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Prix  de  l’abonneineiit 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  français,  20  francs  par  an,  , 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  a  mois  :  7  fr.  —  «  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

pais  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  J  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  a  B.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  dn  Numéro  :  30  o. 

TÉL.  :  Gohelint  10-52 

Au  grade  de  médecin-major  de  J"  classe  —  MM.  Balme, 
Pérignon  de  Troyes,  Geay,  Delater,  Perot,  Delestan,  Camus, 
Royer,  Noirclaude,  Guillois,  Cavarroc,  Montet,  Courboules 
et  Baget. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe.  —  MM.  Mathieu 
de  Fossey,  Loubens,  Desplats,  Bihouey,  Goursolas,  Huïn- 
blot,  Marican,  Grimaud,  Amsler,  Poey,  Defaye,  Guillobey, 
Terracol,  Durousseau,  Carrade,  Villot,  Poursain,  Desor¬ 
meaux. 

Troupes  coloniales.  (Armée  active.)  Sont  promus  : 

Au  grade' de  médecin  principal  de  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de  2'  classe  Pelletier. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2°  classe.  —  MM.  Ber¬ 
nard  et  Léger. 

Au  grade  de  médecin-major,  de  J”  classe.  —  MM.  Casa¬ 
blanca,  Guérin,  Gaubil,  Pouliquen  et  Stévenel. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe. —  MM.  Bonnefous, 
Robert,  Jouhaud,  Bonnet,  Durieux  et  Lefrou. 

—  (Armée  active.)  A  la  suite  du  concours  ouvert  en  1923 
sont  nommés  : 

Médecins  aides-majors  de  2"  classe.  —  MM.  les  docteurs 
Sarrosie,  Monot,  Biérer,  Malaterre,  Julienne. 

Par  le  même  décret  ces  médecins  sont  promus  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  i"  classe.  (/.  O.,  23  dé^c.  1923.) 

MARINE  —  Sont  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin  général  de 
2®  classe  Ghastang. 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  Bouteiller. 
M.  ie  médecin  t  ii  c’.el  ik  classe  Autîi.  . 

Au  grade  de  chevalier.  — MM.  les  médecins  de  P®  classe 
Goéré,  Hardy,  Durieux  et  Clavier. 

AÉRONAUTIQUE.  —  Le  Journal  officiel  du  21  décembre 
déontologie  :  en  première  ligne,  à  l’unanimité,  M.  le  profes-  publie  un  décret  relatif  à  la  création  de  centres  médicaux 

seur  agrégé  Sorel;  en  deuxième  ligne,  M.  le  professeur.  ■" - "  j 

agrégé  Laporte. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  principal  de  i®®  classe  Merlat 
est  promu  médecin  inspecteur,  en  remplacement  de  M  le 
médecin  inspecteur  Delporte,  placé  dans  la  section  de  ré¬ 
serve. 

M.  le  médecin  principal  de  i®®  classe  Dopter,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  est  nommé  médecin  inspecteur,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Sudre,  placé  dans 
la  section  de  réserve. 

—  (Armée  active.)  Sont  promus  : 

Pour  le  grade -de  médecin  principal  de  i'®  classe.  — 

MM.  les  médecins  principaux  de  2®  classe  Lévy,  Brice  et 
Vallet. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2®  classe.  —  MM.  Boi- 
gey,  Plissen,  Mathieu,  Romary,  Duchène-Marullaz,  Augarde, 

Auguin  et  Chrétien. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Desfarges 
fde  Busset)  vient  d’être  nommé  chevalier  dé  l’ordre  de  Saint- 
Grégoire-le-Grand. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES  DE 
MONTPELLIER  ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN.' —  La 
Société  a  renouvelé  son  bureau,  son  Conseil  et-  sa  Gommis- 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Myiases  du  tube' digestif,  par  MM.  J.  Colombe  et  D.  Foulkes. 

Le  choc  et  le  déclenchement  protéasique,  par  M.  E.  STèKiAw. 

NOTES  D’OBSTÉTRIQUE  D’URGENCE 
Diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  dans  les  trois  premiers 
mois,  par  M.  Boubret. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

CHRONIQUE 

Le  vingt-cinquième  anniversaire  de  la  découverte  du  radium. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tuberculose  du  cæcum. 

NOTES  DE  PRATIQUE 
La  kératite  parenchymateuse  est-elle  curable? 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  SainT-GeRMAIN-EN-LayE.  — 
Concours  popr  l'internat  en  médecine  et  en  chirurgie.  —  La 
direction  de  l’hôpital-hospice  de  Saint-Germain-en-Laye 
informe  les  intéressés  que,  par  addition  au  règlement  du  con¬ 
cours  qui  doit  avoir  lieu  le  17  janvier  1924,  la  limite  d’âge, 
fixée  à  vingt-huit  ans,  est,  pour  les  candidais  ayant  été  mobi¬ 
lisés,  augmentée  d’une  durée  égale  à  leur  mobilisation. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  do  l’internat  s’ouvrira  ie 
14  janvier  1924,  à  l’Hôtel-Dieu. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Le  Conseil  de 
la  Faculté  a  proposé  pour  la  chaire  de  médecine  légale  et  de 
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dans  tous  las  bureani  de  poste  de  Fran< 
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sion  de  contrôle  pour  l’année  1923-1924  de  la  façon  suivante  : 
Président  :  M.'le  professeur  Paul  Delmas. 

Vice-présidents  :  MM:  Héran  et  Augé. 

Secrétaire  général  :  M.  G.  Giraud. 

Secrétaires  :  MM.  Vinon,  Blouquier  de  Claret,  Puech 
(séances). 

Çpnseîllers  :  MM-  Derrien,  Ducamp,  Grynfeltt,  Euzière, 
anciens  présidents;  Astruc,  Boudet,  Bousquèt,  Dubois  Hor- 
toles,  Milhaud,  Vallet,  Villar. 

Commissaires  :  MM.  Comte,  Drouet  etizard. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  ANCIENS  MÉDECINS  DES 
CORPS  COMBATTANTS.  HOMMAGE  AD  GENERAL  GOURAUD. 
—  Le  général  Gouraud,  gouverneur  militaire  de  Paris,  a 
présidé  le  banquet  que  donnait  l’Association  des  anciens 
médecins  des  corps  combattants,  le  22  décembre,  au  Cercle 
militaire. 

Le  gouverneur  de  Paris  a  éfé  reçu  par  le  docteur  Marcel 
Pinard,  médecin  des  hôpitaux,  président,  et  le  docteur  Cen- 
sier,  président  d  honneur.  Dans  un  magnifique  discours,  sou¬ 
vent  coupé  d’applaudissements,  le  général  Gouraud  a  rappelé 
ses  origines  et  ses  parentés  médicales  et  exajté  l’œuvre  des 
médecins  de  régiments  pendant  la  guerre.  Cette  belle  mani¬ 
festation,  qui  avait  réuni  près  de  100  convives,  fait  le  plus 
grand  honneur  à  l’Association  amicale  des  anciens  médecins 
des  corps  cqmbattants. 

Rappelons  qup  cette  Asspçiation  cherche  à  grouper,  tant 
un  but  de  camaraderie  que  çle  sputjen  professionnel, 
tous  les  médecins  qui  ont  servi  sous  le  feu  pendant  la  guerre. 

La  cpn4ition  essentielle  pour  en  fairp  partie  est  d’ayoir 
p^sé  au  moins  six  mois  (le  guerre,  dans  un  régiment  du 
front,  ou  d  avoir  été  blessé,  pu  d’avoir  obtenu  une  citatipp 
ppur  fait  de  guerre. 

Les  adhésions  sont  reçues  par  le  docteur  Jacques  Fores¬ 
tier,  secrétaire  génér^,  12,  rue  d’Anjou,  Paris  (VHP),'  qui 
enverra  tops  les  renseignements,  sur  simple  diemande. 

NOUVEAU  JOURNAL.  —  Nous  apprenons  l’apparition  d’un 
nouveau  périodique  médical  italien,  la  Rinascenza  mecfica  qui 
sera  publié  à  Naples,  à  partir  du  P''  janvier  1924,  sous  la 
direction  de  l’éminent  professeur  Carlo  Martelli. 

Nous  sommes  heureux  d’adresser  tous  nos  meilleurs  vœux 
à  ce  nouveau  confrère. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  ppofond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Crauk  (de  Paris),  le  doyen  de  nos 
abonnés.  Le  docteur  Crauk,  malgré  son  grand  âge,  avait  ins¬ 
tallé  chez  lui,  pendant  la  guerre,  ppe  ambulance  à  laquelle  i( 
s’éiait  consacré  avec  le  dévouement  le  plqs  grand  et  une 
générosité  sans  bornes.  Nous  prions  M"'  Crauk  d'agréer 
l’expression  de  notre  bien  respectueuse  sympathie. 

CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION  AUX  EMPLOIS  D’IN¬ 
TERNE  EN  MEDECINE  DE  L  ASILE  NATIONAL  pE  CONVALES¬ 
CENTS.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  i  j  décembre  1923 
soqt  autorisés  à  concourir  les  étudiants  en  médecine  de  natio¬ 
nalité  française,  âgés  de  moins  de  trente  ans  révplus  le  jour 
de  l’ouverture  du  concours  et  pourvus  de  huit  inscriptions  de 
doctorat  qui  auront  été  agréés  par  le  ministre.  Les  docteurs 
en  médecine  ne  pourront  pas  prendre  part  au  concours. 

Les  candidats  qui  ypudront  concourir  devront  se  présenter 
au  secrétariat  de  l’asile  national  pour  obtenir  leur  inscription 
en  y  déposant  : 

1°  Leur  acte  de  naissance; 

2“  Un  certificat  de  scolarité  de  date  récente. 

La  liste  des  candidats  sera  close  huit  jours  avant  la  date  de 
l’ouverture  du  concours. 

La  durée  de  l’internat  est  fixée  à  trois  ans.  Tout  interne 
titulaire  est  autorisé  à  se  faire  recevoir  docteur  en  médecine 
dans  cet  intervalle,  sans  être  forcé  de  quitter  ses  fonctions,  à 
condition  de  ne  pas  exercer;  mais  le  candidat  inscrit  sur  la 
liste  des  admis  qui  aura  passé  sa  thèse  avant  d'être  titularisé, 
aura  ainsi  renoncé  implicitement  à  sa  nomination. 

Les  épreuves  du  concours  seront  les  suivantes  : 

1°  Une  épreuve  orale  de  quinze  minutes  après  quinze 
minutes  de  préparation,  sur  un  sujet  de  pathologie  interne  et 


de  pathologie  externe.  Il  sera  attribué  3o  points  à  cette 
épreuve; 

2“  Une  deuxième  épreuve  éerjte  spr  une  question  de  , théra¬ 
peutique  d’urgence.  Les  candidats  auront  quinze  minutfs 
pour  la  rédaction  de  cette  épreuve  qui  sera  lue  ensuite  publi¬ 
quement  et  à  laquelle  il  sera  attribué  20  pôTnts. 

ï^a  première  épreuve  sera  élimipatoire, 

Les'  deux  épreuves  sont  les  mêmes  popr  tous  les  candidats. 
11  est  procédé  pour  chaque  épreuve  au  tirage  au  sort  entre 
trois  questions  qui  sont  rédigées  et  arrêtées  par  le  jury  avant 
l’ouverture  de  la  séance. 

L’arrêté  p'indique  pas  la  date  d’ouverture  du  concours, 

ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DE  CLINIQUE  ANNEXE.  (Service 
du  docteur  F  Rathery,  agrégé,  médepin  de  l'hôpital  Tenon.) 
—  Lundi  :  Leçon  de  sémiologie  au  lit  du  malade. 

Mardi  :  Examens  radioscopiques. 

Jeudi  :  Consultation  externe  pour  les  maladies  du  rpip  et 
de  le  nutrition. 

Mercredi  et  vendredi  :  Examen  des  entrants, 

Samedi  :  Leçon  clinique,  à  1 1  heures,  à  l’amphithéâtre  des 
cours.  —  Les  leçons  cliniques  commenceront  le  5  janvier. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  M.  Laignel-Lavastine,  médecin 
de  la  Pitié,  continuera  dans  son  nouveau  service  (service  4, 
hôpital  de  la  Pitié)  sa  consultation  neuro-psychiatrique  de 
l’hôpital  Laënnec,  le  mardi  8  janvier  1924,  à  9  h.  3o,  et 
reprendra  ses  présentations  de  malades  nerveux  et  mentaux 
le  mercredi  9  janvier,  à  10  h.  3o. 

HOPITAL  LAENNEG.  —  M.  Louis  Ramond,  médecin  de 
l’hôpital  Laënnec,  fera  à  partir  du  i3  janvier  1924,  à  l’hôpital 
Laënnec  (amphithéâtre  des  cours),  tous  les  dimanches  matin, 
à  lo  h.  1/2,  la  conférence  de  clinique  médicale  pratiqup  qu’il 
faisait  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Sujet  de  la  première  leçon  :  Le  diagnpstjç  de  la  gpvre 
typhoïde. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


LA  KÉRATITE  PAREPi-CHYMATEUSE 
EST-ELLE  CURABLE? 

M.  le  docteur  Kleefeld  étudie  cette  question  dans  une  com¬ 
munication  à  la  Société  clinique  dps  hppjtaux  de  Bruxelles 
parue  dans  le  Bruxelles  médical  du  22  novembre  1928. 

L’emploi  du  microscope  cornéen  apermis  de  constater  que, 
même  après  une  guérison  clinique  complète,  il  subsistait, 
comme  séquelle  de  l'affection,  de  la  vascularisation  de  la 
région  atteinte  avec  vaisseaux  néoformés  dans  lesquels  la 
circulation  existait.  L’auteur,  par  des  injections  de  «  Quinby  » 
pratiquées  à  la  période  d’œdème,  est  arrivé  à  produire  une 
guérison  complète  vérifiée  au  microscope  cornéen.  Cette 
médication  bismuthique  lui  a  également  donné  de  très  bons 
résuliats  dans  des  cas  plus  avancés  de  kératite  parenchyma¬ 
teuse.  A  cette  occasion,  il  fait  remarquer  que  les  arseno- 
benzènes  n’avaient  que  ppu  d’actipn  pur  l’évolution  de  cette 
affeçtipu  que  les  chocs  anaphylactiques  enrayaient  mieux. 

Dana  la  discussion  qui  a  suivi,  M.  Côlard  fait  remarquer 
que  l’on  obtient  de  très  bons  résultats  en  injectant  le 
«  Quinby  »  à  petites  doses  et  à  intervalles  plus  espacés  (trois 
à  quatre  jours)  que  ceux  prescrits  habituellement. 


DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DiaiJArLINE-OUABAÏNE, 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  ÀÇ  PBOSPBOSE  CE  QUE  CE  ÇACQDYLATE  EST  A  UARSENIC 
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Laboratoire  ;  3,  Quai-anx-Fleurs.  —  Paris. 
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Traitement  efficace 

des  affections  broncho^pulmonalres 
du  Lymphatisme 
de  la  Scrofule  ^ 

delà  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations  - 


Le  R^syi  réalise  l’antisep¬ 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  ipédication 
créosotée 

sans  aucun  d« 

ses  inconvénients. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
s'apaise,  les  lésions  cessent  d’é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  di^arais- 
sent,  l’état  général  devient 

meilleur- 


Trois  formes 


a)  Sirop,  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

I  b)  Comprimés,  tutoe  de  20  doses .  3  — 

c)  Ampoules  de  2  cm^  (injection  sou^cutanée). 


»EchantUlons  :  “■ 


R.  C.,  10.694,  Lyon. 


SERUM  POLYMICROBIEN  CONTRE  L’OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (I)  par  le  Ministère  de  l’Hygiène,  37»  décret  du  2  mai  1923  |  Récolté  du  cheval  vacciné  avec  du  piis  blennorragique  comme  antigène. 

S’EWPLQIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  {Voir  les  instructions  du  mod^  d emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORRAGIQUES  (Recueil  du  D-  Stériak  sur  les  prin- 
cipales  communications  faites  aux  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 
Malpine  et  Legrand,  Paris);  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  n®  5,  janvier  1923,  chez  Masson  et  Paris. 

Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  sérotherapique  {Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  française  d’Ophtalmologie,  1922,  chez  Masson  et  C>®,  éditeurs,  Pa-ris).  ^  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris^  n®  3,  le^^février  igiîd,  Masson  et  L  éaitpurs^ 
Paris).  —  Quelques  observations  d’affections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Sterian  {Bulletin  de  la  Soe\éie 
Française  d’ürologie,,  n®  7,  séance  du  3  juillet  1922);  Congrès  d’urologie  de  Paris  de  1922  et  1923,  etc... 

Thèses.  —  D'’s  AUred  Bihbt  :  Traiteihent  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  çérum  poly- 
microbien  (Sérum  Stérian),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  —  Hervé  Hémodv  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  C’®,  éditeurs,  Paris.  —  Urbain  Assémat  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,^  éditeur,  Po-ris. 

_ _ Marque  déposée  :  «  SÉRUM  STÉRIAN  ». _ 

J.  ADLER,  pharmacien  de  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois.  PARIS  (3^). 

( i)  Conformément  à  la  loi,  «  cette  autorisation  ne  garantit  pas  rpf ficacité  du  pr6dui|  ». R.  C.,  41.247,  Seine. 


NEUROBORE 


Solution  inaltérable  de  Tartrate  borico=potassique  pur,  1  gr.  par  cuillerée  à  café 

Emploi  :  3  cuillerées  à  café  par  jour  dans  un  demi  verre  d’eau 

ÉPILEPSIE.  ÉTATS  NERVEUX 

AGITATION,  INSOMNIE,  TROUBLES  NÉVROPATHIOOES,  etc. 

Toutes  indications  des  BROMURES,  de  la  VALÉRIANE  associée  ou  non  au  VÉRONAL. 

Pas  d’Aené  -  Pas  de  Troubles  gastro-intestinaux  -  Pas  de  dépression  cardiaque. 

■  .  •  -  Eclxaxxtilloxi.  gratijiit  sur  d.ein.a-Tx<ie*  ■  - - 


^LaboraLRBACHELARDUMvenu^^ 
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OVO-LÉCITHINE  BILLON 

(DRAGÉES,  GRANULÉ,  AMPOULES) 

TONIQ,UE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


PROPIDON 

Bouillon  Stock -Vaccin  Mixte 
du  Professeur  Pierre  DELBET 

GÉLOBARINE 


Sulfate  de  Baryum  CSrémeux 
pour  examens  radiologiques. 

GARDÉNAL 

(  Phényléthylmalonylurée  ) 
Hypnotique  et  Sédatif  nerveux. 


ANTHEMA 

Sérum  Sérique  anfi-hémprragique 
des  Docteurs  DUFOUR  et  LE  HELLO. 

RENALEPTINE 

Adrénaline  pure,  lévogyre 
contrôlée  physiologiquement. 

STOVAÏNE 

Anesthésique  local  sans  danger 
Ne  crée  pas  d'accoutumance. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR 


Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Hue  VielUe-du-Temple,  92  -  PARIS  (3.)  5.386,  s.i„.. 


DIURÉTIQUE  )  POUVOIR  remarquable 


)UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitatique 

Slrophantique 


Scillitique 

Phosphatée 

Lithinée 

Cafëinée 


Ns  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 
à 

O  gramme  a5 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Théosalvose. 


D38B  MOTBRNB  1 

1  à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

Arfériosclépose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARTS  —  13.  PUS  du  Cherche- Midt  13  —  PARTS  B  c.  2  i6o  Soir 
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myiasës  du  tube  digestif 

Par  J-  COLOMBE  et  D.  FOÜLKES. 

La  présence  de  larves  vivantes  de  mouches  dans 
le  tube  digestif  de  l’homme  est  peut-être  assez  com¬ 
mune.  Il  est  plus  rare  de-  constater  des  symptômes 
cliniques  importants,  quelquefois  très  graves  (cas  de 
Thébautj,  déterminés  par  ce  parasitisme.  C’est  a  ce 
titre  que  les  deux  observations  suivantes  nous  ont 
paru  présenter  un  certain  intérêt  ;  la  première  relate 
des  troubles  gastriques  pénibles,  causes  par  les 
larves  de  la  mouche  Piophila  casei;  la  seconde,  des 
signes  d’entéro-colite  coïncidant  avec  l’existence, 
da'iis  les  selles,  de  larves  d’Anthoniya. 

Observation  I.  —  Marg.  D...,  âgée  d’une  quarantaine 
d’années,  présente,  en  juillet  1921,  des  vo misse lueni»  qui 
appar  isseni  quelques  jours  apres  une  chuie  sur  la  lête  et 
s  accompagne  ut  de  céphalée  intense  :  liquide  céph»lo  rachi 
dieu  normal;  urée  sanguine:  0*71.  Eu  septembre,  elle  st 
plaint  de  troubles  digestifs  :  douleurs  abdominales  très  vives, 
localisées  à  l  épigastre  et  a  I  h^pocondi  e  gauche  ;  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  même  sanguinolents  qiiotiuiens,  qui 
se  répètent  pendant  huit  jours.  Un  traitement  bismuihe 
n'amène  aucune  amélioration.  Douleurs  et  vomissements  per¬ 
sistent  les  mois  suivants  ;  la  malade  signale  une  fois  dans 
ses  vomissement',  la  présence  d’une  «  sangsue  ».  La  pres¬ 
sion  de  l  épigastie  et  de  l  hypoconUre  gauche  provoque  .  ne 
douleur  nette  et  decèle  une  ceriaine  résistance  musculaire. 

Un  an  plus  tard,  on  constate  le  débui  d  un  néoplasme  du 
sein  droit. 

Puis  surviennent  (octobre  1922),  de  nouveaux  vomisse 
ments,  contenant  d-  «  petits  vers  »  annelés,  de  *  à  t  ceiiii- 
mètresde  longu-ur.  On  prescrit  sans  succès  du  semen  contra. 

En  novembre,  nous  pouvons,  enfin,  constater  l’exisienc" 
dans  les  vomissements,  de  larves  de  mouches,  très  abon 
dantes,  de  teinte  rougeâ  re,  très  mobiles,  douées  de  mouve¬ 
ments  brusques  de  saut,  que  nous  reconnaissons  pour  des 
larves  de  la  mouche  Piophila  casei  Des  lavages  d’estomac 
sont  proposés  et  refusés  par  la  malade  que  nous  avon-, 
depuis  lors,  perdue  de  vue. 

Obs.  II.  —  M"'  Alice  Ed...,  trente  ans,  émet,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  dans  ses  selles,  des  larves  de  mouche  ;  larvés 
plates,  garnies  de  poils,  appartenant  à  une  anthomya. 

Les  larves  sont  nombreuses  dans  les  selles. 

Les  symptômes  dont  s’accompagne  ce  parasitisme  intesti¬ 
nal  consistent  en  :  anorexie  ; -douleurs  abdominales  bilaté¬ 
rales,  survenant  par  crises  quotidiennes;  selles  molle-,  sou¬ 
vent  liquides,  quelquefois  sanglâmes.  La  palpation  de  l’abdo¬ 
men  provoque  unr  douleur  assez  vive  au'  niveau  des  flancs  et 
des  deux  fusses  iliaques. 

Un  examen  de  sang  indique  le  pourcentage  leucocytaire 


suivant. 

Polyn.  neutrophiles .  75,5 

Eosinophiles.  .  2,7 

Grands  mono .  11,6 

Lympho . .  10 


Un  traitement  au  thymol  (novembre  1922)  est  totalement 
inefficace  :  les  douleurs  abdominales  persistent,  ainsi  que  la 
fréquence  des  selles  liquides  et  sanguinolentes.  La  malade  se 
plaint,  en  outre,  de -crampes,  surtout  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  Une  potion  au  semen-contra  (janvier  1922) 
amène,  par  centre,  la  complète  et  définitive  disparition  des 
larves  d’Anihomya. 

Les  troubles  intestinaux  ne  s’atténuent  que  peu  à  peu  et 
partiellement.  En  mars  igai,  les  douleurs  abdominales 
existent  encore,  spontanées  et  provoquées  par  la  pression  sur 
le  trajet  du  côlon  ;  les  selles  contiennent  des  faïusses  mem¬ 
branes,  mais  ne  sont  plus  sanguinolentes  depuis  l’expulsion 
des  larves  parasites.  En  mai,  la  malade  accuse  toujours  une 
certaine  anorexie  et  des  selle.s  parfoi.s  diarrhéiques. 

Gomme  dans  les  observations  antérieuirement  pu¬ 
bliées,  les  symptômes,  dans  ces  deux  cas  4e  myiases 


du  tube  digestif,  ont  consisté  essentiellement  en 
douleurs  et  hémorragies. 

Les  douleurs  siègent  à  l’épigastre  et  à  l’hypo- 
condre  gauche  chez  la  malade  atteinte  de  larves  gas- 
tricoles  ;  très  vives  le  plus  souvent,  elles  survien¬ 
nent  par  crises,  sans  périodicité  régulière  et  parais¬ 
sent  indépendanles  des  repas  ;  elles  sont  réveillées 
par  la  pressioii  de  .  l’epigastre  et  de  l’hypocondre 
gauche.  Chez  la  malade  ai  teinte  de  larves  intesti¬ 
nales,  les  douleurs  sont  particulièrement  nettes  sur 
le  trajet  du  colon  ascendant  et  du  colon  descendant 
où  la  palpation  les  provoque  ;  elles  surviennent  éga¬ 
lement  par  crises  irrégulières. 

Les  hémorragies  sont,  dans  les  deux  cas,  peu 
abondantes,  mais  repétées.  Les  larves  de  Uiophila 
casei,  faciles  a  reconnaître  par  leur  morphologie  et 
leur  mobilité,  peuvent,  avec  leurs  crochets  mandi- 
bulaires,  déchirer  la  muqueuse,  d’où  les  hémorra¬ 
gies  observées,  à  maintes  reprises,  dans  les  vomis¬ 
sements  de  la  première  malade.  Chez  la  seconde, 
les  selles  contiennent  du  sang  avec  glaires  et  fausses 
inenibranes;  les  hémorragies  sont,  ici,  plus  rares, 
moins  abondantes  et  liées  vraisemblablement  à  ^a 
colite  provoquée  par  les  larves  parasites.  \ 

L’expulsion  de  celles-ci  n’entraîne  pas  toujours 
la  régression  immédiate  des  symptômes  .observés 
qui  peuvent,  comme  chez  notre  seconde  malade, 
persi'ter,  atténués,  pendant  plusieurs  mois. 

L’examen  de  sang  pratique  chez  cette  malade  n’a 
pas  montré  réosinophilie  fréquente  dans  les  affec¬ 
tions  parasitaires. 

Des  traitements  divers  ont  été  préconisés  :  vomi¬ 
tifs  et  lavages  d’estomac  dans  la  myiase  stomacale  ; 
purgatifs,  naphtaline,  anthelniintiques  dans^  la 
myiase  intestinale.  Notrè  première  malade  s’est 
refusée  à  l’emploi  des  lavages  d’estomac,  et  nous 
n’avons  pu,  chez  elle,  appliquer  aucune  médication. 
Chez  la  seconde  (anthomyiase  intestinale),  le  thy¬ 
mol,  conseillé  par  Guiart,  n’a  pas  guéri  le  parasi¬ 
tisme,  l’expulsion  des  larves  dans  les  selles  ayant 
persisté  plusieurs  semaines  après  le  traitement;  au 
contraire,  le  semen-contra,  s’il  n’a  pas  produit  la 
guérison  des  signes  d’entéro-colite,  a  eu  pour  résul¬ 
tat  la  disparition  complète  des  larves  d’ Anthomya 
dans  les  selles. 


LE  CHOC 

ET  LE  DÉCLENCHEMENT  PROTËiSIQUE 

Par  M.  E.  STÉRIAN,  de  Bucarest  (Roumanie). 

Lorsqu’on  injecte  à  un  malade,  atteint  d’une  infec¬ 
tion  générale,  une  dose  de  sérum  spécifique,  soit 
20  centimètres  cubes,  et  si  conséquemment  on 
obtient  un  résultat  thérapeutique  manifeste,  le  pra¬ 
ticien  est  porté  à  croire  que  les  substances  immuni¬ 
santes,  contenues  dans  le  sérum  injecté,  ont  exercé 
directement  soit  un  pouvoir  bactéricide,  soit  une 
action  contre  les  toxines  de  l’agent  infectieux. 

'  Analysons  donc  ce  qu’il  advient  de  la  dose  de 
sérum  spécifique,  après  son  introduction  dans  l’inti¬ 
mité  de  nos  tissus.  Les  20  centimètres  cubes  de 
sérum  sont  rapidement  intimement  mélangés  dans 
5  litres  de  sang,  puis  dans  la  masse  totale  de  liquide 
de  l’économie  organique;  ou,  pour  nous  exprimer 
en  chiffres,  ce  mélange  s’opère  dans  48  litre^^  d’eau 
environ,  pour  un  individu  d’un  poids  moyen  de 
75  kilogrammes.  Ce  n’est  qu’après  ce  mélange  géné- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  î,  i®'  et  3  janv.  1944-  —  97*  année. 


talisé  datiâ  toute  rééonomié  oi-ganique  qu’ün  sérum 
commence  à  exercer  son  effet  Sur  l’agent  infectieux 
ou  ses  toxines. 

Gomment  peuvent  agir  les  substances  immuni¬ 
santes  après  une  si  forte  dilution?  C’est  une 
question  à  laquelle  il  nous  semble  qUê  l’on  ne  se 
soit  pas  longuement  arrêté  jusqu’à  ce  jour.  D’aucuns 
veulent  que  les  protéines  agissent  par  une  action 
locale.  Mais  les  sérums  spécifiques  n’ont  de  prise 
sur  l’agent  infectieux  qu’autant  qu’il  y  a  interven¬ 
tion  de  certains  éléments  tissulaires  de  l’organiSme 
animal  (phagocytose).  On  sait  d’ailleurs  qu’j«  vitro 
les  microbes,  en  contact  avec  un  sérum  spécifique 
peuvent  vivre  et  se  multiplier  (i).  Les  médicaments 
chimiques  mêmes,  introduits  dans  la  voie  de  la  cir¬ 
culation  générale,  à  cause  de  la  forte  dilution  que 
nous  Connaissons,  n’agissent  sûrement  pas  en  vertu 
d’un  pouvoir  de  chimio-tropisme  sur  les  agents  mi¬ 
crobiens,  mais  eû  vertu  d’un  pouvoir  encore  in¬ 
connu.  Nous  n’ignorons  pas  que  Levaditi  et  Nicolau 
s’efforcent  d’expliquer  l’action  de  certains  produits 
minéraux  sur  les  microbes  par  l’intervention  du 
foie,  mais  ils  sont  encore  loin  d’en  avoir  trouvé  l’in¬ 
terprétation  juste.  Vraie  (2). 

Par  Conséquent  l’explication  de  l’action  de  tout 
agent  thérapeutique  appliqué  in  situ  pour  guérir 
une  maladie  générale  ou  une  de  ses  métastases  est 
théoriquement  paradoxale. 

11  est  beaucoup  plus  intéressant  d’approfondir 
l’opinion  de  ceux  qui  lient  l’effet  thérapeutique  à 
une  action  de  choc.  Ceux-là  ont  saisi  une  partie  du 
problème;  bien  qu’il  faille  nous  entendre  sur  la  si- 
nification  du  mot  et  la  définition  des  choses, 
orsqu’on  dit  choc  l’on  envisage  une  action  de  mo¬ 
bilisation.  Mais  peut-on  mobiliser  les  protéines  sans 
préjudice  pour  le  protoplasma?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  car  vu  la  rapidité  de  la  force  réactionnelle  de 
nos  tissus  en  fonction  de  sérothérapie,  par  exemple, 
la  mobilisation  d’une  quantité  donnée  de  matière 
albuminoïde  équivaudrait  à  un  trouble  de  désagré¬ 
gation  parenchymateuse. 

L’erreur  du  choc  protéinique  est  encore  corro¬ 
borée  par  la  relation  quasiment  spécifique  que  l’on 
a  voulu  établir  entre  les  injections  des  albumines  et 
la  réaction  de  l’organisme.  Mais  il  n’y  a  pas  que  les 
proteines  qui  peuvent  entraîner  un  phénomène  de 
choc.  La  quinine,  l’antipyrine,  l’iode,  le  brome  et 
d’autres  substances  synthétiques  oü  minérales  peu¬ 
vent  donner  chez  nombre  de  sujets  un  tableau 
symptomatique  parfaitement  superposable  à  celui 
des  protéines,  se  traduisant  par  le  choc. 

En  effet  MM.  A.  Zimmer  êt  E.  Scliultz  (3)  ont 
guéri  des  affections  rhumatismales,  des  myopathies, 
ont  amélioré  l’état  général  de  différents  individus 
atteints  de  maladies  les  plus  diverses,  par  la  soi  di¬ 
sante  médication  irritative  dé  Bier.  Ils  se  sont 
adressés  à  des  malades  utilisant  tantôt  les  injections 
intramusculaires  dé  protéines,  caséine  surtout,  de 
térébenthine,  de  glycérine,  d’acide  formique,  de 
silicium,  tantôt  la  simple  ingestion  de  corps  tels  que 
le  bleu  de  métylène,  le  soufre,  le  silicium  qui  tra- 


(i)  .I.BniDKiS.et  G,  JouAN  (de  ITnstltut  Pasteur),  Action  dusérum 
.spécifique  sut*  le  bacille  du  rouget  des  porcs  (Biill.  de  la  So<\ 
centr.  de  médecine  vétérinaire;  séance  du  i5  oct.  1914.  n”  du' 
3o  août  au  3o  déc.  1914). 

(al  Mode  d’âctioà  du  bismuth  dans  lès  trypafiosoniases  et  les 
spirillôseS.  Nbte  de  MM.  Levaditi  et  Nicoeau  présenté  par 
M.  Roux,  à  \' Académie  des  sciences .  séance  du  16  avril  igaS.  . 

(3)  Münchener  Mrdinische  Wochenschrift.  Tôùiê  LXX,  n®  7  du 
jfi 'féVrldï- igaS  [Pre'ssé  méd.  n®.3ddu  14  avril  igaS). 


versent  l’intestin  sans  se  décomposer.  Devant  ces 
résultats  le  médecin,  né  sachant  plus  à  quelle  cause 
attribuer  les  effets  des  remèdes  qu’il  administre  à 
ses  malades,  se  trouve  dans  les  situations  les  plus 
embarrassantes  où  le  hasard  et  les  spéculations 
doctrinales  les  plus  étranges  prennent  place  à  tour 
de  rôle  dans  son  esprit  inquiet.  Il  est  d’autant  plus 
embrouillé  qu’à  toute  thérapeutique  nouvelle  l’on 
s’applique  à  imposer  une  nouvelle  interprétation  : 
choc  protéinique  pour  les  uns,  action  irritative  pour 
les  autres,  phagocytose  pour  les  plus  anciens,  choc 
colloïdoclasique  pour  les  plus  récents,  etc. 

Toutefois,  de  cet  imbroglio  doctrinal,  il  est  à 
retenir  un  fait  qui  est  à  la  base  de  toutes  les  obser¬ 
vations,  à  savoir  :  la  réaction  identique  du  com¬ 
plexe  biologique  aux  agents  d’incitations  les  plus 
divers.  Et  cette  réaction  identique  se  produit,  selon 
nous,  en  vertu  d’un  principe,  ou  d’une  faculté  très 
générale  de  la  matière  vivante,  qui  nous  paraît  se 
traduire  par  le  choc  et  le  déclanchement  protéasique. 


Pour  documenter  ces  conceptions  nouvelles,  il  est 
nécessaire  de  nous  rappeler  les  données  suivantes 
de  biologie  spéciale,  données,  qui  bien  que  pour  la 
plupart  hypothétiques,  n’en  sont  pas  moins  dignes 
d’intérêt  ên  tant  que  déductions  logiques  des  faits 
de  médecine  expérimentale  ; 

i”  Toute  infection  de  l'organisme  animal  déverse 
dans  les  humeurs  de  nos  tissus,  une  matière  vacci¬ 
nante  qui,  avec  l’aide  des  leucocytes,  peut  créer  dés 
substances  immunisantes  que  nous  appellerons 
anticorps  autochtones. 

2"  Les  armées  leucocytaires,  d’après  la  théorie 
cellulaire  de  l’immunité,  se  chargent  de  ces  anti¬ 
corps  autochtones  et  les  conservent  à  l’intérieur  de 
la  cellule  même,  probablement  dans  le  voisinage  du 
noyau,  si  ce  n’est  pas  dans  le  filament  chromatique 
de  ce  dernier,  tandis  que  les  toxines  restent  à  la 
périphérie,  dans  le  protoplasma,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  montrer  dans  un  précédent  travail,  pré¬ 
senté  par  M.  Pinard  à  l’Académie  de  médecine 
dans  la  séance  du  3o  janvier  1928  (i). 

3°  Dans  le  plasma  sanguin,  il  n’existe  que  d’une 
façon  passagère  des  anticorps  autochtones  én  libre 
.  circulation  et  détachés  de  cellules  blanches)  voir  le 
même  travail). 

4“  Pour  charger  le  plasma  du  sang  de  l’individu 
avec  des  substances  immunisantes  passives,  il  faut  ’ 
obtenir,  soit  la  mort  d’une  partie  de  son  sang  et 
l’introduction,  dans  ses  tissus,  du  sérum  obtenu 
(autosérothérapie),  soit  le  déclanchement  des  anti¬ 
corps  autochtones  par  l’intervention  d’un  choc. 

5"  Les  anticorps,  en  génral,  sont  des  ferments 
de  protéine  pouvant  être  désignés  sous  la  dénomi¬ 
nation  Ae  protéases  spécifiques. 

Si  nous  revenons  mantenant  à  notre  point  de 
départ,  c’est-à-dire  à  l’injection  d’une  dose  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  spécifique,  ce  qui 
frappe  de  prime  abord  l’observateur  c’est  la  grande 
rapidité  des  phénomènes  que  l’on  déclanche,  par 
-rapport  à  la  faible  dose  d’agents  thérapeutiques  que  . 
l’on  emploie.  Or,  cés  deux  qualités  n’appartiennent 


(i)  Sêruin  Ülérian  :  Considérations  de  doctrine  et  de  technique, 
Paris  1922,  itop4’im..  Chtiix. 
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qu’aux  fërmeiits,  et  comme  les  protéines  ne  sont 
pas  des  ferments,  le  choc  que  nous  déterminons 
n’est  pas  un  choc  protéinique,  mais  un  choc  protéa¬ 
sique.  D'antre  part,  comme  il  nous  paraît  peu  pro¬ 
bable  qu’une  dose  de  20  centimètres  cubes  d’un 
sérum  Spécifique  puisse,  Seule,  agir,  alors  qü’elle 
est  diluée  dans  les  48  litres  d’eau  de  l’organisme, 
nous  pensons  que  toutes  les  fois  que  nous  introdui¬ 
sons  dans  l’intimité  .des  tissus,  un  sérum  qui  pos¬ 
sède  des  substances  immunisantes,  équivalentes  à 
celles  que  contiennent  les  leucocytes  du  malade,  les 
anticorps  autochtones  quittent  leurs  nids  et  vien¬ 
nent  s’ajouter  à  Ceux  apportés  par  le  sérurn  injecté. 

En  un  mot,  le  choc  provoqué  avec  l’aide  d’un 
sérum  spécifique  détermine,  à  son  tour,  le  déclan¬ 
chement  des  protéases  spécifique^  déjà  contenues 
dans  les  leucocytes  de  l'individu  traité.  Un  choc 
semblable  peut  évidemment  s’obtenir,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  avec  d’autres  substances  non  pro¬ 
téiniques,  mais  la  sortie  des  anticorps  autochtones 
est  d’autant  plus  abondante  et  plus  efficace  que  le 
choc  provocateur  provient  d’un  sérum  spécifique. 
Ce  n’est  que  dans  Cette  dernière  éventualité  que  lè 
thérapeute  est  muni  de  la  clef  parfaite  qui  ouvre  la 
porte  aux  agglutinines,  précipitines,  bactérioly- 
Sines,  etc,,  ferments  claustrés  dans  les  leucocytes 
et  prêts  à  s’élancer  à  la  poursuite  de  l’ennemi  pour 
lui  livrer  combat.  C’est,  d’ailleurs,  grâce  à  ce  mode 
de  réaction  générale  de  la  matière  vivante  que  nous 
comprenons,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  effets  de 
quelques  médicaments  comme  la  '  quinine  sur  la 
malaria,  le  salicylate  de  soude  sur  le  rhumatisme 
articulaire  aigü,  etc.  , 

L’interprétation  que  l’on  a  trouvé  tout  dernière¬ 
ment,  pour  expliquer  l’action  des  abcès  de  fixation, 
nous  fournit  l-’occasion  d’argumenter  le  bien-fondé 
de  nos  conceptions  à  ce  sujet. 

Dans  une  de  ses  récentes  communications,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  méningite  suppurée  à  pneumo¬ 
coques  {i),  traité  par  la  méthode  de  Fochier  (de 
Lyon),  M.  Netter  pense  que  dans  l’abcès  de  fixation, 
les  microbes  sont  apportés  par  les  leucocytes,  au 
point  où  a  été  injectée  l’essence  de  térébenthine  ; 
celle-ci  les  tue  et  les  cultures  de  pus  restent  sté¬ 
riles  ;  mais  la  mise  en  évidence  des  antigènes  prouve 
la  présence  de  leurs  cadavres. 

L’explication  de  M.  Netter  est  pour  nous  d’un 
grand  appoint,  pour  démontrer  l’existence  du  choc 
protéasique. 

En  effet,  bien  que  dans  de-  pareils  abcès,  les 
microbes  ne  doivent  se  trouver  que  rarement,  et 
que  l’antigène  puisse  tout  aussi  bien  être  charrié  par 
les  leucocytes,  l’essentiel  est  que  dans  le  pus  de 
l’abcès  de  fixation  existe  cet  antigène.  Dès  lors,  il 
nous  est  loisible  de  croire  que  le  processus  physio¬ 
pathologique  d’une  telle  thérapeutique  Serait  le  sui¬ 
vant  :  le  globule  de  pus  de  l’abcès  qui  n’est  autre 
que  le  leucocyte  tué  par  l’essence  de  térébenthine, 
a  relâché  du  même  coup  la  toxine,  contenue  dans 
le  protoplasma  et  l’antitoxine  existante  dans  son 
noyau.  Ensuite,  l’antitoxine  qui  se  trouve  en  libre 
circulation  dans  un  abcès  de  fixation,  étant  la  seule 
substance  agréable  aux  leucocytes  sains,, qui  retour¬ 
nent  dans  la  circulation  générale,  est  seule  résor¬ 
bée.  Cette  résorption  provoque  à  son  tour  \e  dé¬ 
clenchement  protéasique  général  de  l'organisme.  En 


(i)  Sôtiéiê  mêdirale  des  hÔpUàUlô,  séancé  dü  iS  mai  igaS 
Gaz.  des  hôpit.,  igaS,  n°  44,  P-  7oà. 


pareil  cas,  l’abcès  de  fixation  joue  le  rôle  d’une  vraie 
injection  de  sérum  Spécifique. 

Après  ces  explications  élémentaires  sur  le  choC 
et  déclenchement  protéasique  nous  pouvons  conce¬ 
voir  avec  beaucoup  plus  d’aisancë  l’idée  dê  1  engen¬ 
drement  des  effets  thérapeutiques  par  les  rtiéthodés 
et  les  agents  les  plus  divers  èt  même  les  plüS 
bizarres. 

D’autre  part,  comme  l’élément  nerveux  ]oue  un 
rôle  très  considérable  dans  le  moindre  acte  vital 
nous  ne  sommes  nullement  étonnes  du  succès  du 
mesmerisme  du  temps  passé  ou  des  résultats  de  la 
psychothérapie  contemporaine  :  le  choc  nerveux 
pouvant  être,  lui  aussi,  un  agent  libérateur  des 
protéases,. 


NOTES  D’OliSTKTRIQUE  D’URGENCE 


DIAGNOSTIC  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

dans  les  trois  premiers  mois 
Par  M.  le  docteur  Bourrbt, 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  dé  LybH, 
Accoucheur  de  la  Maternité  du  Creusot. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  éxtra-utérlfte  dans 
les  trois  premiers  mois  së  présente  en  pratique  dans 
des  conditions  tellement  différentes  les  UnëS  des 
autres  qu’il  ne  saurait  être  basé  sur  uttè  simple 
énumération  de  symptômes  faciles  à  retrouver  dans 
tous  les  cas  ;  mieux  vaut  semble-t-il  étudier  succes¬ 
sivement  les  différents  tableaux  cliniques  que  l’on 
peut  être  appelé  à  observer.  Ceux-ci  së  groupént 
tout  naturellement  eù  deux  catégories  :  Tune,  à 
symptomatologie  bruyante  parce  que  due  essentiel¬ 
lement  aux  complications  Classiques  du  déVéluppe- 
ment  éxtra-utérin  dé  l’ceüf;  l’aütre  à  symptomato¬ 
logie  discrète  parce  que  cè  développement  n’a  pas 
encore  donné  lieu  aux  incidents  dramatiques  auquel 
il  aboutira  Un  jour  ou  l’autrë. 

A.  Cas  a  sYMPTOMAtoLOOtÈ  SruVantë.  --  I.  En  pre¬ 
mier  lieu  il  faut  évidemment  placer  ceux  où  le  dia- 
guostic  se  pose  à  l’occasioù  de  V inondation  périto¬ 
néale  par  rupture  cataclysmique  de  la  trompé  gra¬ 
vide  en  péritoinë  libre;  l’appariliOn  brusque  d’une 
douleur  extrêmement  violente  dans  l’abdomeh,  en 
coup  de  poignard,  s’accompagnant  de  signes  à  la 
fois  à'hémorràgie  interne  gravé  (syrtcopè,  lypothi- 
mie,  décoloration  des  muqueüses,  faiblesse  et  rapi¬ 
dité  du  poüls)  et  de  réaction  péritonéale  (douleur, 
défense  de  la  paroi  abdominale,  nausées  et  vomisse¬ 
ments)  apparaissant  chez  une  persdnüé  présentant 
de  façon  manifeste  tous  les  signes  d’Un  début  dè 
grossesse,  ne  prête  évidemment  guère  à  Confusion, 
surtout  si  le  toucher  permet  de  reconnaître  une 
hypertrophie  utérine  accompagnée  d’un  écoulement 
utérin  rouge  Ou  couleur  chocolat  èt  d’une  sensibilité 
particulière  à  l’exploration  vaginale  dü  Cül-de-sac  de 
Douglas. 

La  réaction  péritonéale  peut  pourtant  faire  penset 
à  Une  appendicite  aiguë,  à  une  torsion  d’un  kyste  de 
l’ovaire,  à  une  perforation  du  duodénum  ou  de  l’eS- 
tomac  suite  d’ülcus,  ou  plus  simplement  à  Une  co¬ 
lique  hépatique  ou  néphrétique  :  mais  dans  tous  cès 
Cas  qui  évidemment  peuvent  se  rencontrer  au  cours 
d’une  grossesse  purement  utérine  aussi  bien  qu’en 
dehors  d’elle,  les  signés  à’hémorràgie  interné  gravé 
font  défaut. 

Ceux-ci  par  contre  existent  dans  toutes  les  CâtlSêS 
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d’hémorragies  internes  d’ordre  médical,  la  plus  fré¬ 

quemment  en  cause  étant  certainement  celle  qui 
resuite  de  révolution  d’un  ulcère  d’estomac  :  les 
antécédents  gastriques  de  la  malade,  l’absence  de 
reaction  péritonéale,  la  tolérance  du  Douglas  à  l’ex¬ 
ploration  vaginale,  la  constatation  d’un  utérus  gra¬ 
vide  normal  permettront  en  général  assez  facilement 
d  éliminer  le  diagnostic  d’inondation  péritonéale,  et 
suffiront  pour  justifier  une  abstention  opératoire, 
jusqu  a  ce  que  l’apparition  d’une  hématémèse  ou  de 
mœlena  vienne  indiquer  de  façon  indiscutable  l’ori¬ 
gine  de  1  hémorragie. 

II.  Un  autre  cas  de  diagnostic  relativement  aisé 
est  celui  ou  la  grossesse  extra-utérine  aboutit  non 
plus  a  une  rupture  brusque  en  péritoine  libre,  mais 
a  un  enkystement  d’hémorragies  successives  plus 
ou  moins  abondantes  qui  constituant  Vhématoc'elt 
rétro  ou  an  té-utérine.  Le  tableau  clinique  est  en 
general  très  net  :  retard  de  règles,  pertes  rouges 
puis  couleur  chocolat,  persistent  malgré  les  injec¬ 
tions  et  le  repos,  douleur  continue  dans  le  bas 
ventre,  accompagnée  de  crises  plus  violentes  irrégu¬ 
lièrement  effacées,  survenant  assez  brusquement 
obligeant  la  malade  à  garder  le  lit  et  s’Lcompa- 
gnant  toujours,  si  on  sait  les  rechercher,  de  signes 
moins  nets  à  la  fois  de  réaction  péritonéale 
et  d  hémorragie  interne.  Au  toucher  on  perçoit  une 
masse  de  volume  variable,  souvent. mal  délimitée 
douloureuse,  et  toujours  très  tendue,  parfois  au 
point  de  refouler  l’utérus  de  le  plaquer  contre  la 
symphyse  pubienne,  et  de  rendre  sa  délimitation 
très  incertaine. 

La  compression  peut  même  retentir  sur  la  vessie 
et  luretre,  et  déterminer  des  phénomènes  de 
dysurie  qui  rappellent  dans  une  certaine  mesure 
ceux  qui  sont  si  caractéristiques  de  la  rétroversion 
de  i  utérus  gravide.  D’où  la  nécessité  dans  quelques 
cas^  de  distinguer  l’une  de  l’autre  ces  deux  compli¬ 
cations  pourtant  si  différentes  .de  la  grossesse. 

La  vessie  distendue  à  l’extrême  dans  la  rétrover¬ 
sion  peut  être  prise  pour  une  hématocèle  anté-uté- 
rine,  alors  que  le  corps  utérin  gravide  incarcéré 
dans  le  petit  bassin  pourra  dans  d’autres  cas  être 
confondu  avec  un  épanchement  sanguin  du  '  Dou¬ 
glas  :  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  du  reste  les 
écoulements  sanieux,  fétides,  de  la  vessie  com’pri- 
mee  et  en  voie  de  sphacèle,  ou  du  corps  utérin 
retroüechi  contribueront  aussi  au  premier  abord  à 
donner  le  change.  Le  diagnostic  se  basera  sur  une 
analyse  précisé  des  symptômes  :  sur  là  différence 
des  troubles  de  1  état  général,  phénomènes  surtout 
toxiques  et  febriles  dans  les  cas  d’incarcération  uté¬ 
rine,  troubles  plutôt  d’anémie  dans  l’hématocèle;  sur 
le  siege  et  les  irradiations  des  douleurs  accusées 
par  la  mdade;  sur  la  consistance  de  la  masse  occu¬ 
pant  le  Douglas,  sur  ses  variations  de  volume  et 
surtout  de  tension  à  des  examens  successifs-  enfin 
sur  les  caractères  de  la  tumeur  abdominale  qu'un 
catetherisme  (qu  il  ne  faut  jamais  négliger)  suffira  à 
faire  évanouir,  s'il  s’agit  de  la  vessie  distendue. . 

Le  diagnostic  entre  l’hématocèle  et  le  pyosalpinx 
d  origine  annexielle  pour  être  plus  banal  n’en  n’est 
pas  moins  utile  a  etudier,  car  facile  dans  les  cas  très 
nets  il  devient  parfois  impossible  à  établir  clinique¬ 
ment  :  il  s  appuiera  sur  l'histoire  de  la  malade,  sur 
son  passe  abdomino-genital,  sur  l’existence  de  crises 
douloureuses  antérieures  au  retard  actuel  des  règles 
vMn  température  qui  présenté 

volontiers  de  grandes  oscillations  lorsque  l’épan¬ 


chement  péri  utérin  est  constitué  par  du  pus.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  hématocèles  suppurent 
facilement  et  que  idême  non  suppurées  elles  don¬ 
nent  souvent  lieu  à  des  poussées  fébriles  variables  : 
aussi  dans  ces  cas  particulièrement  difficiles,  la 
ponction  exploratrice  à  travers  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  a  été  préconisée  par  certains  auteurs  et  peut 
être  d’un  précieux  secours. 

B.  Cas  a  symptomatologie  discrète.  —  Ce  sont 
ceux  où  le  diagnostic  est  généralement  le  plus  diffi¬ 
cile,  et  pour  lesquels  il  est  bon  d’avoir  toujours  à 
la  pensée  les  directives  suivantes  : 

1.  L’existence  ou  non  de  symptômes  de  début  de 
grossesse  :  retard  des  règles  même  insignifiant, 
troubles  sympathiques. 

2.  L’existence  d’une  grossesse  irrégulière.,  sur¬ 
tout  douloureuse  :  c’est  là  un  signe  capital  :  nous 
avons  observé  des  cas  de  grossesse  extra-utérine 
sans  retard  de  règles,  nous  n’en  avons  pas  encore 
rencontré  d’indolores. 

3.  L  hypertrophie-  de'  l’utérus  qui  accompagne 
toujours  la  grossesse,  quel  que  soit  l'endroit  où 
l’œuf  s’est  greffé. 

4-  L’apparition  et  la  persistance  de  pertes  san¬ 
guines  d’abord  rouges  puis  couleur  brun  chocolat. 

Ceci  dit  voyons  comment  les  choses  se  présentent 
dans  la  pratique. 


I.  On  peut  être  amené,  assez  rarement  il  faut  le 
reconnaître,  à  pratiquer  un  examen  abdomino-vagi- 
nal  chez  une  personne  qui  ne  présente  comme 
troubles  que  des  signes  de  début  de  grossesse 
accompagnée  de  douleurs  assez  vagues.  On  constate 
alors  l’existence  d’un  utérus  plus  volumine-ux  et 
plus  mou  que  normalement,  et  une  tumeur  juxta- 
utérine  rénitente,  un  peu  douloureuse  à  la  pression. 
Si,  comme  nous  le  supposons,  il  n’existe  pas  encore 
de  pertes  anormales,  le  diagnostic  avec  une  gros¬ 
sesse  utérine  accompagnée  d’un  petit  kyste  ovarien, 
d’un  petit  fibrome  sous-péritonéal,  exceptionnelle¬ 
ment  d’un  utérus  double  est  à  peu  près  impossible 
à  établir  à  ce  moment  avec  certitude.  Néanmoins 
l’existence  de  douleurs  abdominales  spontanées  et 
provoquées  par  l’exploration  devra  faire  soupçonner 
la  grossesse  extra-utérine  :  dès  ce  moment,  de  pa¬ 
reilles  malades  devront  être  mises  en  observation 
et  l’évolution  ultérieure,  apparition  des  pertes, 
accroissement  de  volume  de  la  masse  juxta-uté- 
rine,  ne  tardera  généralement  pas  à  confirmer  le 
diagnostic  jusque-là  hésitant. 

II.  Le  plus  habituellement  les  symptômes  qui 
attirent  surtout  l’attention  des  malades  et  pour 
lesquels  elles  viennent  consulter  sont  les  pertes 
sanguines.  L’histoire  clinique  dans  la  plupart  de 
ces  cas  est  la  suivante  :  après  un  retard  de  règles  de 
quelques  jours  faisant  penser  à  une  grossesse  nor¬ 
male,  sont  sur-f^enues  des  pertes  d’abord  rouges, 
puis  brun  chocolat;  l’interrogatoire  mettant  en  outré 
en  évidence  l’existence  de  douleurs  abdominales, 
pour  peu  que  l’on  néglige  de  faire  préciser  le  siège 
et  le  caractère  de  celles-ci,  le  diagnostic  s’aiguille 
tout  naturellement  du  côté  d’une  fausse  couche 
banale,  ou  plus  exactement  d’une  rétention  placen¬ 
taire  post  abortum.  Le  récit  de  la  malade  affirmant 
avoir  expulsé  un  morceau  de  chair  ne  peut  que 
confirmer  cette  opinion  si  l’on  oublie  la  fréquence 
de  l’expulsion  de  la  caduque  utérine  au -moment  de 
l’avortement  tubaire. 
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L’erreur  est  pourtant  facile  à  éviter  si  l’on  a 
soin  :  a.  toutes  les  fois  que  cela  est  possible  d’exa¬ 
miner  personnellement  les  caillots  expulsés  au 
cours  de  cette  soi-disant  fausse-couche  et  d’y 
constater  l’absence  de  villosités  et  de  cavité  amnio¬ 
tique  et  au  contraire  un  véritable  moulage  de  la 
cavité  utérine;  b.  dans  tous  les  cas,  de  déterminer 
sur  l’interrogatoire  les  caractères  si  particuliers 
d’une  part  de  la  douleur  abdominale  et  d’autre 
part  des  écoulements  sanguins;  c.  enfin  de  ne 
famais  se  contenter  d’un  simple  interrogatoire  pour 
établir  le  diagnostic  d’avortement  utérin,  mais  de, 
toujours  procéder  à  un  examen  attentif  de  l’utérus, 
de  l’état  du  col,  et  des  tissus  péri-utérins;  l’explo¬ 
ration  abdomino-vaginale  dans  les  cas  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  mettra  en  évidence,  1  existence 
à  côté  d’un  utérus  manifestem'ent  hypertrophié 
d’une  masse  juxta-utérine  de  volume  et  de  con¬ 
sistance  variables  mais  toujours  douloureuse  à  la 
pression.  .  , 

Avec  un  peu  d’attention  le  diagnostic  entre  la 
grossesse  extra-utérine  et  un  avortement  utérin 
banal  est  donc  possible  dans  la  majorité  des  cas  . 
les  erreurs  s’expliquent  par  un  examen  insuffisant. 
Elles  ne  sont  excusables  que  dans  les  cas  complexes 
où  un  avortement  utérin  s’accompagne  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  juxta-utérine,  qu’il  s’agisse  ^^un 
kyste,  d’un  fibrome  pédiculé,  d’une  annexité  ou  d  un 
utérus  double.  Dans  ces  cas-là,  c’est  encore  l’ana¬ 
lyse  soigneuse  de  Dévolution  des  troubles,  leur  appa¬ 
rition  chez  une  malade  n’ayant  généralement  jamais 
souffert  du  ventre,  surtout  l’intensité  et  la  répétition 
des  crises  douloureuses,  jointes  aux  caractères  des 
pertes,  qui  fcroni  [lencher  le  diagnostic  en  faveur 
de  la  grossesse  exlia-utérine.  Celle-ci  sera  égale¬ 
ment  bien  probable  si,  après  ce  que  l’on  a  pris 
pour  un  avortement  utérin,  persistent  les  petits 
symptômes  de  la  gravidité;  ce  signe,  de  grande 
importance  lorsqu’il  existe,  est  cependant  fort 
inconstant  car  la  mort  de  l’œuf  justa-utérin  est  loin 
d’être  rare. 

En  somme,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine,  dans  les 
trois  premiers  mois,  est  parfaitement  réalisable  .  li 
le  sera  d’autant  plus  facilement  que  l’on  sera  plus 
convaincu  de  la  très  grande  fréquence  de  ces 
grossesses  «  mal  placées  »  et  du  rôle  de  premier 
plan  qu’elles  jouent  dans  la  pathologie  abdominale 
féminine. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  publique  annuelle  du  17  DÉCEMBBE  igïS) 

M.  le  président  Haller  prononce  le  discours  d’usage  dans 
lequél  il  fait  l’éloge  des  membres  disparus  pendant  la  derniere 
année  ;  Gaston  Bonnier,  membre  de  la  section  de  botanique, 
Jules  Violle,  doyen  de  la  section  de  physique,  Charles  de 
Freycinet,  doyen  de  l’Académie,  te  comte  de  Gramont.  Ma.u- 
rice  Leblanc,  van  der  Waals  (d’Am.terdam),  le  colonel  Anes, 
Bakhuysen(de  Leyd'e),.le  père  Colin,  sir  James  Dewar  (de 
Cambridge).  .  ,  ,  , 

Le  secrétaire  perpétuel  proclame  ensuite  les  noms  des  lau- 
réats  que  nous  avons  fait  connaître  il  y  a  quelques  jours. 
(Voir  Gaz.  fies  Adpù.,  1923,  n"  91,  p.  i453,  et  n“  9a,  p.  i47°-) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉAHOE  DU  27  DÉCEMBRE  igaS) 

M.  LE  Président  s’adressant  à  Curie,  tient  à  l’assurer 
que  l’Académie  de  médecine  représentée  hier  à  la  Sorbonne 
lors  de  la  cérémonie  du  vingt-cinquième  anniversaire  de  la 
découverte  du  radium,  s’associe  de  tout  cœur  à  l’hommage 
d’admiration  et  de  reconnaissance  qui  lui  a  été  offert,  hier, 
par  la  France  tout  entière. 

«  Soyez  assurée.  Madame,  ajoute  M.  Chauffard,  que  nous 
apprécions  fort  votre  présence  parmi  nous.  Vous  êtes  la 
première  femme  qui  ait  été  appelée  à  siéger  dans  notre 
compagnie.  Quelle  autre  que  vous  en  eût  été  plus  digne?  » 

M“"=  Curie  répond  d’une  voix  très  faible  et  remercie  M.  le 
président  des  sentiments  qu’il  vient  d’exprimer  à  son  égard 
et  dont  elle  se  montre  très  touchée. 

L’hygiène  dans  nos  colonies  et  nos  protectorats.  — 
M.  "Wallisch  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dinguizli 
relatif  à  1  organisation  de  1  hygiène,  en  particulier  de  l’hygiène 
obstétricale  dans  nos  colonies  et  nos  protectorats.  Dans  ce 
travail,  M.  Dinguizli  présente  tout  un  programme  d’organisa¬ 
tion'  et  fait  un  appel  chaleureux  aux  veuves  de  guerre,  aux 
jeunes  filles  désirant  s’occuper  et  se  dévouer  à  une  œuvre 
sociale  aussi  utile. 

Dans  ses  conclusions,  M.  le  rapporteur  propose  d’appuyer 
les  propositions  de  l’auteur. 

Un  nouveau  mode  de  conservation  des  pièces  anato¬ 
miques.  —  M.  Lutigneaux  montre  d  abord  que  les  procédés 
actuellement  tjtilisés  pour  la  conservation  des  pièces  anato¬ 
miques  offrent  de  nombreux  inconvénients  en  ce  qui  concerne 
l’altération  fréquente  de  la  forme  ou  des  couleurs  de  ces  pré¬ 
parations.  Après  de  nombreux  essais,  entrepris  en  vue  d’amé¬ 
liorer  cette  technique,  l’auteur  s’est  arrêté  à  l’emploi  de 
mélanges  synthétiques  définis  donnant  des  corps  analogues, 
dans  leur  aspect  physique,  à  l’ambre  naturel.  De  ces  corps, 
qu’il  nomme  «  ambroïdes  »,  le  plus  facile  et  le  moins  coûteux 
à  préparer  correspond  à  la  formule  :  colophane,  90  parties; 
huile  de  lin  ou  de  ricin,  10  parties.  M.  Lutigneaux  répète, 
devant  l’Académie,  les  divers  temps  qui  constituent  la  tech¬ 
nique  de  l’enrobement  des  pièces  dans  ce  mélange,  et  les 
résultats  obtenus  apparaissent  comme  des  plus  remarquables. 

Le  traitement  des  anémies.  —  M.  Letulle  présente,  au 
nom  de  M.  Normet,  un  nouveau  traitement  des  anémies  par 
les  injections  intraveineuses  de  citrate  de  soude.  Partant 
d’expériences  antérieures  sur  les  animaux,  dans  lesquelles  il 
démontrait  la  transformation  des  globules  blancs  en  normo- 
blastes  et  en  globules  rouges,  sous  l’action  de  ce  produit 
(Bull,  de  l'Académie  de  méd.,  du  24  fév.  1920),  M.  Normet 
envisagea  la  possibilité  de  provoquer  de  telles  transforma¬ 
tions  dans  le  sang  des  anémiques.  En  effet,  après  des  injec¬ 
tions  répétées  de  solution  de  citrate  de  soude  à  ,3o  p.  looo, 
l'auteiir  constata  chez  des  malades  atteints  d’anémies  vraies 
(non  d’origine  cancéreuse  ou  tuberculeuse)  une  progression 
ascendante  et  régulière  du  nombre  des  globules  rouges. 

Ainsi  furent  guéries  en  quelques  semaines  des  anémies 
aplastiques  graves  qui  ont  pu  être  suivies  pendant  plus  d’un 

Pour  traiter  les  anémies  avec  chlorose,  l’auteur  a  songé  à 
utiliser  l’action  déjà  connue  des  sels  de  fer,  en  ajoutant  du 
tartrate  ferrico-potassique,  au  citrate  de  soude  et  il  a  essayé 
les  effets  de  ce  mélange  sur  le  chien  et  le  lapin. 

Les  animaux  normaux  ont  présenté  une  augmentation,  du 
nombre  de  leurs  globules  rouges,  pouvant  atteindre  jusqu’à 
80  p.  100. 

Chez  l’animal  sain  comme  chez  l’homme  malade,  le  traite- 
men'^t  fait  apparaître  dans  le  sang  circulant  des  globules 
rouges  nucléés  à  divers  stades  de  leur  développement,  qui 
sont  reproduits  dans  une  planche  en  couleurs  jointe  à  la  com¬ 
munication. 

La  virulence  microbienne,  -s-  M.  Baptiste  Roussy,  direc¬ 
teur  de  recherches  scientifiques,  à  l’Ecole  pratique  des  hautes- 
études,  au  Collège  de  France,  expose,  à  grands  traits,  sa 
K  théorie  mésendogène  de  la  virulence  microbienne,  opposée, 
pour  la  compléter  ou  même  la  remplacer,  à  la  vieille  théorie 
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exogène  spécifique  de  cette  virulêrtèe  »,  thébrie  mésen- 
dogène  qu’il  a  formulée,  devant  l’Académie  les  12  février 
et  12  mars  1889,  en  déVélôppant  sà  «  théorie  générale  sur 
la  nature  et  les  rôles  physiologique,  pathogène  et  théra¬ 
peutique  des  diastases  ou  ferments  dits  solubles  et  chi¬ 
miques  » . 

_  Cette  théorie,  alors  absolument  originale  et  nouvelle,  a  été 
ainsi  que  cet  auteur  l’a  énergiquement  annoncé,  il  y  a  main¬ 
tenant  plus  de  trente-quatre  ans,  le  point  de  départ  du  grand 
et  très  fécond  mouvement  scientifique,  qui  tend  à  créer  la 
science  nouvelle  des  défenses  de  l’organisme,  par  la  vaccino- 
thérapie,  là  yaccinoprophylaxie,  la  bactériothérapie,  la  zymo- 
thérapie,  science  nouvelle  qui  tend,  aussi,  à  dévoiler  par 
1  endocrinologie,  le  mystérieux  mécanisme  de  l’équilibre  des 
fonctions,  équilibre  harmonieux  qui,  pour  M.  Roussy,  cons¬ 
titue  1  état  normal,  vulgairement  appelé  santé  de  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sjÉANGE  DU  21  dSqembrb  igaS) 

Rhumatisme  articulaire  aigu  consécutif  à  des  douleurs 
dentaires  généralisées.  —  MM.  J,  Troisier,  Raoul  et 
Léboùcher  présentent  deux  malades  chez  lesquels  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ne  s’est  déclaré  qu’après  une  phase  de 
douleurs  dentaires  très  curieuse. 

Chez  l’un  d’eux,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  malade 
depuis  l’âge  de  douze  ans,  chaque  crise  articulaire  est  précé¬ 
dée  pendant  une  semaine  de  douleurs  dentaires  généralisées. 
Chez  l’autre,  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  deux  crises  rhu¬ 
matismales  à  seize  et  dix-huit  ans  ont  été  précédées  depuis 
l’âge  de  sept  ans  jusqu’à  quatorze  ans  de  douleurs  dentaires 
généralisées  donnant  la  sensation  d’allongement  et  d’ébranle¬ 
ment  dentaire,  chaque  crise  survenant  régulièrement  tous  les 
ans  et  durant  tout  le  mois  de.  mai,  sans  arthropathie  conco¬ 
mitante. 

Les  auteurs  discutent  l’inteCprétation  de  ces  faits  qui 
viennent  à  l’appui  des  travaux  américains  sur  l’origine  den¬ 
taire  de  nombreux  rhumatismes,  mais  ils  estiment  pouvoir 
comparer  l’atteinte  des  articulations  alvéolo-dentaires  à  la 
fluxion  des  articulations  des  membres  n’arrivant  ni  l’une  ni 
l’autre  à  la  suppuration.  Cette  alvéolo-arthrite  rhumatismale, 
sans  parler  de  la  thérapeutique  dentaire  conservatoire,  est 
justiciable  de  la  même  cure  salicylée  ou  antipyrinée  què  les 
autres  localisations  du  rhumatisme. 

M.  Lbri  a  déjà  insisté  sur  le  rôle  des  infections  génitales 
dans  la  pathogénie  du  rhumatisme  chronique. 

Le  syndrome  du  trophœdème  :  trophœdéme  nerveux, 
trophœdéme  ganglionnaire.  —  MM.  André  Lbri  et  Noël 
PÉRON  ont  observé  un  certain  nombre  dè  malades  chez  qui  un 
trophœdéme  chronique  Coexistait  avec  un  spina  bifîda  sacré; 
mais  la  relation  de  Caüse  à  éffet  entre  l’œdème  de  l’inocclu¬ 
sion  du  rachis  n’était  pas  établie.  L’Une  de  ces  malades  a  été 
opéréé  par  le  professeur  Dèlbet  :  on  à  constaté  une  atrophie 
considérable  des  nerfs  dè  la  qüéüe  du  chèvàl  du  côté  malade. 
Cette  lésion  était  dOtic  au-dessus  des  ressourcés  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  l’opération  né  pouvait  donner  de  résultats  pratiques 
comme  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  d’autres  cas  de  spina 
bifida  par  Pierre  Delbet  et  André  Léri  à  la  suite  d’une  tesec- 
tion  d’une  bridé  fibreuse  Côniprimant  là  queue  de  cheval  (gué¬ 
rison  d’incontinences  d’üriné  dites  «  essentielles  »  notam¬ 
ment);  mais  elle  a  montré  de  façon  manifeste  que  l’œdèmé 
trophique  était  bien  en  rapport  avec  des  lésions  radiculo'  èt 
peut-être  médullo-rachidiènnes. 

Iln’ehestpas  toujours  ainsi.  Les  auteurs  présentent  une 
malade  atteinte  d’uU  trophœdéme  typique  dü  membre  Infé¬ 
rieur  gauche  et  d’un  trophœdéme  plus  récent  du  membre 
supérieur  gauche  Ôr,  les  radiographies  montrent  qu’il  existe 
une  calcification  de  la  plupart  des  ganglions  de  l’économie.  Il 
s’agit  très  probablement  d’une  lésion  d’origine  tuberculeuse, 
d’une  véritable  lymphadénie  tuberculeuse  de  l’enfance  guérie 
par  crétification.  Dans  ce  cas  il  est  de  toute  évidence  que  le 
trophœdéme  est  la  conséquence  de  l'obstruction  lymphatique 
au  niveau  des  ganglions. 

Le  trophœdéme  est  donc  un  syndrome  auquel  on  peut 


attribuer  au  moins  deux  origines  :  une  origine  nerveuse  et 
Une  originé  ganglionnaire; 

Forme  méningée  de  l’endocardite  infectieuse.  —  MM.  de 
Massary  et  Racuet  rapportent  une  observation  d'endocardite 
maligne'  aiguë  ayant  évolué  en  cinq  jours  soUs  le  masque 
d’une  méningite  aiguë  compliquée  d'hémiplégié  droite;  sans 
que  jamais  oh  ait  pu  décéler  l’existenCe  d’Un  sùufflë  cardiaque. 
L’âutopsie  montra  üUë  grosse  végétation  mitrale  et  une  plaque 
de  méningite  bien  limitée,  où  fourmillait  le  streptocoque;  les 
ponctions  lombaires  répétées  n’avaient  décelé  qu’une  forte 
réaction  polynucléaire  aseptique.  Les  auteurs  insistent  à 
nouveau  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  formes  anor¬ 
males  sans  aucun  signe  cardiaque,  où  l’endocardite  maligne 
simule  la  méningite  aiguë  ou  l’abcès  du  cerveau. 

M.  Laubry  a  publié  un  cas  analogue  mais  sans  signes  de 
localisation.  Cette  forme  méningée  S’observe  surtout  dans  les 
endocardites  suraiguës  maligfiëS  et  sans  signes  cardiaques. 
Il  s’agit  d’üne  septicémie  à  localisation  cardiaque. 

MM.  de  Massary  et  Rachet  signalent,  en  outre,  une  petite 
épidémie  d’idées  mystiques,  de  sacrifice  et  de  rédemption 
chez  des  débiles,  probablement  sous  l’influence  de  doctrines 
propagées  par  la  presse  ou  le  cinéma. 

Un  cas  de  méningite  morbilleuse.  —  MM.  Guy  Laroche 
et  Quioc  communiquent  l’observation  d’uh  enfant  de  onze  ans 
atteint  au  cours  de  sa  rougeole  d’un  syndrome  méningé,  aigu, 
intense,  très  fébrile,  et  dont  la  guérison  fut  rapide. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble  et  aseptique, 
extrêmement  riche  en  lymphocytes.  La  méningite  morbilleuse 
est  très  rare,  mais  exi-te  bien.  Elle  doit  se  différencier  deS 
autres  syndromes  méningés  (méningite  tuberculeuse,  pneumo 
ou  streptococcique)  que  l’on  peut  observer  au  cours  de  la 
rougeole.  Elle  s’oppose  à  eu»  par  son  évolution  rapide  et  sa 
bénignité.  Elle  se  rapproche  des  faits  analogues  observés 
dans  la  scarlatine  et  de  ceux  publiés  récemment  par  M.  Bé¬ 
nard  chez  des  malades  atteints  de  rubéole. 

Septicémie  à  paratyphique  A  avec  ictère  et  purpura.  — 
MM.  Louis  et  Trabaud  (Beyrouth)  relatent  une  ob.-ervation 
d’ictère  choluriqUe  pléiochronique  particulièrement  intense 
au  cours  duquel  un  paratyphique  A  a  été  isolé  et  identifié  par 
hémoculture.  Bien  que  la  courbe  ait  été  celle  d’uUe  dothlé- 
nentérie  typique,  l’ictère  a  réellement  dominé  l’évolution  cli¬ 
nique,  persistant  longtemps  après  la  guérison  de  la  dothié- 
nentérie.  Les  deux  auteurs  soulignent  la  rareté  des  ictères  à 
paratyphique  A  et  montrent  que  leur  cas  évoluait  en  même 
temps  que  d’autres  cas  de  dothiénentéries,  ce  qui  met  en 
relief  l’origine  épidémique  des  ictères  d’origine  typho-para- 
typhique. 

Les  crèches  (chambres  d’allaitement)  pour  le  personnel 
dans  les  hôpitaui  de  Paiis.  Leurs  résultats  pour  la  protec¬ 
tion  des  nourrissons  et  le  rôle  de  la  surveillance  médi¬ 
cale.  —  M.  Armand-Delille.  Discussion  :  MM.  Debré,  Léon 
Bernard,  Pagniez,  Ribadeau-Dumas,  Hallé,  Rathery,  Méné¬ 
trier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séAKCE  DU  12  DÉCEMBRE  igsB) 

Kyste  hydatique  du  tibia.  —  MM.  Constantini  et  Dubou- 
CHER  (d  Alger)  (rapport  de  M.  Mouchet)  ont  opéré  un  homme 
de  dix-huit  ans  d’un  kyste  du  tibià  :  incision  d’une  collection 
suppurée  sous-périostée,  communiquant  avec  la  diaphyse 
tibiale,  l’os  trépané,  deux  membranes  hydatiques  flétries 
sont  extirpées,  la  cavité  curettée  et  comblée  par  une  greffe 
osseuse  pédiculéè.  Le  malade  est  vacciné  et  la  plaie  suturée 
sans  drainage. 

M.  Mouchet  fait  une  étude  des  kystes  hydatiques  du  tibia 
et  rappelle  leur  rareté  et  la  difficulté  ,dü  diagnostic  de  ces 
affections. 

Suites  éloignées  d’une  plaie  des  vaisseaux  poplités.  — 
M.  LenorMant  fait  uh  rapport  sur  une  observation  de 
MM.  Lombard  et  Bure  (d’Algèr)  :  plaie  par  balle  des  vais¬ 
seaux  poplités,  ligature  des  vaisseaux,  suites  normales.  A 
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longue  échéance,  le  blessé  présenta  un  déficit  fonctionnel 
notable;  puis  ces  troubles  s’atténuèrent  et  le  blessé  put 
reprendre  son  travail  un  an  après  l’inleèvention. 

Hypertension  intracrânienne  post-traumatique.  — 
mm.  Lombard  et  Bure  (d’Alger)  [rapport  de  M.  Okinczyc] 
onttraité'un  homme  de  vingt-sept  ans,,  qui  présenta,  après 
un  traumatisme,  une  hypertension  intracrânienne  guérie  seu¬ 
lement  après  une  série  de  ponctions  lombaires.  La  sous¬ 
traction  totale  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  a  dû  être 
faite  est  de  3oo  centimètres  cubes. 

A  propos  de  la  fièvre  puerpuérale.  —  M.  Lapointe  fait 
un  rapport  sur  35o  cas  de  fièvre  puerpérale post  parfum,  trai¬ 
tés  par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  par  le  curettage  précoce, 
suivi  d'irrigation  continue  de  la  cavité  utérine  (i5o  litres 
d’eau  par  vingt-quatre  heures)  ;  l’auteur  n’a  perdu  que  trois 
malades  sur  35o  opérées. 

Cinématisation  des  moignons.  —  M.  Tuffier  apporte  les 
résultats  des  opérations  de  M.  Bosch-Arana  (de  Buenos- 
Aires)  qui  a  apporté  des  perfectionnements  aüx  méthodes 
italiennes  de  cinématisation  des  moignons. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Mathieu  présente 
deux  instruments  perfectionnés  par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  : 

i”  Un  tube  de  Mayo  auquel  il  a  ajouté  un  tube  aspirateur 
des  mucosités. 

2°  Une  pince-gouge  avec  butoirs  sur  le  manche. 

Les  petites  lésions  des  ménisques  du  genou.  —  M.  Taver- 
NiER  (de  Lyon)  apporte  une  étude  très  complète  de  ces 
petites  lésions  qui  apparaissent  sous  trois  formes  différentes  : 
douleurs  incessantes  sur  l’interligne  articulaire,  des  hydar- 
throses  à  répétition,  des  entorses  récivantes.  Il  faut  enlever 
le  ménisque  et  immobiliser  le  malade  dans  le  plâtre  pendant 
douze  jours. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  rectüin  (Z»fsc«s- 

sion.). _  M.  Okinczyc  reste  partisan  de  l’abdomiho-péri- 

néale.  Il  fait  le  temps  abdominal  d’abord  et  n’hésite  pas  à 
sacrifier  l’appareil  sphinctérien,  il  craint  plus  l’infection  du 
tissu  cellulaire  que  celle  du  péritoine,  il  opère  soils  rachi¬ 
anesthésie. 

M.  Hartmann  a  dans  un  certain  nombre  de  cas  fait  une 
opération  moins  grave  que  l’abdomino-périnéale  :  il  ne  fait 
qu’un  seul  temps  abdominal,  libère  le  néoplasme  par  én  haut, 
le  mobilise,  et  laisse  là  portion  pelvienne  dü  canal  anal  par¬ 
dessus  laquelle  il  péritonisè.  C’est  une  méthode  applicable 
aux  cancers  haut  situés  qui  lui  a,  jüsqu’à  présent,  donné  de 
bons  résultats. 

Mm.  Eaure  et  Lapointe  reconnaissent  les  avantages  de  la 
technique  de  M.  Hartmann  que  MM.  CuNÉo  et  Labdennois 
croient  peu  sûre  à  employer. 

Sur  la  sympathicectomie.  —  M.  MauClaire  fait  un  rap¬ 
port  sur  Une  malade  de  M.  Brocq,  opérée  pour  une  gangrène 
par  artérite  du  gros  orteil. 

La  sympathicectomie  fémorale  fut'  suivie  d’un  éxééllent 
résultat.  Le  malade  guérit  en  trois  mois. 
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Des  injections  intracardiaques  d’adrénaline  dans  les  cas 
de  syncopes  au  cours  de  l’anesthésie.  M.  Lénormant 
apporte  un  succès  partiel  de  cette  méthode.  Il  s’agissait  d’une 
femme  atteinte  d’un  adéno-phlegmon  parotidien  :  anesthésie 
générale,  syncope,  injection  intracardiaque  d’adrénaline, 
retour  des  battements  cardiaques,  nouvelle  syncOpe,  nouvelle 
injection,  réapparition  des  battements,  respiration  artificielle, 
troisième  syncope  mortelle. 

La  première  injection  n’a  été  faite  que  douze  minutes  après 
le  début  de  la  syncope.  H  y  a  intérêt  à  la  faire  aussitôt  que 
possible; 

Ostéosynthèse.  —  M.  Lénormant  communique  un  cas  de 
fracture  de  l’omoplate,  par  écrasement  de  l’épaule,  avec , chute 
du  moignon  ;  M.  Lénormant  réduisit  en  plaçant  un  fil  d’acier. 
Guérison. 

Ra'dioscopie  œsophagienne.  —  M.  Grégoire  a  fait  une 


série  d’expériences  sur  le  passage  de  la  bouillie  bismuthée  à 
travers  l’œsophage. 

H  résulte  de  ces  expériences  que,  même  dans  des  œso¬ 
phages  normaux,  la  bouillie  ne  passe  pas  toujours  d’emblée 
dans  l’estomàc. 

Sympathicectomie.  —  M.  de  Martel  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Jean  relative  au  bon  résultat  d’une 
sympathicectomie  dans  un  cas  de  troubles  trophiques. 

Ulcères  perforés  de  l’estomac.  —  M.  Basset  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  certain  nombre  d’observations  adressées  par 
M.  Guillemin.  Premier  cas  i  Ulcère  perforé  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  enfouissement  sous  deux  points  de  suture. 
Mort.  Deuxième  Cas  analogue,  suture  avec  gastro-entérosto¬ 
mie  complémentaire,  guérisOn.  Troisième  cas,  opéré  à  la 
dix-huitième  heure,  suture  et  gastro-entérostomiè,  mort. 
Après  ces  observations,  M.  Basset  émet  encore  quelques 
considérations  sur  l’importance  de  la  gastro-entérostomie  , 
complémentaire,  après  la  suture  dé  l’ulcus,  enfin  sur  la  néces¬ 
sité  du  drainage  dont  il  est  partisan. 

Accidents  méningés  à  la  suite  d’une  rachianesthésie. 

M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Leclerc  relative  à  un  cas  d’accidents  méningés  consécutifs 
à  une  rachianesthésie  par  la  cocaïne,  accidents  qui,  d’ailleurs, 
se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Il  est  difficile  de  déceler  quelle  a  été  la  cause  de  ces 
accidents. 

Fibrome  èt  radiothérapie.  —  M.  Lécène  fait  un  rapport 
sur  une  observation  bien  instructive  de  M.  Montdor  relative 
aux  effets  désastreux  des  rayons  pénétrants  dans  certains  cas 
de  fibromes. 

Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  fibrome  avec  métror¬ 
ragies.  Après  trois  séances  de  radiothérapie  profonde,  cette 
femme  ressentit  une  douleur  en  coup  de  poignard  et  présenta 
tous  lès  signes  d’une  péritonite  diffuse.  Intervention  d’ur¬ 
gence,  derrière  l’utérus  on  trouve  un  empâtement  douloureux 
d’origine  salpingienne,  du  pus  en  grande  quantité  dans  le 
ventre,  uU  petit  fibrome.  Hystérectomie  sus-vaginale,  drai¬ 
nage,  mort  le  lendemain.  ^ 

Ce  fait  prouve  de  nouveau  les  dangers  dç  la  radiothérapie 
profonde  dans  les  cas  de  fibromes,  compliqués  de  salpingite. 

Cancers  du  rectum.  ^  M  Anselme  ScUwartz  critique  la 
technique  de  M .  Savariaud.  Il  apporte  au  débat  des  faits  person¬ 
nels.  Il  est  partisan  de  la  voie  périnéo-abdomiiiale  ;  approuve 
la  technique  de  M.  Hartmann  et  est  partisan  de  la  conserva- 
rion  du  sphincter.  Il  fait  connaître  les  résultats  éloignés  de 
certaines  de  ses  opérations.  Il  est  un  cas  de  dix  ans  sans 
récidives. 

Rachianesthésie,  —  M.  Labey,  depuis  deux  ans,  a 
adopté  cette  méthode,  d’anesthésie,  à  laquelle  il  trouve  des 
avantages  pour  la  chirurgie  abdominale  ainsi  que  pour  la 
chirurgie  de  l’estomac.  H  a  recours  à  la  novocaïne,  mais  il 
regrette  que  celle  des  hôpitaux  soit  de  mauvaise  qualité.  Il 
emploie  la  solution  de.  5  grammes  pour  100  grammes  de 
sérum  physiologique. 

Il  fait  une  injection  préalable  de  caféine.  Il  s  abstient  quand 
la  tension  artérielle  est  au-dessous  de  12-7.  L’un  des  avan¬ 
tages  de  la  méthode  est  sa  parfaite  innocuité  au  point  de  vue 
des  reins  et  du  foie. 

M.  Sauvé  fait  aussi  une  communication  sur  la  rachianes¬ 
thésie  dont  on  n’entend  pas  un  mot,  cette  communication 
ayant. été  faite  au  moment  des  élections. 
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LE  VINGT-CINQUIÈME  ANNIVERSAIRE  DE  LA  DÉCOUVERTE 
DU  RADIUM 

Le  26  décembre  1898,  Pierre  Curie  et  M”'  Curie  prés'enr 
taient  à  1  Académie  des  sciences  une  note  annonçant  la  décou¬ 
verte  du  radium  et  de  la  radioactivité. 

Pour  commémorer  le  vinj^t-cinquième  anniversaire  de  celte 
géniale  decouverte,  une  séance  solennelle  a  eu  lieu  à  la  Sor¬ 
bonne,  le  26  décembre  1925,  sous  la  présidence  eflective  de 
M.  Alexandre  Millerand,  président  de  la  Republique. 

Legrand  amphithéâtre  était  comble  lorsque  le  Pré.sident 
de  la  République  fit  son  entrée  accompagnant  M™®  Curie. 
C’est  au  milieu  d  une  ovation  .sans  fin  qu  ils  prirent  place  sur 
l’estrade,  entourés  de  MM.  Léon  Bérard,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  Strauss,  ministre  de  l'Hygiène,  Le  Troc- 
quer,  ministre  des  Travaux  publics,  de  MM.  A|jpell,  recteur 
de  l’Université,  Emile  Roux,  de  l’Insiitut  Pasteur,  Bergoniè 
(de  Bordeaux),  Lorentz  (de  Harleem),  Gendreau,  directeur 
de  la  filiale  canadienne  de  la  fondation  Curie,  Henri  de 
Rothschild,  Béclère,  Jean  Perrin,  Claudius  Regaud  et  de 
nombreux  membres  de  l’Académie  des  sciences,  de  1  Académie 
de  médecine,  de  l’Université  de  Paris,  des  universités  depro- 
vince  et  de  l’étranger. 

Après  l’exécution  de  la  Marseillaise  par  la  musique  de  la 
Garde  républicaine,  M.  le  recteur  de  l'Université  de  Paris, 
président  de  la  fondation  Curie,  prend  la  parole. 

Il  rappelle  les  travaux  d'Henry  Becquerel  sur  l’uranium  et 
montre  le  développement  harmonieux  des  recherches  de 
Pierre  Curie  et  de  M®»  Curie,  travaux  exécutés  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  difficiles,  au  milieu  d’un  laboratoire  dénué  de 
ressources,  travaux  de  génie  qui'  devaient  aboutir  à  la  plus 
grande  découverte  du  siècle. 

Rappelant  l’origine  polonaise  de  M™®  Curie,  M.  Appell  fait 
un  heureux  rapprochement  entre  là  France  et  la  Pologne 
«  associées  dans  une  oeuvre  scientifique  comme  elles  ont  été 
associées  dans  1  oeuvre  de  la  libération  du  monde  ». 

M.  Lorentz,  l’illustre  physicien  hollandais,  prend  ensuite 
la  parole  et,  dans  un  français  très  pur,  il  montre  1  importance 
prise  par  la  radioactivité  dans  les  théories  modernes  de  la 
science,' son  œuvre  d’unification  de  la  physique  et  de  la 
chimie,  enfin  comment  elle  nous  a  fait  pénétrer  dans  l’intimité 
de  la  structure  atomique.  , 

_  M.  Jean  Perrin,  professeur  à  la  Sorbonne,  membre  de 
l’Académie  des  sciences,  fait  alors  une  conférence  sur  la 
Radioactivité  et  son  importance  dans  l'univers. 

Malgré  le  temps  très  mesuré  qui  lui  était  accordé,  M  Perrin 
expose  avec  une  très  grande  clarté  l’histoire  de  la  conquête 
du  radium. 

Après  avoir  brièvement  passé  en  revue  l’histoire  de  la 
conquête,  les  premières  notions  enseignées  par  Henri  Bec¬ 
querel,  la  recherche  des  corps  radioactifs  autres  que  l’ura¬ 
nium,  la  découverte  du  polonium  d’abord,  puis  lu  radium,  et 
l'isolement  de  ce  dernier  corps  dû  à  la  ténacité  particulière 
de  M“"  Curie,  il  montre  l’origine  de  cette  radinactivité,  la, 
libération  des  énergies  contenues  dans  l’atome,  la  transmu- 
taHon  des  corps  les  uns  dans  les  autres  par  destruction  par¬ 
tielle  de  leurs  noyaux  àtomiques.  Cette  désintégration,  cette 
transmutation,  pourrons-nous  les  réaliser  un  jour  à  notre 
volonté,  demanie  le  conférencier,  et,  faisant  allusion  aux 
beaux  travaux  de  Rutherford,  il  estime  que  lorsque  nous  dis¬ 
poserons  d’une  force  de  7  à  10  millions  de  volts,  ce  que  Ton 
peut  prévoir,  nous  pourrons  désintégrer  les  atomes  et  que  le 
problème  de  la  pierre  philosophale  sera  résolu. 

Au  milieu  du  recueillement  de  l’assistance,  M.  Debierne 
donne  lecture  de  fragments  des  communications  par  lesquelles 
ont  été  annoncées  les  découvertes  initiales  relatives  aux 
corps  radioactifs. 

Un  collaborateur  de  M®”  Curie  répète  ensuite  un  certain 
nombre  d’expériences  fondamentales. 

Au  milieu  d’une  ovation  de  l’assistance,  M“®  Curie  se  lève 
et  prend  la  parole.  D’une  voix  très  basse  et  brisée  par  l’émo¬ 
tion,  elle  remercie  le  président  de  la  République,  le  gouver- 
ment  et  l’assistance  de  cet  hommage  s'adressant  à  des  travaux 
dont  elle  reporte  tout  le  mérite  sur  Pierre  Curie  et  ses  colla¬ 
borateurs. 


La  nouvelle  ovation  qui  lui  fut  faite  était  à  peine  terminée 
qu’un  groupe  d’étudiants  français  vient  offrir  à  M“'  Curie  un 
bronza  représentant  la  Victoire,  et  que  des  étudiants  belges 
déposent  à  ses  pieds  une  magnifique  gerbe  de  fleurs. 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  VI.  Béclère,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  qui  doit  parler  du  Radium  et  de  la 
,  médecine.  M.  Béclère  est  1  un  de  nos  maîtres  le.s  plus  res- 
-pectés  et  les  plus  aimés,  Tun  de  ceux  dont  les  travaux  sur  la 
radioactivité  ont  été  les  plus  féconds  Aussi  sa  conférence,  un 
chef  d’œiivre  de  clarté  et  de  concision,  admirablement  lue 
a-t-elle  été  écoutée  avec  l’intérêt  le  plus  vif. 

Après  avoir  évoqué  le  souvenir  des  artisans  de  la  première 
heure,  Danlos,  Dominici,  M.  Béclère  expose  la  question  du 
cancer  et  du  radium  d’une  façon  magistrale. 

«  Rayons  X  et  rayons  y  du  radium  repré.sentent  autant  de 
bistouris  ou  plutôt  de  flèches  invisibles,  merveilleu.sement 
subtiles  et  acérées,  capable-  de  cribler  toute  la  région  malade, 
et,  sans  effusion  de  sang,  sans  mutilation,  au  travers  delà 
peau  intacte,  de  tuer,  dans  un  organe  profond,  les  cellules 
cancéreuses,  tout  en  laissant  intactes  les  cellules  saines 
avoisinantes  » 

Se  souvenant  qu’il  parle  à  des  gens  de  science,  mais  qui 
ne  sont  pas  tous  . médecins,  il  ajoute  : 

«  Le  radium  n’est  pas  une  panacée  applicable  à  tous  les 
cancers  et  capable  de  guérir  un  cancer  à  toutes  les  périodes 
de  son  évolution.  C’est  seulement  en  certaines  conditions  une' 
arme  excellente  et  le  domaine  de  ses  applications  s’étend  à 
mesure  que  se  perfectionne  la  technique  très  délicate  de  son 
emploi.  »  Et  il  montre  que  si  le  rôle  du  chirurgien  est  dimi¬ 
nué  par  l’usage  du  radium,  il  reste  entier  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas. 

Le  grand  maître  de  l’Université,  M.  Léon  Bérard,  dans  un 
de  ces  discours  de  belle  tenue,  comme  il  sait  en  prononcer, 
apporte  à  M™*  Curie,  Thommage  du  gouvernement  et  du 
Parlement  qui,  hier,  décidait  de  lui  accorder  une  dotation. 

Faible  récompense  qui  ne  vaut  que  par  son  caractère  natio¬ 
nal  et  l’unanimité  avec  laquelle  elle  a  été  décernée. 

Le  président  de  la  République,  enfin,  prononce  une  allocu¬ 
tion  écoutée  debout  par  toute  l’assistance  : 

«  Peu  de  mois  après  la  communication  fameuse  du  26  dé¬ 
cembre  1898,  à  l’Académie  des  sciences,  le  ministre  du  com¬ 
merce,  dans  les  attribu  ions  duquel  rentrait  alors  l’enseigne¬ 
ment  technique,  se  rendait  à  l’Ecole  de  physique  et  de  chimie. 
Jamais  ne  me  sortira  de  la  mémoire,  le  souvenir  de  ma 
visite  aux  locaux  misérables  qu’illuminait  le  génie  de  Pierre 
Curie.  A  ses  côtés  se  tenait  l’admirable  compagne  qui  fut 
l’associée  intime  de  sa  pens.éé,  de  ses  travaux- et  de  ses  décou¬ 
vertes. 

Pierre  Curie  a  disparu  prématurément,  enlevé  à  la  science 
et  à  l’humanité  par  un  accident  imbécile. 

M”®  Curie  lui  a  survécu  pour  continuer  et  développer  son 
œuvre.  La  France  Iqi  apporte  aujourdhui  par  ma  voix 
l’expression  de  son  admiration  et  de  sa  reconnaissance. 

Le  nom  de  Curie  est  désormais  inséparable  des  résul¬ 
tats  bienfaisants  obtenus  par  l’application  du  radium  à 
la  thérapeutique.  Il  sera  à  jamais  associé  aux  révélations  que 
l’étude  de  la  substance  nouvelle  permet  déjà  d’entrevoir  sur 
la  constitution  ultime  de  la  matière  et  dé  l’atome. 

Interprètes  fidèles  du  sentiment  français,  le  gouvernement 
de  la  République  et  le  Parlement  ont  tenu  à  le  concréter  sous 
la  forme  de  la  récompense  nationale  qu’ils  ont  décidé  d’offrir 
à  M‘““  Curie. 

Qu’elle  la  reçoive,  avec  Thommage  solennel  que  nous  lui 
apportons  aujourd’hui,  comme  le  faible  et  sincère  témoignage 
des  sentiments  universels  d’enthousiasme,  de  respect  et  de 
gratitude  qui  lui  font  cortège.  » 

Cette  belle, manifestation  de  la  Sorbonne  avait  eu  le  matin 
une  belle  préface  dans  l’inauguration,  par  M.  Strauss,  du  dis¬ 
pensaire  de  la  fondation  Curie.  Ce  nouveau  centre  de  lutte 
venant  s’ajouter  à  ceux  de  Bordeaux,  Lyon,  Strasbourg, 
Toulouse  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Enfin,  jeudi,  l’Académie  de  médecine  a  fêté,  à  son  tour, 
l’anniversaire  de  la  découverte  du  radium. 

M.  le  président  Chauffard,  dans  une  allocution  d’une  grande 
élévation  dé  pensée  et  de  la  plus  heureuse  forme,  a  rendu  à 
M™'  Curie  un  hommage  de  resjiect  et  d’admiration  auquel 
se  sont  associés  par  leurs  applaudissements  tous  ses  ci  ' 
lègues.  L.  s. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


TUBERCULOSE  DU  CÆCUM 

DÉFINITION.  —  La  tuberculose  peut  frapper  l’intestin  en 
un  point  quelconque  :  la  localisation  au  cæcum  est  une  des 
plus  importantes,  et  des  mieux  individualisées  par  les  cpn^ 
ditions  dans  lesquelles  elle  survient  (c’est  presque  toujours 
une  tuberculose  primitive),  par  les  lésions  anatomiques  qu’elle 
réalise,  par  le  tableau  clinique  qu’elle  détermine. 

ÉTIODO6IE.  —  Fréquence  :  difficile  à  déterminer. 

Causes  prédisposant  à  cette  localisation. 

Stase  cæcale  :  le  léger  degré  de  stase  qui  est  physiologique 
peut  s’accroître  pathologiquement. 

Lésions  banales  du  cæcum  et  de  l’appendice  :  appendicite 
chronique.  Colites. 

Causes  déterminantes.  —  Le  bacille  de  Koch  peut  attein¬ 
dra  l’intestin  par  deux  voies  :  digestive  et  sanguine. 

Il  peut  venir  de  l’extérieur  :  tuberculose  intestinale  primi¬ 
tive,  ou  d'un  autre  foyer  de  l’organisme  :  tuberculose  secon¬ 
daire,  beaucoup  plus  rare.  La  voie  digestive  appartiendrait 
surtout  à  la  tuberculose  primitive  (expériences  de  Béhring, 
de  Calmette).  La  voie  sanguine,  à  la  tuberculose  secondaire. 

En  réalité,  les  bacilles  peuvent  venir  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  et  atteindre  l’intestin  par  voie  vasculaire; 
alors  que  le  sujet  est  encore  cliniquement  indemne  de  toute 
infection  tuberculeuse. 

ANATOMIE  PATüOLOGiOüE.  —  Les  lésions  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  des  aspects  très  diverg.  On  peut  décrire  :  Tuber¬ 
culose  scléro-lipomateuse  ou  hypertrophique;  tuberculose 
ulcéro-caséeuse;  tuberculose  ulcéreuse  simple,  sténosante  ou 
perforante;  tuberculose  fibreuse,  pure,  sténosante;  tubercu¬ 
lose  appendiculaire. 

Les  deux  premières  sont  les  plus  fréquentes  et  méritent 
d’être  mises  en  relief. 

I.  Tuberculose  seléro-lipomateuse.  —  Caractérisée  par  ce 
fait  que  c’est  une  tuberculose  hypertrophique  sans  tendance 
à  Tulcération,  et  non  accompagnée  de  réaction  péritonéale. 

Aspect.  —  Tumeur  plu?  ou  moins  irrégulière,  assez  sou¬ 
vent  bosselée,  allongée  verticalement  suivant  le  grand  âxe 
de  l’intestin. 

Limitas. —r  Précises,  faciles  à  évaluer.  Entoure  le  cæcum. 
Peut  s’étendre  vers  Tangle  colique  droit  et  le  dépasser. 
Englobe,  en  général,  l’appendice  qui  est  hypertrophié.  Res¬ 
pecte  l'iléon. 

Dimensions,  —  Variables,  un  gros  poing  en  général. 

Mobilité.  —  Très  mobile,  en  général  (on  a  même  dit  que, 
par  traction  sur  ses  ligaments,  le  cæcum  tubereuîeux  deve¬ 
nait  plus  mobile  que  le  caecum  normal). 

Consistance.  —  Dure,  ligneuse. 

A  LA.  COUPE. .  —  Le  calibre  intestinal  peut  être  rétréci 
assez  souvent  il  paraît  ectasié. 

Constitution,  -t-  Deux  choses  : 

1“  Une  gaîne,  entourant  la  paroi  intestinale,  bien  limitée  en 
dedans  par  la  séreuse  ;  c’est  une  gangue  constituée  par  du 
tissu  adipeux  contenant  des  travées  fibreuses. 

2“  Lésions  des  parois  çæeales  ;  elles  sont  dures,  cartonnées, 
épaisses.  Contrairement  à  la  gaîne  Hpomateuse,  elles  attei¬ 
gnent  l’iléon. 

—  Séreuse  :  intacte,  en  général,  peut  cependant  présenter 
quelques  granulations, 

—  Musculaire  :  infiltration  embryonnaire. 

— r  Sous-muqueuse  :  hypertrophiée,  infiltrée  de  cellules 
embryonnaires.' 

^  Muqueuse  :  très  irrégulière,  tomentense,  présentant  des 
saillies  polypseuses,  pédiculées,  en  massue, 

Pas  d’uleérations.  Fait  caractéristique,  mais- quelquefois, 
cependant,  il  existe  de  petites  granulations  sur  cette  mu¬ 
queuse. 

La  valvule  iléorcæcale  peut  être  détruite  ou,  au  contraire, 
durcie,  sténosée- 

Réaction  ganglionnaire.  —  Ne  manque  jamais.  Les  gan¬ 


glions  de  l’angle  iléo-cæcal  sont  augmentés  de  volume,  rare¬ 
ment  caséeux. 

IL  Tuberculose  ulcéro-cancéreuse.  —  S’oppose  à  la  pré¬ 
cédente  parce  que,  tendance  à  l’ulcération  avec  grosse  réac¬ 
tion  péritonéale. 

Aspect.  —  Masse  fibro-caséeuse,  très  irrégulière. 

Limites.  —  Pas  de  limites  précises,  car  elle  adhère  aux 
organes  voisins. 

Dimensions.  —  Peut  emplir  une  grosse  partie  de  la  fosse 
iliaque. 

Mobilité.  —  Nulle  à  cause  des  adhérences. 

Consistance.  — Molle,  pâteuse. 

A  LA  COUPE.  —  Calibre  intestinal  peu  modifié. 
Constitution.  —  Ce  sont  les  parois  du  cæcum  elles-mêmes 
qui  la  constituent,  mais  il  y  a  une  réaction  assez  grosse  du 
péritoine. 

Les  parois  cæcales  : 

Séreuse  :  fausses  membranes  réunissent  iléon,  cæcum, 
appendice  aux  anses  grêles. 

Muqueuse  :  présente  une  ou  plusieurs  ulcérations  :  celles-ci 
peuvent  être  confluentes  et  toute  la  muqueuse  cæcale  peut 
être  détruite. 

Evolue  vers  l’ouverture  d’abcès  qui  se  fera  à  l’extérieur 
ou  dans  l’intestin. 

Réaction  ganglionnaire.  —  Plus  intense  que  dans  la 
forme  hypertrophique,  ganglions  ramillés,  caséeux. 

SYMPTOMES.  —  1.  Tuberculose  hypertrophique.  —  Sur¬ 
vient,  en  général,  à  titre  de  lésion  tuberculeuse  primitive, 
chez  des  sujets  sans  antécédents  bacillaires. 

Début.  —  Insidieux.  Troubles  vagues  attirent  peu  l’atten¬ 
tion  du  c'pté  du  cæcum  :  constipation  manque  souvent.  Alter¬ 
nance  de  constipation  et  de  diarrhée  peut  s’observer.  Le 
tableau  clinique  rappellera  beaucoup  celui  d’une  appendicite 
chronique,  il  existe  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque. 

Etat.  —  Les  signes  fonctionnels  sont  toujours  très  éteints. 
Souvent  le  malade  viendra  consulter  parce  qu’il  aura  remar¬ 
qué  lui-même  une  masse  dansTa  fosse  iliaquè. 

Exatnen.  Inspection.  —  Rarement  voussure  visible. 
Palpation.  ^  Tuœeur  piriforme  à  grosse  extrémité  infé¬ 
rieure  remplissant  la  fosse  iliaque  droite  et  montant  en  se 
rétrécissant  vers  la  région  spus-hépatique. 

Limites  nettes,  au  moins  du  côté  externe,  car  au  bord 
interne,  il  existe  une  masse  ganglionnaire  qui  continue  la 
paroi  intestinale. 

La  mobilisation  de  cette  masse  est  assez  faeile.  Pas 
d’adhérence  à  la  paroi  antérieure.  La  mobilité  sur  le  plan 
profond  dépendra  de  la  disposition  anatomique  :  cæcum  fixe 
ou  cæcum  mobile. 

Consistance  dure,  égale. 

Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  tumeur. 

Percussion.  —  Mate. 

Toucher  rectal.  —  Sera  toujours  pratiqué,  on  trouvera  la 
masse  perceptible  par  le  doigt  qui  touche,  avec  les  mêmes, 
caractères  que  par  le  palper. 

Radioscopie.  —  Utile  après  ingestion  de  bismuth  et  avec 
lavement  de  baryte. 

Donnera  des  renseignements  variables  : 

—  Ou  bien  calibre  normal,  mais  rigidité  particulière  de. la 
paroi  cæcum  ne  présôntant  plus  ses  contractions  normales. 

—  Ou  bien  dilatation  à  ce  niveau  et  plus  souvent  rétrécis¬ 
sement. 

lignes  généraux.  —  Nuis  ou  très  peu  marqués. 

Evolution. —  Très  lente.  Souvent  existe  depuis  longtemps 
sans  modifications  appréciables  de  l'état  général  quand  on 
examine  le  malade. 

Possibilité  d’occlusion  dans  les  formes  avec  rétrécissement 
du  canal  :  mais  plus  souvent  cette  forme  peut  se  transformer 
en  forme  ulcéro-caséeuse  et  se  terminer  comme  elle. 

D’ailleurs,  on  interviendra  chirurgicalement  presque  tou¬ 
jours  avant  que  ces  complications  ne  surviennent.  Le  pro¬ 
nostic  opératoire  est  assez  favorable.  [A  suivre.) 

Le  Difecteur-gérant  :  P'  François  Le  Sourd. 
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Lieutier,  Baros,  Bidache,  Bérard,  Bousquet,  Durandard, 
Moulonguet,  Janney,  Bourdenne,  Lévy,  Coze,  Pouliquen, 
Daviau,  Lemarchal,  Woimant,  Rouch,  Tisserand,  Mathieu, 
Soulier’,  Bosredon,  Cuttoli,  Josserand,  Carrère,  Wickershei- 
mer.  Montes,  Pacaut,  Moure,  Voirin,  Berger,  Faulong, 
Baras,  Lettry,  Dufourmentel,  Albessard,  Potherat,  Petit, 
Julin,  Bessière,  Liégault,  Dufourcq,  Sentein,  Azam,  Istria, 
Bollot,  Magnien,  Ranvoize,  Viard,  Roques,  Soulière,  Gallot- 
Lavallée,  Willigens,  Moreau,  Barbaste,  Barbin,  Joufîrault, 
Jannel,  Goulon,  Lacourbas,  Delsouiller.  Moreau,  Caudrelier, 
Boussin,  Thinesse,  Bezos,  Pouget,  Benoit-Gonin,  Berre, 
Royer,  Benoist,  Veaux,  Quantin,  Thiébaux,  Coty,  Rague¬ 
neau,  Delattre,  Vergnet,  Arrivât,  Baraige,  Briand,  Witwer 
de  Froutiguen,  Poupelain,  Charbon,  Plichet,  Cardenoux, 
Sartre,  Delon,  Boé,  Mazières,  Palais,  Porcher,  Mathieu, 
Lannes,  Bourdais,  Cebron. 

(Troupes  coloniales.)  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Kon- 
gier,  Bodros  et  Dissez. 

GUERRE.  —  Ont  été  promus  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  i"  classe,  dans  le  Service  de  santé  des  troupes 
coloniales  :  . 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  2®  classe  Rossi,  Four- 
niais  et  Perseguers.  , 

_ M.  Peycelon,  médecin  auxiliaire  à  la  section  d  mhr- 

miers  militaires,  a  été  nommé  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  2'  classe. 


marine.  —  M.  le  médecin  principal  Chauvin  est  nommé 
médecin  en  chef  de  2®  classe. 

M.  le  médecin  de  classe  Marcandier  est  nommé  médecin 
principal. 

MM.  les  médecins  de  2'  classe  Duliscouet  et  Genabat  sont 
nommés  médecins  de  i’®  classe. 


service  de  santé  de  la  mari.ne.  —  Liste  des  élèves 
du  Service  de  santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine,  désignés  pour  suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’application 
de  Toulon  : 

Promotion  1916  :  MM,  Pervès,  Degoul,  kéraudren,  Londe, 
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Avérons,  Ragiot,  Ramond,  Austry,  Pennober,  Robin,  méde¬ 
cins  de  2®  classe  auxiliaires. 

Promotion  1917  :  MM.  Damany,  Buffet,  Maubpurguet, 
Bergot,  Péricaud,  Deney,  Vaucel,  médecins  de  a®  classe 
auxiliaires. 

~  L®®  éleves  du  Service  de  santé  de  la  marine  désignés 
ci-après,  qui  ont  terminé  leurs  études  à  l’Ecole  de  Bordeaux, 
sont  affectés  provisoirement  aux  ports  ci-après,  pour  y  parti¬ 
ciper  au  service  général.  A  Cherbourg  :  MM.  Aubry,  Miche- 
lot  et  Bonnet  (M.-F.);  à  Brest  :  MM.  Querangal  des  Essarts, 
Gilbert  (André)  et  Marchessaux;  à  Lorient  :  MM.  Briand  et 
Menjaud;  à  Rochefort  ;  MM.  Belot  et  Kervarec  ;  à  Toulon  : 
MM.  Guermeur,  Reginensi  et  Barbin;  au  centre  militaire  de 
la  m^ine  à  Bordeaux  :  M.  Galiacy. 

Liste  des  élèves  du  Service  Je  santé  de  la  marine  reçus 
docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  de  i'®  classe,  versés  au 
Corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  compter  du  i'®  jan¬ 
vier  1924,  et  désignés  pour  suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  de  Marseille. 

Promotion  1916  :  MM.  Guillaume,  Farinaud,  Roche,  Mar- 
chat,  Ghàput,  Rocher,  Joucla,  médecins  de  2®  classe  auxi¬ 
liaires. 

Promotion  1917  :  MM.  Mollandin  de  Boissy,  médecin  de 
2®  classe  auxiliaire;  Garlier,  médecin  auxiliaire;  Cudenet, 
médecin  de  2®  classe  auxiliaire;  Belgy,  médecin  de  ï®  classe 
auxiliaire;  Delage,  médecin  auxiliaire;  Delprat,  médecin  de 
2®  classe  auxiliaire;  Odend’hal;  médecin  de  3»  classe  auxi¬ 
liaire;  Lambert,  Gilbert,  médecins  de  2®  classe  auxiliaires. 

Promotion  1918  :  MM.  Assali,  Goinet,  Chevais,  Phiqiiepal 
d’Arusmont,  Micbaud,  Gaudard  Tivollier,  Planchez,  Les- 
connec,  médecins  auxiliaires;  Renucci,  élève  du  Service  de 
santé;  Galland,  médecin  auxiliaire. 

Promotion  1919  :  MM.  Le  Gac,  Chapuis,  Cousin,  élèves 
du  Service  de  santé. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Louis  Lamotie,  chirurgien  de 
1  Hôtel-Dieu  de  Beauvais,  mort  victime  du  devoir  profes¬ 
sionnel  ;  J. -G.  Barbier  (de  Vienne,  Isère),  Jean  Fabre  (de  la 
Seyne),  Eugène  Flamand,  ancien  maire  de  Montbéliard; 
P.  Gérin  (de  Rives);  Jules  Oustaniol  (de- Maisons-Laffitte)  ; 
M-"®  le  docteur  Krebs-Japy  (de  Paris)  ;  M.  Jacques  Villetard 
de  Prunières,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  officiers  disparus  dans  l’effroyable  catastrophe 
du  Dixmude  se  trouve  le  médecin  de  1®®  classe  Pellissier, 
médecin  chef  du  centre  d’aviation  de  Guers-Pierrefeu. 

Médecin  de  la  plus  haute  distinction  possédant  une  grande 
culture  scientifique  et  les  plus  beaux  états  de  service,  notre 
confrère  était  très  aimé  de  ses  camarades  et  il  possédait  la 

confiance  et  l’estime  de  ses  chefs. 

De  tout  cœur  nous  nous  unissons  à  l’angoisse  et  â  la  dou¬ 
leur  des  siens. 

JOURNÉES  MÉDIC4LES  DE  TOULOUSE.  —  A  l’occasioo  de 
la  prochaine  exposition  qui  doit  avoir  lieu  à  Toulouse  dans  le 
courant  de  la  saison  d’été  de  1924,  on  annonce  l’organisation 
de  Journées  médicales  sous  les  auspices  de  la  Faculté  de 
médecine  ét  du  Gorps  médical  toulousain.  Leur  date  est  fixée 
du  26  au  29  juin. 

Le  programme  en  sera  publié  ultérieurement. 

l’orchestre  Médical.  —  L’Orchestre  médical,  dont  on 
n  a  pas  oublié  les  belles  manifestations  artistiques  d’avant- 
guerre,  est  en  voie  de  réorganisation. 

Un  appel  est  adressé  à  tous  les  médecins  instrumentistes, 
ainsi  qu  aux  étudiants  en  médecine  et  aux  membres  de  la 
famille  médicale  (femmes,  fils  et  filles  de  médecins)  pour 
constituer  le  nouveau  groupement,  lequel,  en  principe,  tien¬ 
drait  ses  répétitions  les  premier  et  troisième  jeudis  de  chaque 
mois,  au  siège  de  l’Association  générale  des  étudiants,  i3  et 
i5  rue  de  la  Bùcherie.  Sur  la  proposition  de  sa  section  médi¬ 
cale  et  de  ses  président  et  vice-président,  MM.  Grouzat  et 
Lehman,  ladite  Association  a,  en  effet,  offert  aux  médecins 
musiciens  la  plus  aimable  hospitalité. 


La  cotisation  prévue  serait  de  40  francs  par  an,  de  20  francs 
pour  les  étudiants. 

Tous  les  médecins  et  étudiants  amateurs  de  musique  sont 
invités  à  adresser  dans  le  plus  bref  délai  leur  adhésion  de 
principe  au  docteur  Louis  Destouches,  secrétaire  général, 
4,  rue  Thénard,  Paris  (V®). 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  Le  profcsseur  Barany  (d’Up- 
sala)  fera  une  leçon  dans  le  service  du  professeur  P.  Sebi- 
leau,  à  Lariboisière,  le  jeudi  10  janvier  1924,  à  10  heures. 

COLLÈGE  LIBRE  DES  SCIENCES  SOCIALES.  (Hôtel  des 
Sociétés  savantes,  rue  Danton,  Paris  VP.)  —  Hygiène,  orga¬ 
nisation  ET  TECHNIQUE  MÉNAGÈRES.  -  Le  COUTS  du  doCteUT 

Gommés  aura  lieu  les  mercredis  9  janvier  et  suivants,  à  4  h.  1/2. 

(Leçon  d’ouverture  présidée  par  M.  l’inspecteur  Nardon, 
délégué  du  sous-secrétariat  d’Etat  de  l’enseignement  tech¬ 
nique.) 

ERRATUM.  —  Dans  la  liste  du  «  Goncours  de  l’internat  », 
inlernes  provis.,  lire  :  n“  3œr  M.  David  (Marcel)  et  non  Band. 


CORRESPONDANCE 


Paris,  le  26  décembre  1923. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef. 

Vous  ave?  bien  voulu  insérer  dans  votre  estimé  Journal 
un  communiqué  qui  vous  avait  été  adressé  par  V Association 
corporative  des  étudiants  en  médecine  au  sujet  des  élections  au 
Gonseil  de  l’Université. 

Permettez-nous  de  rétablir  exactement  les  faits. 

L' Association  corporative  des  internes  ayant  dans  sa  réunion 
du  2  novembre  chargé  l’interne  Célice  de  s’entremettre  avec  les 
différents  groupements  d’externes  et  d’étudiants  en  médecine,  la 
Section  de  médecine  de  l’A.  eût  considéré  comme  un  manque 
de  tact  de  former  elle-même  dans  l’ombre  une  liste  unique. 

Le  communiqué  inséré  par  vous  prétend  que  l’Association 
corporative  a  agi  d’accord  avec  les  associations  d’internes  et 
d’externes.  Geci  est  complètement  inexact  puisque  controuvé 
par  la  décision  du  Gomité  directeur  de  l’Association  des 
internes  d’une  part,  par  celle  du  président  de  l’Association 
des  externes  de  l’autre.  Affiches,  communiqués  aux  journaux 
médicaux  furent  faits  par  la  seule  Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine  qui  mit  ainsi  l’Association  des  externes 
devant  un  fait  accompli. 

Excipant  de  notre  bonne  foi  nous  attendîmes  la  veille  des 
élections  pour  présenter  des  candidats,  et  ceci  sans  préoccu¬ 
pation  aucune  d’ordre  politique  ou  religieux. 

Gette  façon  d’agir  nous  fut  fatale,  mais  la  Section  de  méde¬ 
cine  de  l’A.  n’en  sera  que  ()lus  estimée  pour  avoir  opposé  aux 
manœuvres  de  certains  une  conduite  faite  toute  de  loyauté. 

Recevez,  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef,  l’expression  de 
nos  sentiments  bien  dévoués. 

JÉAiV  GROUZAT, 

Externe  des  hôpitaux, 
Président  de  la  Section  de  médecine 
de  TA. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


ASTHÉNIE  GRIPPALE 

Pour  relever  la  tension  artérielle,  xx  à  lx  gouttes  de  la 
solution  d’adrénaline  au  millième. 

Gomme  médication  stimulante,  vin  à  x  gouttes  de  Vana-  i 
darsine  dans  un  peu  d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas,  ou  mieux  injection  tous  les  jours  de  i  ou  2  centimètres  !•. 
cubes  de  Vanadarsine  injectable.  Après  une  vingtaine  d’injec-  f 
tions,  laisser  reposer  le  malade  une  à  deux  semaines,  puis  i- 
renouveler  le  traitement  s’il  est  nécessaire.  % 
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sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


lüEOMAL 

HYPNOTIQUE  I.ÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigoureusement  dosés  à 

I  OÊRONAL  SODIQUE 0  gr,  H 

riNTRAIT  DE  «ÂLÉRIANE....  Ogr.  10 

I  INSOMNIES  NERVEUSES,  HÉVRAlGIESdsScomprim.parjour) 


SINAHIN 

.11  .1 1  Traitement  <« 

ANTIDIABÉTIQUE 
-  Sans  Régime  - 

PILULES  A  BASE  D'EXTRAITS  VÉGÉTAUX 


R.  C.,  185,284,  Seine. 
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rUSAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS^ 


NEO-LAXATIF  CHAPOTOT 


birop  a  Agrément 

U  suc  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 


Inofensif  -  Délicieux 


^ÜBRjOr^^^ 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 


Exempt  de  Drastiques, 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 


del 

J 

^  J 
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1  LABORATOIRES  CLIN 

JSTOÙVEJLILES  1 

ISOBROMYL 

CK  MonobPomisavaÊéryÊupôo 

HYPNOTIQUE  et  SÉDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

Dose  hypnotique  :  1  ou  2  comprimés  avant  le  coucher. 

Dose  sédatite  :  ou  i  comprimé  au  repas. 

Forme  :  Tubes  de  13  comprimés  a  0  gr.  30. 

^JFi:ÉjPJ^EA.TIO]SrS 

TANACÉTYL 

Acét'yitanin 

ANTIDIARRHEIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
je  TANACETYL  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
,  bien  que  de  l’adulte. 

.  Doses  :  Nourrissons  ;  1  &  2  comprimés  par  24  beures. 

Enfants  et  A  dultes  ;  1  a  3  comprimés  par  dose,  3  fois  par  Jour. 
Forme  :  Tubes  de  30  comprimés  a  0  gr.  25. 

VALIMYL 

Oiéthylisovatériamide 

ANTISPASMODIQUE 

Mêmes  propriétés  que  l’essenée.de  valériane. 

Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d’odeur. 
Doses  ,  4  6  8  perles  par  jour  en  2  ou  3  fois,  au  milieu  des  repas. 
Forme  Flacon  de  7S  perles  dosées  6  0  gr.  05. 

SALICÉRAL 

Mono-saÊicyÊ-gÊycérïno 

UNIMENT  ANTIRHUMATISMAL 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenti. 

A  substituer  dans  tous  les  cas  au  salicylatu  de  méthyle. 

Forme  :  Linimeni  do  SetUcéra.!  à  20  en  flacon  de  50  cc. 
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SYMPATHÈSES  HÉPATO-INTESTINALES 

Par  MM.  C.  ODDO, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  médecine  de  Marseille, 

C.  DE  LUNA, 

Médecin  adjoint  des  hôpitaüx,  Ancien  chef  de  clinique, 
et  Jean  ODDO, 

Chef  de  clinique. 

Dans  une  étude  précédente,  nous  avons  montré 
les  relations  étroites  existant  entre  les  syndromes 
hépatiques  et  gastriques,  qui  régies  par  la  physm- 
locr^ie  créent  de  véritables  sympatheses  (sympathies 
et”synergies  morbides  de  ces  deux  organes).  Pour¬ 
suivant  cette  étude,  nous  voudrions  montrer  que 
ces  relations  se  retrouvent  aussi  étroites  dans  la 
deuxième  partie  du  tube  digestif. 

Suivant  le  plan  déjà  adopté,  après  avoir  montre 
les  rapports  anatomo-physiologiques  du  foie  et  de 
rintestin,  nous  étudierons  les  répercussions  intes¬ 
tinales  des  affections  hépatiques  et  le  retentissement 
sur  le  foie  d’un  grand  nombre  de  maladies  de  1  in¬ 
testin. 

Anatomie.  —  Embryologiquement,  le  foie  appa¬ 
raît  de  très  bonne  heure  sous  la  forme  d’une  bosse¬ 
lure  longitudinale  de  la  paroi  ventrale  du  tube 
digestif  dont  elle  constitue  une  évagination.  On  peut 
lui  considérer  deux  parties  :  l’une  antérieure  hépa¬ 
tique  proprement  dite,  l’autre  postérieure  :  ébauche 
cystique.  Cette  ébauche  qui  communique  largement 
au  début  avec  l’intestin  voit  bientôt  sa  communica¬ 
tion  se  rétrécir  formant  ainsi  un  pédicule  très  court 
qui  sera  le  canal  cholédoque.  Nous  retrouvons  les 
mêmes  rapports  dans  le  développement  de  la  circu¬ 
lation  hépato-intestinale  :  le  système  porte  se  déve¬ 
loppe  aux  dépens  dès  deux  systèmes  veineux  primi¬ 
tifs  :  veines  omphalo-mésentériques  et  veines  ombi¬ 
licales,  la  grande  mésaraïque  se  développant  aux 
dépens  des  veines  omphalo-mésentériques,  la  petite 
mésaraïque  et  la  splénique  naissant  de  veines  colla¬ 
térales  intestinales  secondairement  développées. 

Le  tronc  porte  se  développe  aux  dépens  de  la 
veine  omphalo-mésentérique  qui  par  une  double 
anastomose  vient  former  les  anneaux  de  Vieussens 
dont  la  fusion  du  duodénum  amenant  l’atrophie  de 
la  portion  postérieure  dans  sa  partie  inférieure  de 
la  portion  antérieure  dans  sa  partie  supérieure 
explique  les  rapports  du  tronc  porte  avec  le  duo¬ 
dénum. 

Le  système  porte  intrahépatique  se  développe  aux 
dépens  de  bourgeons  spéciaux  qui  appartiennent  à 
la  circulation  ombilicale  et  omphalo-mésentérique. 

Rapports.  —  Tandis  que  le  dôme  hépatique  n’a 
que  des  rapports  éloignés  la  face  inférieure  du  foie 
a  au  contraire  les  rapports  à  la  fois  les  plus  étendus 
et  les  plus  étroits  avec  diverses  portions  de  l’in¬ 
testin  que  nousi  allons  rapidement  résumer.  Le 
lobe  droit  par  sa-  facette  antérieure  repose  sur 
l’angle  colique  droit  et  l’origine  du  côlon  transverse. 
Le  lobe  carré  repose  sur  le  pylore  et  la  première 
portion  du  duodénum. 

Les  rapports  de  la  vésicule  biliaire  et  du  duo¬ 
dénum  méritent  d’être  précisés  en  raison  de  leurs 
.  conséquences  pathologiques.  11  était  classiquement 
admis  jusqu’à  présent  que  la  première  portion  du 


duodénum  par  le  genu  duodénal  supérieur  contrac¬ 
tait  des  rapports  étroits  avec  le  col  de  la  vésicule 
biliaire,  de  même  l’angle  duodéno-jéjunal  par  1  in¬ 
termédiaire  du  muscle  de  Treitz  était  considéré 
comme  fixé  à  la  région  sus-hépatique  Les  etudes 
importantes  de  Parturier  et  Aymard  de  Ramond  et 
Parturier  de  Vasselle  ont  montré  la  situation  variable 
du  duodénum  en  rapports  avec  le  type  architectural 
du  sujet  (longiligne  ou  bréviligne).  Ces  rapports 
peuvent  être  aussi  intimes  que  1  opinion  classique 
ne  l’admettait,  au  contraire  le  genu  inférieur  ptose 
peut  avoir  perdu  tout  contact  avec  la  vésicule. 

La  ptose  peut  aller  même  jusqu’à  entraîner  1  angle 
duodéno-jéjunal  (Vasselle).  .  ,  ,  ,  * 

Ces  rapports  sont  toujours  variables  du  reste  avec 
la  position  du  sujet.  t  1,  i.; 

Rappelons  enfin  rapidement  que  le  canal  cholé¬ 
doque  après  avoir  passé  directement  derrière  la 
première  portion  du  duodénum  vient  s  aboucher 
dans  la  deuxième  portion  au  niveau  de  1  ampoule  de 
Vater. 

Vascularisations.  —  Les  vaisseaüx  du  foie  ainsi 
que  ses  canaux  excréteurs  formant  le  pédicule  hépa¬ 
tique  sont  en  rapport  de  continuité  important  avec 
le  tube  digestif.  L’artère  hépatique  «  vaisseau  de 
constitution  »  (Grégoire)  .est  propre  au  foie.  Rar 
contre  la  veine  porte  «  vaisseau  de  fonction  »  (Gré¬ 
goire)  apporte  au  foie  le  sang  du  tube  digestit  par 
deux  de  ses  branches  qui  seules  nous  intéressent 
ici  :  la  grande  et  la  petite  mésentérique.  Le  terri¬ 
toire  d’irrigation  de  la  grande  mésentérique  com¬ 
prend  le  côlon  ascendant,  le  cæcum  et  1  appendice 
et  les  anses  grêles  :  le  territoire  de  la  petite  mesa- 
raique  étant  représenté  par  le  côlon  descendant, 
l’anse  sigmoïde  et  le  rectum.  Ces  relations  vascu¬ 
laires  sont  de  la  plus  haute  importance  et  sont  la 
cause  du  syndrome  intestinal  de  1  hypertension 

^^Ra^ppelons  que  les  auteurs  bordelais  Sareje  et 
Mauriac  ont  voulu  continuer  la  différençiatio^  des 
voies  afférentes  de  la  veine  porte  jusqu  aux  divers 
lobes  du  foie  ;  pour  la  partie  qui  nous  intéresse,  le 
lobe  droit  serait  le  lobe  de  la  grande  mésenterique 
et  le  lobe  médian  celui  de  la  petite  mésaraïque. 

Innervation.  —  L’intestin  et  le  foie  reçoivent  une 
double  innervation  synergique  du  grand  sympa¬ 
thique  et  du  pneumogastrique.  Remarquons  que 
GuUlaume  à  la  suite  des  auteurs  anglais  a  montre 
que  le  nerf  pelvien  ou  nerf  émetteur  était  1  homo¬ 
logue  du  X  au  point  de  vue  physiologique.  Ce  nerf 
(portion  pelvienne  du  parasympathique  de  GuR- 
laume)  remplace  le  pneumogastrique  au  niveau  du 

^°Ces  deux  systèmes  sympathiques  et  parasympa¬ 
thiques  traversent  pour  se  rendre  au  foie  comme  a 
l’intestin  un  certain  nombre  de  plexus  nerveux,  le 
plexus  solaire  et  les  plexus  secondaires  hypogas¬ 
triques,  mésentériques,  etc.,  mais  tandis  que  le 
sympathique  s’articule  au  niveau  de  ces  divers 
plexus  le  système  parasympathique  n  offre  avec  eux 
que  des  rapports  de  contiguïté  et  l’articulation  du 
synapse  ne  se  ferait  pour  les  auteurs  precedeinment 
cités  qu’au  niveau  des  ganglions  de  la  paroi  intes¬ 
tinale.  J  J 

Au  point  de  vue  physiologique,  1  action  des  deux 
systèmes  serait  antagoniste  :  le  sympathique  vrai 
aurait  une  action  excitomotrice  des  sphincters  intes¬ 
tinaux  et  une  action  inhibitrice  sur  le  reste  des  tu- 


&A28TtÉ:  DÉS  ÏÉOMl'AÜk 


N»  à,  S  jânvief  iga^-  —  §7*  ÀfïNll, 


■• 


niques;  de  plus,  par  son  action  vasomotrice  il  entre 
pour  une  part  importante  dans  les  phénomènes 
d’absorption  et  dans  la  transformation  des  produits 
de  la  digestion. 

Le  système  du  X  et  du  nerf  pelvien  (par  l’inter¬ 
médiaire  du  plexus  rectal)  assure  l’innervation  excito 
motrice  du  tube  digestif  et  excito-sécrétoire  de  ses 
glandes  annexes. 

Pour  le  foie,  la  distinction  n’est  pas  aussi  facile; 
rappelons  rapidement  ce  que  nous  en  disions  récem¬ 
ment  :  les  nerfs  vasomoteurs  et  glycosécréteurs 
venant  du  sympathique.  (Morat  et  Doyon)  et  les 
réflexes  des  voies  biliaires  du  pneumogastrique 
(Fr.  Franck,  Arloing  et  Morel). 

Physiologie.  —  L’unité  de  formation  embryon¬ 
naire  et  les  rapports  du  foie  avec  l’intestin  sont 
complétés  par  les  relations  physiologiques  les  plus 
étroites.  Cette  synergie  physiologique  du  foie  et  de 
Tintestin  est  le  fait  : 

a.  De  leurs  connexions  secrétoires; 

b.  De  leurs  connexions  vasculaires; 

c.  De  leurs  connexions  nerveuses. 

Connexions  secrétoires  —  La  bile  se  mêle  aux 
sucs  intestinal  et  pancréatique  pour  poursuivre  dans 
l’intestin  (duodénum  d’abord,  puis  jéjuno-iléon)  le 
travail  de  transformation  chimique  des  aliments  à 
peine  commencé  dans  la  bouche  et  l’estomac  et  pré¬ 
paratoire  à  leur  absorption. 

Connexions  vasculaires.  —  La  veine  porte  plonge 
comme  par  des  racines  infinies,  dans  les  capillaires 
mêmes  des  villosités  intestinales. 

Connexions  nerveuses.  —  Si  l’intestin  reçoit  sur¬ 
tout  son  innervation  'des  plexus  solaire  et  hypo¬ 
gastrique  dont  les  filets  forment  à  son  niveau  les 
divers  plexus  pariétaux  :  sous-péiûtonéal,  musculaire 
d’Auerbach  et  sous-muqueux  de  Meissner,  et  si  le 
foie  et  la  vésicule  biliaire  relèvent  à  la  fois  du  sys¬ 
tème  sympathique  et  de  la  X®  paire  crânienne, 
celle-ci  innervant  les  filets  moteurs,  le  sympathique, 
les  sphincters,  nous  savons  trop  l’étroite  participa¬ 
tion  du  pneumogastrique  à  la  formation  du  plexus 
solaire  pour  ne  pas  considérer  leur  innervation 
comme  étroitement  connexe,  à  l’égal  de  celle  de 
tous  les  viscères  abdominaux. 

Cette  solidarité  de  fonctionnement,  cette  inter¬ 
relation  dont  le  mécanisme  est  à  la  fois  humoro- 
chimique  et  nerveux  se  manifeste  au  plus  haut  point 
dans  le  jeu  de  la  fonction  biliaire  et  dans  les  sécré¬ 
tions  et  dans  l’excrétion  de  la  bile.  Sa  sécrétion  : 
c’est  la  digestion  qui  commande  l’écoulement  bi¬ 
liaire;  il  se  prpduit  tout  le  temps  de  la  digestion 
gastrique  (Arthus)  la  sécrétion  biliaire  est  provo¬ 
quée  par  la  sécrétine  engendrée  par  l’action  de 
l’acide  sur  la  muqueuse  duodénale  et  amenée  au 
.foie  par  la  veine  porte. 

Son  excrétion  est  un  réflexe  duodéno  vésiculaire, 
dont  le  point  de  départ  est  l’action  du  chyme  sur  la 
muqueuse  duodénale  :  peptones,  matières  grasses 
et  accessoirement  substances  extractives. 

Grâce  à  ces  liaisons  anatomiques  et  à  ces  divers 
réflexes,  le  foie  et  l’intestin  ont  entre  eux  des 
échanges  constants  :  la  bile  d’abord  a  un  véritable 
mouvement  de  navette  entre  l’un  et  l’autre  ;  c’est 
son  cycle  entéi’O-hépatique  (Schifl'),  la  veine  porte 
amène  au  foie  tous  les  produits  dérivés  des  pro¬ 
téiques  et  des  hydrates  de  carbone  aux  fins  de 
nouvelles  élaborations  chimiques.  Le  foie,  comme 


glande  digestive  annexée  au  conduit  gastro-intesti¬ 
nal,  joue  donc  un  rôle  considérable,  il  est  le  lien 
intermédiaire  entre  l’organe  d’élaboration  (tube  di¬ 
gestif)  et  la  masse  générale  du  sang,  à  sa  sortie  des 
veines  sus-hépatiques.  Nous  allons  étudier  les  dé¬ 
tails  physiologiques  et  les  caractères  bio-chimiques 
de  cette  synergie  hépato-intestinale  : 

a.  Dans  le  rôle  de  l’intestin  dans  le  mode  de  for¬ 
mation  de  la  bile; 

b.  Dans  l’action  digestive  de  ce  suc  ; 

c.  Dans  l’analyse  du  foie  digestif. 

Rôle  de  l’intestin  dans  les  transformations 
de  la  bile.  —  La  bile  excrétée  par  les  canaux  bi¬ 
liaires  et  déversée  dans  l’intestin,  outre  son  action 
digestive  est  de  plus  Fobjet  de  transformations 
multiples  essentiellement  différentes  pour  chacun 
de  ses  composants  principaux  :  les  pigments  et  les 
sels  biliaires  et  la  cholestérine.  Ges  transformations 
du  suc  biliaire  dans  l’intestin  vont  aboutir  à  un 
double  résultat  :  d’une  part  l’élimination  de  la  bile 
par  les  fèces  et  la  formation  de  la  stercobiline, 
d’autre  part  la  réabsorption  de  certains  de  ces  com¬ 
posants  à  travers  la  paroi  intestinale  et  le  retour  au 
foie  par  la  voie  portale.  Cette  double  synergie  phy¬ 
siologique  mérite  d’être  étudiée  maintenant  bien 
que  nous  soyons  encore  loin  de  connaître  les  consé¬ 
quences  pathologiques  auxquelles  doit  certainement 
aboutir  la  perturbation  de  ces  fonctions.  Au  reste, 
si  certaines  de  ces  transformations  sont  actuelle¬ 
ment  bien  connues  et*  admises  par  tous,  d’autres 
restent  encore  incomplètement  connues  et  sont  reje¬ 
tées  par  un  certain  nombre  d’auteurs. 

i"  Formation  de  la  bile  fécale.  —  Normalement, 
les  pigments  biliaires  déversés  dans  l’intestin  ne 
demeurent  pas  sous  cette  forme  et  sauf  chez  le  nou¬ 
veau-né  (Saïkowski,  Fritz  Muller,  Gilbert  et  Her- 
scher)  ou  en  cas  de  diarrhée  profuse  (Roux  et  Riva, 
Marini)  on  ne  retrouve  plus  de  bilirubine  dans  les 
selles. 

Normalement  les  pigments  biliaires  sont  transfor¬ 
més  au  cours  du  transit  intestinal  en  stercobiline 
isolée  par  Masius  et  Vanlair.  Ce  pigment  n’est  autre 
chose  que  l’urobiline  fécale  et  nous  verrons  plus 
loin  les  transformations  chimiques  aboutissant  à  la 
réduction  de  la  bilirubine  en  urobiline.  Notons, 
cependant  que,  alors  que  l’urobiline  est  précédée 
par  l’urobilinogène  la  connaissance  du  stercobilino- 
gène  bien  que  vraissemblable  est  encore  très  discu¬ 
tée  ainsi  que  le  fait  remarquer  Lamblig.  Cette  réduc¬ 
tion  de  la  bilirubine  en  stercobiline  se  produirait 
surtout  dans  le  tiers  inférieur  du  grêle  (Mya).  Deux 
hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  la  trans¬ 
formation  des  pigments  en  stercolfiline.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs  (Muller,  Saïkowski,  Giadre,  Mya), 
cette  réduction  serait  produite  par  les  microbes  de 
l’intestin  ainsi  qu’en  fait  foi  le  suivant  fait,  le  méco¬ 
nium  de  l’enfànt  ne  contient  que  des  pigments  bi¬ 
liaires  et  pas  de  stercobiline  car  son  tube  digestif 
est  stérile.  Pour  d’autres  auteurs  (Hoppéseyler,  Bar- 
gellini,  Gilbert  et  Herscher),  cette  transformation 
se  ferait  au  contraire  sous  l’action  de  certains  fer¬ 
ments  sécrétés  par  la  muqueuse  de  l’intestin.  Gil¬ 
bert  et  Herscher  ont  en  effet  montré  que  les  bacté¬ 
ries  de  l’intestin  sont  impuissantes  à  produire  à 
elles  seules  cette  réduction  qui  se  ferait  au  contraire 
au  contact  d’un  fragment  de  muqueuse  intestinale. 
En  fait  les  deux  conditions  semblent  nécessaires  : 
arrivée  de  la  bile  dans  l’intestin  et  présence  des  bac- 
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téries  dans  celui-ci  (Lambling).  L’absence  de  sterco- 
biline  dans  les  fèces  devrait  donc  signifier  une 
obstruction  biliaire  complète  et  la  présence  de  ster- 
cobiline  en  petite  quantité  au  cours  d’un  ictère^  si¬ 
gnifierait  que  l’obstruction  n’est  que  partielle,  cest 
encore  actuellement  l’opinion  courante;  cependant 
Brulé  et  Garban  ont  montré  que  malgré  une 
obstruction  complète  des  voies  biliaires  il  pouvait  y 
avoir  encore  de  la  stercobiline  dans  les  matières,  ils  . 
expliquent  ce  fait  par  une  opinion  déjà  soutenue  par 
Wilbur  et  Addis  à  savoir  la  possibilité  d’un  passage 
direct  de  l’urobiline  du  sang  dans  l’intestin. 

2»  Formation  de  l’urobiline  urinaire.  —  L’urobiline 
urinaire  et  l’urobiline  fécale  ou  stercobiline  ne  sont 
qu’un  seul  et  même  corps  chimique  empruntant  des 
voies  d’élimination  différentes.  La  réduction  de^la 
biliburine  en  stercobiline  et  en  urobiline  se  fait 
suivant  le  schéma  suivant  emprunté  à  Lambling. 

Biliburine .  Réduction. 

Mésobilirubine .  Oxydation. 

Mésobilirubinogène  . . .  Réduction. 

Urobiline.. .  |  Procès  inconnu. 

Urobilinogène  .  ) 

Nous  avons  vu  que  la  transformation  de  la  biliru¬ 
bine  en  stercobiline  se  produit  entièrement  au  ni¬ 
veau  de  l’intestin,  la  question  est  encore  fort  disr 
cutée  en  ce  qui  concerne  le  lieu  et  le  mode  de  for¬ 
mation  ainsi  que  la  signification  physio-pathologique 
de  l’urobiline.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la 
plupart  des  théories  aujourd’hui  en  présence,  car 
elles  sortent  du  cadre  de  notre  sujet.  Cependant 
deux  parmi  celles-ci  font  jouer  a  une  synergie 
hépato-intestinale  un  rôle  important  que  nous  ne 
saurions  passer  sous  silence  :  nous  ne  ferons  que 
mentionner  tout  d’abord  l’opinion  d  après  laquelle 
Turoliiline  ne  serait  qu’une  partie  de  la  stercobiline 
formée  dans  l’intestin  et  réabsorbée  à  travers  les 
parois  digestives.  Plus  intéressante  est  la  théorie 
du  cycle  entéro-hépatique  de  V urobiline  admise  en 
Allemagne  et  soutenue  surtout  en  France  par 
M.  Labbé  et  ses  élèves.  Cette  théorie  soutient  que 
la  stercobiline  passe  en  partie  à  travers  l’intestin, 
mais  qu’une  autre  partie  non  moins  importante  tra¬ 
verse  la  barrière  intestinale  et  par  le  système  porte 
revient  au  foie  lequel  lorsqu’il  est  suffisant  l’arrête 
et  l’utilise  pour  former  à  nouveau  dç  la  bilirubine. 

•  Si  le  foie  est  lésé  il  laisse  passer  l’urobiline  d’où 
urobilinémie  et  urobilinurie. 

Cette  thée^rie  est  loin  d’être  admise  par  tous,  et, 
en  particulier,  Brulé  lui  oppose  une  théorie  tissu¬ 
laire  de  l’urobilinurie  d’après  laquelle  les  pigments 
biliaires  se  transformeraient  par  un  processus  de 
défense  tissulaire  en  un  pigment  plus  diffusible, 
moins  toxique  et  à  seuil  d’élimination  moins  élevé 
qui  serait  l’urobiline. 

Avec  Roger,  nous  pouvons  dire,  ici  tout  au  moins, 
qu’il  est  impossible  de  prendre  parti  en  faveur  de 
l’une  GU  de  l’autre  de  ces  théories,  retenant  cepen¬ 
dant  que  mAme  la  théorie  tissulaire  de  Brûlé  admet 
un  rôle  important  de  l’intestin,  ses  parois  pouvant 
dans  les  obstructions  complètes  du  cholédoque,  ser¬ 
vir  d’émonctoire  vicariant  que  cet  auteur  compare 
aux  éliminations  intestinales  des  chlorures  dans  les 
néphrites. 

3“  TransformatiGn  des  sels  biliaires  en  cholestérine. 
—  Les  travaux  importants  de  Chauffard  et  de,  ses 
élèves  ont  montré,  d’une  part,  les  relations  existant 
entre  l’hyperchoiestérinéraiie  •  et  l’alimentation  et 


d’autre  part,  les  liens  de  parenté  entre  les  sels 
biliaires  et  la  cholestémie.  Grigaut  et  L  Huillier  ont 
montré  que  chez  les  chiens  un  régime  riche  en  cho¬ 
lestérine  additionnée  de 'graisses  provoquerait  une 
hypercholestérinémie.  La  présence  de  graisse  est 
indispensable  à  l’absorption  de  la  cholestérine,  mais 
l’hypercholestérinémie  alimentaire  peut  même 
s’ob^rver  à  la  suite  d’un  repas  riche  en  graisse 
sâns  que  l’on  puisse  trouver  l’explication  de  ce  tait 
dans  un  simple  apport  de  cholestérine  preformee 
(Grigaut).  De  plus,  la  cholestérmémie  dans  la  serie 
animale  est  essentiellement  influencée  parla  richesse 
du  régime  alimentaire  en  cholestérine.. 

Grigaut,  aux  travaux  desquels  nous  empruiRons 
la  plupart  de  ces  conclusions.  Chauffard,  Guy- 
Laroche  et  Grigaut  ont  de  plus  montré  que  la  cho¬ 
lestérine  est  normalement  éliminée  par  le  foie,  mais 
ce  n’est  pas  sous  la  forme  de  cholestérine  que  se 
fait  cette  excrétion,  c’est  sous  la  forme  d  acide  cno- 
lalique  noyau  des  sels  biliaires.  La  choleSterine 
devient  ainsi  un  des  facteurs  principaux  de  la  pnese 
des  sels  biliaires.  Il  faut  noter  au  reste  que  la  cho-  ^ 
lestérine  exogène  d’origine  alimentaire  ne  représente 
que  la  partie  minime  de  la  cholestérine  organique 
et  que  la  surrénale,  le  corps  jaune  sont  des  lieux  de 
fabrication  de  cholestérine  de  première  importance. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  cholestérmémie  ali¬ 
mentaire  en  présence  des  corps  gras  a  une  influence 
considérable  sur  la  formation  des  sels  biliaires  les- 
'  quels  ont  eux-mêmes  pour  fonction  principale  la 
saponification  des  graisses  dans  l’intestin  et  les 
poussées  d’hypercholestérinémie  chez  les  lithia¬ 
siques  à  la  suite  d’un  repas  riche  en  cholesterine  ou 
en  graisses  est  une  illustration  de  plus  de  ce  phé¬ 
nomène,.  .,1114.' 

Il  existe  bien  là  entre  la  formation  de  la  choleste¬ 
rine  SOU6  l’influence  d’un  repas  gras,  la  transforma¬ 
tion  en  acide  cholalique  et  en  sels  biliaires  au 
niveau  du  foie  et  la  saponification  des  graisses  par 
ces  sels  dans  l’intestin  une  véritable  intrication 
physiologique  intestino-hépato-intestinale  de  haut 
intérêt  dont  nous  retrouverons  toute  l’importance 
dans  les  troubles  intestinaux  de  la  lithiase  biliaire. 

.  Rôlè  de  la  bile  dans  la  digestion.  —  Ce  fait  phy¬ 
siologique  important  n’était  pas  admis  par  Gallien 
qui  considérait  la  bile  comme  un  produit  de  dechet. 
On  pouvait  cependant  le  supposer  à  priori  pour  les 
raisons  anatomiques  et  physiologiques  suivantes  ; 
la  réunion  de  la  bile  aux  sucs  pancréatique  et  duo- 
dénal  en  un  même  point  du  tube  digestif,  aussitôt 
après  la  chimification  alimentaire  et  1  excrétion  de 
ce  même  suc  hors  de  la  vésicule  biliaire  des  le  pre¬ 
mier  contact  d’aliments  (graisses  et  albumoses  en 
particulier,  nous  a  appris  Pawlow)  avec  le  duode- 

"^Te  rôle  digestif  de  la  bile  a  été  bien  étudié  et 
précisé  par  la  physiologie  expérimentale  moderne. 

La  bile  ne  renferme  pas  de  ferments,  mais  elle 
possède  une  action  zymosthénique,  c’est-a-dire 
qu’elle  est  capable  d’augmenter  l’action  des  autres 
ferments  (Roger).  C’est  son  principal  rôle. 

In  vitro  la  bile  de  la  vésicule  a  la  propriété  de 
saccharifier  l’amidon  ;  c’est  une  action  banale. 

Elle  renferme  le  pouvoir  amylolytique  du  suc 
pancréatique  (Bruno),  action  doublée.  . 

Elle  permet  à  la  lactose  intestinale  d  agir  sur  le 
lactose  (Frouin  et  Paoher).  , 

Mais  cest  dans  la  digestion  et  l’absorption  des 
graisses  que  la  bile  a  une  action  essentielle.  Les 
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deux  expériences,  sur  l’animal,  de  Cl.  Bernard  et 
de  Dastre,  complémentaires  l’une  de  l’autre,  mon¬ 
trent  bien  que  l’injection  des  chylifères  par  les 
corps  gras  ne  commence  qu’à  partir  du  point  où  le 
suc  biliaire  et  le  suc  pancréatique  ont  l’un  et  l’autre 
agi.  La  bile  active  la  lipase  pancréatique  et  aussi  la 
lipase  intestinale.  In  vitro  les  recherches  de  Paw- 
low,  Donath,  Rachford  ont  fait  voir  que  si  le  suc  du 
pancréas  dédouble  une  partie  de  graisse  neutre, 
l’addition  d’un  pe'u  de  bile  dédouble  deux  parties 
et  même  deux  parties  et  demie. 

Roger  et  Binet,  utilisant  la  méthode  de  Carnot  et 
Mauban  mettent  en  évidence  sur  des  plaques  de 
gélose  additionnée  de  graisse;  l’augmentation  très 
nette  de  savons  de  cuivre  formés  par  l’action  du 
suc  pancréatique  s’il  est  adjoint  de  la  bile.  Etant 
donné  les  étroites  relations  de  la  bile  et  du  suc 
pancréatique  dans  les  digestions  de  graisses,  il  y  a 
un  véritable  ménage  à  trois. 

Mauban,  étudiant  les  caractères  biologiques  et 
chimiques  du  liquide  duodénal  dans  les  ictères,  a 
,  montré,  par  ailleurs,  qu’il  était  exceptionnel  que  la 
sécrétion  biliaire  fût  complètement  arrêtée  et  qu’en 
même  temps  les  ferments  pancréatiques  étaient 
nettement  plus  actifs  qu’à  l’état  normal,  il  explique 
ce  fait  par  un  phénomène  réactionnel  de  suppléance 
destinée  à  rétablir  l’équilibre  des  réactions  digestives 
troublées  par  la  diminution  de  la  sécrétion  biliaire. 

Dans  ce  rôle  d’absorption  des  graisses,  la  part 
prépondérante  revient  aux  sels  .biliaires  (Terroine). 
Notons. que  la  bile,  par  ses  acides  biliaires,  trans¬ 
forme  une  solution  laiteuse  de  lécithine  en  une 
solution  colloïdale  (Terroine). 

En  clinique,  chez  les  malades  présentant  de 
l’ictère  par  rétention  ou  porteurs  d’une  fistule 
biliaire  à  l’examen  coprologique  par  le  dosage  de 
la  stéarine  et  du  pourcentage  respectif  deg  acides 
gras  et  des  graisses  non  dédoublées,  l’examen  de 
la  lymphe  et  du  sang  établissent  la  part  prépondé¬ 
rante  de  la  bile  dans  les  saponifications  et  l’absorp- 
tiou  des  graisses.  Après  un  repas  riche  en  graisse, 
on  retrouve  très  peu  de  matières  grasses  dans  la 
lymphe,  si  la  bile  ne  s’écoule  pas  dans  l’intestin 
(Hédon)  on  ne  retrouve  pas  dans  le  sang  les  goutte¬ 
lettes  graisseuses  réfringentes  visibles  à  l’ultra-, 
microscope,  appelées  hémoconies,  si  la  bile  ou  les 
sels  biliaires  font  défaut  dans  l’intestin  (Lemière  et 
Brulé),  alors  que  les  hémoconies  sont  aussi  nom¬ 
breuses  en  cas  d’insuffisance  pancréatique  pure. 

De  plus,  la  bile  ferait,  dans  les  parois  intestinales, 
la  synthèse  des  graisses  neutres. 

Au  niveau  de  l’intestin,  la  bile  a  encore  une 
action  primordiale  sur  la  mucinase  ou  ferment 
intestinal  qui  coagule  le  mucus  :  elle  entrave  son 
action  (Roger),  ce  qui  explique  le  rôle  de  l’insuffi¬ 
sance  biliaire  dans  la  colite  muco-membraneuse. 

La  bile  a  encore  une  action  excito-motrice  sur 
l’intestin  :  au  moins  au  niveau  du  duodénum  et  du 
rectum  terminal  (Hallion  et  Nepper),  l’expérimenta¬ 
tion  de  R.  Glénard  (thèse  de  doctorat  ès  sciences) 
a  fait  enregistrer  par  la  méthode  de  circulation  arti¬ 
ficielle  ses  effets  sur  le  péristaltisme  intestinal.  La 
radioscopie  a  montré  ce  péristaltisme  accusé  même 
immédiatement  après  un  lavement  de  bile. 

Enfin,  la  bile,  arrête  les  putréfactions  intestinales, 
les  travaux  respectifs  et  parfaitement  concordants  de 
Roger  et  de  Vincent  ont  établi  que  c’était  par  les 
procédés  suivants  : 

1°  En  arrêtant  la  pullulation  des  anaérobies,  dont 
le  colibacille  est  l’antagoniste. 


2"  En  diminuant  la  sécrétion  des  ferments  élabo¬ 
rés  par  les  bactéries. 

3”  En  diminuant  l’action  des  toxines  et  bactéries 
intestinales. 

Le  rôle  de  la  sécrétion  biliaire  dans  la  digestion 
intestinale  est  donc  à  la  fois  très  varié  et  très  impor¬ 
tant. 

Le  foie  digestif.  —  On  peut  bien  dire  avec  Jomier 
qu’au  temps  intestinal  de  la  digestion  fait  suite  une 
véritable  phase  hépatique.  Les  fonctions  digestives 
du  foie  doivent  être  étudiées  dans  le  métabolisme 
des  divers  aliments,  tels  qu’ils  pénètrent  par  la 
veine  porte. 

i"  Métabolisme  des  hydrates  de  carbone  ou  fonc¬ 
tion  glycogénique  du  foie  qu’a  établie  la  mémo¬ 
rable  découverte  de  Cl.  Bernard.  Le  foie  est  régu¬ 
lateur  et  fixateur  du  sucre  :  le  glucose  auquel  les 
divers  sucs  digestifs  ont  réduit  tous  les  hydrates  de 
carbone  est  transformé  en  glycogène,  et  celui-ci  de 
nouveau  transformé  en  glucose  par  action  diasta¬ 
sique  et  sensible  de  la  cellule  hépatique.  Roger  voit 
dans  la  transformation  du  glucose,  substance  cris- 
tallisable  en  glycogène,  substance  colloïdale  et  à 
grosse  molécule  une- finalité  physiologique,  l’impos¬ 
sibilité  pour  le  glycogène  de  diffuser  de  son  lieu  de 
réserve. 

2“  Action  sur  les  matières  grasses  ;  Si  le  foie  ne 
joue  pas  un  rôle  direct  dans  le  métabolisme  des 
graisses  alimentaires  qui  vont  directement  des 
chylifères  au  canal  thoracique  et  au  sang  veineux, 
il  les  fixe  (fonction  adipopexiqne  bien  établie  par 
les  recherches  de  Rosenfel-Tichmeneff,  Noël),  et  au 
besoin  les'  détruit  :  fonction  adipolytique. 

3“  Métabolisme  des  matières  protéiques  ou  fonc¬ 
tion  protéolytique.  Les  matières  albuminoïdes 
décomposées  par  l’action  successive  des  sucs  diges¬ 
tifs  :  trypsine,  érepsine  intestinale  eu  acides  ami¬ 
nés  sont  absorbées  par  les  villosités  intestinales  et 
amenés  au  foie  par  la  veine  porte.  Là  les  acides 
aminés  sont  divisés  en  deux  éléments  :  c’est  la 
désamination  :  l’élément  azoté  est  transformé  en 
urée  et  ammoniaqùe,  le  carboxyle  est  brûlé.  Mais 
si  le  foie  détruit  la  plupart  des  acides  aminés,  tra¬ 
vail  chimique,  lié  à  sa  fonction  uréopoiétique  «  il 
reconstitue,  par  synthèse,  de  nouvelles  protéines, 
spécifiques  à  l’individu  complétant  ainsi  les  trans¬ 
formations  spécifiques  qui  sont  commencées  mêine 
au  niveau  de  l’épithélium  intestinal  (Roger)  ». 

Le  foie  arrête  les  albumines  non  transformées. 

Cette  action  du  foie  sur  les  albuminoïdes  ingérées 
est  d’une  très  grande  importance  et  plusieurs 
épreuves  du  plus  haut  intérêt  clinique  ont  été  basées 
sur  elle  pour  l’appréciation  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  la  cellule  hépatique  ;  c’est  ainsi  que  posi¬ 
tive,  l’hémoclasie  digestive  du  professeur  Widal 
témoigne  de  l’insuffisance  du  foie  à  transformer 
une  albumine  hétérogène  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  par  le  tube  digestif,  de  même  les  épreuves 
de  l’amino-acidurée  (Labbé  et  Bith)  les  variations 
du  coefficient  d’imperfection  uréogénique  de  Mail¬ 
lard,  l’épreuve  de  l’azote  résiduel  due  à  Chauffard 
et  Brodin,  Jean  Oddo  révèlent  le  plus  léger  degré 
d’insuffisance  protéolytique. 

Action  du  foie  sur  les  nucléo-protéides.  —  On 
sait  que  par  l’intermédiaire  de  transformations  suc¬ 
cessives,  elles  aboutissent  à  l’acide  urique.  Pour 
Minkuski,  le  foie  jouait  un  rôle  capital  dans  ce  méta¬ 
bolisme.  On  sait  aujourd’hui  que  la  destruction  de 
l’acide  urique  est  due  au  ferment  urécolytique 
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,'Richet,  Battelb  et  Hèiii)  et  l’on  a  nié  qu’il  se  trou¬ 
vait  dans  le  foie(Battelb et  Stein,  Muller etW-  Jones). 
Cependant,  les  expériences  de  Chauffard,  Brodin 
et  Grigaut,  dosant  l’acide  urique  du  sang  à  son 
entrée  et  à  sa  sortie  du  foie  ont  bien  montré  qu’il 
exerçait  une  action  d’arrêt,  au  moins  sur  l’acide 
urique  exogène.  Et  la  clinique  montre  ce  fait  cons¬ 
tant  que  les  urines  des  hépatiques  sont  chargées 
d’urates.  Le  foie  a  donc  bien  une  fonction  uréoly- 
tique  et  l’on  doit  se  demander  si  les  relations,  si 
anciennement  établies,  de  l’hypoazoturie  d’origine 
hépatique  et  de  l’hyperuricémie  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique  d’une 
part  à  fabriquer  de  l’urée  et  d’autre  part  à  détruire 
l’acide  urique. 

Enfin,  une  des  fonctions  essentielles  du  foie 
digestif  est  l’action  de  fixation  qu’il  exer.ce  sur  les 
poisons  intestinaux  ;  poisons  putrides  tels  qu’indol, 
phénol,  crésol  que  le  foie  conjugue  à  l’acide  glycu- 
ronique  ou  qu’il  transforme  (phénol)  en  acide  hip¬ 
purique,  putréfactions  microbiennes  :  expériences 
de  H.  Roger,  de  Roger  et  Garnier,  de  Wolfî. 

Retentissements  hépatiques  des  affections 
intestinales.  —  Nombreuses  sont  les  affections 
intestinales  ayant  un  retentissement  plus  ou  moins 
marqué  sur  le  foie.  Nous  étudierons  successive¬ 
ment  ;  les  troubles  hépatiques  de  l’amibiase,  des 
cancers  intestinaux,  le  rôle  de  l’intestin  dans  la 
lithiase  biliaire,  les  troubles  hépatiques  des  affec¬ 
tions  du  côlon  et  du  grêle,  e,t  enfin  les  rapports  de 
l’appendicite  et  des  lésions  hépatiques. 

I.  Troubles  hépatiques  de  l’amibiase.  —  Ces  com¬ 
plications  hépatiques  de  la  dysenterie  amibienne 
sont  de  connaissances  trop  courantes  pour  arrêter 
longuement  notre  attention.  La  littérature  médicale, 
surtout  depuis  la  récente  guerre,  est  trop  riche  à  ce 
sujet  pour  que  nous  puissions  même  tenter  de  la 

33ler.  Cependant,  la  fréquence  des  hépatites 
iennes,  allant  de  l’hépatite  abortive  (Fr.  Françon) 
jusqu’aux  grands  abcès  amibiens,  fait  des  retentisse¬ 
ments  hépatiques  de  l’amibiase  intestinale  non  plus 
une  complication  mais  un  véritable  complexus  ana¬ 
tomo-clinique  qui  est  bien,  à  proprement  parler, 
une  sympathèse  d’importance  primordiale.  Rappelons 
le  nombre  considérable  des  observations  d  abcès  hé¬ 
patiques  qui  permettent  de  diagnostiquer  une  dysen¬ 
terie  jusque-là  inconnue  et  dont  l’un  de  nous  a  publié 
un  beau  cas  guéri  par  une  médication  émétinienne 
énergique. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  description  des 
diverses  formes  cliniques  des  hépatites  amibiennes 
rappelons  la  récente  classification  de  Fr.  Françon 
et  J.  Hutinel  ; 

A.  Hépatites  amibiennes  pures  : 

(Amibiase  et  pyogènes  divers 
d’infection  secondaire. 
Amibiase  et  bacille  de  Koch. 
Amibiase  et  dysenterie. 
Amibiase  et  paludisme. 

C.  ï°  Formes  suraiguës  suppurées. 

2°  Formes  aiguës  ;  Congestion  du  foie.  Hépatite 
aiguë  proprement  dite.  Abcès  du  foie. 

3°  Formes  subaiguës  :  Abcès  purulents.  Abcès 
fibreux  type  Kelsch  et  Kienner. 

4'  Formes  chroniques  :  Abcès  chroniques.  Abcès 
multiples  avec  sclérose  et  dégénérescence  amy¬ 
loïde. 


Hépatite  nodulaire  gommeuse  type  Achard  Foix. 

Hépatite  chronique  non  suppurée  type  Paisseau- 
Hutinel. 

Cirrhose  (Rogers). 

II.  Troubles  hépatiques  dans  les  cancers  intesti¬ 
naux.  —  Le  'cancer  du  foie  est  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  secondaire  à  un  cancer  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  pyloro-duodénum,  mais  les  néoplasies 
hépatiques  secondaires  à  un  néo-intestinal  et,  en 
particulier,  au  plus  fréquent  d’entre  eux,  le  cancer 
du  rectum  sont  loin  d’être  exceptionnelles.  Cette 
similitude  d’affinités  hépatiques  du  néo  du  rectum 
et  de  l’amibiase  jointe  à  un  ensemble  symptoma¬ 
tique  commun  crée  parfois  une  difficîilté  de  diagnos¬ 
tic  très  grande  entre  ces  deux  affections,  difficulté 
sur  laquelle  insiste  souvent  Chauffard,  dans  son 
enseignement  clinique  dont  l’un  d’entre  nous  put 
longuement  profiter.  Le  diagnostic  ne  peut  parfois 
être  posé  que  par  un  examen  rectoscopique  qui 
nous  permit  récemment  de  poser  le  diagnostic  de 
cancer  du  rectum  chez  un  malade  de  la  clinique  de 
l’Hôtel-Dieu  chez  lequel  de  par  les  anamnestiques, 
et  le  tableau  clinique,  on  était  en  droit  de  suspec¬ 
ter  fortement  une  dysenterie  amibienne.  Fr.  Chaput, 
dans  sa  thèse  inspirée  par  Chauffard,  conseille 
l’épreuve  thérapeutique. 

III.  Rôle  de  l’intestin  dans  la  lithiase  biliaire.  —  Si 
nous  éliminons  de  ce  paragraphe  les  cholécystites 
calculeuses  ouïes  conséquences  directes  d’une  affec¬ 
tion  intestinale,  le  rôle  de  l’intestin  dans  la  genèse 
de  la  lithiase  biliaire  se  réduit  à  peu  de  chose.  Les 
remarquables  travaux  de  Chauffard  sur  le  rôle  de 
l’hypercholestérinémie  d’origine  souvent  endocriné 
comme  facteur  pathogénique  primordial  de  la  cal- 
culose  biliaire,  le  rôle  de  l’infection  sur  lequel 
revient  Hartmann  récemment,  montrent  que  le  plus 
souvent  le  facteur  intestinal  n’est  que  secondaire. 
Cependant,  la  fréquence  de  l’apparition  d’une  crise 
chez  un  lithiasique  latent,  des  douleurs  biliaires 
plus  ou  moins  nettes  à  la  suite  d’un  écart  de  régime, 
régime  riche  en  graisse,  suralimentation  riche  en 
cholestérine,  telle  que  les  œufs  (Chauffard)  montrent 
que  le  facteur  exogène  ne  doit  pas  être  négligé, 
mais  nous  verrons  plus  loin  que  certaines  affections 
intestinales  peuvent  créer  de  toutes  pièces  des  acci¬ 
dents  cholélithiasiques  dans  certaines  circonstances, 

IV.  Troubles  hépatiques  dans  les  affections  du 
côlon.  —  Ces  troubles  sont  extrêmement  importants 
à  rechercher  en  raison  des  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  leur  méconnaissance  expose 
le  clinicien,  erreurs  de  diagnostic  d’autant  plus  capi¬ 
tales  que  la  sanction  thérapeutique  devra  être  avant 
tout  banale.  Elles  revêtent  de  plus  un  intérêt  d’ac¬ 
tualité,  car  elles  ont  été  récemment  étudiées  par 
Carnot  et  ses  élèves,  par  Pierre  Duval  et  J.-C. 
Roux,  par  Matignon,  par  Brulé  et  Garban,  par 
Loeper. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  Brulé  et  Garban, 
c’est  surtout  chez  les  intestinaux  chroniques  que  le 
retentissement  hépatique  doit  être  cherché. 

a.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  retrouver  chez  un 
.grand  nombre  d’entéritiques  chroniques,  surtout  de 
colitiques  des  troubles  de  la  petite  insuffisance  hépa-- 
tique,  apparition  d’urobiline  et  de  sels  biliaires  dans 
les  urines  après  un  repas  copieux,  période  de  cons¬ 
tipation  ou  forte  purgation  (Brulé  et  Garban). 
L’examen  des  urines,  l’examen  coprologique,  les 
rapports  urologiques  et  tous  les  signes  révélateurs 
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de  l’atteinte  de  la  cellule  hépatique  dans  une  de  ses 
fonctions  doivent  être  systématiquement  recherchés 
(Matignan). 

b.  Les  lésions  congestives  du  foie  intermittentes 
sont  un  degré  de  plus  de  l’atteinte  hépatique  chez 
les  colitiques.  On  peut  observer  tous  les  degrés 
d’hépatomégalie  totale  ou  partielle,  intéressant  alors 
le  lobe  droit,  depuis  le  simple  débordement  d’un  ou 
deux  travers  do  doigt  jusqu’au  gros  foie  lisse,  non 
induré,  atteignant  rombilic  (Brulé  et  Garban).  Les 
algies  hépatiques  sont  précoces  et  persistantes 
spontanément  et  à  la  pression  Locale  et  à  distance 
avec  les  irradiations  classiques  surtout  le  point  sous- 
scapulaire  sur  lequel  insiste  Matignon. 

c.  La  rétention  biliaire  par  hépatite  surtout  dis¬ 
cutée  par  Brûlé  et  Garl)an  accompagne  souvent  la 
congestion  allant  de  l’ictère  latent  de  Brûlé  avec 
urobilinurie  et  réaction  de  Hay  positive  jusqu’au 
subictère  parfois  entrecoupé  de  véritables  ictères  à 
type  catarrhal. 

d.  La  cholécystite  aiguë  sous  la  forme  de  pseudo¬ 
coliques  hépatiques  ou  chroniques  avec  état  doulou¬ 
reux  persistant  de  la  région  vésiculaire  est  plus 
rare  que  les  formes  précédentes.  Il  s’agirait  dans 
ces  cas  le  plus  souvent  d’après  Brûlé  et  Garban  de 
cholécystite  non  calculeuse  telle  que  l’ont  étudiée 
Chiray  et  Sémélaigne.  Pour  Aine  de  Châtel-Guyon, 
ces  cholécystites  chez  les  colitiques  chroniques,  sur¬ 
tout  ceux  atteints  de  ptose  et  d’inflammation  chro¬ 
nique  du  côlon  droit  seraient  au  contraire  souvent- 
calculeuses. 

e.  Les  suppurations  hépatiques  par  abcès  méta¬ 
statiques  apparaissant  dans  les  formes  chroniques 
de  l’adulte  :  colite  muqueuse  et  colite  scléreuse 
accompagnées  de  septico  pyohémie  sont  des  faits 
assez  rares. 

f.  Par  contre  les  périhépatites  sont  plus  fré¬ 
quentes.  Elles  apparaissent  chez  les  constipés  du 
côlon  droit  dans  les  cas  de  colite  compliquée  de 
péricôlite  qui  s’étend  aux  organes  voisins,  à  la  vési¬ 
cule  biliaire  sous  forme  de  ligaments  cystite  colique, 
cystite  duodénal  et  soüvent  la  stase  que  ces  adhé¬ 
rences  provoquent  dans  la  vésicule  provoque  la  for¬ 
mation  de  calculs  aseptiques  sans  cholécystite  parié¬ 
tale  (Duval  et  J.-C.  Roux). 

Ce  syndrome  entéro-hépatique  pour  employer  le 
terme  de  Brûlé  et  Garban,  se  présente  donc  avec 
toute  une  gammé  d’atteintes  de  la  glande  hépatique 
depuis  les  petites  insuffisances  hépatiques  déce¬ 
lables  seulement  par  l’exploration  fonctionnelle  du 
foie  jusqu’aux  syndromes  de  cholécystite  et  de  péri- 
cholécystite  adhésive.  Ils  se  rencontrent,  ainsi  que 
nous  le  disions  au  début,  surtout  chez  les  intesti¬ 
naux  chroniques  ;  gros  mangeurs  florides  à  intestin 
surmené  faisant  un  peu  de  stase  stercorale  droite, 
au  contraire  jeunes  femmes  névropathiques  amai¬ 
gries,  souffrant  de  troubles  intestinaux  plus  ou 
moins  patents.  Lfn  facteur  étiologique  rassemble 
tous  ces  tableaux  cliniques  ;  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  constipés  chroniques,  surtout  de  constipés  , 
du  côlon  droit  avec  stase  stercorale,  colite  droite 
avec  péricôlite,  colite  pariétale-  s'accompagnant 
presque  toujours  de  péricôlite  inflammatoire.  Cette 
stase  colique  et  surtout  cæcale  amène  la  rétention 
des  résidus  de  la  digestion  des  divers  aliments,  la 
présence  de  bactéries  de  fermentation,  de  ferments 
digestifs.  Ces  divers  produits  résorbés  à  travers  la 
muqueuse  altérée  et  perméable  amènent  parfois  une 
forme  biliaire  de  la  dilatation  cæcale  caractérisée 


par  des  crises  de  constipation  cæcale  accompagnées 
de  «  teint  jaunâtre,  conjonctives  sub-ictériques, 
urines  contenant  de  d’indican,  de  l’urobiline,  abais¬ 
sement  du  rapport  azotémique  à  p.  100  et  réac¬ 
tion  de  Gmelin  dans  le  sérum  sanguin  ;  c’est  là  une 
variété  biliaire  de  la  dilatation  du  cæcum  tout  ren¬ 
trant  dans  l’ordre  par  une  purgation  saline  ». 

Ce  syndrome  que  nous  venons  d’étudier  se  ren¬ 
contre  ainsi  que  le  dit  Brûlé  surtout  chez  l'adulte 
et  particulièrement  dans  le  sexe  féminin,  cependant 
il  n’est  pas  rare  chez  l’enfant  et  le  vieillard.  Bertrand, 
de  Vichy,  étudiant  l’insuffisance  hépatique  chez  les 
Européens  coloniaux,  a  montré  qu’à  côté  du  rôle 
important  de  l'hématozoaire  et  de  l’amibe  comme 
facteurs  étiologiques  de  ces  atteintes,  il  fallait  faire 
une  place  à  part  à  l’autb-intoxication  intestinale 
chronique,  qu’il  recherche  chez  les  coloniaux  par  le 
dosage  des  éthers  sulfoconjugués  (méthode  de  Cru- 
chet)  l’insuffisance  hépatique  étant  recherchée  par 
la  méthode  de  RoCh,  de  Genève.  Cette  auto-intoxi¬ 
cation  intestinale  chronique,  cause  des  troubles 
hépatiques  pouvant  aller  jusqu’au  torpid  liver,  serait 
surtout  provoquée  d’après  l’auteur  par  la  diminution 
du  tonus  nerveux  sous  l’influence  du  climat. 

V.  Troubles  hépatiques  dans  les  affections  du  grêle. 
—  Ils  sont,  si  nous  exceptons  les  troubles  provoqués 
par  les  ulcères  duodéno-pyloriques  déjà  étudiés  dans 
une  précédepte  revue,  beaucoup  moins  nombreux 
et  il  y  a  peu  de  choses  à  en  dire.  Retenons  cepen¬ 
dant  la  fréquence  de  la  crise  hémoclasique  provo¬ 
quée  dans  un  certain  nombre  d’affections  digestives 
étudiée  récemment  par  Alban  Giraud.  Dans  les  duo- 
dénites  on  peut  également  observer  toutes  atteintes 
du  foie  :  angiocholite,  cholédocites,  abcès  du  foie, 
cholécystite  (Gaillard). 

VL  Rapports  de  l’appendicite  et  des  lésions  hépa¬ 
tiques.  —  Ces  rapports  sont  extrêmement  intéres¬ 
sants  et  ont  été  étudiés  par  de  nombreux  auteurs.  11 
faut  distinguer  :  les  troubles  hépatique^  de  l’appen¬ 
dicite  chronique,  les  troubles  hépatiques  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë,  la  coexistence  de  l’appendicite  et  de  la 
cholélithiase. 

a.  Troubles  hépatiques  be  l’appendicite  chro¬ 
nique.  “  Ges  troubles  ont  été  récemment  étudiés 
par  Flandrin.  Parfois  une  appendicite  latente  peut 
être  le  point  de  départ  de  lésions  toxi-infectieuses 
hépatiques,  ces  derniers  troubles  n’arrivent  pas  à 
suppuration  et  dominent  la  scène.  On  peut  avoir  de 
l’hépatomégalie  douloureuse  avec  ou  sans  ictère, 
des  petites  poussées  fébriles  cédant  à  l’appendi¬ 
cectomie  comme  dans  les  18  observations  de  Poenaru 
Poplesco.  Silhol  a  de  même  montré  la  disparition  de 
certaines  cholémies  familiales  par  l’appendicectomie 
et  Gosset  cité  par  Flandrin  insiste  sur  le  gros  foie 
appendiculaire  de  l’enfant. 

Poenaru  Poplesco  montre  que  ces  lésions  d’appen¬ 
dicite  latente  sont  le  point  de  départ  des  lésions 
microbiennes  ou  toxiques  du  foie. 

Enfin  Achard,  puis  Tuf  fier  et  Moté  ont  incriminé 
le  rôle  de  l’appendicite  dans  la  genèse  de  certaines 
cirrhoses  de  nature  indéterminée. 

b.  Troubles  hépatiques  de  l’appendicite  aiguë. 

Ils  sont  moins  importants  que  ceux  déjà  cités  et 
surtout  que  ceux  qui  suivront.  Sans  insister  sur 
l’abcès  sous-phrénique  par  propagation  de  la  périto¬ 
nite  d’origine  appendiculaire,  il  faut  dire  un  mot 
des  abcès  du  foie,  qui  sont  le  plus  souvent  la  consé¬ 
quence  de  pyéliphlébite  suppurée.  Pour  Brissaud 
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l’insuffisance  hépatique  secondaire  a  1  appendicite 
serait  la  cause  même  de  la  forme  toxique  que  revet 
parfois  cette  affection.  Elle  va  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  sans  ictère  jusqu’à  l’ictère  grave  avec  convul¬ 
sions  et  hémorragies.  Les  hématémèses  si  fre¬ 
quentes  de  l’appendicite  grave,  «  le  vomito  negro 
appendiculaire  »  de  Dieulafoy  serait  surtout  du  a 
l’insuffisance  hépatique.  ,  '  ,  .  •  ,  • 

Cependant  la  coexistence  de  la  douleur  vesiculaire 
avec  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney,  l’apparition 
d’un  ictère  au  cours  de  la  crise  appendiculaire,  de 
même  on  note  que  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney  au  cours  d’une  crise  de  colique  hépatique 
(Ramond)  sont  de  notion  courante  et  doivent  être 
avant  tout  rattachées  à  des  rapports  de  proximité 
anormale  entre  l’appendice  et  la  vésicule  par  situa¬ 
tion  basse  de  celle-ci  ou  plus  fréquemment  haute  de 
celui-là.  Ces  situations  variables,  ces  rapports  ame¬ 
nant  par  l’inflammation  péritonéale  des  douleurs  de 
voisinage  ont  été  récemment  inises  au  point  à  1  aide 
de  la  radiographie  par  Fiessinger,  Brodin  et  Ro- 
meaux.  Elles  sont  souvent  la  cause  d  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  mais  on  doit  être  très  circonspec>dans  ces 
cas  et  toujours  envisager  l’éventualité  de  la  coexis¬ 
tence  des  deux  lésions  appendiculaire  et  chole- 
cystique.  * 

c  Coexistence  be  l’appendicite  et  de  la  cholé- 
LITHIASE.  —  Ces  troubles  sont  de' beaucoup  les  plus 
fréquents  et  les  plus >  importants.  Déjà  étudiés  par 
Dieulafoy  ils  ont  été  récemment  repris  en  détail  par 
Gaston  Durand  et  Binet  et  par  Flandrin.  Dieulafoy 
dans  une  importante  et  belle  leçon  disait  que 
«  l’appendicite  et  la  cholélithiase  's’appellent,  se 
combinent,  s’accouplent  et  de  cet  accouplement 
dont  l’apparition  est  tantôt  brusque  et  aiguë  tantôt 
lente  et  progressive  naît  un  état  complexe  1  appen- 
diculo-cholécystite  ».  Cette  coexistence  de  Fappen- 
dicité  et  de  la  cholécystite  est  beaucoup  moins 
exceptionnelle  qu’on  ne  pouvait  le  croire.  Chauffard 
la  signale  en  évolution  simultanée,  Muller,  Koester, 
Hehr,  Czerny,  les  frères  Mayo  signalent  cette  asso¬ 
ciation  dans  35  p.  loo  des  cas. 

Mac  Carthy  retrouve  dans  69  p.  loo  des  autopsies 
d’intervention  sur  les  voies  biliaires  des  lésions 
macro  ou  microscopiques  de  l’appendice.  Enfin 
dans  leur  important  article  auquel  nous  faisons  de 
nombreux  emprunts,  Binet  et  Durand  apportent 
80  observations  de  malades  opérés  d’appendicite 
présentant  des  troubles 'de  lithiase  biliaire  avéree. 
Murphy  déclare  que  la  cause  la  plus  fréqueote  de  la 
cholithiase  après  la  fièvre  typhoïde  est  l’appendicite. 
Tripier  et  Paviot  signalent  la  présence  de  ce  syn¬ 
drome  sur  lequel  insiste  également  Flandrin.  Bol- 
lart,  de  Bruxelles,  en  rapporte  4i  cas  et  Hart  Bran- 
non  68.  C’est  dire  toute  la  haute  fréquence  d’une 
telle  association  qui  représente  une  des  sympa- 
thèsés  hépato-intestinales  lés  plus  importantes  et 
les  mieux  connues. 

L’association  appendiculo  cholécystique  peut  se 
présenter  sous  deux  formes  principales  bien  mises 
en  évidence  par  Durand  et  Binet  ;  ou  bien  les  acci¬ 
dents  lithiasiques  et  appendiculaires  sont  contem¬ 
porains  (un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas  de  leur 
statistique)  ou  bien  ces  troubles  cholécystiques  sont 
postérieurs  à  l’appendicite  et  séparés  d’elle  pqr  des 
intervalles  de  temps  variable  (un  peu  plus  de  la 
moitié  des,  cas  de  Durand  et  Binet).  L’évolution 
simultanée  des  deux  affections  peut  se  présenter 
soit  d’une- façon  chronique  d’emblée  avec  endolo¬ 


rissement  de  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen, 

mais  prédominance  algique  aux  points  appendicu¬ 
laires  et  vésiculaire,  soit  d’une  façon  aiguè,  c  est 
alors  l’appendiculo-cholécystite  de  Dieulafoy.  Elle 
apparaît  d’emblée  aiguë  ou  sous  la  forme  d  acci¬ 
dents  aigus  au  cours  d’une  évolution  msqu  alors 
chronique.  Dans  ces  cas  c’est  en  général  1  appendi¬ 
cite  qui  est  initiale.  Comme  le  dit  Chauffard,  les 
troubles  hépatiques  seraient  secondaires  al  appen¬ 
dicite  sans  que  l’on  puisse  du  reste  être  affirmatif. 
Parfois  la  cholécystite  n’apparaît  que  secondaire¬ 
ment  à  l’appendicite.  Suivant  G.  Durand  et  Binet, 
cette  apparition  peut  se  faire  soit  assez  précocement, 
soit  plus  tardivement.  ,  . 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  ces  troubles  vési¬ 
culaires  apparaissent  après  l’appendicectomie  et 
pourraient,  si  l’on  ne  connaissait  la  fréquence  de 
cette  sympathèse,  faire  craindre  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  ayant  amené  une  intervention  malencon¬ 
treuse.  Il  ne  s’agit  alors  le  plus  souvent,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Enriquez,  que  d’opérations  incom- 

^  Le  processus  pathogénique  de  ces  sympathèses 
peut  s’expliquer  de  façons  diverses  qui  vraisembla¬ 
blement  sont  différentes  et  exactes  pour  chaque  cas 

P^^o'^^L’appendicite  ou  la  cholélithiase  primitive 
peuvent  amener  par  périappendicite  ou  perichole- 
cystite  une  propagation  infectieuse  de  voisinage 
avec  adhérences  à  l’organe  qui  n’est  pas  primitive¬ 
ment  atteint;  .  . 

2“  La  résorption  des  produits  infectieux  au  niveau 
de  l’appendice,  leur  transit  par  la  voie  porte  jus¬ 
qu’au  niveau  du  foie  et  leur  élimination  par  la  bile 
peut  amener  une  atteinte  cholécystique; 

3“  Enfin,  d’après  la  conception  de  Rosenow  basee 
sur  l’expérimentation,  un  processus  infectieux^  a 
point  de  départ  buccal  ou  dentaire  pourrait  produire 
simultanément  ou  successivement  l’atteinte  de  1  ap¬ 
pendice  et  de  la  vésicule.  {A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCT  DO  28  DÉCEMBRE  igïS) 

Crèches.  —  La  Société  médicale  des  hôpitaux,  considérant 
la  nécessité  qu’il  y  a  de  rendre  possible  aux  infirmières  des 
hôpitaux  l’allaitement  au  sein  de  leurs  enfants,  demande  à 
l’Administration  d’accélérer  l’organisation  des  creches 
chambres  d’allaitement  dans  trois  des  hôpitaux  en  y  assurant 
l’isolement  individuel  parfait  avec  auscultation  hebdoma¬ 
daire  de  nourrissons. 

La  céphalée  bismuthique.  —  MM.  Bensaude,  Gain  et 
OuRY.  (Voir  séance  du  14  déc.,  Gaz.  deshôpit.,  1928,  p.  1669. ) 

Radiodiagnostic  d’une  tumeur  surrénale  dans  un  cas 
d’hirsutisme.  —  MM.  Sbzary  et  Lomon  présentent  la  radio¬ 
graphie  d’une  tumeur  surrénale  droite  obtenue  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  ans.  L’affection  s’était  manifestée  depuis  deux 
ans  par  de  l’hirsutisme,  une  aménorrhée  complété,  de  1  adi¬ 
posité  faciale,  des  douleurs  lombaires,  de  1  hypertension  arté¬ 
rielle  avec  tachycardie.  L’épreuve  radiographique  montre, 
dans  la  région  lombaire  droite,  une  ombre  à  contours  polycy¬ 
cliques  recouvrant  la  moitié  supérieure  du  rein  qui  n  est  ni 
abaissé,  ni  déformé.  Les  rayons  X,  en  localisant  ainsi  une 
tumeur  surrénale,  permettent  au  chirurgien  ou  au  radiothéra¬ 
peute  d’intervenir  avec  sécurité  dans  un  tel  cas  qui  ne  semble 
I  pas  au-dessus  de  nos  ressources  thérapeutiques. 
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Compte  rendu  annuel  de  la  Société,  par  M.  de  Massary, 
secrétaire  général. 

Eloge  de  MM.  O.  Josué,  Chaslin,  Boulloche,  Bouttier  et 
de  Beurmann. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  6  DÉCEMBRE  igaS) 

Conservation  de  la  sensibilité  profonde  de  la  face  après 
section  rétro-gassérienne  de  la  racine  postérieure  du  tri¬ 
jumeau.  —  MiVl.  A.  Souques  et  Ed.  Hartmann  présentent  un 
malade  chez  lequel  fut  sectionnée  la  racine  postérieure  du 
trijumeau,  pour  remédier  à  une  névralgie  faciale.  Ce  malade, 
suivi  depuis  trois  ans  et  demi,  a  perdu  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  (au  contact,  à  la  douleur  et  à  la  température)  du  côté 
opéré.  Mais  de  ce  côté,  la  sensibilité  profonde  est  conservée  : 
la  pression,  les  vibrations  du  diapason  et  les  mouvements 
des  muscles  de  la  face  sont  perçus  normalement  ou  à  peu  près 
normalement.  Les  auteurs  ont  constaté  la  même  dissociation 
de  la  sensibilité  chez  de  nombreux  malades  ayant  subi  la 
même  opération.  Pour  expliquer  ces  faits  ils  pensent  que  les 
fibres  de  la  sensibilité  profonde  ne  viennent  pas  du  triju¬ 
meau,  en  tout  cas  qu’elles  ne  passent  pas  par  la  racine  posté¬ 
rieure  de  ce  nerf,  et  qu’elles  viennent  probablement  du 
facial. 

Dysphasie  et  syndrome  strié.  —  MM.  de  Massary  et  J.  Ra- 
CHET  présentent  un  malade  atteint  de  bégaiement  spasmo¬ 
dique  apparu  à  l’âge  de  trois  ans,  accompagné  de  spasme  de 
la  face  et  de  mouvements  choréo-athétosiques  des  doigts. 
Imputable  à  une  lésion  des  noyaux  striés  ce  syndrome  s’exa¬ 
gère  dans  les  efforts  et  aboutit  après  une  phase  de  contracture 
à  une  élocution  normale.  Ce  trouble  peut  être  rapproché  des 
phénomènes  de  kinésie  paradoxale  décrits  par  Souques  chez 
les  Parkinsonniens. 

Myopathie  atrophique  localisée  aux  trapèzes  et  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme.  —  MM.  Lhermitte,  Génac  et 
Noël  PÉRON  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  qua¬ 
rante-trois  ans  atteint  de  paralysie  générale  avancée  et  pré¬ 
sentant  une  atrophie  localisée  aux  trapèzes.  Celle-ci  est 
apparue  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme  survenu  à  l’âge 
de  six  ans.  Les  caractères  de  cette  amyotrophie  indemne  de 
contractions  fibrillaires,  de  réaction  de  dégénérescence, 
l’absence  de  tout  phénomène  indiquant  une  altération  de  la 
moelle  donnent -à  penser  qu’il  s’agit  d’une  variété  spéciale 
d’amyotrophie  de  type  myopathique  analogue  aux  faits  rap¬ 
portés  pendant  la  guerre  par  Claude,  Vigoùroux  et  Lhermitte. 
Les  lésions  que  permit  de  constater  la  biopsie  d’un  trapèze 
confirment  pleinement  cette  interprétation. 

Sur  la  présence,  à  la  face  supérieure  du  rocher,  d’un 
projectile  ayant  traversé  le  crâne,  sans  déterminer,  pen¬ 
dant  un  an,  aucune  réaction  cérébrale  manifeste.  (Travail 
du  service  du  docteur  Babinsky).  —  M.  E.  Krebs  présente  un 
sujet  venu  à  la  consultation  du  docteur  Babinski  pour  des 
crises  d’épilepsie  Bravais-Jacksonnienne.  Cet  homme  atteint, 
durant  la  guerre,  d’une  blessure  en  apparence  superficielle 
du  sommet  du  front,  n’avait  ressenti  aucune  espèce  de  troubles 
pendant  toute  une  année.  La  radiographie  a  permis,  chez  lui, 
de  découvrir  sur  le  plancher  de  l’étage  moyen  du  crâne,  un 
projectile  dont  la  présence  était  restée  ignorée  pendant  plus 
de  cinq  ans. 

P®.  1  évolution  terminale  des  myoclonies  de  l’encéphalite 
épidémique.  —  M.  Krebs  a  continué  à  suivre  les  malades 
chez  lesquels  il  s’est  attaché,  il  y  a  deux  ans,  à  préciser  les 
caractères  intrinsèques  des  myoclonies  de  l’encéphalite  (syn¬ 
chronisme  des  secousses,  anomalies  des  synergies  muscu¬ 
laires,  réveil  ou  accentuation  des  phénomènes  par  toutes  les 
conditions  physiologiques  réflexes  ou  volontaires,'qui  déter¬ 
minent  un  état  de  tonus  ou  de  contraction  statique  des 
muscles).  Ces  caractères  se  vérifient  jusqu’à  la  fin  de  ces 
troubles  moteurs  :  le  synchronisme,  en  particulier,  survit  à  la 
régularité  du  rythme;  il  persiste  jusqu’à  l’arrêt  définitif  des 
secousses  dans  les  muscles.  Krebs  a  toutefois  chez  un  de  ses 
malades,  et  d’une  façon  transitoire,  observé  un  muscle  faisant 
exception  à  cette  loi  du  synchronisme.  Il  discute  à  ce  propos 


les  rapports  des  myoclonies  de  l’encéphalite  et  du  paramyo- 
clonus  multiplex. 

Compressions  médulloradiculaires  et  cérébrales  par  mé¬ 
tastases  d’un  néoplasme  du  sein.  —  M.  Jumentié  présente 
des  pièces  de  métastases  cancéreuses  semblant  avoir  débuté 
au  niveau  de  l’os  iliaque  gauche,  qui  a  considérablement 
augmenté  de  volume  :  il  existe  des  noyaux  néoplasiques  de  la 
colonne  vertébrale  au  niveau  des  apophyses  épineuses  des 
IV®  lombaire,  II®  lombaire,  XII®  dorsale,  elles  avaient  péné¬ 
trés  dans  les  trous  de  conjugaison  et  formaient  des  masses 
intrarachidiennes  accolées  aux  ganglions  et  à  la  face  externe 
de  la  dure-mère  sans  toutefois  les  envahir.  D’autres  os 
étaient  envahis,  fémur,  cotes,  enfin  dans  la  voûte  crânienne, 
de  gros  noyaux  tombant  dans  l’intérieur  du  crâne  et  repous¬ 
sant  la  dure-mère  expliquent  les  épisodes  convulsifs  termi¬ 
naux  (convulsions  jacksoniennes  bilatérales). 

Ces  néoplasies  sont  du  type  épithélial  tt  l’aspect  pseudo 
glandulaire  cadre  bien  avec  l’existence  d’os  tumeurs,  primi¬ 
tives  à  la  grande  mammaire. 


(séance  du  i3  décembre  igsS) 

Actions  musculaires  réciproques  chez  les  parkinsoniens. 
—  M.  Cantaloube  rapporte  deux  phénomènes  constatés  chez 
des  parkinsoniens.  De  ceux-ci  le  premier  ne  peut  ouvrir  les 
yeux  qu’en  jetant  un  appel  «  ma  mère  ».  Chez  l’autre  il  se 
produit  une  contraction  extrêmement  prolongée  du  droit 
antérieur  lorsque  le  genou  opposé  préalablement  fléchi, 
s’étend.  Le  premier  de  ces  faits  semble  s’apparenter  au  torti¬ 
colis  mental.  Le  second  rend  vraisemblable  dans  le  parkinson, 
l’existence  d’un  trouble  chronologique  des  contractions  mus¬ 
culaires  portant  moins  sur  leur  durée  que  sur  leur  succession. 

Signes  prodromiques  des  syndromes  parkinsoniens.  — 
M.  Monier -Vinard  présente  un  malade  chez  lequel  on 
trouve  tous  les  s'ignes  moteurs  et  électriques  décrits  par 
M.  Néri  comme  prémonitoires  d’un  syndrome  parkinsonien. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(séance  du  14  NOVEMBRE  igiS)  , 

Traitement* des  manifestations  épileptiques  par  le  phé- 
nyléthylmalonylurée  associé  au  tartrate  borico-potas- 
sique.  —  M.  Michel  Regnard  a  songé  à  l’association  des  deux 
médicatioi^s  :  phényléthylmalonylurée  ett[jartrate  borico-potas- 
sique  et  s’en  déclare  très  satisfait.  C’est  ainsi  que  la  consti¬ 
pation  déterminée  par  le  phényléthylmalonylurée  est  corrigé 
par  les  propriétés  laxatives  du  tartrate  borico-potassique. 

Par  celte  méthode  il  n’a  été  observé  aucun  trouble  psy¬ 
chique,  aucun  accident  gastrique  ou  cutané.  Au  début  de  la 
médica.tioh,  il  arrive  parfois  une  recrudescence  d’accidents, 
mais  l’amélioration  rapide  apparaît. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  dans 
les  accidents  comitiaux  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens 
que  dans  l’épilepsie  dite  essentielle. 

Formule,  posologie.  —  a.  Donner  une  cuiller  à  potage  (soit 
I  gramme  de  tartrate  borico-potassique  :  le  matin  et  au  repas 
de  midi  de  la  solution  : 


Tartrate  borico-potassique .  20  gr. 

Glycérine .  lo-  — 

Eau  distillée .  3oo  — 


(Formule  de  Pierre  Marie). 

b.  Le  soir,  au  coucher;  un  comprimé  de  0^10  de  phénylé 
thylmalonylurée. 

Si  les  crises  persistènt  donner  une  cuiller  à  potage  en  plus 
par  jour  de  la  solution  (soit  3  grammes  par  jour  de  tartrate). 

Si  les  crises  s’améliorent  diminuer  le  phényléthylmalony¬ 
lurée  qui  peut  être  réduit  à  o^oô  et  même  ofc'02  par  jour. 

La  médication  peut  être  continuée  des  mois  et  des  années. 
.  M.  Babonneix  estime  que  de  toutes  les  médications  clas¬ 
siques  de  l’épilepsie  de  phényléthylmalonylurée  est  la  meil¬ 
leure;  son  maniement  par  contre  est  délicat. 

M.  Auguste  Marie  dit  avoir  obtenu  les  mêmes  bons  effets 
que  M.  Regnard  dans  l’association  médicamenteuse  proposée. 
Il  rappelle  que  les  désordres  psychiques  qui  surviennent 
dans  l’emploi  du  phényléthylmalonylurée  tiennent  à  son  arrêt 
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contre  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 


LIPOL 


liquide  à  a  %  d’acide  élaïérinique 
pommade  à  2  %  — 

bâton  à  10  %  —  — 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEIVIENTS  QUIÉVI  à  10  %  d’acide  élaïérinique 

Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  aS  %  d’acide  élaïériniqn^ 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE -PdlVIP^  li2.RUE  du  BAd;  PARIS 


H.B  t. r  ru  r,  ph„r.n«eIon.»  I ,  rue  ^  . .ML'mlmimmn.Illllir- 


u-xctxluié  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  -  FIÈVRES  PALUDËENI 
LYMPHATISME  -  SCROFULE  - 


Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 


U  R  A  Z I N  E  'Tsss. 

-  ■  ih  - 


L’URAZINE  est  donc 


antiseptiques  de  l'Aoide  saÊîcylitlUB.  tt 

TJn  antisentiaue  Duissaot  des  roins  0t  de  1&  vesaio- 

Parfai..™»,  tolarte  par  restomaa,  s.'s’a  don  sur  U  cœur  «drlesys.^n^  =a.  1=  mCd.camcn, 

de  chois  à  opposer  à  la  Lithiase  rénale  et  a  toutes  les  manifealauens  arlhriuquea. 

Granulés  efferve3cents__pour  i  A  LA^Üll^'ySlTWN  ÛE  MM.  LES  DOCTEURS 


Présentée  sous  deuas  for 


Comprimés  dosés  à  0  gr.  3 

I3XJm  Pharmacien,  ai,  Fttae  Jear: 


-CSoujon, 


)4..38o 


APPROUVÉ 
PAR  L’ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE 


SE  PRESCRIT 

EN  BOISSON 

une  mesure  pour  un  verre  d’eau  sulfureuse^ 

La  boîte  pour  10  litres  4  fr. 

EN  BAINS  _ 

1  flacon  pour  i  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES. CATARRHES* BRONCHITESi  ENROUEMENTS»  MAL^IESdePEAÜ.e^ 


Benzoate 
de  BenzyU 
obimique> 
sent  pur. 


OLÉTHYLE-BENZYLE 


GOUTTES -GÉLULES 
AMPOULES  m 

«*,/sSL//onori‘,PXHi» 
R.O.,  1341569,  Seiue, 
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brusque  :  on  doit  faire  décroître  prudemment  les  doses  de  ce 
produit  par  oscillations  à  plateau. 

Epithelioma  ulcéreux  ou  ulcus  rodans  du  sein  et  opo¬ 
thérapie  thyro-mammaire.  —  M.  Naamé  (de  Tunis)  présente 
une  malade  âgée  de  soixante  ans  qu’il  a  examinée  le  8  sep¬ 
tembre  dernier  et  qui  présentait  au  sein  droit  une  ulcération 
rodante  à  bords  et  à  base  durs;  croûteuse^  la  croûte  s’élimi¬ 
nant  et  se  renouvelant,  facilement  saignante,  suintant  tou¬ 
jours,  ayant  détruit  le  mamelon  et  envahi  la  portion  aréo- 
laire  environnante. 

L’examen  anatomo-pathologique  n’a  pas  pu  être  fait. 
Traitement.  —  3  cachets  par  jour  :  i  cachet  une  demi-heure 
avant  les  repas  de  : 

Poudre  de  thyroïde .  deux  cenùgr. 

Poudre  mammaire. .  i  gramme. 

Résultats:  —  En  fin  septembre  dernier  l’ulous  était  en  voie 
de  cicatrisation. 

Lorsqu’elle  fut  présentée  à  la  séance,  la  guérison  était 
complète. 

La  malade  était  de  plus  atteinte  d’un  pouls  lent,  arythmique 
avec  syncopés;  son  pouls  est  actuellement  normal. 

M.  Babonneix  signale  dans  le  cas  présent  le  manqué  d’adhé- 
renées  de  la  peau,  le  manque  de  ganglions  et  la  non  dépres¬ 
sion  du  mamelon.  Bref,  il  manque  un  document  (en  couleur) 
de  l’état  de  l’ulcération  avant. 

M.  ScHMiTT  estime  que  M.  Naamé  appelle  avec  raison 
l’attention  sur  le  traitement  général  du  cancer  et  sur  la  part 
importante  que  doit  y  prendre  l’opothérapie.  Il  rappelle  que 
les  rayons  X  permettent  de  faire  une  sorte  de  selfopothérapie. 

M.  Oepert  pense  comme  M.  Naamé  que  l’opothérapie  peut 
jouer  un  rôle  adjuvant  important.  Il  rappelle  que  Rubens 
Duval  emploie  non  des  produits  de  substitution,  mais  des 
extraits  cellulaires  stimulant  les  fonctions  endocrines  :  les 
résultats  sont  encourageants. 

M.  NaaMé  répond  qu’il  connaît  les  très  intéressants  tra¬ 
vaux  de  M.  Rubens  Duval,  qui  lui  a  confié  un  cancer  de  la 
face  actuellement  traité  par  l’opothérapie  thyro-ovarienne. 

Quant  aux  signes  dont  vient  de  parler  M.  Babonneix,  ils 
ne  peuvent  exister  puisqu’il  s’agit  d’un  ulcus  rodans  croùteux. 

M.  LE  Phésident.  Nous  regrettons  que  M.  Naamé  n’ait  pu 
apporter  des  preuves  cliniques,  anatomo-pathologiques  et 
iconographiques  de  la  nature  cancéreuse  de  la  lésion  que 
présentait  la  malade. 

Il  est  donc  impossible  de  tirer  une  conclusion  à  la  suite  de 
sa  présentation. 

Le  bismuth  associé  à  la  tuberculine  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  —  M.  Auguste  Marie  et  V.  Kohen 
se  basant  sur  la  pénétration  assez  rapide  du  bismuth  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  les  résultats  déjà  obtenus  en 
syphilis  nerveuse,  firent  l’application  de  sels  insolubles  de 
bismuth  chez  plusieurs  paralytiques  généraux.  Les  réactions 
humorales  furent  assez  nettes  (diminution  de  la  lymphocytose 
et  du  taux  d’albumine  rachidienne;  diminution  d’intensité  des 
réactions  diverses). 

Les  auteurs  cherchèrent  à  renforcer  l’effet  du  bismuth  en 
sensibilisant  l’organisme  des  malades  et  s’adressèrent  à  la 
méthode  de  Wagner  (c’est-à-dire  à  l’action  de  la  tuberculine) 
utilisant  également  comme  sensibilisant  le  lait  stérilisé  et  la 
nucléinate  de  soude. 

Les  auteurs  en  utilisant  la  tuberculine  ont  cherché  comme 
Wagner  à  provoquer  une  hyperleucocytose  favorisant  la  lutte 
contre  les  tréponèmes.  Mais  alors  que  Wagner  emploie  le 
mercure,  ils  ont  employé  le  bismuth  espérant  obtenir  des 
résultats  encore  supérieurs.  Leurs  espérances  semblent  avoir 
été  réalisées  càr  sur  vingt  malades  soumis  au  traitement,  il  y 
eut  onze  améliorations  très  sensibles  équivalant  à  des  guéri¬ 
sons  (tel  caissier  d’un  grand  établissement  financier  qui  put 
reprendre  ses  occupations). 

Le  traitement  consiste  à  injecter  : 

Le  premier  jour,  1/2  milligramme  de  tuberculine  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  dilué  dans  du  sérum  physiologique. 

Le  deuxième  jour,  o‘'o5-o*io  de  bi-  [métal]  intramusculaire. 
Un  jour  ou  deux  après  :  repos. 

S’il  n'y  a  pas  eu  de,réàction  locale  ou  générale,  injecter  à  la 
réprise,  le  double  de  tuberculine. 


Si  au  contraire  il  y  a  réaction,  injection  de  1/2  milligramme 
seulement  ou  n’étant  augmenter  que  de  1/4,  1/2  suivant  l’in¬ 
tensité  réactionnelle. 

Le  lendemain  de  chaque  piqûre  de  tuberculine,  injection 
intramusculaire  de  bismuth,  dont  la  dose  ne  varie  pas  pendant 
toute  la  durée  dû  traitement. 

La  série  est  de  40  piqûres  (20  de  tuberculine  et  20  de  bi.), 

.  représentant  de  i  à  2  grammes  de  bismuth  métal. 

Gastrotonométrie  clinique.  Les  insufflations  gazeuses  en 
thérapeutique  gastrique.  Le  massage  pneumatique  des 
parois  de  l’estomac.  —  MM.  René  Gaultier  préconise  dans 
le  traitement  dès  dyspepsies  douloureuses  ou  des  atonies 
gastriques  avec  ou  sans  distention  l’usage  des  insufflations 
gazeuses  sous  le  contrôle  de  son  appareil  le  gastrotonomètre, 
qui  en  facilite  grandement  l’^imploi.  Popr  les  premières,  les 
gastralgies,  les  dyspepsies  avec  vomissement  où  l’hyperexci- 
tabilité  de  la  fibre  musculaire  entraîne  cetté  hypérkynésie 
douloureuse  ou  expulsive  du  muscle  gastrique,  il  utilise 
avec  succès  le  gaz  acide  carbonique,  qui  produit  une  diminu¬ 
tion  très  notable  de  la  tonicité  musculaire  se  traduisant  par 
un  abaissement  de  la  pression  ihtragastrique.  Pour  les 
deuxièmes,  les  cas  d’atonie  gastrique,  il  a  recours  à  l’oxygène 
qui  réveille  les  contractions  du  muscle  gastrique,  ce  que  l’on 
constate  par  une  augmentation  de  la  pression 'visible  sur  le 
gastrotonomètre.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en 
dehors  de  l’action  spécifique  de  çes  deux  gaz,  il  utilise  l'action 
mécanique  des  insufflations  rythmées  qui  provoquent  des  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  de  la  paroi  gastrique  soumise  succes¬ 
sivement  au  gonflement  et  à  la  détente  par  les  gaz  alternative¬ 
ment  introduite,  toujours  avec  l’aide  et  sous  le  contrôle  du 
gastrotonomètre  réalisant  un  véritable  massage  pneumatique 
de  l’estomac. 

Sur  deux  cas  dé  fièvres  typhoïdes  traités  par  la  sérothé¬ 
rapie  anti-éherthienne.  —  M.  Offert  expose  les  observations 
de  deux  cas  de  maladie  sérique,  l’une  sérieuse,  l’autre  grave, 
survenues  chez  deux  garçons  :  l’un  âgé  de  treize  ans  et  l’autre 
âgé  de  neuf  ans,  au  cours  d’un  traitement  sérothérapique  de 
la  fièvre  typhoïde.  A  ce  sujet,  M.  Oppert  conclut  qu’il  semble 
que  la  superposition  d’une  maladie  grave  provoquée  (maladie 
sérique)  au  cours  d’une  maladie  sérieuse  (fièvre  éberthienne), 
soit  défavorable  aux  réactions  de  défense  de  l’organisme. 
Donc  pratiquement  l'indication  d’une  telle  sérothérapie  à 
efficacité  inconstante  est  discutable. 


REVUE  DES  THÈSES 

La  sacralisation  douloureuse  de  la  V'  vertèbre  lombaire. 

Etude  critique  (i),  par  E.  Mevnadier. 

Revue  générale  très  complète  de  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion.  Travail  fait  sous  l’inspiration  de  M.  Mauclaire. 

L’auteur  distingue  très  justement  la  sacralisation  anato¬ 
mique  très  fréquente,  et  la  sacralisation,  maladie-affection  rare. 

La  pathogénie  des  douleurs  dans  la  sacralisation  doulou¬ 
reuse  est  longuement  discutée  et,  bien  que  l’auteur  précise 
que  la  cause  ne  soit  pas  unique,  il  attribue  le  rôle  prépondé¬ 
rant  à  la  compression  de  la  V®  paire  lombaire  dans  son  trou 
de  conjugaison. 

La  symptomatologie,  le  diagnostic  sont  exposés  en  détail, 
de  même  que  l’interprétation  des  radiograpies  de  la  région, 
cause  fréquente  d’erreurs. 

Enfin  l’auteur  a  réuni  toutes  les  observations  d’opérations 
pratiquées  pour  sacralisations  douloureuses.  Il  expose  la 
technique  opératoire  à  suivre,  aujourd’hui  bien  fixée  et  montre 
les  résultats  obtenus,  en  particulier  d’après  7  observations 
de  I^.  Mauclaire.  Ceux-ci  sont  nettement  favorables,  à  condi¬ 
tion  que  le  diagnostic  soit  rigoureusement  établi  et  qu’on 
n’opère  que  les  sacralisations  authentiquées,  pures. 

Le  travail  se  termine  par  une  longue  bibliographie  de  la 
•question.  m.  lance. 


(i)  Th.  de  Paris,  igaS.  —  Paris,  Amédée  Legrand. 

Le  Direc^teur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 
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GYNOCRINOt 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée,  Troubles  de  là  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité.  Sénilité,  Hypoovaries. 

GYHOLUTEOL 

CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 

lyi  Trniihles  delacaslratlon 

erke  la  Ménopause,  Règles  douloureuses. 

4  a  6  pilules  par  jour; 

R.d.,  58.627,  Seine. 


LYSOL 


le  plus  paissant  des  aüti- 
septiqjues,  ne  préseatànt 
aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  ies  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme.  _ 

SOCIÉTÉ  DO 
IVRY  (Seine). 


tYSOL 


CUR£  de: 


goutte  ,  GRAVELLE 

ARTÉRIO -SCLEROSE 


Trailemenl  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LÉS  HOPITAUX  DE  PARIS,  LÈ  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE 
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HyOROXYDE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 

15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  ok  2cc.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

Boite  DE  10  Ampoulés:  25  F‘i^ 


Dose  normale  :  Ampoules  de  a  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 
de  Bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  :  Ampoules  de  i  c.  o.  renfermant  2  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 

Traitement  de  sécurité  :  SUPPOSITOIRES  MÜTHANOL  adultes, 
,  enfants. 


Laboratoire  du  MÜTHANOL,  55,  B‘'  de  Strasbourg,  PARIS-X® 

Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
compresses.  ^^^RAh^j4A98^Seine^ 


MICROSCOPES  KRÂUSS 

XJltra-iVtîcro 


Nouveautés  : 

Le  Nono-SIéréo 
Le  DISPOSITIF 
stéréoscopique, 
transformanî  tout 
microscope  ordinaire 
en  microscope 

BINOCULAIRE 

MICROTOMES 


Calalo^ue  L  gratis 


E.  KRAUSS.  18-20.  rue  de  Naples.  —  PARIS 

R.  C.,  ibg.SoS,  Paris 
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Groqaer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastaso 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastaso  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  ie  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  THËPÊNIER,  22,  rue  Clapeyron,  PARIS 

R.  C.,  i5o.S54,  Seine. 


GASTRO-ENTÉRITES  ^‘ideTltue!  .  ,  RHINITES,  OZENËS 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  :  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  ,  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  fermées 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 
tous  les  FÉCULENTS 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  .MAL'TÉES 

DIGESTIF  PUISSANT  de 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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sans  frais 

do  poste  do  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les 'Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-An'dré-des-Arts, 

ntkS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONHEMEHT  : 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr,  —  6  mois  :  18  fr. I 
Prix  du  Numéro  :  30  c. 


:  25  fr. 
:  35  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TEL.  :  Gobelins  19-82 
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Tisherculose  du  cæcum  (fin). 


INFORMATIONS 

yACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Strasboubg.  R  est  créé, 
àk  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Strasbourg,  une 

tîtaire  de  clinique  infantile.  .  , 

M.  Rohmer,  chargé  de  cours  de  clinique  infantile  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Strasbourg,  est 
Mommé,  à  partir  du  i"  janvier  1924,  professeur  de  clinique 
infantile  à  ladite  Faeulté. 

LE  TRAITEMENT  DES  EXTERNES  DBS  HOPI'TAUX. 

Sous  avons  annoncé  (n°  loi,  ipaS,  p.  1640)  que  s’appuyant 
s»r  l’article  publié  par  le  docteur  Babonaeii  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux,  M.  Michel  Misoffe  avait  déposé  sur  le  bureau 
du  Conseil  municipal  une  proposition  améliorant  la  situation 
matérielle  des  externes.  ,  -u  •  j 

Le  Conseil  municipal  ne  pouvant,  en  raison  du  déficit  du 
budget,  voter  le  texte  proposé,  a  décidé  de  mettre  à  la  dispo- 
«ition  de  la  5*  Commission  un  crédit  provisionnel  de  100.000 
firancs  en  vue  d’attribuer  aux  externes  des  hôpitaux  qui  en 
îeiont  la  demande  et  dont  la  situation  sera  reconnue  digne 
d’intérêt  des  secours  d’études.  If  Association  professionnelle 
des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  de  Paris  en  nous 
communiquant  cette  nouvelle  constate  que  le  Conseil  muni¬ 
cipal  pare  ainsi  au  plus  pressé  et  émet  le  vœu  que  dans  les 
années  suivantes  des  disponibilités  budgétaires  plus  considé- 
«Wes  permettent  de  faire  entièrement  droit  à  la  juste  et  si 
Taisonnable  demande  de»  externes  des  hôpitaux. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
âspecteur  Sudre,  MM.  les  médecins  principaux  de  i'®  classe 
Dodicau  et  Lejeune,  M.  le  médecin  principal  de  i"  classe  des 
îroupes  coloniales  'Thoulon. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  A  l’occasion  du  cente¬ 
naire  de  Pasteur  et  sur  la  proposition  du  professeur  Sana- 
relli,  recteur  de  l’Université  de  Rome,  S.  M.  le  roi  d  Italie  a 
décerné  les  distinctions  suivantes  ;  n*  ü  1 

Grand'croix  de  l'ordre  de  la  couronne  d’Italie.  —  M.  Paul 
Strauss,  sénateur,  ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  et  M.  Emile  Roux,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur. 

Grands-officiers  de  V ordre  des  SS.  Maurice  et  Lazare.  — 
mm.  Vincent,  médecin  inspecteur  général  et  Fernand  Widal. 

Grands-officiers  de  l'ordre  de  la  couronne  d’Italie.  —  MM.  le 
professeur  Chauffard,  H.  Pottevi’n  et  André  Honnorat,  séna¬ 
teur-  Albert  Galmette,  Louis  Martin,  sous-directeurs  de 
l’Institut  Pasteur;  Borrel,  directeur  de  l’Institut  d’hygiène 
de  Strasbourg. 

Commandeurs  de  l'ordre  des  SS.  Maurice  et  Lazare. 
MM.  le- professeur  Paul  Carnot,  Victor  Bérard,  sénateur; 
René  Vallery-Radot,  président  du  Conseil  d’administration 
de  l’Institut  Pasteur. 

Commandeurs  de  l'ordrede  lacouronne  d  Italie.  —  MM.  Ko- 
ger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  ,  Achard, 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine;  Salimbeni, 
chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur;  Francis  Rathery,  Gaston 
Poix.  „ 

Chevalier  de  l'ordre  des  SS.  Maurice  et  Lazare.  —  M,  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot. 


'  GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  du  5  janvier  publie,  p.  191 
à  197,  une  longue  liste  de  médecins  aides-majors  à  titre  tem¬ 
poraire  nommés  à  titre  définitif.  . 

Ti-oupes  coloniales.  (Réserve.)  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe.  —  MM.  Ro- 
quemaure  et  Noblet.  . 

Au  grade  de  médecin-major  de  l’”  classe.  —  MM.  biDiril, 
Sarrailhé,  Brachet,  Rousseau,  Boucher,  Dufougère. 

Au  grade  de  médecin-major  de  classe.  — MM.  Heymann 
et  Simon  (Louis).  _ 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  L  classe 
MM.  L’Hermier  des  Plantes,  Eschenbrenner,  Fourneyron, 
Piloz,  Encontre  et  Rivoalen. 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  en 
or  des  épidérnies  est  décernée  à  M.  Turano  (Claude-Marcel), 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAi'NE  ARNAUD 


INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche. 
Insuffisance  ventriculaire  droite. 
Arythmies  —  Tachycardies. 


LABORATOIRE  NATIVELLI 
49,  B®  de  Fort-Royal 
- 
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ex-interne  à  l’hôpital  civil  de  Mustapha,  décédé  des  suites  du 
typhus  qu’il  a  contracté  dans  Texercice  de  ses  fonctions. 

La  médaille  d’argent  des  épidémies  est  décernée  à  M.  Akif 
Ghakir  Bey,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Constantinople. 

NÉCROLOGtE.  —  Nous  avons  le  profond  regi-et  d’annoncer, 
la  mort  de  M.  le  docteur  Frédéric  Desjars  (de  Nantes). 

ÉCOLE  d’anthropologie  DE  PARIS  (i5,  rue  de  TEcole-de- 
Médecine).  —  Le  docteur  Louis  Dubreuil-Chambardel, 
chargé  de  conférences  à  l’Ecole  d’anthropologie,  commencera 
son.  cours  le  vendredi  1 1  janvier,  à  3  heures,  et  le  continuera 
les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure, en  janvier  et  février. 

Le  sujet  du  cours  sera  ;  «  La  taille  humaine  et  les  varia¬ 
tions  du  rachis.  » 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RESPONSABILITÉ  CHIRURGICALE 
OPÉRATION  COMMENCÉE  AVEC  CONSENTEMENT 
COMPLICATIONS 

Que  doit  faire  le  chirurgien  lorsqu’une  personne  a  donné 
son  consentement  à  une  opération  et  qu’au  cours  de  celle-ci 
des  complications  se  produisent  imposant  une  intervention 
plus  grave. 

Doit-il  interrompre  l’opération  pour  solliciter  à  nouveau 
le  consentement?  Assurément  non. 

.  Le  12  mars  191 4,  une  personne  éntre  à  l’hôpital  Tenon 
dans  le  service  du  docteur  L...  Elle  se  plaignait  de  douleurs 
dans  le  petit  bassin,  survenant  à  la  suite  de  fatigues  ou  de 
mouvements  brusques.  L’examen  pratiqué  révéla  une  cysto- 
cele  et  une  rétroversion  de  l’utérus  sans  qu’il  fût  possible  de 
sentir  les  annexes;  en  conséquence  une  opération  eut  lieu 
le  28  mars  1914.  Après  avoir  pratiqué  la  colporraphie,  c’est-à- 
dire  une  suture  du  vagin,  il  fut  reconnu  que  les  deux  ovaires 
étaient  affectés  d’une  dégénérescence  kystique,  celui  de  droite 
présentant  des  kystes  multiples,  celui  de  gauche  étant  le  siège 
d’un  kyste  du  volume  d’une  poire;  il  fut  dès  lors  décidé,  au 
lieu  de  fixer  l’utérus  par  une  hystéropexie,  d'en  pratiquer 
l’ablation  par  une  hystérectomie. 

L’opérée  se  leva  le  seizième  jour  et  sortit  de  l’hôpital  le 
18  avril  1914,  étant  considérée  comme  guérie. 

Le  7  avril  1916.  elle  intenta  une  action  en  responsabilité  à 
l’Assistance  publique  de  Paris,  à  laquelle  elle  réclamait 
35.000  francs  de  dommages-intérêts,  et  appela  en  cause  aux 
mêmes  fins  le  docteur  L...  Sa  demande  ayant  été  rejetée  par 
le  Tribunal  civil  de  la  Seine,  elle  forma .  appel  contre  le 
docteur  L...  seul. 

La  Cour  d’appel  de  Paris  a  rejeté  également  la  demande, 
dans  un  arrêt  du  28  juin  1928,  d’où  nous  extrayons  les 
passages  suivants  : 

«  Considérant  que  la  dame  N...  fonde  sa  prétention  sur  ce 
que  ce  praticien  lui  ayant  déclaré  qu’une  légère  intervention, 
sans  importance,  était  nécessaire,  elle  lui  aurait  exprimé  la 
volonté  formelle  de  ne  subir  aucune  opération  grave,  surtout 
si  elle  était  de  nature  à, l'empêcher  de  concevoir  à  l’avenir; 
qu’au  mépris  de, cette  volonté  et  sans  prévenir,  ni  elle-même 
ni  son  mari,  le  docteur  L...  aurait  pratiqué  sur  elle  une  opéra¬ 
tion  d’ailleurs  inutile  et  qui  lui  enlevait  à  tout  jamais  l’espoir 
d’avoir  des  enfants; 

Considérant  que  la  demanderesse  n’apporte  pas  la  preuve 
de  ses  ailégations,  qui  apparaissent  cojmme  contraires  à  toute 
vraisemblance;  qu’on  ne  saurait  comprendre  pour  quelle 
raison  l’intimé  aurait  méconnu  un  scrupule  fort  honorable  et 
pratiqué  une  ovariotomie  malgré  la  volonté  de  la  patiente, 
volonté  qu’elle  aurait  exprimée,  non  seulement  à  ce  chirur¬ 
gien,  mais  aussi  à  la  surveillance  du  service;  que,  même  s’il 
ne  s’agissait  pas  comme  dans  l’espèce  d’un  éminent  praticien, 
dont  la  science  et  ThonorabiKté.  ont  été  affirmées  des  deux 
côtés  de  la  barre,  on  ne  saurait  expliquer  une  violation  aussi 
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blâmable  d’un  droit  incontestable,  ni  par  un  esprit  de  lucre, 
puisqu’il  s’agit  d’une  opération  faite  à  l’hôpital,  ni  par  l’attrait 
d’une  expérience  scientifique,  puisque  cette  opération  est 
d’une  pratique  journalière;  qu’on  ne  s’expliquerait  pas  davan¬ 
tage  que  l’appelante,  si  elle  avait  été  victime  d’une  telle  vio¬ 
lence,  ait  attendu  deux  ans  après  l’opération  pour  s’adresser  à 
la  justice  et  cinq  ans  avant  de  mettre  en  cause  le  docteur  L... 

Considérant  qu’en  réalité  la  dame  N...  est  entrée,  comme  il 
a  été  dit  à  l’hôpital  le  la  mars,  pour  être  débarrassée  de  dou¬ 
leurs  qu'elle  ressentait  et  qui  étaient  assez  vives  pour  l’obli¬ 
ger  à  cesser  son  travail  et  à  recourir  à  l’hospitalisation; 
qu’elle  déclare  elle-même  avoir  été  visitée  chaque  jour  par  le 
chef  de  service  pendant  les  douze  jours  où  elle  est  restée  à 
l’hôpital  dans  l’attente  de  l’opération;  que  le  diagnostic  a 
donc  été  établi  après  des  observations  répétées  et  de  la  façon 
la  plus,  attentive  ;  que  si  la  présence  de  kystes  n’a  pas  été 
constatée,  c’est  qu’il  était  impossible  de  sentir  les  annexes; 
que,  par  suite,  le  docteur  L...  n’a  pas  pu  demander,  avant 
l’opération,  une  autorisation  dont  rien  ne  faisait  prévoir  la 
nécessité; 

Considérant  que,  le  28  mars,  la  dame  N...  s’est  laissé 
chloroformer  et  s’est  ainsi  volontairement  soumise  à  l’opéra¬ 
tion  dans  la  région  de  l’utérus  qui  serait  nécessaire  pour  la 
débarrasser  des  souffrances  qu’elle  accusait;  que  la  lapara- 
tomie  ayant  été  effectuée,  la  présence  de  kystes  se  révéla; 
que  le  chirurgien  prit  alors,  dans  sa  conscience,  la  décision 
opératoire  qu’il  jugeait  indispensable  pour  la  santé  de  la 
malade;  que  dans  ces  circonstances  le  docteur  L...  n’a  pu 
interrompre  l’opération  au  risque  des  plus  dangereuses 
complications  pour  ne  la  reprendre  que  lorsqu’il  aurait  été 
dûment  autorisé;  que  le  principe  incontesté  qui  veut  que  le 
consentement  du  patient  soit  obtenu  avant  toute  opération 
n’est  donc  pas  en  cause.  » 

La  Cour  ajoute,  à  la  fin  de  son  arrêt,  qu’elle  n’a  pas  à 
apprécier  l’opportunité  ou  l’efficacité  d’un ‘traitement  chirur¬ 
gical;  il  lui  siifiSt  de  constater  que  le  docteur  L...  s’est 
conformé  à  la  doctrine  professée  par  les  maîtres  les  plus  auto¬ 
risés;  l’un  d’eux  le  professeur  J.-L.  Faure  enseigne,  dans 
son  traité  de  la  chirurgie  des  annexes  de  l’utérus,  que  le  kyste 
de  l’ovaire  constituant  un  danger  mortel,  il  faut  prendre 
comme  règle  absolue  que  tout  kyste  de  l’ovaire  doit  être 
opéré  aussitôt  qu’il  est  reconnu  et  que  l’opération  a  d’autant 
plus  de  chance  d’être  efficace  et  radicale  qu’elle  est  plus  pré¬ 
coce.  La  Cour  a  fait  à  l’espèce  qui  lui  était  soumise  l’applica¬ 
tion  d’un  principe  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  indiqué 
dans  des  articles  précédents,  à  savoir  que  les  tribunaux  n’ont 
pas  à  s’immiscer  danà  les  questions  scientifiques  de  technique 
opératoire  et  qu’ils  ne  peuvent  à  ce  point  de  vue  retenir  que 
les  maladresses  ou  les  négligences  commises  par  le  chi- 
rurgien.  *  -H*  ribadeau  bumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


GOUTTE  CHRONIQUE 

Indépendamment  du  régime  et  des  soins  d’hygiène,  prendre 
matin  et  soir,  un  cachet  de  o^aS  de  Théosalvose  lithinéq. 
Cesser  10  jours  par  mois,  durant  lesquels  la  Tliéosalvose 
sera  remplacée  par  la  résine  de  gaïae  en  cachets  de  oSao 
(3  fois  par  jour  après  les  repas). 

Quatre  fois  par  an,  cure  laxative  à  domicile  :  une  cuillerée 
à  café  de  sulfate  de  soude  à  prendre  à  jeun,  pendant  trôîs 
semaines  à  un  mois. 


DIGIBAINE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-O'UABAÏNE. 


Le  Phosphopînal«Juîn 

ESI  ÀU  FBQSPHORE  CE  QDE  LS  CACODYLATE  EST  A  L'ARSÉlflC 

ifiUXlR  —  GAPSDLK8  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai-aux-Fleurn.  —  Paris* 


ÉE,  __  N”  3,  8  et  lo  janvîér  19x4. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


35 
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Opiufn  total  injectable  • 
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Irtiêrature  : 
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ANniElHA 

Hémorragies,  Etats  hémorragiques,HémophiIie,Purpura 

Hémorragies  en  nappe 

Hémorragies  post  opératoires  ou  post-paH^um 
Hémorragies  au  cours  de  maladies  in^ctieuses  ou  des  états  hêmorragipares 
Hémorragies  utérines,  nasales,  gingivales , pulmonaires,etc. 
Préventif  anti- hémorragique  àvantles  opérations  chirurgicales 

Demander  la  brochure  explicative 
I  Les  EraBUSSEMENTsPOUtENC  FRÈRES  I 

^  92,  Rue  Vjeilledu-Temple,  PARIS  f 
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Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris. 
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HUNT 
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DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL'^ 

Gravelle 
Goutte 
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Laboratoire  ALPTt.  BKUNOT.  16.  J{ue  de  Boulainvilliers,  PATiJS 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


ORTHOPÉDIE.  —  CHIRURGIE  INFANTILE 


Par  M.  LANCE 


ASSISTANT  D 


^  CONSULTATION  d’ORTHO 


S  enfants-malades 


MEMBRE  INFÉRIEUR 
Ostéochondrite  déformante  infantile. 

Sur  la  coxa  plana  et  sa  pathogénie  (théorie  présentée  à 
l’Amer,  orthop.  Assoc.,  Washingtonie  2  mai  1922).  (Murk 
Jansen  (de  Leyde,  Hollande).  Discussipn  :  D.  B.  Phemister 
(Chicago),  A.  H.  Freiberg  (Cincinnati),  F.  R.  Ober  (Boston), 
F.  G.  Kidner  (Detroit),  B.  J.  Wl^tbeck  (New-York), 
B.  B.  Osgood  (Boston).  Journ.  oj  bone  and  joints  surg.,  avril 
1023,  vol.  V,  n»  2,  p.  275-277.) 

Le  cotyle  aplati  et  ses  séquelles  (coxa  plana,  valga,  vara 
et  malum  coxae  senilis).  (Murk  Jansen.  Journ.  of  bone  and 
joints  surg.,  juillet  1923,  vol.  V,  n”  3,  p.  528-568.) 

Sur  la  coxa  plana.  (Professeur  Galeazzi.  Congrès  intern. 
d'orlwpédie,  Milan,  26  mars  1928,  in  Arch.  di  ostopedia, 
vol.XXXVlll,f.  3,  p.  590-591.) 

Coxa  plana  (ostéochondrite  déformante  infantile,  osteo- 
arthrite  déformante  juvénile).  (O.  Uffeedüzzi.  Chirurgia 
de  gliorg.  di  movimento,  avril  1928,  vol.  Vil,  f.  2,  p.  i49') 

Arthrites  de  la  hanche  avec  aplatissement  et  fragmen¬ 
tation  de  la  tête  fémorale.  (A.  Broca  et  R.  Massart.  Revue- 
dechir.,  1928,  p.  169  à  198.)  _ 

Constatations  opératoires  dans  deux  cas  d’ostéochondrite 
de  la  hanche.  (Vignard.  Discussion,  Soc.  de  c/iir.  de  Lyon, 
i5  juin  1928.)  _  _ 

Les  hanches  étiquetées  «  rhumatisme  chronique,  arthnte 
déformante  localisée,  coxa  plana,  morbus  coxae  senilis  » 
sont  des  malformations  congénitales  méconnues.  (F.  Ca¬ 
lot.  XXXR  Congrès  franc,  de  chir.,  seance  du  i3  oct.  1928.) 

Observations  cliniques  d’ostéochondrite  déformante 
juvénile  de  la  hanche.  (Riedel.  Miinch.  med.  Woch.,  1928, 
t.XClX,  0044,?.  1529.) 

La  question  de  l’ostéochondrite  déformante  continue  à  faire 
verser  beaucoup  d’encre,  mais  loin  de  s’éclairer  la  question 
s’embrouille  de  plus  en  plus.  _ 

On  sait  que  depuis  plusieurs  années  M.  Calot  soutient 
cette  opinion  que  les  ostéochondrites,  arthrites  déformantes, 
rhumatisme  chronique,  morbus  coxae  senilis  de  la  hanche 
sont  toutes  des  malformations  congénitales  méconnues.  Ceci 
simplifierait  bien  la  question.  Mais  sur  ce  sujet  contentons- 
nous  de  citer  l’opinion  d’Ufreduzzi  :  «  Une  pareille  hypothèse 
devrait  être  démontrée  par  des  faits  autrement  probants 
qu’une  simple  impression  ou  des  affirmations  »  (p.  189). 

D’autre  part,  le  terme  coxa  plana  proposé  par  VValdens- 
trom  pour  désigner  l’ostéochondrite  déformante  infanûle 
prise  maintenant  par,  beaucoup  non  comme  la  désignadon 
d’une  affection  bien  déterminée  mais  comme  un  terme  général 
applicable  à  tous  les  cas  dans  lesquels  la  radiographie 
démontre  l'aplatissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  tête 

fémorale.  C’est  ce  que  font  Murk  Jansen  et  Ufreduzzi. 

Ces  travaux  tendent  donc  à  réaliser  une  synthèse  des  diffé¬ 
rentes  déformations  de  la  hanche.  Dans  ses  deux  volumi¬ 
neuses  publications,  M.  Murk  Jansen  essaye  de  nous  donner 
une  pathogénie  générale  de  leur  production.  Essayons  de 
résumer  clairement  sa  théorie. 

La  coxa  plana  présente  dans  son  évolution  trois  degres  ; 

Premier  degré  ;  le  cartilage  de  conjugaison,  d’oblique 
devient  horizontal,  et  la  partie  inférieure  du  col  fémoral  tend 
à  former  en  bas  et  en  dedans  une  saillie  en  forme  de  menton. 

Deuxième  degré  :  la  tête  et  le  col  s’élargissent  et  s’aplatis¬ 
sent  vers  leur  bord  externe,  débordant  le  cotyle. 

Troisième  degré  :  l’épiphyse  se  fragmente  (coxa  plana  frag- 
mentata). 


La  tête  se  reconstitue  ensuite  restant  plus  ou  moins 
déformée.  .  ,  ,  ,  , 

L’évolution  de  chaque  cas  peut  s’arrêter  a  un  stade  quel¬ 
conque  de  la  maladie.  . 

L’auteur  démontre  que  cette  déformation  est  la  consé¬ 
quence  d’anomalies  de  forme  du  cotyle.  Elles  sont  de  deux 
ordres  :  .  .  •  ,  , 

i»  Le  cotyle  aplati.  —  C’est  un  cotyle  élargi  qui  présente  un 
rayon  plus  grand  que  celui  de  la  tête  fémorale  (forrne  d  une 
soucoupe  au  lieu  d’une  coupe).  L’épaisseur  du  fond  du  cotyle 
est  plus  grande  que  normalement,  le  cotyle  est  moins  creux. 

2^  Viîchium  varum.  -  L’ischion  est  dévié  en  dedans  (il 
paraît  plus  court  à  la  radiographie,  le  trou  obturateur  plus 
étroit),  il  en  résulte  un  cotyle  trop  large  pour  la  tete  fémorale 
à  sa  partie  inférieure  seule.  .  • 

L’auteur  démontre  qu’il  s’agit  bien  là  d  une  deformation 
vraie  et  non  d’une  apparence  radiographique  due  à  la  posi¬ 
tion  asymétrique  du  bassin  (atrophie  des  fessiers,  contracture 
en  flexion).  -  1 

.  Il  résulte  de  ces  déformations  du  cotyle  qu  il  n  y  a  plus 
congruence  entre  la  surface  de  la  tête  fémorale  et  celle  du 
cotyle.  La  tête  fémorale  n’appuie  plus  sur  le  cotyle  que  dans 
sa  partie  supéro-externe.  ^ 

Le  poids  du  corps  est  transmis  à  la  tete  fémorale  en  ce 
point,  alors  que  la  résistance  du  sol  arrive  à  cette  même  tete 
Lion  l’axe  du  col,  en  son  centre;  d’où  développement  d  un 
couple  de  forces  qui  tend  à  tourner  la  tête  et  le  col  de  bas  en 
haut  et  de  dehors,  et  de.  deux  forces,  l’une  horizontale  qui 
tend  à  faire  glisser  la  tête  en  dedans,  l’autre  verticale  passant 
au  point  limite  de  contact  qui  répond  à  la  force  de  gravite 

Pour  l’auteur,  les  résultats  de  ces  forces  sur  1  extrémité 
supérieure  du  fémur  seront  très  différentes  selon  1  état  ante¬ 
rieur  du  tissu  osseux  du  sujet.  Si  le  tissu  osseux  8st  normal 
(unenfeebled  individuals)  il  en  résultera  une  coxa  valga.  Sur 
les  sujets  présentant  un  léger  affaiblissement  de  U  croissance  ■ 
osseuse  on  verra  se  développer  une  coxa  plana.  Si  1  anaiblis- 
sement  est  très  marqué,  le  col  s’affaissera  en  coxa  vara  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  fracture.  Parmi  les  causes  d  affaiblisse¬ 
ment  du  développement  osseux,  Murk  Jansen  cite  le  rachi¬ 
tisme,  les  traumatismes,  les  infections.  L’auteur  appuie  sa 
démonstration  de  l’examen  de  vingt-trois  observations  11  a 
bien  soin  de  distinguer  sa  théorie  de  celle  de  M.  Calot 
(p.  542)  :  «  Calot  a  dit  que  la  direction  très  oblique  du  pla¬ 
fond  du  cotyle,  l’agrandissement  du  cotyle  en  haut  doit  etre 
considéré  comme  la  cause  du  développement  de  la  coxa 
plana.  La  figure  11  montre  au  contraire  que  cela  tend  a 
altérer  la  forme  caractéristique  de  la  coxa  plana,  augmentant 
la  chance  d’une  exagération  de  la  subluxation  et  un  déplace¬ 
ment  en  haut  de  la  tête  fémorale  sans  l’aplatissement  caracté¬ 
ristique.  Ceci  est  illustré  par  les  figures  12  et  i3.  »  De  plus, 
dans  la  forme  avec  aplatissement  du  cotyle  par  ischium  varum 
le  toit  du  cotyle  est  de  direction  normale. 

La  discussion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Jansen  a 
la  Société  américaine  d’orthopédie  montre  que  les' orthopé¬ 
distes  américains  croient  surtout  à  l’origine  inflammatoire  de 
l’ostéochondrite.  ,  ,  ,,  u: 

Ils  se  basent  bien  plus  sur  le  résultat  de  1  examen  histolo¬ 
gique  des  pièces  opératoires  que  sur  celui  del  ensemencement 
de  celles-ci.  Cependant  sur  les  10  opérations  pratiquées  dans 
l’ostéochondrite,  i  cas  de  Legg,  3  de  Phemister,  3  de 
I  d’Osgood,  2  de  Vignard  (de  Lyon),  7  fois  1  ensemencement 
est  resté  aseptique,  3  fois  (Legg,  Phemister,  Kidner)  il  a 
poussé  du  staphylocoque. 

^  fr*  XlAtUT»  TOOL/Î.  n®  J. 
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Ufreduzzi  dans  son  travail  étudie  tous  les  cas  de  «  coxa 
plana  »,  c’est-à-dire  toutes  les  affections  de  la  hanche  dans 
laquelle  il  y  a  aplatissement  de  la  tète  fémorale  quelle  que 
soit  l’origine  de  la  déformation.  Il  range  ses  observations  en 
quatre  groupes  :  u  j  -, 

Le  premier  groupe  comprend  les  cas  a  osteopnondrite 
déformante  infantile  en  activité  ou  récentes.  Il  en  donne 
quatre  observations.  Le  deuxième  groupe  comprend  sept 
observations  de  malades  ayant  présenté  une  arthrite  légère 
de  la  hanche  pendant  l’enfance,  ayaht  guéri  complètement  et 
s’étant  mis  à  souffrir  de  nouveau  à  l’âge  adulte.  On  trouve 
alors  un  aplatissement  de  la  tête  accompagnée  dans  4  cas  de 
coxa  valga  avec  subluxation  dans  2  cas.  L'auteur  admet  que 
ces  7  cas  sont  des  anciennes  ostéochondrites  de  l’enfance 
guéries  avec  une  déformation  fémorale.  Il  admet  que  la  coxa 
valga  est  une  términaison  fréquente  de  l’ostéochondrite,  et  il 
explique  comment  la  subluxation  peut  être  la  conséquence  de 
ce  redressement  progressif  du  col  fémoral.  Il  montre  que  ces 
coxa  valga  juvéniles  sont  d’origine  inflammatoire  (phéno¬ 
mènes  d’arthrite  dans  l’enfance,  allongement  et  épaississe¬ 
ment  du  col  dans  certains  cas).  Le  troisième  groupe  comprend 
4  cas  analogues  d’ostéochondrite  de  l’enfance  guéris  avec  une 
légère  déformation  de  la  tête  et  dans  lesquels,  après  de 
longues  années,  apparaissent  des  phénomènes  douloureux  et 
où  la  radiographie  révèle  des  lésions  d’arthrite  déformante 
plus  ou  moins  marquée.  Dans  un  de  ces  cas  l’auteur  a  été 
amené  à  opérer;  il  relate  l’examen  complet  delà  pièce. 

Enfin,  le  quatrième  groupe  réunit  tous  les  autres  cas  où  il 
a  pu  observer  un-aplatissement  de  la  tête  fémorale  :  tubercu¬ 
lose,  ostéomyélite,  ostéoarthrite  déformante  sénile,  subluxa¬ 
tion  congénitale,  luxations  congénitales  réduites,  etc. 

L’auteur  discute  ensuite  longuement  la  pathogénie  de 
l’ostéochondrite  et  de  l’ostéoarthrite  déformante.  Après  avoir 
éliminé  toutes  les  hypothèses  proposées,  il  conclut  :  l’ostéo¬ 
chondrite  résulte  d’une  infection  sous-chondrale  de  l'épiphyse 
due  au  staphylocoque  ou  à  d’autres  germes  pathogènes,  et 
même  à  la  syphilis;  le  traumatisme  peut  agir  comme  agent 
révélateur  de  l’infection  latente.  Quant  à  l’ostéoarthrite 
déformante,  il  croit  à  son  origine  toxi-infectieuse,  l’examen 
histologique  des  lésions  ne  permet  pas  d’affirmer  l’origine 
inflammatoire  des  lésions  mais  ne  les  élimine  pas  et  sont 
semblables  à  celles  qu’on  rencontre  dans  d’autres  affeetions 
osseuses  certainement  d’origine  infectieuse. 

MM.  Brooa  et  Massart  n’envisagent  que  l’ostéochondrite 
déformante  infantile,  mais  pour  ne  rien  préjuger  de  sa  nature 
encore  très  indéterminée,  ils  la  désignent  par  son  signe  prin¬ 
cipal,  l’aspect  radiographique  :  arthrites  de  la  hanche  avec 
aplatissement  et  fragmentation  de  la  tête  fémorale. 

Ils  en  apportent  1 1  observations. 

Ils  concluent  ainsi  quant  à  la  pathogénie  de  l’affection  :  la 
chirurgie  nous  enseigne  qu’après  un  début  presque  toujours 
douloureux,  assez  souvent  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse 
de  type  connu  (grippe,  varicelle),  la  tête  fémorale  se  laisse 
user  en  une  forme  assez  spéciale,  par  une  ulcération  compres¬ 
sive,  qu’en  même  temps  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
limités  comme  dans  toute  arthrite  ;  nous  devons  conclure  à 
l’existence  d’une  ostéite  subaiguë  ou  chronique  susceptible 
d’ailleurs  de  régénération.  La  plupart  du  temps  elles  gué¬ 
rissent  à  peu  près  d’elles-mêmeS  sans  laisser  de  grandes 
traces. 

Ceci  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Galeazzi  qui,  étudiant  spécia¬ 
lement  les  rapports  de  l’ostéochondrite  déformante  infantile 
et  de  l’ostéoarthrite  déformante  juvénile  fait  de  la  seconde  la 
suite  de  la  première.  Si  l’on  suit  en  effet  des  ostéochondrites 
typiques  pendant  de  longues  années  (dix,  douze,  quinze  ans), 
elles  finissent  souvent,  après  plusieurs  années  de  santé  par¬ 
faite,  par  présenter  les  signes  caractéristiques  de  l’arthrite 
déformante.  Ceci  confirme  ce  que  nous-même  avons  avancé 
dans  un  travail  fait  avec  Andrieu  et  Cappelle  [Journ.  de  chir., 
mars  1921),  ce  que  Tavernier,  Waldenstrom  et  d’autres 
auteurs  ont  noté. 

C’est  aussi  l’opinion  de  Riedel  qui  a  observé  1 1  de  ces 
malades  et  redoute  à  tel  point  1  ankylosé  comme  résultat  final 
qu’il  se  propose  dorénavant  d’opérer,  mais  il  ne  dit  pas 
quelle  opération  il  compte  pratiquer. 

Cî.  —  Deur  cas  d’ostéochondrite  dont  une  suivie  pendant 
onze]  ans  et  une  autre  accompagnée  de  cyphose  congénitale 


lombaire.  (Robin  (d’Angers).  Rapport  Mouchet,  Soc.  de  chir. 
3i  janv.  1923,  p.  167-) 

Deux  cas  de  coxa  plana.  (Doche,  Pelogüin  et  Përadon. 
Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  milit.  franc.,  4  et  i8  janv.  1928, 
17'  année,  n°  i,  p.  i4.) 

Deux  câs  de  maladie  de  Legg.  (Hendbix.  Discussion  :  Van 
Neck,  Moreau.  ,Soc.  belge  d’orthop.,  séance  du  17  fév.  1928; 
Ârch.  franco-belges  de  chir.,  mars  1928,  26®  année,  n°  3, 
p.  3o8.) 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  coxa  plana.  (Micotti 
Rinaldo.  Arch.  di  ortopedia,  vol.  XXXIV,  f.  i,  p.  44-68') 

Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Résultats  à  distance  du  traitement  non  sanglant  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  (Paolo  Buonsati.  Archi- 
viodi  ortopedia,  vol.  XXXIX,  fasc.  i,  p.  91,  i32.)  ~  L’auteur 
a  pu  retrouver  de  deux  à  quinze  ans.  après  leur  réduction, 
dix-huit  malades  traités  pour  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  Il  constate  que  si  la  guérison  clinique  a  été  obtenue 
dans  tous  les  cas,  la  guérison  anatomique  parfaite  a  été  rare¬ 
ment  constatée  à  la  radiographie.  La  tête  fémorale  est  excen¬ 
trique,  plus  ou  moins  déformée,  le  col  raccourci,  en  léger 
varus  et  antéversion.  Le  cotyle  est  peu  profond  et  présente 
souvent  des  ostéophytes  au  niveau  de  son  toit. 

L’auteur  attribue  1  imperfection  du  résultat  à  la  persistance 
de  l’antétorsion  du  col.  Il  préconise  pour  lutter  contre  l’anté¬ 
torsion  du  col  le  maintien  du  membre  en  abduction  et  rota¬ 
tion  interne  jusqu’à  ce  qu’on  constate  que  la  tête  soit  solide¬ 
ment  fixée  dans  l’acetabulum. 

Cf,  _  Le  traitement  de  là  luxation  congénitale  de  la 

hanche.  (E.  H.  Bradford.  Journ.  of  bone  and  jonit  surg., 
vol.  V,  janv.  1928,  n“  t,  p  76.) 

La  tuberculisation  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
(Farces.  Th.  de  Montpelier ,  1928,  n“  8.) 

Contribution  à  L’étude  de  la  guérison  spontanée  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  (G.  Annovazi.  Archivio  di 
orthopedia,  vol.  XXXVIII,  fasc.  2,  p.  267.) 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez 
l’adolescent  par  le  vissage  fémoro-coxal.  (Descarpentries. 
XXXIT  Congrès  de  la  Société  française  de  chirurgie,  i3  oct. 
1923.) 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  luxation  irré¬ 
ductible  de  la  hanche,  congénitale  ou  acquise.  (A.  Lorenz 
(Vienne).  New-York  med.  Journ.  and  med.  Record,  7  fév. 
1923,  p.  i3o-i36.) 

L’opération  de  la  «  bifurcation  »  de  Lorenz.  (Dex  D. 
Ashley.  Id.,  p.  i36-i38.) 

Notre  expérience  sur  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 
dans  la  luxation  congénitale  irréductible  de  la  hanche. 
(F.  Hahn.  Münch.  med.  Woch.,  t.  LXX,  19  janv.  1928,  n»  3, 
p.  82,  83.) 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  non 
réductible.  (Schanz.  Münch.  med.  Woch.,  t.  LXIX,  1922, 
n°  25,  p.  gSo,  gSi.) 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  appui  pelvien 
dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  (Frœlich. 
Soc.  méd.  de  Nancy,  i4  mars  iç)23.) 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  à  butée  pelvienne 
dans  la  coxalgie.  (Nové-Josserand  et  Laroyenne.  Soc.  de 
chir.  de  Lyon 25  janv.  1928.) 

Luxation  congénitale  non  fixée,  constitution  d’un  toit 
osseux.  (Ch.  Dujarier.  Discussion  :  A.  Mouchet,  Mauclaire. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  ehir.,  28  oct.  1928,  t.  XLIX,  n”  26, 

^  Traitement  de  la  luxation  congénitale  irréductible  et 
douloureuse  par  une  greffe  d’os  mort.  (P.  Hallopeau.  Id., 
3o  oct.,  p.  1198.)  ' 

Parmi  les  méthodes  palliatives  employées  dans  la  luxation 
congénitale  irréductible,  une  de  celle  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  est  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  des  fémurs. 
Pratiquée  pour  la  première  fois,  en  1892,  par  Kirmisson,  elle 
est.  devenue  une  méthode  classique  chez  les  orthopédistes 
'  français  Dans  les  formes  postérieures  doubles  en  particulier 
avec  bascule  du  bassin  en  avant  et  ensellure  notable,  avec 
aussi  forte  adduction  des  cuisses  qui  fait  que  le  malade 
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LE  SULFARSÉNOL 


BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  miiitaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 


LE  IHIOINS  DANGEREUX 
LE  PLUS  COIYIMODE 


Absence  d’arsénoxyde.  Coefficient  de  toxi' 
cité  2  à  5  fois  moindre  que  les  autres 
arsénobenzènes. 

Dissolution  ■  rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 
sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 


LE  PLUS  EFFICACE 


Adaptation  aux  particularités  d. 
cas.  Traitements  intensifs  à  doi 
ulées;  effets  rapides,  prol 


Complications  de  la  blennorragie  ;  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injectlou  (18  à,  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  13  ampoules  dé  O  gr.  10 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Indications 


BLENNORRAGIE  |  CHRONIQUE 

CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Remplace 

avantageusemenl 
Tessence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins. 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph'®“  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS16®  fsl 

Vente  au  détail  :  Docteur  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


SIROP  GU  ILLIERIHOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  GÂRDIO -VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  UERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


ÉCHANTILLON  SRATUIT  SUR  DEMANDE  ; 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon  R.  c.,  27.814,  Seine.  G.  DEGLOS,  131-,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS 


Préparé  par  les 
LABORATOIRES 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 


NUJOL 

Standard  Oil  C° 

(New-Jerseyl 

New  York 


La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constarqment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echantillons  et  brochures 
su^  demande 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des..  Champs-Elysées 

PARIS  ‘ 


Nuiol 

Contre  la  Con^ipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN. 


Asent  de  Vente  ••  T 
A.  W,  B.  SCOTT 
Pharmacien-Droguiste  ‘ 
38,  Rue  du  Mont-Tabor 
PARIS  ' 

.'R.  G.,  43.833, Seine. 
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marcheen  frottant  les  genoux,  l’ostéotomie  avec  extension 
et  abduction  de  fragment  inférieur  et  production  d’une  crosse 
antérieure  et  interne  donne  d’excellents  résultats  :  Tensellure 
disparaît,  1  écartement  des  cuisses  est  possible. 

Schanz  (de  Dresde)  lui  découvre  un  autre  avantage.  Dans 
la  luxation,  la  boiterie  est  produite  par  le  fait  que  lorsque  le 
membre  luxé  est  portant,  le  bassin  non  maintenu  solidaire  du 
fémur  par  le  moyen  fessier  dont  les  insertions  de  verticales 
sont  devenues  horizontales,  tombe  du  côté  opposé,  et  cette 
chute  n’est  arrêtée  que  lorsque  la  paroi  du  bassin  vient  au 
contact  de  la  diaphyse  fémorale.  Si  l’on  pratique  une  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  basse  et  qu’on  fixe  le  fragment 
inférieur  en  abduction  considérable,  on  crée  en  face  de 
l'ischion  un  butoir  osseux  saillant  qui  réduira  l’oscillation  du 
bassin  à  presque  rien.  . 

Hahn  rapporte  9  cas  opérés  ainsi,  dont  sept  luxations  bila¬ 
térales.  Sur  ces  dernières,  cinq  fois  le  signe  de  irendelen- 
burg  (inclinaison  du  tronc  dans  la  station  sur  une  seule 
jambe)  n’existait  pas,  il  n’y  avait  plus  de  boiterie. 

‘  M  M  .  Nové-Josserand  et  Laroyenne  ont  appliqué  la  méthode 
dans  un  cas  de  coxalgie  ancienne. 

M.  Frœlich  fait  justement  remarquer  que  l’ostéotomie  de 
Schanz  ne  diflère  en  rien  de  celle  ds  Kirmisson  et  que  lui- 
même  pratique,  depuis  1903,  dans  les  luxations  congénitales 
irréductibles  des  ostéotomies  sous-trochantérienne  à  butée 
pelvienne. 

Lorenz  (de  Vienne)  va  plus  loin  :  le  membre  luxé  étant  mis 
en  flexion  adduction,  une  ostéotomie  sous-trochantérienne 
obflque  est  pratiquée  à  la  hauteur  du  cotyle  déshabité  ;  tandis 
qu’un  aidé  maintient  le  fragment  supérieur  en  adduction,  le 
fragment  inférieur  est  porté  en  forte  abduction  et  poussé  de 
bas  en  haut  ;  il  pénètre  dans  l’ancien  cotyle.  Un  plâtre  fixe  le 
tout  pendant  quatre-viiigt-dix  jours.  Lorsque  la  consolidation 
est  obtenue,  l’extrémité  supérieure  du  fémur  forme  une 
sorte  de  fourché  à  deux  dents,  l’interne  servant  de  point 
d'appui  au  bassin.  De  plus,  pour  marcher  le  malade  diminue 
l’abduction,  ce  qui  porte  en  dehors  le  grand  trochanter  (dent 
externe  de  la  fourche)  et  remet  en  tension  les  pehi-trochan- 
tériens. 

Cette  méthode  de  la  «  bifurcation  »  de  Lorenz  est  appli¬ 
cable  non  seulement  à  la  luxation  congénitale,  mais  aux  luxa¬ 
tions  acquises  non  réduites,  aux  pseudarthroses  par  fracture 
du  col  fémoral,  par  ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur,  enfin  dans  certains  cas  de  coxalgie. 

Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  est  de  diminuer  la 
hauteur  du  membre  de  2  à  3  centimètres. 

En  février  1923,  Lorenz  avait  pratiqué  60  fois  cette  opéra¬ 
tion.  Ashley  (de  New-York)  qui  l’a  pratiquée  quatre  fois  s’en 
montre  pleinement  satisfait. 

Récemment,  MM.  Dujarier  et  Hallopeau  ont  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  une  malade  atteinte  de  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  non  réduite,  ont  effectué  une  opération 
ayant  pour  but  de  constituer  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
un  point  d’appui  osseux.  M.  Dujarier  a  taillé  dans  cette  fosse 
iliaque  un  volet  osseux  qu’il  a  rabattu,  horizontalement  et 
par-dessus  le  volet  appliqué  deux  greffes  ostéopériqstiques 
de  Delagénière. 

M.  Hallopeau  inséra  dans  un  tunnel,  créé  dans  l’os  iliaque, 
une  pièce  d’os  mort  formant  un  arc  à  concavité  ihférieure. 
Chez  les  deux  malades  présentés,  six  mois  après,  on  note  une 
amélioration  considérable  des  symptômes,  et  les  butoirs 
osseux  subsistent  à  la  radiographie. 

M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  présenté  un  cas  analogue 
qu’il  a  traité  par  des  greffes  ostéo-périostiques  et  que  Dela¬ 
génière  a  publié  un  cas  semblable. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  technique  suivie  par 
M.  Dujarier  est  celle  indiquée  dans  le  livre  de  chirurgie 
osseuse  d’Albee,  sauf  l’emploi  de  greffes  de  Delagénière  au 
lieu  de  greffons  pris  à  la  scie  circulaire.  La  technique  d’Albee 
a  été  suivie  par  Ellis  Jones  (Los  Angeles)  dans  un  cas  de 
luxation  paralytique  irréductible  de  la  hanche  [Journ.  of  orth. 
surg.,  avril  1920,  p.  i83).  Dans  ce  cas,  la  radiographie  pra¬ 
tiquée  deux  ans  après  l’opération,  montre  la  persistance  d  un 
toit  osseux  considérable. 

Cf.  —  Résultats  éloignés  de  la  transposition  dans  les  luxa¬ 
tions  congénitales  irréductibles  de  la  hanche.  (Hainaut.  Th. 
de  Lyon,  1923.) 


De  la  résection  de  la  tête  fémorale  dans  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  compliquée  de  douleurs  ou  d’attitudes 
vicieuses.  (Stéfanovitch.  Th.  de  Lyon,  1923.) 

Contribution  à  l’étude  de  la  luxation  traumatique  de  la 
hanche  chez  l’enfant.  (Prof.  Baretta.  Congres  régional 
d’orthopédie,  Milan,  26  mars  1923,  in  Archivw  di  orthopedia, 
t.  XXXVIIl,  fasc.  3,  p.  391.)  —  H  s’agit  d’une  fillette  de 
huit  ans  qui,  en  tombant  avec  la  cuisse  repliée  sous  elle  en 
adduction,  rotation  interne,  se  luxe  la  hanche.  Elle  n’est 
amenée  à  l’hôpital  que  le  quaranlième  jour.  Après  huit  jours 
d’extension  continue,  réduction  facile.  Maintien  en  plâtre 
pendant  cinquante  jours,  retour  des  fonctions  articulaires. 

La  luxation  traumatique  de  la  hanche,  très  rare  chez 
l’enfant,  présente  comme  caractères  particuliers,  la  facilité 
de  la  réduction  même  tardive,  la  reconstitution  parfaite  des 
fonctions,  même  après  une  longue  immobilisation,  caractères 
qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  luxation  de  l’adulte. 


Poliomyélite. 

La  transplantation  des  muscles  fléchisseurs  du  genou 
pour  la  paralysie  du  quadriceps.  (P. -G.  Colonna.  Journ  of 
bone  and  joint  surg.,  juil.  1923,  vol.  V,  n'  3,  p.  47».  480.) 

Ce  travail  est  basé  sur  lés  résultats  de  101  cas  opérés  a 
l’Hospital  for  Rupiuered  and  Grippled  de  N. -Y.,  de  ipiS  a 
1920,  et  l’auteur  a  pu  examiner  personnellement  23  de  ces 
malades.  La  transplantation  du  biceps  a  été  faite  78  fois,  et 
celle  des  muscles  de  la  patte  d’oie  23  fois.  Les  résultats  sont 
en  général  bons,  les  échecs  rares.  Sur  les  23  cas  examinés  par 
l’auteur,  9  résultats  excellents,  7  bons,  5  médiocres  et 
2  échecs  Dans  ces  2  cas  le  demi-membraneux  seul  avait  été 
transplanté,  et  il  y  avait  une  paralysie  presque  totale  d.u 
membre.  Naturellement  toute  déformation  du  menibre  doit 
être  corrigée  avant  la  transplantation,  en  particulier  il  est 
utile  que  le  genou  soit  placé  en  légère  hyperextension. 


Rapport  de  la  commission  nommée  pour  l’association 
orthopédique  américaine  pour  l’étude  des  opérations  ^aha- 
lisant  le  pied.  (A.  G.  Cook,  W.-G.  Steun,  Ed.-W.  Ryer- 
SON.  Journ.  of  bone  and  joint  surg.,  janv.  1923,  p.  i3b.)  — 
Cette  commission  nommée  en  1920  a  étudié  dans  les  difle- 
rentes  cliniques,  américaines  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  procédés  opératoires,  d’après  280  malades.  Elle 
remit  en  1921  un  premier  rapport  que  nous  avons  déjà  ana¬ 
lysé  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  25-27  avril  1922,  p.  609),  qui 
s’occupait  surtout  de  la  conduite  à  tenir  dans  le  pied  ballant. 

'Priée  de-  continuer  ses  recherches  en  envisageant  surtout 
la  conduite  à  tenir  dans  le  pied  tombant  (pied  ayant  perdu  le 
pouvoir  de  flexion  dorsale-),  elle  remet  un  second  rapport. 

Elle  y  résume  tout  d’abord  ses  conclusions  pour  le  traite¬ 
ment  du  pied  ballant.  .  j  .  n  j 

Un  pied  rimde  est  supérieur  à  un  pied  ballant.  11  ne  doit 
pas  être  fixé  èn  flexion  dorsale  (pied  talus),  mais  en  léger 
équin  qui  donne  une  boiterie  moins  grande  et  diminue  le 
raccourcissement  du  membre.  ,  ,  . 

Trois  opérations  sont  à  recommander  t  1  operation  de 
R  Whitman  (astragalectomie  avec  reposition  du  pied  très 
en  arrière),  l’opération  de  Davis  (section  sous-cutanée  de 
tous  les  liens  entre  l’astragale  et  le  calcanéum,  asthrodese 
sous  astragalienne  plus  reposition  du  pied  très  en  arrière), 
l’opération  de  Hibbs  qui  n’est  autre  que  la  section  transver¬ 
sale  et  horizontale  de  Davis  ci-dessus,  mais  faite  à  ciel  ouvert. 

Les  auteurs  ne  cachent  pas  leur  préférence  pour  l’astraga¬ 
lectomie  qui  donne  de  très  beaux  résultats  dans  le  pied  cal- 
caneus  calcaneovareus,  le  pied  ballant  avec  ou  sans  adjonc- 
tion  de  varus  ou  de  valgus.  La  chute  du  pied  peut  nécessiter 
une  résection  dorsale  cunéiforme  complémentaire. 

Pour  les  déviations  latérales  seules  les  auteurs  condamnent 
les  transplantations  tendineuses  conduisant  à  des  récidives, 
et  leur  préfèrent  les  arthrodèses  avec  ou  sans  résection 

cunéiforme  des  os  du  tarse.  , 

Puis  arrivant  à  l’étude  du  pied  tombant,  objet  de  leur  nou- 
velle  enquête,  ils  étudient  successivement  sept  modes  de 
traitement  :  .  ,  ,  ■  .  ^  „ 

I»  L’arthrodèse  tibiotarsienne  échoué  en  general  avant 
quatorze  ans.  Les  arthrodésés  se  plaignent  de  fatigue  au 
niveau  de  la  médio-tarsienne,  de  difficulté  de  la  marche  en 
terrain  accidenté,  et  pour  se  chausser; 
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Crranules  de  CATZLLOIT 


â  0,001  Eztrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C'est  avec  ces  granules  qu’ont  ôté  faites  les  observations  discutées  a  l'Académie  en  1889,  elles  pronveni 
que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASVSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afleotions  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 
Effet  immédiat»  —  ianocuitét  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,  —  on  peut  en  faire  un  usag^e  continu. 


Oranules  de  CATZLLOZT  ‘ 
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2»  Les  ligaments  de  soie  ne  doivent  pas  être  appliqués 
chez  l’enfant  à  cause  de  la  .  croissance  ;  on  peut  les  employer 
aorès  quinze  ans  dans  quelques  cas  choisis; 

^3°  La  fixation  des  tendons  à  1  os  (ténodese  de  Godivilla. 

Putti-GallieTdonne  des  résultats  inconstants; 

4“  et  5°  La  commission  rejette  la  suspension  du  pied  par 
des  lambeaux  aponévrotiques,  ou  par  l’excision  large  de  la 

neau  du  dos  du  pied;  _ 

"  6°  L’astragalectomie  fixe  le  pied,  mais  c  est  un  bien  gros 
sacrifice  quand  le  pied  n’est  pas  ballant; 

n»  La  commission  conclut  qu’aucune  intervention  ne  donne 
entièrement  satisfaction  dans  ces  cas,  aussi  lorsqu’un  résul¬ 
tat  satisfaisant  sera  atteint  par  l’emploi  d’un  appareil  fixe  a  la 
chaussure  (ressort,  caoutchoucs),  elle  conseille  de  s  y  tenir. 

Le  traitement  du  pied  ballant  par  la  triple  arthrodèse 
péri-astragalienne.  (Ar.  Steindleu.  Discussion  :  M.  Hoke, 
Bruce  Gill.  Journ.  of  hone  and  joint  surg.,  avril 
vol.  V  n»  2,  p.  284-294-)  —  L’auteur  expose  cette  méthode 
comme  nouvelle...  en  Amérique.  Son  indication  est  le  pied 
ballant,  non  déformé,  avec  des  mouvements  du  genou,  ou  au 
moins  de  bons  fléchisseurs  du  genou.  L  ankylosé  doit  etre 
recherchée  en  léger  équinisme  ce  qui  favorise  la  stabilité  du 
genou.  Mais  comme  y  insiste  au  cours  de  la  discussion 
A.  Bruce-Gill,  c’est  surtout  le  redressement  force  du  genou 
et  sa  mise  en  hyperextension  qui  assurera  de  maniéré  eflicace 
cette  stabilité. 

Une  opération  pour  la  correction  du  pied  équin  paraly- 

tiaue  (WiLLis.  C.  Campbell.  Journ,  oj  bone  and  joint  surg. , 
oct.  igU,  vol.  V,  n»  4.  P-  81 5.)  -  Après  allongement  par 
dédoublement  du  tendon  d’Achille  on  arrive  à  redresser  faci¬ 
lement  l’équinisme,  mais  à  cause  de  la  déficience  des  muscles 
antérieurs  la  déformation  a  tendance  à  se  reproduire.  Four 
maintenir  le  pied  en  bonne  attitude  on  a  préconisé  en  Amé¬ 
rique  de  nombreuses  opérations  portant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  pied  :  suspension  du  pied  à  la  jambe  par  tenodese, 
ligaments  de  soie,  ou  de  fascia  latra.  L’auteur  avoue  que  ces 
moyens  sont  insuffisants  et  qu’il  faut  avoir  recours  à  une  ope¬ 
ration  osseuse.  Celle  qu’il  propose  est  la  suivante  :  constitu¬ 
tion  en  arrière  de  l’astragale  et  du  calcanéum  avivés  d  un 
butoir  osseux.  Il  emploie  pour  le  former  les  débris  osseux 
provenant  des  interventions  de  redressement  ou  de  fixation 
osseuse  qu’on  a  le  plus  souvent  à  faire  sur  l’avant-pied  : 
arthrodèses  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne.  Ces  débris 
-  osseux  mis  en  pile  dans  la  loge  osseuse  calcaneo-astraga- 
lienne  se  soudent  par  la  suite  entre  eux  et  avec  ces  deux  os, 
un  ergot  osseux  monte  du  calcanéum  derrière  le  tibia,  et 
empêche  la  chute  du  pied.  Le  pied  est  maintenu  en  bonne 
position  d’abord  dans  un  plâtré,  puis  avec  un  appareillage 
fixé  à  la  chaussure  pendant  plusieurs  mois. 

Campbell  a  employé  cette  méthode  avec  succès  dans  24  cas. 

Une  méthode  analogue  a  été  préconisée  en  France  par 
Toupet  [Journ.  de  chir.,  t.  XVI,  n»  3,  p.  268),  qui  pratiquait 
à  la  fois  une  arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne 
avec  limitation  des  mouvements  d’extension  de  la  tibio-tar- 
sienne,  au  moyen  d’une  cheville  d’os  mort  enfoncée  dans 
l’astragale,  le  calcanéum,  le  cuboïde.  On  laisse  dépasser  cette 
cheville  au  delà  de  l’astragale,  de  façon  à  former  butee  qui 
vient  heurter  le  bord  postérieur  du  tibia.  Mais  le  greffon  ten¬ 
dait  à  se  résorber  à  la  longue.  Campbell  affirme  que  tandis 
que  les  transplants  d’os  dense  se  résorbent  chez  l’enfant,  il  a 
vu  par  de  multiples  essais  que  l’os  spongieux  survit  et  pro¬ 
lifère. 

■  Les  arthrodèses  du  pied.  (Enwm  W.  Rverson.  Journ  of 
hone  and  joint  surg.,  juil.  192!,  vol.  V,  n"  3,  p.  453-471-) 
Selon  l’auteur  si  les  déviations  paralytiques  du  pied  en  cal- 
caneus  et  en  équin  ont  un  traitement  efficace,  il  n  en  est  pas 
de  même  des  déviations  latérales.  Les  transplantations  tendi¬ 
neuses  ont  fait  faillite  dans  ces  cas.  Si  les  résections  cunéi¬ 
formes  larges  ou  la  section  horizontale  du  pied  (opération  de 
G.  Davis)  donnent  de  bons  résultats  c’est  parce  quelles 
entraînent  l’ankylose  des  articulations  médio-tarsiennes  et 
sous-astragaliennes . 

Pour  remédier  au  varus,  l’auteur  propose  une  operation 
qu’il  appelle  l’arthrodèse  latérale  et  qui  consiste  dans  1  ar¬ 
throdèse  de  la  sous-astragalienne,  de  1  astragalo-cuboïdienne. 


et  de  l’articulation  du  cuboïde  avec  le  V  métatarsien.  Il 

oppose  cette  opération  à  la  double  arthrodèse  (medio-tar- 
sieLe  et  sous-Ltragalienne).  Elle  est  suffisante  à  empecher 
le  varus  de  se  reproduire  tout  en  laissant  un  pied  plus  souple, 
elle  est  plus  facile  parce  que  les  facettes  articulaires  du 
cuboïde  sont  planes  et  non  excavées  comme  celles  du  sca¬ 
phoïde,  enfin  la  couche  de  cartilage,  étant  plus  mince  sur  le 
cuboïde,  elle  peut  être  exécutée  chez  des  enfants  plus  jeunes. 

L’auteur  discute  aussi  les  indications  de  la  triple  arthro¬ 
dèse  et  expose  la  technique  de  ces  diflérentes  opérations  sur 
le  pied. 

La  résection  cunéiforme  dorsale  du  pied  pour  l’équinisme 
des  métatarsiens.  (R-  Stephens.  Journ  of  bone  and  joint 
surg.,  juil.  1923,  vol.  V,  n»  3,  p.  485-489.)  -7  Apres  1  ope¬ 
ration  de  Whitman  (astragalectomie  et  reposition  postérieure 
du  pied)  pour  pieds  paralytiques  divers,  on  voit  a^sez  sou¬ 
vent  alors  que  l’arrière-pied  est  bien  fixé,  se  produire  une 
chute  de  l’avant  pied  et  surtout  du  l"  métatarsien.  Sur  20  de 
ces  malades  l’auteur  a  pratiqué  une  résection  cunéiforme  dor- 
ssffe  du  pied  comprenant  la  base  des  métatarsiens  et  une  por¬ 
tion  du  tarse  antérieur.  Résultat  excellent  dans  18  cas, 
incomplet  dans  2, 

La  conservation  des  muscles  dans  les  difformités  para¬ 
lytiques  du  pied.  (Hercy  W.  Roberts.  Journ.  of  bone  and 
joiMsurg.,  janv.  1928,  p.  i35.)  -  L’auteur  insiste  sur  le  fait 
que  chez  des  sujets  frappés  de  poliomyélite  depuis  de  longues 
années  le  non  fonctionnement  d’un  muscle  ne  signifie  pas 
toujours  qu’il  est  paralysé.  Il  montre  par  des  exemples 
qu’avant  de  recourir  à  des  opérations  osseuses  détruisant  la 
fonction  pour  rétablir  la  stabilité  il  faut  redresser  le  pied, 
mettre  le  muscle  en  état  de  fonctionner  en  raccourcissant  son 
tendon,,  et  en  allongeant  les  tendons  des  muscles  opposés  et 
rétractés.  On  aura  souvent  la  surprise  de  voir  le  muscle 
renrendre  peu  à  peu  son  fonctionnement. 

De  son  expérience  P.-W.  Roberts  conclut  qu  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’un  muscle  soit  complètement  paralysé  quand  les 
muscles  du  même  groupe  innervés  par  les  memes  terminai- 
nerveuses  sont.ir'^“"’"ea 


Le  retard  de  croissance  après  la  poliomyélite. 

THAN.  Journ.  of  bone  and  joint  surg.,  avril  1923,  vol.  V  ,  n  2, 
n  260-264  1  —  Dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses 
aiguës  on  observe -un  retard,  habituellement  temporaire  de  la 
croissance.  Dans  certains  cas,  de  fièvre  typhoïde  par  exemple 
la  croissance  reste  lente  et  l’individu  reste  peu  développe.  H 
en  est  parfois  de-même  dans  la  poliomyélite.  Dans  2  cas  de 
jumeaux  qu’il  a  observés,  où  un  seul  avait  été  atteint,  le  retard 
de  croissance  fut  considérable.  ,  . 

A  côté  de  cette  croissance  générale  de  1  enfant,  on  sait  que 
le  membre  paralysé  présente  souvent  un  arrêt  de  croissance. 
Cet  arrêt  n’est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  des  muscles 
atteints.  Il  y  a  parfois  un.  grand  raccourcissement  avec  une 
paralysie  peu  étendue.  Au  contraire  le  raccourcissement  est 
en  relation  directe  avec  l’importance  des  troubles  vaso- 

™  Nathan  montre  qu’on  observe  des  raccourcissements  consi¬ 
dérables  en  concordance  avec  la  paralysie  de  certains  groupes 
musculaires  :  le  triceps  sural  avec  ou  sans  le  jambier  pos- 

‘^Su^'izo  cas  observés  en  1916  au  Mount  Sinaï  Hosp., 
i5  avaient  un  raccourcissement  de  plus  de  2™5.  Dans  ces 
i5  cas  le  triceps  sural  était  paralysé  et  10  fois  seul.  Au 
contraire  dans  des  cas  où  presque  tout  le  membre  était  para¬ 
lysé,  mais  le  triceps  intact,  il  n’y  avait  pas  de  raccour¬ 
cissement. 

La  continuité  des  cloisons,  aponévroses,  ligaments  et 
les  opérations  correctrices  des  difformités  d  attitude  des 
articulations  du  membre  inférieur.  (A.  Serra. 
ortopedia.  vol.  XXXVllI,  fasc.  III,  p.  527-553.)  -  L  auteur 
défend  cette  idée  que  les  aponévroses  d  un  membre,  les 
cloisons,  gaines  celluleuses,  gaines  vasculaires  et  nerveuses, 
ligaments  articulaires,  forment  un  seul  tout.  Que  c  est  bien 
plus  la  rétraction  de  cet  ensemble,  que  celle  des  muscles  et 
des  tendons  qui  joue  le  rôle  principal  dans  la  fixité  des  posi¬ 
tions  vicieuses  prolongées  des  membres.  C  est  parce  qu  on 
ne  s’adresse  qu’aux  sections  des  muscles  et  aux  tendons  pour 
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pratiquer  les  redressements  de  ces  positions  vicieuses  que  les 
récidives  sont  si  fréquentes. 

L’auteur  fait  suivre  ces  considérations  générales  d’une 
étude  sur  les  fascias  du  membre  inférieur  et  sur  les  rétrac¬ 
tions  qu’ils  subissent  dans  la  flexion-abduction  de  la  hanche 
paralytique,  la  flexion-subluxation  du  genou  paralytique,  le 
pied  équin  direct  paralytique,  et  le  pied-équin-varus  congé¬ 
nital.  11  en  déduit  les  opérations  logiques  à  effectuer  pour 
obtenir  le  redressement  de  ces  déformations.  Il  décrit  en 
détail  ces  interventions. 

La  marche  sans  appareil  dans  la  paralysie  complète  du 
membre  inférieur  (méthode  de  Putti).  [M.  Lance.  Le  monde 
médical,  i5  nov.  1923,  p.  724  à  732.]  —  Après  avoir  montré 
les  inconvénients  des  divers  moyens  applicables  dans  ce  cas  ; 
emploi  des  béquilles,  amputation,  arthrodèses  du  pied  et  du 
genou,  appareillage  après  redressement,  l’auteur  expose  en 
détail  la  méthode  de  Putti.  Celle-ci  comprend  3  temps  : 
mise  en  hyperextension  de  la  hanche,  mise  en  hyperextension 
du  genou,  fixation  du  pied  en  équinisme.  Il  montre  comment 
la  stabilisation  du-  membre  inférieur  est  obtenue  par  l’obtenu. 
tion  de  cette  attitude.  11  montre  la  technique  de  ces  différents 
temps  opératoires.  Il  discute  les  indications  de  la  méthode  et 
les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  et  termine  par  l’exposé 
des  résultats  obtenus  :  dans  la  paralysie  unilatérale  complète 
du  membre  inférieur,  on  peut  obtenir  souvent  la  marche 
sans  appareil  toujours  avec  une  canne,  dans  la  paralysie 
totale  des  deux  membres  inférieurs  la  marche  devient  possible 
avec  une  ou  deux  cannes. 


ou  perpendiculairement  à  ce  plan,  il  n’y  a  de  correction  à 
faire  que  dans  un  sens,  la  scie  n’aura  qu’une  inclinaison. 

Si  l’os  est  attaqué  dans  tout  autre  plan,  la  correction  devra 
être  faite  dans  deux  directionu,  la  scie  prendra  une  double 
inclinaison. 

On  doit  donc,  sauf  contre-indication  formelle,  chercher  à 
opérer  dans  le  plan  de  la  déviation  ou  perpendiculairement 
à,elle.  Ce  plan  est  indiqué  à  la  radioscopie,  parce  que  c’est 
celui  dans  lequel  l’os  semble  en  rectitude.  Une  radiographie 
faite  à  90  degrés  de  cette  position  montre  l’angle  vrai  de 
déviation  maxima,  permet  de  le  calculer,  ainsi  que  la  largeur 
des  faces  osseuses  au  niveau  de  la  future  résection.  On  peut, 
avec  ces  données,  construire  un  appareil  dièdre-repère, 
représentant  exactement  le  coin  osseux  à  enlever.  Après 
section  approximative  de  l’os,  on  applique  sur  l’un  des  seg¬ 
ments  extériorisés,  ce  dièdre  repère  qui  guide  la  scie  pour  une 
coupe  absolument  exacte  du  coin  à  enlever; 

L’auteur  a  construit  un  compas  double  à  quatre  branches, 
orientées  deux  par  deux  dans  des  plans  différents.  Ce  compas 
permet  de  régler  facilement  sur  la  radiographie  l’orientation 
à  donner  aux  sections  osseuses. 

Un  davier  porte-plaque  à  mors  parallèles  est  placé  après  la 
première  coupe  sur  le  segment  osseux  extériorisé  et  c’est 
sur  lui  que,  au  moyen  du  compas  de  réglage,  on  place  les 
plaques  qui  guident  la  scie  dans  la  deuxième  section  du  coin 
osseux.  '  - 

Deux  observations  (genu  valgum,  ankylosé  du  genou  en 
flexion  à  angle  droit),  illustrent  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  précise  et  scientifique. 


Cf.  —  Le  signe  de  Babinski  dans  la  poliomyélite.  (A.  Lkri 
et  G.  Basch.  Za  médecine,  févr.  1923). 

Le  traitement  électrique  de  la  paralysie  infantile.  (G.  Muk- 
RAY  Lkvick  Journ.  ofbone  and  joint  sur  g. ,  avril  1923,  vol.  V, 
n“  2,  p.  295). 

Traitement  opératoire  de  la  paralysie  totale  du  membre 
inférieur.  (M.  Omdkédanne.  Société  de  pédiatrie,  16  oct.  1923 
(voir  Gaz.  des  hôpit.,  25  oct.  1928,  n"  85,  p.  i368). 


A  propos  de  166  interventions  pour  déformations  rachi¬ 
tiques.  (E.  SoRREL  et  H.  Oberthur.  Revue  d’orthop.,  t.  X, 
juillet  1923,  n“  4,  p.  3o3,  829.)  —  De  cette  importante  étude, 
les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Si  dans  la  majorité  des  cas;  l’ostéotomie  transversale 
sus-condylienne  (opération  de  Mac  Ewen)  suffit  pour  obtenir 
la  correction  des  genu  valgum  rachitiques,  il  en  est  d’autres 
où  elle  ne  suffit  plus,  11  faut  alors  recourir  à  l’ostéotomie  sus- 
condylienne  cunéiforme  qui  mérite  d’occuper  une  place  plus 
importante  que  celle  qu’on  lui  accorde  en  général.  Dans  des 
cas  très  rares,  mais  très  particuliers  et  très  nets,  l’ostéotomie 
verticale  transcondylienne  d’Ogston  est  indiquée. 

2»  Les  déformations  rachitiques  du  tibia  (tiers  moyen  et 
tiers  inférieur)  sont  le  plus  souvent  complexes  et  une  ostéo¬ 
tomie  linéaire  simple  est  incapable  de  les  corriger  suffisam¬ 
ment.  Il  faut  recourir  à  une  ostéotomie  cunéiforme  ou  mieux 
à  une  ostéotomie  modelante  des  extrémités. 

3“  Les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  dans  les  déformations 
rachitiques  multiples  et  très  marquées  des  membres  infé¬ 
rieurs  par  des  interventions  multiples,  aussi  sont  suffisam¬ 
ment  beaux,  et  le  service  ainsi  rendu  à  ces  véritables  petits 
infirmes  est  suffisamment  grand  pour  qu’on  ait  le  droit  et  le 
devoir  de  les  entreprendre  malgré  la  longueur  du  traitement 
et  la  multiplicité  des  opérations. 

4”  Toutes  ces  opérations  sont  minutieuses  et  pour  les 
mener  à  bien  et  obtenir  le  maximum  de  résultats,  il  semble 
avantageux  d’être  pourvu  d’une  instrumentation  perfection¬ 
née  (outillage  électrique  et  table  radio-orthopédique). 


Quelques  précisions  sur  l’ostéotomie  cunéiforme  (dans 
les  déviations  des  os  longs).  (F.  M.  Cadenat.  Revue 
d’orthop.,]s,n\.  1928,  t.  X,  n"  i,p.6o,  77.) 

Le  redressement  chirurgical  des  dév  iations  des  membres. 
(F.  JI.  Cadenat.  Journ.  de  chir.,  mars  1928,  t.  XXI,  n“  3, 
p.  273,  293.) 

L’auteur  démontre  qüe  pour  pratiquer  une  ostéotomie 
cunéiforme  correcte,  il  faut. que  le  coin  de  correction  soit 
égal  à  l’angle  de  déviation. 

Si  on  attaque  l’os  dévié  dans  le  plan  même  de  sa  déviation 


Sur  certaines  fractures  de  la  rotule  chez  l’enfant. 
(P.  Hallopeau.  La  Mèd.  infant.,  29®  année,  oct.  1928,  n°  10, 
p.  268.)  —  La  fracture  de  la  rotule  est  extrêmement  rare 
chez  l’enfant.  L’auteur  en  décrit  deux  cas  qu’il  a  observés  en 
1920  et  1921,  à  l’hôpital  Trousseau  et  en  rapproche  un  troi¬ 
sième  cas  observé  pai  Madier  et  Banzet,  en  1923,  dans  le 
set-vice  de  M.  Broca. 

Deux  de  ces  cas  concernaient  des  fractures  récentes,  frac¬ 
tures  indirectes  par  arrachement  : 

L’os  s’est  fracturé  près  de  la  pointe  et  le  fragment  inférieur 
a  entraîné  avec  lui  une  coque  fibro-cartilagineuse,  tandis  que 
le  fragment  supérieur  dépouillé  remontait.  Le  troisième  cas, 
ancien,  se  présentait  avec  une  double  rotule;  la  rotule  supé¬ 
rieure  représentant.le  fragment  supérieur,  l’inférieure,  l’ossi¬ 
fication  de  cette  coque,  arrachée  avec  le  fragment  inférieur. 

En  raison  de  cette  disposition  spéciale  de  la  fracture  de  la 
rotule  de  l’enfant,  l’auteur  conseille  d’intervenir  et  de  prati¬ 
quer  le  cerclage  de  la  rotule. 

Un  symptôme  de  la  luxation  congénitale  de  la.  rotule. 
(A.  Lavermiccoca.  Congrès  interrégional  d’ orthopédie ,  Milan, 
25  mars  1928.;  in  Archivio  di  orthopedia,  vol.  XXXVHI, 
fasc.  3,  p.  596,  597.) —  L’auteur  montre  que  lorsque  le 
sujet  est  à  genoux,  il  se  produit  des  mouvements  involon¬ 
taires  alternatifs  d’adduction  et  d’abduction  du  membre, 
résultant  de  l’équilibre  instable  dans  lequel  il  est  du  fait  de 
la  position  latérale  du  quadriceps.  Après  reposition  de  la 
rotule,  le  phénomène  disparaît. 

Absence  congénitale  du  péroné,  son  traitement.  (M.  Frœ- 
LICH.  Revue  méd.  de  l’Est,  i5  janv.  1928,  t.  LI,  n°  2,  p.  60.) 
—  A  propos  d’ün  cas  de  cette  malformation,  assez  fréquente, 
l’auteur  passe  en  revue  le  traitement  de  l’affection.  Celui-ci 
peut  être  orthopédique  :  port  de  bottines  spéciales  ou  d’appa¬ 
reils  de  prothèse  ;  il  peut  être  chirurgical  et  varie  alors  selon 
que  l’absence  de  péroné  est  partielle  ou  totale. 

Dans  l'absence  totale,  après  ténotomies  des  péroniers  et 
du  tendon  d’Achille,  on  peut  pratiquer  l'arthrodèse  tihio- 
tarsienne.  Mais  le  résultat  est  instable. 

M.  Frœlich  a  tenté  de  faire  une  malléole  péronière  avec  un 
fragment  du  tibia  opposé,  mais  il  y  a  eu  récidive  après  ré¬ 
sorption  du  greffon  ;  il  préfère,  dans  ces  cas,  dédoubler  la 
moitié  inférieure  du  tibia  en  fourche,  et  insérer  dedans  l’as¬ 
tragale.  _  ,  ;  .  , 

Dans  l’absence  partielle,  l’auteur  résèque  toute  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  et  la  transplante  en  bas  et  en  avant  sur 
le  côté  de  l’astragale. 

Les  deux  cas  qu’il  a  ainsi  opérés,  lui  ont  donné  deux  succès. 
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Remarques  sur  le  traitement  du  pied  bot  varus  éqiîin 
congénital  par  les  massages  modelants.  (Majnoni  d’Inti- 
gnano.  Revue  d'orthop.,  sept.  1923,  t.  X,  n"  5,  p.  419,  44o.) 
J-  On  sait  combien  sont  fréquentes  les  rechutes  et  récidives 
après  redressement  forcé  du  pied  bpt  congénital.  L’auteur  les 
attribue  à  la  persistance  de  la  déviation  de  l’arrière-pied  : 
tandis  que  l’avant-pied  est  porté  en  pronation,  l’arrière-pied 
reste  en  supination.  Ceci  est  dû  principalement  à  une  anté- 
position  de  l’astragale  se  traduisant  à  l’examen  par  une  saillie 
anormale  de  la  lèvre  externe  de  la  poulie  astragalienne. 
L’auteur  nous  apprend  par  quelles  manœuvres  manuelles  on 
peut  arriver  :  i"  A  mobiliser  l’astragale  dans  la  mortaise 
jambière  ;  2°  à  le  refouler  en  arrière. 

C’est  alors  seulement  qu’on  voit  la  flexion  dorsale  du  pied 
devenir  possible,  la  mise  en  talus,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  sectionner  le  tendon  d’Achille. 

La  radiographie  de  profil  du  pied,  avant  et  après  les 
manœuvres  de  redressement,  montrent  la  subluxation  anté¬ 
rieure  de  l’astragale  par  rapport  aux  os  de  la  jambe  et  sa 
reposition. 

Pied  plat.' 

Formes  anatomiques  du  pied  plat.  (M.  Nové-Jossbrand. 
Revue  d'orthop.,  mars  1923,  t.  X,  n°  2,  p.  11.7,  i36.) 

Tarsalgie  avec  synostose  calcanéo-scaphoïdienne.  (Des¬ 
goutte  et  Nové-Josserand.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  i5  nov. 
1923.) 

D’après  les  constatations  radiographiques,  l’auteur  dis¬ 
tingue  trois  classes  de  pieds  plats. 

1°  Le  pied  plat  simple  ou  par  affaissement  d’origine  sta¬ 
tique,  dans  lequel  la  voûte  plantaire  est  surbaissée  et  la  radio¬ 
graphie  de  profil  montre  une  bascule  de  la  tête  de  l’astragale 
et  du  scaphoïde  qui  la  coiffe  vers  la  plante  du  pied,  déplace¬ 
ment  caractéristique. 

2“  Le  pied  plat  congénital  dans  lequel  l’effondrement  de  la 
voûte  est  tellement  exagéré  que  la  plante  du  pied  est  souvent 
convexe;  la  radiographie  montre  une  bascule  tellement 
grande  de  l’astragale  qu’il  est  presque  vertical.. 

3°  La  tarsalgie  avec  -  synostose  calcanéo-scaphoïdienne. 
Cette  malformation  a  été  signalée  depuis  longtemps  par  les 
anatomistes.  Elle  est  fréquence  (i  p.  100  environ).  Sloman  a 
récemment  montré  [Journ.  of  oj'thop.  sur  g.,  nov.  1921)  que 
dans  quatre  cas  de  pieds  plats  'douloureux,  il  trouvait  cette 
synostose.  M.  Nové-Josserand  en  apporte  trois  observations 
nouvelles.  Dans  ces  cas,  la  voûte  n’est  pas  surbaissée;  on  ne 
peut  donc  souscrire  à  l’opinion  de  Sloman  qui  attribue  à  la 
douleur,  dans  ces  cas,  une  origine  statique.  M.  Nové-Josse¬ 
rand  croit  qu’il  S’agit  de  tarsalgie  due  aux  mouvèments  sup¬ 
plémentaires  des  articulations  du  tarse  rendus  nécessaires 
par  la  soudure  calcanéo-scaphoïdienne. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Traitement  de  la  paralysie  obstétricale  du  plexus  bra¬ 
chial  (50  observations).  (S.  W.  Boorstein.  Journ,  of  bone 
and  joint  surg.,  oct.  1923,  vol.  V,  n"  4,  p.  778,  8o3.)  —  La 
paralysie  obstétricale  du  plexus  brachial  a  été  l’objet  en  Amé¬ 
rique  pendant  ces  dernières  années  de 'nombreux  travaux. 
.Elle  semble,  d’ailleurs,  singulièrement  plus  fréquente  que 
chez  nous,  puisque  la  dernière  publication  de  J.  Warren 
Sever  faisait  état  de  800  observations  personnelles,  et  A.  S. 
Taylor  n’en  a  guère  moins  traité.  L’auteur  s’excuse  de  n’ap¬ 
porter  qu’une  statistique  personnelle  de  5o  cas. 

Après  avoir  fait  une  revue  rapide  de  l’étiologie,  et  des 
symptômes,  il  étudie  longuement  le  traitement. 

Les  auteurs  sont  divisés  à  ce  sujet  :  les  uns  partisans  d’un 
traitement  purement  orthopédique  se  contentent  de  maintenir 
le  membre  supérieur  dans  un  plâtre  ou  une  valve  de  cellu¬ 
loïd  en  position  d’hypercorrection  (abduction  extrême  du 
bras,  extension  du  coude,  supination  et  rotation  externe  for- 
,  cée  de  tout  le  membre),  jusqu’à  ce  que  la  régénération  ner¬ 
veuse  se  soit  faite  spontanément  ;  d’autres  (Taylor)  opèrent 
de  bonne  heure,  découvrant  les  racines  arrachées  et  prati¬ 
quant  leur  suture. 

L’auteur,  après  avoir  pesé  le  pour  et  le  contre  de  chaque 
méthode  appuyé  sur  son  expérience  personnelle,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 


Le  traitement  orthopédique  doit  être  entrepris  dans  tous 
les  cas  le  plus  tôt  possible;  s’il  a  été  fait  correctement  et  pré¬ 
cocement,  on  peut  espérer  dans  les  cas  légers,  une  guérison 
en  trois  ou  quatre  mois,  six  à  sept  mois  dans  les  cas  moyens. 

On  opérera  si,  au  bout  de  quatre  mois,  aucune  améliora¬ 
tion  n’est  observée;  s’il  y  a  amélioration,  attendre  encore 
quatre  mois.  Dans  tous  les  cas,  le  membre  sera  maintenu  en 
appareil  huit  à  dix  mois  pour  prévenir  la  rétraction  des 
rnuscles  non  paralysés,  la  subluxation  de  l’épaule  et  les  défor¬ 
mations  osseuses'. 

Après  l’opérati'on  de  Taylor,  le  traitement  orthopédique  est 
indispensable  pendant  plusieurs  mois. 

Dans  les  cas  âgés,  non  traités,  on  pratiquera  à  l’épaule, 
l’opération  de  Sever  (ténotomie  des  pectoraux  et  sous-scapu¬ 
laire)  ;  à  l’avant-bras,  la  pronation,  déformation  très  tenace, 
sera  combattue  par  la  ténotomie  du  rond  pronateur  ou  sa 
transplantation  pour  le  transformer  en  supinateur.  Le  traite¬ 
ment  orthopédique  est  indiqué  après  ces  opérations. 

Traitement  de  la  paralysie  obstétricale  radiculaire  du 
plexus  brachial.  (M.  Mencière  [de  Reims].  XXXIP  Congrès 
de  la  Société  française  de  chirurgie,  séance  du  i3  oct.  1923.) 
—  Dans  les  cas  anciens,  l’auteur  préconise  une  opération 
simple,  d’exécution  rapide  :  ostéotomie  sus-épicondylo-épi- 
trochléenne 'qui  permet  de  faire  décrire  un  quart  de  cercle 
à  l’avant-bras  et  de  replacer  la  trochlée  face  en  avant.  L’au¬ 
teur  montre,  par  des  photographies  de  malades,  opérées 
depuis  de  longues  années,  l’une  depuis  vingt  et  un  ans,  que 
la  fonction  du  membre  est  redevenue  pratiquement  normale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  luxation  de  l’épaule  chez 
les  nouveau-nés.  (G.  Annovazzi.  Archivio  di  orthopedia, 
vol  XXXVIII,  fasc.  2,  p.  363,  369.)  —  L’auteur  a  observé 
chez  un  enfant  de  vingt  jours,  venu  par  présentation  du 
siège,  une  luxation  antérieure  de  l’épaule  avec  fracture  de  la 
clavicule  du  même  côté. 

A  propos  de  ce  cas,  il  passe  en  revue  tous  les  travaux 
parus  antérieurement  sur  les  différentes  formes  de  luxations 
congénitales  de  l’épaule. 

Résultat  éloigné  d’une  transplantation  nerveuse  pour 
poliomyélite.  (Van  Neck.  Soc.  belge  d’orthop.,  20  janv.  1928; 
in  Arch.  franco-belges  de  chir.,  26'  année,  fév.  1928,  n*  2, 
p.  184.)  —  Il  s’agit  d’un  enfant  atteint  de  poliomyélite  à 
deux  ans.  A  trois  ans,  elle  présentait  une  paralysie  complète 
du  deltoïde  gauche,  parésie  du  biceps. 

L’auteur  implanta  le  bout  périphérique  d’un  lambeau  pris 
au  médian;  comportant  à  peu  près  un  tiers  du  nerf,  dans  .le 
nerf  circonflexe.  A  quatre  ans,  la  partie  postérieure  du  del¬ 
toïde  présentait  des  faisceaux- volontairement  contractiles; 
par  contre,  des  muscles  innervés  par  le  médian  donnaient  des 
signes  manifestes  de  parésie. 

Actuellement  l’enfant  a  douze  ans  :  la  partie  postérieure 
du  deltoïde  se  contracte  énergiquement,  permettant  des 
mouvements  étendus  d’abduction,  la  partie  antérieure  du 
deltoïde  est  atrophiée  et  la  tête  humérale  subluxée  légère¬ 
ment. 

Atrophie  de  l’éminence  thénar,  perte  de  l’opposition  du 
pouce,  dégénérescence  du  grand  palmaire  et  cubital  anté¬ 
rieur.  La  paralysie  partielle  du  médian  est  donc  définitive. 
L’auteur  se  propose  de  faire  une  transplantation  tendineuse 
pour  remédier  à  la  perte  de  l’opposition. 

Cf.  —  Arthrodèse  scapulo-humérale.  (S.  Büsinco.  Archi¬ 
vio  di  orthopedia,  vol.  XXXVIII,  fasc.  2,  p.  3o5.) 

Considérations  critiques  sur  la  synostose  radio-cubitale 
congénitale,  et  en  particulier  sur  son  traitement.  (Al.  Gib- 
SON.  Joiirn.  of  bone  and  joint  surg.,  avril  192^,  vol.  V,  n“  2, 
p  299,  3o4.)  —  Une  revue  complète  des  cas  rapportés 
montre  que  lorsqu’on  opère  chez  l’enfant,  la  récidive  s'est 
toujours  reproduite,  qu’on  ait  enlevé  seulement  le  pont 
osseux  ou  le  pont  plus  la  tête  radiale.  Chez  l’adulte,  l’opéra¬ 
tion  n’a  été  pratiquée  qu’une  fois  (Davvson),  avec  un  résultat, 
très  incomplet. 

L’auteur  conseille  une  opération  palliative'  :  ostéotomie 
du  radius  pour  transformer  la  supination  dans  laquelle -sont 
fixés  les  deux  os  de  l’avant-bras  en  demi-pronation,  ce 
qui  suffit  à  améliorer  considérablement  les  fonctions  du 
•  membre. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 


SCILLARÊNE 


SANDOZ 


Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

PAS  D’ACCUMULATION  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 


LVDWArJOlVS  SPÉCIALES  ;  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 


et  désinfection  cholé-cysto-intestinale  associées 


FEUMINE 


SINDOZ  " 


Hexaméthylène-  Tétramine  glycocholique 


Combinaison  définie  de  sels  biliaires  retirés  du  fiel  de  bœuf  et  d’Hexaméthylène-Tétramine 

CHOLAGOGUE  PUISSANT 


DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


HÉMOSTASE  UTÉRINE  &  OÉCONGESTION  PELVIENNE 


GYNERGENE 


a 


SANDOZ  " 


Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 


(C33  W  0«) 


PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  INALTÉRABLE  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  -  SOLUTION  -  COMPRIMÉS 


Echantillons  et  Littérature  :  r*rod.uits  “  S^ISI>OZ  ”,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Déliât  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 
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RACHIS 


Mal  de  Pott. 

Onr  les  altérations  du  squelette  rachidien  dans  l’évolu¬ 
tion  physico-pasthologique  de  la  spondylite  tuberculeuse. 
l\  Albanèse.  Arc/i.  di  ortop.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  111, 
à  520,  3i  Çg.  (travail  du  laboratoire  du  professeur 
Vedova’.)  —  Volumineux  travail  basé  sur  l’examen 
lai  pièces  anatomiques  des  universités  de  Milan,  b lo- 
rence,  Prague,  Berlin,  Monaco,  Breslavia,  Gottingue,  Halle, 
îpna  Francfort,  Vienne.  '  ,  . 

L’auteur  conclut  :  La  guérison  de  la  spondylite  tubercu- 
neut  se  faire  par  soudure  osseuse  des  débris  somatiques 
avec  les  corps  limitant  le  foyer,  soudure  partielle  ou  totale, 
étendue  quelquefois  aux  pédoncules  et  apophyses  transverses. 
Dans  d'autres  cas  il  y  a  production  de  végétations  ostéo- 
ériostiques  à  la  surface  des  corps  malades,  ou  allant  de 
é^piix-ci  aux  corps  voisins. 

L’activité  du  processus  de  réparation  somatique  n  est  pas 
pn  ranoOrt  avec  la  phase  du  processus  de  destruction  :  dans 
quelques  cas  on  trouve  un  processus  de  soudure  et  per¬ 
sistance  de  foyers  tuberculeux.  .  J 

La  création  d’ostéophytes  semble  surtout  avoir  heu  dans 
les  formes,  de  carie  superficielle  des  corps,  par  prolifération 
nériostique  autour  des  pertes  de  substance. 

Cette  soudure  osseuse  du  rachis  antérieur  est  accompagne 
dans  la  plupart  des  cas  (6i  sur  84)  de  modifications  du  rachis 
nostérieur  (ankylosé  des  articulations  intervertébrales  des 
Lros  malades  et  parfois  même  des  voisins,  ankylosé  des 
lames  entre  elles,  et  souvent  aussi  des  apophyses  épineuses). 
Cette  guérison  par  soudure  oséeuse  s  observe  aussi  chez 

Le*^ricïis  postérieur  présente  rarement  de  la  périostite 
ossifiante,  mais  dans  la  majorité  des  cas  une  synostose  de 
tout  l’arc  postérieur.  Ce  processus  peut  exister  en  dehors  de 
toute  soudure  somatique,  avant  toute  trace  de  réparation  du 

^°Dans  la  grande  majorité  des  cas  cette  soudure  des  arcs 
posiérieurs  n’empèche  pas  la  formation  de  la  gibbosité,  pas 

plus  que  la  soudure  intersomalique. 

L’ankylose  postérieure  est  déterminée  par  un  facteur  méca¬ 
nique  fonctionnel,  l  adaptatio-n  du  rachis  aux  nouvelles  exi¬ 
gences  statiques,  de  sa  position  de  cyphose,  et  aussi  par 
l’iréitation  de  voisinage  du  foyer  tuberculeux.  De  toute  ma¬ 
nière  dans  l’évolution  de  la  spondylite  tuberculeuse,  1  anky¬ 
losé  postérieure  doit  être  considérée  comme  un  phenomene 
de  réparation  dont  la  valeur  ne  peut  être  négligée  dans  la 
direction  du  traitement.  •  .  ,  ,  .  , 

Ce  qui  enlève  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur  à  ce  tra¬ 
vail,  cVst  qu’il  est  basé  sur  des  pièces  de  musee  dénuées  de 
toute  observation  clinique,  de  radiographies  en  série. 

Le  seul  renseignement  clinique  donne  es-t  que  la  plupart 
des  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucune  trace  de  réparation 
antérieure  ou  de  soudure  postérieure  sont  des  cas  de  maux  de 
Pott  morts  près  du  début  de  l’affection  par  méningite  en 
généralisation.  •  ,  ,  ,  ,  , 

Pour  les  autres  nous'n’avons  aucune  donnée  sur  la  durée, 
l’époque  d’apparition  des  soudures,  la  présence  ou  non  de 

fistules,  d’infection  secondaire.  , 

On  sait  en  effet  qu’à  la  suite  de  M.  Ménard  on  admet 
aujourd’hui  que  la  tuberculose  ne  produit  pas  de  périostoses, 
en  dehors  des  injections  secondaires,  les  végétations  ostéo- 
périostiques  superficielles  dont  parle  l’auteur  sont  dues  à  de 
l’ostéomyélite  secondaire.  .  ,  , 

Nous  ferons  remarquer  aussi  que  1  affirmation  de  la  gué¬ 
rison  par  soudure  osseuse  du  foyer  somatique  chez  1  adulte 
est  niée  par  certains  auteurs  (Galvé).  Albanèse  a  constaté 
cette  guérison  sur  plusieurs  pièces.  Mais  comment  parler  de 

guérison  sur  une  pièce  d’autopsie? 

Les  conclusions  de -ce  travail  sont  donc  discutables  faute 
du  contrôle  de  l’histoire  clinique  des  malades. 

Sur  la  résistance  mécanique  du  rachis.  (A.  Albanèse. 
Arch.  di  ortop.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  III,  p  3g  1  à  421.) 
C’est  un  travail  expérimental  fait  à  Rome  dans  le  laboratoire 
du  professeur  délia  Vedova. 

De  ses  recherches  l’auteur  conclut  que  chez  1  homme  si  1  on 
enlève  à  un  rachis  normal  un  corps  vertébral,  il  reste  suscep¬ 


tible  de  résister  à  la  flexion  dans  la  limite  de  la  résistance 
des  apophyses  épineuses.  Cette  résistance  est  évaluée  à  5o  ki¬ 
logrammes  en  moyenne  (4o  kilogrammes  pour  le  segment  cer¬ 
vical,  55  pour  le  dorsal,  70  pour  le  lombaire).  Quand  a 
charge  dépasse  ces  limites  il  se  produit  habituellement  la 
fracture  d’une  apophyse  épineuse  du  type  fracture  de  flexion, 
dans  le  voisinage  de  la  destruction  somatique.  Exceptionnel¬ 
lement  on  voit  auparavant  une  luxation  des  articulations  ver¬ 
tébrales  postérieures  ou  un  écrasement  des  processus  articu¬ 
laires.  ,,  ,  ,, 

Sur  le  chien  si  on  enlève  un  coi-ps  vertébral  et  que  I  on 
réunisse  trois  vertèbres  par  un  lien  inextensible,  le  rachis 
peut  supporter  environ  43  kilogrammes.  Si  on  a  réuni  les 
apophyses  épineuses  par  un  greffon  osseux  mis  six  mois  aupa¬ 
ravant  et  intimement  fusionné,  après  ablation  d  un  corps 
vertébral,  le  rachis  ne  peut  snppcrter  qu’un  poids  plus  faible, 
3o  kilogrammes.  Si  on  dépasse  ce  poids  il  se  produit  une 
fracture  du  greffon  par  fluxion,  à  la  hauteur  de  la  partie 
moyenne  de  la  perte  de  substance  somatique. 

L’auteur  remarque  que  la  réunion  par  un  cordon  de  tissu 
conjonctif  fibreux  des  apophyses  épineuses  donne  au  rachis 
postérieur  une  résistance  supérieure  à  la  greffe  tisseuse. 

Ces  résultats  ne  concordent  pas  avec  ceux  des  expériences 
de  M“'  Galland  (thèse  de  Paris  igao)  que  l’auteur  semble 
ignorer.  M"’'  Galland  démontre  que  le  greffon  ne  subit  au 
niveau  du  foyer  que  des  efforts  d’élongation  et  non  d’incur¬ 
vation,  celle-ci  ne  pouvant  se  produire  qu’après  élongation 
du  greffon. 


®La  greffe  osseuse  dans  le  mal  de  Pott..  (M.  Imbkbt.  Mar- 
feille  méd.,  66'  année,  n»  6,  i5  mars  ig23,  p.  2g5.)^  — 
M.  Imbert  est  intervenu  chez  ii  pottiques  adultes.  11  a 
employé  les  greffes  ostéo-périostiques  de  Delagenièrcs  pla¬ 
cées  dans  les  gouttières  vertébrales  dénudées.  Tous  les  ma¬ 
lades  ont  guéri.  Sauf  un  cas  qui  présentait  un  vaste  abcès, 
tous  les  opérés  se  sont  levés  au  bout  de  trente-cinq  à  quarante 
jours,  et  la  plupart  sans  corset.  11  a  pu  revoir  à  longue 
échéance  5  de  ces  malades  avec  i  résultat  très  bon  (dispari¬ 
tion  d’un  abcès  froid),  2  bons,  et  2  médiocres,  mais  il  fait 
remarquer  que  tous,  même  les  médiocres  ont  marché  rapide¬ 
ment  et  ont  pu  reprendre  au  bout  de  quelques  semaines  une 
vie  normale.  .  t,  •  •  1 

11  est  donc  partisan  de  l’intervention.  Il  en  pose  ainsi  les 
indications  :  éliminer  les  malades  trop  faibles,  les  fistuleux 
abondants,  surtout  les  fistules  postérieures,  les  maux  de  Pott 
haut  situés,  les  paraplégiques.  Tous  les  autres  cas  sont  justi¬ 
ciables  de  l’intervention. 


Etude  des  ostéosynthèses  du  rachis  d’après  des  spéci¬ 
mens  d'autopsie  et  des  cas  soumis  à  une  seconde  opération. 
(A  DE  Forest-Smith.  Journ.  of  bone  and  joint  surg.,  juillet 
,g23,  vol.  V,  n“  3,  p.  507,  5x7.)  —  Ce  travail  repose  sur 
l’examen  de  dix  pièces  d’autopsie  sur  600  cas  de  mal  de  Pott, 
opérés  par  la  méthode  de  Hibbs  au  New-York  orlhop.  hosp., 
entre  igi2  et  igaa.  L’opération  avait  été  pratiquée  de  cinq 
semaines  à  trois  ans  auparavant  sur  des  sujets  âgés  de  dix- 
huit  mois  à  trente-six  ans. 

L’auteur  y  ajoute  les  résultats  de  1  examen  de  dix  malades 
soumis  à  une  deuxième  opération.  Ces  dix  cas  représentent 
les  seuls  cas  réopérés  sur  162  cas  d’opérations  pour  mal  de 
Pott  et  5g  pour  scoliose. 

Elles  ont  été  pratiquées  soit  pour  rechute,  soit  pour  exten¬ 
sion  du  foyer  au  delà  des  limites  de  la  fusion  osseuse. 

Les  conclusions  du  travail  sont  les  suivantes  :  La  fusion 
des  arcs  postérieurs  est  pratiquement  obtenue  dans  tous  les 
cao(i  échec  sur  221  cas).  Les  échecs  résultent  d’erreur  de 
technique  ou  de  suppuration.  La  fusion  s’obtient  plus  facile¬ 
ment  et  plus  rapidement  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Les  enfants  sont  les  sujets  les  plus, favorables  pour  l’opération . 

Il  est  pratiquement  impossible  de  voir  par  la  radiographie 
si  la  fusion  est  obtenue  ou  non. 

La  région  lombaire  n’est  pas  plus  difficile  à  ankyloser  que 

les  autres  parties  du  rachis.' 

Ces  conclusions,  tant  au  sujet  de  l’ostéosynthèse  du  rachis 
chez  les  enfants  que  celle  de  la  région  lombaire,  viennent  à 
l’encontre  de  l’opinion,  généralement  admise  jusqu’ici. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  paraplégie  en  flexion  au 
cours  du  mal  de  Pott.  (A.  Devic  et  J.  Dechaume.  Journ.  de 
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■J  Lvon  5  sept.  loaS,  n"  88,  p.  Sai.)  —  Les  auteurs 
Apportent  l’histoire  clinique  d’un  mal  de  Pott  cervico-dor- 
■saf  oui  présentait  une  paraplégie  en  flexion  avec  des  mouve¬ 
ments  sWtanés  dits  d’automatisme  médullaire. 

L’autopsie  montra  deux  foyers  de  pachymeningite  externe 
tuberculeuse  typique  à  la  région  cervicale  f  ^ 

région  dorsale  inférieure.  La  moelle  est  le  siege  de  lésions 
mvëliniques  diffuses,  mais  avec  persistance  de  la  plupart  des 
cyUndraxes.  11  y  a  discordance  entre  les  lésions  de  k_myeline 
Pt  celle  des  cyUndraxes. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  bien  du  type  de  para- 
nlésie  cutanéo-réflexe  de  Babinski  dans  laquelle  les  lésions 
Lrdonnales  sont  le  plus  souvent  minimes,  ils  remarquent 
(iiie  si  la  valeur  des  réflexes  de  défense  reste  entiere  pour 
rappréciation  des  limites  inférieures  d’une  compression 
médullaire,  leur  étude  ne  permet  pas  de  trancher  le  diagnos¬ 
tic  entre  une  section  complète  et  incomplète,  entre  une  com¬ 
pression  et  une  lésion  intramédullaire. 

Qf  _  La  gibbosité  du  mal  de  Pott.  Son  traitement  pré¬ 

ventif.  (A.  Broca.  Journ.  des  praticiem,  8  sept.  igaS,  n»  36, 

^‘’TrJûbles  nerveux  du  mal  de  Pott  dorsal  et  dorso-lombaire. 

(A.  Broca. /cf.,  22  sept.,  n“  38,  p.  6og.) 

^  Modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  mal  de 
Pott.  (Forgue  et  Roux.  Soc.  dessc.  méd.  et  biol.  de  Montpel¬ 
lier  et  Languedoc  méd.,  ^  iQ-i'i.) 

Réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  paralysie 
d’origine  pottiqne.  (Monguzzi  et  Formara  Gazetta  degli 
ospedali  e  délia  clinicha,  7  janv,  ig23,  t  ALIV,  n  2.)_ 

Sur  la  difficulté  du  diagnostic  du  mal  de  Pott  du  vieillard. 
(Salaghi.  Chir.  degliorg.  di  movimento, .  igai,  vol.  VU, 

^^Maî  de'  Pott  du  vieillard.  (Vedel,  G.  Giraud  et  Siméon. 
Soc.  dessc.  méd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  med., 

*^Mard'e^P^ôtt  du  vieillard.  Un  nouveau  cas.  {Vedel, 
G.  Giraud  et  Siméon.  /rf.,  gfév.  igaS.)  ,  ^  ^ 

Anomalies  vertébrales  prises  pour  un  mal  de  Pott.  (Rœde- 
RER.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du  ]uin  iQxi-,Paris 
chir..  t.  XV,  n°  10,  p.  278.) 

Deux  cas  de  cyphose  avec  gibbosité  par  anomalies  osseuses 
congénitales  (M.  Lance.  Revue  d’orthop.,  janv.  ig23,  t.  A, 
n»  i,p.  55,  60.) 

Cf.  —  Sur  les  opérations  ankylosantes  dans  le  mal 
de  Pott. 

Sur  le  traitement  du  mal  de  Pott.  (Della  Vedova;  Rapport 
au  XIP  Congrès  de  la  Société  italienne  d’orthopedie,  Archivio 

rft  ort/iop.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  2,  p.  214  à  270.) 

Considérations  sur  l’opération  d’Albee  pour  la  cure  de  la 

spondylite.  (R.  Galeazzi. /li.,  p.  270  à 278.)  _  j,aiu 

Paraplégie  immédiate  et  mort  après  opération  d  Albee. 
(J.  Mo  eau.  Arch.  franco-belges  de  chir.,  janv.  ig23,  p  »j.) 

Traitement  chirurgical  du  mal  de  Pott.  (Baumann.  Münch. 
med.  Woch.,  ig  janv.  ig23,  t.  LXX,  n°  3,  p.  81,  82.) 

Les  opérations  de  fixation  du  rachis  dans  le  traitement  du 
mal  de  Pott.  (Girdlestonb.  Prit.  Journ.  o/'swrg'.,  janv.  ig23, 
vol.  X,  n“  3g,  p.  372,  37g.)  .  ,  ,  1 

Sur  la  technique  de  la  fixation  opératoire  de  la  colonne 
vertébrale  dans  la  spondylite  tuberculeuse.  (E.  Kônig.  Zentr. 
fur  chir.,  27  janv.  ig23,  t.  L,  n“  4,  P:  tig,  122.) 

Greffe  d’Albee  dans  le  mal  de  Pott.  (Moreau.  Discussion  : 
Marique,  Delchef,  Lambotte,  Martin.  Soc.  belge  dorthop., 
20  oct.  1923  ;  in  Ârch.  franco-helges  de  chir.,  26®  année,  oct. 
ig23,  n»  10,  p.  g;^o.)  / 

Actinomycose  et  blastomycose  du  rachis.  (Charles 
A.  Parker,  [de  Chicago].  Journ.  of  bone  and  joint  sur  g.,  oct. 
ig23,  vol.  V,  n“  4,  p.  75g-.)  —  H  s’agit  de  lésions  très  rares  : 
L’auteur,  dans  toute  la  littérature,  n’a  trouvé  que  sept  cas 
d’actinomycose  du  rachis,  sept  cas  de  blastomycose,  et  un 
cas  d’oïdomycose.  Il  rapporte  ces  observations  et  y  ajoute 
deux  nouvelles  observations  d’actinomycose  du  rachis  et  une 
de  blastomycose.  Ces  cas  ne  sont  donc  pas  si  rares  qu  on 
pourrait  penser  d’abord,  car  la  plupart  des  auteurs  qui  en 
ont  rapporté  en  ont  vu  deux  ou  trois  cas.  Il  faut  y  penser. 
La  blastomycose  du  rachis  paraît  particulièrement  fréquente 


par  rapport  au  nombre  des  cas  de  blastomycose,  puisque  sur 
20  cas  de  Stober,  le  rachis  était  atteint  six  fois.  La  localisa- 
tion  rachidienne  paraît  bien  plus  rare  dans  l’actinomycose 
(q  fois  sur  421  cas  de  Inich,  soit  2  p.  100).  _ 

Cliniquement,  ces  cas  sont  toujours  pris  pour  des  maux  de 
Pott  Ils  évoluent  comme  un  mal  de  Pott  sans  signes  rachi¬ 
diens  avec  des  signes  nerveux  (douleurs  vives,  quelquefois 
paralysies),  des  abcès  qui  se  fistulisent  rapidement,  Il  n  y  a 
pas  production  de  gibbosité,  sauf  deux  cas  de  blastomycose 
où  se  produisit  une  cyphose  limitée.  Le  diagnostic  est  une 
découverte  d’aulopsie  dans  presque  tous  les  cas. 

Cependant,  ce  diagnostic  est  possible  cliniquement.  Jin 
effet,  les  radiographies  de  pièces  que  donne  1  aut^eur  four¬ 
nissent  un  aspect  bien  différent  d’un  mal  de  Pott  :  Conserva- 
tion  de  la  forme  des  corps  vertébraux  et  des  disques,  taches 
claires  dans  plusieurs  de  ces  corpe  vertébraux,  érosions 

même  à  la  face  antérieure  du  corps  vertébral. 

La  maladie  évolue  plus  rapidement  qu’un  mal  de  Pott,  les 

abcès  se  fistulisent  très  vite.  . 

Si  le  malade  est  porteur  d’un  autre  foyer  d  actinomycose 

de  blastomycose  (dans  beaucoup  de  cas,  il  y  avait  un  foyer 
pulmonaire  adjacent  de  blastomycose),  le  diagnostic  sera 
facilité.  Sinon,  les  particularités  de  la  radiographie  doivent 
pousser  à  faire  un  examen  histologique  des  tissus  ramenés 
par  un  curettage  des  fistules  ;  les  réactions  sérologiques 
peuvent  aussi  aider  au  diagnostic.  Celui-ci  est  important,  car 
tous  les  cas  rapportés  plus  haut,  sauf  un,  sont  des  examens 
d’autopsie.  Si  le  diagnostic  avait  été  fait  et  la  médication 
indurée  instituée,  il  eût  peut-être  été  possible  de  sauver  la 
plupart  de  ces  malades. 

La  cyphose  tétanique.  (Th  Wilhelm.  Journ.  de  chir., 
oct.  .g23,  t.  XXII,  n»  4,  P-  2g3,  3i2  )  -  Au  cours  de  tétanos 
précoce  chez  les  sujets  jeunes,  du  tétanos  tardif  chez  les 
sujets  âgés,  oii  peut  voir  se  produire  une  cyphose  angulaire 
qui  porte  toujours  au  même  endroit,  entre  la  IV®  a  \  ti  dor¬ 
sale.  La  radiographie  montre  un  écrasement  de  deux  ou  trois 
corps  vertébraux. 

L’auteur  qui  a  réuni  neuf  observations  et  apporte  deux  cas 
nouveaux,  pense  que  cette  fracture  par  tassement  au  cours  de 
la  crise  tétanique  ne  peut  se  produire  que  s'il  y  a  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  des  corps  vertébraux,  due  à  des  troubles 
circulatoires  concomitants. 

Une  tentative  de  cure  radicale  de  la  spondylose  rhizo- 

mélique.  Etude  de  l'affection.  (Peugniez  Arch.  franco-belges 
de  chir.,  août  .g^3,  t.  XXVI,  n®  8,  p  720,  ^43.  -  L  auteur 
donne  une  description  complète  de  1  affection.  Il  expose  les 
tentatives  de  mobilisation  manuelle  ou  opératoire  faites  anté¬ 
rieurement.  Il  rapporte  un.  cas  personnel  dans  lequel  une 
ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  interposition  muscu¬ 
laire  d’un  côté,  sans  interposition  de  l’autre  a  permis  de 
redonner  une  certaine  étendue  de  mouvements  aux  membres 
inférieurs  et  rendre  la  marche  et  la  station  assise  possibles. 

SACRALISATION  DE  LA  V'  VERTÈBRE 
LOMBAIRE 

Sacralisation  et  pseudo-sacralisation  de  la  V'  vertèbre 
lombaire.  (G.  Benassi.  Lachirurgia  degliorg.  di  movimento. 
laiiv.  ig23,  vol.  VII,  fasc.  i,  p.  1-64.)  —  Dans  cette  longue 
étude  l’auteur  commence  par  montrer  que  l’on  est  porté  à 
exagérer  considérablement  la  fréquence  de  la  sacralisation  si 
on  étudie  les  radiographies  de  malades  venus  parce  qu  ils 
souffraient  de  la  région  lombaire,  c’est  le  cas  de  Léri  qui 
trouve  plus  de  5o  p.  1.00  de  sacralisations,  alors  que  si  I  on 
prend  des  radiographies  de  sujets  normaux  on  la  trouve  2g  feis 
Lr  I  200  cas  à  peine  2,5  p.  100  des  cas  (Rossi)  ou  moins  de 
4  p.  ioo  (Albknèse).  L’auteur  sur  72  radios  faites  pour  des 
traumatismes  de  la  région  (accidents  du  travail)  trouve  25  cas 
d’hypertrophie  uni  ou  bilatérale  des  apophyses  et  seule¬ 
ment  2  sacralisations  vraies. 

L’auteur  montre  les  erreurs  d’interprétation  radiographique 
dues  aux  superpositions  d’ombre  dans  le  cas  de  sacrum  très 
incliné  (sexe,  race,  individus),  ce  qu’on  voit  souvent  à  cause 
de  la  contraction  en  flexion  due  à  la  douleur.  H  montre  que, 
s’il  y  a  réellement  contact  osseux  entre  l’apophyse  transverse 
et  l’ilium  ou  le  sacrum,  on  voit  nettement  une  facette  aplatie 
sur  l'apophyse  au  niveau  du  contact. 
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X"  3,  8  et  lo  janvier  ig'a/l  —  9;'=  année. 


DIURÉTIQUE  )  POUVOIR  remarquable 


)UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digifalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Sciîlitique 

Phosphatée 

Lühinée 

Cafèinéé 


Ni  89  délivrent 
qn’en  cachets. 


Cachets  dosés 
à 

O  gramme  aS 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Tbéosalvose. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

Apféplosclépose  —  Affections  oapdiaques  et  pénales  —  Albuminuples  —  Intoxications 
Upémie  —  Upicémie  —  Goutte  —  Gpavelle  —  Rhumatismes  —  Hydpopisie  —  Maladies  Infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  r  c., ..i6o,  seine. 


1  Produits  spéciaux  des  “LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE” 

H  PARIS,  3,  rue  Paul- Dubois.  —  M.  SESTIEH,  Pharmaoien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 

ORYOGÊNINE  ^  Antipyrétique  et  Analgésique. 

Un  à  deux  grammes  par  jour.  LUMIERE  Pas  de  contre-indications. 

Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 

BOROSODINE 

Solution  de  tartraie  borico-sodique  titrée  à  1« p’^ ce.  De2 àlO« p'^  jour. 
Toutes  les  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tartraie  borico- 
III  lUI  1  ÈrO  ET  potassique  et  des  Bromures  pour  le  traitement  des  Affections 

I^UIVIHCnCi  nerveuses  de  toute  nature. 

PERSODINE 

LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d'anorexie 

et  d'inappétence. 

RHÉANTINE 

H  Quatre  sphérules  par  jour 

H  une  heure  avant  les  repas. 

LUMIÈRE 

Vaccine  thérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragiques. 

ALLOCAINË 

LUMIÈRE 

Aussi  active  que  la  Cocaïne. 

Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 

OPOZONES 

LUMIÈRE 

Préparations  organothérapiques  à  tous  organes 

contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais . 

TULLE  GRAS 

1  Pour  le  traitement  des  plaies  cutanées. 

LUMIÈRE 

Évite  l'adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  cicatrisations. 

ENTÉROVACCIN 

LUMIÈRE 

Antitypho-colique  polyvalent  ;  Pour  immunisation 

et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 

-  N°  3,  8  et  10  janvier  192^ 
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Il  étudie  ensuite  les  fausses  sacralisations  :  ossifications 
ligamenteuses  infectieuses,  du  rhumatisme  chronique,  les 
fractures  méconnues  des  apophyses  transverses.  Il  expose  les 
caractéristiques  du  syndrome  douloureux,  syndrome  non  de 
compression,  mais  d'irritation ,  légère,  de  névralgie  sans 

”*D'u^fâit  qu’il  existe  beaucoup  de.  sacralisation  sans  sym- 
ntômes  l’auteur  conclut  à  la  nécessité  pour  les  déterminer 
d’un  facteur  surajouté.  Il  croit  qu’il  s’agit  presque  toujours 
de  traumatismes,  surtout  des  traumatismes  légers,  mais  sou¬ 
vent  répétés,  des  traumatismes  professionnels.  Il  montre  que 
ceci  a  une  grosse  importance  dans  le  cas  de  douleurs  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’accident  du  travail.  • 

Deux  observations  de  sacralisation  douloureuse  chez 
l’enfant.  (M.  Lance.  Soc.de pé diat.de  Paris,  séanceduao  fév., 
n“  1-2  fév.  i9'23.)  —  L’auteur  a  observé  chez  deux  fillettes 
L  onze  et  quatorze  ans  et  demi  amenées  l’une  pour  scoliose, 
l’autre  pour  mal  de  Pott,  des  symptômes  douloureux,  yio- 
lents  La  radiographie  montre  dans  les  deux  cas  une  sacrali¬ 
sation  complète  de  la  V’  lombaire.  Dans  le  premier  cas  les 
douleurs  disparurent  spontanément  au  bout  de  deux  ans; 
dans  le  deuxième  elles  cédèrent  à  une  injection  de  lipiodol, 
faite  dans  le  trou  lombo-sacré  au  contact  de  la  V  paire 
lombaire.  .  .  „  . 

L’auteur  montre  que  la  sacralisation  varie,  afieclion  congé¬ 
nitale  est  forcément  aussi  fréquente  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  mais  passe  inaperçue  parce  qu’elle  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  En  effet,  la  fusion  osseuse  de  la  vertèbre  sacralisée 
avec  le  sacrum  ne  commence  qu’après  huit  ans  et  les  signes 
douloureux  ne  débutent,  vers  l’adolescence,  que  lorsque  la 
fusion  est  déjà  avancée. 


Anomalies  de  l’apophyse  transverse  de  la  V”  vertebre 
lombaire  associées  avec  les  douleurs  sciatiques.  (B.  H. 
Moobe.  Journ.  of  hone  and  joint  surg.,  avril  1923,  vol.  V,  n“  2, 
P  212  à  225.)  —  L’auteur  rapporte  9  observations  de  sacra¬ 
lisations  avec  douleurs  de  type  névralgie  sciatique. 

Dans  7  cas  on  a  opéré  :  6  fois  il  a  pratiqué  l’ablation  de 
l’apophyse  transverse,  en  enlevant  pour  1  aborder  plus  facile- 
ment  l’extrémité  postérieure  de  la  crête  iliaque,  dans  le  7®  cas 
il  s’est  contenté  de  cette  partie  de  l’opération,  plus  facile, 
dans  l’espoir  que  cela  suffirait  à  supprimer  le  contact  trans- 
verso-iliaque. 

Ces  opérations  lui  ont  permis  de  constater  dans  plusieurs 
cas  le  contact  de  l’apophyse  transverse  avec  l’os  iliaque, 

contact  que  la  radiographie  ne  montrait  pas. 

Dans  5  cas  la  disparition  de  la  sciatique  s’est  faite  entre  le 
quatrième  et  cinquième  jour,  dans  les  autres  cas  entre  le 
dixième  et  quatorzième  jour  après  l’opération.  La  scoliose 
quand  elle  existait,  s’améliorait  plus  lentement  pour  dispa¬ 
raître  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 


Le  rapport  des  lésions  des  apophyses  transverses  aux 
douleurs  du  dos  et  des  membres  inférieurs.  (G.-l.  Bauman. 

Journ.  of  hone  and  joint  surg.,  juil.  19.2^» 
p.  579-589.)  —  A  côté  des  douleurs  attribuables  à  la  sacra- 
lisation,  certains  auteurs  américains  signalent  les  douleurs 
névralgiques  qui  peuvent  résulter  de  lésions  diverses  des 
apophyses  trans verses  des  vertèbres  lombaires  parmi  les- 
quelles  des  fractures  méconnues.  G. -G.  Davis  en  1921  [Journ. 
ofsurg.  Gyn.  and  Ohst.  t.  XXXIII,  p.  27)  rapporte  dix  de  ces 
fractures  dans  lesquelles  il  est  intervenu  :  l’ablation  de  1  apo¬ 
physe  a  été  suivie  de  guérison. 

Bauman,  en  huit  mois,  dans  deux  hôpitaux  de  Cleveland  a 
vu  20  malades  présentant  des  douleurs  datant  de  trois  se¬ 
maines  à  six  ans  en  rapport  avec  dés  lésions  des  apophyses 
transverses  lombaires;  16  fois  il  y  avait  eu  au  début  un  trau¬ 
matisme  plus  ou  moins  violent,  le  plus  souvent  indirect  (effort 
violent,  torsion  du  dos).  En  plus  des  douleurs  de  la  région 
lombaire  la  plupart  présentaient  des  douleurs  dans  1  aine, 
les  fesses,  cuisses  ou  jambes.  Pour  Bauman,  le  signe  révéla¬ 
teur  est  la  présence  d’une  douleur  violente,  avec  souvent 
irradiation  dans  le  membre  inférieur,  à  la  pression  profonde 
sur  un  point  limité  correspondant  au  sommet  de  1  apophyse. 
Il  fait  remarquer  que  par  suite  de  la  longueur  anormale  de 
cette  apophyse  ce  point  peut  être  situé  à  8  ou  10  centimètres 
de  la  ligne  médiane. 

Dans  ces  cas  la  radiographie  a  montré  6  fois  des  anomalies 


de  forme  ou  longueur  des  apophyses  transverses,  i  fois  une 
nécrose  partielle  (ostéite  tuberculeuse),  1  fois  une  fracture 
partielle.  .  .  j 

Deux  des  malades  n’étaient  pas  encore  opérés  quand  1  au¬ 
teur  écrivit  son  article.  Les  18  autres  furent  opérés  selon  une 
technique  qu’il  discute,  on  trouva  5  fois  des  fractures  d'une 
ou  plusieurs  apophyses  (5  fois  la  radiographie  n  avait  rien 
montré),  3  fois  des  sacralisations  plus  ou  moins  complètes, 
I  fois  une  apophyse'transverse  trop  longue,  une  ostéite  tuber¬ 
culeuse,  I  fois  une  bande  fibreuse  comprimant  la  racine 
lombaire,  6  fois  aucune  lésion  n’est  indiquée. 

Dans  i  i  cas  la  résection  a  porté  sur  une  autre  vertèbre  que 
la  V'  lombaire,  4  fois  elle  a  porté  à  la  fois  sur  la  V'  et 
W®  lombaire. 

Les  résultats  ont  été  très  bons  :  6  améliorations  progres¬ 
sives  nettes  des  douleurs,  12  fois  leur  disparition  complète 
permettant  la  reprise  du  travail. 

La  sacralisation  douloureuse  de  la  V"  vertèbre  lombaire. 
Etude  critique  (Eric  Meynadier.  Th.  de  Paris,  1923,  Amédée 
Legrand,  éditeur.)  —  Cette  thèse  contient  les  observations 
des  opérations  pratiquées  par  M.  Mauclaire. 

Cf.  —  Lombarisation  douloureuse  de  la  P”  sacrée.  (A.  Léri 
et  Luton.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  16  fév.  1928). 

Diagnostic  des  lésions  des  apophyses  transverges  de  la 
V'  vertèbre  lombaire  et  de  son  ablation.  (J.  Torbance  RuOh. 
Journ.  of  bone  and  joint  surg.,  avril  1928,  t.  V,  n°  2,  p,  235.) 


Scoliose  congénitale  compliquée  de  paraplégie.  (S.  Klein- 
BERG,  Journ,  of  bone  and  joint  surg.,  janv.  1928,  vol.  V,  n°  i, 
p.  io4)* 

Le  traitement  gymnastique  de  la  scoliose.  (Ledent.  Le 
Scalpel,  24  mars  1928,  n»  12).  . 

Résultats  du  traitement  dans  les  scolioses  graves.  (M.  Lance. 
Soc.  de  pédiat.,  i5  mai  1928.  Bull,  et  Mém.  n®»  5,  6  et  7, 
juil.  1923,1/182-187.  Analyse  in  Gaz.  des  hâpit.,'ii  mai  1923, 
n°  43,  p.  691). 


Spina  bifida  occulta. 

Intervention  chirurgicale  dans  un  cas  de  spina  bifida 
occulta.  (E.  Hoelen.  Nederlands  Tijdschrift  voor  geneeskunde, 
20  janv.  1923,  t.  LXVII,  n»  3,  p.  282-59.)  —  de  pied  bot 
varus  équin  guéri  par  l’intervention. 

Spina  bifida  occulta  cervical.  (A.  Léri.  Soc.  méd.  des  hôpit., 
23  mars  1928.)  —  Révélé  exclusivement  par  la  radiographie; 
troubles  sensitifs  et  moteurs  importants  apparus  seulement 
depuis  l’âge  de  quarante  ans. 

VP  Réunion  annuelle  de  la  Société  française  d’orthopé¬ 
die.  Paris,  12  octobre  1928.  (Voir  Compte  Rendu  in  Gaz.  des 
hôpit.,  n®  86,  27  oct.  1923,  p.  1 377-1880.)  —  I.  Le  pieJ 
creux.  ,  , 

IL  Les  kystes  des  os  (kystes  hydatiques  exceptes). 

III.  L’élévation  cong:énitale  defomoplate. 


SOCIÉTÉS  SAVAINTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(«ÏANCI  DV  a  JANVIER  1924) 


M.  Chacffard,  président  sortant,  et  M.  Dolébis,  prési¬ 
dent  pour  l’année  1924,  prononcent  les  discours  d’usage. 

L’inspection  médicale  des  écoles.  —  MM.  Loir  et  Legan- 
GNEUX  font  une  communication  relative  aux  écoles  commu¬ 
nales  et  maternelles.  Ils  ont  remarqué  qu’un  grand  nombre 
d’enfants  avaient  une  mauvaise  attitude  et  une  conformation 
anatomique  de  la  poitrine  ou  de  la  colonne  vertébrale  plus  ou 
moins  défectueuse.  Ils  ont  reconnu  aussi  fréquemment  chez 
ces  enfants  des  signes  de  rachitisme  thoracique.  Ils  font 
observer  que,  dans  les  classes  primaires,  le  mobilier  scolaire 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  taiUe  de  l’enfant,  d  où  il 
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AHTISEPSIË 
DIIODOFORHB  TAINE 

taûotusmm  sans  odeur 

L*aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
acmblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

enferme  la  même“”a ndfé  d'iod"''’üfe  l’iodôformi 
ordinaTre.  L.^'diÎob’oFoËhE^  lAlNE'peut  dËnË  rem! 

çiuUmè^dt°ftdre“  intpveïir  celui-ü;  i°“doi°“lu1 


IFFECTIOIS  CARDIAQUES 
ieONVALlAEIAMiUUS 

LANGLEBERT 

i  8(80?  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  joar. 
i  ?ILÜLES:  ôparjour. 

S8ÂIULES  da  CORÏALLAIARIRE;  4  par  jour. 


I  O  S  I  IM  I 

PERDRIEV 


GLYCÉROPHOS  PH  AT  E  double  de  chaux  et  de  FER  EFFERVESCENT 
le  plus  complet  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

SON  ACTION  sopere  sur  les  systèmes  nerveux  osseux 
el  sanguins  c'est-à-dire  sur  l'ensemble  des  éléments  vitaux 
COtsiVIE.NT  à  tous  les  tem péraments. n'améne  pasia  constipation 


COtNiVIE.NT  a  tous  les  tempèramer 


ine  pas  la  cc 

DËB 


R.  C.,  44.342,  Seine. 


DYSPEPSIES 

Anorexie  J 

Vomissements 

LIEMTÉRIE.l _ _ _ _ 

OOSES  ;  1  verre  à  llquexir  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  Enfints  ;  1  à  2  cuillerées  à  dessert 
BBEE9  OépSt  s  49,  R't*  Maubeuge,  PARIS.  — :  Eani  franco  Eciiaatilloni.  ■■i 


PEPSIQUES 

Amen  et  Ferments 


à3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


llllllillllllllllllilllllll  Xaii>oix>Es  n.  I.  Iiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiii 

GYNOCRmOL 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée,  Troubles_  de_  la  Puberté,  Dyeme- 

GYNOLUTEOL 

CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 

Ménornaeles  eesentielles.  Troublesdelacastration 

.  ’  4  à  6  pilules  par’iour 

4  à  6  pHules  par  jour. 

Dépôt  séuérel  :  H.  CAK.RÎON  et  C”  54.  Fg  Saint-Honoré.  PARIS  Reg.  Com.  Sane  58.527 

N*  3,  8  et  10  janvier  1924. 


1  moHCULOSÊ  -  AsmaM-  ec  ém^ 

\pSOBMSIS  -  UCHEH  ^  lEUCORBHtÊ 

IIevoreoe  Bière 

1  SECHE  ^)TITBIE 

f'  .as  Cf 

X  Employé  dans  les  JI2<Spitaiuc^^/9^y|Hix 
1  APPlIOATiÔH  MCllE 

1  Effet  ^ 

X  ‘.11, Rüé de  la  Perlé, Paris.- 

Épilepsie  1!1 

P  dans  l’état  actuel 

de  la  Science,  les 

Dragées  Gelineau 

CBromura  de  potassium  arsenical  et  Piorotoxtne) 

demeurent  toujours 

te  remède  te  ptus  actif, 
te  ptus  puissant 
â  combattre  /'Épilepsie 

J.  Monsnler,  à  Sceaux. 

CESSIONS  DE 

CLIENTELES  MEDICALES 

Sermce  spécial  el  gratuits  de  REMPLACEMENTS 

CABINET  GALLET  R 

47,  B4  S‘-Michel,  PARIS.  Tél.  Gobbliks  24-8d 

P  1. 

régulateur  de  la 
CmCÜLA'nON  du  SANG 

DIOSEINE 

PRUNIER 

HYPOTENSEUR 

il 


ANNÉE-  -  N“  3,,  8  et  10  janvier  19^4. 
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,’ensuit  une.  mauvaise  attitude  en  écrivant.  L  enfant, en  outre, 
une  serviette  souvent  trop  lourde  pour  lui,  oblige  qu  il  est 

Borter  à  l’aller  et  au  retour  ses  livres  de  classe  et  parfois 
Lme  son  repas.  Les  vêtements  sont  trop  fréquemment  ou 
iroD  justes,  ou  trop  étroits;  ils  compriment  alors  la  poitrine, 
diminuent  les  mouvements  respiratoires  et  empechent  le 
redressement  du  corps.  Pour  ces  auteurs,  le  port  des  bre¬ 
telles  est  très  mauvais,  car  il  pèse  sur  les  épaulés  et  atrophie 
ie=  muscles  pectoraux.  Ils  préconisent  la  suppression  des 
bretelles  chez  les  enfants  et  du  corset  rigide  chez  les  fillettes. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’urgence  qu’il  y  a  a  faire  1  éduca¬ 
tion  des  enfants  en  vue  de  porter  remède  à  ces  malformations 
et  à  ces  causes  de  mauvais  développement  du  corps  qui  pre- 
narent  le  terrain  à  la  tuberculose.  Mais  ils  ajoutent  que  La 
leçon  n’est  profitable  que  si  on  la  fait  aux  parents eux-memes. 

Cent  trente  opérations  sur  l’estomac  pour  lésions  ulcé¬ 
reuses.  —  MM.  Pauchet  et  Hirschberg  ont  examine  au 
Boint  de  vue  anatomo-pathologique  toute  la  série  des  pièces 
Lsi  enlevées.  Sur  le  total  de  i3o,,  il  y  avait  71  ulcérés 
simples,  9  ulcéro-cancers  et  5o  cancers.  Les  auteurs  attirent 
l’attention  sur  ce  fait  que  presque  tous  les  malades  souffraient 
surtout  de  phénomènes  dyspeptiques  hypeFchlorhydriques 
depuis  cinq  à  vingt  ans.  Ils  font  ressortir  le  nombre  de  cas  ou 
U  Y  avait  déjà  un  début  de  transformation  de  l’ulcère  en  cancer 
et  étudient  en  détail  les  caractéristiques  des  lésions  nettement 
cancéreuses  qu’ils  ont  relevées. 

Question  de  physiologie.  —  M.  Bourguignon  fait  une 
communication  sur  la  synergie  fonctionnelle  et  la  chronaxie 
en,  physiologie  et  en  pathologie  humaines. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  DU  CÆCUM  ' 

II.  Tuberculose  caséeuse.  —  Contrairement  à  la  précé¬ 
dente,  elle  atfeindra  assez  souvent  des  tuberculeux  pulmo- 
naiires  avaaicés. 

Début.  —  Les  signes  digestifs  existent  ici  beaucoup  plus 
nets  ;  diarrhée  fréquente.  Le  melæna  est  presque  constant, 
mais  souvemt  il  s-agit  d’hémorragies  occultes  qu  il  faudra 
examiner  au  microscope  ou  par  les  colorations  habituelles. 

^tat.  —  Signes  fonctionnels  :  augmentent,  la  diarrhée  peut 
survenir  sous  forme  de  débâcle,  puis  faire  place  à  la  consti¬ 
pation.  . 

Examen.  —  Inspeuion.  —  Tumeur  peu  visible. 

Palpation.  —  Tumeur  sans  contour  net.  La  masse  conilee 
dans  la  fosse  par  places.  Légère  douleur  à  la  pression  pro¬ 
fonde. 

Percussion.  —  Zones  sonores  et  mates  alternées. 

Toucher.  ~  On  perçoit  la  tumeur  par  cette  voie,  mais  ou 
trouvera  souvent  des  lésions  pelviennes  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse. 

£•101  général.  —  Au  contraire  du  précédent,  il  restera  rare¬ 
ment  florissant. 

Pâleur,  amaigrissement,  température  vespérale. 

Evolution.  —  La  marche  vers  l’ou-vertare  est  la  règle. 
Celle-ci  peut  se  faire  de  façons  très  diverses  :  le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  à  la  peau  que  se  fera  jour  le  pus  tuberculeux  ;  en 
un  point,  sensation  de  mollesse  particulière,  puis  suppura- 
ration  s.utperficielle  devient  évidente.  La  peau  s  amincit,  rou¬ 
git  et  enfin  donne  passage  à  des  produits  caséeux  et  à  du  pus 
d’odeur  souvent  infeste  .à  cause  de  l’association  avec  les 
formes  intestinales. 

Souvent,  d’ailleurs,  les  matières  passeront  aussi  par  cet 
orifice.  Ainsi,  se  constitue  une  fistule,  sans  aucune  tendance 
à  la  fermeture  :  fistule  pyo-stercorale. 

Mais  l’ouverture  peut  se  faire  encore  dans  le  bassin  :  dans 
un  organe  creux  quelconque  :  vagin,  vessie,  rectum. 

Signaler  de  plus  la  firstulisation  d’anses  intestinales  à  cæcum 
qui,  lorsqu’elles  réunissent  une  anse  haut  située  dn  cîevum, 
donneront  une  diarrhée  suivant  immédiatement  le  repas  : 
lientérie. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  i^ii,  n”  i,  p.  i4. 


A  cette  période,  l’état  général  est  encore  peu  atteint.  Dénu¬ 
trition  progressive.  Gn  peut  observer  la  dégénérescence 
amyloïde  des  viscères.  ...  , 

La  mort  surviendra  par  généralisation  tuberculeuse. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  grave,  même  avec  inter¬ 
vention  précoce. 

III.  Tuberculose  ulcéreuse  simple.  —  Les  signes  fonction¬ 
nels  et  la  marche  de  l’affection  sont  identiques  à  ceux  de  la 
précédente.  Il  existe  cependant  une  douleur  plus  nette,  en 
général. 

A  \’e.xamen  physique,  on  ne  trouvera  rien. 

IV.  Tuberculose  stéuosante  du  cæcum.  —  Syndrome 
d'obstruction  identique  à  celui  du  grêle.  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  ceux  de  la  forme  hypertrophique. 


DIAGNOSTIC.  —  Au  début  ;  impossible. 

Dans  les  formes  sans  tumeur  :  ne  sera  jamais  fait. 

A.  S-’il  existe  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque,  il  faut 
éliminer  : 

a.  Les  tumeurs  siégeant  dans  la  paroi  postérieure  de  la  fosse 
iliaque  :  ce;  sont  essentiellement  les  ^cès  froids  du  mal.  de 
Pott  qui  peuvent  exister  comme  seul  signe  attirant  l’attention. 

Mais  un  examen  méthodique  permettra  de  reconnaître  la 
Lésion  vertébrale  :.  la  consistance  est  molle,  la  fluctuation 
profonde  peut  être  perçue.  .... 

b.  Les  tumeurs  de  la  région  lombaire,  en  particulierles  gros 

reins  ptosés.  Cependant  cette  tumeur  donnera  le  contact 
lombaire  et  s’aecomipagnera  toujours  de  quelques  signes  uri¬ 
naires  qui  permettront  de  la  reconnaître.  L'insufflation  du 
côlon,  les  rayons  X,  le  cathétérisme  urétéral  feront  le  dia¬ 
gnostic.  ... 

c.  Les  tumeurs  ganglionnaires  ;  les  ganglions  iliaques 

peuvent  être  atteints  seuls  d’une  hypertrophie  assez  considé¬ 
rable  pour  simuler  un  gros  cæcum  ;  le  diagnostic  sera  alors 
à  pett  près  impossible.  _  ... 

d.  Les  péritonites  tuberculeuses  localisées,  sans  lésion  intes¬ 
tinale. 

B.  Il  s’agit  d’une  affection  du  cæcum  ou  de  l’appendice, 
quelïe  est-eile  ?, 

i»  appendicite  chronique  :  l’histoire  ne  permet  guère,  en 
l’absence  de  crise  aiguë,  d’affirmer  le  diagnostic.  Mais  ïa 
Tuasse  réalisée  par  l’appendicite  chroii.iquei  n’eat  jamais  ausm  • 
considérable  :  de  plus  elle  a  tendance  à  diminuer  progressi¬ 
vement  tandis  que  la  tuberculose  augmente  ou  reste  sta^ 
tionnaire.  ,  ,  .  , 

2“  Cæcum  dilaté  dans  la  stase  intestinale  chronique  :  le 
cæcum  est  mou,  sonore,  mobile.  La  radioscopie  permet  de 
montrer  sa  distention  et  la  stagnation  du  bismuth  ingéré. 

3»  Cancer  du  cæcum  :  affection  assez  rare,  frappant  des 
sujets  plus  âgés  que  la  tuberculose.  Pas  de  troubles  fonction¬ 
nels.  Pas  d’occlusion.  La  tumeur  est  souvent  moins  volumi¬ 
neuse  que  la  masse  tuberculeuse.  En  général,  elle  conserve 
une  très  grande  mobilité,  plus  grande  même  que  celle  de  la 
tuberculose  hypertrophique. 

4“  Actinomycose  iléocæcale  :  c’est  l’affection  qui  simulera  au 
maximum  la  tuberculose,  mais  elle  est  de  beaucoup  plus  rare. 

Diagnostic  de  la  forme  de  tuberculose  :  facile  en  général. 


TRAITEMENT.  —  Avant  tout,  chirurgical. 

Sera  employé  chaque  fois  que  possible  (eontre-indiqué  par 
lésions  disséminées  du  grêle-,  par  état  pulmonaire . ) 

a.  Traitement  curatif  :  extirpation  en  un  temps  de  la  masse 
cæcale.  Après  la  résection  du  cæcum  et  de  la  portion  termi¬ 
nale  du  grêle,  anastomose  iléo-transverse. 

b.  Traitement  palliatif  :  si  l’extirpation  est  impossible 
(adhérences,  fistules),  on  fera  une  anastomose  : 

_  soit  simple  iléo-sigmoïdostomie  (tuberculose  non  fistu- 

leuse), 

—  soit  anastomose  avec  exclusion  (fistules). 

Quelquefois  ce  traitement  palliatif  ne  sera  qu’un  premier 
temps  et  on  pourra  dans  un  deuxième  temps  faire  l’extirpation 
du  cæcum,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Bibliographie.  —  Pathologie  chirurgicale,  t.  III. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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HOMMAGE  AG  PROFESSEUR  MÉNÉTRIER.  —  Les  élèves  et 
les  amis  de  M.  le  professeur  Ménétrier  se  sont  réunis 
dimanche  à  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  pour  remettre  au  maître  une  médaille  du  gra¬ 
veur  G.  Prudhomme. 

Des  discours  émus  furent  prononcés  par  MM.  les  profes¬ 
seurs  Gilbert  et  Roger  qui  rappelèrent  les  souvenirs  de  leurs- 
années  d’études  à  côté  du  professeur  Ménétrier. 

M.  Balzer,  le  doyen  des  maîtres  de  l’hôpital  Saint-Louis 
qui  eut  M.  Ménétrier  pour  interne  ily  a  quarante  ans,  exprima 
son  admiration  pour  l’œuvre  scientifique  considérable  de  son 
ancien  élève. 

Puis  M.  de  Massary  au  nom  de'la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  M.  Hervé  au  nom  de  la  Société  d’histoire  de  la 
médecine,  M.  Barbillon  au  nom  des  camarades  de  jeunesse 
du  maître,  M.  Monthus  au  nom  de  ses  anciens  internes,  le 
Secrétaire  général  de  l’Assistance  publique  vinrent  dire  leur 
respect  et  leur  affection  pour  le  maître  dont  le  caractère  et  la 
vie  toute  de  labeur  resierontun  grand  exemple. 

Cette  cérémonie,  dont  le  caractère  d’intimité  convenait  à  sa 
modestie,  se  termina  par  une  allocution  du  professeur  Méné¬ 
trier  qui  remercia  en  termes  émus  ses  maîtres,  ses  élèves  et 
sés  amis. 

Le  SOUVENIR  OFFERT  AU  PROFESSEUR  MERKLEN,  par  seS 
élèves  et  amis,  lui  sera  remis  le  dimanche  20  janvier,  à 
to  h.  1/2  très  précises  du  matin,  hôpital  Tenon,  rue  de 
Chine,  amphithéâtre  des  cours. 

_  HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Un  concours  pour  la  nominal 
tion  de  cinq  internes  titulaires  et  de  plusieurs  internes  provi¬ 
soires  s’ouvrira  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  le  14  février  1924.- 

Pour  se  faire  inscrire,  s’adresser  à  M.  l’administrateur  I 


délégué  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse  (XIV'), 
avant  le  i"  février  1924- 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Guerre.  —  (Troupes  coloniales.)  Au  grade  de  chevalier.  — 
Médecin-major  de  2'  classe  Bidon  :  «  Médecin  d’une  con¬ 
science  professionnelle  éprouvée.  A  été  très  grièvement 
blessé  le  ii  octobre  1918  au  Tafilalet,  en  se  portant  sur  la 
ligne  de  feu  pour  soigner  et  évacuer  les  blessés.  Croix  de 
guerre.  » 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Le  garde  des  sceaux  a 
conféré  la  médaille  de  la  Fidélité  française  à  M.  le  docteur 
Eck,  à  Riedisheim,  et  à  M.  le  docteur  Huter,  à  Strasbourg. 

GUERRE.  —  Sont  nommés  dans  le  corps  de  santé  militaire 
de  l’armée  active  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe.  —  MM.  les 
élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  Defaye,  Coffi- 
ney,  Guérin,  Culty,  Wagner  et  Dreyfuss. 

MARINE.  —  Les  élèves  du  Service  de  santé  de  la  marine 
dont  les  noms  suivent  sont  nommés  à  l’emploi  de  médecin  de 
3'  classe  auxiliaire  : 

MM.  Godai,  Quérangal  des  Essarts,  Briand,  Menjaud, 
Lefort,  Guermeur,  Gilbert,  Aubry,  Barbin,  Kervarec, 
Etienne,  Reginensi,  Bonnet,  Marchessaux,  Gallacy,  Miche- 
lot,  Rosenstiel. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE.  — 
Dans  sa  dernière  séance,  la  Société  a  renouvelé  son  bureau 
qui  est  ainsi  constitué  ;  président,  M.  le  professeur  Méné¬ 
trier;  vice-présidents,  M.  Laignel-Lavastine  et  le  médecin 
inspecteur  général  Sieur;  secrétaire  général,  M.  Marcel 
Fosseyeux. 

UNE  CONSULTATION  AU  SUJET  DE  LA  RÉFORME  DES 
ÉTUDES  MEDICALES.  —  La  réforme  des  études  médicales 
semble  devoir  s’imposer  à  bref  délai.  Dès  maintenant  c’est 
une  question  qui  est  l’objet  des  vives  préoccupations  des  pro¬ 
fesseurs  et  des  étudiants. 

L’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  vient  à 
à  ce  propos  d’adresser  à  tous  les  maîtres  de  la  Faculté  et  des 
hôpitaux  un  questionnaire  fort  bien  fait  pour  servir  de  guide 
à  la  commission  qui  sera  chargée,  un  jour  prochain,  d’étu-. 
dier  la  réforme. 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

©raanlog  ■=  Sotatioi!  —  Aaipo«8il*B 
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Le  questionnaire,  que  nous  ne  pouvons  malheureusement 
reproduire  in  extenso,  passe  en  revue  les  points  suivants  : 

Le  niveau  des  études  avec  le  nouveau  régime. 

La  question  du  stage,  son  extension,  la  répartition  des 
stagiaires. 

Le  développement  de  l’étude  des  spécialités  qui  se  fait, 
semble-t-il,  aux  dépens  de  l’étude  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  générales. 

Le  régime  des  examens  très  rapprochés  et  à  date  fixe  qui 
fait  regretter  l’ancien  régime  où  les  candidats  se  présentaient 
en  somme  quand  ils  étaient  prêts. 

A  la  fin  du  questionnaire,  la  Corporative  émet  le  vœu  que 
la  prochaine  Commission  de  réforme  des  études  médicales 
soit  composée  de  professeurs,  de  représentants  de  l’Admi¬ 
nistration,  de  délégués  des  médecins  des  hôpitaux,  de  délé¬ 
gués  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France  et  de 
délégués  des  étudiants  en  médecine. 

Notons  que,  lors  de  la  dernière  réforme,  les  praticiens  qui 
faisaient  partie  de  la  Commision  avaient  été  désignés  non 
par  leurs  pairs  mais  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique. 
Ce  fut  évidemment  une  erreur. 

STATIONS  HYDROMINÉRALBS  ET  CLIMATIQUES.  —  Le 
Journal  officiel  du  5  janvier  publie  la  liste  des  stations  hydro¬ 
minérales  et  climatiques  établie  à  la  date  du  i"  janvier  1924. 

SOCIÉTÉ  d’encouragement  POUR  l’iNDUSTBIB  NATIO¬ 
NALE  (44,  rue  de  Rennes,  Paris  VP).  —  Le  samedi  12  jan¬ 
vier  1924,  à  17  heure.s,  notre  confrère  le  docteur  Victor  Gar- 
dette,  directeur  de  la  Presse  thermale  et  climatique,  parlera  de 
«  l’organisation  du  tourisme  et  du  thermalisme  en  France  ». 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Jules  Lazard  (d’Asnières)  et 
Maximo  Castro,  chirurgien  à  Buenos-Ayres,  décédé  à  Paris. 


teur  J.  Rosenwald,  voici  le  nombre  des  médecins  établis  à 
Paris  depuis  l’année  de  l’Exposition  Universelle  ; 


I.  2. QQo  médecins. 


1901.  3.101 

1902.  3.235 


igo3  . 

3  342 

1904. 

3.410 

■ - 

1905. 

3.558 

— 

1906. 

3.700 

— 

1907. 

3.8i5 

— 

igo8 . 

3.901 

— 

1909- 

4048 

— 

1910. 

4.i65 

— 

1911. 

4.233 

— 

1912. 

4.3<,8 

— 

1913. 

4.3^5 

— 

1914. 

4-443 

1922. 

3.930 

1923. 

4.139 

•— 

Augmentation  annuelle 


Diminution  annuelle 
Augmentation  annuelle 
Diminution  depuis  19.4 
Augmentation  annuelle 


1*36 


148 

142 

ii5 


147 

117 

68 

ii5 

i3 

108 

.87 

209 


■  De  1900  à  1914,  l’accroissement  annuel  du  nombre  des 
médecins  parisiens  a  été  assez  variable;  en  1904  et  en  1911, 
ilaétéde6«;  en  1909,  de  147;  en  190  >,  de  148;  en  1918, 
l’accroissement  a  été  négatif,  il  y  avait  i3  médecins  de  moins 
qu’en  1912  et  cela  sans  crise  de  logement.  Durant  14  années, 
1 .449  médecins  se  sont  installés  à  Paris,  soit  une  moyenne  de 
io3  par  année,  tandis  que,  depuis  août  1922  à  juillet  1923, 
nous  avons  i44  nouveaux  médecins,  soit  4>  de  plus  que  la 
moyenne  annuelle  des  i4  années  qui  ont  précédé  la  guerre! 

Tels  sont  les  documents  que  le  Législateur  doit  prendre  en 
considération  afin  de  ne  pas  se  départir  de  l’esprit  de  justice 
qui  doit  le  caractériser. 

Recevez,  etc.,  d'' je.an-marie  le  goff. 


CORRESPONDANCE 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


LES  MÉDECINS  ET  LA  CRISE  DU  LOGEMENT 
Mon  cher  confrère, 

La  Gazette  des  hôpitaux,  dans  son  numéro  du  21  décembre, 
p.  i663,  sous  la  signature  de  M“  Ribadeau  Dumas,  a  donné 
un  compte  rendu  de  la  Réunion  médicale  qui  s’est  tenue  à  la 
mairie  du  IX*  arrondissement,  le  7  décembre  1928,  sous  la 
présidence  d’un  député  de  Paris,  M.  Edouard  Ignace,  prési¬ 
dent  de  la  Commission  de  législation  civile  de  la  Chambre 
des  Députés. 

A  l’issue  de  la  conférence,  l’assemblée  a  voté  à  l’unanimité 
le  vœu  suivant  :  «  Considérant  que  par  suite  de  la  crise  du 
logement  et  de  la  volonté  persistante  des  propriétaires  de 
refuser  de  louer  à  des  médecins,  la  population  parisienne  est 
exposée  à  ne  plus  avoir  de  médecins  en  quantité  suffi¬ 
sante,  etc... .  » 

Ce  cri  d’alarme  est-il  fondé?  Les  propriétaires  parisiens 
refusent-ils  réellement  de  louer  à  des  médecins  ?  Un  nouveau 
docteur  ne  pput-il  plus  s’installer  à  Paris  à  cause  de  ce  qu’on 
appelle  la  crise  du  logement  et  de  la  mauvaise  volonté  persis¬ 
tante  des  propriétaires?  La  population  parisienne  n’aura- 
t-elle  plus  de  médecins  en  quantité  suffisante  et  va-t-elle  être 
exposée  de  ce  fait  aux  pires  fléaux? 

Entrons  dans  la  réalité  et  voyons  les  faits. 

D’après  le  Journal  de  V Association  Médicale  Mutuelle,  n°  7, 
juillet  1923,  cent  quarante-quatre  (  i44)  médecins  nouveaux  se 
sontinstallés  à  Paris  depuis  le  mois  d’août  19226!  se  trouvent 
répartis  dans  les  différents  arrondissements  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  3  dans  le  I",  i  dans  le  IP,  4  dans  le  IIP,  4  dans  le 
IV®,  14  dans  le  V°,  i5  dans  le  VP,  5  dans  le  .VIP,  16  dans  le 
VHP,  1 1  dans  le  IX%  6  dans  le  X',  7  dans  le  XP,  2  dans  le 
XIP,  10  dans  le  XIV',  9  dans  le  XV',  i3  dans  le  XVP, 
16  dans  le  XVIP,  7  dans  le  XVIIP,  i  dans  le  XIX'.  En 
tout,  i44  ! 

Ce  nombre  est-il  inférieur  ou  supérieur  à  celui  des  années 
qui  ont  précédé  la  guerre? 

D’après  le  Guide  Rosenwald,  si  bien  tenu  à  jour  par  le  doc- 

Djspnit  lODÉINE  MONTAGU 


LES  MESURES  D’HYGIÈNE  A  PRENDRE  A  LA  SUITE 
DES  INONDATIONS 


M.  Paul  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène,  a  adressé  aux 
préfets  une  circulaire  concernant  les  mesures  à  prendre  à  la 
suite  dès  inondations. 

L’eau  des  fontaines  et  des  sources  ne  sera  utilisée  qu’après 
ébullition  ou  épuration.  Les  puits  et  citernes  seront  nettoyés 
et  désinfectés  (permanganate  de  chaux  ou  de  potasse,  à  raison 
de  5oo  grammes  par  mètre  cube  d’eau  à  désinfecter).  Les 
canalisations  d’eau  devront  être  examinées,  et,  en  cas  de 
souillure  par  infiltration,  remises  en  état  et  soigneusement 
nettoyées  et  lavées.  L’usage  des  légumes  crus  sera  momenta¬ 
nément  abandonné.  Toute  denrée  alimentaire  qui  a  pu  être 
souillée  devra  être  consommée  cuite. 

Les  maisons  et  leurs  dépendances  devront  être  débarras¬ 
sées  des  vases  et  immondices  dont  l’enlèvement  pourra  être 
facilité  par  l’adjonction  de  plâ  re  et  de  chaux  qui  les  assèche. , 
Ces  vases,  boues  et  immondices,  seront  déposés  à  uné  dis¬ 
tance  telle  des  puits,  sources,  citernes  et  canalisations  d’eau 
qu’elles  ne  risquent  pas  de  les  contaminer. 

La  désinfection  de  ces  boues  sera  effectuée  en  les  mélan¬ 
geant  intimement  avec  de  la  chaux  vive,  environ  5  kilo¬ 
grammes  par  mètre  cube. 

Le  sol  des  habitations  sera  désinfecté,  soit  par  un  arrosage 
au  lait  de  chaux,  s’il  est  en  terre  battue,  soit,  lorsqu’il  s’agit 
de  parquets,  par  lavage  à  grande  eau  additionnée  d’un  anti¬ 
septique  (eau  de  javel,  crésylol  sodique,  lessive  chaude). 

Les  mêmes  précautions  sont  indispensables  pour  les  caves 
et  sous-sols.  Les  paillasses  souillées  seront  brûlées  et  les 
autres  objets  de  literie  seront  nettoyés  et  désinfectés. 

Les  écoles,  ateliers,  usines,  magasins  ne  pourront  être 
réoccupés  qu’après  l’exécution  de  ces  mesures. 
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Suraliment  phosphore  intégrai 

pour  Enfants  en  bas  âge 


sous  SON  INFLUENCE  : 

Les  courbes  de  poids  se  relèvent; 
te  squelette  se  raffermit  ; 
réruption  des  dents  est  activée  ; 
l’état  générai  devient  meilleur. 

1/2  à  2  cuillères  à  café  par  jour. 

♦  ♦  ♦ 

Littérature  et  échantillons  : 

LABORATOIRES  CIBA,  0.  ROLLANP,  1,  place  Morand,  LlfOH 


1  INJECTION  CLIN 

I  Strychno-Phospharsinée 


..  Il  Glycérophosphate  de  aoudo .  Ogr.  10 

Injection  Chn  Cacodylate  de  soude .  O  gr.  05 


Il  Sulfate  de  strychnine  . 


oun®  796  Sulfate  de  strychnine .  1  milligr. 


4 /O  JiiHirr  r  centimètre  K  6  et  12  ampoules 
‘  cube.  de  i  de. 


LMNJECTION  CLIN  STRYCHNO-PHOSPHARSINÉE 

réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


Elle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux 
associations  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco¬ 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 


Tomqm  général  du  Sysième  nerveux,  remslituanf,  anlmémique 


GOUTTES  CLIN  STRYCHNO-PHOSPHASSINËES 

péaiisent  ia  même  médication  pan  voie  digestives  , , 


LABORATOIRES  CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  FARjS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

SVIHPATHÈSES  HÉPATO-INTESTINALES  ‘ 

Par  MM.  C.  ODDO, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  médecine  de  Marseille, 

C.  DE  LUNA, 

Médecin  adjoint  des  hôpitaux,  Ancien  chef  de  clinique, 
et  Jean  ODDO, 

Chef  de  clinique. 

Troubles  intestinaux  d’origine  hépatique. — 
La  synergie  fonctionnelle  si  étroite  du  foie  et  de  l’in¬ 
testin,  que  nous  avons  rappelée  en  physiologie,  les 
rapports  anatomiques  des  deux  organes,  leur  inter¬ 
dépendance  circulatoire  par  la  veine  porte  nous  font 
prévoir  le  nombre  important  et  varié  de  troubles 
intestinaux  d’origine  hépatique.  Du  syndrome  en- 
téro-hépatique  (Brûlé)  nous  étudierons  maintenant  le 
retentissement  intestinal  des  affections  du  foie.  La 
physiopathologie  autorise  à  supposer  que  toute  ma¬ 
ladie  du  foie  a  un  retentissement  intestinal  :  depuis 
la  plus  légère  atteinte  de  la  cellule  hépatique  jus¬ 
qu’aux  affections  caractérisées  et  autonomes  du  foie 
et  des  voies  biliaires.  Dans  cette  étude  clinique, 
nous  montrons  d’abord  les  divers  troubles  intesti¬ 
naux  de  ces  états  hépatiques  discrets  latents  :  petite 
insuffisance  hépatique,  ou  au  contraire  bien  caracté¬ 
risée  :  troubles  intestinaux  du  grand  syndrome 
ictère,  troubles  intestinaux  de  diverses  maladies 
du  foie  :  syphilis,  lithiase,  foie  cardiaque. 

D’autre  part,  il  existe  un  certain  nombre  d’états 
intestinaux  en  apparence  primitifs  ou  se  manifestant 
par  des  troubles  fonctionnels  ou  des  symptômes 
même  de  lésions,  qui  en  réalité  relèvent  d’une  per¬ 
turbation  ou  d’une  altération  hépatique,  nous  l’étu¬ 
dierons  ensuite. 

Troubles  intestinaux  de  la  petite  insuffisance 
HÉPATIQUE. — '  La  petite  insuffisance  hépatique,  si  fré¬ 
quente  en  clinique,  seule  à  traduire  longtemps  une 
maladie  du  foie  qui  commence  et  qui  se  cache  sous 
des  syndromes  si  variés,  nerveux,  circulatoires,  se 
traduit  tout  spécialement  par  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  c’est  la  dyspepsie  hépato-biliaire.  Nous 
avons  rappelé  dans  une  étude  récente  les  symptômes 
gastriques  de  l’insuffisance  hépatique,  mais  ceux-ci 
sont  accompagnés  toujours  de  troubles  intestinaux. 
Quelquefois  ces  derniers  ont  dans  le  cortège  sym¬ 
ptomatique  la  première  place  troubles  fonctionnels 
«  météorisme  abdominal,  crampes  intestinales,  en¬ 
vies  brusques  d’aller  à  la  selle,  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée  et  plus  rarement  (Boas  et 
Schmidt)  constipation  persistante  »  Loeper. 

Signes  physiques  :  ballonnement  de  l’intestin, 
atonie,  gargouillement  ou  spasme  cæcal  constatées 
au  palper. 

Signes  coprologiques  :  selles  dures,  de  coloration 
très  variable  dans  lesquelles  l’examen  chimique, 
l’épreuve  de  Schmidt,  Triboulet  par  le  réactif  du 
sublimé  acétique  montre  Thypocholie  ou  même 
l’acholie  pigmentaire  complète.  Le  dosage  de  la 
stercobiline  montre  le  degré  de  l’insuffisance  bi¬ 
liaire.  De  plus,  on  trouve  dans  les  selles  la  présence 
abondante  d’acides  gr)>s. 

Les  divers  procédé^  d’exploration  de  laboratoire  : 
recherche  des  rapports  urologiques,  dosage  de 

(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1934.  2,  p.  ai.  . 


l’azote  résiduel,  épreuve  de  l’hémoclasie  digestive 
de  Widal  ont  permis  bien  souvent  de  rapporter  à 
une  altération  de  la  cellule  hépatique,  au  foie  tor¬ 
pide  «  torpid  lever  »  des  Anglais,  cet  ensemble  de 
troubles  digestifs. 

Troubles  intestinaux  des  ictères.  —  Nous  les  étu¬ 
dierons  successivement  dans  les  ictères  francs  par 
rétention  et  au  cours  des  divers  iuteres  infectieux 
ou  toxiques. 

La  bile  jouant,  dans  la  digestion  intestinale,  sur¬ 
tout  par  ses  sels,  le  rôle  si  important  que  nous 
avons  rappelé,  nous  trouverons  donc  le  maximum 
de  troubles  intestinaux  dans  l’ictère  par  rétention 
avec  arrêt  partiel  ou  total  du  passage  dans  l’intestin 
des  éléments  biliaires. 

Les  troubles  intestinaux  dans  l’ictère  par  réten¬ 
tion  sont  les  suivants  :  ralentissement  de  la  tra¬ 
versée  intestinale  par  défaut  de  stimulation  de  la 
fibre  lisse  et  par  suite  éonstipation.  Putréfactions 
intestinales  fréquentes  (Roger).  Moins  bonne  diges¬ 
tion  intestinale  des  sucres  et  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Stéarrhée  abondante. 

Caractères  particuliers  de  la  selle  d’insuffisance 
biliaire  : 

Selle  graisseuse,  d’aspect  moiré,  ^âle  ou  blanche, 
où  le  microscope  décèle  un  excès  d’acides  gras  non 
résorbés,  et  de  réaction  acide. 

Stéarrhée  et  hypustéatolyse  :  35  à  45  P-  100  des 
graisses  absorbées  sont  évacuées  avec  un  dédouble¬ 
ment  réduit  à  35,  4°  p.  <ob  (Muller,  René  Gaultier). 

Ce  déficit  biliaire  entraîne  l’absence  à  peu  près 
complète  des  hémoconies  dans  le  sang.  (Lemierre, 
Brûlé,  A.  Weil,  et  Laudat). 

Selle  acholique  :  le  réactif  de  Schmidt-Triboulet 
au  sublimé  acétique  montre  que  la  bilirubine  et  la 
stercobiline  sont  absentes. 

Ces  signes  coprologiques  si  nets  permettent  de 
distinguer  l’ictère  par  obstacle  biliaire  pur  de  l’ic¬ 
tère  par  insuffisance  biliaire  et  pancréatique  asso¬ 
ciées,  soit  par  un  obstacle  au  niveau  de  l’ampoule 
de  Vater  :  cancer  de  la  tête  du  pancréas  le  plus  fré¬ 
quemment  :  dans  ces  cas  la  stéarrhée  et  l’hypostéa- 
tolyse  sont  plus  marquées  encore  :  90  p.  100  des 
caisses  sont  évacués,  dont  1 1  p.  100  seulement  sont 
édoublés. 

De  plus,  dans  çes  cas,  le  tubage  duodénal  mon¬ 
trera  par  l’analyse  des  ferments  et  la  recherche  et 
le  dosage  des  éléments  chimiques,  la  rétention 
simultanée  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique. 

L’ensemble  des  ictères  dus  à  une  maladie  du  foie, 
ictères  infectieux  ou  toxiques,  ictères  complets  ou 
dissociés  (dont  la  rétention  porte  sur  les  sels  bi¬ 
liaires)  s’accompagnent  aussi  de  troubles  intestinaux 
et  aux  troubles  du  déficit  biliaire  qui  existent  au 
prorata  de  la  rétention  biliaire  s’ajoutent  les  consé¬ 
quences  de  l’infection  intestinale  produite  par  voie 
descendante.  Dans  l’ictère  infectieux  bénin,  dès  la 
phase  préictérique,  au  cours  et  au  décours  des 
divers  ictères  infectieux  ou  toxigues  les  troubles 
intestinaux,  diarrhée  au  constipation  opiniâtre, 
selles  putrides  ou  au  moins  fétides  sont  de  pair 
avec  les  malaises  gastriques. 

Dans  une  variété  rare,  Tictère  pléiochronique,  la 
selle  est  bilieuse  par  défaut  de  transformation  de  la 
bilirubine,  par  suite  d’une  traversée  trop  rapide. 
Enfin  l’ictère  hémolytique  qui  n’entraîne  aucune 
rétention  de  sel  biliaire,  ne  s’accompagne  d’aucune 
modification  de  l’absorption  intestinale  des  graisses 
à  l’épreuve  des  hémoconies  (Lemierre  et  Brulé). 
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,  Troubles' ET  manifestations  intestinales  de  la 
LiTpiASE  BILIAIRE.  —  Si  les  symptooies  gastriques  de 
la  ïitliiase  biliaire  et  des  cholécystites  sont  les  plus 
importants,  bien  souvent  ils  sont  associés  à  des 
troubles  intestinaux,  réalisant  la  forme  gastro-intes¬ 
tinale.  Nous  retiendrons  ici  ces  derniers  : 

Nous  mentionnerons  d’abord  les  troubles  méca¬ 
niques  dus  à  l’élimination  au  niveau  de  l’intestin 
d’un  ou  plusieurs  calculs  déterminant  l’ileus 
biliaire,  accident  rare  ou  une  compression  du  cæco- 
a^cendant  avec  œdeme  ;  fait  signalé  par  Carnot  et 
Libert  où  des  calculs  enchatonnés  avaient  comprimé 
une  branche  de  la  veine  porte  et  secondairement  le 
côlon  droit.  La  lithiase  biliaire  retentit  sur  l’intestin 
beaucoup  plus  fréquemment  de  la  façon  suivante  : 
constipation  simple  ou  alternative  de  diarrhée  et  de 
constipation,  colite  glaireuse  ou  muco-membra- 
neuse,  phénomène  de  la  diarrhée  prandiale  décrite 
par  Linossier  d’abord  chez  les  lithiasiques  hépa¬ 
tiques.  Si  ce  phénomène  pathologique  ne  relève  pas 
de  cette  seule  cause  et  témoigne  fréquemment  d’une 
susceptibilité  particulière  du  côlon  (Carnot),  il  est 
souvent  lié  à  la  lithiase,  ainsi  que  l’a  vu  le  premier, 
le  médecin  de  Vichy  :  au  cours  du  repas  ou  immé- 
diatefnent  après,  la  crise  éclate  :  c’est  une  douleur 
épigastrique  ou  vésiculaire  accompagnée  d’angoisse, 
et  bientôt  -Suivie  d’une  tranchée  intestinale  avec 
besoin  impérieux  d’aller  à  la  selle  avec  débâcle 
diarrhéique,  quelquefois  débâcle  de  bile  pure. 

_  pe  P  us,  la  lithiase  peut  s’accompagner  d’hémor¬ 
ragies  intestinales  dont  la  pathogénin  est  diverse  et 
la  constatation  souvent  troublante  en  clinique  Korte 
avait  signalé  l’hémorragie  intestinale  prémonitoire 
de  l’occlusion  intestinale  et  la  précédant  de  loin. 
Morisset,  dans  des  conditions  analogues,  un  nié- 
læna  :  ce  sont  les  faits  rares.  Mais  en  dehors  de 
cette  complication,  Gilbert,  Lereboullet,  Chauffard, 
d’autres  auteurs  avaient  observé  des  hémorragies 
intestinales  au  cours  de  la  lithiase.  Ewald,  Fel- 
dhern  invoquaient  un  processus  septique,  on  les 
mit  sous  le  compte  de  l’altération  du  sang,  la  bile 
étant  hémolytique,  surtout  par  ses  sels. 

Nous  savons  niaintenant  que  ces  hémorragies 
relèvent  soit  d’une  simple  duodénite  érosive  ou 
congestive  (Chaulfard),  l’inflammation  partie  de  la 
vésicule  a  entraîné  de  la  périduodénite,  puis  la 
duodénite,  soit  d’un  ulcère  véritable  du  duodénum, 
dû  à  l’hyperchlorhydrie  si  fréquente  dans  la  lithiase. 
Kehr,  Hartmann  avaient  signalé  la  coexistence  de 
l’ulcère  du  duodénum  et  d’une  cholécystite  lithia- 
si(jue.  Hadgdes,  Staw  ont  apporté  depuis,  le  pre¬ 
mier  18  observations,  le  second  4  Ou  i  ulcus  duo- 
dénal  était  associé  à  une  lithiase  fruste  ou  confir¬ 
mée  :  pour  ces  auteurs,  l’ulcus  latent  du  duodénum 
serait  une  détermination  fréquente  de  la  lithiase  ; 
en  dehors  de  toute  lésion  inflammatoire  et  voisinage, 
il  semble  que  les  toxines  d’origine  hépatique  ont 
une  action  directe  sur  la  muqueuse  intestinale  et 
ses  vaisseaux. 

Lés-  cirrhoses..  —  Dans  la  cirrhose  veineuse  de 
Daënrièc'-r.  G'  A  la  période  'préasc.itique,  Te  malade 
ressent 'clés  troublés' intestinaux,  inet'éorîçme  abdo¬ 
minal,  alternatives  de  diarrhées  et  de  constipation; 

2^  quand  l’ascite  s’est  produite,  les  symptômes 
intestinaux  relèvent  à  la  fois  de  l’hypertension  por- 
tulé-.  :  hémorroïdes,  hémorragie  intestinale,  diar- 
rh'éé.  rhecaniqué  cle.J.  Monges,  sans  aucun  signe  de 
colite  Ài  d’insuffisance  digestive,  et  de  l’altération 
hépatiqüe  progressive  :  coliques,  selles  alternative¬ 


ment  diarrhéiques  ou  trop  dures,  peu  colorées  et 
putrides  par  hypocholie. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  ou.  ma- 
ladie  de  Hanot,  au  contraire,  les  troubles  gastro- 
intestinaux  sont  dus  le  plus  souvent  à  une  exagéra¬ 
tion  de  la  fonction  biliaire  :  boulimie,  crises  d’entë- 
rite  muco-membraneuse  avec  flux  biliaire,  hyper¬ 
coloration  des  matières  :  au  cours  des  poussées 
fébriles  de  cette  affection.  Lereboullet  et  Chauffard 
ont  cependant  observé  la  décoloration  des  ma¬ 
tières  avec  stéarrhée  et  hypostéatolyse  au  chimisme 
fécal. 

Dans  le  foie  cardiaque,  les  troubles  intestinaux 
ont  aussi  leur  part  avec  les  signes  gastriques,  ils 
sont  souvent  les  premiers  à  paraître  :  météorisme 
abdominal,  diarrhée  toxique  avec  diarrhée  séreuse 
par  transsudation  du  sérum  à  travers  les  capillaires 
de  l’intestin. 

Syphilis  hépatique.  —  Syphilis  héréditaire  pré¬ 
coce  :  la  forme  hépato-spléno-intestinale  est  la  plus 
fréquente  :  les  troubles  digestifs  sont  très  accusés, 
vomissement  alimentaire  ou  bilieux,  alternative  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

La  syphilis  hépatique  acquise  ou  scléro-gommeuse 
donne  lieu  à  son  début  et  à  sa  période  d’état  à  des 
accès  de  diarrhée  ou  même  à  une  diarrhée  chro¬ 
nique  dont  est  cause  la  dégénérescence  amyloïde 
de  la  muqueuse  intestinale. 

Il  est  un  certain  nombre  d’états  pathologiques 
intestinaux  consécutifs  à  une  perturbation  ou  à  une 
altération  hépatique.  Nous  les  étudierons  dans 
l’ordre  suivant  : 

1“  Certaines  dyspepsies  intestinales  ou  dyspep¬ 
sies  de  l’intestin  grêle. 

2”  Un  certain  nombre  de  troubles  mécaniques 
intestinaux. 

3“  Un  groupe  de  colites  proprement  dites  ou 
affections  du  gros  intestin. 

1“  Les  DYSPEPSIES  intestinales  d’origine  hépa¬ 
tiques  ;  nous  désignons  bien  sous  le  nom  de  dys¬ 
pepsie  une  simple  viciation  du  travail  d’élaboration 
ou  d’absorption  qui  se  poursuit  normalement  au 
niveau  du  grêle,  sans  aucune  lésion  anatomique  de 
cetie  portion  du  tube  digestif. 

Ainsi  que  l’ont  écrit  Loeper  et  Esmonet,  la  dys¬ 
pepsie  est  globale  et  plus  encore  au  niveau  de  ce 
segment  digestif  où  la  réunion  des  sucs  si  intimes 
et  leur  réaction  réciproque  rend  si  étroite  la  syner¬ 
gie  de  fonction  et  par  suite  la  sympathèse. 

Cependant,  on  peut  isoler  la  dyspepsie  biliaire  et 
en  reconnaître  l’expression  dans  les  variétés  sui¬ 
vantes,  : 

a.  La  dyspepsie  duodénale  :  si  la  bile  est  sécrétée 
en  quantité  insuffisante,  le  défaut  d’alcalinisation 
du  chyme  entraînera  un  déficit  des  sécrétions  pan¬ 
créatiques  et  intestinales  et  par  suite  une  dyspepsie 
à  prédominance  biliaire  ou  à  prédominance  pan¬ 
créatique  (R.,  Gaultier).  La  dyspepsie  duodénale  â 
prédominance  biliaire  s’accompagne  de  douleur  de 
siège  périombilical  avec  irritation  hépatique  de  deux 
à  trois  heures  après  le  repas  avec  anorexie  pour  la 
viande  et  les  graisses,  de  météorisme  abdominal, 
de  constipation  avec  selles  décolorées  par  absence 
de  bile,  quelquefois  de  selles  diarrhéiques  grais¬ 
seuses  (par  retentissement  sur  la  fonction  pancréa¬ 
tique). 

Cette  dyspepsie  duodénale,  à  forme  biliairè,  .se 
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rencontre  quelquefois  de  façon  transitoire,  après 
l’opération  de  la  gastro-entérostomie. 

b.  La  dyspepsie  de  l'intestin  grêle  tout  entier  avec 
troubles  de  l’élaboration  et  de  l’absorption. 

L’insuffisance  biliaire  a  produit  une  mauvaise 
digestion  des  graisses  de  l’amidon  et  même  des 
fibres  musculaires  dont  témoigne  l’examen  micros¬ 
copique  ou  le  dosage  chimique  des  fèces.  Les  selles 
sont  putrides,  avec  surproduction  d’indol,  scatol  et 
autres  corps  aromatiques. 

De  plus,  la  fraction  des  aliments  qui  ont  été  ame¬ 
nés  à  leur  terme  de  désintégration  est  troublée  par 
une  modification  de  la  tension  intestinale  qui  est 
trop  élevée  en  cas  d’insuffisance  biliaire.  Les  sels 
biliaires  ayant  la  propriété  de  l’abaisser  (Billard  et 
Portier).  ,  ,  . 

A  côté  de  ces  dyspepsies  par  hypofonctionnement 
biliaire,  il  semble  à  Loeper  qu’il  faut  admettre  une 
dyspepsie  par  hyperfonctionnementau  moins  hyper¬ 
sécrétion  biliaire.  Cet  auteur  l’a  observé  dans  la 
première  phase  de  la  tuberculose  pulmonaire.  11 
s’agit  alors  de  débâcles  biliaires,  selles  très  liquides, 
alcalines,  de  couleur  vert  foncé  où  l’on  ne  retrouve 
pas  de  débris  alimentaires,  mais  une  très  grande 
quantité  de  pigments  biliaires. 

Dans  ce  chapitre  encore  confus  des  dyspepsies 
intestinales  où  l’estomac  et  l’intestin  et  leurs 
glandes  annexes  (foie  et  pancréas)  ont  chacun  leur 
part,  le  foie  occupe  une  place  importante  que  nous 
avons  tâché  de  délimiter. 

Troubles  mécaniques  intestinaux  d’origine  hépa¬ 
tique.  —  Si  le  foie  a  une  action  si  importante  sur  la 
tension  vaseulaire  abdominale,  nous  devons  consta¬ 
ter  les  contre-coups  de  son  altération  au  niveau  de 
la  circulation  intestinale,  et  il  semble  bien  que  les 
maladies  du  foie  jouent  un  rôle  dans  les  atonies  et 
les  ptoses  de  l’intestin  accompagnant  le  plus  sou¬ 
vent  l’hypotension  abdominale. 

Pour  Fr.  Glénard,  le  foie  jouerait  un  rôle  prédo¬ 
minant  dans  cette  atonie  et  l’eniéroptose  :  «  La 
perturbation  du  foie  est,  dit-il  le  premier  anneau  de 
la  chaîne  pathogénique  :  Tentéroptose  secondaire 
est  la  conséquence  directe  de  la  sténose  colique 
produite  par  la  perturbation  fonctionnelle  du  foie.  » 
R.  Glénard  reprenant  cette  pathogénie,  invoque 
plusieurs  facteurs  :  l’insuffisante  stimulation  de  la 
musculature  intestinale  par  l’hyposécrétion  biliaire, 
l’action  mécanique  de  l’hypertrophie  du  foie  sur 
l’angle  droit  du  côlon,  et  le  retentissement  de  l’hypo¬ 
tension  hépatique  sur  la  circulation  intestinale  d’où 
flaccidité  de  la  tunique  intestinale  et  prédisposition 
à  la  ptose.  Rouzaud  et  Glénard  établissent  par  les 
procédés  les  plus  précis  du  laboratoire,  étude  de  la 
glycémie  de  l’urée  sanguine,  du  coefficient  uréo- 
sécrétoire  de  l’azote,  sanguin  résiduel,  de  la  choles- 
térinémie  et  de  la  bilirubinémie,  l’existence  de  Tin- 
suffisance  hépatique  chez  vingt-quatre  entéropto- 
siques. 

Et  l’examen  clinique  nous  a  permis  d’incriminer, 
chez  un  nombre  assez  élevé  de  ptosés  intestinaux, 
un  déficit  hépatique  que  les  recherches  biochimiques 
ont  souvent  confirmé. 

Cependant,  nous  croyons  que  les  relations  des 
ptoses  intestinales  ou  gastro-intestinales  avec  Tétat 
du  foie  sont  plus  complexes  ;  d’une  part,  il  est  cer¬ 
tain  que  toutes  les  ptoses  ne  sont  |)as  liées  à  une 
altération  primitive  de  cet  organe  et  relèvent  de 
causes  très  variées  :  asthénies  congénitales,  insuffi¬ 
sances  endocriniennes,  maternités  successives. 


psychasthénie,  d’autre  part,  il  existe  des  entéro- 
ptoses,  associées  souvent  à  la  ptose  rénale  droite, 
qui  peuvent  s’accompagner  secondairement  de 
ptose  hépatique  partielle  ou  totale  (un  ou  deux  lobes), 
chute  en  languette,  leur  cause  est  dans  le  défaut  de 
soutien  de  la  masse  graisseuse  et  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Troubles  mécaniques  intestinaux  par  périhépatite, 
—  Les  lésions'de  périhépatite  et  de  péricholecystite 
(Tripier  et  Paviot)  peuvent  entraîner  une  sympto¬ 
matologie  intestinale  presque  exclusive,  par  suite 
des  adhérences  entre  la  face  inférieure  du  foie  et 
le  duodénum  ou  l’angle  du  côlon  et  la  parüe  droite 
du  transverse.  Dans  le  premier  cas,  les  lésions  réa¬ 
lisent  un  syndrome  duodénaL:  douleur  très  tardive 
après  le  repas  ;  à  la  radioscopie,  fixité  anormale  du 
genu  duodénal  supérieur,  déformé  et  rétréci  et 
retard  dans  l’évacuation  du  contenu  gastrique.^  Dans 
le  second  cas  :  crises  de  constipation  avec  gêne  et 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  gargouillement 
et  dilatation  douloureuse  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant.  La  radioscopie  montre  la  surélévation  et 
la  fixité  anormale  de  l’angle  droit  et  de  la  première 
partie  du  transverse  qui  suit  la  face  inférieure  du 
foie  et  se  déplace  avec  lui  dans  le  mouvement  res¬ 
piratoire,  la  dilatation  cæco-colique,  le  petit  calibre 
du  côlon  transverse  et  le  retard  du  passage  du 
repas  opaque  dans  le  côlon  gauche. 

Dans  ces  cas,  les  signes  hépatiques,  subictère, 
urobilinurie  ne  font  que  se  surajouter  aux  troubles 
intestinaux  prédominants,  l’obstacle  au  cours  des 
matières. 

Troubles  coliques  et  colopathies  d’origine  hépa¬ 
tique.  —  Nous  avons  déjà  mentionné  parmi  les 
symptômes  intestinaux  qui  se  produisent  au  cours 
soit  de  l’insuffisance  hépatique  soit  des  diverses 
affections  du  foie  de  grands  symptômes,  tels  que  la 
constipation  Ou  la  diarrhée  qui  traduisent  une  per¬ 
turbation  des  fonctions  coliques,  mais  il  s’agissait 
de  troubles  épisodiques.  Nous  envisagecns  mainte¬ 
nant  et  pour  clore  cette  partie  de  notre  étude  les 
colopathies  en  apparence  autonoines  qui  relèvent, 
en  réalité,  d’une  altération  du  foie.  Le  terme  de 
colite  est  bien  vague  et  la  démarcation  bien  peu 
sensible  entre  le  simple  trouble  fonctionnel,  dys¬ 
pepsie  colique  de  Enriquez  et  l’inflammation  de  la 
muqueuse  même  du  côlon,  que  traduirait  le  terme 
de  colite.  En  réalité,  c’est  la  présence  du  mucus, 
c’est  la  myxorrée  de  Roger  qui  est  la  signature  de 
Tétat  pathologique  du  côlon  et  nous  les  grouperons 
sous  le  terme  général  de  colopathie. 

La  maladie  du  foie  peut  conduire  à  la  colopathie 
pour  lés  raisons  suivantes  : 

1°  La  diminution  ou  Fabsence  de  la  bile  augmente 
l’action  de  la  mucinase  de  Roger  ou  ferment  coagu¬ 
lant  de  mucus,  la  bile  ayant  une  fonction  anticoa- 

même  l’insuffisance  biliaire  diminue  le  péri- 
taltisme  intestinal  et  favorise  la  stase  prolongée, 
cause  elle-même  d’infection  ou  de  putréfaction 

excessives.  •  i  i  ü  • 

3“  La  diminution  ou  la  suppression  de  |a  fonction 
antitoxique  du  foie  est  une  des  causes  primordiales 
de  la  colite.  C’est  le  foie  qui  transforme  les  produits 
anatomiques  toxiques  provenant  delà  put  éfaclion 
intestinale  des  protéiques  :  corps  phénoliques, 
phényliques,  et  indoliques,  il  les  sulfo-conjugue  et 
transforme  l’ammoniaque  en  urée.  Son  mauvais 
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fonctionnement  rend  incomplète  la  neutralisation 
de  ces  poisons. 

4“  On  peut  encore  ajouter  que  la  mauvaise  élabo¬ 
ration  du  chyme  dans  l’intestin  grêle,  la  dyspepsie 
intestinale,  déjà  mentionnée  et  elle-même  d’origine 
hépatique  pour  une  grande  part,  retentit  sur  le 
gros  intestin  par  l’irritation  d’un  chyme  insuffisam¬ 
ment  préparé. 

Nous  retrouverons  cétte  origine  hépatique  d’un 
certain  nombre  de  colopathies  chez  le  nourrisson, 
chez  l’enfant,  chez  l’adulte. 

Chez  le  iiourrisson.  —  Certains  cas  d’intolérance 
lactée  ont  été  rapportés  à  une  insuffisance  hépa¬ 
tique,  mais  surtout  la  diarrhée  graisseuse  des  nour¬ 
rissons  doit  être  rattachée  à  l’hypohépatie  et  à  l’in¬ 
suffisance  pancréatique  (Marfan),  selles  blanches  ou 
mastic. 

Chez  V enfant.  —  La- solidarité  fonctionnelle  est 
plus  étroite  encore  chez  lui  que  chez  l’adulte  et  l’in¬ 
suffisance  hépatique  peut  donner  lieu  à  des  mani¬ 
festations  diverses  du  côté  de  l’intestin. 

C’est  la  réaction  de  Schmidt,  modifiée  par  Tribou- 
let,  au  sublimé  acétique  qui  a  permis  de  bien  étu¬ 
dier  la  transformation  de  la  bilirubine  en  stercobi- 
line  et  les  résultats  de  la  digestion  intestinale,  en 
même  temps  que  l’examen  microscopique  rensei¬ 
gnait  sur  la  digestion  des  graisses. 

L’enfant,  dont  le  foie  est  insuffisant,  qui,,  nourris¬ 
son,  a  quelquefois  présenté  la  diarrhée  graisseuse, 
présente  les  troubles  suivants  : 

i"  La  constipation  simple  avec  selles  décolorées, 
abondantes  ou  graisseuses,  fétides,  hémorroïdes 
fréquemment. 

i"  La  colite  elle-même  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  mucus  coagulé  avec  selles  anormales  : 
tantôt  matières  dures  sèches,  d’odeur  putride,  tan¬ 
tôt  selles  diarrhéiques  à  caractère. 

Les  troubles  gastriques  sont  constants,  l’enfant 
accuse  des  douleurs  périombilicales  pendant  sa 
digestion,  son  cæcum  est  dilaté  et  gargouillant.  Le 
foie  est  augmenté  de  volume. 

Ces  colites  sont  aiguës  :  au  cours  des  maladies 
fébriles  par  atteinte  du  foie  au  cours  de  Tinfecuon 
(Nobécourt  et  Marfan),  le  plus  souvent  chroniques  : 
l’enfant  atrophique  atteint,  soumis  à  une  mauvaise 
hygiène  alimentaire. qui  a  fini  par  léser  une  cellule 
hépatique  fragile. 

3°  L’enfant  peut  présenter  une  diarrhée  verte, 
biliaire  et  acide  par  hypercholie,  passé  biliaire  chez 
les  parents,  cholémie  familiale  de  Gilbert  et  Lere- 
boullet. 

4“  Certaines  manifestations  pathologiques  non 
intestinales,  mais  parallèles  à  elles  et  d’origine  ali¬ 
mentaire,  témoignent  de  la  même  insuffisance  du 
foie  :  urticaire  à  répétition,  accidents  anaphylac¬ 
tiques.  Chez  ces  enfants  anaphylactiques,  intolé¬ 
rants,  l’insuffisance  hépatique  est  la  règle. 

■Chez  l'adulte.  —  Les  colites  ont  des  causes  beau- 
, coup  plus  nombreuses  dans  leurs  formes  chro¬ 
niques. 

1“  La  constipation  simple  par  insuffisance  hépa¬ 
tiques  son  existenee  bien  établie.  Les  expériences 
de  Hallion  et  Nepper,  leur  application  à  la  thérapeu¬ 
tique  par  Bensaude  et  Vicente  ont  confirmé  le  fait 
physiologique  constaté  par  Claude  Bernard,  puis 
étudié  par  Carnot  que  la  bile  est  l’excitant  naturel 
des  contractions  péristaltiques  de  l’intestin.  La 
constipation  qui  est  de  règle  dans  l’ictère  par  réten¬ 


tion,  la  congestion  du  foie,  la  lithiase  Hépatique  est, 
dans  un  nombre  important  de  cas,  le  seul  symptôme 
à  trahir  l’existence  d’un  foie  indolent  et  torpide 
(Bensaude). 

2“  L’entéro-colite  muco-membraneuse.  Si  l’on  ne 
peut  invoquer  une  cause  unique  de  cette  affection  si 
fréquente  qui  n’est,  en  réalité,  qu’un  syndrome,  le 
foie  joue  certainement,  dans  sa  production,  un  rôle 
important.  Nous  avons  rappelé  le  mécanisme  établi 
par  Roger  de  la  formation,  de  la  muco-membrane, 
quel  que  soit  l’état  de  l’intestin  lui-même.  Sans 
admettre  formellement  la  filiation  des  troubles,  telle 
que  la  concevait  R.  Glénard,  l’hépatisme, conduisant 
à  l’entéroptose  et  celle-ci  se  compliquant  de  colite, 
la  part  exclusive  ou  dominante  du  foie  dans  jbeau- 
coup  de  faits  de  colopathie  chronique,  forme  de 
constipation  tenace  avec  débâcles  diarrhéiques  ou 
forme  diarrhéique  vraie,  pourra  être  établie  sur  les 
constatations  suivantes  :  modification  de  volume  du 
foie  :  hypertrophié  ou  diminué  de  volume,  mais 
douloureux  au  palper. 

Syndrome  urinaire  en  rapport  avec  un  mauvais 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  :  diminution 
de  l’urée,  abaissement  du  rapport  urologique,  uro- 
bilinurie,  indicanurie,  abaissement  du  rapport  des 
sulfates. 

Signes  de  laboratoire  traduisant  l’insuffisance  des 
fonctions  protéopexiques  ou  glycogéniques  du  foie, 
argument  thérapeutique  :  la  stimulation  hépato¬ 
biliaire  est  bien  souvent  le  meilleur  traitement  de 
la  colite  muco-membraneuse. 

Conclusions.  —  Les  relations  embryologiques 
étroites,  les  rapports  anatomiques  plus  étroits 
encore,  l’interdépendance  vasculaire  et  nerveuse, 
lès  synergies  fonctionnelles  intimes,  influence  de 
l’intestin  dans  la  formation  de  la  bile  (transforma¬ 
tion  de  la  bile  dans  l’intestin),  relations  entre  la 
formation  de  la  cholestérine  et  des  sucsbiliaires,  etc., 
font  pressentir  les  relations  pathologiques  intimes 
qui  existent  entre  le  foie  et  l’intestin  et  dont  nous 
ne  connaissons  sans  doute  qu’une  partie. 

Retentissements  hépatiques  des  affections  intesti¬ 
nales  {sympthèses  entéro-hépatiques)  : 

Ils  se  manifestent  de  la  manière  la  plus  éclatante 
dans  les  hépatites  amibiennes  avec  ses  variétés 
aujourd’hui  connues.  Mais  ils  apparaissent  de  plus 
en  plus  nombreux  et  variés  dans  les  maladies  chro¬ 
niques  du  côlon,  chez  les  constipés  du  côlon  droit, 
chez  les  dilatés  du  cæcum,  etc.  Ils  vont  de  la  petite 
insuffisance  hépatique  de  la  congestion  du  foie,  à 
l’hépatite,  à  la  cholécystite  aiguë,  aux  abcès  du  foie 
et.  à  la  périhépatite  (syndrome  entéro-hépatique  de 
Brulé  et  Gai’ban).  Les  relations  de  l’appendicite  et 
des  lésions  hépatiques  sont  bien  connues  aujour¬ 
d’hui  :  lésions  toxi-infectieuses  de  l’appendicite  aiguë 
et  chronique,  association  appendiculo-cystique  et 
enfin  relations  de  l’appendicite  et  de  la  lithiase 
biliaire. 

Nous  retenons  donc  comme  les  plus  fréquentes  : 

I  amibiennes, 
coliques  droites, 
appendiculaires, 
lithiasiques. 

b.  Les  troubles  intestinaux  d’origine  hépatique 
[sympatheses  hépato-intestinales) . 

Ils  se  rencontrent  en  clinique  dans  deux  ordres 
de  faits,  l’origine  hépatique  étant  manifeste  ou 
latente. 
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i»  Nous  trouvons  ici  les  troubles  intestinaux  ;  | 

a.  Dans  l’ictère  où  l’on  doit  distinguer  les  trou¬ 
bles  dus  à  la  déficience  biliaire  et  ceux  qui  relèvent 
de  l’infection  secondaire  descendante  de  l’intestin. 

b.  Dans  la  symptomatologie  intestinale  commune 
aux  diverses  affections  hépatiques  :  cirrhoses  di¬ 
verses,  foie  cardiaque,  syphilis  hépatique,  etc. 

c.  Dans  là  lithiase  biliaire  où  il  convient  de  signa¬ 
ler  la  duodénite  érosive  et  congestive  de  Chauffard 
et  l’ulcus  duodén'al,  à  côté  des  troubles  mécaniques 
et  secrétoires. 

2“  Les  troubles  intestinaux  relevant  d’une  origine 
hépatique  latente  se  rencontrent  : 

a.  Dans  la  petite  insuffisance  hépatique  si  fré¬ 

quente  sous  ses  formes  obscures  à  symptomatologie 
intestinale.  .  1  - 

b.  Dans  les  dyspepsies  intestinales  d  origine  hépa¬ 
tique  par  hypo  ou  par  hyperhépatie  (Loeper). 

c.  Dans  les  troubles  mécaniques  de  l’intestin 

d’origine  hépatique,  ceux  de  la  ptose  et  ceux  de  la 
périhépatite.  ...  , 

d.  Dans  les  colopathies  d’origine  hépatique  rele¬ 
vant  de  l’insuffisance  biliaire,  de  la  suppression  de 
la  fonction  antitoxique  du  foie  et  de  la  mauvaise 
élaboration  du  chyme  dans  l’intestin  grêle.  'Nous 
avons  vu  que  ces  colopathies  hépatiques  se  pré¬ 
sentent  avec  des  caractères  différents  chez  le  nour¬ 
risson,  chez  l’enfant,  chez  l’adulte. 

Nous  retenons  comme  les  plus  fréquents  : 

Les  sympathèses  hépato-intestinales  latentes  ou 
non  de  l’ictère,  —  des  affections  hépatiques  chro¬ 
niques,  —  de  la  lithiase  biliaire,  —  de  la  petite 
insuffisance  hépatique,  —  des  dyspepsies  intesti¬ 
nales,  —  des  troubles  mécaniques  de  l’intestin, — 
des  colopathies  d’origine  hépatique. 

Nous  terminerons  cet  exposé  par  une  remarque 
qui  fera  ressortir  toute  l’importance  et  toute  la  por¬ 
tée  pratique  de  la  question  à  laquelle  nous  avons 
consacré  cette  revue  générale. 

Dans  la  discrimination  que  le  clinicien  doit  éta¬ 
blir  en  face  d’une  sympathèse  entéro-hépatique,  les 
difficultés  surgissent  du  fait  même  de  l’étroite  union 
physio-pathologique  qui  unit  les  deux  organes.- 
Petite  insuffisance  hépatique  d’origine  intestinale  et 
symptomatologie  intestinale  de  la  petite  insuffisance 
hépatique  ;  trouble  hépatique  des  dyspepsies  intes¬ 
tinales  et  dyspepsies  intestinales  d’origine  hépa¬ 
tique  ;  troubles  hépatiques  d’origine  colique  et  colo¬ 
pathies  d’origine  hépatique. 

Toutes  les  ressources  de  la  technique  moderne 
devront  être  mises  en  œuvre  ici  pour  remonter  la 
chaîne  pathogénique. 

Mais  il  faut  se  souvenir  aussi  que  l’étroite  union 
physiopathologique  dont  nous  venons  de  parler  a, 
comme  conséquence  inévitable,  la  répercussion 
réciproque,  que  le  choc  en  retour  qui,  dans  les 
troubles  intestinaux  d’origine  hépatique,  par 
exemple,  amènera  des  perturbations  hépatiques, 
secondairement  d’origine  intestinale. 

C’est  donc  par  une  enquête  clinique  et  biologique 
complète  que  le  médecin  saura  distinguer  les  cas 
où  il  convient  de  traiter  le  foie,  pouf  soigner  Tin- 
testin,  ceux  où  il  faut,  au  contraire,  arrêter  les 
intoxications  ou  les  infecttons  intestinales  pour 
libérer  le  foie,  et  ceux  enfin,  les  plus  fréquents 
peut-être,  où  il  faudra  faire-  la  part  des  deux  vis¬ 
cères  dont  les  altérations  sont  trop  intriquées  pour 
qu’une  action  unilatérale  soit  suffisante. 
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Nouvelles  données  expérimentales  sur  la  prévention, 
le  traitement  et  Pétiologie  de  la  conjonctivite  aiguë  à 
bacilles  de  Weeks.  —  MM  Ch.  INicolle,  Paul  Durand  et 
Conseil  i  a  prophylaxie  delà  conjonctivite  aiguë  est  réali¬ 
sable  par  1  emploi  du  vaccin  et  du  sérum  spécifiques. 

Son  traitement  est  justiciable  de  l'action  de  ce  sérum.  Les 
auteurs  préparent  un  sérum  de  cheval  afin  d’éviter  la  toxicité 
du  sérum  de  mouton. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  dans  l’étude  et  la  prophylaxie, 
de  la  longue  persistance  du  bacille  de  "VS^eeks  virulent  sur  la 
conjonctive  après  guérison. 

La  dépense  de  fond  dans  le  diabète  pancréatique  expéri¬ 
mental  d  après  les  échanges  gazeux.  Action  de  l’insuline 
sur  cette  dépense  —  M  L.  Hedon.  Les  expériences  de  l’au¬ 
teur  sur  le  chien  raonirent  que  l’accroissement  de  la  dépense 
de  fond  après  la  pancréatectomie  totale  doit  dépendre  d’une 
augmentation  de  la  consommation  des  protéiques  et  des 
graisses  du  corps,  indépendante,  jusqu’à  un  certain  point, 
du  trouble  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

Diphtérie  aviaire  et  épithélioma  contagieux.  Etude 
expérimentale.  —  MM.  L.  Panissèt  et  J.  Verge. 

Recherches  expérimentales  et  anatomo-pathologiques 
sur  l’encephalite  enzootique  du  cheval  (maladie  de  Borna). 
—  MM.  Léon  Marchand  et  Raymond  Moussu. 

Bacille  tuberculeux  et  excipient  irrésorbable.  —  M.  H. 
Vallée,  poursuivant  les  recherches  qu’il  pratique  depuis 
190b,  sur  les  bovidés,  apporte  une  note  qui  a  pour  objet 
essentiel  l’étude  comparée  de  l’élimination  d’un  même  bacille 
tuberculeux  utilisable  comme  vaccin  selon  ses  diverses  con¬ 
ditions  d’inoculation. 

Les  expériences  qu’il  apporte  confirment  pleinement  les 
hypothèses  déjà  soutenues  par  l’auteur  au  sujet  de  l’inapti¬ 
tude  des  bovidés  à  la  réinoculation  et  elles  autorisent  l’expé¬ 
rimentation  de  la  méthode  au  dehors  du  laboratoire.  Elles 
révèlent  aussi  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  des  inoculations 
en  excipients  irrésorbables,  étude  que  M.  Vallée  poursuit 
avec  MM.  L.  Bazy  et  Rinjard,  tant  en  ce  qui  regarde  l’évolu¬ 
tion  des  infections  ralenties  et  leur  valeur  immunisante  que 
l’analyse  de  l’adaptation  ou  de  la  réadaptation  du  parasitisme 
d’espèces  non  pathogènes. 

Le  microbe  de  l’avortement  épizootique  (B.  abortus) 
vaccine  l’homme  et  le  singe  contre  Je  microbe  de  la  fièvre 
méditerranéenne  (M.  mélitensis).  —  M  Et  Bubnet.  Les 
expéri-nces  de  Fauteur  confirment  que  le  B.  abortus  n’est  pas 
pathogène  pour  l’homme  et  pour  le  singe  et  elles  établissent 
que  les  cultures  vivantes  de  ce  microbe  vaccinent  l’homme  et 
le  singe  contre  la  fièvre  méditerranéenne. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(•iANCI  DV  5  JANVIER  1924) 

Effet  d’une  ventilation  énergique  des  poumons  dans  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée.  —  MM.  Jean  Camus,  Piketty  et 
Gournay  ont  étudié  les  effets  d'une  ventilation  très  active 
des  poumons,  soit  à  l’aide  de  l’air  atmosphérique,  soit  à 
l’aide  d’oxygène  pur  au  cours  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone.  Us  ont  réalisé  la  ventilation  pulmonaire  à  l’aide  de 
l’appareil  Jean  Camus-Piketty  présenté  antérieurement  à 
l’Académie.  L'inioxication  ayant  été  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  ils  ont  au  début  et  pendant  le  traitement  parla  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  fait  une  série  de  prises  de  sang  pour  étudier 
les  variations  du  coefficient  d'empoisonnement.  Sous  l’in¬ 
fluence  d  une  ventilation  énergique,  le  gaz  toxique  est  éli¬ 
miné  rapidement,  et,  fait  imprévu,  la  ventilation  avec  l’air 
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amène  une  désintoxication  presque  aussi  rapide  que  celle 
obtenue  avec  l’oxygène  pur,  ,  . 

Dans  des  expériences  en  cours  ils  ont  vu  que  la  ventilation 
énergique  des  poumons  hâte  également  rélimination  de  l'éther 
après  emploi  de  cet  anesthésique. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Wallich  sur  la  protec¬ 
tion  des  enfants  du  premier  âge.  —  M.  Marfan,  après  un 
examen  critique  de  la  loi  Roussel  qui  exige  quelques  modifi¬ 
cations,  dans  une  analyse  très  serrée  et  très  documentée,  dis¬ 
cute  certains  points  de  ce  rapport.  Après  avoir  fourni  quel¬ 
ques  statistiques  très  probantes  sur  la  mortalité  des  enfants 
du  premier  âge  séparés  de  leurs  mères,  M.  Marfan  exprime 
le  regret  que  ces  stati.-tiques  ne  soient  pas  plus  exactes,  plus 
nombreuses  et  ne  puissent  aussi  être  soumises  à  un  contrôle 
plus  rigoureux.  Tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  cer¬ 
taines  pouponnières,  il  émet  à  leur  sujet  certaines  critiques 
qui  prouvent  que  tout  n’y  est  pas  parfait.  Il  y  a  deux  variétés 
de  pouponnières,  les  unes  avec  nourrices,  les  autres  sans 
nourrices  et  où  les  enfants  sont  soumis  à  l’allaiiement  arti¬ 
ficiel.  Or,  dans  ces  dernières,  on  constate  une  mortalité  pou¬ 
vant  s’élever  jusqu’à  40  p.  100. 

Cette  mortalité  peut  s’expliquer  par  plusieurs  causes, 
d’abord  par  1  allaitement  artificiel,  puis  par  la  contagion, 
enfin  par  l’insuffisance  des  soins  d’hygiène  résultant  de  l’in¬ 
suffisance  des  infirmières  chargées  des  soins  de  ces  enfants. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  du  défaut  des  soins  maternels.  On 
peut  aussi  invoquer  l’argument  relatif  aux  filles-mères  dont 
beaucoup  abandonnent  volontairement  leur  enfant.^  C’est  là 
une  question  d’ordre  moral  dont  l'Académie  n’a  pas  à 
s’occuper. 

M.  Marfan  présente  les  mêmes  objections  au  placement  des 
enfants  à  la  campagne.  Si  celui-ci  s’impose  dans  le  but  de 
séparer  l’enfant  d’une  mère  tuberculeuse,  pour  tous  autres 
cas  ce  placement,  malgré  les  avantages  de  l’air  de  la  cam¬ 
pagne,  ne  saurait  justifier  la  séparation  de  la  mère. 

La  vigoureuse  argumentation  de  M.  Marfan,  présentée 
avec  un  talent  et  une  autorité  incontestables,  ainsi  d’ailleurs 
que  l’a  reconnu  M.  Léon  Bernard  qui  lui  a  succédé  à  la  tri¬ 
bune,  a  été  écoutée  dans  un  grand  silence  et  semble  avoir 
beaucoup  frappé  l’Académie. 

M.  Léon  Bernard  s’associe  complètement  aux  regrets 
exprimés  par  le  rapporteur  relativement  aux  lacunes  des 
statistiques.  Les  statistiques  sanitaires  sont  toutes  impar¬ 
faites,  faute  de  méthode  et  d’une  organisation  spéciale.  Il 
serait  utile  de  demander  la  création  de  celle-ci  et  l’incorpo¬ 
ration  au  projet  de  révision  de  la  loi  de  1902  d’un  article 
attribuant  les  statistiques  sanitaires  aux  services  départe¬ 
mentaux  d’hygiène  résultant  du  nouveau  texte  légal. 

Les  remèdes  proposés  par  M.  'Wallich  pour  combattre  les 
efiets  de  la  séparation  progressive  de  la  mère  et  de  l’enfant 
ainsi  que  di*  la  raréfaction  des  nourrices  au  sein  paraissent, 
au  moins  pour  quelques-uns,  illusoires.  M.  Léon  Bernard  n  a 
pas  confiance  dansl’enseignement  de  la  puériculture  et  la  dis¬ 
tribution  d’un  matériel  de  stérilisation  du  lait  aux  nourrices. 
Il  convient  de  tracer  un  programme  d’ensemble  de  protection 
des  enfants  séparés. 

Ceux-ci  relèvent  de  deux  types  de  placement,  la  poupon¬ 
nière  et  le  placement  familial  surveillé  ou  centre  d’élevage. 
Pour  le  premier,  M.  Wallich  a  remarquablement  tracé  et 
réalisé  les  perfectionnements  qui  en  réduisent  les  incon¬ 
vénients. 

Quant  aux  centres  d’élevage,  l’orateur  estime  qu’ils  doi¬ 
vent  comporter  un  dispensaire  pourvu  d’une  distribution  de 
biberons  préparés  et  d’une  infirmerie. 

C’est  sur  l’emploi  de  ces  deux  types  de  placement  que 
M.  Bernard  se  sépare  de  M.  Wallich  ;  il  estime'  que  le  place¬ 
ment  familial  surveillé' doit  être  4csj;iné  aux  enfants  sains,  et 
qu’au  contraire  ceux-ci  ne  doivent  qu,’exceptionnellement 
aller  dans  les  pouponnières,  lesquelles  doivent  être  réservées 
aux  nourrissons  débiles,  hypotrophiques,  ou  présentant  des 
désordres  d’alimentation,  de  constitution  ou  de  développe¬ 
ment. 

D’ailleurs  il  ne  faut  pas  accepter  la  séparation  comme  une 
conséquence  inéluctable  de  l’organisation  sociale  actuelle  du 
travail.  Un  ensemble  de  mesures  visant  la  protection  mater¬ 
nelle  à  côté  de  la  protection  infantile  parviendrait  sans  doute 
à  réduire  le  nombre  des  séparations. 


67 


Classification  des  maladies  mentales.  —  M.  Maurice  de 
Fleury  adopte  la  classification  d’Achille  Delmas  qui  oppose 
aux  psychoses  accidentelles,  toxi-infectieuses,  irrégulières  et 
chaotiques  en  leurs  manifestations,  les  psychoses  constitu¬ 
tionnelles,  héréditaires,  sans  lésions,  admirablement  systé¬ 
matisées,  véritables  maladies  du  caractère  psychoses  pures. 

Le  danger  des  tétines.  —  M.  Balthazard,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Duvin,  communique  un  fait  de  suffocation  acci¬ 
dentelle  chez  un  enfant  de  quatre  mois  qui  en  prenant  son 
biberon  en  a  avalé  la  tétine.  En  cherchant  à  la  retirer  de  sa 
bouche,  les  parents  n’ont  fait  que  l’enfopcer  davantage.  L’en¬ 
fant  fut  aussitôt  pris  de  râle  et  succomba  en  quelques  minutes. 
La  tétine,  en  comprimant  le  corps  cricoïde,  a  étouffé  l’enfant. 
Un  médecin  appelé  a  cru  à  un  crime.  Pour  un  peu  on  exerçait 
une  poursuite  criminelle  et  on  allait  peut-être  commettre  une 
erreur  judiciaire. 

11  y  a  donc  lieu  de  voler  la  loi  sur  la  défense  de  la  vente 
des  tétines.  Les  fabricants  de  ces  tétines  invoqueront  qu’ils  y 
ont  ajouté  un  disque  destiné  à  s’opposer  à  leur  déglutition. 
Mais  c'est  là  une  garantie  illusoire. 

M.  Balthazard  ajoute  qu’il  y  a  longtemps  qu’ont  été  démon¬ 
trés  les  dangers  de  ces  tétines  au  point  de  vue  de  1  hygiène. 
Ce  sont  des  foyers  microbiens  propres  à  produire  diverses 
intoxications. 

M.  LE  Président  fait  remarquer  toute  l’importance  de  ce 
fait  qui  est  un  argument  puissant  en  faveur  de  la  loi  propo¬ 
sée  par  M.  Pinard.  Il  engage  ceux  de  ses  collègues  qui  s’oc¬ 
cupent  de  pédiatrie  à  produire  les  exemples  de  ce  genre 
qu’ils  auraient  pu  observer. 

Traitement  de  l’ophtalmie  granuleuse.  —  M.  de  Laper- 
SONNE  communique  un  travail  de  M.  Nicati  sur  la  curabilité 
de  l’ophtalmie  granuleuse  par  les  injections  stérilisantes  et 
d’apparence  spécifique  d’action  du  sulfate  de  cuivre. 

Phénomènes  mécaniques  intracellulaires  chez  les  spiro- 
gyres.  —  M.  Lapicque  fait  une  intéressante  communication 
sur  ce  sujet,  avec  projections. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(séance  du  18  DÉCEMBRE  igaS) 

La  tétine  rationnelle.  —  M.  Sylvain  Dreyfus  (de  Lau¬ 
sanne)  montre  qu’avec  la  tétine  ordinaire  qui  pénètre  dans  la 
bouche,  l’enfant  pendant  la  succion  appuie  avec  la  langue  de 
bas  en  haut  sur  le  palais  et  la  mâchoire  supérieure  tendant  à 
la  déprimer,  d’où  voûte  ogivale,  d’où  atrésie  des^  fosses 
nasales  favorisant  les  végétations  adénoïdes.  Dans  1  allaite¬ 
ment  au  sein,  il  y  a  succion  des  lèvres.  Il  présente  une  tétine 
courte  ne  fonctionnant  que  par  succion  par  les  lèvres. 

Discussion.  —  M.  Marfan  ne  croit  pas  que  la  pression  de 
la  langue  puisse  amener  la  déformation  de  la  voûte  palatine 
si  celle-ci  n  a  pas  été  préalablement  ramollie  par  un  processus 
pathologique. 

Anaphylaxie  au  lait  de  vache  chez  deux  jumeaux  eczé¬ 
mateux  (un  cas  mortel).  Transmission  de  1  anaphylaxie 
passive  au  cobaye  positive.  —  MM.  Salés,  Debray  et  Ver¬ 
dier  ont  observé  deux  cas  d’anaphylaxie  pour  le  lait  de 
vache  chez  des  jumeaux  de  cinq  mois  et  demi.  L’un  des  deux 
enfants  a  succombé  à  ces  accidents.  L’anaphylaxie  a  été 
prouvée  dans  les  deux  cas  par  l’épreuve  positive  de  la  trans¬ 
mission  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye.  Une  épreuve 
d’anaphylaxie  active  tentée  avec  le  sérum  de  l’un  des  enfants 
sur  un  cobaye  sensibilisé  activement  au  lait  de  vache  a  été 
positive.  .  -  ,  .  J 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  de 
Fépreuve  de  la  transmission  de  l’anaphylaxie  passive  au 
coLye  et  précisent  certains  détails  de  technique  (nécessité 
'  d’un  intervalle  minimum  de  vingt-quatre  heures  entre  l’in¬ 
jection  intrapéritonéale  préparante  de  sérum  du  malade  et 
l’injection  intracérébrale  déchaînante  de  lait;  importance 
d’une  dose  de  sérum  de  3  à  5  centimètres  cubes  pour  éviter 

I  un  échec  possible  avec  des  doses  moindres). 

Les  auteurs  font  ressortir  l'importance  d  un  diagnostic 
•  exact  et  précoce  pour  prévenir  un  accident  fatal  très  care 
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mais  possible.  Ils  préconisent  la  désensibilisation  par  voie 
buccale  qui  réussit  presque  toujours. 

Chez  ces  deux  enfants  existait  un  eczéma  qui  s'est  effacé  au 
moment  des  grands  accidents  d’anaphylaxie. 

L’enfant, qui  a  guéri  a  présenté  de  nouveau  de  l’eczéma 
dès  la  fin  de  la  grande  crise  anaphylactique,  mais  au  cours  de 
la  désensibilisation  l’eczéma  a  disparu  tout  à  fait. 

Discussion.  —  M.  Lesnk.  Ces  observations  confirment  ses 
propres  travaux  antérieurs  avec  M.  Boutellier  sur  l’anaphy¬ 
laxie  passive  chez  le  cobaye.  Cette  méthode  est  très  précise. 
Elle  a  permis  de  montrer  que  ce  qui  est  toxique  dans  le  lait 
de  vache  pour  les  enfants  eczémateux  ce  n’est  pas  la  peptone 
et  le  lactose  mais  la  graisse.  M.  Marfan  souligne  l’intérêt  de 
l’étude  de  l’anaphylaxie  passive.  Il  montre  que  c’est  le  seul 
critérium  biologique  de  l’état  anaphylactique.  Les  cutiréac- 
tions  et  les  intradermoréactions  n’ont  pas  donné  de  résultats. 
Les  injections  de  lait  (méthode  de  Weill)  sont  un  moyen  très 
sûr,  mais  dangereux  à  cause  des  réactions  générales  qu’il 
détermine.  Il  faut  l’abandonner.  La  recherche  de  l’anaphy¬ 
laxie  avec  l’anaphylaxie  passive  de  l’animal,  permettra  d’éta¬ 
blir  la  fréquence  de  l’anaphylaxie  vraie,  fréquence  qu’on  a 
exagérée. 

Adéno-épithéliome  de  l’angle  gauche  du  côlon  chez  un 
enfant  de  onze  ans.  —  MM.  A.  Mouchet  et  Baranger  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  entré  en  période  d’occlusion 
intestinale  aiguë.  M.  Mouchet  fait  une  laparotomie  explora¬ 
trice  et  trouve  une  tumeur  de  l’angle  gauche  du  côlon,  il 
pense  à  la  tuberculose  et  fait  un  anus  iliaque.  Dans  une 
deuxième  opération  la  tumeur  est  extériorisée;  dans  une 
troisième  elle  est  enlevée,  section  terminoterminale;  un  mois 
après  nouvelle  occlusion,  nouvel  anus  cæcal.  L’enfant  est 
emmené  par  sa  famille  dans  un  état  désespéré.  L’examen  de  la 
pièce  montre  une  adénoépithélioma. 

L’auteur  a  pu  en  retrouver  quelques  cas  dans  la  littérature 
allemande,  mais,  chez  l’enfant,  aucun  dans  la  littérature 
française. 

Cas  de  gangrène  du  pied  par  artérite  chez  un  enfant  de 
onze  mois  après  une  rougeole.  —  MM.  A.  Mouchet  et  Ba¬ 
ranger.  Il  s’agit  d’un  enfant  ayant  fait  une  rougeole  avec 
bronchopneumonie.  Dans  le  cours  de  la  convalescence  un 
fait  une  gangrène  par  artérite  qui  nécessita  l’amputation  du 
pied  gauche  (M.  Mouchet)  et  qui  entraîna  la  mort  de  l’enfant 
au  bout  d’un  certain  temps.  Le  Wassermann  de  l’enfant  et 
des  parents  était  négatif.  L’auteur  ne  peut  citer  qu’un  cas 
analogue  de  M.  Broca  présenté  en  1914  par  M.  Gallot  de  gan¬ 
grène  par  artérite  survenue  aussi  au  décours  d’une  rougeole. 

Syphilis  héréditaire  du  col  fémoral.  —  M.  Mayet.  Il 
s’agit  d’un  enfant  maigre,  chétif,  envoyé  pour  coxalgie.  La 
première  radiographie  montre  un  peu  de  flou  du  bord  externe 
du  col;  cinq  mois  après  le  col  entier  présente  un  aspect  tigré 
caractéristique  de  la  syphilis.  Il  ne  présente  pas  de  stigmates. 
Un  traitement  très  intense  est  institué,  et  au  bout  de  trois 
mois  les  lésions  présentent  l’aspect  très  particulier  des  ar¬ 
thrites  syphilitiques  guéries  (énormes  travées  osseuses  noires) . 

L’auteur  a  pu  retrouver  dans  ses  observations  un  cas 
analogue  au  niveau  du  col  de  1  humérus,  dont  il  présente  la 
radiographie.  Il  ne  trouve  d’observations  analogues  qu’une 
figure  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  dans  la  thèse  de 
Bénazet. 

Discussion.  —  M.  Lereboüllet  l’apporte  le  cas  d’un  enfant 
soigné  depuis  deux  ans  pour  coxalgie  et  vu  par  M.  Ombré- 
danne  qui  réforme  ce  diagnostic  et  pense  à  diagnostiquer  la 
syphilis  osseuse.  Il  présentait  des  lésions  analogues,  une  adi¬ 
posité  très  marquée,  des  antécédents  négatifs,  mais  un  Was¬ 
sermann  positif.  11  s’agissait  donc  bien  d’une  ostéite  hérédo- 
syphilitique  du  col. 

M.  Mouchet  a  vu  des  cas  qui  à  la  radiographie  présen¬ 
taient  un  aspect  analogue,  mais  qui  n’étaient  pas  toujours  de 
la  syphilis. 

Fréquence  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  enfants 
hérédo-syphilitiques.  —  MM.  Nobécourt  et  Nadal  publient 
une  statistique  de  746  enfants  de  tous  âges  chez  lesquels  ont 
été  pratiquées  la  cutiréaction  à  la  tuberculine  et  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann. 


Dans  cette  statistique  : 

1°  Les  cutiréactions  positives  à  la  tuberculine  sont  beau¬ 
coup  moins  fréquentes  chez  les  enfants  à  Bordet-Wasser¬ 
mann  positif  et  même  douteux  que  chez  ceux  ayant  des 
Bordet-Wassermann  négatif  ; 

2“  Les  enfants  à  Bordet-Wassermann  positif  et  même 
douteux  ont  moins  souvent  des  cutiréactions  positives  que  les 
enfants  à  Bordet-Wassermann  négatifs; 

3°  Ces  constatations  sont  les  mêmes  si  on  envisage  séparé¬ 
ment  la  petite,  la  moyenne  et  la  grande  enfance. 

La  syphilis  congénitale  ne  prédispose  donc  pas  à  l’infection 
par  le  bacille  de  Koch. 

Discussion.  —  M.  Marfan  avec  la  cutiréaction  ne  peut 
apprécier  l’infection  bacillaire,  ce  qui  est  déjà' très  différent 
de  la  tuberculose  en  activité,  si  elle  est  négative  cela  permet 
d’écarter  la  tuberculose.  Il  n’en  est  pas  de  même  avec  le 
Bordet-Wassermann.  Lorsqu’il  est  positif  la  syphilis  est 
certaine,  mais'  s’il  est  négatif  cela  ne  permet  pas  d’écarter  la 
syphilis,  surtout  dans  le  premier  âge  ou  cette  réaction  est 
très  trompeuse.  M.  Marfan  en  cite  des  exemples. 

11  faut  donc  protester  contre  l’introduction  du  Bordet- 
Wassermann  comme  directeur  de  la  thérapeutique. 

M.  Barbier  appuie  celte  opinion.  II  a  actuellement  dans 
son  service,  quatre  mères  avec  Bordet-Wassermann  positif, 
avec  nourrissons  atrophiques,  mais  à  Bordet-Wassermann 
négatif.  D’Astros  a  signalé  des  cas  semblables.  Un  Américain 
a  rapporté  un  cas  de  jumeaux  chez  lequel  l’un  avait  un  Bor- 
det-’Wassermann  positif  et  l’autre  négatif.  M.  Cassoüte  (de 
Marseille)  montre,  dans  un  travail,  que  chez  les  jeunes 
enfants,  le  Bordet-Wassermann  négatif  ne  doit  pas  faire 
écarter  le  diagnostic  d’hérédosyphilis  et  retarder  le  traite¬ 
ment.  Il  montre  aussi  qu’il  y  a  des  nourrissons  hérédosyphi- 
litiques  avec  un  état  général  parfois  excellent  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  les  signes  d’hérédosyphilis  que  plus  tard. 

M.  Nobécourt  constate  que  tout  le  monde  est  d’accord  sur 
la  non  valeur  d’un  Bordet-Wassermann  négatif  chez  le  nour¬ 
risson.  Mais  en  s’en  tenant  aux  cutiréactions  et  aü  Bordet- 
Wassermann  positif,  on  voit  que  la  syphilis  congénitale  ne 
prédispose  pas  à  la,  tuberculisation. 

Sur  les  signes  de  l’hérédosyphilis.  [Discussion.]  —  M.  H. 
Lemaire.  A  la  suite  d'une  communication  faite  en  juin,  par 
MM.  Lemaire  et  David  :  «  L’hérédosyphilis  à  une  consulta¬ 
tion  de  nourrissons.  '»  La  Société  a  décidé  de  mettre  cette 
question  à  l’étude.  M.  Lemaire  rappelle  que  sur  i.ooo  nour¬ 
rissons  190  présentaient  des  signes  ’d’hérédosyphilis,  soit 
19  p.  100.  Les  signes  d’hérédosyphilis  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Les  signes  de  certitude  qui  pour  M.  Marfan  sont  les  acci¬ 
dents  cutanéo-muqueux,  de  coryza  spécifique,  la  maladie  de 
Parrot,  la  splénomégalie  des  premières  semaines  (s’il  n’y  a  ni 
tuberculose,  ni  paludisme);  enfin  la  réaction  de  Bordet-Was¬ 
sermann  positive. 

Sur  190  cas,  124  présentaient  un  ou  plusieurs  de  ces 
signes;  2“  Les  66  derniers  ('34  p,  loo)  ne  présentaient  que 
des  signes  de  probabilité,  en  général  multiples. 

Les  principaux  sont  :  accouchements  avant  terme,  mort- 
nés,  avortements,  grossesses  gémellaires  univitellines  de  la 
mère;  chez  l’enfant,  débilité  congénitale^  rachitisme  précoce, 
cranio-tabes,  développement  exagéré  de  la  circulation  épicra¬ 
nienne,  polymicroadénopathie,  vomissements  habituels, 
athrepsie  dans  l’allaitement  au  sein,  splénomégalie,  ictère  à 
évolution  prolongée,  hépatomégalie,  convulsions  essentielles, 
cris  nocturnes,  hydrocéphalie,  hydrocèle  enkystée  avec 
induration  testiculaire,  mongolisme,  hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  maladie  de  Roger. 

L’auteur  montre,  à  propos  des  vomissements  habituels, 
comment  il  faut  porter  ce  diagnostic  :  i“  Il  faut  d’abord  faire 
une  étude  précise  du  mode  d’alimentation  et  rechercher  ses 
erreurs;  2*  il  faut  éliminer  par  la  radioscopie  les 'sténoses 
partielles  ;  3°  il  reste  enfin  des  gastrospasmes  avec  ou  sans 
pylorospasme.  Ceux-ci  se  divisent  en  deux  groupes  à  peu 
près  égaux.  Le  premier  comprend  les  enfants  qui,  en  quinze 
jours  sont  guéris  par  les  antispasmodiques;  le  deuxième,  les 
enfants  qui,  dans  la  proportion  de  70  p.  loo  sont  guéris  par 
un  traitement  spécifique. 

L’auteur  cite  deux  cas  où  les  vomissements  habituels 
étaient  le  seul  signe  d’hérédosyphilis. 
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Dans  l’un,  la  mère  ramenait  l’enfant,  trois  mois  après, 
avec  une  hydrocéphalie  qui  céda  au  traitement. 

Discussion.  —  M.  Comby  trouve  les  chiffres  de  M.  Lemaire 
exagérés.  S’il  croit  aux  signes  de  certitude,  il  ne  croit  pas 
aux  signes  de  probabilité,  même  s’ils  sont  multiples. 

Pour  les  accouchements,  prématurés  et  les  mort-nés,  cela 
n’a  de  valeur  que  s’il  y  a  eu  répétition. 

Il  n’attache  aucune  valeur  de  spécificité  aux  jumeaux,  à  la 
débilité  congénitale,  au  cranio-tabes,  à  l’exagération  de  la 
circulation  épicranienne,  à  la  micropoliadénopathie,  à 
Fathrepsie,  à  l’hypotrophie,  aux  vomissements  habituels,  à 
l’ictère  prolongé,  aux  convulsions  essentielles,  hydrocéphalie, 
hydrocèle.  Gela  n’a  pas  de  valeur  s’il  n’existe  en  même  temps 
des  signes  de  certitude. 

M.  Comby  insiste  sur  le  rachitisme  et  lé  cranio-tabes  qu’il 
étudie  depuis  quarante  ans  et  qui  est  d’une  grande  fréquence 
(aS  p.  100).  Le  ramollissement  des  os  du  crâne  n’a  aucun 
rapport  avec  le  rachitisme  et  l’hérédosyphilis.  11  n’a  aucune  ' 
valeur  séméiologique. 

Le  mongolisme,  dont  il  a  observé  100  cas,  la  plupart  non 
hérédosyphilitiques,  mais  survenant  lorsque  les  générateurs 
sont  épuisés,  surtout  par  des  dépressions  morales. 

Au  total,  il  ne  faut  pas  poser  le  diagnostic  d’hérédosyphilis 
sur  des  signes  de  probabilité. 

Le  résultat  du  traitement  spécifique  n’est  guère  une  preuve 
non  plus,  le  mercure,  l’iode,  l’arsenic  ayant  une  action  dans 
des  états  morbides  très  dissemblables. 

M.  Apert  montre  que  l’enquête  doit  être  faite  avec  une 
grande  précision.  Ce  qui  est  important  pour  supposer  la 
syphilis  ce  n’est  pas  un  ou  plusieurs  avortements  de  six 
semaines,  deux  mois,  c  est  l’accouchemcnt  répété  à  cinq,  six 
mois;  pour  les  mort-nés,  ce  n’est  pas  un  enfant  né  pendant  le 
travail,  mais  un  enfant  macéré  qui  est  probant.  De  même,  la 
polymortalité  en  bas  âge.  si  les  enfants  ont  été  élevés  au 
biberon  ne  signifie  rien,  il  n’en  est  pas  de  même  s’il  s’agit 
d'allaitement  au  sein  M.  Lesné  appuie  ces  observations.  Il 
remarque  que  le  Wassermann  est  très  difficile  à  faire  chez  le 
nouveau-né  et  très  variable  à  quelques  jours  d’intervalle.  Il 
faut  prendre  le  sérum  chez  l’enfant  à  jeun  ou  très  loin  d’un 
repas.  Pour  sa  part,  dans  le  même  hôpital  que  M.  Lemaire, 
sur  90b  enfants  de  la  crèche,  il  ne  trouve  que  5  p.  loo  d’héré- 
dosyphilitiques. 

Pour  le  mongolisme,  sur  i5  cas  qu’il  a  suivis,  i  seul  était 
hérédosyphilitique  (tabes  de  la  mère). 

M.  H.  Lemaire  rapporte  21  cas  de  mongolisme  qu’il  a 
observés,  sur  lesquels  12  présentaient  des  signes  de  certi¬ 
tude  associés  le  plus  servent  "avec  un  Bordet-Wassermann 
positif  de  la  mère  Dans  i  seul  cas,  il  relève  une  secousse 
morale,  et  9  fois  sur  lo  il  s’agissait  de  femmes  jeunes  et  à 
leur  première  grossesse. 

(La  discussion  continuera  à  la  prochaine  séance.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  QUESTION  DENTAIRE 

La  question  dentaire  fait  des  progrès  lents,  mais  continus, 
dans  la  voie  qu’ont  déjà  suivie  les  autres  spécialités,  le  ratta¬ 
chement  à  la  médecine.  Le  bloc  des  opposants  à  cette  réforme 
commence  à  se  désagréger.  Les  quelques  chirurgiens-den¬ 
tistes,  partisans  du  début  du  doctorat  en  médecine  obliga¬ 
toire,  se  sont  multipliés  ;  ils  constituent  maintenant  des 
groupements  et  il  paraît  en  être  résulté  des  discussions  un 
peu  vives  avec  leurs  confrères. 

Ils  accusent  les  dirigeants  des  chirurgiens-dentistes  de  ne 
s’occuper  dans  cette  question  que  du  maintien  dé  leur  situa¬ 
tion  privilégiée.  Il  est  évident  qu’il  est  d’autant  plus  aisé  de 
mener  des  groupes  que  le  niveau  moyen  y  est  moins  élevé,  et 
qu’il  y  a  tout  intérêt  pour  assurer  sa  situation  à  maintenir  la 
médiocriié  générale  ou  à  la  modifier  le  moins  possible.  Quant 
aux  autres,  ceux  qui  sont  ainsi  conduits,  les  plus  nombreux, 
ils  suivent  sans  comprendre  exactement  la  question,  heureux 
dans  leur  routine  et  craignant  tout  changement  suscptible, 
croient-ils,  de  diminuer  leur  propre  titre.  Ils  ne  voient  point 
qu’ils  n'auraient  qu’à  gagner  eux  mêmes  à  un  relèvement 
^néral  de  leur  profession  ;  ils  ne  pourraient  guère  y  perdre,  ' 


même  si  leurr  craintes  étaient  justifiées,  car  une  réforme  de 
cet  ordre  ne  donnerait  son  plein  effet  qu’à  la  longue,  et,  il  y  a 
lieu  de  remarquer  que  beaucoup  d’entre  eux,  malgré  leurs 
discours,  font  faire  à  leurs  enfants  des  études  médicales.  Ils 
se  plaignent,  à  juste  titre,. que  leur  profession  est  encombrée 
par  de  nombreux  étrangers,  qui  viennent  exercer  en  France, 
dans  des  conditions  plus  ou  moins  légales,  grâce  à  des  équi¬ 
valences  plus  ou  moins  équivoques.  L’obligation  du  doctorat 
en  médecine,  diplôme  mieux  défini  et  tout  de  même  moins 
aisé  à  se  procurer,  constituerait  une  barrière  beaucoup  plus 
efficace  que  toutes  leurs  protestations. 

Nous  voulons  croire  que,  dans  cette  affaire,  les  intérêts 
-personnels,  si  tant  est  qu’ils  puissent  être  mis  en  cause,  s  eff  a¬ 
ceront  devant  l'intérêt  général;  que  chacun,  dans  ce  débat 
voudra  bien  adopter  officiellement  la  conduite  qu’il  tient  dans 
le  privé,  qu’il  ne  refusera  point  aux  élèves  les  avantages  qu’il 
veut  pour  ses  enfants.  Les  -chirurgiens-dentistes  recherchent 
comme  professeurs,  dans  leurs  écoles,  les  docteurs  en  méde¬ 
cine,  consacrant  ainsi  eux-mêmes  la  valeur  de  ce  titre  :  com¬ 
ment  pourraient-ils  dès  lors  continuer  à  prétendre  que  tels 
qui  sont  bons  comme  professeurs  n’auraient  pu  faire  que  de 
mauvais  élèves? 

Ils  tiennent  un  raisonnement  qui  heurte  également  le  bon 
sens  le  plus  élémentaire  lorsqu’ils  déclarent  qu’un  peu  plus 
de  culiure  générale  serait  nécessaire  pour  le  futur  dentiste, 
mais  que  celle-ci  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  du  bacca¬ 
lauréat  sous  peine  de  devenir  immédiatement  nuisible.  Si  cela 
pouvait  être  exact,  que  ne  devrait-on  pas  penser  de  cette  pro¬ 
fession  et  de  ceux  qui  l’exercent? 

Il  nous  semble  que  cette  spécialité  a  mieux  à  faire  qu’à 
continuer  sa  besogne  routinière,  boucher  des  trous,  rem¬ 
placer  plus  ou  moins  bien  des  organes  absents  ou  que  l’on  a 
dû  supprimer  faute  d’une  thérapeutique  appropriée.  Mais 
pour  pouvoir  sortir  de  cette  ornière  et  arriver  à  des  concep¬ 
tions  plus  scientifiques  des  lésions  des  organes  dentaires  et 
de  leur  traitement)  n’est-il  pas  évident  qu’il  serait  indispen¬ 
sable  que  ceux  qui  s’en  occupent  fussent  dotés  d’une  instruc¬ 
tion  suffisante  pour  pouvoir  aborder  ces  problèmes  et  en  envi¬ 
sager  les  solutions  possibles.  En  somme  des  études  médicales 
complètes  seraient  nécessaires  à  ces  spécialistes,  et  on  pour¬ 
rait  alors  voir  évoluer  ces  questions,  comme  ont  fait  les  autres 
spécialités,  du  jour  où  elles  sont  rentrées  dans  le  cadre  de  la 
médecine. 

Il  faut  donc  espérer  que  les  adversaires  du  doctorat  en 
médecine  obligatoire  pour  l'exercice  de  l’art  dentaire,  com¬ 
prendront  bientôt  l’illogisme  de  leur  attitude;  elle  ne  tend  à 
rien  moins  qu’à  maintenir  dans  une  médiocrité  fâcheuse  leur 
spécialité  et  elle  l’arrête  dans  son  évolution  normale  vers  ùn 
progrès  qui  ne  pourrait  qu’être  honorable  pour  ceux  qui 
l’exercent  et  profitable  à  tous  ceux  qui  doivent  y  avoir 
recours.  a.  herpin. 
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Lundi  f4  janvier.  —  Jury  :  MM.  Ménétrier,  président; 

Broca  (Aug.),  Couvelaire  et  Labbé  (M).  —  M”®  Pouchet. 
Contribution  à  l’étude  du  rachitisme.  —  M.  Leblanc.  Ana¬ 
phylaxie  et  choc  avec  leurs  rapports  avec  la  puerpéralité.  ^ — 
M.  Ventre  André).  L’atharvan  (sorcier  guérisseur).  — 
M.  Bouillon  (André).  Lésions  osseuses. 

Mardi  15  janvier.  —  Jury  :  MM.  Letulle,  président; 
Bezançon,  Cunéo  et  Nobécourt.  —  M.  Minvielle.  Epithé- 
lioma  primitif  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Bonnot.  Etude  des 
troubles  de  la  tension  artérielle  chez  les  syphilitiques.  — 
M.  Biar  L’épithélioma  primitif  des  oviductes.  —  M.  Damas 
(André).  Contribution  à  l’étude  de  la  granulie  à  forme  thora¬ 
cique. 

Jeudi  11  janvier.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président; 
Lejars,  Guillain  et  Schwartz.  —  M.  Godbillb  (Pierre). 
Etude  du  traitement  des  pb  urésies  purulentes.  —  M.  Chan- 
TEMEssE  (Robert).  La  vaccination  antityphique  dans  l’armée 
navale.  M.  Schtermann  IS.).  Les  dépôts  mortuaires  à 
Paris.  —  M.  SouLAS.  Etude  de  la  syphilis. 
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le  scillar'ene,  glucoside  cristallisé,  principe  actif  isole  du  bulbe 
de  la  scille;  sa  valeur  thérapeutique,  par  M.  H.  Barjou. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Bronches  extra-pulmonaires. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Une  place  d’interne  est  actuel¬ 
lement  vacante  au  sanatorium  d'Hendaye.  Les  candidats  sont 
priés  de  s’adresser  d’urgence  à  l’Assistance  publique,  service 
de  santé,  3,  avenue  Victoria,  Paris. 


CONSEIL  SUPÉRIEÜR'DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE. 

M.le  professeur  H  oger  etM.  le  professeur  Widal  sont  nommés, 
pour  quatre  ans,  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  de  la  section  permanente. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  La  Faculté  a 
conféré  le  grade  de  docteur  honoris  causa  à  M.  le  professeur 
Julin,  de  r  Université  de  Liège. 

—  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts  en  date  du  9  janvier  19241  1®  certificat  d  études 
supérieures  de  sciences  portant  le  titre  de  «  Certificat  de 
physique  expérimentale  »  que  la  Faculté  des  sciences-  de 
l’Université  de  Bordeaux  à  été  autorisée  à  délivrer,  par  arrêté 
en  date  du  i"  juillet  1886,  est  supprimé. 

-^Toulouse.  —  Prix  de  thèses.  — >  Prix  Lasserre  :  M.  Gis- 
card;  médaille  d’or  :  M.  Stillmunkès;  médailles  de  vermeil  : 
MM.  Arlaud  et  Bernardbeig;  médailles  d’arpnt  :  MM.  Chan- 
sou,  Laurentié,  Rascol,  Montalègre;  mentions  honorables: 
MM.  Bernadet,  Liant,  Rouquette. 

Prix  de  la  Faculté.  —  Première  année  de  doctorat.  Prix 
Gaussail,  M.  Mézard;  prix  de  fin  d’année  :  M.  Gadrat;  men¬ 
tion  :  MM.  Ducoudray  et  Dubau  ;  travaux  pratiques  : 
1“''  prix,  M.  Ducoudray;  2"  prix,  M.  Dubau. 

Deuxième  année.  —  Prix  Gaussail  :  M.-  Coudane;  prix  de 
fin  d’année  :  M.  Planques;  mention  :  M.  Charrie;  travaux 
pratiques  :  l'r  prix,  M.  Calvet. 

Troisième  année.  —  Prix  de  fin  d’année  :  M.  Lassalle;  tra¬ 
vaux  pratiques  :  i"  prix,  M.  Lassalle. 


Quatrième  année.  —  Prix  de  fin  d’année  :  M.  Pommepuy; 
mention,  M.  Vieu;  travaux  pratiques  :  prix,  M.  Vieu. 

Cinquième  année.  —  Prix  de  fin  d’année  :  M.  Cabanié; 
mention  :  M.  Lapasset;  travaux  pratiques  :  i”'’  prix,  M.  La- 
passet. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Le  concours  de  l’internat 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Vincent  et,  Deroubaix 
comme  interne  des  hôpitaux,  de  MM.  Buisine,  Philippe  et 
Godin,  comme  internes  de  la  Faculté. 

—  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Parzy,  Lohéac,  Jilliot,  M"”  Sorne,  MM.  Dele- 
cour,  Denis,  Declercq,  et  Descamps. 

GUERRE.  —  Section  technique.  —  Sont  désignés  comme 
membres  externes  de  la  section  technique  du  Service  de  santé 
pour  l’année  1924  :  .  ,  ,  ,  .  ,ma  .  , 

MM.  Coullaud,  médecin  principal  de  i’’*’  classe  a  1  hôpital 
militaire  Villemin,  à  Paris;  Bichelonne^  médecin  principal  de 
i«  classe  à  l’hôpital  militaire  Percy,  à  Issy-les-Moulineaux; 
Spire,  médecin' principal  de  2®  classe  à  l’Ecole  supérieure  de 
guerre;  Boigey,  médecin  principal  de  2®  classe  à  l’école  nor¬ 
male  dé  gymnastique  de  Joinville;  Pasteur,  médecin-major 
de  r“  classe  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de- 
Grâce;  Boyé,  médecin-major  de  i"  classe  au  Soi”  rég.^  de 
chars  d’assaut;  Delater,  médecin-major  de  i'’“  classe  à  l’hôpi¬ 
tal  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce;  Pontoizeau, 
médecin-major  de  2®  classe  à  l’hôpital  militaire  Villemin,  à 
Paris  ;  Maguenot,  médecin-major  de  2'  classe  au  rég.  des 
sapeurs-pompiers. 

MINISTÈRE  DE  l’hYGIÈNB.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
ASILES.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  le 
lundi  10  mars  1924,  pour  l’admission  aux  emplois  de  méde¬ 
cins  chefs  de  service  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  et  les 
asiles  privés  faisant  fonction  d’asiles  publics. 

Le  nombre  des  postes  mis  au  concours  est  fixé  à  sept. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  devront 
adresser  au  ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales,  une  demande  accompagnée  de  leur  acte 
de  naissance,  de  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine,  des 
pièces  établissant  l’accomplissement  de  leurs  obligations 
militairesj  des  pièces  justificatives  de  leurs  états  de  service  et 
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de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux  et  du 
dépôt  de  leurs  publications. 

Lés  candidatures  seront  reçues  au  ministère  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  i"  bureau  de  la 
direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  7,  rue 
Cambacérès,  jusqu’au  mercredi  20  lévrier  1924. 

Chaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle  delà 
suite  donnée  à  sa  demande. 

AMICALE  DES  MÉDECINS  DE  BRETAGNE.  —  Le  sixième 
dîner  de  l’Amicale  des  confrères  bretons  aura  lieu  le  mer¬ 
credi  2I  janvier,  à  20  heures,  au  buffet  de  la  gare  de  Lyon,  à 
Paris.  Tenue  de  ville.  Prix  :  25  francs,  service  compris. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  au  dîner,  en  temps  utile,  au 
docteur  Larcher,  i,  rue  du  Dôme,  X'VD.  Tél.  Passy  2o-o3. 

ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DES  EXTERNES  ET 
ANCIt-NS  EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE  BORUEAUX.  - 

L’Association  professionnelle  des  externes  et  anciensexternes 
des  hôpitaux  de  Bordeaux  a  décidé  la  création  d  un  journal, 
organe  de  liaison  entre  tous  ses  membres  dispersés.  Ce  jour¬ 
nal,  Le  Bulletin  médical  de  Bordeaux,  contiendra,  avec  des 
questions  d'internat,  des  questions  pratiques  rédigées  par  des 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  et  des  spécialistes 
avertis.  De  plus,  il  publiera  l’analyse  des  thèses  et  des 
extraits  et  analyses  des  principaux  articles  parus  dans  les 
périodiques  médicaux. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE.  —  La  vingt-cinquiènje  séance  de 
réouverture  des  cours  aura  lieu  le  jeudi  17  janvier,  à  a  heures, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Maignon,  professeur  à 
l’école  d’Alfort. 

Ordre  du  jour.  —  Docteur  Bérillon  :  L’Ecole  de  psycho¬ 
logie  et  là  psychologie  appliquée. 

Docteur  Brion  :  Les  rapports  du  système  glandulaire  avec 
la  psychologie. 

Allocution  du  professeur  Maignon. 


PRATIQUE  MÉDICAIÆ 


LE  SCILLARËNE 

GLUCOSIDE  CRISTALLISE,  PRINCIPE  ACTIF  ISOLÉ  DU  BULRE 
DE  LA  SCILLE;  SA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 
Par  le  docteur  H.  Barjou. 

Pourquoi  la  scille,  médicament  connu  de  tous  les  médecins 
pour  ses  propriétés  toni-cardiaques  et  diurétiques,  est-elle 
tombée  dans  le  discrédit’!* 

C’est,  avant  tout,  parce  que  la  poudre  de  scille  a  des  effets 
inconstants,  parfois  même  dangereux,  en  raison  de  sa  com¬ 
position  très  inégale  en  principes  actifs  et  en  produits 
toxiques. 

Le  professeur  Gabriel  Perrin,  qui  a  bien  étudié  cette  ques¬ 
tion,  expose  que  ces  principes  actifs  varient  parfois  du  simple 
au  double,  de  telle  sorte  que,  le  praticien  ne  peut  pas  manier 
cette  substance  avec  toute  la  tranquillité  et  la  certitude 
nécessaires. 

Cependant,  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  scille  sont 
remarquables,  et  maintenant  que  le  principe  actif  du  bulbe 
de  la  scille  a  été  isolé  sous  la  forme  d’un  glucoside  cristallisé 
(le  scillarène)  l’étude  physiologique  et  clinique  de  la  scille  a 
pu  être  reprise  et  a  donné  des  résultats  fort  intéressants.  Le 
professeur  Gabriel  Perrin  dans  un  travail  de  physiologie  et 
de  thérapeutique  (i)  et  le  docteur  Calac  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (2),  ont  poussé  très  loin  ces  recherches,  et,  leurs  con¬ 
clusions  à  peu  près  identiques,  méritent  d’être  signalées  dans 
un  court  résumé  : 

Pour  ces  auteurs  :  «  Le  scillarène  allonge  et  renforce  la 
diastole,  augmente  le  tonus  cardiaque,  élève  la  pression 


(1)  Perrin.  Gaz.  des  hôpit,,  10  juillet  1923. 

(2)  Calac.  Th.  de  Toulouse,  1923. 


artérielle  »,  déplus,  il  ne  s’accumule  pour  ainsi  dire  pas, 
car  «  le  cœur  arrêté  en  systole  sous  l’influence  du  glucosidè 
de  la  scille,  reprend  son  activité  après  des  lavages  dans  la 
solution  de  Ringer  ».  C’est  la  preuve  de  la  non  adhérence  du 
glucosidè  à  la  fibre  cardiaque  et  de  sa  facile  élimination. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  scillarène  ne  remplace  pas  la 
digitale;  il  occupe  une  place  spéciale  dans  la  thérapeutique, 
entre  la  digitale  et  la  théobr'omine,  grâce  à  un  pouvoir  toni¬ 
cardiaque  et  diurétique  constant,  régulier,  progressif,  sans 
danger  d’accumulation  et  sans  effets  secondaires  sur  le  rein 
et  sur  l’estomac. 

C’est  là  un  fait  nouveau  dans  la  médication  par  la  scille 
et  un  progrès  réalisé  en  cardiologie. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  praticien,  c’est  de  connaître  les  : 
propriétés  spéciales  du  glucosidè  de  la  scille,  c’est  de  savoir 4 
les  raisons  qui  donnent  à  ce  principe  actif  une  place  nou^J 
velle  dans  la  pratique  médicale.  Perrin  et  Calac  ont  répondu 
à  cette  question  essentielle,  et  ils  ont  reconnu  au  médicament 
les  propriétés  suivantes  :  Avec  un  dosage  exact  et  une  poso-.S 
logie  précise,  il  maintient  la  compensation  obtenue  par  la^ 
digitale,  il  permet  un  traitement  cardio-rénal  aussi  prolongé 
qu  il  est  néce-saire,  sans  danger  d’accumulation  et  presqu* 
sans  toxicité,  enfin,  il  agit  dans  les  cas  où  la  digitale  n’agit 
pas  ou  n’agit  plus.  j 

C’est  à  la  suite  de  ces  consiatations,  que  Cheinisse(i)  a 
pu  écrire  :  «  La  scille  est  réhabilitée  »  marquant  ainsi  devant 
l’opinion  médicale  le  fait  nouveau  à  retenir. 

D’autres  précisions  ont  été  données  encore  sur  Tutilisation 
du  glucosidè  de  la  scille.  Nous  savons  par  exemple  que  : 

1“  Ce  corps  cristallisé  e-t  le  médicament  de  choix  des 
cardiopathies  moyennes,  lorsque  l’indication  de  la  digitale  et 
du  strophantus  n’est  pas  encore  formelle. 

2°  Il  permet  de  reculer,  à  une  échéance  lointaine,  l’utilisa¬ 
tion  de  ces  médicaments,  en  maintenant  suffisante  l’aciivité 
du  cœur  et  du  rein. 

3°  Lorsque,  après  l’utilisation  habituelle  de  la  digitale  ou’ 
de  la  digitaline,  on  emploie  le  scillarène  aux  doses  moyennes, 
on  maintient  un  état  physiologique  tout  à  fait  favorable,  et, 
pendant  longtemps,  dans  les  cas,  même  graves  et  anciens, 
de  cardiopathies. 

On  s’explique  donc  pourquoi,  grâce  à  ce  glucosidè,  la 
médication  par  la  scille  prend  en  ce  moment  une  place  impor¬ 
tante  en  cardiologie,  et  pourquoi,  M.  le  professeur  Rathery 
citait  récemment  le  scillarène  dans  un  très  remarquable  tra¬ 
vail  de  thérapeutique  (2). 

En  outre,  des  recherches  nouvelles  sont  faites  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si,  avec  le  glucosidè  de  la  scille,  il  ne  sera  pas 
plus  facile  d’obtenir  la  disparition  de  l’azotémie  dans  cer¬ 
taines  néphrites,  comme  tendent  à  le  faire  espérer  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  Pic  (de  Lyon)  sur  l’action  de  la  scille 
envisagée  à  ce  point  de  vue. 

Pour  toutes  ces  indications,  la’  posologie  du  scillarène  est 
la  même. 

On  utilise  par  jour,  un  à  quatre  comprimés  ou  une  à  quatre 
fois  XV  gouttes  de  la  solution,  dont  i  centimètre  cube  ren¬ 
ferme  un  demi-milligramme  de  principe  actif.  Dans  les  cas 
où  on  veut  agir  vite,  on  emploiera  les  ampoules  de  scillarène 
à  la  dose  de  une  à  trois  par  vingt-quatre  heures,  et  de  préfé¬ 
rence  par  la  voie  intramusculaire.  L’injection  est  bien" 
tolérée. 


(1)  Cheinisse.  Presse  méd.,  4  août  ig^S. 

(2)  Rathery  Paris  méd.,  i'''  déc.  igaS. 
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Ei’oijabaîmï: 

ARAAU» 


CARDIOTONIQUE 

ÉNERGIQUE 


est  indiqué  dans  tous  les  cas  d’insuÉSsance,  du  myocarde 

Insuffisance  âu  cœur  gaucke; 
Insuffisance  ventriculaire  droite  ; 
Arytkmies  et  Tackycardies. 


MOINS  TOXIQUE 
QUE  LES 
STROPHANTINES 


DIURÉTIQUE 

PUISSANT 


La  Solubaïne  ou  solution  au  millième  d’Ouabaïne  Arnaud  permet 
d'administrer  l’Ouabaïtie  Arnaud  par  voie  buccale  ;  elle  est  aussi 
maniable  que  la  solution  de  Digitaline  Nativelle. 

L’Ouabaïne  n’est  pas  un  succédané  de  la  Digitaline.  Elle  a  ses 
indications  propres  ;  presque  la  totalité  des  insuffisances  cardiaques 
peuvent  en  bénéficier  :  1°  celles  consécutives  à  des  lésions  organiques 
du  cœur;  2°  celles  qui  sont  dues  à  la  répercussion  qu’exercent,  sur 
ce  dernier,  les  lésions  ou  troubles  des  organes  voisins  (poumons,  par 
exemple)  ;  et  les  differentes  maladies  infectieuses. 

«  L’association  de  l’Ouabaïne  Arnaud  et  de  la  digitaline  Nativelle 
forme  une  symbiose  médicamenteuse  qui  produit  les  plus  heureux 
effets,  là  où  chacune  d’elles  séparément  administrée  semble  être 

inefficace.  thèse  du  d' dimitracoff.  paris  igaa. 

DOSES  : 


ACTION 
CONSTANTE 
ET  SURE 
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LiES  ÉT^BLISSEIVEEINTS  F*OtJLElVO  Frères 
Société  Anonyme  au  Capltaf  de  40  millions  de  francs.  -  SIÈGE  SOCIAL  ;  92,  rue  Vleille-du-Temple,  92.  —'PARIS  (3’) 


ALGOLANE  BILLON 


Salioyldioxyisobutyrate  de  propyle 

Antirhumatismal  externe  non  irritant.  —  Succédané  INODORE  du  Salicylate  de  méthyle 

INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  du  Salicylate  de  méthyle. 
PRESENTATION  :  En  flacons  stilli-gouttes  de  20  grammes. 


RÈNALEPTINE 


Adrénaline  pure,  cristallisée,  lévogyre,  contrôlée  physiologliquement 
INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  de  l’Adrénaline. 

PRÉSENTATION  :  aj  En  flacons  de  l5  grammes  d’une  solution  au  millième. 


b)  En  ampoules  de  1  ce.  Marque  “  Pragma  ”,  dosées  à  1/2  millig.  ou  1  millig.  de 
produit  actif. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


É3L.  AÏÉFtljNTIQ  XJE 


;Oontre  les  IVIALADIES  DE 


LIPOL 


LA  PEAU 

liquide  à 
pommade  à 
bâton  à 


et  les  ENGELURES 

2  %  d’acide  élaïérinique 
1  %  —  — 

10  %  —  — 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 


PANSEMENTS  QUIEVI  à  .o  %  d’acide  élaïérinique 


Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  25  %  d’acide  élaïérinique 


H.BA.TrUX,  ph£irniaiciea,â  I  ,  rue  Saint-Denis, 

llilllllllilllllllllllllllllimilllllligillllliIllllllllllllllllilIIIII!t4M!!lllllll!lllilllil 


)•  —  R.  G.,  36.460,  Seine. 

miiiHiiiiiiiiiiisiiiiiiiiiniiiiiiEiii 


HISTOGENOL 

]Nl3|]jn[0 


I 


'  lndh»tions  delà  Médicetion  Arsenicale  et  pnosohoràe  organique  ; 
TOBERCULOSE  —  BRONCHITES  -  LYMPHATISME 
nnnoFOLE  -.ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE 

—  DIABETE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 
lontetLIttirature;  I-aboratoirk  oe  l.>HISXOGË'NOL 
à  VlUenenve-la-Oarenne,  près  St-Denis  (Seine). 
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CRISE  VASCILO-SANGEIXE 

par  chlorure  de  sodium 

CHEZ  DES  CARDIO-RÉNAUX 

Parle  docteur  J.  LE  CALVÉ  (de  Redon). 

Le  chlorure  de  sodium  alimentaire  abaisse  la 
nression  des  brightiques  porteurs  d’œdèmes  discrets 
ou  apparents,  trouble  la  coagulabilité  de  leur  sang, 
fait  varier  fréquemment  le  nombre  des  leucocytes, 
augmente  le  chlorure  de  sodium  du  sang,  modifie 
le  taux  des  albumines  sériques. 

I.  Action  sur  la  prepsion.  —  a.  Comme  terme  de 
comparaison,  interrogeons  les  variations  de  la  pres¬ 
sion,  prise  au  Pachon,  chez  dix  individus  de  quinze 
à  vingt-huit  ans,  à  cœur,  reins,  foie,  d’un  fonction¬ 
nement  irréprochable.  A  ces  sujets,  à  jeun  depuis 
la  veille  au  soir,  couchés,  on  fait  boire  4oo  grammes 
de  lait  additionné  de  10  grammes  de  sel.  La  pres¬ 
sion  recueillie  cinq  minutes  après  le  repas,  puis  de 
auart  d’heure  en  quart  d’heure  pendant  deux  heures, 
est  influencée  de  la  même  façon.  Toutes  les  courbes 
sont  comparables  à  peu  de  chose  près. 

De  la  cinquième  à  la  vingtième  minute,  la.  pression 
maxi/na  s’élève  de  1,2  divisions,  subit  un  certain 
fléchissement  apres  la  demi-heure,  remonte  ensuite 
très  légèrement  ou  se  maintient  en  palier,  puis  se 
redresse  et  vient  avoisiner  son  point  de  départ  vers 
la  deuxième  heure.  La  minima  reproduit  assez  fidè¬ 
lement  les  oscillations  de  la  maxima.  L  indice  oscif- 
lométrique  s’élève  par  gradins  successifs,  s  infléchit 
à  partir  de  la  cinquantième  minute. 

Vient-on  à  recommencer  cette  expérience,  dans 
de  semblables  conditions,  chez  les  mêmes  sujets,  a 
quelques  jours  de  distance,  mais  cette  fois  avec  du 
lait  non  salé,  on  note.:  ^  , 

Une  ascension  de  la  maxima  à  la  même  période, 
Tvnio  nr»£i  rkQT»  pp.lifilnTis  ©t  r6toiir  HU  point 


de  départ  après  une  heure  trente  ;  une  hypotension 
de  la  minima,  dont  le  chiffre  le  plus  bas  est  atteint 
vers  la  quarante-cinquième  minute,  suivie  d  un  relè¬ 
vement  regagnant  le  point  de  départ  au  bout  de 
une  heure  trente  ;  une  élévation  de  1  indice  oscilfo- 
métrique.  ,  .  , 

Ces  résultats  se  rapprochent  en  partie  de  ceux 
des  recherches  de  Loeper.  Cet  auteur  annonce  que  ' 
l’ingestion  d’aliments  entraîne  une  phase  d  hyper¬ 
tension  qui  dure  un  quart  d’heure  a  trois  quarts 
d’heure,  puis  une  phase  d’hypotension  qui  peut 
faire  tomber  la  pression  de  3  centimètres. 

Nous  n’avons  pas  retrouvé  cette  phase  d  hypoten¬ 
sion,  la  pression  maxima  restant  toujours  supérieure 

à  celle  de  son  point  de  départ.  . 

En  résumé,  chez  les  sujets  normaux,  si  Ion 
excepte  le  relèvement  de  la  minima  par  le  lait  sale, 
les  caractéristiques  de  la  pression,  qu  il  s  agisse  du 
repas  chloruré  ou  non  sont  les  mômes  dans  les  deux 
cas  ;  ce  qu’il  y  a  dè  plus  démonstratif,  c  est  1  éléva¬ 
tion  de  la  maxima. 

Nous  fournissons  dans  les  deux  courbes  ci-des- 
sous  la  moyenne  des  pressions  de  nos  dix  sujets 

Dans^une  seconde  série  de  recherches,  nous 
étudions  la  .pression  recueillie  le  rhatin  à  jeun  chez 
dix  personnes,  se  répartissant  en  deux  groupes,  a 
qui  l’on  sert  du  lait  salé  (4oo  grammes  de  lait, 
10  grammes  de  sel).  .  , 

1“  Le  premier  groupe  comprend  trois  septuagé¬ 
naires  sans  signes  nets  de  localisation  cardio-renale 
et  une  femme  atteinte  d’insuffisance  mitrale  en  état 

La^  pression  maxima,  l’indice  oscillométrique,  la 
pression  minima  sont  à  peu  près  comparables  a  ce 
que  nous  avons  décrit  à  propos  des  sujets  normaux. 
Pour  l’hyposystolique,  la  pression  maxima  fléchit  un 
peu  vers  la  vingtième  minute,  puis  renaonte,  la 
minima  est  invariable,  l’indice  oscillometrique  très 

Le  second  groupe  compte  six  cardio-rénaux 
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que  nous  retrouverons  plus  loin.  Le  fonctionne¬ 
ment  actuel  de  leur  foie  est  indemne  comme  nous 
Font  montré  l’examen  de  l’urine,  l’examen  clinique 
de  l’organe  faits  au  préalable.  Ici,  la  pression  pré¬ 
sente  des  différences  notables  avec  ce  qui  se  passe 
chez  les  sujets  normaux. 

Sous  1  influence  du  repas  salé,  très  vite,  de  la  cin¬ 
quième  à  la  vingtième  minute,  la  pression  maxima 
descend  de  2,  3  centimètres.  Cet  abaissement  con¬ 
tinue  dans  les  temps  suivants  pour  atteindre  3  cen¬ 
timètres,  quelquefois  5  centimètres  au  bout  de 
l’heure.  Passé  ce  moment,  la  ligne  remonte  gra¬ 
duellement  pour  rejoindre  son  point  de  départ  au 
bout  de  deux  heures.  Peut-être  si  l’expérience  était 
poursuivie  plus  longtemps,  une  phase  d’hyperten¬ 
sion  succèderait-elle  à  cette  hypo'ension.  La  minima 
.généralement  un  peu  au-dessous  de  son 
chiffre  initial,  décrit  quelques  oscillations,  puis  se 
rapproche  de  son  point  de  départ  au  bout  des  deux 
heures.  L’indice  oscillométrique  subit  des  oscilla¬ 
tions  en  deçà  et  au  delà  de  son  point  de  départ. 

En  résumé,  le  signe  le  plus  net  relevé  chez  le 
cardio-rénal  soumis  à  l’épreuve  du  lait  salé,  c’est 
rabaissement  de  la  pression  maxima. 

La  moyenne  des  pressions  des  six  sujets  est  indi¬ 
quée  dans  la  figure  ci-dessous  (fig.  3)  : 
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'  1  albumine  et  des  chlorure^.  Après  cette  première 
partie  du  programme,  la  pression  est  inscrite  de  dix 
minutes  en  dix  minutes  pendant  un  temps  variable 
c  est-à-dire  jusqu’au  moment  où  un  second  échan¬ 
tillon  de  sang  sera  prélevé  pour  Fexaminer  compa¬ 
rativement  au  premier.  Nous  livrons  dans  le  tableau 
ci-dessous  les  résultats  obtenus  (tableau  I)  : 

La  pression  maxima  est  légèrement  influencée 
par  la  première  prise  de  sang,  puisque  chez  trois 
sujets  (n(  I,  VIII,  X)  elle  monte  très  légèrement  de 
I  centimètre  pour  s(abaisser  ensuite.  Chez  un  autre 
(n“  VI),  elle  ne  subit  aucune  modification.  Au  con¬ 
traire,  les  sept  autres  présentent  un  abaissement 
de  fa  maxima  comme  dans  la  figure  3.  (L’examen  du 
second  échantillon  de  sang  porte  généralement  sur 
le  moment  où  cette  pression  est  abaissée,  quelque¬ 
fois  sur  celui  qu  elle  se  relève.)  La  minima  est  peu 
touchée.  L’indice  oscillométrique  remonte  légère¬ 
ment.  ° 

En  somme,  la  ponction  de  la  veine  mocfère  un 
peu  1  amplitude  de  l’hypotension,  reporte  l’abaisse- 
ment  de  la  maxima  à  un  temps  un  peu  plus  éloigné 
que  dans  la  figure  3.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
dans  son  ensemble  la  courbe  de  la  maxima  est 
infléchie.  D’où  on  peut  conclure  que  chez  les  car¬ 
dio-rénaux  examinés,  le  repas  salé  a  pour  consé¬ 
quence  une  hypotension  de  la  maxima,  altère  moins 
fortement  la  minima,  intervient  modérément  sur 
l  indice  oscillométrique.  Que  l’on  se  reporte  pour  en 
juger,  à  la  liste  de  nos  observations  très  résumées. 
On  trouvera,  après  chacune  de^ celles-ci,  l’indication 
de  la  pression  initiale,  suivie  des  chiffres  pris  de 
dix  en  dix  minutes  jusqu’au  moment  du  second  pré¬ 
lèvement  de  sang  ; 

Nq  I  Ictus  paralytique,  dyspnée  asthmatiforme,  œdème 
malléolaire,  albuminurie,  rétention  chlorurée  : 

23  Mx,  12  Mn  —  24  Mx,  12  Mn,  21  Mx,  12  Mn. 

galop,  dyspnée,  monoplégie  récente,  œdème 
prétibial  :  . 

25  Mx,  i3  Mn,  lo  5  —  28  Mx,  12  Mn,  lo  6  —  23,5  Mx 
12  Mn,  lo  6  —  23,5  Mx,  12  Mn,  lo  6  —  ' 


œdème  jambes  : 

19  Mx,  12  Mn,  loi  —  ,8Mx.  12  Mn,  lo  2  —  17,5  Mx,  ii  Mn 
lo  2  —  17,5  Mx,  1 1  Mn,  lo  2.  ' 

N»  IV.  Dyspnée  nocturne,  albuminurie  légère,  œdème 
jambes  :  ° 

i»,5  Mx  12  Mn,  lo  I  -  18,5  Mx.  12  Mn.  lo  i,5  -  18  Mx, 
12  Mn,  lo  1,6  —  i5Mx,  10  Mn,  lo  i,5  — 16  Mx,  roMn.Io  i,5. 

N“  V.  Bruit  galop,  dyspnée  d’efforts,  œdème  jambes  : 

16  Mx,  10  Mn,  lo  2  —  i5  Mx,  10  Mn,  lo  i,5  —  i5  Mx,  lo  Mn, 
lo  2  —  i5  Mx,  10  Mn,  lo  4  -  i5  Mx,  10  Mn,  lo  4. 


Fig.  3. 

IL  Action  sur  le  sang.  —  Nos  expériences  ont  porté 
sur  II  individus  atteints  d’accidents  cardio-rénaux 
dont  le  foie  fonctionne  normalement.  La  marche 
suivie  est  celle-ci  :  le  sujet  est  à  jeun  depuis  la 
veille  ;  sa  pression  témoin  est  notée  avant  de  com¬ 
mencer  dans  trois  cas  (n-  IV,  VI,  IX),  elle  est  enre¬ 
gistrée  après  la  saignée.  Le  pouls,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  sont  indiqués. 

Par  la  ponction  d’une  veine  du  pli  du  coude,  on 
recueille  dans  un  tube  à  essai  i5  centimètres  cubes 
de  sang  qui  nous  serviront  pour  la  recherche  des 
globules  blancs,  des  globules  rouges,  le  dosage  de 


IN"  VI.  hJruit  f 


,  œaeme 


19  Mx,  I 
lo  1 


I  Mn  lo  I--  19  Mx,  14  Mn,  lo  i,5  -  19  Mx,  14  Mn, 
19  Mx,  14  Mn,  lo  1,5  —  19  Mx,  14  Mn,  lo  1 ,5. 


N”  VIL  Dyspnée  nocturne,  dyspnée  d’effort,  œdème  pré- 
tibial,  ohgrne  :  ^ 

23  Mx,  12  Mn,  lo  6  —  23  Mx,  12,5  Mn,  lo  5  —  22  5  Mx 
12  Mn,  lo  7  —  22  Mx,  12  Mn,  lo  7  22,5  Mx,  12  Mn,  lo  7 

—  23  Mx,  12  Mn,  lo  8. 

N“  VIII.  Dyspnée,  albuminurie,  œdème  volumineux  mem- 
bres  inférieurs,  rétention  chlorurée  : 

Mx  —  9  Mn  —  12,5  Mx,  8Mn  -^  12,5  Mx,  8,5  Mn  — 
.11,5  Mx,  9  Mn— 11,5  Mx,  9  Mn. 
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30,  50 

33,19 

20. 15 
23,  11 
n  ,33 

n,n 

15,31 

■1Î,56 

31,59 

35,53 

11,  41 
'  31.69 
i  14,16 
•  16,51 

î' 

n',00 

66,00 
lo,  5(7 
65, 00 
11.00 
69,00 
16.00 
11,00 
75,  50 
14, 00 
16,00 
69,00 
^  ,  So 
61  00 
69,00 
59,00 
6i«o 

f9.- 

65.00 
lo,  00 
lo  jo 

lUO! 

3.  539 

2,  460 

2.  l53 

î,  J11 

3,  415 

2,  358 

3,  395 
3,  591 
3,  665 
3,  233 

3  '.  h- 4? 
b,  S43 
2,  926 

2  .  464 
3 ,  no 

5  ,  911 

5  ,  36? 

3  ,  o5h 

2,  'd14 

3.  611 
2,  545 

Tableau  I.  —  (Dans  le  cliché  ci-dessus,  5'  col.,  i'"  ligne,  lire  8, .5. 


N”  IX.  Dyspnée  d’eSort,  dp’pnée  nocturne,  lésion  aortique, 
œdème  prétibial,  albuminurie  légère  : 

20  Mx,  .4  Mn,  lo  I  -  20  Mx,  14  Mn,  lo  2  -  20  Mx,  14  Mn, 
lô  2  —  19  Mx,  i3Mn,Io  3  -  19  Mx,  14  Mn,  lo  2. 

N“  X.  Dyspnée  diurne  et  nocturne,  œdème  jambes,  tachy¬ 
cardie,  oligurie,  rétention  chlorurée  : 

i3,5  Mx,o  Mn  —  i4,5  Mx,  8  Mn—  i3,5  Mxj.qMn  —  i3  Mx, 

9  Mn  —  i3  Mx,  9  Mn. 

N»  XI.  Insuffisance  aortique,  albuminurie,  œdème  jambes 
et  paupières,  crises  d'aortite  : 

26  Mx,  6  Mn,  lo  5  —  22  Mx,  6  Mn,  lo  é  --  22  Mx,  &  Mn, 
lo  6,  22  Mx.  6  Mn,  lo  b  -  22  Mx,  6  Mn,  lo  6,5  -  22  Mx, 
6  Mn.  lo  5  —  23  Mx,  6  Mn,  lo  7. 

Pas  d’action  marquée  sur  le  réflexe  ocido-car- 
diaque,  cependant  le  chiffre  des  pulsations  tend  a 

diminuer.  vr - 

La  coagulabilité  du  sang  est  toujours  modiliee, 
soit  dans  le  sens  de  rhypocoagulabihte,  soit  dans 
celui  de  l’hypercoagulabilité.  ,77 

Pas  de  changement  dans  le  nombre  des  globules 
rouges  \  ce  n’est  que  dans  un  cas  (n“  VU)  que  nous 
avons  vu  le  chiffre  nettement  abaissé.  ^ 

Si  nous  considérons  maintenant  le  chiffre  cbes 
globules  blancs,  nous  voyons  que  dans  trois  cas. 
(n»  I,  VII,  X),  il  y  a  de  l’hyperleucocytose,  dans 


trois  autres,  on  constate  de  la  leucopénie,  et  dans 
les  cinq  derniers,  le  chiffre  ne  subit  aucun  change- 

"^fecepté  pour  la  malade^  n“  III  chez  laquelle  la 
formule  leucocytaire  est  un  peu  modifiée,  aucune 
variation  nette  n’est  décelée  chez  les  autres. 

Le  repas  salé  fait  augmenter  aussitôt  la  teneur  au 
sang  en  sel,  et  cette  teneur  paraît  d’autant  plus  forte 
que  le  second  prélèvement  est  opère  plus  près,  du 
repas.  L’hyperchloruration  subsiste  assez  longtemps 
puisque  nous  l’avons  retrouvée  apre^s  une  heure. 
Ellè  persiste  dans  le  cas  de  dilution  du  sang  surve¬ 
nant  du  fait  du  repas  et  même  dans  le  cas- de  con¬ 
centration  ultérieure  de  ce  sang,  wmme  1  indique 
la  lecture  du  tableau  (n®  IX,  X  et  XI). 

Le  taux  des  albumines  senques  est  tantôt  diminue, 
tantôt  augmenté,  selon  les  temps  et  selon  les  cas. 
Etudié  dans  un  temps  variant  de  quinze  a  quarante 
minutes  après  le  repas,  la  diminution  des  albu¬ 
mines  est  la  règle  ;  après  quarante  miniites  il  est 
plus  fréquent  d’observer  une  augmentation  de  nés 
albumines.  Le  volume  du  plasma  que  nous  dédui¬ 
sons  du  taux  des  albumines,  selon  une  formule  don¬ 
née  dans  un  autre  travail  (1),  traduit  dansle  cas  de 

(.)  Echanges  entre  le  sang  et  le  système  de  la  circulation  extra- 

vasculaire, /'reiAeméd.,  1921,11°  56. 
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diminution  du  chiffre  des  albumines  une  dilution 
du  sang,  d’autant  plus  importante,  en  général,  que 
1  on  se  rapproche  du  repas  :  Les  chiffres  enregistrés 
vont  d’une  centaine  de  grammes  à  4oo  grammes. 
Après  cette  phase  de  dilution,  le  sang  rejette  une 
partie  de  l’eau  qu’il  avait  reçue,  se  rapproche  de  sa 
concentration  normale,  et  même  se  concentre  davan¬ 
tage  dans  trois  cas  (n”  IX,  X,  XI),  probablement 
dans  le  but  de  repousser  le  chlorure  en  excès.  Même 
après  cet  effort  d’autorégulation,  le  chiffre  global  du 
chlorure  reste  encore  supérieur  à  celui  du  chiffre 
témoin. 

Mais  si,  à  ces  sujets,  qn  vient  à  faire  absorber  un 
voiume  d’eau  de  4  à  5oo  grammes  cette  eau  acêède 
très  vite  dans  le  torrent  circulatoire,  lave  le  sang, 
le  dilue  encore  (n“  lY).  Puis  cette  eau,  vers  la 
quinzième  minute,  sort  des  vaisseaux,  entraînant 
le  sel  dont  le  chiffre  peut  devenir  même  inférieur 
à  celui  du  sang  témoin  (n“  IX>(tableau  II).  | 


Que  conclure  de  ces  expériences  limitées  ? 

C’est  qu’elles  devraient  être  répétées  ;  que  si  elles 
sont  confirmées  par  un  nombre  important  de  résul¬ 
tats,  il  sera  permis  d’admettre  que.  le  chlorure  de 
sodium  provoque  chez  Iqs  cardio-rénaux  œdémateux, 
peut-être  aussi  chez  le  cardio-rénal  dépourvu 
d’œdème,  une  crise  vasculo-sanguine  signalée  par 
l’abaissement  de  la  pression,  des  variations  dans  la 
coagulabilité,  le  nombre  des  leucocytes,  le  taux  des 
chlorures  et  des  albumines. 

Les  enseignements  fournis  par  l’étude  de  la  pres¬ 
sion  sont,  entre  tous,  les  plus  démonstratifs.  Alors 
que  nous  voyons,  chez  le  sujet  sain,  se  relever  la 
tension,  du  fait  sans  doute  de  l’arrivée  dans  le  sang 
de  liquides  provenant  du  repas,  cette  tension 
s’abaisse,  pendant  un  temps  appréciable,  chez  le 
cardio-rénal,  dans  les  vaisseaux  duquel  parvient 
cependant  un  volume  important  de  liquide  décelé 
par  l’analyse.  Or,  nous  soutenons,  d’après  ce  que 
toutes  nos  recherches  nous  ont  montré,  que  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  vasculaire  facilite  le  passage  à 
travers  la  paroi  des  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  placés 
par  cet  état  dans  la  position  la  plus  efficace  pour 
permettre  le  rejet  à-  leur  extérieur  des  substances 
étrangères  au  sang,  et,  dans  ce  cas  particulier,  du 
chlorure  de  sodium  dont  il  importe  que  le  milieu 
sanguin  se  débarrasse  pour  rétablir  sa  formule  chi¬ 
mique.  Puisque  nous  voyons,  selon  les  conditions  1 
patholbgiquès,  lès  conditions  de  Santé,  la  prèssioh  | 


se  relever  on  s’abaisser  après  le  repas  salé,  c’est  que 
cette  pression  est  mue  par  un  facteur  doué  de  la 
faculté  de  discernement,  c’est-à-dire  pourvu  d’une 
sensibilité  spéciale,  lui  permettant  d’accélérer  les 
débits,  de  les  régulariser,  de  les  limiter.  Ce  facteur 
ne  peut  dépendre  que  d’une  force  vitale,  et  il  nous- 
semble  difficile  d’y  voir  autre  chose  qu’une  réaction 
vaso-motrice.  Nous  estimons  donc  que  chez  les  car¬ 
dio-rénaux,  le  chlorure  de  sodium  actionne  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur  régulateur  des  vaisseaux,  dans  le 
sens  le  plus  favorable  pour  réaliser  l’autorégulation 
du  Sang  comme  nous  allons  l’expliquer. 

En  même  temps  que  le  sel,  de  l’eau  provenant  du 
repas,  et  peut-être  aussi  des  espaces  périvasculaires, 
rentre  dans  le  sang.  En  raison  de  l’état  particulier 
de  la  paroi  découlant  de  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion,  cette  eau  est  peu  à  peu  déversée  dans  le  sys¬ 
tème  extravasculaire  repoussant  là  une  partie  du 
sel  alimentaire  entré  dans  la  circulation.  A  une 
dilution  observée  dans  la  première 
phase  succédera  donc  un  retour  à  la 
concentration  primitive  du  sang, 
quelquefois  une  concentration  plus 
grande  qu’au  point  de  départ.  Ce¬ 
pendant,  tous  ces  courants  efférents 
ne  réussissent  pas  encore  à  débar¬ 
rasser  le  sang;  une  heure  après  le 
repas,  la  masse  sanguine  retient 
encore  une  partie  du  sel  étranger. 
A  quoi  est  due  cette  rétention  chlo¬ 
rurée?  Devons-nous  la  comprendre 
comme  étant  causée  par  une  impei’- 
méabilité  des  vaisseaux  de  l’orga¬ 
nisme  entier  comme  le  pense  le 
professeur  Achard  ?  Ou  encore, 
comme  le  veut  le  professeur  Teis- 
sier,  résulte-t-elle  d’une  union  entre 
le  chlorure  et  les  albumines  san¬ 
guines,  union  qui  serait  difficile  à 
dissocier?  Quoi  qu’il  en  soit,  pour 
balayer  le  sel  qui  reste  dans  le  sang, 

1/  est  nécessaire  que  de  l’eau  arrive  incessamment 
dans  les  vaisseaux  pour  laver  le  milieu  sanguin.  Il 
faut  donc  beaucoup  d’eau  pour  entraîner  peu  de  sel, 
comme  il  faut  beaucoup  d’eau  pour  laver  un  filtre 
en  partie  obstrué.  Dans  ces  déplacements,  il  nous 
paraît  que  l’eau  joue  le  rôle  principal,  qu’elle  est 
l’entraîneur  et  non  l’entraînée. 

Cette  eau  chassée  dans  les  tissus  après  la  stimu¬ 
lation  initiale  des  vasomoteurs  par  le  chlorure  de 
sodium,  peut  rentrer  dans  lé  sang,  après  cette 
phase,  pour  être  éliminée  par  le  rein.  Mais  quand 
l’organe  de  la  dépuration  urinaire .  est  insuffisant 
pour  assurer  l’excrétion,  que  le  filtre  rénal  est  bou¬ 
ché  pour  le  chlorure  comme  le  filtre  pariétal,  en 
général,  l’eau  et  le  chlorure  demeurent  dans  les  tis¬ 
sus  et  constituent  l’œdème. 

L’œdème  brightique  est  donc  l’aboutissant  de  la 
crise  vasculo-sanguine  que  le  chlorure  de  sodium 
réalise  chez  les  cardio-rénaux.  Cette  crise  vasculo-  ’ 
sanguine  que  l’on  peut  attribuer  à  une  intolérance 
spéciale.,  à  laquelle  sont  amenés  les  sujets  par  les 
altérations  de  leur  rein  et  de  leurs  vaisseaux,  a  pour 
fonction  d’assurer  l’autorégulation  sanguine,  d’ou¬ 
vrir  devant  les  corps  que  le  filtre  rénal  ne  laisse 
pas  passer  une  porte  de  sortie  dégageant  le  sang, 
de  pi’ovoquer  des  dérivations  dans  les  territoires  où 
l’accumulation  de  ces  corps  est  moins  nuisible  que 
dans  le  sang.  Mais,  nous  le  répétons,  la  cause  déter¬ 
minante,  celle  d’où  découlent  tous  les  autres  effets, 
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est  une  incitation  vaso-motrice  déclanchée  par  le 
chlorure  de  sodium. 

Si  l’on  admet  avec  nous  rebranlement  des  vaso¬ 
moteurs  chez  les  cardio-rénaux  œdémateux,  on  peut 
également  concevoir  qu’une  autre  dépendance  du 
sympathique  est  stimulée  par  le  chlorure  chez  cer¬ 
tains  autres  cardio-rénaux,  produisant  les  crises  de 
dyspnée  avec  toutes  leurs  variétés,  que  l’on  voit 
quelquefois  alterner  avec  l’œdème,  le  précéder,  ou 
rester  seules  en  cause.  L’hypothèse  de  la  perméa¬ 
bilité  vasculaire  plus  ou  moins  grande  permet  aussi 
d’expliquer  la  rétention  chlorurée  sèche  :  ^  ici  il  ne 
sera^pas  besoin  de  grandes  quantités  d’eau  pour 
mobiliser  le  chlorure  et  le  rejeter  à  l’extérieur. 


ACTUALITÉS 


DE  LA  CRYPTESTHÉSIB 

Au  congrès  international  de  physiologie  d’Edim¬ 
bourg,  en  juillet  igad,  le  professeur  Charles  Richet 
a  prononcé  un  important  discours  sur  :  «  Lés  voies 
non  sensorielles  de  la  connaissance  et  la  méthode 
expérimentale  ».  En  d’autres  termes,  il  a  exposé  ce 
que  nous  nous  imaginons  savoir  de  l’existence  d’une 
sensibilité  cachée  (cryptesthésie),  grâce  à  laquelle 
nous  sommes  avertis  de  certains  événements  qu’il 
est  impossible  de  connaître  par  les  moyens  ordi¬ 
naires.  De  cette  source  d’information  mystérieuse, 
on  parle  depuis  longtemps  ;  l’Antiquité  ét  le  Moyen 
âge  y  crurent  d’un  accord  presque  unanime  et  aujour¬ 
d’hui  beaucoup  de  gens  y  croient  encore.  Si  l’on 
devait  se  fier  uniquement  à  l’assentiment  populaire 
pour  accepter  la  réalité  du  phénomène,  chacun 
devrait  s’incliner.  Mais  la  critique  moderne  est  plus 
difficile  ;  il  lui  faut  des  preuves  vérifiables  et  un 
contrôle  rigoureux  qui  ont  jusqu’ici  manqué.  Ces 
preuves,  sinon  ce  contrôle,  M.  Charles  Richet  se 
propose  de  les  fournir. 


Quelque  extraordinaire  que  cela  nous  semble,  il 
y  a,  en  effet,  des  faits  troublants.  En  voici  un, 
typique,  que  j’emprunte  au  texte  même  de  M.  Char¬ 
les  Richet  (i)  :  «  M.  Smith,  employé  de  banque  à 
Londres,  rentre  chez  lui  et,  après  dîner,  causait 
tranquillement  avec  sa  femme.  Soudain  il  s’ar^rête 
et  lui  dit  :  Quelle  heure  est-il?  —  Il  est  8  h.  45.  • — 
C’est  donc  à  8  h.  45  que  Fried  est  mort,  je  viens  de 
le  voir.  «  Or,  exactement  à  cette  même  minute  mou¬ 
rait  subitement  Fried.  »  Le  fait  est  curieux.  Est-il 
probant?  C’est  une  autre  question.  L’important  dans 
cette  histoire  est  évidemment  l’heure  à  laquelle  a 
été  notée,  par  M.  Smith,  l’impression  cryptesthé- 
sique,  et  qui  doit  témoigner,  par  elle-même,  de 
l’impossibilité  où  se  trouve  le  sujet  d’avoir  con¬ 
naissance  de  l’accident  considéré  par  la  voie  senso¬ 
rielle.  Par  conséquent  toute  la  démonstration  est 
basée  sur  le  contrôle  exact  de  l’heure.  Or,  ce  con¬ 
trôle  ne  peut  pas  se  faire,  à  moins  qu’on  ne  soit 
prévenu  à  l’avance  de  l’événemlpnt  qui  va  se  pro¬ 
duire.  Quand  a  lieu  une  hallucination  pénible  de 
cette  sorte,  on  n’est  pas  sans  éprouver,  je  suppose, 
une  certaine  émotion  qui  empêche  de  penser  tout 
de  suite  à  regarder  une  montre,  laquelle  d’ailleurs 
peut  avancer  ou  retarder  sur  l’heure  vraie.  .J’admire 


le  sang-froid  de  ces  gens  qui,  au  moment  de  l’appa¬ 
rition  de  quelque  personne  chère  en  danger  ou 
morte,  ne  pensent  qu’à  noter  soigneusement  la 
minute  et  j’avoue  qu’une  telle  précaution,  en  un  tel 
moment,  me  fait  craindre  quelque  arrangement 
après-coup  des  circonstances  du  phénomène.  Qu  un 
monsieur  vienne  me  dire  :  il  y  a  trois  minutes  que 
mon  frère  ou  mon  père  ou  mon  cousin  est  mort  à 
San  Francisco  et  que  le  fait  soit  ensuite  rigoureu¬ 
sement  confirmé,  quant  à  la  date  et  à  l’heure,  et  je 
commencerai  à  regarder  la  cryptesthésie  d’un  œil 
moins  critique. 

M.  Charles  Richet  cite  d’autres  faits  du  même 
genre,  tous  passibles  des  mêmes  doutes  ;  il  les 
accepte  néanmoins  et  discute  les  explications  qu’on 
ne  peut  donner.  11  en  trouve  quatre  :  i*  Récit  men¬ 
songer,  incomplet,  inexact;  5o  p.  100  des  faits  rap- 
ortés  rentreraient  dans  cette  catégorie  ;  proportion 
ien  modeste  ;  néanmoins  ce  qu’elle  laisse  en 
dehors  requiert  une  autre  interprétation  ;  2”  le 
hasard,  mais  la  probabilité  de  coïncidence,  fortuite 
est  si  faible  qu’il  convient  de  la  mettre  de  côté; 
3°  le  corps  astral  des  spirites,  mais  le  fantôme  est 
subjectif,  n’est  vu  que  par  une  certaine  personne  et, 
d’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  toujours  de  mort  ;  4°  enfin 
certains  faits  n’ébranlent  pas  nos  sens,  mais  par¬ 
viennent  cependant  à  notre  intellect  par  une  voie 
inconnue,  indépendante  du  temps  et  de  l’espace. 

Parmi  toutes  ces  hypothèses,  et  abstraction  faite 
de  celle  du  corps  astral,  en  faveur  de  laquelle  mili¬ 
teraient  pourtant  les  innombrables  récits  d’halluci¬ 
nations  collectives,  il  est  évident  que  la  dernière  est 
la  moins  acceptable.  Pour  M.  Charles  Richet,  la 
cryptesthésie  est  un  phénomène  naturel,  physiolo¬ 
gique.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  connaître 
toutes  les  forces  de  l’univers,  mais  toutes  celles 
que  nous  connaissons  obéissent  à  certaines  lois  de 

Hagation,  auxquelles  paraît  se  soustraire  la  cryp- 
ésie,  puisque  l’instantanéité  de  l’événement  et  de 
l’impression,  quelle  que  soit  la  distance,  constitue  la 
preuve  constamment  cherchée  de  sa  réalité.  En  sup¬ 
posant  qu’il  s’agisse  de  radiations  encore  inconnues 
(et  on  ne  peut  guère  imaginer  autre  chose),  celles-ci 
seraient  soumises  aux  lois  communes  et  la  monition 
n’y  est  pas,  puisqu’elle  se  rit  des  obstacles  et  de  la 
durée.  On  peut  admettre  l’erreur,  la  fraude,  le 
hasard.  Admettre,  sans  croyance  mystique,  quelque 
chose,  une  force  si  extranaturelle  est  faire  une  hypo¬ 
thèse  bien  invraisemblable. 

Il  y  a  là  un  trait  psychologique  presque  caracté¬ 
ristique  des  méta'psychistes,  ainsi  que  l’a  déjà 
remarqué  G.  Le  Bon;  leur  crédulité  est  prodigieuse, 
et,  entre  deux  hypothèses,  c’est  toujoup  la  plus 
étrange  qu’ils  choisissent.  Crookes  a  été,  contre 
l’évidence,  victime  de  Florence  Cook;  Eusapia  Pal- 
LADiNO  a  trompé  tous  ceux  qui  ont  tenté  des  expé¬ 
riences  avec  elle,  et  M.  Charles  Richet  lui-même 
s’est  laissé  abuser.  Au  cours  de  matérialisations, 
en  Algérie,  le  célèbre  professeur  vit  émaner, 
du  corps  d’une  jeune  médium,  un  guerrier  casqué 
à  la  romaine;  il  l’examina  aussitôt  et  constata  qu’il, 
avait  une  température  normale,  un  pouls  régulier  et 
que  ses  poumons  dégageaient  de  l’acide  carbonique. 
N’importe  qui  eût  pensé  que  ce  prétendu  fantôme 
était  tout  bonnement  un  gaillard  en  chair  et  en  os  ; 
c’était  la  conclusion  qui  s’imposait.  Ce  ne  fut  pas 
celle  de  M.  Charles  Richet,  qui  préféra  croire  que 
son  fantôme  possédait  les  caractéristiques  physio¬ 
logiques  d’un  être  vivant.  En  métapsychique,  la 
croyance,  issue  de  l’inconscient,  l’emporte  sur  la 


(i)  Ch.  RifcHET.  Presse  méd., 
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logique  retio-ünelle  et  même  le  simple  bon  sens,  et 
c’est  pourquoi,  en  çe  domaine,  les  plus  grands 
savants,  Crookes,  Lombroso,  Morselli,  d’Arsonval, 
Wallace  et  tant  d’autres,  ont  pu  être  constamment 
trompés  sans  arriver  à  le  discerner.  Etre  trompé 
en  bonne  compagnie  n’empêclie  pas  l’erreur. 

A  côté  des  observations  du  même  genre  que  celles 
qui  ont  été  rapportées  plus  haut,  M.  Charles  Richet 
signale  quelques  faits  de  lucidité,  chez  des  per¬ 
sonnes  en  état  d’hypnose  ou  non.  Ils  n’offrent  pas 
d’intérêt  spécial  :  c’est  toujours  la  même  chose  : 
lecture  à  travers  une  enveloppe  de  phrases  tenues 
secrètes,- communications,  à  une  personne,  de  ren¬ 
seignements  intimes  la  concernant  ou  concernant  -sa 
famille,  etc.  Ces  faits,  d’ailleurs  banals,  suggèrent 
deux  questions.  D’abord,  comment  les  gens  qui 
sont  doués  d’un  tel  pouvoir  de  divination,  et  qui  le 
savent,  ne  l’utilisent-ils  jamais  à  rien  de  pratique  ? 
M.  Charles  Richet  répond  qu’ils  ne  se  soucient  pas 
de  faire  ces  expériences.  Toutes  les  fois  qu’ils  y  con¬ 
sentent,  ils  réussissent,  mais  ils  consentent  rare¬ 
ment,  sans  doute  quand  ils  ont  pu  prendre  leurs  pré¬ 
cautions,  et  ceci  amène  à  la  seconde  question  :  Pour 
quelle  raison  ces  expériences  ne  réussissent-elles 
jamais  que  devant  les  personnes  convaincues 
d’avance  ou  du  moins  très  disposées  à  croire  ?  Car, 
c’est  un  fait,  le  sceptique  s’oppose  au  succès  et  dès 
qu’on  cherche  à  contrôler  un  peu  sérieusement,  on 
n’obtient  plus  rien  du  tout,  comme  vient  de  le  prou¬ 
ver  le  rapport  officiel  relatif  aux  recherches  faites 
tout  dernièrement  (novembre)  à  la  Sorbonne  avec 
le  médium  Guzik,  On  parle  de  fluides  antagonistes; 
mais  il  faudrait  d’abord  démontrer  l’existence  de  ces 
fluides  qu’on  n’invoque  que  pour  les  besoins  de  la 
cause.  Que  sont  ces  fluides?  Ne  seraient-ils  pas  de 
la  même  espèce  que  les  fameux  rayons  N  de  Elon- 

DLOT  ? 


On  doit  maintenant  faire  une  remarque.  M.  Char¬ 
les  Richet  et  ses  confrères  en  méia psychique  ont 
pu  réunir  à  grand’peine  une  centaine  d’observations 
d’apparence  assez  sérieuse  pour  qu’on  en  fasse  état. 
Mais  qu’on  songe  aux  milliers  et  aux  centaines  de 
milliers  de  fausses  monitions  et  de’ pseudo-lucidité. 
/Il  est  peu  de  personnes  qui  n’aient  cru  recevoir  un 
de  ces  avertissements  mystérieux  que  la  cryptesthé- 
sie  enregistre  dans  ses  annales,  mais  l’avertisse¬ 
ment  était  illusoire  et  l’événement  annoncé  ne  s’est 
as  produit.  J’en  veux;  citer  un  exemple.  Le  soir  de 
accident  du  chemin  de  fer  de  Meudon,  avant  que 
la  nouvelle  n’en  fîit  parvenue  à  Paris,  un  commér- 
çant  de  la  rue  de  Buci  dit  tout  à  coup  à  sa  femme  : 

«  C’est  drôle,  il  me  semble  que  mon  frère  est 
mort  ».  Ce  frère  possédait  une  maison  de  campagne 
à  Meudon  où  il  passait  ses  dimanches  et  l’accident 
eut  lieu  un  dimanche.  Naturellement,  le  commer¬ 
çant,  aussitôt  qu’il  connut  la  nouvelle,  crut  vraiment 
que  son  frère  avait  été  tué  dans  la  catastrophe.  11 
n’en  était  rien,  car,  à  l’heure  où  elle  se  produisit,  le 
propriétaire  fumait  tranquillement  une  pipe  dans 
SQH  jardin.  Je  sais  que  les  faits  négatifs,  si  nom¬ 
breux  qu’ils  soieut,  ne  sauraient  acquérir  la  valeur 
d’un  fait  positif.  Qn  doit  pourtant  en  tenir  un  cer¬ 
tain  compte  quand  ce  ne  serait  qu’en  raison  des 
éclaircissements  qu’ils  peuvent  apporter.  Toute  per¬ 
sonne  peut,  à  chaque  instant,  penser  que  son  frère 
est  mort.  S’il  est  mort,  en  effet,  on  crie  à  la  cryptes- 
thésie,  mais,  s’il  n’est  pas  mort,  nul  ne  prête  atten¬ 


tion  au  pressentiment.  Et,  cependant,  le  mécanisme 
de  la  monition  est,  dans  ces  deux  cas,  exactement 
le  même  :  l’impression  reste  purement  subjéctive; 
elle  émane  de  l’inconscient  et  peut  être  que,  pour 
en  expliquer  la  nature,  Freud  aurait  ici  à  dire  son 
mot  ;  par  elle-même,  elle  ne  comporte  pas  plus  de 
réalisation  qu’une  image  onirique.  M.  Charles 
Richet  pense  que  la  probabilité  d’une  co’incidenee 
entre  l’impression  et  l’événement  est  trop  faible 
pour  qu’on  s’y  arrête.  Mais  n’est-ce  pas  justement 
pour  cette  raison  que  les  observations  acceptables 
sont  en  si  petit  nombre,  malgré  l’assiduité  des 
enquêtes?  Et  si  encore,  de  ce  petit  nombre,  on  sous¬ 
trait  celles  dont  le  contrôle  a  été  impossible  ou 
insuffisant,  comme  c’est  presque  la  règle,  ou  qui, 
involontairement  peut-être,  ont  été  arrangées  après 
coup,  on  arrive  à  un  chiffre  si  infime  que,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  il  paraît  bien  inutile  d’imagi¬ 
ner,  en  sa  faveur,  une  voie  non  sensorielle  de  la 
connaissance.  On  n’est  pas  ennemi  de  la  nouveauté 
et  du  progrès  parce  qu’on  refuse  d’accepter,  sans  de 
bonnes  raisons,  les  hypothèses  des  mystatogues  (i). 

J.  LAUMONIER. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DV  9  JANVIER  I924) 

Traitement  du  phlegmon  gangréneux  du  plancher  de  la 
bouche  par  le  sérum  antigangréneux  polyvalent, —M.  Hal¬ 
lopeau  analyse  une  observation  de  M.  Lheureux  dans 
laquelle  il  s’agit  d’un  phlegmon  gangréneux  de  la  bouche 
avec  propagation  dans  la  région  carotidienne,  eSondrement 
des  ganglions  thyroïdiens.  Traité  par  de  larges  incisions  et 
les  injections  intraveineuses  de  sérum  antigangréneux  poly. 
valent,  répétées  pendant  plusieurs  jours.  Après  un  état  très 
grave,  le  malade  a  fini  par  se  remettre  et  par  cicatriser. 

De  ce  fait,  M.  Hallopeau  rapproche  celui  d’un  homme  de 
soixante-trois  ans  atteint  également  d’un  vaste  phlegmon 
gangréneux  de  la  bouche,  ayant  envahi  la  région  cervicale  et 
ayant  éié  traité  avec  succès  par  le  sérum  antigangréneux 
polyvalent. 

M.  Hallopeau  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  ces  deux  cas 
extrêmement  graves  la  guérison  a  été  obtenue,  grâce  à  la 
sérothérapie  et  à  une  large  intervention  chirurgicale. 

Ulcères  gastriques  perforés.  —  M.  FnEDET.fait  un  rapport 
sur  /|  observations  adressres  par  M.  Desplats.  Il  s’agit  de 
quatre  malades,  avec  antécédents 'gastriques,  ayant  présenté 
les  symptômes  de  perforations  d’ulcéres  gastriques  ou  duo- 
déno-pyloriques.  Le  premier  malade  atteint  d’un  iilcus  de  la 
petite  courbure  a  été  opéré  après  la  douzième  heure  par 
enfouissement  et  gastro-entérostomie.  H  a  succombé  le 
dixième  jour  après  l’opération.  Les  trois  autres  opérés  de 
même  mais  à  un  moment  beaacoup  plus  précoce  ont  tous  les 
trois  guéri.  Ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  l’importance  de  la 
précocité  de  l’intervention. 

Sympathicectomie.  —  M.  Anselme  Schwartz  dans  un  caS 
d  insuffisance  vasculaire  des  membres  inférieurs  a  obtenu  une 
amélioration  à  la  suite  d’une  sympathicectomie  périfémorale, 
ce  qui  est  en  contradiction  avec  certaines  interprétations  qui 
ont  été  données  sur  l’origine  de  ces  troubles  vasculaires. 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  rachianesthésie.  — 
M.  Auvbat  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  soixante-dix  ans. 


(i)  Cet  article  était  à  l’impressiou  quand  1»  Matin  a  piiblié 
(il  janvier)  un  article  de  M.  Marcel  Phévost  demandant  la  rminion 
d’une  commission  de  ro'  irôle  oit  croyants  et  sceptiques  s’affronte¬ 
raient  en  présence  des  manifestations  médianimiques.  Exeellcats= 
idée,  mais  peut-on  concilier  la  foi  et  la  raison  ? 
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cachectique,  atteinte  d’un  vaste  kyste  ovarique  et  dont  la 
respiration  était  gênée  par  suit^  du  volume  de  U  tumeur.  En 
raisôn  même  de  1  état  cachectique  de  cette  malade  M.  Auvray 
crut  devoir  préférer  la  rachianesthésie  à  l'anesthésie  géné- 

^^11  eut  soin,  en  faisant  sa  ponction  lombaire  de  retirer  très 
peu  de  liquide  céphalo-rachidien- et  injecta  12  centigrammes 
d’une  solution  de  novocaïne  à  6  p.  100.  C-tte  injection  avait 
été  précédée  .d’une  injection  sous-cutanée  de  sulfate  de  stry- 
chine  et  de  sulfate  de  spartéine  Très  rapidement,  cette  femme 
présenta  une  respiration  lente  et  de  la  pâleur  de  la  face. 

^  M  Auvray  s’empressa^ de  vider  le  kyste  qui  était  perforé  ‘ 
et  dont  une  parti  du  contenu  s’était  répandue  dans  la  cavité 
abdominale.  Mds  en  moins  de  cinq  minutes  cette  femme 
succomba  Tous  les  moyens  employés  pour  la  ranimer  res¬ 
tèrent  sans  résultats. 

M.  Auvray  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  ré¬ 
flexions  :  Tout  en  restant  partisan  de  la  rachianesthésie  pour 
certains  cas,  il  constate  que  cette  méthode  a  aussi  ses  incon¬ 
vénients  et  ses  dangers  que  connaissent  bien  les  ophtalmolo¬ 
gistes  et  les  neurologistes. 

Traitement  des  fractures  de  Dupuytren.  —  M.  h''BEDET  à 
propos  do  la  discussion  pendante  sur  cette  question  montre 
des  radiographies  relatives  à  une  fracture  de  Dupuytren  à 
grand  éclatement  et  demande  à  ses  collègues  si  cette  fracture 
doit  être  traitée  par  l’appareil  plâtré  après  réduction  ou  par 
l’ostéosynthèse. 

Il  s’adresse  directement  à  M.  Alglave,  qui  examine  attenti¬ 
vement  les  radiographies  avant  de  se  prononcer. 

Puis  M.  Fredet  présente  ensuite  une  radiographie  sur 
laquelle  on  peut  constater  la  parfaite  réduction  de  cette  frac¬ 
turé  après  l’application  d’un  simple  appareil  plâtré,  ce  qui  est 
de  nature,  ajoute  M.  Fredet,  à  calmer  l’ardeur  des  néophytes 
en  matière  de  traitement  des  fractures  bimalléolaires. 

—Une  discussion  assez  vive  s’engage  à  ce  sujet.entre  parti¬ 
sans  de  la  ré_duciion  simple  et  de  l’appareil  plâtré  et  les  par¬ 
tisans  de  la  réduction  sanglante. 

M.  Duval  a  résumé  d’un  mot  la  question  en  disant  qu’on 
ne  devait  recourir  à  l’ostéosynthèse  que  lorsqu’il  n’est  pas 
possible  d’obtenir  et  de  maintenir  la  réduction  par  les 
moyens  ordinaires. 

La  discussion  se  poursuit.  Y  prennent  part  MM.  Sava- 
RiAüD,  Dujaribr,  Gernez,  Thiéry,  Baudet,  Souligoux, 
Alglave,  Lapointe,  Basset,  Hartmann,  Tuffier,  Auvray, 
Lenormant,  Chevrier. 

Pour  les  uns,  c’est  exceptionnellement  qu’il  faut  recourir  à 
la  réduction  sanglante  à  condition  que  les  chefs  de  service 
appliquent  eux-mêmes  les  appareils  plâtrés  et  surveillent  eux- 
mêmes  leurs  malades  (Auvray).  Pour  les  autres,  il  n’y  a  pas  à 
hésiter  sur  les  avantages  de  l’ostéosynthèse,  moyen  plus  .sûr 
et  plus  rapide,  mais  à  la  condition  que  les  chirurgiens  l’ap¬ 
pliquent  selon  les  règles  formelles  qu'ils  doivent  connaître. 

Au  cours  de  cette  discussion  nous  avons  saisi  quelques 
réQexions  très  justes  :  ce  n’est  pas  tant  sur  des  radiographies 
que  sur  résultats  fonctionnels  qu’il  faut  juger  de  l’efficacité  de 
tel  ou  tel  traitement  (Dujarier). 

Ce  n’est  pas  tant  réduire  ces  fractures  que  de  les  maintenir 
réduites  qui  est  difficile  (Thiéry).  H  faut  redouter  l’anesthésie 
générale  surtout  chez  les  alcooliques  à  cause  de  l'agitation  et 
des  contractures  qui  peuvent  se  produire  après  (Savariaud). 
L’anesthésie  générale  est  le  meilleur  moyen  d’obtenir  une 
parfaite  résolution  musculaire  (Souligoux).  Quand  on  met  un 
appareil  plâtré  pour  ces  fractures,  il  ne  faut  pas  quitter  le 
malade  tant  que  le  plâtre  n’est  pas  sec  (Savariaud).  On  active 
la  dessiccation  par  l’addition  de  sulfate  de  potasse  (Chevrier). 

Le  meilleur  moyen  d’éviter  les  contractures  pendant  ou 
après  la  réduction  c’est,  outre  l’anesthésie  générale  ou  la 
rachianesthésie,  l’extension  continue  pendant  quelque  temps 
(Basset).  En  général  la  réduction  simple  est  d’autant  plus 
facile  qu’on  la  fait  plus  près  de  l’accident.  Il  vaut  donc  mieux 
.d  abord  réduire  et  faire  radiographier  les  malades  après 
(Hartmann).  C’est  un  tort  d’abandonner  le  traitement  de  ces 
fractures  à  des  élèves  (Tuffier).  On  ne  saurait  y  apporter  trop 
de  soins. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

'  (séance  du  i5  décembre  igiS) 

Réflexe  du  pouce  et  réflexe  cutané  hypothénarien.  — 
M.  E.  Juster  a  constaté,  chez  des  malades  atteinte  de  lésions 
dn  faisceau  pyramidal  (hémiplégie,  paralysie  pseudo;bul- 
haire,  sclérose  en  plaques,  maladie  de  Friedreich),  en  plus 
de  l’adduction  du  pouce  (réflexe  du  pouce),  une  extension  des 
deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  des  autres  doigts  avec 
adduction  de  l’index  et  parfois  flexion  de  la  main  sur  l’avant- 
bras  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras  en  excitant  avec  un  objet 
mousse,  ou  par  pincement  prolongé,  la  région  hypothéna- 
rienne  de  la  maintenue  étendue  sur  Tavant-bras,  les  deux 
dernières  phalanges  des  doigts  étant  à  demi-fléchies.  Les 
mouvements  réflexes  constituent  le  réflexe  cutané  bypothé- 
narien  qui  présenterait  un  certain  intérêt  sémiologique. 

L’auteur  insiste  sur  le  rôle  de  la  vascularisation  et  de  la 
température  du  membre  exàminé  (après  bain  chaud,  com¬ 
pression  avec  la  demande  d’Esmarch)  dans  la  production  de 
ce  phénomène  pathologique  et  conclut  que  ce  signe  est  rela¬ 
tivement  fré.quent,  à  la  condition  de  le  rechercher  avec  la 
technique  qu'il  a  décrite  et  si  la  main  du  malade  n’est  pas 
froide  ou  très  contracturée. 

Valeur  sémiologique  de  la  dissociation  des  réponses 
abdominale  et  crurale  du  réflexe  médio-pubien  pour  locali¬ 
ser  la  hauteur  d’une  lésion  médullaire.  —  MM  Qeorges 
Guillain  et  Th.  Alajouanine  attirent  l’attention  sur  la 
valeur  sémiologique  du  réflexe  médiopubien  qu’ils  ont  décrit 
récemment.  Ils  ont  observé  un  cas  de  poliomyélite  aiguë  chez 
lequel  la  recherche  du  réflexe  médio-pubien  a  donné  des  ren¬ 
seignements  précieux  pour  localiser  la  hauteur  de  la  lésion. 
Chez  ee  malade,  la  percussion  médio  pubienne  ne  donnait 
plus  lieu  à  la  réponse  des  adducteurs  de  la  cuisse,  alors  que 
la  réponse  abdominale  persistait  normale.  Cette  dissociation 
des  deux  réponses  haute  et  basse  du  réflexe  médio-pubien  a 
permis  de  localiser  d’une  façon  précise  le  siège  supérieur  des 
lésions  au-dessous  des  segments  dorsaux  D,,  D,»,  au  niveau 
des  deux  premiers  segments  lombaires. 

Ce  fait  de  dissociation  des  réponses  du  réflexe  médio- 
pubien  montre  que  sa  valeur  localisatrire  peut  être  double, 
suivant  qu’il  est  ^  totalement  aboli,  indiquant  une  lésion 
médullaire  inférieure,  ou  qu’il  est  dissocié,  indiquant  alors 
une  lésion  médullaire  lombaire  supérieure.  Le  réflexe  médio- 
pubien  pourra  donner  des  renseignements  précieux  au  point 
de  vue  de  la  localisation  d’une  compression  médullaire  au 
niveau  de  la  moelle  dorsale  inférieure  que,  seuls,  jusqu’ici, 
permettaient  d’interroger  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
dont  le  mode  de  perturbation  est  très  différent  de  celui  des 
réflexes  osseux  et  périostés. 

La  réaction  au  benjoin  colloïdal  positive  dans  sept  cas 
où  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  négative  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Blouquier  de  Clabet 
et  A.  Brugairolle.  Ail  cours  de  3oo  examens  de  liquide 
céphalo-rachidien  pratiqués  dans  le  service  du  professeur 
Euzière,  au  point  de  vue  comparatif  entre  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  et  la  réaction  au  benjoin  colloïdal  de 
Guillain.  sept  fois,  en  concordance  avec  la  clinique,  la  réac¬ 
tion  de  Guillain  a  été  positive,  le  Wa^-sermann  étant  négatif, 
en  particnlier  au  cours  du  traitement  d’un  tabes  par  l’électro- 
mercurol  intrarachidien. 

Il  en  a  été  de  même  pour  une  réactivation  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  un  tabes  fruste  où  le  Wassermann  est 
resté  négatif  tandis  que  le  Guillain  devenait  positif. 

■  Nous  n’avons  jamais  constaté  que  le  Wassermann  fût  posi¬ 
tif  pour  le  Guillain  négatif.  Le  seul  empêchement  pour  prati¬ 
quer  cette  dernière  réaction  avec  certitude  est  la  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Processus  fibreux  du  poumon  chez  un  jeune  sujet  tuber¬ 
culeux  ayant  reçu  des  injections  d’antigène  mèthylique. 
—  MM.  P.  Armand-Dehi.le,  Duhamel  et  .Marty  étudient 
le  processus  fibreux  très  marqué  qui  s’est  produit  chez  un 
jeune  sujet  décédé  accidentellement,  chez  lequel  on  avait  fait 
d’abord  un  pneumothorax  artificiel,  pour  une  tuberculose 
à  évolution  caséeuse  rapide.  Le  même  processus  envahissant 
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le  deuxième  poumon,  on  pratiqua  des  injections  d’antigène 
méthylique  de  Boquetet  Nègre,  pendant  sept  mois  et  jusqu’au 
moment  de  la  mort.  Le  poumon  non  comprimé  montre  en 
dehors  de  deux  petites  cavernes  à  coque  scléreuse,  de  nom¬ 
breux  tubercules  fibreux,  avec  prolifération  scléreuse  péri¬ 
vasculaire  abondante.  Dans  les  tubercules,  les  bacilles  sont 
en  très  faible  quantité. 

M.  Lapicqüe.  Présentation  du  livre  de  M.  Bourguignon 
sur  la  chronaxie. 

Sur  une  réaction  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Gallerand. 
1“  Dans  un  tube  à  essai,  parfaitement  propre,  on  mélange  une 
partie  de  solution  alcoolique  de  benjoin  de  Sumatra  préparé 
suivant  la  technique  de  MM.  Guillain,  Laroche  et  Léchelle(i), 
avec  cinq  parties  d’antigène  de  Bordet  et  Ruelens.  Gn  agite  ■’ 
le  mélange  est  très  homogène.  Appelons-le  mélange  initiât  ’ 

2°  Dans  un  tube  à  hémolyse,  plus  grand  que  les  tubes 
ordinairement  en  usage  (12  centimètres  hauteur  X  la  milli¬ 
mètres  diamètre)  et  parfaitement  propre,  on  verse  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  physiologique  à  9  pour  i.ooo,  puis  i/io 
de  centimètre  cube  du  mélange  initial,  on  agite;  la  suspen¬ 
sion  est  homogène.  On  ajoute  alors  8/10  de  centimètre  cube 
ou  I  centimètre  cube  du  sérum  à  expertiser  qui  a  été  préala¬ 
blement  chauffé  pendant  trente  minutes  à  55  degrés.  On 
mélange  soigneusement.  On  lit  lès  résultats  après  trois 
heures  d’étuve  à  37  degrés.  La  floculation  est  très  apparente, 
visible  facilement  sans  l’aide  d’un  appareil  d’optique.  Une 
autre  émulsion  faite  dans  les  mêmes  conditions,  mais  sans 
sérum,  servira  de  témoin. 

Influence  de  la  lumière  solaire  sur  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale.  —  M.  Jean  Valtis  a  étudié  l’influence  de  la 
lumière  solaire  sur  la  tuberculose  expérimentale  au  cobaye. 

^  Il  ressort  de  ce  travail  que  le  soleil  paraît  n’exercer  aucune 
influence  sur  la  survie  des  cobayes  tuberculeux-  traités. 

Cependant,  chez  les  cobayes  tuberculeux  exposés  à  la 
lumière,  soit  directement,  soit  indirectement,  par  interposi¬ 
tion  de  verres  rouges,  les  lésions  viscérales  moins  accusées 
que  chez  les  animaux  témoins,  s’accompagnent  d’une  vive 
réaction  ganglionnaire  particulièrement  dans  le  groupe  tra¬ 
chéo-bronchique. 

Il  semble  que  l’influence  de  la  lumière  solaire  s’exerce  sur¬ 
tout  localement  sur  le  chancre  d’inoculation  qui  diminue  peu 
à  peu  et  finit  par  se  cicatriser. 

Eudiomètre  pour  l’étude  des  échanges  respiratoires  et  de 
1  air  alvéolaire.  — ■  M.  Emile  Feuillié  présénte  un  eudio¬ 
mètre  constitué  simplement  par  un  tube  gradué  renflé  en 
ampoule  à  une  extrémité. 

Le  volume  est  de  100  centimètres  cubes.  L’absorption  est 
faite  par  la  potasse  et  l’acide  pyrogalique.  Le  tube  peut  être 
utilisé  sur  la  cuve  à  eau  :  mais  dans  toutes  ces  études  la  cuve  à 
mercure  à  une  supériorité  indiscutée. 

La  prise  est  -faite  directement  dans  l’eudiomètre  rempli 
préalablement  de  mercure  :  on  évite  ainsi  l’emploi  de  ballon¬ 
nets  de  caoutchouc.  Il  est  possible  de  différer  le  dosage  et  de 
transporter  facilement  plusieurs  eudiomètres  chargés  de  gaz. 

Pour  l’étude  de  l’air  alvéolaire,  il  suffit  de  faire  souffler 
directement  dans  l’endiomètre  par  une  embouchure  adaptée 
à  une  extrémité.  ,  ^ 


LA  TROISIÈME  RÉUNION  BIOLOGIQUE 
NEURO-PSYCHIATRIQUE 

La  troisième  réunion  biologique  neuro-psychiatrique  a  eu 
lieu  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  mardi  1 1  décembre,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Henri  Claude.  ^ 

M.  le  professeur  Claude  et  M”'  Suzanne  Bernard  présen¬ 
tèrent  à  nouveau  la  malade  qu’ils  avaient  montrée  à  une  pré¬ 
cédente  séance  :  une  myxcedémateuse  ayant  fait  un  accès  de 


(i)  I  gramme^  de  résine  de  benjoin  de  Sumatra  dans  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’ulcool  absolu-,  laisser  macérer  48  heures  ■  Æ/trer 
sur  papier  et  non  décanter  pour  avoir  une  liqueur  absolument 
limpide. 


mélancolie  avec  stupeur.  Le  j^oblème  que  posait  cette  malade 
était  de  savoir  si  une  relation  de  cause  à  effet  existait  entre 
le  trouble  endocrinien  et  la  psychose.  La  malade  a  été,  dans 
l’intervalle  des  deux  réunions,  traitée  par  une  opothérapie 
vigoureuse.  Le  rôle  étiologique  que  le  myxœdème  a  joué  dans 
l’apparition  de  la  psychose  paraît  incontestable,  il  a  pu  être 
démontré  par  les  recherches  biologiques  en  série  (métabo- 
lisme  basal,  etc.)  dont  les  résultats  allaient  en  s'améliorant 
de  façon  toute  parallèle  à  l’atténuation  des  troubles  mentaux, 
La  preuve  est  ainsi  faite  qu’il  existe  bien  des  psychoses 
thyroïdiennes.  . 

M.  le  professeur  G.  Marinesco  (de  Bucarest)  donne  ensuite 
avec  de  multiples  projections  à  l’appui,  une  vue  d’ensemble 
sur  ses  travaux,  quant  au  «  rôle  des  ferments  oxydants  dans 
la  vie  du  neurone».  Les  méthodes  microbiologiques  permet¬ 
tent  d’étudier  l’intimité  de  la  pathologie  nerveuse.  Ainsi  la 
méthode  des  oxydases  permet  d’observtr  les  variations  pro¬ 
toplasmiques  produites  par  la  respiration  cellulaire.  Toutes 
les  cellules  nerveuses  contiennent  dans  leur  protoplasma  des 
ferments  oxydants  ;  ces  ferments  existent  dans  les  dendrites, 
dans  les  terminaisons  nerveuses  sensitives,  mais  font  défaut 
(sauf  chez  l’embryon  jusqu’au  septième  mois)  dans  les 
cylindres-axes. 

On  retrouve  la  présence  d’oxydase  dans  les  nerfs  en  voie 
de  régénérescence.  Il  existe  un  rapport  entre  la  quantité  des 
ferments  oxydants  et  l’intensité  de  la  vie  cellulaire  et  aüssi 
l’intensité  que  comporte  la  vie  de  l’organisme  tout  entier.- 
Les  oxydases  du  système  nerveux  sont  un  des  facteurs  les 
plus  importants  de  la  chaleur  animale. 

La  vieillesse  amène  une  diminution  des  oxydases,  ce  qui 
rend  illusoires  les  tentatives  récentes  de  «  rajeunissement  », 
Dans  la  discussion  qui  suivit  l’exposé  de  M.  Marinesco, 
M.  Lhermitte  rappelle  qu’il  a  observé  également  des  phéno¬ 
mènes  de  régénération  nerveuse  dans  les  cas  de  transection 
médullaire,  mais  uniquement  au  niveau  des  racines  posté¬ 
rieures.  Parallèlement  à  la  diminution  des  oxydases,  on 
observe  en  pathologie  nerveuse  l’augmentation  du  fer  de 
désintégration. 

M,  le  professeur  Guillain  et  M.  Ala.iouanine  firent  ensuite, 
sur  une  malade,  la  démonstration  du  réflexe  médio-pubien 
qu’ils  ont  récemment  décrit. 

MM.  Toulouse,  Marchand,  Targowla  et  M'‘“  L.  Pezé 
montrèrent  les  coupes  du  cerveau  d’une  malade  ayantprésenté 
au  point  de  vue  clinique  un  état  confusionnel  avec  troubles 
mnésiques  et  un  syndrome  biologique  fruste.  Cette  malade 
a  succombé,  après  une  brève  période  d’observation,  à  des 
accès  épileptiformes.  L’examen  montra  des  lésions  histolo¬ 
giques  de  méningo-encéphalitè  et  la  question  se  pose  s’il 
s  agissait  d  une  paralysie  générale  au  stade  initial,  alors  que 
cliniquement  ce  diagnostic  ne  pouvait  être  établi. 

MM.  Ch.  Foix  et  J.  Nicolesco  font  passer  en  projection 
des  coupes  microscopiques  de  l'encéphale  dans  deux  cas  de 
myopathie  et  un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  L’anatomie 
pathologique  de  ces  trois  cas  offre  des  caractères  communs  : 
lésions  striées,  lésions^  des  groupes  cellulaires  à  pigment 
noir,  lésions  des  formations  infundibulo-thalamiques. 

Dans  la  maladie  de  Thomsen,  les  auteurs  ont  trouvé  une 
dégénération  pigmentaire  plus  ou.moins  marquée  du  putamen 
et  une  atrophie  du  pallidus.  Les  cellules  à  pigment  noir 
(bcus  cœruleus,  noyau  du  X,  etc.)  sont  atrophiées  et  enkys¬ 
tées  à  la  fois  dans  le  Thomsen  et  dans  la  myopathie,  mais  le 
locus  niger  paraît  indemne.  Ces  altérations  du  type  abiotro- 
phique,  restreintes  au  système  extrapyramidal  et  aux  centres  ’ 
végétatifs  annexés,  s’apparentent  à  celles  du  Parkinson,  mais 
s  en  distinguent  par  l’absence  de  lésions  vasculaires  et  myéli- 
niques. 

M"“  Gabrielle  Lévy  et  M.  L.  van  Bogaert  projettent  et 
font  circuler  des  pneumogrammes  qui  montrent  un  type  res¬ 
piratoire  à  ondulations,  fréquent,  surtout,  chez  les  pseudo- 
bulbaires.  ■ 
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LE  VALÉRIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Celluler  Nerveuse. 


Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

Tunique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

—  VALÉRIANE  officinale.  -=  ^  , 

H.  RIVIER,  Ph'™,  Succ^  de  LANCELOT  &  0°,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude^ 
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SULFOIDOL  ROBIN 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Pommades  -  Ovules  I 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNE  -  VAGINITES 
URÈTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  METALLIQUES 

ht:l*r.1LmiÀ  

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


....... A r<e>  i  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

DIURÉTIQUE  )  dune  fidélité  constante 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinee 

Caféinéé 


Ns  se  délivrent 
qn’en  cachets 


Cachets  dosés 
à 

O  gramme  a5 
et  & 

O  gramme  5o 
de  Tbeosalvose. 


DOSB  MOTBHHB  : 

1  à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  jarantie  cMiniqueiiient  pare 

(Usine  de  la  Théosahose  à  Villeneuoe-la-Garenne,  Seine) 

urémie*- 
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Laboratoire  municipal  de  la  ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint 
Louis.  Un  vol.  de  272  pages-  avec  ligures.  —  Prix  :  20  fr 
—  Paris,  Masson  et  G'®., 

Quarante  trois  greffes  du  singe  à  l'homme  (38  planches), 
par  le  docteur  Seige  Vokonoff.  Un  vol.,  255  paffes.  — 
Prix  :  20  fr.  —  Paris,  O.  Doin, 

La  vie  humaine  (étude  morphologique).  2'  fascicule  :  Déve¬ 
loppement.  Croissance,  par  le  docteur  Mac-Auliffb,  direc¬ 
teur-adjoint  du  Laboratoire  de  psychologie  pathologique  à 
l’Ecole  pratique  des  hauies  études.  Un  vol.,  224  pages  — 
Paris,  A.  Legrand. 

Les  ferments  des  leucocytes  en  physiologie,  pathologie  et 
ttiérapeuuque  generales,  par  le  docteur  Noël  I  iessi.ngeb 
Préface  de  M  le  professeur  A.  Chauffabd.  Un  vol.  de 
238  pages.  —  Prix  :  lO  fr.  —  Paris,  Masson  et  C‘“. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


6K0NCHES  EXTB.I-1>ÜL.\10NA1RES 

DÉFINITION.  —  La  trachée  se  divise  après  un  court  seg¬ 
ment  thora.-ique  en  deux  grosses  bronches,  bronches  souches 
ou  principales,  qui  gagnent  chacune  leur  poumon. 

BMBRYOLOOIE.  —  Elles  sont  la  bifurcation  du  dédouble¬ 
ment  respiratoire  de  1  intestin  céphalique  dont  |e  bourgeonne¬ 
ment  donnera  les  poumons. 

A  droite  :  trois  lobes,  d’où  rois  bronches  secondaires. 

A  gauche  :  deux  lobes,  d  où  deux  bronches  secondaires 
seulement. 

DESCRIPTION.  —  Les  classiques  assignaient  aux  bronches 
une  longueur  de  seulement  : 

2  centimètres  pour  la  bronche  droite, 

5  centimètres  pour  la  bronche  gauche, 
et  les  décrivaient  comme  ne  donnant  aucune  branche,  sauf 
peut-être  l’origine  de  la  bronche  droite  supérieure,  leur  rami¬ 
fication  se  faisant  seulement  dans  le  parenchyme. 

Avec  Schwartz,  il  faut  comprendre  les  choses  différem¬ 
ment  Il  a,  en'effet,  montré  que  le  hile  pulmonaire  n’est  pas 
une  surface  plane,  mais  une  excavation  profonde  comblée  par 
de  nomoreux  éléments,  de  2  centimètres  au  moins.  Dès  lors, 
les  bronches  extrapulmonaires  comportent  une  longueur  plus 
considérablè,  et  en  même  temps  elles  ont  le  temps  d  y  donner 
leurs  bronches  secondaires. 

Trajet.  Direction.  Longueur.  —  i.  Droite.  —  Continue 
presque^  directement  la  trachée.  Ne  fait  avec  la  verticale 
qu’un  angle  de  3o  degrés. 

Tous  les  corps  étrangers  venus  de  la  trachée  y  tombent. 

—  ù  S  centimètres  de  son  origine  :  donne  par  son  bord  supé¬ 
rieur  la  bronche  lohaire  supérieure, 

—  3  centimètres  plus  bas  ;  bronche  lobaire  moyenne-,  le  tronc 
résiduel  devient  la  bronche  lobaire  inférieure, 

—  dans  son  ensemble  :  décrit  une  très  légère  courbe  à  con- 
.  cavité  inférieure  et  interne. 

2.  Gauche.  —  Calibre  légèrement  plus  petit  à  son  origine 
(12  millimètres  au  lieu  de  i5  millimètres), 

—  se  dirige  au  contraire  presque  transversalement, 

—  fait  un  angle  de  60  degrés  avec  verticale,  donc  de 
90  degrés  avec  bronche  droite, 

—  plus  exactement  décrit  une  courbe  en  s  italique. 

1“  Concavité  en  haut,  déterminée  par  la  crosse  de  l’aorte; 

2°  Concavité  en  bas,  refoulement  par  le  cœur; 

— -  5  à  6  centimètres  après  son  origine  donne  par  son  bord 
supérieur  : 

Bronche  lobaire  supérieure  gauche,  le  tronc  résiduel  'for¬ 
mant  la  bronche  lobaire  inférieure. 

RAPPORTS.  —  Nous  distinguerons,  avec  Schwartz,  trois 
segments  : 

1“  Segment  d’origine,  médiastinal,  non  chirurgical,  dans 
lequ  1  les  divers  éléments  qui  ,  vont  constituer  le  pédicule 
effectuent  leur  groupement. 


2“  Segment  de  pédicule  pulmonaire  constitué.  —  'Visible 
en  écartant  légèrement  les  poumons. 

3“  Segment  d’épanouissement  en  pédicules  secondaires" 

—  ViMble  seulement  quand  on  écarte  au  maximum  le  parent 
chyme  de  façon  à  pénétrer  profondément  dans  la  boîte  hilaire% 

I.  Segment  d’origine.  —  i.  En  bas.  —  C'est-à-dire  an<^é 
interbronchique  et  bifurcation  trachéale.  —  Cette  bifurcation' 
trachéale  regarde  en  bas  et  à  gauche-,  elle  s’oppose  à  celle  de 
1  artere  pulmonaire  qui  ne  se  fait  pas  à  angle  aigu  comme  le 
disaient  les  classiques,  car  les  deux  artères  pulmonaires 
droite  et  gauche  sont  presque  «ans  le  prolongement  l'une  de 
1  autre.  Il  en  résulté  un  triangle  broncho-nrieriel  dans  lequel 
apparaît  le  groupe  des  dix  à  douze  ganglions  interbron- 
cniques  situé  .sur  la  face  antérieure  de  l'œ  ophage. 

Ce  triangle  broncho-artériel  est  barré  par  la  crosse  de 
1  aorte  et  de  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  part  vers  la 
face  inférieure  de  la  crosse  le  ligament  de  BotaL 

Loge  du  ganglion  de  Wrisberg,  centre  du  plexus' cardiaque 
superficiel.  •  ^ 

Plexus  cardiaque  moyen  et  profond  dont  les  branches  d’ori¬ 
gine  ont  passé  lirectemenl  sur  la  face  antérieure  de  la  bifur¬ 
cation  trachéale. 

(Voir  péricarde.) 

2.  En  haut.  —  a.  Chaque  bronche  forme  avec  la  trachée  un 
angle  trachéo-bronch  que,  dont  le  rapport  immédiat  est  le 
paquet  ganglionnaire  prétrachéobronchique  droit  et  gauche  qui 
reposent  directement  sur  la  bronche,  empiétant  un  peu  sur  sa 
face  antérieure. 

Ces  ganglions  et  ceux  de  l’angle  intertrachéobronchique 
expliquent  1rs  signes  sihétoscopiques  dans  Vadénot  aihie  ira- 
c/iéobronQhiqae. 

h.  Chaque  bronche  est  croisée  par  une  crosse  vasculaire  : 

A  gauche,  la  crosse  dr  1  aorte  ;  à  droite,  l  azygos. 

3.  En  avant.  —  a.  Chacune  des  bronches  est  recouverte  par' ■ 
l'artère  pulmonaire  correspondante. 

La  droite,  absolument  horizontale,  rejoint  sa  bronche 
I  centimètre  après  son  origine,  si  bien  qu’elle  atteint  rapide¬ 
ment  son  bord  supérieur. 

La  gauche  esl  légèrement  ascendante,  si  bien  qu’elle  rejoint 
sa  bronche  à  3  centimètres  de  son  origine  et  arrive  également 
à  son  bord  supérieur. 

b.  Plus  en  avant.  — ;■  Encore  des  gros  vaisseaux. 

Aorte.  —  Devant  la  bifurcation  de  la  trachée  et  de  la 
brnnche  gauche. 

Veine  cave  supérieure.  —  Devant  la  bronche  gauche. 

Les  deux  vaisseaux  sont  accolés  et  entre  eux  est  la  fente  de 
Ricard.  ' 

c.  Les  phréniques  sont  : 

Le  aÎT-où,  encore  assez  rapproché  de  la  bronche,  étant  sur 
le  flanc  droit  de  la  V.  C.  S.  et  sera  le  seul  à  fournir  au  plexus  - 
pulmonaire.  ^ 

Le  gauche  éloigné,  repoussé  par  le  cœur,  ne  fournit  pas  au 
plexus  pulmonaire  gauche.  ’ 

4.  En  arrière.  —  Œsophage.  —  Décalé  à  gauche  par  rap¬ 
port  à  la  trachée,  recouvre  la  trachée  et  l'origine  de  la 
bronche  gauche.  .  - 

Aorte.  —  Cache  la  bronche  gauche,  tend  à  passer  derrière 
l’œsophage. 

Azygos.  —  Cache  la  bronche  droite,  passe  derrière  l’œso¬ 
phage. 

_  Le  pneumogastrique  droit.  —  En  dedans  de  la  crosse  de 
l’azygis,  oblique  en  dedans,  directement  appliqué  sur  la 
bronche  droite,  gagne  la  face  postérieure  de  l’œsophage. 

^  Le  pneumogastrique  gauche.  —  En  dehors  de  la  crosse  de 
1  aorte  refoulée  Loin,  oblique  de  même  en  dedans  sur  la  face 
postérieure  de  la  bronche  gauche,  vers  la  face  antérieure  de 
l’œsophage. 

Ze  canal  thoracique-.  —  Sur  la  colonne  vertébrale,  contrai¬ 
rement  aux  classiques  qui  le  font  entrer  en  rapport  entre 
l’aorte  et  l’œsophage  avec  la  bronche  gauche,  en  est  absolu¬ 
ment  séparé  car  sur  le  sujet  1  aorte  et  l’œsophage  sont  accolés. 

[A  suivre.) 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  cinq  places  de 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  aS  février 
1924,  à  8  h.  3o,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
/i9,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de 
l'administration  de  l’Assistance  publique,  de  14  à  17  heures, 
du  lundi  28  janvier  au  samedi  9  février  inclusivement. 

—  Concours  d’unternat  en  médecine.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’interne  en  médecine  vacantes 
le  i"  mar*  1924  :  1°  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et- 
Oise);  2“  à  l’institution  Sainte-Périne  et  à  la  Fondation  Char¬ 
don-Lagache;  3°  à  l’asile  pour  enfants  de  la  Ville  de  Paris,  à 
Hendaye  (Basses-Pyrénées)  ;  4°  à  l’hôpital  marin  de  San-Sal- 
vadour  (Var),  sera  ouvert  le  lundi  n  février  1924,  à  9  heures, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n»  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’administration  centrale  (bureau  du  Service  de  santé),  à 
partir  du  jeudi  17  janvier  jusqu’au  lundi  28  janvier,  de  14  à 
17  heures. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  ont  eu  lieu  parmi  les  chefs  de  service  : 

MM.  les  docteurs  Villard  et  Durand,  chirurgiens  de  l’Hôtel- 
Dieu,  ont  été  nommés  chirurgiens  honoraires. 

M.  Villard  a  été  chargé  de  l’enseignement  de  la  clinique 
gynécologique  de  la  Charité  pendant  le  congé  de  M.  Auguste 
Pollosson. 

MM.  Patel  et  Tavernier  ont  été  nommés  chirurgiens  de 
IHôtel-Dieu. 

M.  Cotte  a  été  nommé  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse. 

,  —  Un  concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux 
s  ouvrira  le  lundi  5  mai  1924. 


Un  concours  pour  un^place  de  chirurgien  des  hôpitaux 
s’ouvrira  le  lundi  2  juin  1924. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  BaSSet,  agrégé, 
a  été  nommé,  pour  l’année  scolaire  1928-1924,  sous-directeur 
des  exercices  de  médecine  opératoire  au  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  médico-chirurgicale. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Thiodet  a  été 
nommé  chef  du  laboratoire  de  clinique  médicale  infantile. 

M.  Battez,  agrégé  des  facultés  de  médecine  (concours  de 
1918)  est  réintégré,  depuis  le  1"  novembre  1928,  dans  l’em¬ 
ploi  d’agrégé  de  physiologie. 

—  Bordeaux. —  M.  Guyot,  agrégé,  professeur  sans  chaire, 
a  été  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  chirurgie 
opératoire  et  expérimentale. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  chefs  de 
laboratoire  : 

MM.  Beau  vieux,  clinique  ophtalmologique;  Mougneau,  cli¬ 
nique  des  maladies-cutanées  et  syphilitiques. 

M.  Papin,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1928- 
1924  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Villar),  d’un  cours  de  cli- 
niqué  chirurgicale, 

M.  Lande,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1928- 
1924,  d’un  cours  de  médecine  légale  et  déontologie  (chaire 
vacante). 

—  Lille.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1928-1924, 
des  enseignements  ci-après  désignés  : 

MM.  Gombemale,  agrégé,  physiologie;  Paquet,  agrégé, 
accouchements;  Jeanneney,  agrégé,  pathologie  externe. 

—  Lyon.  . —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1928- 
1924,  des  enseignements  complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  Noël,  agrégé,  embryologie,  histologie;  Leulier, 
agrégé,  matière  médicale. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS.  —  PrIX 
DÉCERNÉS  POUR  1928.  —  Prix  Laborie  [i  .0.00  fr.).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  André  Richard,  prosecteur  à  la 
Faculté  de  Paris,  pour  son  travail  sur  les  «  Kystes  et  pseudo¬ 
kystes  de  la  parotide  ».  —  Un  encouragement  de  800  fr.,  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Aumont  (ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris),  pour  son  travail  sur  le  «  Traitement  des  fractures 
ouvertes  des  membres  ». 

Prix  Marjolin-Duval  (3oo  fr.f  —  Le  prix  est  décerné  à 


VERONIOIA 

(  HYPNOTIQUE,  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  1 
DOSES  <  '  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

(  SÉDATIlfE,  I  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 
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M.  Frédéric  Bilger  (de  Strasbourg),  pour  son  travail  sur  le 
«  Traitement  de  la  blennorrhagie  urétrale  par  la  vaccination  en 
particulier  par  l’auto-vacoination  ». 

Prix  Demarquay  (700  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Lar¬ 
ge!,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail  sur  les 
'  «  Résultats  éloignés  de  l'ostéosynthèse  »,  — ^  Un  encourage¬ 
ment  de  5oo  fr.  est  décerné  à  M.  le  docteur  L-  Grimault, 
d’Algrange,  pour  son  travail  intitulé  :  «  L’ostéosynthèse 
dans  les  fractures  compliquées  ». 

Prix  Jules  Hennequin.  (i.5oo  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  médecin-major  des  troupes  coloniales  Botreau-Roussel, 
pour  son  travail  intitulé  :  «  Ostéites  pianiques  Goundou  ».  — 
Un  encouragement'  de  600  fr.  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Dupont,  médecin-major,  à  l’hôpital  militaire  de  .Limoges, 
pour  son  travail  sur  les  «  Ostéomyélites  traumatiques  prolon¬ 
gées  par  plaies  de  guerre  ». 

LÉ(s;ON  p’honnbür.  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  colonel  médecin  Moenaert, 
de  l’armée  belge,  directeur  de  l’hôpital  d’Anvers. 

GUERRE.  — M.  le  médecin  inspecteur  général  Vincent  est 
maintenu  dans  les  fonctions  de  président  du  Comité  consul¬ 
tatif  de  santé  pour  l’année  1924. 

CONGRÈS  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE.  —  Le  prochain  Congrès 
aura  lieu  à  Bordeaux  le  9  juin  1924. 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  BAUPELOCQUE.  (Professeur  : 
M.  A.  CODVELAIRE,)  -T-  Cours  çomplérnentaires  de  pratique 
obstétricale.  —  Cours  élémentaires  d’uno  durée  de  deux 
semaines,  par  MM.  les  docteurs  Cleisz,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux;  Powilewicz,  ancien  chef  de  clinique;  Portes,  chef  de 
clinique;  Champeau  et  Hidden,  chefs  de  clinique  adjoints. 

Première  série  :  du  4  au  16  février  ;  deuxième  série  :  du 
14  au  26  avril;  troisième  série  :  du  i'"’  au  1 3  septembre;  qua¬ 
trième  série  :  du  i®''  au  14  ocfobre. 

Droit  d’inscription  :  100  frapes. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n®  4,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

COURS  DE  PERFECTIONNEMENT  SUR  LA  TUBERCULOSE, 
organisé  avec  le  concours  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  par  MM-  E.  Rist  et  P.  Ameuille,  à 
l’hôpital  Laënnec  et  au  dispensaire  Léon-Bourgeois,  avec  la 
collaboration  de  M.  H.  Bourgeois,  oto-rhino-laryngologiste 
de  l’hôpital  Laënnec;  de  M.  L.  Ribadeau-Dunaas,  médecin  de 
la  Maternité;  de  MM.  J.  Rolland,  chef  de  laboratoire; 
E.  Brjssaud,  P.  Jacob,  E  Coulaud,  M.  Weiss,  assistants,  et 
de  M™'  de  Retz,  infirmière- visiteuse-chef. 

Ce  cours,  d’une  durée  d’un  mois,  commencera  le  lundi 
28  janvier  1924,  à  ii  heures,  au  dispensaire  Léon-Bourgeois, 
65,  rue  Vaneau. 

Les  droits  à  payer  sont  de  i5o  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à 
17  heures  (guichet  n“  4). 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  l’armee  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  sera  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe 
du  Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  21  janvier  1924,  au 
musée  de  l’Ecole  d'instruction  du  Service  de  santé  du  Val- 
de-Grâce,  277,  rue  Saint-Jacques,  à  20  h.  3otrès  précisés. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Eléments 
du  -fonctionnement  du  Service  de  santé  pendant  la  guerre. 
Démonstration  au  musée  du  Val-de-Grâce  »,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  médecin-major  de  1'®  classe  Monéry,  médecin 
chef  du  musée  du  Val-de-Grâce. 

QUATRIÈME  SALON  DES  MÉDECINS.  —  Le  docteur  Paul 
Rabier,  secrétaire  organisateur,  84,  rue  Lecourbe,  Pa¬ 
ris  (XV”),  prie  instamment  ses  confrères  ayant  l’intention  d’y 
prendre  part  de  lui  envoyer  de  suite  leur  adhésion  et  surtout 
la  liste  de  leurs  œuvres. 


BROMÉINE  MONTAQU 


En  effet,  du  fait  de  la  difficulté  de  la  main-d’œuvre,  le  cata¬ 
logue  est  déjà  à  la  composition  et  ceux  qui  attendraient  la 
dernière  limite  du  10  février  risqueraient  de  n’y  être  pas 
portés. 

NOUVELLE  REVUE.  —  L’Association  des  professeurs  sup¬ 
pléants  de  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille  nous  annonce 
qu’elle  vient  de  fonder  la  Revue  médicale  de  France  et  des 
Colonies. 

Le  grand  et  légitime  renom  de  la  laborieuse  école  pho¬ 
céenne  nous  est  un  sûr  garant  que  la  nouvelle  revue  fera  une 
bonne  et  utile  propagande  pour  la  science  française  dans  nos 
domaines  coloniaux  et  dans  les  colonies  étrangères. 

C’est  bien  cordialement  que  nous  souhaitons  la  bienvenue  à 
cette  nouvelle  revue. 

LES  MÉDECINS,  LIEUTENANTS  DE  LOUVETERIE.  —  11  n’y  a 
plus  beaucoup  de  loups  en  France,  mais  il  y  a  toujours  des 
lieutenants  de  louveterie  qui  doivent  entretenir  à  leurs  frais 
une  meute  et  diriger  la  destruction  des  animaux  nuisibles,  tels 
que  les  sangliers  si  nombreux  depuis  quelques  années. 

Un  récent  arrêté  du  ministre  de  l’Agriculture  vient  de 
modifier  le  légendaire  uniforme  qui  leur  était  attribué  et 
qu’ils  portaient  d’ailleurs  bien  rarement.  Au  tricorne  galonné, 
au  bel  habit  de  chasse  à  la  française  a  succédé  une  tenue  plus 
moderne,  plus  simple  aussi,  dans  laquelle  le  couteau  de  chasse 
et  les  boutons  ornés  de  la  tête  du  loup  rappellent  seuls  les 
ornements  anciens. 

A  cette  occasion  nous  avons  eu  l’idée  de  rechercher-  com¬ 
bien  de  médecins  en  France  possèdent  le  titre  de  lieutenant  de 
louveterie.  Voici  la  liste  que  nous  avons  relevée  et  que  les 
lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  qui  s’intéressent  à  la 
vénerie  voudront  bien  rectifier  si  nous  avons  commis  des 
erreurs  ou  des  omissions  : 

MM.  les  docteurs  Balliyet,  à  Divonne-les-Bams  (Ain); 
Jules  Ané,  à  Lauraguel  (Aude);  Paul  Bousquet,  aux  Gar- 
roustes,  commune  de  Centres  (Aveyron)  ;  Tillé,  à  Beauvoir- 
sur-Niort  (Charente-Inférieure);  Lefèvre,  à  Vailly  (Cher); 
Espagne  (fils),  à  Aumessas  (Gard);  Barbier,  à  Arinthod 
(Jura);  Tardif,  à  Fournols  (Puy-de-Dôme)  ;  Larraidy,  à  Hos- 
parren  (Basses-Pyrénées)  ;  Giralt,  à  Saint-Laurent-du-Cerdan 
(Pyrénées-Orientales);  Baudy,  à  Frasne-le-Château  (Haute- 
Saône)  ;  Boyals,  à  Rabastens  (Tarn);  Lavergne,  à  Montre- 
don-Labessonne  (Tarn);  Contai,  à  Remoncourt  (Vosges). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEaNE  DE  PARIS 

(nu  21  JANVIER  AU  26  JANVIER  1924) 


THÈSES 

Mardi  93  janvier.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  président; 
Sergent,  Lian  et  Rathery.  —  M.  Attal  (Léon).  Res  sténoses 
pyloriqiies  par  ulcus  du  bulbe  duodénal.  —  M-  Cônxeaç  ; 
(Jean).  Le  pneumothorax  thérapeutique  dans  les  abcès  dû  pou- 
nion,  —,  M,  Gqrra  (A.)  Un  cfis  de  psychose  à  double  forme. 
—  M.  Lauzier  (Jean).  Etude  du  métabolisme  basal  dans  les 
maladies  fueptales. 

.Jeudi  34  janvier.  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  président; 
Achard,  Nobécourt  et  Lereboullet.  —  M.  Eonn^foy  (Pierre),' 
Les  membranes  péricoliques.  —  M.  Yovanovitch  (R  ). 
Emploi  de  la  teinture  d’jode à  l’jntérieur.  —  M.  Bobey  (Paul)., 
Etude  de  sérothérapie  antippeumococcique  dans  les  infec;- 
tions  à  pneumocoque. 

Jury  :  MM.  J.-L.  Faure  président;  Ménétrier,  Bezançpn 
et  Mondor.  —  M.  Wind  (L).  Rhumatisme  tuberculeux.  — 
M.  Faugeron  (René).  Essai  sur  les  rapports  de  la  syphiliset 
de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  —  M.  Munsch  (Mario). 
Etude  sur  Panesthésie  générale’au  chlorure  d’éthyle. 


^OÈUmRGA^ISME  MAN&AINE  PER^Wd£ANGA%SÊ 

Pharmacie  SCHMIT^  7i.  Hue  Sainte-Anne, 


OliâTâiFLIiSWIE  PANSËmIn?  fe^PLET* 

UUHInI  rhUgmmtiet.  Ecximn,.  Brûluro. 
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I  NOTRE  TRIADE  IODEE- HYPOTENSIVE  EUPNElOUE.SPklFIOUE  I 


lipoiodine 


Remplace  Iodes  \et 
La  mieux  tolérée  et  la  plus  active 
des  préparations  iodées  organiques 

2  A  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


JCipogyre 


Assure  l’efficacité  des  cures  d’entretien 
et  de  sécurité.  Tolérance  parfaite 


»  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


IDE  ET  O'HG.  EUPNE 

d’entretien  ^  ^  ' 

I  I 

î  JOUR  ^1  ^  1  A  4  C 


lipoféim 


Eupnéjque  et  Cardiotonioue 
Fluidifie  les  secrétions  bronchiques 
Spécifique  de  l’emphysème 
et  des  astfimes  secs 

I  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


cTbA RÔTrÂlND'TÎ^  1.Place|V|oratid.LYON 


ENESOL 

SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  %  de  Hg.  et  14,4  de  As,  dissimulés). 


AVANTAGES  DE  LtN^SOL 

FAIBLE  TOXICITE,  70  fois  moindre  que  Hgb.Haute  valeur  analep-  [ 
tique.  î7/ie  dose  de  Ogr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  Ogr.038 
de  mercure  n’a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n'est  suroenue 
qu'aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Coignet). 
INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 
DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

!•  L’ÉNËSOL  agit  comme  Hydrargyrique. 

2"  L’ËNESOI.  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  ajfen*  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  o 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’énÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni¬ 
caux  comme  aux  hydrargyriques.il  est  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.il  peut 
être  administré  à  hautes  doses  et  répond  aux  indications 
d’urgencedemêmequ’ilpermetla  médication  d’entretien.L’ÉNÉSOL 
réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyphilitiques,  là  où  les 
autres  préparations  échouent  si  souvent.  (Frey,  Queyrat, 
Hudovernig). 

L’ENÉSOL  possède  la  propriété  de  faire  disparaître  la  réaction 
deWassermann  dans  la  plupart  des  cas,  résultat  que  l’on  n’obtient 
que  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  l’ËNESOL  sur  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  bien  étudiée  par  Fleckseder 
(Clinique  du  Prof.  Von  Neusser,  de  Vienne),  par  Frey,  TboRBL, 
Fraenkel  et  Kahn,  Agamennonb,  Goldstein,  etc.). 


PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  co.  et  de  5  cc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  ce. 

Dose  moyenne  :  2  co.  correspondant  à  6  cgr.  d'ÉNÉsOL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  co.  (soit  12  à  18  cgr.  d’ÉNËSOL),  tous  les  2  ou  3  jours. 

■  c.  (soit  6  â  30  ogr.  d’ÉNÉSOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 


Injections  intraveineuses  de  2  à 


Laboratoires  CLIN.  20,  Eue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

i'iPREPE  DE  lA  PBÉSlfllSElFOSEPBTALElSE 

EN  PATHOLOGIE  URINAIRE 

Par  Ch.  DAVID. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  —  De  nombreux  moyens  d'explora¬ 
tion  ont  été  mis  en  œuvre  dans  les  dernières  années 
pour  étudier  la  valeur  de  la  perméabilité  rénale. 
L’étude  de  la  constante  d’Ambard  est,  à  l’heure 
actuelle,  le  moyen  le  plus  répandu  pour  se  rendre 
compte  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  et  il  est 
superflu  d’insister  sur  les'  énormes  services  qu’a 
rendu  et  que  rend  journellement  ce  procédé  d’explo- 
ratioii.  Mais,  d’autre  part,- on  a  essayé  d’explorer  les 
fonctions  rénales  en  faisant  absorber  aux  malades 
diverses  substances  dont  on  recherchait  ensuite 
l’élimination  «  c’est  aînsi  que  l’on  a  utilisé  dans  ce 
but  des  carbonates  alcalins,  de  l’iode  ou  des  sels  de 
potasse.  M.  Lépine  et  ses  élèves-  avaient  montré 
tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  de  l’épreuve  de 
l’iodure  pratiquée  en  injection  sous-cutanée. 

«  Mais  ce  furent  MM.  Achard  et  Castaigne,  qui, 
en  proposant  l’emploi  du  bleu  de  méthylène,  firent 
entrer  dans  la  pratique  les  épreuves  d’élimination 
provoquée. 

«  Après  le  bleu,  d’autres  corps  furent  employés 
pour  étudier  la  perméabilité  rénale,  tels  que  la 
rasaniline,  la  phloridizine,  l’indigo-carmin,  le  ferro- 
cyanure  de  potassium,  le  sous-carbonate  de  fer,  etc. 
(F.  Widal,  André  Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot).  » 

Il  y  a,  en  effet,  des  substances  utiles  ou  néces¬ 
saires  à  la  vie  des  cellules  qui  ne  sont  éliminées 
que  jusqu’à  une  certaine  limite,  que  l’on  appelle 
«  seuil  »  de  leur  élimination,  les  types  en  sont  le 
glucose  et  les  chlorures  (Tarde). 

Mais  Ambard  a  montré  que  beaucoup  de  subs¬ 
tances  sont  éliminées  par  le  rein  dans  les  mênies 
conditions  que  l’urée  :  les  substances  excrémen¬ 
tielles  sont  inutiles  ou  dangereuses  pour  l’orga¬ 
nisme  et  sont  éliminées  en  totalité  par  le  rein  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  production  :  le  type  en  est 
l’urée  ;  les  matières  colorantes  sont  dans  ce  cas,  ce 
sont  les  substances  «  sans  seuil  »  et  l’étude  de  leur 
élimination  peut  permettre  d’apprécier  la  valeur  des 
éliminations  rénales  et  d’apprécier  la  valeur  de 
l’élimination  uréique  (Chevassu). 

Cependant  l’étude  de  l’élimination  provoquée  de 
la  plupart  de  ces  substances  tout  en  donnant  des 
renseignements  intéressants  ne  permet  pas  d’appré¬ 
cier  le  fonctionnement  rénal  avec  une  précision  suf¬ 
fisante.  Si,  dans  l’ensemble,  il  existe  un  certain 
parallélisme  entre  la  diminution  de  la  perméabilité 
au  bleu  et  l’élévation  du  coefficient  d’Ambard,  cette 
règle  comporte  des  exceptions  assez  nombreuses 
(F.  Widal,  André  Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot). 

En  191^,  deux  auteurs  américains,  Rowntree  et 
Geraghty  ont  proposé  pour  l’étude  de  l’élimination 
provoquée  l’emploi  de  la  phénolsulfonephtaléine. 
Ils  ont  montré  que  l’élimination  de  cette  substance 
n’est  que  peu  ou  pas  influencée  par  les  facteurs 
extrarénaux  et  que  les  causes  d’erreur,  susceptibles 
de  fausser  les  résultats  donnés  par  les  autres 
épreuves,  n’interviennent  pas  dans  celle-ci. 

Depuis  son  apparition,  l’épreuve  de  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  a  été  étudiée  par  de  nombreux  au¬ 


teurs,  d’abord  en  Amérique,  puis  en  Europe  et,  en 
particulier,  en  France. 

Keyer  et  Stevens  ont  étudié  le  fonctionnement 
rénal  par  cathétérisme  urétéral  après  injection  intra¬ 
veineuse  de  phénolsulfonephtaléine.  Il  faut  citer  les 
noms  de  Cabot  (de  Roston),  de  Goodman  ;  Fishbein 
a  étudié  par  la  phénolsulfonephtaléine  l’état  des 
fonctions  rénales  dans  la  fièvre  scarlatine.  Austin 
et  Elsenbrey  ont  fait  des  recherches  très  intéres¬ 
santes  sur  l’élimination  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine  dans  les  néphrites  expérimentales.  Theyer  et 
Snowden  ont  pu  comparer  sur  des  animaux  intoxi¬ 
qués  par  diverses  substances,  les  résultats  fournis 
par  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  et  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  de  ces  animaux  et  ils 
ont  constaté  le  parallélisme  des  indications  fournies 
Dar  cette  épreuve  et  des  lésions  observées.  Gardner 
,de  New-York)  fit,  en  1912,  une  mise  au  point  de  la 
question  de  la  phénolsulfonephtaléine  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux.  ^  ,11 

Martin  W-  Ware  (de  New-York)  est  le  seul  de 
tous  lés  aùteùrs  qui  ont  étudié  la  phénolsulfoneph¬ 
taléine  en  tant  qu’indicateur  de  la  fonction  rénale 
qui  lui  accorde  peu  de  valeur  avec  quelques  urolo- 
gistes  allemands,?.  Erne  (de  Frisbourg-en-Brisgau), 
Fromme  et  Rubner  (d’Edimbourg),  Goldberg  (de 
Munich)  ont  étudié  l’élimination  de  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  comparativement  avec  1  excrétion 
uréique.  ,  1 

En  France,  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine  a  suscité  de  nombreux  travaux,  au  premier 
rang  desquels  il  faut  citer  ceux  de  F.  Widal, 
A.  Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot. 

Josué  et  Parturier,  Maroulis  ont  spécialement 
étudié  l’influence  des  affections  cardiaques  sur 


P* 
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sion  artérielle. 

J.  Sanjurgo,  Serane  (de  Saint-Nectaire)  se  sont 
attachés  à  l’étude  des  rapports  de  l’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine  avec  l’azotémie.  Mais  ce 
sont  surtout  les  neurologistes  qui  se  sont  appliqués 
à  déterminer  la  valeur  de  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine  comparativement  à  l’étude  du 
dosage  de  l’urée  sanguine  et  de  la  constante  d’Am¬ 
bard  pour  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  ;  ils  en  ont  tiré  des  conclusions  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires  dans  les  affections 
chirurgicales  des  voies  urinaires,  tant  au  point  de 
vue  de  la  néphrectomie  que  de  celui  de  la  prosta¬ 
tectomie. 

M.  Marion  et  ses  élèves,  Nègro  et  Colombet, 

'  Tardo  (de  Palerme)  ont  fait  dans  ce  sens  de  nom¬ 
breuses  recherches,  dont  on  trouvera,  plus  loin,  les 

Lian  et  Siguret  (de  Saint-Nectaire)  ont  inventé 
un  chromoscope  qui  facilite  le  dosage  colorimé- 
trique  de  la  phtaléine  éliminée. 

■  Cependant,  malgré  tous  ces  travaux,  il  semble 
bien  que  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine 
soit  insuffisamment  connue  de  la  majorité  des  pra¬ 
ticiens  et  il  y  a  intérêt  à  en  vulgariser  l’emploi. 

Technique. —  L’injection  de  phénolsulfonephta¬ 
léine  est  absolument  sans  inconvénient  :  cette  subs¬ 
tance  ne  présente  aucune  espèce  de  toxicité  et  peut 
être  employée  dans  tous  les  cas. 

La  phénolsulfonephtaléine  existe  dans  le  com¬ 
merce  sous  forme  de  solution  mise  en  ampoules 
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injectables  contenant  chacune  6  milligrammes  de 
substance  active  par  centimètre  cube. 

Théoriquement,  on  peut  employer  les  voiès  buc¬ 
cale,  hypodetmique,  intramusculaire  et  intravei-' 
neuse  pour  faire  absorber  la  phénolsulfonephta- 
léine. 

Mais,  pratiquement,  la  voie  intramusculaire  est  la 
plus  utilisée  habituellement. 

Voie  intrarausculairé.  —  La  technique  classique 
de  cette  épreuve  est  la  suivante  : 

On  commence  par  faire  ui'iner  le  malade.  On  lui 
fait  ensuite  dans  la  régldn  lombaire  une  injection 
intramusculaire  de  i  centimètre  cube  de  la  solution. 
Il  importe  de  se  servir  d’une  seringue  très  bien 
calibrée  et  à  piston  très  plat,  telles  que  lès  serin¬ 
gues  Record,  de  façon  qu’il  ne  reste  pas  une  goutte 
de  la  solution  dans  la  seringue  après  l’injection. 

Il  est  bon  de  se  servir  de  deux  seringues  et  de 
deux  aiguilles  :  la  première  aiguille  sert  à  faire 
l’aspiration  dans  l’ampoule  ;'rinjection  est  faite  avec 
la  seconde  aiguille,  non  souillée  de  c.ülorant;  avec 
la  seconde  seringue  on  pousse  ün  peu  d’air  pour 
chasser  le  peu  de  liquide  restant  dans  l’aiguille 
(Lian). 

Aussitôt  apfès  l’injection,  on  fait  boire  âu  malade 
environ  i5o  grammes  à  200  grammes  d’eau,  de  façon 
à  favoriser  la  diurèse  et  l’élimination  du  colorant. 

On  fait  de  nouveau  uriner  le  malade  Sidxante-dix 
minutes  après  l’injection  ;  l’épreuve  est  terminée  à 
ce  moment  il  faut  que  le  malade  vide  sa  vessie 
complètement  et  pour  s’assurer  que  la  vessie  est 
bien  vidée,  on  peut  faire  uriner  de  nouveau  le  sujet 
quelques  minutes  après;  il  doit,  dans  cès  condi¬ 
tions,  émettre  quelques  gouttes  d’ürine  (Le  Blaye). 

Si  l’on  soupçonne  de  la  stase  vésicale  ou  si  le 
malade  éprouve  quelque  difficulté  à  vider  complè¬ 
tement  sa  vessie,  en  particulier  chez  les  prosta¬ 
tiques,  on  peut  recourir  au  Cathétérisme  qui  sera 
fait  avec  toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage. 

La  phtaléine  éliminée  commence  à  apparaître 
dans^  les  urines  au  bout  dè  dix  minutes.  Tout  délai 
de  vingt  minutes  ou  plus  constitue  un  retard  d'éli- 
minatidn,  la  quantité  éliminée  dans  la  première 
•  heure  est  de  5o  p.  100,  dans  la  deuxième  heure  de 
17  p.  100  (Geraghty  et  Cabott).  L’excrétion  est  com¬ 
plètement  terminée  èn  six  à  huit  heures. 

injection  intraveinêüse.  —  La  voie  intraveineuse 
a  été  préconisée  par  Keyes  et  Stevens,  plus  récem¬ 
ment  par  Le  Blaye  :  elle  a  été  adoptée  par  Nègro  et 
■Golombet  et  Tarde.  Èllè  permet  de  raccourcir  le 
temps  de  l'épreuve  qui  est  réduit  à  une  demi-heure, 
elle  élimine  le  facteur  consistant  en  la  résorption’ 
plus  oii  moins  rapide,  par  les  tissus. 

Par  voie  intraveineuse,  Le  Blaye  n’injéCte  qu’un 
demi-centimètre  cube  de  la  solution  de  p'hénolsulfo- 
nephtaléine  :  l’urine  est  recueillie  exactement  trente 
minutes  après  l’injection. 

Cette  voie  d’introduction  n’est  pas  nécessaire, 
mais  permet  d’apporter  encore  un  peu  plus  de  pré¬ 
cision  dans  la  méthode. 

Séparation  des  urines  par  cathétérisme  urétéral. — 

L  élimination  de  la  phtaléine  dans  les  urines  divi¬ 
sées  a  été  bien  étudiée  par  Tarde.  Après  injection 
intraveineuse,  le  mode  d’élimination  est  typique  : 
si  l’on  cathétérise  les  uretères,  on  voit  que  le  début 
d’apparition  se  fait  autour  des  cinq  premières  mi¬ 
nutes,  le  minimum  étant  de  deux  minutes  trente 
secondes,  sauf  en  cas  de  troubles  circulatoires. 


L’élimination  apparaît  dans  les  urines  sous  forme 
de  traces  qui  augmentent  rapidement  et  progressi¬ 
vement.  Cette  phase  ascendante  est  très  brève  et 
semble  atteindre  son  acmé  dans  les  deux  minutes 
qui  suivent  l’apparition.  L’acmé  étant  atteint,  l’éli¬ 
mination  diminue  progressivement,  régulièrement, 
sans  écarts.  ’ 

Pour  des  reins  normaux,  l’élimination  est  de 
.20  à  Go  p.  100  de  chaque  côté. 

Dosage  de  la  phénolsulfonephtaléine.  —  Prépara¬ 
tion  DE  l’Étalon.  —  Tous  les  étalons  préparés 
d’avance  s’atténuent  avec  le  temps  en  présence  de 
la  lumière;  mais  à  l’obscuritéj  la  durée  de  l’étalon 
est  assez  longue  :  il  suffit  de  Contrôler  de  temps  à 
autre  en  comparant  à  un  étalon  fraîchement  préparé. 
Mais  il  est  préférable  de  préparer  un  nouvel  étalon 
pour  chaque  malade.  On  dilue  dans  une  certaine 
quantité  d’eau  une  quantité  de  phénolsulfonaphta- 
léine  strictement  égale  à  la  quantité  injectée,  soit 
I  centimètre  cube  de  solution;  contenant  6  milli¬ 
grammes  de  matière  colorante  :  il  faut  mesurer  cette 
quantité  avec  la  même  sei-ingue  de  précision  qui  a 
servi  à  faire  l’injection  (Wolfromm  et  Beauxis  La- 
garde).  Il  est  bon  de  conserver  une  certaine  quan¬ 
tité  de  l’urine  émise  immédiatement  avant  l’injec¬ 
tion  :  on  en  ajoutera  à  la  solution  étalon  une  quantité 
égale  à  celle  de  l’urine  à  examiner,  de  façon  à  éli¬ 
miner  les  variations  de  coloration  dues  à  l’aspect 
plus  ou  moins  foncé  de  l’urine.  On  ramène  ensuite 
au  titre  par  addition  d’eau  distillée. 

Préparation  de  l’échantillon  a  titrer.  —  Pour 
éliminer  toutes  causes  d’erreur,  Sydney  Burwell  et 
Chester  Jones  ont  proposé  de  précipiter  la  bile  et  le 
sang  pouvant  exister  dans  l’échantillon  à  examiner 
au  moyen  de  l’acétate  de  zinc;  ce  procédé  est  utile 
en  cas  de  cholémie  et  d’hématurie.  Pour  l’employer 
on  dilue  l’urine  à  examiner  jusqu’à  5oo  centimètres 
cubes,  à  20  centimètres  cubes  de  cette  urine  diluée, 
on  ajoute  20  centimètres  cubes  de  la  solution  alcoo¬ 
lique  saturée  d’acétate  de  zinc  qui  précipite  la  bilL 
rubine  et  l’hémoglobine;  les  globules  rouges  sont 
précipités,  on  filtre;  le  précipité  reste  sur  le  filtre, 

20  centimètres  cubes  du  filtrat  sont  alcalinisés  avec 
5  centimètres  cubes  de  solution  saturée  de  soude  et 
le  tout  porté  à  4o  centimètres  cubes  par  adjonction 
d  eau  :  la  solution  est  claire  et  peut  être  aisément 
comparée  à  l’étalon. 

Mais  le  plus  souvent  on  n’a  pas  besoin  de  recourir 
à  ce  procédé  :  on  se  contente  d’alcâliniser  l’urine  au 
moyen  de  3  centimètres  cubes  de  solution  de  soude 
caustique  à  aS  p.  100  :  au  moment  de  l’alcalinisation 
de  l’urine,  diverses  substances  cristallisables  en  mi¬ 
lieu  basique  (sels  terreux)  précipitent.  On  laisse 
décanter  l’urine  et  on  prélève  pour  le  dosage  la 
partie  limpide. 

Lecture  golorimétrique.  —  A.  Sans  appareil  colo- 
riniétrique.  A  défaut  de  colorimètre  ôn  peut  prendre 
deux  tubes  à  essais  parfaitement  calibrés,  d’épais¬ 
seur  et  de  couleur  identiques.  Dans  l’un  d’eux  on 
verse  une  quantité  donnée  de  la  solution  à  titrer; 
dans  l’autre  une  quantité  égale  de  la  solution' étalon  : 
on  dilue  cette  dernière  jusqu’à  égalité  de  coloration 
avec  l’échantillon  à  titrer;  on  compare  plus  facile¬ 
ment  en  regardant  un  peu  obliquement  de  bas  en 
haut  :  un  calcul  simple  donne  le  titre  de  la  solution  : 
on  peut  établir  avec  des  tubes  calibrés  et  de  faible 
diamètre  une  gamme  colorimétrique  :  on  promènera 
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devant  elle  le  tube  à  étalonner  qui  y  trouvera  facile¬ 
ment  sa  place  (Lian).  .  .1  t 

Il  est  préférable  d’opérer  sur  des  teintes  faibles, 
les  nuances  étant  plus  faciles  à  observer  que  sur  des 
teintes  plus  foncées  :  la  meilleure  lumière  est  la 
lumière  solaire,  diffuse,  il  y  a  intérêt  à  se  protéger 
de  la  lumière  environnante. 

B.  Lecture  au  moyen  d'appareils  colorimétriques .  — 
a  On  peut  se  servir  du  calorimètre  de  Dubosc,  appa¬ 
reil  très  souple,  mais  très  délicat  et  exigeant  une 
très  grande  précision  de  construction. 
h  De  l’appareil  de  Bruneau  qui  évite  les  calculs. 
c  De  V appareil  de  Lian  et  Siguret  présenté  par 
ces  auteurs  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  :  il  s’agit  d’un  dispositif  ingénieux  permettant 
la  comparaison  de  divers  échantillons  d’urine  avec 
l’étalon  coloré  en  utilisant  un  support  tournant  et  un 
système  d’éclairage  d’intensité  et  d’incidence  cons¬ 
tantes;  on  arrive  facilenaent  à  déterminer  le  tube 
étalon  dont  la  teinte  est  identique  à  celle  de  l’urine 
examinée.  ,  •  • j 

Voici  comment  on  procède  avec  le  colorimetre  de 
Dubosc.  Le  cylindre  de  droite  du  colo'rimètre  est 
rempli  à  moitié  avec  la  solution  étalon  et  le  piston 
est  amené  au  n“  10  de  l’échelle.  L’échantillon  de 
l’urine  recueillie,  diluée  au  litre  est  placé  dans 
l’autre  cylindre  en  quantité  variable  suivant  la  colo¬ 
ration  qu’il  présente  :  si  celle-ci  est  foncée,  il  suffit 
de  mettre  peu  d’urine  ;  si  au  contraire  elle  est  pâle, 
il  faut  en  mettre  davantage.  Puis  l’on  monte  ou  on 
descend  le  piston  jusqu’à  ce  que  l’intensité  de  colo¬ 
ration  soit  identique  :  alors  on  lit  le  chiffre  auquel 
le  piston  de  gauche  correspond  :  supposons  que  ce 
soit  le  chiffre  16  :  cela  veut  dire  qu’une  colonne  de 
l’urine  examinée  de  16  de  hauteur  contient  autant 
de  phtaléine  qu’une  colonne  de  10  de  hauteur  de 
la  solution  type  :  autrement  dit  que  l’urine  contient 

seulement  les  de  la  proportion  de  phtaléine 

contenue  dans  la  solution  type  :  si  l’on  veut  mie- 
surer  à  une  proportion  pour  100  il  suffît  de  multi¬ 
plier  par  ce  chiffre  ‘ °  —  ^^1^  P-  (Gardner). 

Causes  influençant  l’élimination  de  la  phéNol- 
sulfonepiitaléiné.  —  A  Vélat  normal.  —  Peu  de 
causes  influent  sur  l’élimination  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine  :  la  quantité  de  phénolsulfonephtaléine 
éliminée  est  proportionnelle  à  la  quantité  injectée 
et  il  semble  qu’on  puisse  dire  que  la  phénolsulfone¬ 
phtaléine  subit  les  mêmes  lois  que  l’urée  et  que 
son  débit  doit  varier  comme  le  carré  de  sa  concen¬ 
tration  dans  le  sang  (Tarde). 

1°  L’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine  n’est 
pas  influencée  par  la  quantité  d’eau  éliminée;  elle 
n’a  aucun  rapport  avec  la  fonction  de  sécrétion  de 
l’eau  et  n’est  pas  influencée  par  la  polyurie  (Tarde). 

La  quantité  de  chlorures  contenue  dans. le  sang 
n’a  aucune  influence  sur  le  cycle  d’élimination  de 
la  phénolsulfonephtaléine;  la  rétention  chlorurée  n’a 
pas  d’influence  lorsque  cette  rétention  est  d’origine 

fmrement  rénale  et  n’est  pas  la  conséquence  de 
ésions  cardiaques  ou  cardio-rénales;  le  facteur  qui 
agit  dans  ce  cas  est  le  ralentissement  sanguin.  Au 
contraire  pour  le  calcul  de  la  constante  d’Ambard  il 
y  a  des  écarts  assez  sensibles  et  qui  sont  en  rapport 
avec  la  quantité  de  chlorures  (Negi’o  et  Colomnet). 

A  l'état  pathologique.  —  Au  contraire  l’élimina¬ 
tion  de  la  phénolsulfonaphtaléine  est  influencée- 


considérablement  chez  les  cardiaques  par  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation  sanguine  lorsqu  il  y  a  insut- 
fisance  myocardique  :  le  fléchissement  du  myocarde 
entraînant  un  ralentissement  du  courant  sanguin  en¬ 
traîne  une  diminution  4e  l’élimination  de  la  phénol¬ 
sulfonaphtaléine. 

Dès  que  la  contractilité  myocardique  se  releve 
l’élimination  se  rapproche  de  la  normale. 

Pour  qu’il  y  ait  parallélisme  entre  l’urée  sanguine, 
la  constante  et  l’épreuve  de  la  phénolsulfonaphta¬ 
léine,  il  faut  donc  que  l’énergie  du  myocarde  soit 
normale  ;  quand  la  fonction  circulatoire  est  troublée 
la  discordance  entre  ces  épreuves  est  la  règle  et 
la  phénolsulfonephtaléine  est  la  plus  sensible  aux 
modifications  de  la  circulation  (Josué,  Maroulis). 

Causes  d’erreurs.  —  Une  cause  d’erreur  peut 
exister  dans  la  présence  d’œdèmes  qui  gênent  la 
résorption  de  la  phénolsulfonephtaléine  s’ils  sont 
limités  aux  membres  inférieurs  on  évitera  cet  incon¬ 
vénient  en  pratiquant  l’injection  à  la  région  lom¬ 
baire  ;  mais  s’il  y  a  de  l’anasarque  généralisée 
l’épreuve  n’aura  plus  la  même  valeur  :  il  faudrait 
alors  pouvoir  faire  l’injection  -  intraveineuse,  mais 
elle  est  souvent  difficile  dans  ces  pas. 

D’autre  part  chez  les  sujets  qui  vident  mal  leur 
vessie,  en  particulier  chez  les  prostatiques  à  bas 
fond  vésical  accentué,  il  faut  recourir  au  cathété¬ 
risme  au  début  et  à  la  fin  de  l’épreuve,  au  début 
pour  vider  complètement  la  vessie  avant  le  commen¬ 
cement  de  l’élimination,  à  la  fin  pour  recueillir  la 
totalité  de  la  substance  Colorante  injectée. 

Ghevassu  fait  cependant  les  réserves  suivantes  : 
d'abord  l’injection  étant  faite  habituellement  dans 
les  muscles  et  non  directement  dans  le  sang,  on  ne 
peut  conclure  d’une  façon  absolue  de  la  quantité 
injectée  sous  la  peau  à  la  quantité  parvenue  dans  le 
sang,  au  moins  dans  une  période  de  temps  deter- 
minee  :  cartons  les  sujets  ne  résorbent  sans  doute 
■pas  la  substance  injectée  dans  les  muscles  avec  la 
même  vitesse. 

D’autre  part  la  quantité  injectée  étant  la  meme 
pour  tous  les  sujets,  la  dilution  sanguine  de  cette 
substance  se  trouve  varier  selon  la  quantité  de  sang 
du  sujet.  ,  ,  , 

Mais  pratiquement  on  peut  dire  qu  il  n  y  a  pas  de 
causes  d’erreurs  si  l’on  observe  les  précautions  que 
nous  avons  indiquées  ; 

1“  Si  la  quantité  de  colorant  injectée  est  exacte¬ 
ment  mesurée  au  mojœn  d’une  seringue  spéciale 
très  bien  calibrée  ; 

2»  Si  le  prélèvement  de  l’urine  a  été  correctement 
effectué,  c’est-à-dire  au  bout  du  temps  voulu  et  si  la 
vessie  a  été  vidée  intégralement. 

Le  volume  de  l’urine  émise  n’a  aucune  influence 
sur  la  quantité  de  colorant  éliminée  dans  le  temps 
de  l’épreuve.  De  même  l’ingestion  de  diurétiques  à 
action  diurétique  ou  cardiaque  n’influence  pas  la 
réaction;  seuls  ceux  qui  agissént  sur  les  cellules 
des  tubes  rénaux  augmentent  très  légèrement  1  ex¬ 
crétion  du  colorant  (Cabot  et  Young). 

Résultats.  —  A  l’état  normal.  —  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  admettre  que  dans  les  urines 
recueillies  soixante-dix  minutes  après  une  injection 
intramusculaire  on  doit  retrouver  chez  un  sujet 
sain  (Widal)  5o  à  60  p.  100  de  phénolsulfonaphta¬ 
léine  :  en  deux  heures  on  en  retrOuve.  de  60  a 
85  p.  loo.  Lorsque  l’élimination  est  inférieure  a 
5o  p.  100  après  soixantè-dix  minutes,  on  est  donc 
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en  droit  de  conclure  qu’il  y  à  un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  et  ce  trouble  est  d’autant  plus  marqué 
que  l’élimination  en  une  heure  soixante-dix  minutes 
est  plus  faible. 

Gomrie  (d’Edimbourg)  donne  les  chiffres  suivants  : 
Pendant  la  première  heure  55  p.,  100. 

Pendant  la  deuxième  heure  18  p.  100. 

Pendant  la  troisième  heure  4  p.  100. 

Chez  le  sujet  sain  l’excrétion  de  la  première  heure 
est  de  plus  du  double  du  total  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  heures. 

Lorsque  l’injection  a  eu  lieu  par  voie  veineuse, 
les  éliminations  normales  sont  de  35  à  45  p.  100  en 
quinze  minutes,  5o  à  65  p.  100  en  trente  minutes  et 
65  à  80  p.  100  en  une  heure  (Siguret). 

Retard  de  l'élimination.  —  Chaque  fois  que  la  phta- 
léine  n’apparaît  pas  dans  les  urines  au  bout  de 
soixante-dix  minutes  au  plus  après  l’injection  on 
peut  dire  qu’il  y  a  retard  de  l’élimination. 

Applications  a  l’étude  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  DES  REINS.  Parallélisme  entre  l’élimina¬ 
tion  DE  LA  PHÉNOLSULFONAPIJTALÉINE  ET  l’eXCRÉTION 
URÉiQUE.  —  11  faut  d’abord  établir  qu’il  n’existe 
aucun  rapport  entre  l’excrétion  chlorurée  et  l’élimi¬ 
nation  de  la  phénolsulfonaphtaléine.  Celle-ci  ne 
donnera  donc  que  peu  de  résultat  dans  les  néphrites 
uniquement  chlorurémiques  où  la  rétention  chlo¬ 
rurée  existe  seule.  En  revanche  il  est  admis  par  tout 
le  monde  à  la  suite  des  recherches  de  Widal,  André 
Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot,  que  l’élimination  de 
la  phénolsulfonaphtaléine  est  rigoureusement  paral¬ 
lèle  à  l’élimination  de  l’urée  mesurée  par  le  coeffi¬ 
cient  d’Ambard. 

Voici  les  conclusions  de  Widal  : 

«  L’épreuve  de  la  phtaléine  étant  parallèle  au 
coefficient  uréo-sécrétoire  donne  des  renseignements 
analogues.  Quand  le  chiffre  obtenu  est  normal  on 
peut  en  conclure  que  Purée  du  sang  et  la  constante 
d  Ambard  le  sont  également. 

^  Un  chiffre  inférieur  permet  d’affirmer  un  trouble 
d’excrétion  uréique,  mais  il  peut  s’agir  d’un  simple 
trouble  auquel  l’organisme  s’est  adapté  sans  qùùl 
en  résulte  de  rétention  azotée. 

L’élimination  est  déterminée  de  plus,  de  moitié, 
le  taux  de  Purée  sanguine  dépasse  en  général  les 
limites  normales  sans  que  l’on  puisse  l’évaluer  avec 
précision;  si  la  phtaléine  n’est  éliminée  qu’à  l’état  de 
traces  indosables,  on  peut  en  conclure  seulement 
que  le  chiffre  d’urée  du  sérum  doit  être  supérieur 
à  2  grammes.  Il  faut  dans  tous  les  cas  où  l’élimina¬ 
tion  de  la  phtaléine  est  diminuée,  pratiquer  le  do¬ 
sage  de  Purée  du  sang  ». 

D’après Chevassu  le  chiffre  de  5o.p.  100  correspond 
à  peu  près  à  une  constante  de  o,o85. 

Le  chiffre  de  4o  p.  100  répond  à  peu  près  à  une 
constante  de  0,110. 

Le  chiffre  de  3o  p.  100  à  o,i3o. 

Le  chiffre  de  20  p.  100  à  o,  160. 

Le  chiffre  de  10  p.  loo  à  0,200,  etc. 

Par  rapport  à  l’azotémie,  Pazotémie  devient  très 
probable  au-dessous  de  3o  p.  100  de  phtaléine.  Elle 
dépasse  d’ordinaire  i  gramme  avec  10  p.  loo,  2  gr 
avec  des  traces.  Mais  les  chiffres  ne  superposent 
plus  ici  avec  la  même  rigueur  que  pour  la  constante 
d’Ambard  (Merklen). 

Ce  parallélisme  entre  Pélimination  de  la  phénol¬ 
sulfonaphtaléine  et  la -constante  d’Ambard  est  à  peu 
près  constant.  Il  existe  cependant  de  très  rares  cas'  I 


de  perméabilité  exagérée  à  la  phtaléine.  Maroulis 
dans  sa  thèse  n’en  mentionne  que  trois  cas  publiés 
par  Boetger  et  par  Sallard  (Sérane). 

Il  semble  même  que  dans  certains  cas  Pépreuve 
de  la  phénolsulfonephtaléine  soit  douée  d’une  sensi- 
bilité  plus  considérable  que  la  constante  uéréosécré- 
toire  :  c’est-à-dire  qu’avec  une  constante  à  peu  près 
normale  on  peut  voir  une  diminution  plus  ou  moins 
appréciable  de  Pélimination  de  la  phénolsuIfonepL 
taléine  (Teissière);  dans  ces  cas  on  doit  accorder 
une  valeur  toute  spéciale  à  Pépreuve  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine,  l’observation  prolongée  des  ma¬ 
lades  montrant  que  malgré  leur  constante  suffisante 
ces  sujets  sont  en  état  de  déficience  rénale. 

A  l’état  pathologique.  —  Application  aux  néphrites 
CHRONIQUES.  —  Serane  (de  Saint-Nectaire),  a  fait 
Pépreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  sur  212  cas 
de  néphrites  diverses  portant  sur  des  cas  d’albumi- 
ries  intermittentes  régulières  ou  intermittentes, 
d’albuminuries  dyscrasiques,  de  néphrites  chro¬ 
niques  albumineuses  sans  rétention,  de  néphrites 
chroniques  azotémiques,  de  cardio-brightisme  sans 
oligurie,  de  '  formes  mixtes,  mais  observées  en 
dehors  de  toute  rétention  chlorurée  appréciable. 

Il  a  noté  dans  75  cas  une  élimination  satisfaisante 
(5o  p.  100  et  au-dessus). 

Dans  85  cas,  les  éliminations  ont  été  diminuées 
(entre  5o  p.  loo  et  3o  p.  100). 

^  Dans  5i  cas,  des  éliminations  très  défectueuses 
(au-dessous  de, 3o  p.  100). 

A.  Eliminations  supérieures  à  63  p.  100.  —  Chez 
12  malades  de  Sérane,  la  perméabilité  à  la  phénol¬ 
sulfonephtaléine  paraissait  exagérée;  Pélimination 
a  atteint  72  p.  100  dans  deux  observations  (albumi¬ 
nurie  intermittente  irrégulière  et  albuminurie  orthos¬ 
tatique).  Il  y  a  eu  concordance  avec  le  dosage  de 
Purée  sanguine  dans  20  cas  pour  lesquels  les  taux 
d’urée  ont  été  compris  entre  o?3o  et  0^47  ;  les  résul¬ 
tats  ont  été  en  désaccord  pour  deux  malades. 

,B.  Eliminations  normales  entre  50  et  63  p.  100  : 
63  cas. 

Dans  49  cas,  le  dosage  de  Purée  sanguine  a  donné 
des  chiffres  normaux,  allant  de  06^20  à  os5o  :  chez 
14  malades  le  taux  était  supérieur  à  o^5o  (moyenne 
0*61),  chez  ces  derniers  il  y  avait  donc  une  rétention 
azotée  légère  coexistant  avec  une  perméabilité  nor¬ 
male  à  la  phénolsulfonephtaléine.  Chez  10  dé  ces 
malades  sur  i4  cette  augmentation  de  Purée  san¬ 
guine  a  d’ailleurs  été  transitoire  et  des  dosages 
ultérieurs  ont  donné  des  chiffres  inférieurs  à  o«5o. 

Tilestou  et  Camfort  ont  également  observé  des 
cas  de  rétention  azotée  légère  coïncidant  avec  une 
élimination  normale  de  la  phtaléine. 

C.  Elimination  comprise  entre  30  et  50  v  100  : 

86  cas.  ^ 

Dans  43  cas,  il  y  avait  une  augmentation  de  Purée 
sanguine  (moyenne  :  0,626). 

Dans  43  cas,  le  taux  d’urée  sanguine  était  normal 
(moyenne  ;  o,38). 

Cependant,  certains  de  ces  malades  présentaient 
des  symptômes  cliniques  d’ordre  toxique  (céphalées, 
signes  gastro-intestinaux,  prurit,  etc.).  Il  existe 
d’ailleurs  de  nombreux  cas  où,  malgré  un  taux  nor¬ 
mal  d’urée  sanguine,  il  existe  une  augmentation  de 
la  constante  d’Ambard  (76  cas  dans  une  statistique 
de  Pasteur  Vallery-Radot). 

D.  Elimination  inférieure  à  30 p.  100  :  5i  cas. 
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Z']  malades  de  cette  catégorie  avaient  de  l’azo¬ 
témie  (moyenne  ;  0,728). 

i4  présentaient  un  taux  d’urée  absolument  nor¬ 
mal,  malgré  l’altération  nette  de  leur  fonction  uréo- 
sécrétoire.  ,  ,  .  .  , 

En  résumé,  1  epreuve  d  élimination  de  la  pnenol- 
sulfonephtaléine  et  le  dosage  de  l’urée  sanguine  ont 
donné  des  résultats  concordants  dans  189  cas 
sur  212. 

Cette  concordance  s  est  montrée  dans  78  p.  100 
des  cas  d’élimination  normale  :  dans  5o  p.  100  des 
cas  d’élimination  retardée  (mais  se  maintenant 
au-dessns  de.3o  p.  100),  dans  78  p.  100  des  cas  d’éli¬ 
mination  très  défecteuse. 

On  peut  donc  conclure  de  ce  travail  que  dans  les 
albuminuries  légères ^  dans  V albuminurie  orthosta¬ 
tique  l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine  est 
supérieure  ou  égalé  à  la  normale. 

Au  contraire,  dans  les.  néphrites  véritables  avec 
altération  du  parenchyme  rénal,  l’élimination  dè  la 
phénolsulfonephtaléine,  comme,  l’excrétion  uréique 
est  presque  toujours  inférieure  à  la  normale  et  nous 
avons  ainsi  en  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine,  un  moyen  précieux  de  différencier  les  albu¬ 
minuries  simples  des  néphrites  véritables. 

Dans  les  néphrites  aiguës,  telle  que  la  néphrite 
scarlatineuse,  il  y  a  une  grande  diminution  de  l’éli¬ 
mination,  de  même  que  dans  les  œdèmes  infectieux 
(Thayer  et  Snowden). 

Il  en  est  de  même  dans  les  congestions  passives 
du  rein  d’origine  cardiaque. 

Dans  toutes  les  néphrites  chroniques  urémigènes, 
il  y  a  également  une  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  l’élimination. 

Dans  des  cas  de  néphrite  interstitielle,  Comrie  a 


noté  les  chiffres  suivants  : 

Dans  la  première  heure .  8  p.  loo 

Dans  la  deuxième  heure .  18  p.  100 

Dans  la  troisième  heure .  20  p.  100 


Dans  V hypertension  artérielle,  Merklen  et  ses 
élèves,  Minvielle  et  Hirschberg  ont  étudié  compa¬ 
rativement  l’hypertension  et  l’élimination  de  la  phé¬ 
nolsulfonephtaléine.  Ils  ont  trouvé  celle-ci  normale 
chez  un  certain  nombre  de  malades,  chez  lesquels 
n’existait  aucun  autre,  signe  de  lésion  rénale.  Chez 
les  autres,  au  contraire,  il  existait  une  diminution 
de  l’élimination.  - 

Chez  des  vieillards'  ne  présentant  pas  de  troubles 
cardiaques  ni  rénaux  apparents,  Merklen,  Minvielle 
et  Ghazal  ont  trouvé  les  résultats  suivants  : 

Sur  24  sujets  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  ans  : 
2  ont  eu  une  élimination  de  45  p.  100;  4  de  4o  p.  100; 
2  de  35  p.  100  ;  3  de  3o  p.  100  ;  5  de  25  p.  100  ;  3  de 
20  p.  100;  I  de  i5  p.  100;  3  de  lO  p.  100;  i  de 
moins  de  10  p.  loo. 

Les  vieillards  sont  donc  susceptibles  de  présenter 
une  élimination  phtaléinique,  notablement  diminuée, 
alors  même  que  leur  fonctionnement  rénal  semble 
normal. 

Nous  pensons  que  dans  ces  cas  l’épreuve  de  la 
phénolsulfonephtaléine  traduit  un  déficit  rénal  que 
ne  révèlent  pas  les  autres  procédés  d’exploration. 

Dans  la  'dégénérescence  amyloïde,  il  y  a  une  très 
forte  diminution  de  l’élimination  de  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  (Thayer  et  Snowden). 

Dans  la  tuberculose  rénale,  on  sait  que  les  élimi¬ 
nations  sont  rapidement  et  souvent  profondément 
diminuées,  même  pour  des  lésions  relativement 
minimes.  L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine 


témoigne  de  cette  diminution  et  il  existe  habitu  e 
lement  une  diminution  importante  du  chiffre  de  la 
phtaléine  éliminée. 

Dans  le  rein  polykystique,  Negrè  et  Colombet  ont 
recherché  la  valeur  du  fonctionnement  rénal  par 
l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine.  On  sait  que 
dans  cette  affection,  l’examen  fonctionnel  basé  sur  , 
les  éléments  chimiques  de  l’urine,  ne  révèle  rien  de 
positif  et  ne  fait  même  pas  prévoir  l’existence  d’un 
processus  si  grave  de  dégénérescence  du  paren¬ 
chyme  rénal.  La  concentration  uréique  est  toujours 
bonne,  le  débit  est  encore  meilleur,  certainement 
grâce  à  la  polyurie  qui  souvent  accompagne  cette 
maladie  (Lejars-Pousson). 

L’élimination  des  chlorures  n’est  pas  modifiée. 

L’examen  de  la  fonction  rénale  dans  cette  maladie 
au  moyen  de  la  constante  uréosécrétoire  d’Ambard 
donne-t-il  des  résultats  plus  intéressants  ?  En  géné¬ 
ral,  non. 

D’après  M.  Marion,  le  rein  polykystique  ne  modi¬ 
fierait  pas  sensiblement  la  valeur  normale  de  la  con¬ 
stante  d’Ambard.  M.  Rolande,  au  contraire,  pense 
que  Içi  constante  est  plus  sensible  que  l’azotémie 
pour  l’établissement  de  l’état  de  la  fonction  rénale.  ^ 

De  même,  M.  Ghevassu  affirme  «  qu’il  faut  la 
finesse  de  la  constante  pour  montrer,  chez  ces  sujets, 
une  déchéance  fonctionnelle  qm  n’est  encore  qu’à 
ses  premiers  stades». 

Donc,  dans  les  reins  polykystiques  aucun  des 
moyens  d’exploration  habituels  ne  décèle  de  trouble 
réciable  de  la  fonction  rénale, 
r,  Negro  et  Colombet  ont  constaté  dans  tous 
les  cas  de  reins  polykystiques  qu’ils  ont  examinés 
dans  le  service  de  M.  Marion,  que  l’élimination  de 
la  phénolsulfonephtaléine  était  nettement  diminuée 
en  quantité. 

De  même,  son  apparition  dans  l’urine  n’a  jamais 
été  normale,  mais  toujours  plus  ou  moins  retardée. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes,  que  l’épreuve 
ait  été  faite  sur  |les  urines  globales  ou,  au  contraire, 

■  sur  les  urines  divisées. 

Les  chiffres  de  phénolsulfonephtaléine  examinés 
ont  varié  de  19  p.  100  à  4o  p.  loo  pour  l’urine  des  ‘ 
deux  reins  :  on  voit  donc  que  la  diminution  est  con¬ 
sidérable  et  frappante.  Pour  les  urines  divisées,  les 
chiffres  ont  varié  de  8  p.  100  à  19  p.  100.  Là  encore, 
dans  tous  les  cas,  diminution  considérable,  puisque 
chaque  rein  doit  normalement  éliminer  au  moins 
20  p.  100  de  la  phtaléine  injectée. 

Or,  dans  tous  ces  cas,  les  chiffres  de  l’iirée  excré¬ 
tée  et  la  constante  d’Ambard  étaient. sensiblement 
normaux. 

On  voit  donc  ici  encore  la  valeur  et  la  sensibilité 
de  cette  épreuve  qui  montre  qu’il  existe  un  déficit 
de  la  fonction  rénale  alors  que  les  autres  moyens 
d’exploration  donnent  des  résultats  sensiblement 
normaux.  Elle  est  donc  d’une  grande  valeur  dans  le 
diagnostic  du  rein  polykystique. 

Application  aux  indications  opératoires  pour  la 

NÉPHRECTOMIE.  VALEUR  RESPECTIVE  DE  LA  CONSTANTE 
URÉOSÉCRÉTOIRE  d’AmBARD  ET  DE  LA'  PHÉNOLSULFO¬ 
NEPHTALÉINE.  —  Quelques  urologues,  en  particulier, 
M.  le  professeur  Legueu,  ainsi  que  son  élève  Papin 
dénient  à  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  . 
tèute  espèce  de  valeur  pour  renseigner  sur  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  et  fixer  des  indications  opéra¬ 
toires.  Papin  surtout  a  combattu  cette  méthode  :  il 
est  vrai  qu’il  avoue  ne  l’avoir  jamais  employée  et 
ne  pas  être  disposé  à  y  recourir  ;  il  préfère  s’adres- 
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ser  aux  autres  méthodes  d’exploration  des  reins, 
telles  que  polyurie  expérimentale,  examen  du  débit 
uréique,  recherche  de  la  concentration  maxima, 
constante  d’Ambaîrd.  Si,  dit-il,  l’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine  suit  les  lois,  de  la  sécrétion 
uréique,  nous  n’avons  pas  besoin  d’elle;  si  elle  s’en 
écarte,  si  dans  des  conditions  déterminées  et  iden¬ 
tiques,  un  même  rein  peut  donner  une  bonne  sécré¬ 
tion  de  phénolsulfonephtaléine  et  une  mauvaise 
sécrétion  uréique,  il  faut  rejeter  l’épreuve  de  la 
phénolsulfonephtaléine. 

An  contraire,  M.  Marion  et  ses  élèves,  ainsi  que 
la  grande  majorité  des  urologistes  attachent  à  cette 
épreuve  .une  importrnce  capitale,  au  point  de  vue 
de  la  décision  opératoire.  M.  Marion  a  constaté  que 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  de  même  que  la 
constante  d’Ambard  sont  sujets  à  de  nombreuses 
causes  d’erreur.  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
fait  à  quelques  jours  d’intervalle  dans  deux  labora¬ 
toires  différents  a  donné  des  résultats  variant  du 
simple  au  double.  Ces  erreurs  peuvent,  d’ailleurs, 
tenir  Àu  procédé  de  dosage  employé.  De  même, 
dans  certains  cas,  on  a  constaté  de  grossières 
erreurs  dans  l’évaluation  de  la  constante  uréosécré- 
toire.  Ces  faits  prouvent  que  ces  méthodes,  d’ailleurs 
excellentes,  sont  d’un  emploi  relativement  difficile 
et  que  l’on  ne  saurait  dans  tous  les  cas  se  fier  à 
leurs  résultats.  M.  Marion  accorde  la  supériorité  à 
la  méthode  de  la  phénolsulfonephtaléine;  sa  supé¬ 
riorité  est  que  : 

1“  Elle  donne  la  Valeur  relative  des  deux  reins, 
étant  donné  que  chaque  rein  élimine  suivant  son 
pouvoir. 

1°  Comme  cette  élimination  de  phtaléine  ne'  peut 
pas  être  influencée  par  une  dose  supérieure  de  cette 
substance  existant  dans  le  sang,  puisque  la  dose 
injectée  est  toujours  la  même,  nous  n’avons  pas  à 
craindre  que  la  bonne  élimination  de  la  phtaléine 
soit  due  à  une  quantité  exagérée  de  cette  substance 
dans  le  sang  comme  cela  peut  arriver  avec  l’urée. 

3"  La  phtaléine  n’est  influencée  ni  par  la  chloru-- 
rémie  ni  par  les  accidents  fébriles  ;  une  seule  chose 
influe  sur  son  élimination,  ce  sont  les  lésions  car¬ 
diaques  accentuées  ;  mais  alors  cette  mauvaise  éli¬ 
mination  rend  un  véritable  service  en  indiquant 
qu’il  existe  une  contre-indication  opératoire  pro¬ 
venant  du  cœur  (Marion). 

De  même,  M.  P.  Bazy  pense  que  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  peut  renseigner  mieux  que  la  constante 
uréosécrétoire  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins 
et  préfère  l’épreuve  colorimétrique  à  l’épreuve  arith¬ 
métique  ;  il  ajoute  que  lorsque  l’on  a  diagnostiqué 
ferme  une  lésion  d’un  rein  indiquant  la  néphrecto¬ 
mie  on  peut  pratiquer  sans  danger  cette  néphrecto¬ 
mie  si  l’épreuve  du  bleu  ou  de  la  phtaléine  est  bonne 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  le  cathétérisme 
des  uretères  et  surtout  de  l’uretère  du  côté  sain. 

A.  Wolfromm  et  R.  Beauxis-Lagarde  admettent 
également  la  supériorité  de  l’épreuve  de  la  phénol¬ 
sulfonephtaléine  sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang  et  la  constante  uréosécrétoire;  ils  ont  l’apporté 
à  la  Société  d’urologie  l’observation  d’un  malade 
qui  avait  une  constante  de  0,183  et  une  azotémie  de 
0,60.  Chez  ce  malade,  atteint  de  tuberculose  rénale, 
la  néphrectomie  paraissait  impossible  d’après  les 
dosages  précédents  :  mais  l’épreuve  de  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  donnait  47,2  P-  200  pour  le  rein  sain; 
on  fit  la  néphrectomie,  et  les  suites  opératoires  furent 
parfaites,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  qu’il  ne  faut 
pas  accorder  à  la  constante  trop  d’importance. 


Applications  aux  indications  opératoires  de  la 
PROSTATECTOMIE.  . — ■  Negro  et  Golombet  ont  étudié 
l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires  de  la  prostatectomie. 
Ils  concluent  également  que  le  dosage  de  l’urée 
sanguine  est  insuffisant  Comme  moyen  de  pronos¬ 
tic  opératoire  ;  car  elle  est  en  rapport  avec  le  régime 
alimentaire  ;  on  voit  des  azotémies  très  basses  cor¬ 
respondant  à  des  constantes  élevées,  à  des  élimina¬ 
tions  phtaléiniques  faibles,  à  des  conditions^  géné¬ 
rales  mauvaises.  Quant  à  la  constante,  elle  n’a  pas 
la  grande  valeur  pratique  qu’on  veut  bien  lui  attri¬ 
buer;  elle  est  souvent  en  contradiction'  avec  les 
faits. 

Au  contraire,  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine  a  une  valeur  beaucoup  plus  grande  ;  la  quan¬ 
tité  de  phénolsulfonephtaléine  contenue  dans  le 
sang  est  exactement  connue  ;  de  ce  fait,  le  rapport 
entre  la  quantité  injectée  et  la  quantité  éliminée  est 
précis.  L’épreuve  est  peu  influencée  par  la  diurèse 
et  ne  l’est  pas  du  tout  par  la  température  ni  par 
l’âge  du  malade  ;  elle  ne  l’est  pas  davantage  parla'  ' 
chlorurémie.  Elle  ne  présente  donc  pratiquement.-, 
aucune  cause  d’erreur.  On  peut  donc  s’appuyer  avec 
certitude  sur  cette  épreuve  pour  établir  un  pronostic 
opératoire  chez  un  prostatique.  Pour  opérer,  il  faut 
au  moins  une  élimination  de  4^  P-  *0°  en  soixante 
minutes;  au-dessous  de  ce  chiffre  il  faut  s’abstenir 
(Negro  et  Golombet). 

Nous  avons  vu  des  malades  qui  présentaient  une 
constante  suffisante  et  une  quantité  d’urée  sanguine 
à  peu  près  normale  et  dont  cependant  l’élimination 
de  la  phénolsulfonephtaléine  était  inférieure  au 
chiffre  ci-dessous  :  Ges  malades  opérés  sur  les  indi-'' 
cations  de  la  constante  sont  morts  d’urémie.’  Ge  qui 
aurait  été  évité  si  l’on  s’était  basé  pour  rejeter 
l’intervention  sur  la  faiblesse  de  l’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine. 

Conclusions,  —  L’exploration  des  fonctions  d’éli¬ 
mination  rénales  par  l’épreuve  de  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  est  un  procédé  sans  aucun  inconvénient, 
d’une  simplicité  très  grande  et  d’une  très  grande, 
précision. 

Elle  se  fait  en  injectant  dans  la  masse  sacro-lom¬ 
baire  6  milligrammes  de  phénolsulfonephtaléine, 
ou  3  milligrammes  en  injection  intraveineuse.  H 
faut  recueillir  les  urines  très  exactement  soixante- 
dix  minutes  après  l’injection  intramusculaire  et 
trente-cinq  minutes  après  l’injection  intraveineuse, . 

L’élimination  normale  doit  être  de  5o  p.  100  de 
la  quantité  injectée  dans  ce  laps  de  temps. 

Gette  épreuve  est  sujette  à  moins  de  causeà/ 
d’erreur  que  le  dosage  de  l’urée  sanguine  ou  que  la 
constante  uréosécrétoire.  Elle  paraît  également, 
d’une  sensibilité  plus  grande  et  décèle  des  troubles' 
fonctionnels  qui  passent  inaperçus  avec  les  autres 
méthodes.  • 

On  peut  se  baser  sur  ses  résultats  qu’il  faut,  si. 
possible,  contrôler  par  les  autres  méthodes  pour 
décider  une  néphrectomie  ou  une  prostatectomie,- 
de  crainte  dè  voir  l’opéré  succomber  à  une  crise  , 
d’urémie. 
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Application  dé  la  réaction  de  Sôrensen  à  l’étude  de  la 
toxicité  de  la  tuberculose.  —  MM.  E.  Fernbach  et 
G.  RulliER. 

Production  d’acide  p-oxybutyrique  par  processus  micro¬ 
bien.  —  M.  Lemoigne. 

La  microsporidiose  du  lapin.  Ses  relations  avec  la  rage. 

—  MM.  G.  LevadiTi,  s.  NicoLAu  et  M"'  R.  Sçhœn. 

A  propos  des  irrégularités  de  la  fermentation  lactique 
en  présence  de  certains  antiseptiques.  —  M.  Auguste 
Lumière.  Les  travaux  de  M.  Lumière  ont,  en  définitive, 
démontré  que  les-  irrégularités  de  la  fermentation  lactique 
constatée  par  M.  Richet  et  ses  élèves  ne  proviennent  que  de 
la  non-identité  des  conditions  de  leurs  expériences  et  que  les 
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propriétés  fondamentales  de  la  cellule  vivante  élémentaire  — 
le  microbe  en  l’espèce  —  ont  un  grand  caractère  de  fixité  et 
qu’elles  ne  sauraient  être  mises  en  cause  pour  expliquer  les 
variabilités  de  la  fermentation. 

Rôle  des  traumatismes  dans  l’infection  charbonneuse  du 
cobaye  par  les  voies  digestives.  —  M.  A.  Boquet. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  janvier  1914) 

Des  injections  intratrachéales  de  lipiodol  comme  moyen 
de  diagnostic  de  certaines  affections  pulmonaires.  — 
M.  Sergent  montre  qu’à  1  aide  d’injections  de  lipiodol  il 
devient  facile  de  diagnostiquer  une  dilatation  bronchique 
d’une  suppuration  ou  d’un  abcès  pulmonaires.  S’il  s’agit  d’une 
dilatation  bronchique,  le  lipiodol  pénètre  dans  cette  dilata¬ 
tion,  tandis  que  s’il  s’agit  d’un  abcès  ou  d’une  suppuration, 
il  n’y  pénètre  pas,  ce  que  l’on  constate  à  la  radioscopie  de 
la  façon  la  plus  aisée,  alors  que  cliniquement  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Dans  une  série  de  projections,  M.  Sergent  nous  montre 
quelques  exemples  très  fî^appants. 

Forme  hémoptoïque  sèche  de  la  dilatation  des  bronches- 
—  M.  Bezançon,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  P.  Weil, 
Robert  Azoulay  et  Etienne  Bernard,  insiste  sur  les  points 
suivants  : 

Les  symptômes  classiques  de  la  dilatation  des  bronches, 
expectoration  abondante  d’un  type  spécial,  symptômes  cavi¬ 
taires,  etc.,  sont  en  réalité  des  symptômes  tardifs  de  l’affec¬ 
tion.  La  phase  prémonitoire  pouvant  dans  certains  cas 
remonter  à  l’enfance  échappe  le  plus  souvent.  La  présence 
d’hémoptysies  répétées  et  abondantes,  lorsque  leur  nature 
tuberculeuse  n’est  pas  démontrée,  peut  faire  soupçonner 
l’existence  de  la  dilatation  des  bronches  ;  mais  alors  ni  les 
signes  stéthacoustiques  ni  les  signes  radiologiques  n'ont  une 
précision  suffisante  pour  faire  porter  un  diagnostic  certain. 
La  radiographie  du  thorax,  après  injection  intrabronchique 
de  lipiodol,  selon  la  méthode  de  Sicard  et  Forestier,  entraîne 
au  contraire  la  conviction  et  permet  de  porter  le  diagnostic 
de  forme  sèche,  hémoptoïque  de  la  dilatation  des  bronches. 

Il  en  était  ainsi  dans  deux  cas  observés  récemment:  l’hé¬ 
moptysie  était  le  seul  symptôme,  toute  expectoration  faisait 
défaut,  l’auscultation  pratiquée  au  moment  de  l’hémoptysie 
révélait  un  syndrome  cavitaire  ébauché.  La  radiographie 
après  lipiodol  montra  dans  ces  cas  un  syndrome  radiologique 
très  spécial  :  aspect  en  nid  de  pigeon  surmonté  d’une  véri¬ 
table  ligne  de  niveau.  Dans  les  deux  cas  là  coexistence  d’une 
aortite  importante  ou  de  stigmates  d’hérédo-syphilis  faisait 
pressentir  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  l’affection. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  hémoptysies  au  cours  de 
la  dilatation  des  bronches  dans  les  cas  où  il  y  a  expectoration 
abondante.  La  forme  hémoptoïque  sèche,  au  contrairé,  a 
passé  presque  complètement  inaperçue.  Elle  est  cependant 
d’un  haut  intérêt,  car  elle  nous  révèle  la  longue'  durée  de  la 
phase  de  latence  qui  précède  le  stade  d’expectoration  abon¬ 
dante  et  son  diagnostic  peut  permettre  ainsi  une  thérapeu¬ 
tique  précoce,  soit  étiologique^  soit  symptomatique  par  le 
pneumothorax  artificiel. 

M.  Sergent  fait  observer  qu’il  redouterait  l’emploi  des 
injections  intratrachéales  de  lipiodol  chez  les  tuberculeux  et 
surtout  dans  les  cas  d’hémorragies.  Chez  l’homme  sain  la 
résorption  du  lipiodol  se  fait  très  rapidement.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’injection  l’examen  radioscopique  ne  révèle  plus  sa 
présence,  tandis  que  dans  certains  cas  pathologiques  cette 
résorption  se  fait  au  contraire  très  lentement. 

M.  Bezançon  n’a  pas  fait  sans  appréhension  une  injection 
intratrachéale  de  lipiodol  dans  un  cas  d’hémorragie.  Mais 
dans  ce  cas  un  diagnostic  précis  s’imposait,  et  cette  injection 
seule  permettait  un  diagnostic  précoce. 

M.  Sergent  ajoute  qu’ayant  fait  une  de  ces  injections  dans 
un  but  purement  diagnostique,  il  a  été  heureusement  surpris 
de  voir  que  la  présence  du  lipiodol  dans  les  trajets  fistuleux 
guérissait  très  rapidement  ces  fistules  qu’on  traitait  depuis 
longtemps  sans  succès. 


Essais  de  vaccination  préventive  et  de  vaccinothérapie 
curative  contre  la  dysenterie  pa;-  la  voie  digestive.  ~ 
M.  Aimé  Gauthier,  au  cours  de  l’année  1928,  en  qualité  de 
délégué  de  la  Société  des  nations  en  Grèce,  a  eu  la  possibilité 
d’expérimenter  dans  des  conditions  favorables  l’action  de 
nouveaux  vaccins  antidysentériques  employés  par  la  voie 
buccale.  Au  nom  de  son  collaborateur,  le  docteur  Jean 
Abousselam  et  au  sien,  il  communique  les  résultats  obtenus 

Les  premiers  essais  de  vaccination  antidysentérique  effec¬ 
tués  par  la  voie  hypodermique  ont  dû  être  rapidement  arrêtés 
en  raison  de  l'intensité  des  réactions  phlegmoneuses  locales. 
Par  contre,  à  la  suite  d’environ  3 0.000  vaccinations  préven¬ 
tives  faites  par  la  voie  buccale,  l’auteur  estime  que  l’efficacité 
en  paraît  désormais  avoir  été  démontrée  d’une  façon  incon¬ 
testable. 

Il  a  employé  deux  sortes  de  vaccins  liquides  polyvalents 
contenant  3  milliards  de  corps  microbiens  morts  par  centi¬ 
mètre  cube,  vaccins  préparés  à  Athènes  par  M.  Georges 
Blanc  et  MM.  Pringos  et  Ghachamopoulos  et,  accessoire¬ 
ment,  200  doses  de  vaccin  en  comprimés  de  la  Biothérapie  de 
Paris,  formule  de  Besredka. 

La  dose  journalière  est  de  i  centimètre  cube  prise  à  jeun  et 
répétée  pendant  trois  jours  consécutifs,  dose  toujours  très 
bien  tolérée.  <ti 

Constamment,  il  a  été  constaté  une  immunité  conférée  aux 
individus  vaccinés  pendant  toute  une  période  estivo-autom- 
hale,  ainsi  que  l’arrêt  rapide  et  complet  des  épidémies  dans 
des  groupements  de  réfugiés  stables  et  facilement  observables 
à  Athènes,  au  Pirée  et  à  Salonique.  Dans  un  camp  du  Pirée 
occupé  par  4.800  réfugiés  où  s’étaient  produits  400  cas  de 
dysenterie  avec  5o  décès,  la  vaccination  des  deux  tiers  des 
habitants  a  mis  fin  à  l’épidémie,  qui  a  continué  dans  le  tiers 
non  vacciné,  donnant  lieu  à  iSq  nouveaux  cas  de  diarrhée 
ou  de  dysenterie  dans  les  deux  mois  suivants. 

De  même,  l’administration  de  ce  vaccin  a  donné  d'excel¬ 
lents  résultats  curatifs,  non  seulement  dans  les  cas  de  dysen- 
_  terie  bacillaire  bactériologiquement  ou  cliniquement  dia¬ 
gnostiqués,  mais  encore  dans  des  entérites  aiguës,  diarrhées 
simples  et  même  dans  certains  cas  de  dysenterie  chronique; 
1.453  malades  ont  été  ainsi  traités.  La  guérison  est  la  règle 
en  deux,  trois  ou  quatre  jours,  sans  adjonction  d’aucun  autre 
agent  médicamenteux.  La  dose  journalière  maxima  ne  doit 
pas  dépasser  3  centimètres  cubes,  qu’il  y  a  avantage  à  faire 
prendre  en  deux  ou  trois  fois  en  vue  d’éviter  les  réactions. 

M.  Vaillard  fait  ressortir  toute  l’importance  des  essais  de 
M.  Gauthier.  Les  résultats  gu’il  vient  de  faire  connaître  sont 
des  plus  encourageants  tant  au  point  de  vue  prophylactique 
•  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

M.  Achard  se  joint  à  M.  Vaillard  et  insiste  avec  lui  sur  le. 
grand  intérêt  des  résultats  obtenus  par  M.  Gauthier,  résul¬ 
tats  qui  sont  bien  de  nature  à  frapper  l’Académie  puisqu’à 
l’aide  de  ces  vaccinations  on  arrive  à  enrayer,  en  quelques 
jours,  de  graves  épidémies  de  dysenterie  bacillaire. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  21  DÉCEMBRE  1923) 

Traitement  chirurgical  des  perforations  gastriques  — 
M.  Pauchét,  sur  3o  opérations  pour  perforations  gastro- 
duodénales,  a  rencontré  2  3  perforations  duodénales  et  7  per¬ 
forations  gastriques. 

La  mortalité  des  perforations,  en  générai,  est  peu  élevée  ; 
5  morts  sur  3o,  si  on  opèr,e  dans  les  vingt-quatre,  et  surtout 
dans  les  douze  premières  heures. 

L’opération  consiste  en  ceci  :  anesthésie  locale.  Incision  en 
L,  si  le  duodénum  est  perforé.  Excision  des  bords  de  la  per¬ 
foration.  Si  la  perforation  duodénale  est  très  grande,  s’il  faut 
pratiquer  la  section  complète  de  l’intestin,  fermer  en  cul-de- 
sac  son  bout  terminal  et  implanter  le  bout  pylorique  dans  la 
jéjunum,  la  gastro-entérostomie  sera  antérieure  et  complétée 
par  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 

En  cas  de  lésion  gastrique,  se  contenter  de  suturer,  sans 
faire  une  gastro-entérostomie. 

Les  sutures  simples  de  perforation  gastrique  nécessitent 
presque  toujours  une  gastrectomie  ultérieure.  Les  sutures 
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de  perforation  du  duodénum,  suivies  de  gastro-entérostomie, 
ne  nécessitent  pas  d’opération  ultérieure. 

Sarcome  primitif  exogastrique  fuso-cellulaire  de  la 
paroi  gastrique  postérieure,  —  M.  G.  Léo.  Par  son  siège, 
par  sa  formule  histologique,  par  sa  symptomatologie  fruste, 
par  son  erreur  de  diagnosdç  (tous  les  auteurs  ont  fait  le  dia- 
.gnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  de  kyste  du  mésentère  ou  de 
tumeur  de  la  rate  ;  aucun  n’a  diagnostiqué  le  sarcome  exo¬ 
gastrique),  par  la  durée  de  son  évolution  maligne,  cette  obser¬ 
vation  rentre  dans  le  cadre  des  faits  connus. 

-  Mais  par  son  volume  exceptionnel  (10  kilogrammes  et 
I  mètre  de  pourtour  dans  son  grand  axe),  par  ses  adhérences 
mésocoliques,  hépatiques,  diaphragmatiques,  par  sa  géné¬ 
ralisation  au  péritoine  pariétal,  par  son  traitement  qui  com¬ 
porte  une  colectomie  du  transverse  en  même  temps  qu’une 
large  résection  gastrique,  ce  cas  se  différencie  des  238  cas 
publiés  antérieurement,  dont  117  furent  opérés,  et  les  autres 
constatés  à  l’autopsie  seulement.  . 

Sarcome  globo-cellulaire  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du 
médius  droit.  —  M.  G.  Léo.  Son  observation  est  remar-, 
quable  par  :  1“  La  rareté  de  la  variété  histologique  (12  cas 
seulement  connus  de  cette  variété  globo-cellulaire  de  sarcome 
des  gaines  tendineuses,  et  seulement  deux  cas  connus  avec 
localisation  aux  doigts)  ;  2“  par  la  technique  opératoire  spé¬ 
ciale,  qui  permet  de  supprimer  le  doigt  malade  avec  ses 
muscles  de  flexion  sectionnés  à  l’avant-bras,  sans  aucun 
trouble  pour  les  doigts  restants,  ni  pour  la  main  ;  et  enfin 
3“  par  les  suites  opératoires  éloignées,  puisque  l’opérée  reste 
guérie  sans  récidive  depuis  quatre  ans  et  demi. 

M.  Henri  Douriez  (d’Abbeville)  relate  une  intéressante 
observation  de  kyste  tordu  de  l’ovaire  gauche  qui,  localisé 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  aurait  pu,  de  par  son  siège  et 
tels  de  ses  symptômes,  prêter  à  confusion  avec  un  phlegmon 
appendiculaire  ;  il  insiste  sur  le  péril  qu’eût  fait  courir  à  la 
malade  ce  diagnostic  erroné,  s’il  avait  prévalu  et  s’il  avait 
conduit  à  la  temporisation. 

M.  Brodier-  rapporte  l’observation  d’une  monoarthrite 
blennorragique  aiguë  du  genou  droit  terminée  par  une  arthrite 
plastique  ankylosante  remontant  à  1916.  Le  traitement  par 
les  massages,  bains  de  lumière,  électricité,  a  réalisé,  en  1928, 
une  .flexion  légère  du  genou  qui  va  s’accentuant. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ACCIDENT  DU  TBAVAIL 

SERVICE  INTERROMPU.  VOYAGE.  NON-APPtICATION  , 

DE  LA  LOI  DU  9  AVRIL  l8ÿ8 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’indiquer  dans  de  précé¬ 
dentes  études  que  l’application  de  la  loi  du  9  avril  1898  sur 
les. accidents  du  travail  était  subordonnée  à  l’existence  d’une 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’accident  et  le  travail;  cette 
relation  de  cause  à  effet  cesse  dès  le  moment  où  l’ouvrier  ne 
se  trouve  plus  sous  la  dépendance  du  patron.  La  Cour  d’appel 
de  Limoges  a,  dans  un  arrêt  du  22  mai  1923,  fait  application 
de  ces  principes. 

A...,  serre-frein  au  service  de  la  Compagnie  d’Orléans, 
réclamait  le  bénéfice  de  la  loi  du  9  avril  1898  à  la  suite  d’un 
accident  dont  il  avait  été  victime  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  :  étant  en  résidence  à  Ussel,  il  fut  reconnu  atteint  de 
bronchite  et  de  grippe  le  18  janvier  1922  par  le  médecin  delà 
Compagnie  qui  l’autorisa  à  se  rendre  pendant  six  jours  dans 
sa  famille  à  Orval  (Cher);  A...  vint  plusieurs  fois  d’Orval 
pour  voir  le  médecin  de  la  Compagnie  qui,  chaque  fois,  lui 
accorda  des  prolongations  de  repos,  toujours  avec  l’autorisa¬ 
tion  de  se  soigner  dans  sa  famille.  Le  3  mars  1922,  A..., 
ayant  obtenu  dans 'ces  conditions  une  nouvelle  prolongation 
de  repos,  vint  à  la  gare  d’Ussel  pour  prendre  le  train  en  vue 
de  regagner  Orval;  arrivé  en  retard  et  en  état  d’ébriété,  il 
voulut  monter  dans  le  train  qui  était  déjà  en  marche,  il  glissa 
sur  le  marche-pied  du  wagon  et  tomba  sur  le  trottoir  les 
jambes  engagées  sur  la  voie.  Il  eut  ainsi  l’avant-pied  droit 
écrasé  par  les  roues  du  train;  cette  blessure  ayant  nécessité 
l’amputation  du  pied,  il  en  est  résulté  pour  A...  une  diminu¬ 


tion  permanente  de  sa  capacité  de  travail,  en  raison  de 
laquelle  il  prétendait  avoir  droit  à  l’indemnité  prévue  par 
l’article  3  de  la  loi  de  1898. 

Après  avoir  spécifié  qu’une  indemnité  ne  peut  être  due 
qu’au  cas  d’accident  survenu  par  le  fait  du  travail  ou  à  l’occa¬ 
sion  du  travail,  la  Cour  ajoute  : 

«  Attendu  qu’A...  étant  en  congé  de  maladie  depuis  le 
18  janvier  1922  avait,  depuis  cette  date,  interrompu  son  tra¬ 
vail  et  ne  l’avait  pas  encore  repris  au  moment  de  l’accident 
du  3  mars;  qu’ainsi  cet  accident  ne  saurait  être  directement 
imputable  au  travail; 

Attendu  que,  contrairement  à  ce  qu’ont  pensé  les  premiers 
juges,  il  n’existe  aucune  relation,  même  indirecte,'  de  causa¬ 
lité  entre  le  travail  et  l’accident  survenu  dans  les  circons¬ 
tances  de  fait  ci-dessus  relatées; 

Attendu,  en  effet,  que,  si  on  analyse  ces  circonstances,  on 
remarque  que  l’accident  est  survenu  au  cours  d’un  voyage 
que  faisait  l’ouvrier,  non  pas  à  l’occasion  de  son  travail  qui 
était  interrompu  depuis  six  semaines,  mais  à  l’occasion  de 
soins  nécessités  par  une  maladie  ordinaire,  non  professionnelle 
et  ne  représentant  aucun  des  caractères  d’un>  accident  du  tra¬ 
vail;  que  fût-il  établi,  comme  l’affirme  arbitrairement  le  juge¬ 
ment  entrepris,  que  cette  maladie  qualifiée  «  grippe-bron¬ 
chite  »  parle  médecin  traitant  a  été  contractée  par  A...  au 
cours  de  son  service,  elle  n’en  serait  pas-  moins  hors  du 
champ  d’application  de  la  loi  du  P  avril  1898;  qu’on  n’aper- 
çoitpas,  dès  lors,  comment  l’accident  survenu  à  A...,  tandis 
qu'il  soignait  une  telle  maladie,  pourrait  faire  naître  à  son 
profit  le  droit  de  bénéficier  de  ladite  loi; 

Attendu  qu’il  est  inexact  de  prétendre,  comme  le  fait  A..., 
que  l’accident  lui  est  survenu  alors  qu’il  exécutait  l’ordre  du 
médecin  de  la  Compagnie  lui  prescrivant  d’aller  se  faire  soi¬ 
gner  à  Orval,  ordre  auquel  il  était  tenu  de  se  conformer 
d’après  son  contrat  de  travail,  et  auquel  la  Compagnie  se 
conformait  elle-même  en  assurant  son  transport  gratuit  dans 
cette  localité;  qu’A...,  ayant  sa  résidence  professionnelle  à 
Ussel,  devait  normalement  rester  dans  cette  ville  pour  y 
recevoir  des  soins;  que,  s’il  est  allé  à  Orval,  c’est  parce  que 
sa  famille,  dans  laquelle  il  était  autorisé  à  se  faire  soigner,  y 
habitait  encore;  qu’il  résulte  des  termes  mêmes  du  bulletin 
de  santé  signé  par  le  médecin  de  la  Goippagnie  qu’aucun 
ordre  n’a  été  donné  à  ce  sujet  et  qu’A...  a  été  simplement 
autorisé  sur  sa  demande  et  pour  ses  convenances  personnelles 
à  se  rendre  dans  sa  famille,  ce  qui,  loin  de  le  maintenir  sous 
la  direction  de  ses  patrons,  le  dégageait  de  toute  surveillance 
et  de  tout  contrôle  de  leur  part.  » 

Les  principes  sont  bien  dégagés  dans  l’arrêt;  étant  données 
les  circonstances  de  fait.  A...  ne  pouvait  pas  invoquer  que  la 
Compagnie  avait  assumé  l’obligation  de  le  transporter  à 
Orval;  car  il  pouvait  s’y  rendre  comme  bon  lui  semblait  et  à 
l’aide  des  moyens  de  locomotion  qui  étaient  à  son  choix.  S’il 
a  utilisé  le  train,  c’est  en  raison  de  l’avantage  que  lui  procu¬ 
rait  la  carte  de  circulation  gratuite  remise  par  la  Compagnie 
à  tous  ses  employés,  afin  qu’ils  puissent  voyager  sur  son 
réseau  à  leurs  moments  de  loisirs  et  en  dehors  du  travail; 
en  réalité.  A...  voyageait  comme  un  voyageur  ordinaire. 

La  décision  dé  la  Cour  de  Limoges  aurait  sans  doute  été 
différente,  à  lire  ses  attendus,  si  la  maladie  contractée  par 
l’ouvrier  avait  eu  un  caractère  professionnel.  Mais  tel  n’était 
pas  le  cas  :  la  maladie  pouvait  avoir  été  contractée  par  tout 
autre  personne  et  en  tout  autre  lieu  que  dans  les  dépendances 
de  la  Compagnie.  h.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Conférences  de  clinique  médicale  pratique  (deuxième  série), 
par  le  docteur  Louis  Kamonp,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  Un  vol.,  401  pages,  42  fig.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Le  système  nerveux  autonome  sympathique  et  parasympa¬ 
thique  (première  partie),  par  J,  N.  Langley,  professeur  de 
physiologie  à  l’Université  de  Cambridge),  traduit  de  l’an¬ 
glais  par  Tiffeneau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
njédecine  de  Paris.  Une  broch.,  92  pages.  —  Paris,  Vigpt 
frères. 


Le  Uirecteur-gérani  :  D'  François  Le  Sourd. 
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&  RÉCALCIFICATION  de  L’ORGANISME 

BIOCRËNE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABl.E 

BIOCRÈME  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDlCAMaNTEUSE 

BIOCRÉiME  GLAS^DULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  :  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  , 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS,  122,  Faub.  St-Honoré  -  PARIS 


NEUROBORE 


Solution  inaltérable  de  Tartrate  borico=potassique  pur,  1  gr.  par  cuillerée  à  café 

Emploi  :  3  cuillerées  à  café  par  jour  dans  un  deüii  verre  d’eau 

ÉPILEPSIE.  ÉTATS  NERVEUX 

AGITATIOU,  INSOMM,  TROUBLES  HÉVROPATHIOOES,  elc. 

Toutes  indications  des  BROMURES,  de  la  VALÉRIANE  associée  ou  non  au  VÉRONAL. 

Pas  ü'Acné  -,  Pas  de  Troubles  gastro-intestinaux  -  Pas  de  dépression  cardiaque. 
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Laborah  E.  BACHELARD,  15,  Avenue  du  Havre,  PUTEAUX  (Seine)  -  Tel.  Wag.  84-09 


SÊRUWl  POLYWIICROBIEN  CONTRE  L’OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (1)  par  le  Ministère  de  l’Hygiène,  37'=  déeret  du  2  mai  1923  1  Récolté  du  cheial  vacciné  avec  du  pus  blennorragique  comme  antigène. 

S’EMPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  {Voir  les  instructions  du  mode  d’emploi). 

•  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORRAGIQUES  (Kecueil  du  D' Stérias  sur  les  prin- 
Litterature  .  La,  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 

cipales  de de  Paris,  n»  5.  janvier  1923,  chez  Masson  et  C-,  Paris. 

Maloine^  Legran|,  Paris)  il  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  sérothérapique  (Bulletins  et  Mémoires 

Notes  Statistiques  su  j  xr  pt  C’e  éditeurs,  Paris).  —  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 

de  d ^phi  ^ médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  féyier  1923  Masson  et  éditeurs, 

ptrfsf  "“Quelques  gonococciques  %aitées  par  le  sérum  de  Sterian  (BulleUn  de  la  Soaété 

(ft/ro/ocie  n°  n,  séance  du  3  juillet  1922)  ;  Congrès  d  urologie  de  Pans  de  1922  et  1923.  etc... 

Bikrt  :  Traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  sérum  poly- 
J'/ièses.  —  U  Aitrea  muR  .  éditeur  Paris.  —  Hervé  Hémok  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 

microbien  Sérum  Dolvmicrobien  sfe  Jouve  et  0^=,  éditeurs,  Paris.  -  -Urbain  AssÉirix  :  Les  arthrites  gono- 

I.  ADLER,  pharmacien  de  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois.  PARIS  (3°). 

■ - (O  Conformément  à  la  lot,  «  cette  autorisation  ne  garantit^asJ^£licacité^du^roduit^»^^^^^^^^^^R^a^Ja^22^^^^ 
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LES  BUREAUX 
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travaux  originaux  -.7  1 

En  radiothérapie  pénétrante  doit-on  rassembler  ou  etaler  la  dose 
totale  dans  le  temps?  par  MM.  Dücding  et  Jacotot. 
ACTUALITÉS 


Socié^^df'^k^urgie.  —  Séance  annuelle.  —  Éloge  de  Farabeuf, 


par  M.  J.“L-  Faure. 

Société  de  biologie.  _ 

Société  de  médecine  de  Pans. 


notes  de  pratique 

hygiène  publique 
Où  placer  les  réformés  pour  tuberculose? 

notes  pour  L’INTEIWAT 
Bronches  extra-pulmonaires' (fin). 
NÉCROLOGIE 

Simon  Duplay,  par  M.  A.  Brochin. 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’i.NTKRNAT  EN  MÉDE- 

_  Chirur^gie  et  accouchements,  —  Jugement  des  me-. 

moires.  —  M.  Moulonguet,  26. 

Epreuve  orale.  —  Question  donnée  :  «  Signes,  diagnostic 
et  traitement  de  la  rupture  de  la  grossesse  tubaire.  * 

M.  Moulonguet,  i8.  ,  ^  , 

Epreuve  écrite.  —  Question  donnée:  «  Cordon  sperma¬ 
tique.  Miction.  Rupture  traumatique  de  l’urètre.  » 

M.  Moulonguet,  29., 

—  Hospice  de  Brévannes.  —  Une  place  de  médecin 
assistant  est  actuellement  vacante  d'ans  le  service  de  M.  le 
docteur  Renaud,  à  l'hospice  de  Brévannes.  —  S’adresser  au 
bureau  du  Service  de  santé. 

—  Consultations  antivénériennes.  —  Un  emploi  de 
médecin  chef  de  laboratoire  des  consultations  antivénériennes 
du  soir  de  l’hôpital  Bichat  est  actuellement  vacant.  Ces  con¬ 
sultations  ont  lieu  deux  fois  par  semaine  les  lundi  et  ven¬ 
dredi,  à  18  h.  3o. 

Une  indemnité  de  25  francs  par  séance  de  consultation 
effectivement  assurée  est  allouée  à  ce  médecin.  Les  candidats 
sont  priés  de  se  faire  connaître  à  l’administration  générale  de 
l’Assistance  publique,  à  Paris  (bureau  du  Service  de  santé, 
R“  II),  3,  avenue  Victoria. 

FtcuLTÉs  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Sont  chargés,  pour 
l'année  scolaire  1923-1924,  des  cours  complémentaires  ci- 
après  désignés  : 

MM.  Dunet,  agrégé,  pathologie  externe;  Cordier,  agrégé, 
anatomie. 


M.  Gallois  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1923-1924, 

chef  des  travaux  d’anatomie. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  chets  de 
*'^MM.*Noël,  agrégé,  histologie;  Leulier,  agrégé,  matière 

médicale;  Mazel,  agrégé,  médecine  légale. 

M.  Chalier,  agrégé,  est  chargé,  pourl  année  scolaire  192:!- 
192.4,  d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  interne. 

_  Montpellier.  —  M.  Grand,  professeur  de  botanique  et 
histoire  naturelle  médicale,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite,  est  nommé,  à  dater  du  i”  novembre  1923,  protes- 
seur  honoraire.  o  / 

M.  Cristol  est  nommé,  pour  1  année  scolaire  1923  1924, 
chef  des  travaux  pratiques  de  chimie  biologique  (3'  classe), 
en  remplacement  L  M.  Portes,  appelé  à  d  autres  fonctions. 

M.  Grand  est  nommé,  pour  l’annéè  scolaire  1923-1924, 
chef  du  laboratoire  d’histologie. 

—  Strasbourg.  -  M.  Weill  est  chargé,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1923-1924,  d’un  cours  d’ophtalmologie. 

—  Toulouse.  —  M.  Argaud,  professeur  d’histologie  à  la 

Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  1  Université 
d’Alger,  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  d  histo¬ 
logie  et  embryologie  à  la  Faculté  mixte  de  medecine  et  de 
pharmacie  de  l'Université  de  Toulouse.  ^  ' 

M.  Serr,  agrégé,  est  chargé,  pour  1  annee  scolaire  1925- 
1024,  d’un  cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 
M.  Clermont,  agrégé,  est  chargé,  pour  1  annee  scolaire 
923-1924,  des  conférences  d’anatomie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Amiens.  -  Sont  chargés  des 
motions  de  chefs  de  travaux  :  ,  .  ,  ,  .  ^ 

MM.  Hanot,  suppléant,  micrographie  (pharmacie),  barre, 
réparateur  au  lycée,  physique  (P.  C.  N.). 

Sont  chargés  des  cours  ci-après  désignés  : 

MM.  Hanot,  suppléant,  zoologie  (pharmacie),  zoologie 
P.  C.  N.),  cours  et  travaux  pratiques;  Pauchet,  professeur 
U  lycée,  botanique  (pharmacie),  botanique  (P.  C.  N.),  cour 
t  travaux  pratiques;  Pierrat,  professeur  au  lycee,  physique 

^M^  Bouchez,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
nédicales  est  chargé,  en  outre,  d’un  cours  de  pharmacie  et 
natière  médicale.  Jo 

M.  de  Butler  d’Ormond  est  institué,  pour  une  période  de 
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neuf  ans,  à  partir  du  1®'  novembre  1923,  chef  des  travaux 
anàtomiques.  _ 

M.  Caraven,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  du 
i”  novembre  1923  an  3i  mars  1924  (durée  du  congé  accordé  à 
M.  Fournier),  d'un  cours  de  clinique  obstétricale. 

—  Rouen.  —  Un  concours  s'ouvrira  le  22  juillet  1924, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  4e 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen. 

A  la  même  date  s’ouvrira,  devant  la  Faculté  de  pharmacie 
de  Paris,  un  concours  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  physique  et  de  chimie,  à  la  même  Ecole. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  des  concours. 

MINISTÈRE  DE  l’hygiènb.  —  he  Journal  officiel  du  19  jan¬ 
vier  publie,  p.  627,  une  circulaire  du  ministre  de  l’Hygiène 
relative  à  la  protection  des  femmes  en  couches  et  des  nour¬ 
rissons  et  prescrivant  des  visites  familiales  par  une  personne 
qualifiée,  professionnelle  ou  bénévole,  pour  assurer  le  con¬ 
trôle  du  repos  consécutif  à  l’accouchement. 

—  Déclabation  des  maladies  contagieuses.  —  Le  Journal 
officiel  du  20  janvier  1926  publie  un  décret  modifiant  les 
décrets  du  10  février  iqoi  et  du  28  septembre  1916  en  ce  qui 
concerne  la  liste  des  maladies  pour  lesquels  la  déclaration 
et  la  désinfection  sont  obligatoires  ou  facultatives. 

Première  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  a  déclara  on 
et  la  désinfection  sont  obligatoires  :  1°  La  fièvre  typhoiJe; 
2°  le  typhus  exanthématique  ;  3“  la  variole  et  la  variolo  de  ; 
4°  la  scarlatine  ;  5°  la  rougeole;  6“  la  diphtérie  ;  7°  la  suette 
militaire  ;  8“  le  choléra  et  les  maladies  cholériforines  ;  9“  la 
peste;  10°  la  fièvre  jaune;  1 1“  la  dysenterie;  12° les  infections 
puerpérales  et  l’ophtalmie  dés  nouveau-nés,  lorsque  le  secret 
de  l’accouchement  n’a  pas  été  réclamé;  i3“  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique;  i4°  la  poliomyélite  antérieure 

aiguë;  iS»  le  trachôme;  i6°  la  fièvre  ondulante. 

Deuxième  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclaration 
est  facultative  :  A.  Tuberculose  pulmonaire;  B.  coqueluche; 
G.  grippe  ;  D.  pneumonie  et  broncho-pneumonie;  E.  érysi¬ 
pèle;  F.  oreillons;  G.  lèpre;  H.  teigne. 

LOI  ACCORDANT  A  CURIE  UNE  RÉCOMPENSE  NATIO¬ 

NALE.  —  Séjournai  officiel  du  18  janvier  1924  publie  le  texte 
de  la  loi  accordant  à  M“'  Curie,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences  de  l’Université  de  Paris,  à  l’occasion  du  25'  anniver¬ 
saire  de  la  découverte  du  radium,  à  titre  de  récompense  natio¬ 
nale,  une  pension  annuelle  de  40.000  fr. 

En  voici  la  teneur  ; 

il  Article  premier,  —  H  est  accordé  à  M*"*  Curie,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  des  sciences  de  l'Université  de  Pans,  une 
pension  annuelle  de  quarante  mille  francs  (40.000  fr.),  qui 
sera  inscrite  au  Trésor  public  avec  jouissance  du  i»  dé¬ 
cembre  1923.  ,  J 

La  totalité  de  cette  pension  sera  réversible  sur  chacun  des 

deux  enfants  de  M.  et  Curie  et  par  parts  égales. 

Art.  2.  ~  Cette  pension  ne  se  confondra  pas  avec  celle  é 
laquelle  M”*  Curie  pourrait  avoir  droit,  en  vertu  de  la  loi  du 

q  luin  i853  et  des  lois  subséquentes.  ' 

Elle  se  cumulera  avec  les  traitements  ou  émoluments  de 
toute  nature  que  M“»  Curie  et  ses  enfants  pourront  recevoir, 
soit  sur  le  budget  de  l’Etat,  soit  sur  les  budgets  des  colonies 
ou  pays  de  protectorat,  des  départements,  communes  ou 
établissements  publics.  » 

LE3  AVANTAGES  FAITS  AUX  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS  PAR 

le  gouvernement  italien.  —  Un  décret  royal  rendu  an 
dernier  établit  que  les  étudiants  étrangers  qui  s  inscrivent 
aux  écoles  publiques  de  n’importe  quel  ordre  ou  degre  et  aux 
instituts  d’instruoiion  supérieure  du  Royaume  seront  exempts 
du  paiement  de  toute  taxe  et  surtaxe  scolaire.  , 

M  Mussolini,  en  prenant  cette  initiative,  a  certainement 
bien  travaillé  pour  le  prestige  des  grandes  universités  ita¬ 
liennes.  C’est  un  exemple  que  nous  devrions  méditer  et 


HéorUes  BROMÊINE  MONTAQU 


Simon  DUPLAY 

Nous  apprenons  la  mort,  à  l’âge  de  quatre-vingt-huit  ans, 
du  professeur  Duplay  qui  se  trouvait  être  le  doyen  d’âge  de 
l’Académie  de  médecine. 

Il  y  a  longtemps  déjà  qu’il  s’était  retiré  du  monde  médical. 
Les  jeunes  générations  ne  l’ont  pas  connu.  Mais  durant  son  . 
activité  scientifique  il  avait  conquis  une  place  considérable 
parmi  les  chirurgiens  de  son  époque,  autant  par  ses  travaux 
qui  sont  nombreux  et  importants  que  par  son  enseignemmit, 
son  habileté  opératoire  et  ses  succès  de  chirurgien  consul¬ 
tant.  .  . 

Duplay  appartenait  à  une  vieille  famille  parisienne. 

Né  à  Paris,  le  10  septembre  i836,  il  était  l’arrière-neveu 
du  menuisier  Duplay  qui  fut  l’hôte  de  Robespierre. 

Interne  des  hôpitaux  en  i858,  dans  la  même  promotion 
qu’Edouard  Cruveilher,  Ferrand,  Valéry  Meunier,  Proust, 
Pamard  (d’Avignon),  agrégé  de  chirurgie  en  i8ü6,  en  même 
temps  que  Tillaux,  Ed.  Cruveilhier  et  Armand  Desprès,  il 
fut  nommé  chirurgien  du  bureau  central  en  1867,  professeur 
de  pathologie  externe  en  1880,  et  de  clinique  chirurgicale  en 
icqo.  Membre  de  l’Académie  depuis  1879,  officier  delà  Légion 
d’honneur,  Duplay  a  conquis  tous  ces  titres,  grâce  à  sa  vive 
intelligence,  son  travail  facile,  et  a  ses  vastes  connaissances. 

Son  œuvre  écrite  est  des  plus  importantes  et  fut  longtemps 
classique.  Il  faut  surtout  citer  le  7'railé  de  pathologie  externe 
en  collaboration  avec  Follin;  le  Traité  de  chirurgie  avec 
Reclus,  les  Cliniques  chirurgicales  de  V Hôtel-Dieu,  le  Manuel 
c/n’rnrg-icaf  avecRochard  et  Dembulin. 

Bon  opérateur,  il  a  imaginé  certains  procédés  de  t(  chnique 
qui  sont  restés  classiques  tels  que  celui  qui  est  appliqué  au 
traitement  de  l’épispadias. 

Grand,  fort,  d’un  aspect  robuste,  le  teint  pâle,  les  cheveux 
blonds  et  courts,  la  barbe  soignée,  de  mise  assez  élégante,  un 
peu  lent  et  lourd  dans  ses  mouvements  et  sa  démarché,  mais 
d’esprit  fin,  souvent  jovial, parfois  caustique,  Duplay  était  fort 
apprécié  de  ses  collègues  et  très  aimé  de  ses  élèves.  Celte 
nature,  en  apparence  florissante  et  bien  douée,  semblait  pro¬ 
mettre  une  carrière  longue  et  bien  remplie,  mais  vers  1900, 
son  activité  se  ralentit,  il  fit  des  apparitions  de  plus'  en  ^lus 
rares  à  l’hôpital,  à  la  Faculté,  à  l’Académie,  abandonnant  peu 
à  peu  la  clientèle.  Puis  il  disparut  tout  à  fait,  se  condamnant 
à  une  retraite  prématurée,  Ayant  perdu  la  vue,  souffrant 
cruellement,  triste  fin  d’une  longue  vie  de  travail. 

Duplay,  dans  le  cours  de  sa  carrière,  a  rempli  conscienciem 
sement  sa  tâche  et  a  laissé  une  œuvre  durable  qui  serait 
encore  classique  sans  l’évolution  rapide  de  la  chirurgie.  Il  a 
été  un  professeur  écouté  et  suivi,  un  bon  chirurgien  et  un 
confrère  aimable  et  sympathique  dont  nous  conservons  un 
souvenir  ému.  brochin. 


RENSEIGNEMENTS 


m"'  s.  russingbr,  prof,  dipl.,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d*  la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 

CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  Le  tirage  de  l’Agenda  P.-L.-M.  1924  étant  épuisé,  la 
Compagnie  informe  le  public  qu’il  ne  pourrait  plus  être 
donné  suite  aux  demandes  d’achats  qui  lui  parviendraient 
désormais. 

DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 

L.  Phosphopinal-Juin 

ESI  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L’ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  OOÜTTES 
Laboratoire  ;  _3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6 jour, 
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Le  Sérum  est  prélevé  sur 
en  période  de  régénération  hématique. 


ERANQL 

Suspension  aqueuse  d’IOOE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  T iode  et  des  colloïdes 
Mon  catalytique  surtout  oxydante,  antl-tectérlenne  et  antl-toxlnlque. 

GOUTTES  XX  g»»=  =  0B--  'O15  d’iode  colloïdal  libre. 
COMPRIMÉS  dosés  à  0"'-  015  par  unité. 

AM  POU  LES  de  1  et  de  5  cc,  dosées  à  O  gr.  01  par  cc. 

nrmna  •  XX  A  XXX  sonttes  ou  1  6  2  comprimés  2  fois  par  jour  pendant  les  repas  ou  injection 
quoMlenno  de  l^mpoule  oc.,  hypodermique,  intra-muscula.re  ou  vemeuse. 

littérature  et  ÉCHAIITILLONS  SUR  DEMANDE 

Laboratoire  de  l’ÉRANOL  45,  Rue  de  l’Echiquier,  PARIS  (tw 
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EMPHYSEME 


1  i 


ASTHME 


ne  MONTAGU 


de  Bi-lodure  de  CODÉINE  crist. 


49.  Boylevard  de  Port-Royal 

R.  C..  ,3ü.868,  Seine.  IP/K  RIS 


nouvelles  PRéEÆATIONS  SeA^CIALISÉES 


HÉMOSTASE  UTÉRINE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie) 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 
associées 


6YNERGSNE  ^  FELAMINE 


“  SANDOZ  ” 

Tartrate  de  l'Ergotamine  cristallisée 

(C33H36N6  06) 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle  SANDOZ 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Ampoules  —  Solution  —  Comprimés 

«  Tous  tes  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  t action  du 
Gynergène  tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de  ^ 
la  délivrance... 

avantage  à  s 


d’ergot  de  seigle  le  plus 
Vergotamine  dont  l’efficacité  est  c. 
application  indolore,  sans  effets  se> 


er  aux  préparations 
les  principes  actifs 
!,  le  dosage  précis, 


SANDOZ  ’ 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glyeocholique 

Combinaison  définie  de  sels  biliaires  retirés 
du  fiel  de  bœuf  et  d'Héxaméthylène-Tétramine 

Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
Gholagogue  puissant 
Dragées  dosées  à  o,3o  grammes 

a. Les  sels  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  choiagogues.  » 
(Prof.  Roger). 

«  Une  bue  contenant  en  abondance  de  l’Eberth  et  du  Coli¬ 
bacille  ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  admi¬ 
nistration,  d’Hexaméthylène-Tétramine  que  quelques  colonies 
sans  importance  ou  même  réstait  stérile.  » 

(Croves,  cité  par  le'  Prof.  CHAUi?FAED). 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  “  SANDOZ  ”  3  et  5,  rue  de  Metz.  -  PARIS 
Dépôt  général.  -  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  -  125,  rue  de  Turenne.  -  PARIS 


lODONE  ROBIN 


Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME 
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GAZÉTTÉ  DES  lîÔPiTÀUX 


EN  RADIOTHÉRAPIE  PÉNÉTRANTE 

doit-on  rassembler 

eu  ÉTALER  LA  DOSE  TOTALE  DANS  LE  TEMPS? 

Par  MM.  DUCUING  et  JACOTOT. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  tumeur  et 
d’après  son  volume,  sa  situation,  sa  profondeur,  sa 
nature  histologique,  nous  avons  calculé  la  dose 
totale  de  rayons  X  qu’elle  doit  recevoir.  La  question 
nui  se  pose  maintenant  est  la  suivante  ; 

^  En  combien  de  temps  donnerons-noijs  cette  dose.^ 
Devons-nous  la  «  rassembler  »  où  «  l’étaler  »  dans  - 

Nous  allons  envisager  les  diverses  méthodes  em- 
nlovées  en  radiothérapie  pénétrante,  nous  les  discu¬ 
terons  et  nous  exposerons  enfin  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir. 

I.  Exposé  des  méthodes.  —11  en  existe  essen¬ 
tiellement  deux.  L’une  consiste  à  donner  la  dose 
totale  dans  le  minimum  de  temps  en  une  seule 
journée,  en  une  seule  séance  si  possible,  l’autre 
consiste  à  étaler  la  dose  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  pouvant  atteindre  plusieurs  semaines. 

La  première  méthode  a  été  appelée  «  méthode 
allemande  ».  En  réalité,  cette  façon  de  procéder  a  été 
celle  des  roentgenthérapeutes  allemandes  de  1910  a 
,qiQ  et  les  travaux,  les  plus  connus  en  France  à  ce 
sujet,  sont  ceux  de  Seitz  et  de  Wintz  d’Erlangen. 

Actuellement  quelques  auteurs  sont  encore  parti¬ 
sans  de  cette  méthode,  comme  Wintz  d’Erlangen, 
Warnekros  et  Dessauer  de  Francfort,  von  Wieser  de 
Vienne,  mais  en  Allemagne  même  beaucoup  comme 
Perlhes  de  Tubingen,  Kohler,  Mathias  de  Bpnn 
l’ont  abandonnée  pour  procéder  par  doses  plus  éta¬ 
lées.  Holzknecht  (de  Vienne)  agit  de  même. 

La  deuxième  méthode  consiste  comme  nous 
l’avons  déjà  dit  à  procéder  par  séances  fractionnées, 
la  dose  totale  étant  habituellement  donnée  en 
■  plusieurs  jours. 

Cette  méthode  essentiellement  clinique  s  adapte  a 
chaque  tumeur  en  tenant  compte  de  différents  fac¬ 
teurs  que  nous  aurons  à  étudier  tout  à  1  heure.  C  est 
la  façon  de  procéder  de  Regaud  et  Richard  à  1  ins¬ 
titut  du  radium,  c’est  celle  qu’ont  employée  et 
qu’emploient  les  roentgenthérapeutes  des  hôpitaux 
de  Paris,  Proust,  Mallet,  Et.  Coliez  à  Tenon,  Belot  à 
'  Saint-Louis,  Haret  à  Lariboisière,  Roussy  à  Ville- 
juif,  Delherm  à  la  Pitié.  Nous  pouvons  donc  appeler 
cette  méthode  en  opposition  avec  la  première  : 

«  méthode  française  ». 

IL  Critique  de  ces  méthodes.  —  Première  mé¬ 
thode.  —  A.  Avantages.  —  La  première  de  ces  mé¬ 
thodes,  méthode  des  doses  massives,  nous  met 
d’une  façon  absolue  en  garde  contre  le  danger  de  la 
vaccination  de  la  tumeur.  Regaud  et  Nogier  {C.  R. 
Académie  des  sciences,  juin  i9i4i  eX.  Archives  électri¬ 
cité  médicale,  juillet  1918)  dans  une  série  d  expé¬ 
riences,  nous  ont  montré  que  la  radiosensibilité 
d’une  tumeur  maligne  décroît  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  radiothérapique  prolongé;  plus  récemment 
Regaud  dans  son  rapport  au  Congrès  International 
de  chirurgie  (22  juillet  1920)  en  même  temps  qu  il 
nous  montre  l’augmentation  de  radiosensibilité  des 
tissus  généraux  à  la  suite  d’irradiations  trop  pro¬ 
longées,  insiste  sur  ce  fait  que  des  doses  frag- 
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mentées  et  étalées  sur  un  temps  trop  long  amènent 
une  diminution  réelle  de  la  radiosensibilité  des  cel¬ 
lules  néoplasiques.  .  ,  ,  ,  ,  t.- 

Une  tumeur  traitée  dans  de  semblables  conditions 
deviendra  donc  bientôt  réfractaire  aux  rayons  X; 
elle  sera  «  vaccinée  ». 

B.  Inconvénients.  —  La  méthode  massive  pré¬ 
sente  cependant  de  graves  inconvénients;  ils  sont 
d’ordre  général  et  d’ordre  local. 

Inconvénients  d'ordre  général.  —  Il  est  très  diffi¬ 
cile  pour  des  malades  affaiblis,  comme  ceux  rele¬ 
vant  de  la  radiothérapie  pénétrante,  de  rester  six  ou 
huit  heures  consécutives  sur  une  table  d’irradia¬ 
tion,  sans  en  éprouver  une  grande  fatigue. 

A  lui  seul,  en  outre,  le  séjour  de  six  ou  huit  heures 
dans  une  salle  de  traitement  saturée,  malgré  la  ven¬ 
tilation,  d’ozone  et  de  vapeurs  nitreuses,  constitue 
une  cause  d’intoxication  à  éviter  au  malade. 

L’application  de  la  dose  totale  en  une  seulp  séance 
entraîne  surtout  d’autres  inconvénients  ;  c  est_  la 
production  d’une  anémie  résultant  de  la  destruction 
des  globules  rouges,  c’est  ensuite  la  leucopénie, 
c’est  enfin  les  troubles  toxiques  qui  découlent  de  la 
mise  en  liberté  dans  la  circulation  générale  de  ces 
déchets  cellulaires.  L’action  des  radiations  sur  les 
globules  rouges  peut  entraîner  des  troubles  graves; 
en  effet  tandis  que  la  disparition  des  lymphocytes 
est  habituellement  de  courte  durée  et  de  ce  fait  peu 
inquiétante,  la  destruction  des  globules  rouges  a  la 
suite  d’une  irradiation  trop  intense  peut  déterminer 
des  troubles  durables  et  sérieux.  Masceri  a  remar¬ 
qué  que  la  diminution  des  érytrocytes  après  forte 
irradiation,  peut  aller  jusqu’à  3o  à  4o  p.  100  entraî¬ 
nant  une  anémie  mortelle  si  le  malade  a  déjà  une 
formule  sanguine  déficitaire.  ^ 

Les  irradiations  fractionnées  au  contraire,  n  al¬ 
tèrent  jamais  les  globules  rouges  d’une  façon  in¬ 
quiétante;  elles  peuvent  même,  dans  certains  cas 
avoir  une  action  excitatrice  sur  la  lymphogenèse. 

A  côté  de  ces  troubles  dus  à  l’action  des  rayons 
sur  les  éléments  figurés  du  sang,  on  peut  voh  se 
produire  à  la  suite  d’une  irradiation  massive  d  au¬ 
tres  phénomènes  toxiques  (choc  colloîdoclasique  de 
certains  auteurs).  La  radiocytolise,  en  effet,  frappe 
non  seulement  les  hématies  et  tes  leucocytes, 
mais  encore  et  surtout  les  cellules  néoplasiques 
radiosensibles;  la  désintégration  de  cès  cellules 
s’accompagne  de  libération  d’albumines  hétéro¬ 
gènes  qui  sont  remises  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  et  déterminent  encore  des  troubles  d’intoxi¬ 
cation.  1  ,  1  î  1  • 

On  comprend  dès  lors  qu  un  malade,  dont  le  rem 
filtre  mal,  dont  l’état  général  est  précaire,  ne  puisse 
résister  à  ce  choc,  et  il  faut  voir  là  l’explication  de 
certains  accidents  mortels  survenus  après  l’irradia¬ 
tion  massive.  ^ 

Inconvénients  d’ordre  local.  — En  procédant  par 
dose  massive  on  risque  de  détruire  la  cellule  con¬ 
jonctive  chargée  d’endiguer  le  néoplasme,  et  ceci 
mérite  quelques  explications.  _  j’  1 

Le  rôle  prépondérant  du  tissu  conjonctif  dans  -la 
défense  de  l’organisme  contre  le  cancer  a  été  précisé 
par  Rubehs-Duval  {Journ,  méd.  français-,  mars  1921, 
et  Congrès  de  Strasbourg  1923).  Dans  un  organisme 
sain,  le  tissu  conjonctif  contribue  à  équilibrer  le 
développement  normal  des  cellules.  Cet  équilibre 
étant  rompu  par  le  développement  d  une  tumeur,  le 
rôle  du  tissu  conjonctif  sera  double;  il  tendra 
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d’abord  à  rétablir  cet  équilibre,  ou  du  moins  à 
instaurer  un  équilibre  nouveau;  il  tendra  ensuite  à 
préserver  l’organisme  sain  de'  tout  ce  qui  vient  du 
cancer,  en  formant  une  véritable  barrière  entre  les 
cellules  néoplasiques  et  l’organisme.  Ce  rôle  est  tel, 
qu’il  ne  peut  y  avoir  de  radiothérapie  efficace  là  où 
le  tissu  conjonctif  est  déficient.  Il  est  donc  de  toute 
écessité  lorsque  l’on  traite  une  tumeur  par  la  ra¬ 
diothérapie  pénétrante,  de  ménager  le  tissu  conjonc¬ 
tif  en  évitant  une  irradiation  trop  massive  qui  peut 
le  faire  disparaître;  détruit  par  une  irradiation  bru¬ 
tale,  ce  tissu  ne  réagit  plus,  et  les  cellules  néopla¬ 
siques  se  propagent  librement;  excité  au  contraire 
par  des  doses  moins  fortes,  il  prolifère  et  remplit 
alors  au  maximum  son  rôle  de  défense. 

A  côté  de  ces  inconvénients  tenant  à  l’altération 
du  tissu  conjonctif  par  l’irradiation  massive,  il  faut 
signaler  qu'il  existe  certains  néoplasmes  pour  les¬ 
quels  à  notre  avis  la  méthode  par  dose  massive  est 
inapplicable. 

Nous^ne  voyons  pas  la  possibilité  de  traiter  aussi 
brutalement  à  l’aide  des  rayons  X,  une  tumeur  de 
pharynx  ou  du  lai'ynx 

En  dehors  d’un  œdème  de  la  glotte  qui  en  serait  le 
résultat  presque  fatal,  mais  qu’on  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur  conjurer  à  l’aide  d’une  trachéotomie  préven¬ 
tive,  il  se  produit  avec  des  doses  massives  une  irri¬ 
tation  telle  de  la  muqueuse  pharyngée  que  le  ma¬ 
lade  est  dans  l’incapacité  absolue  de  se  nourrir. 

A  plusieurs  reprises,  dans  des  cas  personnels 
che?  des  malades  irradiés  avec  des  doses  moins 
massives,  nous  avons  été  obligés  d’espacer  les 
séances,  d’en  diminuer  la  longueur,  d’arrêter  même 
le  traitement  dans  la  crainte  de  voir  nos  malades 
mourir  de  faim. 

Pour  ce  qui  concerne  enfin  les  cancers  des  or- 

Sines  creux  (rectum-vessie-intestin-estomac),  la  mé- 
ode  par  dose  massive  doit  être  absolument  à 
rejeter.  Une  partie  de  la  paroi  de  ces  organes  peut 
être  en  effet  uniquement  constituée  par  le  néo¬ 
plasme  et  l’irradiation  trop  brutale  risque  de  dé¬ 
truire  le  tissu  cancéreux,  sans  que  le  tissu  sain  de 
réfection  ait  le  temps  de  prolifier  et  de  se  substituer 
à  lui.  11  en  résulte  alors  une  perforation  avec  toutes 
ses  conséquences, 

Deuxième  méthode.  —  A.  Inconvénients.  —  La 
deuxième  méthode  ou  méthode  des  irradiations 
fractionnées  présente  quelques  inconvénients. 

Nous  avons  vu  le  danger  des  doses  trop  lentes  au 
oint  de  vue  de  la  vaccination  de  la  tumeur,  et  de 
augmentation  de  la  l’adiosensibilité  des  tissus  géné¬ 
raux  entourant  le  néo  ;  il  y  a  là  un  écueil  à  éviter. 

B.  Avantages.  —  Rappelons  d’abord  qu’elle  per¬ 
met  au  malade  de  supporter  un  traitement  qu’une 
dose  massive  aurait  rendu  beaucoup  plus  dangei’eux 
pour  lui,  qu’elle  lui  évite  un  choc  hémoclasique 
trop  brutal,  qu’elle  lui  permet  de  supporter  la  ré¬ 
sorption  des  éléments  néoplasiques  désintégrés; 
rappelons  encore  que  cette  méthode  permet  d’irra¬ 
dier  certaines  tumeurs  que  l’on  n’aurait  pu  traiter 
par  doses  massives  (néoplasmes  des  voies  respira¬ 
toires  et  digestives). 

Ceci  mis  de  côté,  cette  méthode  d’irradiation  frac¬ 
tionnée  présente  surtout  le  très  grand  avantage  de 
s’adapter  à  cette  loi  fondamentale  de  la  radiothéra¬ 
pie,  nous  indiquant  que  les  cellules  néoplasiques 
sont  particulièrement  sensibles  au  moment  de  leur 
division,  Regaud  (Congrès  de  chirurgie  de  1920) 


nous  a  montré,  à  la  suite  de  travaux  sur  l’épithélium 
séminal  des  mammifères  à  sperrnatogénèse  conti- 
nue,  que  la  radiosensibilité  est  inhérente  à  certains 
états  ou  moments  physiologiques  de  la  cellule,  dont 
le  plus  important  est  l’état  de  reproduction. 

Les  rayons  X  agissent  comme  un  poison  électif 
de  la  chromatine  nucléaire  en  évolution.  Nous  avons 
donc  beaucoup  de  chances  de  détruire  une  tumeur 
en  l’irradiant  pendant  tout  le  temps  de  son  évolu¬ 
tion  kariokinétique.  En  allongeant  la  durée  de  l’irra¬ 
diation,  nous  profitons  du  moment  de  la  grande 
sensibilité  des  cellules  pour  les  détruire  successive¬ 
ment. 

Cette  idéejde  proportionner  la  durée  de  l’irradia¬ 
tion  au  temps  des  mitoses  a  été  reprise  par  l’école 
de  Proust,  à  Tenon.  Mallet  [Société  de  radiologie^ 
10  août  1923),  de  Nabias  et  Forestier  {L’Hôpital, 
fév.  1923),  à  l’aide  de  leur  index  kariokinétique,  ont 
essayé  de  préciser  la  durée  moyenne  de  l’évolution 
mitosique  d’une  tumeur.  En  proportionnant  la  durée 
de  l’irradiation  à  cet  index  kariokinétique,  on  a 
toutes  les  chances,  selon  les  auteurs  déjà  cités  de 
détruire  successivement  toutes  les  cellules  néopla¬ 
siques  en  évolution.  N’exagérons,  cependant,  pas 
la  valeur  de  cette  indication  et-avec  Regaud,  rappe¬ 
lons  les  difficultés  que  l’on  peut  avoir  à  établir  ce 
critérium  quasi  mathématique  et  contentons-nous 
de  considérer  l’index,  non  pas  comme  la  clé  de 
l’irradiation,  mais  comme  un  facteur  qui,  réuni  à 
d’autres,  nous  permet  d’ajouter  quelques  précisions 
au  mode  de  distribution  des  doses  de  rayonnement. 

III.  Conduite  à  tenir.  —  Comme  nous  venons  de 
le  voir,  nous  sommes  pris  entre  deux  ordres  de  dan- 

er,  les  uns  inhérents  à  la  méthode  brutale  d’irra- 

iation  massive  et  rapide,  les  autres  inhérents  à  la 
méthode  trop  lente. 

La  méthode  rapide  présente  des  dangers  certains 
que  nous  avons  exposé  plus  haut,  et  qui  sont  suffi¬ 
sants  pour  nous  la  faire  absolument  abandonner.  Il 
est  possible,  d’autre  part,  c[u'une  tumeur  traitée  par 
la  méthode  lente  se  vaccine  rapidement,  mais  nous 
ne  pouvons  préciser  le  temps  dans  lequel  cette  vac-' 
cination  aura  lieu.  En  tout  cas,  ce  temps  ne  sera 
pas  tellement  court  que  nous  soyons  obligés  de 
’  donner  notre  dose  totale  en  une  seule  journée. 

En  tenant  compte  de  ces  notions  voici  comment 
nous  agissons  en  pratique.  Nous  appliquons  notre  ' 
dose  totale  par  séances  successives  en  douze  ou 
quinze  jours.  Dans  ce  laps  de  temps,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  diminuer  la  radiosensibilité  de  la  tumeur 
en  la  vaccinant,  et  nous  avons  toutes  les  chances 
d’irradier  successivement  la  totalité  des  cellules 
néoplasiques  en  évolution,  sans  diminuer  cependant 
la  radiorésistance  des  tissus  généraux  et  sans  por¬ 
ter  atteinte  à  la  vitalité  du  tissu  conjonctif  de 
défense. 

Nous  ne  considéroiçjs  pas  cependant  ce  laps  de 
temps  comme  immuable.  Nous  l’augmentons  où 
nous  le  diminuons,  nous  rassemblons,  nous  étalons 
notre  dose  d’après  les  caractères  histologiques  de  la 
tumeur,  sa  situation,  et  d’après  l’examen  rigoureux 
de  la  résistance  du  malade.  Les  caractères  histolo¬ 
giques  de  la  tumeur  nous  fixent  tout  d’abord  sur 
son  degré  spécifique  de  radiosensibilité  (Regaud). 
L’étude  de  l’index  kariokinétique  sans  rien  avoir 
d’absolu  nous  fixe  sur  le  mode  de  distribution  de  la 
dose  totale.  En  présence  d’une  tumeur  à  mitoses 
nombreuses,  nous  rassemblerons  notre  dose  en  huit 
ou  dix  jours,  mais  s’il  s’agit  de  tumeurs  à  mitoses 
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rares,  nous  Tétalons  en  une  quinzaine  de  jours 
environ. 

Nous  procédons  plus  lentement  en  presence  de 
néoplasme  très  radiosensible  qui,  en  se  désintégrant 
rapidement  produisent  un  choc  colloïclasique  plus 
brutal.  ,  ,  .  •  J  1 

Nous  tenons  compté  ensuite  de  la  situation  de  la 
tumeur.  Pour  un  néo  du  pharynx,  redoutant  tou¬ 
jours  l’oedème  de  la  glotte  et  la  dysphagie,  nous 
fractionnons  notre  dose  et  nous  l’étalons  en  quinze 
ou  vingt  jours,  suivant  le  mode  de  réaction  des 
muqueuses. 

Nous  agissons  de  même  quand  nous  avons  à  trai¬ 
ter  des  tumeurs  siégeant  sur  les  organes  crqux; 
prévoyant  toujours  la  possibilité  d’une  perforation, 
nous  agissons  par  doses  lentes  de  façon  à  permettre 
au  tissu  de  néoformation,  de  proliférer  et  de  se 
substituer  au  tissu  néoplasique  détruit. 

Nous  examinons  enfin,  avec  le  plus  grand  soin, 
l’état  de  résistance  du  malade.  Si  la  formule  san¬ 
guine  est  bonne,  si  la  constante  d’Ambard  est  satis¬ 
faisante,  si  le  foie  est  en  bon  état,  nous  agissons 
plus  vite;  augmentant  la  durée  de  nos  irradiations 
journalières,  nous  rassemblons  notre  dose  totale. 
En  présence  d’un  malade  anémié,  à  formule  san¬ 
guine  précaire,  à  émonctoires  médiocres,  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  déjà  cachectisé,  nos  irradiations 
sont  plus  lentes,  plus  prudentes  et  nous  étalons 
notre  dose. 

En  résumé,  la  répartition  de  la  dose  totale  dans  le 
temps  est  un  véritable  problème  qui  se  pose  pour 
chaque  malade  et  pour  chaque  tumeur. 

Pour  le  résoudre,  au  lieu  de  rester  dans  le  cadre 
étroit  d’une  technique  par  trop  schématique,  nous 
nous  entourons  de  tous,  les  renseignenients  que  peut 
nous  donner  ta  clinique,  le  laboratoire  et  l’histo- 
logie. 

Ici,  comme  dans  toute  thérapeutique,  nous  ne 
ferons  pas  œuvre  de  technicien,  mais  de  clinicien. 


ACTUALITÉS 


,,  l’alastrim 

L’alastrim  est  une  maladie  infectieuse,  conta¬ 
gieuse  et  épidémique,  ayant  comme  symptôme 
-essentiel  une  éruption  qui  se  rapproche  des  -exan¬ 
thèmes  de  la  variole  et  de  la  varicelle.  Elle  a  été 
décrite  en  1904  par  de  Kortes  dans  J'he  Lancet  sous 
le  nom  de  amaas  ou  kaffir  milk-pox  ;  de  Kortes 
avait  observé  cette  fièvre  éruptive  au  Cap,  mais  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  maladie  nouvelle,  car  Anderson 
avait  relaté  en  1867  épidémie  de  varipelle-vario- 
loïde  survenue  à  la  Jamaïque,  Fersen  avait  connu 
la  variole  cafre  dès  1876,  Arnold  l’avait  signalée  de 
nouveau  en  1898  et,  en  1902,  une  épidémie  de  vari- 
celle-varioloïde  avait  sévi  dans  les  Indes  occiden¬ 
tales.  C’est  Ribas  qui,  en  1910,  lui  donne  le  nopfi 
^alastrim  (i),  terme  emprunté  aux  indigènes  de  la 
province  de  Bahia.  Depuis  1910,  l’alastrim  a  été 
observé  en  Amérique,  dans  le  Sud  de  l’Afrique  et, 
au  cours  des  trois  dernières  années,  dans  toutes  les 
Antilles.  Des  cas  sont  survenus  en  France,  importés 
de  l’épidémie  des  Antilles  dans  les  grands  ports  où 
abordent  les  navires  venant  de  l’Amérique  centrale. 
Aussi  plusieurs  travaux  ont-ils  été  consacrés  à  cette 


fièvre  éruptive;  nous  signalerons  entre  autres  ceux 
de  Légé' Marie  (i),  de  S.  Chauvet  (2)  et  de  A.  Ray- 
baud  (3)  dans  lesquels  on  trouve  une  excellente  des¬ 
cription  del’alastrim.  A  l’Académie  de  médecine  (4), 
le  professeur  Léon  Bernard  (4)  a  fait  une  communi¬ 
cation  très  intéressante  sur  cette  maladie  exotique 
dont  L.  Camus  (.4)  a  discuté  la  place  dans  le  grotipe 
des  fièvres  éruptives.  ^ 

L’alastrim  atteint  surtout  la  race  noire  ;  d  après 
L.  Bernard,  seuls  les  nègres  contractent  cette  ma¬ 
ladie;  pour  Blin,  les  noirs  ont  seulement  une  récep¬ 
tivité  plus  accusée;  d’autres  pensent  que  les  nègres 
ne  sont  surtout  atteints  qu,e  parce  qu’ils  manquent 
d’hygiène,  la  contagion  étant,  de  ce  fait,  rendue 
plus  facile,  ba  dissémination  de  la  maladie  paraît  se 
faire,  soit  par  contact  direct,  soit  par  l’intermédiaire 
des  objets  manipulés  par  les  malades,  peut-être 
même  par  l’air.  On  ne  sait  si  l’alastrim  est  conta¬ 
gieux  avant  l’éruption  ;  on  ignore  combien  de  temps 
le  malade  reste  dangereux  pour  son  entourage.  En 
attendant  des  précisions,  on  doit  considérer  comme 
contagieux  le  liquide  des  vésico-pustules,  le  mucus 
nasal,  la  salive  et  les  crachats. 

Après  une  incubation  de  dui-ée  mal  connue,  deux 
à  sept  jours  pour  certains  auteurs,  dix  à  quatorze 
d’après  de  Kortes,  quinze  à  vingt-cinq  d’après  Légé 
Marie,  la  maladie  commence  par  une  période  d’in¬ 
vasion,  avec  un  malaise  général  (courbature,  cépha¬ 
lée),  des  troubles  digestifs  (syndrome  d’embarras 
gastrique),  quelquefois  un  peu  d’angine,  de  catarrhe 
nasal  et  d’enrouement  ;  on  a  signalé  aussi  de  l’adéno¬ 
pathie  cervicale;  la  fièvre  est  plus  ou  moins  forte, 
38°5,- 39  degrés,  quelquefois  4o  degrés;  l’invasion 
dure  de  deux  à  quatre  jours.  Au  moment  où  com¬ 
mence  La  période  d’éruption,  la  température,  tombe 
brusquement  à  37  degrés  et  meme  au-dessous  (36*2 
à  36“8)  et  on  voit  apparaître  des  papules. 

C’est  à  la  face,  autour  de  la  bouche  et  du  nez,  sur 
le  front  et  les  joues,  que  l’on  constate  des  boutons 
en  saillie,  rouges,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil; 
très  vite,  le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  sont  envahis  par  l’éruption.  Ces  boutons 
rouges  donnent  naissance  en  deux  ou  trois  jours,  en 
augmentant  de  volume,  à  des  vésicules  qui  sont  le 
plus  souvent  confluentes  à  la  tête  et  aux  extrémités, 
envahissant  par  la  suite  les  espaces  interdigitaux, 
les  surfaces  palmaire  et  plantaire,  surgissant  même 
sur  certaines  muqueuses,  au  pharynx,  à  la  marge  de 
l’anus,  au  sillon  balano-préputial;  la  conjonctive  et 
la  cornée  ne  sont  jamais  atteintes.  D’après  S.  Chau¬ 
vet,  les  éléments  éruptifs  sont  disposés  selon  une 
distribution  nerveuse  et  meme  assez  nettement 
radiculaire,  avec  prédilection  pour  certains  terri¬ 
toires  cutanés,  la  toxine  de  l’alastrim  se  fixant  sur¬ 
tout  au  niveau  de  certains  centres  (partie  inférieure 
du  renflement  cervical;  segment  médullaire  dorsal 
moyen;  partie  inférieure  du  renflement  lombo- 
sacré). 

Les  vésicules,  d’abord  rondes,  deviennent  poin¬ 
tues,  acuminées,  jamais  ombiliquées  ;  cependant,  aux 
parties  déclives  du  corps  ou  exposées  à  la  pression. 


(i)LiiGiS  Marie.  Arch.  méd.-chir.  de  Normandie,  oct.  igaU 
(a)  S.  Chauvet.  La  Clinique,  nov.  - 

(3)  A.  Ratbaud.  Marseille  méd..  2S  nov.  igaS. 

(4)  Léon  BenNABD.  Acad,  de  méd.,  1  oct.  i,ga3.  Gaz.  des  kopit., 

*(5)’  ïi.  Camus.  Acad,  de  méd.,  2  ost.  igaB.  Gaz.  des  hôpit., 
igaS,  p,  1288.  —  Voir  encore  :  Thorel.  Sull.  méd..  1923,  n°  44  ;  — 
Blamoutieb.  Paris  méd..  22  dée.  iç^3;  —  Arch.  méd.-ckir-.  de 
province,  oct.  igaS;  —  Monde  méd  ,  i»’’ nov.  1928. 


(i)  B’alastra,  qui  signifie  ;  se  propageant  rapidement. 
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les  vésicules  s’écrasent  et  se  vident  au  frottement, 
donnant  en  s’aplatissant  un  aspect  de  fausse  ombili- 
cation  (Légé  Marie).  Ces  vésicules,  qui  peuvent 
mesurer  de  r  à  3  millimètres  de  diamètre  à  leur 
base,  sont  des  cônes  soulevant  l’épiderme  ;  elles 
contiennent  un  liquide  gris  blanchâtre  ressemblant 
à  du  lait  (milk-pox),  quelquefois  tirant  sur  le  jaune. 
En  quatre  jours,  elles  aboutissent  à  la  formation  de 
pustules  qui  peuvent  se  flétrir  sans  donner  lieu  à 
une  véritable  issue  de  pus,  mais  qui  empèsent  et 
maculent  les  draps  du  malade  d’une  lymphe  lactes¬ 
cente  gris  jaunâtre.  Pendant  toute  cette  phase,  il 
n’y  a  pas  de  phénomènes  généraux,  sauf  parfois  de 
petites  ascensions  thermiques  annonçant  une  nou¬ 
velle  poussée  éruptive,  et  le  fait  se  moiltre  assez  fré¬ 
quent  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  maladie. 

La  dessiccation  commence  rapidement,  vers  le 
sixième  jour,  sans  fièvre  secondaire;  quelques  élé¬ 
ments ,  s’aplatissent  sans  formér  de  croûtes  ;  les 
autres  prennent  au  centre  la  teinte  de  la  cire  jaune 
qui  se  fonce  de  plus  en  plus,  tandis  que  le’ liquide 
de  la  pustule,  s’échappant  du  milieu  du  bouton, 
forme  croûte  en  se  séchant  ;  les  croûtes  tombent  en 
petites  écailles  brunes  laissant  à  leur  place  une  sur¬ 
face  colorée  en  rouge  foncé  qui  pâlit  à  la  pression  ; 
c’est  une  macule  colorée,  une  tache  pigmentaire 
sans  saillie,  sans  perte  de  substance  ;  ce  n’est  pas 
une  cicatrice,  la  vésicule  sous-épidermique  et  non 
intradermique  de  l’alastrim  ne  provoquant  pas  la 
formation  d’un  tissu  de  réparation  (Légé  Marie).  La 
macule  pigmentée  est  brunâtre  aux  parties  décou¬ 
vertes  du  corps,  plus  claire  dans  les  régions  npn 
exposées  à  la  lumière;  sur  les  membres  et  le  tronc, 
elle  est,  le  plus  souvent,  blanchâtre,  entourée  d’un 
cercle  marron  qui  s’estompe  progressivement  et 
disparaît  le  premier.  En  quatre  mois  au  plus,  les 
macules  pigmentaires  s’effacent  et  il  ne  reste  alors 
aucune  trace  de  la  maladie. 

Cette  forme  moyenne  de  l’alastrim  évolue  en  deux 
à  quatre  semaines,  l’éruption  ayant  plusieurs  pous¬ 
sées  successives  et  la  dessiccation  étant  parfois  un 
peu  lente.  On  a  décrit  plusieurs  formes' cliniques  : 
forme  discrète  ;  forme  très  confluente;  forme  pro¬ 
longée  avec  éruption  sortant  péniblement,  ce  qui 
peut  donner  à  la  maladie  une  durée  de  deux  mois. 

Les  complications  sont  très  exceptionnelles,  voire 
presque  inconnues  ;  les  grands  parenchymes,  foie, 
reins,  ne  sont  pas  touchés.  Cependant,  si  l’alastrim 
survient  chez  un  sujet  déprimé  par  une  maladie 
antérieure  (dysenterie,  paludisme,  tuberculose),  le 
pronostic  s’assombrit  et  la  mort  peut  survenir  plutôt 
du  fait  de  la  maladie  antérieure  que  de  par  l’alas- 
trim.  La  grossesse  n’est  pas  influencée  par  l’alas- 
trim  et  suit  son  cours  normal;  on  ignore  si  l’en¬ 
fant  né  dans  ces  conditions  est  ou  non  réfractaire  à 
l’alastrim. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  la  variole 
et  la  varicelle,  en  réservant  toutefois  la  question  des 
liens  de  parenté  qui  peuvent  unir  l’alastrim  à  l’une 
ou  à  l’autre  de  ces  fièvres  éruptives.  La  variole 
débute  très  brusquement,  avec  une  violente  hyper¬ 
thermie,  une  rachialgie  intense,  une  atteinte  mar¬ 
quée  de  l’état  général  ;  les  rash  sont  fréquents; 
l’éruption  est  fébrile  avec  des  pustules  toujours 
ombiliquées;  la  variole  laisse  des  cicatrices  dépri¬ 
mées  qui  persistent  toute  la  vie  ;  dans  la  variole,  les 
complications  sont  très  nombreuses,  le  pronostic 
toujours  grave.  Quant  à  la  varicelle,  par  son  érup¬ 
tion,  la  marche  de  sa  température,  son  manque  total 
de  complications,  son  allure  bénigne,  elle  a  de  nom¬ 


breux  points  de  ressemblance  avec,  l’alastrim  ;  on 
fait  remarquer  cependant  que  l’alastrim  est  fréquent 
chez  les  adultes  habituelleriient  réfractaires  à  la 
varicelle,  que  les  blancs  vivant  dans  le  même  milieu 
que  les  nègres  atteints  d’alastrim  ne  contractent  pas 
la  varicelle.  Notons  encore  que  l’alastrim  peut  réci¬ 
diver,  que  c’est  une  affection  non  immunisante, 
caractère  qui  la  distingue  de  la  varicelle  et  de  la 
variole. 

La  place  de  l’alastrim  dans  le  cadre  des  fièvres 
éruptives  est  aujourd’hui  très  discutée.  Légé  Marie 
incliné  à  considérer  l’alastrim  comme  «  une  entité 
morbide  spécifique  »,  comme  une  fièvre  éruptive 
nouvelle,  ne  frappant  que  les  gens  de  couleur, 
contre  laquelle  la  variole,  la  vaccine  et  une  atteinte 
antérieure  ne  confèrent  pas  l’immunité.  Le  professeur 
Léon  Bernard  rapproche  l’alastrim  de  la  varicelle, 
mais  sans  qu’on  puisse  confondre  les  deux  maladies. 
D’après  L.  Camus,  l’alastrim  est  une  variolo'ide; 
c’est  aussi  l’opinion  des  médecins  anglais  et  améri¬ 
cains  (Price,  Moody,  Leake).  Un  argument  en  faveur 
de  cètte  dernière  théorie  serait  fourni  par  l’efficacité 
de  la  vaccination  jennérienne  pour  préserver  les 
sujets  exposés  à  l’alastrim  et  réduire  une  épidémie 
de  cette  maladie  ;  cette  efficacité,  admise  par  les  uns 
en  particulier  par  Moody,  est  très  contestée  par 
d’autres  observateurs  qui  ont  vu  survenir  des  cas 
d’alastrim  dans  des  milieux  vaccinés;  Légé  Marie 
est  très  affirmatif  :  la  vaccination  jennérienne  n’im¬ 
munise  pas  contre  l’alastrim. 

La  question  n’a  pas  qu’un  intérêt  doctrinal;  au 
point  de  vue  pratique,  il  serait  absolument  néces¬ 
saire  de  la  résoudre.  Quand  un  navire  arrive  dans 
un  port  avec  des  cas  d’alastrim,  le  Service  de  la 
santé  est  mis  dans  l’embarras  (i).  Si  l’alastrim  est 
une  fièvre  éruptive  distincte  de  la  variole,  n’attei¬ 
gnant  que  la  race  nègre,  si  c’est  la  varicelle,  le 
navire  n’est  pas  bien  dangereux;  s’il  apporte  dans 
ses  flaûcs  la  variole,  il  faut  le  tenir  à  distance  et  le 
désinfecter.  Souhaitons  donc  que,  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  on  nous  apprenne  définitivement  ce  qu’est 
l’alastrim.  ■  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉAKCE  ANNUELLE  DU  l6  JANVIER  I924) 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  annuelle,  mer¬ 
credi  à  4  heures,  devant  une  nombreuse  et  brillante  assistance 
dans  laquelle  on  remarquait  le  maréchal  Jolïre, 

M.  Mauclaire,  président  sortant,  a  prononcé  l’allocution 
d’usage,  hommage  aux  morts,  bienvenue  aux  nouveaux  mem¬ 
bres.  Il  a  annoncé  que  la  Société  avait  reçu  un  nouveau  legs 
pour  la  fondation  d’un  prix  destiné  au  meilleur  ouvrage  sur  la 
chirurgie  de  guerre.  A  ce  propos,  M.  Mauclaire  a  exprimé  le 
regret  que  la  Société  de  chirurgie  n’ait  pas  plus  de  prix  à 
décerner.  Il  a  ensuite  parlé  d’affaires  intérieures  telles  que 
les  modifications  apportées  aux  bulletins,  l’amélioration  de  la 
bibliothèque,  etc. 

M.  le  Président  a  terminé  en  constatant  les  succès  toujours 


(1)  Les  autorités  sanitaire®  de  la  Guadeloupe  assimilent  l’alas- 
trim  à  la  varicelle  et  estiment  que  la  déclaration  n'en  est  pas 
prévue  par  la  loi  du  lo  février  1902.  Le  Service  de  santé  de  la 
Martinique  porte  «  alastrim  »  sur  les  patentes  de  santé  délivrées 
aux  navires,  biffant  le  mot  «  variole  »  (Légé  Marie).  Le  bureau 
d’hygiène  de  Sao-Paulo  enregistre  les  cas  d’alastrim  avec  le  nom 
de  variole  (Carini,  Raybaud). 
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croissants  de  la  chirurgie  et  la  propagande  bienfaisante  de  la 

a  ensuite  proclamé  les  noms  des  lauréats  pour  1923  (voir 
n»  (i,  aux  «  Informations  »,  p.  89). 

M.  Ombrédanne,  secrétaire  annuel,  avait  la  tâche  ingrate 
de  rappeler  les  travaux  de  la  Société  au  cours  de  la  dernière 
année  H  s’est  contenté  de  rappeler  le*  diverses  discussions 
et  communications  relatives  aux  maladies  de  la  poitrine,  de 
l'abdomen,  des  membres  et  des  os.  Il  n’a  pas  omis  les  dis¬ 
cussions  sur  la  curiethérapie  et  la  radiothérapie.  Comme  il 
aurait  eu  trop  de  noms  à  citer,  il  n’en  a  cité  aucun  11  s  est 
excusé  en  comparant  son  rapport  à  un  indicateur  des  che¬ 
mins  de  fer  dont  la  lecture  peut  encore  avoir  son  chtrme  en 
rappelant  les  beaux  pays,  les  beaux  sites  qu’on  a  eu  le  plaisir 
de  parcourir.  ... 

M.  Ombrédanne  a  terminé  son  spirituel  rapport  en  recon¬ 
naissant  qu’on  pourra  lui  reprocher  d’avoir  été  incomplet, 
mais  en  espérant  qu’on  voudra  bien  reconnaître  qu  il  a  eu 
un  mérite  :  celui  d’être  bref. 

ÉLOGtE  DE  FARABEUF 

Une  vieille  légende  prétendait  qu’un  chirurgien,  par  le  fait 
même  de  sa  profession,  ne  pouvait  être  qu’un  homme  dur 
sans  cœur,  dépourvu  d’imagination  et  de  toute  poesie.  b  il  est 
un  chirurgien  qui  a  donné  à  cette  légende  un  complet  démenti 
c’est  bien  notre  éminent  confrère  J.-L.  Faure  qui,  depuis 
longtemps  déjà,  dans  ses  écrits,  dans  ses  discours,  nous  a 
montré  qu'un  maître  chirurgien  pouvait  être  double  d  un 
parfait  écrivain,  d’un  merveilleux  orateur,  d’un  véritable 
artiste  et  d’un  charmant  poète.  _  ^ 

Son  éloge  de  Farabeuf,  malheureusement  le  dernier  qu  il 
ait  à  prononcer,  son  temps  de  secrétariat  général  étant  écoulé, 
est  un  modèle  du  genre,  ainsi  qu’on  en  pourra  juger  par  les 
extraits  que  nous  donnons  plus  loin.  C’est  aussi  une  magni 
fîque  leçon  que  devront  lire  et  méditer  ceux  qui  se  destinent 
à  la  chirurgie. 

Contrairement  à  la  coutume  qui  réserve  l’honneur  des 
éloges  aux  anciens  présidents  de  la  Société  de  chirurgie, 
M  J  -L.  Faure  a  choisi  Farabeuf  qui  fut  pendant  peu  de 
temps  membre  de  la  Société  et  qui  n’était  pas  chirurgien. 
Mais,  dit-il,  «  cet  homme  est  peut-être  celui  qui  a  eu  1  in¬ 
fluence  la  plus  profonde  et  la  plus  décisive,  non  pas  sur 
l'évolution  de  la  chirurgie,  que  domine  de  très  haut  le  grand 
nom  de  Pasteur,  mais  sur  la  perfection  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  et  sur  le  développement  incompaiable  de  l’art  chirur¬ 
gical  français. 

M.  Faure  fait  ic 
tableau  saisissant  ; 

«  Dans  l’ombre  grise  d’une  brumeuse  après-midi  d’hiver, 
sous  la  lumière  incertaine  et  tremblante,  un  peu  avant  l’heure 
du  cours,  on  voyait  sortir  de  l’étranglement  ténébreux  de  la 
rue  del’Ecole-de-Médecine  un  être  à  l’aspect  étrange,  tassé, 
voûté,  courbé, traînant  péniblement  ses  pieds  endoloris  recou¬ 
verts  de  feutres  informes,  vêlu  d’un  vieux  manteau  à  longue 
pèlerine,  coiffé  d’un  vieux  chapeau  enfoncé  jusqu’aux  yeux  et 
le  bas  du  visage  enseveli  sous  le  triple  repli  d'un  cache-nez 
immense,  vieux  comme  tout  le  reste  et  dont  les  extrémités 
descendaient  en  désordre  jusqu’au  milieu  du  dos.  Dans  l’in¬ 
tervalle,'  entre  le  vieux  chapeau  et  le  vieux  cache-nez,  on 
devinait  un  nez  que  chevauchaient  plusieurs  lorgnons  super¬ 
posés,  dont  un,  au  moins,  muni  de  verres  noirs  pour  protéger 
ses  pauvres  yeux  qui  l’ont  tant  fait  souffrir. 

«  Et  puis,  quelques  minutes  après,  on  voyait  entrer  dans  le 
grand  amphithéâtre,  dont  les  gradins  ne  laissaient  pas  voir 
une  place  vide,  sous  la  grande  clarté  des  lumières,  le  . même 
homme,  toujours  un  peu  courbé,  mais  débarrassé  de  ses 
étranges  vêtements  dont  il  ne  conservait  qu’une  redingote  un 
peu  longue.  H  était  agité,  il  était  nerveux,  car  la  leçon  qu  il 
allait  faire  était  toujours  pour  lui  une  épreuve  émouvante,  ba 
figure  osseuse,  au  front  large  et  dégarni,  aux  sourcils  accusés, 
au  nez  énergique  et  bien  dessiné,  aux  lèvres  minées,  au 
menton  volontaire  qu’encadraient  des  favoris  grisonnants 
sa  figure  osseuse,  sous  l’influence  de  l’émotion  intérieure  et 
peut-être  aussi  de  quelque  souffrance  cachée  —  car  il  souffrait 
toujours  —  présentait  une  sorte  de  crispation  contenue,  une 
rigidité  douloureuse,  qu’accentuait  encore  la  profondeur  des 


plis  qui  se  creusaient  sur  son  visage.  Il  s’avançait  ainsi  jusque 
vers  le  milieu  de  la  longue  table  dont  il  effleurait  machinale¬ 
ment  le  tapis  vert  du  bout  de  ses  doigts  amaigris.  Et  puis, 
lorsque  l’agitation  causée  par  son  entrée  dans  1  immense  audi¬ 
toire  s’était  un  peu  calmée,  il  levait  vers  les  hauteurs  de  1  am¬ 
phithéâtre  son  visage  aux  yeux  douloureux  et  il  commençait 
L  leçon  Sa  voix  était  faible,  cassée,  chevrotante,  avec  des 
intonations  sourdes,  des  résonances  métalliques.  Des  mots, 
des  phrases  entières  échappaient  à  l’oreille  la  plus  attentive. 
Peu  à  peu,  cependant,  sa  parole  devenait  plus  ferme,  sa  voix 
plus  forte  et  plus  mordante,  sa  physionomie  s  éclairait,  elle 
s’égayait  même  parfois  d’un  sourire  et  sa  démonstration  s  ac¬ 
compagnait  de  gestes  expressifs  et  quelquefois  d  un  pitto¬ 
resque  qui  dépassait  la  mesure  commune.  Car  if  ne  reculait 
devant  rien  lorsqu’il  voulait  se  faire  comprendre  et  faire 
pénétrer  sa  pensée  dans  la  pensée  de  ceux  qui.l’éeoutaient.  Je 
l’ai  vu,  pour  illustrer  l’explication  de' certains  mouvements 
articulaires,  rhonter  sur  une  chaise  et  peut-être  même  sur  la 
table,  je  l'ai  vu  retirer  la  manche  de  son  vêtement  pour  y 
chercher  des  comparaisons  incroyables  mais  qui  frappaient 
par  leur  vérité  l’esprit  des  élèves  d’une  façon  qui  ne  s’effaçait 
plus.  Je  l’ai  vu  sortir  de  la  poche  ou  prendre  sous  sa  table 
des  appareils  extraordinaires,  des  machines  avec  des  ressorts 
et  des  élastiques,  appareils  qu’il  avait  profondément  étudiés 
et  construits  lui-même  et  qui  démontraient  avec  une  clarté 
merveilleuse  le  rôle  et  le  mécanisme  de  certaines  articula¬ 
tions.  Et  lorsqu’il  prenait  ses  crayons  de  couleur  pour  illus¬ 
trer  ses  descriptions  de  dessins  qu’il  exécutait  au  tableau 
avec  une  exactitude,  une  précision  et  une  élégance  sans . 
pareilles,  en  montrant  en  même  temps  l’action  de  chaque 
muscle  ’le  rôle  de  chaque  saillie  osseuse,  la  fonction  de 
chaque  ligament,  sa  leçon  devenait  une  magnifique  évocation 
et  comme  une  résurrection  de  la  nature  elle-meme.  11  ne 
restait  plus  trace  alors  de  son  émotion  du  début;  il  se  don¬ 
nait  tout  entier  et  malgré  les  marques  d’une  fatigue  parfois 
trop  visible  lorsqu’il  était  dans  tout  le  feu,  dans  toute  1  ar¬ 
deur  dans  tout  l’enthousiasme  de  sa  description,  nul  n’eût  pu 
reconnaître  l’étrange  et  pitoyable  passant  qui  se  traînait 
péniblement  dans  la  rue,  dans  cet  homme  extraordinaire,  dans 
ee  démiurge  à  la  parole  ardente  et  aux  gestes  illuminés,  qui 
connaissait  les  sécrets  de  la  vie  et  qui  savait  faire  pénétrer 
dans  l'âme  de  ceux  qui  l’écoulaient  ce  qu  il  avait  appris  lui- 
même  en  cherchant  à  surprendre  les  secrets  de  la  mort.  » 

Farabeuf  était  né  à  Beton-Bazoches,  dans  la  Brie,  où  ses 
parents  possédaient  une  grosse  ferme.  C’est  là  qu  il  passa  sa 
jeunesse  avant  d’aller  faire  ses  études  au  collège  de  1  rovins. 

En  1859,  il  vint  à  Paris  et  commença  ses  études  de  méde¬ 
cine  ;  il  devint  externe,  puis  interne. 

«  C’est  vers  cette  époque  que  survint  un  événement  qui 
eut  une  influence  profonde  sur  l’orientation  définitive  de  sa 
carrière».  Appelé  en  hiver  auprès  de  son  père  gravement 
malade,  il  prit  froid  et  des  phénomènes  d’otite  se  mani¬ 
festèrent.  «  11  sortit  de  celte  crise  à  peu  près  sourd,  avec  des 
bourdonnements  d’oreille  incessants  et  terribles  qui  le  harce¬ 
lèrent  sans  cesse  et  qui  furent  la  torture  de  toute  sa  vie...  » 

Farabeuf,  à  peine  remis,  aborde  les  concours  : 

«  Il  était  interne  de  Verneuil  lorsqu’il  se  présenta  à  Tadju- 
vat.  Quand  le  concours  fut  terminé,  Paul  Broca,  qui  était 
juge,  rencontra  son  ami  Verneuil  ;  «  Nous  avons  eu  dans  ce 
concours,  lui  dit-il,  un  nommé  Farabeuf.  C’est  un  candidat 
remarquable.  Aucun  de  nous  n’en  avait  entendu  parler,  et 
c’est  la  seule  raison  pour  laquelle  il  n’a  pas  été  nommé.  »  Car 
à  cette  époque,  comme  aujourd’hui  peut-être  et  sans  doute 
comme  toujours,  il  pouvait  être  utile  d’être  appuyé  dans  un 
concours  par  une  sympathie  agissante.  —  «  Le  connais-tu  ?  » 
ajouta  Broca.  —  «  Mon  interne  s’appelle  Farabeuf,  lui  répon¬ 
dit  Verneuil,  mais  j'ignore  s’il  a  concouru.  »  Et  le  lendemain, 
interpellant-  son  interne  :  «  Dites-donc,  mon  petit,  n’est-ce 
pas  vous  qui  avez  concouru  à  l’adjuvat?  Oui,  monsieur. 

_ Petit  imbécile.  Pouquoi  ne  me  l’avez-vous  pas  dit?  Vous 

auriez  été  nommé.  »  ,, 

Cet  échec,  aussi  honorable  que  peut  1  etre  un  echec,  n  était 
pas  fait  pour  le  décourager  et  l’année  suivante  il  fut  nomme 
premier,  à  l’unanimité  du  jury  et  aux  acclamations  de  ses  con¬ 
currents  qui  le  portèrent  en  triomphe  jusqu’au  coin  de  la  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine,  au  café  de  la  Rotonde,  où  cet  évene- 
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ment  mémoratle  fut  célébré,  comme  il  convient,  par  l’absorp¬ 
tion  obligatoire  d’une  grande  quantité  de  bocks.  » 

En  1869,  il  eut  pour  élève  Pinard,  avec  lequel  il  devait  col¬ 
laborer  plus  tard  pour  la  plus  grande  gloire  de  l’obstétrique 
française. 

Puis  vint  la  guerre.  Farabeuf  s’engagea,  assista  au  siège 
de  Paris  et  à  la  bataille  de  Champigny  comme  médecin  de  la 
garde  nationale. 

En  1871,  il  passe  sa  thèse  sur  la  confection  des  moignons,. 
en  1872  il  est  prosecteur,  en  1878  il  affronte  le  concours,  de 
l’agrégation  d’anatomie  et  il  est  battu  par  Mathias  Duval.  En 
1876,  il  est  nommé  agrégé  et  dès  le  mois  de  mai  de  la  même 
année  il  publie  dans  le  Progrès  médical  tout  un  plan  de 
réformes  au  sujet  de  l’enseignement  de  l’anatomie. 

«  C’est,  qu’en  effet,  ceux  qui  n’ont  pas  connu  l’enseigne¬ 
ment  de  l’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  avant 
les  réformes  profondes  qui  sont  dues  exclusivement  à  Fara¬ 
beuf  —  et  à  lui  seul  —  ont  quelque  peine  à  s’imaginer  qu’un 
état  de  choses  aussi  lamentable  ait  pu  persister  si  longtemps, 
et  qu’il  ait  fallu  attendre  jusqu’à  ce  révolutionnaire  pour  por¬ 
ter  la  hache  dans  les  errements  du  passé,  et  pour  organiser 
un  enseignement  d’après  les  règles  du  simple  bon  sens.  Il  y 
avait  bien  un  professeur  d’anatomie,  Sappey,  un  chef  des 
travaux  anatomiques,  Marc  Sée,  des  proseeteurs,  des  aides 
d’anatomie.  Mais  malgré  tout  ce  personnel,  l’enseignement 
était,  en-fait,  inexistant.  En  réalité,  disséquait  qui  voulait,  ou 
qui  pouvait  !  L’Ecole  pratique  de  dissection  siégeait  à  cette 
époque  dans  les  vieux  bâtiments  de  la  rue  Vauquelin  qu’ont 
connus  pas  mal  d’entre  nous,  avec  ses  pavillons  en  bois,, qui, 
bien  que  provisoires,  ont  cependant  fini  par  disparaître.  Et 
ceux  qui  ont  connu  ces  masures  antiques  avec  leurs  vieilles 
cours  et  leurs  murs  délabrés,  ne  sauraient  oublier  certains  de 
leurs  recoins,  comme  ce  funèbre  dépât  où  s’entassaient  dans 
des  cuves  immondes  d'affreux  débris  anatomiques,  têtes  aux 
yeux  absents,  thorax  décapités,  membres  épars  à  demi  dévo¬ 
rés  par  dès  rats  monstrueux  que  l’on  mettait  en  fuite  en  péné¬ 
trant  dans  cet  abominable  et  lugubre  charnier. 

«  Il  n’y  avait,  dans  ces  pavillons  humides  et  glacés,  ni  appels 
des  élèves,  ni  leçons  régulières;  les  aides  d  anatomie  et  les 
prosecteurs,  qui  ne  recevaient  qu’une  indemnité  dérisoire,  se 
bornaient  à  donner  des  leçons  particulières  aux  élèves  qui 
voulaient  bien,  pour  s’instruire,  faire  quelques  efforts  et 
quelques  sacrifices.  On  ne  tenait  aucun  compte  de  leur  état 
d’instruction  relative.  Des  étudiants  de  troisième  et  de  qua¬ 
trième  année,  qui  avaient  déjà  quelques  notions  anatomiques, 
disséquaient  sur  le  même  sujet  que  des  élèves  de  première 
année  qui  voyaient  un  cadavre  pour  la  première  fois.  Ceux-ci 
étaient,  d’ailleurs,  en  nombre  insuffisant,  mal  conservés, 'mal 
injectés.  Chose  incroyable,  il  n’y  avait  pas  assez  de  sièges 
pour  tous  les  étudiants.  Certains  pavillons  manquaient  de 
lavabos,  de  tableaux  noirs,  et  l’administration  de  la  Faculté 
avait  une  fois  refusé  de  dépenser  plus  de  2  francs  par  an  pour 
acheter  les  crayons  de  couleur  réclamés  par  l’Ecole  pratique  ! 

«  Bref,  l’inorganisation  de  l’enseignement  anatomique  tou¬ 
chait  au  scandale . 

«  Tout  est  prévu  dans  les  articles  du  Progrès  médical  aux¬ 
quels  je  viens  de  faire  allusion  :  moyens  de  se  procurer  des 
cadavres  en  plus  grand  nombre,  de  les  injecter,  de  les  con¬ 
server  dans  des  dépôts  dont  Farabeuf  décrit  les  dispositions 
nécessaires  ;  architecture  et  dimensions  des  pavillons  de  dis¬ 
section,  avec  leur  vestiaire  et  leurs  robinets  à  eau  chaude, 
avec  leur  chauffage  et  leur  éclairage,  leurs  tables  en  ardoise 
d’un  nettoyage  facile,  avec  l’estrade  et  le  tableau  noir  pour 
les  leçons,  les  pièces  anatomiques  dans  des  vitrines  et  les 
planches  sur  les  murailles. 

«  L’organisation  de  l’enseignement  n’est  pas  moins  bien  étu¬ 
diée  que  l’organisation  matérielle . 

«  Farabœuf  n’avait  pas  que  l’amour  de  l’anatomie,  il  avait 
les  qualités  nécessaires  à  son  étude,  il  disséquait  admirable¬ 
ment.  Disséquer  mal,  dit-il  quelque  part,  c’est  s’exercer  à  la 
maladresse,  c’est  se  préparer  à  l’incapacité  médicale  la  plus 
absolue.  » 

La  passion  de  Farabeuf  pour  l’anatomie  l’amena  à  publier 
son  Précis  de  manuel  opératoire,  «  œuvre  durable  »,  d’une 
précision  merveilleuse  et  qui  ne  sera  jamais  dépassée.  En 
1872,  avait  paru  son  petit  livre  sur  les  Ligatures  et  c’est  seu¬ 
lement  dix  ans  après,  en  1881,  que  paraissait  à  son  tour  le 


Manuel  des  amputations.  Ces  deux  ouvrages  réunis  consti¬ 
tuèrent.  le  livre  que  nous  avons  tous  entre  les  mains,  livre 
auquel  il  ajouta  plus  tard  les  Résections.  » 

L’œuvre  écrite  de  Farabeuf  doit  une  partie  de  sa  valeur  à 
la  précision  des  détails  et  aux  incomparables  dessins  qui 
l’illustrent.  Car  Farabeuf  fut  un  dessinateur  merveilleux. 

«  Mais  son  œuvre  iconographique  ne  se  limite  pas  à  celle  que 
nous  trouvons  dans  ses  livres,  aussi  bien  dans  son  Manuel 
opératoire  que  dans  son  Introduction  à  l'étude  des  accouche¬ 
ments  —  écrite  avec.  Varnier  —  magnifique  travail  d’anatomie 
obstétricale.  Il  avait  dessiné  pour  l’Ecole  pratique  un  grand 
nombre  de  planches  murales,  qui  ont  rendu  aux  étudiants 
d’inappréciables  services,  qui  ont  servi  de  modèle  aux  planches 
analogues  exécutées  depuis  et  qui  constituent  aujourd’hui  une 
collection  qui  n’a,  que  je  sache,  son  équivalente  dans  aucune 
Ecole  du  monde. 

Ce  talent  de  dessinateur,  il  nê  le  possédait  pas  seulement 
lorsqu’il  était  penché  sur  sa  table  de  travail,  dans  le  silence 
de  son  cabinet.  Il  le  possédait  encore,  il  l’exaltait  même,  s’il 
est  possible,  devant  le  tableau  de  l’amphithéâtre  au  cours  de 
ces  leçons  extraordinaires  que  n’oublieront  jamais  ceux  qui, 
comme  nous,  ont  eu  le  privilège,  maintenant  bien  lointain, 
de  les  suivre  et  de  s’en  nourrir.  » 

C’est  en  1877  que  Farabeuf  fut  nommé  membre  de  la  Société 
de  chirurgie.  L’année  précédente  il  avait  envoyé  à  la  Société 
«  son  travail  si  intéressant  sur  les  luxations  du  pouce  en 
arrière,  travail  dans  lequel  il  avait  donné  la  mesure  de  l’ingé¬ 
niosité  de  son  esprit  en  découvrant  dans  le  renversement 
des  sésamoïdes  la  cause  de  l'irréductibilité  de  ces  luxations, 
mais  pendant  les  quelques  années  de  son  séjour  parmi  nous 
il  y  parla  assez  rarement.  Il  y  donna  la  technique  précise  de 
,  quelques  ligatures,  l’anatomie  de  l’articulation  scapulo-humé- 
rale,  la  théorie  de  la  réduction  de  certaines  luxations  et  en 
particulier  de  l’articulation  temporo-maxillaire.. .  j) 

En  i888  il  donna  sa  démission  en  raison  de  sa  surdité 
devenue  de  plus  en  plus  forte, 

En  1886  Farabeuf  avait  succédé  à  Sappey  dans  la  chaire 
d’anatomie.  «  C’est  alors  qu'il  inaugura  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  ces  leçons  d’anatomie  qui  donnèrent 
à  son  enseignement  un  si  magnifique  éclat  car  il  était  alors 
dans  la  pleine  puissance  de  son  enthousiasme  et  de  son 
talent.  » 

C’est  à  la  même  époque  qu’il  se  prit  d’une  passion  soudaine 
pour  les  études  obstétricales  et  qu’il  collabora  avec  Pinard  et 
Varnier,  aux  études  sur  la  symphyséotomie  et  l’ischiopubio- 
tomie.  «  Cette  période  pendant  laquelle  il  se  passionna  pour 
les  études  obstétricales  fut  une  des  plus  fécondes  de  sa  vie, 
une  de  celles  où  son  activité  créatrice  se  donna  le  plus  libre 
cours  et  où  ses  recherches  originales  ont  laissé  des  traces 
durables.  » 

Malheureusement,  Farabeuf  qui  avait  sur  tous  les  points  de 
l’anatomie  des  vues  personnelles  et  profondes,  n’a  point  écrit 
tout  ce  qu’il  savait,  c’est  un  irréparable  malheur.  Mais 
Farabeuf  n’en  est^jas  responsable,  il  n’en  faut  accuser  que 
l’éternelle  souffrance  qui  a  fait  de  sa  vie  un  interminable 
supplice. 

En  1902  il  quittait  avant  l’heure  cette  chaire  où  il  n’avait 
pas  eu  le  temps  de  donner  sa  mesure. 

«  ...  Si  les  chirurgiens  français  présentent  dans  leur  en¬ 
semble,  pour  tout  ce  qui  concourt  à  l’acte  opératoire,  une 
incontestable  supériorité,  ce  n’est  pas  seulement  parce  qu’ils 
sont  des  Français,  c’est-à-dire  des  hommes  pénétrés  de  l’es¬ 
prit  latin,  épris  de  simplicité,  amoureux  de  clarté.  C’est 
parce  qu’ils  ont  subi  une  discipline  commune,  discipline  qui 
les  a  soumis  à  une  éducation  bien  comprise  et  a  développé 
merveilleusement  leurs  qualités  naturelles.  Or,  cette  disci¬ 
pline,  qui  fait  leur  force  et  leur  grandeur,  c’est  à  Farabeuf 
qu’ils  la  doivent.  C’est  son  génie  qui  Ta  découverte.  C’est  sa 
volonté  persévérante  qui  la  leur  a  imposée.  Il  faut  le  dire  et  le 
redire  aujourd’hui,  où  certains  semblent  perdre  de  vue  les 
principes  qu’il  a  posés  et  paraissent  croire  que  l’étude  appro¬ 
fondie  (ie  Tanatomie  n’a  pas  l’importance  qu’on  a  coutume  de 
lui  attribuer,  et  que  c’est  perdre  son  temps  que  de  s’appli¬ 
quer,  comme  nous  l’avons  fait  autrefois,  .aux  exercices  de 
médecine  opératoire  cent  fois  renouvelés  qui  ont  été  le  lot  des 
hommes  de  notre  génération,  et  qui  ont  fait  de  nous  ce  que 
nous  sommes... 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


«  .  A  la  base  de  ces-hautes  questions  de  morale,  de  con¬ 

science,  de  devoir  qu’on  ne  saurait  agiter  nulle  part  avec  plus 
de  raison  que  devant  des  chirurgiens,  parce  qu’elles  sont  la 
substance  de  notre  vie  de  chaque  jour  et  dont  cependant  1  in¬ 
cessante  répétition  ne  saurait  atténuer  l’importance  ni  dimi¬ 
nuer  l’angoissante  rigueur,  à  la  base  du  droit  que  nous  pou¬ 
vons  avoir  de  nous  livrer  d’un  cœur  tranquille  à  1  exercice  de 
notre  art,  en  même  temps  bienfaisant  et  terrible,  il  y  a  la 
connaissance  de  l'anatomie  et  de  la  médecine  opératoire  qui 
constituent,  avec  la  science  du  diagnostic  et  des  réglés  im¬ 
prescriptibles  de  l’asepsie,  les  principes  définitifs  de  la  chi¬ 
rurgie  moderne.  .  j  j 

«  La  connaissance  approfondie  de  l’anatomie  donne  donc  au 
chirurgien  cette  sécurité  morale,  ce  sentiment  intérieur  qu  il 
sait  ou  il  est,  qu’il  sait  où  il  va,  qu’il  sait  ce  qu’il  fait,  cette 
vision  claire  de  son  action,  hors  de  laquelle  tout  n  est  qu  in¬ 
certitude,  hésitation  et  maladresse.  De  même,  les  exercices 
de  médecine  opératoire,  leur  constante  répétition,  chez  ceux 
qui  aspirent  à  devenir  des  chirurgiens  dignes  de  ce  nom, 
n’ont  d’autre  raison  d’être  que  de  faire  chez  eux  1  éducation 
de  la  main,  de  leur  donner  cette  sûreté,  cetie  précision,  cettf 
sobriété  et  même  cette  élégance  du  geste,  qui  est,  elle  aussi, 
une  des  qualités  du  chirurgien,  de  leur  apprendre  en  ur 
mot,  le  mécanisme  opératoire  qui  est  inséparable  de  1  ar 
chirurgical  comme  le  mécanisme  instrumental  est  inséparable 
de  l’art  qui  nous  transporte  aux  régions  sereines  de  la  divine 
harmonie.  C’est  cette  précision,  c’est  cette  élégance  qui  font 
d’une  opération  sanglante  et  parfois  tragique  un  acte  empreint 
d’une  véritable  grandeur,  d’une  sorte  de  souveraine  beauté, 
qui  élève  celui  qui  l’exécute  au-dessus  du  niveau  commun  de 
ces  hommes  qui  ne  semblent  pas  se  douter  de  tout  ce  quil 
peut  y  avoir  de  magnifique  dans  cet  art  admirable  de  la  chi¬ 
rurgie  auquel  nous  avons  consacré  notre  vie!  , 

«  Fababeuf  nous  l’a  dit  dans  cette  langue  vigoureuse  qui 
traduisait  si  bien  la  puissance  de  sa  pensée. 

Ecoutons  le  maître  des  maîtres  : 

«  Est-il  donc  si  utile  de  bien  opérer? 

<c  Les  vrais  chirurgiens,  doués  et  expérimentés,  disent 
«  oui  -  les  autres,  non.  Ceux-ci,  eunuques  ou  contempteurs 
«  de  ce  qu’ils  ignorent;  ne  méritent  le  nom  de  chirurgiens 
«  que  parce  qu’ils  vivent  de  la  chirurgie.  N  écoutez  pas 
«  corrupteurs  de  la  jeunesse.  » 

«  Voilà  donc  l’œuvre  de  Farabeuf,du  maître  sans  pareil  que 
nous  célébrons  aujourd’hui.  Il  n’est  plus  là  pour  la  pour¬ 
suivre,  mais  son  esprit  demeure,  mais  ses  éleves  lui  survivent. 
Ils  doivent  à  sa  mémoire,  ils  doivent  au  culte  de  la  chirurgie, 
ils  doivent  à  la  gloire  scientifique  de  la  France  de  transmettre 
à  leurs  successeurs  l’enseignement  du  maître  et  de  perpétuer 
la  tradition  qu’il  a  si  magnifiquement  établie. 

«  A  l’heure  où  le  vieux  monde  semble  en  proie  au  vertige 
dit  en  terminant  M.  Faure  -  où  dans  une,  Europe  fiévreuse, 
comme  un  vaisseau  puissant  battu  par  la  tempête,  la  France, 
après  avoir  étonné  l’univers  par  son  énergie  surhumaine, 
offre  aujourd’hui  parmi  tant  de  nations  hostiles  ou  jalouses, 
dont  l’âme,  généreuse  aux  jours  du  sacrifice,  est  maintenant 
empoisonnée  par  le  génie  malfaisant  de  quelques  hommes  qui 
prostituent  l’amitié  sainte,  et  trahissent  les  morts  tombes 
pour  la  justice,  —  à  l’heure  où  notre  France  offre  aujourd  hui 
'  l’exemple  de  ce  calme  que  donne  la  conscience  de  sa  force  et 
la  certitude  de  son  droit,  nous  devons,  nous  tous  qui  avons 
l’honneur  de  faire  partie  de  ces  hommes  auxquels  la  destinee 
a  confié  la  haute  mission  de  rendre  la  Patrie  plus  grande  aux 
yeux  quiila  surveillent  et  aux  esprits  qui  la  jugent,  —  nous 
devons  suivre  la  voie  que  le  maître  nous  a.  tracee,  et  enseï 
gner  à  ceux  qui  viendront  après  nous  à  ne  pas  s  ecarter  de 
cette  route  lumineuse,  s’ils  veulent  que  la  chirurgie  française, 
qu’ils  représenteront  à  leur  tour,  quand  nous  n  y  serons  plus, 
conserve  dans  le  monde  inconnu  qui  monte  à  1  horizon  le 

rang  dominateur  quelle  occupe  aujourd  hui, 

«  C’est  le  vœu  le  meilleur  que  j  aie  le  droit  de  formuler  a 
l’heure  où  je  vais  pour  toujours  quitter  la  place  où  m  a  porte 
votre  confiance  et  où  j’ai  fait  ce  que  j’ai  pu  pour  ne  { 
montrer  indigne.  *  ^  j 

«  J’ai  conscience  d’obéir  ainsi  au  désir  secret  et  de  suivre 
l’inspiration  suprême  de  celui  qui  dort  là-bas,  sous  la  terre 
natale,  dans  le  pauvre  cimetière  de  son  village,  de  ce  bon 
Français  qui  a  bien  travaillé  pour  la  gloire  de  sa  Patrie,  et 


dont  les  cendres  ont  dû  tressaillir  le  jour  ou,  dans  leur 

tombe  à  peine  refermée,  elles  ont  tout  a  coup,  dans  le  fracas 
de  la  bataille,  senti  passer  sur  elles  les  voix  d  airains  de  nos 
clairons  amenant  la  Victoire,  pour  retomber  ensuite  dans 
cette  paix  silencieuse  qui,  chaque  soir,  descend  des  profon¬ 
deurs  du  ciel  sur  les  campagnes  endormies  !  » 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3 J  DÉCEMBRE  igsS) 

Ostéopathies  et  moelle  osseuse.  —  M.  Emile  Feuili-ié  a 
repris  les  expériences  qui  servent  de  base  a  la  théorie  clas¬ 
sique  de  l’hématopoièse.  Pour  conclure  il  faut  faire  abstrac¬ 
tion  de  toute  idée  préconçue  et  ne  considérer  que  les  faits.  En 
saisissant  le  processus  dès  la  sixième  heure  on  ne  voit  dans  la 
moelle  osseuse  que  congestion  et  infiltration  par  les  hematies 
et  les  leucocytes  du  sang.  Des  polynucléaires  font  retour  à 
l’état  mono  en  conservant  leurs  granulations.  Du  lymphocyte 
normal  dérivent  tous  les  érythrocytes  et  leucocytes  normaux 
ou  pathologiques  du  sang  et  de  la  moelle  osseuse.  Les  lym¬ 
phocytes  et  mononucléaires  du  sang  renferment  toujours  un 
nucléole  vrai.  Le  néant  d’une  moelle  graisseuse  na  rien 
créé.  On  arrive  ainsi  à  l’unicisme  intégral.  On  comprend 
mieux  de  cette  façon  que  l’histologie  de  la  moelle  soit  la 
même  dans  les  ostéites  et  dans  les  anémies. 

L’aütopsie  complète  des  animaux  montre  que  l  etat  de  la 
moelle  osseuse  n’est  qu’un  cas  particulier  de  ce  qu’on  trouve 
dans  les  autres  viscères,  rein  et  poumon  surtout  :  conges¬ 
tion,  hémorragies,  catarrhes  et  infiltrations  leucopathiques, 

emphysème  suraigu  définitif.  .  ,  . 

En  répétant  soit  des  injections  toxiques,  soit  des  chocs 
peptoniques  ou  anaphylactiques  on  arrive  ensuite  à  1  ostéite 
raréfiante,  à  la  décalcification  et  à  une  diathèse  hémorragi- 

^  M.  JoLLY.  Il  est  difficile  d’admettre  la  transformation 
décrite  par  M.  Feuillié.  Que  la  masse  chromatinienne  d’un 
polynucléaire  puisse,  lorsqu’elle  dégénère,  se  condenser  en 
une  masse  arrondie  unique,  soit,  mais  cette  masse  n  est  pas 
organisée  :  ce  n’est  plus  un  noyau. 

M.  Feuillié.  Ce  que  j’ai  dit  s’applique  uniquement  aux 
faits  observés  à  la  sixième  heure. 

Valeur  de  l’épreuve  au  salicylate  de  soude  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’insuffisance  hépatique.  —  MM.  F.  von  Dooben 
et  P.  Destréb  montrent  que  la  petite  méthode  décrite  par 
MM  Roch  et  P.  Schiff  pour  déceler  l’insuffisance  hépatique 
ne  donne  pas  de  résultats  utiles.  Appliquant  cette  méthode,  ils 
en  ont  précisé  les  détails  en  employant  toujours  i  centimètre 
cube  d’urine,  5  centimètres  cubes  de  perchlorure  de  fer  à 
I  p.  100  et  appliquant  cette  épreuve  d’heure  en  heure  apres 
l’ingestion  de  4  centigrammes  de  salicylate  de  soude.  Sur 
3i  cas,  au  foie  cliniquement  sain,  34  présentèrent  une  reac¬ 
tion  positive  deux  heures  après  l'ingestion.  Sur  i5  hépatiques 
elle  fut  12  fois  positive.  L’élimination  se  présentait  au  meme 
moment,  avec  la  même  intensité  et  selon  le  même  rythme 
chez  les  hépatiques  et  les  non  hépatiques.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  la  réaction  fut  positive  dès  la  première  heure. 
Quel  que,  soit  l’état  du  foie  la  réaction  très  sensible  décrite 
par  Hérissey,  décelant  des  quantités  infinitésimales  de  sali- 
cylate  était  positive  déjà  dix  minutes  après  l’ingestion  et 
durait  plus  de  24  heures.  .  ,  • 

Les  wnstatations  de  MM.  Hérissey  et  Fiessinger  rendaient 
déjà  discutable  le  principe  même  du  procédé  indique  par 
MM  Roch  et  Schiff.  Les  auteurs  ont  vu  en  outre  qu  il  est 
impossible  d’admettre  que  cette  méthode  puisse  déceler  une 
fixation  relativement  diminuée  par  le  foie  malade.  En  effet  le 
salicylate,  s’il  est  presque  toujours  retrouvé  dans  l’urine  des 
hépatiques,  l’est  aussi  très  souvent  dans  celle  des  sujets  à 
foie  sain. 

Recherches  sur  les  formes  flltrables  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Paul  Hauuuroy  et  Albsrt  Vaudbemer  mon¬ 
trent  que  dans  certains  échantillons  du’  bacille  tuberculeux 
poussés  sur  pomme  de  terre  glycérinée,  il  existe  des  éléments 
susceptibles  de  traverser  la  bougie  Chamberland  L:3;  les 
auteurs  ont  filtré,  d’une  part,  les  bacilles  poussés  sur  la 
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tranche  de  la  pomme  de  terre  et  émulsionnés  dans  l’eau  phy: 
Biologique  ;  d’autre  part,  l’eau  peptonée  glycérinée  du  fond 
du  tube. 

Une  culture  est  apparue  dans  les  deux  filtrats  :  après  qua¬ 
rante-huit  heures  dans  celui  de  l’eau  peptonée  glycérinée  ; 
après  quinze  jours  seulement,  dans  celui  de  l’émulsion  bacil¬ 
laire  dans  l’eau  physiologique. 

Ces  cultures  sont  composées  de  filaments  mycéliens  gra- 
nulifères  non  acido-résistants,  elles  sontrepiquables  en  série 
et  reproduisent  le  même  aspect  mycélien.  Les  essais  des 
auteurs  ont  porté  sur  six  échantillons  différents  de  bacilles 
tuberculeux  pathogènes. 

—  Communication  à  la  Société  de  biologie  de  Marseille, 
(séance  du  18  décembre)  : 

A  propos  de  l’embryologie  du  vagin.  —  MM.  Marcel  Caü- 
DiÈRE  et  Jean-Robert  Henry.  Dans  un  cas  d’absence  congéni¬ 
tale  totale  du  vagin  opéré  par  le  docteur  Poucel  (de  Marseille), 
l’étude  histologique  de  l’appareil  génital  rudimentaire  excisé 
a  montré  les  faits  suivants  : 

Ovaires  et  portion  supérieure  des  trompes  à  peu  près 
normaux; 

Partie  inférieure  des  trompes  rudimentaire; 

Cornes  utérines  rudimentaires  représentées  uniquement 
par  leur  musculature  sans  tractus  épithélial; 

Corps  utérin  et  vagin  totalement  absents  ; 

Vulve  normalement  constituée. 

Ces  faits  traduisent  l’aplasie  de  la  partie  inférieure  des 
canaux  de  Müller  et  paraissent  favorables  à  l’hypothèse  de 
l’origine  müllerienne  du  vagin. 

Sur  un  cas  de  pasteurellose  de  la  conjonctive.  —  MM.  An- 
BARET,  Rouslacroix  et  Hermann  signalent  le  cas  d’une 
femme  de  quarante-deux  ans,  qui  présente  des  symptômes  de 
conjonctivité  à  chémosis  ayant  l’aspect  d’une  conjonctivité 
d’origine  animale  à  symptômes  atténués.  Elle  l’avait  con¬ 
tractée  en  soignant  ses  poules  malades.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  a  permis  d’identifier  chez  la  femme  et  chez  les  poules 
un  coccobacille  polymorphe  ayant  tous  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  cultureux  d’uue  pasteurellose. 

Notes  sur  l’aspect  et  l’évolution  des  lésions  du  trachome. 
—  MM.  Aubaret,  Rouslacroix  et  Hermann  ajoutent  quelques 
détails  cytologiques  et  histologiques  observés  sur  des  prépa¬ 
rations  de  tissu  trachomateux  pris  sur  les  sujets  aussi  près 
que  possible  du  début  de  leur  infection.  Ces  détails  sont 
utiles  à  connaître  afin  d’éviter  d’attribuer  à  une  action  séro- 
thérapique  des  modifications  tissulaires  relevant  de  l’évolu¬ 
tion  habituelle  des  lésions. 

Notes  sur  la  structure  des  ectropions  séniles.  —  MM.  Au¬ 
baret,  Rouslacroix  et  Hermann  donnent  quelques  nou¬ 
veaux  documents  sur  l’histologie  des  ectropions  dits  séniles 
ou  lacrymaux.  Ils  donnent  des  détails  sur  l’hyperplasie  épi¬ 
théliale  parfois  considérable  et  les  altérations  cellulaires.  Ils 
signalent  en  outre  le  développement  glandulaire  anormal, 
parfois  énorme  et  décrivent  un  véritable  type  adénomateux 
pseudo-néoplasique. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séANca  du  i4  décembre  igaS) 

Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’urologie.  —  M.  Cathe- 
LiN  présente  la  cinquième  série  de  ses  travaux  annuels,  sous 
forme  d’un  beau  volume,  orné  de  nombreuses  figures  et 
d’aquarelles  :  c’est  une  véritable  encyclopédie  de  chirurgie 
urinaire  avec  la  collaboration  de  tous  ses  assistants. 

Traitement  des  distensions  gastriques  faussement 
appelées  dilatation  ou  ptose  gastrique.  —  M.  R.  Gaultier 
étudie  à  l’aide  dé  son  appareil  de  gastrotonométrie  clinique, 
les  distensions  gastriques  appelées  couramment  dilatations 
ou  ptoses  de  l’estomac  et  en  expose  le  traitement  curateur 
favorisé  parle  massage  pneumatique  des  parois  de  cet  organe 
soumises  aux  insufflations  gazeuses  d’oxygène  et  d’acide  car¬ 
bonique  que  facilite  cet  appareil. 


Traitement  des  métrites  chroniques.  —  M.  Lacapére 
traite  les  métrites  chroniques  par  le  radium  total  à  faible 
dose.  Il  a  d’abord  essayé  avec  des  appareils  à  sels  collés 
nécessitant  une  instrumentation  coûteuse.  Il  se  sert  actuelle¬ 
ment  de  crayons  fusibles  contenant  une  très  faible  quantité  de 
bromure  de  radium.  Ce  topique  provoque  en  quelques  heures 
un  flux  leucocytaire  abondant  amenant  l’expulsion  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  micrôorganismes.  En  quelques  jours, 
après  deux  ou  trois  applications,  l’exsudât  disparaît  complè¬ 
tement,  les  ulcérations  du  col  se  cicatrisent  et  la  métrite 
guérit. 

A  propos  de  l’insuline.  —  M.  Tilmant  attire  l’attention 
sur  l’importance  de  la  distinction  entre  les  fabrications  de 
l’insuline  dans  les  laboratoires  ou  dans  l’industrie.  Dans  ce 
cas,  la  perte  d’alcool  est  considérablement  abaissée  et  le  prix 
de  revient  très  diminué.  Pour  ce  titrage,  il  faut  conserver  le 
mode  de  titration  de  Banting  et  Best  et  ne  pas  troubler  le 
praticien  avec  l’introduction  de  nouvelles  unités. 

Assemblée  générale.  —  Sont  nommés  pour  l’année  1924  : 
Président:  M.  Marcel  Labbé  ;  vice-présidents:  MM.  Dar- 
tigues,  Léopold-Lévi,  Laignel-Lavastine ;  secrétaire  général: 
M.  Blondin  ;  trésorier  :  M.  Lematte. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


LITHIASE  RÉNALE 

Alimentation  surtout  végétarienne  (laitages,  légumes, 
fruits),  peu  de  viande  (jamais  le  soir)  ;  interdiction  du  vin 
pur,  alcool,  bière. 

Quinze  jours  par  mois  :  bicarbonate  de  soude,  2  à  3  g.  pro 
die  dans  un  verre  d’eau,  matin  et  soir. 

Les  autres  i5  jours  :  Théosalvose  lithinée,  i  cachet  de 
o^So  matin  et  soir  (elle  favorise  la  dissolution  de  l’acide 
urique  en  diminuant  la  concentration  des  urines). 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


LES  RÉFORMÉS  POUR  TURBRCULOSE 

M.  Edouard  Soulier,  député,  expose  à  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  que  les  réformés  atteints  de  tuberculose  ouverte  sont 
renvoyés  dans  les  villes  et  dans  leur  famille,  de  façon  dan¬ 
gereuse  pour  tous,  et  demande  :  1“  Combien  existent,  soute¬ 
nus  ou  subventionnés  par  l’Etat,  les  départements  ou  les 
communes,  de  sanatoriums  ou  d’établissements  curatifs, 
combien  de  malades  y  peuvent  être  recueillis  sans  encombre¬ 
ment,  en  observant  toutes  les  régies  d’une  scrupuleuse 
hygiène,  et  quelle  en  est  la  liste;  2°  quels  sont  ceux  de  ce^ 
établissements  qui  sont  gratuits,  et  quels  sont  ceux  qui  sont 
à  bon  marché.  [Question  du  15  déc.  1923.) 

Réponse.. —  1“  L’honorable  député  est  prié  de  bien  vouloir 
donner  des  précisions  sur  les  faits  particuliers  qui  ont  motivé 
sa  question  écrite,  en  ce  qui  concerne  le  renvoi  dans  leurs 
foyers,  des  réformés  atteints  de  tuberculose  ouverte  ;  2“  le 
nombre  des  sanatoriums  subventionnés  par  l’Etat,  les  dépar¬ 
tements,  les  communes,  les  Sociétés  de  secours  mutuels,  les 
établissements  publics  et  les  associations  reconnues  d’utilité 
publique,  et  recevant  des  tuberculeux  pulmonaires  (hommes, 
femmes  et  enfants)  est  de  25,  comprenant  au  total  3.476  lits. 
Ces  établissements  sont  les  suivants  :  Bellecombe  (Ain), 
F.  Mercier,  au  Montet  (Allier),  Plougonven  (Finistère),  Pes- 
sac  (Gironde),  Bon-Accueil  à  Montpellier,  Seissuet  (Isère), 
Saint-Jodard  (Loire),  Montfaucon  (Lot),  Monbran  (Lot-et- 
Garonne),  Clavières  (Mayenne),  Pignelin  (Nièvre),  Angi- 
court  (Qise),Larressore  (Basses-Pyrénées),  la  Guiche  (Saône- 
et-Loire),  Groslay  (Seine-et-Oise),  Terres  (Seine-et-Oise), 
la  Tuyolle  (Seine-et-Oise),  Gorbio  (Alpes-Maritimes),  Sainte- 
Feyre  (Creuse),  Bel-Air  (Indre-et-Loire),  Chavannes  (Loire), 
Mardor  (Saône-et-Loire),  la  Baronnie  (Seine-et-Oise),  "Ville- 
pinte  (Seine-et-Oise),  Ris-Orangis  "(Seine-et-Oise).  En  outre, 
différents  traités  ont  été  passés  avec  des  sanatoriums  privés. 
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du  Docteur, 

â  54% d'iode  (en  volume) 

®  -  *  —  trace  de  chlore 


«Sans  aucune 
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Le  LIPIODOL  conüent  0,54  d’iode  com¬ 
biné  à  l’huile  d’œillette  par  cent.  aube. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


miCATim  : 

Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pas  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de- 
grés;  _ 

ASTHME  et  emphysème  ;  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 
*  certaine: 

ENFANTS  adénoïdieus,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spêciflques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi- 
lis;  etc. 


FORMES  PHARMACEOTIOOES 

INJECTION  :  ampoules  de  1,  2,  3, 

5  cc.  ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  ;  0,20  centigr.  d’iode  par 

capsule  (correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  (agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSokTABLETTES: 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  'de  sirop  iodotannique  ou  à  2 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,04  centigr. 
d'iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  basc- 
dowiens  (Beebe). 


DOSAGE  : 


en  volume  î  i  eontimt  OM 

centi^,  d'iode  correspondant  0X111X^1" 

quement  a  0.  7i  kI,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  84  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 

POSOLOGIE  : 

INJECTIONS  ;  dans  le  tissa  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle  (tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2,  3,  6  et  meme 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacees,  a 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (lOjlO’^^). 
CAPSULES  :  Adultes,  2  à  3  en 
moyenne  par  24  heures. 
ÉMULSION  :  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2. 

COMPRIMÉS  :  1,2,  3  suivant  l’âge. 
Basedowiens  :  1  à  2. 
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affectés  aux  tuberculeux  pulmonaires,  soit  par  l’Etat  (pour, 
l’hospitalisation  des  réformés),  soit  par  les  départements 
(pour  l’hospitalisation  des  réformés),  soit. par  les  départe¬ 
ments  (pour  l’hospitalisation  des  malades  de  l’Assistance 
médicale  gratuite).  Le  nombre  de  ces  établissements  est  de  7. 
Le  chiffre  des  lits  dont  ils  disposent  est  de  620.  Ces  établisse¬ 
ments  sont  les  suivants  :  Engayresque  (Aveyron),  Villeneuve 
d’Amont  (Doubs),  Moncan  (Morbihan),  Villa  Saint-Patrick  à 
Pau,  Bayère  (Rhône),  Bligny  (Seine-et-Oise),  la  Groix-Mon- 
toire  (Indre-et-Loire)  ;  3°  tous  les  établissements  ci-dessus 
sont  gratuits  pour  les  bénéficiaires  de  l’article  64  de  la  loi  du 
3i  mars  1919,  et  pour  les  malades  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  qui  sont  placés  en  vertu  d’une  décision  régulière 
prise,  soit  par  le  ministre  de  l’Hygièhe,  soit  par  le  préfet, 
suivant  les  catégories  auxquelles  appartiennent  les  intéressés. 
Les  malades  qui  ne  bénéficient  ni  de  l’article  64  susvisé,  ni 
de  l’Assistance  médicale  gratuite,  et  qui  n’ont  pas  les  res¬ 
sources  suffisantes  pour  payer  la  totalité  du  prix  de  journée, 
peuvent  être  admis  gratuitement  ou  à  tarif  réduit,  dans  les 
sanatoriums  compris  dans  la  première  des  deux  listes  ci-des¬ 
sus,  si  lè  placement  est  proposé  par  un  dispensaire  d’hygiéne 
sociale  (loi  du  7  septembre  1919,  art.  3  paragr.  3).  (J.  O., 
IS  janv.  mk.) 


NOTÉS  POUR  L’INTERNAT 

BRONCHES  EXTRA-PULMONAIRES  ^ 

IL  Segment  de  pédicule  constitué.  —  i.  Labhonchb  est 

LE  CENTRE  DU  PÉDICULE.  ,  ' 

2.  L’artère  pulmonaire  est  en  avant. —  Gagne  progrès-' 
sivement  le  bord  antéro-supérieur,  commençant  là  le  demi- 
tour  de  spire  par  en  dehors  qui  la  fera  éontourner  la  bronche 
pour  venir  en  arrière  d’elle. 

3.  Les  veines  pulmonaires  au  nombre  de  deux.. ^ — -La  veine 
pulmonaire  supérieure.  —  Supérieure  par  sa  distribution,  mais 
antérieure  par  ses  rapports  (Farabeuf). 

—  est  en  avant  de  l’artère. 

La  veine  pulmonaire  inférieure.  —  Lnférieure  par  sa  distri-  ’ 
bution,  mais  antérieure  par  ses  rapports,  se  met  sur  le  bord 
'  inférieur  de  la  bronche,  ayant  tendance  à  gagner  sa  face  pos¬ 
térieure.  • 

4.  Artères  bronchiques.  —  Nées  souvent  par  un  tronc 
commun  de  l’aorte  thoracique,  se  mettent  en  rapport  avec  la 
f*oe  postérieure  des  bronches,  mais  gagnent  rapidement  leur 
bord  supérieur  (là  droite  passant  généralement  en  avant  de 
l’œsophage). 

5.  Veines  bronchiques.  —  Vont  à  l’azygos, 

6.  Plexus  pulmonaire.  —  Il  est  habituellement  incrusté 
dans  la  paroi  postérieure,  formé  par  les  pneumogastriques  et 
le  sympathique. 

Tous  ces  éléments  qui  comportent  en  plus  les  lymphatiques 
efférents  des  ganglions  du  hile  sont  plongés  dans  un  tissu 
d’emballage  et  ce  pédicule  qui  n’a  pas  moins  de  6  centimètres 
de  haut  est  engainé  par  la  plèvre  viscérale  au  moment  où  elle 
se  réfléchit  dans  la  pariétale,  selon  son  bord  supérieur,  sa  face 
antérieure,  sa  face  postérieure. 

Les  deux  feuillets  antérieur  et  postérieur,  en  effet,  au  bord 
inférieur  du  pédicule  s’accolent  pour  constituer  le  ligament 
triangulaire,  sorte  de  rideau  appendu  au  pédicule  pulmonaire 
qui  descend  de  la  cavité  pleurale  èt  la  cloisonne  en  deux  com¬ 
partiments. 

Conclusion.  —  La  face  antérieure  des  bronche  est  inabor¬ 
dable.  La  face  postérieure  est  libre. 

III.  Segment  d’épanouissement.  —  i.  Le  hile.  —  Boîte 
profonde  de  2  centimètres. 

A  droite,  quadrangulaire  de  8-10  centimètres  de  haut, 
■4-6  centimètres  antéropojstérieur. 

A  gauche,  raquette  à  poignée  inférieure,  \  X  4  centi¬ 
mètres. 

L’angle  postéro-inférieur  de  ces  boites  étant  continué  par 
insertion  du  ligament  triangulaire. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit,,  1924,  n*  5,  p.  86. 


Le  pédicule  y  pénètre  entouré  par  une.  lame  fibreuse  décrite 
par  Schwartz  et  de  toute  importance  chirurgicale. 

Lame  unique,  résultant  de  la  coalescence  des  deux  feuillets 
pleuraux,  qui  peimet  l’abord  chirurgical  extrapleural  du  hile, 
en  permettant  de  récliner  sans  l’ouvrir  le  cul-de-sac  de 
réflexion  de  la  plèvre. 

2.  PÉDICULES  secondaires  DROITS.  —  a.  Le  supérieur, 
schématisé  par  V.  A.  B.  d’avant  en  arrière  :  veine,  artère, 
bronche. 

b.  Le  moyen,  schématisé  par  V.  B.  A.  :  veine,  bronche, 
artère. 

e.  h' inférieur,  schématisé  par  B.  A.  V.,  etc.,  (disposition 
inverse  du  supérieur). 

3.  PÉDICULES  SECONDAIRES  GAUCHES.  — ■  Au  nombre  dfc  deux 
et  qui  sont  semblables  aux  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit. 

Les  pédicules  secondaires  comportent  de  même  les  ramifi¬ 
cations  des  éléments  nourriciers,"  artère  et  veine  bronchiques, 
et  plexus  nerveux,  qui  suivent  l’arbre  aérien  à  sa  face  posté¬ 
rieure.  Le  tout  enveloppé  par  du  tissu  cellulaire,  véritable 
tissu  d'emballage  très  abondant,  dans  lequel  sont  les,  gan-  ' 
glions  collecteurs  lymphatiques  du  poumon,  ganglions  du 
hile,  6-'8,  normalement  peu  volumineux,  et  qui  sont  générale¬ 
ment  les  premiers  à  réagir  dans  toutes  les  aflections  du  pou¬ 
mon,  en  particulier  dans  la  tuberculose  et  peuvent  apparaître 
à  la  radioscopie,  et  plus  ou  moins  disposés  en  trois  groupes 
lobaires  asSez  mal  systématisés. 

PHOJECTioN.  —  I.  De  la  bifurcation  trachéale.  —  Clas¬ 
siquement.  —  Union  des  deux  pièces  sternales  en  avant.  D,. . 
en  arrière. 

:  Schwartz.  —  Troisièmè  cartilage  en  avant.  D;i  à  Dg  en 
arrière.  ^ 

2.  Du  hile.  — En  avant.  —  Sans  intérêt. 

Languette  pulmonaire  et  cul-de-sac  costo-médiastinaux 
antérieurs  rendent  V auscultation  impossible ,  et  encore  plus 
à  gauche  le  cœur,  et  les  gros  vaisseaux  interposés  gênent 
par  leurs  bruits.plus  superficiels. 

En  arrière.  —  De  côte  4  à  côte -8,  de  la  région  intersca-  . 
pulo-vertébrale.  Mais  là.  il  n’y  a  pas  de  languette  pulmonaire 
et  les  culs-de-sac,  interaortico  ou  azygo-œsophagiens  sont 
purement  séreux.  Auscultation  facile  du  souffle  bronchique.' 

ABORD  CHIRURGICAL.  —  Les  broqphes  sont  à  égale  dis¬ 
tance  du  plan  antérieur  et  du  plan  postérieur  du  thorax. 

1.  Abord  antérieur.  —  Pratiquement  impossible. 

Bronche  gauche  absolüMbnt  inabordable. 

Bronche  droite  seulement  à  son  origine  par  la  fente  de 
Ricard,  fente  entre  deux  vaisseaux  qui  battent,  donnant  un 
écartement  à  peine  marqué  (i  centimètre),  simple  boutonnière 
verticale,  avec  pour  ainsi  dire  deux  commissures  inexten¬ 
sibles  : 

La  supérieure  formée  par  le  tronc  brachio-céphalique, 
l’inférieure  par  le  péricarde  qui  saute  de  l’aorte  sur  la  veine 
cave  supérieure. 

De  plus,  fait  tomber  sur  le  paquet  ganglionnaire,  et  en  tous 
les  cas  mène  sur  la  partie  antérieure,  cartilagineuse  de  la 
trachée. 

2.  Abord  postérieur.  —  La  plèvre  se  récline  parfaitement. 
La  Bronche  gauche,  inabordable  dans  ses  3,premiers  cen¬ 
timètres  à  cause  de  l’aorte,  mais  l’écartement  du  poumon 
mène  sur  les  3  centimètres  suivants. 

Bronche  droite  abordable  dans  sa  totalité,  si  on  lie 
l’azygos,  et  même  si  on  récline  l’œsophage  on  peut  aborder  la 
trachée. 

Et,  dans  cette  intervention,  c’est  sur  la  partie  membraneuse 
de  la  bronche  qu’on  est  mené. 

D’ailleurs,  aujourd’hui,  ces  voies  d’abord  sont  devenues 
inutiles  depuis  la  trachéobronchoscopie  car  les  mêmes  raisons^ 
qui  font  que  les  corps  étrangers  tombent  dans  la  bronche 
droite  font  aussi  que  l’exploration  directe  en  est  possible. 
cONSTiTUTioiv.  —  Comme  trachée.  (Voir.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  SOC.  GÉN.  d’iMP,  ET  D’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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DIABÈTE 


désiwfection 

INTESTINALE 


ANEMIE  -  CHLOROSE 

GOUTTES  â  2niillig.  i2à20parjoiirj 
AMPOULES  àSO  -  iâ  2  - 
COMPRIMÉSâ25  -  Ht  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  â  6  - 

Traitement  tfécifiqae  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


CHLORAMINE 

FREYSSINGE 


6,  Rue  Abel,  PARIS.  -  Le  flacon,  en  France,  J 


lipide  de  L.  PACHAUt 


r.APSIIIfS  OVARIQUES  VICIER 


B*  BOHHE-MOUVELLE  PARIS,  rt  Iwtu  tUn 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


fHYDROXyDE  DE  s 

r  BISMUTH  RADIFÈRE 

1S  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF  s 

PAR  AMPOULE  e>«  2ec.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  j 

Boitede10Ampoules:25F';^  | 

LABORATOIREdu  MUTHANOL. P.  LEMAY.Doof'enPhar":*  | 
55,  Boul^'deStnastJoung.PARIS  (lOH.TeuNORD  12-89.  1 
,  DÉrnrSTOULS.Ph'^TISe.AveaueViüorliugo.PARISim  | 

ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAU»  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 


POUR  ENFANTS  :  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55.  B‘‘  de  Strasbourg,  PARIS-X* 

Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
oompresRes,  R.C.,  143.981,  berne. 


IFFECTIOlSdelESTBHAC 


QDA8SINB  ADRIAH 

91RA6ÉES  à  25  milL  de  QDASSIHE  AIORPHE. 
SRAIULES  à  2  mill.  de  QUASSIIE  CBlSTALLISÉi. 

£r««  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALlWEIlTATIBAtoNÀLIDES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  ouillèr'  A  bouche  équivaut  à  128  gr.  ds  viande, 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

fols  que  l’Inanition  di 
emploi  des  Suc  et  .Po 
Adrian  est  Indiqué. 


r 


hypertensions 

&  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


OLETHYLE 
■BENZYLE 

StniotU  de  Beuiyle  oiiltaiquemeut  pur 


gouttes 

GELULES 
AMPOULES 

Ecbaatlims  et  Littérature 

LABDRATDIRE  CENTRAI  DE  PARIS 

122,  Fa  St-Sonore  -  Parla 


CmCDIATION  du  SANO 

DIOSEINE 

PRUNIER 

HYPOTENSEUR 


CESSIONS  DE 

CLIENTELES  MEDICALES 

Service  spécial  et  gratuits  de  REMPLACEMENTS 

CABINET  GAlipLET  EN°l886 

47,  B1  S‘-Michel,  PARIS.  Tél.  Gobelimb  24-81 
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lODOTANNIQUE  PHOSPHATÉ 
SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

est  le  véritable 

SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 

chez  les  Enfants  et  les  Adultes 


prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administr 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  t 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 
D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le 
VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un  goût  fort  agréable  et 
toujours  pris  avec  plaisir. 

te  teneur  en  lacto-phosphate  de  chaux  lui  permet 
ntre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
OBIN  a  montré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 


LYMPHATISME,  MALADIES  DE  POITRINE 
ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
TUBERCULOSE 


VIN  GIRAI® 

—  dcÏHuile  dtroU  de 


UN  VERRE  A  MADÈRE 
AVANT  LE  REPAS 


^IROP  GIRARD 


''ême  Composition 
S'ordonne  plus  spécialement 
en  Médecine  infantile 


R.  C.,  32.628,  Seine 


N»  8,  —  SAMEDI  26  JANVIER  1924. 


97'  ANNÉE. . 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  _ 

^  .  La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonneiiicnt 

pour  les  Étudiants  français,  20  francs 
Étudiants  étrangers,  25  francs  par 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Un  concours  pour  la  nomination  â  deux  places 
de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
2/|  mars  1924,  à  9  heures  du  matin,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l'administration,  rue  des  Saints-Pères,  n"  49- 

Inscriptions  du  lundi  25  février  au  samedi  8  mars  1924  in¬ 
clusivement. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

_ Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’oti^-rhino- 

laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
17  mars  1924,  à  9  heures  du  matin,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

Inscriptions  du  lundi  18  février  1924  au  samedi  i"  mar 
inclusivement,  de  14  à  17  heures,  dimanches  et  fêtes  exceptés® 

—  Concours  de  pharmacien  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  deux  places  de  pharmacien  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  mardi  1 1  mars  1924, 
à  14  heures^  dans  l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale 
des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  47. 

Inscriptions  depuis  le  lundi  ii  février  jusqu'au  lundi  25  fé¬ 
vrier  1924  inclusivement. 

_  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de 

MM.  LES  ÉLÈVES  internes  ET  EXTERNES  EN  MÉDECINE  POUR 

l’année  1924-1925.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en 
médecine,  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été 
nommés  à  la  suite  des  derniers  concours,  sont  prévenus  qu’il 
sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après  dans  la  salle 
des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“49, 
à  leur  répartition  dans  les  établissements  de  l’administration 
pour  Tannée  1924-1925,  saVoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  i5  fé¬ 
vrier  1924)  :  internes  et  internes  provisoires,  le  samedi 
9  février,  à  i4  heures. 

MMi  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 


i"  mars  1924)  :  ceux  de  8‘,  7'  années  (militaires),  de  6®  et  de 
5' années  (externes  ayant  concouru  en  1911,  1912,  1918,  1919 
(concours  militaire)  et  1920  (U*'  concours),  le  vendredi 
i5  février,  à  14  heures;  ceux  de  4“  année  (externes  ayant 
concouru  en.  1920,  2®  concours),  le  samedi  16  février;  à 
i4  heures;  ceux  de  3®  année  (externes  ayant  concouru  en 
1921), 'le  lundi  18  février,  à  14  heures;  ceux  de  2®  année 
(externes  ayant  concouru  en  1922),  le  mercredi  20  février,  à 
i4  heures;  ceux  de  i®®  année  (externes  ayant  concouru  en 
1928)^  le  vendredi  22  février,  à  14  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

—  Concours  de  l’internat  en  médecine.  —  Chirurgie  et 
accouchements.  —  M.  Moulonguet  est  proposé  pour  la 
médaille  d’or. 

Médecine.  —  Jugement  des  mémoires.  —  «  Recherche  sur 
Tacte  respiratoire  à  l’état  pathologique  et  sur  une  nouvelle 
fonction  du  poumon.  »  M.  Binet,  26. 

«  Le  rhumatisme  cardiaque  évolutif  et  son  traitement.  » 
M.  Pichon,  24. 

Epreuve  orale.  —  Question  donnée  :  «  Hémoglobinurie 
paroxystique.  »  M.  Binet,  19. 

Epreuve  écrite:  —  Question  donnée  :  «  Fibre  musculaire 
cardiaque.  Herpès.  »  M.  Binet,  28. 

—  Concours  d’interne  en  pharmacie.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  pharmacie, 
vacantes  au  l'^juin  1924  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris,  sera  ouvert  le  mercredi  12  mars  1924,  à  10  heures 
du  matin,  dans  T£iïnpJiUhi.âti:e  de  la  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  et  hospices,  47,  quai  de  la  Tournelle. 

Inscriptions  depuis  le  lundi  4  février  au  lundi  25  février 
inclusivement. 

HOPITAUX  DB  PROVINCE.  —  SaiNT-GeRMAIN-EN-LaYE.  — 
Concours  de  l’internat  du  11  janvier.  —  Candidats  inscrits  :  29. 

Questions  sorties  :  «  Rougeole.  Luxations  de  Tépaule. 
Nerf  radial  à  partir  du  plexus.  » 

Questions  restées  dans  Turne  :  «  Rapports  des  reins. 
Insuffisance  aortique.  Fractures  de  la  rotule.  Canal  inguinal. 
Scarlatine.  Hernie  inguinale  étranglée.  » 

Candidats  admissibles  à  l’oral  :  MM.  Ashtrany,  22,5; 
Jouanneau,  22;  Bascau  et  Wilbedt,  21;  Cavalier,  Coignet  et 
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Blanc,  20,5;  Monod,  19,5  ;  Mugnier,  ,19;  Malfuson,  18; 
Gallois,  17;  Glitânàte,  DèràHcèùrl  ét  Liàlâl,  16, 5. 

MAISON  DÉÎPARTEMÈNtALE  DÉ  NÀNTERRE.  —  Le  mardi 
19  février  1924,  s’ouvrira  un  concours  pour  l’admission  à 
des  places  d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie-,  à  la  Maison 
dépai-tenientâle  dfe  Nànteri-e  ët  pour  la  désigiiStioh  des  candi¬ 
dats  qui  poiirroill' être  appê^s,  lë  câs  échéant;  du^  16  mars 
1924  au  15  mars  1925  à  des  places  d’inlerile  provisoire. 

Le  nombre  des  places  d’interne  titulaire,  mises  au  con¬ 
cours,  est  actuellement  fixé  à  six. 

Le  traitémeht  aniiüëi  èst  dé  4.000  fr.,  y  compris  l’indem¬ 
nité  dè  logèment.  Uiié  indemnité  spéciale  de  noürrltürë  est 
allouée  àüx  iritérnés  dë  gàtdè.  Lë  prix  de  la  carte  d’abonne¬ 
ment  au  chemin  de  fer  entre  Paris-Saint-Lazare  et  la  Garenne- 
Bezons  est  remboursé  âUx  intëïhes. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  dès  maintenant  à  la 
préfecture  de  policé  (bureau  du  personnel).  Il  sera  clos  le 
5  février  1924,  à  i B  heures. 

Conditions  pour  l’inscription  :  Etre  FrânçaiS,  âgé  de  moibi 
de  trente  àns,  potirvu  dé  12  inscriptions  (ancien  régime)  OU 
16  (nouveau  régime),  avoir  accompli  le  stage  obstétrical,  ne 
pas  êlfiê  FëÇii  docteur  en  médecine. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  BORDEAUX.  —  Le  COnCOUrs 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  et  une  place  de  chef  de  cli- 
niqiië  adjôint  dë  iâ  blihiqüè  déS  maiàdiès  dëS  vOifes  urittéires 
dii  protèsseur  Düvfehgëÿ  s’ést  tëi-mihê  paé  là  fifamination  du 
dOctéur  Dax,  chef  de  eliiiique,  ét  dù  doctëur  Ràlfiàrbnÿ,  chef 
dé  cliniqué  adjoint. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Ansers.  —  M.  Gasnault,  pro¬ 
fesseur  au  lycée  d’Angers,  est  chargé  d’dn  cours  de  chimie  à 
l’Ecole  de  médecine. 

M.  Thézée,  professeur  d’histoire  naturelle,  est  chargé  dès 
fonctions  de  chef  des  travaux  d’histoire  natürellè. 

Besançon.  —  M.  PHeur,  proîésëèür  d’hiStOlogiè,  èst 
nommé  directeur  pour  trois  ans,  à  datéf-  du  ï^hovëiübré  11923. 

—  GâËn. —  Sont  chargés, poür  l’âhnéè  sCbkiré  1923-1924, 
dés  fonctions  dé  suppléant  ; 

MM.  Ghauvenet,  professeur  à  la  Faculté  dès  sciëriCéà, 
chimie;  Danjou,  ancièn  suppléant,  pharmacie  K  matière 
médicale. 

Sont  nommés  chefs  de  travaux  : 

'  MM.  Gharbonhièt-,  professeUi-,  anàtOmiè;  Desbodis,  pro¬ 
fesseur,  physiologie;  Gidon,  professeur,  histoire  nâtüréllé; 
Lebailly,  doetedr  ên  médecine,  bactériologie;  Guégâh,  phar¬ 
macien  de  1"  classe,  physique  et  Chitiiié. 

Sont  chargés  des  cours  ci-aptèS  désignés  : 

MM.  Ghrétien,  chef  de  travaui  à  là  Faculté  des  sciences, 
chimie  et  toxicologie;  Audigé,  maître  de  conférencés  à  la 
Faculté  des  sciences,  histoire  naturelle;  Danjou,  ancien  sup¬ 
pléant,  pharmacie  et  matière  médicalé. 

M.  Vigot,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  a  été  chargé  d’un  cours  de  clinique  médicalé; 

—  Glermont.  —  M.  Buy,  professeur  d’anatomie,  èst 
chargé  d’uU  cours  complémentaire  d’embryologife; 

_  Grenoble.  —  M.  Salva,  professeur  d’anatomie,  est 

chargé  d’un  cours  de  clinique  ophtalmologique. 

M.  Sigaud,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  chargé,  en  outre,  d’un  cours  d’anatomie,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Salva.  .  _ 

M.  Traversier,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicales,  est  chargé  d’un  cours  de  pathologie, 
interne.  — 

_  Limoges.  —  M.  Sémeilldn;  suppléant  de  là  cHaiëe  de 

pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé  d’uil  ebUi-s  de 
pharmacie  et  matière  médicale. 

Il  est  chargé,  en  outre,'  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
pratiques  de  physique  et  de  chimie. 

—  Marseille.  —  Ont  été  chargés  dés  cours  ci-après 
désignés  :  ,  -  . 

MM.  Chauvin,  suppléant,  médecine  opéraldirë  ;  Moiroud, 
suppléant,  clinique  gynécologique. 

Oytpnéê  lODÉINE  MÔNTÂdU 


M.  Corsy,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  a  été  chargé  d’un  ëBürs  d’àhaidmié  tdpdgrâphîijdê. 

—  Nantes.  —  Sont  chargés  des  coüfs  dè  cliniques  annexes 

MM.  Sébifleau,  clinique  des  maladies  infectieuses;  Con- 
ionjou;  ciinique  des  maladies  mentales;  Jdssdu,  clinique  de 
Stdmàlologie ;  Le  Meignen,  clinique  dès  maladies  infantiles; 
Gdurdet,  clinique  deS  voies  urinaires  ;  Tëxier,  Clinique  d’btd- 
rhino-laryngologie. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ;  »  • 

GbEfiftfa-  —  Au  gradé  dé  commandeur.  —  M.  lé  docteur 
•Castex  (de  Paris).  •  •  /j 

Au  grade  de  chevalier. —WA.  les  docteurs  Blaising  (de 
Ligny-ën-Barrdu),  Françon  (de  Tenay),  Durand  (du  Pont-de- 
Salars). 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  iMILlTAIRÉ.  —  Lé  JoUrnàl 
■officiel  du  23  janvier  1924  publie,  p.  82b  à  834,  «ne  circulaire 
relative  à  l’admission  en  1924  à  l’Ecole  du  Service  de  santé 
militaire.  Le  concours  d’admission  s’ouvrira  le  8  juillet  1924, 
à  8  heures.  Les  eandldâts  devront  së  fâihë  Ibicrifë  dàils  lës 
préfectures  des  départements  à  partir  du  12  mai.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  7  juin.  Les  demandes  de  bourse 
seront  déposées  dans  les  préfectures  du  12  mai  au  i5  juin 
iaclus. 

HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  MERKLÈN.  —  Limàtiché  der- 
niér,  lés  élèves  ét  amis  dè  Prosper  Merklen  se  sont  reunis  â 
l’hôpital  Tenon  pour  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  sa 
récente  nomination  comme  professeur  à  la.  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Strasbourg. 

M  le  professeur  Hutinel  présidait  là  réunion.  Il  rajiflèlà  efl 
termes  émus  les  débuté  de  Prosper  Mérklèh  qüi  fut  jadis  un 
dé  sés  meillèürâ  êlèVèl  adx  Ertfàntë-Aërmtés.  Aprêé  ldi, 
M.  le  professëiir  iSlbbicbÜH  èt  M.  Mîchël,.  aü  nbiü  dëë  àifiis 
de  Merklen;  M.  Heuyer,  aü  faom  dë  ses  élèves,  M.  lè  séna¬ 
teur  Penancier  vinrent  dire  leur  joie  de  voir  Prosper  Mër- 
klen,  chargé  d’un  enseignement  auquel  il  donnera  un  éclat 
tout  particulier. 

Avec  sa  modestie  habituelle,  M.  Merklen,  en  remerciant, 
reporta  sur  ses  maîtres  et  ses  élèves,  l’honneur  qui  lui  était 
fait  et  il  dit  la  grande  joie  et  la  grande  émotibn  qu’il  avait 
éprouvées  en  qualité  d’Alsacien,  à  faire  partie  de  la  glorieuse 
Université  de  Strasbourg. 

CONFÉRENCE  DU  DOCTEUR  CARANÈs.  —  Lè  jeudi,  3i  jan¬ 
vier,  le  docteur  Gabanès  fera,  dans  l’amphithéâtre  Richelieu, 
à  la’Sbrborine,  à  21  h.,  une  conférence  sur  le  sujet  Suivant  : 
Madame  de  Sévigné,  médecin  consultant. 

FILMS  CHIRURGICAUX  DU  DOCTEUR  VICTOR  PAUCHET,  — 

(Gastrectomie  pour  cancer,  En'eroatiqh  gastrique  :  Société  de 
médecine  de  Paris;  5i,  rue  de  Glichy,  Samedi  26  janvier 
1924,  à  17  h.  45. 

■  SOCIÉTÉ  sciÈNTiFiOtJÉ  DE  HRÉTÀGivÉ  (siègc  Social  : 
Faculté  des  sciericès,  Rennes).  —  RéUnibii  dé  la  Section 
iliédicàlé,  lè  Vendredi  àS  jaUvièt  1924,  à  17  héüreé,  amphi¬ 
théâtre  de  géologie. 

Ordre  du  jour  :  1°  Allocution  du  Docteur  Gastex;  4“  Doc¬ 
teur  Quentin  :  Diverticule  épiphréniquè  de  l’œsophage; 
3®  Docteurs  Gastex  et  Le  Gai- La  Salle:  Gorps  étranger  des 
voies  digestives;  4°  Docteur  Bourdinièré  :  La  dysentenè 
épidémique  en  Bretagne;  5°  Docteuh  Le  Moniet  :  Traitemènt 
conservateur  dans  les  grossesses  compliquées  de  fibromes. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’arinoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bouverot  (de  Lybn),  Buisson, 
médecin  colonial  Belge,  au  Gongo  ;  Paul  Cuvillier  (dé  Pans), 
Guettier  (de  Berck-sur-Mer),  Louis  Martin,  lüédecin  de  la 
marine  en  retraite  (à  Toulon)  ;  J.  Martinenq  (à  Toulon). 
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FERRIQUE  neutre  de  l'acide  inosito-pî^horique 
Phosphore.  .  .  7.50  pour  cent* 

Fer  .....  6  »  » 

Ces  deux  éléments  organiquement  combinés  sous  une  forme 
Colloïdale  très  assimilable. 


La  FERBOPHYTINÉ,  Ag  fM- 


La  FERROPHYTINE  est  le 


gue  Jamais  les  paies  aigestioes, 

ne  proBopue  pas  la  constipation 


méaicament  me  des  états  ané¬ 

miques  et  chloro-anémiijues i 
accompagnés  de  dénutrition. 


et  ne  colora  pas  les  dents. 


CACHETS  ::  GRANULÉ 


laboratoires  CIBA  -  O.  ROLLAND.  1,  Place  Morand.  LYON 


LE  SULFARSÉNOL  BISCLOROL 


LE  PLUS  COWIVIODE  :  n 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNO BENZÈNE 

.  jib'sence  d’arsénox7de.  CoëfBcient  de  toxi" 

LE  MOINS  DUNGEREUX  :  -  ““ 

olution  fapidè.  Injections  intravei- 
les,  intramusculaires,  sous-cutanées, 

_  excipient  spécial  ,çt  sans  douleur. 

Adaptation  aux  particularités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE:  cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 

muléésj  effets  rapides,  profonds,  durables. 

Complications. de  la  blennorragie  : 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes!,  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidivé). 


Indications 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus'  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotoniqùe. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


CÏSTITE 

PÏÊLITE-PÏÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Ptésentamn  ;  Boîtes  dé  là  ampoules  de  0  gr.  10 


Remplace 

avantageusemenl 
ressence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


pore^'^'®  • 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Pas  de  maux  d'estomac 
Pas  de  maux  de  Reins. 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES'  MÉDECINS 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  1™  classe.  36,  r.  Claude-Lorram,  PARIS  lô^ 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chausséë-d’Antin,  PARIS 


GAZËTTE  DES  HOPITAUX 


N°  8,  26  janvier  1924'  —  97'  année. 


T^ES  ÉT7\.BETSSE]MEISTS  F»0ULErs"0  Erères 
Société  Anonyme  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  —  SIÈGE  SOCIAL  ;  92,  rue  Vieille-du-Temple.  —  PAS  S  (3‘) 

IMMirazOuir 

Adopté  par  les  Hôpitaux  Civils  et  Militaires  en  France  et  dans  le  Monde  entier 
SYPHILIS,  TYPHUS  RÉCUHHEIVT,  Pi^UUDISME,  ülMIBUVSE 

PRÉSENTATION  :  en  ampoules  toutes  doses  pour  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  et  sous-cutanées 


ÉPARSENO 

Préparation  132  du  Docteur  POMARET 
Solution  d’AMINO-ARSÉNO- PHÉNOL 
pour  Injections  Intra-musculaires 

—  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  :  Dans  la  Syphilis  chez  les  Intolérants  A 
l’Arsenic  par  la  voie  veineuse. 
PRÉSENTATION  :  En  boites  de  5  ampoules  de  i  cent.  cube. 


LUATOL 


Solution  aqueuse  et  suspension  huileuse 
de  TARTRO-BISMÜTHATE  de  SODIUM  et  de  POTASSIUM 

—  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  I  Dans  tous  les  cas  de  SYPHILIS  arséno  et 
mercuro-résistantes- 

'  PRÉSENTATION  ;  En  boîtes  de  10  ampoules  de  1  cc.  (aqueux) 
U  de  12  ampoules  de  4  cc.  (huileux)  dosées  à  0  gr.  10  par  cc. 


N ARSENOL 


;  de  NOVARSÉNOBENZOL  pour  l’Administration  par  voie  bucc 
Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 
DVSËIVXIORIE:  AMIBlEttllYt',  GRIPPE 
PRÉSENTATION  :  En  flacons  de  30  comprimés  à  O  gr.  10 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


DWRÉTIQVE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
DUNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéittée 

Scillitique 

Phdsphaiée 

Lithinéd 

Caféinée 


Ns  se  délivrent 
qa’en  cachets. 


Cachets  dosés 
à 

O  gramme  2  5 
et  à 

O  gramme 
de  Théosalvose. 


DOKB  aorsHRB  : 

I  à  1  gramme» 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
ypémie  -  Uricémie  -  Goutte  -  Graveiie  -  Rhumatismes  —  Hydropisie  -  lïlaiadies  Infectieuses 

L^aboratoires  André  GUILLAUMIN 
PARÎS  iSj  î’ue  du  Cbercbs^Midl,  13  “  PARIS  r.c,, a.i6o,  s»! 


g5«  ANNÉS.  —  N”  8,  26  janvier  1924. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

diagnostic  des  arythmies 

Par  M.  Jean  RATHELOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

(c  Au  diable  les  arythmies  cardiaques  »,  écrivait  à 
Lian  un  médecin  qui  ne  mettait  pas  de  fausse  honte 
à  dissimuler  son  ignorance.  —  «  Je  suis  complète¬ 
ment  désorienté,  disait-il,  par  les  quelques  articles 
nue  je  lis  çà  et  là  dans  les  journaux  medicaux.  Je 
vois  des  tas  de  mots  nouveaux  ;  extrasystole,  fibril¬ 
lation  auriculaire,  tachysystolie  auriculaire,  faisceau 
de  His,  noyaux  de  x  et  de  z...,  roire  même,  Dieu  me 
pardonne,  des  mots  anglais  comme  heart-block, 
flutter,  etc. 

Ou’est-ce  que  tout  cela?  Comment  se  reconnaître 
dans  ce  dédale  ?  Où  sont  là  dedans  mes  vieilles 

intermittences  vraies  et  fausses  (i)?  »  . 

Il  y  a  une  part  de  vérité  dans  les  amères  reflexions 
de  ce  modeste  praticien.  On  commence  à  voir  clair 
dans  les  arythmies,  mais  au  prix  de  quels  termes 
barbares  et  de  quelles  subdivisions  spécieuses  !  ! 

On  étudie  sous  le  nom  de  «  arythmie  »  toutes  tes 
modifications  du  rythme  normal  du  cœur. 

Il  faut  comprendre  dans  la  question,  non  seule¬ 
ment  les  altérations  pathologiques  du  rythme  car¬ 
diaque,  mais  encore  les  simples  accélérations  ou 
ralentissements  du  rythme  normal,  attendu  qu  entre 
les  deux  ne  se  trouve  pas  une  barrière  infran¬ 
chissable.  .  ,  . 

Nous  étudierons  donc  ici,  avec  les  arythmies  pro¬ 
prement  dites,  les  tachy  et  bradycardies  banales  qui 
ne  peuvent  ni  théoriquement  ni  surtout  pratique¬ 
ment  être  séparées  du  sujet. 

Avec  une  telle  compréhension,  le  mot  de  «  aryth¬ 
mie  »  n’est  plus  assez  large  à  cause  du  sens  étymo¬ 
logique  («  privatif,  f)u6|j.o<;  mesure).  _ 

Nous  le  conserverons  néanmoins  à  cause  de 
l’usage,  au  détriment  de  celui  de  «  dysrythmie  » 
plus  conforme  à  la  définition. 

Historique.  —  L’étude  des  arythmies  est  de  date 
relativement  récente.  •  • 

Sénac  le  premier  (1749)  pa^le  d’  «  intermissions 
et  d’ «  irrégularités  ». 

Laënnec  parle  de  l’Intermittence  cardiaque  en 
1819  dans  son  Traité  de  U  auscultation  des  maladies 
du  poumon  et  du  cœur.  -“‘T  "o 

Boùillaud,  en  1841,  les  étudié,  aussi  dans  son 

Traité  des  maladies  du  cœur. 

Lasègue,  en  1872,  reprend  ce  thème  des  «  inter¬ 
mittences  »  et,  marchant  sur  les  traces  de  ses  devan¬ 
ciers,  il  les  divise  en  vraies  et  fausses  ;  1 

Les  premières  consistent  en  un  repos  prolonge 
du  cœur  au  milieu  de  contractions  normales  par 
ailleurs;  .  , 

Les  secondes  consistent  en  une  intermittence  du 
pouls  radial,  alors  que  le  ventricule  s  est  contracte. 
Depuis,  grand  silence. 

Les  données  de  Lasègue,  vieilles  de  cinquante 
ans,  ont  prévalu  jusqu!à  ces  dernières  années  ou  se 
fit  une  éclosion  de  nombreux  travaux  . 

Wenkebach,  Les  Irrégularités  du  cœur  (ipob); 
Bard,  Les  Divers  types  d'arythmie  cardiaque  (1909); 


J.  Mackenzie,  Les  Maladies  du  cœur  (1910); 

Y Les  Arythmies  _ 

Leconte,  l’extrasystole,  Th.  de  Pans  (1911). 

Et  depuis  les  travaux  se  succèdent  en  articles 
épars  dans- les  journaux.  Nos  connaissances  se  pré¬ 
cisent  chaque  jour  grâce  aux  appareils  perfectionnés 
qui  nous  donnent  des  tracés  délicats,  grâce  aux 
expériences  cliniques  sur  l’atropine  et  le  nitrite 
d’amyle,  autant  de  méthodes  d’investigation  incon¬ 
nues  du  temps  de  Lasègue. 

Citons  :  Vaquez,  Josué,Lian,  Gallavardin,  Laubry, 
Lutembacher,  Perrin  et  Richard,  Donzelot,  et  a 
l’étranger  :  Mackenzie,  Leivis,  Erlanger,  Wencke- 
bach,  Pezzi,  Danielopolu. 

Moyens  d’étude.  —  La  compréhension  des  arythr 
mies  dépend  entièrement  de  la  compréhension  du 
faisceau  de  His  et  de  son  fonctionnement.  Nous  ne 
pouvons  nous  attarder  ici  sur  les  notions  anato¬ 
miques  et  physiologiques  du  système  embryonnaire 
du  cœur. 


(I)  Lxan.  Diagnostic  clinique  des  arythmies,  Concours  méd.,  (O  DAprès  Pekein 
I  igia. 


WcBud  sinusal 
de  Kcitct  Flack.. 


— Nœud  commissural 
d’Askoff-Tawara 


''--.Faisceau  deHis 
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Fig.  I.  —  Système  embryonnaire  du  cœur  (i).  —  Le  stimulus  est 
éiaboré  par  le  noyau  sinusal  qui  détermine  la  systole  auricu¬ 
laire.  De  là  il  est  transmis  (faisceau  hypothétique  de  Thorel)  au 
nœud-  commissural,  puis  au  faisceau  de  His,  et  enfin  aux 
cellules  sous-endocardiques  de  Purkinje  qui  déterminent  la 
systole  ventriculaire. 

Il  nous  paraît  plus  utile  de  nous  attarder  un  peu 
sur  les  moyens  d’exploration  de  la  contraction  car¬ 
diaque.  ,,  J. 

Sans  chercher  à  être  complet  nous  n  étudierons 
que  les  méthodes  les  plus  intéressantes  pour  notre 
sujet. 

1“  L’auscultation  directe.  —  L’auscultation  attentive 
permet  à  elle  seule  d’obtenir  une  précision  suffisante 
de  diagnostic  pour  peu  que  l’on  s’efforce  de  répon¬ 
dre  à  chacune  des  trois  questions  suivantes  : 

a.  Les  systoles  se  succèdent-elles  dans  un  rapport 
de  temps  constant?  (Arythmies  sinusales  et  la  plu¬ 
part  des  commissurales.) 

b.  Les  altérations  du  facteur  temps  sont-elles  seu¬ 
lement  momentanées?  (Extrasystoles.) 

c.  Les  altérations  du  facteur  temps  sont-elles  cons¬ 
tantes  et  d’importance  variable  ?  (Arythmie  com¬ 
plète.) 

2“  La  radioscopie.  —  Elle  est  un  excellent  moyen 
puisqu’elle  permet  de  voir  mieux  qu’gavée  des  gra¬ 
phiques  l’ordre  de  succession  des  systoles  auricu¬ 
laires  et  ventriculaires. 

Malheureusement  la  rapidité  et  l’irrégularité  du 
rythme  constituent  une  gêne  sérieuse  à  l’examen. 

3“  Le  tracé  du  pouls  radial.  —  A  lui  seul  il  donne 
peu  de  renseignements,  mais  associé  au  phlébo- 
gramme  (polygraphes  de  Jacquet  et  de  Mackenzie) 


:t  Richard.  Arythmies  dans  la  pratique 
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il  est  sou¥ept  d'un  grand  secours.  Son  brusque 
soulèvement  ah  (v.  fig.  2).  permet  toujours  de 
repérer  le  moment  dé  ja  systole  ventriculaire, 
quplle  que  spit  la  complexité  de  la  courbe  du  phlé- 
bogramme. 

4“  Le  tracé  jugulaire.  —  Fortement  prôné  par 
Mackenzie,  le  pblébogramme  est  actuellement"  la 
méthode  de  précision  par  excellence.  Il  est  malheu¬ 
reusement  souvent  d'une  interprétation  délicate. 

Ppiîjqipp.  —  Au  cours  de  la  révolution  cardiaque 
le  courant  veineux  de  la  jugulaire  subit  des  inqdifiT 
cations  de  pression  qui  se  traduisent  par  des  soulè¬ 
vements  et  des  affaissements  de  la  paroi. 

Ces  soulèvements  et  affaissements  sont  enregis¬ 
trés  pt  transcrits  spr  un  papier  par  un  style  enre¬ 
gistreur- 


Résultats  : 
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Fig,  2.  —  Schéma  du  trçtcé  jugulaire. 

On  note  : 

i"  Un  soulèvement  a  ou  auriculaire  dû  à  la  con¬ 
traction  de  l’oreillette  droite  et  à  un  tpraps  d’arrêt 
dans  l’écoulement  4u  sang, 

2“  Dépressions  due  au  relâcjiement de  1  oreillette. 
Va  du  soulèvement  a  au  soulèvement  u  ;  est  momen¬ 
tanément  interrompu  par  l’accident  c. 

3“  Accident  c  où  soulèvement  carotidien  dû  au 
pouls  de  la  carotide  (ébranlement  de  voisinage)  ou 
a  la  fermeture  brusque  de  la  tricuspide  (opde  vibra¬ 
toire  se  propageant  dans  la  jugujaire). 

4“  Soulèvement  i>  ou  ventriculaire.  Marque  la  fin 
de  la  systole.  Il  s’agit  probablement  d’un  remous 
causé  par  la  réplétioq  de  l’Qreillgtte  pupdant  la  sys¬ 
tole  ventriculaire. 

59  Dépression  y  du©  au  rplâclieinent  du  cœur  et  à 
l’ouverture  de  la  tpiçuspide. 

Il  ne  faut  pas  attacher  d’importapce  à  la  hauteur 
des  soulèvenients,  luais  plutôt  aux  intervalles  qui 
les  séparent. 

Toute  jnodificatipndu  rythme,  se  traduira,  eji  effet, 
par  V allongement  ou  le  raccourcissement  de  l’un  des 
espaces^ 

5“  Auscultation  du  pouls  veineux.  —  Méthtjde  pré¬ 
conisée  par  Josué  et  Godlewski. 

Le  njalade  est  epuché  tète  basse.  Avec  up  stéthos¬ 
cope  à  petit' pavillon  op  ausculte  entre  les  deux 
chefs  du  sterno-cléidoTjnastoïdien. 

Pression  très  légère,  inclinaison  en  bas  et  en 
dedans  du  stéthoscope. 

Prendre  le  pouls  et  reconnaître  trois  bruits  : 

Premier  bruH  :  contraction  de  l’oreillette,  corres¬ 
pond  à  a. 

Deuxième  bruit  :  claquement  tricüspidien,  syn¬ 
chrone  à  c. 

Troisième  bruit  :  claquement  des  sigmoïdes,  syn¬ 
chrone  à  V. 

Méthode  très  délicate. 


6“  Inspection  des  jugulciifps.  -r  Plus  simple  est  la 
seule  inspection  des  jugulaires  dont  les  battements 
nous  indiquent  la  systole  auriculaire,  tandis  que  le 
pouls  perçu  simultanément  par  je  doigt  nous  indique 
la  systole  ventriculaire. 

Il  est  facile  ainsi  d’établir  des  rapports  de  durée 
dans  la  transmission  et  surtout  des  rapports  de 
nombre  (intéressant  dans  les  cas  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire) . 

7“  Hlpctropardipgraphie  de  Einthoven.  -r-  PpiNcipE. 
—  (,<  Tout  musclé  qui  se  contracte  dpvient  électro- 
négatif.  î) 

;^ntre  lui  et  les  parties  non  contractées  s’établit 
une  différence  de  potentiel  qui  est  la  source  d’un 
courant  électrique  qu’uq  galvanopiètre  interposé 
peut  enregistrer. 

En  application  de  ce  principe,  si  l’on  réunit  la  base 
et  la  pointe  du  cœur  un  courant  s’établit  qui  va 
tantôt  de  la  base  à  la  pointe,  tantôt  de  la  pointe  à  la 
ijase,  suivant  la  région  du  cœpr  qui  se  contracte* 

Dans  la  pratique  de  rélectrocardiographie  on  se 
contente  de  réunir  les  deux  bras  ou  bien  un  bras  et 
la  japibe  gauche,  et  l’on  obtient  des  tracés  compa¬ 
rables  sipph  identiques. 

Interprétation.  —  Toute  contraction  de  la  base 
détermine  une  élévation  au-dessus  de  la  ligne  isQ- 
électrique. 

Toute  contraction  de  la  pointe  détermine  un 
abaissement  au-,dessous  de  la  ligne  isoélectrique. 

-, _ , - , - , - ,  .  .  ,  ,  Yio 


R 


Fig.  3.  —  Schéma  de  l’électrpeardiogramme. 


Dans  le  tracé  on  note  : 

1“  Un  soulèvement  p  peu  élevé,  représentant  la 
systole  auriculaire. 

2°  Une  dépression  inconstante  g,  liée  à  la  systole 
de  colonnes  charnues. 

3°  tin  soulèvement  très  haut  et  très  aigu  r  corres¬ 
pondant  à  la  contraction  des  ventricules. 

4“  Une  dépression  peu  profonde  s  ou  contraction 
de  la  pointe. 

5®  Une  ligne  isoélectrique  indiquant  la  contraction 
en  masse  de  tout  le  eqeur. 

6“  Un  soulèvement  arrondi  et  peu  élevé  t  à  inter¬ 
prétation  délicate  (contraction  des  fibres  du  cepur 
avoisinant  les  orifices  artériels  ?) 

L’espace  p  r  est  l’homologue  de  a  c  du  tracé  vei¬ 
neux  et  leur  variation  a  la  même  signification.- 

8®  Epreuves  physico  et  pharmacologiques.  —  Moins 
parfaites  que  les  précédentes  en  .ce  sens  qu’elles  ne 
permettent  pas  de  localiser  exactement  le  point  tou¬ 
ché,  elles  permettent  néanmoins  en  agissant  sur  les 
nerfs  extrinsèques  du  cœur  de  distinguer  les  aryth¬ 
mies  fonctionnelles  des  arythmies  organiques. 

Elles  sp  font  en  agissant,  soit  sur  le  sympathique, 
soit  sur  le  pneumogastrique. 

a.  IÇppEuyES  pxciTANT  LE  V40up.  —  Çp  spra  sprtout 
le  réflexe  oculo-cardiaque  qui  occasionne  normale- 
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ment  un  ralentissement  de  6  à  iq  par  minute  avec 
une  pression  d’environ  5dq  grammes  sur  les  yeux 
(Barré,  Galup).  ,  u 

Si  le  ralentissement  est  exagere,  il  y  a  hypervago: 
tonie  et  celleTci  justifie  une  bradycardie. 

Si  le  ralentissement  est  nul,  l'épreuve  est  néga¬ 
tive.  Il  y  a  hypersympathicotonie  et  cellerci  suffit  à 

eiçpliquer  unp  tapltyp^rdie.  . 

L’épreuve  à  l’esépHie  esj;  pratiqpepient  inepiplpyeg: 

h.  EpppyvES  P4P4TTSANT  T®  YAOPm  —  Ge  sera 
Vépreuve  à  Vatropine  (o"’™®ooi  en  injeption  squSt 
cutanée)  qpi  nécessite  une  obseryatiqn  minutieuse 
du  ntalade  pendant  une  heure  et  demie. 

Çe  encore  \épx<euVyC  ci\i  nitvUx  çv^lV>ylÇ’ 

(y  gouttes  en  inhalation)  beaucoup  plu^  rapide  et 
qpi  tend  à  supplanter  la  précédente.  Ces  deux 
épreuves,  supprimant  l’action  des  fibres  modéra¬ 
trices  du  X  annuleront  une  bradycardie  causée  par 
une  hypervagotonie.  , 

Un'  résultat,  négatif  est  pp  faveur  4  une  lésion  du 
faisceau  de  conduction. 

ç.  Epreuves  agiss4J}t  sup  PP  sympathique.  —  Elles 
sont  pratiquement  délaissées  paFP®  fiU’il  n’est  pas 
de  produit  agissant  ppiquemeni  aur  le  syippatfiique. 
Ainsi  i’adrénalipe' aux  doses  tfi.érapeHtffiHP?  ralentit 
le  cœur'  par  l’inteTmédiaire  dp  vague.  ^  dqses  plus 
fortes  et  dangereuses,  sa  pré4oîninancç  sympa¬ 
thique  péap paraît  et  le  rytiimé  s’accélère.  §Qp  modq 
d’action  est  donc  double.  Il  en  est  dp  mémg  popr  jp 
piïocarpine. 

Seule  en  somme  l’atropipO  féalisp  d’upe  ipanière 
à  pep  près  parfaite  la  dissociation  vagq-synîpathiqne 
qui  a  permis  d’apprécier  d’upe  ipanleFe  très  qxacte 
la  vâlê'iir  dé  l’un  et  de  l’autre  (vagptonifpétrie-syin- 
pathiçotonimétrip)  (i). 


Classification,  -r-  Plusieurs  modes  de  classifica¬ 
tion  ont  été  essayés'. 

A.  Qna  vouju  f^ire  un®  classification  anatpnaique, 

et  distinguer  dès  arythmies  nepyeuses  .et  des 
arythmies  piyneardiques,  cette  classification 

ne  répond  à  rien  dé  pratique- 

B.  On  a  fait  une  classification  purement  clinique 
comprenant  : 

—  les  tachycardies  simples  permanentes  ou  pa¬ 
roxystiques,  '  .  • 

—  les  bradycardies  simples, 

—  les  arytnmies  proprement  dites  comprenant 

elles-mêmes  :  ' 

—  les  arythmies  rythmées, 

—  les  arythmies  irrégulières  simples, 

—  les  arythmies  perpétuelles. 

Mais  cette  classification  utile  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  n’est  pas  assez  méthQdiqne  au  p.nint  d®  vue 
théorique. 

Elle  rapproche  des  variétés  voisines  par  les  sym¬ 
ptômes  mais  très  différentes  par  leur  signification. 

Dn  a  4qnç  proposé  ;  ^ 


C.  Une  classification  physiologique.  —  Gelle-ci  né¬ 
cessite  la  connaissance  anatomique  et  physiologique 
du  système  de  conduction,  et  l’on  distingue  ainsi  : 

1“  Des  arythmies  sinusales  dans  lesquelles  la 


(i)  Il  serait  hors  de  sujet  d’expoppr  jci  la  njaniè.re  simple 
primer  en  chiffres  t  hyper  ou  l’hypovagotonie  ainsi  que  1  hyps 
nypo^mpatlncotonie,  mais  on  lira  avéc  profit  1  article  de 
lotoLu,  'Les  épreuves  végétatives,  dans'  la  Presse  médicale  du 
25  juillet  igaS. 


progression  du  stimulqs  contractile  se  fait  dans  un 
ordre  normal.  Seul  le  déclanchement  en  est  modihe 
(avancé  ou  retardé)  ; 

2“  Arythmies  commissurales  dans  lesquelles  le 
départ  du  stimulus  s’opère  normalement,  mais  la 
transmission  aux  autres  noyaux  est  défectueuse. 

Ce  sont  des  arythmies  par  lésion,  du  faisceçLU  de 
conduction.  Les  ventricules  répondent  mal  aux  inci¬ 
tations  de  rpreillette. . 

3»  Arythmies  myocardiques  dans  lesquelles  l’ipci- 
tation  motrice  se  fait  normalement  ainsi  que  la 
conduction. 'Mais  le  myocarde  défectueux  m’apque 
d’énergie  pour  répondre  au  stimulus.  ■  ■  r  i 

Ce  sont  les  arythmies  par  défaut  de  réeeptmte  du 
lyocarde. 

4“  Les  extrasystoles  dans  lesquelles  l’incitation 
motrice  s’élabore  accidentellement  en  dehors  du 
Foyer  normal  de  l’élaboration.  .  . 

Par  conséquent  à  une  systole  normale  d  origine 
sinusale  succédera  aussitôt  une  systole  répondant  a 
une  incitation  extrasinusale. 

5"  L’arvthmie  complète  d^HS  laquelle  dés  stimiili 
contractiles  s’élaborent  simultanément  en  plusieurs 
opints  de  rpreillette,  amenant  ainsi  une  véritable 
ibriilation  du  iq’yocarde  auriculaire.  ^ 

Les  ventri'ciiles  au  contraire  ne  recevant  qu  une 
(rps  minime  partie  dp  tous  cps  stimuli  ne  se  contrac¬ 
tent  que'  très  irrégulièrement. 

Cette  classification  physiologique  présente  le 
D-rand  avantage  d’être  claire,  méthodique,  et  du 
même  coup  complète.  Elle  donne  le  summum  de 
précision.  .| 

Malheureusement  pour  réaliser  ce  summum  U 
faut  avoir  recours  aux  méthodes  d’exploration  déli¬ 
cates  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut.  Ur 
nous  n’ignorons  pas  que  les  phlébographes  et  les 
électrocardiographes  sont  des  instruments  dispen¬ 
dieux  et  qu’on  a  rarement  la  possibilité  d  y  recourir 
même  dans  les  hôpitaux  bien  montés. 

Pour  la  commodité  de  l’exposé  nous  étudierons 
chacune  des  variétés  fies  arythniies  en  suivant  la 
classification  physiologique,  mais  en  terminant  nous 
reviendrons  sur  la  classification  clinique  qui  est 
dans  la  plupart  des  cas  la  seule  accessible. 

I.  —  CLASSIFICATION  PHYSIOLOGIQUE 

A.  Arythmies  sinusales.  —  «  On  peut  comparer,  a 
dit  Josué,  la  systole  cardiaque  à  autant  de  voyages 
accomplis  à  intervalles  de  temps  égaux  et  réglés 
suivant  un  trajet  et  une  vitesse,  toujours  les  memes 
dans  les  conditions  normales. 

Dans  l’arythmie  sinusale,  rien  n’est  change  au 
trajet  ni  à  la  vitesse;  per  contre  les  heures  de  départ 
sont  modifiées  »  (i). 

L’anomalie  se  passe  .en  effet  dans  la  zone  d  élabo¬ 
ration  de  l’ordre  moteur,  c’est-à-dire  dans  le  noyau 
sinusal  de  Keit  et  Flack. 

i“  CarA-CTÈREs.  -t-  Cliniquement  c’est  un  sipiple 
ralentissement  qu  apcélération  dp  rythme.  L.e  Talenr 
tissement  peut  plier  jusqu’à  40,  l’acpeleration  jus¬ 
qu’à  160,  mais  tous  les  caractères  de  la  systole  nor¬ 
male  se  retrouvent. 

Au  phlébogramme  acv  sont  dans  un  rapport  nor¬ 
mal;  a  c  y  (comme  l’explique  Josué)  sont  autpt 
d’étapes  que  doit  franchir  le  convoi,  et  que  celui-ci 

(i)  Josué.  In  Séméiologie  cardiaque  actuelle,  p.  35. 
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franchit  normalement  puisque  l’horaire  de  marche 
n’est  pas  changé.  Par  contre  l’espace  v  a  (indiquant 
le  temps  écoulé  entre  deux  voyages)  varie  avec  la 
normale,  soit  en  plus,  soit  en  moins.  (Se  reporter  à 
la  fig.  2). 

A  V électrocardiogramme,  mêmes  remarques  pour 
les  espaces  p  q  r  s  t  el  pour  l’espace  tp. 

Enfin,  caractère  très  important,  les  diverses 
épreuves  physio-pharmacologiques  les  impression¬ 
nent  toujours  et  permettent  de  les  distinguer  entre 
toutes. 

2"  Variétés.  —  Sont  au  nombre  de  deux  ;  tachy¬ 
cardies,  bradycardies. 

a.  Tachycardies  sinusales.  —  a^)  Il  en  est  dont  le 
rythme  est  régulièrenj^ent  rapide. 

Telles  sont  : 

Les  tachycardies  physiologiques  (efl’ort,.  digestion, 
enfant  de  naissance). 

—  des  maladies  infectieuses  aiguës. 

—  des  maladies  infectieuses  chro¬ 

niques  et  cachectisantes  (tu¬ 
berculose  pulmonaire  par  ex.). 

—  des  intoxications  par  alcool,  thé, 

café... 

—  de  certaines  maladies  nerveuses 

(goitre  exophtalmique  et  di¬ 
verses  névroses). 

—  des  hyposystoliques  avec  lésions 

orificielles. 

—  émotives  dont  la  durée  peut  être 

très  courte. 

«2)  Il  en  est  dont  le  rythme  est  irrégulièrement 
rapide. 

Telles  sont  l’arythmie  de  station  et  l’arythmie 
respiratoire  : 

IS arythmie  de  station  consiste  en  une  accélération 
de  4  à  20  pulsations  dans  le  passage  de  la  position 
horizontale  à  la  position  verticale. 

'[J arythmie  respiratoire  consiste  en  un  ralentisse¬ 
ment  du  cœur  au  moment  de  l’expiration.'  G  est  une 
arythmie  rythmée  par  la  respiration  et  cessant  avec 
elle, 

_ -T— --7-  I  ®- 
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Fig.  4.  —  Arythmie  respiratoire  (i). 

]Sf.  B.  —  On  appelle  pouls  paradoxal  de  Kusmaul 
l’inversement  du  phénomène  sus-décrit,  c’est-à-dire 
le  ralentissement  du  cœur  au  moment  de  l’inspi¬ 
ration. 

Cela  se  voit  dans  la  symphyse  du  péricarde,  dans 
les  pleurésies  à  grands  épanchements. 

Ce  phénomène  est  sous  la  dépendance  du  X. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  tachycardies 
sinusales  sont  facilement  reconnaissables  : 

Toute  accélération  du  rythme  sans  altération  dans 


(1)  D’après  Perrin  et  Richard.  Arythmies  dans  la  pratique 
journalière. 


la  succession  des  phénomènes  est  d’origine  sinusale. 

Seule  la  tachycardie  paroxystique  pourrait  prêter 
à  confusion;  nous  retrouverons  celle-ci  au  chapitre 
des  extrasystoles;  disons  seulement  ici  que  ces 
tachycardies  ne  battent  pas  à  moins  de  i4o. 

Au  point  de  vue  pronostic  aucune  de  ces  aryth¬ 
mies  n’est  grave  sérieusement. 

Traitement.  —  Certaines  tachycardies  sinusales 
peuvent  devenir  gênantes  par  leur  ténacité  et  néces¬ 
sitent  une  médication  régularisatrice  de  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  : 

Sulfate  d’éserine,  i  à  2  granules  de  i  milligramme 
ou  teinture  de  digitale  v  gouttes  pendant  dix  jours 
ou  sulfate  de  quinidine  de  0,20  centigrammes  à 
I  gramme  par  jour.  . 

Les  arythmies  respiratoires  et  de  station  ne  né¬ 
cessitent  jamais  un  traitement  spécial. 

b.  Bradycardies  sinusales.  —  Comme  les  tachycar¬ 
dies,  les  bradycardies  ont  soit  une  cause  extracar¬ 
diaque,  soit  une  cause  intracardiaque! 

Les  premières  seules  nous  intéressent  ici,  puisque 
seules  elles  ont  un  point  de  départ  sinusal.  On  les 
appelle  encore  bradycardies  totales. 

Pathogénie.  —  Elles  se  voient  dans  les  intoxica¬ 
tions  médicamenteuses  .  (digitale-strophantus)  ou 
autres  (urémie-surmenage-ictère...) 

—  dans  les  méningites,  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  affections  gastro-intestinales  et  toutes 
les  causes  amenant  une  excitation  directe  ou  indi¬ 
recte  du  X. 

—  dans  certaines  maladies  infectieuses  (rhuma¬ 
tisme  articulaire,  fièvre  typhoïde,  pneumonie...) 

Souvent  enfin  elles  ont  un  caractère  héréditaire  et 
familial  sans  aucune  signification. 

Symptômes.  —  Elles  sont  normalement  modérées 
(4o  à  60). 

En  aucun  cas  on  ne  peut  déceler  une  modification 
des  tracés  veineux  ou  électrocardiographiques  dans 
les  espaces  a  c  v  ou  p  q  r  s  t.  Seuls  les  espaces  v  a 

tp  sont  allongés.  (Se  rapporter  aux  fig.  2  et  3). 

Diagnostic.  —  L’atropine  ou  le  nitrite  d’amyle  sont 
les  meilleurs  moyens  de  diagnostic.  En  paralysant 
les  fibres  du  X,  ils  font  cesser  les  bradycardies  sinu¬ 
sales  et  permettent  de  les  distinguer  d’avec  les  bra¬ 
dycardies  par  dissociation  auriculo-ventriculaire 
que  nous  retrouverons  plus-  loin.  Ces  dernières 
d’ailleurs  battent  en  général  à  moins  de  4o. 

Pronostic.  —  Elles  n’ont  d’habitude  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse.  Exceptionnellement  on  a  vu  des 
syncopes. 

Traitement. —  Se  fait  en  s’adressant  à  la  cause  s’il 
y  en  a  une.  S’il  s’agit  d’une  bradycardie  de  type  fa¬ 
milial,  ne  rien  prescrire. 

B.  Arythmies  commissurales.  —  On  peut  encore 
les  appeler  arythmies  de  transmission. 

En  effet  le  stimulus  contractile  est  élaboré  nor¬ 
malement  au  niveau  du  sinus  veineux,  mais  des 
obstacles  à  la  transmission  se  présentent  dans  les 
diverses  étapes  qu’il  lui  faut  franchir  avant  d’at¬ 
teindre  les  cellules  de  Purkinje. 

Dans  ces  conditions,  tel  un  convoi  aux  prises  avec 
une  série  de  difficultés,  le  stimulus  se  comportera 
de  diverses  manières  ; 

Ou  bien  il  arrivera  à  destination,  mais  avec  du 
retard.  C’est  le  i"  degré. 

Ou  bien  il  rC arrivera  pas  à  destination,  et  dans  ce 
.cas  la  systole  auriculaire  reste  sans  effet;  elle  n’est 
pas  suivie  de  la  systole  ventriculaire. 
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Mais  là  encore  deux  degrés  : 

Ou  bien  le  fait  est  passager  on  a  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  momentanée  ou  blocage  in¬ 
complet. 

Ou  bien  le  fait  est  devenu  constant.,  c  est  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  complète  ou  blocage 
complet  (heart-block  des  Anglais). 

Dans  ce  cas  le  ventricule  réduit  à  ses  propres 
ressources,  organise  un  moyen  de  fortune  en  élabo- , 
rant  un  stimulus  contractile  qui  lui  est  propre.  C’est 
le  rythme  idioventriculaire  battant  à  raison  de  3o  à 
la  minute.  Désormais  oreillettes  et  ventricules 
s’ignorent  dans  leur  fonctionnement. 

Les  trois  degrés  ci-dessus  mentionnés  (retard 
simple,  blocage  partiel,  blocage  complet)  sont  géné¬ 
ralement  les  trois  étapes  d’une  seule  et  même  ma¬ 
ladie  qui  fut  décrite  en  1827  par  Adams  et  en  1847 
par  Stockes,  et  séparée  des  bradycardies  sinusales 
par  Gaskell,  Engelmann,  Hering,  Tawara,  après  les 
découvertes  anatomiques  de  His  (1890). 

Elle  est  désignée  sous  la  dénomination  de  pouls 
LENT  PERMANENT  OU  MALADIE  DE  StOCKES-AdAMS  qu’il 
nous  faut  maintenant  étudier. - 

Etiologie.  —  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ce 
syndrome  est  dû  à  la  syphilis  (gomme-artérite). 

Mais  les  infections  antérieures  (diphtérie-rhuma¬ 
tisme  •  articulaire  aigu),  l’artériosclérose  du  cœur, 
tumeurs  du  myocarde  et  surtout  l’endocardite  ulcé¬ 
reuse  peuvent  le  provoquer. 

Enfin,  il  peut  être  congénital. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  relevées  à 
l’autopsie  intéressent  toujours  la  partie  supérieure 
de  la  cloison  interventriculaire  (portion  membra¬ 
neuse  du  septum). 

Etude  clinique.  —  Cliniquement  les  trois  étapes 
signalées  se  rencontrent  successivement. 

a.  Phase  de  début  ou  de  simple  retard.  La  brady¬ 
cardie  est  modérée,  et  le  malade  ne  se  plaint  que  de 
troubles  nerveux  passagers  (vertiges). 

Sur  les  tracés  on  note  un  allongement  de  l’es¬ 
pace  a  c  au  phlébogramme,  de  l’espace  p  r  à  l’élec- 
trocardiogramme,  comme  si  le  stimulus  avait  de  la 
peine  à  progresser. 


yS  de  seconde 
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Fig.  5.  —  Retard  de  conductibilité  (i).  —  Allongement  de  ac. 

Ce  genre  de  bradycardie  est  cliniquement  bien 
voisin  des  bradycardies  sinusales  déjà  décrites. 
Seuls  les  appareils  spéciaux  peuvent  les  différencier 
nettement. 

Cependant  les  épreuves  de  l’atropine  et  du  nitrite 
d’amyle  améliorent  toujours  les  bradycardies  sinu¬ 
sales,  tandis  qu’elles  laissent  souvent  indifférentes 
les  bradycardies  cômmissurales.  Avec  ces  épreuves 
seules  on  peut  donc  obtenir  une  présomption. 

b.  Phase  d'état  ou  de  blocage  partiel.  Deux  grands 
signes  se  présentent  au  clinicien  :  la  bradycardie  et 
les  accidents  nerveux. 


1“  La  bradycardie  est  plus  accentuée  que  dans  la  ' 
phase  précédente. 

Elle  est  due  à  la  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  partielle. 

Celle-ci  s’installe  progressivement  : 

Pour  commencer  le  rythme  est  irrégùlier,  attendu 
que  les  systoles  auriculaires  restent  sans  résultat  de 
temps  à  autre  seulement  (i  fois  sur  3  ou  4)* 

Puis  le  fait  se  multiplie.  C’est  bientôt  une  systole 
sur  2,  puis  2  sur  3  qui  restent  sans,  réponse,  et 
celà  s’exprime  par  rythme  2/1  ou  3/i  c’est-à-dire 
2  ou  3  systoles  auriculaires  pour  une  systole  ventri¬ 
culaire.  A  ce  moment  le  rythme  ventriculaire  est  de 
nouveau  régulier. 

Le  phlébogramme  un  soulèvement  «, 

\ électrocardiogramme  un  soulèvement  p,  tous  deux 
non  suivis  de  la  série  des  autres  : 

.  yS  M  s?con(f« 
Trace  jugulaire 
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Fig.  6.  —  Blocage  partiel  (i}l  -r-  Le  retard  de  c  sur  a  s’accentue 

de  systole  eu  systole  jusqu’à  arrêt  complet.  Il  y  a  alors  un 

silence.  Sur  cette  figure  le  rythme  est  S/a. 

A.  l'auscultation,  au  début,  du  blocage  partiel, 
lorsque  le  rythme  est  encore  4/3-3/2,  on  a  un  silence 
ventriculaire  toutes  les  3  ou  4  systoles. 

Plus  tard  lorsque  le  rythme  est  devenu  2^-3/!  on 
a  3o  à  4o  systoles  ventriculaires  d’une  intensité 
toute  spéciale  et  séparées  par  un  long  silence. 
Celui-ci  permet  parfois  d’entendre  un  ou  deux  bruits 
lointains,  légers,  correspondant  aux  systoles  auricu¬ 
laires  inefficaces.  Ce  sont  les  systoles  en  écho. 

Mais  ces  bruits  supplémentaires  sont  très  diffi¬ 
ciles  à  percevoir,  et  la  numération  des  systoles  auri¬ 
culaires  se  fait  plus  simplement  par  l'examen  des 
jugulaires  dont  on  compare  le  nombre  des  batte¬ 
ments  au  nombre  des  pulsations. 

De  3o,  les  systoles  ventriculaires  peuvent  tomber 
par  moment  à  20  et  même  à  jo.  Ce  sont  les  phases 
paroxystiques  de  .la  dissociation  (bradycardies  pa¬ 
roxystiques)  phases  qui  coïncident  avec  l’éclatement 
des  accidents  nerveux. 

2°  Les  accidents  nerveux.  Ce  sont  ; 

—  de  simples  vertiges  pouvant  aller  jusqu’à  la 
chute, 

—  des  syncopes  blanches, 

—  des  crises  épileptiformes  généralisées  sans 
morsure  ni  émission  d’urine. 

—  La  mort  peut  être  la  terminaison  de  ces  crises. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  à  l’ischémie  passagère 
des  centres  nerveux,  et  l’importance  de  l’accident 
est  proportionnel  à  la  durée  de  l’ischémie. 

c.  Phase  terminale  ou  de  blocage  complet.  Le  ven¬ 
tricule  désormais  bat  suivant  son  rythme  propre 
de  3o  à  la  minute,  et  l’organisme  entier  s’en  acco- 
mode.  Cette  troisième  période  constitue  une  amélio¬ 
ration  très  notable  pour  le  malade  qui  sans  sa  bra¬ 
dycardie  permanente  pourrait  se  croire  guéri.  Néan¬ 
moins  il  n’est  pas  à  l’abri  de  tout  accident  nerveux. 

A  l'e.ramen  : 

Le  pouls  est  lent,  régulier,  bien  frappé  et  inva- 


(i)  D’après  Martinet.  Diagnostic  clinique. 


(i)  D’après  Martinet.  Jlïflg’noslic  clinique. 
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•  riaWe.  La  Higrche,  les  trayauJC  d0!  force  n’apcélèrent 
pas  son  rythme. 

\JexameT{.  ^es  jugulqives  révélera  des  battements 
deux  ou  trois  fois  plus  rapides  que  le  poule  radiaL 

\j' auscultation  çlu  coeur  rassemblera  les  signes 
déjà  décrits  :  systoles  en  écljo  sqrvenant  eptre  des 
systoles  ventriculaires  d’intensité  toute  particulière. 

Le  phlébogramme  indiquera  régulièrement  up 
SQulèvenient  C  (suivi  de  son  satellite  le  soulèye- 
iment  ç),  survenant  n’importe  quand  dans  la  série 
des  soulèvements  a. 

Parfois  ifs  peuvent  se  confondre  et  l’on  a  un  SQU- 
lèvenaent  unique  plus  intense. 


i  Trace  jugulaire 
Tracé  radial 

,  I  ys  de  second» 
Elcctroçardiogramme 


Soulèvements  P  =  tous  les  9/iP“do  sgçonde 

Soulèvaments  R  =  tous  les '2/5"  do  seconde  o-cd..  H.p.  17/3 

PiG.  -,  _  Blocage  compler{\).  —  Le  rythme  des  ventricules  est 
indépendant  du  rythme  de^  ventricules. 

Mêmes  réflexions  pour  V électrocardiogramme  et 
les  soulèvements  r  (suivis  des  soulèvements  t)  qui 
surviennent  régulièrement  3o  fois  par  minute  au 
milieu  de  soulèvements  P  plus  fréquents. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d’avec  une  brqdyr 
çqrdie  sinusale  sera  fapile  si  le  rythme  idioventricu- 
iaire  est  établi  (troisième  période))  parce  que  ;  1°  qne 
bradycardie  sinusale  ne  battra  jamais  au  voisinage 
de  3o;  4“  le  nombre  des  battements  jugulaires  pour 
un  temps  donné,  sera  difléJCnt  do  nojnl?re  des  pul- 

A  la  preiqjère  période  de  la  maladie,  le  dîègPP^fie 
sera  mojiis  aisé.  Les  réaptipne  à  l’atropipe  çt  aq 
njtrite  d’ainyie  qous  doMépopt;  une  njé^ôwpDPf 

Enfin  les  tracés  trancheront  fes  dip.cqtte^. 

A  la  deuxièine  période  (dlppégè  ipcofpplet)  une 
systole  restpRt  sans  réponse  dé  temps  à  autre,  on 
pourrait  croire  à  une  extrasystole.  Le  diagnostic 
sera  fait  plus  loin  lorsque  nous  connaîtrons  ces  der¬ 
nières. 

Traitement.  —  La  dissociation  auriculo-vehtricu- 
laire,  qu’elle  soit  complète  ou  incomplète,  se  traite 
en  infligeant  au  malade  un  repos  sévère  de  manière 
à  éviter  les  accidents  nerveux. 

Rechercher  la  cause  et  s’adresser  à  elle  avec  éner¬ 
gie  :  syphilis,  rhumatisme,  artériosclérose. 

Pendant  les  accès  de  bradycardje  paroxystique 
gvec  accidents  nerveux,  In  thérapeutiqqe  pst  assez 
désarmés-  .  .  P  . 

L’atropine  seule  en  snpprimant  I  action  partojs 
adjuvante  du  pneumogastrique  donne  quelquefois 
des  résultats,  mais  pn  ne  peut  y  compter. 

Les  tonicardiaques  (digitale-strophantus)  sou- 

(i)  Pouls  jugulaire,  d’après  Castaishe.  Examen  dû  cauv  }.  II. 

_  Electi’Ocardiogramme,  d’après  JosuÉ  et  Paillard.  J^aladies  ae 

l'appareil  circulatoire. 


tiennent  le  cœur  mais  ne  calment  pas  les^accidents 
nerveux.  ,  ,  , 

Les  bromure,  valériane  calment  les  phenomenes 
nerveux  mais  n’activent  pas  la  contraction  cardiaque. 

[A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÈMIB  DES  SOIBNCES 

(séANC*  DU  14  JANVIER  igïé) 

La  cellule  primitive  du  sang.  —  M-  DsTAncès. 

Sur  la-  signification  4P  la  filandé  génitale  rndimentairo 
droite  chez  la  poiîlè.  —  M.  Jacques  Benqiv. 

«  Enqephalitozoon  rahiei  »,  parasite -de  la  rage.  — 
MM.  Y.  Manoçéhan  et  J.  Vïaça. 

L’immunité  dans  la  diphtérie  aviaire  et  fépithél|pma 
contagieux  des  volailles.  —  MM.  L.  Panisset  et  J.  Verge. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(siANOK  DD  2Î  JANVISR  }9»3) 

M.  LE  Président  annonce  la  inort  du  professeur  Duplay, 
doyen  de  l’Académie,  et  inyjte  M,  Hartmann  à  donner  lecturp 
du  discours  qu’il  a  prononcé  sur  sa  tombe,  au  ppra  de  l’Aca¬ 
démie. 

Cette  lecture  est  accueillie  par  de  nombreuses  appro¬ 
bations.  . 


Sur  un  nouveau  mode  de  drainage  des  abcès  du  cerveau. 
—  M.  le  professeur  E.-J.  Moube  (de  Bordeaux)  appelle  l’at¬ 
tention  de  ses  collègues  sur  les  difficultés  que  l’on  a  lorsqu’un 
abcès  du  cerveau  a  éfé  diagnostiqué  et  ouvert,  d’ep  Rssurgr  le 
drainage.  .  . 

Tpus  les  auteurs  spnt,  ep  effet,  Hnaniipes  à  $  mgepier  ppnr 
trouver  1?  moyen  de  laisser  le  pus  s’écouler  spontanémept  au 
dehors  et  d’éviter  la  rétention,  malheureusement  si  fréquente 
en  pareil  cas.  _  •  en  j 

Ayaivt  eu  récemment  l’occasion  de  soigner  un^  jeune  Plie  ae 
vingt-cinq  ans,  porteur  d’une  récidive  d’abcèp^ cérébral  qu’il 
avait  opérée  une  première  fois  il  y  a  trois  ans  et  qui  avait 
paru  guérie,  se  trouvant  aux  prises  avep  lp§  mêmes  difficultés 
que  la  première  fois,  M.  Moure  a  eu  l’idée  de  faire  construire 
deux  valves  parallèles,  ayant  environ  8  millimètres  de  lar- 
o-eur,  destinées  à  être  placées  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Ces 
deux  valves  sont  maintenues  écartées  à  l’aide  d’u»  ressort 
assez  doux,  mais  toutefois  suffisant  pour  maintenir  élçignées 
les  parois  de  la  cavité  suppurante;  de  cette  façon,  il  a  pu 
obtenir  un  drainage  parfait  et  guérir  rapidement  sa  malade. 

La  longueur  des  valves  a  été. raccourcie  à  mesure  que  la 
poche  se  rétrécissait  et  diminuait  de  volume.  . 

Il  croit  utile  de  signaler  à  ses  confrères  ce  procédé  qui 
poprrajt  naturellement  êtte  modifié  à  roç.casipn,  suivant  l’im¬ 
portance  de  la  cavité  à  drainer. 

On  évite  aip^i  l’accqlement  dps  paroip  et  Ja  foRipatign  du 
stratujp  fibrineux’  qui  cloisonne  l’iptérieur  .fies  ^pcèf  céré¬ 
braux  et  augmen|;e  encore  les  difficultés  du  drainage. 

M.  Moure  présente  une  série  de  radiographies  montrant 
l’instrument  en  place,  et  aussi  les  instruments  dont  il  s’est 
servi. 


Discussion  sur  l’assistapce  aux  enfant?  séparés  de  leur 

_ M.  Léon  Bernard  développe  les  amendements  qu  il 

a  proposés  .dRljs  une  précédente  séance  (vpy.  Qcfz.  (le?  lippit-, 

1924,  n"  4,  p.  67)- 

M.  Wallich  fait  observer  que  si  intéressantes  que  soient 
les  remarques  de  M.  Bernard,  elles  ont  trait  à  des  questions 
de  détails  et  qu’il  lui  semblerait  préférable  de  s’occuper 
d’abord  des  questions  générales  si  importantes  concernant 
l’assistance  aux  enfants  séparés. 

—  Une  discussion  quelque  peu  confuse  s’engage  entre  M.le 


année.  —  N°  8,  a6  janyier  igaA- 
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Président,-  M-  Bernard,  M.  Wallie^  pt  M.  Bar 
leure  manière  de  conduire  la  discussion. 


r  la  pieil- 


L’insuline  dans  le  traitement  du  diabète.  —  M.  Marcel 
Lassé  a  d’abord  établi  que  l’ipSuUnp  n’est  pas  un  repaède 
pour  diabètes  bénins,  ipais  bien  pour  diabètes  graves  et 
pptepnnent  pour  ceux  que  cqjnpliquent  r^cidosp  et  sa  ipepace 
dp  coma.  ,  ,  -  J 

'  M.  Labbé  a  étudié  l’influencq  et  le  inqde  d  açttqn  dp  nou¬ 
veau  médicament  sur  l’utilisation  par  l’organisme  de  trois 
sortes  d’aliments  hydrooarbonés,  aliments  azotés  et  sucrés, 
et  il  a  montré  de  façon  très  frappante  le  mécanisme  de  cet 
agent  en  même  temps  qu’il  fixe  les  règles  de  son  emploi. 

M.  Labbé  apporte  de  nouveaux  faits  relatifs  à  1  emploi  de 
ce  médicament.  Il  rapporte  plusieurs  observations  qui  sem¬ 
blent  bien  probantes,  dans  lesquelles  l’injection  d’insuline  a 
fait  tornber  brusquement  le  taux  de  J’acidose  et  a  agi  de  même 
d’une  façon  extrêmement  rapide  dans  des  cas  de  coma  dia¬ 
bétique. 

Election.  —  L'Académie  procède  à  l'élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  des  sciences  biologiques. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne, 
M.  Regaud;  'en  deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Camus, 
Antony  et  Laffitte.  Après  un  premier  tour  de  scrutin,  il  y  a 
eu  ballottage.  Àu  second  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de 
84,  majorité  43,  M.  Regaud  atteint  43  suffrages,  M.  Camus,  Bg 
et  INI.  Antpny,  a.  '  .  , 

En  conséquence  M.  Regaud  est  proclame  élu. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sdaKCS  DU  II  JAMVIER  J9»4) 

M.  ménétrier,  président  sortant  et  M.  Vaquez,  président 
pour  i9a;4  prononcent  Ijss  discours  d’usagq. 

La  dilution  sanguine  dans  la  pathogénie  et  le  traitement 
de  l’accès  de  goutte  (présenté  par  M.  Chauffard)  -- 
MM  Laporte  et  Rouzaud  rapportent  plusieurs  observations 
de  goutteux  ayant  fait  un  accès  de  goutte  à  1  occasion  d  une 
cure  alcaline.  .  u  i 

Ils  montrent  que  la  cause  immédiate  de  1  accès  chez  le 
goutteux  est  l’augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  eau. 

Un  goutteu?  de  viscosité  basse  fait  un  accès  si  par  une 
cause  quelconque,  même  légère,  cette  viscosité  s  abaisse 
encore.  ,  ,• 

Un  goutteux  de  viscosité  basse  supporte  une  cure  alpaline 

si  par  le  régime  sec  on  rélève  sa  viscosité.  ^  .  j 

Un  goutteux  de  viscosité  élevée  ne  fait  pas  d  accès  de 

^°MM.  Laporte  et  Rouzaud  pensent  que  la  dilution  sanguine 
provoque  l’accès  de  goutte  en  augmentant  dans  de  grandes 

proportions  la  teneur  du  plasmaen  acide  urique. 

Ils  proposent  le  régime  sec  comme  moyen  préventif  et 
curatif  de  l’accès  de  goutte  chez  le  malade  de  viscosité  basse, 

Syndrome  protubérantiel  aigu  probableméîît  d’orfgine 
encéphalitique.  -  Depuis  qu’est  apparue  1  épidémie  de 
grippe  actuelle,  MM.  Clovis  Vincent  et  J.  Darquipr  pnt  eu 
l'occLion  d’observer  un  certain  nombre  de  troubles  tels  que 
raideur  de  la  nuque,  paralysie  faciale,  n^ralgie  occipital, 
mais  surtout  trois  cas  de  lésions  protubierantielles  aigues, 
lésions  survenues  chez  des  personnes  assez  jeunes  ne  présen¬ 
tant  aucun  signe  de  syphilis.  Elles  venaient  d  avoir  la  grippe 
ou  vivaient  dans  un  milieu  de  grippés.  _ 

Chez  la  première  malade,  jeune  femme  de  vingt-deux  ans, 
le  début  fut  rapide  sans  être  brusque.  Au  bput  d  une  semaine 
environ,  sans  température  ni  réaction  méningée  appréciable 
elle  présentait  un  syndrome  de  Millard-Gpbler  (paralysie  VU 
et  VII'  paires  droites  à  type  périphérique,  hémiplégie  gauche, 
accompagnée  de  troubles  sensitifs  :  dissociation  syringomyè- 
lique)  auVel  s’ajoutait  une  hémiplégie  organique  (membres 
supérieurs  et  inférieurs  droits),  sans  antJPipaUon  de  la  face 

^^LWmen  du  liquide  céphalo-rachidien  montra  une  légère 
lymphocytose,  légère  hyperalbuminose,  taux  de  glucose  nor- 


irs  de  laiamDe.  ^  /-.i  .  •  tt* 

L’hypertonie  parkinsonnienne,  ajoute  M.  Clpvis  Vincent, 
s  de  la  discussion^  dépend  plus  de  l’encéjihalite  que  de  la 


Les  phénomènes  présentés  spnt  légers,  fqgaces,  cpmme 
dans  les  tropbles  d’prigine  tqxi-infectjeuse. 

Chez  les  deux  autres  malades,  une  douleur  de  la  nuque , 
pendant  cinq  à  six  jours,  puis  un  vertige  de  Menipre  typique 
ont  précédé  les  troubles  nerveux  proprement  dits. 

Du  rnêms  epté  que  la  lésion  du  nerf  yestibulaire  existe  une 
lésion  du  trijumeau  caractérisée  par  l’abolitipp  dh 
néen  et  une  dissociation  ,  syringomyélique  de  la  sensibilité 
dans  le  domaine  du  trijumeau.  ■ 

Il  n’existait  pas  d’autres  signes  d  une  maladie  organique 
du  système  nerveux  :  pas  de  réaction  méningée  clinique  anato- 
miqüe  ou  humorale.L'amélioration  s'est  produite  rapidement. 

L'absence  de  syphilis  évidente,  la  coïncidence  avec  1  épi¬ 
démie  de  grippe,  les  caractères  propres  des  troubles  nerveux 
indiquent  qu’il  s'agit  de  la  localisation  d’un  processus  toxi- 
infectieux  sur  la  protubérance.  ,  ,  , 

Il  se  peut  que  ce  processus  soit  encephalitique  :  Chez  deux 
des  malades  existaient  les  phénomènes  de  l’hypertonie  fara¬ 
dique  provoquée  du  trapèze,  le  phénomène  du  jambfer  ante¬ 
rieur,  l’hypertonie  passive  provoquée  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  l'a  jambe. 

L’h 
lors  d 

^T’ébauche  de  ces  phénomènes  parkinsonniens  peut  se  voir 
au  cours  de  l’encéphalite  comme  aux  périodes  postencépha- 
litiques.  Leur  association  avec  un  syndrome  de  Meniere  est 
rare  (3  cas  publiés),  elle  est  moins  rare  avec  une  labyrintite 
fruste. 

Traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le  thorium  X. 
—  M.  Aubertin  a  traité  par  le  thorium  X,  substance  qui,  chez 
les  sujets,  à  sang  normal,  produit  une  leucopénie  considé¬ 
rable  et  durable,  sans  troubles  fonctionnels  appréciables, 
un  cas  de  leucémie  myéloïde  fruste  à  24.000  leucocytes 
(32  p.  lOQ  de  myélocytes).  Il  fit  sept  injections  hebdoma¬ 
daires  de  3oo,  400,  puis  200  mierogrammes. 

Le  chiffre  leucocytaire  tomba  rapidement  a  la  normale, 
puis  au-dessous  (i.5oo  par  inillnaètre  cube),  cependant  que 
les  myélocytes  tombaient  à  5  p.  100.  _  _ 

Après  cessation  du  traitemént,  1  amélioratioii  s  est  pour¬ 
suivie,  puisque  actuellement,  sept  mois  après,  la  leucopénie 
persiste.  Le  chiffre  des  globules  rouges  baisse  en  meme 
temps.  La  rate  ne  diminua  notablement  de  volume  qu  apres 
ITnterruption  du  traitement.  L’action  dq  thofium  X  est  donc 
très  lente  et  se  poursuit  Ipngtemps  après  la  spspension  du 
médicament.  ,  .  ^  1  • 

Le  maniement  de  ce  dernier  semble  moins  delmat  que  celui 
du  benzol,  il  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Quatre  cas  de  leucémie  aiguë  observés  en  quelques 
semaines.  —  MM.  Aubertin  et  Greulety-Bosviel  rappor¬ 
tent  quatre  cas  de  leucémie  aiguë  observés  à  1  hôpital  baint- 
Louis  dans  l’été  1922.  .... 

Ges  cas  se  caractérisent  par  leur  évolution  suraigue,  tem¬ 
pérature  en  plateau  à  4o  degrés,  l’intensité  des  phénomènes 
hémorragiques  (syndrome  hémorragique,  forte  proportion 
de  cellules  primordiales),  la  rapidité  de  la  déglobulisation. 

"  Ni  splénomégalie,  ni  hypertrophies  ganglionnaires. 

Qn  pourrait  donner  à  ces  leucémies  l’épithète  :  suraigue, 
car  elles  évoluent  en  quelques  jours.  „  „  . 

Le  fait  intéressant  est  l’allure  sporadique  de  1  affection  qui 
pose  la  question  de  l’épidémicité  de  la  leucémie  aipë,  affec¬ 
tion  dont  la  nature  infectieuse  est  d  ailleurs  probable. 

L'hémocultpre  a  toujours  été  négative. 

Un  cas  de  septicémie  colibacillaire  avec  néphrite  aiguë 
et  parotidite.  —  M.  Delater  rapporte  et  commente  1  obser¬ 
vation  d’un  malade  hospitalisé  en  état  d’insuffisance  renale 
aiguë  par  localisation  d’qqe  septicémie  colibacillaire  et  dont 
i’état  qui  s’améliorait  s’est  aggravé  subitement  par  suite  d  une 
parotidite  double.  ,  1 

Le  même  colibacille  a  été  trouvé  dans  le  sang,  I  urine  et  le 

^'^Gomme  Tautopsie  n’a  montré  aucune  rétentjon  bacillaire 
chirurgicale  le  long  des  uretères  et  que  l’histolpgie  a  revele 
des  lésions  de  néphrite  aiguë  surajoutée  à  une  néphrite  chro¬ 
nique,  l’auteur  pense  qu’il  s’est  prpd«4  à  l  fiUgine  pne  de  ces 
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pullulations  microbiennes  sanguines,  parties  de  l’intestin, 
comme  il  s’en  réalise  fréquemment,  mais  sans  conséquence 
à  la  suite  du  fléchissement  momentané  de  l’immunité  locale 
acquise  par  la  muqueuse  intestinale  contre  ses  saprophytes 
normaux. 

Ici,  la  pullulation  s’est  aggravée  par  une  première  etape 
dans  un  rein  déjà  malade,  puis  dans  une  seconde  localisation 
sur  les  déux  parotides. 

L’évolution  a  été  trop  rapide  pour  qu’on  ait  pu  tenter  un 
autovaccin. 

A  propos  de  la  disparition  de  la^"!, chlorose.  —  M.  Rist 
présente  une  communication  de  M.  Roches  (de  Genève). 
Celui-ci  a  constaté  d’après  les  statistiques  des  hôpitaux  de 
Suisse,  une  réelle  diminution  du  nombre  de  chlorose.  Il 
l’attribue  à  la  disparition  du  port  du  corset.  _ 

Séquelles  pleuro-pulmonaires  tardives  des  plaies  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Babonneix  présente  une  statistique  de  M.  Brp- 
iet  (de  Nantes).  •: 

Celui-ci  a  examiné,  en  1922  et  1928,  trente-quatre  (84) 
anciens  combattants  atteints  de  plaies  de  poitrine  par  balle, 
shrapnell,  éclats  d’obus  ou  de  grenade. 

Treize,  blessés  n’ont  presque  aucune  séquelle,  dix-sept  pré¬ 
sentent  des  signes  cliniques  et  radioscopiques  d'adhérences 
pleurales  de  pachypleurite. 

Un  autre^atteint  par  une  balle  au  poumon  droit  a  eu,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  un  abcès  froid  costal  à  gauche. 

Les  trois  derniers  sont  des  tuberculeux  pulmonaires,  mais 
dans  deux  cas,  la  tuberculose  qui  siège  au  poumon  n’apnt 
pas  été  atteint  par  le  traumatisme  a  débuté  trois  ans  après  la 
blessure.)  -.ÿj  .-vià  — _ 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  forme  fruste.  —  MM.  d’Œl- 
nitz,  Degroote  et  Pin  ^rapportent  l’histoire  clinique  d’un 
cas  fruste  de  mélitococciê  ayant  débuté  quelques  jours  après 
l’ingestion  de  fromage  blanc  préparé  avec  du  lait  de  brebis 
chauffé  à  faible  température. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  29  DÉCEMBRE  IQlî) 

Jeûne  thérapeutique  et  auto-intoxication.  —  M.  Nattier 
a  pu  constater  par  le  retour  partiel  de  certains  troubles  très 
atténués  que  sa  résistance  organique  avait  été  notablement 
fortifiée  par  l’action  de  cures  répétées  de  jeûne.  Conclusion  : 
si  la  désintoxication  est  insuffisante,  nouvelle  cure. 

Sur  la  récupération  de  l’énergie  musculaire  dans  les 
états  de  fatigue.  —  MM.  Livet  et  Roger  montrent  que  le 
développement  de  la  fatigue  au  cours  du  travail  se  fait  sui¬ 
vant  une  courbe  progressive  et  régulière  liée  aux  phéno¬ 
mènes  du  rayonnement  cutané  ;  certains  agents  médicamen¬ 
teux  peuvent  redresser  cette  courbe  et  retarder  la  chute  du 
potentiel  énergétique  (expériences)  les  cyclanols  polyméthy- 
léniques  en  solution  subcolloïdale,  économiseurs  du  travail 
physiologique. 

Traitement  des  grosses  perforations  du  duodénum.  — 
M.  Padchet  pense  que  ces  perforations  sont  trois  fois  plus 
fréquentes  que  les  gastriques.  Il  faut  suturer  la  perforation 
et  compléter  une  fois  sur  deux  par  une  gastro-entérostomie 
antérieure,  avec  jéjuno-jéjunostomie.  Si  la  perforation  est 
trop  large,  fermeture  en  cul-de-sac  du  pylore  et  du  duodénum 
et  gastro-entérostomie  antérieure. 

Traitement  de  la  maladie  de  Lans  par  la  cololyse.  — 
M.  Pauchet.  La  stase  intestinale  chronique  provoque  de 
nombreux  malaises  et  favorise  nombre  de  maladies;  la  colo¬ 
lyse  consiste  à  couper  ces  adhérences  intestinales  et  à  re¬ 
dresser  les  coudures  du  côlon  se. vidant  mal.  La  plupart  des 
maladies  chroniques,  le  cancer  en  particulier,  sont  influencées 
surtout  par)_deux  états  pathologiques  :  la  syphilis  et  la  consti¬ 
pation.  Le  traitement  médical  sera  fait  dans  tous  les  cas. 

Emploi  thérapeutique  de  l’insuline.  —  M.  Lematte  esti¬ 
mant  que  lesfinjections  hypodermiques) ou  intraveineuses  ne 
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■  Traitement  bromuré  intensif dissimuté 

Régime  déchtoturé  rendu  agréable 
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rÈcqnstÎtÜant  Général^  à 


HISTOGENOL 
Naline 


’^AntÊsyahiUtique  très  puissant 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  ■ 


(Médication 
Arsénlo-Phoaphoréo 
I  d,  base  de  Nuclarrhine). 

Indioatiom  de  la  Médication  Araanioala  et  phosphorée  organique  : 

CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

~  '  ‘  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 

I.ABORATOIHK  DE  U*HIS-rOGÉNOL 

i-Garenne,  près  St-Denis  (Seine* 


Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  ou  intramuseuiairea 

DOSP.S  FRACTIONNÉES  :  ÎOàSOcentigr.tous  Us4  jours.  (12  i  « 

DOSES  MOYENNES  80  à  60  centlgr.  tous  les  6  ou  8 


1"T?.y.^KEÛVE-la^ARENÜE,  prU  St-DENIS  (S.li.).l 


^PBXaOX 


TROUETTE  =  PERRET 
2  â  ^  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

Etablissements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAR1S-XI° 
l.  G.,  54.002,  Seine. 

SIROP  DU  D‘.  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  B  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
'  DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  1 

PRESCRIRE!  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

•  SIROP  REINVILLIER.  un  flacon  G.  DEGLOS,  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS 
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sont  pas  toujours  acceptées,  pense  qu’il  serait  intéressant  de 
rechercher  si  la  voie  rectale  ne  serait  pas  utile.  L’insuline  ne 
donne  pas  de  résultats  chez  certains  diabétiques.  La  diminu¬ 
tion  de  la  glÿbémie  ne  vêut  pas  dire  que  le  subre  bÿt  carburé, 
mais  elle  traduit  une  aptitude  dès  organes  à  fixer  le  sucre  de 
réservé. 

A  propds  de  la  réaction  de  formol- gêlidificatidn  dans  le 
diagnostib  de  la  syphilid.  --  MM.  Gàstou,  PONtoizEAti, 
FOTATIEII,  ont.  étudié  dans  SaS  bas  comparativement  cette 
réaction  avec  le  Wassermann  dans  la  Syphilis  et  hots  d’elle, 
et  ont  trouvé  4b  p.  100  de  discordance  dans  cfes  résultats. 
Cette  Méthode  du  fait  de  sa  sensibilité,  ne  peut  donner  que 
dés  présomptiotis  et  pas  de  certitudes. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


responsabilité  médicale 
Épreuves  radiographiques,  defaut  de  communication. 
FAUTE 


La  Cour  d’appel  de  Bruxelles  a  rendu,  le'4  juin  1928,  un 
arrêt  qui  statue  sur  la  responsabilité  d’un  médecin  dans  des 
circonstances  tout  à,  fait  particulières  ;  un  blesséo'u  un  malade 
peut-il  exiger  la  communication  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  ?  Oui,  dit  la  Cour  de  Bruxelles,  si  la  communication 
de  la  radiographie,  commentée  avec  tact  et  discrétion  par  le 
médecin,  ne  peut  présenter  aucun  inconvénient  grave  pour  le 
blessé  ou  le  malade;  c’est  qu’ep  efiet  Lçs  constatations  radio¬ 
graphiques  et  leur  révélation  peuvent  déterminer  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  nouvelle  ou  l’établissement  d’un  autre 
traitement  susceptible  d’améliorer  l’état  du  malade  ou  du 


blessé. 

La  Cour  s’exprime  ainsi  :  .  , 

«  Attendu  que  l’appelant,  à  l’appui  de  sa  demande,  invoque 
principalement  la  façon  défectueuse  dont  fut  opérée  la  réduc¬ 
tion  de  fracture  de  sa  jambe,  que  l’intimé  jugea  à  propos  de 
pratiquer  après  qu’une  premièré  réduction  plus  favorable 
avait  été  faite  par  un  autre  chirurgien,  ainsi  qüe  le  défaut  dè 
soins  subséquents  en  vue  de  remédier  à  la  coaptation  défec¬ 
tueuse  des  bs  fracturés  ;  J.  U  - 

«  Attendu  qu’il  ést  constant  que  la  radiogtaphie  revélâit, 
après  l’intervention  de  l’intimé,  une  fracture  de  très  mauvais 
aspèct  et  une  coaptation  insuffisante  dës  fragments  osséux, 
et  qu’il  était  à  craindre  une  déviation  et  un  plus  fort  raccour¬ 
cissement  du  membre  que  ne  révélait  la  radiographie  de  la 
ïambe  après  la  première  réduction  faite  par  le  docteur  C...  ; 

(c  Attendu  qu’il  importe  de  vérifier  si,  étant  donnés  les 
résultats  de  cette  première  intervention,  tels  qu’ils  étaient 
démontrés  par  la  radiographie,  la  nouvelle  réduction  opérée 
par  l’intimé  s’imposait,  d’après  leS  règles  de  l’àrt  médical  ; 

«  Attendu  que  les  experts  désignés  par  le  premier  juge 
n’ont  pas  donné  des  motifs  d’ordre  technique  sufQsamMent 
précis  pour  justifier  leurs  conclusions  sur  bette  première 


luestion; 

«  Attendu  que,  pour  répondre  sur  les  autres  points  sur 
esquels  ils  avaient  à  donner  leur  avis,  les  experts  ont  invo- 
lué  principalement  des  principes  de  discrétion  et  de  cons- 
■ience,  semblant,  dans  leur  thèse,  prédominer  les  questions 
l’ordre  technique  ; 

«  Attendu  que  là  responsabilité  des  médecins,  comme  celle 
les  autres  citoyens,  dérivé  des  mêmes  règles  légâlës  ; 

«  Qu’il  appartient  ètclüsivemënt  au  juge  de  fonder  sa  debi- 
;ion  en  tenant  compte  des  faits  et  circonstances  èt  en  apprê- 
■iant  les  motifs  de  conscience  souvent  délicats  à  discerner 
lui  ont  incité  l’auteur  à  agir  ainsiau’il  l'a  fait  ;  que,  toutefois, 
■es  motifs  lie  peuvent  firêvâioib  et  hé  suffiraient  pas  pour 
légàger  la  respdhsâbilitè  dë  cëliil  qüi  aurait  commis  une 
autë  ou  une  hégligéiidë  càUsàht  üii  dothmàgë  à  autrui; 

«  Attendu  qu’il  est  bbhstàttl  tjué  l’intimé,  ayant  pris  con- 
laiSsance  des  radiographiés  fûtes  après  l’intervention  liti- 
neüse,  dissimula  â  l'âfipëlâht  l’üfie  d’ëlles  révélant  ëxacte- 
neiit  la  défectuosité  de  la  coaptation  et  qu’il  ne  lui  laisSa 
,oii  qu’une  autre  éprëüVë;  prise  sous  un  autre  angle,  d  apres 
aqdelle  lèS  bs  trâctUfès  pârâisSaiëht  mieux  remis  en  place 


qu’après  la  première  réduction  pratiquée  par  lé  docteur  G...  ; 

«  Attendu  que  l’appelant  fait  grief  à  l’intimé  dè  l’avoir,  de 
cette  façon,  induit  en  erreur  sur  la  gravité  de  sa  blessure  et 
sur  les  prévisions  des  Conséquences  de  celië-ci  ;. 

«  Attendu  que  l’on  peut  admettre  que,  dans  lès  cas  graires, 
le  médecin  peut  et  doit  considérer  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques  comme  documents  médicaux  qu’il  a  lé  droit. de  dissi¬ 
muler  parce  que  la  communication  de  ceux-ci  aggraverait 

i’état  physique  du  malade  èt  infiuencèrait  sort  état  moral  èn 
ui  enlevant  la  cdnfianCe  et  l’eSpOir  de  guérison  ou  d’âmëîio- 
ratioii  de  son  état  ;  .  _ 

>(  Attendu  qu’en  l’espèee  il  s’agissait  d’une  blessure  ne 
paraissant  nullement  Mettre  ëfi  danger  la  vie  dë  l’àppëiant, 
qui  était  dans  toute  là  fdl-bè  dè  l’âge  èt  de  cdnstitütidn 
robuste  ;  qile  la  communicàtidn  de  la  radiographié,  commen¬ 
tée  avec  tact  et  discfëlidfa.coifamë  il  ctihviëht,  pab  lé  Médecin, 
ne  pouvait  présenter  pour  le  blessé  aüeUn  incdfivénient 
grave  ;  qu’il  ri’ÿ  avait  dotib  jsas  de  iBdtif  süfËsaMment  pîati- 
sible  de  lui  cacher  les  résultats  défavorables  de  l’Intervention 
litigieuse  et  de  ne  pas  lui  faire  prévoir  avec  ménagement  les 
conséquences  de  là  coaptation  défectueuse,  tèlle  qu’elle  était 
révélée  par  la  radiographie;  qu’il  importait  d’autant  plus  de 
le  renseigner  sans  lui  dissimuler  l’état  réel,  qu’il  s’agissait 
d'un  blessé  qui  n’avait  autour  de  lui  aucun  parent  auquel  le 
Médecin  aurait  pu  faire  connaître  la  situation  et  ses  prévi¬ 
sions  ; 

«  Attendu  qu’il  est  donc  très  vraisemblable,  ainsi  que  le 
soutient  l’appelant,  que  si  celui-ci  avait  connu  l’état  réel  de 
I.2  fracture  à  la  suite  de  l’intervention  de  l’intimé,  il  aurait 
pris  la  décision  d’appeler  en  consultation  quelque  autre  chi¬ 
rurgien  pour  aviser  aux  mesures  à  prendre  et  contrôler  le 
traitement  de  l’intimé,  mais  qu’il  s’en  abstint  parce  qu’il 
croyait  à  sa  guérison  parfaite,  ayant  été  induit  en  erreur  par 
l’exhibition  dè  l’épreuve  radiographique  qui  lui  fut  montrée 
par  l’appelant; 

«  Attendu  que,  à  raison  de  ces  circonstances,  il  échel  de 
faire  vérifier  avec  plus  de  certitude  et  de  précision,  si,  après 
les  résultats  de  la  réduction  opérée  par  l’intimé  et  les  consta¬ 
tations  radiographiques  postérieures  à  celle-ci,  il  ne  parais¬ 
sait  pas  utile,  d’après  les  règles  de  l’art  médical,  de  pratiquer 
üfaè  nouvelle  intervention  pour  tenter  d’obtenir  une  coapta¬ 
tion  plus  parfaite  ou,  à  défaut  de  ce  faire,  d’instituer  quelque 
autre  îraitement,  d’usagé  courant  à  cètte  époque,  destiné  à 
prévehir  ou  à  atténuer  le  raccourcissement  et  la  déviation  du 
membre.  » 

La  Cour  a,  èii  consequèncé,  nommé  trois  experts  qui  : 

<c  i”  Vérifieront  et  diront  si,  après  le  résultat  de  la  réduc¬ 
tion  pratiquée  par  le  docteur  G...,  la  réduction  faite  posté¬ 
rieurement  par  l’intimé  paraissait  nécessaire,  tout  au  moins 
utile  et  conforme  à  l’euseignément  de  l’art  médical  ;  « 

«  2°  Réchercheront  et  déclareront  si,  après  que  furent 
révélés  par  les  radiographies  les  résultats  de  la  réduction 
opérée  par  l’intimé,  il  était  utilè  ou  non  de  tenter  une  nou¬ 
velle  intervention,  qui  aurait  pu  produire  une  coaptation  plus 
parfaite  des  os  fracturés  ; 

«  3“  Dans  l’hypothèse  où  les  experts  seraient  d’avis  qu’il 
n’y  avait  pas  lieu  de  recourir  à  une  nouvelle  intervention, 
ceux-ci  auraient  à  dire  si,  d’après  les  règles  de  l’art,  d’usage 
pratique  et  courant  à  l'époqué,  il  n’y  avait  pas  lieu  d’ordon¬ 
ner  un  autre  traitement  que  celui  prescrit  par  l’intimé  en  vue 
de  prévenir  et  d’atténuer  plus  efficacement  le  raccourcisse¬ 
ment  et  la  déviation  de  la  jambe  de  l’appelant  pour,  le  rap¬ 
port  déposé,  être  conclu  ensuite  par  les  parties  et  statué  pâr 
la  Cour  comme  il  appartiendra.  »  H.  ribadeao  duhas, 
Daetedr  èi  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Manuel  de  petite  chirurgie  et  de  techniquë  médicale  jour¬ 
nalière  (3‘  édition),  par  P.  Ardin-Delteil,  professeur  dè 
olinlqdë  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  d’Alger,  ët 
P.  Soubeyran,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médcciftë 
de  Mdntpelliér.  S"  édition  entièrement  revue.  In-8  raisin  de 
928  pagèë  avèc  507  figures  dans  lé  texte.  —  Prix  :  45  fr.  — 
Paris,  Masson  et  G'®.  _ _ _ ,  _ 

Le  üiréctôur-gérant  :  D'  Françbis  LÈ  Sodrd. 

PAftiS.  SGO.  CéN.  d’IMP.  et  d’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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sprèk  cl 
R.  G.,  169.672,  Seine. 


BILIVACCIN 


pastilles  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  HE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


LA  ëlOTHÉRAPIE  ’<  3,  rue  Klaublanc,  PARIS  (XV=).  -  'Téléph.  :  Ségur  05-01.  -  R- C  .  issis.  Seine. 
J\.  B:  -  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bîlivaccin  anticbolérique  et  le  Bihvaccin  antidysenterique.  ^ 


r  "tuberculose  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  , 

^10311133^ 

GOUTTES  â  2  millig,  i2  â  20  par  jour  j 

âWPOULES  â50  -  là  2  -  1 
COIIIPRIIIIIÉSâ25  -  113-.. 
GRANULES  à  Icentig.  2  â  6  -  ] 

1  Trattement  spécifique  et  aborti/dela  SYPHILIS,  j 
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GYNOCRINOL 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée,  Trouble*  de  la  Puberlé,  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité.  Sénilité,  Hypoovarie*. 

4  à  6  pilules  par  jour 

GYNOLUTEOL 

CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 

Ménorragies  e*sentieUes,  Trouble*  delà  castration 
et  de  la  Ménopau.ej  Règle*  douloureuses. 

Saint-Honoré.  PARIS  Reg.  Corn.  Seras  58.627 

CESSIONS  DE 

CLIENTELES  (IIIEOtC»lES 

Service  spécial  et  gratuits  de  REMPLACEMENTS 

CABINET  GALLET  A 

47,  S»-lviichel.  PARIS  Tél.  Gobbubs  24-81 


,  - - ^ - : 

LYSOL 

1  ie  plus  puissant  des  anti¬ 

septiques,  né  présentant 
'  aucun  danger,  est  un 
tement  soluble  dans  l’eau, 
uccès  pour  lés  accouche- 
1  la  femme. 

savon  liquide  coniDlè 
Employé  avec  plein  s 
ments  et  maladies  de 
SOCIETB  DU 
IVRY  iSeine 
B.  C,^  127476,,  Seine 

lKM! 

Les  processus  dè  désiiitégration  ner¬ 
veuse,  par  le  docteur  Ivan  Bertrand. 
Préface  du  professeur  Pierre  Marie. 
Un  vol.,  209  pages,  avec  figures.  — 
Paris,  Masson  et  G". 


INTRAITS 

EXTRAITS 

fondants 
coLlobiases  / 


CAUSSE 


ampoules 

SCLÉ.RAMINE 

HÉMOGÉNOL 

PAVÉRON 


LEB  A-L-'LENBURYS 

I=»OTUn  ElNTF'APsTTS 

La  méthode  d’alimentation  appliquée  dans  la  série  Aliments^n  Allenburys  ”  J’ 

moS  CetrSod“e%fte^^^^^^^^^^^  des  besoins  variables  de  l’organisme,  permet  d’avoir 

‘  ■"“‘\îr,Sïïr.“^“  a.  P.U.  a. . 

échantillons  et  littérature  envoyés  sur  démande 

ALLEN  &  HANBURYS  Ltd.,  LONDRES 

Représentant  Délégué  pour  la  France  et  la  Belgique  :  30,  Grand’Place.  -  BRUTSLELLEi* .  . . 

™Dépôt  :  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs-Elysées,  PARIS 
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D  I  S  S  O  L  V  A 

"Diathèse 

Urique 


NT  URIQUE  antirhumatismal 


Dialyl 


Graveîîe 

Goutte 


tCUA?J  TJLLOJ^  S  POUH  ESSAIS  CLINIQUES 
Laboratoire  ALPTt.  BT^UNOT,  16.  T{ue  de  BoulainvilUers,  PATiJS 


PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


DANS 

Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério- Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

B,  C,,  133.I4*I  S®”®' 
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HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Le  premier  journaliste  médical  et  ses  multiples  avatars  (avec 
1  portf^its),.  par  M;  Cabanès.. 

lettre  D’AMÉRIQUE 

l’insuline;  —  La  tryparsamide ;  —  Le  traitement  de  la  syphilis, 
par  M.  F.  Gardner. 

actualittés 

L’héliothérapie  artificielle,  par  M.  Delherm  et  M”'  Gru.nspan. 

sociétés  savantes 
Société  médicale  des'^hôpitaux. 

Société  de  thérapeutique. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fractures  du  rocher.  Signes,  diagnostic,  traitement. 

note^  de  pratique 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

L’enseignement  dentaire. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
bulletin  bibliographique 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  MM.  Ics  externes  sont  avisés  que 
la  liste  des  places  vacantes  pour  le  i"  mars  1924  sera  affichée 
deuxjours  avant  chacune  des  séances  de  répartitiond’externes. 

—  Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Cinq  places  d'externe 
sont  actuellement  vacantes  dans.Ae  service  temporaire  de 
médecine  générale  de  la  Salpêtrière  (M.  le  docteur  Flandrin). 
—  S’adresser  au  Service  de  santé. 

HOPITAL-HOSPICE  DE  SAINT-DENIS.  —  Concours  de  l’in¬ 
ternat.  —  Ecrit.  —  Questions  sorties  :  «  Hernie  inguinale 
étranglée.  Cirrhoses  du  foie.  Rétention  placentaire.  » 

Ont  été  nommés  :  . 

Internes  titulaires  :  MM.  Derancourt  et  Garrin; 

Internes  provisoires  :  MM.  Gallois  et  Person. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nancy.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  ;  MM.  Créhange,  Châtelain,  Francfort, 
Hoche,  Hartemann,  Rény  (P.).  Rény  (J.),  Lévy  (Gaston). 
Internes  provisoires:  MM.  Simon, Cornu,  Carrot,  Winstel, 


benicourt.  .  ,  ,  .  .  , 

Le  concours  de  l’externat  s  est  termine  par  la  nomination  de 
MM.  Giraud,  Morel,  Franchimont,  Chaumette,  Chalnot, 
Carillon,  Mos’inger,  Colesson,  Jochum,  Louyot  (J.),  Colson, 
Louyot  (D.),  Valory,  Aubertin,  Brausch,  Lucien. 

Externes  à  la  suite  ;  MM.  Sadler,  Cosserat,  Crunel. 

_  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  de  deux 

chefs  de  laboratoire  d’électroradiologie  de  Rouen  s’ouvrira  le 
i3  février  prochain,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  à  Paris. 


Font  partie  du  jury  :  MM.  Roullard,  président,  membre  de 
la  Commission  des  hospices,  et  les  docteurs  Halipré,  Seyer 
(de  Rouen),  et  Delherm,  Ménard,  Bouchacourt,  chefs  de 
laboratoire  d’électroradiologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Candidats  :  MM.  Decoularé-Delafontaine,  Charpy,  Lesser- 
tisseur  et  Saintot. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  PoiTiERS.  —  M.  Veluet,  Sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé, 
en  outre,  d’un  cours  d’histologie. 

M.  Perdoux,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé 
d’un  cours  de  pathologie  externe  et  médecine  opératoire. 

—  Reims.  —  M.  Bouvier,  chef  des  travaux  de  physiologie, 
est  chargé  des  fonctions  de  suppléant  des  chaires  d  anatomie 
et  de  physiologie. 

M.  Jacquinet,  professeur  de  pathologie  interne,  est  nomme, 
sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Colleville,  admis  à  la  retraite.  ^ 

Sont  chargés  des  cours  ci-après  désignés  : 

MM.  Landry,  suppléant,  anatomie;  Quinquaud,  prépara¬ 
teur  au  Collège  de  France,,  physiologie. 

M.  Landry,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques. 

—  Rennes.  —  Sont  chargés  des  fonctions  de  chefs  de 
travaux  : 

MM.  les  professeurs  Caille,  travaux  biologiques  et  chi¬ 
miques;  Caslex,  travaux  de  physique  médicale;  Houlbert, 
travaux  de  micrographie;  Leféuvre,  travaux  de  physiologie; 
Lenormand,  travaux  de  chimie  pure.  ■ 

—  Rouen.  —  M.  Lecaplain,  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  d’un 
cours  de  parasitologie. 

M.  Guillaume,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  chimie, 
es_t  nommé  professeur  d’histoire  naturelle,  en  remplacement 
de  M.  Mesnard,  décédé. 

M.  Richard,  professeur  de  physique,  est  chargé,  en  outre, 
jusqu’à  la  désignation  d’un  nouveau  titulaire,  des  fonctions 
de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

—  Tours.  —  M.  Guillaume,  suppléant  des  chaires  d’ana- 
•tomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  d’un  cours 
d’anatomie. 


VERONIDIA 

f  HYPNOTIQUE,  i  à  i  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
DOSSS  <  '  comprimés  le  soir  au  coucher. 

(  SÉDATIVE,  I  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 
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M.  Vialle,  professeur  de  bactériologie,  est  chargé,  en 
outre,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  bactériologie. 

UNIVERSITÉ  LIBRE  DE  BRUXELLES.  ~  M.  le  docteur 
Jacques,  professeur  de  thérapeutique  et  de  pharmacodyna¬ 
mie,  atteint  par  la  limite  d’âge  a  été  nommé  professeur  hono¬ 
raire.  M.  le  docteur  Edgard  Zunz,  professeur  ordinaire,  a  été 
■  appelé  â  le  remplacer. 

M,  le  docteur  Robert  Danis,  chargé  de  cours  à  la  Faculté 
de  médecine,  a  été  élevé  à  l’ordinariat. 

M.  le  docteur  A.  Dalcq,  assistant,  a  été  nommé  chef  des 
travaux  d’anatomie  et  d  embryologie. 

Ont  été  nommés  agrégés,  les  docteurs  spéciaux  :  MM.  Henri 
Renauld-Capart,  Paul  Spehl,  Jacques  de  Ilarven,  Paul 
Govaerts,  Adrien  Lippens,  Marcel  Danis,  Oscar  Weill,  André 
Gratia,,  Eugène  Van  de  Put,  Marcel  Lefèvre  de  Arric  et  Jules 
Moreau.  1  1  .  . 

Le  mandat  d’assistant  de  M.  le  docteur  Paul  Spehl  a  ete 
prorogé  jusqu  à  là  fin  de  l’annee  académique  1923-1924  • 

LÉSION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d'honneur  : 

Guerre.  —  (Officiers  rayés  des  cadres.)  Àu  grade  de  com~ 
mandeur.  —  M.  le  médecin-major  de  classe  Castex. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  2'  classe 
Medieux. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecms-majors  ou 
aides-majors  TruSet,  Page,  Franceschi,  Koenig,  Durand, 
Vailhe,  Pillard  et  Gaffeau. 

Affaires  étrangères.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  les  docteurs  Millier  (de  Nicosie-Chypre),  Saïas  (de 
Salonique),  Schwob  (de  Genève). 

(Au  titre  étranger.)  M.  le  docteur  Bassim  (Libanais). 

GUERRE.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le  8  avril  1924, 
pour. l’admission  à  l’emploi  d’infirmières  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  (cadre  permanent).  (Voir  J.  O.,  numéro  du  19  jan¬ 
vier  192/,,  p.  63i.) 

MINISTÈRE  DE  l’HYGIÈNE.  —  MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES. 
—  Médaille  d'or.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Rigollet. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Clapier  (Ga¬ 
bon),  Le  Vilain  (Tamatave),  Castelli  (Nice). 

Médailles  d'argent.  —  M"»  le  docteur  S.  Broïdo  (Maroc), 
MM.  les  docteurs  Bui-van-Quy  (Yuannanfou),  Baus  (Dakar), 
Bouron  (Bamako),  Bonau  (Tunis).  _ 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Mantelin,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon  ;  Ghristy,  externe  des  hôpitaux  de  Lyon. 

MM.  Éscande,  Mathieu,  Briault,  Clément,  Wauthier, 
M"'"  Reitlinger  et  Nageotte,  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

MM.  Lemonnier,  Boulanger-Pillet  et  Fatou,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris.  xx-  1  xx 

MM  les  docteurs  Trarieux  (Ren-Gardane),  Tran-Dinh  Que 
(Indo-Chine),  Rnizanamahefa  et  Rabenjoro  (Tananarive), 
Bauvallet  (Grand  Bassam).  Bouillon  (Côte-d'Ivoire). 

MM.  Amadou-Dia  (Tiranouane) ,  Abdoulaye  Seck  (Saint- 
Louis),  Lafiorgue  et  Fernandez  (Dakar). 

JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES.  —  Les  Journées 
médicales  de  Bruxelles  auront  lieu  les  29  et  3o  juin,  i"  et 
2  juillet.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  doc¬ 
teur  Beckers,  36,  rue  Archimède,  Bruxelles. 


FILMS  CHIRURGICAUX  DU  DOCTEUR  VICTOR  PAUCHBT. 

_  Amputation  abdomino-périnéate  du  rectum  pour  cancer. 

Court-circuit  intestinal  [iléo-sigmnïdostomie]  :  Société  des  chi,- 
rurgiens  de  Paris,  4't,  rue  de  Rennes,  vendredi  i'”  février 
192.4,  à  17  h  i5.  ^  ^  , 

-  _  Colectomie  totale  pour  doUchocôlon.  Kyste  de  l  ovaire. 

Kyste  de  la  thyroïde. ^  Transfusion  du  sang  (par  le  docteur 
Bécart)  :  salle  des  séances  de  la  Société  de  médecine,  5i,  rue 
de  Clichy,  mardi  lafévrier  192/,,  à  17  heures. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Le  docteur  Genevrier  fera,  à 
partir  du  samedi  2  février,  une  série  de  conférences  pratiques 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose,  avec  pré¬ 
sentation  de  malades  et  examen  radioscopique. 


rzl..  BROMÉINE  MONTAOU 


Ces  conférences,  gratuites,  auront  lieu  tous  les  samedis,  à 
4  h.  1/2,  191,  rue  de  Vanves  (Autobus  :  Plaisance-Hôtel-de- 
Ville). 

NOUVELLE  REVUE.  —  Nous  recevons  le  premier  numéro 
d’un  beau  magazine  scientifique  édité  par  MM.  J., -B.  Baillière 
et  fils. 

La  Science  moderne.,  qui  paraîtra  mensuellement,  est  desti¬ 
née  au  grand  public  et  nous  ne  doutons  pas  qu’elle  reçoive  le 
plus  favorable  accueil  ■  v 

Le  premier  numéro  contient  des  articles  de  MM.  Bigour- 
dau,  Olmer,  Guillet,  Nicolardot,  A.  Lumière,  Wéry,  Le 
Gavrian,  A.  Broca,  Montpetit  (de  Montréal)  et  Defos  du  Rau. 
Ce  sont  des  noms  qui  dispensent  de  tout  commentaire. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CHORÉE  DE  SYDENHAM 

Traitement  causal  (songer  à  la  syphilis). 

Instituer  la  cure  mixte  d’arsenic  et  de  vanadium  par  la 
Vanadarsine  :  x  gouttes  par  |Our  données  en  deux  doses  avant 
les  deux  principaux  repas.  Augmenter  cette  dose  de  ii  gouttes 
par  jour  jusqu'au  total  de  x  gouttes.  On  continue  vingt  jours, 
on  interrompt  dix  jours  et  l’on  reprend. 

Pulvérisations  d’éther  sur  la  colonne  vertébrale. 


Le  manganèse  est  infiniment  utile  dans  ces  états  anémiques 
ou  dystrophiques  —  qu’il  soit  employé  sous  forme  de  ■ 
tablettes  de  mangàïne  (bi-oxyde  de  Mn)  qui  donnent  d’excel¬ 
lents  résultats,  ou  par  utilisation  d’un  sel  de  manganèse  offi¬ 
cinal  glycérophosphate,  carbonate,  etc.). 

De  grosses  doses  sont  inutiles. 

Trois  à  six  centigrammes  par  jour  suffisent  d’un  sel  soluble, 
un  peu  plus  d’un  sel  insoluble  —  soit  deux  tablettes  de  man- 
gaïne.  Au  surplus  :  repos,  grand  air,  alimentation  comme  on 
pourra. 

Il  n’est  pas  du  tout  exceptionnel  de  voir  la  fillette,  ou  le 
gamin,  changer  d’aspect,  d’allure,  etc  ,  en  deux  ou  trois 
semaines.  (Camescasse  Za  CfiBi'çue,  juillet  1923. ) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


l’enseignement  DENTAIRE 

M.  Duboys-Fresney,  député,  expose  à  M.  le  ministre  de 
l’Hygiène  qu’une  commission  interministérielle  présidée  par 
M.  Strauss,  sénateur,  a  été  instituée,  en  1921,  dans  le  but  de 
rechercher  les  conditions  dans  lesquelles  il  était  possible  de 
réglementer  les  études  dentaires,  et  lui  demande  si  cette  com¬ 
mission  s’est  réunie,  si  son  fonctionnement  a  donné  des 
résultats  et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  quels  son.t  ces  résul¬ 
tats.  [Question  du  12  déc,  1923.) 

Réponse.  —  Bien  que  la  question  posée  par  l’honorable 
député  rentre  dans  les  attributions  de  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  le  ministre  de  l’Hygiène  n’hésite  pas  à 
répondre  en  rai-on  dn  rôle  qui  lui  incombe  pour  l’exercice  de 
la  profession  dentaire.  La  commission  interministérielle 
d’études  chargée  d’examiner  les  moyens  d  améliorer  l’ensei¬ 
gnement  dentaire  n’a  tenu  qu’une  séance,  le  12  décembre 
1921,  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur.  Des 
raisons  diverses  ont  contribué  à  1  ajournement  des  travaux  de 
la  commission.  [J.  O.,  ISjanv.  192ti.) 


DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DICrllALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  AO  PHOSPBORB  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

éUXlR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labokatoihs  :  3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 
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LABORATOIRES  CARTERET 

ANTISEPTIQUE  BÉIVÉRAl 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


JSTOOMAIL 

HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigoureusement  dosés  à 

1  VÊRONAL  SODiaUE .  Ogr.ts 

I  INTRAIT  DE  VALÉRIANE . Ogr.  tO 

INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉŸRAlEIIES(lS3comprlm.p»rJoor) 


— ~  Traitement  — 

ANTIDIABÉTIQUE 
-  Sans  Régime  > 


2  pilules  de  Diurène  représentent  1  cuil.  à  café 
de  Diurène  liquide. 


^sd^ccb^üttjmaiAce-flgit  vile -Pas  d'accumalaliorA  | 


DIURÈNE 

/Extrait  total’ d'flDOMISVEDNflLISj 

Cardiopathies  -Artério  scléros^ 
NÉPHRITES  aClRRHOSE^ 

Oedèmes  a 
ASCITES^_ 

PILULES 


liquide 


R.  C.,  185,284,  Seine. 

ÉCHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR 


DEMANDE 


15,  Rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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PIROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles,  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISES 


NÊO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am¬ 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Les  Étalblissemeixts  Ï^OTULEISTO  Parères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  5.386,  Seine. 

(3')-  —  S6,  os,  i*ue  VieiUe-dn-'remp’e.  —  (3”) 


LABORATOIRES  CLIN 

SYPHILIS. 
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LE  PREMIER  JOURNALISTE  MÉDICAL 

ET  SES  MEETIEEES  AVAXARS 

Par  le  docteur  CABANÈS. 

Il  S  appelait  Nicolas  de  Blégny.  ,11  est  superflu  de 
dire  qu’il  avait  usurpé  la  particule,  se  disant  fausse¬ 
ment  issu  de  la  très  noble  et  très  ancienne  maison 
de  Blégny.  Ür,  Blégny  est  un  petitvillage  du  dépar¬ 
tement  de  la  Haute-Marne,  dans  l’arrondissement 
de  Chaumont,  dont  le  madré  compère  semble  avoir 
emprunté  le  nom,  pour  forger  le  sien. 

D’aucuns  le  font  naître  à  Paris,  sans  preuve  déci¬ 
sive,'  d’ailleurs.  La  date  de 
sa  naissance  n’est  jpas  moins 
controversée  :  a-t-il  vu  lé  jour 
en  1602  ou  en  1609,  les  avis 
sont  divergents.  Son  père 
était,  nous  dit-on,  maître 
apothicaire  ;  sa  mère,  «  une 
bonne  bourgeoise  de  la  Cham¬ 
pagne  pouilleuse  »  (i). 

Il  avait  débarqué  dans  la 
capitale  sans  sou  ni  maille; 
il  était  venu  loger  chez  un 
de  ses  parents,  bedeau  ou 
concierge  des  Ecoles  de  chi¬ 
rurgie,  alors  établies  dans 
l’ancien  collège  de  Banville, 
au  coin  de  la  rue  des  Corde¬ 
liers,  que  le  percement  du 
■  boulevard  Saint-Germain  a 
fait  disparaître. 

On  présume  qu’il  apprit  les 
premiers  rudiments  de  notre 
art  en  se  glissant  furtive¬ 
ment  dans  la  sallé  où  se  fai¬ 


saient  les  leçons,  les  opéra¬ 
tions  et  les  dissections  et,  un 
peu  plus  tard,  en  entrant 
comme  compagnon  chirur¬ 
gien  chez  un  barbier  tenant 
boutique. 

A  en  croire  un  factum,  de- 
couvert  par  le  docteur  Bureau 
dans  les  archives  de  l’Ecole 
de  pharmacie,  dénué  de  toutes 
ressources,  Blégny  en  aurait 
été  réduit  à  vendre  des  allu¬ 
mettes  et  une  eau  spéciale 
pour  la  destruction  des  pu¬ 
naises.  Des  allumettes  !  cela 
étonne  de  prime  abord;  on  •  • 

les  croyait  d’invention  plus  récente.  Mais,  m  nous 
nous  en  rapportons  à  Littré,  les  allumettes  existaient 
dès  le  xn-  siècle,  et  il  en  est  question  un  siecle 
plus  tard,  dans  le  Grand  Testament,  de  yiHon.  ^ 
Blégny  fut-il  reçu  maître  en  chirurgie  ?  Il  n  en 
existe  aucune  preuve  ;  ce  qu’on  sait  de  plus  positif, 
c’est  qu’il  suivit,  pendant  quatre  ans,  la  clinique 
d’un  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  Antoine  Le  Duc, 
qui  s’est  surtout  distingué  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale.  On  possède  un  certificat  de  Le  Duc,  portant  la 
date  du  G‘-  août  1674,  et  qui  constate  que  Blégny  a 
été  assidu  à  ses  cours. 


En  cette  même  année  1674,  Blégny  se  fit 

apothicaire.  «  Devenir  apothicaire  était  presqu^ 
aussi  difficile  que  d’arriver  chirurgien-barbier.  La 
confrérie  des  épiciers-apothicaires  était  aussi  floris¬ 
sante  que  celle  des  barbiers  ^HMlaifen 

thicaii4  avait  une  mission  de  confiance  .  il  allait  en 
ville  au  domicile  des  riches  clients,  ™  ™  ^abh®^ 
blanc  une  seringue  dans  un  fourreau  de  drap  ou  de 
velours,  et  munfde  plusieurs  canules,  soit  en  bois 
en  ivoire  ou  en  argent,  qu’il  devait  employer  selon 
la  position  du  malade,  position  étant  prise  ici  pour 

'’tâcï  ritppii’i’ûa  des  médecins  du  roi  et  mé¬ 
decin  particulier  de  Condé,  l’abbé  Bourÿlol,  la 
charge^de  médecin  de  la  Reine  (Marie-Therese) 

°  étant  devenue  vacante,  fut 

attribuée  à  Blégny  ;  le  brevet 
lui  en  fut  délivré  le  17  avril 

1674. 

Blégny  fut,  ensuite,  nomme 
médecin  des  pauvres  de  la  pa¬ 
roisse  Saint-Cosme,  ainsi  que 
l’atteste  le  certificat  du  curé 
de  cette  paroisse,  dont  l’é¬ 
glise  était  à  peu  près  en  face 
des  Ecoles  de  chirurgie,  rue 
des  Cordeliers,  presque  au 
coin  de  la  rue  de  la  Harpe. 

Entre  temps,  Blégny  s’était 
logé  au  faubourg  Saint-Ger¬ 
main  et  s’était  marié  avec  une 
sage-femme. 

Il  eut  de  nombreux  démê¬ 
lés  avec  les  sages-femmes, 
j’entends  celles  qui  étaient 
régulièrement  reçues.  Il  se 
fit  nommer  procureur-syndic 
des  sages-femmes  irréguliè.- 
res,  c’est-à-dire  celles  qui  ne 
passaient  qu’un  examen  à 
LHotel-Dieu  ou  ailleurs,  mais 
n’avaient  pas  pris  leur  grade 
au  Collège  de  chirurgie. 

En  1678,  Blégny  obtenait 
le  brevet  de  chirurgien  privi¬ 
légié  de  la  Cour;  ils  étaient 
quatre,  titulaires  ^e  ce  poste 
envié.  On  ne  doit  pas  oublier 
que  les  médecins  du  Roi  et 
de  la  maison  royale  étaient 
dispensés  de  tout  titre  uni¬ 
versitaire,  et  que  la  Faculté 
n’intervenait  jamais  dans  leur 
choix.  Mais  le  Roi  s’en  rap¬ 
portait  toujours  à  son  archiâ- 
tre  qui  lui  proposait  un  candidat,  que  le  monarque 
agréait  sans  discussion.  Blégny  avait  eu  l’adresse  de 
se  faire  bien  venir  de  Daquin,  alors  tout-puissant,  et 
dont  la  recommandation  auprès  du  Roi  l’avait  grande¬ 
ment  servi.  Il  fut,  de  même,  nommé,  presque  a 
pareille  époque,  chirurgien  du  corps  de  Monsieur, 
frère  unique  de  Louis  XIV,  aux  gages  de  i. 700  livres. 
Malgré  les  appointements  de  ces  diverses  charges, 
Blégny  arrondissait  ses  revenus  en  tenant  boutique 
de  bandagiste-herniaire  ;  il  avait  établi,  place  du  Gol- 
lège-des-Quatre-Nations,  une  «  Manufacture  royale 
des  bandages  »,  qui  devint  bientôt  très  achalandée. 


l’abbÉ  bourdelot 

Médecin  du  grand  Condé 


(i)  D'’  Ach.  Chekeau.  Essai 
médical  français.  Paris  1867. 


sur  les  origines  du  journalisme 


II)  Dr  Bureau.  Nicolas  de  Blégny  (extrait  in  Sulleiin  de  la 
Sociétéjiiétorique  du  VE  arrondissement,  janv.-jum  1900). 
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Blégny  avait  inventé  plusieurs  appareils  de  sus¬ 
pension  et  de  contention  ;  mais  il  a  surtout  perfec¬ 
tionné  ceux  qui  existaient  avant  lui.  On  lui  doit 
un  livre  sur  «  l’Art  de  guérir  les  hernies  ou  des¬ 
centes  de  toute  espèce  dans  les  deux  sexes  »,  que 
Malgaigne  n’a  pas  dédaigné  de  mentionner. 

C’est  deux  ans  après  cette  publication  qu’arriva, 
à  notre  personnage,  une  mésaventure  qui  faillit  mal 
tourner  pour  lui.  Nous  en  empruntons  le  récit  à 
notre  regretté  confrère  et  ami,  Dureau.  . 

Les  cadavres,  très  rares  à  celte  époq<ie,  je  parle  de  ceux 
délivrés,  pour  les  études  anatomiques,  à  la  Faculté,  aU  Ool* 
lège  de  chirurgie  et  au  Jardin  du  Roi,  ne  pouvait  nt  être 
distribués  qu  à  ces  trois  établissements. 

Blégny,  qui  donnait  des  leçons  aux  sages-femmes  de  son 
syndicat,  avait,  de  concert  avec  un  chirurgien  nommé  Des¬ 
noues,  fait  enlever  le  cadavre  d’un  enfant.  La  Faculté  fut 
prévenue  et  envoya  un  huissier  saisir  le  petit  cadavre.  Let 
huissier,  accompagné  de  la  maréchaussée,  perquisitionna 
chez  de  Blégny,  et  Ibn  finit  par  découvrir  le  petit  corps  dans 
une  gouttière.  Procès-verbal,  procès,  tout  suivit  son  cours  : 
de  Blégny  tuf  condamné,  par  contumace,  à  la  peine  du  ban- 
nis-ement,  et  Desnoues,  condamné  à  être  fouetté.  Mais  de 
Blégny  avait  des  protecteurs...  il  appela  du  jugement,  et  la 
peine  fut  reduiie  à  une  forte  amende  (  ■  ). 

Un  des  principaux  protecteurs  de  notre  bon¬ 
homme  fut,  nous  l’avons  dit,  le  premier  médecin  du 
Rdi.  .Jaquiu,  alors  au  faite  des  grandeurs,  en  atteii- 
ilanlile  tomber  dans  une  complété  disgrâce.  Üaquin 
avait  tout  de  suite  compris  le  parti  qu’il  pourrait 
tirer  d’un  homme  tel  que,  de  Blégny,  «assez  bien 
fait,  toujours  proprement  vêtu  »,  qui  «  parloit  et 
écrivoit  très  aisément  »;  en  outre,  «  studieux, 
inventif  et  laborieüx  »,  mais  qui  gâtait  tous  ces 
avantages  par  une  ambition  démesurée  et  des  façons 
qui  sentaient  leur  charlatan. 

Avant  d’en  venir  à  la  période  de  sa  vie  qui  fut 
passablement  aventureuse  et  tourmentée,  signalons 
ce  qui  constitue,  à  nos  yeux,  son  principal  titre  de 
gloire,  ce  qui  nous  a  fourni  l’occasion  de  nous  occu¬ 
per  du  personnage  :  de  Blégny  a  créé  le  journa¬ 
lisme  médical;  c’est  notre  ancêtre  incontestable,  et 
n’aurait-il  d’autre  invention  à  son  actif,  celle-la 
seule  mériterait  de  garder  son  nom  de  l’oubli. 

Le  premier  périodique  médical  a  fait  son  appa¬ 
rition  en  ifiyg,  sous  le  titre  de  :  Les  Nouvelles 
Découvertes  sur  toutes  les  parties  'te  la  médecine, 
par  N.  D.  B.,  chirurgien  du  Roy,  maistre  et  Juré  à 
Paris.  Il  fut  édité  par  Laurent  d’Hourry,  «  sur  le 
quay  des  Augustine,  à  l’Image  Saint-Jean.  » 

L’avertissement,  placé  en  tête  du  premier  nu¬ 
méro,  nous  fait  connaître  dans  quel  dessein  le  jour¬ 
nal  a  été  conçu.  L’auteur  s’est  proposé  «  de  recueil¬ 
lir  toutes  les  Descouvertes,  les  expériences  et  les 
observations  qu’il  pourra  recouvrer  concernant  la 
médecine,  et  qu’il  trouvera  estre,  tout  ensemble, 
curieuses,  utiles  et  nouvelles...  Le  seul  moyen  qu’il 
veut  employer  pour  en  assurer  le  succès,  est  de 
prier.;.  Messieurs  les  Médecins,  Chirurgiens  et 
Apoticaires,  Galénistes  ou  Chimistes,  tant  du 
Royaume  que  des  Pais  étrangers,  de  faire  tenir  au 
Libraire,  qui  en  fera  la  distribution,  des  mémoires 
exacts  et  fidèles  de  ce  qu’ils  auront  découvert  de 
nouveau,  soit  en  méditant,  soit  en  travaillant,  et  de 
leur  proposer,  pour  reconnaissance  de  leurs  soins, 
les  bénédictions  qu’ils  s'attireront  de  la  part  de  ceux 
qui  en  recevront  de  l’utilité,  et  la  réputation  qu’ils 


se  procureront  en  faisant  connaître  leur  génie,  et  en 
publiant  leurs  recherches  par  un  moyen  si  facile  ». 

Ce  nouveau  journal  devait  paraître  «  vers  la  fin  de 
chaque  mois,  en  deux  cahiers  .  de  douze  feuillets 
chacun».  Ces  cahiers,  «  pour  être  mieux  conservés 
et  rendus  portatifs  »,  auront  «  la  forme  d’un  livre 
in-i2  »,  et  pourront  être  reliés  tous  ensemble  à  là 
fin  de  chaque  année. 

Lorsqu’il  sera  nécessaire  d’ajouter  des  figures  au 
texte,  «  pour  l’intelligence  des  matières,  on  les  fera 
graver  en  taille-douce,  le  plus  exactement  qu’il  sera 
possible  ». 

Le  prix  des  deux  fascicules  mensuels,  qui  com¬ 
prendront  douze  feuillets  chacun,  ne  dépassera  pas 
cinq  sols,  somme  suffisante  pour  le  remboursement 
des  frais.  Il  est,  toutefois,  recommandé  aux  collabo¬ 
rateurs  d’affranchir  l’envoi  de  leurs  manuscrits. 

Le  volume  annuel,  constitué  par  l’ensemble  des 
cahiers,  ne  devait  revenir  qu’à  un  écu  ;  et,  tout  relié 
en  veau,  à  trois  livres  huit  sols,  «  ces  sortes  de 
reliures  ne  coûtant  que  sept  ou  huit  sols  au  plus.  » 

Afin  d’éviter  les  contrefaçons,  l’auteur  visera 
chaque  cahier  de  son  paraphe’,  écrit  de  sa  propre 
main;  «  et  on  promet  vingt  louis  d’or  à  celuy  qui 
indiquera  les  Libraires,  les  Imprimeurs,  ou  les 
autres  gens  qui  en  vendront  de  contrefaites.  »  Les 
contrefacteurs  étaient  passibles  d’une  amende  de 
3.000  livres,  dont  un  tiers  revenait  au  Roi,  un  autre 
tiers  à  l’Hôpital  général  des  Enfants  trouvés,  le  der¬ 
nier  tiers  à  Blégny  lui-même. 

Le  dépôt  légal  existait  déjà;  deux  exemplaires 
devaient  êire  remis  à  la  Bibliothèque  publique  :  un, 
pour  le  Cabinet  des  Livres  du  Château  du  Louvre; 
l’autre,  destiné  au  Chancelier  de  France. 

Le  premier  numéro  des  Nouvelles  Découvertes, 
paru  au  mois  de  janvier  1679,  est  consacré  au 
«  Fébrifuge  du  médecin  anglais  »,  à  base  de  quin¬ 
quina  ;  il  y  est  aussi  parlé  de  l’élixir  du  sieur  Rabel, 
dont,  entre  parenthèses,  il  n’est  pas  dit  grand  bien. 
L’inventeur  de  ce  remède,  avec  lequel  il  prétend 
guérir  toute  sorte  de  plaies,  a  complètement  échoué 
sur  «  un  homme  d’environ  vingt-cinq  ans,  robuste 
et  jouissant  d’une  fort  grande  santé  »,  qui  avait  reçu 
un  coup  d’épee  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 
bras  gauche.  Pressé  de  guérir,  il  a,  sur  le  conseil 
d’un  chirurgien,  ami  et  collègue  de  Rabel,  consulté 
ce  dernier,  qu’il  a  fait  «  venir,  pour  cet  effet,  à  son 
auberge,  rue  des  Vieux- Augustins,  à  l’enseigne  des 
guatre-Saisons  ».  Blégny,  qui  s’y  trouvait,  dit-il,  par 
hasard,  a  vu  opérer  l’empirique,  lequel  s’est  con¬ 
tenté  d’appliquer,  sur  la  plaie,  un  linge,  imbibé 
d’un  vin  rouge  additionné  de  quelques  gouttes  de 
son  élixir;  le  malade  devait  boire  de  cette  même 
mixture,  et  il  fut  néanmoins  trente-deux  jours  à 
guérir;  d’où  Blégny  conclut,  assez  judicieusement, 
que  cette  méthode  n’a  aucun  avantage  sur  la  pra¬ 
tique  ordinaire. 

Les  Nouvelles  Découvertes  en  médecine  avaient 
paru  sous  les  simples  initiales  de  Nicolas  de  Blégny, 
N.  D.  B.  :  la  seconde  année,  celui-ci  changea  le  titre 
de  sa  feuille,  qui  devint  :  Le  Temple  d^Esculape, 
ou  le  dépositaire  des  Nouvelles  Découvertes  qui  se 
font  journellement  dans  toutes  les  parties  de  la 
médecine,  par  Nicolas  de  Blégny,  Chirurgien  du 
Roy,  Maistre  et  Juré  à  Paris.  Ce  second  volume 
est  placé  sous  le  haut  patronage  de  M.  Lisot,  «  Con¬ 
seiller  du  Roy  en  ses  Conseils,  Médecin  ordinaire 
de  S.  M.,  et  Premier  Médecin  de  Monsieur  ». 

Le  premier  fascicule  de  l’année  1680  débute  par 
une  série  d’Aphorismes,  dont  les  jeunes  médecins 


(i)  D"’  Dürbau,  Loc.  cit,,  97. 
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devront  s’inspirer,  pour  régler  leur  conduite;  suit 
la  formule  d’un  remède  contre  les  fièvres  intermit- 
iLtes  qui  consiste  en  une  infusion  S’oranges 

“”taaut”numé™““nMent,  ,ouB  1,  rubrique  de 
flfunlutés  coiicerncfitt  la  médecine  et 
ce  que  nous  pourrions  appeler  des 
Nouvelles,  Ainsi  nous  apprenons  que  Fagon,^ 
«  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Pans,  me 
decinordinuire  de  1.  Reyne  et 

Royal  des  Plantes,  a  este  nomme  par  le  Roy  pour 
remplir  la  charge  de  premier  médecin  de  M  .  la 
Dauphine  »;  que  Habel,  l’inventeur  du  fameux  elixir, 
?  est  prisonnier  à  la  Bastille  depuis  quelques  jours, 
•  “  _  rtQù  Anr.ore  hip.u  Pour  quelle  rai- 


nufer  à  1.  Bastille  depuis  quelques  murs,  Hrpoo  .y, 
maii  on,  ne  sçait  pas  encore  bien  pour  quelle  rai-  I  littéraire 
On  annonce  d’autre  part 


accordées  à  Blégny  le  a;  février  ‘^79’  étaient  rapp^ 
fïse^V\ourmfrchInïs!''E  et  aütr^es  de 

:C.riir£rs"e^œ=a-^^ 

î^cTa'id^rGa^hi'e'i  tfdë^iiVe  Niort. 
"Æ  .“euiîie  ëut  une  «istencs  dpl^  elle  n  au- 

mois  erse“ë;St  “  ètS  ."iS  Li;  second’numéro 

reconlrW-têre',"l’idÆu  cS 

SrtrSroi^uTrnaïguree  1.  critique 


que  M.  Daquin  a  succède  a 
à.  de  la  Chambre,  comme  me^ 
décin  ordinaire  de  S.  M.;  que 
«  M.  Lémery,  Apothicaire  du 
Roy,  recommence  ses  cours  de 
chimie,  le  mercredi  treizième 
du  courant  (février  ibSo).  Ce 
même  mois,  Blégny  inaugurait 
ses  Conférences,  et  à  la  séance 
d’ouverture,  le-  savant  anato¬ 
miste  du  Vernay,  de  l’Academie 
Royale  des  sciences,  pronon¬ 
çait  un  très  beau  Discours. 

Le  numéro  de  mars  du  Temple 
d’Esculape  nous  apporte  une 
nouvelle  qui  intéresse  au  plus 
haut  point  l’histoire  littéraire  : 
il  s’agit  de  la  dernière  maladie 
et  de  la  ruort  de  la  Rochefou¬ 
cauld.  L’auteur  des  Maximes  a 
succombé  à  un  accès  de  goutte 
remontée,  dont  ni  les  saignées, 
ni  même  le  Remède  de  1  Anglais 
ne  sont  parvenus  à  le  guérir. 
Sans  doute,  les  lecteurs  de  a 
feuille  de  Blégny  se  sont-ils 
montrés  friands  dé  details  sur 
cette  fin  inopinée,  car  nous 
trouvons,  dans  les  numéros 
d’avril  et  suivants,  la  relation 
très  circonstanciée  de  la  der¬ 
nière  maladie  et  de  l’ouverture 
du  corps  de  le  duc  de  la 
Rochefoucauld,  aussi  explicite 
que  nous  la  pourrions  souhaiter^ 


N,  OB  blégny 


matin.  Le  projet  u  portant  permission 

d-°“pri£  les  Noulelles  Décoaeerles  en  médecine, 


A  dater  de  i684,  l’existence 
de  Blégny  est  une  suite  d’aven¬ 
tures.  Il  s’était  fait,  tour  a  tour, 
fabricant  de  perruques,  avait 
créé  un  laboratoire  de  chimie, 
préconisait  quantité  de  «  reme- 
des  merveilleux  pour  toutes 
sortes  de  maux  »,  entre  autres, 
la  liqueur  de  Jouvence,  qm 
«  désobstrue  les  viscères  ob¬ 
strués  et  rajeunit  »,  et  des  «  eaux 
odoriférantes  et  médicinales  qui 
servent  aux  cassolettes  philo¬ 
sophiques,  pour  parfumer  les 
chambres  et  guérir  les  maladies 
par  sympathie  ». 

Entre  temps,  il  avait  ete 
obligé  d’opter  entre  sa  profes¬ 
sion  d’apothicaire  et  celle^  de 
médecin  :  pourvu  du  diplôine 
de  docteur  de  la  Faculté  de 
Caen,  où  il  avait  été  reçu  le 
8  octobre  i68d,  il  dut  céder 
son  officine  à  un  sieur  Armand  ; 
mais  cette  cession  n’ayant  pas 
été  reconnue  valable,  il  eut  un 

procès,  suivibienlôld’unequan-  . 

tité  d’autre^,  car  '  notre  bon¬ 
homme  était  très  processif. 

En  1686,  il  fut  mis  à  Ja  Bas¬ 
tille,  pour  avoir  dit  «  des  im¬ 
pertinences  ».  L’année  d  après, 
il  publiait  le  bon  usage  du  the, 
du  café  et  du  chocolat,  pour  la 
préservation  des  maladies. 

.  En  1691,  il  mettait  au  jour  le 

Livre  commode  des  adresses  de  Paris,  véritab  e 
Bottin,  où  est  indiqué  «  tout  ce  qui  se  trouve 
Paris  de  bon  à  acheter,  de  curieux  a  voir.  » 

^  L’annonce  de  remèdes  propres  a 

dies  v  occupe  quatre  grandes  pages,  et  les  mcie 

îuis%ouvrient  s’assurer  de  la  réalité  des  cures 

annoncLs,  en  demandant  au  libraire,  qui  débitait 

ïïuvrage!  les  noms  et  adresses,  des  personnes 
^'^Deïiégny  avait  fondé  comme 

démie,  sous  le  nom  de  Société  Royale  de  medecino, 
oui  tenait  des  conférences  publiques,  tous  les  di- 
TanSs  après  vêpres,  rue  "de  Pincourt,  faubourg 
Saint-Antoine.  11  y  avait  annexé  un  Jardin  médicinal, 
en  «  faveur  des  médecins,  des  chirurgiens  et  des 


(i)  Correspondant  rnéd, 

i5  mars,  p.  igj- 


i5  fév.  1908;  cf.  Chronique  méd., 


(O  le  Livre  commode  des  adresses  de  Paris  pour 
Abiham  du  Pradel  (Niêolaa  de  Blégay),  par  Ed.  Fournie»,  l. 
(Introduction). 
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opticiens  artistes  ».  Mais  il  avait  fait  mieux  :  il  avait 
établi  à  Pincourt  (c’est-à-dire  Popincourt),  «  dans 
une  grande  et  belle  rue,  qui  était  naguère  un  ha¬ 
meau,  et  qui  fait  maintenant  partie  des  faubourgs  de 
Paris...,  entre  la  porte  Saint-Louis  et  la-porte  Saint- 
Antoine  »,  il  avait  fait  bâtir,  au  milieu  de  cette  rue, 
une  maison  qui  était  une  véritable  maison  de  santé, 
telle  qu’on  le  comprend  de  nos  jours.  Les  Provin- 
ciaux-et  les  Etrangers  qui  tombaient  malades  à  leur 
auberge,  les  bons  bourgeois  domiciliés  même  à 
Paris,  étaient  assurés  de  trouver  là  «  un  séjour 
agréable,  pour  y  prendre  l’air  et  de  nouvelles 
forces  ».  11  y  a  même,  dit  un  Guide  de  Paris  du 
commencement  du  xviip  siècle;  —  car  la  maison 
existait  encore  en  1 71 5  —  «  des  dames  qui  vont  y 
faire  leurs  couches,  pour  jouir  d’un  plus  grand  re¬ 
pos,  et  y  trouver,  plutôt  qu’aillcurs,  les  secours  qui, 
pour  lors,  sont  nécessaires.  Il  n’y  a  point  de  mala¬ 
dies  qu’on  n’y  traite,  excepté  les  maux  vénériens... 
A  cela  près,  on  y  reçoit  tous  ceux  qui  veulent  y  aller, 
de  quelque  condition  qu’ils  soient.  II  y  a...  des  pen¬ 
sions...  proportionnées  aux  moyens  des  malades  qui 
s’y  font  porter.  On  y  est  même  traité  à  forfait  si  on 
le  souhaite,  et  le  médecin  soir  et  matin  n’y  manque 
point  ». 

Il  n’en  coûtait  qu’un  ëcu  par  jour,  et  même  qua¬ 
rante  sols,  lorsqu’il  s’agissait  «  de  fièvres,  de  pleu¬ 
résies,  et  généralement  des  maladies  qui  réclament 
un  régime  exact  ».  On  ne  saurait  être  plus  honnête 
ni  plus  accommodant. 

Le  Livre  commode  des  adresses  nous  renseigne 
sur  les  baigneurs  et  les  étuvistes,  sur  les  fabri¬ 
cants  d’yeux  artificiels,  dont  l’industrie  était  pros¬ 
père,  sur  les  appareils  à  désinfecter,  etc.  Nous 
allions  oublier  qu’il  contient  également  les  noms  et 
adresses  des  principaux  médecins,  parmi  lesquels 
Blégny  et  ses  amis  n’avaient  eu  garde  de  s’oublier: 
empiriques,  chirurgiens,  opérateurs  pour  la  pierre 
et  pour  les  loupes,  dentistes  et  oculistes,  accou¬ 
cheurs  et  sages-femmes  trouvent  'place  dans  cet 
Annuaire,  qui  a  précédé  les  nôtres  de  trois  siècles. 

Comment,  malgré  tant  de  talents,  notre  Blégny 
vit-il  sa  carrière  brusquement  interrompue?  On  a 
raconté  qu’il  s’était  attiré  les  foudres  de  l’Eglise 
orthodoxe,  en  chargeant  de  conférences,  dans  sa 
maison  de  Pincourt,  des  ecclésiastiques  en  révolte 
contre  l’autorité  de  l’Eglise. 

Les  ennemis  du  sieur  de  Blégny  l’accusaient,  en  ou¬ 
tre,  d’avoir  fait  construire  un  établissement  hospita- 
liersans permission;  ce  n’est  pas  lapre'mière fois  qu’on 
portait  cette  accusation  contre  le  malin  personnage. 

Dès  -1687,  il  avait  été  condamné  à  cent  livres 
d’amende,  avec  défense  de  récidive,  pour  avoir  tenu 
dans  sa  maison  de  Pincourt  une  infirmerie  publique 
et  y  avoir  hospitalisé  un  grand  nombre  de  malades. 
La  police  avait  opéré  une  perquisition,  et  il  avait  été 
reconnu  que  cette  infirmerie  publique  était  une  pen¬ 
sion  privée,  et  que  son  propriétaire  n’y  exerçait 
d’autres  œuvres  hospitalières  que  celle  «  de  donner 
la  table,  tous  les  dimanches,  à  douze,  pauvres  du 
voisinage,  et  de  distribuèr  tous  les  matins  quelques 
remèdes  efficaces'  aux  infiiunes  nécéssiteux...  qui 
requéraient  son  assistance.  ». 

Cet  hôpital,  Blégny  prétendait  en  avoir  fait  don  à 
l’Ordre  hospitalier  du  Saint-Esprit  en  faveur  des 
soldats  des  troupes  de  S.  M.,  et  des  «  pauvres  de 
l’nn  et  de  l’autre  sexe,  affligez  de  toutes  les  espèces 
de  Ruptures  et  Décentes  »(i). 


(i)  Gf.  Chron.  méd.,  l'i-janv.  1902,  p.  4. 


Qu’était  cet  (ordre  du  Saint-Esprit,  dont  Blégny 
se  disait  «  chevalier  bienfaiteur  et  officier  capitu¬ 
laire  »  ?  L’oi'igine  de  cet  ordre  est  très  ancienne,  et 
l’on  prétend  qu’il  avait  été  fondé,  dès  le  i®''  siècle 
.  de  l’ère  chrétienne  ;  il  aurait  eu  «  sainte  Marthe 
pour  institutrice,  saint  Lazare  pour  premier  Fer¬ 
mier-général,  sainte  Marie-Madeleine,  pour  fonda¬ 
trice  de  quelques-unes  de  ses  maisons  ». 

Cet  ordre  était  peu  à  peu  tombé  en  discrédit,  et  en 
1672,  un  édit  du  Roi  le  déclarait  «  éteint  de  fait  et 
supprimé  de  droit  ».  Blégny  se  mit  en  tête  de  le  res¬ 
taurer  et,  en  1692,  il  provoquait  la  réunion  de  solen¬ 
nelles  assemblées  du  chapitre  de  l’Ordre,  se  quali¬ 
fiant  lui-même  de  Commandeur  général,  d’ancien 
médecin  et  administrateur  des  hôpitaux  de  la  Gom- 
manderie.  Pour  donner  confiance  aux  naïfs  à  qui  il 
voulait  en  imposer,  il  se  fit  fabriquer  un  sceau, 
dans  lequel  était  figuré  un  agneau  triomphant,  qui 
était  le  signe  de  l’ordre  d\i  Saint-Esprit  :  il  s’était 
contenté  de  copier  le  dessin  d’un  sceau  du  xv®  siècle  ! 
Blégny  s’était  réservé  de  nommer  les  chevaliers  dû 
nouvel  ordre,  et  de  leur  vendre  les  diplômes  qui 
les  consacraient;  il  les  obligeait  à  se  procurer  chez 
lui  les  remèdes  composés  d’après  les  recettes  se¬ 
crètes  des  anciens  hospitaliers  de  l’ordre. 

Sans  doute  à  la  suite  de  dénonciations,  la  maison 
de  Pincourt  reçut  la  visite  de  la  police,  et  l’on 
découvrit  que,  sous  prétexte  de  douches  et  de  bains, 
*^on  s’y  livrait  aux. pires  débauches;  les  traitements 
médicaux  servaient  de  prétexte  à  des  rendez-vous 
galants.  On  aurait  même  acquis  la  preuve  que 
Nicolas  de  Blégny  faisait  usage  de  faux  documents 
et  avait,  notamment,  fabriqué  de  toutes  pièces,  en 
1693,  un  édit  royal  qui  rétablissait  l’ordre  du  Saint- 
Esprit  (i).  Cette  fois,  la  mesure  était  comble;  la 
maison  de  Pincourt  fut  fermée,  et  Blégny  conduit, 
le  4  juin  1693,  à  la  prison  de  Fort  l’Evêque,  située 
rue  Saint-Cermain-l’Auxerrois  ;  après  quelques  mois 
de  détention,  il  fut  transféré  à  Angers.  Il  serait 
resté  hq.it  ans  prisonnier  dans  le  château  de  cette 
ville. 

C’est  durant  son  séjour  à  Angers,  que  Blégny 
occupa  ses  loisirs  à  composer  une  sorte  de  scéna¬ 
rio  pour  un  ballet  qui  ne  fut  d’ailleurs  pas  repré¬ 
senté.  Nous  en  connaissons,  tout  au  moins,  le  sujet  : 
Apollon  s’assied  sur  un  trône,  entre  l’Hymen  et  la 
Paix  à  sa  droite,  la  Gloire  et  la  Renommée  à  sa 
gauche  ;  la  Victoire  est  au-dessus  de  lui,  les  Divi¬ 
nités  prennent  place  à  l’entour,  et  chacun  vient 
débiter  son  petit  couplet  en  l’honneur  du  Roi. 

Les  Bacchantes,  les  Saisons,  etc.,  ont  leurs 
entrées  marquées  par  des  danses  variées,  et  le  tout 
se  termine  par  une  distribution  de  nectar  et  d’am¬ 
broisie.  Il  est  impossible,  dit  Fauteur,  à  qui  nous 
devons  la  connaissance  de  ce  scénario  (2),  de  pous¬ 
ser  plus  loin  que  ne  l’a  fait  de  Blégny,  la  flagornerie 
envers  Louis  XIV  ;  c’était,  pour  lui,  prétexte  à  glis¬ 
ser  un  placet  au  Roi,  pour  obtenir  la  fin  de  sa  cap¬ 
tivité. 

Réussit-il  dans  son  entreprise  ?  nous  l’ignorons; 
toujours  est-il  qu’en  quittant  Angers,  il  se  serait 
rendu  en  Italie,  aurait  séjourné  quelque  temps  à 
Naples,  et  après  toutes  ces  péripéties,  aurait  enfin 
trouvé  asile  en  terre  papale,  à  Avignon,  où  il  serait 
mort,  âgé  def  près  de  quatre-vingts  ans,  dans  un 
dénûment  voisin  de  la  misère. 


(1)  Xicolas  de  Blégny  et  l’Ordre  du  Sainl-Espril,  par  le  D''  Louis 
Dcbreoii.-Cbambakoel  {La  Renie  héraldique,  aS  août  igoS). 

(î)  et.  Bull,  histor.  du  VL  arrond,,  1901.  article  de  M.  Herbert. 
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Aurons-nous  le  courage  de  porter  un  jugement 
sévère  sur  cette  manière  d’aventurier,  et  ne  mérite- 
t-il  pas  notre  indulgence  pour  l’ingéniosité,  pour 
l’esprit  inventif  dont  il  fit  preuve;  en  créant  la  pre¬ 
mière  Société  de  médecine,  le  premier  Bottin,  le 
premier  Annuaire,  la  première  maison  de  santé,  le 
premier  journal  médical?  Combien  en  pourrait-on 
nommer  qui,  aussi  en  avance  sur  leur  temps, 
comptent  .tant  d’innovations,  tant  d’inventions  ori¬ 
ginales  à  leur  actif  ? 


LETTRE  D’AMÉRIQUE 

Dans  ma  dernière  lettre  (i).  J’ai  essayé  d’esquisser 
à  grandes  lignes  les  principes  fondamentaux  qui  ont 
conduit  à  la  découverte  de  Vinsuline  et  aussi  de  faire 
entrevoir  les  possibilités  qu’un  tel  remède  offrait 
au  point  de  vue  clinique.  Naturellement  les  travaux 
sur  l’insuline  ont  été  nombreux  dans  ces  derniers 
mois;  néanmoins,  il  est  encore  trop  tôt,  beaucoup 
trop  tôt,  pour  prétendre  que  la  qdestion  est  au  point. 
De  ce  qui  a  été  dit  récemment  sur  l’insuline,  rete¬ 
nons  l’affirmation  de  Macleod  qu’elle  est  peut-être 
encore  plus  intéressante  comme  agent  d’étude  phy¬ 
siologique  du  métabolisme  que  comme  moyen  théra¬ 
peutique  et  la  déclaration  d’Allen  que  le  fait  le  plus 
remarquable  de  l’insuline,  c’est  qu’elle  introduit  la 
première  note  positive  dans  un  traitement  jusqu’ici 
complètement  négatif.  Elle  ne  dispense  pas  des 
prescriptions  diététiques;  au  contraire,  celles-ci 
doivent  être  plus  rigoureusement  observées  et  cal¬ 
culées  que  jamais.  Mais  l’avantage  de  l’insuline  ré¬ 
side  dans  le  fait  qu’il  n’est  plus  besoin  d’affamer 
littéralement  le  malade  pendant  de  longues  périodes 
pour  faire  disparaître  le  sucre  de  l’urine,  périodes 
endant  lesquelles  il  est  de  toute  nécessité  qu’il  soit 
ospitalisé  et  ne  travaille  pas.  Avec  l’insuline,  on 
peut  calculer  le  nombre  de  calories  qu’il  faut  pour 
une  vie  normale,  donner  en  aliments  ce  nombre  de 
calories  et  compter  sur  l’insuline  pour  que  ces  calo¬ 
ries  soient  utilisées  de  façon  normale,  au  lieu  de 
produire  de  l’hyperglycémie.  L’avantage  pour  tous 
ceux  qui  ont  à  gagner  leur  vie  est  évident.  Toutefois, 
répétons  encore  que  les  calculs  doivent  être  faits 
avec  soin  et  que  la  surveillance  médicale  doit  être 
incessante.  On  ne  saurait  trop  se  défier  des  procédés 
qui  ont  soi-disant  pour  but  de  mettre  le  traitement 
à  la  portée  de  tous;  tels  les  suppositoires  à  l’insu¬ 
line  dont  il  suffirait  d’avoir  une  boîte  dans  sa  poche 
pour  pouvoir  manger  de  tout.  Dans  une  grande 
ville  de  l’Ouest  des  Etats-Unis,  un  citoyen  impor¬ 
tant  reçut  de  son  médecin,  mal  informé  et  désireux 
de  plaire  au  client,  la  permission  de  manger  ce  qui 
lui  plairait.  Un  désastre  fut  évité  à  grand’peine  et 
ce  fut  l’insuline  qui  reçut  le  blâme. 

Une  autre  substance  qui  semble  promettre  des. 
résultats  intéressants,  c’est  la  tryparsamkle,  le  sel 
sodique  de  l’acide  N-phényl-glycineamide-p-arso- 
nique,  contenant,  à  l’état  desséché,  25,32  p.  100  d’ar¬ 
senic  pentavalent.  C’est  surtout  un  agent  typano- 
cide,  mais  il  a  aussi  des  propriétés  spirochéticides. 
Il  a  été  employé  contre  la  maladie  du  sommeil  et 
s’est  montré  là  l’égal  de  toute  autre  substance.  Dans 
les  stages  précoces  de  la  syphilis,  il  est  inférieur 


aux  arsphénamines- èt  ne  doit  pas  être  employé  à 
leur  place.  Mais  le  fait  véritablement  remarquable 
est  la  faible  toxicité  de  ce  composé  arsenical.  Pearce 
et  Brown  ont  vu  varier  la  dose  fatale  entre  et 
26^5  par  kilogramme,  ce  qui,  en  prenant  le  chiffre  le 
plus  faible,  serait,  chez  un  homme  de  60  kilos, 
45  grammes  contenant  12  grammes  d’arsenic; 
5  grammes  peuvent  être  administrés  en  une  seule 
fois,  sans  inconvénients  autres  qu’une  amblyopie 
transitoire.  Lorenz,  Lœvenhart,  Bleckwenn  et 
Hodges  l’ont  employée  par  voie  intraveineuse,  à  la 
dose  de  3  grammes,  une  fois  par  semaine,  dans  la' 
paralysie  générale  et  déclarent  avoir  obtenu  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  de  n’importe  quelle  autre 
méthode.  Une  forte  proportion  de  leurs  malades 
ont  quitté  l’asile  et  repris  une  vie  active.  Toutefois, 
la  tryparsamide  semble  avoir  une  certaine  affinité 
pour  le  nerf  optique  et  il  faut  être  prudent.  Dans  les 
cas  où  il  est  jugé  nécessaire  de  faire  passer  une 
forte  proporti.on  d’arsenic  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal,  la  tryparsamide  semble  bien  être  la  sub¬ 
stance  à  employer. 

Ceci  m’amène  à  dire  un  mot  des  substances  les 
plus  employés  ici  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
Les  prétendues  découvertes  soi-disant  moins  toxi¬ 
ques  que  l’arsphénamine,  ou  pouvant  être  adminis¬ 
trées  en  injections  intramusculaires  indolores,  sont 
fort  nombreuses  ;  pourtant  aucune  d’elles  n’a  réussi 
à  détrôner  l’arsphénamine  .(type  606)  qui  reste 
Tagent  le  plus  puissant,  mais  aussi  le  plus  toxique, 
ni  la  néoarsphénamine  (type  914)  qui  reste  l’agent  le 
plus  facile  à  employer,  et  celui  que  le  malade  accepte 
le  mieux.  L’arsphénamine  argent,  d’origine  alle¬ 
mande,  a  été  beaucoup  employée  :  elle  a  été  trouvée 
égale  aux  autres  arsphénamines  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  intérieure  à  elles  au  point  de  vue  sérologi¬ 
que  :  son  avantage  principal  étant  l’absence  générale 
de  réactions  après  son  emploi.  Les  sels  de  bis.muth, 
solubles  et  insolubles,  commencent  à  être  employés, 
et  quelques-uns  étudient  l’influence  thérapeutique 
possible  de  Substances  non  spécifiques.  Tout  récem¬ 
ment,  Kober,  un  des  collaborateurs  de  Schamberg,  a 
déclaré  que  toutes  les  néoarsphénamines  employées 
jusqu’ici,  contenaient  une  forte  proportions  d’impu¬ 
retés  (alcool  méthylique,  etc.)  et  que  c’était  à  ces 
impuretés  que  certaine  marque,  qu’il  n’est  pas 
besoin  de  nommer  pour  la  faire  reconnaître,  devait 
sa  grande  solubilité.  Il  a  préparé  une  néoarsphéna¬ 
mine  pure,  où  la  proportion  d’arsenic  est  la  même 
que  dans  le  salvarsan,  et  qui,  par  conséquent,  lui 
correspond' poids  pour  poids.  Si  le  seul  avantage  de 
ce  produit,  naturellement  plus  cher,  est  de  réduire 
de  33  p.  100  le  poids  de  la  poudre  à  dissoudre,  ceux 
ui  ont  donné  ensemble  des  millions  d’injections 
'arsphénamines  «  impures  »  sans  résultats  fâcheux 
auront  le  droit  de  demander  de  plus  amples  rensei¬ 
gnements  avant  d’abandonner  leurs  marques  favo¬ 
rites.  FAXTON  E,  GARDNER 

(de  New- York). 


L’état  dyspeptique,  par  le  docteur  Léon  Meunier,  ln-8  écu 
de  126 pages  avec  44  figures  et  i  schéma. (  Collect.  méd.  et 
chir.  prat.)  Prix  :  8  fr.  — ■  Paris,  Masson  et  G'". 

Les  jumeaux,  par  le  docteur  Apert,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  In-i8.  (Biblioth.  des  connais,  médic.,  di¬ 
rigée  par  le  docteur  Apert.)  —  Prix  :  7  fr.  5o.  —  Paris, 
E.  Flammarion. 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igaS,  u”  09,  p.  1428. 
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ACTUALITÉS 


l’héliothérapie  artificielle  (1), 

L’héliothérapie  naturelle  est  une  thérapeutique  difficilement 
utilisable  et  peut-être  considérée,  selon  Dufestel,  comme 
«  un  médicament  de  riches  »  étant  donné  qu’elle  ne  peut  être 
réellement  bienfaisante  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  les 
régions  vraiment  favorables  à  la  crise  solaire  :  de  plus,  il  lui 
reproche  avec  Pech  de  Montpellier,  de  ne  pas  permettre  la 
mesure  de  ses  éléments.  A  l’heure  actuelle,  Dufestel  sou¬ 
tient  qu’aucune  des  conditions  primordiales  pour  utiliser 
pratiquement  les  rayons  solaires  n’est  remplie. 

Dans  l’héliothérapie  arlificielle  toute  la  gamme  des  radia¬ 
tions  peut  être  étudiée.  ,  .1 . 

Il  n’y  a  en  réalité  dans  la  radiation  solaire  que  deux  élé¬ 
ments  utilisables,  en  laissant  de  côté  la  lumière  qui  n  est 
qu’une  sensation  du  nerf  optique  et  qui  peut  être  obtenue  à 
l’aide  de  n’importe  quel  excitant  électrique,  mécanique  ou 
chimique,  agissant  suf  ce  nerf  : 

I»  L’action  thermique  utilisée  en  thermatologie  ; 

2°  Et  l’action  chimique  utilisée  en  actinoihérapie. 

Les  rayons  calorifiques  sont  les  rayons  les  moins  réfran- 
gibles  comportant  des  rayons  infra-rouges  obscurs  et  des 
rayons  visibles  ou  chaleur  radiante  lumineuse;  ils  ont  {yiur 
caractère  principal  d’être  extrêmement  pénétrants;  on  a  pu 
i*6trouver  leur  présenCè  après  leur  avoir  fait  traverser  le 
corps  humain  et  il  a  été  possible  aussi  de  mesurer  la  diffé¬ 
rence  d’intensi.é  à  l’entrée  et  à  la  sortie,  c’est-à-dire  dé 
connaître  approximativement  la  quantité  d’énergie  absorbée; 
ces  radiations  sont  surtout  absorbées  par  les  liquides  aqueux  ; 
le  plasma  cellulaire,  le  sérum,  sanguin,  les  épanchements 
pathologiques  des  séreuses. 

Les  radiations  calorifiques  produisent  une  vasodilatation 
et  une  élévation  de  la  température  locale. 

Garl  Soune  de  l’Institut  Finsen  a  montré  que  la  chaleur 
lumineuse  pouvait  faire  supporter  à  la  peau  de  l’avant-bras 
sans  brûlure  une  quantité  de  chaleur  de  5.tt  calories  par 
centimètre  cubé  et  par  minute,  tandis  que  cette  même  surface 
ne  peut  supporter  dans  les  mêmes  conditions  que  1,79  calo¬ 
ries  d’infrarouges  internes  et  i,i3  calories  d'infrarouges 
externes  ;  il  conclut  que.  la  température  du  sang,  de  la  peau  et 
des  tissus  sous-cutanés  est  de  plusieurs  degrés  plus  élevée 
(max.  5°8)  en  employant  la  lumière  visible  qu’avec  les  infra¬ 
rouges  seuls.  Grâce  à  ce  mode  d’action,  les  Américains  ont 
pardt-il  utilisé  avec  succès  la  «  chaleur  radiante  lumineuse  » 
au  traitement  des  maladies  aiguës. 

De  nombreux  moyens  peuvent  être  employés  pour  pro¬ 
duire  ces  radiations  qui  se  trouvent  dans  le  spectre  aux 
environs  de  69,70,  c’est-à-dire  dans  le  rouge  à  l’extrême 
limite  du  spectre  visible;  lés  plus  simples  sont  ceux  qui 
transforment  l’électricité  en  chaleur.  Le  réflecteur  -parabo¬ 
lique  «  Calor  »  que  l’on  peut  approcher  ou  éloigner  du  centre 
de  l’ampoule,  permet  une  concentration  variable  du  rayonne¬ 
ment;  ceci  pour  les  irradiations-  générales  avec  une  lampe 
1/2  -vvatt  de  2000  bougies;  pour  les  traitements  locaux  une 
lampe  de  600  boügies  suffit.  On  peut  aussi  sélectionner  les 
radiations  en -ajoutant  un  verre  rouge  comme  filtre  pour  éli¬ 
miner  à  coup  sûr  toutes  les  radiations  chimiques  dans  les  cas 
où  toute  irritation  de  la  peau  doit  être  évitée. 

Certains  auteurs  n’emploient  que  l’infrarouge,  ils  utilisent 
différents  filtres  :  soit  une  mince  plaque  d’ébonite,  soit  une 
feuille  métallique,  soit  un  filtre  en  verre  iodé. 

La  technique  en  est  très  simple;  le  malade  est  place  à 
environ  o,8o  à  i  mètre  de  la  lampe,  et  l’irradiation  peut 
atteindre  dès  la  première  séance  une  heure  de  durée.  Dans 
certains  cas  on  aura  Recours  aux  irradiations  mixtes  (ther¬ 
miques  et  chimiques).  Un  procédé  simple  consistée  asseoir 
la  malade  sur  un  tabouret  entre  les  deux  sources  et  à  lui  faire 
faire  face  successivement  à  l’une  et  à  l’autre  lampe  toutes  les 
cinq  minutes.  ,  .  .  ,, 

Pour  obtenir  des  rayons  actiniques  on  emploie  universelle- 


(i)  V héliothérapie  artificielle,  par  M.  L.-G.  Dufestel.  a'  édi¬ 
tion,  I  vol.  in-i2  de  a3o  p.,  avec  17  fig.  Prix  :  12  fr.—  Paris  1924, 
A.  Legrand. 


ment  aujourd'hui  l’arc  électrique  et  surtout  l’arc  électrique 
entre  métaux.  Les  appareils  les  plus  employés  actuellement 
utilisent  comme  source  l’arc  à  vapeur  de  mercure. 

1°  Parce  que  la  source  actiriique  produite  par  1  arc  traverse 
la  vapeur  de  mercure;  ,  j  . 

a»  Parce  que  l’arc  devant  jaillir  en  milieu  clos  on  adapte 
une  ènveloppe  de  quartz  transparente  aux  rayons  ultraviolets. 

Quelque  soit  le  modèle  de  lampe  employé,  la  partie  essen¬ 
tielle  en  est  le  brûleur.  La  puissance  optima  semble  etre  un 
brûleur  absorbaût  environ  900  watt-heures  et  donnant  à  peu 
près  3. Son  bougies. 

Il  est  préférable  de  fonctionner  sur  courant  alternatit. 

Les  propriétés  des  rayons  ultraviolets  sont  suivies  et 
puissantes,  ils  possèdent  ; 

’i“  Des  réactions  catalytiques;  ils  produisent  avec  une 
remarquable  facilité  dès  la  température  ordinaire  les  combus¬ 
tions  que  la  chaleur  ne  produit  qu’au  rouge  ;  ,  ,,  . 

2°  Des  réactions  de  polymérisation;  l’oxygène  de  1  air  sous 
l’influence  des  rayons  chimiques  devient  OU  IcS  carbures  d  hy¬ 
drogène  se  polymérisent  également; 

■3»  Des  réactions  de  photolyse;  la  photolyse  décompose  la 
plupart  des  corps  organiques  isolants  et  donne  les  mêmes 
produits  de  décomposition  quel  que  soit  l’état  physique  du 

''°4“*Des  réactions  d’équilibre.  La  lampe  à  vapeur  de  mercure 
sans  catalyseur  réalise  toutes  les  réactions  de  la  synthèse 
chlorophyllienne  et  cela  en  dehors  de  l’intervention  de  la 
matière  vivante. 

Si  l’on  veut  éliminer  les  rayons  de  trop  courte  longueur 
d’onde  il  y  aura  lieu  d’employer  des  filtres.  Le  seul  filtre 
actuellement  au  point  est  le  filtre  U  viol  qui  coupe  le  spectre 
au  niveau  de  2  8uo  A.  ■  i-  1 

Comme  appareil  de  mesure  l’auteur  mentionne  1  ampoule 
photo-électrique  de  M.  Belin,  employée  par  lui  dans  ses 
expériences  sur  la  télévision.  En  remplaçant  dans  cet  appa- 
eil  l’enveloppe  de  verre  par  une  enveloppe  de  quartz  et  en - 
tudiant  une  série  de  filtres,  on  peut  espérer  posséder  un 
nstrument  de  mesure  qui  permettra  la  confrontation  des 
ésultats. 

L’action  à  distance  des  rayons  actiniques  existe  certaine- 
nent  et  Schutz  dit  que  le  pouvoir  de  péiiétration  de  la  lumière 
iltraviolette  dans  la  peau  est  beaucoup  plus  fort  qu  on  le 
lupposait  jusqu’ici.  .  , 

Le  traitement  doit  être  général,  1  acUon  locale  n  étant 
•éservée  que  pour  obtenir  d,es  effets  destructifs. 

Les  rayons  de  courte  longueur  d’onde  agissent  sur  1  hoinine 
lar  de  nombreux  mécanismes  :  baisse  de  la  tension  artértelle, 
lugmentation  des  globules  rouges,  action  analgésiante,  hémo¬ 
italique,  etc. 

Il  est  avantageux  de  faire  étendre  les  malades  sur  un  linge, 
liane  et  d’opérer  dans  une  salle  peinte  en  blanc.  Les  yeux  de 
'opérateur  et  du  malade  doivent  être  protégés;  les  irradia- 
ions  doivent  être  progressives.  Un  sujet  déjà  pigmenté 
lourra  supporter  d’emblée  des  doses  beaucoup  plus  conside- 
-ables  qu’une  peau  blonde  ou  rousse.  Le  mieux  est  d  adopter 
ooür  les  premières  séances  une  technique  uniforme;  par 
Exemple  en  se  servant  d’un  brûleur  puissant  (alternatif, 
3. &00  bougies,  i5o  volts  lampe,  type  Quartz  transparent) 
deux  minutes  à  100  centimètres  sur  chaque  face;  suivant  la 
réaction  que  le  malade  accuse  deux  jours  après,  le  médecin 
peut  fixer  la  progression  des  doses  (en  principe  il  ne  faut  pas 
faire  une  nouvelle  séance  sur  une  peau  encore  en  puissance 
d’érythème.  Vers  la  huitième  ou  onzième  séance  on  arrive  à 
une  séance  d  une  heure  qui  est  la  durée  moyenne  des  séances; 
la  distance  habituelle  est  de  60  centimètres.  Le  plus  souvent 
trois  séances  par  semaine  ou  même  deux  suffiront. 

Le  nombre  des  séances  varie  de  dix  à  soixante  selon  la  gra¬ 
vité  des  affections. 

On  note  après  la  première  séance  une  legere  rougeur  de  la 
peau;  elle  disparaît  au  bout  de  deux  à  trois  jours  pour  faire 
place  à  la  pigmentation.-  „  ,  ,, 

Les  iTifZicatj’o/is  de  l’héliothérapie  artificielle  sont  très  éten¬ 
dues.  Les  tuberculoses  pulmonaires,  du  larynx,  du  péritoine, 
des  ganglions,  des  reins,  en  sont  tributaires.  Le  lupus  est  une 
des  indications  les  pl-.s  anciennes  des  rayons  ultraviolets. 

Parmi  les  manifestations  de  la  syphilis  les  plus  favorable¬ 
ment  influencées  sont  l’anémie  secondaire  et  l’alopécie  en 
clairière. 
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Les  spécialistes  ont  remarqué  que  cette  thérapeutique  aug¬ 
mentait  le  péristaltisme  intestinal  ;  il  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  les  cas  de  constipation  chronique;  dans  les  névral¬ 
gies  ce  sont  surtout  les  sciatiques  qui  sont  favorablement 
influencées  par  des  séances  courtes  à  85  ou  78  centimètres  de 
distance.  „  .  , 

Les  Allemands  et  les  Américains  ont  fait  prendre  au  traite¬ 
ment  du  rachitisme  par  les  rayons  ultraviolets  une  extension 
considérable.  _  .  ■  •  j 

L’héliothérapie  artificielle  favorise  la  cicatrisation  des 
plaies.  Le  docteur  Charles  Benoit  a  mis  au  point  une  tech- 
nique  très  précise.  Les  tuberculoses  osseuses  sont  aussi  très 
favorablement  influencées  par  celte  thérapeutique;  on  l’em¬ 
ploie  également  avec  succès  en  gynécologie. 

En  dermatologie  certaines  alïèctions  décourageantes,  les 
eczémas  chroniques,  les  affections  pustuleuses  de  la  peau,  le 
psoriasis,  les  nævi  peuvent  être  améliorés  par  l’actino- 
thérapie.  ,  t-  ,  1 

Les  appareils  employé!  sont  la  lampe  de  Krohmayer,  la 
lampe  de  Lesioneck,  la  lampe  de  l’Hervittie  Electric,  la  lampe 
du  docteur  Vignard,  la  lampe  Lumière,  les  lampes  Gallois, 
les  appareils  de  la  Société  du  Quartz  transparent.  ' 

DELHER.M  et  M™"  GRÜNSPAN. 
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(SÉAMCB  DU  18  JAMVIER  igZ.i) 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  localisation  bulbo- 
protubérantielle.  —  MM.  E.  Rathery  et  R.  Kourilsky.  (A 
propos  de  la  communication  de  M.  Clovis  Vincent  )  La 
malade,  âgée  de  trente-huit  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  une 
paralysie  faciale  droite  totale  datant  de  quarante-huit  heures. 
On  constate,  en  outre,  des  contractions  fibrillaires  très  mar¬ 
quées  au  niveau  de  nombreux  groupes  musculaires. 

L’affection  avait  débuté  quinze  jours  auparavant  par  des 
malaises  des  crampes,  des  fourmillements  dans  les  jambes 
et  dans  les  bras;  pas  de  fièvre.  Six  jours  après  la  paralysie 
faciale  droite,  survient  une  paralysie  faciale  gauche  totale 
et  du  trismus,  quatre  jours  ensuite,  delà  paralyme  du  voile 
fait  son  apparition  et  les  troubles  de  la  parole  s  accentuent, 
au  bout  de  cinq  jours  s’installe  une  paralysie  récurrentielle 
totale  gauche  et  on  note  une  disparition  complété  des 
réflexes  tendineux  des  membres.  Des  accidents  broncho-pul¬ 
monaires  emportent  la  malade.  Les  résultats  des  inoculations 
au  lapin  pratiquées  avec  la  collaboration  du  docteur  Harvier 
et  la  description  des  lésions  anatomo-pathologiques  seront 
publiés  ultérieurement. 

Rapport.  —  M-  Lemoine  fait  un  rapport  au  sujet  du  prix 
Legendre  décerné  à  MM.  Ledoux  ej  Marcel  Sieur. 

Palogrammes.  —  M.  Gilcasaris  présente  une  série  de  palo- 
grammes  intéressants  par  les  renseignements  fourms  notam¬ 
ment  dans  les  aryihmies  et  l’insuffisance  aortique.  Cetie  mé¬ 
thode  graphique  mécanique  fournit  des  détails  qui  sont  de 
l’ordre  de  ceux  de  l’électrocardiographie  dans  la  tachysystolie 
auriculaire. 

Présentation  d’un  cas  de  paralysie  du  nerf  cubital  par 
compression,  chez  un  nourrisson  de  quatre  mois,  couche  a 
côté  de  sa  mère.  —  M.  Variot. 

Néphrite  scarlatineuse  azotémique  pure.  Confusion  men¬ 
tale  Myosis.  Hypothermie.  Cheyne-Stokes.  Symptômes 
méningés  MM.  Fr  Merklén,  Hirschrerg  et  R.  Turpin 
ont  assisté  à  l  évoluiion  d’une  néphrite  aiguë  scarlatineuse 
dont  l’hisloire  offre  des  particularités  intéressantes.  Il  s  agis¬ 
sait  d’une  néphrite  purement  azotémique,  ce  qui  est  rare  en 
cas  de  scarlatine.  Non  seulement  faisait  défaut  la  rétention 
chlorurée  mais  encore  l’hypertension.  Ce  dernier  point  sur¬ 
tout  est  assez  insolite.  De  plus  cette  néphrite  s'est  accompa¬ 
gnée  d’un  syndromé  typique  de  confusion  mentale,  avec  tor¬ 
peur  ou  agitation  selon  ses  moments.  La  confusion  a  évolué 
parallèlement  à  l’azotémie  ;  elle  a  cédé  en  même  temps  qu  elle. 
On  est  en  droit  de  conclure  que,  dans  ces  circonstances. 


l’état  mental  était  bien  sous  la  dépendance  de  l’azotémie;  or, 
on  le  sait,  les  accidents  psychiques  de  l’urémie  par  rétention 
azotée  ne  sont  pas  fréquents. 

Par  ailleurs,  le  malade  avait  du  myosis  et  une  hypothermie  . 
notable.  Ces  manifestations  doivent  par  suite  relever  du 
même  mécanisme  de  rétention  uréique,  conformément  à  la 
manière  de  voir  de  M.  Lemierre.  Si  bien,  qu’pu  définitive  on 
peut,  chez  un  même  malade,  relever  déjà  trois  symptômes 
importants  d’origine  urémique  et  rattachables,  les  uns  et  les 
autres,  à  la  seule  azotémie.  Cette  constatation  offre  Un  inté¬ 
rêt  général  évident  pour  l’étude  de  la  pathogénie  des  sym¬ 
ptômes  urémiques.  Encore  convient-il  d’établir  une  discri¬ 
mination.  S’il  semble  bien,  en  effet,  que  le  myosis  et  l’hypo¬ 
thermie  s’observent  toujours  chez  des  azotémiques  les  réac¬ 
tions  psychiques  appartiennent  à  toutes  les  modalités  d’uré¬ 
mie;  tout  au  moins  le  fait  actuel  prouve-t-il,  à  son  tour,  la 
possibilité  du  rôle  exclusif  de  l’azotémie. 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  mentionner  du  Cheynè-Slôkes  et  des 
Symptômes  méningés  cliniques  sans  réactions  biologiques. 
Force  est  de  les  relier  aus.si  chez  ce  malade  à  l’azotémie,  don¬ 
née  d’autant  plus  à  retenir  que  l’on  a  beaucoup  discuté  sur  la 
cause  de  Cheyne-Stokes. 

Granulomatose  maligne  médiastinale  à  début  pleural.  — 
M.  Ménétrier  et  M™®  Bertrand- P  ontaine  rapportent  1  obi. er- 
vation  d’une  Malade  ayant  succombé  en  six  mois  à  une  gra¬ 
nulomatose  maligne.  Le  début  fut  marqué  par  une  pleurésie, 
puis  apparurent  des  signes  de  tumeurs  médiastinales,  sous- 
cutanée  et  ganglionnaire  en  même  temps  qu  une  fièvre  irré¬ 
gulière  à  grandes  oscillations. 

Le  diagnostic  fut  fixé,  malgré  l’absence  de  prurit  et 
d’éosinophilie  sanguine,  par  l’examen  d’un  ganglion  prélevé 
par  biopsie:  un  traitement  radiothérapique  ne  put  empêcher 
l’évolution  fatale. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  médiastinale,  des 
noyaux  sous-cuianés  et  des  ganglions,  montre  partout  la 
même  structure,  caractéristique  de  la  maladie  :  infiltration 
diffuse  et  polymorphe  de  cellules  de  la  lignée  lympho-con- 
jonctive  :  plasmocytes  et  éosinophytes  surtout,  avec  polynu¬ 
cléaire,  lymphocytes  ei  mastocytes  en  moindre  quantité,  et 
présence  de  cellules  monstrueuses  dites  de  Sternberg,  qui 
paraissent  être  de  nature  macrophagique  et  de  provenance 
diverse  En  tout  cas,  les  caractères  histologiques  sont  nette¬ 
ment  ceux  d’une  tumeur  inflammatoire  par  hyperplasie  locale 
des  divers  éléments  tissulaires;  cette  réaction  est  identique 
dans  les  foyers  extraganglionnaires  et  dans  les  ganglions 
eux-mêmes  et  paraît  relever  de  la  même  irritation  par  un 
agent  pathogène  encore  inconnu. 

Cette  affection  est  rangée  jusqu’à  présent  dans  le  groupe 
des  hypertrophies  ganglionnaires  aleucémiques.  Il  est  illo¬ 
gique  de  lui  conserver  l’appellation  de  maladie  de  Hodgkin, 
le  mémoire  de  cet  auteur,  paru  en  18  52,  treize  ans  avant  la 
découverte  de  la  leucocyihémie,  n’ayant  aucune  raison  de  se 
rapporter  à  des  cas  de  granulomatose  plutôt  qü’à  des  leucé¬ 
mies  lymphoïdes  ou  à  des  lymphadémies  tuberculeuses. 

Du  reste,  l’affection  n’est  pas  spécifiquement  ganglion¬ 
naire  ;  les  foyers  viscéraux  si  fréquents  ont  exactement  là 
même  structure  que  les  foyers  ganglionnaires,  et  les  auteurs 
proposent  de  substituer  au  terme  de  lymphogranulomatose, 
celui,  plus  général,  de  granulomatose  maligne. 

Méningite  à  méningocoque  guérie  par  la  sérothérapie 
intraventriculaire.  —  MM.  Ch.  Achabd,  G.  Marchal  et 
Laquiére  présentent  un  homme  de  vingt-sept  ans,  entré  à 
l'hôpital  au  cinquième  jour  d’une  méningite  à  méningocoque. 
Traité  aussitôt  par  le  sérum  injecté  dans  le  rachis  et  sous  !a 
peau,  il  fut  d’abord  amélioré,  mais  après  trois  jours  d’apy- 
rexie  presque  complète,  une  reprise  survint,  bien  que  la 
sérothérapie  fut  continuée.  Gomme  l’identification  de  la 
variété  microbieüse  avait  été  échouée,  on  ne  pouveit  employer 
un  sérum  univalent.  Au  treizième  (i3)  jour  de  la  reprise  de 
maladie,  on  avait  injecté,  en  dix-huit  jours,  710  centimètres 
cubes  de  sérum  trivalent  dans  le  rachis  et  5 10  sous  la  peau. 
L’état  du  malade  s’aggravant  et  les  méningocoques  persis¬ 
tant  dans  le  liquide,  on  recourut  à  l’injeetion  intraventricu¬ 
laire  par  trépanb-ponction,  répétée  trois  fois  en  ciiiq  jours  : 
120  centimètres  cubes  de  sérum  furent  injectés  dans  les  ven¬ 
tricules  et  85  dans  le  rachis.  On  peut  s’assurer,  en  colorant 
le  sérum,  que  les  espaces  sous-arachnoïdiens  communiquaient 
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librement  avec  les  cavités  épendymaires.  La  guérison  fut 
rapide  et  se  maintient  depuis  un  mois. 

C’est  à  la  région  frontale,  dans  la  corne  frontale  des  ven¬ 
tricules  latéraux  que  l’injection  a  été  faite.  Lewkowiéz  qui 
traite  systématiquement  la  méningite  cérébro-spinale  par 
l’injection  crânienne  de  sérum,  la  pratique  plutôt  dans  la 
région  temporale. 

Détermination  qualitative  de  l’urobiline  dans  le  suc 
duodénal  prélevé  par  tubage.  —  MM.  M.  Chikay  et  R.  Benoa 
rappellent  d’abord  que  quelques  travaux,  ceux  des  Améri¬ 
cains,  en  particulier,  ont  déjà  porté  sur  cette  question,  mais 
en  la  limitant  surtout  à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  et  des 
indications  de  la  spénectomie.  11  semble  que  le  problème 
puisse  être  envisagé  sous  une  forme  beaucoup  plus  vaste  et 
qu’il  se  relie  directement  à  la  question  du  cycle  organique  de 
l'urobiline  en  général.  .  , 

Dans  ce  premier  travail,  les  auteurs  pensent  avoir  établi 
une  méthode  sûre  et  fidèle  pour  la  détermination  qualitative 
de  l'urobiline  dans  le  liquide  de  tubage  duodénal.  Les  pro¬ 
cédés  employés  avant  eux  ne  leur  ont  fourni  que  des  résultats 
douteux  ou  contradictoires.  Avec  l’aide  de  M.  le  professeur 
Grimbert  et  de  son  préparateur  M.  Poirot,  ils  ont  établi  une 
technique  personnelle  qui  possède  le  double  avantage  d’éli¬ 
miner  complètement  les  pigments  biliaires  dont  la  présence 
gêne  la  détermination  chimique  et  surtout  spectroscopique 
de  l’urobiline  et  d’épuiser,  sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus 
grande  partie  de  l’urobiline  du  liquide  duodénal. 

Sans  vouloir  en  déduire  des  conclusions  trop  hâtives,  les 
aute.urs  signalent  les  premiers  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  purement  qualitative  :  '  _  . 

1“  Ils  ont  constaté  la  présence  constante  de  l’urobiline  dans 
le  liquide  duodénal  à  l’état  normal  (l’absence  n’ayant  été 
observée  que  dans  deux  cas  d’ictère  catarrhal,  deux  cas 
d’obésité  et  un  cas  de  leucémie  myéloïde). 

2”  Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  ne  paraissent  pas 
parallèles  à  celles  de  la  bilirubine. 

3“  L’étude  de  deux  cas  d’ictère  catarrhal  a  permis  de  noter 
des  fluctuations  sensiblement  parallèles  de  l’urobiline  duo¬ 
dénale  et  de  l’urobiline  urinaire,  ce  qui  n’est  guère  compa¬ 
tible  avec  la  théorie  classique  de  la  circulation  entérohépa- 
tique  de  l’urobiline. 

Leucémie  aiguë  et  tuberculose.  — M.  Quentin  (de  Rennes) 
rapporte,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Aubertin,  un 
cas  de  leucémie  aiguë  à  évolution  atypique  ayant  évolué  en 
trois  semaines  avec  peu  de  fièvre,  splénomégalie  et  adéno¬ 
pathie  considérables,  déglobulisation  et  ascension  rapide  du 
chiffre  leucocytaire  de  400.000  à  800.000  et  enfin  au  point 
de  vue  étiologique  des  antécédents  héréditaires  et  personnels 
de  tuberculose- particulièrement  importants. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(séance  du  12  DÉCEMBRE  igxS) 

Les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  méthode  psycha¬ 
nalytique.  —  M.  J.  Laumonieu.  D’après  Freud,  les  névroses 
.sont  dues  à  des  complexes  refoulés  de  teinte  sexuelle  qui,  ne 
pouvant,  par  suite  de  l’opposition  d’un  émoi,  arriver  à  la 
conscience,  s’expriment  par  les  moyens  des  symptômes.  Pour 
guérir  la  maladie,  il  suffit  de  partir  de  ces  symptômes  et  de 
remonter,  à  l’aide  des  associations  d’idées,  jusqu’au  complexe 
.  pathogène  inconscient.  La  base  de  la  méthode  est  donc  l’explo¬ 
ration  des  asssociations  d’idées.  Mais  :  i"  La  chaîne  des  idées 
varie  avec  les  circonstances  et  le  médecin  et  aboutit,  dans  le 
cas  d’un  même  rêve  ou  d’un  même  acte,  à  des  complexes  dif¬ 
férents,  d’où  incertitude  ;  2“  pour  choisir  parmi  ces  com¬ 
plexes  arrivés  successivement  à  la  conscience,  on  ne  peut  se 
fier  à  l’émotion  qu’ils  provoquent,  car  beaucoup  de  névro¬ 
pathes  s’émeuvent  pour  un  rien.  Freud  conseille  donc  de  se 
laisser  aller  à  l’intuition  qui,  chez  le  malade  et  son  médecin, 
indique  le  complexe  dont  la  mise  au  jour  doit  assurer  la 
guérison.  D’où  inconvénient  grave,  car  l’intention  ne  saurait 
être  considérée  comme  un  procédé  scientifique  sur  lequel 
on  puisse  compter.  A  cette  incertitude  et  à  cet  inconvénient 
s’ajoute  le  danger  d’une  exploration  intime  et  prolongée  chez 
les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  lesquelle  par  ailleurs 


peut  aggraver  l’état  des  scrupuleux  et  des  auto-accusâteurs. 

MM.  Babonneix  et  Auguste  Mabie  sont  d’accord  avec 
l'auteur  et  reconnaissent  comme  lui  qu’il  importe  de  mettre 
au  point  la  question  du  freudisme. 


Un  nouveau  réactif  général  des  alcaloïdes.  Le  réactif 
iodostibinique.  Son  action  sur  les  bases  organiques  azo-- 
tées.  —  MM.  Caille  et  E.  Viel  ont  pu  réaliser  avec  l’anti- 
moine,  un  réactif  analogue  à  celui  de  Draggendorf  pour  le 
bismuth.  , 

En  agissant  sur  les  «  solutions  concentrées  d  amines  »  leur 
réactif  précipite  des  iodostibinates  cristallosés.  En  agissant 
au  contraire  sur  des  «  solutions  étendues  d’alcalo'ides  »,  il 
précipite  des  iodostibinates  amorphes.  La  formation  d  un 
précipité  jaune  d’or,  dans  une  solution  chlorhydrique  dune 
base  organique  azotée,  à  une  dilution  supérieure  à  1/2.000 
caractérise  un  alcaloïde. 


Composition  du  réactif  : 

Oxyde  d’antimoine  Sb^  OL  .  .  5  grammes 

HCl  pur,  d  :  1.123 .  .  20  c.  cubes 

. .  40  c.  cubes 

Eau  distillée . .  .q.  s.  100  c.  cubes 

Recherches  de  petites  quantités  d’antimoine  dans  les 
liquides  biologiques.  —  MM.  Caille  et  E.  Viel  emploient 
pour  la  recherche  de  petites  quantités  d’antimoine  le  réactif 
en  deux  solutions  ci-dessous  : 


A.  Chlorhydrate  de  quinine  , . 

Eau . 

Acide  cblorydrique  pur. . .  . 

B.  Kl . . 

Eau . q.  s. 


1  gramme 
i5  c.  cubes 

quelques  gouttes 

2  grammes 
i5  c.  cubes 


On  mélange  A  et  B  à  volumes  égaux  au  moment  de  s’en 
;rvir. 

Autre  formule  de  conservation  indéfinie  et  en  une  seule 


solution  : 


Antipyrine . . .  1  gramme 

.  2  grammes 

Eau  distillée .  3o  c.  cubes 

Les  auteurs  préfèrent  cependant  la  première  formule  en 
deux  solutions. 

Le  précipité  que  donne  ce  réactif  avec  l’antimoine  est  jaune 
d’or,  seul  spécifique,  car  le  réactif  donne  encore  avec  le  B1 
un  précipité  rouge;  avec  le  Hg,  un  précipité  blanc;  avec  Fe, 
un  précipité  rouille;  d’où  nécessité  de  ne  pas  employer  pen¬ 
dant  les  manipulations  des  objets  en  fer  et  de  n’avoir  que 
des  liquides  biologiques,  exempts  de  sang. 

Technique  pour  l'examen  des  liquides ^  biologiques. 

100  centimètres  cubes  d’urines  ou  10  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  (exempt  de  sang).' 

a.  Evaporation  à  sec,  au  B.  M.  dans  capsule  de  quartz. 

b.  Incinération  au  four  à  moufle. 

c.  Destruction  de  matière  organique  par  quelques  gouttes 
de  N.O®H  fumant  sur  la  capsule  chaude. 

d.  Cendres  dissoutes  dans  3  centimètres  cubes  d  HCl 

au  1/5.  ,  , 

e.  2  centimètres  cubes  de  ce  liquide  filtré  ;  i  centimètre 

cube  deréactif.  .  , 

L’antimoine  révèle  sa  présence  par  le  précipité  jaune  d  or. 


Service  de  santé  de  l’armée  à  l’intérieur  (i). 

Cette  nouvelle  édition  du  volume  LXXX  (règlement  du 
25  novembre  1889  sur  le  service  de  santé,  avec  ses  87  notices- 
annexes)  est  mise  à  jour  de  toutes  les  décisions  parues  jus¬ 
qu’au  29  octobre  1928.  Elle  contient  donc  toute  la  réglemen¬ 
tation  actuellement  en  vigueur  en  la  matière  et  que  doivent 
connaître  officiers,  médecini,  officiers  gestionnaires  gérants 
d'annexe  et  autorités  ayant  à  s’occuper  de  questions  d’hygiène 
ou  de  santé. 


(i)  Vol.  LXXX,  mis  à  jour  du  23  octobre  1928.  Prix  ;  7  fr.  5o. 
Paris,  Limoges,  Nancy,  Charles-Lavauzelle  et  C’. 
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Indioitions  dala  Médication  «raoii.fa.»  - .  - 

TOBERGULOSE  -  BRONCHITES  -  ^Y^I^TISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  —  NEURASTHÉNIE 
asthme -  DÈLbÈTE  -  AFFECTIONS  CUTANEES 
“  FAIBLESSE  GENERALE 

CONVALESCENCES  DIFFICILES,  eto. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  AmpouL„. 
Echantuion,  ,1  unérOcr,  ;  ETAnu.ssxMUNxs^MOUNEYR. 

à  VILLENEUVE-la-GARENNE, 


Traitement  préventi/  SYPHILIS  II  PALUDISME 


HECTINE 


■Heotine).2(li  mgout.  par  Jour  pendactniISjocr». 

■  animale).  1  IiSeCTIOWS  INDOLORES ^ 


PIUU  LÉS  (0,10  d’HecHne  par  pilule).-  l/ne  à  2^. 
QQU  XT  E  S  (20  gouttes  équivalent  S0,05  d'Heotm^ 

AMPOULES  A  (0.10  d 
AMPOULES  B  (0.2° 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure) 

uo  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsenio-mercuriels. 

PlLULES(ParptaU:HectineO,WjPro^^^^^  «u 

QQl|XTES(Par20  gouttes:  HeotineO.OS;  Hg.0,01). 25  à  iM  tout. par. 

rj’p°oÏÏL?s*B',p""zr,”r.rÆ 

Mmr'wwi.G.a  injections  indolobes 


PBXnOXN'E 

TR.OUETTE  =  PERRET 
2  â  .4  cuillerées  à  café  par  Jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

""  Etablissements  TROUETTE-PERRET.  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARlS-XI^ 


LABORATOIRES 


NUJQL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l'huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d'excellents  résultats  parce  qu'il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Nuiol 


Echanlülom  et  brochures 
suj^  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des  Champs-Elysées  ,  ■  ■ 

PARIS  Contre  la  Con^ipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L’INTESTIN. 


I  de  Vente  :  7 
W.  B.  SCOTT 


38,  Rue  du  Mont»Tabor 
PARIS 

R.  G.,  4.3.833,  Seine. 


JL.A.  JVilÉPIOATriOIVr  :^3L.A±3É;FLI]NriQXJE 

Oontro  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 


UPOL 


liquide  à,  a  %  d’acide  élaïérinique 
pommade  à  a  %  —  — 

bâton  à  10  %  —  — 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  lo  %  d’acide  élaïérinique 

Contre  les  FLEXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  a5  %  d’acide  élaïérinique _ 

¥¥  rt  ATT*! TT,  pb.a,pma.cîen,3  I ,  rue  Saint-Denis,  (1®'")-  R.  C..  36.460,  Seiner 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


FRACTURES  DU  ROCHER 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

GÉNÉRALITÉS.  —  Les  fractures  du  rocher,  rares  de  façon 
absolue,  sont  les  plus  fréquentes  des  fractures  du  crâne. 

Deux  faits  expliquent  celte  relative  fréquence  :  la  situation 
et  la  structure  du  rocher. 

i“  La  situation  du  rocher  fait  de  cet  os  l’un  des  arcs-bou¬ 
tants  de  la  base  du  crâne. 

Le  rocher,  solide  en  apparence,  est  en  réalité  creusé  de 
multiples  cavités  (oreille,  canaux  de  Fallope,  canal  carotidien, 
trompe  osseuse). 

L’expérimentation  montre  que,  pour  des  violences  d’inten¬ 
sité  moyenne,  les  traits  de  fracture  irradiés  de  la  voûte  à  la 
base  suivent  les  entre-boutants  et  les  points  faibles  des  arcs- 
boutants. 

Suivant  le  point  d’application  du  traumatisme,  trois  types 
anatomopathologiques  principaux  peuvent  être  réalisés  : 

I»  Traumatisme  temporopariélal  :  le  trait  longe  sensible¬ 
ment  le  bord  antérieur  du  rocher,  sans  léser  l’oreille  interne 
ni  le  facial,  et  aboutit  au  trou  déchiré  antérieur  :  fracture 
parallèle.  ^  .  . 

2”  Traumatisme  occipital  :  le  trait  propagé  à  partir  de 
Técaille  occipit.ile  coupe^transversalement  le  rocher,  du  trou 
déchiré  postérieur  vers  l’un  des  trous  de  l’étage  moyen,  le 
plus  souvent  le  trou  sphénoépineux  :  fracture  perpendiculaire. 

3“  Parfois  le  trait,  passant  par  la  base  de  la  pyramide 
pétreuse,  ouvre  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cellules 
mastoïdiennes  :  fracture  obliqué. 

Quel  que  soit  le  trait,  il  aboutit  le  plus  souvent  au  sommet 
de  la  pyramide  pétreuse,  où  il  lèse  le  moteur  oculaire  externe. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  décrirons  d’abord  une  frac¬ 
ture  consécutive  à  un  traumatisme  violent  ayant  atteint  la 
région  temporo-occipitale  ;  fracture  perpendiculaire  du 
rocher. 

1.  Immédiatement.  —  Le  blessé  est  amené  à  l'hôpital  dans 
le  coma.  La  résolution  musculaire  est  complète,  le  faciès 
pâle,  les  pupilles  fixes  mais  égales,  la  respiration  courte, 
superficielle,  souvent  bruyante;  le  pouls  est  ralenti. 

P.irfois  l’on  constate  d’emblée  une  large  perte  de  substance 
crânienne,  avec  issue  de  matière  cérébrale;  le  diagnostic  de 
fracture  de  la  voûte  s’impose;  la  propagation  au  rocher  est 
probable  ;'il  est  en  général  très  facile  d’en  vérifier  l’existence. 

Dans  tous  les  autres  cas  s’impose  un  examen  méthodique 
qui  comporte  trois  points  capitaux  ;  examen  de  la  voûte, 
examen  de  l’oreille,  ponction  lombaire. 

A.  Examen  de  la  voûte.  —  La  difficulté  peut  être  grande, 
si  le  cuir  chevelu,  intact,  est  soulevé  par  un  hématome  don¬ 
nant  au  doigt  qui  palpe  la  sensation  d’enfoncement  osseux. 
Il  faut  apprécier  minutieusement  la  consistance  du  bourrelet, 
périphérique,  moins  dure  et  à  crépitation  spéciale  s’il  s’agit 
uniquement  de  caillots  sanguins.  Souvent  l’hésitation  est  telle 
qu'on  peut  être  amené  à  un  débridement. 

B.  Exam'bn  de  l’oreille.  —  1°  Otorragie.  —  Signe  capital, 
l’otorragie  peut  être  révélatrice.  Elle  a  toute  sa  valeur  quand 
elle  présente  ces  trois  caractères  : 

Abondante  :  mais  souvent  ce  n'est  qu'un  suintement  modéré. 

Prolongée  :  durant  plusieurs  heures  et  même  plusieurs 
jours. 

Intermittente  ;  s’interrompant,  puis  reprenant,  souvent  sans 
cause  appréciable. 

Elle  résulte  du  saignement  de  la  surface  de  fracture,  de  la 
déchirure  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  de  la  rupture  du 
tympan.  Si  un  vaisseau  important,  sinus  pétreux  supérieur 
ou  latéral,  méningée  moyenne,  carotide  interne,  est  lésé, 
l’otorragie  peut  être  grave.  Si  la  membrane  du  tympan  est 
indemne,  le  sang  reflue  par  la  trompe,  d’où  épistaxis  et 
expectoration  sanglante. 

2°  Ecoulement  de  matière  cérébrale.  —  Très  rare,. il  peut 


passer  inaperçu.  Il  faut  chercher  dans  le  sang  des  grumeaux 
blanchâtres  dont  on  a  dû  parfois  préciser  la  nature  au  mi¬ 
croscope. 

3“  Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  —  Il  ne  s’ob¬ 
serve  qu’un  peu  plus  tard,  après  Totorragie*:  le  sang  peu  à 
peu  s’éclaircit;  il  ne  s’écoule  plus  qu’une  sérosité  limpide, 
transparente,  incolore,  très  peu  abondante  en  général  :  elle 
se  traduit  le  plus  souvent  par  une  simple  tache  qui  empèse  la 
compresse,  mais  se  reproduit  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 
Cet  écoulement  s’exagère  par  les  efforts  (toux)  et  les  mouve¬ 
ments.  C’est  un  excellent  signe,  puisqu’il  prouve  l’ouverture 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  et  de  la  caisse. 

C.  Ponction  lombaire.  —  Elle  présente  un  énorme  intérêt 
diagnostique  dans  les  cas  difficiles,  ainsi  que  l’ont  montré 
Tuftier  et  Milian.  Elle  permet  de  constater  la  coloration 
rouge  du  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction 
.  quelques  heures  après  l’accident.  Mais  deux  causes  d’erreur 
sont  à  éviter  : 

a.  Le  sang  peut  provenir  d’une  piqûre  accidentelle  des 
plexus  veineux  rachidiens  :  mais  il  colore  inégalement  trois 
tubes  successifs;  il  est  coagulable;  après  centrifugation,  il  se 
divise  en  culot  hématique  et  liquide  clair,  au  lieu,  d’être 
hémolysé'. 

b.  Du  sang  peut  teinter  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
une  foule  de  circonstances  autres  qu’une  fracture  du  rocher  : 
inondation  ventriculaire,  contusion  cérébrale,  hémorragie 
sous  arachnoïdienne  sans  fracture. 

Le  diagnostic  se  confirme  les  jours  suivants  par  l’appa¬ 
rition  d’un  nouveau  signe  ;  1  ecchymose  mastoïdienne. 
Apparue  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  elle  n’a  de  valeur 
que  s’il, n’y  a  pas  eu  de  traumatisme  direct  de  la  mastoïde,  si 
elle  se  développe  tardivement,  quatre  ou  cinq  jours  après  le 
traumatisme,  et  progressivement.  L’ecchymose  pharyngée, 
beaucoup  plus  râre,  peut  relever  d’une  fracture  du  maxillaire 
supérieur  qui  devra  alors  être  recherchée. 

Evolution.  —  Le  blessé  sort  peu  à  peu  du  coma  initial. 
Le  plus  souvent,  dès  le  lendemain  de  l’accident,  il  s’agite, 
gémit,  tente  de  déchirer  son  pansement;  parfois  l’agitation 
est  telle  qu’on  a  peine  à  maintenir  le  blessé  dans  son  lit;  puis 
progressivement  la  conscience  reparaît.  Le  blessé  accuse  une 
céphalée  intense  qui  le  plus  souvent  ne  cède  qu’à  la  ponction 
lombaire  Celle-ci  doit  alors  être  répétée  méthodiquement,  de 
façon  à  supprimer  le  sang  épanché  et  à  combattre  l'hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  (Quénu).  Dans  quelques 
cas,  il  s’agit  au  contraire  d’hypotension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  comme  nous  le  verrons  (Leriche). 

[A  suivre.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  28  janvier  au  2  FÉVRIER  1924) 

THÈSES 

Lundi  28  janvier.  —  Jury  :  MM.  Labbé  (M  ),  président; 
Sergent,  Foix  et  Chiray.  —  M,  Hirschberg  (F.).  Les  psy¬ 
choses  transitives  de  l’alcoolisme.  —  M.  Faizand  (Ch.). 
Etude  sur  l’insuffisance  surrénale  aiguë. 

Mardi  Ji9  janvier.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  président;  Jean- 
selme,  Duval  et  Nobécourt.  —  M.  Moreau  (L  ).  Etude  de  la 
thyroïdothérapie  chez  l’enfant.  — "M.  Broujanisky  (G.). 
Contribution  à  l'étude  des  atrophies  cutanées.  —  M.  Mouls 
(Jean).  La  thérapeutique  des  hémorroïdes  par  les  injections 
sclérosantes.  —  M.  Peymer  (A.).  La  céphalée  migraineuse. 

Jury:  MVl.  Teissier  président;  Letulle,  Claude  et  Sicard. 
—  M.  Chèze  (F.).  —  Le  charbon  d’origine  professionnelle. 

_ M.  Espenel  (J.).  Asthme  et  bronchite  muco-membraneuse. 

-  M.  Daussy  (H.).  Les  délires  chroniques  d’origine  alcoo¬ 
lique.  —  M.  Jalenques  (H.).’ —  Associations  de  constitution 
en  psychopathologie. —  M.  Fumet  (Ch.).  Etude  de  l’influence 
de  la  ponction  lombaire  sur  la  polyurie.  —  M.  Bazelis.  Trai¬ 
tement  des  varices. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  BaRVANNES  -^Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Brodin,  M.-P.^^  eil 
•et  Mondor.^ 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  SaiNT-GeRMAIN-EN-LaYE.  - 
Concours  de  Viriternat.  —  Questions  sorties  :  «  GoiYl«eations 
tlu  Thumatisme  -articulatre  aigu.  —  Heinorragies^e  la  déli¬ 
vrance.  -  Asystolie.  Traitement  d’urgence.  »  . 

Internes  titulaires  :  MM.  Bascou,  Jouanneaux,  Mugmer. 
Internes  provisoires  :  MM-  Coignet,  Wilbert,  Cavalier, 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  -  Les  agrégés  libres 
•dont  les  noms  suivent  sont  chargés,  depuis  le  i"  novembre 
1023,  de  cours  de  clinique  annexe  à  titre  permanent  jusqu  au 
moment  où  ils  atteindront  l'âge  de  la  retraite  : 

MM.  Auvray,  Proust,  Loeper,  Ombrédanne,  Ghevassu 
Rathery,  Léri,  Schwartz,  Terrien,  Laignel-Lavastine  et 
Lereboullet. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  B^o^ux  -  M.  Jeanue- 
ney,  agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  1  Uni¬ 
versité  de  Lille,  est  transféré  sur  sa  demande,  en  la  même 

qualité,  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Portmann  est  institué  agrégé  (section  d  oto-rhino- 
laryngologie),  pour  une  période  de  neuf  ans,  à  compter  du 

i”  décembre  iq23.  ,,  ,  i  • 

M.  Villemin,  agrégé,  est  chargé,  pour  1  annee  scolaire 
1923-1924,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d  anatomie. 
—  Toulouse.  —  M.  Sorel,  agrégé,  chargé  d’un  cours  de 


méd'eoine  légale  et  déontologie,  est  nommé,  à  partir  du 
i®”  avril  1Q24,  professeur  de  médecine  légale  et  déontologie, 
enremplaLment  de  M.  Dalous,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

INFIRMERIE  CENTRALE  DES  PRISONS  DE  LA  SEINE.  — 
Le  25  février  1924  s’ouvrira  un  concours  à  la  préfecture  de 
police  pour  l'admission  à  deux  places  d  interne  titulaire  en 
médecine  et  en  chirurgie  à  l'infirmerie  centrale  des  prisons 
de  la  Seine  à  Fresnes,  et  pour  la  désignation  de  quatre 
internes  provisoires.  •  j 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans  —  indemnité 
annuelle  de  2.600  francs,  indemnité  mensuelle  représentative 
de  vivres  de  60  francs  Ils  sont  logés.  u» 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  a  la  préfecture  de 
police  (bureau  du  personnel),  il  sera  clos  le  samedi  9  février 
à  16  heures. 

UNIVERSITÉ  DE  LBVDE.  -  L’Uuiversité  vient  de  décerner 
le  titre  de  docteur  honoris  causa  au  docteur  Félix  d  Herelle, 
le  savant  bien  connu  pour  ses  beaux  travaux  sur  les  bacté¬ 
riophages. 

guerre.  —  (Réserve.)  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  2  classe.  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  1'“  classe  Gulot,  P^stour,  Char¬ 
bonnier,  Duvelleroy,  de  Coste,  Secousse,  Herdly,  Chapeaud, 
Lamaison,  Bouchon,  Rançon,  Walter,  Ducamp,  Benassy, 
Codvelle,  Faure,  de  Martel,  Gillet,  Dumas,  Moiroud,  Daus¬ 
set.  Strohl,  Guiraud,  Madon,  Madelaine,  Imbert,  Jacque¬ 
mart,  Jallet,.  Schmutz,  Coigniou,  Abord,  Delanoe,  Bouvaist, 
Thévenin,  Heully,  Leroy,  Grégoire,  Luce,  Gocaign,  Astruc, 
Thinesse,  Hayem,  '  Marini,  Bri^saud,  Pantaloni, 

Leveuf,  Damade,  Chomette,  Watrin,  Folliero  de  Luna, 

Weissenbach,  Ferry,  Escallier,  Jousselin,  Gaujard. 

(Armée  territoriale.)  Sont  promus  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2' 
médecins-majors  de  U”  classe  GenouvilIe,_  Marie  (Rene), 
Ancel,  Imbert  (Léon),  Verger,  Gaussel,  Grinda  et  Nogues. 

Au  grade  de  médecin-major  de  classe.  —  MM.  les  méde 
cins-majors  de  2=  classe  Le  Lorier,  Guillemot,  Aubertin, 
Ramond,  Leenhardt,  Hallopeau,  Onfray,  Vincent,  Hau,  Sto- 
powsky,  Cabanes,  Brenta,  Cruet.  Ponroy,  Aubert, 

Lyre,  Gourmontagne,  Subert,  Vallet,  Livon,  Herrenschm.idt, 
Legras  et  Demain. 


SOLUBAINE 

Solution  au  Millième  d’OUABAlVlE  ARNAUD 

indications  :  Insuffisar-ce  du  cœur  gauche. 

Infiuffisance  ventriculaire  droite. 

Arythmies  —  Tachycardies. 
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Au  grade  de  médecin-major  de  2“  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  i”  classe  Gaspais,  Berche,  Maillet, 
Gérard  (G. -A.),  Gâte,  Bernard,  Givatte,  Démanché,  Rbze, 
Janin.  Boulay,  Sautelet,  Gérard  (P.-M.-R  ),  Hébert,  Toupet, 
Delmas,  Garrigues,  Mattéi,  Raviart,  Paucot,  Lenoble, 
Lemarchand,  Habault,  Lecœur,  Detre,  Rochaix,  Duterque, 
Milanof,  Legal,  Groisier,  No.vé-Josserand,  Madon,  Seigneur,; 
Laugeron,  Gasanove,  Destrevigne,  Pieri,  Arbinet,  Crozat, 
Brin,  Fournier,  Verneau,  Duverger. 

_ M.  le  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales  Emily 

est  nommé  directeur  du  Service  de  santé  du  corps  d’armée 
colonial,  en  remplacement  du  médecin  inspecteur  Glouard, 
placé  dans  le  cadre  de  réserve. 

XVIlP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  On  sait  que 
le  prochain  congrès  aura  lieu  en  1926  seulement  à  Nancy, 
Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

I»  Pathologie  générale.  L’acidose  ;  rapporteurs  :  M.  Marcel 
Labbé  (de  Paris);  M.  K.  Petren  (de  Lund,  Suède)  et 
M.  Dautrebande  (de  Bruxelles). 

•A»  Pathologie  interne.  Les  angines  de  poitrine;  rapporteurs  : 
MM.  Gallavardin  (de  Lyon)  et  Richon  (de  Nancy). 

3“  Thérapeutique  Formes  cliniques  et  traitement  des  gan¬ 
grènes  pulmonaires;  rapporteurs  :  MM.  F.  Bezançon  (de 
Paris)  ;  J.  Parisot  et  L.  Gaussade  (de  Nancy). 

U®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  d’ürologie.  ^ —  Le  H*  Con¬ 
grès  de  la  Société  internationale  d’Urologie  aura  lieu  à 
Rome,  du  23  au  26  avril,  sous  la  présidence  du  professeur 
Alessandri.  -i  o  -  j 

Programme  des  séances.  —  Mercredi  23  avril  :  Seance  de 
la  Société  italienne  d’Urologié  en  l’honneur  des  membres 


étrangers. 

24  avril.  —  Première  question  à  1  ordre  du  jour  :  «  _  , 

l’innervation  rénale  ».  Rapporteurs  :  M.  Ambard  (Strasbourg) 
et  M.  Zoja  (Pavie).  , 

25  avril.  —  Deuxième  question  :  «  Vaccinotherapie  dans  les 

affections  urinaires  ».  Rapporteurs  ;  MM.  Rovsing  et  Wulf 
(Copenhague),  M.  Dungeon  (Londres),  M.  Noguès  (Pansl. 
M.  Pirondini  (Rome).  .  j 

26  avril.  —  Troisième  question  :  «  Résultats  éloignés  des 

opérations  contre  la  lithiase  rénale  ».  Rapporteurs  :  M.  Bron- 
gersma  (Amsterdam),  M.  Cîfuentes  (Madrid)  et  M.  Tarde 
(Palerme),  . 

28  avril  (après-midi).  —  Quatrième  question  ;  Progrès 
récent  de  l’Urologie  ». 

I»  «  Pathogénie  de  l’hydronéphrose  »,  Rapporteur  :  M.  Hin- 
man  (San-Francisco).  _  ^ 

«  Vésiculotomie  et  vésiculectomie  transvesicale  ».  Map- 
porteur  :  Sir  Thomson-Walker  (Londres). 

i*  «  Malacoplasie  vésicale  ».  Rapporteur  :  M.  Barrington 

^^Les''membres  ^  Congrès  sont  priés  de  se  faire  inscrire 
pour  la  discussion.  .  ,  ,  o  _ 

Pour  toute  question  relative  à  1  administration  de  la  Société 
(candidatures,  statuts,  etc.),  s’adresser  à  M.  Desnos,  69,  rue 
de  la  Boétie  (Paris). 

Pour  le  Congrès  de  Rome,  s  adresser  à  M.  Bonanome, 
124,  Viadei  Gracchi  (Rome). 


XA  DÉCLARATION  DE  L’IMPOT  SUR  LES  REVENUS.  — 
Nous  rappelons  aux  confrères  que  les  articles  3  à  9  de  la  loi 
du  3i)  juin  1923  ont  d’une  manière  générale  réduit  de  trois 
mois  à  deux  mois  à  compter  du  i®’’  janvier  de  chaque  année  le 
délai  imparti  aux  contribuables  pour  la  présentation  des 
décla-  aiions  relatives  aux  impôts  sur  les  revenus.  Les  décla¬ 
rations  relatives  à  Vannée  i923  devront  donc  être  faites  au  plus 
tard  le  29  février  192k.  , 


l’assurance  obligatoire  pour  les  bOMESTIOUES.  — 
Nous  rappelons  encore  que  la  loi  du  2  août  19^3  a  étendu 
aux  serviteurs  à  gages  la  législation  sur  les  accidents  du 
XTHva.ï\  à  partir  du  2  février  192k. 

Ceux  de  nos  confrères  qui.  ne  se  sont  pas  encore  mis  en 
règle  devront  donc  le  faire  sans  retard  en  se  rappelant  que  le 
salaire  servant  de  base  à  la  fixation  des  indemnités  comprend 


*r;r  browiéine  montaqu 


non  seulement  le  salaire  en  argent,  y  compris  les  gratifica¬ 
tions,  mais  encore  les  avantages  ,en  nature,  nourriture,  loge¬ 
ment  et  habillement.  ■ 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Henri  Guedeney  (d’Alise-Sainte- 
Reine)  et  Morandini  (de  Paris). 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


honoraires  médicaux 

DÉCÈS  DU  MALADE.  HONORAIRES  DUS 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’indiquer  que  la  dette- 
d’honoraires  n’est  pas  soumise  à  la  condition  de  la  guérison 
du  malade  ;  du  moment  qu’aucune  faute  ne  peut  être  repro¬ 
chée  au  médecin,  les  honoraires  doivent  être  payés,  quand 
ils  ne  présentent  aucun  caractère  exagéré. 

La  7®  Chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  vient  de  faire 
application  à  nouveau  de  ce  principe  dans  son  jugement  du 
3i  octobre  1923  ainsi  conçu  : 

«  Attendu  que  le  docteur  de  K...  a  fait  assigner  du  Th... 
en  paiement  de  la  somme  de  i.3oo  francs  pour  soins  médi¬ 
caux  donnés  à  la  dame  du  Th ... ,  de  février  à  août  1914; 

Attendu  que  du  Th...  prétend  que  le  demandeur  n'a  pas. 
fait  état  d’un  acompte  de  5oo  francs  qui  lui  a  été  versé  et  que 
la  somme  réclamée  n’est  pas  due,  parce  que  le  demandeur  n’a 
pu  mener  à  bien  et  jusqu’au  bout  le .  traitement  entrepris, 
mais  encore  que  retraitement  a  été  funeste  à  la  dame  du  Th..- 
et  a  occasionné  sa  mort  prématurée  ;  qu’il  se  porte  reconven¬ 
tionnellement  demandeur  en  10.000  francs  de  dommages- 
intérêts  ; 

Attendu  que  le  montant  des  honoraires  du  docteur  de  K,..., 
s’élevait  à  1.800  francs  qu’il  a  donc  été  tenu  compte  des 
5oo  francs  déjà  versés. 

Attendu  que  le  défendeur  ne  conteste  ni  la  réalité  ni  la 
durée  des  soins  donnés  à  sa  femme,  qu  il  n’établit  point  qu’un 
forfait  avait  été  convenu  contrairement  aux  usages  en  pareille 
matière  et  qu’il  n’est  pas  fondé  à  prétendre  qu’il  ne  doit  rien 
parce  que  le  traitement  n’a  pas  amené  la  guérison  ;  qu’il  est 
constant  que  les  honoraires  dus  au  médecin  traitant  ne  sau¬ 
raient  être  soumis  à  cette  condition  ; 

Attendu  que  du  Th...  ne  rapporte  la  preuve  d’aucune  faute 
commise  par  le  demandeur,  qu’il  n’établit  ni  n’offre  de  prou¬ 
ver  que  la  mort  prématurée  de  la  dame  du  Th...  a  été  provo¬ 
quée  parle  traitement  appliqué...  » 

En  conséquence,  le  tribunal  a  condamné  du  Th...  à  payer 
la  somme  de  i.3oo  francs  avec  les  intérêts  de  droit,  et  a 
rejeté  comme  mal  fondée  sa  demande  reconventioniielle  en 
dommages-intérêts.  h.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


DIABÈTE  ARTHRITIQUE 


Prendre  cinq  jours  de  suite  :  antipyrine,  isfio  en  deux 
paquets,  à  prendre  dans  de  Teau  de  Vichy  avant  les  deux 
principaux  repas. 

Les  vingt  jours  suivants  :  Vanadarsine,  v  à  x  gouttes,  dans, 
un  peu  d’eau,  avant  les  repas. 

Laissez  reposer  le  malade  une  quinzaine  de  jours  et  recom¬ 
mencer  ensuite  la  double  série  d’antipyrine  et  de  Vanadarsine. 


MANGAÏNE  per^xjKIangan^ 

üoeie  SCHMlt,  71.  Rue  Sainte-Anne,  Paris. 
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/nodore,non  caustique, non  toxigue,  solobte  eau, a/cool, glycérine . 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


:.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


Echantillon  et  Llllérafure 
Produits, F.Hoffmann- La  Roche  &C' 
îgggÊ^^^tlyPlace  des  Vosdes.  Paris  . 


,1!,  Place  des  liasse 


Opothérapie 

% 


Hématique  Totale 


SIROP  DE 

deschiens 


Renferme  Intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 

2G7.204B.,  Seine.  SÊSCHIENS.  Docteur  en  Pharmacie,  9.  Rue  Paul-Baudry,  ParIsCn 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 

SCILLARËNE  “SftNDOZ  ” 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

PAS  D-ACCUNIULATION  —  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 

INDICATIONS  SPÉCIALES  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  'prolongé  gu  il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 

AMPOULES  -  SOLUTION  -  COMPRIMÉS 

OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale  associées 

FÉLAMINE  “SANDOZ” 

Hexaméthylène-  Tétramine  glycocholique 

Comhinaùon  définie  de  sels  biliaires  retirés  in  fiel  de  bcenf  et  d'He^eaméthyléne-Tétramine 
CHOLAGOGUE  PUISSANT 
DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 

HÉMOSTASE  UTÉRINE  &  DÉCONGESTION  PELVIENNE 

gynergene  “SANDOZ  ” 

Tartrate  de  Vergotamine  cristallisée 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L'eLot  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  -  INALTÉRABLE  -  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  -  SOLUTION  -  COMPRIMÉS 


Échanülloss  et  Littérature  :  Proairlt.  “  SANDOZ  ”,  3  et  5,  rue  de  «<.1  PARiS 

—~mfiir,énérat  et  vente  :  USINE  EES  PHâRMâCIEHS  DE  EDANCE,  <25.  me  de  Turenne,  PAHIS 
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REVUE  DES  THÈSES 


Les  Méthodes  bacillosoopiques  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (i), 
par  M.  le  docteur  Henri  Lorion. 

Voici  une  excellente  thèse,  d’une  très  grande  documenta¬ 
tion,  honorée  d’ailleurs  par  la  Faculté  de  la  mention  très  bien 
et  qui  sera  utile  à  consulter  par  tous  ceux  qui  ont  à  employer 
les  méthodes  de  diagnostic  bacillosoopique. 

Ayant  à  sa  disposition  toutes  les  ressource^  de  l’hôpital  de 
Bligny  dont  il  est  médecin  adjoint,  M.  Henri  Lorion  a  pu 
faire  de  nombreuses  études  comparatives  qui  lui  ont  permis 
un  certain  nombre  de  conclusions  : 

U  examen  direct  des  crachats  correctement  fait  et  répété  à 
intervalles  réguliers  a  une  valeur  considérable  :  le  meilleur 
procédé  de  coloration  du  B.  de  Koch  dans  les  crachats  est 
celui  de  Ziehl-Nielsen. 

La  méthode  d' homogénéisation  ne  paraît  intéressante  à 
M.  H.  Lorion  que  par  la  rapidité  des  examens  positifs 
fournis.  Elle  n’a  guère  plus  de  certitude  que  l’èxamen  direct 
correctement  fait  et  répété  à  intervalles  réguliers. 

Les  techniques  d’hômogénéisation  les  meilleures  sont  celles 
de  F.  Bezançon  et  Philibert,  celle  du  professeur  Galmette  et 
celle  de  Lorentz  ;  ces  deux  dernières  plus  simples  que  la  pre¬ 
mière  donnent  des  résultats  égaux. 

Quant  aux  techniques  se  passant  de  la  centrifugation,  celle 
de  Qùelme  et  Houal  donne  les  résultats  les  plus  intéressants. 

Il  est  instructif  de  rapprocher  cette  opinion  de  celle 
exposée  le  18  décembre  igaS  à  l’Académie  de  médecine  par 
Fernand  Bezançon  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1928, n"  102,  p.  i658). 

Quant  à  la  technique  de  l’autolyse  des  crachats  elle  est  évi- 


'  (i)  Th.  de  Paris,  1928. 
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demment  à  l’étude,  et  M.  H.  Lorion  est-il  aussi  réservé  à  son 
sujet  que  Fernand  Bezançon. 

h' inoculation  au  cobaye  est  le  procédé  le  plus  sensible  pour 
la  recherche  du  B.  de  Koch  dan*  les  crachats  tuberculeux. 
Elle  a  un  intérêt  capital  car  elle  permet  de  classer  définitive¬ 
ment  une  expectoration  suspecte.  La  technique  d’inoculation 
intrahépatique  est  celle  qui  donne  les  résultats  les  '  plus 
rapides. 

La  culture  du  B.  de  Koch  contenu  dans  les  crachats  est 
encore  à  l’étude. 

h’ examen  des  matières  fécales  s’impose  au  moins  chez  tous 
les  sujets  qui  ne  peuvent  fournir  d'expectoration. 

L’ensemble  de  ces  divers  points,  bien  mis  en  lumière  par 
M.fi.  Lorion,  montre  combien  doit  être  complet  l’outillage 
d’un  laboratoire  de  dispensaire  tuberculeux  appelé  à  pra¬ 
tiquer  couramment  des  examens  directs  et  des  homogénéisa¬ 
tions.  i'-  «■ 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  4  FÉVRIER  AU  9  FÉVRIER  I924) 

THÈSES 

Lundi  4  février.  —  Jury  :  MM.  Broca,  président;  Gouve- 
laire,  Delbet  et  Labbé  (M.).  —  M.  Guarreau  (E.).  L’anes¬ 
thésie  épidurale  sacrée.  M.  Wickham  (R.)-  Sur  certaines 
formes  d’ostéite  cervico-trochantérienne.  —  M.  Bécub  (P.). 
Des  néoformations  osseuses  dans  l’élévation  congénitale  de 
l’omoplate.  —  M"*  Goldenkron-Iliovici.  Etude  sur  l’acidose 
expérimentale. 

Mardi  5  février.  —  Jury  :  MM.  Ghauffard,  president; 
Letulle,  Laignel-Lavastine  et  Villaret.  —  M.  Plichbt.  La 
leucocytose  digestive.  —  M.  Baudrant  (Jean).  Gontribution 
à  l’étude  des  rapports  de  la  dilatation  d.es  bronches  avec  la 
tuberculose. 


PLUS  RICHE  ET  LE  nus  ASSIMILABLE  des  médicaments  PHOSPHORES] 

REMIN ÉRALISATEUR  et  HÉMATOPOÏÉTlOUn! 


LABORATOIRES  CIBA.  Q. Rolland ,  1,  Place  MIorai^d  _ 
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ASTHME 


EMPHYSEME 


TOUX 


SIROP 

PILULES 

AMPOULES 


de  Bi-lodure  de  CODÉINE  crist. 


49-  Boulevard  de  Port-Royal 

^  K.  C.,  39.868,  Seine.  IPA  RIS 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies.de  la 

SIROP  CROSNI 

M I N  ÊR  AL-S  U  LFU  R  E  UX  a:/  monosulfure  de  soBiïïM  inaltérabl 

Adultes:  Une  cuillerée  à  bouche  mutin  et  soir,  une  heure  avant  ou  deux  heures  apiès  le 

. A  ces  divers  points  de  vue  la,  préparation  de  G rosnier  vien 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de  compt 
la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et  facile  a  taire 
les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Kapport  officiel  de 

PARIS:  e.  Rue  Chanolnesse  et  toutes  mr.eoles. .  l’Académie  de  Médecine  de  Pans,  7  Août 
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REVUE  GÉNÉRALE 

diagnostic  des  ARYTHMIE5' 

Par  M.  Jean  RATHELOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

C  Arythmie  myocardique.  —  Pouls  alternant.  —  11 
ne  s’agit  plus  maintenant  d’un  défaut  d’élaboration 
ou  d’un  défaut  de  conduction  du  stimulus. 

Celui-ci  naît  et  chemine  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  mais  la  fibre  myocardique  n’est  plus  apte  à  le 
recevoir  régulièrement.  Les  ventncules  repondent 
avec  une  intensité  oscillante  (une  fois  normale,  une 
fois  insuffisante). 

C’est  le  pouls  alternant. 

Symptômes.  —  Les  tracés  jugulaires  et  électrocar¬ 
diographiques  sont  normaux,  mais  la  hauteur  des 
soulèvements  est  moins  accusée  une  fois  sur  deux. 

Le  sphygmogramme  d’un  emploi  plus  facile  don¬ 
nera  un  renseignement  analogue  et  aussi  précis. 

,  Trace  radial 


Fig.  8.  —  Pouls  alternant. 

La  palpation  digitale  du  pouls  et  V auscultation 
permettront  parfois  de  percevoir  l’alternance,  mais 
le  fait  n’est  pas  habituel,  et  dans  la  pratique  courante 
le  meilleur  procédé  consiste  à  rechercher  1  oscillo- 
métrie  avec  V appareil  de  Pachon. 

Etioi.ogie.  —  Le  pouls  alternant  se  voit  dans  les 
dégénérescences  du  cœur  survenant  au  cours  des 
néphrites  chroniques,  de  la  syphilis  du  myocarde  de 
préférence,  rarement  au  cours  de  l’hyposystolie  par 
lésion  valvulaire. 

Diagnostic.  —  Le  pouls  alternant  peut  se  con¬ 
fondre  avec  l’arythmie  respiratoire  et  l’extrasystole. 
Nous  retrouverons  ces  deux  diagnostics  au  chapitre 
de  l’extrasystole  (diagnostic  différentiel). 

Pronostic.  —  C’est  un  symptôme  plutôt  qu’une 
maladie,  mais  malheureusement  un  symptôme  d’un 
pronostic  très  sombre. 

«  Le  malade  qui  le  porte  est  voué  à  la  mort  pro¬ 
chaine  »  disent  les  auteurs  classiques.  Cependant 
certaines  observations  de  Gallavardin  paraissent  en 
atténuer  légèrement  la  gravité. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  surtout  à 
imposer  au  malade  un  repos  tyrannique  auquel  on 
associera  la  médication  tonicardiaque  ordinaire 
(camphre,  caféine,  digitale),  et  un  régime  substam- 
tiel  mais  de  digestibilité  facile. 

D.  Extrasystoles.  —  Le  système  embryonnaire 
conducteur  fonctionne  normalement. 

Le  stimulus  naît,  chemine,  est  reçu  dans  de 
bonnes  conditions.  Mais  certains  myocardes  doués 
d’une  sensibilité  excessive  deviennent  le  centre 
d’élaboration  d’un  stimulus  anormal. 

Celui-ci  prend  alors  naissance  Soit  dans  une  oreil¬ 
lette  soit  dans  un  ventricule,  et,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  une  fois  élaboré  il  se  propage  de  proche 
en  proche  dans  tous  les  sens,  de  telle  sorte  que 
totalité  de  l’organe  en  subit  les  effets. 


11  en  résulte  une  systole  supplémentaire,  une 
extrasystole,  placée  entre  deux  systoles  normales 
d’origine  sinusale. 

Etiologie.  —  Les  extrasystoles  sont  une  des  va¬ 
riétés  les  plus  fréquentes  des  arythmies. 

Elles  surviennent  au  cours  de  certaines  cardio¬ 
pathies,  surtout  le  rétrécissement  mitral  et  la  sym¬ 
physe  cardiaque.  ,  /  V 

Elles  surviennent  également  dans  les  hyperten- 
sions  périphériques  de  toute  nature,  et  dans  ces  cas 
elles  sont  un  signe  de  fatigue  du  myocarde. 

On  les  voit  encore  chez  des  sujets  nerveux,  neu¬ 
rasthéniques,  dans  certaines  névroses  ou  infections 
(chorée  en  particulier)  du  système  nerveux,  , 

—  dans  les  into.tications  (alcool,  tabac,  cale,  et 
surtout  digitale  qui  ralentissant  le  rythme  favorise 
la  distension  du  cœur  et  l’excitation  d’un  myocarde 
sensible).  Mais  dans  ces, cas  elles  n’ont  pas  une  si¬ 
gnification  pronostic  grave. 

Signes  cliniques  généraux.  —  Dans  la  plupart  des 
cas  un  examen  sommaire  du  malade  nous  rensei¬ 
gnera  suffisamment. 

a.  Au  point  de  vue  objectif  ou  notera  a  1  auscul¬ 
tation  ;  •  r^ 

i»  Une  anticipation  de  la  contraction.  Deux  sys¬ 
toles  se  suivent  coup  sur  coup,  ce  qui  se  traduit  à 
l’oreille  pàr  un  rythme  à  4  temps.  Cependant  la 
deuxième  systole  peut  être  très  rapprochée  de  la 
première.  Dans  ce  cas  le  ventricule  encore  vide  de 
Lng  ne  peut  ouvrir  les  sigmoïdes  en  se  contractant 
la  deuxième  fois.  On  n’a  plus  alors  qu’un  rythme  à 
3  temps  par  suppression  du  dernier; 

Un  repos  compensateur.  Il  est  d  autant  plus 
long  que  l’extrasystole  a  été  plus  rapprochée  de  la 
iystole  normale.  .  „  .  -i 

En  effet,  d’après  la  loi  de  1  uniformité  du  travail 
du  cœur,  systole  normale  -f  extrasystole  =  la  durée 
de  deux  systoles  normales; 

3»  La  conservation  du  rythme  fondamental  du 
cœur.  Le  repos  compensateur  prend  fin  par  une 
systole  plus  énergique  que  les  autres,  puis  le  rythme 
sinusal  ordinaire  se  rétablit. 

L’extrasystole  n’est  donc  qu’are  accident,  bous 
peine  de  mériter  les  noms  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  ou  d’arythmie  complète  (les  deux  seront  étu¬ 
diées  plus  loin)  elle  se  produit  au  grand  maximum 
de  fréquence  toutes  les  2  ou  3  systoles.  C  est  d  ail¬ 
leurs  dans  ces  caS  le  pouls  bi  ou  trigéminé. 

b.  Au  point  de  vue  subjectif.  Le  malade  se  pré¬ 

sente  pour  troubles  divers  qu’il  appelle  palpitations 
et  qu’il  détaille  ainsi  ;  ,  1  j  j 

C’est  d’abord  une  impression  de  choc,  de  coiÿ)  de 
bélier,  non  douloureux,  puis  un  malaise  mdéfinis- 
sable,’  engendrant  l’angoisse  pour  peu  qu’il  se  pro¬ 
longe  ou  qu’il  se  répète. 

L’impression  de  choc  correspond  l’extrasystole;  le  ma¬ 
laise  au  repos  compensateur.  Telle  est  du  moins  la  théorie 
de  Vaquez. 


(l)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1914. 


Dans  certains  cas  le  malade  accuse  un  malaise 
d’abord,  un  coup  de  bélier  ensuite. 

Lewis  explique  alors  ainsi  :  L’extrasystole  n’est  pas  res¬ 
sentie.  , 

La  pose  compensatrice  provoque  le  malaise,  et  la  première 
systole  suivante,  toujours  plus  énergique,  donne  l’impression 
du  coup  de  bélier. 

Symptômes  particuliers.  —  Tels  sont  les  sym¬ 
ptômes  généraux  à  toutes  les  extrasystoles.  Mais 
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n’oublions  pas  que  celles-ci  prennent  naissance  dans 
une  région  soit  de  l’oreillette,  soit  du  ventricule. 

Y  a-t-il  un  moyen  de  préciser  le  siège  du  point  de 
départ?  .  -1, 

Cliniquement  la  chose  est  presque  impossible. 

Avec  raide  des  différents  tracés  dont  l’interpréta¬ 
tion  est  souvent  délicate,  on  peut  réaliser  cette  loca¬ 
lisation. 

I®  Extrasystoles  auriculaires  ousinusales. —  Elles 
sont  encore  appelées  normotopes  (ïjéring),  par  rap¬ 
port  aux  autres  variétés  qui  sont  hétérotopes.  Le  sti¬ 
mulus  naît  quelque  part  dans  une  oreillette  et  se 
propage  vers  le  nœud  sinusal.  De  là  il  parcourt  le 
trajet  habituel  vers  les  ventricules. 

Il  n’y  aura  rien  d'anormal  dans  la  succession  des 
soulèvements,  ce  n’est  la  précocité  de  la  systole. 

Sur  le  tracé  veineux  nous  avons  seulement  un 
espace  v  a'  raccourci  et  parfois  supprimé. 

11  est  dans  ce  cas  remplacé  par  un  soulèvement 
plus  haut  égal  kv  +  a. 

Sur  le  pouls  radial  on  ne  pourra  relever  que  la 
diminution  d’amplitude  d’une  pulsation. 

U  électrocardiogramme  nous  indiquera  avec  plus 
de  précision  encore  le  point  de  départ  de  l’extra- 
systole. 

Le  soulèvement  P  est  normal  lorsque  le  départ  se 
fait  dans  le  voisinage  du  sinus  (partie  supérieure 
des  oreillettes). 

11  s’aplanit  progressivement  pour  se  confondre 
avec  la  ligne  isoélectrique  lorsque  l’excitation  part 
de  la  partie  moyenne. 

^  ^  */»«  seconde 


grade  et  vers  les  ventricules  par  le  faisceau  de  His. 

Oreillettes  et  ventricules  recevant  simultanément 
l’incitation  anormale,  se  contractent  ensemble. 

Sur  un  tracé  veineux _  on  a  un  a  c  c  normal  (suivi 
d’un  grand  soulèvement  représentant  a  etc  fusionnés 
de  l’extrasystole,  après  ce  soulèvement  se  trouve  un 
repos  compensateur  tel  que  les  espaces  v  —  cé  c  — 
a  =  deux  diastoles  normales. 

A  la  radiale  le  pouls  ne  sera  pas  toujours  percep¬ 
tible.  Gela  dépendra  de  la  précocité  de  l’extrasystole. 

A  V électrocardiogramme  le  soulèvement  P  fait 
saillie  au-dessous  de  la  ligne  isoélectrique. 

3°  Extrasystoles  ventriculaires.  —  Le  stimulus 
naît  cette  fois  dans  les  ventricules  et  de  là  se  pro¬ 
page  au  faisceau  de  His  [ici  les  ventricules  se  con¬ 
tractent). 

Le  stimulus  continuant  son  irradiation  remonte 
par  voie  rétrograde  et  atteint  le  noyau  commissural 
puis  le  noyau  sinusal  [alors  les  oreillettes  se.  con¬ 
tractent)  . 

On  a  donc  un  renversement  de  l’ordre  des  sys¬ 
toles. 

Mais  au  moment  où  le  stimulus  extrasystolique 
arrive  au  noyau  sinusal,  un  stimulus  normal  est  en 
train  de  s’élaborer.  Les  deux  se  fusionnent,  provo¬ 
quant  la  même  systole  auriculaire.  Le  stimulus  légi¬ 
time,  irradiant  ensuite  vers  les  ventricules,  trouve 
ceux-ci  en  état  d’inexcitabilité  périodique.  Le  sti¬ 
mulus  légitime  reste  inefficace,  c'est  le  repos  com¬ 
pensateur. 

Tracé  veineux.  —  Il  indi.quera  logiquement  un 
renversement  de  l’ordre  des  soulèvements,  soit  la 
formule  a  cv  c  a'. 

Après  l’extrasystole  se  trouve  le  repos  compen¬ 
sateur,  soit  la  formule  définitive  a  c  v  c'  a  R  a  c  v. 

Notons  que  si  le  stimulus  s'élabore  tardivement,  le  ventri¬ 
cule  se  contracte  au  moment  où  un  stimulus  normal  partait 
du  sinus.  On  aura  alors  un  tracé  absolument  semblable  à 
celui  de  l’extrasystole  auriculo-ventriculaire,  puisque  comme 
dans  ce  cas  oreillettes  et  ventricules  se  contractent  ensemble. 


PiG.  9.  —  Extrasystole  auriculaire  '(i).  —  v  et  a  sont  confondus 
dans  un  même  soulèvement.  La  "pulsation  extrasystolique  est 
moins  forte. 

2*  Extrasystoles  auriculo-ventriculaires  ou  com- 
missurales. 

Le  stimulus  naît  dans  la  portion  inférieure  des 
oreillettes  et  se  propage  directement  au  noyau  com¬ 
missural  d’Ashow  Tawara. 


Fig,  10. _ Extrasystole  auriculo-ventriculaire  ()2.  —  a'  et  c'  sont 

fusionnés. 


De  là  il  irradie  dans  les  deux  sens,  c’est-à-dire 
vers  le  noyau  sinusal  et  les  oreillettes  par  voie  rétro- 


Electrocardio gramme.  —  Il  nous  présente  un  vif 
crochet  suivi  d’une  large  échancrure  qui  lui  donne 
un  aspect  tout  à  fait  caractéristique. 

Mais  par  l’orientation  même  de  ces  diverses  for¬ 
mations  il  permet  d’obtenir  la  plus  grande  pré¬ 
cision. 

Lorsque  le  stimulus  naît  dans  la  base  des  ventri¬ 
cules  le  sommet  du  crochet  est  au-dessus  de  la  ligne 
iso-électrique,  le  sommet  de  l’échancrure  est  au- 
dessous. 

Lorsque  le  stimulus  naît  dans  le  voisinage  de  la 
pointe  le  sommet  du  crochet  est  au-dessous  de  la 
ligne  isoélectrique,  le  sommet  de  l’échancrure  est 
au-dessus. 

Des  détails  de  même  nature  permettent  de  recon- 


(i)  D’après  Perrin  et  Richard.  Arythmies  dans  la  pratique 
journalière. 

h)  D'après  Martinet.  Diagnostic  clinique, 


(i)  D’après  Perrin  et  Richard,  Aijthmies  dans  la  pratique 
journalière. 
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naître  l’çxtrasystole  du  venti 
systole  du  ventricule  gauche. 


du  ventricule  droit  et  l’extra- 


Extrasysîole  de  la  base 
des  vcixtricules 


Ektrasystole  de  la  poinîe 
des  ventricules 


i  (i). 


]y_  B.  _  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au 

sujet  de  ces  syn  ptôtnes  particuliers  n’a  que  la  valeur 
d’un  schéma.  En  réalité,  tous  ces  tracés  sont  d’une 
interprétation  très  délicate. 

Diagnostic.  —  Avec  quoi  peut-on  confondre  un| 
extrasystole  ? 

Ordinairement  les  extrasystoles  survenant  une 
fois  de  temps  à  autre  au  cours  d’un  rythme  normal, 
sont  faciles  à  reconnaître. 

Dans  les  cas  d’extrasystoles  groupées,  le  diagnostic 
est  plus  délicat. 

—  Si  les  extrasystoles  sont  précoces  (origine  ven¬ 
triculaire),  les  sigmoïdes  ne  sont  pas  ouvertes  et  le 
pouls  ne  bat  pas  (fausse  intermittence  de  Lasègue). 

On  peut  croire  à  un  début  de  Stockes- Adams,  et  s’il 
s’agit  d’extrasystoles  bigéminées,  à  nn  pouls  lent 
permanent  confirmé  (intermittenceè  vraies  de  La¬ 
sègue).-  ,  T  1 

H  suffit,  en  dehors  des  tracés,  d’ausculter  le  ma¬ 
lade  et  de  constater  le  rythme  à  trois  temps  qui 
témoigne  de  la  systole  manquée.  De  plus,  l’effort  du 
malade'  accélère  le  rythme  du  pouls  lent  extrasys¬ 
tolique,  tandis  qu’il  laisse  indifférent  le  vrai  pouls 
lent. 

—  Si  les  extrasystoles  sont  tardives  (origine  auri¬ 

culaire),  le  pouls  bat  mais  avec  une  intensité 
moindre.  •  .  .. 

On  peut  croire  à  un  pouls  alternant,  mais  celui-ci 
est  une  arythmie  d’intensité  et  non  de  durée  (autre¬ 
ment  dit  il  n’y  a  pas  trouble  de  la  cadence  au  sens 
musical  du  mot). 

On  peut  croire  encore  à  une  arythmie  respira¬ 
toire,  mais  celle-ci  disparaît  à  Tarrêt  de  la  respi¬ 
ration. 

—  Si  les  extrasystoles  sont  accumulées,  elles 
simulent  Y  arythmie  complète  que  nous  verrons  plus 
•  tard.  Sans  les  différents  tracés  il  est  à  peu  près 
impossible  de  les  distinguer. 

Traitement.  —  Quelle  conduite  tenir  en  présence 
d’une  extrasystole  ? 

L’extrasystole  est  un  symptôme  qui  n’a  pas  de 
traitement.  On  lui  applique  celui  de  sa  cause. 

C’est  pourquoi  s’il  n’est  pas  très  intéressant  au 
point  de  vue  pratique  de  connaître  la  variété  d  une 
extrasystole,  il  est  par  contre  très  intéressant  d  en 
connaître  la  nature. 

«  S’agit-il  d’extrasystoles  par  insuffisance  car¬ 
diaque  ou  d’extrasystoles  nerveuses,  toxiques  ou 
réflexes...  »  Tout  est  là. 

Or,  dit  Castaigne,  «  il  n’existe  aucun  symptôme 
objectif  qui  les  distingue  entre  elles  ». 

Seul  l’examen  complet  du  malade  nous  permettra 

(i)  DVprè's  lOB-üÉ.  SéméiùTogie  eardUipœ  actuelle. 


d’accepter  pour  origine  celui  des  appareils  qui  ,  sera 
le  plus  intéressé.  Ainsi  l’existence  d  une  maladie  de 
cœur  nous  autorisera  à  conclure  :  extrasystole 
d’origine  cardiaque  s'il  n’existe  pas  d  autre  affection. 

C’est  là  un  diagnostic  par  à  peu  près,  mais  1  on 
ne  possède  pas  de  méthode  plus  précise. 

Les  extrasystoles  A' origine  cardiaque  sont  heu¬ 
reusement  influencées  par  le  strophantus  et  la  digi¬ 
tale.  Toutes  les  autres,  au  contraire,  sont  exagerees 

par  une  thérapeutique  analogue.  ■  a-  ■ 

Les  extrasystoles  toxiques  (tabac,  alcool,  the,  digi¬ 
tale)  disparaissent  par  suppression  du  toxique. 

Les  extrasystoles  nerveuses  sont  améliorées  par  le 
bromure,  valériane,  atropine. 

Les  extrasystoles  digestives  se  traitent  par  un 
régime  bien  compris  pour  diminuer  la  surcharge 
gastrique,  etc.  Et  ainsi  pour  les  extrasystoles  pro¬ 
venant  des  autres  appareils.  _ 

Si  elles  ne  cèdent  à  aucune  thérapeutique,  bro- 
murer  quelques  jours  le  malade  à  raison  de  2  a 
5  grammes  et  conseiller  au  malade  de  ne  plus  s  en 
préoccuper. 

D'.  Tachycardie  paroxystique.  Avant  d’aban¬ 
donner  l’étude  des  extrasystoles,  il  nous  faut  dire 
un  mot  de  la  tachycardie  paroxystique  ou  maladie 
deBouveret.  i 

Nous  venons  de  voir  que  la  sensibilité  anormale 
d’une  oreillette  ou  d’un  ventricule  produisait  1  extra- 
systole.  L’exagération  passagère  de  cette  sensibilité, 
produit  la  tachycardie  paroxystique.  .  ... 

Telle  est  du  moins  la  théorie  classique,  celle  qüi 
fait  de  la  maladie  de  Bouveret  une  série  d  extrasys¬ 
toles  se  suivant  coup  sut  coup  sans  que  le  rythme 
sinusal  ait  le  temps  de  s’élaborer. 

On  sait  que  le  rythme  idio-ventriculaire  est  de  3o  à  la 
minute  environ.  Ce  rythme  ne  peut  jamais  se  réaliser  norma¬ 
lement  parce  qu’il  est  étouffé  par  le  rythme  sinusal  qui  bat  à 
raison  de  70.  De  même  ce  rythme  sinusal  ne  pourra  plus  se 
réaliser  s'il  est  étouffé  par  un  rythme  nouveau  s  élaborant 
plus  vite  que  lui. 

Étiologie.  —  Conformément  à  la  théorie  pathogé¬ 
nique,  la  tachycardie  paroxystique  a  les  mêmes 
causes  provocatrices  que  l’extrasystole  ;  nous  n  y 
reviendrons  pas. 

De  même,  comme  les  extrasystoles,  il  est  des 
tachycardies  paroxystiques  sinusales,  des  tachycar¬ 
dies  Gommissurales  et  des  tachycardies  ventricu- 

Les  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  et  les  lésions  qui  provoquent  la  distension 
des  oreillettes  favorisent  l’éclosion  des  accidents 
(rétrécissement  mitral.) 

Description  clinique.  —  La  tachycardie  paroxys¬ 
tique  s’installe  brusquement.  Elle  peut  se  faire  pré¬ 
céder  d’une  exagération  du  nombre  des  extrasys¬ 
toles  s’il  en  existait,  subitement  le  rythme  passe 
de  70  à  i4o  minimum.  Il  peut  atteindre  ioo. 

Le  malade  perçdit  en  même  temps  un  choc  vio¬ 
lent  dans  la  poitrine,  choc  suivi  d’un  malaise  qui 
persistera  tant  que  durera  le  paroxysme. 

Ce  malaise  peut  aller  jusqu’à  Yangoisse  car  le 
malade  sent  que  son  cœur  «  s’est  affolé  »  ou  qu  «  a 
bat  à  se  rompre  ».  ,  •  1 

L’accès  dure  ainsi  de  quelques  secondes  a  quel¬ 
ques  heures,  et  même  quelques,  jours,  puis  survient 
ordinairement  une  fin  aussi  brusque  que  le.  demX  '■ 
le  malade  perçoit  un  choc  nouveau  et  le  rythme 
ntirmal  est  rétabli. 
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A  l'examen.  —  i“  On  note  un  certain  nombre  de 
signes  subjectifs  : 

douleur  rétrosternale, 

angoisse, 

dyspnée, 

sueurs, 

lypothymie. 

Objectivement.  —  a.  Le  pouls  est  rapide,  mais 
régulier,  ordinairement  très  faible,  voire  insaisis¬ 
sable. 

b.  A  V auscultation.  —  Les  bruits  ont  un  timbre 

éclatant  (les  ventricules  n’ayant  plus  le  temps  de  se 
remplir).  i  -i 

La  tachycardie  se  fait  aux  dépens  du  grand  silence 
et  l’on  relève  le  ryihrnè  fœtal. 

La  rapidité  des  systoles  ne  permet  plus  de  recon¬ 
naître  la  cardiopathie  causale  s’il  en  existe  une. 

c.  Les  tracés  veineux  seront  caractérisés  par  un 
grand  rapprochement,  sinon  fusion,  dés  soulève¬ 
ments  V  &X  a. 

C’est  le  seul  caractère  constant. 

yS  de  seconde 
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Trace  jugulaire 


1  : 

Tracé  radial 

Fig.  i3.  —  Tachycardie  paroxystique  (i). 


d.  V électrocardiogramme  vcioo.XTeY3iVLQ.e  succession 
de  crochets  et  d’encoches,  sans  aucun  autre  soulè¬ 
vement. 

Formes  cliniques.  —  i“  Variétés  suivant  le  point 
de  départ.  —  Des  nuances  dans  les  tracés  veineux 
permettent  de  reconnaître  l’origine  de  ,1a  tachy¬ 
cardie  et  de  distinguer  des  tachycardies  paroxys¬ 
tiques  d’origine  sinusale,  auriculo-ventriculaire  et 
ventriculaire. 

Si  le  point  de  départ  siège  dans  le  bas  de  l'oreillette,  a  et  c 
se  rapprochent.  Ils  se  fusionneront  en  un  soulèvement  com¬ 
mun  lorsque  le  stimulus  viendra  du  nœud  coinmissural. 
(Cf  Extrasysioles  eommissurales.) 

Si  le  stimulus  vient  du  ventricule,  a  bat  aprèsc.  (Cf.  Extra¬ 
systoles  ventriculaires.) 

Des  nuances  dans  l’électrocardiogramme  permet¬ 
tent  de  reconnaître  les  tachycardies  paroxystiques 
du  cœur  droit  et  celles  du  cœur  gauche  ;  et  pour 
chacune  d’elle  la  tachycardie  d’origine  auriculaire 
(partie  supérieure,  moyenne  ou  inférieure)  et  d’ori¬ 
gine  ventriculaire  (base  ou  pointe).  (Voir  à  propos 
de  ces  nuances  ce  qui  a  été  dit  sur  l’électrocardio¬ 
graphie  d&ns  les  variétés  des  extrasystoles.) 

2°  Taclrysysiolie  auriculaire.  —  Line  variété  plus 
intéressante  est  la  tachysysiofie  auriculaire  ou 
auricular  flatter  des  auteurs  britanniques. 

Dans  ce  cas  le  rythme  auriculaire  est  si  rapide 
que  ks  ventricules  sont  surpris  dans  leur  p^se 
réfractaire  et  ne  peuvent  répondre  à  toutes  les  incir 
tâtions.  ... 

Le  ponls  est  moins  rapide,  mieux  frappé,  ordinai¬ 
rement  régulier. 


(i)  D’après  Maminet.  Diagnostic  clinùpcé. 


N"  lo,  a  février  19*4.  —  â?'  Année, 


Le  malade  est  moins  angoissé,  parce  qu’il  ne  per¬ 
çoit  plus  l’affolement  de  son  cœur. 

Les  tracés  révèlent  plusieurs  soulèvements  a  ou 
P  pour  un  soulèvement  ,c  ou  r.  Les  espaces  c  a  ou 
t P  seront  toujours  très  courts  comme  précédemment. 

Pronostic.,  ■ —  Dépend  essentiellement  de  la  résis¬ 
tance  du  cœur.  ... 

Dans  certains  cas  le  malade  vit  sans  s  inquiéter 
avec  sa  tachycardie  paroxystique  à  répétition. 

Mais  lorsque  l’œdème  des  jambes  apparaît,  lorsque- 
la  matité  cardiaque  augmente,  le  pronostic  s’as¬ 
sombrit  considérablement. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  n’est  pas 
riche  sur  ce  chapitre  et  l’on  a  pour  calmer  les  crises 
un  certain  nombre  de  moyens  de  fortune  qui  tous 
ont  pour  but  d’exciter  le  vague  et  de  para[y,s.er,  le 
sympathique. 

Ces  moyens  sont  plus  ou  moins  efficaces  parce 
que  les  tachycardies  paroxystiques  comme  les  extra¬ 
systoles  ont  une  cause  mtracardiaque  ;  le  symp^ 
thique  et  le  pneumogastrique  sur  lesquels  on  agit 
n’ont,  qu’un  rôle  adjuvant  léger  et  souvent  insi¬ 
gnifiant.  _  V 

D’après  Vaquez,  nous  citerons  : 
le  décubitus  dorsal, 

fortes  inspirations  longues  suivies  d’efforts 
d’expiration,  la  glotte  étant  fermée  (manœu¬ 
vre  de  Valsava), 

boissons  chaudes  bues  à  petites  gorgées, 
compression  du  pneumogastrique  droit  au 
niveau  du  cou, 

compression  des  globes  oculaires,  ‘ 
déglutition  de  grosses  pilules  ou  gros  ca¬ 
chets,  etc. 

Si  la  crise  persiste,  administrer  trois  cachets  de 
o^iS  de  poudre  d’hypophyse  que  le  malade  prend 
de  dix  minutes  en  dix  minutes,  ou  i  gramme  à  i«5o 
d’ipéca  pour  provoquer  le  vomissement. 

Si  rien  y  fait,  essayer  encore  la  pilocarpine  qui 
paralyse  le  sympathique  ou  l’atropine  qui  a  donné 
des  résultats  bien  que  paralysant  l’élément  r^len- 

Malgré  tous  ces  moyens  se  souvenir  que  l’affec¬ 
tion  est  une  des  plus  décevantes  pour  le  médecin, 
parce  que  des  plus  tenaces. 

Dans  tous  les  cas  de  défaillance  cardiaque,  recour 
rir  à  la  digitaline  et  à  l’ouabaïne. 

E.  Arythmie  complète.  —  Jusqu’à  maintenant  un 
seul  stimulus  élaboré  normalement  ou  anormale¬ 
ment  créait  la  systole  qui  était  l’objet  de  ■  notre  ' 
étude.  _  1  . 

Dans  l’arythmie  complète  ou  désordonnée,  ou 
perpétuelle  (tous  ces  termes  sont  synonymes)  plu¬ 
sieurs  stimuli  prennent  naissance,  à  la  fois,  en  des 
points  différents  des  oreillettes  et  s’irradient  cha¬ 
cun  pour  leur  compte. 

Parmi  ces  stimuli,  .un  grand  nombre,  comme 
l’explique  Luteinbacher  (i),  «  meurent  sur  place. 
D’autres  interfèrentœntre  eux;  quelques  uns  seule¬ 
ment  se  frayent  un  passage  jusqu’au  noyau  auri¬ 
culo-ventriculaire.  Là  encore  beaucoup  sont  arrêtés  ; 
les  plus  forts  seuls  atteignent  -  le  ventricule  »  et 
celui-ci  alors  entre  en  contraction. 

Le  schéma  de  Martinet  représente  bien, Ip  méca- 


(1)  Lutembücheb.  Les  arylhœies  dSsordOBnées,  in  Paris  méd., 
3i  juillet. igîD.  -,  .  -  - ï*'  -  '  1' 
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nisme  des  phéaomèaes.  Oreillettes  et  ventricules 
semblent  ne  plus  avoir  aucun  rapport  et  chacun 
d’eux,  pris  isolément,  paraît  avoir  oublie  son  rythme 
normal. 


i  t  I  1)1  I  I  T"1 


J  yS  d«  s.®XMtde 
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^  Oar, desHop.l/SO 

Fig.  14.—  Schéma  de  Vaijlhmie  complète  (1). 
Etiologie.  -  L’arythmie  complète  est  un  signe 

de  profonde  déchéance  auriculaire. 

Elle  s’installe  souvent  en  complication  de  cer¬ 
taines  cardiopathies,  en  particulier,  celles  qui  dis¬ 
tendent  les  oreillettes  (rétrécissement  mitral). 

Le  rhumatisme  articulaire,  la  sclérose  du  myo¬ 
carde,  l’endocardite  subaiguë  peuvent  très  bien  la 

^’^D^’h^rtude^'eUe^  fait  suite  à  d’autres  arythmies 
(arythmies  extrâsystoliques  en  particulier). 

Symptômes.  —  L’arythmie  complète  débute  par 
dés  accès  passagers  durant  de  quelques  minutes  a 
un  iour  (arythmie  complète  à  forme  paroxystique). 
Progressivement,  la  fréquence  de  ces  accès  aug¬ 
mente,  ainsi  que  la  durée  de  chacun  deux,  et  Ion 
assiste  à  l’installation  de  l’arythmie  dite  perpétuelle 
nue  nous  étudions  ici.  _  u-  t 

^  Cliniquement,  on  relève  des  signes  subjectifs  et 
des  signes  objectifs  :  .  ■  ^  ^ 

1“  Les  sisnes  subjectifs  sont  moins  importants  que 
dans  la  tachycardie  paroxystique.  En  eilet,  1 
ment  du  cœur  se  passe  dans  les  oreillettes,  et  les 
systoles  auriculaires  ne  sont  pas  perçues  du  sujet. 

On  note  seukment  de  la  dyspnee  d  effort  et  une 

otjecüfs,  autrement  inslruclUs, 
mettent  en  évidence  le  desordre  profond  qui  régné 
dans  l’organe,  «  délirium  cordis  »,  disait  Bouillaud. 

En  etîlt,  le  pouls  radial  est  irregulier,  tantôt 
fort,  tantôt  faihle,  tantôt  rapide,  tantôt  lent,  mais 
battant  une  moyenne  de  120  a  i5o  à  la  minute. 

A  V auscultation,  l’impression  de  bouleversement 

^^Us^'syTtoles  sont,  tour  à  tour,  éclatantes  ou 
sourdes,  parfois  se  succédant  très  rapidement  et 
parfois  séparées  par  un  silence  très  prolonge.  «  Une 
salve  continue  de  bruits,  dit  Castaigne,  precedee  ou 
suivie  d’une  longue  pose  muette.  » 

Vinspection  des  jugulaires  permet  de  constater 
l’absence  des  battements  jugulaires.  On  peut  avoir 
de  petits  frémissements  dus  au  pouls  carotidien, 
mais  il  faut  éviter  de  les  confondre  avec  le  pouls 
jugulaire  inexistknt. 

^  3“  La  radioscopie  permet  de  constater  1  absence 
de  systole  auriculaire.  ^ 

4»  Le  tracé  jugulaire  montre  une  abse|nce  de  sou¬ 
lèvement  «..Seuls  des  grands  soulèvements  c  s  ins¬ 
crivent  à  des  distances  variables,  et  lorsqu  ifs  sont 
suffisamment  éloignés,  ils  permettent  aux  petits  sou¬ 
lèvements  V  de  s’inscrire. 


(i)  Martiket.  Diagnostic  clinique. 


Tracé  radial 

Fio.  i5.  —  Arythmie  complète  (i). 

5»  V électro-cardiogramme  est  beaucoup  plus  ins¬ 
tructif.  Seul  il  met  en  évidence  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  en  inscrivant  de  multiples  ébauches  de  sou¬ 
lèvements  P  entre  deux  systoles  ventriculaires  sur¬ 
venant  à  des  distances  variables. 


Eleetrocardiogramms 
“V2  Séconde 


Fig.  16.  —  Arythmie  complète  (a). 

Diagnostic.  —  A  l’appui  de  ces  signes  le  diagnos¬ 
tic  de  l’arythmie  complète  est  assez  facile  : 

L’irrégularité  du  rythme  nous  permet  d  elimmer 
sans  difficultés  les  tachycardies  febriles  émotion¬ 
nelles  ou  nerveuses,  c’est-à-dire  toutes  les  tachy¬ 
cardies  sinusales.  .  1  » 

Elle  nous  permet  aussi  d  élimiqer  pour  la  meme 

r&\son\es  tachycardies  paroxystiques. 

La  .  tachysystolie  auriculaire  (etudiee  comme 
variété  de, la  tachycardie  paroxystique  e^t  difficile 
à  éliminer  sans  les  graphiques.  Mais  il  s  agit  dans 
les  deux  cas  de  phénomènes  de  même  ordre  entre 
lesquels  il  n’y  a  qu’une  question  de  degre. 

Les  bouquets  d'extrasystoles,  enfin,  simulent 
exactement  l’arythmie  complète,  mais  ils  sont  pré¬ 
cédés  ou  suivis  au  moins  d’un  court  espace  de  temps 
où  l'on  peut  retrouver  le  rythme  normal. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave. 

L’affection  a  d’ailleurs  longtemps  porte  le  nom 
d’  «  arythmie  perpétuelle  »,  parce  quelle  avait  la 
réputation  de  ne  céder  qu’à  la  mort. 

En  réalité,  elle  est  susceptible  de  régression  tem¬ 
poraire  et  le  pronostic  est  entièrement  lie  a  la 
Valeur  contractile  du  myocarde  ventriculaire. 

La  survie  peut  être  de  plusieurs  années,  mais 
redouter  la  mort  subite  par  arrêt  brusque  du  cœur, 
sans  qu’aucun  phénomène  alarmant  ne  le  fasse  pré¬ 
voir  (fibrillation  du  ventricule  ?) 

Traitement.  -  ce  Le  traitement  tient  en  un  mot, 
lû  dis^itulQ  dit  Martinet. 

On® l’administre  sous  une  forme  quelconque,  aux 
doses  habituelles. 

Si  le  résultat  est  insuffisant  on  recommence  au 
bout  de  quelques  jours  à  doses,  plus  massives,  en 
rassociant  à  une  purgation,  saignee,  ventouses. 


(I)  D'après  Perrin  et  Richard.  Tlrjlàmfes  'dans  la  pratique 
Castaigne.  Maladies  du  coeur  et  des  artères,  A.  II. 
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Si  la  seconde  cure  échoue,  le  pronostic  s’assom¬ 
brit,  car  les  autres  médicaments  ne  réussiront  pas 
mieux. 

Néanmoins,  essayer  le  strophantus,  1  ouabaine, 
puis  revenir  à  la  digitale,  et  la  donner  jusqu  à  satu¬ 
ration  du  malade  (pouls  revenu  à  70  ou  80).  Ne  pas 
aller  toutefois  jusqu’à  Tapparition  du  pouls  bigémine 
qui  est  déjà  un  signe  d’intoxication. 

Associer  les  autres  tonicardiaques  :  caféine,  spar- 
téine,  camphre.  i  ■  -j- 

On  a  proposé  récemment  le  sulfate  de  quiaidine, 
à  raison  de  o®6o  à  i®5o  par  jour,  mais  les  résultats 
sont  disparates.  Certains  relatent  des  merveilles, 
d’autres  avouent  que  «  les  résultats  sont  meilleurs 
lorsqu’on  associe  la  digitale  »  (i). 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  toujours  considérer  la 
quinine  et  la  quinidine  comme  des  adjuvants  théra¬ 
peutiques,  la  digitale  combattant  les  accidents 
d’insuffisance  cardiaque,  la  quinidine  régularisant  le 
rythme  cardiaque. 

Ainsi  nous  avons  épuisé  cette  classification  ^  un 
peu  longue  basée  sur  la  pathogénie  des  arythmies. 
Seule,  avons-nous  dit,  elle  permet  d’être  méthodi¬ 
quement  complet^ 

Mais  nous  reconnaissons  qu  elle  est  trop  parfaite 
pour  la  pratique  courante. 

En  clientèle  civile  ou  hospitalière  on  est  le  plus 
souvent  obligé  de  se  passer  de  tracés  veineux  et 
d’électro-cardiogrammes,  et  il  faut  pouvoir  obtenir 
sans  eux  une  précision  suffisante. 

C’est  le.  but  de  la  classification  clinique. 

II.  —  CLASSIFICATION  CLINIQUE 

A  titre  de  conclusion,  sang  aucun  développement 
puisque  chacune'  des  variétés  a  déjà  été  amplement 
étudiée,  nous  proposons  cette  classification  : 

A  l’auscultation  d’un  cœur  dont  le  rythme  est 
modifié,  nous  répondrons  d’abord  à  cette  question 
très  générale  :  .  ,  . 

Le  rythme  est-il  régulier  ou  ir régulier  é 

A.  Le  rythme  est  régulier.  —  Deux  grands  tableaux 
cliniques  ;  les  tachycardies  et  les  bradycardies. 

1“  Les  tachycardies.  —  Il  en  est  de  deux  sortes 
que  l’on  classe  d’après  leur  rapidité  ; 

a.  Tachycardies  modérées,  de  70  à  i5o.  . 

Ce  sont  les  tachycardies  des 
infections  aiguës, 

infections  chroniques  et  cachectisantes, 
intoxications  par  alcool,  thé,  café, 
maladies  du  système  nerveux, 
des  névroses, 
de  l’émotivité. 

Toutes  ces  tachycardies  sont  des  arythmies  sinu- 
salts  dont  le  pronostic  est  bénin  en  lui-même. 

1).  Tachycardies  rapides  de  i4o  à  3oo  à  la  minute. 

Ce  sont  les  tachycardies  paroxystiques  (famille 
des  extrasystoles)  débutant  brusquement  à  la  suite 
d’une  affection  causale  antérieure  et  se  terminant 
brusquement.  ,  ,  . 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  serieux  que  pour 

les  tachycardies  précédentes.  _ 

La  clinique  seule  ne  permet  pas  toujours  d  isoler 
l’auricular  flutter  ou  tachysystolie  auriculaire  ^étu- 
diée  comme  variété  des  tachycardies  paroxystiques). 
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Il  faut  avoir  des  notions  d’anamnestiques,  et  sur¬ 
tout  avoir  la  chance  de  percevoir  des  systoles  en 
écho. 

a»  Les  bradycardies.  —  Là  encore  les  bradycar¬ 
dies  sont  modérées  ou  fo^rtes  : 

a.  Bradycardies  modérées  de  70  à  4o  environ. 

Ce  sont  les  bradycardies  héréditaires  et  familiales. 

_ _  infectieuses  (rares). 

_  toxiques  (ictère,  urée  et 

surtout  digitale). 

_ _  nerveuses  (par  affections 

irritant  le  vague. 

Toutes  ces  bradycardies  sonX.  à’ origine  sinusale. 

b.  Bradycardies  fortes  de  4»  à  20  et  même  10. 

Sont  dues  à  une  lésion  du  système  de  conduction 

(arythmies  commissurales  ou  maladie  de  Stockes 
Adams). 

Dans  de  telles  bradycardies  rechercher  les  sys¬ 
toles  en  écho,  comparer  la  fréquence  du  pouls  à  la 
fréquence  des  battements  jugulaires. 

Enfin,  pour  faire  la  distinction  d’avec  les  brady¬ 
cardies  précédentes,  essayer  les  épreuves  de  l’atro¬ 
pine  et  du  nitrite  d’amyle. 

B.  Le  rythme  est  troublé.  —  Une  simple  ausculta¬ 
tion  attentive  permet  encore  de  reconnaître  trois 
variétés  dans  les  différents  troubles  du  rythme  : 

1“  Trouble  superficiel  ou  instabilité  cardiaque; 

2°  Trouble  profond  et  momentané  (extrasystole  et 
Stockes  Adams. à  la  2®  période); 

3“  Trouble  profond  et  durable  (arythmie  complété). 

i“  L’instabilité  cardiaque.  —  Il  s’agit  d’une  mo¬ 
dification  très  fugace,  perceptible  dans  les  deux  ou 
trois  minutes  que  dure  Tauscultation. 

Les  changements  de  rythme  se  font  sans  secousse, 
sans  repos  compensateur. 

Les  variétés  en  sont  : 

IT arythmie  respiratoire-, 

JJ  arythmie  de  station. 

On  peut  y  ajouter  le  pouls  alterncint  qui  n’est  plus 
une  instabilité  dans  le  rythme,  mais  une  instabilité 
dans  l’intensité,  et  possède  d’ailleurs  une  toute 
autre  signification  pronostique. 


2"  L’extrasystole  qui  au  milieu  d’une  filée  nor¬ 
male  de  systoles  laisse  entendre  une  contraction 
cardiaque  trop  précoce,  suivie  d’un  silence  compen¬ 
sateur. 

Le  phénomène  est  brusque,  nettement  perçu  par 
le  sujet.  ,  ,  •  1  •  * 

Il  diffère  donc  sérieusement  de  la -simple  insta¬ 
bilité.  '  , 

—  La  clinique  seule,  privée  des  traces,  ne  permet 
pas  de  reconnaître  avec  certitude  les  variétés  des 
extrasystoles.  , 

Cependant  celles  qui  se  produisent  tôt,  n  im¬ 
pressionnent  pas  le  pouls  radial  et  s’accompagnent  à 
l’auscultation  d’un  rythme  à  trois  temps,  sont  en 
général  des  extrasystoles  ventriculaires. 

Celles  qui  se  produisent  tardivement,  impres¬ 
sionnent  le  pouls  radial  et  s’accompagnent  d’un 
rythme  à  quatre  temps,  sont  en  général  de  natu.re 
auriculaire. 

D’autre  part  dans  les  anamnestiques  : 

Une  lésioYamenant  la  distension  de  l’oreillette 
(rétrécissement  mitral),  donnera  de  préférence  des 
extrasystoles  auriculaires.  „  .  ,  ■ 

Une  lésion  distendant  les  ventricules  (brigthisnie, 
artéiiosclérose  généralisée)  donnera  des  extrasys- 
tbl'ès  'ventrictrtaîres.  . 
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Il  faut  rapprocher  des  extrasystoles  la  variété 
clinique  de  pouls  bigéminé  ou  trigéminé.  Nous  avons 
vu  qu’il  n’est  que  la  reproduction  d’une  extrasystole 
toutes  les  deux  ou  trois  systoles.  ■ 

Cette  variété  s’appelle  encore  V arythmie  rythmee. 

—  Il  importe  de  ne  pas  confondre  l’extrasystole 

avec  ;  .  .  , 

—  L’arythmie  respiratoire  qui  cesse  avec  la  res- 

pirâtion ,  î  •  J 

—  Le  pouls  alternant  qui  est  une  arythmie  dans 

l’intensité,  tandis  que  le  pouls  bigéminé  est  en  même 
temps  une  arythmie  dans  le  temps  (présence  de 
repos  compensateur)  ;  ,  -  ,  /  • 

_  Avec  le  stockes  Adams  à  la  2"  période  (voir 

ci-dessous). 

3“  Stockes  Adams.  —  A  la  période  d’installation 
du  blocage  incomplet  (début  de  la  2^  période),  le 
rythme  est  de  5/4,  4/3>  soit  5  ou  4  systoles  auricu¬ 
laires  pour  4  ou  3  systoles  ventriculaires.  On  a  donc 
un  rythme  irrégulier  qui  à  preinière  vue  rappelle 
l’extrasystole.  Il  importe  de  les  différencier. 

Dans  le  stockes  Adams,  le  pouls  n’est  jamais 
impressionné  ;  l’auscultation  ne  revèle  aucun  bruit 
ventriculaire  (type  de  l’interinittence  vraie  de  La¬ 
sègue  et  parfois  un  bruit  lointain  ou  systole  en 
écho).  La  numération  du  pouls  et  des  battements 
jugulaires  révèle  une  discordance  dans  les  nombres. 

4"  Arythmie  complète  ou  désorponnée.  —  C’est 
une  tachycardie  de  120  à  i5o  qui  ne  rappelle  rien  de 
ce  qui  a  été  décrit  jusqu’ici. 

L’irrégularité  et  l’inégalité  des  systoles  sont  la 
seule  règle  de  son  rythme. 

«  On  ne  saisit  pas  'un  lambeau  de  rythme  régu¬ 
lier  »  (Lian). 

Nous  avons,  dit  qu’il  y  a  lieu  de  ne  pas  la  con¬ 
fondre  avec  des  extrasystoles  groupées  en  bouquets, 
mais  ne  pas  oublier  que  celles-ci  sont  en  général  le 
terme  de  passage  entre  l’extrasystole  simple  et 
l’arythmie  complète. 

Conclusion.  —  Et  ainsi  sont  posés  les  jalons 
d’une  grande  classification  clinique  des  arythmies. 

Cette  classification  a  quelque  chose  d’arbitraire, 
car  elle  rapproche  des  variétés  d’arythmies  à  signi¬ 
fication  toute  différente. 

Mais  nous  pouvons  également  critiquer  la  classifi¬ 
cation  physiologique  qui  pour  rapprocher  des  va¬ 
riétés  cliniques  éloignées  laisse  croire  que  le  dia¬ 
gnostic  des  arythmies  exige  une  instrumentation 
complexe  et  dispendieuse  et  que  par  suite  il  n  est 
pas  du  domaine  de  la  pratique  courante. 

Or  c’est  précisément  là  contre  qu’il  nous  faut 
'  réagir,  et  nous  faire  à  cette  conviction  qu’en  dehors 
des  tracés  divers  restant  l’apanage  de  services  bien 
organisés,  un  examen  clinique  attentif  suffit,  dans 
la  plupart  des  cas  pour  déterminer  la  variété  d’une 
arythmie  et  poser  l'indication  thérapeutique  né¬ 
cessaire. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  12  JANVIER  iglS) 


Un  pupillomètre  permettant  la  mesure  de  la  pupille  en 
lumière  dosée.  —  M.  André  Broca. 

Sur  le  réflexe  photomoteur.  —  M.  Jacques  Gouvreux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

(séance  DD  29  JANVIER  I934) 

Discussion  du  rapport  de  M.  Wallich  sur  la  protection 
des  enfants  du  premier  âge.  —  M.  Pinard  rappelle  que  deux 
de  ses  collègues  éminemment  qualifiés,  MM.  Marfan  et  Léon 
Bernard,  ont  pris  la  parole  pour  combattre  les  conclusions 
de  ce  rapport.  Il  se  déclare  de  leur  avis. 

Pour  M.  Pinard,  il  est  un  principe  fondamental,  c  est  que 
tout  ce  qui  contribue  à  éloigner- l’enfant  de  sa  mère  met 
celui-ci  en  danger  de  mort,  ainsi  que  l’a  écrit  Roussel.  G  est 
là  une  vérité  absolue.  ,  ,  .  .  .-i 

M  Pinard  s’associe  à  M.  Wallich  dans  la  critique  qu  il  a 
faite  des  statistiques  administratives.  Il  appartient  à  la  Com¬ 
mission  de  l’hygiène  de  l’enfance  de  demander  qu  on  exigeât 
des  administrations  des  statistiques  plus  rigoureuses  ^ 

Il  est  une  chose  déplorable  que  constate  M.  Pinard,  c  est 
que  les  femmes  n’allaitent  plus  leurs  entants,  et,  fâcheuse 
coïncidence,  il  y  a  aussi  la  crise  de  l’industrie  nourricière 
que,  d’ailleurs,  M.  Pinard  est  loin  de  regretter. 

M.  Pinard  est  partisan  de  la  révision  de  la  loi  Roussel,  il 

l’a  déjà  prouvé  en  proposant  la  loi  Pinard. 

Il  faut  arriver  à  obtenir  une  surveillance  plus  active  des 
pouponnières.  M.  Wallich  a  eu  raison  de  distinguer  des  cate¬ 
gories  pour  les  enfants  protégés.  Il  y  a  les  epfants  sépares  de 
leur  mère  et  il  y  a  les  enfants  abandonnés. 

En  l’année  1921,  on  a  compté  vingt  mille  enfants  aban¬ 
donnés.  A  la  fin  de  cette  même  année,  sur  ces  vingt  mille 
enfants,  on  comptait  deux  mille  morts.  Il  doit  être  possible  de 
diminuer  le  nombre  de  ces  malheureux  enfants  abandonnes. 

M  Pinard  relève  dans  les  pouponnières  plusieurs  causes 
de  mort  pour  les  enfants  ;  c’est  d’abord  l’agglomération  elle- 
même,  puis  la  contagion,  l’insuffisance  des  soins  et  c  est  aussi 
la  séparation  d’avec  la  mère.  On  ne  saurait  donc  entourer  les 
pouponnières  de  trop  de  garanties.  Elles  doivent  contenir  des 
dortoirs,  une  infirmière  et  un  lazaret.  En  somme,  M.  Pinard 
regrette  d’avoir  à  constater  que  les  pouponnières  n  ont  pas 
toujours  donné  de  résultats  bien  favorables. 

Quel  peut  être  le  sort  d’un  enfant  privé  de  sa  mere  et  de 
son  lait,  placé  dans  un  milieu  nocif,  exposé  aux  dangers  de 
l’agglomération,  de  la  contagion  et  des  épidémies:’  Pour 
toutes  ces  raisons,  M.  Pinard  ne  saurait  accepter  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  de  M.  Wallich. 

Dénomination  des  eaux  minérales.  —  M.  Carnot  fait  un 
rapport  sur  la  dénomination  d’origine  des  eaux  minérales. 
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Commission  des  épidémies.  —  L’Académie  a  repris  les 
habitudes  d  avant-guerre  en  chargeant  la  Comiuission  des 
épidémies  de  présenter  de  nouveau  un  rapport  annuel. 

C’est  M.  Teissi^r  qui,  cette  année,  a  été  chargé  de  ce  soin. 

Il  s’en  est  tiré  à  la  grande  satisfaction  de  l  Académie  à  en 
juger  par  les  marques  d’approbation  qui  l’ont  accueilli. 

M.  Teissier  commence  par  rappeler  que  l’Académie  est  un 
comité  consultatif  auprès  des  Pouvoirs  publics  qu’elle  doit 
renseigner  sur  l’état  des  épidémies,  %ur  les  moyens  de  les 
combattre  ou  mieux  encore  de  les  prévenir.  M.  le  rapporteur 
fait  ressortir,  à  ce  point  de  vue,  l’importance  de  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  transmissibles.  Malheureusement,  il 
y  a  beaucoup  de  départements  qui  n’appliquent  pas  cette  loi 
et  qui  ne  fournissent  ainsi  aucun  rapport,  ni  aucun  rensei-  - 
gnement.  ,  . 

Il  en  est  d’autres,  par  contre,  dans  lesquels  les  services 
d’hygiène  fonctionnent  d’une  façon  très  satisfaisante. 

M.  Teissier  estime  qu’il  faut  apporter  quelques  modifica¬ 
tions  à  la  loi  de  1902  et  qu’il  faut  demander  certaines 
réformes. 

L'année  1922  s’est  montrée  plutôt  favorable,  le  nombre  des 
naissances  ayant  dépassé  celui  des  décès.  La  fièvre  typhoïde, 
la  grippe  se  sont  'montrées  plutôt  bénignes.  Au  point  de  vue 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  est  vraiment  regrettable  que  le  public 
se  montre  si  indifférent  à  la  pratique  des  vaccinatious.  Leur 
efficacité  est  pourtant  bien  démontrée.  M.  Teissier  cite 
l’exemple  de  plusieurs  familles  dans  lesquelles  les  femmes 
seules  ont  été  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que  les 
hommes  ont  été  épargnés  par  suite  de  la  vaccination  qu’ils 
ont  subie  pendant  la  guerre. 

On  a  constaté,  en  1922,  une  diminution  notable  de  la  mor¬ 
bidité  et  de  la  mortalité  par  variole.  La  rougeole  pourrait 
être  aussi  en  Voie  de  diminution  par  le  fait  des  inoculations 
prophylactiques. 

Il  est  vraiment  à  regretter  que  le  public  et  même  beaucoup 
de  médecins  se  dérob.  nt  aux  vaccinations.  Aussi  ne  saurait-on 
trop  louer  et  encourager  ceux  de  nos  confrères  qui  acceptent 
ces  nouvelles  mesures,  tel  que,  par  exemple,  le  docteur 
Tissot,  en  Savoie,  qui,  au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde,  a  vacciné  plusieurs  familles  qui  sont  restées 
indemnes. 

M.  le  rapporteur  fournit  des  renseignements  concernant  la 
méningite  cérébro-spinale  (Dopter),  l’encéphalite  léthargique 
(Ni'tterl,  la  poliomyélite  (Netter),  enfin  la  tuberculose. 

Il  est  bien  difficile  d’établir  des  statistiques  vraies,  le 
chiffre  des  déclarations  étant  bien  loin  de  répondre  à  la  réalité. 

Typhus  aviaire  et  salmonellose.  —  M.  Lignières  reven¬ 
dique  la  légitimité  du  groupe  microbien  des  salmonelloses, 
qu’il  a  créé,  et  qui  comprend  les  agents  des  paratyphoïdes,  de 
la  psittacose,  de  l’infection  carnée,  de  la  typhose  aviaire, 
cette  dernière  ajant  été  rapportée  à  tort  par  MM.  d’Hérelle  et 
Truche  à  unbacillus  sanguinarium,  qui  n’est,  en  réalité, 
qu’une  Salmonella. 

Essais  sur  la  première  dentition.  —  M.  Lkdé  a  fait  une 
communication  sur  la  première  dentition  suivant  les  divers 
modes  d’élevage'  des  enfants  et  suivant  que  ces  enfants  sont 
allaités  par  leur  mère  ou  confiés  à  d^-s  éleveuses  mercenaires. 

L’élevage  artificiel  employé  dès  la  naissance  provoque  un 
retard  dans  l’évolution  dentaire.  M.  Ledé  fixe  à  l’âge  de  huit 
mois  l’apparition  de  la  première  dçnt,  à  neuf  mois  pour  le 
nourrisson  nourri  au  sein  et  à  dix  mois  pour  l’enfant  à  l’éle¬ 
vage  artificièl. 

De  cette  étude,  M.  Ledé  déduit  des  conséquences  sociales 
qui  doivent  être  prises  en  considération  lors  de  la  prochaine 
révision  de  la  toi  Théophile  Roussel. 

i"  La  limitation  de  l’àge  de  l’enfant  de  Téleveuse  au  sein, 
limitation  à  quatre  mois  accomplis  -fin  de  ne  pas  retarder  la 
percée  des  dents  de  Tenfant  de  l'éleveuse  et  que  le  nourrisson 
ne  trouve  pas  en  son  frère  de  lait  un  concurrent  trop  insa¬ 
tiable. 

Mais  l’élevage  mercenaire  au  sein  n’est  plus  pratiqué  en 
France  et  en  192'},  99  p.  100  des  enfants  nés  à  Paris,  ont 
été  confiés  à  des  éleveuses  à  l’élevage  artificiel. \ 

2“  Il  y  a  donc  lieu  de  réglementer  sévèrement  cet  élevage 
artificiel  en  ne  confiant  aux  éleveuses  que  des  entants  âgés  au 
moins  d’un  mois  accompli.  . 


Il  est  bien  de  penser  à  accroître  la  natalité,  il  >  st  mieux  de 
conserver  les  naissdnces  vivantes 

Et  répétons  ce  qu’a  dit  L-kanal  à  la  Convention  : 

«  La  mère  doit  être  la  nourrice  payée  de  son  enfant.  » 

La  loi  Th.  Roussel  est  à  refaire  de  fond  en  comble,  car  il 
faut  en  éloigner  toutes  les  vétustes  administratives  et  pape¬ 
rassières  qui  l’encombrent  et  donner  à  la  future  loi  un  essor 
vigoureux,  efficace,  scientifique  et  médical,  Théophile  Roussel 
en  a  maintes  fois  manifesté  Tardent  désir. 

Nouvelle  méthode  de  récupération  fonctionnelle  des 
impotents.  —  M.  Gabriel  Binon  montre  avec  la  documenta¬ 
tion  détaillée  d’un  film  cinématographique,  comment  un  para¬ 
lytique  des  deux  membres  inférieurs  et  du  tronc  peut  être 
récupéré. 

Après  avoir  expliqué  avec  quels  soins  l’examen  physiolo¬ 
gique  du  malade  doit  être  pratiqué,  sous  le  contrôle  et  avec 
1  aide  d’instruments  de  mesure  spéciaux  qu’il  a  créés  dans  ce 
but,  il  nous  fait  assister  à  une  journée  de  l’existence  d’un 
impotent.  Le  ]^m  nous  le  montre  se  levant,  s’habillant,  écri¬ 
vant  à  son  bureau,  prenant  une  voiture,  allant  à  ses  affaires 
dans  une  rue  de  Paris,  rentrant  chez  lui. 

Nous  le  voyons  encore,  en  ouvrier  ajusteur,  travaillant  à 
l’étau  avec  la  même  aisance  qu’un  ouvrier  normal.  Et  tout 
cela  se  passe  sans  l’aide  de  qui  que  ce  soit. 

Ces  résultats  vraiment  surprenants  sont  dus  à  un  long  tra¬ 
vail  d’observation,  à  une  connaissance  approfondie  de  Tart 
de  l’ingénieur  et  de  la  physiologie. 

Cette  nouvelle  branche  bien  déterminée  de  la  science  médi¬ 
cale  ouvre  de  larges  espoirs  à  tous  les  impotents  en  leur  fai¬ 
sant  entrevoir  le  retour  à  l’indépendance. 

Nous  ajouterons  que  le  docteur  Bidou  a  présenté  le  ma¬ 
lade,  sujet  du  film,  après  la  séance  aux  membres  de  l’Académie 
de  médecine. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sâXHCS  DD  2$  JANVIER  I924) 

Sur  un  cas  de  hoquet  persistant  depuis  quinze  mois.  — 
M.M.  G.  Guillain.  Th.  Alajouanine  et  P.  Mathieu  pré¬ 
sentent  un  malade  de  trente-six  ans  chez  lequel  on  constate 
ce  phénomène  exceptionnel  d'un  hoquet  persistant  depuis 
quinze  m  ds.  Ce  hoquet  a  débuté  brusquement  sans  aucune 
cause  provocatrice  àpfiarente,  il  per.siste  tous  les  jours  et 
n’est  interrompu  que  la  nuit  durant  le  sommeil.  Les  secousses 
diaphragmatiques,  au  nombre  de  dix  à  quatorze  par  minute, 
s’aecompagnent  d’une  secousse  bilatérale  des  muscles  du  cou, 
des  peauciers  et  aus.'i  des  muscles  de  la  paroi  abdondnale, 
en  particulier  des  grands  droits.  Ni  la  compression  oculo-car- 
diaque,  ni  la  compression  du  plexus  solaire  ou  du  nerf  phré¬ 
nique  ne  modifient  ce  hoquet.  Un  examen  radioscopique  a 
montré  qu’il  s’agit  d’une  contraction  limitée  à  Thémidia- 
pliragme  droit.  Il  n’existe  chez  ce  malade  aucune  lésion  du 
cœur,  des  poumons,  du  médiastin,  aucun  trouble  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Les  auteurs  pensent  que  ce  hoquet 
chronique  persistant,  pour  lequel  aucune  étiologie  habituelle 
ne  peut  être  invoquée,  est  à  rapprocher  de  certaines  ci'ntrac- 
tions  rythmiques  observées  comme  séquelles  de  l’encéphalite 
épidémique. 

Un  cas  typique  de  sodoku  à  Paris.  —  MM.  Laignel- 
UaVastine,  Biniet,  Serrant  et  Arbeit  présentent  un  homme 
de  trente-six  ans,  infecté  de  sodoku  par  morsure  de  rat  à  la 
main  gauche,  le  ii  mai  1923;  le  premier  accès,  fébrile  qui 
éclata  le  25  mai,  fit  hésiter  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une 
méningite  cérébro-spinale.  En  plus  des  accès  fébriles  à 
39  degrés  et  plus  durant  trois  jours  et  revenant  tous  les  trois 
jours,  le  malade  eut  une  éruption  érythémateuse  avec  arthral- 
gie,  céfihalée,  albuminurie,  amaigrissement,  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive  dans  le  sang.  Le  sang  inoculé 
à  la  souris  permit  de  reconnaître  le  spironema  sodoku.  Le 
traitement  a'rsenical  (sulfar.'iénol,  liqueur  de  Fowler)  déter¬ 
mina  rapidement  la  guérison  clinique  et  la  disparition  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Une  rechute  légère  avec  éruption 
morbiliforme,  céda  très  vite  au  traitement.  Aujourd  hui,  sans 
aucun  signe  clinique  et  malgré  la  continuation  .du  traitement 
arsenical  persiste  encore  une  réaction  sanguine  de  Hecht 
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nariiellement  positive.  Le  sodoku  étant  une  spirochétose,  la 
i-éaction  de  fixation  avec  l’antigène  syphilitique  doit  etre  con¬ 
sidérée  comme  une' réaction  de  groupe.  .  ^ 

M  Apert  signale,  à  propos,  l’observation  d  un  enfant 
atteint  de  sodoku  par  morsure  de  rat  au. doigt.  Il  insiste  sur 
les  poussées  de  lymphangite  au  moment  des  accès  febriles. 
Un  ganglion  extirpé  permit  de  retrouver  le  spirochete. 

Coma  diabétique  traité  par  l’insuline.  —  MM.  Lion, 

Chabanier  et  Minvieele  communiquent  l  observation  dune 
malade  entrée  à  la  Pitié  en  plein  coma  diabétique  avec  post- 
Xoosurie  et  acétonurie.  Ils  ont  institué  un  traitement  inten- 
fif  nar  l’insuline  qui  a  déterminé  la  disparition  de  l  acetonurie 
Tu  quelques  heures  et  celle  de  la  glycosurie  en  vingt-quatre 

malade  réveillée  trente  heures  environ  après  le  début 
du  traitement  pouvait  être  considérée  comme  sauvee  trois 
jours  après. 

Un  cas  de  léontiasis  ossea.  —  MM.  E.  de  Massaky  et 
I  Rachet  présentent  une  femme  de  soixante-trois  ans  dont 
les  déformations  hypertrophiques  cranio-faciales  permettent 
d’hésiter  entre  maladie  de  Paget  et  leontias.s  ossea.  Il  semble 
pourtant  que  l’on  puisse  affirmer  cliniquement  pourtant  ce 
dernier  diagnostic  par  la  coexistence  de  lésions  crâniennes 
Tfaciales  par  la  sailbe  anormale  des  pommettes  leur  ecar- 
îement  exagéré,  l’aplatissement  et  l'hyperostose  de  la  voû  e 
palatine,  l’intégrité  du  maxillaire  inférieur,  1  absence  de  toute 
fésion  des  os  longs  des  membres.  La  radiographie  ne  permet 
aucune  difiérenciation,  car  aussi  bien  dans  J® 

Paget  que  dans  la  léontiasis  ossea  on  note  I  aspect  floconneux 
et  flou  caractéristique  du  massif  cranio-facial. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Paul 
Çlaisse  et  L.  Louet.  La  vaccinothérapie  de  la  fievre  typhoïde 

a  été  l’objet  de  nombreuses  recherches. 

Pourtant,  au  cours  des  dix  années  ecoulees,  il  ne  semble 

^^Peuttê\^rreÏiste%-U*une^tertaine  appréhension  contre  le 

^TÙ"couri^de^là'gEre,  il  a  été  prouvé  son  admirable  effi¬ 
cacité  préventive  ;  mais  dans  le  public  et  dans  lè  corps  medi¬ 
cal  on  a  conservé  le  souvenir  de  certains  cas  ou  la  reaction 

^''Vùssi'peut-on  hésiter  à  l’employer  chez  des  sujets  déjà 
touchés  par  la  maladie,  craignant  de  leur  imposer  une  reac- 

*'°Le'^but  de  ce  travail  est  de  prouver  que  ces  craintes  sont 
illusoires.  Les  auteurs  apportent  quatre  observations  de 
rechutes  ainsi  traitées,  c’est-à-dire  de  vaccinothérapie  chez 
des  sujets  afîaiblis  par  une  longue  epreuve  morbide.  Chez 
ces  malades,  la  vaccinothérapie  n’a  occasionne  aucune  reac¬ 
tion  inquiétante  ni  même  pénible. 

Chaque  fois,  alors  que  la  rechute  était  nettement  établie, 
on  a  débuté  pâr  de  petites  doses  d’un  demi-oentimetre  cube 
passant  ensuite  à  trois  quarts  et  à  i  centimètre  cube.  Chaque 
injection  est  suivie  d’un  léger  crochet  febrite,  puis  d  un 
abaissement  d’environ  un  demi-degré  les  jours  suivants  ;  du 
troisième  ou  quatrième  jour  une  nouvelle 
résultat  analogue  et  par  une  descente  en  escalier  la  courbe 
revient  à  la  normale.  „  ,  „ 

Le  vaccin  employé  est  le  T.  A.  B.  de  1  Institut  Pasteur, 
polyvalent.  ...  . 

.  Aucune  complication,  ni  même  aucun  incident  ne  sont  sur. 
venus. 

Endocardite  maligne  streptococcique  à  forme  typhoïde 

avec  signes  de  rétrécissement  mitral  pur.  Etude  bactério¬ 
logique  [présentation  de  pièces).  —  MM.  Jacob  et  hooET. 
Homme  de  vingt-trois  ans,  entré  a  hôpital  Laennec  au 
dixième  jour  d’une  afiection  aiguë  à  début  brusque,  a  allure 
typhoïde:  avec  signes  physiques  d’un  ré.récissemen  mitral 
Mort  au  vingt- deuxième  jour  sans  que  les  signes  stethacous 
tiques  aient  iamaîs  subi  la  moindre  modification. 

A  l’autopsie,  volumineuses  végétations  occupant  unique¬ 
ment  la  face  axiale  des  deux  valves  de  la  mitrale,  surtout  de 

U,  ,  ,  _ oiiT»iY»nln-vP’ntnr,nlaire^ 

grande  et  obturant 


deux  vaives  ue  la  iwniaiv., 

grande  et  obturant  en  partie  Tarifice  auriculo-ventnculaire 
:pUquant  les  signes  physique;  embolies  viscérales  recentrs. 
L’hémoctilture  a  isolé  un  streptocoque  non  hémolytique 


et  dépourvu  de  virulence  pour  l’animal  offrant  les  caractères 
habituellement  considérés  comme  appartenant  aux  strepto¬ 
coques  des  endocardites  malignes  à  forme  prolongée. 

M.  Laubry  insiste  sur  rimpossibllltê  de  délimiter  d  une 
façon  nette  les  différentes  formes  d’endocardite.  Il  a^  observe 
n  cas  ayant  évolué  en  dix  jours  comme  une  endocardite 
maligne,  bien  que  le  streptocoque  ait  les  propriétés  du  strep¬ 
tocoque  de  l’endocardite  lente. 

M.  Vaquez  considère  que  le  début  de  l’endocardite  lente 
peut  rester  longtemps  méconnu  et  que  la  maladie  se  termine 
Vès  plusieurs  mois  d’un  léger  mouvement  febrile  d  une 
façon  rapide.  H  s’agit  d’une  terminaison  maligne  de  1  endo¬ 
cardite  . 

Résultat  du  traitement  de  cinq  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  la  sérothérapie  antigangrèneuse.  —  M.  Irabaud 
(de  Beyrouth)  résume  cinq  observations  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  traitée  par  la  sérothérapie  antigangréneuse.  Il  enre¬ 
gistre  deux  succès  et  trois  décès.  11  souhaite  que  les  prati¬ 
ciens  qui  ont  eu  recours  à  cette  médication,  yeuillent,  comme 
il  le  fait  lui-même,  publier  les  résultats  malheureux  ù  cote 
des  résultats  favorables  de  façon  qu’une  opinion  definitive 
puisse  être  donnée  sur  la  valeur  réelle  de  la  méthode.  Il  pense 
qne  la  guérison  quand  elle  est  obtenue,  résulte  d  un  choc 
hémoclasique  et  non  de  l’action  spécifique  de  sérums  obtenus 
d’ailleurs  avec  des  germes  qu’on  trouve  dans  les  plaies  de 
guerre,  mais  nullement  dans  l’expectoration  des  malades. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  23  JANVIER  igaé) 

M.  Mauclaire,  président  sortant,  prononce  l’éloge  de 
Duplajr  et,  en  signe  de  deuil,  lève  la  séance  pour  quelques 
instants.  „ 

A  la  reprise  de  la  séance,  M.  Mauclaibe  prononce  1  allocu¬ 
tion  d’usage  et  invite  M.  Souligoux  à  prendre  place  au 
fauteuil. 

M.  Souligoux  remercie  ses  collègues  et,  jetant  un  regard 
sur  le  passé,  avoue  que  sa  joie  est  mélangée  dune  certaine 
mélancolie  en  songeant  au  long  chemin  parcouru.  Il  assure  ses 
collègues  de  son  zèle  et  de  son  dévouement,  espérant  qu  ils 
voudront  bien  l’aider  dans  sa  tâche  en  ne  couvrant  pas  si  sou¬ 
vent  la  voix  de  l’orateur  par  les  conversations  particulières, 
bien  que  celles-ci,  il  n’en  doute  pas,  portent  sur  le  sujet  en 
discussion. 

Invagination  intestinale  par  tumeur  pédiculée  du  grêle. 
—  M.  Uosset  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  MM.  Desplas  et  Flandrin.  11  s’agit  d'un  cas  d’invagina¬ 
tion  du  grêle  qui  a  été  diagnostiquée.  La  laparotomie  permet, 
en  effeU  de  reconnaître  une  invagination  du  grêle  qui  fut 
réséqué.  A  cause  de  la  différence  des  deux  bouts,  on  fit  une 
anastomose  latéro-latérale. 

L’examen  de  la  pièce  montra  l’existence  d’une  tumeur  pedi- 
culée  (fibromyome)  qui  était  la  cause  de  l’invagination.  Dans 
ce  cas  il  avait  été  donné  un  lavement  bismuthé  avant  l’opéra¬ 
tion.  M.  Gosset  considère  ce  lavement  comme  dangereux. 

Pancréatite  hémorragique - Second  rapport  de  M.  Gos¬ 

set  sur  un  cas  de  pancréatite  hémorragique  adressée  par 
MM.  Desplas  et  Héluard.  Le  diagnostic  fut  fait.  On  inter¬ 
vint.  La  malade  était  mourante.  On  tomba  sur  un  foyer  qui 
fufdrainé.  Ce  fut  une  véritable  résurrection.  Ultérimrement, 
dans  une  seconde  intervention,  on  ouvrit  la  vésicule  biliaire 
d’où  l’on  relira  calculs.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
pancréatite  sans  stéatonécrose,  ce  qu’on  peut  expliquer  par 
la  précocité  de  l’intervention. 

Troisième  rapport  de  M.  Gosset  sur  un  travail  de  M.  Mo- 
lina  (du  Chili)  relatif  a  229  opérations  sur  les  voies  biliaires, 
ces  affections  étant  extrêmement  fréquentes  au  l  hili. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’auteur  fait  ressortir  l’im¬ 
portance  de  la  grossesse,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

M,  Molina  a  toujours  eu  recours  à  la  cholécystectomie 
rétroarade.  Il  na  constaté  que  décès  sur  ses  aag  inter¬ 
ventions.  — 
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Occlusion  intestinale.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Ducarros  (de  Grèce).  Il  s’agit  d’un 
homme  de  trente-huit  ans  souffrant  du  ventre  depuis  vingt 
ans.  Ayant  été  pris  de  phénomènes  d’occlusion,  le  malade  fut 
opéré  d’urgence.  On  constata  une  occlusion  par  bride,  partant 
de  l’ombilic;  celle-ci  fut  sectionnée  et  en  la  suivant  dans  la 
profondeur  on  fut  conduit  à  constater  la  présence  d’un  gros 
fragment  osseux  au  milieu  de  l’épiploon.  D’où  pouvait  venir 
ce  fragment  osseux?  On  pensa  qu’il  devait  venir  d’un  kyste 
dermoïde  rompu  ou  plus  simplement  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  de  l’épiploon. 

Rétraction  ischémique  de  Volkmanu  traitée  avec  succès 
par  une  intervention  sanglante.  —  M.  Mouchet  rapporte 
l’histoire  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  traitée  par  M.  Deniker 
pour  une  rétraction  ischémique  intéressant  les  doigts  3  et  4 
et  consécutive  à  un  écrasement  du  bras,  sans  fracture  ni  lésion 
cutanée,  mais  avec  un  volumineux  hématome  rapidement 
développé  et  vidé  par  ponction  quelques  jours  après  l’acci¬ 
dent.  Sur  les  conseils  du  rapporteur,  M.  Deniker  pratiqua  sur 
les  doigts  intéressés  une  traction  continue  à  l’aide  d’anses  de 
caoutchouc  maintenues  par  des  circulaires  de  leucoplaste.  Ce 
traitement,  mal  supporté,  fut  ensuite  remplacé  par  la  com¬ 
pression  diiecte  de  la  main  étendue  sur  une  attelle.  Bains 
chauds  et  massages  tous  les  jours.  Amélioration  très  rapide 
et  restitution  fonctionnelle  à  peu  près  parfaite  au  bout  d’un 
mois  de  traitement.  M.  Mouchet  rappelle  à  ce  propos  combien 
les  résultats  des  interventions  sur  les  tendons  et  le  squelette 
ont  été  décevants.  A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  sont  partisans  des  méthodes 
non  sanglantes  qui  à  peu  de  frais  et  avec  un  peu  de  patience 
donnent  généralement  d’excellents  résultats. 

Discussion  sur  le  traitement  des  cancers  du  rectum.  — 
M.  Savariaud  résume  la  discussion  et  fait  le  procès  de  la  voie 
abdomino-périnéale  pour  l’ablation  des  cancers  du  rectum. 
Elle  donne  encore  40  p.  100  de  mortalité.  Par  la  voie  péri¬ 
néale,  à  laquelle  M.  Savariaud  est  resté  fidèle,  il  n’a  eu  que 
8  p.  loo  de  mortalité.  Cette  différence  de  statistique  a  fixé 
son  choix.  La  voie  combinée  devrait  donc  être  réservée  uni¬ 
quement  aux  cancers  très  haut  situés.  La  voie  périnéale  doit 
répondre  à  la  grande  majorité  des  cas.  11  faut,  autant  que 
possible,  garder  les  sphincters. 

Discussion  sur  les  divers  modes  d’anesthésie.  —  Au  cours 
de  cette  longue  discussion  dans  laquelle  on  nous  a  toujours 
vanté  les  bienfaits  de  la  rachianesthésie,  nous  attendions  tou¬ 
jours  une  voix  qui  s’élevât  pour  défendre  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  le  chloroforme  ou  l’éther  qui,  d’après  la  bien  longue 
expérience  que  nous  en  avons,  ne  nous  a  jamais  donné  les 
incidents  ni  les  accidents  attribuables,  au  dire  même  de  ses 
défenseurs,  à  la  rachianesthésie. 

Je  ne  sais  plus  qui  a  dit  un  jour,  dans  une  discussion  sem¬ 
blable  ;  «  Si  l’anesthésie  générale  au  chloroforme  n’avait  pas 
été  inventée,  quel  progrès  elle  représenterait  aujourd’hui  sur 
tous  les  nouveaux  modes  d’anesthésie!  »  Nous  avons  toujours 
été  de  cet  avis  et  c’est  aussi  celui  de  M.  J.-L.  Faure  avec 
lequel  je  m’honore  de  me  rencontrer. 

Que  lui  reproche-t-on?  dit-il.  Le  sommeil  de  l’opéré? 
Est-ce  donc  un  progrès  que  de  le  faire  assistera  son  opération 
qui  peut  être  fort  émouvante  même  pour  le  spectateur  passif. 
Le  silence  abdominal?  C’est  affaire  de  bonne  technique.  Un 
bon  anesthésiste  l’obtient  toujours.  Les  accidents  immédiats? 
Ils  sont  d’une  extrême  rareté.  Le  choc?  Il  a  été  démontré 
qu’il  ne  relève  que  de  la  septicémie.  Les  accidents  hépatiques 
ultérieurs?  Ils  sont  bien  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit'.  Enfin,  les 
accidents  pulmonaires  qu’on  reproche  à  l’éther  sont  le  plus 
souvent  de  petites  embolies  kystiques. 

M.  Faure  reconnaît  que  le 'chloroforme  est  plus  dangereux 
que  l’éther.  Mais  ses  mélanges  et  en  particulier  le  Schleich, 
dont  il  se  sert  depuis  plusieurs  années  avec  un  succès  cons¬ 
tant,  sont  béaucoup  moins  dangereux  que  le  chloroforme 
seul. 

M.  Faure  condamne  absolument  le  protoxyde  d’azote  et 
l’anesthésie  régionale.  La  rachianesthésie  peut  avoir  des  indi¬ 
cations  exceptionnelles  :  cardio-rénaux,  fractures,  opérations 
d’urgence  quand  on  manque  d’aides.  Pour  la  petite  chirurgie, 
«nesthésie  locale  de  Reclus. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  10  JANVIER  I9S4) 

Les  fibres  de  la  sensibilité  profonde  de  la  face  passent- 
elles  par  le  nerf  facial?  —  MM.  A.  Souques  et  E.  Hart¬ 
mann  montrent  une  malade  chez  laquelle  on  a  fait,  en  deux 
opérations  successives  une  section  du  nerf  facial  dans  la  paro¬ 
tide,  et  de  la  racine  postérieure  du  trijumeau  du  même  côté. 
Cette  malade  a  une  abolition  de  la  sensibilité  superficielle  et 
profonde,  contrairement  aux  malades  qni  n’ont  subi  que  la 
neurotomie  rétro-gassérienne  et  chez  lesquels  la  sensibilité 
profonde  est  conservée. 

Par  conséquent,  l’abolition  de  la  sensibilité  profonde 
n’étant  pas  due  à  la  section  de  la  racine  postérieure  du  triju¬ 
meau  doit  relever  de  l’interruption  du  nerf  facial.  Les  fibres 
de  sensibilité  profonde  de  la  face  ne  passeraient  donc  pas 
par  la  racine  postérieure  du  trijumeau,  mais  bien  par  le  nerf 
facial. 

Constante  de  replétion  vésicale  et  automatisme  spontané 
de  la  vessie  dans  les  fortes  compressions  de  la  moelle.  — 
MM.  Souques  et  Blamoutier  ont  observé  une  malade  qui 
présentait  un  syndrome  d’interruption  spinale  :  paraplégie 
totale  et  complète,  anesthésie  absolue  remontant  jusqu’à  la 
XI'  dorsale,  exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  défense, 
clonus  du  pied  et  signe  de  Babinski  des  deux  côtés.  Elle  ne 
sentait  ni  le  besoin  d’uriner,  ni  le  passage  de  l’urine. 

L’examen  méthodique  pendant  quinze  jours,  heure  par 
heure,  a  montré  que  la  malade  avait,  par  jour,  quatre  ou  cinq 
mictions  d’apparence  normale.  A  quatre  jours  différents,  on 
mesura  la  quantité  d’urine  émise  au  cours  d’une  miction,  et 
la  quantité  d’urine  recueillie  par  la  sonde,  immédiatement 
après  cette  miction.  Ces  deux  quantités  étaient  variables, 
mais  inversement  proportionnelles.  Le  total  de  l’urine  émise 
spontanément,  et  de  l’urine  recueillie  par  le  cathéter  était 
à  peu  près 'identique  dans  les  quatre  opérations. 

Il  y  avait  là  une  constante  de  réplétion  vésicale  qui  était 
.nécessaire  pour  provoquer  l’automatisme  vésical.  Dans  le 
cas  présent  cette  constante  oscillait  entre  720  et  740  centi¬ 
mètres  cubes. 

Il  est  problable  que  dans  les  cas  analogues,  il  doit  exister 
une  constante,  non  pas  générale,  mais  individuelle. 

Celle-ci  est  facile  à  déterminer  pour  un  individu  donné,  en’ 
mesurant  deux  ou  trois  mictions  spontanées,  en  évaluant  le 
liquide  recueilli  après  chaque  cathétérisme  et  en  faisant  le 
total.  On  saura  ainsi  la  quantité  d’urine  qui  reste  après  chaque 
miction  spontanée  et  appiroximativement  le  temps  au  bout 
duquel  le  malade  aura  besoin  du  bassin. 

On  pourra  éviter  de  la  sorte,  que  le  sujet  souille  son  lit. 
et  sa  personne  et  empêcher  les  escarres  et  leurs  terribles 
conséquences. 

Cécité  monoculaire  transitoire,  équivalent  comitial.  — 
M.  Souques  présente  une  malade  au  sujet  de  laquelle  a  lieu 
une  discussion. 

M.  Clovis  "Vincent  n’est  pas  sûr  que  l’amaurose  passagère 
de  l’œil  présentée  par  la  malade  de  son  maître,  M.  Souques, 
soit  à  proprement  parler  un  équivalent  épileptique,  le  fait  de 
survenir  chez  un  épileptique,  de  disparaître  sous  l’influence 
du  traitement  par  le  gardénal  n’est  peut-être  pas  décisif.  En 
effet,  on  considérait  autrefois  comme  des  équivalents  les  phé¬ 
nomènes  qui  survenaient  chez  les  épileptiques  à  la  place  de 
la  crise  motrice,  mais  avec  perte  de  conscience.  Les  plus  fré¬ 
quents  des  équivalents  étaient  les  troubles  mentaux  (fugue). 
Or,  la  malade  de  M,  Souques  décrit  sa  cécité,  elle  fait  une 
véritable  expérience  pour  s’assurer  que  c’est  bien  son  œil 
droit  qui  est  en  cause.  Elle  n’a  pas  d’obnubilation.  D’autre 
part,  le  fait  que  le  trouble  est  empêché  par  le  gardénal, 
comme  les  crises  comitiales  n’est  pas  non  plus  un  argument 
décisif.  En  dehors  de  l’épilepsie,  le  luminal  n’empêche-t-il 
pas  les  poussées  d’urticaire  qui  se  développent  chez  certains 
sujets  anormalement  sensibles  à  l’antipyrine? 

D’autre  part,  quand  l’épilepsie  s’associe  à  l’asthme,  à  des 
poussées  vasomotrices  (urticaire,  érythème)  le  luminal  modi¬ 
fie  ces  manifestations  comme  lez  crises  épileptiques.  Peut-on 
dire  que  l’asthme,  les  poussées  vasomotrices  sont  des  équi¬ 
valents  épileptiques?  Ou  bien  l’on  doit  changer  la  définition 
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^,1  terme  équivalent  et  considérer  comme  équivalents  les 
Phénomènes  qui  sont  supposés  avoir  le  mécanisme  pathoge- 
nique  (peut-être  un  trouble  vasomoteur)  de  1  epüepsie. 

Syndrome  inférieur  du  noyau  rouge  avec  troubles  psy¬ 
chosensoriels  d’origine  mésencéphalique.  -  M.  L-  van 
Rogaert  rapporte  l’observation  clinique  d  une  malade  ayant 
présenté  au  cours  d’un  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge 
^es  troubles  psychiques  particuliers.  Il  s  agit  d  une  femme 
Affée  de  cinquante-neuf  ans,  indemne  de  syphilis,  mais  atteinte 
d’une  andoyocardite  rhumatismale.  Elle  fait,  en  juin  1922, 
lin  accident  vertigineux  avec  chute,  mais  sans  perte  de  cons¬ 
cience  et  parvient  à  rentrer  chez  elle  en  titubant  Les  patrons 
remarquent  une  ptose  bilatérale  des  paupières,  un  strabisme 
divergent  et  sa  démarche  ébrieuse.  Elle  est  amenée  à  la  cli- 

ninue  le  lendemain. 

Toute  la  nuit  qui  a  suivi  1  accident,  elle  est  agitée  et 
aisnale  des  hallucinations  chromatiques  et  zoopsiques. 

l’examen  neurologique  montre  un  hémisyndrome  cérébel¬ 
leux  (troubles),  caractéristiques  de  la  marche,  dysmétrie, 
hypotonie,  adiadococinésie),  nuancée  dune  discrète  teinte 
pyramidale  (cutané  plantaire,  en  extension,  rotulien  vif  et 
brusque,  clonus  du  pied).  Légère  parésie  de  1  hémisface 
opposée.  Dysarthrie.  Paralysie  nucléaire  complète  de  la 
IIP  paire  du  côté  opposé  avec  ptose  palpébrale.  Pas  de  mou¬ 
vements  choréoathétosiques,  ni  de  troubles  sensitifs.  Ces 
symptômes  sont  typiques  du  syndrome  de  Claude  et  1  obser¬ 
vation  se  range  dans  la  classe  des  syndromes  inferieurs  du 

““La^mTade* n’est  pas  une  éthylique,  ni  toxicomane,  elle  n’a 
pas  d’antécédents  psychiatriques.  Dès  le  jour  de  son  entrée, 
elle  a  insisté  sur  ses  hallucinations.  Celles-ci  sont  isolées  ne 
sont  pas  connexes  d’un  ihème  délirant  ou  interprétatif.  Lues 
constituent  le  seul  trouble  mental,  et  l’orientation  est  com¬ 
plète  quoique  non  accompagnées  de  troubles  du  sommeil 
comme  dans  une  très  intéressante  observation- de  Lhermitte. 
/Nous  pensons,  cependant  que  le  caractère  isolé  de  ces  hallu¬ 
cinations  le  rapproche  des  phénomènes  décrits  par  béglas. 
Cotard,  Farnarier,  Dupré  et  Gelma  comme  «  syndrome 
d’hallucinose  ».  ,  ,  . 

D’autre  part,  cette  malade  a  présente  des  «  crises  d  agita¬ 
tion  vespérale  »  tout  à  fait  analogues  à  celles  décrites  par 
M‘*“  G.  Lévy  dans  ses  observations  de  formes  hypomaniaques 
dé  l’encéphalite.  Ces  poussées  d’agitation  à  horaire  nxe, 
terminée  le  plus  souvent  au  début  de  la  nuit,  brusquement 
accompag  lées  d’excitation  psychomotrice,  ont  été  observées 
par  Camus,  Urechia,  Sicard,  Laignel-Lavastipe  Briand, 
Claude  et  Quercy  dans  une  série  de  lésions  mécocéphaliques. 

L’observation  rapportée  s’inscrit  à  l’étude  problème  des 
centres  psychorégulateurs  extracorticaux  sur  lesquels  a 

insisté,  à  plusieurs  reprises,  M.  Camus  et  dont  des  faits  cli¬ 
niques  récents  confirment  l’intérêt. 

L’association  d’un  syndrome  de  Claude  typique,  de  troubles 
psychosensoriels;  hallucination  pure  et  poussée  d  excitation 
espérale  périodiques,  le  rapproche  d’une  très  intéressante 
observation  déjà  rapportée  à  la  Société  par  Lhermitte  de  syn¬ 
drome  pédonculaire  avec  hallucination  et  troubles  du  som¬ 
meil. 

Epreuve  nouvelle  correspondant  à  l’épreuve  de  l’index. 

—  M.  Barany  (d’Upsal) 


vertiee  voltaïque.  A  ces  phénomènes  s’ajoutent  les  petits 
°ulv.n..  :  indinafion  de  U 

bandés  tout  le  corps  tend  à  droite  et  dans  la  raarche  est 
entraîné  à  droite.  Il  n’existe  pas  de  trouble  de  1  audition. 

onr,t  U  manifestation  a  été  observée  chez  deux  autres  ma¬ 
lades  ayant  subi  la  même  opération.  Quel  est  le  mécanisme 
de  cette  perturbation  ?  Quand  la  racine  de  la  V  paire  a  ete 
arrachée  %ut-être  la  traction  exercée  sur  le  nerf  se  transmet- 
elle  au  noyau  de  Deiters  qui  est  contigu?  Ainsi  s  explique- 
:ïentlestUlesobser^^^ 

Ttre  difiL’e™  Peut-être  un  trouble  vasomoteur  résultant  de 
la  section  du  trijumeau  est-il  en  cause.  „„„ 

Ajoutons  que  depuis  l’.opération,  la  malade  présente  une 
déviation  de  k  langue  à  gauche  qui  ne  s  explique  P  as-  sui¬ 
vant  toute  vraisemblance  par  une  action  traumatique  sur  le 
nerf  hypoglosse. 


Section  de  la  racine  du  nerf  trijumeau.  Troubles  du  ver¬ 
tige  voltaïque  consécutifs.  —  M- 

de  cinquante-neuf  ans,  opérée  par  M.  de  Martel,  le  21  décem¬ 
bre  192 1,  pour  une  névralgie  faciale  datant  de  treize  ans.  ^ 
Disparition  complète  des  douleurs.  L’examen  des  fonctions 
vestibulaires  montre  qu’elles  sont  troublées.  Le  vertige  vol¬ 
taïque  est  anormal.  Avec  deux  milliampères,  quel  que  soit  le 
sens  du  courant,  la  tête  incline  et  tourne  exclusivement  du 
côté  droit.  L’épreuve  de  Barany  à  l’eau  froide  (14  degrés), 
faite  à  droite  détermine  le  nystagmus  seulement  au  bout  de 
deux  minutes.  Elle  ne  modifie  pas  l’état  du  vertige  voltaïque. 
L’irrigation  gauche  détermine,  au  bout  de  quarante  secondes, 
l’inclinaison  de  la  tête  et  du  tronc  à  gauche  et  le  nystagmus  ; 
elle  modifie  le  vertige  voltaïque.  Avec  le  pôle  positif  à  gauche 
et  un  courant  de  2  milliampères,  la  tête  incline  gauche  ; 
avec  le  pôle  positif  à  droite,  elle  incline  à  droite.  Bref, 
l’irrigation  gauche  a  été  suivie  du  retour  à  l’état  normal  du 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

thèses  soutenues  pendant  L’ANNÉE  1922-1923 
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SrElRutSiges).-  Blessures  du  tronc  du  sciatique. 
52'  Berthod  (René).  -  Contribution  a  1  etude  critique  de 
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osseuse  de  Paget,  ses  lésions  cardio-vasculaires,  sa  patho¬ 
génie  syphilitique. 

129.  Fontaine  (Pierre-Philippe-Joseph).  —  Mise  en  sus¬ 
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cade  pubienne  chez  la  femme  enceinte, 
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»o.  Pagon  (Joseph)  -  Le  cancer  aigu  de  la  choroïde. 

21.  Pato.seau  (Gaston).  -  Etude  raicrobiologiqne  de  cent 

ectasies  du  sac  lacrymal.  ,  lîhial 

ii4  Paupebt  (Marcel).  —  La  désinserlion  du  chef  tibial 
du  soléaire  comme  voie  d’abord  sur  le  tronc  fibio-péronier  et 

'■)rpSlA:b4:)'V"ï:i..™„.derh,pe«ropM^ 

-'’c'on.ribuUo»  à  Vétud,  des  diverti. 
cules^ai^en^diCNlaires.^^  _  Le  tartre  dentaire  et  ses  efiets 

’’‘69°'°SNlir  (Roger).  —  Le  traitement  des  plaies  de 
guerre  par  l'eau  sulfureuse  de  Challes-les-Eaux  (Savoie). 

^  37  PoNSAN  (Raoul).  —  Les  cataractes  heredo-familiales. 

102  PoTY  (Henri).  —  Le  cancer  par  le  goudron,  étmlogie, 
hygiène  industrielle.  [Voir  la  suite  p.  1  .} 


s  D’UN  POUVOIR  RElVtAROUABLE 

DIURETIQUE  )  dune  fidélité  constanté 


Pure 

Digitalique 

Slrophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinee 

Cafcinée 


N 9  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 


ab  • 

et  à 

gramme  b. 
Tbeoaalvose. 


UOSB  SOTSnHB 

.  à  <  gramme! 
par  jour 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  oarantle  cliimiiiueniBnl  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  VilUneuce-la-Garénne,  Seine) 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
PARIS  -  13,  rue  du  Cberche-Midi.  13  -  PARIS  r  c., 2.160,  Seine. 
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TRAITEMENT  de  la  CONSTIPATION 


PAR 

l’Huile  de  Paraffine 


Monsieur  le  Docteur, 

Depuis  1904,  où  le  professeur  Schmidt,  dans  un  mémoire  devenu 
classique^  préconisa  Vagar  ou  la  paraffine  au  cascara  comme  traitement 
idéal  de  la  constipation^  nous  avons  fait  une  étude  pharmacodynamique 
approfondie  de  ces  deux  substances.  D’accord  en  cela  avec  le  célèbre  pro¬ 
fesseur.,  nous  avons  reconnu  la  supériorité  indiscutable  de  l’agar.  C’est 
pourquoi,  les  premiers  en  FRANCE,  nous  avons  préparé  sous  le  nom  de 
THAOLAXINE  un  produit  à  base  d’agar,  dont  l’apparition  et  la  diffusion 
rapide  dans  le  public  médical  ont  révolutionné  la  thérapeutique  de  la  consti¬ 
pation.  Dès  ce  moment  (1906),  nous  avions  également  mis  au  point,  dans 
nos  Laboratoires,  un  produit  à  base  de  paraffine.  Mais  nous  avions  renoncé 
à  le  lancer  pour  ne  pas  créer  de  confusion  dans  l’esprit'  du  praticien,  en  lui 
laissant  le  choix  entre  deux  substances  de  valeur  inégale,  l’insuccès  de  l’une 
pouvant  nuire  au  succès  de  l’autre  et  déconsidérer  ainsi  une  admirable 
méthode  de  traitement  de  la  constipation. 

Aujourd' hui,  sur  la  demande  de  quelques-uns  des  nombreux  médecins 
qui  sont  nos  clients  personnels,  nous  nous  sommes  décidés  à  prtsenter  le 
vroduit  que  nous  avions  alors  étudié, 

lQLÉOLAXINE 


à  base  d’huile  de  paraffine  chimiquement  pure  et  complètement  désodorisée. 

Z/’OLÊOLAXINE  est  naturellement  préparée  avec  la  perfection  et  le 
soin  qui  ont  établi  la  réputation  de  notre  marque  dans  le  public  médical,  et 
représente  par  conséquent  le  produit  de  choix  pour  faire  l’expérience  de  la 
médication  à  l’huile  de  paraffine. 

Z.’OLÊOLAXINE  se  prescrit  à  la,  dose  d’une  à  deux  cuillerées  à 
entremets,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant. 

Veuille^  agréer,  Monsieur  le  Docteur,  V expression  de  notre  respectueux 
dévouement. 


R,  C.,  40.727,  Seine, 


DURET  &  RABY, 

5,  /lue nue  des  Tilleuls, 
PARIS  (Montmartre). 


,•  année.  —  N*" 


2  février  igaA- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


48.  Pbadier  (Marcel).  —  Des  spermatocystites  chroniques 

non  tuberculeuses  et  du  traitement.  _ 

,17.  Rétif  (Edouard).  —  Etude  psychologique  sur  la 

P^firKiCABU  (Louis).  -  Contribution  à  l’étude  des  eaux  de 
Luchon.  Recherche  expérimentale  de  leur  action  au  cours  des 

—  Du  sarcome  ostéoïde  de  la 

'‘'S'^Roche  (Gustave).  -  Les  paralysies  du  nerf  moteur 

o-ulaire  externe  consécutives  à  la  rachi  anesihesie. 

Vs.  Rodet  (Alexandre).  —  L’iodothérapie  par  les  inhala¬ 
tions  d’iode  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée. 

125-  Rolland  (Maurice).  —  Contribution  a  1  etude  des 
naralysies  faciales  secondaires  dans  les  fractures  du  rocher 
^  26.^Ro(?ues  (Maurice).  —  L’étincelage  dans  le  traitement 

^^^.^RoüzruD^Denis).  —  Pigmentation  physiologique  delà 

“Te'ToÏzAUD  (Fr"aJçX)".^-  Contribution  au  traitement  de 
la  syphilis  de  l’adulte,  en  évolution,  par  le  protochlorure  de 
mercure  léger  et  dissociable  en  injections  intramusculaires. 
i(,n  Rouzét  Georges  .  —  Urétrite  herpenque. 
ill  Saintpiebue  (Antoine)  —  Le  myxome  de  la  cornée. 
Tête  (Laurent).  —  De  l’inutilité  des  amputations  et 
der;éImputltions"dins  les  névralgies  rebelles  des  moi- 

^To'  Theillabd  (Jean).  -  De  l’emploi  de  l’émétique  d’anti¬ 
moine  intraveineux  dans  le  traitement  de  certaines  maladies 

TmNÉ  (René).  -  Possibilité  de  guérison  de  synovites  à 
o-nins  riziforraes  par  fistulisation  spontanée. 

^  Z  Tonnaibb  (Fernand).  -  Ostéopathie  déformante  trau- 
matiaue  une  forme  de  la  maladie  osseuse  de  Paget. 

r  ^  Trésarieux  (Paul)  -  De  l’ouverture  dans  la  vessie 
par  Voie  sous-péritonéale  des  abcès  appendiculaires  résiduels 
après  ablation  de  l’appendice. 


i55.  Tuaillon  (Henri).  -  Les  dermoïdes  du  limbe  scléro- 
‘'°38^^Uberti  (Albert).  L’anesthésie  régionale  dans  la 

v'ÈïBENV'îjuUeVV''—  Contribution  à  l’étude  des  ménm- 
vVVVXi°*(Jules)^.^— ^Résultats  de  l’examen  des  fosses 
Les  pneumonies  centrales  à 
L’oreille  chez  l’aviateur. 

IL  Doctoratd’Université(i^eniàon  '^.n VX- 

MOViTCH  (Yordan  L.).  —  La  déformation  de  1  epule  en  rota 
tion  interne  consécutive  aux  traumatismes  obstétricaux  et 

(Xénophon).  _  Contribution  à  l'é,«de  d. 

'”?rcïïo“T«TSv.).  -  Du  „.l  d.  Pott  hétédo-sypht. 

'‘'To'/SlZuK'-iNi.ol..).  -  Us  «orntos  bilUiros, 

intestinales  et  appendiculaires  de  la  péritonite  plastique  pri 

“VS’ Chlobocostas  (Basile).  -  De  la  lymphorrée  consécu¬ 
tive  à  l’opération  de  Halsted  pour  cancer  du  sem.  , 

,78.  Djouritch  (Pierre).  -  Contribution  a  1  etude  du  rem 

T7r£rBOv.TCH.(Miladine).  -  Tuberculose  testiculaire 
eSeklawv  (Abd  el  Aziz).  -  Le  problème  du  déter- 

“VT7“golouÎov.tch  (Mihatlo).  -  Traitement  chirurgical 
des  sténoses  p yloro  duodénales  d’origme  biliaire. 

'71  HiSoolovitch  (Nénad).  -  Les  formes  gastriques 
de  la  péritonite  plastique  primitive. 


ERANOL 

Suspension  aqueuse  dlOOE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  [iode  et  des  colloïdes 
Action  catalytipe  surtout  oxydante,  ptl-liactérlenne  et  antl-toxinlpe. 

gouttes  XX  g"  =0  r  ois  d’Iodo  colloïdal  libre. 
COMPRIMÉS  dosés  à  Oe-^  OIS  par  unité. 

ArPOULES  de  .  et  de  5  cc.  dosées  à  O  gr.  01  par  co. 


DOSES  :  XX  à  XXX  gouttes  0 
quotidienne,  de  l  ampoule  dun 


1  6  2  comprimés  2  fois  par  Jour  pendant  les  repas  ou  injection 
hypodermique,  iutra-musculaire  ou  veineuse. 


littérature  et  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

I  .koromire  de  l’ÉRANOL  45,  Rue  de  l’Echiguier,  PARIS  - 
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160.  Kanatsoelis  (Athanase).  —  La  myocardite  rhumatis¬ 
male  à  nodules. 

163.  Lazarbvitch  (Vladan).  —  Traitement  des  fractures 
fermées  de  jambe  par  la  réduction  sanglante  sans  prothèse. 

172.  Militch  (Lioubomir).  —  Contribution  à  l’étude  de  la 
tuberculose  à  début  hilaire  chez  Tadulte. 

i.  Milovanovitch  (Givota).  —  La  conjonctivite  blennor¬ 
ragique  métastatique. 

164.  Mirkovitch  (Radomir).  —  La  rachianesthésie  dans  la 
réduction  des  fractures  de  jambe. 

161 .  Mladenovitch  fMichaïlo).  —  Etude  statistique  et  cri¬ 
tique  sur  les  cas  de  rein  unique. 

174.  Mouchkatirovitch  (Douchan).  — Evolution  clinique 
des  ostéosarcomes  d’après  leur  structure  et  leur  aspect  radio¬ 
logique.  •  • 

169.  Nikodiévitch  (Vlastimir).  —  Delà  rupture  spontanée 
des  artères  périphériques. 

180.'  Pak-Liang  (Wu).  —  La  suppuration  des  kystes  de 
l’ovaire  au  cours  de  la  puerpéralité. 

1.45.  PopoviTCH  (Dragoche  A.).  —  L’héméralopie  de  cause 
alimentaire. 

143.  PopovrrcH  (Lyoubitza).  —  Pancréatite  syphilitique 
foetale. 

166.  PoPOviTCH  (Stévan).  —  Examen  du  champ  pupillaire 
à  l’appareil  de  GuHstrand  chez  166  opérés  de  cataracte. 

167.  Rakitch  (Tihomir).  —  La  propagation  à  la  vessie  du 
cancer  de  l’intestin. 

i55.  Ristitch  (Yahitchié).  —  L’état  du  rein  opposé  dans 
l’hydronéphrose. 

162.  Spassovitch  (Bojidar).  —  Contribution  à  l’étude  des 
formes  cliniques  des  tumeurs  malignes  primitives  de  la 
surrénale. 

i5ü.  Stevanovitch  (Douchan).  —  Contribution  à  Tétude- 
expérimentale  de  la  mort  par  strangulation. 

148.  Stevanovitch  (Vladislav).  —  De  la  résection  de  la 
tête  fémorale  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  com¬ 
pliquée  de  douleurs  ou  d’attitudes  vicieuses. 

168.  StoÏxANOvitch  (Svetozar).  —  Contribution  à  l’étude 
des  ruptures  sous-cutanées  du  tendon  du  quadriceps. 

1.46.  Tàhindjis  (Emile).  —  Les  papillites  syphilitiques. 

161.  Tchortanovitch  (Milorad).  —  De  Tœdème  papillaire 

dans  les  tumeurs  de  l’os  frontal. 

1.47.  Tchvobicht  (Dragolïoub).  —  Contribution  à  l’étude 
du  rhumatisme  tuberculeux  chez  les  enfants. 

i‘)3.  'IzvÉTANOviTCH  (Sava).  —  Des  accidents  provoqués 
par  les  lipomes  préherniaires  dans  les  hernies  inguinales  t  ' 
crurales. 

U)  2.  Waffa  (Abdul  Hamid)i  —  De  l’éléphantiasis  tropical 
du  scrotum  et  son  traitement  chirurgical. 

U)4.  Wou-Seng  (Sung).  —  Sur  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  à  forme  pneumonique  par  le  pneumothorax  artificiel. 

Uip.  Yankovitch  (Radmilo).  —  L’arthrodèse  de  Tépaule 
dans  la  paralysie  infantile. 

182.  Yelitch  (Dragoutine).  —  Irridiation  des  réflexes  de 
défense.  Etude  anatomo-clinique  et  signification  physiolo¬ 


gique. 

149.  ATiurichitch  (Bojidar).  —  Contribution  à  l’étude  des 
mouvements  syncinétiques  dans  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique. 

117.  Yovanovitch  (Bojidar).  —  De  la  réparation  des 
grandes  pertes  de  substance  de  l’urètre  par  les  greffes  dermo- 
épidermiques. 

rio.  Yov.vnovitch  (Milovan).  —  Evolution  et  traitement 
des  lésions  tuberculeuses  juxta-articulaires 

179.  Zdravkovitch  (Miodrag).  —  Contribution  à  l’étude 
des  infections  urinaires  à  pneumobacilles  de  Friedlander. 

181.  Zdrvvkovitch  (Svetolik).  —  Traitement  de  l’épithé- 
liomade  l’angle  interne  des  paupières  par  les  rayons  X. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  BROCA.  (Service  de  M.  le  professeur  Jean-Louis 
Faure.)  —  Gynécologie.  Cours  de  perfectionnement. —  MM.  les 
docteurs  Douaÿ,  chef  des  travaux  gynécologiques;  F. -H.  de 
Beaufond,  chef  de  clinique;  Michon,  chef  de  clinique  adjoint, 


feront  un  cours  de  perfectionnement  à  la  clinique  gynécolo- 
gh(ue  (hôpital  Broca),du  lundi  18  février  au  samedi  l'^mars. 

Le  cours,  complet  en  douze  leçons,  aura  un  caractère 
essentiellement  pratique. 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  après-midi,  de  17  heures  à 
19  heures,  sauf  le  dimanche. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  Texamen 
gynécologique  des  malades.  Une  démonstration  cinématogra¬ 
phique  aura  lieu  à. la  fin  du  cours. 

Le-droità  verser  est  de  i5o  francs. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
de  i5  à  17  heures. 

HOPITAL  LABNNBC.  —  ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  n’OTO- 
RHiNO-LARYNGOLOGiE.  —  Le  docteur  Henri"  Bourgeois,  chef  de 
service,  commencera  le  vendredi  i5  février,  à  lo  heures,  une 
série  de  quinze  leçons  sur  les  maladies  de  l’oreille  et  les 
complications  des  otites,  avec  la  collaboraiion  de  MM.  Gre- 
net,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec;  Baldenweck  et  Le  M'ée, 
oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux  ;  André  Bloch,  Mau¬ 
rice  Bouchet,  Tarneaud,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à 
10  heures  et  comprendra  : 

1°  Une  consultation  expliquée  d’une  heure  pendant  laquelle 
les  élèves  assisteront  à  l’examen  des  malades  nouveaux  et 
seront  exercés  individuellement  aux  techniques  cliniques 
spéciales. 

2“  Une  leçon  conçue  dans  un  sens  pratique,  les  mêmes 
jours,  à  1 1  heures. 

Les  mardis,  jeudis,  samedis,  les  élèves  pburront  assister 
aux  interventions  pratiquées  dans  le  service. 

S’inscrire  à  l'Wpital  Laënnec,  auprès  de  M.  André  Bloch, 
assistant  du  service  oto-rhino-laryngologique.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  i5o  francs  (78  francs  pour  les  auditeurs  des  cours 
précédents). 

THÉRAPEUTIQUE.  (Professeur  :  M.,  Paul  Carnot.)  — 
Cours  complémentaire  de  crénothérapie  et  climatothérapie ,  en 
février' 1924,  les  vendredis  et  samedis,  à  17  heures,  grand 
amphithéâtre. 

HOPITAL  SAINT-MICHEL  (33,  rue  OUvier-de-Serres,  XV'). 
—  Conférences  de  gastro-entérologie  de  M.  LE'liocrEUR 
Delort.  —  i.“  Dimanche  3  février,  à  lo  h.  1/2  :  Les  grandes 
lignes  de  la  thérapeutique  médicale  en  gastro-entérologie. 

2°  Dimanche  la  février,  à  10  h.  1/2  :  Les  suites  éloignées 
des  opérations  sur  l’appareil  digestif. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE.  (Dispensaire  de 
l’administration  générale  de  l'Assistance  publique.)  —  Mala¬ 
dies  DE  la  bouche  et  DES  DENTS.  —  Les  conférences  sur  la 
syphilis  tertiaire  de  la  cavité  buccale,  par  le  docteur  Rous- 
seau-Decelle,  ancien  interne  des  hôpitaux,  professeur  de 
pathologie  buccale,  commenceront  le  i''  février,  à  17  h.  3o. 

Cours  public  et  gratuit  ouvert  aux  étudiants,  aux  docteurs 
en  médecine  et  aux  chirurgiens-dentistes. 

S’inscrire  par  simple  lettre  adressée  au  directeur  de 
l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (VP).  " 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  informe  MM.  les  voyageurs 
que,  au  départ  de  Paris,  jusqu’au  29  mars  inclus  à  l’arrivée 
à  cette  gare,  les  trains  rapides  653  «  Paris-Genève  »  (départ 
de  Paris  à  8  h.  10)  et  5i3  «  Paris-Berne-Milan  »  (départ  de 
Paris  à  8  h.  20)  seront  fusionnés  de  Paris  à  Dijon  en  un  seul 
train  qui  suivra  sur  ce  parcours  l’horaire  du  train  653  (Paris, 
départs  h.  10,  Dijon,  arrivée  la  h.  48). 

En  sens  inverse,  les  trains  de  retour  654  (arrivée  à  Paris 
à  22  h..  45)  et  5i4  (arrivée  à  Paris  à.  22  h.  55)  seront  égale¬ 
ment  fusionnés  pendant  la  même  période,  de  Dijon  à  Paris, 
en  un  seul  train  qui  circulera  sur  ce  parcours  dans  l’horaire  du 
train  5 14  (départ  de  Dijon  18  h.  24,  arrivée  à  Paris,  22  h.  55). 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd 

-PARIS.  — ^  SGC.  GÉN.  d’iMP.  ET  D’ÉDIT.,  I7,  RUF.  CASSETTE. 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  ia  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


Trailemcnf  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


LABQRATOIREou  HUTHANOL.P.  LEMAY,  Doofen  Phar“' 
55,Boul^deStrasboupg,PARIS  (M.TÉUNORD  12-8S 
DÈTML:STOULS.PIfi1''l56.A\ienueVictorHiigo.PARISllS’i 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAU»  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 

Dose  normale  :  Ampoules  de  2  c.  c.  renlermant  i3  cgr. 
de  Bismoth  métal. 

POUR  ENFAUTS  :  Ampoules  de  i  0.  c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 

Traitement  de  sécurité  :  SUPPOSITOIRES  MÜTHANOL  adultes, 


Laboratoire  du  MÜTHANOL.  55  B'*  de  Strasbourg,  PARIS-X‘ 

Même  Laboratoire  :  NÉOLYSEjontre^le 


—  •  aiINAIR^^’  _ 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 
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Les  défaitistes  de  l’amour,  par  le  doc¬ 
teur  Albert  Chapotin,  ancien  professeur 
à  la  Facnlté  française  de  médecine  de 
Beyrouth.  Un  fort  vol.  de  b  ib  pages.  — 
Prix  :  10  fr.  —  Paris,  «  Les  Livres 
pour  tous  »,  142,  rue  Montmartre. 
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^  5.  _  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticboléri que  et  le  Bilivaccm  antidysenterigue. 
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des  Fonctions  Ovariennes 
imenorrhée.  Troubles  de  la  Puberté  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité  Sénilité,  Hypoovarîes. 
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HyDROXYDE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 


15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  oe  2cc.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 


10  Am  POU  LES:  25  F 


Boite 


beconstituant 
DU  STSTÉME  NERVEUX 

NEUROSINE 
PRUNIER 


CESSIONS  DE 

CLIENTELES  MEO  GUES 

Service  spécial  et  gratuits  de  REMPL&CEMEHfS 

CABINET  GALLET  «s 

47,  Ra  St-Michel.  PARIS.  Tél,  Gobblihs  24-81 


CURE  DE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


février  .  —  97' 


Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


6ASTR0.ENTÉRITES  . 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  ItlZWâÛ) 
DERMATOSES,  FURONCULOSES 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 
GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHFÆS 


Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLERA 


THÉPÉNIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffle) 


la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  k  fois  par  Jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

HSTÉRITES  eî  DYSPEPSIES  ;Sncrtt%^s  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  ‘fUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  une  euülerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

ftiparts  pat  la  “  Uboraloita  daa  rermaab  ”  A.  THEPÉNIER,  12,  tue  Uapayro»,  PAWS 

*  ^  R.  C.,  i5o.854.  Seine. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  MARDI,  L 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

O.,  s’auonne  sans  frais  ^  •*«  l’abonnement 

tous  les  bureau,  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  Pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

Tt.bonnementnartdnl-dechaqueraois,  •  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 
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Prix  du  Numéro  :  30  c. 
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Contribution  à  l’étude  du  sang  dans  les  cirrhoses  de  Laennec  (avec 
tableaux  et  courbes),  par  MM.  Dücamp,  Mans  et  Raux. 

actualités 

Les  protozooses  des  végétaux,  par  M.  J.  Laumonieb. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  pédiatrie. 

Société  de  biologie. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

Société  médicale  des  praticiens. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fractures  du  rocher.  Signes,  diagnostic,  traitement. 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  PHARMACIEN  DES 
HÔPITAUX.  — .  Avis  important.  —  L’ouverture  du  concours 
pour  la  nomination  à  deux  places  de  pharmacien  des  hôpi¬ 
taux,  primitivement  fixée  au  mardi  ii  mars  1924,  est  reportée 
à  une  date  ultérieure. 

En  conséquence,  le  registre  d’inscription  ne  sera  pas 
ouvert  le  1 1  février  prochain,  comme  il  avait  été  annoncé. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  NiMEs.  —  M.  le  docteur 
Cabouet  est  nommé  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Lemaître  est  ins¬ 
titué  agrégé  (section  d’oto-rhino-laryngologie),  pour  une  pé¬ 
riode  de  neuf  ans,  à  compter  du  i"  décembre  ipaS. 

Sont  nommés  pour  l’année  scolaire  1923-1924  : 

Chef  des  travaux  :  M.  Philibert,  agrégé,  bactériologie. 

Chefs  de  laboratoires  :  MM.  Guy-Laroche  et  Bertrand,  cli¬ 
nique  des  maladies  du  système  nerveux  (Saljiêtrière)  ;  M.  de 
•  Just,  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  (Saint- 
Louis);  M.  Firbach,  délégué,  clinique  ophtalmologique 
(Hôtel-Dieu). 

L’arrêté  du  25  juillet  1923,  par  lequel  M.  Hérvieux  a  été 
institué  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  rapporté. 

M.  Roussy,  agrégé  libre,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire 
1923-1924,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  le  pro- 
fessèur  Forgue  est  nommé  directeur  du  centre  de  lutte  anti¬ 
cancéreuse  de  Montpellier,  créé  près  la  Faculté  de  médecine 
de  cette  ville. 

Sont  nommés  chefs  des  divers  services  : 

M  le  professeur  Pech,  comme  chef  du  service  de  physico¬ 
thérapie. 

M.  le  professeur  Grynfelt,  çoinme  chef  (Jvt  service  4’stTitttQ- 
loie  pathologique, 


MM.  les  professeurs  Lamarque  et  Turquini  sont  adjoints  à 
MM.  les  professeurs  Pech  et  Grynfelt,  dans  chacun  de  ces 
deux  services. 

M.  le  docteur  Roux  est  nommé  assistant. 

—  Strasbourg.  —  M.  Humbert,  médecin  de  policlinique, 
est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  d’un 
'cours  de  clinique  médicale. 

—  Toulouse.  —  M.  Valdiguié,  agrégé,  est  chargé,  pour 
Tannée  scolaire  1923-1924,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
pratiques  de  chimie  biologique  et  des  conférences  de  chimie 
aux  étudiants  en  pharmacie. 

M.  Martin,  chef  des  travaux  de  micrographie,  est  chargé, 
pour  Tannée  scolaire  1923-1924,  de  conférences  de  pharmacie 
galénique. 

Il  est  créé  un  emploi  de  préparateur  adjoint  d’hydrologie. 

M*'”  Mandrillon,  sage-femme  de  1"  classe,  est  nommée,  du 
i"  janvier  au  3 1  octobre  1924,  sage-femme  en  chef  à  la  cli¬ 
nique  d’accouchements,  en  remplacement  de  M"®  Farine, 
décédée. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ClERMONT-FeRRAND.  —  M.  le 

docteur  Moureyre  est  institué,  pour  une  période  de  neuf 
ans,  à  dater  du  i'”'  décembre  1923,  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

—  Dijon.  —  M.  David,  pharmacien  de  i"'  classe,  ancien 
suppléant,  est  chargé,  jusqu’à  la  nomination  d’un  nouveau 
titulaire,  des  fonctions  de  suppléant  de  la  chaire  d  histoire 
naturelle. 

_  Marseille.  —  M.  Arnoux,  licencié  ès  sciences,  est 

chargé,  du  16  décembre  1923  au  3i  octobre  1924,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  physiques  et  chimiques,  en  rempla¬ 
cement  de.M.  Jaufiret,  démissionnaire. 

—  Rennes.  —  M.  Chevrel,  chef  des  travaux  de  bactério¬ 
logie  et  d’anatomie  pathologique,  est  prorogé  dans  ses  fonc¬ 
tions  jusqu’au  3i  octobre  1927. 

Sont  chargés,  pour  Tannée  scolaire  1923-1924,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  :  ' 

MM.  Fleury,  professeur,  hydrologie;  Houlbert,  profes¬ 
seur,  cryptogamie;  Hardouin,  suppléant,  rnédecine  opéra¬ 
toire':  les  docteurs  Lenorcy,  stomatologie;  Sizaret,  maladies 
mentales. 
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. _ Rouen.  —  M.  Le  Grand,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 

tomie  et  de  physiologie,  est  nommé,  à  partir  du  i”  décembre 
1923,  professeur  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Bataille, 
décédé.  ■  ,  J . 

M.  Longuét,  professeur,  est  chargé,  à  partir  du  i"  dé¬ 
cembre  1923  et  jusqu’à  la  nomination  d’un  nouveau  titulaire, 
des  fonctions  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phy- 
siologie. 

—  Tours.  —  Un  congé,  du  16  novembre  1923  au,ilj  fé¬ 
vrier  1924,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de 
sanlé,  à  M.  Maurel,  chef  des  travpx  de  physique. 

M.  Menuet,  professeur,  est  chargé,  du  16  novembre  1923 
au  i5  février  1924  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Maurel),  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  de  physique. 

ACA-DÊMIE  DBS  SCIENCES.  —  M.  le  professeur  Lagrange 
(de  Bordeaux)  a  été  élu  membre  correspondant  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine  et  ehii  urgie. 

GOERRE.  —  Le  ministre  vient  de  constituer  un  Comité 
consultatif  pour  l’étude  des  questions  concernant  l’éducation 
physique  les  sports  et  la  préparation  rnilitaire. 

Sont  nommés  membres  de  ce  Comité,  MM.  les  docteurs 
Bordes,  Bellin  du  Coteau,  les  médecins-majors  Boigey  et 
Viala. 

LA  LUTTE  CONTRE  LES  ÉPIDÉMIES  DANS  LES  ÉCOLES 
PRIMAIRES.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  virnt 
de  prendre  l’arrêté  suivant  (J.  O.,  2  fév.  192/,)  : 

L’article  9  du  règlement  modèle,  annexé  à  l’arrêté  du 
18  août  1893,  est  modifié  ainsLqu’il  suit  : 

«  Tout  enfant  atteint  d’une  maladie  contagieuse  bien  con¬ 
firmée  doit  être  éloigné  de  l’école.  Sur  l’avis  conforme  du- 
médecin,  peuvent  être  également  éloignés  tous  les  enfants  qui 
cohabitent  avec  des  personnes  atteintes  de  maladies  conta¬ 
gieuses  nettement  confirmées.  » 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 

DE  l’armée  territoriai  b.  —  La  prochaine  réunion  aura 
lieu  le  lundi  18  février  1924,  au  Cercle  militaire. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  shock,  par  M.  le  professeur 
agrégé  Jeanneney,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

AMICALE  DBS  MÉDECINS  DE  BRETAGNE  A  PARIS.  —  Le 
sixième  dîner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne  a  eu 
lieu  le  23  janvier  dernier,  avec  une  cordialité  et  un  entrain 
qui  sont  de  bon  augure  pour  l’avenir  et  la  prospérité  de  la 
Société. 

Aux  côtés  du  docteur  Baratoux,  président,  et  des  docteurs 
Courcoux  et  Planson,  vice-présidents,  avaient  pris  place  plus 
de  cinquante  confrères. 

Après  un  délicieux  repas,  il  fut  question  de  nos  compa¬ 
triotes  et  futurs  confrères,  les  étudiants  bretons.  L’Amicale 
des  médecins  de  Bretagne  leur  souhaitant  la  bienvenue  dans 
la  capitale,  tient  à  leur  faire  savoir  que  les  membres  de  son 
bureau  sont  à  leur  disposition  pour  tous  renseignements 
désirables. 

UN  CENTENAIRE  DANS  LA  PRESSE  MÉDICALE.  —  Le  Jour¬ 
nal  de  médecine  4,e  Bardeaux  et  dé  la  région  du  Sud-Ouest 
vient  d’entrer  dans  sa  cent  et  unième  année. 

Fondé  par  le  docteur  Guérin,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
André  sous  le  titre  de  Journal  médical  de  la  Gironde,  le  bel 
organe  de  l’Ecole  bordelaise  n’a  cessé  de  prospérer  et  il 
occupe  aujourd’hui  une  place  des  plus  importantes  dans  la 
presse  médicale  française. 

Nous  tenons  à  adresser  nos  bien  vives  félicitations  à  son 
rédacteur  en  chef,  M.  le  professeur  Arnozan,  et  à  son  admi¬ 
nistrateur  -notre  excellent  confrère  et  ami  M.  le  professeur 
Cruchet. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIER.  (Professeur  :  M  Brindeau.)  —  Cours  de  pratique 
obstétricale,  par  MM.  les  docteurs  Metzger,  Le  Lorier, 
Ecalle,  agrégés,  accoucheurs  des  hôpitaux;  ’Vaudescal, 
agrégé;  Bénit,  Couinaud,  Lantuéjoul,  chef  de  clinique  et 
anciens  chefs  de  clinique  ;  Réglade,  Cerné,  chefs  de  clinique 
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adjoints;  Chômé,  assistés  de  MM.  de  Manet,  Joanny,  ’Vidal 

et  La  Burthe,  moniteurs.  , 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  commencera  le  vendredi  i5  février  1924.  H 

comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  de  9  h.  1/2  et 
de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à 
l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique 
des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  s.ecrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis,  de  i5  à  17  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE.  —  Vendredi 
8  février,  à  22  heures,  conférence  par  M.  Henri-Jean  Fros¬ 
sard,  sur  «  Les  dangers  de  la  gymnastique  respiratoire  «, 
5;  rue  dé  Châteaubriant,  à  la  Société  française  de  physio¬ 
thérapie. 

XVIII'  V.  B.  M.  AUX  STATIONS  THERMALES  DE  LA  MÉDI¬ 
TERRANÉE  (vacances  de  Pâques  1924).  —  Le  XVIIl'  voyage 
d’études  médicales,  sous  la  direction  du  professeur  Carnot, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine,  et  du. 
professeur  agrégé  Rathery,  aura  lieu  cette  année  aux  siations 
de  la  Méditerranée,  ce  qui  modifiera  sa  date  habituelle.  Le 
temps  dont  disposent  les  médecins  a  cette  époque  de  l’année 
étant  généralement  limité,  le  XVIIP  V.  E.  M.  comprendra 
trois  circuits  indépendants  :  ■  j  1  n 

A.  Le  circuit  principal  comprendra  les  stations  de  la  Pro¬ 
vence  et  de  la  Côte  d’Azur,  du  17  au  23  avril. 

Concentration  à  Aix-en-Provence.  Dislocation  à  Nice. 

Nombre  d’adhérents  :  environ  180. 

Prix  du  voyage  ;  45o  francs.  .  .  , 

B.  Un  circu.t  préalable  est  à  l’élude  pour  les  stations  de  la 
Cerdagne  et  des  Pyrénées-Orientales  (arrivée  à  Carcassonne 
et  visite  individuelle  delà  ville  le  i3).  Concentration  à  Car¬ 
cassonne  le  14  avril  au  matin  et  départ  par  autocars;  vallée 
de  l’Aude,  Usson-les-Bains,  Mont-Louis,  Font-Romeu,  les 
Escallades,  Thuès-les-Bains,  Vernet  les-Bains,  Le  Buulou, 
Amélie-les-Bains,  Banyuls,  Montpellier  :  jonction  avec  le  cir¬ 
cuit  principal  à  Aix,  le  17  au  matin. 

Nombre  maximum  d’adhérents  :  60. 

Prix  approximatif- du  voyage  :  35o  francs. 

G.  Enfin  un  troisième  circuit  en  Corse  est  à  l’étude  pour 
la  période  du  24  au  27  avril  ;  traversée  de  N’ice  à  Bastia, 
Orezza,  Corté-Vizzavona,  Piana.  Ajaccio.  Départ  probable 
pour  Nice  ou  si  possible  pour  Marseille,  le  27  avril  au  soir. 

Nombre  maximum  d’adhérents  :  60. 

Prix  approximatif  :  400  francs. 

Comme  les  années  précédentes,  les  médecins  et  étudiants 
en  médecine  bénéficieront  sur  les  chemins  de  fer  français  du 
voyage  à  demi-tarif,  du  lieu  de  résidence  ou  de  la  gare  fron¬ 
tière  au  point  de  concentration  et  vice  versa;  mais,  par  déci¬ 
sion  du  Comité  des  grands  réseaux,  cette  faveur  n’est  plus 
étendue  aux  femmes  ou  filles  de  médecins.  L’admission  des 
femmes  ou  filles  d’adhérents  est  donc  différée  et  ne  pourrait, 
en  tous  les  cas,  avoir  lieu  qu’en  nombre  limité  et  à  des  con¬ 
ditions  peut-être  plus  onéreuses.  (La  question  est  encore  à 

l’étude.)  .  ,  -,r-,rlTTii  V 

Prière  aux  confrères,  désireux  de  participer  au  XVlll^  -v . 
E.  M.,  d’adresser  le  plus  tôt  possible  leur  demande  d’ad¬ 
mission  au  docteur  Gerst,- secrétaire  général,  94,  boulevard 
Flandrin,  Paris  (XVP). 


D  IG  i  B  Aï  NE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

ESI  AD  PBOSPHORE  CB  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'AESEfitli 

ÉLIXlB  —  OAPBÜLBB  —  OOÜTTBS 

Laboratoire  î.  Qual-aux-Fleur».  -  Paris 

HÜ’fU®  GRISE  VIGIER  à  40  *  p'  inject.  mercurielles. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

déchéances  organiques 


SÉRUM 

HÉMOPOÏÉTIQUE  FRAIS 

de  Cheval  (Sirop) 


ASent  de  Régénération  Hématiq 
de  Leocopoïèse  et  de  Phagocyto 


■  SPECTROL" 
PARIS  (»•) 


R,  C.,  ie.358,  Seine. 


i  Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT  = 

^  Anciennement  CHENAL  (r  DOUILHET  ^ 

22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V')  Ç 


Anciennement  SORNALDÉHYDE 

TVlédiofeAtiom  AMti  «di*» 

DEUX  PRÉSENTATIONS  : 

1“  -  GOUTTES  0  2"  -  COMPRIMES 

Affections  spasmodiques  des  organes  g 


à  musculature  lisse. 


Dysménorrhée 


SYNERGYL ' 

Ampoules  et  Granulé 
à  base  de  Nucléophosphate 
de  Soude  et  de  chaux  associé 
aux  arsenicaux  assimilables 
et  à  la  Strychnine. 


THBLBSSOTONINE 


1  BNTIPHYMieUE 

m  VADAM 

iÿCT  à  base  de  Cholestérine 

iodo-balsamique  gaïacolée  et 
as  de  Cinnamate  de  Benzyle. 

^  .  Xittérature  Jrfêdica/e  sur  Tentarjdé  .  i,~ 

ÉiiiiiiiiiiiiiPW^^^ 


Solution  Névrosthénique 

d'EAU  DE  MER 

(Ampoules  Je  5  cm  ) 
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Thérapeutique  sédative  des  Spdrdmes  nerveux  pathologiques 


GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hâpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Épilepsie  essentielle,  Épilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Cborée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0, 1 0. 

—  30  —  0,05. 

—  60  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  10  comprimés 

à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrale  de  propyle. 

Anli-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  1 5  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

§lèg©  s@eial  5  93!,  mu®  Tl©llle=dlw>ï^©mpl@,  (3O  R-  C-,  5.386,  Seinc, 
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i/ËTlDi  Dll  MN  DANS  LES  CIRRnOSESDELAENNEC 

Par  MM.  DUCAMP,  MANS  et  RAUX 

(de  MoutpelHer). 

But  des  recherches.  —  Nous  avons  eu  pour  but 
de  rechercher  les  modifications  sanguines,  provo- 
qiiées  par  les  lé.sions  caractéristiques  des  cirrhoses 
de  Laënnec.  Ces  affections  causant  des  altérations 
profondes  et  durables  du  tissu  noble  hépatique,  et 
le  foie  jouant  un  rôle  de  tout  premier  ordre  dans 
l'hématopoïèse,  un  retentissement  sur  la  constitution 
du  sang  devait  nécessairement  se  manifester.  Nous 
avons  donc  étudié  les  modifications  de  la  morpho¬ 
logie  des  hémo-cellules,  ^s  numérations  globu- 
lafres,  dés  formules  leucocytaires  et  de  la  tension 
artérielle,  dans  les  cirrhoses  ascitogènes  ;  et  comme 
les  foies  cardiaques  subissent  souvent  une  transfor- 
mation  scléreuse,  il  nous  a  paru  logique  d’étendre 
notre  étude  aux  réactions  morbides  sanguines  pro¬ 
voquées  par  ces  derniers  états  pathologiques.  Nous 
allons  d’abord  donner  les  observations  et  les  exa¬ 
mens  pratiqués  et  dans  nos  conclusions  nous  déve¬ 
lopperons  les  résultats  et  l’intérêt  de  nos  recherches. 

Observations  et  examens.  —  A.  Foies  cardiaques.  — 
Observation  I.  —  M"'”  X...,  quarante-cinq  ans.  Fermière. 
Entrée  le  18  octobre  1922. 

Insuffisances  mitrale  et  tricuspidienne.  Ascite,  oedème  des 
membres  inférieurs  avec  prédominance  à  droite.  Foie  gros  et 
douloureux.  Rate  percutable. 

Bordet- Wassermann . .  .  o 

HechtrBauer .  o 


Premier  examen.  —  20  octobre  1922  : 
Morphologie  ......'.  o 

Globules  rouges  ... .  4  .^60.000 

Globules  blancs .  5.5oo 


Formule  leuco¬ 
cytaire. 


Tension 


(  Monon.clé.ires  j  ! 

(  Maximum.  ...  12 

j  Minimum  ....  9 


Deuxième  examen.  —  26  octobre  1922  : 

Morphologie .  o 

Globules  rouges  ....  4  •  44° .  000 

Globules  blancs .  6.5oo 


Formule  leuco¬ 
cytaire. 

Tension . 


Mononucléaires 

Polynucléaires 

Maximum.  .  . . 
Minimum  .... 


Grands,  moyens.  .  . 

Lymphocytes . 

Neutrophiles . 

Eosinophiles . 

8,5 


Obs.  II.  —  M.  X.. .,  cinquante-deux  ans.  Cultivateur.  Entré 
le  1 J  mars  1928.  ' 

Insuffisance  mitrale.  Ascite  légère.  Pas  de  circulation  com¬ 
plémentaire.  Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Foie  dou¬ 
loureux  et  hypertrophié  Pas  de  splénomégalie. 

Bordet-Wassermann .  o 

Hecht-Bauer .  o 


Premier  e.xamen.  —  26  mars  1923  : 

Morphologie. . .' .  o 

Globules  rouges  ....  3.960. 000 
Globules  blancs . 10.600 


Formule  leuco¬ 
cytaire. 


Mononucléaires 


Polynucléaires 


Grands,  moyens. . .  n 

Lymphocytes .  17 

Neutrophiles .  70 

Eosinophiles .  i 

Basophiles .  i 


^  .  (  Maximum .... 

Tension .  |  Minimum  .... 


Deuxième  examen  : 


Morphologie. . .  . . 
Globules  rouges  . 
Globules  blancs. . 


4.240.000 
9  boo 

Mononucléaires 

Polynucléaires 


Grands,  moyens.  .  .  i3 

I  Lymphocytes .  17 

j  Neutrophiles .  68 

I  Eosinophiles .  2 

i3,5 


)  Maximum., 

.  S  Minimum....  10 

D.  Cirrhoses  de  Laënnec.  —  Observation  I.  —  M.  X..., 
cinquante-cinq  ans.  Marchand  de  vins.  Entré  le  25  octo¬ 
bre  1922. 

Ventre  de  batracien,  ascite  abondante  et  libre.  Œdème  des 
membres  inférieurs.  Circulation  complémentaire.  Petit  foie; 
grosse  rate. 

Bordet-Wassermann..  -f -f- -b 

Hecht-Bauer .  -j- -j — j- 

Examens  du  sang.  —  Premier  exarnen.  —  28  octobre  1922  : 
Morphologie  :  Quelques  macrocytes  et  microcytes.  Pas  de 
poïkilocytose.  Pas  d’hémaiies  nucléées. 
Globules  rouges  ... .  2.480.000 

Globules  blancs .  44.200 


Formule  leuco- 


Mononucléaires 


Polynucléaires 


,p  .  (  Maximum . . 

.  1  Minimum.... 

Deuxième  examen.  —  3  novembre  1922  : 


I  Grands,  moyens. . .  40 

I  Lymphocytes .  4 

j  Neutrophiles .  5o 

I  Eosinophiles .  7 

11,5 


Morphologie, . .  .  . 
Globules  rouges  . 
Globules  blancs. . 

Formule  leuco¬ 
cytaire. 


Mononucléaires 

Polynucléaires 


j  Grands,  moyens. . .  29 

I  Lymphocytes .  18' 

I  Neutrophiles .  48 

'  Eosinophiles .  5 


.  I  Minimum  ....  9 

Troisième  examen.  —  ii  novembre  1922  : 

Morphologie  :  Quelques  micro  et  macro.  Légère  poïkilo¬ 
cytose. 

Globules  rouges  ...  .  3. 800. 000 

Globules  blancs .  27.400 

Mononucléaires 


Formule  leuco¬ 
cytaire. 


Polynucléaires 


Grands,  moyens.  .  .  87 

Lymphocytes .  i3 

Neutrophiles .  46 

Eosinophiles......  4 


. i  Minimum  ....  9 

Quatrième  examen.  —  18  novembre  1922  : 

Morphologie  :  Légère  anisocytose.  Poïkilocytose  (nombreux 
globules  piriformes,  en  bâton  de  policeman). 
Globules  rouges  ....  3 . 200 . 000 

Globules  blancs .  2  ’ 


Formule  leuco¬ 
cytaire. 


Mononucléaires 


Polynucléaires 


„  .  (  Maximum .... 

Tension |  Minimum  .... 


Grands,  moyens. . .  42 

Lymphocytes .  2 

Neutrophiles .  5o 

Eosinophiles .  3 

Myélocytes .  a 

3,5 
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Cinquième  examen.  —  ,25  novembre  1922  ; 

Morphologie .  o 

Gl  'bules  rouges  ... .  3. 000. 000 

Globules  blancs .  29.000 

r  f  Grands,  moyens ..  .  4° 

Mononucléaires  {  (dont  60  %  de  grands). 
Formule  leuco-  1  |  Lymphocytes .  4 

\  Maximum. ...  i3 
Tension .  |  Minimum  ....  8 

Sixième  examen.  —  6  décembre  1922  ; 

Globules  rouges  ... .  3.45o.ooo 

Septième  examen.  —  12  janvier  1923  :  ^  ü  j 

Morphologie:  Quelques  globules  nains  et  géants.  Pas  de 
poïkilocytose. 

Globules  rouges  ... .  3.720.000 

Globules  blancs .  7.600 

i.  .  (  Grands,  moyens.  .  .  4i 

Mononucléaires  Lymphocytes .  8 


Tension . |  Minimum ü  !  8 

Huitième  examen.  —  23  janvier  1923  : 

Morphologie:  Anisocytose légère.  Poïkilocytose  nette  (clubs). 
Globules  rouges  .  .  .  3.900  000 

(lu)buies  t.lsnes  ...  7  •  i"» 

(  Grands,  moyens 

,  Vlononm-leaires  > 

Formule  leuco-  ' 

cy taire.  )  Polynucléaires 


l.ymphocyi 

Neutrophiles .  5o 

Eosinophiles .  3 

.Myélocytes.. .  4 


Ten-ion. 


»,5 


'  •  Neu.-tème  ,xamen.  —  5  février  1923  : 

Morphologie  ;  Légère  an.socytose. 

Globules  I  ouges  ...  .  4.800.000  » 

Globules  blancs .  11.900 

[  Grands,  moyens  .  , 


Formule  leuco- 


Tension .  .  . 
©us.  r. 


I  Mononucléaires 

j  Polynuclésires 

i.VIaximum .... 
Minimum.... 

-  X....  ciuqmmt, 
Vier  1903 


3o 


Lymphocytes.....  17 

^  Neuirophiles.  ,.  .  .  .  89 

I  Eosinophiles. .  i 

I  .Myélocytes .  i3 


.  Sans  professioi 


Tension .  . 


i  périombilirale.  Œdeme  des  membres 
lulé.  ieurv.  Foie  airopuié.'  Rate  percuiable. 

Bordet-Wa'Sermann .  o 

Hecht-Bauer .  o 

Examexs  du  SANG.  —  Premier  examen.  i3  janvier  1923; 

Morphologie .  o 

Globules  rouges  ...  .  2.56o.ooo 

Globules  blancs .  10.000 

(  .•  (  Grands,  moyens.  .  .  10 

Formule  leuco-  )  Mononucléaires  |  Lymphocytes .  2 

cytaire.  )  S  Neutrophiles .  86 


(  Polynucléaires  J  Eosinophiles!! 

_  .  (  Maximum ....  10, 5 

Tension .  ^  Minimum -  7,5 

Deuxième  examen.  —  20  janvier  1928  : 

Morphologie .  o 

Globules  rouges  ... .  2.800.000 

Globules  blancs .  8.000 

i  (  Grands,  moyens. . .  i5 

Formule  leuco-  )  Mononucléaires  |  Lymphocytes .  4 

«y--  |poiy..ciéd™ 


Lymphocytes .  7 

P„„nuc.é.i„,  I  gsrSïi'es.:::::  1 


Obs.  III.  —  M““  X.  .,  cinquante-quatre  ans.  Sans  profes¬ 
sion.  Entrée  le  i5  avril  1923. 

Ventre  de  batracien  typique  (ascite  abondante  et  libre). 
Tête  de  Méduse.  Hémorrhoïdes.  Œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Foie  atrophié.  Hypertrophie  splénique. 

Bordet-Wassermann .  .  -H*  -4-  + 

Hecht-Bauer .  -( — 

Examens  du  sang.  —  Premier  examen.  —  i5  avril  1928  : 
Morphologie  :  Anisocytose  et  poïkilocytose  nettes. 

Globules  rouges  ... .  2.800.000 

Globules  blancs .  22.000 

i,,  , ,  .  (  Grands,  moyens 

Mononucléaires  ] 

■ 

.  )  Maximum.  ..... 

Tension .  j  Minimum.,..  8 

Deuxième  examen.  —  25  avril  1928  : 

Morphologie  ;  Anisocytose  et  légère  poïkilocytose. 

Globules  rouges  ....  3 . 000 . 000 

Globules  blancs .  16.000 

Mononucléaires  I  G-ds,mo^^^^^^ 

i  Neutrophiles .  58 

(  Eosinophiles .  3 

11,5 

7.5 

Obs  ÏV.  —  M”'  X...,  vingt-cinq  ans.  Ménagère.  Entrée  le 
5  avril  19*3, 

Au  coiirs  d'une  laparotomie  un  prélèvement  du  foie  a  été 
pratiqué  L’examen  biopsique  a  révélé  les  lésions  caractéris- 
tiqu  s  d'une  cirrhose  de  Laënnec,  et  de  plus  établi  l’élément 
étiologique  en  causé  :  le  bacille  de  Koch. 

Bordet-Wassermann .  o 

Hecht-Bauer .  o 


Formule  leuco¬ 
cytaire.  I  Polynucléaire 

[  Maximum. 
Minimum  . 


Examens  du  sang.  —  Premier  examen.  —  7  avril  1928  : 


Morphologie. .  .  . 
Globules  rouges 
Globules  blancs. 


irmuleleiico- 


-,  ...  (  Grands,  moyens . . 

Mononucléaires  , 


Lymphocytes  . 

1  P„„„„....aes  iSÿïï::::;: 

(  Maximum....  11, 5 

Tension .  |  Minimum....  7,5 

Deuxième  examen.  —  20  avril  1928  : 

Morphologie .  o 

Globules  rouges  ... .  4.100.000 

Globules  blancs .  9.400 

/  .  (  Grands,  moyens.  .  .  29 

F»™„l.Ie.co-  I  Ly»,pl.<.o,..s .  , 

cy-u,.  jpolynudé.™  “ 

.  .  (  Maximum  ....12 

Tension. .  ^  Minimum....  7,5 

Troisième  examen.  —  6  mai  1928  : 

Morphologie . .  ® 

Globules  rouges .  4.a5o.ooo 

Globules  blancs .  8. 5oo 

i  1/  •  „  (  Grands,  moyens. . .  27 

Fomuleleuco-  Mo"»"”''*"'"*  )  Lympbocy,.'. .  « 

cyuire.  |  Polynucléaires  j  4 

.  (  Maximum ....  12 

Tension .  |  Minimum....  7,5 


année.  —  N“  II,  5  et  7  février  igaA- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i83 


Morphologie.  —  Tableau  I. 

,  ANISOCY-  POÏKILOCT- 

DIAGNOSTIC  jQgg 

Foie  cardiaque.  o  o 

Foie  cardiaque.  o  o 

Cirrhose  de  Laënnec.  .  + 

»  +  + 


Numérations  globulaires  (à  l’entrée).  —  Tableau  II. 


-  Diagnostic 
Foie  cardiaque. 
Poie  cardiaque. 
Cirrhose  de  Laënnec. 
Cirrhose  de  Laënnec. 
Cirrhose  de  Laënnec. 
Cirrhose  de  Laënnec. 


S.gSo.oqo 


BLANCS 

5 . 5oo 
10.600 


a.56o.c 

2.800.C 

4.200.C 


Formules  leucocytaires  (à  l'entrée).  —  Tableau  III. 


OBSERVATION 

No 


_ MONONUCLÉAIRES 

L. 


POLYNUCLÉAIRES 


FORMES  ANORMALES 

lîlyélocytes. 


Foie  cardiaque. 

3 

19 

77 

» 

>7 

70 

Cirrhose  de  Laënnec. 

4o 

3 

5o 

86 

„ 

36 

7 

54 

Cirrhose  de  Laënnec 

34 

■57 

pendant  la  convales¬ 
cence.' 

3o 

17 

39 

Tensions  (à  l’entrée).  —  Tableau  IV. 


diagnostic 


Foie  cardiaque. 
Cirrhose  de  Laënnec. 


10,5 

8.5 

7.5 
8 

7.5 


nii'ilii 

if: 

i||!| 

"1  l'Ii'ilii 
Iliiiiiiin, 

iiilililli 

ifüii 

lii'ljiii'i 

lill'llC 

iili 

Wrvt 

1  li'! 

llllli'nil 

'tiJlTi' 

Courbe  Nf  2.  Tensions  (Obs.  I).  —  Cirrhose  de  Laennéc. 

Résultats  des  recherches.  —  Les  examens  du 
sang  des  malades  à  foie  cardiaque  montrent  une 
niorphologie  hématique,  des  numérations  globu¬ 
laires  et  des  formules  leucocytaires  relativement 
normales'.  Mais  l’étude  delà  tension  artérielle  donne 


une  hypotension  nette  et  constante,  seule  analogie 
que  les  foies  cardiaques  présentent  avec  les  cir¬ 
rhoses  de  Laënnec. 

Les  examens  du  sang  des  cirrhotiques  montrent 
une  anisocytose  et  une  poikilocytose  légères  (dans 
2  observations  sur  4)  ;  une  anémie  toujours  marquée, 
quelquefois  intense,  d’autant  plus  accentuée  que 
l  atlection  est  plus  ancienne  et  plus  grave;  une  leu- 
cocytose  décrivant  une  courbe  inverse  de  celle  que 
trace  l’anéinie  ;  des  formules  leucocytaires  diffé¬ 
rentes  suivant  l’élément  étiologique  incriminé  : 
mononucléose  nette  dans  les  observations  n®  i  et 
n"  3,  à  Bordet-VVassermann  positif,  polynucléose 
dans  l’o-bservation  n“  2  à  Bordet-Wassemiaiin  néga¬ 
tif;  enfin  une  hypotension  artérielle  dont  la  courbe 
suit  minutieusement  les  accidents  dans  l’évolution 
de  la  maladie,  courbe  qui  s’abaisse  dans  les  aggra¬ 
vations  et  s’élève  dans  les  améliorations  pour  deve¬ 
nir  progressivement  normale  lors  de  l’entrée  en 
convalescence.  De  plus,  les  variations  respectives 
des  tensions  maxima  et  des  tensions  minima  mom 
trent  un  écart  maximum-minimum,  d’autant  plus 
considérable  qu’on  s’approche  -  de  la  terminaison 
heureuse  de  la  maladie. 

Intérêt  des  recherches.  —  Cette  étude  des  réac¬ 
tions  morbides  sanguines  dues  aux  cirrhoses  de 
Laënnec  présente  un  intérêt  étiologique,  un  intérêt 
pronostique  et  un  intérêt  thérapeutique. 

L’établissement  d’une  formule  leucocytaire  donne, 
en  effet,  des  renseignements  utiles  sur  l’élément 
étiologique  en  cause,  puisque  dans  les  observations 
n®  3  et  n°  5,  dont  les  Bordet-Wassermanii  sont  posi¬ 
tifs,  la  formule  présente  une  mononucléose  tandis 
que  dans  l’observation  n®  4,  dont  le  Bordet-Wasser- 
mann  est  négatif,  elle  présente  une  polynucléose. 

En  plus  de  son  intérêt  étiologique,  l’étude  du 
sang  offre  aussi  un  intérêt  pronostique,  puisque 
l’amélioration  ou  l’aggravation  de  la  maladie  peu¬ 
vent  être  suivies  de  près,  grâce  à  l’examen  des 
diverses  courbes  (numérations  globulaires,  ten¬ 
sions).  D’autre  part,  l’apparition  dans  le  sang  des 
éosinophiles  dontle  nombre  va  croissant  a  l’approche 
de  la  convcilescence  (voir  observation  n®  i,  C.  de  L.) 
a  une  valeur  pronostique  indéniable. 

En  dernier  lieu,  la  mononucléose  est  une  indica- 
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tion  du  traitement  spécifique  dont  l’application  con- 
duit  toujours,  dans  ces  conditions,  à  des  succès  thé¬ 
rapeutiques.  , 


ACTUAIJTÉS 


LES  PROTOZOOSBS  DES  VÉGÉTAUX 

Le  regretté  Raphaël  Blanchard  aimait  à  dire  que 
toutes  les  maladies  sont  dues  au  parasitisme  et  que 
la  pathologie  ne  constitue  ainsi  qu’un  chapitre  de 
l’histoire  naturelle  ;  ÿ  insistait  toutefois  sur.ce  point 
qu’il  faut  soigneusement  distinguer  les  simples 
ti'oubles  de  déficience  ou  d’exagération  et  les  acci¬ 
dents  toxiques  et  traumatiques  des  véritables  mala¬ 
dies,  caractérisées  non  seulement  par  une  évolu¬ 
tion  spéciale,  incubation,  invasion,  période  d’état, 
cuérison,  ou  mort,  mais  aussi  par  des  réactions 
organiques  qui  modifient,  d’une  manière  plus  ou 
moins  durable,  le  sujet  infecté,  soit  seulement  pen¬ 
dant  le  cours  de  l’infection  (tuberculose,  syphilis), 
soit  encore  après  sa  disparition.  On  ne  saurait 
affirmer  que  la  démonstration  de  cette  ingénieuse 
théorie  ait  été  complètement  faite  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  maladies  de  l’homme,  mais  on  est  obligé 
de  reconnaître  que,  chez  les  vertébrés  à  sang  froid  et 
chezTSs  invertébrés,  nous  n’avons,  jusqu’ici,  guère 
rencontré  que  des  maladies  infectieuses.  Dans  le 
règne  végétal,  on  a  déterminé  avec  soin  les  troubles 
de  déficience  dus  à  la  composition  du  sol  et  au  cli¬ 
mat  (humidité  et  température)  ;  au  contraire, 
tumeurs  et  maladies  des  plantes  se  montrent  incon¬ 
testablement  imputables  à  l’intervention  du  parasi¬ 
tisme.  Et  parmi  leurs  maladies  infectieuses,  M.  P. 
Nobécourt  (i)  a  tout  dernièrement  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  celles  qui  •  sont  produites  par  des  pro¬ 
tozoaires. 


La  première  maladie  de  ce  genre  a  été  décou- . 
verte,  en  ^909,  à  l’île  Maurice,  chez  une  euphorbe, 
Euphorbia  piluUfera.  Nageant  dans  le  latex  de  cette 
plante,  on  aperçut  un  flagellé  voisin  des  trypano¬ 
somes,  le  Leptomonas  Davidi.  C’est  un  petit  pro¬ 
tozoaire,  long  de  i8  à  20  [j.,  large  de  2,  possédant  un 
flagelle  de  1 1  à  i5  [j.  qui  se  détacha  d’un  blépharo- 
plaste  situé  à  peu  de  distance  du  noyau;  la  partie 
postérieure  du  corps  est  rubannée  et  tordue  sur 
elle-même  ;  on  ne  discerne  pas  dé  membrane  ondu¬ 
lante,  et  sa  reproduction  a  lieu  par  division  longi¬ 
tudinale.  Des  essais  de  culture  de  ce  protozoaire  ont 
tous  échoué.  Depuis  cette  première  découverte,  on 
a  constaté  la  présence  de  leptomonas  chez  un  très 
grand  nombre  d’euphorbiacées  d’espèces  et  de 
variétés  différentes,  à  l’île  Maurice,  à  la  Réunion,  à 
Madagascar,  à  Mayotte,  à  Zanzibar,  à  Madras,  au 
Sénégal,  dans  la  Nigérie  et  le  Congo  belge,  à  la 
Martinique,  au  Vénézuéla,  à  la  Nouvelle  Calédonie, 
en  Portugal,  en  Italie  et  jusqu’en  France,  dans  le 
Maine-et-Loire.  C’est  donc  une  infection  très  répan¬ 
due.  Elle  se  traduit  par  l’étiolement,  l’atrophie  et  le 
flétrissement  du  rameau  attaqué,  mais  ces  manifes¬ 
tations  peuvent  varier  beaucoup  d’intensité  et  quel¬ 
quefois  elles  sont  très  peu  perceptibles,  peut-être 
parce  que  l’infection  est  encore  récente  ou  que  la 
pldnte  offre  des  conditions  de  résistance  que  nous 


ne  savons  pas  déterminer.  Il  semble  que.  le  lepto¬ 
monas  produise  chez  l’euphorbe  un  phénoniène  de 
dépérissement  analogue  à  l’anémie  que  les  trypano¬ 
somes  provoquent  chez  l’homme.  Il  y  a,  en  tout 
cas  appauvrissement  du  milieu  intérieur  et  modi¬ 
fication  dans  le  latex,  en  particulier  diminution  d^u 
nombre  des  grains  d’amidon.  Lorsque  cette,  modifi¬ 
cation  s’accentue,  le  parasite  donne  des  formes  de 
dégénérescence  et  finit  par  succomber  quand  1  ami¬ 
don  et  la  chlorophylle  disparaissent.  Si  la  plante 
n’est  que  partiellement  attaquée,  elle  peut,  à  ce 
moment,  guérir,  mais  le  plus  souvent,  l’infection 
se  généralise  et  l’euphorbe  meurt. 

A  l’état  de  nature,  la  transmission  de  la  maladie 
se  fait  par  l'intermédiaire  d’insectes  hémiptères, 
notamment  le  Stéiiocephalus  agilis  ;  au  moins 
est-ce  cette  dernière  espèce  qui  joue  le  rôle  d’agent 
contaminant  en  Portugal  et  sans  doute  en  France. 
Autant  qu’on  le  sache  actuelleihent,  le  flagellé  par¬ 
court  une  partie  de  son  cycle  évolutif  dans  le  corps 
de  l’hémiptère.  Venu  de  l’euphorbe  infectée,  il^  se 
multiplie  intensément  dans  l’intestin  de  son  hôte, 
puis  envahit  ses  glandes  salivaires  où  il  passe  par 
un  stade  sans  flagelle,  et  est  enfin  réinoculé  à  l’eu¬ 
phorbe  chez  laquelle  il  termine  son  développement. 
Ajoutons  qu’on  a  réussi  des  infections  expérimen¬ 
tales  en  inoculant  à  des  euphorbes  saines  le  latex 
des  plantes  parasitées. 


Cette  flagellose  est  la  mieux  étudiée  des  infections 
végétales  à  protozoaires,  mais  on  en  connaît  plu¬ 
sieurs  autres,  à  Lcptononcis  Elncisiaiii,  plus  petit 
que  le-  Leptonwnas  Davidi  et  qui  a  pu  être  cultivé 
sur  gélose  au  sang  humain,  chez  des  asclépiada- 
céès  des  marais  du  Paraguay;  à  Leptomonas  Bor- 
dasi,  plus  grand  que  le  Leptomonas  Davidi,  mais  à 
flagelle  court,  chez  d’autres  asclépiadacées  de  la 
même  région;  à  Leptomonas  Apocynæ,  sans  flagelle 
ou  muni  d’un  flagelle  court,  chez  deux  apocynées 
arborescentes  d’Italie  ;  à  spirochètes  semblant  pro¬ 
venir  de  punaises,  chez  Euphorbia  Peplus,  etc. 
Enfin,  deux  faits  intéressants  sont  à  noter  ;  on  a  pu 
infecter  des  euphorbes  (pilosa,  sauliana,  etc.)  avec 
des  leptomonas  provenant  de  la  puce  du  chien,  et, 
réciproquement,  infecter  des  souris  avec  le  Lepto¬ 
monas  Davidi. 

Il  est  certain  que  cette  liste  n  est  pas  close.  Nous 
ne  sommes  qu’au  début  de  ces  recherches,  sans 
doute  appelées  à  intervenir  en  pathologie  humaine. 
M  P  Nobécourt,  dans  la  note  que  je  me  suis  borné 
à  résumer,  émet  l’hypothèse  que  quelques  végétaux 
pourraient  servir  de  réservoirs  de  virus  pour  des 
maladies  à  protozoaires  de  l’homme  et  des  animaux 
domestiques.  C’est  une  question  à  étudier  sérieuse¬ 
ment,  étant  donné  les  conséquences  de  la  solution 
qui  y  sera  apportée.  Dès  maintenant,  il  importe  de 
s’informer  soigneusement  des  relations  possibles 
qui  existent  entre  lés  infections  végétales  et  les 
infections  humaines.  Nombre  de  maladies,  et  notam¬ 
ment  beaucoup  de  mycoses,  sont  communiquées 
souvent  par  des  plantes  dont  nous  ne  nous  méfions 
pas.  Quel  rôle  jouent  les  acido-résistants  de  la  fléole 
et  autres  petites  graminées,  non  pas  dans  la  conta¬ 
mination  tuberculeuse  bien  entendu,  mais  dans  la 
préparation  dès  formes  adaptées  qui  sont  devenues 
le  mycobacterium  pathogène  des  animaux  et  de 
,  l’homme  ?  On  doit  se  rendre  compte  que  nos  para¬ 
sites  n’ont  pas  été  créés  pour  l’homme  et  que  tous, 
par  suite  de  leur  place  dans  la  série  animale  ou 


(i)  Société  linnéenne  de  Lyon,  loiuin  1923. 
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végétale,  ■  sont  antérieurs  à  l’homme.  Pour  qu  ils 
exercent  sur  celui-ci  une  action  morbifique,  '  il  .a 
fallu  qu’ils  s’accoutument  à  des  animaux  de  plus  en 
plus  voisins,'  directement,  ou  par  l’intermédiaire 
des  insectes  et  autres  bestioles  qui  nous  les  trans¬ 
mettent.  A  envisager  le  problème  de  ce  point  de 
vue  il  apparaît  que  la  maladie  (au  sens  de  R.  Blan¬ 
chard)  représente  une  des  réactions  réciproques 
des  flores  et  des  faunes  luttant  pour  la  vie,  réac¬ 
tions  qui  aboutissent  à  une  sorte  d’équilibre  orga¬ 
nique  instable  suivant  lequel  telle  espèce  compense 
par  une  grande  fécondité  l’agressivité  dont  elle  est 
victime  de  la  part  de  telle  autre.  La  prépondérance 
ou  le  déclin  de  certains  êtres,  dont  on  trouve  des 
exemples  frappants  au  , cours  des  périodes  géolo¬ 
giques,  dépend  des  moyens  d’attaque  et  de  protec¬ 
tion  qu’ils  ont  pu  acquérir  et  toute  la  culture  humaine 
comme  les  efforts  de  la  médecine  ne  tendent  qu  a 
perfectionner  ces  moyens  dans  le  but  d’établir  la 
maîtrise  définitive  de  l’homme  sur  le  monde  vivant. 

J.  LAUMONIER. 
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Hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Okin- 
czYG  fait  un  rapport  fcur  six  observations  adressées  par 
MM.  Hertz  et  Soupault.  Dans  trois  de  ces  cas,  il  y  eut  trau¬ 
matismes  crâniens.  Daiu  les  trois  autres  il  s’agissait  d  acci¬ 
dents  consécutifs  à  la  rachi-anesthésie,  les  malades  ont  été 
traités  les  uns  par  des  injections  sous-cutnnées  de  sérum  arti¬ 
ficiel  à  hautes  doses,  les  autres  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’eau  bouillie.  -  Cette  dernière  méthode  est  pour 
Leriche  la  ,  méthode  de  choix,  dans  ces  cas  les  accidents 
semblent  résulter  de  l’hypotension  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Le  traitement  consiste  dans  les  injections  intraveineuses 
d’eau  distillée. 

Cancers  du  rectum.  —  M.  Okinczyc  fait  un  second  rap¬ 
port  sur  douze  observations  de  cancers  du  rectum  avec  seule¬ 
ment  deux  morts,  adressées  par  M.  Chaton  (de  Besançon), 
qui  les  a  opérés  par  voie  abdomino-périnéale,  deux  de  ces 
malades  ont  été  opérés  en  deux  temps,  ayant  ete  opérés  en 
période  d’occlusion.  M.  Chaton  fiit  un  anus  préalable  iliaque. 
M.  Okinczyc  propose  l’anus  cæcal.  M.  Chaton  attache  à  cer¬ 
tains  points  de  technique  en  particulier  au  lavage  de  la  plaie 
périnéale  à  l’eau  oxygénée. 

Pathogénie  de  la  thromho-phlébite.  —  M.  Lecène  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  thrombo-phlébite  oblitérante, 
adressée  par  MM.  Grimaud  et  Dandelot.  Il  s  agit  d  un 
homme  âgé,  ancien  saturnin,  qui  au  cours  d’une  phlébite  du 
bras  fut  atteint  d’un  oedème  considérable.  Ce  bras  fut  incisé. 
M.  le  rapporteur  ne  s’explique  pas  l’utilité  de  cette  incision. 
Toutefois  cela  permit  l'examen,  dans  un  laboratoire  de  Stras¬ 
bourg,  du  caillot  que  contenait  la  veine.  La  thrombose,  dans 
ce  cas,  étant  attribuée  à  un  léger  traumatisme.  Pour  M.  Lecène,' 
ce  traumatisme  n’y  est  pour  rien.  Ainsi  qu  il  résulte  de  1  exa¬ 
men  histologique,  il  s’agissait  d’une  phlébite  préexistante  au 
cours  de  laquelle  se  sont  produits  des  accidents  infectieux. 
Le  traumatisme  doit  être  mis  hors  de  cause,  ce  qui  a,  dans 
l’espèce,  une  certaine  importance  puisque  cet  homme  invo¬ 
quait  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Or  on  ne  saurait  ici 
invoquer  une  pathogénie  par  efforts. 

Fistulisation  intestinale  rénale.  —  M.  Lecène,  dans  un 
second  rapport,  analyse  une  observation  de  M.  Papin  (de 
Bordeaux).  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui 
subit  une-  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  et  qui  fut 
pris  d’une  infection  de  la  loge  lombaire.  Celle-ci  fut  incisée 


et  il  resta  use  vaste  plaie  qui  suppura.  Trois  mois  après  il  se 
fit  une  fistulisation  du  côlon  par  cette  plaie.  M.  Papin  fit  . 
alors  une  exclusion  bilatérale  du  côlon,  incisa  le  pourtour  en 
tissu  sain  et  fit  une  anastomose  termino-terminale.  Secondai¬ 
rement  il  pratiqua  la  colectomie  de  l’anse  exclue.  Guérison. 

•  M.  Lecène  fait  observer  que  M.  Papin  aurait  pu  pratiquer 
la  colectomie  d’emblée,  en  un  seul  temps.  Quoi  qu’il  en  soit, 
M.  Papin  a  guéri  son  malade.  On  ne  peut  donc  qu’approuver 
sa  conduite. 

Traitement  des  cancers  du  col  par  le  radium.  —  M.  Bé- 
GOUIN  (de  Bordeaux)  a  traité  85  cas  de  cancers  du  col  utérin 
par  le  radium,  selon  la  technique  de  Regaud.  Il  laisse  en 
place  les  tubes  de  radium  pendant  trois  jours.  Sur  ces  85  cas 
il  en  est  aô  opérés  trop  récemment  pour  qu’on  puisse  en  tirer 
une  conclusion  quelconque.  Restent  6o  cas.  Sur  9  cas  déses¬ 
pérés,  9  morts.  Dans  les  cas  inopérables,  33  p.  100  de  guéri¬ 
sons  cliniques.  Dans  les  cas  opérables,  100  p.  100  de  guéri¬ 
sons  cliniques.  Des  examens  histologiques  ont  été  faits  dans 
tous  les  cas.  On  compte  .jusqu’ici  des  survies  de  deux  à 
trois  ans. 

M.  Proust  fait  observer  que  la  statistique  présentée  par 
M.  Bégouin  est  favorable  à  l’emploi  du  radium. 

11  lui  demande  dans  quel  état  se  trouve  le  col  après  l’appli¬ 
cation  du  radium. 

M.  Bégouin  a  constaté  des  réactions  du  côté  du  rectum  et 
de  la  vessie.  Chez  les  malades  guéries,  le  col  présenta  un 

retour  absolu  ad  inlegru/n. 

Gastro-entérostomie.  —  M.  Cunéo  fait  une  communication 
sur  les  divers  procédés  de  gastro-entérostomie. 

En  principe,  c’est  au  procédé  de-Ricard  qu’il  semble 
donner  la  préférence. 

M.  de  Martel  fait  remarquer  que  contrairement  à  ce  qu’on 
a  dit  et  écrit,  on  n’a  pas  toujours  affaire  à  des  estomacs 
dilatés.  Quand  l’estomac  est  rétracté,  le  procédé  de  Ricard 
est  d’une  application  est  difficile. 

M.  Chevrier  qui  a  nettement  décrit  le  procédé  de  son 
maître  Ricard  rappelle  qu’il  posait  ainsi  les  principes  de  son 
procédé  :  bouche,  verticale,  suspension  verticale  et  bouche 
comme  on  peut.  Dans  ce  procédé  il  ne  faut  pas  craindre  d  être 
gêné  par  les  vaisseaux,  selon  l’expression  même  de  Ricard. 

Il  faut  même  aller  au-devant  d’eux.  Ricard  ne  se  servait 
pas  de  clamps.  Il  cherchait  surtout  à  joindre  «  ce  qui  tient  à 
ce  qui  tient  et  ce  qui  vient  à  ce  qui  vient  ».  avec  le  procédé 
de  suspension  de  Ricard  on  n’observe  jamais  de  circulus 
viciosus. 

La  scaphoïdite  tarsienne  chez  les  jeunes  enfants.  — 
MM.  Paul  Lecène  et  Albert  MDuchet,  ayant  eu  l’occasion 
d’opérer  une  scaphoïdite  tarsienne  chez  un  garçon  de  huit 
ans,  ont  trouvé  ce  scaphoïde  très  altéré.  Les  cartilages  arti¬ 
culaires  et  la  coque  cartilagineuse  étaient  intacts,  mais  le 
tissu  spongieux  était  fragmenté  en  partie.  L’examen  micros¬ 
copique  a  montré  une  zone  inflammatoire  et  nécrotique  en 
plein  tissu  médullaire.  Il  s’agit  donc  d’un  processus  d’ostéo¬ 
myélite  atténuée,  avec  formation  de  petits  foyers  nécro- 
tiffuRS-  ,  .  •  1 

MM.  Lecène  et  Mouchet  pensent  que  c  est  la  pathogenie  la 
plus  simple  et-la  plus  rationnelle  à  invoquer  dans  tous  les 
cas  de  cette  curieuse  affection. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 
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Signes  de  probabilité  de  la  syphilis  héréditaire.  [Suite  de 
la  discussion.  Voir  séance  du  18  décembre  1928,  Gai.  des 
hâpit.,  n°  4,  12  janv.  1924,  p.  68.)  —  M.  Gomby  s’étonne  que 
sur  vingt  et  un  mongoliens  observés,  M.  Lemaire  ait  trouvé 
l'hérédosyphilis  dans  la  plupart  des  cas.  11  fait  remarquer 
qu’il  y  a  de  faux  mongoliens,  myxœdémateux,  idiots.  Que 
bon  peut  confondre  avec  du  mongolisme  vrai,  ou  que  celui-ci 
peut  passer  inaperçu.  Il  cite  des  exemples  de  ces  erreurs  de 
diagnostic.  Il  pense  que  le  mongolisme  n’a  rien  à  voir  avec 
la  syphilis.  - 
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M.  Lemaire  rappelle  qu’étant  l’interne  de  M.  Comby,  il  a 
pu  étudier,  dans  son  service,  quinze  mongoliens  vrais. 

Depuis  1919,  il  en  a  vu  vingt  et  un  cas,  la  syphilis  était 
certaine,  chez  dix  et  de  deuxième  génération  chez  un  onzième 
par  contre  il  n’a  trouvé  des  émotions  morales  qu’une  lois  chez 
la  mère.  Il  conclut  à  l’action  au  moins  indirecte  (dystrophie) 
de  la  syphilis  dans  la  genèse  du  mongolisme. 

M.  Babonneix  remarque  que  si  le  mongolisme  n’est  pas 
toujours  syphilitique  (ex.  de  deux  jumeaux  où  l'un.éiait  mon¬ 
golien  et  l’autre  ne  l’était  pas),  la  syphilis  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  sa  genèse.  Il  rappelle  qu’il  a  trouvé  à  l’autopsie  d’un 
cas  du  service  de  M.  Comby  une  gomme  méningée,  qu’il  a 
présenté  à  la  Pédiatrie,  deux  cas  de  mongolisme  examinés 
par  M.  Comby  dans  lesquels  la  syphilis  était  évidente.  Par 
contre,  il  n’a  trouvé  nulle  part  l’action  des  émotions  morales. 

M.  Rôhmer  déclare  avoir  vu  beaucoup  de  mongoliques  et 
que  chez  eux  la  syphilis  n’est  pas  plus  fréquente  que  chez  les 
autres  enfants.  Il  ne  lui  a  pas  paru  non  plus  que  l’âge  avancé 
des  parents,  les  grossesses  répétées  de  la  mère  jouassent  un 
rôle  quelconque. 

M.  Schreiber  a  vu  trois  mongoliens  et  chez  l’un  la  mère 
avait  présenté,  au  deuxième  mois  de  la  grossesse,  une  vio¬ 
lente  émotion.  Il  fait  remarquer  que,  sur  21  cas,  M.  Lemaire 
a  trouvé  un  seul  non  suspect  de  syphilis,  tandis  que  sur 
13  cas,M.  Lesné  ne  trouve  qu’un  seul  mongolien  syphilitique. 
Ces  deux  statistiques  absolument  contradictoires  prouvent 
que  les  pédiatres  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  signes  de  pro¬ 
babilité  et  même  certains  signes  de  certitude  de  syphilis 
héréditaire  précoce.  A  côté  des  quatre  ou  cinq  signes  de 
certitude  pathognomoniques  de  la  syphilis  héréditaire,  y 
a-t-il  intérêt  à  établir  une  liste  indéfiniment  allongeable  de 
signes  de  probabilité,  qui  peuvent  d’ailleurs  être  produits 
par  d’autres  facteurs  de  dystrophie  (tuberculose,  alcoolisme). 

M.  Weill-Hallé  sur  les  cas  de  mongolisme  qu’il  a  pu 
bien  étudier,  en  ville,  n’a  pas  trouvé  d’hérédosyphilis.  Il 
invite  les  membres  de  la  Société  à  présenter  leurs  malades  les 
cas  bien  étudiés,  pour  se  faire  une  opinion. 

MM.  Lesné  et  Nobécodrt  font  remarquer  que  c’est  inutile 
car  on  ne  s'entend  pas  sur  le  diagnostic  de  l’hérédosyphils. 
Il  est  certain  que  MM.  Lemaire  et  Lesné  ne  font  pas  ce  dia¬ 
gnostic  de  la  même  manière. 

M.  Marfan  prend  la  défense  des  signes  de  probabilité  de  la 
syphilis.  Au  début  de  la  vie  les  signes  de  certitude  sont  rares, 
un  Wassermann  positif  n’est  pas  fréquent. 

La  présence  d’un  symptôme  de  probabilité  est  l’indication 
de  rechercher  la  syphilis,  leur  multiplicité  impose  de  se  com¬ 
porter  comme  si  la  syphilis  existait.  Cette  manière  de  faire  a 
rendu  de  gros  services  à  M.  Marfan  en  lui  faisant  prévoir  des 
symptômes,  des  accidents  sérjeux  possibles. 

«  S'il  ne  se  servait  pas  des  signes  de  probabilité,  il  laisse¬ 
rait  passer  beaucoup  de  syphilis.  » 

M.  Marfan  reprend  alors  l’histoire  des  deux  syndromes 
qu'il  a  fait  rentrer  dans  les  signes  de  probabilité  de  la  syphi¬ 
lis  :  la  maladie  des  vomissements  habituels  et  le  cranio-tabes. 
Après  avoir  rapporté  les  caractères  de  la  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels,  il  montre  ce  qui  la  différencie  des  vomis¬ 
sements  dus  à  une  alimentation  défectueuse,  à  l’anaphylaxie 
alimentaire,  à  la  tétanie.  Il  montre  qu’on  a  souvent  confondu 
le  cranio-tabes  vrai  avec  le  crâne  mou,  le  ramolissement  uni¬ 
forme  des  bords  des  fontanelles  et  des  sutures  qui  n’est 
qu’un  retard  d’ossification;  il  montre  sur  des  pièces  que  le. 
cranio-tabes  est  un  amincissement  de  l’os,  allant  jusqu’à  la 
perforation  siégeant  surtout  sur  l’occipital  et  le  pariétal  ;  les 
coupes  montrent  du  tissu  spongoïde  lésion  typique  du  rachi¬ 
tisme.  Le  cranio-tabes  survient  précocement,  avant  le  troi¬ 
sième  mois,  chez  des  enfants  nourris  au  sein  correctement,  et 
est  suivi  des  lésions  ordinaires  du  rachitisme.  Tout  rachi¬ 
tique  précoce  avec  cranio-tabes  est  suspect  de  syphilis. 

M.  Comby  considère  que  le  cranio-tabes  est  un  phénomène 
banal  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  syphilis;  on  le  trouve  en 
ville  dans  des  familles  très  saines,  la  syphilis  osseusè  des 
os  du  crâne  se  traduit  par  des  hyperostoses  (crâne  nati- 
forme,  etc.)  et  non  des  amincissements. 

M.  Marfan  pense  qu’au  niveau  de  l’os  la  syphilis  peut 
se  traduire  par  deux  ordres  de  lésions  : 

I*  Des  lésions  spiroehétiques  à  caractères  spécifiques. 


2“  Des  lésions  parasyphilitiques.  Le  rachitisme  rentre  dans 
ces  dernières.  Il  constitua  une  réaction  de  défense  de  la 
moelle  osseuse  et  du  cartilage  contre  l’infection  syphilitique. 

M.  Rôhmer  fait  remarquer  que  le  cranio-tabes  guérit  en 
quelques  séances  par  l’exposition  à  la  lampe  de  Quartz. 

M.  Marfan  a  constaté  aussi  une  guérison  remarquable  en 
dix  séances  de  rayons  ultraviolets;  il  y  a  une  action  stimu¬ 
lante  sur  la  nutrition  avec  accélération  de  la  réparation. 

M.  Barbier  est  de  l'avis  de  M.  Marfan;  si  on  ne  tient  pas 
compte  des  signes  de  probabilité  de  la  syphilis  on  risque  de 
passer  souvent  à  côté  d’elle. 

Il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  des  symptômes  pré¬ 
sentés  par  l’enfant,  mais  aussi  ceux  des-parents,  collatéraux, 
grands-parents.  L’enquête  doit  être  poussée  très  loin. 

Parmi  les  symptômes  de  probabilité,  il  signale  des  vomis¬ 
sements  souvent  incoercibles  avec  phénomènes  convulsifs  dus 
à  des  hydrocéphalies  latentes.  La  ponction  lombaire  montre 
alors  une  augmentation  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  modification  leucocytaire  (Ravaut). 

(La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine 
séance.) 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  de  l’athrepsie.  — 
M.  HÔHMER  rappelle  qu’à  côté  de  1  aihrepsie  chronique,  il  y  a 
des  formes  avec  accidents  aigus,  chutes  de  poids  brusques  et 
considérables  dues  non  seulement  à  la  perte  d’eau  par  diar¬ 
rhée,  mais  à  la  destruction  rapide  des  tissus.  L’auteur  traitait 
ces  cas  par  l’administration  de  i5  à  20  grammes  de  lait  de 
nourrice  par  tétée,  plus  une  assez  grande  quantité  d’eau  ; 
depuis  trois  ans,  il  emploie,  à  une  dose  trois  fois  plus  élevée, 
le  lait  de  nourrice  écrémé,  qui  donne  des  résultats  remar¬ 
quables  et  a  permis  de  sauver  des  athrepsiques  des  plus 
graves.  Actuellement,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  ce 
moyen  dans  60  p.  100  des  cas. 

Depuis  deux  ans,  il  n’a  plus  eu  que  deux  cas  de  mort  par 
athrepsie  aiguë. 

M.  Lesné  est  aussi  d’avis  qu'il  faut  alimenter  les  athrep¬ 
siques,  il  faut  leur  donner  le  double  de  la  ration  normale.  A 
défaut  de  nourrice,  il  emploie  le  lait  sec. 

M.  Jean  Hallé  est  du  même  avis  et  rappelle  que  c’est 
M.  Variot  qui  a  montré  que  beaucoup  d’aihrepsiques  mou¬ 
raient  par  hypo-alimentation. 

M.  Dorlancoürt  remarque  que,  contrairement  à  l’opinion 
de  M.  Rôhmer,  ce  ne  sont  pas  les  athrepsies  aiguës  avec 
diarrhée  intense  qui  sont  regardées  comme  graves,  mais  les 
athrepsies  chroniques,  légères  au  début,  s’aggravant  peu  à 
peu  et  dans  lesquelles  il  est  très  difficile  de  remonter  le  cou¬ 
rant.  -- 

Contribution  à  la  prophylaxie  des  infections  grippales 
dans  les  services  de  nourrissons.  —  M.  Rôhmer  montre  la 
gravité  des  épidémies  de  grippes  dans  les  services  de  nour¬ 
rissons  affaiblis  et  prédisposés  à  la  contagion  II  a  pu  établir 
que  la  contagion  est  due  dans  5o  p.  100  des  cas  au  personnel. 
Màintenant,  en  période  d’épidémie,  il  exige  le  port,  dans  le 
service,  du  masque  de  Borrel  contre  les  gaz  asphyxiants  qui 
est  très  pratique  et  ne  gêne  pas  la  respiration. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  do  12  JANVIER  igiâ) 

Sur  la  filtration  du  bacille  tuberculeux  à  travers  les 
bougies  Chamberland  L2.  —  M.  J.  Valtis.  En  inoculant  à  des 
cobayes  le  filtrat  sur  bougie  Chamberland  L  a  de  crachats 
tuberculeux  autolysés  à  l’étuve,  M.  'Valtis  obtient  le  dévelop¬ 
pement  de  lésions  pulmonaires  se  présentant  toujours  avec  le 
même  caractère  et  contenant  des  bacilles  de  Koch  authen¬ 
tiques. 

Les  lésions  dues  à  ces  formes  filtrantes  du  bacille  tubercu¬ 
leux  se  sont  toujours  manifestées  sans  réactions  ganglion¬ 
naires,  au  point  de  l’inoculation. 

M.  'Valtis  estime  que  cette  constatation  présente  une 
imfiortance  tout  à  fait  spéciale  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  des  ff  rmes  latentes  de  la  tuberculose. 


ANNÉE .  • 
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Racbitistne  expérimental.  Unification  anatomo-pathogé- 
niaue  d'ostéopathie  variées.  -  M.  E.  Feuillié  montre  avec 
auelle  facilité  il  a  pu  étudier  le  rachitisme  expérimental  chez 
le  chien,  le  rat  blanc  et  le  renard.  Le  rachitisme  est  d  ordi¬ 
naire  une  ostéopathie  lentement  progressive,  mais  U  peut 
être  produit  par  une  succession  de  chocs  dyscrasiques  pri¬ 
maires  ou  anaphylactiques.-  Dans  tous  les  cas  1  auteur  a 
trouvé  comme  lésion  initiale  la  myélopathie  décrite  par 
M  Marfan.  Quant  à  la  Pâture  de  cette  myélopathie,  il  ne 
s’âdt  que  d’une  congestion  de  l’endoste  avec  hémorragies  et 
diapédèse.  Cette  pàthogénie  s’applique  à  de  nombreuses 
ostLpathies  telles  que  l’achondroplasie,  les  osteites,  1  osteo- 
pongiose  et  certaines  ostéoporoses.  Il  en  est  de  meme  pour  le 
rhumatisme  chronique  :  la  congestion  ^cale  retentissant  sur 
l’os,  le  cartilage  et  les  parties  molles.  En  cas  d  ostéopathies 
d’origine  dyscrasique  il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  d  autres 
organes  (poumon,  peau),  la  congestion,  les  hémorragies  et 
les  infiltrations  leucopathiques.  Le  traitement  mercuriel  leu- 
cothérapique  avec  opothérapie  a  donné  d  excellents  résultats 
dans  des  cas  de  rachitisme  et  de  rhumatisme  chronique  même 
en  dehors  de  toute  présomption  de  syphilis. 

Influence  de  l’insuline  sur  le  quotient  respiratoire  des 
diabétiques  [Deuxième  note).  —  Dans  une  note  preceden  e, 
mm  Guy  Laiioche,  Dauptain  et  Tacquet  ont  constaté  que 
les  préparations  d’insuline  actuellement  utilisées  en  clinique 
provoquaient  dans  certains  cas  chez  les  diabétiques  à  jeun  un 
Laissement  du  quotient  respiratoire  suivi  d  une  élévation 
secondaire.  On  pouvait  se  demander  si  cette- chute  du  quotient 
respiratoire  n’était  pas  due  au  fait  du  jeûne  de  douze  heures 
nue^^ leurs  malades  subissaient.  Or  l’ingestion  de  glucose  en 
même  temps  que  l’injection  d’insuline  n  a,  pas  empeche  le 
phénomène  de  se  produire. 

Absence  de  réaction  tuberculinique  au  cours  de  la 
tuberculose  torpide  du  lapin.  —  M.  A.  Goulaud.  Les  lapins 
inoculés  par  toute  autre  voie  que  la  voie  intraveineuse 
peuvent  ne  pas  réagir  à  la  tuberculine  si  la  ^ 

bacilles  inoculés  est,  très  petite  ou  s  il  s  agit  d  un  bacille 

‘'"Ce's  lapins  qui  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine  présentent 
cependant  des  lésions  pulmonaires,  le  plus  souvent  il  s  agit  de 
lésions  très  discrètes. 

Méthode  rapide  et  sensible  de  recherche  par  homoge 
néisation  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  M.  A.-D. 
Ronchese  : 

A.  Homogénéisation.  —  Les  crachats  mis  dans  un  verre  a 
pieA  ou  uh  gros  tube  à  essai  sont  liquifiés  par  le  reactif 
Vivant  ajouté  par  petites  portions  et  en  agitant  : 

Eau  distillée .  75  centim.  cubes 

Alcool  à  9S  degrés .  a5  — 

Lessive  de  soude .  5 

Les  premières  additions  .d’alcool  sodé  donnent  au  crachat 
une  consistance  gélatineuse,  puis  1  y  a  fluidification.  On 
s’arrête  dès  l’obtention  d’un  liquide  filant  (Pour  un  volume  de 
crachats,  la  quantité  nécessaire  d’alcool  sodé  est  de  deux  a 
trois  volumes  avec  les  crachats  surtout  muqueux  et  de  quatre 
à  huit  volumes  avec  les  crachats  purulents.) 

B.  Concentration  des  bacilles.  -  Avec  une  pipette  à  extré¬ 
mité  effilée  verser  de  l’acétone  avec  précaution  a  la  surface  des 
crachats  fluidifiés  Éans  que  les  deux  liquides  se  mélangent. 
Puis,  aussitôt,  remplir  de  nouveau  d  acétone  la  P'Pe“f  >  ^ 
boucher  au  doigt  et  la  plonger  au  fond  du 

couler  lentement  l’acétone  qui  traverse  les  crachats  et  vient 
se  rassembler  à  leur  surface,  entraînant  les  bacilles  de  Koch 

®’on"conTtate  alors  qu’une  pellicule  s’est  formée  à  limite 
des  crachats  et  de  l’acétone.  Cette  pellicule  a  emprisonne  les 
microbes.  La  cueillir  avec  un  fil  de  platine  décrivant  quelques 
cercles.  L’égoutter  contre  la  paroi  du  tube  ou  du  verre  à  pied, 

puis  procéder  à  l’étalement. 

^  Pour  cela  mettre  une  lame  de  verre,  une  petite  goutte  d  al¬ 
cool  sodé  et  y  déposer  la  pellicule  qui  a  son  contact  se  ra¬ 
mollit.  La  triturer  avec  le  fil  de  platine  fiu^  q"®® 
jusqu’à  évaporation  de  l’alcool  et  en  faire  un  étalement  épais. 
Fixer  par  quelques  gouttes  d’acétone  et  par  passage  rapide 
dans  la  flamme. 


Colorer  à  la  fuchsine  de  Ziehl  en  chauffant  quatre  fois 
jusqu’à  émission  de  vapeurs.  Décolorer  à 
tierè  pendant  trente  secondes.  Laver  a  1  alcool  puis  a  1  eau. 
Recolorer  avec  une  solution  saturée  d’acide  picrique. 

La  richesse  en  bacilles  de  Koch  de  la  préparation  est  cou¬ 
ramment  de  5o  à  i5o  fois  celle  dune  préparation  directe, 
quelquefois  plus. 

Sur  une  réaction  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  (Deuxième  note).  Travail  du  service  de  M.  e  docteur 
L^  Martin.  —  -MM.  R.  Düj'akric  de  la  Riviere  et  L.  Galle 
RAND  Dans  une  note  précédente  nous  avons  indique  un  pro¬ 
cédé  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis.  Nos 
recherches  avaient  porté  surtout  sur  le  sérum  sanguin.  Nous 
indiquons  aujourd’hui  la  technique  à  emplover  lorsqu  il  s  agit 
de  liquide  céphalo-rachidien  :  _  * 

Dans  des  tubes  à  hémolyse  de  .a,  «g^ur^u^ement  propres 
on  verse  d’abord  i/io  de  centimètre  cube  du  mélangé  initial 
(antigène  de  Bordet  5  parties,  teinture  de  benjoin  de  Sumatra 
I  partie)  sur  lequel  on  laisse  tomber  goutte  a  goutte,  et  en 
agitant  le  tube  au  fur  et  à  mesure  que  les  gouttes  tombent, 

4  centimètres  cubes  d’eau  physiplogique  a  9  pour  mille. 

Si  on  a  beaucoup  de  réactions  à  pratiquer,  il  est  avantageux 
de  préparer  l’émulsion  de  la  façon  suivante  :  dans  un  flacon 
(fiole  de  Fourneau  ou  d’Erlenmeyer)  parfaitement  propre,  on 
Urse  d’abord  une  quantité  déterminée  du  mélangé  initial, 
nuis  avec  une  burette  de  Mohr  on  laisse  tomber  goutte  a 
goutte  l’eau  physiologique  en  ayant  soin  d’agiter  fréquem¬ 
ment  le  récipient  pendant  la  durée  de  1  operation.  Le  mélangé 
initial  et  l’eau  ont  été  mis  dans  les  proportions  ci-dessus.  On 
calcule  ta  quaniifé  totale  d’après  le  nombre  de  réactions  a 
pratiquer.  L’émulsion  ainsi  obtenue  est  repartie  dans  des 
Tubes.  On  met  en  présence  4  centimètres  cubes  d  ému  sion  et 
a  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Un  tube 
contenant  seulement  de  l’émulsion  servira  de  témoin.  Les 
résultats  après  trois  heures  d  etuve  a  Sq  degres  sont  nets. 
Nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  des  liquides  de  para¬ 
lytiques  généraux,  de  syphilis  cérébrale,  de  malades  non 
syphilitiques;  les  résultats  sont  en  concordance  avec  ^ux 
obtenus  par  la  méthode  de  Wassermann  ou  la  méthode  de 
MM.  Guillain,  Laroche  et  Léchelle.  Nous  publierons  ultérieu¬ 
rement  des  tableaux  qui  ne  peuvent  pouver  leur  plaçe  ici 
Cette  méthode  a  pour  elle  sa  simplicité  et  la  rapidité  de 

De  nouveaux  examens  nous  permettent  de  confirmer  ce  que 
nous  avons  déjà  publié  pour  les  sérums  syphilitiques. 


(séance  1 


1924) 


Sur  la  filtration  à  travers  les  bougies  Chamherland  L  2 
du  bacille  de  Koch  provenant  d’un  pus  tuberculeux.  — 
M  J  ’Valtis,  en  filtrant  à  travers  une  bougie  L  a  un  pus  très 
riche  en  bacilles  de  Koch,  a  pu  produire  chez  les  cobay^> 
comme  après  l’inoculation  de  filtrats  de  crachats  autolyses 
des  lésions  tuberculeuses.  Dans  ce  dernier  cas.  les  lésions 
étaient  plus  prononcées  par  suite,  semble-t-il,  de  la  plus 
grande  Richesse  en  bacille  de  Koch  des  produits  patholo¬ 
giques  filtrés. 

Antigones  et  anticorps  dans  le  zona.  —  MM.  Arnold 
Netter,  Urbain  et  Weissmann-Netter.  La  reaction  de  Bor¬ 
det-Gengou  qui  a  permis  de  décel.r  des  anticorps  dans  le 
sérum  de  sujets  atteints  de  variole,  de  varicelle,  de  vaccine, 
a  été  appliquée  par  nous  dans  le  zona  en  utilisant  comme 
autogène  la  sérosité  et  l’émulsion  de  croûtes.  _ 

Elle  nous  a  permis  de  trouver  des  anticorps  chez  six  sujets 
examinés  dont  quatre  à  la  période  aiguë  deux  après  a  conva¬ 
lescence.  Les  contrôles  ont  été  négatifs,  soit  avec  le  sérum 
de  sujets  normaux  soit  avec  le  virus-vaccin  ou  les  croiites 

‘^‘La^Uchnique  de  Calmette  Massol  nous  a  permis  de  com¬ 
parer  la  teneur  en  anticorps.  Ceux-ci  présents  des  le  cinquième 
four  sont  les  plus  abondants  les  vingt  et  vingt  et  unième,  ün 
les  retrouve  encore  nettement  après  huit  et  neuf  mois. 

Ces  constatations  apportent  un  nouvel  argument  à  la  these 
de  la  spécificité  de  la  fièvre  zostérienne.  La  constatation  tar¬ 
dive  des  anticorps  cadre  bien  avec  la  rareté  bien  connue  des 
récidives  du  zona. 
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Dans  une  communication. ultérieure  nous  étudierons  avec 
la  même  méthode  les  relations  entre  la  variole  et  un  certain 
nombre  de  zonas. 

Réflexion  sur  la  puberté.  —  M.  Ghampy. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(SKÀNCE  DU  4  JANVIER  I914) 


A  propos  de  la  radiothérapie  des  cancers.  —  M.  Aubourg, 
en  réponse  à  la  communication  de  Barbarin,  étudie  les  résul¬ 
tats  cliniques  qu’il  a  observés  depuis  l’emploi  de  la  radiothé¬ 
rapie  à  courte  longueur  d’onde.  Sans  parler  de  la  disparition, 
on  peut  dire  à  peu  près  constante,  des  syndromes  doulou¬ 
reux,  on  voit  dans  la  grande  majorité  des  cas  une  disparition 
complète  des  tumeurs  cancéreuses  traitées.  Mais  ces  dispari¬ 
tions  impressionnantes  ne  sont  parfois  que  momentanées  et 
des  récidiyes  apparaissent.  Contre  ces  récidives,  un  nouveau 
traitement  radiothérapique  peut  être  pratiqué,  à  condition 
que  la  récidive  ne  soit  pas  devenue  une  généralisation  et  que 
l’état  général  ne  soit  pas  tel  que  le  moindre  choc  puisse  être 
fatal.  Même  il  est  vraisemblable  que,  en  l’absence  de  réci¬ 
dive,  on  arrivera  à  la  conception  des  traitements  répétés, 
comme  dans  la  syphilis. 

Tumeur  du  lobule  du  nez.  —  M.  Alphonse  Huguier  pré¬ 
sente  une  tumeur  ronde,  du  volume  d’une  petite  prune,  qui 
était  implantée  juste  à  l’extrémité  du  lobule  du  riez  d’une 
femme  de  soixante-seize  ans.  Cette  grosseur  s’était  déve¬ 
loppée  en  quelques  mois,  au  niveau  d’une  tache  lenticulaire 
datant  de  plus  de  trente  ans. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux 
du  type  cylindrome. 

Ulcus  double  de  la  petite  courbure.  —  M.  V.  Pauchet 
montre  un  cas  d’ulcus  double  de  la  petite  courbure,  l’un  sié¬ 
geant  à  la  partie  moyenne  et  l’autre  siégeant  près  du  cardia. 
Il  a  pratiqué  la  gastrectomie  large.  Résection  comprenant  la 
petite  tubérosité,  la  totalité  de  la  petite  courbure,  transfor- 
marit  ainsi  l’estomac  en  une  sorte  de  boyau  qui  prolongea 
l’œsophage  jusqu’au  duodénum. 

A  propos  de  deux  néphrectomies  pour  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  M.  Le  Fur  présente  deux  reins  tuberculeux  qu’il 
vient  d’enlever  par  néphrectomie.  Le  premier  appartenait  à 
une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  et  n’avait  donné  à  deux 
cathétérismes  successifs  dé  l’uretère  aucune  goutte  d’urine; 
il  était  volumineux  et  distendu  par  un,  liquide  chocolat  qui 
fut  reconnu  au  microscope  comme  formé  par  une  bouillie 
d’hématies  et  de  bacilles  de  Koch,  alors  que  les  urines  ne 
contenaient  plus  de  bacilles  depuis  quelque  temps;  l’uretère, 
perméable  cependant,  ne  laissait  pas  passer  une  goutte  de  ce 
liquide  épais;  il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  variété  rare 
de  rein  exclu  avec  perméabilité  de  l’uretère.  Le  second  rein 
appartenait  à  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  présentant 
une  tuberculose  à  forme  néphrétique.  La  pièce  enlevée  par 
néphrectomie  montra  un  bassinet  distendu  présentant  une 
couronne  de  plaques  blanchâtres  comme  calcaires,  consti¬ 
tuées  par  une  dégénérescence  totale  et  une  caséification  mas¬ 
sive  de  la  paroi  du  bassinet,  forme  rare. 

Deux  cas  de  suture  latérale  de  la  veine  iliaque  externe. 
—  M.  Petit  de  la  Villéon  apporte  deux  observations  de 
déchéance  de  la  veine  iliaque  externe,  produite  dans  des 
conditions  à  peu  près  identiques  au  cours  d’opération  de 
hernie  inguinale  récidivée  et  réopérée.  Le  premier  cas  date 
de  dix  ans  et  le  second  de  deux  mois.  L’auteur  a  pu  réussir  à 
oblitérer  la  brèche  veineuse  en  pratiquant  avec  une  aiguille 
line  (courbe  dans  le  premier  cas,  une  Reverdin  dans  le 
second),  un  surjet  au  fil  de  lin  inversant  les  lèvres  de  la  plaie 
veineuse.  La  suture  fut  faite  assez  facilement  sans  pince  spé¬ 
ciale,  l’index  gauche  oblitérant  la  plaie.  Les  surjets  furent 
vraisemblablement  perforants.  Guérison  dans  les  deux  cas 
sans  aucun  incident  circulatoire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(séance  du  21  DÉCEMBRE  igsS) 

Le  bureau,  élu  en  assemblée  générale,  est  ainsi  constitué 
pour  1924  : 

Président  :  M.  le  docteur  Goubeau;  vice-présidents  : 
MM.  les  docteurs  Keim  et  Maurice;  secrétaire  général  tréso¬ 
rier  :  M.  le  docteur  Dieupart. 

Le  rapport  moral  et  financier  de  l’année  1923  ayant  été  lu 
et  approuvé,  deux  communications  sont  faites. 

Pneumothorax  artificiel.  —  M.  G.  Rosenthal  indique  les 
conditions,  les  précautions  techniques  et  cliniques  qu’il  faut 
prendre  pour  obtenir  un  résultat  dans  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ou  méthode  de  Forlanini. 

Etats  variqueux.  —  Pour  M.  Mabille,  la  guérison  des 
différents  états  variqueux  doit  comporter  au  premier  plan 
une  thérapeutique  générale,  car  il  n’y  a  pas,  selon  lui,  de 
maladies  locales  des  vaisseaux,  mais  des  réactions  localisées 
d’affections  générales  dont  il  faut  déceler  la  nature  exacte. 

Chaque  catégorie  de  variqueux  aura  donc  sa  médication 
particulière,  en  même  temps  qu’on  remédiera  aux  divers 
troubles  morbides  ;  déficience  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
hyperviscosité  sanguine,  etc. 

L’auteur  conseille  l’association  à  la  thyroïde,  à  l’hypo¬ 
physe,  aux  vaso-constricteurs  classiques  :  hamamélis,  marron 
d’Inde,  du-citrate  de  soude  à  titre  de  fluidifiant,  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène,  un  régime  de  réduction  des  liquides 
et  de  désintoxication  alimentaire,  des  exercices  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  abdominale,  bref  un  ensemble  de  moyens 
destinés  à  ramener  l’organisme  en  général  à  un  meilleur 
fonctionnement. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  tuberculose  vertébrale  [Mal  de  Pott]  (i), 

par  le  docteur  Lance. 

Dans  la  «  Bibliothèque  des  connaissances  médicales  » 
qu’édite  la  librairie  Flammarion  vient  de  paraître  un  volume 
de  Lance  intitulé  :  La  tuberculose  vertébrale.  Mal  de  Pott.  Pour 
apprécier  ce  travail  à  sa  valeur,  il  faut  savoir  ou  se  rappeler 
le  sens  général  de  la  nouvelle  collection  que  dirige  le  docteur 
Apert.  Elle  s’est  engagée  à  donner  sur  les  sujets  médicaux  les 
plus  en  vue  des  études  qui  soient  intéressantes  et  fructueuses 
pour  les  médecins  et  les  étudiants  en  même  temps  qu’acces¬ 
sibles  au  grand  public  cultivé.  Voilà  certes  un  beau  pro¬ 
gramme;  il  n’a  qu’un. défaut,  c’est  d’être  difficile  à  remplir. 
Car  entre  la  vulgarisation  médicale  même  de  très  bonne  qua¬ 
lité  et  la  médecine  didactique  mê,me  élémentaire,  il  y  a  une 
différence  et  presque  une  opposition  que  peu  d’auteurs  sont 
capables  de  faire  oublier.  Or  Lance  a  réuni  cette  synthèse 
—  fond  et  forme  —  avec  autant  de  bonheur  qu’on  pouvait  le 
souhaiter. 

Son  étude  du  mal  de  Pott  est  assez  fouillée  pour  que  beau¬ 
coup  de  médecins  qui  croient  bien  connaître  l’affection  y 
trouvent  matière  à  s’instruire  et  très  fructueusement.  Je 
citerai  particulièrement  à  ce  point  de  vue  les  signes  radiosco¬ 
piques  et  le  diagnostic  du  mal  de  Pott  de  l’enfant  et  toute  la 
partie  qui  traite  du  mal  de  Pott  de  l’adulte. 

D’autre  part  le  sujet  choisi  est,  dans  ce  livre,  traité  d’une 
manière  complète.  Aucun  chapitre  n’a  été  oublié  ou  volontai¬ 
rement  négligé,  qu’il  s’agisse  d’étiologie,  d’anatomie  patholo-' 
gique,  de  clinique. ou  de  traitement,  qu’il  s’agisse  des  formes 
que  déterminent  l’âge  du  malade,  le  siège  de  la  lésion  ou 
même  certains  états  physiologiques  comme  la  grossesse. 
Aussi  les  étudiants  auront  là  un  véritable  petit  manuel  que  je 
les  engage  à  posséder  dans  tous  les  sens  du  mot. 

Quant  au  public  cultivé  l’intérêt  qu’il  prendra  à  une  pareille 
lecture  n’est  pas  douteux.  Il  aura  le  plaisir  rare  pour  qui 
n’est  pas  du  métier,  d’aborder  de  plain-pied  un  livre  de  mé¬ 
decine  et  de  le  comprendre  de  bout  en  bout  sans  effort  aussi 


(i)  In- 18.  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  E.  Flammarion. 
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bien  que  sans  dictionnaire  technique.  Si  substantielle  et  con¬ 
densée  que  soit  la  substance  de  ce  livre,  elle  n’est  en  effet  à 
aucun  moment  indigeste  pour  ces  «  estomacs  non  accoutu¬ 
més  »  dont  parle  Apert  dans  son  avertissement. 

CHASTBNET  PE  GÉRY. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DU  ROCHER 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  (i) 

II.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  pourra  préciser  le  bilan 
nerveux  du  traumatisme  :  les  troubles  constatés  sont  moteurs, 
sensitifs,  sensoriels. 

A.  Les  TROUBLES  MOTEURS  consistent  surtout  en  paralysies 
du  facial  et  du  moteur  oculaire  externe. 

1“  Paralysie  facialë.  —  C’est  parfois  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent  que  tout  un  côté  de  la  face  est  paralysé,  flasque,  sans 
rides  ;  les  traits  sont  tirés  vers  le  côté  sain  :  la  paralysie  est 
due  à  une  section  du  nerf  dans  son  trajet  intraosseux,  elle, 
est  définitive. 

Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  n’apparaît  que  cinq  ou  six 
jours  après  le  traumatisme.  Elh  s’installe  progressivement, 
et  relève  soit  d’un  hématome,  soit  d’une  névrite;  elle  est 
ordinairement  temporaire. 

Très  rarement,  on  a  pu  enfin  observer  une  paralysie 
faciale  centrale,  due  à  une  lésion  cérébrale  concomitante. 

2°  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  —  La  lésion  du 
moteur  oculaire  externe  se  traduit  par  un  strabisme  interne 
avec  diplopie;  il  s’agit,  en  général,  d'une  lésion  définitive, 
par  rupture  du  tronc  nerveux  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher. 

3'’  Les  autres  paralysies  motrices,  moteur  oculaire  commun, 
masticateur,  sont  exceptionnelles. 

B.  Les  TROUBLES  SENSITIFS  intéressent,  en  général,  le 
trijumeau.  Ils  passeraient  facilement  inaperçus,  si  on  ne  les 
recherchait  systématiquement.  Ce  sont  surtout  des  lésions  de 
la  branche  ophtalmique,  avec  anesthésie  et  troubles  tro¬ 
phiques  au  niveau  de  la  cornée. 

Plus  rarement,  le  maxillaire  supérieur  est  atteint. 

C.  Les  TROUBLES  SENSORIELS  intéressent  l'oreille.  La  sur¬ 
dité  est  fréquente,  après  une  fracture  du  rocher. 

L’examen  doit  établir  s’il  s’agit  d’une  lésion  de  l’appareil 
de  transmission  (hématome  de  la  caisse,  lésions  du  tympan 
ou  des  osselets),  ou  de  l’appareil  de  réception  (oreille  interne 
ou  nerf  auditif). 

a.  Lésion  de  V appareil  de  transmission.  —  Le  diapason 
placé  sur  la  mastoïde  du  côté  blessé  est  entendu  plus  long 
temps  que  s’il  est  placé  devant  le  conduit  auditif  (Rinne)  ;  le 
diapason  placé  au  vertèx  est  entendu  plus  longtemps  du  côté 
blessé;  il  est  latéralisé  de  ce  côté  (paradoxe  acoustique  de 
Weber). 

b.  Lésion  de  l'appareil  de  réception.  —  La  surdité  peut  être 
complète  (section  du  nerf  auditif),  incomplète  (ouverture  du 
limaçon)  ou  élective  (destruction  partielle  du  limaçon). 

On  peut,  enfin,  observer  un  syndrome  de  Ménière,  par 
lésion  des  canaux  semi-circulaires. 

COMPLICATIONS.  —  Telle  est  l’évolution  schématique 
d’une  fracture  perpendiculaire  du  rocher.  En  réalité,  le 
tableau  clinique  est  presque  toujours  modifié,  obscurci  et 
compliqué  par  l’association  dé  signes  traduisant  une  lésion 
de  l’encéphale. 

1.  Dans  les  premières  heures.  —  Il  peut  s’agir  de  com¬ 
motion,  de  contusion,  de  compression, 

A.  Commotion.  —  Oii  pourra  l’affirmer  si  les  troubles 
sont  apparus  immédiatement,  si  leur  durée  est  courte.  Elle 
peut  prédominer  au  niveau  du  bulbe  (troubles  du  pouls  et  de 
la  respiration),  ou  de  la  corticalité  (troubles  psychiques). 


B.  Contusion.  —  Les  meilleurs  signes  en  sont  :  appari¬ 
tion  des  symptômes  corticaux  et  bulbaires,  aussitôt  après  le 
traumatisme  ;  grande  intensité  des  signes  généraux  (coma)  ; 
existence  de  signes  en  foyer  (paralysies)  ;  élévation  rapide 
et  persistante  de  la  température  ;  durée  plus  longue  des  acci¬ 
dents. 

C.  Compression.  —  Elle  est  caractérisée  par  un  ensemble 
de  signes  cliniques  importants,  qui  peuvent  être  constatés 
même  chez  un  sujet  comateux.  Ce  sont  :  le  ralentissement 
du  pouls,  qui  devient  en  même  temps  très  tendu  ;  l’irrégu¬ 
larité  du  rythme  respiratoire  ;  la  diminution  des  réflexes  ten¬ 
dineux  ;  les  vomissements;  la  mydriase  du  côté  de  l’épan¬ 
chement  (Griesinger),  très  rarement  du  côté  opposé,  avec 
abolition  du  réflexe  à  la  lumière;  la  stase  papillaire  (signe  un 
peu  plus  tardif).  C’est  là  un  syndrome  pouvant  relever  de 
causes  diverses  ; 

1.  Immédiatement  (diagnostic  très  délicat)  ou  après  un 
intervalle  lucide  (diagnostic  facile),  la  compression  résulte 
de  la  constitution  d’un  hématome,  sus-dural  le  plus  souvent, 
sous-dural  quelquefois. 

2.  Secondaire  (troisième  au  cinquième  jour),  elle  relève 
d’une  poussée  réactionnelle  d’œdème  cérébral.  Celui-ci  peut 
être  une  éphémère  réaction  vasomotriee  ;  plus  souvent,  il 
témoigne  de  la  résorption  aseptique  des  foyers  cérébraux 
contus  ou  détruits  ;  plus  souvent  encore  d’une  réaction  sep¬ 
tique  d’intensité  variable. 

D.  Un  syndrome  très  voisin  (céphalée,  vertiges,  coma, 
convulsions,  hyperthermie  considérable,  ralentissement  très 
modéré  du  pouls)  relève  de  I’hypotension  intracrânienne  ; 
l’importance  de  la  perte  de  liquide  céphalo-rachidien  peut 
faire  soupçonner  le  diagnostic  ;  la  ponction  lombaire  le  con¬ 
firme,  en  ne  donnant  que  quelques  gouttes  de  liquide  sans 
tension  (Leriche). 

IL  Les  jours  suivants.  —  L’infection  est,  les  jours  sui¬ 
vants,  le  danger  capital.  Elle  est  fréquente  parce  que  le  foyer 
de  fracture  communique  avec  l’oreille,  souvent  septique,  et 
avec  l’extérieur  :  la  fracture  du  rocher  est  une  fracture 
ouverte. 

La  méningo-encéphalite  diffuse  se  manifeste  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  jour;  elle  évolue  en  deux  phases  : 

Une  première  phase,  à  excitation,  se  traduit  par  de  la 
céphalalgie,  de  l’irritabilité,  l’accélération  du  pouls,  l’éléva¬ 
tion  thermique.  Des  convulsions  localisées  et  passagères,  des 
vomissements,  des  nausées,  des  vertiges,  complètent  le 
tableau  les  jours  .suivants. 

Plus  tard  (phase  de  dépression]  se  constituent  des  para¬ 
lysies,  une  hémiplégie,  des  troubles  sphinctériens  ;  le  malade 
tombe  dans  le  collapsus,  la  respiration  se  ralentit  et  s’em¬ 
barrasse,  le  malade  succombe,  enfin,  parfois  après  une  ou 
deux  rémissions  trompeuses. 

La  THROMBO-PHLÉBiTE  DES  SINUS  est  rare. 

L’abcès  intracrânien,  au  contraire,  relativement  fréquent, 
s’annonce  par  des  frissons,  une  température  irrégulière,  une 
céphalalgie  fixe.  La  stase  papillaire,  la  dilatation  de  la 
pupille  du  côté  de  la  céphalalgie,  le  ralentissement  du  pouls 
traduisent  la  compression  cérébrale  déterminée  par  l’abcès. 
Divers  accidents,  cérébraux  ou  cérébelleux,  peuvent  guider 
le  diagnostic  de  localisation.  Le  pronostic  est  fatal  en  dehors  , 
de  l'intervention. 

III.  Séquelles.  —  Le  blessé  qui  a  échappé  à  ces  multiples 
accidents  présente,  enfin,  très  souvent  des  séquelles  :  on 
groupe  ces  manifestations  tardives  en  deux  ordres  de  signes  : 

Les  uns,  diffus  ou  atopiques,  sont  :  la  céphalée,  les  étour¬ 
dissements  et  les  vertiges,  l’épilepsie  généralisée,  -typique  ou 
réduite  à  de  petits  équivalents  comitiaux,  les  troubles  psy¬ 
chiques  (ralentissement  des  fonctions  intellectuelles,  diminu¬ 
tion  de  1»  mémoire).  . 

Les  autres,  topiques  ou  localisateurs,  sont  :  moteurs  (para¬ 
lysies  diverses,  épilepsie  jacksonnienne),  sensitifs,  senso¬ 
riels,  trophiques. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  Sourd. 


(i!  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1924.  »°  9,  p.  iSo. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Une  place  d’externe  est  actuelle¬ 
ment  vacante  au  laboratoire  d’électro-radiologie,  à  1  hôpital 
Cochin,  service  de  M.  le  docteur  Ménard. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Un  concours 
pour  deux  places  de  chirurgien  adjoint  s’ouvnra  le  mardi 
6  mai  1924,  à  8  heures  du  malin.  .  .  ,  > 

S’inscrire  avant  le  22  avril  i9'a4  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  91,  cours  d’Albret. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  de  l’internat  eiu  médecine 

s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Mériel,  Lassalle,  Sort) ,  1  homas, 
afîorl,  Vieu. 

Internes  provisoires  :  MM.  Lapasset,  Maurel,  1  ommepuy. 

Le  concours  de  l’internat  en  pharmacie  s’est  terminé  par 
les  nominations  de  M‘'®*  Pesque  et  Ferrié. 

ECOLES  DE  MÉDECINE.  —  RouBN.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  4  novembre  1924,  devant  la  Faculté  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléanUde  la  chaire 
de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen.  - 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

f  LÉGION  d'honneur.  —  Est  uominé  dans  l’ordre  de  Ja 
Légion  d’honneur  : 

Ministère>u  Travail.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  J. -MTOllivier,  àDiiiaii. 


LES  ÉCONOMIES  ET  LES  HOPITAUX  MILITAIRES.  Le 
rapport  de  M.  Marin, au  nom  de  la  Commission  parlementaire 
des  économies,  envisage  la  suppression  d’un  certain  nombre 
des  petits  hôpitaux  militaires  de  France,  d  Algérie  et  de 

^'ces  formations,  par  leur,  multiplicité,  entraînent,  suivant  le 
rapporteur,  un  véritable  gaspillage  de  personnel  et  de  crédits. 

M.  Marin  cite  quelques  faits  où  la  proportion  du  personnel 
médical  est  inadmissible  par  rapport  au  chiffre  moyen  de 
malades.  Elle  est  de  100  p.  100,  à  Calais,  de  ,110  p.  100  a 
Saint-Omer,  de  187  p.  100  à  Maubeuge;  à  Sedan,  le  personnel 
médical  et  infirmier  atteint  le  chiffie  d'e.2’i  unités,  alors  qu  il 
m’y  aurUt  eu  aucun  malade,  d’après  les  renseignements  fournis 
à  la  Commission  des  économies.  , 

En  Algérie  et  Tunisie,  la  situation  est  encore  jure.  Rien 
qu’en  Algérie,  49  hôpitaux  militaires  sont  ouverts  à  la  popu¬ 
lation  civile,  et  cette  catégorie  d’hospitalisés  forme  la  majo¬ 
rité  de  l’effectif  des  malades.  Comme  l’autorité  militaire 
assure  à  un  prix  inférieur  au  prix  de  revient  la  charge  de 
l’hospitalisation  de  la  population  civile,  on  comprend  facile- 
ment  quel  déficit  cela  entraîne  pour  le  budget  de  la  guerre.  Il 
semble  donc  qu’on  puisse  immédiatement,  dans  ces  hôpitaux, 
décider  que  les  malades  civils  ne  seront  plus  reçus^que 
moyennant  urj  prix  de  remboursement  égal  au  prix  reel  de  la 
journée  d’hôpital,  cela  ne  constituant  qu’une  mesure  tempo¬ 
raire,  dans  l’attente  de  la  suppression  de  tous  ces  hôpitaux 
militaires.  .... 

Le  rapport  Marin  proteste  également  conire  la  spécialisa¬ 
tion  des  médecins  militaires  qui  diminue  dans  une  mesure 
inadmissible  le  nombre  des  médecins  affectés  aux  services 
généraux.  Le  rapport  Marin  propose  donc  de  faire  appel  aux 
spécialistes  civils  ;  on  parera  ain'?i  à  la  pénurie  dont  sé  plai¬ 
gnent  les  corps  de  troupes.  . 

11  propose,  également,  qu’on  rende  les  médecins  miliUires 
à  leurs  fonctions  de  médecins  et  qu’on  les  retire  de  «  tous  les 
emplois  d’ordre  exclusivement,  ou  presque,  administratif». 

Ce  sera  parfait  si  on  peut  réaliser  cette  mesure  en  respec¬ 
tant  l’autonomie  du  Service  de  santé. 

En  résumé,  M.  Marin  propose  de  réduire  les  hôpitaux  au 
minimum  à  un  par  corps  d’armée. 

Il  estime  qu’en  réalisant  ces  mesures  on  peut,  des  celte 
année,  faire  les  économies  suivantes  :  1°  sur  le  budget  de  la 
métropole,  une  économie  immédiate  dépassant  i.Soo.ooo  fr.  ; 

OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉNERGIQUE 
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2°  sur  le  budget  de  l’Algérie  et  Tunisie,  une  économie  immé¬ 
diate  dépassant  2.000.000.  - 

COMITÉ  NATIONAL  DE  DÉFENSE  CONTRE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE.  —  Dans  le  département  des  Vosges,  un  second  poste 
de  médecin  des  dispensaires,  ne  faisant  pas  de  clientèle,  vient 
d’être  créé. 

Cette  nomination  aura  lieu  à  la  suite  d’un  concours  sur 
titres,  fait  par  le  Comité  national,  le  i"'  mars  prochain. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  adresser  leur  dossier  et 
surtout  leurs  titres  de  spécialisation  directement  au  secréta¬ 
riat  général  de  la  Fédération  vosgienne.  Chambre  de  cbm- 
merce,  Epinal  (Vosges). 

U'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PATHOLOGIE  COMPA¬ 
RÉE  (Rome,  27  avril-4mai  1924).  —  Le  Congrès  se  réunira 
sous  le  haut  patronage  du  Roi,  et  sous  la  présidence  du 
Comité  d’honneur  et  de  S.  E.  Mussolini. 

Le  Congrès  sera  présidé  par  M.  le  professeur  E.  Pcrron- 
cito,  président  du  Congrès. 

Programme.  —  26  avril.  —  Réception  des  délégués  et  des 
congressistes  à  l’Université.  Distribution  des  programmes 
concernant  les  fêtes  et  les  invitations. 

27  avril.  —  A  10  heures,  inauguration  du  Congrès,  au 
théâtre  Argentina,  ou  dans  une  autre  salle,  en  présence  du 
Roi,  de  S.  E.  Mussolini,  des  ministres  et  des  autres  autorités. 
Discours  du  président  du  Conseil  et  des  présidents  du  Con¬ 
grès. 

29  avril.  —  A  9  heures,  conférence.  A  16  heures,  confé¬ 
rences,  réunions  et  démonstrations  avec  et  sans  projections. 
Conférence  Thorel.  Le  soir,  réception  chez  le  ministre  de 
l'Instruction  publique. 

30  avril.  —  A  9  heures,  conférence  sur  les  points  relatifs  à 
l’économie  nationale  ;  maladies  épisootiques  et  parasitaires. 
Conférence  Vallée  d’Alfort.  Réception  chez  le  ministre  de 
l’économie  nationale. 

i”  mai.  —  A  9  heures,  conférence.  Démonstrations.  Con¬ 
férence  Fibiger.  Visites  des  monuments.  Réception  par  les 
municipalités. 

2  mai.  —  A  9  heures,  conférenre.  Conférences  et  démons¬ 
trations.  Réception  chez  le  président  du  Congrès.  Conférence 
Calmette. 

3  mai.  —  Clôt  re  du  Congrès.  Discours  du  ministre  de 
l’Instruction  pul  lique  et  du  ministre  de  l’économie  nationale.. 
Discours  des  r  présentants  des  nations.  Concert  de  musique 
italienne. 

4  mai.  —  Désignation  de  la  ville  où  se  tiendra  le  IIP  Con¬ 
grès.  Réunions  en  vue  des  diverses  excursions  projetées  en 
Sardaigne,  Sicile,  Naples,  Trieste,  Trente,  Milan  et  Turin. 

Réduction  sur  les  billets  de  chemins  de  fer  tant  pour  l’inté¬ 
rieur  de  1  Italie  que  sur  les  réseaux  étrangers. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
secrétaire  général  de  la  Société  de  pathologie  comparée,  55, 
avenue  Kléber,  Paris  16*. 

Vl®  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE  DE  LYON 
EN  1926.  —  Le  Comité  d’organisation  des  Congrès  nationaux 
de  la  tuberculose  a  mis  à  Tordre  du  jour  du  VP  Congrès 
national  de  la  tuberculose  qui  aura  lieu  à  Lyon  en  1926,  sous 
la  présidence  de  M.  Mouisset,  président  du  Comité  du  Rhône, 
les  questions  suivantes  : 

I.  Question.^  biologiques.  —  1°  Base  expérimentale  des  réac¬ 
tions  allergiques  de  l’infection  tuberculeuse.  Rapporteur  : 
professeur  Paul  Courmont  (de  Lyon).  —  2"  Les  facteurs  de 
terrain  autres  que  l’allergie  de  Tinfection  tuberculeuse.  Rap¬ 
porteur  :  professeur  E.  Sergent  (de  Paris). 

II.  Questions  cliniques.  —  1“  La  thoracoplastie  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Rapporteur  :  professeur 
Léon  Bérard  (de  Lyon)  et  M.  Dumaresl  (d’Hauteville).  — 
2"  Tuberculose  fermée  et  tuberculose  ouverte.  Conformément 
à  la  décision  prise  par  le  Congrès  de  Strasbourg,  cette  ques¬ 
tion  fera  l’objet  d’une  nouvelle  discussion.  11  ne  sera  pas 
nommé  de  rapporteur,  mais  la  section  d’Etudes  scientifiques 
de  l’Œuvre  de  la  tuberculose  nommera  une  Commission 
chargée  de  fixer  un  plan  de  discussion. 


Ttux  nerveuses  BROMÉINE  MONTAOU 


III.  Questions  sociales.  —  1“  Préventorium  et  placement 
familial.  Rapporteur  :  professeur  Léon  Bernard  (de  Paris).  — 
2”  Collaboration  du  corps  médical  avec  le  dispensaire.  Rap¬ 
porteur  ;  M.  J.  Parisot  (de  Nancy). 


REVUE  DES  THÈSES 

Recherches  sur  les  propriétés  cardio-rénales  d  un  gluco- 

side  cristallisé,  isolé  du  bulbe  de  la  scille  (i),  par  le 

docteur  Cai.ac. 

«  La  scille  est  réhabilitée  »,  écrivait  récemment  M.  Chei- 
nisse  dans  la  Presse  médicale  (2).  Et,  en  effet,  l’introduction 
dans  la  thérapeutique  du  glucoside  crisiallisé,  isolé  du  bulbe 
de  la  scille,  sous  le  nom  de  scillarène,  marque  une  date  fonda¬ 
mentale  dans  l’utilisation  médicale  de  ce  cardio-rénal. 

Malgré  la  formule 'des  fameuses  pilules  de  Lancereaux  et 
malgré  son  efficacité,  la  scille  a  été  tenue  à  l’écart  des  pres¬ 
criptions  médicales.  Cela  tient  à  l’inconstance  de  ses  effets 
cliniques  et  sa  toxicité  dues  à  la  variabilité  des  bulbes  en 
principes  actifs  et  en  substances  irritantes. 

Le  corps  chimique  nouveau  isolé  par  Stoll  et  Suter  en  1921, 
du  bulbe  de  la  scilla  maritima,  en  éloignant  tou.s  ses  inconvé¬ 
nients  et  en  précisant  l’action  cardio-tonique  et  diurétique  de 
la  médication,  a  réhabilité  la  scille.  «  Ce  principe  est,  en 
effet,  un  glucoside  cristallisé  qui  possède  intégralement  les 
propriétés  cardio-toniques  et  diurétiques  de  la  scille,  d’uno 
façon  constante,  invariable,  avec  une  toxicité  presque  négli¬ 
geable  ». 

Son  étude  physiologique,  d’après  ie  professeur  Gab.  Per¬ 
rin  (3),  montre  qu’il  possède,  au  plus  haut  point,  des  pro¬ 
priétés  cardio-toniques,  diurétiques  et  désintpxicantes.  De 
plus,  il  ne  s’accumule  pas,  car  «  le  cœur  arreté  en  systole  sous 
l’influence  du  glucoside  delà  scille  reprend  son  activité  par 
des  lavages  dans  la  solution  de  Ringer,  ce  qui  n’arrivé  pas 
avec  la  digitale  ».  Le  médicament  n’adhère  donc  pas  à  la  fibre 
cardiaque  et  s’élimine  facilement. 

Grâce  à  ces  propriétés,  le  glucoside  de  la  scille  a  des  indi¬ 
cations  spéciales  qui  lui  donnent  une  place  intéressante  entre 
la  digitale  et  la  théobromine. 

1°  Il  est  utilisé  dans  tous  les  cas  où  la  digitale  n’agit  pas 
ou  n’agit  plus; 

2'?  Dans  l’intervalle  du  repos  des  traitements  digitaliques, 
pour  maintenir  la  compensation  ; 

3°  Pour  les  traitements  cardio-toniques  et  diurétiques  pro¬ 
longés  et  aussi  prolongés  qu’il'  est  nécessaire,  sans  danger 
d’accumulation. 

Dosage  exact,  posologie  précise,  action  constante,  sans 
inconvénient,  ni  sur  le  rein,  ni  sur  l’estomac,  tels  sont  encore 
des  faits  nouveaux  pour  le  praticien. 

Les  formes  pharmaceutiques  sont,  d’après  M.  Galac  : 

i”  Les  comprimés  dosés  à  un  demi-milligramme  de  principe 
actif-; 

2“  La  solution  de  'i  p.  2.000  même  dose  par  centimètre 
cube  ; 

3°  Les  ampoules  injectables  renfermant  chacune  0,17  milli¬ 
grammes.' 

Doses  par  vingt-quatre  heures  ; 

I  à  4  comprimés. 

I  à  4  fois  XV  gouttes. 

.1  à  3  ampoules  d’un  centimètre  cube  et  davantage. 

’Toutes  injections  indolores. 


(1)  Tk.  de  rnutuuse,  ig'i't. 

(2)  Nunh-cu  du  I.  août  lyv.». 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  10  juil.  igaS. 
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LEISULFARSÉNOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  lïlOINS  DANGEREUX  ’ . ^  “ 

— arsénoberizônes. 


LE  PLUS  COIKIIÏIODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


sculaires,  sc 


idaptatisD  ai 


CompIicatioriS  de  la  blenuorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  34  ce 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  prodiiil  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


ilâ  de  CED! 


CYSTITE 

PÏÉLITE-PÏÊLO-HÉPHRITE 
bronchite  CHRONigUE 
BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Remplace 

avantageusement 
Tessence  de  Santal 


pareoP®“  ^ 

DOSE-:  10  à  12  Capsules  par  jour. 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins. 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘®"  de  1‘®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS16®  “  ^ 

Ve?ite  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  U*"  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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DIURENE 


'Extrait  total' d 'ADONIS  VEDNflMS 


2  pilules  de  Didrène  représentent  1  ciiil.  à  café 
de  Diürène  liquide. 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIOI*  GÉNÉRAL 

sans  odeur  ei  non  toxique 


LUSOFORME 


MNFECTANT 
DÊSODORI 


l.  G.,  185,284,  Seine. 

ÉCHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

15,  Rue  d'ArgenteuU,  PARIS 


HYPNOTIQUE 
SÉDATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigoureusement  dosés  4 

)  VÈRONAL  SODIQUE .  Ogr.lS 

I  INTRAIT  DE  VALÉRIANE . 0  gr.  iO 

INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALGIES (ISScomprlm.parJoar) 


Pas  d ’accbb  tü  mar\ce -Agit  vile  ■  Pas  d 'a  CCÜ  n\ü  la  lion 


Capdiopathies -Artério  sclérose^^^^B 
B^^NÉPHRITES  a  ClRPH05ES^^^^^^| 
Oedèmes  & 

-M7  PILULES 


liquide 


SINAHIN 

■■  Traitement  ■ 

ANTIDIABÉTIQUE 

-  Sans  Régime  - 

PILULES  / 
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CHRONIQUE 


la.  troisième  semaine  DK  STOMATOLOGIE 

La  troisième  semaine  de  stomatologie  marque  un  progrès 
vers  une  orientation  plus  médicale,  et  ainsi  plus  normale  de 
cette  spécialité.  Exercée  jusqu’à  une  période  récente  par  des 
empiriques,  elle  était  cantonnée  dans  une  observation  banale 
et  superficielle  des  faits  et  une  thérapeutique  de  circonstance; 
les  données  étiologiques. étaient  également  simplistes.  Toute 
cavité  par  exemple  était  cataloguée  carie  dentaire;  et  cepen¬ 
dant  les  lésions  ainsi  groupées  présentaient  des  variations 

considérables. 

Des  médecins  s’intéressant  à  cette  spécialité,  Magitot, 
Galippe,  Cruet  et  leurs  élèves  ont  essayé  de  mettre  un  péu 
d’ordre  dans  ce  chaos;  mais  ce  n’est  que  par  l’augmentation 
progressive  de  leur  nombre  qu’une  évolution  plus  scientifique 
pourra  être  envisagée^  On  a  heureusement  pu  voir  à  cette 
Lmaine  de  stomatologie  que  ces  spécialistes  sont  de  plus  en 
plus  nombreux  et  leurs  travaux  en  progression  manifeste. 

A  cette  réunion,  la  question  de  la  carie  a  justement  fait 
l’objet  d’une  communication  importante  de  Rousseau-Decelle. 
11  indique  bien  l’erreur  du  groupement  sous  un  même  vocable 
de  lésions  évidemment  différentes..  Pour  l’instant,  il  voit  à 
différencier  deux  catégories  :  d’une  part,  les  lésions  d’origine 
externe,  maladie  des  tissus  durs  de  la  dent,  avec  réaction 
secondaire  des  odontoblastes;  de  l’autre,  les  lésions  d’origine 
interne,  primitivement  trouble  trophique  de  l’odontoblaste, 
les  troubles  des  tissus  durs  n’étant,  que  secondaires.  Cette 
distinction  fondamentale,  ouvrant  des  perspectives  de  re¬ 
cherches  nouvelles,  peut  avoir  des  conséquences  importantes 
au  point  de  vue  d’un  traitement  plus  rationnel  de  ces  lésions 
si  répandues.  Encore,  pour  les  envisager,*  faut-il  ne  pas 
ignorer  les  données  nouvelles  de  biologie  susceptibles  de 


leur  être  appliquées  :  évolution  des  idées  sur  le  rôle  du  mi¬ 
crobe  en  pathologie,  connaissance  progressive  des  sécrétions 
internes  des  glandes,  rôle  possible  du  système  sympathique, 
des  vitamines,  etc. 

Mais  il  est  bien  évident  que  pour  saisir  tout  l’intérêt  de  ces 
communications,  celle  également  de  Delater  et  Bercher  sur  la 
dysembryoplasie  épithéliale,  origine  des  épulis,  se  rattachant 
peut-être  à  Thistôgenèse  du  cancer,  pour  tirer  profit  des 
recherches  de  Tellier  sur  les  relations  des  infections  urinaires 
avec  la  stomatologie,  les  poursuivre  au  besoin,  il  est  indis¬ 
pensable  de  posséder  une  culture  générale  que  ne  peuvent 
donner  que  des  études  médicales  complètes. 

Aussi  ne  conçoit-on  pas  aisément  l’obstination  de  certains 
chirurgiens-dentistes  à  maintenir  leur  profession  dans  un 
empirisme  désuet  et  par  le  fait  dans  un  état  d’infériorité 
manifeste  vis-à-vis  des  autres  spécialités  médicales.  Il  est  vrai 
qu’ils  cherchent  à  la  masquer  par  le  grand  bruit  qu’ils  font 
autour  de  questions  de  mécanique;  mais  cette  activité,  évi¬ 
demment  plus  aisée  et  forcément  pour  eux  plus  exclusive,  ne 
fait  que  les  rapprocher  des  simples  mécaniciens.  Tandis  qu’il 
faut  noter,  qu’à  côté  des  problèmes  scientifiques  que  nous, 
avons  énoncés  plus  haut,  la  semaine  de  stomatologie  ne  s’est 
pas  désintéressée  de  questions  se  rapportant  à  la  prothèse,  à 
la  technique,  voire  même  à  l’instrumentation,  et,  leur  faisant 
une  large  place  dans  ses  discussions,  a  marqué  ainsi  son 
éclectisme  et  sa  supériorité.  On  ne  voit  pas  au  reste  pourquoi 
une  culture  scientifique  approfondie  serait  incompatible  avec 
l’étude  de  ces  questions.  L’invention  de  la -brouette  et  celle 
du  haquet  ne  sont-elles  pas  de  Pascal?  a.  hebpin. 


Les  processus  de  désintégration  nerveuse,  par  le  docteur 
Ivan  Bertranu.  Préface  du  professeur  Pierre  Marie. 
Un  volume  de  209  pages,  avec  figures.  —  Paris,  Masson 
et  C‘». 


Pour  le  nourrisson  - —  pour  le  bébé  —  pour  Fenfant 

LA-IT  SUCRÉ  SUI8SK 

NESTLÉ 

“  La  Conîiture  de  Lait  ” 

Non  écrémé  non  surchauffé  ->  non  dévitaminé 

Naturel  Pur  Inîraudable 

Littérature  et  Échantillons  gratuits.  -  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue^PortÿJs.^-  PARIS 


L’ASCOLEINE  RIVIER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphore  de  la  cellule  hépatique 

(Seul  principe  actif  de  Vhuile  de  foie  de  morue)  § 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  qu’elle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisrne,  d’adénites,  | 

de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc.  « 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables, 
H.  RIVIER,  Ph’“  Suce'-  de  LANCELOT  &  C^  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


HÔPIT.,  1<'24’ 
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odéine 


SIROP  t  0.04- 
PILULES  -.0.01 
AMPOULES  .  0.02 


de  Bi-iodure  de  CODÉINE  crist. 


MONTAGU 


;  49.  Boulevard  de  Porfc-Royal 

PARIS 


R.  G.,  S9.868,  Seine. 


SERUM  POLYMICROBIEN  CONTRE  L'OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (I)  par  le  Ministère  de  i'Hygiène,  37^  déeret.du  2  mai  1923  |  Récolté  du  eiieval  vacciné  avec  du  pus  blennorragique  comme  antigène. 

S’EMPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  {Voir  les  instructions  du  mode  d’emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFPECTIOÎIS  BLENNORRAGIQUES  (Recueil  du  D'  Stéria»  sur  les  prin¬ 
cipales  communications  laites  aux  Sociétés  savantes  par  Içs  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  de  province  et  de  1  étranger  (Librairie 
Maloine  et  Legrand,  Paris);  BüUetm  de  VAeadémie  de  Médecine  de  Paris,  a»  5,  janvier  jgaî,  chez  Masson  et  C‘»,  Pans.  . 

Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  serotberapique  {Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  française  d' Ophtalmologie,  igîa.  chez  Masson  et  Cl»,  éditeurs,  Paris).  -  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  n»  3,  i»»  février  igQS,  Masson  et  L'»,  éditeurs, 

Paris).  _  Quelques  observations  d’affections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Stérian  (Bulletin  de  la  Société 

Française  d'Urologie,  n»  5,  séance  du  3  juillet  1922);  Congrès  d’urologie  de  Paris  do  jgia  et  1923,  eto... 

Thèses.  ~~  D’^5  Alfred  Bihbt  ;  Traitement  de  Ja  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  sernm  poly- 
miorobieu  (Sérum  Stériân),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  —  Hervé  HémIT»  :  Traitement  des  complications  Oculaires  de  la 
'  blennorragie  par  le  sériim  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  G'»,  éditeurs,  Paris.  —  Urbain  Assémat  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,^  éditeur,  Paris. 

_ Marque  déposée  :  «  SÉRUM  STÉRIAN  ». _ 

J.  ADLER,  pharmacien  de  F"  classe,  36,  rue  desJprarics-Bourgeois  PARIS  (3"). 

(i)  Gnnformément  à  la  loi.  «  cette  autorisation  ne  garsintit  pas  l’efficacité  du  produit  »■  R'  G-.  41-247.  Seine. 
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Q„aruple  action  :  bactéticije 


UROMETINE 

^  LAM5IOTTE  FRÈRES 


(Coifttinaison  fdcmaldétyJo-criosotéê) 

SÙîiWEUR  A  L'IODOFOaME  DANS  TOUS  SES  EMPLOI 

Deux  forme.  . 

Créosofornie  -  Ppuilre 
Créosoforme  -  Onguent 

Lrlêrelurc  et  EcWanllon.  : 

PRODUITS  LAMRIOTTE  ÏRÎÆLES 
3,  Rue  d'EdimtourS,  Baria-8" 
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REVUE  GÉNÉRALE 


RÉFLEXES  SYMPATHIQUES 

PHARMACOLOGIQUES,  SANGUINS, 

MÉTABOLIQUES,  PUPILLAIRES,  LABYRINTHIQUES  ET  TENDINEUX 

Par  M.  LAIGNEL-LAVAstiNE, 

Pi'otosseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

J’ai  déjà  consacré  deux  iç-evues  générales  aux 
réflexes  sympathiques  cutanés  (1)  et  aux  réflexcs^ 
sympathiques  viscéraux  {"if 

'  Avec  celle  d’aujourd’liui  concernant  les  réflexes 
sympathiques  pharmacologiques ^  sanguins,  méta¬ 
boliques,  pupillaires,  labyrinthiques  et  tendineux-, 
je  termine  mon  étude  générale  des  réflexes  sympa¬ 
thiques  et  j’en  tire-  une  conclusion  qu’on  trouvera 
in  fine. 


Réflexes  sympathiques  pharmacologiques , 
sanguins,  métaboliques,  pupillaires,  labyrin¬ 
thiques  et  tendineux  —  Dans  mes  études  précé¬ 
dentes  sur  les  réflexes  sympathiques  j’ai  désigné 
ceux-ci  par  les  territoires  anatomiques  sur  lesquels 
on  les  constatait.  Je  continue  à  appliquer  çetté 
même  règle  pour  les  réflexes  sympathiques  san¬ 
guins,  pupillaires ,  labyrinthiques  et  tendineux.  Je 
dois,  au  contraire,  une  explication  pour  les  réflexes 
pharmacologiques  et  métaboliques. 

Avec  tout  le  monde  j’entends  par  réflexes  sympa¬ 
thiques  pharmacologiques  les  réflexes  sympathiques 
résultant  d’excitations  produites  sur  l’organisme 
par  des  drogues,  des  agents  pharmacologiques.  Çes 
réflexes  sont  donc  qualifiés  par  l’agent  qui  les  pro¬ 
duit  et  forment  un  groupe  distinct  de  tous  les  ré¬ 
flexes  précédents,  qui  rentrent  dans  la  vaste  classe 
des  réflexes  mécaniques,  c’eSt-à-4it‘e  déterminés  par 
des  agents  mécaniques  Communs. 

Quant  aux  réflexes  métaboliques,  ils  sont,  selon 
la  règle  habituelle,  désignés  par  leurs  effets  et  non 
par  leur  cause,  mais  ces  effets  né  peuvent  être  loca¬ 
lisés  par  l’anatomie.  Maintenant  que  le  lecteur  sé 
rend  compte  que  les  qualificatifs  des  divers  réflexes 
sympathiques,  que  je  me  propose  dé  passer  en  revue, 
ne  se  ramènent  pas  à  un  critère  de  même  ordre, 
je  vais  immédiatemépt  en  résumer  l’essentiel. 

Réflexes  pharmacologiques.  —  L’importance  sé¬ 
miologique  de  ces  réflexes  est  la  conséquence  de  la 
dichotomie  pharmacologique  du  système  végétatif 
d’Eppinger  et  Hess. 

Cette  systématisation  découlé  des  découvertes  du 
grand  physiologiste  anglais  Langley;  sa  simplicité 
en  a  fait  la  fortuné;  c’est  un  bon  instrument  de  tra¬ 
vail,  un  échafaudage  pour  construction;  mais  ce 
n’est  qu’un  schéma. 

V.  Le  système  parasympathique  se  compose  (3), 
comme  je  le  disais  en  19145  d’une  portion  cépha-- 
lique  venant  du  mésocéphale  et  du  bulbe  —  moteur 


oculaire  commun,  pneumogastrique,  corde  du  tym¬ 
pan  — ■  et  d’une  portion  sacrée  se  détachant  de  la 
moelle  nerfs  pelviens.  Ce  système,  dont  la  partie 
capitale  est  le  pneumogastrique,  présente  un  anta¬ 
gonisme  fonctionnel  avec  le  grand  sympathique. 
Ainsi,  par  exemple,  le  grand  sympathique  dilate  la 
pupille,  fait  saillir  l’œil,  accélère  le  cœur,  inhibe  les 
mouvements  de  l’intestin,  relâche  le  sphincter  anal, 
produit'  de  la  glycosurie  et  de  la  polyurie. 

Inversement,  le  système  parasympathique  con¬ 
tracte  la  pupille,  relâche  la  zonule  de  Zinn,  ralentit 
le  coeur,  fait  contracter  la  musculature  intestinale, 
sécréter  les  sucs  gastriques  et  pancréatiques. 

Bppinger  et  Hess  se  sont  efforcés  de  mettre  en 
évidence  cet  antagonisme  chez  l'homme  à  l’aide 
d’épreuves  pharmacodynamiques,  injections  d’adré¬ 
naline,  de  pilocarpine  et  d’atropine;  ils  ont  donné 
le  nom  de  vagotoniques  aux  individus  chez  lesquels 
prédomine  l’activité  du  système  parasympathique  et 
de  sympathicotoniques  à  ceux  chez  lesquels  l’em¬ 
porte  l’activité  du  grand  sympathique. 

adrénaline  dilate  la  pupille,  fait  contracter  les 
vaisseaux,  des  membres,  accélère  le  cœur,  élève  la 
pression  artérielle,  produit  de  la  polyurie,  de  la  gly¬ 
cosurie  et  de  l’excitabilité  réflexe. 

La  pilocarpine  provoque  la  salivation,  des  sueurs, 
de  la  rougeur  de  la  peau,  de  l’augmentation  du  pé¬ 
ristaltisme  intestinal,  de  l’hypersécrétion  des  sucs 
digestifs  et  intestinaux. 

atropine  dSate  la  pupille,  arrête  les  sécrétions, 
accélère  parfois  le  cœur. 

Uéserine,  proposée  par  A.  Mougeot  (i),  vago- 
excitatrice,  ralentit  le  pouls,  élève  la  pression,  con¬ 
tracte' l’intestin. 

On  dit  que  l’adrénaline  excite  le  grand  sympa¬ 
thique,  que  la  pilocarpine  et  l’ésérine  excitent  le 
système  parasympathique  et  que  l’atropine  paralyse 
ce  dernier. 

Quand  l’injection  sous-cutanée  de  i  milligramme 
d'adrénaline  produit  une  glycosurie  supérieure  à 
5  grammes, \}ue  la  quantité  d’urine  est  doublée  et 
que  le  pouls  à  un  rythme  d’un  tiers  supérieur  à  la 
normale,  on  parle  de  sympathicotonie. 

Quand  l’injection  sous-cutanée  de  1  centigramme 
de  nitrate  de  pilocarpine  produit  une  salivation  et 
une  sudation  plus  abondantes  que  chez  les  normaux, 
on  parlé  de  Vagotonie.  • 

Quand  l’injection  sous-cutanée  de  i  milligramme 
de  sulfate  neutre  d' atropine  produit  une  mydriase 
rapide  et  prolongée  avec  précipitation  considérable 
du  pouls,  on  parle  encore  de  vagotonie. 

Quan^  enfin  l’injection  sous-cutanée  d'un  quart  de 
milligramme  de  bromhydrate  d’ésérine  ne  produit 
pas  de  ralentissement  appréciable  du  cœur  ou  de 
contractions  intestinales,  on  parle  d’hypovagotonie 
ou  de  sympathicotonie  ». 

Déjà,  en  rapportant  ces  règles  en  1914,  je  mettais 
en  garde  contre  leur  contingence  ceux  qui  étaient 
tentés  d’y  voir  des  lois, 

Cette  schématisation  pharmacçdynamique,  vraie 
dans  son  ensemble  et  commodé  comme  moyen  de 
recherche,  a  entraîné  dès  le  début  de  nombreuses 
critiques,  particulièrement  de  Fleischmann  (2),  Potzl, 
Eppinger  et  Hess  (3)  eux-mêmes,  Falta,  Newburgh 


(i)  Gaz.  des  hôpit.,  i5  sept,  igaS,  ijo  74. 

(1)  Ibid  ,  6  00t.  tgitS,  n”  80 
(3)  Laignel  Lavastine.  Ségrétions  interaes  ( 
de  méd.,  igi4-igi5. 


;  système  nerveus 


(1)  A.  MotJGEOT.  Le  réflexe  oculo-oàrdiaque,  Soc.  de  méd-  de 
Paris,  5>8  mars  iqi4.  p-  277-587. 

(a  Fleisobmann.  Àfed.  .Srh'n.,  4  fêv.  igto. 

(3)  O,  PôTzi,,  H.  Bppinger,  et  L.  Hpss.  Wiener  klin-  Wocfi-, 
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et  Nobel  (i),  Falta  et  Kahn  (2),  Petren  et  Thorling(3), 
Burstein  (4),  Bauer  (5),  etc.,  dont  j’ai,  avec  mon 
interne  Romme,  à  l’hôpital  Beaujon,  en  1914, 
constaté  la  justesse.  / 

C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  (6)  des  reactions 
intenses  à  la  pilocarpine  en  même  temps  qu’à  1  adré¬ 
naline  montrer  une  excitabilité  exagérée  du  système 
végétatif,  le  même  individu  présenter,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  des  réactions  différentes  et  la  g  yco- 
surie  adrénalinique  n’avoir  de  valeur  qu’a  près  élimi¬ 
nation  du  facteur  hépatique.  De  plus,  chez  le  meme 
individu,  au  même  moment,  selon  le  territoire  qu  on 
interroge,  on  peut  avoir  des  réponses  indiquant 
tantôt  une  hyperexcitabilité  de  l’orthosympathique 
ou  du  parasympathique,  tantôt  une  hyper  ou  une 
hypo-excitabilité  des  deux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  méthodes  s’étant  générali¬ 
sées,  il  y  a  lieu  d’en  rappeler  la  technique. 

On  peut  les  ranger  en  trois  groupes  ;  celui  des 
drogues  agissant  électivement  sur  une  fonction  ner¬ 
veuse,  tel  par  exemple  le  nitrite  d'amyle,  qui  est 
avant  tout  vaso-dilatateur  ;  celui  des  drogues  chimi¬ 
quement  définies,  qui  agissent  avec  une  élection  plus 
ou  moins  limitée  sur  Porthosympathique  ou  e  para¬ 
sympathique;  enfin  celui  àes  extraits  glanduiaii  es 
endocriniens,  dont  la  composition  complexe  .  n  est 
pas  encore  chimiquement  définie  et  qui  répondent 

2MX  tests  biologiques  à&'ClaMàQ.  .  . 

La  technique  de  Fépreuve  du  nitrite  d  amyie  est 
simple.  Richard  (7)  l’a  bien  précisée.  On  verse 
V  gouttes  de  nitrite  d’amyle  chimiquement  pur  sur 
un  tampon  d’ouate  hydrophile  placé  au  fond  d  un 
cornet  de  papier  fort,  dont  l’ouverture  est  assez 
large  pour  recouvrir  à  la  fois  le  nez  et  la  bouche  du 
patient.  Il  faut  aller  vite,  pour  que  les  vapeurs  de 
nitrite  ne  soient  pas  trop  mélangées  d  air  ;  d  6st  inu¬ 
tile  de  prolonger  plus,  de.  deux  minutes  1  inhalation, 
car,  après  ce  temps,  les  réactions  hypotensives  et 
tachycardiques  ne  s’accentuent  plus.  .  . 

G  Richard  a  montré  comment  le  nitrite  d  amyie 
permet  le  diagnostic  du  sympathicotonique  et  du 

^^LrsympShicotonie  se  manifeste  par  la  rapidité  et 
l’intensité  de  la  réaction  accélératrice,  par  la  profon¬ 
deur  de  la  chute  des  tensions  maxima  et  minima  et 
surtout  par  une  réaction  hypertensive  caractéris¬ 
tique,  qui  se  produit  dès  qu’est  terminée  la  phase 
d’action  du  nitrite. 

La  vagotonie  se  traduit,  au  contraire,  par  une 
chute  moins  profonde  des  tensions  et  1  absence  de 
toute  réaction  secondaire  hypertensive. 

L’apparition,  chez  quelquès-uns  des  vagotoniques, 
d’extrasystoles  sous  l’influence  du  nitrite  prouve 
encore  la  sensibilité  exagérée  du  vague. 

J’ai  étudié  trop  longuement  ailleurs  (8)  les  pro- 
■  priétés  vagotropes,  sympathicotropes  pu  ampho- 
tropes  de  l’atropine,  choline,  pilocarpine,  eserine, 
adrénaline,  pour  y  insister  ici,  d  autant  que  j  ai 


(i)  W.  Falta,  L.  H.  Newburg  et  E.  Nobel.  Zeit.  f.  klin.  Med., 
Zeit.f.  klin.  Med.,  1911,  Bd  LXXIII, 

hf' K.  Petren  et  I.  Thorling.  Zeit.  f.  klin.  Med.,  1911, 
Bd  LXxill,  f.  1-2. 

(4)  M.  Bürstein  Med.  Ohozr.,  lÿn,  t-  LXXll,  p.  • 

5)  J.  Bauer.  Deui.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1912,  t.  CVU.  '  • 

(6)  Laignel-Lavastine.  Sécrétions  internes  et  système  nerveux 

a  kmaARD.  Nitrite  d’amyle  et  réaction  vasculaire,  Arch.  des 
mal  du  cœur,  sept.  1920,  p.  416-426. 

(5)  Laignel-LiAvastine.  Pathologie  du  sympathique,  p.  786, 


donné  plus  haut,  les  doses  à  injecter  sous  la  peau. 

Danielopolu  et  Carniol,  qui  oht  beaucoup  pratiqué 
ces  épreuves,  préfèrent  les  injections  intravei¬ 
neuses  (i),  procédé  peut-être  plus  précis,  mais  cer¬ 
tainement  plus  brutal. 

Une  technique  ^lus  maniable  est  l’instillation 
conjonctivale;  je  la  décrirai  avec  les  réflexes  pu¬ 
pillaires. 

La  méthode  des  tests  biologiques,  selon  1  expres¬ 
sion  employée  pour  la  première  fois  par  H.. Claude; 
A.  Baudouin  et  R.  Porak  (2),  se  base  sur  des  réflexes 
sympathiques.  Claude  rangeant  l’épreuve  de  l’adré¬ 
naline  parmi  les  tests  biologiques,  je  reviendrai 
encore  sur  ce  test,  qui  .est  peut-être  de  tous  le  plus 
important. 

V épreuve  de  Vhypophyse,  exposée  tout  au  long, 
par  R.  Porak  dans  sa  thèse  (3).,  consiste  dans  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  (de  o,o5  [demi-lobe  postérieur]  à  o,i5 
d’extrait).  . 

On  sait  que  l’extrait  délipoïdé  du  lobe  postérieur 
d’hypophyse  de  bœuf  détermine,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  de  l’accélération  du  cœur  avec  glycosurie, 
vaso-constriction  cutanée  et,  le  plus  ordinairement, 
abaissement  de  la  pression.  Ces  réactions  se  pro¬ 
duisent  surtout  de  quinze  à  trente  minutes  après 
l’injection. 

Or  H.  Claude,  Baudouin  et  Porak  (4)  ont  montre 
que  le  même  extrait,  chez  les  basedowiens,  ralentit 
et  modère  la  tachycardie. 

De  plus,  cet  extrait  provoque  les  contractions 
péristaltiques  de  l’intestin.  Or,  pour  Langley  et 
Biedl,  le  vague  est  le  nerf  qui  provoque  ce  pé¬ 
ristaltisme. 

On  est  donc  conduit  à  admettre  que  l’hypophyse 
renferme  des  principes  capables  d’exciter  et  le  grand 
sympathique  et  le  pneumogastrique,  c’est-à-dire 
l’ensemble  des  nerfs  de  la  vie  végétative.  Le  ralen¬ 
tissement  cardiaque,  provoqué  par  l’extrait  hypo¬ 
physaire  chez  les  basedowiens,  montre  que  l’effet 
principal  de  cet  extrait  sur  le  cœur  basedowien 
résulte  de  l’excitation  du  vague.  Il  faut  donc  con¬ 
clure  que  «  chez  le  sujet  non  basedowien,  l’hypo¬ 
physe  agit  sur  le  rythme  cardiaque  en  excitant  les 
accélérateurs  sympathiques;  dans  la  tachycardie 
basedowienne,  les  accélérateurs,  constamment  exci¬ 
tés,  ne  réagissent  plus  à  l’hypophyse,  et  c’est  l’ac¬ 
tion  modératrice  de  la  X®  paire  qui  l’emporte.  » 

Cette  épreuve  de  l’hypophyse  a  une  valeur  dia¬ 
gnostique.  C’est  ainsi  que,  positive,  elle  a  permis  à 
Claude  et  ses  élèves  de  rattacher  un  état  basedowien 
fruste  à  la  dysfonction  thyroïdienne  et  que,  néga¬ 
tive,  elle  a  également  permis  de  séparer  complète¬ 
ment  une  tachycardie  paroxystique  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  alors  que  certains  auteurs  voulaient  voir 
dans  le  syndrome  de  Bouveret  une  forme  fruste  du 
syndrome  de  Basedow. 

En  résumé,  l’épreuve  est  .  positive,  quand  on 
observe  de  la  pâleur,  des  contractions  intestinales 
vives  ët  surtout  une  diminution  dans  le  nombre 


(1)  Danielopolu  et  Carniol.  Epreuve  de  l’adrénaline  en  injec¬ 
tion  intraveineuse,  Ann.  de  méd.,  1922,  n»  2;  —  Epreuve  intra¬ 
veineuse  de  l’ésérine  dans  l’examen  du  système  végétatif.  Ampho- 
tropismede  cette  substance  Presse  méd.,  5  août  1922,  p.  66b-666. 

(2)  H.  Claude,  A  Baudouin  et  R.  Porak.  Soc.  de  bioL,  8  mars 
1913  ;  —  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juin  1914. 

(3)  R.  Porak.  Thèse,  1914-  ,  .  .  ' 

(4)  H.  Claude,  Baudouin  \et  R.  Porak.  L  épreuve  des  extraits 
hypophysaires  chez  les'  bîisedowien,s,  Soc.  niéd,  des  hôpit, ^ 
19  juin  1914,  p.  1094-1112. 
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des  pulsations  ainsi  qu’un  léger  abaissement  de  la 
pression  artérielle.  C’est  ce  qu’on  observe,  en  géné¬ 
ral,  dans  le  goitre  exophtalmique.  Inversement, 
chez  des  sujets  sains  ou  des  malades  paraissant 
avoir  un  hypofonctionnement  thyroïdien,  on  observe 
peu  de  pâleur,  peu  de  signes  intestinaux,  peu  ou 
pas  de  modifications  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
vitesse  des  pulsations  (i). 

L’épreuve  de  V adrénaline,  vulgarisée  par  Gœtsch 
en  1918  (2),  consiste  en  injection  sous-cutanée  d’adré¬ 
naline,  qui,  ne  provoquant  que  peu  de  réactions 
chez  le  sujet  normal,  détermine  chez  les  hyperthy- 
roïdiens  une  accélération  du  pouls  et  une  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle  d’autant  plus  marquée 
que  les  troubles  thyroïdiens  sont  mieux  caracté- 

risés.  ,  -1  J-  I 

Mais,  pour  bien  juger  des  résultats,  il  faut  s  as¬ 
treindre  à  une  technique  rigoureuse,  telle  que 
Claude  (3)  l’a  minutieusement  exposée. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  dos  ;  on  compte  les  pul¬ 
sations  ;  on  met  le  brassard  de  l’osciliomètre  de 
Pachon,  qui  ne  devra  plus  être  déplacé.  Le  malade 
reste  étendu  pendant  toute  l’épreuve. 

On  injecte  sous  la  peau  i  à  3  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  i  p.  iooo  d’adrénaline  (i  à  3  milli¬ 
gramme). 

Pendant  une  heure  et  demie,  on  note  toutes  les 
cinq  minutes  la  rapidité  du  pouls  ainsi  que  les 
variations  de  la  tension  maxima.  Les  réactions  se 
produisent  surtout  de  trente-cinq  à  quarante  minutes 
après  l’injection  d’adrénaline. 

Il  faut  de  plus  rechercher  l’apparition  de  la  gly¬ 
cosurie.  Après  s’&tre  assuré  de  l’absence  de  sucre, 
on  fait  ingérer  un  repas  d’épreuve  (pain,  100  gram¬ 
mes  ;  lait,  i5o  grammes;  sucre,  5o  grammes);  on 
fait  l’injection  et  l’on  recueille  les  urines  de  trois 
heures  en  trois  heures.  L’élimination  du  sucre  se 
fait  habituellement  dans  les  six  à  neuf  heures,  qui 
suivent  l’injection.  , 

Marcel  Labbé(4),  étudiant  cette  épreuve  chez  dix 
sujets  normaux,  a  observé  une  élévation  du  pouls 
de  6  à  8  pulsations  par  minute  au  bout  de  vingt- 
cinq  minutes,  parfois  une  légère  accélération  respi¬ 
ratoire,  une  tendance  à  la  diminution  ou  l’inversion 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  parfois  une  élévation 
de  I  centimètre  de  mercure  de  la  pression  artérielle 
le  plus  souvent  inchangée,  et  toujours  de  l’hyper¬ 
glycémie,  mais  modérée.  Il  n’a  jamais  vu  de  glyco¬ 
surie,  de  palpitations,  d’angoisse,  de  tremblements, 
d’asthénie,  de  sueurs,  ni  d’ascension  thermique. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  a  pour  base  la  théorie 
de  Falta,  Eppinger  et  Rudinger  (5),  qui  admet  une 
collaboration  endocrinienne  selon  laquelle  l’adré¬ 
naline  et  la  sécrétion  thyroïdienne  renforceraient 
mutuellement  leur  action  pour  provocfuer  la  glyco¬ 
surie  et  les  troubles  cardio-vasculaires.  On  sait 
quelle  excessive  fortune  a  obtenue  le  schéma  trian¬ 
gulaire  de  ces  auteurs,  schéma  voulant  montrer 
Finterrelation  de  la  thyroïde,  du  pancréas  et  du 


(1)  Suzanne  Bernard  et  R..  Piedelièvre.  L’épreuve  des  tests 
glandulaires  considérés  surtout  dans  les  maladies  par  trouble  du 
ronctionuemeut  thyroïdien.  Progrès  méd  ,  7  oct.  192s,  p.  465. 

(2)  E.  Gœtsch.  Adrenalin  hypersensitiveness  in  clinical  States  of 
liyperthyroïdism,  iVeu'-ForÆ  méif.,  1918,00  7. 

(3)  H.  Claude,  M'io  Bernard  et  P.  Piédelièvre.  Paris  méd., 
Il  sept.  1920. 

(4)  Marcel  L ABBÉ,  Nepveu.v  etLAMBRu.  L'éprouve  à  l'adrénaline 
de  Gœtsch  chez  les  sujets  normaux.  Soc.  de  hiol.,  5  mai 

p.  n34.  •  .  , 

(5)  Falta,  Eppinoer  et  Rüdiwger.  Zeii.  f.  klin,  Med.,  1999, 
t.  LXVl,  p.  1,  et  t.  LXVIÏ,  p.  380-3198. 


système  chromaffme,  le  pancréas  à  l’état  normal 
modérant  thyroïde  et  système  chromafTine  et  étant 
par  eux  modéré  à  son  tour,  alors  que  thyroïde  et 
système  chromaffine  s’excitent  mutuellement.  Mais 
bien  des, faits,  rappelés  par  Achard  (i),ne  concordent- 
pas  avec  la  théorie. 

Un  fait  intéressant,  remarqué  par  Garnier  et 
Sigismond  Bloch  (2),  c’est  que,  lorsque  la  réaction  à 
l’épreuve  a  cessé  d’être  positive,  elle  peut  être  rap¬ 
pelée  par  l’injection  d'’ extrait  thyroïdien  mélangé  à 
l’adrénaline.  «  Chez  les  sujets  normaux,  qui  ne  réa- 
issent  pas  à  l’adrénaline  seule,  le  mélange  ne 
onne  pas  de  réaction  positive.  Il  y  aurait  donc  une 
sorte  de  réactivation  préalable  »  (Achard). 

En  tous  cas,  en  pratique  (3),  l’épreuve  de  Gœtsch 
me  paraît,  ainsi  qu’à  Vaquez  (4),  un  des  meilléurs 
moyens,  quand  elle  est  positive,  de  déceler  l’hyper- 
thyroïdisme. 

L’épreuve  de  l’adrénaline,  en  mettant  en  évidence 
l’hyperexcitabilité  de  l’orthosympatique,  paraît  avoir, 
peut-être  plus  qu’une  signification  diagnostique, 
une  valeur  pronostique.  Pour  Sévéryn  Sterling  [de 
Lodz  (o)],  une  réaction  forte  avec  battements  de 
cœur  très  prononcés,  réaction  d’oppression, 
d’anxiété,  frissons  très  forts,  accélération  notable 
du  pouls  et  augmentation  très  grande  de  la  pres¬ 
sion  artérielle^  permet  dans  les  infections  aiguës, 
telle  que  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde  ou  la  pneu¬ 
monie,  un  pronostic  favorable. 

Comme  les  signes  pronostiques  sont  rares,  il 
valait  la  peine  de  signaler  celui-ci. 

Parmi  les  tests  glandulaires  il  faut  encore  citer 
le  «  signe  de  la  thyroïde  »  de  Parisot  et  Richard  (b) 
chez  les  hyperthyroïdiens.  Ces  auteurs  ont  constaté 
que  l’injection  intramusculaire  de  deux  ampoules 
d’extraits  thyroïdens  désalbuminés  de  Carrion,  dosés 
à  o65o  d’extrait  frais  par  ampoule,  détermine  chez 
les  hyperthyroïdiens  un  signe  constant,  capital,  un 
ralentissement  marqué  du  pouls,  et  deux  signes 
accessoires,  mais  significatifs  et  moins  constants  : 
une  chute  de  là  maxima  et  une  persistance  ou  une 
exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Ainsi  est 
mise  en  évidence  l’hÿperexcitabilité  du  vague  chez 
les  hyperthyroïdiens.  Mais,  avec  sagesse,  Parisot  et 
Richard  avouent  que  dans  leurs  recherches  sur  les 
substances  pharmacodynamiques  utilisées  pour  étu¬ 
dier  la  prédominance  du  vague  ou  du  grand  sympa¬ 
thique,  ils  ont  vu  que  la  spécificité  de  ces  drogues 
n’était  qu’apparente  :  elles  agissent  sur  les  deux' 
systèmes;  c’est  le  plus  sensibilisé  qui  fournit  la 
réaction  prédominante  et  l’effet  le  plus  précoce. 

«  C’est  ce  qui  explique,  ajoutent  Parisot  et  Richard, 
ue  dans  notre  épreuve,  l’injection  d’extrait  thyroï- 
ien  produit  chez  les  hyperthyroïdiens  et  les  hypo- 
thyroïdiens  un  phénomène  prédominant  «  vague  », 
le’ ralentissement  du  pouls,  mais  la  réponse  double 
du  système  vagosympathique  à  toute  excitation  nous 


(1)  Achard.  Le  syndrome  basedowien  (suite),  Progrès  méd., 
10  juin  1922,  p.  205. 

(2)  Garnier  et  S.  Bloch.  Soc.  méd.  des  hôpit.  ;  Sigismond 
Bloch.  Epreuve  de  Gœtech,  Thèse,  1921. 

(3)  Laignel-Lavastine.  Les  psychoses  thyroïdiennes,  in  Actua¬ 
lités  neurologiques  de  Pierre  Marie,  Masson,  1922. 

(4)  H.  Vaquez  et  G.  Dimitracofe.  L’épreuve  de  l’adrénaline  ou 
épreuve  de  Gœtsch  dans  les  affections  du  corps  thyroïde,  Arch. 
des  mal.  du  coeur,  juin  1928,  p.  414-427. 

(5)  Severyn  Sterling.  Les  réactions  postadrénaliniques  dans  le 
pronostic,  Parisméd.,  9  sept.  1922,  p.  233-287. 

(6)  J.  Parisot  et  G.  Richabd.  Réactions  organiques  aux  extraits 
thyroïdiens  dans  les  troubles  de  la  fonction  thyroïdienne  «  le 
signe  de  la  thyroïde  »,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  mai  1922,  p.  8btj. 
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explique  aussi  cooiment  peuveut  coexister,  chez 
l’hyperlhyroidieu,  des  signes  cliniques  d’excitation 
sympathique  et  pourquoi,  chézdes  hyperthyroïdiens, 
nous  voyons  apparaître,  après  quelque  temps  de 
traitement,  des  signes  de  réaction  sympathique, dont 
l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  ,est  le  plus 
précoce.  »  Cette  réflexion  cadre  trop  avec  mes  idées 
pour  que  je  n’aiê  pas  tenu  à  la  rapporter. 

Épreuve  de  l’héraoclasie  dig^estive.  —  Cette  épreuve, 
établie  par  F.  Widal,  consiste  dans  l’ingestion  à 
jeun  de  20Q  grammes  de  lait.  Ce  procédé  clinique 
simple  permet  de  mettre  en  évidence  les  manifesta¬ 
tions  humorales  du  choc  colloïdoclasique. 

Ces  manifestations  humorales  consistent  en  leu¬ 
copénie  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire, 
prédominance  des  mononueléaires  sur  les  polynu- 
ctéa  res,  avec  des  modifications  de  V index  réf'raCto- 
métrique,  un  caractère  plus  rutilant  du  sang,  des 
modifications  de  la  pression  artérielle,  &\.c.  Ces 
caractères  du  choc  colloïdoclasique  sont  les  mêmes 
que  les  signes  vasculo-rsanguins  du  choc  anaphylac¬ 
tique. 

J’ai  employé  le  terme  de  leucopénie,  çomme  les 
auteurs  français  qui  ont  étudié  les  réactions  san¬ 
guines  du  choc  et  dans  le  sens  tout  clinique  de 
diminution  de  nombre  des  leucocytes,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  tandis  que  primiliveménl  la  leucopé¬ 
nie,  mol  créé  par  Lowil  1],  siguifiait  exclusivement 
un  apport  insufli-jaal  d’éléments  jeunes  par  les 
Oi'gaiirts  hématopoïétiques 

Hüur  VVi  lal,  dans  le  choc  colloïdoclasique,  il 
s’agit  dvaot  tout  d  un  c  toc  tissulaire  protoplasmique 
et  c’est  pourquoi  il  lui  a  bonne  le  nom  de  colloïdo- 
clasiquo,  c'est-a-dire  par  rup  ure  des  colloïdes,  for- 
m.iul  partie  intégrante  du  iirotoplasma. 

Drouet  (2),  constatant  la  contingence  du  choc 
après  l’injection  des  arsénobenzèues,  avait  émis 
l’idée  d’un  choc  vaspulo-sympathico-ceUulai re. 

Cette  idée  a  été  précisée  par  Tinel  et  Sante- 
noise  (3),  qui  ont  vu  que  la  seule  recherche  du 
réflexe  Qculo-card'aqu,esufû.sait  à  déterminer  Fhypo- 
leucocytose  avec  inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  s’il  était  positif,  .. 

Par  une  série  d’épreuves,  réfrigération  locale, 
excitation  électrique  d’un  nerf,  douleur,  émotion  (4), 
ils  déiermiiièrent  la  même  chute  leucocytaire,  et 
conçlureuL  qué  c’eat  la  vaso  constriction  qui  la  déter¬ 
mine.  Cette  conclusion  fut  coulinuée  expérimenta¬ 
lement  par  Carrelon  et  Santenoise  (,)),  qui  ont  cons¬ 
taté  que,  chez  le  chien,  l’hypoleucocytose  du  choc 
pep.tonique  s’accompagne  d’une  vaso-constriction 
périphérique  intense,, 

Ôr,  l’étude  du  parallélisme  fréquent  de  l’exagéra¬ 
tion  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  de  l’épreuve  posi¬ 
tive  de  l’hémoclasie  digestive,  réduite  d’ailleurs  à  la 
constatation  de  l’hypoleucocytose  avec  inversion  de 
la  formule  leucocytaire,  chez  les  épileptiques  et  les 
maniaques  intermittents  a  permis  à  Pinel  et  Sante¬ 
noise  (6)  de  conclure  que  la  vagotonie  est  nécessaire 
à  l’expression  clinique  du  choc  colloïdoclasique. 


(1)  iiô-wiT.  Studien  zut  Phjsiol,  u.  Path.  des  Élûtes  u.  dér 

Lymphe,  [éna  1892.  , 

(2)  DrovkT  Hémôolasîe  Pt  système  nerveux  sympathique, 
Journ.  de  méd  de  Paris.  1921.  h»  i-,  p  828  ;  —  Le  chpç  vaseulo- 
sympathique,  Id  ,•  10  déc.  1921,  p  635-(i4d. 

(3)  Tinel  et  S*fiTÈNoisÉ  Soc.  de  bipL,  22  ocy 

(4)  Tixel  et  Santenoise  Soc.  debioi.,  ‘ii  oct 
(5|  Garrelon  ét  Santenuise.  Id.,  19  nov.  1921, 

(6)  TinMl  èt  Santenoisé.  Presse  méd.,  19^2. 


Cette  notion  permet  de  comprendre  un  certain 
nombre  de  cas  d’épilépsie  et  de  psychose  pério¬ 
diques,  comme  je  l’ai  montré  par  des  exemples  cli¬ 
niques  (1),  mais  cè  serait  ruiner  la  théorie  qué  de 
vouloir  la  généraliser  outre  mesure. 

Dans  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  on  sait 
que  Widal  et  ses  élèves  rapportent  la  chute  leuco¬ 
cytaire  à  une  insuffisance  hépatique,  qui’ permettrait 
le  passage  dans  le  sang  d’albumines  hétérogènes. 

Claude,  Santenoise  et  Schifî  ont  confirmé  cette 
interprétation  en  constatant  l’hypoleucocytose  ch'ez 
des  insuffisants  hépatiques  à  réflexe  oculo-cardiaque 
inversé.  L’injection  de  forte'  dose  de  peptone  pro¬ 
voque  toujours  un  çhoc  avec  diminution  des  leuco¬ 
cytes,  quel  que  soit  l’état  du  tonus  neuro-végétatif. 
D’autre  part,  on  sait  que  les  sujets  à  réflexe  oculo- 
cardiaque  très  marqué  ont  une  forte  chute  leucocy¬ 
taire  par  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive. 

Claude  et  ses  élèves  (2)  en  concluent  que  les  varia¬ 
tions  du  taux  leucocytaire  consécutives  au  repas 
sont  conditionnées  par  l’état  fonctionnel  du  foie  et 
le  tonus  vagosympatique. 

Si  l’on  connaît  un  de  ces  deux  éléments,  on  peut 
donc  connaître  l’autre  par  l’épreuve  de  l’hémocla- 
sie  digestive,  qui  peut  dès  lofs  être  employée  non 
seul'ment  comme  moyen  d’investigation  de  la  fonc¬ 
tion  protéopexique  du  foie,  mais  encore  comma 
procédé  d’exploration  du  système  neurovégétatif. 

Glaser  (.dj  appelle  carrément  la  leucopénie  vauo- 
ton  que  le  réflexe  abdominal  du  pneumogastrique. 
Pour  lui.  en  opposition  à  la  leucocytose  alimentaire, 
qui  est  due  a  une  contraction  des  vaisseaux  cutanés 
péripbéri((ues,  la  leucopénie  alimentaire  est  due 'à 
une  dilatation  de  ces  mêmes  vaisseaux  par  excita¬ 
tion  réflexe  du  vague.  Les  acides  biliaires  jouent  un 
rôle  important  dans  le  déclanchement  de  ce  réflexe, 
ce  qui  se  comprend  quand  on  se  rappelle  les  brady¬ 
cardies  des  ictériques.  La  leUcopenie  diyestive  des 
hépatiques  serait  donc  due  à  la  rétention  d’acides 
biliaires  agissant  sur  le  vague  et  non  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  protéopexique  du  foie.  C’est 
aussi  l’idée  de  Millier  et  de  Kromm  (4)- 

Dès  19  'O,  j.  Jolly  (5)  expliquait  l’hypoleuçocytose 
du  çhoc  peptonique  surtout  par  la  rétention  des 
leucocytes  dans  certaines  parties  du  système  vascu¬ 
laire  sous  l’influence  de  phénomènes  vaso-moteurs. 

Milian  (6),  avec  d’autres,  a  fait  la  critique  de  la 
diminution  des  leucocytes  considérée  comme  critère 
suffisanl  de  l’hémoclasie.  Il  a  montré,  avec  Babalian, 
que  c’est  un  phénomène  d’une  extraordinaire  bana¬ 
lité  et  qu’on  l’observe  dans  les  vaso-dilatations  para¬ 
lytiques,  sans  doute  sous  l’influence  de  la  margina¬ 
tion  des  leucocytes.  On  l’obtient  ainsi  par  l’inhala- 
tioh  de  nitrite  cl’amyle. 

L’hypoleucocytose  est,  en  effet,  un  phénomène 
banal  depuis  longtemps  Çonnu,  qu’on  obtient,  dans 
de  multiples  circonstances,  dans  le  sang  périphé¬ 
rique,  du  fait  de  modifications  vaso-motrices  locales 
ou  de  réactions  nerveuses  générales;  sur  lesquelles 


(1)  LaigneL-Lavastine.  Sympathique  et  psychosès  pél'iodiqüès, 
leçon  de  Sainte-Anne  le  i3  décembre  1921,  Progrès  méd.,  ii  nôV. 
1922,  P  .329-533. 

(2)  CtAUDS,  Santenoise  et  Schiff,  Soc.  de  biôl.,  17  mars  1923, 


p.  DOD 

|3)  Glàsêr.  Le  réflexe  abdominal  du  pneumogastrique  (léucd- 
pénie  vagotoniquel,  M  d.  Klin  ,  1922,  n“  i5,  p.  462. 

(4  W..  Promm  Münth.  med.  Wqch  ,  !"■  juin  iqùS. 

(5)  J  Jolly.  XVP  Conp.  intern.  de  méd  fie  Paris,  19OQ  ; 
Arch.  d'anat.  microsc.,  1909,  t  XI. 

(6)  MiLiAN.  Soc,  méd.  des  hôpii.,  5  nov.  1922,  p-  i443- 
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ont,  entre  autres,  insisté,  avec  Milian,  Tinel  et 
SantenoisB  (i).  Il  ne  faut  donc  pas  se  contenter  de 
constater  une  simple  hypoleucôcytose  périphérique 
pour  conclure  au  choc  hémoclasique.  Il  est  néces¬ 
saire  de  se  rappeler  que  Widal  a  montré  que  le 
choc  colloïdoclasique  se  caractérise  au  point  de  vue 
circulatoire  non  seulement  par  une  hypoleucocytose 
avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire,  prédomi¬ 
nance  des  mononucléaires  sur  les  polynucléaires, 
mais  encore  par  des  changements  d,e  l’index  réfrac- 
tométriquq,  un  caractère  plus  rutilant  du  sang,  des 
mo4ifications  de  la  pression  artérielle,  etc. 

'  C’est  donc  tout  un  syndrome,  et  constater  le  plus 
banal  de  ses  éléments,  la  diminution  des  leucocytes, 
ne  suffit  pas  à  démontrer  son  existence. 

En  conclusion,  je  partage  les  réserves  très  pru¬ 
dentes  de  Mauriac  et  Moureau  (2).  Leucopénie  et 
leucocytose  périphériques  étant  la  résultante  de 
réactions  très  diverses,  il  est  exagéré,  quand  on  les 
constate  dans  le  chop  anaphylactique,  de  vouloir  les 
expliquer  uniquement  par  les  différences  de  con¬ 
centration  et  de  vitesse  d’écoulement  du  sang. 

((  Juger  la  colloïdoclasie  ou  l’insuffisance  hépatique 
sur  une  leucopénie  passagère,  c’est  supposer  par¬ 
faitement  analysé  le  mécanisme  des  variations  leu¬ 
cocytaires,  c’est  limiter  à  plaisir  et  rapetisser  aux 
limites  de  notre  entendement  un  problème  très 
vaste.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  bien  des  systèmes, 
bien  des  théories  médicales  ont  disparu,  «  quoi- 
«  qu’elles  fussent  fondées  sur  l’experimentation, 

«  parce  qu’elles  avaient  une  base  expérimentale 
«  trop  étroite  pour  soutenir  la  masse  d’hypothèses 
«  et  de  raisonnements,  qu’on  avait  échafaudés  sur 
«  elles  »  (Claude  Bernard), 

Épreuve  du  métabolisme  basal.  —  Je  rappelle 
que  le  métabolisme  basal  est  l’énergie  (exprimée  en 
grandes  calories)  dépensée  par  heure  et  par  mètre 
carré  de  surface  du  corps,  lorsque  le  sujet  est  au 
repos  complet,  à  jeun  depuis  quatorze  heures  envi¬ 
ron,  dans  une  atmosphère  moyenne  de  _i6  degrés, 
sufflsamnienl  couvert  pour  n’avoir  à  réagir  ni  contre 
le  froid  ni  contre  la  chaleur  du  milieu  extérieur. 
[H.  Binet  (3)]. 

Ce  terme,  qui  nous  viént  d’Amérique,  est  en 
sommé  synonyme  dé  dépense  de  fonds.  On  sait 
qu’on  nomme  ainsi  là  quantité  d’énergie  minima, 
nécessaire  au  maintien  dé  la  vie,  et  qui  est  une  sorte 
dé  constante  physiologique  Caractéristique  de  la 
constitution  du  sujet. 

La  mesuré  du  métabolisme  basal  réclame  certaines 
conditions  dé  jeûne,  de  repos,  d’équilibrè  ther¬ 
mique,  la  connaissance  de  la  surface  du  corps  et 
celle  de  la  quantité  de  chaleur  dégagée  par  l’cfrga- 
nisme  en  un  temps  déterminé.  Pour  mesurer  cette 
quantité  de  chaleur,  on  emploie  soit  la  méthode  de 
calorimétrie  directe.,  soit  la  méthode  de  colorimétrie 
indirecte  par  l’étude  des  échanges  respiratoires. 

Cette  dernière  méthode  étant  maintenant  côuram- 


(1)  Tlxü  et  SAjiTKNOisE.  V^ariatiojie  brusques  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  sous  linfluence  d’actions  nerveuses  immédiates,  Soc.  de 
hiol.,  22  oct.  192 J. 

(2)  P.  Mauriac  et  M.  Moureau.  Les  variations  du  nombre  des 
leucocytes,  leur  mécanisme,  Joiirn.  de  méd.  de  .Bordeaux, 
20  janv.  1923. 

(  !)  H.  BiNEt.  Le  métabolisme  basal  én  clinique  déterminé  par 
la  méthode  des  échanges  respiratoires.  Son  étude  dans  les  clys- 
thyroïdies  et  les  retards  de  croissance  dè  l’enfance,  Thèse,  igaà, 
i35  pages. 


ment  appliquée  en  France,  je  ne  la  décrirai  pas  et 
je  renvoie  le  lecteur  à  l’excellente  thèse  de  Binet. 

Achard  et  Binet  fi)  ont  appliqué  cette  méthode  à 
l’étude  du  métabolisme  basal  dans  les  syndromes 
thyroïdiens.  Elle  a  été  critiquée  dans  quelques-uns 
de  ses  détails  par  Marcel  Labbé  et  Sté venin  (2). 

Leur  techMque  (3),  calquée  sur  celle  des  Améri-, 
cains,  mais  avèc  des  appareils  ne  mesure  français, 
eudiomètre  de  Laulanié,  spiromètre  de  Verdin, 
masque  de  guerre  avec  soupape  de  Tissot,  donne 
les  meilleurs  résultats,  comme  je  l’ai  déjà  constaté 
sur  plusieurs  de  mes  malades. 

En  résumé,  le  métabolisme  basal,  qui  a  mainte¬ 
nant  droit  de  cité  en  France,  est  employé  couram¬ 
ment  par  Marcel  Labbé,  Achard,  Guy  Laroche,  dans 
mon  service,  etc. 

De  même  que,  par  son  accroissement,  il  a  permis 
à  Marcel  Labbé  et  Stévenin  de  démontrer  rhyper- 
thyroïdie  de  certains  basedowiens,  de  même,  par  sa 
diminution,  il  a  permis  à  Nobécourt  et  Janet  (4)  de 
démontrer  l’hypothyroïdie  incomplète  ou  fruste  dans 
certains  retards  de  croissance. 

Mais  la  clinique  ne  perd  jamais  ses  droits.  Et  il 
est  intéressant  de  pouvoir  de  piano,  par  une  ma¬ 
nœuvre  très  simple,  suspecter  dans  quel  sens  peut 
être  modifié  le  métabolisme  basal. 

C’est  ce  qu’a  tenté  Sainton. 

P.  Sainton  et  L.  Schulmann  ont  confirmé  (^)  par 
Véprewe  de  l'apnée  volontaire,  manœuvre  clinique 
beaucoup  plus  simple  qqe  la  mesure  du  métabolisme 
basal,  l'exagération  des  échanges  respiratoires  des 
basedowiens.  L’épreuve  de  l’apnée  volontaire  montre, 
en  effet,  que,  chez  les  basedowiens,  il  y  a  une  réduc¬ 
tion  consniérable  de  la  possibilité  de  la  âuspension 
de  la  respiration,  la  moyenne  étant  de  dix-huit 
secondes  ou  lieu  de  cinquante  secondes.  Ce  nombre 
de  dix-huit  indique  la  soif  d’oxygène  qu’ont,  en 
général,  les  basedowiens  et  s’oppose  à  la  longeur 
d’apnée  volontaire  chez  les  myxœdémateux.  De  plus, 
Vexdmen  spirométrique  indique  une  diminution  très 
nette  de  la  capacité  respiratoire.  Enfin,  l’étude  du 
débit  respiratoire,  à  l’aide  du  masque  manométrique 
de  Pech,  montre  que  le  débit  respiratoire  maximum 
est  très  diminué,  surtout  au  moment  de  l’expiration. 

A  côté  de  l’épreuve  du  métabolisme  basal  et  de 
l’apnée  volontaire  peut  prendre  place  celle  de  V hyper¬ 
glycémie  alimentaire,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
l’expression  d’un  réflexe  sympathique  et  que,  chez 
les  basedowiens,  elle  soit  due  à  l’hyperthyroïdie  et 
non  à  l’excitation  du  grand  sympathique.  Néan¬ 
moins,  comme  elle  a  une  valeur  dans  le  diagnostic 
du  goitre  exophtalmique,  j’en  rappelle  la  technique. 

Marcel  Labbé  et  ses  élèves  (6)  font  ingérer  à  jeun 
5o  grammes  de  glucose  pur  et  mesurent  la  glycé- 


(1)  Achard  et  Binet.  Les  échanges  respiratoires  et  le  métabo¬ 
lisme  basal  dans  les  syndromés  thyroïdiens.  Soc.  méd.  des  hôpit., 
28  juillet  1922,  p.  1217-1222. 

(2)  Marcel  Labbé  et  Stévenim.  Les  échanges  respiratoires  des 
hyperthyroïdies.  Technique  de  la  mesure  du  métabolisme  bâsal, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  juillet  1922,  p.  ii6o-ii63. 

(3)  Marèél  Labbé  et  Stévenin.  Techiiîqüe  de  la  mesure  des 
échanges  respiratoires  (métabolisme  basal,  Presse  méd.,  3o  sept. 
192a.  p.  84,1-843. 

(4)  P.  Nobécourt  et  H.  Janet.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3i  mars 
1922,  et  Paris  méd.,  3o  août  1922. 

{&)  P.  Sainton  et  E.  ScHülmann.  La  respiration  des  basedowiens 
(étudiée  à  l’aide  des  méthodes  actuelles  ;  masque  de  Pech,  spiro- 
métrie,  radioscopie,  etc.,  Ann.  de  méd.,  sept.  1922. 

(6)  Marcel  Labbé,  H.  Stévenin  et  Fl.  Nepveun.  Importaiice  du 
métabolisme  basal  et  de  l’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée^par 
le  diâgnostié  de  là  maladie  de  Bàsedo'w,  Sqc.  méd.  dé'M  hôpit., 
26  faai  igia,  p.  9S2-909. 
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tiiie  par  la  méthode  de  Bang  de  demi-heure  en  demi- 
heure.  Dans  ces  conditions,  ils  ont  vu  d’abord  que 
la  glycémie  à  jeun  n’est  pas  plus  élevée  chez  les 
basedowiens  que  chez  les  sujets  sains  à  1^07) 

et,  ensuite,  que  la  durée  de  l’hyperglycémie,  chez 
les  basedowiens  à  réaction  positive,  a  varié  de  deux 
heures,  quinze  à  trois  heures-  quarante,  avec  des 
maxima  de  i®33  à  3*=’87  au-dessus  du  taux  initial. 
Selon  la  présence  ou  l’absence  d’hyperglycémie 
alimentaire  allant  de  pair  avec  l’exagération  ou  non 
du  métabolisme  basal,  Marcel  Labbé  a  divisé  les 
basedowiens  en  deux  groupes  :  les  uns  ave.c  excita¬ 
tion  du  grand  sympathique  e.t  hyperthyroïdie,  les 
autres  avec  excitation  du  sympathique  cervical  (bat¬ 
tements  artériels  de  la  thyroïde,  tachycardie,  exoph¬ 
talmie,  tremblement,  émotivité,  pigmentation  cuta¬ 
née,  exagération  des  réactions  vaso-motrices  cuta¬ 
nées),  mais  sans  hyperthyroïdie. 

Aussi  Marcel  Labbé  considère-t-il  la  maladie  de 
Basedow  complète  comme  l’association  de  deux 
syhdromes  ;  i®  Un -syndrome  d’hyperthyroïdie  ayec 
amaigrissement,  agitation,  changement  de  caractère 
mis  en  lumière  par  l’exagération  du  métabolisme 
basa}  et  de  la  réaction  hyperglycémique  ;  2*  un  syn¬ 
drome  de  sympathicotonie  caractérisé  par  la  tachy¬ 
cardie,  l’exophtalmie,  les  bouffées  de  chaleur,  les 
troubles  vaso-moteurs,  les  sueurs,  les  crises^  de 
diarrhée,  la  pigmentation.  Ce  syndrome  peut  être 
réalisé  par  l’excitation  du  sympathique  cervical  chez 
les  animaux  ;  il  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  de 
la  nutrition.  , 

L’étude  de  ces  épreuves  métaboliques  n’aurait 
abouti  qu’à  montrer  la  relative  indépendance  des 
réactions  sympathiques  et  thyroïdiennes  qu’elles  ne 
seraient  pas  inutiles,  alors  que  certains  auteurs 
veulent  confondre  dans  un  même  système  endo- 
crino-végétatif  toute  cette  physiologie  et  pathologie 
si  complexe. 

Ainsi  épreuves  àu.  métabolisme  basal,  étude  du 
débit  respiratoire  avec  le  masque  de  Pech,  examen 
spirométrique  àe  Pescher,  épreuves  de  V apnée  volon¬ 
taire  et  de  V hyperglycémie  alimentaire  sont  autant 
de  moyens  permettant  d’interroger  l’activité  des 
échanges  et,  par  conséquent,  de  se  rendre  compte 
des  réflexes  métaboliques  de  l’ortho  et  Su  parasym¬ 
pathique. 

Réflexes  pupillaires.  —  Les  réflexes  pupillaires 
à  la  lumière,  la  convergence  et  l’accommodation 
sont  trop  connus  pour  que  je  les  décrive.  J’ai  mon¬ 
tré  ailleurs  (i)  que  le  signe  d’Argyll-Robertson,  abo¬ 
lition  du  réflexe  lumineux  avec  conservation  du 
réflexe  accommodateur,  n’est  pas  lié  à  une  lésion  du 
ganglion  ciliaire. 

Le  réflexe  pupillaire  à  la  douleur,  ou  réflexe  de 
Schiff,  étudié  en  médecine  légale,  tient  à  l’excita¬ 
tion  du  grand  sympathique. 

Une  excitation  unilalérale  du  sympathique  cervi¬ 
cal  détermine  une  anisocorie,  comme  on  le  voit  sou¬ 
vent  chez  les  pneumoniques  (Gubler)  et  les  tuber¬ 
culeux  (Roques,  Sergen,t,  Souques). 

A  côté  de  cette  anisocorie  réflexe  pathologique:,  je 
dois  citer  VanisoCorie  physiologique. 

Tournay  (2)  a  montré  que  l’anisocorie  est  la  règle 


fi)  L-4.ignel-Lav.vSiine.  du  sympathique,  p.  198. 

(■>]  A.  Tourk.Jiy.  Les  lois  de  l'isocorie  êt  de  l’anisocorie  nor¬ 
males.  Corollaire  et  variations  palhologiqués,  Acad,  de  méd., 


dans  le  regard  latéral  et  que  la  pupille-  se  dilate  du 
côté  de  l’œil,  qui  regarde  en  dehors. 

L’épreuve  de  Tournay  du  regard  latéral  permet 
d’accentuer  une  anisocorie  légère,  en  faisant  porter 
le  regard  en  dehors  du  côté  correspondant  à  la 
pupille  la  plus  large.  Inversement,  l’inégalité  tend  à 
disparaître,  quand  le  malade  regarde  en  dehors  avec 
l’œil  en  myosis.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de 
myosis  unilatéral  par  déficit  sympathique,  que  j’ai 
montré  à  mes  leçons  cliniques  de  Laennec,  en  no¬ 
vembre  1922  et  qui  répondait  à  l’observation  prin- 
ceps  (i)  de  Tournay.  Il  faut  faire  maintenir  quelque 
temps  le  regard  latéral,  car  la  dilatation  pupillaire 
du  côté  où  je  sympathique  est  lésé  s’opère  avec  une 
moins  grande  vitesse  (Tournay).  Par  contre,  en  cas 
de  signe  d’Argyll-Robertson,  la  réaction  peut  être 
inversée  (2). 

C’est  dans  les  lésions  du  système  nerveux  central 
que  Noyer  (3)  a  trouvé  les  plus  grandes  variations 
de  la  réaction;  de  Tournay,  tandis  que,  dans  lès  cas 
de  déficit  sympathique,  la  réaction  reste  normale. 

Les  variations  pupillaires,  selon  toutes  les  condi¬ 
tions  normales  et  pathologiques,  nécessiteraient  de 
longs  développements.  Ces  variations  fonctionnelles 
sont  essentiellement  en  rapport  avec  l’excitabilité 
vagosympathique.  Aussi  l’examen  des  pupilles  four¬ 
nit  des  données  importantes^  sur  cette  excitabilité. 

Les  réflexes  pupillaires,  déterminés  par  les  instil¬ 
lations  oculaires,  permettent,  plus  simplement  que 
les  injections  sous-cutanées,  de  se  rendre  compte 
des  réactions  vagosympathiques  pharmacologiques. 

Le  plus  employé  de  ces  réflexes  est  l’épreuve  de 
la  mydriase  adrénalinique,  dérivée  de  la  découverte, 
faite  par  Lœwi,  que  le  contact  d’une  solution  extrê¬ 
mement  diluée  d’adrénaline  avec  un  œil  énucléé  de 
grenouille  détermine  la  mydriase  de  cet  œil.  Beau¬ 
coup  de  chercheurs  se  sont  servis  du  test  de  Lœwi 
pour  juger  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’adré¬ 
naline  dans  un  sérum. 

C’est  ainsi  que  Joseph  et  Meltzer  (4),  après  avoir 
réséqué  chez  le  lapin  ou  le  chien  le  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur,  ont  constaté  qu’au  bout  de  quelques 
jours  la  pupille  du  côté  correspondant  se  dilatait 
nettement  chaque  fois,  qu’on  augmentait  la  quantité 
d’adrénaline  dans  le  sang  circulant. 

En  1909,  J.  Cautrelet(5),  s’inspirant  de  la  consta¬ 
tation  expérimentale  de  Joseph  et  Meltzer,  mit 
V  gouttes  d’adrénaline  dans  l'œil  d’un  malade  atteint 
de  paralysie  du  sympathique  cervical  du  même  côté 
et  constata  une  mydriase  très  marquée  et  persis¬ 
tante.  Rien  de  semblable  ne  se  produisit  à  la  suite 
d’une  même  instillation  dans  l’œil  sain. 

La  mydriase  adrénalinique  a  donc  une  valeur 
localisatrice  dans  la  paralysie  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  sert  surtout  à_  se 
rendre  compte  de  l’indice  vagosympathique  du  sujet. 
Et  quand  in  vivo  l’instillation  dans  l’oeil  de  ii  gouttes 
de.  solution  au  millième  A' adrénaline  détermine, 


(1)  A.  Tournay.  Remarques  sur  Tmégalité  pupillaire  dans  im 
ras  âe^myosis  unilatéral  par  déficit  sympathique,  Acad,  de  méd., 
3  déc.  1918. 

(2)  Tournât.  Sur  un  cas  d’inégalité  pupillaire  avec  réactions 
paradoxales  en  regard  extrême,  Soc.  d  ophtalm. ,  18  juin  igai. 

(3)  Noter.  De  l’anisocorie  dans  le  regard  bilatéral  (la  réaction 
rie  Tournay),  Thèse,  1921.. 

(4)  .losEPfi  et  Meltzir.  Amer.  Joiirii.  of  physiol.,  1912. 

ip)  J.  Gawtrelet.  Àrch.  d' ophtalm.,  avril  1909. 
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en  plus  d’une  vaso-constriction  banale,  une  mydriase 
marquée,  on  parle  de  sympathicotonie.  C’est  la 
réaction  d’Ehrmann. 

La  dilatation  pupillaire  consécutive  à  l’instillation 
^adrénaline  est,  pour  Clovis  Vincent  (i),  un  indice 
que  la  teneur  du  sang,  en  adrénaline  est  suffisante 
au  moment  même  et  dans  les  instants  suivants.  La 
mydriase  adrénalinique  contre-indique  donc  chez  les 
encéphalitiques  un  traitement  par  les  injections 
sous-cutanées  répétées  d’adrénaline.  Il  a  vu  celles- 
ci,  associées  à  l’hypophysine,  chez  des  encéphali¬ 
tiques,  arrêter  l’œdème  aigu  du  poumon;  on  sait 
que,  pour  les  classiques,  l’adrénaline  facilite  ou 
même  détermine  l’œdème  aigu  du  poumon. 

On  parle  encore  de  sympathicotonie  ou  mieux 
d’hyperexcitabilité  du  sympathique  cervical,  quand 
l’instillation  de  li  gouttes  de  solution  au  centième  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  détermine  de  la  mydriase. 

La  mydriase  cocaïnique  a  donc  la  même  valeur 
que  la  mydriase  adrénalinique  pour  reconnaître 
l’hyperexcitabilité  du  grand  sympathique,  ou  d’un 
mot  simple,  l’hyperorthosympathie. 

Inversement,  quand  l’instillation  de  ii  gouttes  de 
solution  au  millième  de  sulfate  neutre  d’atropine, 
ou  mieux  de  solution  au  même  titre  de  bromhydrate 
d'hématr opine,  déterniine  une  mydriase  soudaine  et 
marquée,  on  parle  de  vagotonie. 

De  même,  les  instillations  de  11  gouttes  de  solu¬ 
tion  au  centième  de  nitrate  de  püocarpine  déter- 
minènt  de  la  mydriase. 

Ainsi  mydriqses  adrénalinique  et  cocaïnique  sont 
fonction  d'hyperorthosympathie  ;  mydriases  atropi- 
nique  et  pilocarpinique  sont  liées  à  la  vagotonie  ou 
hyperparasympathie.  Quand  les  upes  et. les  autres 
sont  réunies,  chez  le  même  sujet,  comme  ce  n’est 
pas  très  rare,  il  s’agit  d’hypersympathie  généralisée, 

ue  certains  appellent  amphotonie  ou  neurotonie, 

’un  mauvais  mot  qui  ferait  croire  que  le  tonus  de 
tout  le  système  nerveux  est  augmenté,  alors  qu’on 
veut  seulement  parler  d’hyperexcitabilité  du  sys¬ 
tème  végétatif. 

Réflexes  labyrinthiques.  —  A  côté  des  réflexes 
pupillaires,  on  peut  placer  les  réflexes  labyrin¬ 
thiques.  La  réaction  du  labyrinthe  à  la  pilocarpine:, 
qui  .rend  plus  fort  le  vertige  chez  les  vagotoniques 
et  le  modifie  à  peine  chez  les  hyperortho'sympa- 
thiques,  a  une  bonne  valeur  sémiologique,  mise  en 
évidence  par  S.  Traina  (2). 

Inversement,  on  connaît  les  succès  obtenus  par 
Vernet,  avec  l’adrénaline,  chez  certains  vertigineux. 
J’en  ai  observé  moi-même  un  cas  remarquable'. 
C’est  l’application  thérapeutique  des  idées  de  Ler- 
moyez  (3)  sur  la.  double  expression  syndromique 
vestibulaire  et  cochléaire  des  spasmes  de  l’artère 
de  l’oreille  interne  et  de  ses  branches. 

Pour  plus  de  détails,  je  renvoie  aux  traités  d’oto- 
logie. 

Réflexes  tendineux.  —  Les  rapports  des  réflexes 
tendineux  avec  le  grand  sympathique  ont  été  très 


(1)  C.l.  ViKCENT  et  E.  Beknaki).  Troubles  respiratoires  «le  l'eii- 
réphalite.  Pupillo-rcaction  ù  l’adrénaline  comme  moyeu  de  préser¬ 
ver  le  sujet  du  eboe  adrénalinique,  Soc.  méd.  des  hôpit  ,  28  juillet 
ig.'.a,  p.  I  i8g. 

(2)  S,  Traîna.  Le  vague  et  le  sympathique  dan.s  leurs  rapports 

avec  le  labyrinthe  non  acoustique,  delta  clin,  oio-rhino- 

laryng.  delta  K.  IJiw.  di  lioma.  ig.'.i. 

;(3)  Leumoti.z.  Le  vertige  qui  fait  entendre,  Presse  méd., 
jauv.  igiy,  p.  I. 


étudiés  dans  ces  dernières  années,  surtout  depuis 
les  recherches  de  S.  de  Boer  sur  la  fonction  tonique 
du  sympathique.  Les  expériences  de  cet  auteur  (i), 
contestées  d’ailleurs  par  Beritoff,  ont  montré  que  la 
résection  unilatérale  du  sympathique  ou  simplement 
la  section  des  rami  communicantes  entraîne  une 
hypotonie  de  siège  correspondant.  De  là,  on  est 
parti  pour  admettre  une  triple  innervation  du  tonus  ; 
cérébro-spinale,  orthosympathique  et  parasympa¬ 
thique.  Et  pour  Danielopolu,  Radovici  et  Carniol  (2), 
qui  admettent  cette  triple  innervation  du  muscle, 
le  parasympathique  est  le  nerf  actif,  excitateur  du 
tonus,  et  l’orthosympathique  le  nerf  inhibiteur  de 
tout  l’ensemble,  et  ils  apportent  à  l’appui  de  leur 
thèse  les  résultats  de  recherches  pharmacologiques 
chez  des  paraplégiques,  que  j’ai  rapportées  ail¬ 
leurs  (3). 

Mais,  si  les  réflexes  tendineux  ont  des  rapports 
avec  l’orthosympathique  ou  le  parasympathique,  ce 
ne  sont  pas  des  rapports  immédiats.  Cette  conclu¬ 
sion  ressort  d’expériences  très  bien  conduites  de 
Foix  et  Bergeret  (4),  qui  ont  constaté,  comme  S.  de 
Boer,  que  la  résection  unilatérale  du  grand  sympa¬ 
thique  entraîne  un  certain  degré  d’hypotonie,  d’ail¬ 
leurs  modérée,  que  le  réflexe  patellaire  peut  être 
diminué,  ou  manquer,  pendant  quelques  instants, 
mais  qu’il  réapparaît  dans  la  totalité  des  cas  et  peut 
même  ne  manquer  à  aucun  moment. 

Ces  rapports  non  immédiats  du  grand  sympa¬ 
thique  et  des .  réflexes  tendineux  ne  méritent  pas 
moins  l’attention  du  clinicien.  Chacun  sait  que,  en 
dehors  des  gros  troubles  des  réflexes  tendineux  dus 
à  des  lésions  cérébro-spinales,  on  note  chez,  les 
sujets  une  grande  diversité  dans  la  vivacité  et  l’am¬ 
plitude  des  réflexes  tendineux,  vivacité  et  amplitude 
qui  font  partie  du  coefficient  réactionnel  individuel, 
avec  de  petites  variations  selon  les  moments. 

Au  point  de  vue  pathologique,  cette  diversité  est 
très  souvent  notée  en  dehors  des  troubles  cérébro- 
spinaux. 

Il  y  a  longtemps  que  Vulpian  a  noté  l’exaltation 
du  réflexe  rotulien  répondant  à  une  arthrite  du 
genou. 

Et  récemment  Paulian  (5),  étudiant  les  réflexes 
tendineux  des  rhumatisants  chroniques  déformés, 
considère  que  l’irritation  des  fibres  sympathiques 
détermine,  selon  l’opinion  de  Vulpian,  des  troubles 
physiopathiques. 

L’examen  des  réflexes  tendineux  et  du  tçnus  mus¬ 
culaire  doit  donc  faire  partie  d’une  étude  complète 
des  réflexes  sympathiques,  et  si,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  est  prématuré  de  vouloir  en 
tirer  des  inductions  précises  relativement  à  la  pré¬ 
dominance  de  l’excitabilité  orthosympathique  ou 
parasympathique,  il  apparaît  néanmoins  que  leur 
exaltation  va  de  pair  avec  l’hyperémotivité,  dont  on 
connaît  les  relations  avec  les  troubles  sympathiques. 

En  résumé,  cette  étude  des  réflexes  sympathiques 
montre  chez  le  même  individu  la  variabilité  de  l’ex¬ 
citabilité  vago-sympathique  selon  les  moments.  Or 
Tinel,  Santenoise  et  Garrelon  ont  montré  que  l’état 
d’équilibre  neuro-végétatif,  qui  permet  l’expression 


(1)  S.  liE  Boer.  Folio  neuro-liiulogica,  igTj,  I.  VU,  p.  jjS-SSS. 

(2)  Danielopolu,  Radovici  et  Carniol.  Recherches  sur  le  tonus 
des  muscles  volontaires,  Revue  neurol.,  sept.  1922,  p.  1186, 

(3)  Laignel-Lavastine.  Pathologie  du  sympathique,  Alcan,  igîS. 

(4)  Ch,  Foix  et  Bergeret. 'Soc.  de  neurol.,  9  nov.  192-2;  — 
Affiiciieuroî.,  U”  ti,  p.  iSSg-ijgO. ' 

(6)  Paulian.  Raris  méd.,  28  oct.  1922,  p.  388-38g. 


lôé 


GÀZÈTTÈ  DES  HOPITAUX 


N°  la,  9  février  1924*  —  97*  année. 


clinique  du  choc  colloïdoclasiquB  est  la  vagotonie, 
en  .particulier  que,  chez  les  épileptiques  et  les  ma^ 
niàques  intermittents,  l’état  vagotonique  est  la  cause 
ou  l’acçompagnement  de  la  sensibilisation  et  que, 
inversement,  l’état  sympathicotonique  ou  d’hyper- 
excitabilite  du  grand  sympathique  provoque  ou 
accompagne  rinsensibilisation. 

«  Ceci  rend  parfaitement  compte  d’un  fait  qui 
avait  frappé  tous  les  observateurs  depuis  Hippo¬ 
crate,  disais-je  voilà  deux  ans  (i),'  c’est  que  le  sys^ 
tème  nerveux  répond  par  des  réactions  intermit¬ 
tentes  à  des  irritations  continues. 

«  C’est  le  cas  des  épileptiques;  le  système  nerveux 
ne  répond  à  certains  moments  à  ces  irritations  contb 
nues  que  lorsqu’il  est  en  vagotonie.  Donc  le  choc 
colloïdoclasique  n’apparaît  que  chez  les  vagoto- 
niques.  ôn  peut  en  conclure  que  l’anti-ànaphpaxie 
ou  l’anticolloïdoclasie  consiste  à  transformer  les  va- 
gotoniques  en  sympathicotoniques. 

(c  Plus  particuliérement  chez  les  psychopathes,  au 
début  de  l’excitation  maniaque,  existe  un  état  de 
choc  colloïdoclasique  spontané,  et,  même  sans  avoir 
recours  à  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive,  on 
trouve  la  leucopénie  avec  inversion  de  la  formule.  De 
môme  chez  les  épileptiques,  quand  ce  choc  apparaît 
spontanément,  c’est  l’indice  d’un  paroxysme  proche. 

«  Il  y  a  là  des  faits  d’un  haut  intérêt,  puisqu’ils 
touchent  à  la  pratique.  Mais  on  peut  élargir  ces 
idées  et  expliquer  par  les  mêmes  théories  un  certain 
nombre  de  constatations,  connues  depuis  la  plus 
haute  antiquité.  Déjà,  dans  la  Bible,  Job  appelle  la 
dernière  partie  de  la  nuit  «  l’heure  où  l’homme 
meurt  ».  Pourquoi?  C’est  en  vertu  d’un  rythme  des 
vingt-quatre  heures  du  système  nerveux  végétatif, 
chacun  de  nous  passant  par  une  série  d’états  à  pré¬ 
dominance  vagotonique  et  sympathicotonique.  De¬ 
puis  longtemps  on  a  remarqué  que  les  crises  épi¬ 
leptiques  surviennent  surtout  dans  la  seconde  partie 
de  la  nuit;  c’est  qu’à  ce  moment  existe  une  hyper¬ 
excitabilité  particulière  du  vague.  Au  cours  de  la 
journée,  des  modifications  neuro-végétatives  sont 
aussi  produites  par  l’ingestion  des  aliments.  Sous 
l’influence  des  aliments,  la  vagotonie  du  jeûne  fait 

F  lace  à  la  sympathicotonie.  Il  en  résulte  que 
épreuve  du  réflexe  pculo-cardiaque  n’a  aucune  va¬ 
leur,  quand  on  n’indique  pas  l’heure  et  les  condi¬ 
tions  de  sa  recherche.  Ceci  montre  l’importance  du 
jeûne  dans  l’hyperexcitabilité  du  vague  et  la  justesse 
de  l’opinion  de  fous  les  ascètes,  qui  considèrent  le 
jeûne  comme  un  état  remarquablement  favorable 
pour  les  communications  aVec  l’au-delà.  Les  états 
extatiques,  qui'  modifient  la  éénesthésie  et  facilitent 
la  désagrégation  de  la  personnalité,  sont  beaucoup 
plus  faciles  dans  les  états  de  jeûne,  sans  doute  du 
fait  de  la  vagotonie.  » 

La  technique  des  réflexes  sympathiques  étant 
maintenant  connue,  je  peux  en  faire  l’application 
aux  syndromes  sympathiques .  Ët  ce  sera  la  conclu¬ 
sion  de  cette  étude. 

Conclusion.  —  Les  s_^mdromes  sympathiques 
sont  localisés  ou  généralisés. 

Dans  l’étude  des  premiers,  les  réfleæes  pupillaires 
et  cutanés  ont  une  très  grande  valeur  localisatrice 
en  raison  de  leurs  modifications,  exagération,  dimi¬ 
nution,  abolition,  asymétrie.  Dans  letude  des  se¬ 
conds,  les  autres  réflexes  ont  souvent  plus  d’impor- 


(2)  Làignel-Lavastiné.  Sympathique  et  psychoses  périodiques. 
Leçon  de  Sainte-Anne,  18  déc.  igii,  Progrès  méd,,  i  i  nov.  1922. 


tance,  mais  il  faut  se  souvenir  de  leur  variabilité 
d'un  jour  à  l’autre,  même  d’une  heure  à  l’autre  et  du 
danger  d’étendre  à  tout  l’organisme  l’indice  d’équi¬ 
libre  vago-sy mpathique  obtenu  pour  un  organe  ou 
un  segment  donné,  C’est  ainsi  que,  selon  la  nota¬ 
tion  de  Martinet  (i),  le  réflexe  oculo-cardiaque  per¬ 
met  d’exprimer  le  coefficient  de  partage  vago-sym- 
pathique  cardiaque  par  une  formule  telle  que  la 
suivante  par  exemple  : 

indice  sympathique  ;  =  J 

mais  cette  formule  peut  n’êtrè  pas  vraie  pour  lé 
coeffitient  de  partage  vàgo- Sympathique  dige.stif\ 
respiratoire,  encéphalique  ou  tégumentaire. 

Il  fâut  donc,  pour  préciser,  toujours  faire  suivre 
l’indice  vàgo-Sympathique  du  nom .  de  la  région  et 
dés  appareils  auxquels  il  correspond. 

Dans  ces  côûditiûns  lé  coèfficiènt  de  partage  dé 
Martinet,  indicé  vago-sympathique  ou  simplement 
indicé  sympathique  avec  les  2  chiffres  dont  la 
Sommé  égale  lô  et  dont  lé  numérateur  répond  au 
vague  et  le  dénominateur  à  Torthosympathique  per¬ 
mettra  d’exprimer  clairement  l’état  de  l’excitabilité 
vago-Sympathique  locale  à  un  môment  considéré. 

Dé  plus  cette  notion  de  coefficient  de  partage  doit 
être  complétée  par  celle  de  stabilité  et  de  labilité 
végétative  et  par  analogie  avec  les  thèrmostabileè 
Ou  thermolabiles,  on  peut  parler  de  sympüthosta- 
biles  et  sympatholabiles . 

Martinet  a  même  élargi  cette  liôtion  de  stabilité  et 
de  labilité  jusqu’à  diviser  les  êtres  én  deux  grandes 
variétés,  les  stats  dont  les  rythmes  biologiques 
normaux  sont  remarquablement  réguliers  et  les 
labiles  caractérisés  par  un  véritable  tempérament 
morbide  d’iiistabilité. 

Cette  vue  très  féconde  permet  d’éviter  bien  des 
erreurs  dans  l’interprétation  des’ syndromes  sympa¬ 
thiques  d’après  les  résultats  fournis  par  l’examen 
des  réflexes  (2). 


(1)  Martinet.  Le  réflexe  oculo-cardiaque.  Réaction  vagotonique 
élémentaire,  Biol,  méé ,  juin  1922,  p.  l’j'j-i&S. 

(2)  Én  terminant  cettë  étude  dés  réflexes  «ympathiqùéë,  je  dois 
faciliter  la'léctnré  de  la  deuxième  pârtiè  parue  le  6  octobéé  iqiS 
sur  les  c  Réflexes  sympathiques  viscéraux  »  en  signalant  ici  dèS 
erreurs  de  texte. 

Je  néglige  les  noms  propres  écorchés  ;  Margarot,  Belugou, 
Catinon  et  les  coquillès  que  le  lecteur  auta  rectifiées  lui-même, 
éôiume  vagin  au  lieü  de  vàgüe,  etc _ 

J’insiste  davantage  sur  l’importance  des  BorrectioüS  et  additions 

P.  128.1,  col.  I,  1.  17,  après  ;  «  dans  certains  cas  »,  ajouter  : 
li  là  cOmpteSsioii  Oscülâire  détermine  ». 

P.  1182,  col.  2,  1.  ï8,  lité  :  CI  Un  réflèxè  trijumiüô-sympathico- 
vagal  »!  —  et  1.  25,  après  a  inférieure  »,  ajouter  :  ic  et  Papilian  et 
Gruceanu  (6)  ont  montré  chez  l’aninial  que  malgré  la  section  com¬ 
plète  des  trijumeaux  le  réflexe  oculo-cardiaque  se  produit  »  {Soc. 
roUmainè  de  hiol.,  IgaS,  C.  R.',  n»  10,  p,  gSS). 

P.  1284,  col.  I,  1.  21,  après  ;  «  piieumo^astrique  »,  ajouter  : 

«  mais  comme  je  l’ai  remarqué  (2)  avec  d’àutrSs  (8),  le  réflexe 
oculo-cardiaque  n’est  pas  toujours  positif  chez  des  vagotonique» 
reconnus  tels  par  d’autres  signes  d’hyperexcitabilité  du  vague.  » 
(2.  Laignel-Lavastihe.  Sécrétion  interne  et  système  nerveux,  Loc. 
cit.\  3.  Bénard,  èô'c.  méd.  des  lîûpit.,  27  avril  1928,  p.  708;  Mar¬ 
chand.  Ann.  méd.^psychol,.  juin  1928,  p.  40);  Même  page, 
col.  2,  1.  Il,  au  lieu  de  :  «  Iterlius  »,  lire  «  Ruggeri  »  (Riforma 
med.,  fi  nov.  19:10,  p.  1029). 

P.  r>.86,  col.  J,  note  3,  lire  :  «  Soc.  de  hiol.,  1922-1923,  et 
Reboue-Lachaux  (J.),  thèse  pages  »  ;  —  Meme  page, 

col.  2,  1.  36,  lire  !  «  un  centigramme  de  chlorbydiate  de  môr- 

P.  1287,  ëoL  I,  1.  46,  live  :  petite  pince  hémostatique  »:  — 
Même  page,  col.  2,  I,  5i,  lire  '.  «  tempérainent  hyperorthosympa- 
thique.  »  ■ 

P.  1288,  1.  16  et  17,  lire  :  «  oSio  et  0830  de  CaCÉ.  » 
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SOCIÉTËS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  28  JANVIER  1928) 

Coagulation  et  tension  superficielle.  —  M.  Jules  Amar  se 
propose  d’établir  que  la  matière  vivante  évolue  dans  le  sens 
d’une  coagulation  et  d’ulie  déshydratation  progressives,  cela 
par  variation  continue  de  sa  tension  superficielle. 

Les  alcools,  certains  sels,  l’huile,  les  toxines  et  venins 
abaissent  la  tension  superficielle  de  l’eau  et  deviennent  ainsi 
les  facteurs  coagulants  du  protoplasma.  Tout  organisme  pris 
au  début  de  la  vie  est  bien  plus  riche  en  eau  que  durant  la 
vieillesse  :  85  p.  loo  contre  55  p.  loo.  La  diminution  s’ex¬ 
plique  par  l’accumulation  des  agents  déshydratants  et  coagu¬ 
lants,  tels  les  poisons  cellulaires. 

Le  phénomène  de  la  vieillesse  serait  donc  surtout  un  phé¬ 
nomène  physico-chimique.  Mais  est-il  fatal?  C’est  ce  qüe  l’au¬ 
teur  se  propose  d  élucider  par  des  expériences  en  cours. - 


ACADEMIE  ‘DE  MEDECINE 

(séance  nu  5  FÉVRIER  1924) 

La  déclaration  obligatoire  de  la  paratyphoïde.  —  M.  Vin¬ 
cent.  après  avoir  montré  par  des  exemples  la  contagiosité  du 
groupe  des  paratyphoïdes,  propose  à  l’Académie  de  donner 
son  approbation  à  la  déclaration  obligatoire  du  groupe  des 
paratyphoïdes.  (Adopté.) 


Discussion  du  rapport  de  M  Wallich  su 
aux  enfants  du  premier  âge  —  M.  Wallich  donne  lecture 
de  sa  réponse  aux  objections  présentées  dansjes  séances  pré¬ 
cédentes  par  MM  -Pinard,  Marfan  et  Léon  Bernard,  Ainsi 
qu’il  l’a  dé|à  dit,  M.  Wallich;  dans  cette  réponse,  s’en  tient 
aux  questions  générales,  réservant  pour  des  séances  ulté¬ 
rieures*  les  questions  de  détail.  L’accord  est  unanime  siir 
la  nécessité  d’apporter  des  perfectionnements  dans  la  surveil¬ 
lance  des  enfants  séparés,  et  des  réformes  dans  l’installation 
des  pouponnières.  M.  Wallich  insiste  sur  les  inconvénients  et 
les  dangers  de  l’élevage  en  commun  Notre  premier  soin, 
ajoute  M.  Wallich,  doit  être  d’employer  tous  les  moyens 
sociaux  possibles  de  réduire  le  nombre  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  séparés  de  leur  mère.  M.  Wallich  fait  suivre  ses 
conclusions  premières  de  vœux  qu’il  propose  à  l’Académie 
d’adopter. 

—  La  suite  de  la  discussion  est  remise  à  trois  semaines. 

Modifications  à  apporter  au  traitement  antirabique.  — ^ 
M.  Re.mlcnCer  attire  l’attention  sur  l’affaiblissement  actuel 
des  vaccins  qui  fait  courir  le  risque  prochain  d’insuffisance; 
il  estimé  qu’il  faudrait  se  servir  de  souches  nouvelles. 

Dystocie  par  calcul  vésical.  —  M.  Tuffibr  donne  lecture 
d’une  observation  adressée  par  M.  Leroy  des  Barres.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  vingt-six  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse 
et  ayant,  été  atteinte  de  crises  néphrétiques.  Au  moment  de 
l’accouchement,  la  dilatation  du  col  étant  complète,  la  tête 
ne  pouvait  pas  passer. 

M.  Leroy  des  Barres  s’aperçut  alors  qu’un  corps  dur  intra- 
vésical  s’opposait  à  ce  passage,  Il  refoula  donc  en  haut  la 
vessie  et  son  contenu  et  put  alors .  appliquer  le  forceps  et 
terminer  l’accouchement.  Il  s'agissait  d'un  calcul  intravésical 
qui  fut  extrait  ultérieurement. 

Obstructions  nasales  et  sténoses  respiratoires.  Leur 
traitement  par  la  dilatation  naso-pharyngienne.  —  M.  Le- 
tulle  donne  lecture  d’une  note  de  M  Gautier  ; 

La  technique  de  dilatation,  employée  par  M.  Gautier, 
utilise  deux  modèles  de  bpugie  en  caoutchouc. 

L’un,  long  de  o“ia  présente  une  courbure  d’un  angle  de 
3o  degrés,  avec  une  extrémité  olivaire;  il  a  la  forme  d’un 
triangle  isocèle  à  base  inférieure  et  son  diamètre  correspond 


aux  numéros  io  à  26  de  la  filière  usuelle.  Sa  cavité  est  close. 

Ce  niodèle  est  utilisé  pour  les  nourrissons  et  les  jeunes 
enfants,  ainsi  que  pour  les  premières  dilatations  lors  de  la 
sténose  accentuée  chez  l’adulte.  Il  permet  d’aérer  le  canal 
naso-pharyngien,  les  gouttières  nasales  et  la  trompe  d’Eus- 
tache.  Depuis  vingt  années  que  l’auteur  soigne  par  cette 
méthode  les  nourrissons  et  les  enfants  dans  son  œuvre  philan¬ 
thropique,  il  en  coïistate,  chaque  jour,  la  grande  efficacité, 
dans  toutes  les  inflammations  catarrhales  et  poussées  con¬ 
gestives  de  la  muqueuse  rhino-phâryngiénne  ;  elle  protège  la 
muqueuse  tubaire  et  l’oreille.  Le  plus  souvent,  dès  sa  pre¬ 
mière  application,  l’air  .circule  à  travers  lès  fossés  nasales 
permettant,  par  exemple,  au  nourrisson  de  têter  sans  suffo¬ 
cation. 

Le  second  modèle,  de  même  longueur,  mais  d’ïinè  courbure 
plus  allongée,  possède  une  extrémité  antérieure  aplatie  ét 
fermée  ;  sa  forme  est  moins  isocèle,  sa  paroi  est  assez  souple 
pour  être  dilatable  ;  sa  cavité  est  ouverte  à  son  extrémité 
postérieure  pour  y  adapter  une  soufflerie. 

Ce  modèle  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d’imperméabilité 
nasale,  ou  chaque  fois  que  l’examen  fonctionnel  montre  que  le 
sujet,  respirant  par  la  bouche,  a  une  respiration  nasale  alté¬ 
rée,  diminuée  ou  abolie.  La  respiration  nasale  peut  être,  en 
effet,  troublée  profondément,  aussi  bien  par  sténose  que  par 
aboulie  respiratoire,  par  akinésie  pharyngienne  ou  par  dys- 
morphose  bucco-pharyngée, 

Dans  tous  ces  cas,,  la  dilatation  ventile  le  nasQ-pharynx  ; 
mais  pour  l’imperméabilité,  son  action  est  surtout  vaso¬ 
motrice  ;  elle  est  réflexo-thérapique  dans  les  autres  cas. 

La  bougie  pénètre  dans  le  naso-pharynx  avec  douceur, 
grâce  à  une  propulsion  «  diastolique  »  :  L’air  est  projeté 
dans  la  bougie  sous  forme  d  un  jet  intermittent  ;  elle  se  laisse 
dilater  et,  en  revenant  sur  elle-même,  elle  favorise  sa  propre 
progression. 

Avant  tout  traitement,  l’auteur  pratique  une  toilette  naso- 
pharyngienne,  au  moyen  de  vapeurs  aseptiques  ;  puisi  il  pro¬ 
cède  aux  examens  manométrique,  spirométrique  et  rhinosco- 
pique. 

Dans  un  autre  travail,  M.  Gautier  a  étudié  les  excellents 
résultats  de  sa  méthode  sur  là  cinémàtique  diaphragma¬ 
tique,  son  utilité  pour  l’aération  des  sommets  du  poumon  et 
le  rôle  de  l’anoxhémie  par  insuffisance  respiratoire  naso-pha- 
ryngienne  dans  l’asthme  et  dans  l’emphysème; 

Les  morphologistes  reconnaissent  que  cette  méthode,  réta¬ 
blissant  la  respiration  nasale  instinctive  et  naturelle,  contri¬ 
bue  puissamment  à  améliorer  les  dysmorphoses  du  massif 
naso-bucco-pharyngé. 

Ce  rétablissement  de  l’équilibre  des  synergies  fonction¬ 
nelles  est  à  signaler. 

Mesure  géométrique  de  la  surface  du  corps  de  l’homme, 
ses  rapports  avec  les  lignes  du  pied.  —  M.  Roussy.  Cette 
mesure  est  basée  sur  deux  facteurs  principaux  :  1'  La  mesure 
des  différents  périmètres  du  corps  ;  2“  la  mesure  dé  la  face 
plantaire  du  pied. 

Les  périmètres  du  corps  sont  les  suivants  : 

Périmètre  frontal,  périmètre  buccal,  périmètre  cérvicaL 
périmètre  mammaire,  périmètre  thoracique,  périmètre  de  là 
ceinture,  périmètre  périnéal,  périmètre  rotulien,  périmètres 
de  la  jarretière,  du  mollet,  tibio-tarsien.  Vient  ensuite  la 
mesure  de  la  base  plantaire. 

A  ces  mesures,  l’autèur  ajoute  celles  des  deux  bras,  péri¬ 
mètre  acroraio-sternai,  oléocranien,  radip-carpien  et  digital. 

Additionnant  cès  différentes  mesures  à  la  hauteur  du  corps, 
il  les  réduit  en  trois  secteurs,  tête,  tronc,  membres  inférieurs, 
puis  les  membres  supérieurs  et  obtient  ainsi  la  mesure  èxacté 
de  la  surface  du  corps. 


SOCIÉTÉ  Médicale  des  hôpitaux 

(séance  bu  I"  ÉÉVRIER  19241 

Vâceinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde  (â  tfu 

procès  verbal).  —  M.M.  Méry  et  Girard  ont  obtenu  chez  l’en¬ 
fant  de  bons  résultats  dans  des  rechutes.  Ils  insistent  sur  les 
accidents  possibles  de, choc  vaccinal  :  cyanose,  dyspnée,  ^ute 
de  la  leucopénie.  Ils  ont  eu  trois  cas  de  môrt  à  déplorer.  Pour 


2o8 


ÔAZËfTÉ  DÈS  HOPITAUX 


N*  12,  9  février  1924.  “-97^  aJjnée. 


que  la  vaccination  soit  favorable,  il  faut  qu’elle  soit  précoce 
avant  le  dixième  jour  de  la  maladie. 

M.  Guinon  a  observé  également  deux  cas  de  collapsus  chez 
l’enfant  qui  l’ont  décidé  à  abandonner  cette  méthode. 

Myoclonie  du  diaphragme  d’origine  encéphalitique  (à 
propos  du  procès  verbal).  —  MM.  Halbron  et  Ga.mbillard 
rapportent  l’histoire  d’une  malade,  qui  présenta  après  quel¬ 
ques  jours  dé  courbature  des  secousses  violentes  de  l’abdo¬ 
men,  véritable  «  danse  du  ventre  »,  dues  à  des  contractions 
rythmiques  du  diaphragme  gauche.  Ces  mouvements  régu¬ 
liers  que  rien  n’influençait  et  qui  persistaient  pendant  le 
sommeil,  durèrent  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade. 
Celle-ci  avait  présenté  trois  mois  avant  des  troubles  nets 
d’encéphalite  léthargique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  sans 
réaction  cellulaire  anormale  contenait  du  sucre  en  excès. 

M.  DE  Massary  pense  que  le  hoquet  peut  provenir  en 
dehors  de  myoclonies  du  diaphragme,  par  suite  de  myoclonies 
de  tous  les  muscles  inspirateurs. 

M.  Apert.  On  peut  observer  plusieurs  types  :  myoclonie 
du  diaphragme,  myoclonies  des  muscles  inspirateurs,  associa¬ 
tion  de  deux  localisations. 

Quelques  aspects  du  pylore  vus  au  gastroscope.  — 
MM.  Bensaude  et  Oury  attirent  l’attention  sur  l’intérêt  que 
présente  la  gastroscopie  et  présentent  quelques  aspects  du 
pylore  vu  au  gastroscope. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  d’une  nouvelle 
méthode  gastroscopique  ;  véritable  cystoscopie  gastrique  de 
Sternberg  ;  importance  de  la  position  genu-cubitale  qui  faci¬ 
lite  l’introduction  de  l’instrument,  tout  en  bouleversant  véri¬ 
tablement  les  rapports  de  l’estomac. 

Méningite  suppurée  suraiguë  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lander.  —  M.  P.  Meketrier  et  M”"’  Bertrand-Fontaine 
rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  une  mé¬ 
ningite  suraiguë  à  début  aploplectiforme  ayant  évolué  en 
quatre  jours  vers  la  mort. 

Les  signes  méningés  étaient  frustes,  la  ponction  lombaire 
ne  ramena  pas  de  liquide.  Mais  il  existait  une  paralysie  de 
la  IIP  et  de  la  VIP  paires  gauches,  une  héraiparésie  droite, 
des  troubles  respiratoires  et  circulatoires  qui  firent  porter 
malgré  tout  le  diagnostic  de  méningite.  A  l’autopsie,  les 
constatations  anatomiques  et  bactériologiques  établirent  qu’il 
s’agissait  d’une  méningite  suppurée  à  pneumobacilles  de 
Friedlander. 

Les  observations  analogues  sont  rares,  la  méningite  à 
Friedlander  étant  habituellement  consécutive  à  une  septi¬ 
cémie  avec  abcès  multiples  ou  à  une  dlite  suppurée,  et  les  cas 
de  méningite  primitive  étant  le  plus  souvent  bénins. 

M.  Lian  signale  avoir  observé  uni  cas  semblable. 

Un  cas  de  septicémie  pure  à  bacille  de  Friedlander.  — 
MM.  Càussadb,  Joltrain,- Surmont  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  vingt-huit  ans  qui  fut  prise  brusquement  de 
nausées  suivies  immédiatement  de  douleurs  épigastriques 
très  violentes  et  de  vomissements  très  douloureux,  bilieux, 
abondants  et  répétés,  puis  d’une  céphalée  occipito-frontale 
gravative;  dans  les  heures  suivantes  survint  la  fièvre  (40  de¬ 
grés)  avec  frissons  et  sueurs.  Tous  ces  phénomènes  persis¬ 
tèrent  à  l’état  aigu  pendant  cinq  jours.  Elles  se  calment  le 
sixième  jour  sauf  la  fièvre  qui  augmente  (41  degrés);  et  la 
constipation,  opiniâtre  jusqu’à  ce  moment  est  remplacée  par 
une  diarrhée  bilieuse,  profuse  et  continue;  puis  apparaît  un 
œdème  pulmonaire  avec  crachats  mousseux,  abondants,  avec 
une  dyspnée  intense,  une  tachypnée  à.  40  et  une  douleur 
thoracique  prononcée.  La  mort  survint  à  la  fin  du  septième 
jour  dans  le  collapsus,  lequel  fut  précédé  d’un  léger  délire;  ■ 
l’hyperpyrexie  persistait  (40.8).  Pendant  toute  l’évolution  il 
n’y  eut  pas  d’albuminurie,  sauf  le  dernier  jour.  Légère  hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  mais  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire.  11 
y  eut  des  hémorragies  cutanées  (pétéchies  et  taches  ecchy- 
motiques)  et  le  troisième  jour,  des  épitaxies  abondantes  de 
sang  noir  et  poisseux.  Hypoleucocytose  (4.000)  mais  avec 
augmentation  des  polynucléaires  (91  p.  100). 

Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  gastro-intestinaux  et 
sur  la  douleur  épigastrique  qui  s’expliquèrent  à  l’autopsie 
par  une  exulc'étàtion  duodénale  et  par  des  suffusions  san¬ 


guines  de  la  muqueuse  gastrique.  Ils  insistent  sur  des  hémor¬ 
ragies  observées  par  eux  et  qui  sont  fréquemment  signalées 
dans  des  cas  identiques  au  leur  (hémorragies  cutanées,  na¬ 
sales,  bronchiques,  capsulaire,  splénique  et  hépatique).  Ces 
trois  dernières  furent  trouvées  par  eux  à  l’autopsie,  de  telle 
sorte  que  ces  hémorragies  et  les  troubles  gastro-intestinaux 
fréquents  aussi  dans  des  cas  identiques  peuvent  caractériser 
la  septicémie  en  question. 

Les  auteurs  signalent  la  difficulté  du  diagnostic  au  début  en 
raison  des  hémorragies  (cutanée  et  nasale)  et  de  la  présence 
du  bacille  de  Friedlander  trouvé  dans  le  sang  et  présentant 
morphologiquement  les  caractères  du  bacille  de  Yersin.  Par 
la  suite,  la  preuve  d’une  septicémie  à  bacille  de  Friedlander 
fut  nettement  établie  par  le  développement  rapide  de  la  cul¬ 
ture  sur  gelose,  par  la  forme  diplo  bacillaire  et  par  la  pré¬ 
sence  d’une  capsule  visible  grâce  à  l’emploi  de  l’encre  de 
chine  combinée  aù  Ziehl.  En  outre,  dans  la  mousse  des  cra¬ 
chats,  dans  le  liquide  pulmonaire  soustrait  par  ponction,  et  à 
l’autopsie,  dans  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  de  la  veine 
porte,  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  à  la  périphérie  des 
capsules  surrénales  et  dans  la  rate,  le  bacille  de  Friedlander 
fut  trouvé  à  l’état  de  pureté.  11  faisait  défaut  dans  le  foie  qui 
présentait  des  altérations  de  dégénérescence,  ce  qui  autorise 
à  penser  que  dans  la  septicémie  en  question  on  peut  envi¬ 
sager  aussi  une  action  toxique.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  normal,  bien  qu’à  un  moment,  une  ébauche  de  signe  de 
Kernig  ait  été  constaté. 

M.  Lereboullet  a  observé  deux  cas  chez  l’enfant. 

M.  DE  JoNG  insiste  sur  l’intérêt  d’un  rapport  annuel  sur  les 
épidémies  saisonnières.  . 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Note  histocbimique  sur  le  métabolisme  du  glycogène 
pendant  la  mue  chez  les  crustacés.  —  M.  J.  Verne.  L’hé- 
pato-pancréas  des  crustacés  décapodes  contient  normalement 
du  glycogène  et  montre  seulement  une  légère  augmentation 
de  cette  substance  avant  la  mue.  Les  téguments  au  contraire 
présentent  à  cette  époque  une  accumulation  de  glycogène 
dont  ils  sont  normalement  privés.  Cette  accumulation  faîte 
aux  dépens  de  l’hépato-pancréas  est  localisée  au  tissu  con¬ 
jonctif  à  l’exclusion  de  l’épiderme.  Elle  est  très  rapidement 
utilisée,  le  glycogène  tégumentaire  disparaissant  avec  l’édifi¬ 
cation  de  la  nouvelle  chitine. 

Mesure  de  l’excitabilité  des  fibres  vaso-constrictrices  du 
nerf  sciatique.  —  M.  et  M'"”  A.  Ghauchard.  Cette  étude  a 
porté  sur  le  sciatique  du  chien.  La  ohronaxie  de  ces  fibres 
est  égale  à  deux  millièmes  de  seconde.  Leurs  lois  d’excitabi¬ 
lité  répondent  aux  lois  générales  des  nerfs  itératifs;  leurs  lois 
de  sommation  ont  la  même  allure  que  celle  de  la  corde  du 
tympan  et  du  pneumogastrique,  mais  la  courbe  des  rythmes 
est  beaucoup  plus  étalée  dans  le  cas  du  sciatique. 

Zona  varicelleux.  Anticorps  varicelleux  dans  le  sang  de 
sujets  atteints  de  zona.  Anticorps  zostériens  et  anticorps 
varicelleux  dans  le  sang  de  sujets  atteints  de  varicelle.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  Urbain.  La  réaction  de  fixation  nous 
a  permis  de  constater  dans  le  sérum  de  sujets  atteints  de  zona 
la  présence  d’anticorps  vis-à-vis  de  l’antigène  zostérien. 

La  même  réaction  nous  a  montré  que  le  sérum  de  cinq  de 
ces  sujets  renferme  les  anticorps  de  l’antigène  varicelleux. 

Nous  avons  enfin  par  la  même  méthode  établi  que  le  sérum 
des  sujets  atteints  de  varicelle  contient  des  anticorps  aussi 
bien  contre  l’antigène  varicelleux  que  contre  l’antigène 
zostérien. 

Ces  anticorps  ont  été  retrouvés  huit  et  neuf  mois  après  le 
zona  ou  la  varicelle. 

Ces  données  sérologiques  fournissent  un  argument  nouveau 
en  faveur  de  l’idendité  d'origine  de  la  varicelle  et  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  zonas,  identité  soutenue  pour  la  première  fois 
par  Bokai  et  défendue  par  nous  depuis  1920,  en  nous 
appuyant  de  faits  cliniques  et  épidémiologiques. 
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Note  sur  l’infection  expérimentale  de  la  cornée  par  le 
bacille  d’Eberth.  —  MM.  Jean  Sedan  et  René  Hehrmann  ont 
obtenu  régulièrement  et  à  de  nombreuses  reprises,  une  kéra¬ 
tite  interstitielle  par  le  bacille  d’Eberth,  chez  le  cobaye  : 

1“  Par  inoculation  locale  de  la  cornée  sans  infection  géné¬ 
rale  préalable  ;  .  .  ,  ,  ,  ,  , 

2»  Par  inoculation  locale  avec  infection  generale  préalable 
(infection  intramusculaire  d’émulsion  d’Èberth); 

3“ ,  A  deux  reprises,  par  réaction  locale  spontanée  au  cours 
d’une  infection  générale; 

4»  Par  réaction  au  cours  d’infection  générale  préalable 
localisée  sur  l’œil  par  l’instillation  répétée  de  bile  dans  le  sac 
conjonctival.  •  . 

Ils  ont  noté,  en  outre,  deux  cas  de  conjonctivites  muco- 
purulentes  au  cours  d’infection  générale. 

Les  cultures  de  la  sécrétion  ont  révélé  de  TEberth  pur. 

Le  sérum  des  animaux  inoculés  localement  a  présenté  régu¬ 
lièrement,  une  agglutination  positive  au  huitième  jour. 

Formes  évolutives  des  lésions  trachomateuses.  — 
MM.  Adbabeï,  Rouslaceoix  et  R.  Herrmann  présentent  des 
préparations  de  végétations  trachomateuses  anciennes,  avec 
hypertrophie  folliculaire,  processus  de  phagocytose  très 
marquée,  mitoses  abondantes,  éléments  plasiuodiaux,  etc., 
montrant  que  malgré  l’ancienneté  des  lésions,  l’infection  per¬ 
siste  en  pleine  activité. 

Des  corpuscules  ovalaires  ou  arrondis,  de  petits  corps 
colorés  d’une  manière  homogène  rappelant  la  forme  de 
spores,  etc.,  sont  décrits  comme  éléments  à  interprétation 
'hypothétique. 


•  SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  . 

(séance  d»  9' janvier  191,1) 

De  l’action  stimulante  du  bromure  de  mésothorium  sur 
certains  agents  thérapeutiques.  —  MM.  Hugel  et  Delater. 
Il  résulte  des  recherches  de  ces  dernières  années  que  les 
émanations  radio-actives  paraissent  avoir  une  yaction  élec¬ 
tive  sur  le  système  neuro-végétatif. 

Hugel  et  Delater  ont  pu  vérifier  celle-ci  en  une  première 
série  de  recherehes  entreprises  avec  le  bromure  de  mésotho¬ 
rium  seul,  rais  dans  un  excipient  gras,  pourtraiter  les  ulcères 
et  eczémas  dystrophiques  d’origine  variqueuse.  Onze  cas  ont 
été  guéris  sans  repos  thérapeutique  en  trois  semaines  envi¬ 
ron,  bien  que  remontant  à  plusieurs  mois  ou  années. 

Ils  ont  surtout  essayé  l’action  favorisante  de  ce  sel  sur  les 
médicaments  du  système  veineux  et  des  organes  à  sécrétion 
interne.  Associé  à  l’ergotine  et  à  Tiodure,  le  bromure  de 
mésothorium  a  considérablement  amélioré  en  quinze  jours, 
sept  cas  de  sclérose  périphlébitique  dont  l’aspect  violacé  des 
téguments,  la  chaleur,  le  gonflement,  l’induration  ont  à  peu 
près  disparu. 

Mis  en  ovules  avec  le  tanin  de  l’extrait  de  noyer  et  appli¬ 
qué  en  topique  vaginal,  il  a  interrompu  avec  une  rapidité 
surprenante  (cinq  à  huit  jours)  les  douleurs  et  les  pertes 
blanches  de  dix  femmes  atteintes  de  métrite  ancienne  sans 
déformation  de  l’utérus.  -  | 

Vingt-trois  fois,  associé  à  des  extraits  polyglandulaires  et 
à  des  extraits  de  plantes  (hamamelis,  etc.),  pris  par  voie  buc¬ 
cale,  il  a  fait  disparaître  les  troubles  circulatoires  de  la 
ménopause  et  la  dysménorrhée. 

Enfin,  les  auteurs  ont  eu  la  curiosité  de  l’essayer  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  associées  à  des  injections  de  vaccin  anti¬ 
gonococcique  dans  six  cas  d’urétrite  blennorragique  chro¬ 
nique,  chaque  fois  l’écoulement  a  été  tari  en  deux  à  quatre 
semaines. 

Le  bromure  de  mésothorium  mérite  donc  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  thérapeutique,  non  seulement  par  lui-même, 
mais  associé  à  d’autres  médicaments  dont  il  renforce  l’action 
et  dont  il  permet  l’emploi  à  dose  moitié  moindre. 

Dyspnée,  eupnée  et  statique  gastrique.  —  M.  G.  Leven 
divise  les  gastro-intestinaux  en  deux  groupes  : 

U  Ceux  qui  respirent  bien  par  le  relèvement  de  l’abdomen; 


de  l’abdomen. 

Le  premier  groupe  est  constitué  par  des  sujets  à  estomac 
dilaté,  allongé,  ptosé,*atone. 

Le  deuxième  groupe  est  constitué  par  des  malades  à  abdo¬ 
men  descendu  par  l’aérophagie  et  l’aérocolite. 

Cette  constatation  de  l’eupnée  ou  de  la  dyspnée  entraîne  la 
thérapeutique,  savoir  : 

Pour  le  premier  groupé,  la  nécessité  dé  porter  une  cein¬ 
ture,  afin  de  pouvoir  relever  l’estomac  (tout  autre  moyen 
effectuant  le  relèvement  gastrique  peut  être  considéré  comme 
moyen  thérapeutique. 

Pour  le  deuxième  groupe,Ml  suffira  de  diminuer  la  tension 
gazeuse  abdominale,  et  en  particulier  par  la  provocation 
d'une  expiration  buccale  prolongée  maxima,  suivie  d’une 
inspiration  spontanée  automatique  :  on  pourra  faciliter  la 
manœuvre  par  la  compression  du  creux  épigastrique  avec  le 
poing. 

Physiologiquement,  la  dyspnée  habituelle  du  premier 
groupe  de  malades  s’explique  par  un  réflexe  dû  à  l’hyper¬ 
esthésie  solaire.et  par  un  abaissement  du  diaphragme  (insuf¬ 
fisance  diaphragmatique)  ;  par  le  relèvement  gastrique,  la 
dyspnée  fait  place  à  l’eupnée. 

Au  contraire,  la  dyspnée  par  compression  abdominale  du 
deuxième  groupe  s’explique  par  ce  fait,  que  la  tension 
gazeuse  abdominale  relevant  l’estomac,  prend  une  position 
oblique  tendant,  de  plus  en  plus,  vers  l’horizontale  à  mesure 
que  la  pression  abdominale  s’élève,  d’où  gêne  quand  on  com¬ 
prime  davantage  l’abdomen. 

Transfusion  sanguine  dans  trois  cas  de  métrorragie 
grave.  —  M  Georges  Rosenthal. 

Chirurgie  et  radiothérapie.  —  M.  Schmitt  pense  que  le 
radium  et  les  rayons  X  suffisent  dans  nombre  de  cas  et  il  en 
apporte  quelques  exemples.  Mais  comme  deux  garanties 
valent  mieux  qu’une,  il  estime  que,  si  l’opération  après  irra¬ 
diation  ne  s’impose  pas,  elle  n’est  cependant  pas  formelle¬ 
ment  contre-indiquée,  bien  qu’elle  ait  l’inconvénient  d’immo¬ 
biliser  assez  longtemps  le  malade  et  de  lui  faire  courir  quel¬ 
ques  risques  non  négligeables. 

Pyrétothérapie  associée  au  bismuth  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A.  Marie  et  V.  Kohen. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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Pronostic  et  traitement  des  scolioses  congénitales  par 
hémi vertèbres.  —  M.  Roederer  pense,  contrairement  à 
l’idée  que  üon  s’en  faisait  avant  la  découverte  des  hémiver¬ 
tèbres  congénitales,  que  ces  scolioses  ne  sont  pas  d’un  pro¬ 
nostic  très  grave.  Remarquées  tôt,  avant  les  déformations 
secondaires,  limitées,  elles  donnent  un  long  temps  jusqu’à 
l’adolescence  pour  le  traitement  :  gymnastique  spéciale  pré¬ 
coce,  lit  plâtré  nocturne,  corsets  compressifs.  M.  Roederer 
présente  ainsi  une  jeune  fille  de  seize  ans,  très  droite,  traitée 
depuis  l’âge  de  dix-huit  mois,  et  trois  enfants  traités  depuis 
deux  ou  trois  ans. 

Présentation  d’un  sthétoscope.  —  M.  Levy-Darras  pré¬ 
sente  un  sthétoscope  bi-auriculaire  à  deux  récepteurs  et  en 
indique  les  avantages  pour  l’auscultation  du  poumon  et  du 
cœur;  il  permet  une  exploration  étendue  des  zones  auscultées 
et  la  comparaison  simultanée  de  deux  foyers  éloignés. 

Nez  traumatique,  correction  sans  cicatrice.  — -  M.  Bour- 
GUET  présente  trois  malades  qui,  à  la  suite  d’accidents,  ont 
eu  une  fracture  avec  effondrement  de  la  racine  du  nez.  Pour 
combler  la  dépression,  il  a  diminué  et  raccourci  le  nez  dans 
un  cas;  dans  les  deux  autres,  il  a  eu  recours  à  une  greffe. 

Présentation  d’un  dispositif  portatif  permettant  l’utili¬ 
sation  extemporanée  de  la  teinture  d’iode.  —  M.  Livet  pré¬ 
sente  un  appareil  réduit,  transportable,  étanche,  pouvant 
servir  de  réservoir  de  teinture  d'iode,  de  compte-goutte  et  de 
pinceau.  Cet  appareil  pourra  rendre  des  §eryiçes  multiples 
au  praticien, 
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Compte  rendu  des  travaux  de  l’année.  Notices  nécrolo¬ 
giques.  —  M.  Blondin. 

Détermination  de  l’état  de  la  circulation  par  Furo- 
séméiologie.  Calcul  des  tensions  artérielles.  —  MM.  Gau- 
thelet  et  Tixier  piontrent  que  l’esagération  de  la  tension 
artérielle  amène  une  diminution  du  taux  d’ensemble  des  cris¬ 
talloïdes  de  l’urine,  et,  inversement,  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle  ge  traduit  par  une  augmentation  de  qes 
mêmes  cristalloïdes.  On  arrive  à  déterminer  uroséméiolpgi- 
quement  les  tensions  minima  et  maxima  et  les  causes  princi¬ 
pales  de  l’hypertension  :  sclérose  des  capillaires  et  viscosité 
sanguine. 

Traitement  du  terrain  cancéreux.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
NBLLE  4onnant  ses  résultats  de  dix  ans  d’études,  montre 
qu’aucun  médicament  n’est  capable  actuellement  de  guérir  le 
cancer,  mais  qu’il  existe  des  médicaments  qu’il  injecte  en 
série  sous  forme  de  complexes  colloïdaux  qui  permettent 
d’enrayer  la  marche  du  cancer,  et  mettent  le  plus  souvent  à 
l’abri  des  récidives  leg  cancers  opérés,  Ils  sont  de  deux 
sortes  :  les  uns  représentent  les  éléments  qui  manquent  au 
terrain  cancéreux  :  fer,  chaux,  silice,  magnésie;  les  autres 
agissent  directement  sur  le  cancer  :  cuivre,  quinine,  sélénium. 


(séance  du  26  JANVIER  »924) 

Présentation  de  malades  traités  par  une  médication, 
antituberculeuse.  — -  M.  H.  Kuesskr  apporte  les  résultats 
d'une  nouvelle  méthode  de  tüberçulinothérapie  par  voie' 
buécale  par  l’emploi  de  l’ehdoline  en  élixir  composé  de 
Gabrilovitch.  Sur  ilg  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  tous 
les  degrés  ou  ganglionnaires,  il  a  obtenu  7^  p.  too  d’amélio¬ 
ration.  Il  présente  deux  malades  guéris  d’adénopathie  tra^ 
chéobronchiqué,  et  deux  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  chrouique  ouverte,  considérablement  améliorés 
(disparition  des  bacilles  dans  les  crachats).  IJ  estime  que 
cette  nouvelle  méthode  est  susceptible  de  réaliser  un  grand 
progrès. 

Nature  et  traitement  dés  fistules  anales,  Le  préjugé 
classique  de  la  tuberculose.  Le  rôle  de  la  syphilis.  — ^ 
M.  P.-L.  Tissier  pense  que  ni  l’évolution,  ni  les  caractères 
cliniques  et  anatomiques  de  la  fistule  l’anus  vulgaire 
(borgne  externe)  ne  permettent  de  l’attribuer  à  la  tubercu¬ 
lose.  Tout,  au  contraire,  tend  à  .l’identifier  avec  d’autres 
manifestations  de  la  syphilis.  Les  résultats  du  traitement  par 
la  pâte  bismuthée  de  Beck  s’expliquent  donc  facilement. 

Le  sarcome  infectieux  de  l’œil  humain.  —  M.  S.  Havas 
décrit  une  nouvelle  espèce  de  tumeur  qui  présente  des  parti¬ 
cularités  remarquables  :  cliniquement,  association  de  deux 
syndromes,  tumeurs  intraoculaires  à  évolution  lente  et  syn¬ 
drome  inflammatoire  surajouté;  histologiquement,  structure 
des  sarcomes  ressemblant  à  certains  sarcomes  de  la  souris  et 
au  sarcome  infectieux  de  la  poule;  baetérioiogiquement,  para¬ 
sites,  filanients  mycéliens. 

Un  nouveau  méfait  des  piscines.  —  Après  les  cas  d’ophtal¬ 
mie  causés  par  l’eau  des  piscines  parisiennes,  M.  Lev assort 
relate  un  cas  de  spirochétose  iotéro-hémorragique  chez  un 
jeune  homme  après  un  long  séjour  dans  une  piscine.  Trois  cas 
analogues  sont  soignés  à  l’hôpital  Pasteur  et  à  Lariboisière. 
Les  piscines  insuffisamment  nettoyées  sont  donc  à  surveiller 
de  très  près. 

Présentation  de  films  chirurgicaux.  —  M.  Pauchet  pré¬ 
sente  deux  films  d’opérations  ;  le  traitement  de  la  maladie  dè 
Lane  par  le  court  circuit  intestinal  ;  les  accidents  toxé- 
miques  de  cette  maladie  sont  justiciables  de  la  côlolysé  ou  de 
la  colectomie  ou  du  court  circuit  intestinal.  Ce  dernier  est 
indiqué  quand  le  cæcum  est  mobile,  opération  faite  au  bouton. 
Le  film  montre  comment  l'opération  est  réglée.  Les  résultats 
éloignés  sont  fort  bons. 

La  gastrectomie  pour  cancer.  On  opère  :  les  ulcères 

câncérisés  sans  ganglions  infectés,  guérison  définitive  par 
rextirpâliôn  J  2®  les  cancers  mobiles,  opération  facile,  gué¬ 
rison  de  un-six  ans;  3°  les  ca;ncers  avancés,  survie  faible,' 


25  p.  ioo  de  mortalité  immédiate.  Opération  en  un  temps.  Le 
meilleur  traitement  du  cancer  est  le  traitement  préventif  : 
gastrectomie  aussi  large  que  possible  dans  tous  les  cas  d'ul¬ 
cère  chronique  ou  récidivant. 


JURLsPKUDENCE  ET  LÉ&ISLATION 


EXERCICE  ILLÉGAL  DE  LA  MÉDECIXE 

MAGNÉTISME.  CONDITIONS  DU  DELIT 

On  admet  le  plus  généralement  que  la  personne  non  titu¬ 
laire  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  qui  traite  les 
malades  par  le  magnétisme,  commet  le  délit  d’exercice  illégal 
de  la  médecine  (voir  notamment,  cour  de  Rennes,  6  janv. 
1909,  D.  1909-2-352).  Cependant,  On  décide  qu’il  n’ÿ  a  pas 
délit,  si  aucun  remèdé  n’ést  prescrit,  si  aucun  traitement 
n’est  indiqué  au  malade;  lé  tribunal  correctionnel  de  Nantes, 
dans  son  jUgmènt  du  30  juillet  1923  [D.  i923-2-i!)5)  a  admis 
cette  solution  dans  un  cas  où  une  femide  qui,  n’ayant  pas  le 
diplôme  de'docteur  en  médecine,  pratiquait  sur  des  malades 
des  passes  magnétiques  par  imposition  des  mains. 

Les  constatations  du  jugement  sont  intéressantes  à  con¬ 
naître. 

Après  avoir  dit  que  la  femme  X...  ne  possédait  aucun 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  d’officier  de  santé,  ni  un 
titre  régulier  quelconque,  le  tribunal  déclare  qu’il  p’y  a  pas 
eu,  dans  les  circonstances  de  fait,  exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine  et  ajoute  ; 

«  Attendu,  en  effet,  que  la  prévenue  ne  recevait  aucune 
rétribution  pour  les  conseils  ou  consultations  qu’elle  donnait 
à  ceux  qui  venaient  à  elle»  et  sur  lesquels  elle  s’est  livrée  à 
de  simples  passes,  soi-disant  magnétiques,  imposant  les 
mains  sur  le  siège  de  la  douleur  ou  les  tenant  à  distance,  se 
bornant  ensuite  à  remettre  à  cêüx-cî  de  l’eau  ou  une  pommade 
«  magnétisée  »,  composée  d’huile  d’olive  ou  de  fécule  de 
pommes  de  terre,  ou  à  «  magnétiser  »  du  coton  qu’ils  lui 
apportaient  dans  ce  but  et  pour  l’utiliser  ensuite  ;  qu’on  ne 
saurait  considérer  comme  des  ordonnances,  à  proprement 
parler,  l’énuméraiion  faite  dans  des  écrits  informes  remis 
aux  sieurs  A...  et  B...,  de  certains  aliments  dont  la  quantité 
était  parfois  indiquée  Ou  de  certaines  substances,  tellesque 
,  le  bicarbonate  de  Soude  ou  la  teinture  d’iode,  lesquels  sont 
entrés  dans  lès  usages  courants  et  sont  employés  sans  recours 
préalable  à  l’avis  du  médecin  ;  qu’aucun  traitement  vraiment 
digne  de  ce  nom  n’était  institué;  qu’en  réalité  le  rôle  de  la 
prévenue  consistait  presque  uniquement,  au  moyen  de  l’appo¬ 
sition  des  mains  sur  le  corps  des  malades,  à  y  faire  le  fluide 
bienfaisant  qu’elle  disait  posséder,  par  suite, d’un  pouvoir  de 
guérir  qu’elle  était  cei  taine  d’avoir,  et  dont  elle  voulait  faire 
pTofiter  gratuitement  ceux  que  sa  vogue  attirait  à  elle  ; 
qu'elle  recevait  chez  ehe.  sans  dissimuler  ses  actes,  dont  elle 
proclame  les  résultats  bienfaisants,  comme  d’ailleurs  ceux 
qui  se  sont  volontairement. soumis  à  ses  pratiques;  que  les 
modiques  sommes  trouvées  dans  un  tronc  installé  chez  elle, 
sur  les  conseils  qui  lui  en  avaient  été  donnés,  étaient 
employées,  sans  qu’elle  eut  été  contredite  sur  ce  point,  au 
soulagement  des  malades  pauvres  ou  à  payer  ses  déplace¬ 
ments,  lorsqu’elle  se  rendait  chez  eux;  qu’elle  refusait  tous 
cadeaux,  sous  quelle  que  forme  qu’ils  fussent  présentés  ; 
qu’elle  a  déclaré  formellement  renoncer,  pour  ne  plus' avoir 
d’ennuis  et  n’en  point  créer  à  son  mari,  à  poursuivre  ce 
qu’elle  a  appelé  son  œuvre  humanitaire  gratuite.  » 

Les  faits  qui  sont  énumérés  dans  le  jugement  du  tribunal  de 
Nantes  montrent  que  lés  déliis  d’exercice  illégal  dé  la  méde¬ 
cine  ne  sont  que  des  espèces  dans  lesquelles  le  juge  est  sou¬ 
verain  appréciateur.  On  est  en  matière  pénale,  où  le  téxtè 
légal  doit  s’interpréter  restrictivement.  Il  faut,  aux  termes 
de  l’article  16  de  la  loi  du  3o  novembre  1892,  pour  qu’il  y 
ait  délit  d’exercice  illégal  de  la  médecine,  que  le  non  diplômé 
ait,  par  une  direction  suivie,  pris  part  à  uij  véritable  traite¬ 
ment  médical  ;  Ce  que  le  tribunal  a  estimé  né  pas  exister  dans 
le  cas  qui  lui  était  soumis.  h.  ribaosaù  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  A  la  Cour  d’appel. 


f  ANNÉE.  —  N" 


9  février  1924- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


97 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALCEH 


THÈaES  SOOTESOES  PENDANT  t’ANNÉE  1023  192» 

I.  Doctorat  d’Etat.  —  AupEnEnr.  Contribution  à  l’émde 
des  abcès  quiniques. 

Balme.  —  Un  cas  d’érythème  scarlatiniforme  desquamatif 
arsénobenzolé  d’origine  anaphylactique.  Contribution  à 
l’étude  des  érythrodermies  survenant  en  cours  de  traitement 
par  les  arsénobenzènes. 

Benchemodi..  —  Fibrose  curative  des  varices  superficielles. 
Emploi  du  biiodure  de  mercure. 

Boutin,  Les  réactions  biologiques  au  cours  du  favus. 
Essais  de  vaccinothérapie. 

Catanei.  —  Essai  critique  sur  la  morphologie  des  para¬ 
sites  du  paludisme. 

CosMAN.  —  Les  aphasies  croisées.  Contribution  à  l’étude 
de  la  gaucherie  cérébrale. 

Galand.  —  Contribution  à  l’étude  des  formes  cliniques  des 
méningites  hypertensives  d’origine  otique. 

Grüny.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’insufSsance  hépa¬ 
tique  au  cours  du  paludisme. 

Guigon.  -r-  Bismuth  et  syphilis.  Contribution  clinique. 

Merz.  —  Recherches  sur  la  structure  du  tissu  spongieux 
des  os.  (Travail  du  laboratoire  d’analomiè  de  la  Faculté 
d’Alger).  •  _ 

Pariente.  —  Recherches  sur  l’application  au  diagnostic  de 
la  tuberculose  de  l’uro-réaction  de  Malméjac. 

Parrès.  —  Contribution  h,  l’étude  de  la  mésentérite  chro¬ 
nique  rétractile  et  sclérosante. 

Passarini.  —  Le  typhus  exanthématique.  Procédés  de 
désinfection  et  de  destruction  des  poux. 

Plantey.  —  L’anesthésie  locale  dans  la  chirurgie  bucco- 
pharyngée  pour  cancer. 


RandavEl.  —  Contribution  à  l’élude  des  kystes  hydatiques 
calcifiés  du  foie  (lithohydktide  hépatique). 

Ribet.  —  Le  diaphragme  fibreux  périnéal  et  ses  annexes. 

Testouj)  —  Contribution  à  l’étude  de  l’osteite  fibro- 

ky.stique  localisée  des  ôs  longs  (kystes  non  parasitaires 
des  os). 

Trainar. Contribution  à  l’étude  des  réactions’ physico- 
chimiques  des  sérums, 

Ziméro.  —  Contribution  à  l’étude  des  accidents  nerveux 
périphériques  dans  le  paludisme  (névrites  et  polynévrites). 

II.  Doctorat  d’üniversité.  (Menn’on  Médecine.)  —  Arand;- 
.rEL0^^TCH.  —  Le  Gardénal  dans  le  traitement  de  la  chorée. 

Bancovitch.  —  Contribution  à  l’étude  des  indications  de 
l’entéro-anastomose  de  dérivation  (court-circuit)  dans  la  stase 
intestinale  subaiguè  ou  chronique. 

Milochevitch.  —  Les  pseudô.-prématurés.  Etude  clinique 
et  physiologique. 

Miloikovituh.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  des  syn¬ 
dromes  parkinsonniens  postencéphalitiques. 

Missirlitch.  —  Contribution  à  l’étude  des  greSes  osseuses 
pédjculées. 

Tchviklinski,  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du 
sourcil  cotyloïdien. 


LIVRES  NOUVEAUX 


traumatismes  du  poignet  et  rayons  X  (i), 

par  le  docteur  Etienne  Destot. 

MM.  Aigrot,  Bosquette,  Gallois,  Japiot  ont  rendu  et  un 
pieux  hommage  à  la  mémoire  de  Destot,  et  un  grand  service  à 


(t)  Ia-8.  Paris  ig'îS,  Masson  et  Ô”, 


(Forme  la  plus  parfaite  du  Charbon  de  Peuplier' 


J  IL  J  par  leur  FORME  et  leur  VOLUME  (gros  grains  diviseurs) 
liltirjbUl  11  par  leur  AROME  anis,  par  leur  AGGLOMERATION  (gluten  mucogène) 

Entretiennent  l’activité  normale  de  rintestin  (pas  d’accoutumance) 


DIGESTIONS  PENIBLES  -  DILATATIONS  -  CONSTIPATION  -  AMAIGRISSEMENT 
BALLONNEMENTS  -  DIARRHEES  -  COLITES •  DANGERS  D'APPENDICITES^ 

WÊÊIMRmmmi ECHAHTILLONi  iUi  UÉÛ£CINS :.3i.  Boulevard  de  Clicby,  PARIS  MÉMl  ~ 


GRAINS  ANISÉS  de 


CHARBON  TISSOT 


AEISSENT 


Laboratoires  F.  VÎGIER  et-  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


lAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

Par 

OSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigicr  à  l’Essencc  de  Cadier  —  Savon  Vigicr  à  TEssence  d*Oxycèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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'ons  delà  Médication  Arsenicale  et  phosphoréa  organique  ; 
aCDLOSE  -  BRONCHITES  -  LYMPHATISME 
CROFULE  —  ANÏaiIE  -  NEURASTHÉNIE  ^ 

ME  -  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  OENERALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


FORMES i 
échantillons  et  Ut 


Littér 


Echantillons 


- -  .  , .  .  Etablissements  MOUNEYRAT, 

12,Rne  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE- la-CARENME,  près  StDËNIS  (St 
R.  210.139  B  ■■ 


DAUSSE 


'  LA  BIOTHÉRAPIE  "  3,  rue  IVlaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  .-  Ségur  05-01-  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

A'.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

^servent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


ELIXIR  VIRENQUE 

;E*éï>sirLe  -  ZDiststa.se  -  Cocaïne 

AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 

Digestif  des  aliments  azotés  et  respiratoires 

TONIQUE  SPÉCIFIQUE  DE  L’ESTOMAC 

DOSE  :  Un  verre  à  liqueur  à  la  fin  des  deux  principaux  repas 

écbaxtmmjIjOX  emATïïJiT  svn  MnnMAxnmi 

C3-.  3DE1C3-LOS,  ±3l,  lane  de  'Vang-irard.  —  F^ZSZS 


Antisyphiiitique  très  puissant 

- *t  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 


GA 

L 

H  Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

9  MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  ou  intramuscuiaires 

n  DOSF-S  FRACTIONNÉES  ;  20à  SOoentiprr.toua  lest  jours,  (il  à  U  Injections  pour  une  cure). 

yj  DOSES  MOYENNES  i  80  à  60  centigr.  tou.s  le.s  6  ou  8  jours.  <8  i  iO  Injections  pour  une  cure). 

Granules  de  CATZLLOIT 


STROPHANTUS 


â  0,001  Estrait  Titré  de 

C'est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  en  1889,  elles  pronvei 
que  2  ë  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIDPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 
Eltet  immédiat,  —  innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,—  on  peut  en  laire  un  usage  contint 


I  wTfavau, 

I  Nombre  de 

\  * 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE,  aos  uoRniQUI 
Nombre  de  Strophantus  tant  inertes,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLO&V 
Stix  de  l'^iadèmie  de  lUidielai  pour  ‘‘gttophantas  et  S^'apAealias",  ^l'daïUi  i'Ot  ^xpos.  aaiv,  ISÛO. 

IMMM— MÜ 


Tablettes  de  Catillon  . 

1  à  t  contre  Myxoedèm»;  2  à  6  Obésité,  Ootti 


lODO-THYROIDINE 


année  —  N*  la,  9  février  1914 
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leurs  confrères,  en  publiant  cet  ouvrage  qui  a  demandé  à  son 

auteur  vingt  ans  de  travail. 

Dans  une  courte  introduction  1  auteur  retrace  1  historique 
de  la  question  des  traumatismes  du  poignet  et  passe  en  revue 
les  différentes  théories  pathogéniques  qui  ont  été  invoquées. 

Ces  traumatismes  du  poignet' présentent  une  infinité  de 
variétés,  mais  Destot,  après  un  chapitre  d’anatotno-physio- 
logie,  se  bornera  à  l’étude  dès  sept  principales  d’entre 
elles. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Se  basant  sur  des  considérations 
nathologiques  et  anatomiques,  l’auteur  ne  limite  pas  le  poi¬ 
gnet  au  carpe  mais  y  comprend  l’extrémité  inférieure  de 
l'avant-bras,  de  telle  sorte  que,  limité  nettement  en  bas  par 
l’interligne  carpo-métacarpien,  il  l’est  arbitrairement  en  haut 
par  un  trait  horizontal  passant  à  S'-i  millimètres  au-dessus  de 
l’interligne  radiocarpien. 

Au  point  de  vue  radiographique,  Destot  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  prendre  un  cliché  de  face  (face  postérieure  de 
l’avant-bras  plaquée  sur  le  cliché  pouce  écarté,  main  fixée; 
ravon  normal  passant  par  le  milieu  de  1  interligne  radio-car- 
pien]  et  un  cliché  de  profil  (radius  contre  le  cliché,  main  dans 
le  même  plan  que  l’avant-bras;  on  obtient  cette  position  en 
tournant  le  bras  et  en  faisant  fléchir  le  tronc  du  blesse, 
c’est-à-dire  que  le  bras  doit  être  un  peu  élevé  par  rapport  an 

Destot  a  réalisé  pour  permettre  de  lire  clairement  ces 
radiographies  des  schémas  très  instructifs  et  très  clairs. 

Quelques  points  demandent  à  être  systématiquement  re¬ 
cherchés,  à  savoir  :  .  j  ,  ,  u-.  • 

I*  La  distance  qui  sépare  le  pyramidal  du  cubitus  qui  doit 

être  de  10  millimètres;  ,  ,  ,  •, 

a”  Les  distances  qui  séparent  le  scaphoïde  du  semi-lunaire 
et  celui-ci  du  pyramidal  ; 

3"  L’aspect  de  la  tête  du  grand  ps,  ,  ,  , 

/,“  La  largeur  du  trou  qui  sépare  l’angle  diedre  du  sca¬ 
phoïde  du  col  du  grand  os.  . 


5  de  la  lecture  radiogra- 


«  Cf  sont  là  les  points  principal 
phique  du  carpe  ».  _ 

La  physiologie  du  poignet  est  étudiée  en  grand  détail  et  par 
des  méthodes  toutes  personnelles  ;  nous  ne  pouvons  dans  le 
cadre  étroit  d’une  analyse  en  donner  même  un  court  aperçu; 
nous  n’en  retiendrons  que  quelques  points  :  avant  tout  «  le 
système  scapho-lunaire  apparaît  comme  capital;  toute  la 
pathologie  traumatique  du  poignet  se  condense  presque  eu 
totalité  dans  les  lésions  de  ces  deux  osselets  »  . 

La  première  rangée  des  os  du  carpe  est  un  fait  unique  ayant 
une  individualité  propre  et  par  sa  forme,  et  par  sa 
et  si  on  lui  donne  l’importance  qu  elle  mérite  les  difficultés 
qu’on  rencontre  dans  l’étude  du  carpe  et  de  ses  articulations 
disparaissent.  ,  ,  ^ 

D’autres  points  sont  à  considérer;  c  est  que  «  le  centre 
véritable  des  mouvements  du  poignet  est  dans  la  médio-car- 
pienne  puisque  les  déplacements  se  font  autour  de  la  tête  du 
grand  os  »  et  que  le  «  système  du  pouce  est  pour  ainsi  dire 
surajouté  à  la  main,  le  scaphoïde  en  constituant  le  squelette 

^’^Ento  de  i’étude  de  la  physiologie  traumatique  Destot  con¬ 
clut  que  «  le  poignet  est  un  tout  anatomique  et  physiologique 
et  que  les  fractures  du  radius  et  du  carpe  relèvent  de  causes 
identiques  et  ne  peuvent  être,  en  aucun  cas,  séparées  dans 
leur  étude  ». 

Destot  consacre  ensuite  un  chapitre  particulier  à  chacun 
des  sujets  suivants  :  ■ 

1“  Entorse  et  sub-luxation  scapho-lunaire-,  c’est  la  radio- 
oraphie  qui  a  seule  permis  de  reconnaître  dans  l’ancien  cadre 
clinique  de  l’entorse  la  subluxation  scapho-lunaire,  véritable 
diastasis  persistant  entre  les  deux  os,  les  fractures  parcel¬ 
laires  et  surtout  les  troubles  de  nutrition  secondaires  (sou¬ 
lèvements  cartilagineux,  aspects  lacunaires  des  os),  autrefois 
méconnus  et  causes  de  douleurs  persistantes. 

2“  Fracture  du  scaphoïde  ;  c’est  la  lésion  du  carpe  la  plus 


s  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 

DIURETIQUE  }  dune  fidélité  constante 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéittée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


2Vs  sa  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  gramme  a  5 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Théoaalvoae. 


DOSE  aoTBnRB  : 

1  à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMiNE  FRANÇAISE  laranfie  diimiquemenf  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

.  .X  1  ifTPctions  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 

urémie 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
PARIS  —  13»  rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  il.  c.,  2.160,  Seine. 
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fréquente  et  aussi  la  plus  variée  et  cependant  son  histoire  ne 
dat^  que  de  l’ère  radiographique. 

/fractures  du  semi-lunaire-,  c’est  une  lésion  assez  rare, 
qui,  à  part  les  cas  de  fracture  isolée,  se  rapproche  beaucoup 
du  complexus  anatomo-pathologique  de  la  dislocation  du  carpe 
dont  elle  n’est  différenciée  que  par  la  fracture  qui  remplace  la 
luxation. 

Il  faut  noter  particulièrement  ici  la  fracture  du  lunaire  avec 
fracture  intraarticulaire  du  radius;  la  fracture  du  lunaire 
demeure  souvent  méconnue  et  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer, 
après  consolidation,  la  gêne  et  les  douleurs  qu’on  attribuait 
autrefois  à  la  seule  fracture  du  radius. 

/i"  Dislocation  du  carpe.  Il  s’agit,  sous  ce  nom,  de  l’étude 
d’un  complexus  anatomo-pathologique  très  '^particulier  qui 
«  tire  ses  caractères  de  la  disposition  anatomique  et  de  la 
physiologie  si  spéciale  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  » . 

Elle  comprend  :  1°  la  dislocation  proprement  dite,  lésion  la 
plus  fréquente,  avec  une  variabilité  extrême  des  lésions  et  de 
leur  complexité  mais  dont  le  fait  principal  est  le  déplacement 
du  semi-lunaire  avec  ou  sans  fractures  concomitantes  des  os 
voisins  ;  9°  la  luxation  médio-carpienne,  rare,  qui  comporte  la 
participation  du  pyramidal. 

5"  Fractures  des  autres  os  du  carpe-,  rares,  elles  sont  en 
général  des  trouvailles  au  cours  de  l’examen  des  clichés. 

6°  Luxation  radio- car pienne.  Celle-ci  «  après  avoir  occupé 
toute  la  scène  jusqu’au  xix®  siècle  a  perdu  toute  importance  »_ 

Ÿ  Fractures  de  V extrémité  inférieure  du  radius.  Celles-ci, 
pour  Destot,  doivent  rentrer  dans  le  cadre  des  traumatismes 
du  poignet  «  car  on  ne  peut  séparer  l’extrémité  inférieure  de 
l’avant-bras  du  (^arpe,  dans  un  exposé  nosologique  »  aussi 
sont-elles  étudiées  en  détail. 

Que  le  titre  du  livre  ne  trompe  pas  le  lecteur;  à  la  lumière 
de  l’examen  radiographique  ciest  toute  l’étude  des  trauma¬ 
tismes  du  poignet  qu’a  entreprise  Destot.  Si  la  radiographie 
tient  une  place  importance  par  la  force  même  des  choses, 
puisque  seule  elle  permet  un  diagnostic  précis  des  lésions  du 
massif  radio-carpien,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  physio¬ 
logie,  les  recherches  expérimentales,  la  clinique  avec  l’étude 
des  symptômes,  le  diagnostic^  le  pronostic  et  le  traitement, 
sont  étudiés  dans  tous  leurs  détails  et  seront  tant  pour  le  pra¬ 
ticien  que  pour  le  chirurgien  des  chapitres  du  plus  grand, 
intérêt. 

L’ensemble  de  cet  ouvrage  est  une  œuvre  essentiellement 
personnelle;  les  excellents  schémas  et  de  nombreuses  repro¬ 
ductions  de  radiographies  donnent  au  lecteur  toutes  les 
satisfactions  désirables.  delherm  et  morel  kahn. 

Répertoire  d’hygiène  et  de  médecine  sociales  (i) 

parle  docteur  L.-H.  Dejüst. 

Jusqu’ici  il  n’existait  aucun  ouvrage  réunissant  les  docu¬ 
ments  que  l’on  est  souvent  amené  à  consulter  sur  l’hygiène  et 
la  médecine  sociale.  L’Union  des  Syndicats  a  eu  l’heureuse 
idée  de  confier  à  M.  le  docteur  Déjust  l’établissement  d’un 
répertoire  classant  méthodiquement  les  références  bibliogra¬ 
phiques  des  lois,  règlements,  mémoires,  publications,  rap¬ 
ports,  etc...,  qui  relèvent  de  l’hygiène  et  de  la  médecine 
s'ociales 

Ce  répertoire,  véritable  dictionnaire  présenté  d’une  façon 
toute  nouvelle  et  très  pratique  rendra  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  praticiens.  Il  représente  un  travail  considérable  et 
fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur  et  à  l’Union  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  France.  l.  ®. 

La  transfusion  sanguine  (9),  par  Dupuy  de  Frenelle. 

La  transfusion  sanguine  reste  à  l’ordre  du  jour,  le  Congrès 
de  chirurgie  l’a  discutée  longuement  et  a  montré  les  services 
énormes  que  peut  rendre  cette  méthode  thérapeutique. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  a  notamment  exposé  une  méthode 
simplifiée  par  l’emploi  du  sérum  glucosé  qui  permet  de  dimi- 


(1)  Un  vol.  in-8.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France,  aS,  rue  I.ouis-le-Grand 

(2)  Une  brochure.  —  Prix  :  6  fr.  —  Paris,  1928,  éditions  du 
<  Livre  de  France  »,  42,  boulevard  Port-Royal. 


nner  la  quantité  de  citrate  employé  et  même  de  se  passer  de 
citrate  quand  la  transfusion  est  assez  rapide. 

C’est  cette  méthode  qu’il  décrit  aujourd’hui  dans  son  excellent 
ouvrage.  Les  praticiens  y  trouveront  la  technique  pour  réussir 
à  coup  sûr  facilement  une  transfusion  technique  clairement 
exposée  et  illustrée  de  nombreuses  figures.  Ils  trouveront 
aussi  dans  ce  livre  un  clair  exposé  des  indications  de  la  mé¬ 
thode  et  des  incidents  qui  peuvent  se  produire.  Les  accidents 
anaphylactiques  sont  notamment  l’objet  d’une  étude  très 
intéressante. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  très  sagement  montre  qu’il  ne  faut 
pas  demander  à  la  transfusion  plus  qu’elle  ne  peut  donner, 
ni  en  attendre  des  effets  miraculeux. 

C’est  l’opinion  d’un  chirurgien  très  averti,  elle  ne  diminue 
pas,  bien  au  contraire  la  valeur  de  la  méthode.  l.  g. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

LEÇONS  SCR  LA  DIPHTÉRIE.  —  M.  P.  Lereboullet,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  chargé  d’un  cours 
de  clinique  annexe,  commencera  le  vendredi  i5  février  1924, 
à  10  heures  du  matin  (hôpital  des  Enfants-Malades,  pavillon 
de  la  diphtérie),  avec  l’aide  de  MM.  Boulanger-Pilet  et 
•Denoyelle,  internes  des  hôpitaux,  un  enseignement  pratique 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (bactériologie 
clinique  de  l’angine  diphtérique  et  du  croup;  sérothérapie; 
tubage  et  trachéotomie;  prophylaxie).  L,e  cours  sera  complet 
en  quinze  jours. 

Tous  les  matins  :  Examen  des  malades. 

Avant  et  après  la  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux  pra¬ 
tiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  douze  à  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en 
médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
(guichet  n“  3),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à 

17  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  séries  de  quinze.  MM.  les 
docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en 
produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énon¬ 
çant  leur  identité. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS.  (Hôpital  des  EnfantS- 
Malades.)  —  Un  cours  de  clinique  médicale  des  enfants  sera 
fait  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  sous  la  direction  du 
professeur  Nobécourt  et  de"  M.  Lereboullet,  agrégé,  avec  le 
concours  de  MM.  Babonneix  et  de  Léon  Tixier,  médecins  des 
hôpitaux  et  de  MM.  Nadal,  Paraf,  René  Mathieu,  Janet, 
anciens  chefs  de  clinique  et  chefs  de  clinique,  de  M.  Duhem, 
radiologiste  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  de  M.  Bidol, 
chef  de  laboratoire. 

Il  portera  sur  les  questions  actuelles  de  pédiatrie  et  sera 
complet  en  vingt  leçons. 

Les  professeurs  Martinez  Vargas  (de  Barcelone)  et  En- 
rique  Suner  (de  Madrid)  donneront  deux  conférences  supplé¬ 
mentaires. 

Il  commencera  le  lundi  i4  avril  1924  et  sera  terminé  le 
Eamedi  26  avril. 

Les  leçons  auront  lieu  de  10  h.  3o  à  11  h.  3o  et  de  16  à 

18  heures.  Un  enseignement  de  clinique  sera  donné  dans  les 
salles  de  malades,  à  g  heures. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  médecins  et  les  étudiants  français 
et  étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement 
d’un  droit  de  i5o  francs. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sônt  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  guichet  n"  4,  les  lundi,  mercredi, et  ven¬ 
dredi,  de  i5  à  18  heures. 

AMPHITHÉÂTRE  D  ANATOMiE.  (M.  le  professeur  Sebileau. ) 
—  Un  cours  hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie 
de  l’appaaeil  oto  rhino-laryngologique(,  en  dix  leçons),  par 
MM.  1-'.  Bonnet,  P.  Truffent,  H. -P,  Chatellier,  ’Winter,  com-  ' 
mencera  le  lundi  n  février  1924,  à  2  h.,  et  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  SGC.  GFN.  d’iMP.  ET  D’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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MGREZ 


iDYSPEPSIESf 

1  Anorexie^ 
iTomlssementsl 

J  IIEWTÉRIE  J  _ 

I  DOSES  :  1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  Enfants  ;  1  à  2  cuillerées 

ngB  DépSt  !  49,  «*C  aiauheuae,  PA^KIS.  ' - 


CAPSULES  QVARIQUES  VICIER 


■  PH‘*  VICIER,.  12.  B*  BOHHE-NOUVaLE.  PARIS, rttootammtiw 
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Iles  par.iout.l 


DIOSEINE 

PRUNIER 

HYPOTENSEUR 


i'i  I  h.  3/4,- à  Paris,  52,  rue  Labruyère, 

MATÉRIEL  MÉDICAL 

de  Rhino-luryngologie,  Gynécologie^ 
Bactériologie,  Dentiste,  Oculiste. 
Matériel  visible,  le  12  Icv.,  9  h.  1/2  à  irh.  1 


CESSIONS  I 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Maisons  de  santé,  Cliniques,  Associations, 
Spécialités  médicales  et  para  médicales. 
Seivice  diiéciul  et  graiiiil  de  REMPLACEMEN  1  S 

Cabinet  GALLET 

47,  boulev.  Saint-Michel,  Paris.  Téll  Gobelins  24-81 


LYSOL 

5  le  plus  puissant  des  anti- 
1  septiques,  ne  présentant 

savon  liquide  «emplè 
Employé  avec  plein  s 
ments  et  maladies  de 
SOCIÉTÉ  DO 
IVRY  iSeine 
E,  C.,  127.176,  Seine 

'  aucun  danger,  est .  un 
itement  soluble  dans  l’eau. 
;uccès  pour  les  accouche- 
!  la  femme.  ~ 

iS^ll 

Produits  spéciaux  des  'LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE” 

PARIS,  3,  rue  Paul  Dubois.  —  M.  SESTIEU,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


CRYOGÉNINE 

Un  à  deux  grammes  par  jour. 

Adoptée  par  le  Ministère 

Antipyrétique  et  Analgésique. 

LUSVIIERE  contre-indications. 

de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 

BOROSObiNË 

Solution  de  tartrale  borico-sodîque  titrée  àl^p'^cc.  De2  àlOB p^  Jour. 
Toutes  les.  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tarlrate  horico- 
III  un  1  rO  C  potassique  et  des  Bromures  pour  le  traitement  des  Affections 
LUIVIiEnE  nerveuses  de  toute  nature. 

PERSODINE 

LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d’anorexie 

et  d'inappétence.  " 

RHÉANTINE 

Quatre  sphérules  par  jour 
une  heure  avant  les  repas. 

LUMIÈRE 

Vaccina  thérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragiques . 

ALLOCAINE 

LUIVIIÈRE 

Aussi  active  que  la  Cocaïne. 

.  Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 

OPOZQNES 

LUMIÈRE 

Préparations  organothérapiques  à  tous  organes 

contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 

TULLE  GRAS 

Pour  le  traitement  des  plaies  sutanées. 

LUMIÈRE 

Évite  l’adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  -cicalris allons. 

ENTÉROVACCIN 

LUMIÈRE 

Antitypho-colique'polyvalenl  :  Pour  immunisation 

et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 
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FARINES  MALTEES  J AMMET 


la  Société  d’ÂUmenfafhn  diététique 

pour  le  régime 

CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé.  Mais,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVEN  OSE 

Farine  d’Avoine  maltéb 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltéb 


CACAO  GRANVILLE.  Cacaâ  i  l’Avemse.  à  FOriéose,  etc... 
MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA  ROSA 
ÉALES  spécialement  préparées  pmr  DÉCOCTIONS 


ÜSIHE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltés 

ARISTOSE 

DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Blé,  Orge,  MaVs 

ORGÉOSE 

D'Orge  maltée 
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BIOCRENE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 
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BIOCRÈNE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La  semaine  dernière  a  été  inau¬ 
guré,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  le  nouveau  service  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Lejars. 

Des  discours  furent  prononcés  par  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  de  U  Faculté,  M-  le  proiesseur  Lejars,  M,  Mourier, 
directeur  de  l’Assistance  publique,  et  M.  Strauss,  ministre 
de  l’Hygiène,  qui  présidait  la  cérémonie. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  MÉDECINE  DE  LILLE.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Gérard  Desbonnets. 

GUERRE.  —  Hôpitaux  thermaux.  —  Sont  désignés  pour 
être  détachés  dans  les  hôpitaux  thermaux  en  1924  : 

Hôpital  militaire  de  Barèges  (10  juin-3o  septembre).  — 
M.  le  médecin-major  de  i''"  classe  Rebierre,  de  l’hôpital 
militaire  dé  Marseille,  désigné  comme  médecin  chef;  M.  le 
médecin-major  de  2»  classe  Laban,  du  3t»5°  rég.  d’artillerie 
portée. 

Hôpital  militaire  de  Bourhonne  (i"  mai-3o  septembre).  — 
M.  le  médecin  principal  de  2'  classe  Deboey,  de  l’hôpital 
militaire  Golbey,  à  Epinal,  désigné  comme  médecin  chef; 
M.  le  médecin-major  de  2®  classe  Clôt,  du  18=  rég.  d’infanterie. 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore  (i5  mai-3o  septembre).  — 
M.  le  médecin-major  de  1'“  classe  Dupont,  de  la  place  de 
Limoges,  désigné  comme  médecin  chef. 

Hôpital  militaire  de  Vichy  (i"  mai-26  octobre).  —  M.  le 
médecin-major  de  i''”  classe  Yerdeau,  de  la  place  de  Cler¬ 


mont-Ferrand;  MM.  les  médecins-majors  de  2"  classe  Gazalas, 
du  2®  rég.  du  génie;  Tamalet,  de  la  place  de  Troyes;  Dillen.- 
seger,  du  i"  rég.  du  génie. 

—  Sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  : 

M.  le  médecin-major  de  2®  classe  Florence  (de  Montpellier). 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  i”'  classe  Marchand  (de 
Paris)  et  Moreaux  (de  Nancy). 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  M.  le  docteur  Pares,  est 
adjoint  à  M.  le  professeur  Pech,  chef  du  service  de  physio¬ 
thérapie  au  centre  anticancéreux  de  Montpellier. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  La  médaille  d’or  pour 
services  rendus  à  l’Assistance  publique  a  été  décernée  à 
M.  Poisson,  externe  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

—  Médailles  des  épidémies.  —  Médaille  d’or.  —  MM.  les 
docteurs  Benhamou  (d’Alger),  Guedj  (de  Sétif),  Marbot  (de 
Mondovi) . 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Gardon  (d’Alger). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Temine_  (d’Alger), 
Bertrand  (de  Perigotville). 

MM.  les  médecins-majors  Chalon,  Céard  et  Layet. 

M'*®  Lemaire,  MM.  Bure  et  Moggi,  internes  à  l’ambulance 
d’El  Kettar. 

M‘*®  Champeil,  externe  à  l’ambulance  d’El  Kettar. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Danger  (de 
Maison-Carrée),  Dechaux  (d’Oued-Fodda),  Amor  (de  Bône). 

M.  Taddei,  interne  à  l’hôpital  de  Bône. 

MINISTÈRE  DE  LA  JUSTICE.  —  La  médaille  de  la  reconnais¬ 
sance  française  en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Lepers,  chirurgien  en  chef  des  hospices  de  Roubaix  et  Le- 
poutre  (de  Roubaix). 

LES  JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES  DE  1924.  — 
Ainsi  que  nous  l’annoncions  récemment,  les  Journées  médi¬ 
cales  de  Bruxelles  de  1924  s’ouvriront  le  dimanche  29  juin. 
Les  séances  auront  lieu  au  Palais  d’Egmont  que  la  ville  de 
Bruxelles  vient  d’accorder  au  Comité. 

Le  professeur  Garrel,  du  Roskfeller  Institute  de  New-York, 
parlera  à  la  séance  inaugurale. 


SÉDATIF  hypnotique 

ANALGÉSIQUE  OkUwLa  HYPOCRINIQUE 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermique# 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

Êtablissemeats  Albert  BUISSON,  157,  rue  de  S&vret.  —  PABfô-AV« 
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SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  MARSEILLE.  —  Le  bureau 
pour  1924  est  ainsi  composé  : 

Président  :  le  docteur  Olmer;  yice-présidents  :  les  docteurs 
Bricka  et  Roussellier  ;  secrétaire  général  :  le  docteur  Crouzet; 
secrétaire  des  séances  :  le  docteur  Lagarde;  trésorier  :  le 
docteur  G.  Earnarier;  archiviste  :  le  docteur  Raillard  con¬ 
seillers  :  les  docteurs  Ch.  Mattéi  et  Bougon. 

LES  ÉCONOMIES  ET  LES  HOPITAUX  DE  LA  MARINE.  —  Le 
rapport  de  M.  Marin  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  der¬ 
nier  numéro  au  sujet  des  hôpitaux  militaires,  envisage,  en 
outre,  les  économies  à  réaliser  en  réduisant  le  nombre  des 
hôpitaux  de  la  marine. 

Il  demande  la  suppression  pour  inutilité  des  hôpitaux  de 
Saint-Mandrier  à  Toulon,  de  Port-Louis  à  Lorient  et  la 
transformation  des  hôpitaux  de  Rochefort  et  de  Bodelio  à 
Lorient,  en  hôpitaux  mixtes. 

l’HOPITAL  DE  CAMPAGNE  FRANÇAIS  DE  TOKIO.  —  L’hô¬ 
pital  de  campagne  envoyé  par  le  Syndicat  de  la  Presse  pari¬ 
sienne  a  été  inauguré  à  Tokio. 

La  cérémonie  de  l’inauguration  à  laquelle  assistaient  l’am¬ 
bassadeur  de  France,  les  ministres  de  l’Intérieur,  de  la  Guerre 
et  des  Affaires  étrangères  ainsi  que  de  nombreuses  notabi¬ 
lités,  a  été  l’occasion  d’une  vive  manifestation  des  sympa¬ 
thies  franco-japonaises. 

Des  discours  ont  été  prononcés,  notamment  par  le  docteur 
Bellet,  chef  de  la  mission  médicale  française,  et  par  le  baron 
Matsui,  ministre  des  Affaires  étrangères. 


LES  HONORAIRES  m’éDICAUX  EN  BELGIQUE.  —  Le 
Bruxelles  médical  annonce  que  le  Cercle  médical  d’Anvers 
vient  de  décider  d’augmenter, les  honoraires  en  1924.  Alors 
que  la  consultation  à  Bruxelles  est  fixée  suivant  les  catégo¬ 
ries  à  5,  10  et  20  francs,  elle  est  fixée  à  Anvers  à  8,  12  et 
25  francs.  Ces  chiffres  sont  augmentés  pour  les  visites  à 
domicile  du  malade.  Et  nos  confrères  anversois  ont  décidé 
d’accorder  une  réduction  de  20  p.  loo  aux  familles  nom¬ 
breuses.  — ' 

QUATRIÈME  SALON  DBS  MÉDECINS.  —  Le  docteur  Rabier, 
secrétaire,  prévient  ses  confrères  adhérents  •  que,  pour  des 
raisons  d’installation,  cette  exposition  est  reculée- exactement 
d’une  semaine  et  aura  donc  lieu  du  9  au  16  mars  inclus. 

Les  oeuvres  devront  en  conséquence  être  portées  au  Cercle 
de  la  Librairie,  117,  boulevard  Saint-Germain,  les  5  et 
6  mars;  au  reste,  chaque  exposant  recevra  prochainement 
une  lettre  explicative. 

Enfin,  pendant  la  durée  de  ce  Salon,  tous  les  médecins, 
pharmaciens,  dentistes,  et  leurs  familles  sont  invités  à  le 
visiter  gracieusement  autant  qu’il  leur  plaira. 


CLINIQUE  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILI GRAPHIE. 
HOPITAL  SAINT-LOUIS  (professeur  :  M.  Jeanselme).  —  Coubs 
DE  PERFECTIONNEMENT.  —  Dermatologie  et  maladies  vénériennes , 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme  avec  la  colla¬ 
boration  de  :  MM.  Sebileau,  Hudelo,  Milian,  Ravaut,  Loriat- 
Jacob,  Lous.te,  Lian,  Darre,  Tixier.  de  Jong,  Sezary,  Tou¬ 
raine,  Gougerot,  Coutela,  Hautant,  Lemaitre,  Sabouraud, 
Chevalier,  Burnier,  Bloch,  Hufnagel,  Schulmann,  Giraudeau, 
Marcel  Sée,  Bizard,  Noire,  Civatte,  Ferrand,  Barbe,  Melfro- 
min,  Richard,  Flusin. 

Le  cours  complet  de  dermatologie  commencera  le  3o  avril 
1924. 

Le  cours  complet  de  vénéréologie  commencera  le  2  juin 
1924. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  i5o  francs. 

Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  (salle  Henri  IV),  40,  rue  Bi- 
chat,  Paris  (X'). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de  Was¬ 
sermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des  teignes  et 
mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérapie  (électricité, 


rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige  carbonique, 
rayons  ultra  violets,  finsenthérapie,  radium),  de  thérapeu¬ 
tique  (frotte,  scarifications,  pharmacologie),  etc. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  (Service  des  docteurs  R.  Ben- 
SAUDE,  P.  Le  Noir  et- Félix  Ramond.)  —  Un  cours  de  gastro- 
entérologie  aura  lieu  du  28  avril  au  17  mai  1924. 

Travaux  pratiques  pendant  la  durée  du  cours. 

Se  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Le  Noir. 

Droits  d’inscription  aux  travaux  pratiques  :  i5o  francs. 

Voyage  d’instruction  à  Vichy  et  Châtel-Guyon  à  la  fin  du 
cours. 

MALADIES  DES  YEUX.  —  Le  docteur  A.  Cantonnet,  ophtal¬ 
mologiste  des  hôpitaux,  assisté  des  docteurs  Joltrois  et  Fom- 
beure,  fera  le  mardi  19  février  1924,  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  i3  h.  1/2,  à  l’hôpital  Cochin,  une  série  de 
neuf  conférences  d’ophtalmologie  pratiqué  pour  les  non-spé¬ 
cialistes. 

Présentation  de  malades.  Projections. 

Conférences  gratuites.  S’inscrire  à  l’avance  à  Cochin, 
directement  ou  par  lettre. 

Semblables  séries  en  juin  et  en  novembre  1924. 

Tous  les  jours,  à  9  h.  1/2  :  Présentation  d’affections  ocu¬ 
laires  courantes. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  H. -P.  Achard,  décédé  à  Paris; 
Détourbe,  décédé  à  Cannes;  H.  Coppens  (d’Hondschoote). 
Guettier  (de  Berck-sur-Mer),  Gustave  Oyon  (de  Nice),  Au¬ 
guste  Pollosson,  professeur  de  clinique  gynécologique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Thieux  (de  Paris). 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude  de  la  radiographie  delà  hanche  (i), 
par  Ducroquet. 

Dans  ce  travail  très  clair  et  illusti’é  de  38  schémas  ou 
reproductions  de  radiographies,  l’auteur  expose  des  notions 
précises  sur  la  technique  de  la  radiographie  de  la  hanche, 
notions  qu’il  est  indispensable  au  chirurgien  de  connaître. 

La  position  à  donner  au. membre  pour  obtenir  des  clichés 
probants  est  discutée  avec  soin.  C’.est  ainsi  que  pour  obtenir 
une  épreuve  montrant  le  col  fémoral  dans  sa  totalité,  il  est 
indispensable  de  faire  une  épreuve  avec  3o  degrés  de  rotation 
interne  du  membre.  L’auteur  montre  les  erreurs  de  diagnostic 
qui  peuvent  résulter  d’une  technique  différente.' 

Il  nous  montre  aussi  l’attitude  à  donner  au  membre  inférieur 
(flexion  90“,  abduction  40°),  pour  obtenir  une  radiographie 
de  profil  du  col  fémoral.  La  radiographie  faite  dans  cette 
position  permet  de  calculer  l’angle  d’antéversion  du  col 
fémoral. 

L’auteur  termine  par  l’indication  de  repères  qui  permettent 
de  limiter  sur  l’épreuve  les  contours  de  la  cavité  cotyloïde 
et  des  lignes,  repères  permettant  de  mesurer  sur  la  radio¬ 
graphie  les  déplacements  se  produisant  entre  le  fémur  et  l’os 
iliaque.  M.  lance. 


DIGIBAÎNE 

ASSOCIATIOlf  DIGI2ALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînaî«Juin 

ESI  ÀV  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

£UXIS  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboeatoike  ;  3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIEB  —  2  à  6 jour. 


(i)  Th.  de  Paris,  1928.  —  Paris,  A.  Legrand. 


Kéorttet  BROMËINE  MONTAGU 
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Toutes  les  préparations  deDigitale  nées  ou  à  naître, 
ne  vaudront  jamais.au  double  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  la  DIGITALINE  CRISTALLISÉËm 
dont  l'action  SUi^E  &  PUISSANTE, exempte  de  dangers, 
a  été  consacrée  déjà  par  une  expérience  de  40  années 
HUCHARR 

(  ')  Découverte  par  NATIVELLE.  ^ 


Académie  de  Médecine 

DE  Paris. 

Prix  Orfila 
Prix  Desportes 


LA 


DIGITAUNE 


CRISTALLISÉE 

Nativelle 


EST  EMPLOYEE 


OANSTOUS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ua  DIGITALINE  CRiâTALLisÉE  NATIVËUE 
agitpius  sûrement  que  toutes  les  autres  préparations  de 
digitale,,  elle  est  et  reste  l'unité  étalon  servant  à  mesurer 
l'acti'on thérapeutique  detous  les  médicaments  cardiotoniques, 

ÉCHANTILLONS 

Granules  au  'Xo  de  milligraitime  (Roses.» 

,  Granules  au  Vi  „  „  (blancs.) 

'  .  Solution  au  millième.  '  V 

Ampoules  au  ’/io  &  au  'A  de  milligramme. 

LABORATOIRE  NATIVELLE ,  dg.Boulfds Port-Royal,  Paris.  R..C..  106.357,  Seiue 


Extrait  VITAMIIVE  PotYVALEINT 


TRAVAUX,  BIBLIOGRAPHIE,  ECHANTILLONS 


LABORATOIRES  CIBA.O.RollÂind.  LFLace  Morand,  LYON 


TRAITEMENT  ORGANOTHËRAPIQUE  la  Diathèse  Urique 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N*  i3,  12  et  14  février  1924.  —  97'  année, 


Essentiellement  ûiïïérent  des  solvants  chimiques  *  l’acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  la 

SOLUROL 

(ACIDE  THYUUmUE  PUB) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  réliminateur  naturel 

{acide  ihymînique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  -25  centigr.  DOSE  MOYENNE  ;  3  ^  6  comprimés  par  jour. 

L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d'autrefl 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  d’unë'  posologie  convenable. 


Laboratoires  Clin  -  COMAR  &  Paris^ 


Contenant  les  Facteurs  HYDRO  et  UP050LUBLE5  Indispensables 

A  LA  CROISSANCE  ET  A  LA  NUTRITION  g 


Favorise  !  assimilation  des  substances  alimentaires  proprement  dites  :  albumi-  'f 
noïdes,  graisses, hydrates  de  carbone,  sels  minéraux  (action  vitaminique).  j 

Sollicite  el  active  le  Fonctionnement  des  glandes  endocrines  (action  vitaminique). 
Facilite  la  digestion  des  substances  amyiecées  (action  diastasique). 

IIM  DI  CATIONS 

y 

Chez  l’Enfant:  Hypothrepsie, Troubles  de  la  croissance,  Rachitisme,  Prétuberculose. 

Chez  lAdulte  :  Etats  dyspeptiques  et  entéritiques.  Grossesse, Troubles  endocriniens,Convalescence,etc. 

DOSES:  2à6  cuillerées  à  café  par  jour. 
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GYNÉCOLOGIE 

et  accidents  du  travail  1 

Par  M.  Maurice  AUVRAY, 

Agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Laenhec. 

Nous  touchons  à  une  question  qui  n’a  guère  été 
traitée  jusqu’ici  dans  les  livres  classiques  et  qui 
cependant  pewt  soulever  des  problèmes  fort  inté¬ 
ressants  et  parfois  des  plus  difficiles  à  résoudre. 

1°  A  côté  de  faits  pouvant  susciter  les  plus  vives 
controverses,  il  en  est  dans  lesquels  la  relation  entre 
l’accident  et  la  lésion  génitale  observée  ne  peuvent 
prêter  à  discussion  au  point  de  vue  de  l’application 
de  la  loi  sur  l^es  accidents  du  travail,  ce  sont  ceux 
■  où  le  traumadsme  a  porté  sur  la  région  vulvopéri- 
néale  (telle  une  chute  à  cheval  sur  le  périnée,  un 
coup  de  corne),  provoquant  de  la  contusion,  des 
ecchymoses,  une  déchirure  de  la  région  vulvaire  : 
les  effets  de  la  contusion  ainsi  produite  peuvent 
même  se  faire  sentir  au-delà  de  la  région  contuse 
sur  les  organes  intrapelviens,  les  ébranler  violem¬ 
ment,  créer  des  phénomènes  douloureux,  aggraver 
des  états  préexistants.  Mais  ici  il  est  déjà  parfois 
bien  difficile  d’apprécier  la  part  qui  revient  au  trau¬ 
matisme  et  à  l’état  antérieur  des  organes  génitaux 
sur  lesquels  nous  manquons  de  données  précises. 

2°  Un  traumadsme  peut  agir  sur  Vutérus  et  les 
annexes  à  travers  la  paroi  abdominale  ou  à  l’occa¬ 
sion  d'une  fracture  du  bassin  et  entraîner  la  blessure 
concomitante  de  l’intestin  ou  de  la  vessie.  Dans  ces 
cas  l’action  du  traumatisme  est  de  toute  évidence. 

a.  Mais  il  en  est  dans  lesquels  elle  est  plus  discu¬ 
table.  Le  traumatisme  peut-il  créer  une  ovarite,  une 
annexite  non  inflammatoires.,  non  infectieuses  ? 

Lawsoq  Tait  admettait  que  le  traumatisme  était 
capable  de  créer  l’ovarite.  Paul  Dalché  dans  des 
articles  qu’il  a  consacrés  à  la  gynécologie  et  acci¬ 
dents  du  travail  dans  la  Gynécologie  1921  (p.  449 
529)  admet  :  «  Qu’un  traumatisme  de  la  région  ova¬ 
rienne  peut  amener  de  l’hypérémie  ovarienne,  à  sa 
suite  une  hémorragie  folliculaire,  une  ovarite  mens¬ 
truelle  et  même  une  apoplexie  ovarienne.  »  Ces 
lésions  sont  susceptibles  d’entraîner  des  troubles 
fonctionnels,  des  phénomènes  douloureux,  qui  dans 
certains  cas  pourront  persister  pendant  assez  long¬ 
temps.  Dalché  admet  même  que  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés  les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer 
sont  susceptibles  «  de  favoriser  l’éclosion  des  di¬ 
verses  formes  de  la  dysovarie  dont  la  genèse  recon¬ 
naît  toutes  les  influences  nerveuses  ». 

^  Les  mêmes  phénomènes  fluxionnaires  peuvent 
s’observer  du  côté  delà  trompe;  ils  pourraient  de¬ 
venir  le  point  de  départ  d’une  hématocèle  par  péné¬ 
tration  du  sang  de  la  trompe  dans  le  péritoine,  ou 
d’un  hématosalpinx.  Ce  sont  ces  annexites  que  Roul- 
land  décrit  sous  le  nom  d’annexites  non  inflamma¬ 
toires  et  Dalché  sous  celui  d’annexites  non  infec¬ 
tieuses  [Société  d’ expansion  scientifique  française., 
Paris  1921). 

b.  Dalché  pose  aussi  la  question  de  savoir  :  Si  une 
ovarite  inflammatoire,  une  ovarite  infectieuse  peut 


(i)  Ce  chapitre  est  extrait  du  Précis  de  gynécologie,  édité  chez 
M.  Doin  et  actuellement  sous  presse. 


dépendre  cl’ un  traumatisme^  11  admet  que  si  l’appa¬ 
reil  utéro-ovarien  est  sain  avant  le  traumatisme, 
l’ovarite  infectieuse  n’éclatera  pas  ;  mais  si  les  or¬ 
ganes  sont  infectés  antérieurement  ou  s’il  existe 
seulement  des  causes  d’infection,  l’infection  peut 
succéder  secondairement  à  l’hypérémie  provoquée 
par  le  traumatisme. 

On  voit  combien  il  peut  être  délicat  d’interpréter 
en  pareil  cas  pour  le  médecin  expert  la  part  qui 
revient  au  traumatis.me  dans  l’évolution  des  lésions 
observées. 

3°  Le  traumatisme  peut  exercer  son  action  sur 
une  tumeur  préexistante  développée  aux  dépens  de 
l'utérus  ou  de  l’ovaire. 

On  comprend  facilement,  quand  on  connaît  l’im¬ 
portance  de  la  circulation  veineuse  autoür  de  cer¬ 
tains  fibromes  que  le  traumatisme  puisse  provoquer 
une  hémorragie  intrapéritonéale  souvent  très  grave; 
j’ai  parlé  de  ces  ruptures  vasculaires  et  des  consé¬ 
quences  qu^elles  peuvent  avoir,  en  étudiant  les 
fibromes.  IQn’est  pas  douteux  qu’en  pareil  cas  le 
traumatisme  ait  un  rôle  prépondérant;  sans  doute 
ce  n’est  pas  lui  qui  a  créé  le  fibrome,  mais  c’est  lui 
qui  est  venu  troubler  si  gravement  l’évolution  d’une 
tumeur  jusque-là  tolérée  et  il  doit  être  tenu  pour 
entièrement  responsable  des  troubles  parfois  très 
graves  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l’hémor- 
ragie. 

Il  ne  serait  pas  impossible  qu’un  traumatisme 
agisse  encore  en  provoquant  la  suppuration  ou  la 
gangrène  d’un  fibrome.  Mais  avant  de  conclure  à 
une  relation  de  cause  à  effet,  j’estime  qu’il  faudrait 
soigneusement  analyser  les  circonstances  de  l’acci¬ 
dent  et  s’enquérir  non  moins  soigneusement  de 
l’état  antérieur  de  la  malade. 

De  même  un  coup  porté  sur  l’abdomen  peut 
venir  compliquer  l’évolution  d’un  kyste  de  l’ovaire 
jusque-là  toléré  et  même  méconnu.  Je  viens  d’en 
observer  un  exemple  très  net;  à  la  suite  d’un  choc 
violent  reçu  sur  l’abdomen  au  cours  de  son  travail, 
une  malade  esLentrée  dans  mon  service  de  Laënnec 
se  plaignant  de  douleurs  dans  l’abdomen  et  d’une 
augmentation  du  volume  du  ventre.  L’opération  a 
montré  qu’il  s’agissait  bien,  comme  nous  l’avions 
pensé,  d’un  kyste  de  l’ovaire,  dont  la  face  posté¬ 
rieure  était  unie  à  l’intestin  et  au  mésentère  par  des 
adhérences  en  nappe  récentes,  lâches,  très  vascu¬ 
laires,  qu’il  fut  facile  de  rompre;  le  contenu  du 
kyste  formé  de  plusieurs  poches  était  variable;  mais 
dans  certaines  de  ces  poches  il  existait  un  liquide 
hématique  produit  d’une  hémorragie  intrakystique. 
Le  kyste  bien  entendu  existait  avant  l’accident,  il  ne 
.peut  y  avoir  de  doutes  à  ce  sujet,  contrairement  aux 
dires  de  la  malade,  mais  le  traumatisme  subi  a  eu 
certainement  pour  conséquences  l’augmentation  ra¬ 
pide  du  volume  du  kyste  sous  l’influence  de  l’hé¬ 
morragie  intrakystique  et  les  phénomènes  de  péri¬ 
tonite  plastique  observés  au  cours  de  l’opération. 

Un  kyste  peut  aussi  se  rompre  sous  l’influence 
d’un  traumatisme  et  entraîner  une  grave  hémorragie 
interne. 

Il  n’est  pas  impossible  qu’un  choc  agisse  ici 
encore  en  provoquant  la  suppuration  du  kyste  avec 
toutes  ses  conséquences  redoutables. 

Si  l’existence  du  traumatisme  est  certaine,  il  ne 
me  paraît  pas  douteux  qu’on  doive  "établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  l’accident  et  ses  suites 
fâcheuses,  tout  en  tenant  compte  bien  entendu  que 
I  tôt  ou  tard  le  kyste  de  par  son  évolution  normale 
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eût  entraîné  certainement  rintervention  du  chi¬ 
rurgien. 

4°  Les  déplacements  et  prolapsus  des  oj'ganes  géni¬ 
taux  sous  Vinfluence  d’un  traumatisme  ou  d'un 
effort  violejit  rentrent  dans  la  catégorie  des  faits  que 
nous  étudions  dans  ce  chapitre. 

a.  Certains  auteurs  admettent  qu’un  effort  violent, 
une  chute  sur  le  siège,  est  susceptible  de  créer  une 
déviation  aiguë  de  l'utérus^  une  rétroversion  de  l’or- 

ane,  se  traduisant  par  l’apparition  brusque  d’une 

ouleur  ti’ès  vive  dans  l’abdomen,  qui  parfois  s’ac¬ 
compagne  d’une  perte  de  sang  et  de  vomissements. 
Thiem  cité  par  Imbert,  Oddo  et  Chavernac  l’a  admis 
et  dans  un  cas  a  fixé  le  chiffre  de  l’incapacité  à 
20  p.  100.  Paul  Dalchë  a  observé  un  cas  de  rétrover¬ 
sion  aiguë  «  chez  une  jeune  vierge  qui  présentait 
une  laxité  ligamentaire  manifeste  (rein  ballottant, 
ptose  intestinale,  affaiblissement  de  la  sangle  abdo¬ 
minale,  vergetures,  etc.),  tenant  à  une  croissance 
exagérée  après  une  fièvre  typhoïde  ».  Le  même  au¬ 
teur  cite  le  cas  de  Ziegenspeck  (de  Munich)  concer¬ 
nant  une  rétroflexion  aiguë  survenue  chez  une 
femme  qui  avait  fait  une  chute  violente  sur  le  siège. 
Or  l’auteur  connaissait  et  soignait  cette  personne 
depuis  cinq  ans  et  jamais  il  n’avait  vu  l’utécus 
en  rétroflexion.  Ces  faits  doivent  être  considérés 
comme  exceptionnels;  il  est  bien  évident  qu’ici 
encore  l’état  antérieur  joue  un  rôle  prédisposant 
et  que  souvent  l’effort  agit  sur  un  utérus  dont 
la  déviation  était  déjà  amorcée  et  se  complète  au 
moment  du  choc  traumatique.  11  faudrait  pour  qu’on 
puisse  établir  la  relation  de  cause  à  effet,  qu’il  ait  été 
constaté,  comme  dans  le  cas  de  Ziegenspeck,  que  la 
rétrodéviation  n’existait  pas  avant  l’accident  et  que 
l’examen  gynécologique  apte  à  renseigner  sur  l’état 
de  l’utérus  ait  été  pratiqué  dans  les  heures  qui  ont 
suivi  l’accident. 

b.  Pour  Dalché  qui  croit  en  avoir  observé  un  cas, 
il  n’est  pas  impossible  que  le  prolapsus  de  l'ovaire 
et  de  la  trompe  se  produise  sous  l’influence  d’un 
effort  violent.  La  production  subite  se  traduit  par 
une  vive  douleur  avec  réaction  péritonéale,  nausées, 
pertes  légères  de  sang,  douleur  pendant  la  défé¬ 
cation.  L’ovaire  est  perçu  par  le  toucher  vaginal 
prolabé  dans  le  cul-decsac  postérieur  et  sensible  au 
toucher.  Dalché  considère  que  la  chute  de  l’ovaire 
se  retrouve  à  l’origine  de  bien  des  symptômes  ner¬ 
veux,  douloureux  et  psychiques. 

Ici  encore  nous  sommes  en  présence  de  faits  qu’il 
faut  considérer  comme  bien  exceptionnels  et  sur 
l’origine  traumatique  exclusive  desquels  il  importe 
de  faire  le  plus  souvent  de  grandes  réserves. 

c.  Plus  intéressant  à  étudier  e&t\eprolapsus  génital, 
prolapsus  de  l’utérus  lui-même,  dont  l’histoire  pré¬ 
sente  avec  celle  de  la  hernie  une  grande  analogie, 
ainsi  que  le  font  remarquer  Imbert,  Oddo  et  Cha¬ 
vernac.  Normalement  l’utérus  est  maintenu  en  place 
par  ses  ligaments  de  suspension  et  par  l’appareil  de 
soutien  que.  constitue  le  plancher  périnéal.  Lors¬ 
qu’une  destruction  du  périnée  est  produite  par  un 
traumatisme,  la  chute  de  la  matrice  qui  peut  en  être 
la  conséquence  relève  directement  de  ce  trauma¬ 
tisme  et  l’interprétation  des  faits  est  facile.  Mais  le 
plus  souvent  le  prolapsus  succède  à  un  effort  et  c’est 
en  pareil  cas  qu’on  est  appelé,  comme  pour  la  her¬ 
nie,  à  établir  la  part  du  traumatisme,  de  l’effort  qui 
doit  être  brusque,  violent,  et  de  la  prédisposition. 


Les  cas  lés  plus  évidents  sont  ceux  qui  surviennent 
chez  des  sujets  jeunes,  en  particulier  chez  la  jeune 
fille  vierge,  qui,  à  l’occasion  d’un  effort  brusque, 
éprouve  une  vive  douleur  pelvienne  et  chez  laquelle 
on  constate  que  l’utérus  apparaît  à  la  vulve  à  travers 
l’hymen.  Même  dans  ces  cas  là  où  l’influence  du 
traumatisme  est  de  toute  évidence,  il  faut  tenir 
compte  du  rôle  de  la  prédisposition  qui  se  traduit 
par  une  certaine  laxité  des  tissus,  et  par  une  insuffi¬ 
sance  congénitale  du  périnée  et  des  moyens  de  sus¬ 
pension  de  l’organe.  A  plus  forte  raisbn  faut-il  limi¬ 
ter  la  part  du  traumatisme,  lorsque  l’effort  est  in¬ 
tervenu  chez  des  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
grossesses,  dont  le  périnée  a  été  déchiré,  qui  sont 
âgées  et  dont  les  tissus  flasques  sont  de  mauvaise 
qualité. 

C’est  avec  raison  que  Imbert,  Oddo  et  Chavernac, 
dont  j’accepte  les  conclusions,  admettent  «  qu’on 
sera  conduit  à  reconnaître  une  incapacité  sensible-  ' 
ment  plus  forte  aux  jeunes  filles  »  et  que  «  l’on  n’ad¬ 
mettra  le  rôle  de  l’accident  que  si  l’on  a  la  convic¬ 
tion  que  le  prolapsus  n’existait  pas  avant  lui.  On 
éliminera  sans  hésiter  les  prolapsus  très  accentués 
qui  ne  peuvent  résulter  que  d’un  état  ancien... 

Enfin,  comme  pour  la  hernie,  on  tiendra  compte 
de  l’importance  de  l’effort  et  des  douleurs  accusées- 
par  la  blessée,  de  l’interruption  dû  travail,  etc.  » 
Ces  auteurs  acceptent,  en  ce  qui  concerne  l’appré¬ 
ciation  du  taux  de  l’incapacité,  les  chiffres  fixés 
entre  10  et  5o  p.  100  par  Ollive  et  Le  Meignen. 

Hammerschlag  [Monattschrift  f.  Unfdll.,  1902,  II), 
cité  par  Forgue  et  Jeanbrau,  auxquels  j’emprunte 
ce  qui  suit,  admet  qu’il  faut  distinguer  trois  groupes 
de  faits  dans  les  prolapsus  au  point  de  vue  qui  nous 
intéresse  ici  : 

Dans  un  premier  groupe,  l’utérus  s’est  abaissé 
le  premier  entraînant  derrière  lui  le  vagin.  Le 

fiérinée  est  demeuré  intact,  la  vulve  est  étroite,  et 
e  bas  du  vagin  est  resté  en  place.  Ces  faits  sont 
rares,  car  dans  la  statistique  d’ Hammerschlag,  sur 
58  cas  de  prolapsus  attribués  à  un  accident,  17  fois 
seulement  l’utérus  s’était  abaissé  le  premier  entraî¬ 
nant  derrière  lui  le  vagin.  Ces  cas-là,  qui  répondent 
au  prolapsus  de  force,  déterminent  une  incapacité 
de  travail  justiciable  d’une  indemnité. 

Dans  un  second  groupe  de  faits  (prolapsus  de 
faiblesse),  le  périnée  a  été  déchiré  au  cours  d’accou¬ 
chements  antérieurs,  la  chute  du  vagin  a  précédé 
celle  de  l’utérus  qui  est  entraîné  secondairement. 
En  pareil  cas,  la  vulve  est  ouverte,  le  périnée  effon¬ 
dré,  et  le  vagin  élargi  dans  sa  partie  inférieure.  Le 
traumatisme  n’a  pu  agir  alors  qu’en  aggravant  un 
état  préexistant;  le  rôle  de  l’expert  est  d’apprécier  le 
degré  de  l’aggravation  imputable  à  l’accident  et  de 
calculer  le  taux  de  l’incapacité  d’après  la  part  qui 
revient  au  traumatisme. 

Dans  le  troisième  groupe  de  faits,  Hammerschlag 
fait  rentrer  le  prolapsus  total  avec  volumineuse 
tumeur  au  dehors  ;  ces  faits-là  lui  paraissent  sans 
relation  avec  le  traumatisme. 

5°  Il  nous  faut  maintenant  parler  d’une  catégorie 
de  faits  dans  lesquels  le  rôle  du  traumatisme  appa¬ 
raît  plus  discutable  encore  et  où  il  est  bien  difficile 
de  dire  la  part  qui  revient  à  ce  traumatisme  et  à 
l’état  antérieur,  local  ou  général.  Je  fais  allusion  à 
ces  troubles  de  l’appareil  utéro-ovarien  que  Dalché 
décrit  longuement,  dans  les  articles  qu’il  a  consa¬ 
crés  à  la  gynécologie  et  aux  accidents  du  travail, 
comme  la  conséquence  de  \' émotion  et  de  la  com- 


97^  annIb.-  M»  14  et  a  fèTrier  1944.  GÀÉETTË  DËS  HOt^ITÀÜX. 


motion  produites  par  des  acccidents,  commotion 
occasionnée  par  une  explosion,  par  la  chute  du 
corps  projeté.  Dalché  fait  remarquer  «  qu’il  n’est 
même  pas  besoin  qu’un  traumatisme  ait  sévi  direc¬ 
tement  sur  la  zone  génitale  pour  provoquer  des 
phénomènes  utéro-ovariens  amenant  les  suites  les 
plus  graves.  L’aménorrhée  accidentelle,  par  exemple, 
résulte  de  causes  dont  toutes  n’interviennent  pas 
nécessairement  en  lésant  la  région  par  une  blessure 
locale  portant  sur  la  matrice  ou  les  annexes.  Elle 
reconnaît  une  étiologie  plus  générale,  et  ses  effets 
n’en  sont  pas  moins  redoutables  ». 

Les  effets  de  l’émotion,  delà  commotion,  ressentis 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  peuvent  s’èxpliquer 
par  différents  mécanismes  ;  par  une  action  inhibi¬ 
trice  s’exerçant  sur  les  fonctions  de  l’appareil  géni¬ 
tal  :  par  la  suggestion  qui  peut  créer  par  exemple 
ou  exagérer  des  phénomènes  douloureux;  par  des 
modifications  de  la  circulation  d’ordre  vasomoteur, 
comme  l’émotion  peut  en  produire  (pâleur  périphé¬ 
rique,  congestion  viscérale  profonde),  qui  pourraient 
expliquer  certains  troubles  du  côté  de  l’appareil  vas¬ 
culaire;  enfin,  par  des  troubles  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne  (Dal¬ 
ché),  telles  la  glande  thyroïde  dont  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  se  fait  sentir  d’une  façon  non  douteuse 
sur  l’ovaire  et  l’ovaire  lui-même  dont  le  fonctionne¬ 
ment  peut  être  exagéré  (hyperovarie)  ou  diminué 
(hypoovarie)  (Dalché). 

Quel  que  soit  le  mécanisme  invoqué,  les  troubles 
observés  du  côté  de  l’appareil  génital  sont  d’ordres 
très  divers  ;  ce  sont  :  l’aménorrhée,  les  hémoi’ragies, 
les  douleurs. 

a.  U  aménorrhée,  c’est-à-dire  la  disparition  des 
règles,  peut  se  produire  dans  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  ;  ou  bien  les  règles  qui  allaient  se  produire 
n’apparaissent  pas;  ou  bien,  si  l’accident  est  sur¬ 
venu  pendant  la  période  menstruelle,  l’écoulement 
sanguin  a  cessé  brusquement.  Par  la  suite  les  règles 
peuvent  disparaître  d’une  façon  complète  pendant 
plusieurs  mois  et  même  d’une  façon  définitive; 
d’autre  fois  elles  sont  irrégulières,  et  l’écoulement 
menstruel  est  très  .  réduit.  Lorsqu’elles  réapparais¬ 
sent,  les  règles  peuvent  ne  pas  être  régulières 
comme  elles  l’étaient  auparavant  et  présenter  de 
grandes  variations  dans  la  quantité  de  l’écoulement 
sanguin. 

L’aménorrhée  est  souvent  influencée  d’une  façon 
fâcheuse  par  l’état  nerveux  du  sujet;  si  l’hystérie 
intervient,  elle  peut  prolonger  par  suggestion  l’état 
aménorrhéique  créé  par  l’émotion  ;  quelquefois 
même  elle  peut  créer  de  toutes  pièces  l’aménorrhée; 
on  est  alors  en  présence  d’une  manifestation  de 
l’hystéro-traumatisme.  On  voit  combien  il  est  impor¬ 
tant,  lorsqu’on  examine  une  femme  atteinte  d’amé¬ 
norrhée  à  la  suite  d’un  accident,  et  qu’on  est 
appelé  à  se  prononcer  comme  expert,  d'étudier 
l’état  de  son  système  nerveux  pour  établir  la  part 
qu’il  prend  dans  la  production  ou  dans  la  persis¬ 
tance  des  accidents,  pour  fixer  le  pronostic  qui  est 
aggravé  par  l’hystérie,  et  même  pour  diriger  la  thé¬ 
rapeutique,  car  il  y  a  des  cas,  Dalché  en  cite,  où  la 
contre-suggestion  a  pu  faire  disparaître  les  acci¬ 
dents. 

L’aménorrhée  peut  avoir  des  conséquences 
importantes  sur  l’état  local  génital  et  sur  l’état 
général  :  localement,  elle  peut  entraîner  de  la  con¬ 
gestion  de  l’utérus  et  des  annexes  ;  la  malade  pré¬ 
sente  alors  îles  phénomènes  douloureux .  et  les 


signes  d’une  annexite  non  infectieuse,  mais  ces 
états  congestifs  peuvent  favoriser  l’apparition  de 
l’infection.  11  y  a  de  la  leucorrhée.  On  peut  noter  à 
distance  des  hémorragies  supplémentaires,  des 
crises  de  diarrhée,  des  sueurs,  de  l’ictère  mens¬ 
truel,  des  poussées  congestives  sur  tout  l’appareil 
respiratoire,  des  troubles  digestifs,  des  troubles 
divers  du  côté  du  système  nerveux  et  du  côté  des 
glandes  à  sécrétion  interne. 

b.  Au  lieu  d’assister  à  la  suite  d’une  émotion  ou 
d’une  commotion,  à  la  suppression  des  règles,  on 

eut  voir  survenir  de  la  congestion  de  l’utérus  et 

es  annexes  avec  augmentation  de  volume  des 
organes  et  douleurs  ;  la  congestion  peut  aboutir  aux 
hémorragies  (Dalché).  Celles-ci  se  produisent  tantôt 
à  l’époque  des  règles  qui  sont  prolongées  et  abon¬ 
dantes  (ménorragies),  tantôt  dans  l’intervalle  des 
périodes  menstruelles  (métrorragies);  ces  pertes 
peuvent  être  favorisées  dans  leur  apparition  par 
une  prédisposition  locale.  On  conçoit  qu’il  soit 
difficile,  ici  encore,  de  faire  la  part  de  ee  qui  appar¬ 
tient  au  traumatisme  et  à  une  affection  utérine  pré¬ 
existante.  De  même  que  l’aménorrhée,  les  hémor¬ 
ragies  peuvent  être  une  manifestation  d’ordre  émo¬ 
tionnel  ou  commotionnel,  ou  d’ordre  névropathique 
(hystéro-traumatisme)  ;  les  hémorragies  hystériques 
niées  par  certains  auteurs,  sont  admises  par  d’autres, 
par  Dalché  en  particulier. 

c.  A  la  suite  de  traumatismes  ayant  provoqué  les 
états  émotionnel  et  commotionnel  dont  il  est  ques¬ 
tion  dans  ce  chapitre,  on  peut  voir  survenir  dans  la 
sphère  génitale  des  douleurs  se  présentant  avec  un 
caractère  anormal  d’intensité  et  de  ténacité,  et  qui 
sont  hors  de  proportion  avec  les  lésions  constatées 
à  l’examen  local.  Ces  douleurs  se  manifestent  sous 
des  formes  différentes  :  hyperesthésies  cutanées, 
sensations  de  brûlures,  de  piqûres,  de  fourmille¬ 
ments  au  niveau  de  la  vulve  et  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  névralgies  abdominales  localisées  à  certaines 
branches  nerveuses  (névralgie  du  hontéux  interne, 
névralgie  lombo-abdominale,  névralgie  du  fémoro- 
cutané,  névralgie  ovarienne),  règles  douloureuses 
(dysménorrhée).  Ces  douleurs  anormales  s’obser¬ 
vent  chez  des  sujets  névropathes,  chez  des  hysté¬ 
riques  et  là  encore  l’hystéro-traumatisme  reparaît. 
«  Suggestion  et  obsession,  écrit  Dalché,  entretien¬ 
nent  les  accidents  douloureux  du  traumatisme  et  les 
exagèrent  ;  une  cause  sans  grande  importance 
devient  alors  l’origine  de  lamentations  prolongées 

ui  nous  dérouteraient  si  nous  n’étions  pas  avertis 

e  la  névropathie.  » 

Ces  manifestations  dans  la  sphère  génitale  peu¬ 
vent,  s’accompagner,  chez  ces  sujets  névropathes, 
longtemps  après  le  traumatisme,  d’accidents  ner¬ 
veux  généraux.  Dalché  écrit  :  «  Le  traumatisme 
génital  chez  la  femme  favorise  plus  que  tout  autre 
l’apparition  de  ces  états  qui  vont  de  la  neurasthénie 
à  l’anxiété  chronique  (Dupré),  et  qui  se  manifestent 
sous  les  formes  les  plus  inattendues.  »  C’est  chez 
ces  malades  qu’on  observe  des  céphalées  persis¬ 
tantes;  des  vertiges,  une  lassitude  prononcée, 
l’inaptitude  au  travail,  de  la  tachycardie,  des  insom¬ 
nies  prolongées,  etc.  Les  malades  ont  tendance  à 
rapporter  à  leur  état  génital  les  désordres  observés, 
alors  qu’en  réalité  c’est  surtout  le  terrain  névropa¬ 
thique  qu’il  faut  incriminer.  On  comprend  combien 
ces  faits  sont  importants  à  connaître  pour  ceux  qui 
ont  à  .apprécier  en  pareil  cas  la  part  de  responsa¬ 
bilité  du  traumatisme. 
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Tous  ces  faits  qui  relèvent  beaucoup  plus  de  la 
médecine  que  de  la  chirurgie  sont  longuement  étu¬ 
diés  dans  le  travail  déjà  cité  de  Dalché,  auqueLÿc 
renvoie  le  lecteur;  je  n’ai  pu  forcément  en  faire  ici 
qu’une  courte  analyse. 

6°  Dalché  fait  remarquer  dans  les  leçons  cliniques 
et  thérapeutiques  où  il  étudie  les  maladies  des 
femmes  et  les  troubles  nerveux  «  que  bien  des 
réflexes,  partant  d'une  lésion  génitale,  en  orientent 
les  effets  vers  les  régions  les  plus  diverses  (spasmes 
de  l’intestin,  symptômes  cardiaques, 'etc.).  » 

Réciproquement,  Terrillon  avait  déjà  insisté  sur 
ces  faits,  «  un  traumatisme  qui  frappe  une  région 
étrangère  à  l’appareil  génital  peut  agir  sur  lui  par 
voie  réflexe  ».  C’est  ainsi  qu’on  peut  constater  des 
troubles  de  la  fonction  menstruelle  à  Toccasion 
d’une  blessure  intéressant  les  parties  voisines  de 
l’appareil  génital,  les  seins,  et  même  les  membres. 
Or,  ces  perturbations  dans  le  fonctionnement  de 
l’appareil  génital,  poussées  congestives  avec  dou¬ 
leurs,  troubles  des  règles,  causent  parfois  de 
grandes  appréhensions  aux  malades.  Ici  encore,  il 
faudra,  avant  de  se  prononcer  sur  la  relation  de 
cause  à  effet,  se  préoccuper  d’une  façon  toute  par¬ 
ticulière  de  l’état  antérieur  de  l’appareil  génital. 

y®  On  a  vu,  au  cours  de  cette  étude,  combien  cette 
question  de  l'état  antérieur  devait  nous  préoccuper, 
lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence,  de  certains 
cas  où  il  est  particulièrement  délicat  d’interpréter 
le  rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  des  troubles 
génitaux  observés.  On  ne  saturait  trop  répéter  qu'un 
examen  approfondi  de  la  malade,  au  point  de  vue  de 
ses  antécédents  et  de  la  constatation  de  lésions 
anciennes  de  l’appareil  génital,  s’impose.  Cet  exa¬ 
men  est  d’autant  plus  délicat  que,  dans  certains  cas, 
la  malade  a  intérêt  à  tromper  le  médecin  expert. 
On  s’enquerra  donc  du  passé  génital  de  la  malade, 
du  nombre  de  ses  grossesses  antérieui:es,  des  cir¬ 
constances  qui  ont  accompagné  et  suivi  l’accouche¬ 
ment.  On  recherchera  avec  soin  l’existence  des 
déchirures  du  périnée,  et  du  col,  celle  d’accidents 
infectieux  (métrite,  salpingite,  péritonite),  survenus 
soit  après  l’accouchement,  soit  à  tout  autre  moment 
de  sa  vie  génitale.  On  essaiera  de- dépister  l’exis¬ 
tence  de  troubles  fonctionnels  antérieurs  à  l’acci¬ 
dent  (hémorragies,  pertes  blanches,  douleurs).  Le 
médecin  expert  sera  parfaitement  autorisé  à  faire 
pratiquer  l’examen  bactériologique  des  sécrétions 
vaginales  (recherche  du  gonocoque)  en  cas  de 
doute  et  l’analyse  du  sang  lorsqu’il  suspectera  la 
syphilis. 

On  tiendra  compte  d’autre  part  des  circonstances 
dans  lesquelles  s’est  produit  l’accident,  de  l’impor¬ 
tance  de  l’effort,  des  douleurs  accusées  par  la  bles¬ 
sée,  de  la  nécessité  où  elle  s’est  trouvée  d’abandon¬ 
ner  son  travail  et  du  temps  qu'a  duré  cette  incapa¬ 
cité  de  travail  ;  il  faudra  aussi  tenir  compte  de  la 
description  des  lésions  contenue  dans  le  certificat 
d’origine,  les  constatations  faites  par  le  médecin  qui 
a  examiné  la  blessée  à  un  moment  très  rapproché 
de  l’accident  pouvant  être  d’une  grande  utilité  pour 
le  médecin  expert. 

L’état  de  dépression  psychique  manifesté  par  cer¬ 
taines  femmes,  l’état  douloureux  accusé  par  d’au¬ 
tres,  doivent  attirer  tout  spécialement  l’attention  de 
l’expert.  Il  y  a  des  accidentées  du  travail  qui  peuvent 
accuser  faussement  des  douleurs  et  ne  sont  que  des 
simulatrices.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con¬ 


clure  à  la  simulation;  et  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  femmes  atteintes  de  dépression  psychique 
ou  se  plaignant  de  douleurs  particulièrement  vives 
dans  la  sphère  génitale,  douleurs  qui  ne  paraissent 
pas  en  rapport  avec  les  lésions  constatées  à  l’exa¬ 
men  local,  un  examen  approfondi  du  système  ner¬ 
veux  s’impose.  Il  montrera  qu’un  certain  nombre 
de  ces  malades  ne  sont  que  des  sinistrosées,  c’est-à- 
dire  des  -femmes  qui  accusent  de  la  douleur  et  se 
déclarent  incapables  de  rien  faire.  Ce  sont  des 
sujets,  dit  Brissaud,  qui  sont  «  dans  un  état  mental 
morbide  consistant  en  une  inhibition  de  la  volonté 
ou,  pour  mieux  dire,  de  la  bonne  volonté  ».  Il  y  a 
là  un  état  psycho-pathologique  «  infiniment  plus 
fréquent  que  la  simulation  et  même  que  l’exagéra¬ 
tion.  Le  blessé  guéri  ne  se  décide  pas  à  faire,  au 
prix  de  fatigues  et  de  souffrances  l’essai  de  reprise 
du  travail  ou,  s’il  le  fait,,  il  s’arrête  aussitôt  que  sur¬ 
vient  la  souffrance  et  ne  va  pas  au  delà  (Imbert, 
Oddo  et  Chavernac). 

L’examen  du  système  nerveux  de  la  malade  per¬ 
mettra  de  rattacher  certaines  douleurs  persistantes 
à  leur  véritable  cause,  de  reconnaître  que  certaines 
algies^  particulièrement  rebelles,  doivent  être  mises 
sur  le  compte  de  l’état  émotionnel,  de  diverses 
psycho-névroses,  de  l’hystérie,  de  l’hystéro-trauma- 
tisme,  qu’elles  sont  entretenues  et  exagérées  par  la 
suggestion  et  l’obsession. 

8®  Dans  le  rapport  qu’il  doit  rédiger  sur  le  cas 
qui  lui  a  été  soumis,  le  médecin  expert  indiquera 
d’abord  la  nature  des  désordres  physiques  et  fonc¬ 
tionnels  qu’il  a  relevés  du  côté  de  l’appareil  génital. 
Il  devra  ensuite  s’efforcer,  en  s’appuyant  sur  les 
résultats  que  lui  a  fournis  son  examen  sur  l’état 
actuel  et  sur  l’état  antérieur,  de  formuler  son  opi¬ 
nion  sur  le  rôle  exact  joué  par  le  traumatisme, 
d’apprécier  l’influence  réelle  que  celui-ci  a  pu  avoir 
sur  les  troubles  génitaux,' d’établir  si  les  troubles 
observés  sont  tout  à  fait  indépendants  de  l'accident, 
ou  s’ils  sont  la  conséquence  d’un  état  antérieur 
aggravé  par  celui-ci  ;  ou  enfin  s’ils  relèvent  entière¬ 
ment  du  traumatisme  ;  tout  ce  que  nous  avons,  dit 
précédemment  nous  incite  à  penser  qu’ere  gynéco¬ 
logie  la  relation  absolue  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  et  les  désordres  constatés  est  bien 
exceptionnelle  ;  nous  avons  suffisamment  insisté 
pour  n’y  pas  revenir  sur  le  rôle  de  la  prédisposition 
dans  le  prolapsus,  sur  le  rôle  de  l’état  local  anté¬ 
rieur,  sur  celui  de  l’état  général  (état  émotionnel, 
psycho-névrose,  hystérie). 

S'il  retient  l’origine  '  traumatique  des  accidents 
observés,  l’expert  devra  établir  quel  est  le  degré 
d’incapacité  qui  en  résulte,  quelles  sont  les  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  professionnel  et  fixer  le 
quantum  de  l’incapacité.  Le  chiffre  du  quantum  est 
impossible  à  déterminer  à  l’avance,  car  il  varie  avec 
chaque  cas  envisagé.  Il  est  surtout  difficile  à  fixer 
lorsqu’on  est  en  présence  d’un  de  ces  sujets  ner¬ 
veux,  qui  se  déclarent  parfois  incapables  de  repren¬ 
dre  le  travail  et  chez  lesquels  le  traumatisme  n’a 
joué  qu’un  rôle  provocateur  permettant  à  la  névrose 
de  se  manifester  chez  l’une  par  des  douleurs  persis¬ 
tantes  que  rien  n’explique  localement,  chez  une 
autre  par  un  état  d’asthénie  profonde.  Il  l’est  encore 
chez  ces  femmes  atteintes  de  prolapsus,  que  des 
grossesses  répétées,  que  l’état  de  leur  périnée  et  la 
mauvaise  qualité  de  leurs  tissus,  mettaient  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  la  chute  de  leur 
matrice  qu’un  effort  brusque  a  suffi  à  réaliser,  mais 
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qui  se  serait  vraisemblablement  produite  avec  le 
temps  sous  l’influence  d’efforts  répétés  profession¬ 
nels.  La  fixation  du  quantum  de  l’incapacité  peut 
varier  également  avec  l’âge  de  la  femme  ;  nous 
avons  vu  qu’une  indemnité  plus  élevée  devait  être 
attribuée  en  cas  de  prolapsus  à  une  jeune  fille  qu’à 
une  femme  âgée  ayant  en  de  multiples  grossesses, 
puisque  chez  la  première  le  rôle  du  traumatisme, 
de  l’effort,  apparaît  beaucoup  plus  évident.  De 
même,  la  femme  qu’un  traumatisme  génital  a  con¬ 
duit  à  la  suppression  chirurgicale  de  son  utérus  et 
de  ses  annexes,  qui  de  ce  fait  voit  disparaître  ses 
règles  et  qui  ne  pourra  plus  devenir  mère,  a  droit, 
si  elle  est  jeune,  à  une  indemnité  plus  élevée  que  la 
femme  arrivée  à  un  âge  voisin  de  la  ménopause. 

On  voit  par  ces  quelques  exemples,  et  on  pourrait 
en  citer  d’autres,  combien  sont  variables  les  faits 
soumis  à  l’examen  du  médecin  expert. 

En  somme,  la  marche  à  suivre  pour  les  exper¬ 
tises,  concernant  les  traumatismes  gynécologiques, 
est  la  même  que  pour  les  autres  accidents  du  travail, 
mais  l’interprétation  des  faits  est  souvent  plus  déli¬ 
cate,  parce  que  la  relation  directe  entre  l’accident  et 
la  lésion  génitale  apparaît  beaucoup  moins  évidente 
que  pour  la  plupart  des  autres  accidents  du  travail. 


ACTUALITÉS 


LES  TACHYCARDIES  DE  LA  GCERRE 
ET  DE  l’aPRÈS-GUBRRE 

Le  D  novembre  19145  Déjerine  relatait  à  la  Société 
de  neurologie  l’observation  d’un  soldat  qui,  depuis 
une  commotion  par  éclatement  d’un  gros  obus,  avait 
toujours  de  la  tachycardie  à  160,  180,  sans  être  ba- 
sedowien.  Pendant  la  guerre,  l’étude  des  névroses 
cardiaques,  des  cœurs  irritables,  des  tachycardies 
fonctionnelles  fut  ensuite  faite  bien  des  fois  en 
France,  en  Angleterre  et  dans  tous  les  pays  belligé¬ 
rants;  Mackenzie,  Osler,  Vaquez,  Martinet,  Galla- 
vardin,  Lian  et  d’autres  auteurs  que  je  ne  puis  citer 
tous,  publièrent  sur  cette  question  d’importants 
méinoires;  on  on  trouvera  l’exposé  .dans  la  thèse  de 
Richard  (i).  Depuis  la  fin  des  hostilités,  on  n’avait 
presque  plus  parlé  des  anciens  combattants  tachy- , 
cardiques;  l’année  dernière,  Tisné  (2)  montra  dans 
sa  thèse  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  étaient 
encore  tachycardiques  quatre  ans  après  l’armistice; 
sans  connaître  la  thèse  de  Tisné,  j’avais  fait  la  même 
remarque  au  Centre  de  Réforme  de  Nantes  (3)  ; 
Leconte  et  Tisné  (4)  ont  confirmé,  sauf  pour  la  pa¬ 
thogénie,  les  résultats  de  nies  observations. 

Rappelons  d’abord  rapidement  ce  que  l’on  a  cons¬ 
taté  si  souvent  pendant  la  guerre  :  un  soldat,  un  peu 
émotif,  est  exposé  pendant  longtemps  à  un  violent 
bombardement,  il  voit  de  nombreux  camarades 
mortellement  atteints  ou  grièvement  blessés  autour 
de  lui,  il  se  présente  au  médecin  de  bataillon,  se 
plaignant  de  palpitations  ;  pour  lutter  contre  le  ca¬ 
fard,  conséquence  inévitable  de  la  guerre  de  tran- 


(i)  Richard.  Etude  des  tachycardies  fonctionnelles  du  soldat. 
Th.  de  Lyon,  juil.  1918. 

[i]  Tisné,  Étude  des  instabilités  cardiaques  de  guerre  et  leur 
pronostic.  Th.  de  Parii,  1922-1923. 

(3)  M.  Brelet.  Tachycardies  et  lésions  cardiaques  au  Centre 
spécial  de  Réforme.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
-1923,  no  20. 

(4)  Leconte  et  Tisné.  L’avenir  des  tachycardiques  de  guerre. 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1923,  n®  27. 


chées,  on  usait,  on  abusait  même  un  peu  du  pinard 
et  de  la  gnole,'  on  fumait  la  pipe  toute  la  journée  et 
cela  n’est  pas  bon  pour  les  nerfs  du  cœur;  souvent, 
les  hommes  étaient  surmenés  par  des  travaux  de 
terrassement,  il  fallait  sans  cesse  creuser  des 
boyaux,  des  abris  profonds,  poser  des  fils  de  fer; 
d’autres  combattants  àvaient  été  évacués  pour  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et,  revenus  au 
front,  leur  convalescence  terminée,  ils  étaient  tachy¬ 
cardiques.  Surmenage,  abus  de  l’alcool  et  du  tabac, 
sans  oublier,  pour  beaucoup  de  soldats,  les  excès 
vénériens  quand  le  régiment  allait  au  repos  à  l’ar¬ 
rière  (i);  émotions  répétées,  commotion  par  éclate¬ 
ment  d’un  obus  ;  maladies  infectieuses,  en  particu¬ 
lier  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  voilà  les  causes 
qui  déterminent  l’instabilité  cardiaque.  Quelle  est  la 
plus  importante?  Les  auteurs  discutent  sur  ce  point, 
mais  on  retiendra  que  les  commotions,  les  émotions 
violentes  de  la  guerre  ne  sont  peut-être  pas  la  cause 
la  plus  fréquente  de  la  névrose  cardiaque  et  ceci 
nous  explique  pourquoi  cette  névrose  existait  avant 
1914,  sans  avoir  été  d’ailleurs  assez  étudiée,  et 
pourquoi  elle  s’observe  encore  aujourd’hui  chez  des 
sujets  n’ayant  pas  fait  la  guerre.  11  faut  insister  sur 
cette  notion  qui  présente  un  grand  intérêt;  comme 
l’a  écrit  Gallavardin.  «  La  guerre  n’a  pas  créé  cette 
catégorie  de  malades;  elle  n’a  fait  que  les  dévoiler.  » 
Tout  récemment,  j’ai  vu  deux  jeunes  tachycardiques 
qui  l’étaient  devenus  en  faisant  leur  service  mili¬ 
taire,  l’un  en  Rhénanie,  l’autre  en  Vendée;  Leconte 
et  Tisné  ont  observé  dix-sept  cas  de  tachycardie 
«_  indépendants  de  toute  influence  guerrière  ». 

L’étude  clinique  des  cœurs  irritables  ne  nous  re¬ 
tiendra  pas  longtemps;  leur  symptomatologie  est 
aujourd’hui  classique  :  le  tachycardique  se  plaint 
surtout  de  dyspnée  d’effort,  quelquefois  de  palpita¬ 
tions,  de  gêne  précofdiale;  quand  il  s’essouffle  en 
marchant  vite,  en  faisant  des  travaux  un, peu  pé¬ 
nibles,  il  peut  ressentir  des  battements  dans  les 
tempes,  des  éblouissements  ;  en  l’examinant,  on 
trouve  soit  une  fréquence  des  battements  cardiaques 
normale  au  repos,  niais  s’accélérant  à  la  moindre 
cause,  soit,  plus  souvent,  une  tachycardie  existant 
déjà  au  repos  et  montant  sous  l’influence  des  efforts, 
parfois  jusqu’à  160  et  même  180;  le  cœur  ne  paraît 
pas  hypertrophié  et  la  radioscopie  confirme  qu’il  a 
ses  dimensions  normales  ;  il  n’y  a  pas  de  souffle 
organique,  rarement  un  souffle  extracardiaque;  les 
battements  du  cœur  sont  presque  toujours  réguliers, 
les  extrasystoles  assez  exceptionnelles.  On  remarque 
parfois,  mais  non  toujours,  un  peu  de  cyanose  des 
extrémités,  des  sudations  faciles,  un  nervosisme 
accentué  et  un  léger  tremblement  qui,  joint  à  l’éclat 
du  regard,  fait  supposer  que  le  tachycardique  est  un 
hyperthyroïdien. 

La  pathogénie  de  l’irritabilité  cardiaque  est  encore 
controversée;  Gallavardin  (2)  met  au  premier  plan 
l’excitation  du  sympathique;  Lian  (3)  distingue  des 
formes  constitutionnelles  et  des  formes  acquises, 
avec  trois  groupements  de  celles-ci  selon  qu’elles 
ont  une  origine  toxi-infectieuse,  la  plus  importante, 
une  origine  émotionnelle  ou  commotionnelle,  une 
origine  par  surmenage;  dans  les  cas  de  cœur  irri- 


(1)  L’excitation  génitale  a  toujours  été  grande  dans  les  armées 
en  campagne;  plusieurs  historiens  ont  noté  ce  fait.  Déjà,  sous  les 
murs  de  Troie,  AgamemnOn  et  Achille  se  disputaient  la  posses¬ 
sion  de  la  belle  captire  Briséis... 

(2)  Gallavardin.  Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du 
sang,  fév.  1916. 

(3)  Lian.  Traité  de pathol.  méd.  et  de  thérapeut.  appliquée,  t.  IV, 
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table  par  émotions  ou  commotions,  Lian  admet  que 
l’hypersympathicotonie  est  parfois  en  rapport  avec 
un  syndrome  basedowien  fruste.  Leconte  (i)  indique 
aussi  que  l’hypothèse  pathogénique  d’un  base¬ 
dowisme  fruste  semble  bien  justifiée  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  atteints'd’instabilité  cardio¬ 
vasculaire.  Chez  aucun  des  tàchycardiques  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’examiner,  je  n’ai  trouvé  de  syndrome 
basedowien  fruste,  mais  il  convient  de  remarquer 
que  le  diagnostic  de  basedowisme  est  fait  plus  ou 
moins  facilement,  selon  les  idées  personnelles  de 
■  l’observateur;  n’oublions  pas  que  comme  l’a  bien  dit 
Babonneix  (2),  l’endocrinologie  trouve,  parmi  les 
médecins,  des  sceptiques,  des  croyants  et  des  dé¬ 
vots. 

Il  est  important  de  savoir  ce  que  vont  devenir  ces 
tachycardiques,  quel  avenir  leur  est  réservé.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  on  n’avait  pas  beaucoup  de  préci¬ 
sions  sur  ce  point  ;  les  tachycardiques  avaient  depuis 
peu  attiré  l’attention  et  l’évolution  de  cette  névrose 
cardiaque  était  encore  assez  mal  connue.  On  eut 
d’abord  tendance  à  croire  qu’il  s’agissait  de  phéno¬ 
mènes  transitoires,  que  les  troubles  cardiaques 
survenant  chez  les  soldats  en  campagne  s’améliore¬ 
raient  rapidement  par  le  repos;  puis  Gallavardin, 
Gordier,  Lian  firent  des  réserves  et  constatèrent  la 
persistance  de  la  tachycardie  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  Lian  eut,  dès  igi8,  l’impression  que  les 
tachycardiques  de  guerre  pouvaient  voir  leur  état 
s’améliorer  mais  que  certains  d’entre,  eux  ne  bénéfi¬ 
cieraient  que  d’une  amélioration  incomplète,  sans 
récupérer  leur  équilibre  cardiaque.  L’observation 
ultérieure  des  malades  a  pleinement  justifié  cette 
opinion;  en  1922  et  1923,  j’ai  vu  vingt-quatre  anciens 
combattants  qui  étaient  encore  tachycardiques  trois 
et  quatre  ans  après  leur  démobilisation.  Leconte  et 
Tisné  ont  retrouvé  en  1922- vingt-huit  sujets  exa¬ 
minés  par  eux  en  1918  et  ont  comparé  leur  état 
actuel  à  celui  qu’ils  présentaient  alors;  sur  vingt-huit 
malades,  vingt  sont  dans  le  même  état  qu’en  1918; 
plusieurs  ont  dû  abandonner  une  profession  pénible 
pour  prendre  un  emploi  sédentaire;  d’autres  sont 
obligés  de  se  ménager,  de  renoncer  à  faire  certains 
travaux;  les  troubles  dont  ils  se  plaignent  sont  les 
mêmes  qu’autrefois  et,  objectivement,  c’est  la  même 
instabilité  cardiaque;  mais  le  volume  du  cœur 
est  resté  normal;  la  tension  artérielle  est  bonne, 
n’ayant  plus  cette  «  tendance  à  la  hausse  »  assez 
souvent  notée  pendant  la  guerre  ;  on  ne  trouve  pas 
de  signes  de  lésions  organiques  du  cœur,  pas  de 
signes  d’insuffisance  cardiaque.  Les  huit  autres  ta¬ 
chycardiques  de  1918  ont  vu  leurs  troubles  car¬ 
diaques  s’améliorer  progressivement  et  leur  cœur 
est  redevenu  tout  à  fait  normal.  De  ces  constata¬ 
tions  il  résulte  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  syndrome  d’instabilité  cardiaque  persiste  depuis 
plusieurs  années  et  s’installe  peut-être  définitive¬ 
ment;  les  malades,  dont  les  troubles  cardiaques 
persistent,  sont  obligés  de  changer  de  profession, 
d’avoir  une  existence  sédentaire;  beaucoup  de  ces 
tachycardiques  sont,  malgré  leur  absence.de  lésions, 
moins  aptes  à  une  activité  physique,  même  modé¬ 
rée,  que  bien  des  valvulaires  (Leconte  et  Tisné). 
Jusqu’à  ce  jour,  l’instabilité  cardiaque  persistante 
n’a  pas  eu  de  conséquences  organiques,  n’a  pas 
entraîné  d’insuffisance  du  myocarde,  mais  il  importe, 
en  particulier  dans  les  Centres  9e  Réforme,  de  rete¬ 


(1)  Leconte.  La  pratique  méd.  /rarae. ,  janv.  igaj' 

(2)  Gaz.  des  hôpif,,-  n»  8i,  p.  i3o3. 


nir  que  ces  troubles  cardiaques  mettent  ceux  qui  en 
sont  atteints  dans  un  état  d’infériorité  physique,  et 
déterminent  un  certain  «  degré  d’invalidité  ». 

M.  BRELEX. 
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Transformation  d’une  fistule  branchiale  du  cou  en 
kyste.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur  une  observation 
adressée  par  M.  Fournier  (de  Valenciennes).  Il  s’agit  d’un 
homme  de  trente  ans  qui  portait  au  cou  une  petite  fistule 
donnant  quelques  gouttes  de  liquide.  Dix  ans  après  apparut 
une  tuméfaction  qui  grossit  assez  rapidement  et  attint  ie 
volume  d’une  grosse  poire,  en  même  temps  que  disparaissait 
la  fistule.  M.  Fournier  opéra,  trouva  un  prolongement  qui 
allait  jusqu’à  la  paroi  interne  du  pharynx. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
branchial  typique  à  structure  amygdalienne. 

La  pathogénie  de  ces  kystes  branchiaux  est  aujourd’hui 
bien  établie.  Mais  ce  qu’il  y  a  d’étrange  dans  l’observation  de 
M.  Fournier  c’est  l’apparition  tardive,  à  l’âge  adulte,  de  la 
tumeur. 

Tnmeur  pédiculée  du  bassin  chez  un  homme.  —  Dans  un 
second  rapport,  M.  Lecène  analyse  deux  observations  de 
M.  Tourneux  (de  Toulouse).  Dans  la  première,  il  s’agit  d’une 
tumeur  pédiculée  du  bassin  (fibrome  intrapéritonéal)  chez  un 
homme  de  trente  ans.  Cette  tumeur  siégeait  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  amena  des  accidents  d’occiusion.  A  l’opéra¬ 
tion,  on  constata  qu'il  existait  une  cavité  creuse  dans  le 
centre  du  fibrome.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  de  myxofibrome,  tumeur  bénigne. 

Tumeur  paranéphrétique.  —  Dans  la  seconde  observa¬ 
tion  de  M.  Tourneux  il  s’agissait  d’une  tumeur  paranéphré¬ 
tique  diagnostiquée.  Le  cathétérisme  urétéral  ayant  montré 
l’intégrité  des  deux  reins,  M.  Tourneux  se  décida  à  opérer.  Il 
fit  l'incision  médiane.  M.  Lecène  préférerait,  en  pareil  cas, 
recourir  à  l’incision  lombaire  oblique.  Quoi  qu’il  en  soit, 
M.  Tourneux  a  pu  enlever  une  grosse  tumeur,  pesant 

10  kilogrammes  et  l’énucléer,  la  séparer  du  rein  qu’il  put 
laisser  en  place.  Il  a  réuni  sans  drainage.  Les  suites  immé¬ 
diates  furent  bonnes,  mais  la  malade  s’affaiblit  et  succomba 
le  onzième  jour.  Pas  d’autopsie. 

M.  Lecène  pense  qu’en  pareil  cas  mieux  vaudrait  recourir 
à  l’incision  lombaire  et  assurer  un  bon  drainage  postérieur. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Dehelly  rapporte  l’observation 
d’un  jeune  soldat  qui  se  fit  une  fracture  oblique  du  tibia.  La 
fracture  fut  réduite  et  maintenue  réduite  par  une  lame 
métallique  de  Parent.  Guérison.  Six  mois  aprè’s  ce  soldat  se 
fit  une  nouvelle  fracture  du  tibia  au-dessus  de  la  première. 

M.  Dehelly  se  demande  si  ce  n’est  pas  la  plaque  métallique 
de  la  première  fracture  qui  a  été  la  cause  de  la  seconde. 

—  Une  discussion  s’engage  sur  les  meilleurs  agents  métal¬ 
liques  à  employer  dans  l’ostéosynthèse,  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Dujarier,  Alglave,  Gernez,  Hallopeau  et 
Fredet. 

Éventration  diaphragmatique.  — M.  Duval  fait  une  très 
intéressante  communication  sur  un  cas  très  rare.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  était  atteint  de 
suffocations  très  pénibles  et  de  douleurs  intolérables.  Il 
passe  par  plusieurs  services  où  on  diagnostiqua  une  pleu¬ 
résie  et  où  on  fit  plusieurs  ponctions  blanches.  Il  vint  ensuite 
à  Gochin,  dans  le  service  de  M.  Widal  qui  le  fit  radioscopef. 
M.  Widal  diagnostiqua  une  hernie  diaphragmatique.  Cet 
homme  soufirant  de  plus  en  plus  suppliait  qu’on  l’opère.  Gr, 

11  s’agissait,  non  pas  d’une  hernie,  mais  d’une  éventration  dia¬ 
phragmatique. 

Il  y  avait  trois  voies  d’accès  pour  aller  chercher  le  dôme  du 
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diaphragme  et  l’abaisser  :  la  voie  thoracique,  la  voie  abdomi¬ 
nale  et  la  voie  thoraco-abdominale. 

M.  Duval  choisit  cette  dernière  après  s’être  assuré  qu’il  n’y 
avait  pas  d’adhérences  ni  dü  côté  de  la  plèvre,  ni  du  côté  des 
viscères  abdominaux,  il  fit  refouler  par  un  aide,  vers  la  cavité 
abdominale,  les  viscères  et  accrocha  avec  précaution  le  dôme 
diaphragmatique  en  fit  la  plicature  et  le  fixa  à  un  espace  inter¬ 
costal. 

Tous  les  symptômes  graves  que  présentent  ce  malade, 
suffocations,  palpitations  cardiaques,  douleurs  atroces  dispa¬ 
rurent  et  ce  malade,  aujourd’hui  guéri,  est  prêt  à  reprendre 
son  travail. 

On  rencontre  parfois  des  cas  d’éventration  diaphragma¬ 
tique  sans  symptômes.  D’autres  cas,  au  contraire,  comme 
celui  que  vient  de  présenter  M.  Duval,  donnent  lieu  à  des 
symptômes  graves  et  pénibles. 

M.  Duval  a  pu  réunir  dix-sept  cas  d’éventration  diaphrag¬ 
matique.  Dans  seize  de  ces  cas,  on  s’est  contenté  de  faire  une 
laparotomie  exploratrice  et  de  refermer  le  ventre.  Un  seul 
chirurgien  américain  en  1922,  chez  une  femme  de  vingt-cinq 
ans,  a  délibérément  attiré  le  dôme  diaphragmatique  en  bas  et 
l’a  suturé  à  la  paroi  :  sa  malade  a  guéri. 

M.  Duval  présente  le  malade  qu’il  a  opéré,  et  des  radiogra¬ 
phies  avant  et  après  l’opération. 

M.  Savariaud  demande  quelle  est  la  pathogénie  de  cette 
affection; 

M.  Duval  déclare  l’ignorer. 

M.  CüNÉo  pense  qu’il  s’agit  d’une  disposition  congénitale. 

M.  Schwartz  fait  observer  que  pour  vaincre  la  difficulté 
d’abaisser  les  viscères  dans  la  cavité  abdominale  on  pourrait 
recourir  à  la  situation  inverse  à  celle  de  Trendelenburg. 

Pied  bot  valgus  équin  congénital.  —  M.  Mouchet  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Canessa  (de  Montevideo), 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Hétérotopie  médullaire.  —  M.  L.  Baeonneix  a  trouvé,  à 
Tautopsie  d’un  enfant  mort  de  paralysie  ascendante  aiguë,  des 
lésions  d’un  type  très  spécial.  Il  existait,  en  effet,  dans  la 
partie  antérieure  de  l’un  des  cordons  postérieurs,  un  îlot 
constitué  par  la  présence  de  trois  à  quatre  cellules  nerveuses 
identiques,  de  par  leurs  dimensions,  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques,  leur  structure,  à  celles  qui  constituent  la 
colonne  de  Clarke. 

Rien  n’autorise  à  penser  qu’il  s’agisse  là  d’une  production 
artificielle.  Impossible,  par  ailleurs,  de  supposer  que  l’on  ait 
affaire  à  des  éléments  sympathiques,  plus  petits,  et  occupant, 
habituellement,  les  cordons  latéraux.  Force  est  donc  d’ad¬ 
mettre  que  l’on  a  affaire-à  des  cellules  delà  colonne  de  Clarke, 
détachées,  à  une  époque  indéterminée,  mais  sans  doute  très 
précoce,  de  leur  noyau  d’origine. 

Des  cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels,  et  l’auteur  n’en  a 
retrouvé  que  quatre  à  cinq  dans  la  littérature. 

M.  Grimbert,  au  nom  de  M.  Poirot  et  au  sien,. décrit  une 
technique  simple  et  sensible  pour  la  recherche  de  l’urobiline 
dans  le  liquide  duodénal. 

Elle  consiste  à  se  débarrasser  des  pigments  biliaires  en 
transformant  la  bilirubine  en  biliverdine  insoluble  dans  le 
chloroforme,  et,  après  épuisement  par  ce  dissolvant,  à  verser 
dans  ce  dernier  une  solution  chloroformique  d’acétate  de  zinc 
anhydre. 

MM.  Georges  Guillain,  A.  Strohl  et  Th.  Alajouaniné 
étudient,  par  la  méthode  graphique,  la  réponse  du  muscle 
grand  droit  au  cours  du  réflexe  médio-pubien,  et  montrent 
que,  suivant  les  modes  de  percussion  de  la  région  pubienne, 
cette  réponse  a  les  caractères,  soit  d’un  réflexe  périosté,  soit 
d’un  réflexe  tendineux  ou  même  d’une  contraction  neuro¬ 
musculaire. 

Quand  les  conditions  anatomiques  permettent  de  percuter 
la  symphyse  sans  communiquer  d’ébranlement  notable  aux 
muscles  abdominaux,  on  obtient,  après  une  petite  secousse 
mécanique,  une  réponse  unique  du  muscle.  Au  contraire. 


quand  l’excitation  s’accompagne  d’une  forte  onde  mécanique 
au  niveau  du  muscle,  on  retrouve  les  différentes  phases  qui 
caractérisent  les  secousses  neuro-musculaires.  Dans  les  deux 
cas  cette  étude  confirme  les  notions  déjà  acquises  par  ces 
auteurs  dans  l’examen  des  autres  réflexes  tendineux. 

Sensibilisation  d’animaux  à  certaines  infections  par  une 
vaccination  antibactériophage.  —  M.  Paul  Haudühoy 
injecte  à  plusieurs  reprisés  à  des  lapins  jeunes  du  bactério¬ 
phage  antistaphylococcique.  Une  partie. des  animaux  ainsi 
traités  meurent  spontanément  et  à'  l’autopsie  on  trouve  de 
multiples  abcès  sous-cutanés  à  staphylocoques. 

Les  autres  animaux  sont  tués  en  vingt-ffuatre  heures  par 
une  inoculation  intraveineuse  d’une  dose  de  staphylocoques 
non  mortelle  pour  les  témoins.  Tous  les  animaux  ont  donc  été 
sensibilisés  par  la  vaccination  antibactériophage. 

Pouvoir  anticomplémentaire  des  sérums  humains  et 
réaction  de  Bordet- Wassermann.  —  M.  Maurice  Renaud, 
étudiant  les  limites  inférieures  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  avec  les  dispositifs  très  sûrs  dont  il  a  précé¬ 
demment  parlé,  a  constaté  que  la  plupart  des  sérums  humains 
sont  capables  de  gêner  l’hémolyse  dans  une  bien  plus  large 
mesure  qu’on  a  coutume  de  le  dire.  Ce  pouvoir  anticomplé¬ 
mentaire  spontané,  dû  sans  doute  à  des  liaisons  des  colloïdes 
du  sérum  qui  forment  des  complexes  susceptibles  d’absorber 
l’alexine,  est  toujours  plus  ou  moins  irenforcé  par  l’addition 
d’un  antigène  lipoïdique.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
comporte  en  fait  deux  degrés,  le  premier  étant  indiqué  par  la 
mesure  du  pouvoir  anticomplémentaire  spontané,  le  second 
par  l’accentuation  de  la  déviation  en  présence  d’un  antigène 
lipoïdique.  Les  deux  étapes,  ainsi  que  cela  ressort  de  l’étude 
de  2.5oo  sérums,  se  relient  l’une  à  l’autre  par  des  transitions 
infiniment  nombreuses  et  nuancées  et  on  ne  saurait  les  diffé¬ 
rencier  l’une  de  l’autre. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  seuil  spécifique  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  et  celle-ci  ne  saurait  avoir  une  valeur 
absolue  puisque  rien  ne  la  lie  spécifiquement  et  nécessaire¬ 
ment  à  la  syphilis.  La  sérologie  ne  peut  que  mettre  en  évi¬ 
dence  une  propriété  assez  banale  des  sérums  et  en  mesurer 
l’intensité  et  fournir  une  donnée  qui,  pour  intéressante 
qu’elle  soit,  ne  peut  être  qu’un  élément  d  appréciation  tout 
indirect.  La  valeur  de  la  réaction  est  donc  toute  relative  et  il 
faut  se  garder  de  lui  donner  une  signification  précise  et 
absolue  qu’elle  n’a  pas. 

Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  coexistant  avec  la 
surréflectivité  tendineuse  dans  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Th.  Alajouaniné 
rapportent  quatre  observations  montrant  que,  dans  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  on  peut  observer  une  dissocia¬ 
tion  entre  l’état  des  réflexes  tendineux  qui  sont  exagérés  et  le 
réflexe  cutané  plantaire  qui  reste  normal.  Cette -dissociation 
peut  se  voir  non  seulement  quand  les  réflexes  des  membres 
inférieurs  sont  peu  exagérés  comme  dans  des  faits  relatés  par 
M.  Chatelin,  mais  encore  lorsque  les  réflexes  tendineux  sont 
très  exagérés  et  le  clonus  du  pied  provocable.  Une  telle  dis¬ 
sociation  entre  la  surréflectivité  tendineuse  avec  clonus  et  la 
réaction  normale  du  réflexe  cutané  plantaire  peut  s’observer 
dans  des  lésions  corticales  de  la  voie  pyramidale,  elle  ne  se 
constate  pas  en  général  dans  les  lésions  bulbaires  et  médul¬ 
laires  de  la  voie  motrice.  Ce  petit  point  de  sémiotique  est 
utile  à  connaître  pour  éviter  l’erreur  qui  ferait  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  sclérose  latérale  amyotrophique  dans  des  cas  non 
exceptionnels  où  le  réflexe  cutané  plantaire  conserve,  dans 
révolution  de  cette  affection,  un  type  normal  en  flexion. 

Mesure  de  l’excitabilité  du  nerf  grand  splanchnique.  — 
M.  et  M™”  A.  Chauchard  montrent  que  les  fibres  vaso-cons¬ 
trictrices  du  grand  splanchnique  chez  le  chien  ont  une  chro- 
naxie  de  2  millièmes  de  seconde.  La  limite  de  sommation  de 
l'appareil  vaso-constricteur  est  atteinte  au  nombre  de  qua¬ 
rante  excitations  à  la  fréquence  de  six  par  seconde  ;  pour  les 
rythmes,  cette  limite  se  trouve  à  l’intervalle  d’une  demi- 
seconde;  la  sommation  se  fait  encore  à  l’intervalle  de  trois 
secondes;  le  pouvoir  de  sommation  de  l’appareil  vaso-cons¬ 
tricteur  est  donc  très  étendu. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

LA  PLACE  DE  l’hYPOPHYSE  ET  DE  l’ERGOT  DE  SEIGLE 
EN  OBSTÉTRIQUE  ET  EN  GYNÉCOLOGIE 

Dans  un  important  article  de  clinique  thérapeutique,  Roul- 
land  (i)  définit  la  place  qui  revient  en  pratique,  à  l’hypophyse 
et  à  l’ergot  de  seigle  (obstétrique  et  gynécologie).  , 

extrait  hypophysaire  a  une  action  élective  sur  la  fibre 
musculaire  de  l’utérus;  il  renforce  la  contractilité  de  cet 
organe,  mais  est  incapable  de  la  provoquer  à  lui  seul.  Impuis¬ 
sant  donc  à  déclancher  le  travail  chez  la  femme  enceinte, 
l’extrait  hypophysaire  renforcera  les  contractions  au  cours 
de  l’accouchement  ;  il  augmentera  le  tonus  utérin  dans  les 
suites  de  couches. 

L’extrait  hypophysaire  ne  devra  être  employé  que  dans  les 
cas  purs  d'insuffisance  de  contraction  musculaire.  Il  faut 
entendre  par  cas  purs  ceux  dans  lesquels  on  ne  rencontre  à 
aucun  moment  du  travail  des  contractions  utérines  bien 
caractérisées  ou  frustes  (hypertonie). 

Il  faut,  en  outre,  n’employer  l’hypophyse  que  dans  les 
bassins  normaux  lorsque  la  tête,  profondément  engagée,  ne 
rencontre  pas  d’obstacle. 

C’est  à  la  fin  de  la  dilatation,  ou  au  cours  de  la  période 
d’expulsion,  que  l’hypophyse  semble  avoir  son  maximum 
d(utilisation. 

On  proscrira  Thypophyse  dans  les  bassins  rétrécis,  les 
rigidités  du  col,  les  tumeurs  prœvia,  les  utérus  césariés  anté¬ 
rieurement.  On  l’évitera  également  chez  les  brightiques,  les 
albuminuriques,  les  cardiaques,  les  hypertendues,  les  tuber¬ 
culeuses. 

Les  doses  seront  moins  élevées  chez  les  primipares  que 
chez  les  multipares.  Roulland  recommande  i  centimètre 
cube  à  I  centimètre  cube  et  demi  de  l’extrait  pituitaire  (soit 
20  centigrammes  de  glande)  chez  les  primipares,  trois  quarts 
à  une  ampoule,  et  ne  pas  renouveler  l’injection  autant  que 
possible.  Si  les  contractions  sor  t  trop  violentes,  on  adminis¬ 
trera  du  chloroforme  ou  un  antispasmodique  par  voie  sous- 
cutanée. 

L'ergot  de  seigle.  —  Médicament  très  actif,  a  sur  la  fibre 
utérine  une  action  durable  et  puissante.  La  contraction  •  se 
prolonge  plus  longtemps  sous  l’influence  de  l’ergot  de  seigle 
que  sous  celle  de  l’hypophyse.  Proscription  absolue  au  cours 
du  travail  où  il  risque  d  amener  une  contracture  utérine. 

'Ext  obstétrique,  il  trouve  ses  indications  dans  les  hémorra¬ 
gies  de  la  délivrance,  à  condition  qu’on  soit  sûr  de  la  déli¬ 
vrance  complète. 

Dans  les  inerties  utérines  qui  suivent  certains  accou¬ 
chements. 

Après  la  césarienne. 

Dans  les  cas  d’utérus  mou  avec  rétention,  dans  les  suites 
de  couches. 

Dans  les  cas  de  césarienne,  c’est  le  médicament  de  choix 
pour  déterminer  une  contraction  rapide  et  arrêter  l’hé¬ 
morragie. 

En  gynécologie,  l’ergot  de  seigle  s’emploie  dans  toute 
hémorragie  utérine. 

Il  est  vaso-constricteur  et  hypertenseur. 

Si  la  tension  artérielle  est  élevée  comme  à  la  puberté  et  à  la 
ménopause,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l’opothérapie 
(hypophyse). 

Ses  véritables  indications  seront  :  les  hémorragies,  les 
métrites,  les  fibromes  (en  attendant  le  traitement  opératoire), 
les  métrorragies  nerveuses,  par  déviation  utérine  ou  annexites 
chroniques. 

Sous  quelle  formé  et  à  quelles  doses  Vemployerl  Les  anciens 
employaient  l’ergot  de  seigle  fraîchement  pulvérisé.  Aujour¬ 
d’hui,  on  utilise  les  principes  actifs  retirés  de  l’ergot. 
Récemment  on  a  proposé  le  tartrate  d' ergotamine  découvert 
par  Stoll;  il  est  moins  hypertenseur  et  ses  effets  cliniques 
sont  précis  et  constants,  ce  qui  serait  une  supériorité. 

On  emploie,  soit  la  solution  à  0,1  p.  100  d’ergotamine,  à 
raison  de  xv  à  xxx  gouttes,  trois  fois  par  jour,  soit  les  com¬ 
primés  dosés  à  0,001  de  principe  actif,  un  à  deux  trois  fois 


par  jour,  ou  mieux  les  ampoules  de  o,ooo5  de  principe  actif 
à  la  dose  d’une  à  trois  ampoules  par  jour. 

Depuis  le  travail  de  Roulland,  le  professeur  Rossier  et  le 
docteur  de  Bumann,  dans  des  communications  très  intéres¬ 
santes  au  Congrès  des  obstétriciens  et  gynécologues  tenu  à 
Genève  (9-11  août  1923),  ont  mis  au  point  les  effets  et  les 
indications  de  l’ergotamine  (Gynergène). 

Ces  auteurs  insistent  sur  la  rapidité  d’action  de  l’ergot  de 
seigle  employé  sous  cette  forme  (une  demi-minute  après  l’in¬ 
jection),  sur  l’intensité  de  cette  action  constatée  par  le  tou¬ 
cher  intra-utérin,  enfin  sur  sa  constance  d’action. 

De  Bumann  et  Karl  Rôwing  conseillent  le  gynergène,  en 
particulier  dans  les  cas  suivants  :  1°  atonie  postpartum-, 
2“  après  chaque  opération  gynécologique;  2“  dans  les  césa¬ 
riennes  (ici  on  a  même  pu  faire  l’injection  directement  dans  le 
muscle  utérin)  ;  4°  dans  les  hémorragies  postpartum  quand  la 
délivrance  est  complète;  5“  après  les  curettages;  enfin  6“  dans 
les  hémorragies  de  la  ménopause. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  de  petite  chirurgie  et  de  technique  médicale  jour¬ 
nalière  (i),  par  P.  Abdin-Delteil  et  P.  Soubeyban. 

La  2®  édition  de  cet  ouvrage  date  de  1912.  C’est  dire,  que, 
la  3®  édition  est  complètement  refondue.  L’expérience  de  la 
guerre,  par  exemple,  a  complètement  modifié  les  chapitres 
de  l’appareillage  des  fractures  et  des  méthodes  antiseptiques. 
On  y  verra  exposées  toutes  les  acquisitions  récentes  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  et  médicale  :  méthodes  anesthé¬ 
siques,  transfusion  du  sang  (par  M.  Bécart),  héliothérapie, 
kinésithérapie  pratique  (par  M.  Kounidgy),  injections  des 
divers  dérivés  arsenicaux,  injections  des  sérums  spécifiques, 
parasérothérapie,  vaccinations  spécifiques. 

Ouvrage  très  complet  et  très  clair,  qui  sera  un  guide  très 
sûr  à  tous  les  étudiants  en  médecine  aussi  bien  qu’aux  élèves 
infirmières.  m.  lance. 

Manuel  de  l’infirmière  (2}. 

Cette  4'  édition  publiée  sous  la  direction  du  professeur 
Legueu,  par  MM.  les  docteurs  Banzet,  Millon,  Gouverneur, 
Robert,  Gilson,  Kresser,  Champeau,  et  M”'®  Génui  et  Dauch, 
de  l’hôpital-école  des  Peupliers,  est  un  magnifique  volume 
édité  avec  un  véritable  luxe. 

Ce  n’est  évidemment  pas  dans  un  livre  que  les  infirmières 
doivent  puiser  les  connaissances  spéciales  qui  ne  s’acquièrent 
que  dans  le  milieu  hospitalier.  Mais  rentrées  chez  elles  les 
infirmières  qui  ont  vu  défiler  à  l’hôpital  un  certain  nombre  de 
cas  pathologiques,  ont  besoin  de  les  classer  dans  leur  mé¬ 
moire  et  de  classer  aussi  les  détails  fournis  par  leur  chef  de 
service. 

C’est  ici  qu’intervient  le  rôle  du  Manuel,  répertoire  pré¬ 
cieux  auquel  devront  se  reporter  les  élèves. 

Le  Manuel  de  la  Croix-Rouge  porte  l’empreinte  ineffaçable 
du  maître  qui  en  fut  le  créateur,  le  professeur  Guÿon.  Les 
auteurs  de  cette  nouvelle  édition  sont  restés  fidèles  à  cette 
grande  mémoire  tout  en  faisant  subir  au  manuel  les  remanie¬ 
ments  imposés  par  l’évolution  de  la  chirurgie  depuis  la 
grande  guerre. 

De  nouveaux  chapitres  ont  été  ajoutés,  l’hygiène)  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  qui  rentre  maintenant  dans  le  domaine 
de  l’infirmerie,  la  puériculture,  etc.,  ont  été  l’occasion  de 
nouveaux  développements. 

C’est  dire  combien  ce  nouveau  livre  est  complet  et  combien 
il  rendra  de  services,  non  seulement  aux  infirmières  mais  aussi 
aux  étudiants  et  aux  médecins  désireux  de  revoir  bien  des 
questions  actuellement  éparses. 

C’est  un  bel  ouvrage  que  vient  d’éditer  la  Croix-Rouge, 
c’est  aussi  le  livre  le  plus  utile.  l.  s. 


(1)  3'  édition,  i  vol.  in-8  raisin,  928  p.  So;  fig.  —  Prix  ;  45  fr.  — 
Paris,  Masson  et  C"'. 

(2)  4°  édition,  revue  et  augmentée,  un  grand  in-8.  —  Prix  :  3o  fr. 
—  Paris,  Croix-Rouge  française.  Société  de-  secours-  aux  blessés 
militaires,  21,  rue  François 


(i)  Roulland.  Le  Concours  méd.,  19  août  1923. 
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Indioatiom  delà  Médication  Arsenicale  et 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE  -  NEURASTHENIE  . 
ASTHME  —  DIABETE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  EliJdr,  Granulé,  Compriméa,  Ampoules. 
Bchantlllonteiutlérafuri;  ETABi-isscMEN-rs  MOUNEYRAX, 
à  VILLENEUVE-la-GARENNE,  iii-ès  St-DENI3  (Self' 

R. 


SYPHILIS  II  PALUDISME 


HECTINE 


PILU  LES  (0,10  d'Hectlne  par  pilule).-  {/ne  à  S  pilules  par  jour  pendant  10  ù.  15  jours. 
GOUTTES  (20goutte3équivalent80,05d’Heotine).201  miout.  par  jour  pendantlOàlôJoara. 

A  (0.10  d'Hectlne  par  ampoulel. 

.ES  B  (0.to  d'Hectlne  par  ampoulel.  )  INJECTIONS  INDOLORES 


lEGTARGYRE 


( Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure) 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels. 

PILULES  (Par  pilule;  Hectlne  0,10  ;  Protolodure  Hg.  0,05:  Ext.  Op.  0,01.  (  Durée  du 
Une  à  deux  pilules  par  jour.  j  traitement; 

(Par20  gouttes;  Hectlne  0,05;  W«.0, 01).  50  à  100 tout.par Jour.  '*0  3  15  joui 
AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectlne  0.10;  Hg.  0,01).  i  Une  ami 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectlne  0,20;  Hg.  0,015).  I  pendant 

- -  INJECTIONS  INCOLORES  -  . 

Etabli* MOUNETR AT.  12  Rue  duChemin-Vert.àVmen^uve-la-Garenne  (SemeH 


SILINS-LES-BIINS-DU-JURA 

. .  Trailement  à  domicile  . . . . 

Affections  Gynécologiques  Affections  Ganglionnaires 


chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  lés 

SELS  IVA.TU3FtE:LS  pour 

Renseignements  et  Échantillons  : 

M.  l'Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALINS  LES-BAINS,  H,  Avenue  de  1  Opéra.  —  PARIS 

R  C.  ;  Seine  a33-623  Téléph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  oi-aS 


PAR  LES 

Eaux-Mères  cristallisées 

EN 

IRRIGATIONS  VAGINALES 
ANÉmiE  ■  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  ■ 


Eaux-Mères  liquides 

EN 

COMPRESSES 

LYIÏIPHATISIÏIE  ■  ÈPUI8EIVIENT 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  ■  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasihénie  <»  Paludisme 


VANADARSINE^ 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 


VANADARSINE 

GUIlLAUMIN 


% 


SÉRUM 

"VANADARSiNÉ 

EN  AMPOULES 


■  p, O  s 

ILaboratoire  A.  Guiljftwwitt,  D'  m  Ph‘%  Sx-ïnt*  de»  hôpit,,  1$,  m  iu  OheNhi^Mldt,  PAfilê 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURES  DU  ROCHER 

SIGNES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  ( i  ) 

FORMES  CLiNiQDES.  —  I.  Suivaut  les  lésious  encépha¬ 
liques  concomitantes.  —  Forme  simple,  commotion  céré¬ 
brale  légère. 

Forme  comateuse,  contusion  cérébrale. 

Forme  mixte,  compression  cérébrale  par  hématome  intra- 
aranien. 

II.  Suivant  le  siège  du  trait  de  fracture.  —  Fracture 
perpendiculaire.  —  Type  de  description. 

Fracture  oblique.  —  Ouvre  en  plus  les  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

Fracture  parallèle.  —  Moins  grave,  pauvre  én  sym¬ 
ptômes;  succède  à  un  choc  temporo-pariétal  ;  otorragie  abon¬ 
dante  et  prolongée,  conservation  de  l’ouïe,  absence  de  para¬ 
lysie  faciale,  strabisme  interne  en  sont  les  meilleurs  signes. 

L’hématome  intracrânien  est  relativement  fréquent. 

Fracture  de  la  pointe.  —  Lésion  de  la  VP  paire,  stra¬ 
bisme  interne  avec  diplopie. 

Fractures  propagées.  —  Au  rocher  opposé  :  fracture  de 
René  Lefort,  parallèle  d’un  côté,  perpendiculaire  de  l’autre. 

A  l’étage  antérieur  :  ecchymose  palpébrale. 

Fracture  pararaédiane  de  Quénu  :  très  rapidement  mor¬ 
telle. 

III.  Suivant  l’âge.  —  Fractures  de  l’enfant.  —  Elles 
sont  rares  :  les  fractures  de  la  voûté  n’irradient  guère  Shez 
l’enfant,  la  base  étant  rendue  élastique  par  la  largeur  des 
sutures  :  la  véritable  lésion  de  la  base  du  crâne  de  l’enfant 
est  la  disjonction  suturaire,  celle  de  la  voûte  étant  le  céphal- 
hydrocèle. 

Elles  provoquent  souvent  une  hyperthermie  marquée  en 
dehors  de  toute  infection.  Elles  sont  classiquement  bénignes. 

PRONOSTIC.  —  Grave.  —  La  mort  est  fréquente.  Elle  peut 
être  : 

Immédiate  ou  très  rapide  :  par  shock^  commotion  ou 
contusion  cérébrale  graves. 

Rapide  :  par  compression  par  un  épanchement  intracrâ¬ 
nien,  très  rarement  par  hémorragie  externe. 

Secondaire  :  par  infection  :  c’est  le  danger  capital  :  mé- 
ningo-encéphalite  diffuse  surtout;  abcès  du  cerveau,  plus 
rarement  et  plus  tard. 

Quand  le  blçssé  survit,  il  est  souvent  porteur  d’une  lésion 
définitive,  par  lésion  du  rocher  (paralysie  faciale,  surdité); 
ou  par  lésion  encéphalique  (épilepsie).  On  voit  combien  est 
rand,  aux  points  de  vue  thérapeutique  et  pronostique  (acci- 
ents  du  travail),  l’intérêt  d’un  diagnostic  précis. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Le  blessé  est  dans  le  coma.  —  Le  dia¬ 
gnostic  peut  être  extrêmement  difficile.  Il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  un  sujet,  en  état  d’ivresse  ou  victime  d’un 
ictus  apoplectique,  d’une  insolation,  faire  une  chute  brutale 
et  se  déchirer  le  cuir  chevelu.  Il  faut  alors  rechercher  systé¬ 
matiquement  une  otorragie,  une  paralysie  faciale  ou  un  stra¬ 
bisme  interne,  ^xaminer  la  voûte  crânienne,  pratiquer  une 
ponction  lombaire  :  c’est  la  simultanéité  de  plusieurs  sym-  ' 
ptômes'  qui  permet,  par  leur  groupement,  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Signalons  encore  la  difficulté  diagnostique  que  pose 
une  commotion  ou  une  contusion  eérébrales^sans  fracture. 

IL  Le  blessé  présente  des  signes  isolés  —  Une  otorragie 
doit  faire  discuter  : 

Une  plaie  du  pavillon  de  l’oreille,  le  sang  s’étant  accumulé 
dans  le  conduit  auditif  externe; 

Une  fracture  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924.  n“  g,  p.  i5o,  et  n"  11, 
p.  igo, 


externe;  mais  elle  est  consécutive  à  un  choc  ou  une  chute  sur 
le  menton;  il  n’y  a  pas  de  paralysies;  le  tympan  est  intact. 
Un  tampon  de  coton  introduit  dans  le  conduit  auditif  externe 
se  tache  de  sang  par  le  pourtour  et  non  par  la  pointe; 

Une  simple  déchirure  du  tympan  :  otorragie  continue  et 
courte;  pas  de  paralysies  ni  d’écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  simple  diminution  de  l’acuité  auditive. 

En  revanche,  l’absence  d’otorragie  ne  suffit  pas  à  faire  éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  fracture  du  rocher;  rechercher  l’hé¬ 
morragie  tubaire,  les  paralysies,  les  troubles  auditifs. 

Une  'ECCHYMOSE  mastoïdienne  peut  être  le  fait  d'une  frac¬ 
ture  isolée  de  la  mastoïde  :  pas  de  paralysie  faciale  ni  d’otor¬ 
ragie;  emphysème  sous-cutané  localisé;  parfois  véritable 
tumeur  gazeuse  sous  périostée. 

L’écoulement  séreux  peut  être  le  fait  d’une  otite  contem¬ 
poraine  du  traumatisme;  il  en  est  de  même  d’une  paralysie 
faciale  secondaire. 

Reste  à  poser  le  Diagnostic  de  variété  de  fracture. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  formes  cliniques,  les  éléments 
de  cette  discussion. 

TRAITEMENT.  —  1°  Lutter  contre  le  shock;  huile  cam¬ 
phrée,  sérum,  tonicardiaques, 

2°  Antisepsie  minutieuse  du  conduit  auditif  externe  (net¬ 
toyer  à  sec;  pas  de  lavages); 

3°  Traitement  chirurgical  des  lésions  de  la  voûte; 

4“  Prophylaxie  6t  traitement  des  accidents  cérébro-mé¬ 
ningés  :  divers  procédés  ont  été  proposés  : 

a.  Ponctions  lombaires  méthodiquement  répétées  (Quénu)  ; 

b.  En  cas  d’hypotension  intracrânienne,  injection  sous- 
cutanée  de  sérum,  ou  mieux  de  4o  centimètres  cubes  d’eau 
distillée  intraveineuse  (Leriche); 

c.  Trépanation  décompressive,  uni  ou  même  bilatérale,  au 
niveau  de  la  fosse  temporale,  mais  sans  ouvrir  la  dure-mère 
(Cushing) 

d.  Ouvrir,  de  plus,  la  dure-mère,  de  façon  à  placer  une 
mèche,  et  à  drainer  l’espace  sous-arachnoïdien  (Vincent, 
d’Alger). 

Les  discussions  récentes  de  la  Société  de  chirurgie  n’ont 
pas  conclu  à  la  trépanation  décompressive  systématique; 

5°  Les  complications  commandent  à  leur  tour  un  traitement 
particulier  : 

Hématome  sous-dure-mérien  :  trépanation,  évacuation  de 
l’hématome;  ligature,  compression  ou  obturation  des  cavités 
saignantes. 

Méningo-eneéphalite  :  trépanation  large  ;  le  pronostic  est 
fatal. 

Abcès  du  cerveau  :  trépanation  et  évacuation. 

Paralysie  faciale  :  on  a  tenté  des  anastomoses  avec  le 
spinal  ou  le  grand  hypoglosse. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  ^ij  février  au  i6  février  1924) 

THÈSES 

Mardi  12  février.  —  Jury  ;  MM.  Vaquez,  président;  Jean- 
selme,,Garnot  et  Rathery.  M.  Guiritch  (N.).  Tabes  mono¬ 
symptomatiques  et  frustes.  —  M.  Libert.  Le  tubage  duodé- 
nal.  —  M.  Géray  (G.).  Syphilis  arsénio-résistantes  et  arsé- 
nio-récidivantes.  —  M.  Stéfassipoulo  (G.).  Sérothérapie 
antipoliomyélitique. 

Jeudi  li  février.  —  Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président; 
J.-L.  Faure,  Achard  et  Nobécourt.  —  M.  Roux  (M.).  Les 
appétits  et  le  jeûne  devant  l’hygiène.  —  M.  Chiras  (Etienne). 
Essai  sur  l’ophtalmie  sympathique  à  début  névritique.  — 
M.  Maizilly  (Pierre).  Contribution  à  l’étude  de  l’anesthésie 
régionale  des  nerfs.' —  M““  Werchi  (Cécille). -La  leucémie 
à  grande  cellule  indifférenciée  chez  l’enfant. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SGG.  GÉN.  d’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETTB. 
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INSULINE  BYLA 

Purifiée,  débarrassée  de  ses  toxalbumines  et  de  ses  sels.  —  Présentée  sous  forme  dune  POUDRE  STÉRILE, 
immédiatement  SOLUBLE  DANS  L’EAU.  —  Titrée  physiologiquement  sur  lapin  normal  et  sur  chien  dépancréaté 

PURIFICATION  PARFAITE  |  CONSTANCE  ABSOLUE  DE 
STABILITÉ  '  N  D  É  F  I  NJJeJjL^TION  THÉRAPEUTIQUE 

Chauue  ampoule  d’INSULINE  BYLA  contient  15  UNITÉS  CLINIQUES  et  est  accompagnée  d’une  ampoule  de  2  cc 
de  sérum  physiologique  dans  laquelle  on  la  fait  dissoudre  au  moment  de  1  injection. 

PRODUIT  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Prix  :  la  boîte  de  10  ampoules,  60  francs.  —  La  boîte  de  5  ampoules,  35  francs. 
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STIMULANT  et  ACTIVATEUR 
des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée.  Troubles  de  la  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité.  Sénilitéi  Hypoovaries. 
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et  do  la  Ménopause,  Règles  douloureuses 
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Prix  de  Tabou  nom  eut 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  los  Etudiants  français,  30  francs  par  s 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an.- 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEHENT  : 

LES  BUaEAUX 

49,  rue  St-Ahdré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  '  7  .fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  PÔSTAI.E.  .  S  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  36  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  30  e. 

TEL.  :  Gobelins  19-32 
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Loi  du  29  décembre  1923  ayant  pour  but  de  limiter  la  hausse  des 
prix  des  baux  à  loyer,  par  M®  H.  Ribadeau  Dumas, 

NOTES  DE  PRATIQUE 
REVUE  DES  THÈSES 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  .PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Admissibilité  : 

Juges  :  MM.  Laignel-Lavastine,  Vaquez,  Lesage,  Guinon, 
Hudelo,  Louis  Ramond,  Aubertin,  Vincent,  Caussade,  Rivet, 
Variot  et  Lesné. 

Censeurs  ;  MM.  Faroy,  Mathieu-P.  Weil,  Sézary,  Troisier, 
Laroche,  Huber,  Brulé  et  Brodin. 

—  Concours  de  Brévannes,  Chardon-Lagache,  Sainte- 
Périne,  Hendaye  et  San  Salvadour.  —  Séance  du  ii  fé¬ 
vrier.  —  Questions  données  :  «  Anatomie  descriptive  de  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  —  Signes  et  diagnostic  du  tétanos.  » 

MM.  Lechaux,  25  ;  Loireau,  21;  Perret,  20;  Maillet,  23; 
M111  Parmentier,  20  ;  M.  Moutard,  24. 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  12  février.  —  MM.  Gal- 
lais,  20;  Mahieu,  19;  Roy,  26;  Frémiot,  23;  Male,  26; 
Stankovitch,  19. 

Séance  du  i3  février.  —  MM.  Auger,  23;  Lacroix,  20; 

Paul,  22. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Un  concours  pour  trois 
places  d’interne  en  médecine  titulaire  et  la  désignation  d’in¬ 
ternes  provisoires  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  et 
de  l’infirmerie  spéciale  dès  aliénés  près  la  Préfecture  de 
police  s’ouvrira  à  Paris  le  lundi  3i  mars  1924.  Le  nombre 
des  places  mises  au  concours  pourra,  si  besoin  est,  être  aug¬ 
menté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine 
(service  de  l'Assistance  départementale,  2*  bureau),  annexe 
Est  de  l'Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  lo  à  12  heures  et  de  14  à 
17  heures,  du  3  au  i3  mars  1924. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins, 


l’administration  décline  toute  responsabilité  pour  les  convo¬ 
cations  qui  ne  parviendraient  pas.. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommé  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Marine.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  Moignic, 
médecin  principal  de  réserve.. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Lansezeur  (du 
Havre). 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin- 
inspecteur  Georges,  chef  du  service  de  santé  du  20®  corps 
d’armée. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  i'®  classe  Gambriels,  du  port 
de  Toulon  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin- 
major  du  centre  aéronautique  de  Cuers-Pierrefeu. 

Le  docteur  Gambriels  remplace  le  docteur  Pellissier  dis¬ 
paru  dans  la  catastrophe  du  Dixmude. 

SERVICE  DES  ENFANTS  ASSISTÉS.  —  M.  Gôursier  est 
nommé  médecin,  à  titre  provisoire,  du  service  des  enfants 
assistés  du  département  de  la  Seine  pour  la  circonscription 
médicale  de  Brinon-sur-Beuvron  (agence  de  Varzy). 

ASILES  MUNICIPAUX  DE  FEMMES.  —  Sont  nommés  : 
M.  Soubise,  médecin  suppléant  honoraire;  M.  Gallet,  méde¬ 
cin  suppléant. 

OFFICE  NATIONAL  DU  TOURISME.  —  Sont  nommés  mem¬ 
bres  de  l’office  pour  les  années  1924  à  1927  ; 

MM.  les  docteurs  Desgrez,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  secrétaire  général  de  l’Institut  d'hydro¬ 
logie  médicale;  Boursier,  président  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  médicale;  Gany,  secrétaire  général  de  la  Fédération 
thermale  d’Auvergne;  Durand-Fardel,  président  du  Syndicat 
général  des  médecins  des  stations  sanitaires  et  balnéaires  de 
France;  Sellier,  chargé  de  cours  d’hydrologie  et  Je  climato¬ 
logie  médicales  à  TUniversité  de  Bordeaux. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  Société 
se  réunira  à  l’Asile  clinique.  1,  rue  Gabanis,  amphithéâtre 
du  service  de  l’admission,  le  lundi  18  février  courant,  à 
3  heures  très  précises. 

Ordre  du  jour.  —  i»  Election  de  membres  associés  étran¬ 
gers  : 

M.  le  professeur  Roxo  (de  Rio  de  Janeiro). 
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MM.  les  docteurs  Ernani  Lopes  et  Plinio  Olinto,  médecins 
de  la  colonie  d’Erigenlo  Dentro  (Rio). 

M.  le  docteur  Pacheco,  directeur  de  l'asile  de  Saô  Pàulo, 
à  Juquery.  , 

2“  MM.  Briand  ét  Marchand  :  Mal  comitial  caractérisé  par 
des  accès  nocturnes  d’épilepsie  convulsive  et  par  des  accès 
diurnes  d’automatisme  ambulatoire.  Présentation  de  malade. 

3'>M.VI.  Toulouse,  Marchand  et  Litvak  :  Actes  complexes 
et  coordonnés  accomplis  aux  cours  de  crises  épileptiques 
d’automatisme  cérébral.  Présentation  de  malade. 

4“  M.  Desport  (service  de  M.  Pactet)  :  i.  Un  cas  de  dia¬ 
gnostic  délicat  d’épilepsie;  2.  Syndrome  paralytique  sans 
réactions  humorales.  Présentation  de  malade. 

50  Serin  (service  de  M.  Henri  Golin)  :  i.  Un  cas  de 
diagnostic  délicat  d'épilepsie;  2.  Syndrome  paralytique  sans 
réactions  humoralés.  Présentation  de  malade. 

6'’  M.  Henri  Hoven- (asile  de  Mons)  :  Trois  cas  de  délire 
raisonnant  d’invention.  Présentation  de  documents. 

NÉCROLoaiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Garcin  (de  Morestel),  Lelorrain, 
ancien  méde^n  militaire  décédé  à  Lyon;  Léon  Paliard  (de 
Lyon). 


NOTE  DE  PRATIQUE 


ARYTHMIES 

1 

Pour  lutter  contre  la  déficience  de  la  circulation  —  que 
celle-ci  soit  conditionnée  par  la  défaillance  du  cœur  ou  par 
l’insuffisanee  artérielle,  ou  par  un  obstacle  viscéral  (rénal 
généralement)  —  un  vaste  arsenal  thérapeutique  est  à  la  dis¬ 
position  du  praticien.  Mis  à  part,  les  deux  chefs  de  file  qui 
sont  digitale  et  strophantus,  l’extrait  total  d'adonis  ou  Diu- 
rène  ao-it  avec  netteté,  il  renforce  l’énergie  contractile  du 
myocarde  défaillant  et  régularise  le  rythme  devenu  patholo¬ 
gique.  De  plus,  c’est  un  diurétique  puissant  qui  active  l’éli¬ 
mination  de  l’eau,  des  chlorures  et  des  déchets  azotés. 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  le  cinnozyl(i)>  par  le  docteur  Paul 
Ganakis. 

Le  docteur  Paul.  Ganakis  signale  et  étudie  dans  cette  thèse 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  basée  sur  les  propriétés  associées  du  lipoïde  cho¬ 
lestérine  et  du  cinnaraate  de  benzyle.  Des  observations  très 
concluantes  suivent  cette  intéressante  étude. 

En  1920,  le  docteur  Barbary  (de  Nice),  s’inspirant  de  tra¬ 
vaux  antérieurement  exécutés  sur  les  cinnamates  basiques, 
mal  tolérés,  introduisit  en  thérapeutique  le  cinnamate  de 
benzyle,  principe  actif  du  baume  du  Pérou.  La  médication 
cinnamique  provoque  dans  toutes  les  infections  et  surtout 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  une  stimulation  intense  de  la 
leuaocytose,  une  destruction  rapide  des  bactéries  et  une  neutra¬ 
lisation  des  toxines.  . 

Au  cinnamate  de  benzyle,  le  docteur  'F.  Barbary  associa  la 
cholestérine,  cè  lipoïde,  produit  surtout  par  les  glandes  sur¬ 
rénales  et  le  corps  jaune,  se  trouve  dans  l’organisme  normal, 
à  la  dose  de  1*40  à  1*80  par  litre  de  sérum  sanguin.  En  cas 
d'infections  accompagnées  de  réactions  thermiques,  et  parti¬ 
culièrement  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  le  taux 
de  la  cholestérine  dans  le  sang  s’abaisse  en  de  notables  pro- 


(i)  Th.  de  Montpellier,  igaB.  —  Imprimerie  l’Abeille 
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portions,  diminuant  à  mesure  que  l’état  général  devient  plus 
mauvais  et  constituant  ainsi  un  élément  important  du  pronos¬ 
tic.  On  a  constaté  que  Tinjection  répétée  d’une  certaine 
quantité  de  cholestérine  àuX  individus  atteints  d’une  infection 
bacillaire,  produisait  : 

a.  Un  arrêt  de  l’hémolyse  qui  se  produit  normalement  au 
cours  des  infections  ; 

b.  Une  augmentation  considérable  de  la  phagocytose; 

c.  line  neutralisation  des  toxines  bacillaires. 

Etant  donné  les  propriétés  du  cinnamate  de  benzyle  et  du 
lipoïde  cholestérine,  il  était  normal  que  leur  association  cons¬ 
tituât  un  remède  des  plus  efficaces  contre  les  processus 
infectieux  en  général  et  particulièrement  contre  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Les  laboratoires  Glin  ont  étudié  et  mis  au  point,  sous  le 
nom  decinnozyl,  un  médicament  contenant  oso5  de  cinnamate 
de  benzyle,  èt  o®io  de  cholestérine,  en  solution  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  d  huile  camphrée,  véhicule  qui  joint  à  ses  affi¬ 
nités  très  particulières  pour  la  cholestérine  une  action  géné¬ 
rale  et  antitoxique  reconnue. 

Le  docteur  P.  Ganakis  injecte  habituellement  chez  l’adulte 
5  centimètres  cubes  de  cinnozyl  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  portant  la  dose  à  10  centimètres  cubes  après 
quelques  jours,  lorsqu'il  traite  des  tuberculeux  en  voie 
d'évolution. 

Le  docteur  Ganakis  signale,  d’autre  part,  le  gros  intérêt 
que  présente  l’emploi  du  cinnozyl  dans  les  tuberculoses  de 
l’enfant,  auquel  le  médicament,  très  peu  toxique,  peut  être 
injecté  sans  danger.  La  tuberculose  de  l’enfant  est,  en  effet, 
primitivement,  dans  presque  tous  les  cas,  une  tuberculose- 
ganglionnaire  qui  ne  gagne  que  secondairement  le  poumon. 
Or,  un  des  gros  éléments  de  défense  du  tissu  lymphoïde 
normal  est  précisément  sa  richesse  en  lipoïdes.  Les  injections 
de  cholestérine,  restituant  au  tissu  malade  le  lipoïde  déficient, 
lui  permettent  de  lutter  avec  un  succès  plus  grand  contre 
l’invasion  microbienne.  Ghez  les  enfants  de  sept  à  douze  ans, 
le  docteur  Ganakis  injecte  habituellement  2  centimètres  cubes 
et  demi  de  la  solution  et,  à  partir  de  douze  ans,  utilise  les 
mêmes  doses  que  pour  l’adulte. 

Après  trente  ou  quarante  injections  de  cinnozyl,  l’auteur 
nous,  dit  constater  les  résultats  suivants  : 

1°  Au  point  de  vue  local,  une  régression  des  lésions  qui 
évoluent  vers  la  forme  torpide; 

2“  Au  point  de  vue  général,  une  diminution  progressive  de 
la  fièvre  avec  retour  des  forces  et  de  l’appétit. 

Le  nombre  des  globules  rouges  augmente,  ainsi  que  celui 
des  leucocytes,  parmi  lesquels  on  trouve  de  nombreux  macro¬ 
phages  polynucléés  et  de  no.mbreux  éosinophiles. 

A  l’examen  microscopique  des  crachats,  les  bacilles  appa¬ 
raissent  d’abord  partiellement  agglutinés,  quelques-uns 
d’entre  eux  étant  englobés  dans  des  macrophages  polynu¬ 
cléés.  Par  la  suite,  les  amas  deviennent  de  plus  en  plus 
petits,  et  les  bacilles  semblent  dégénérés.  Gelte  dégénéres¬ 
cence,  l’auteur  insiste  sur  ce  point,  n’est  pas  due,  comme  on 
pourrait  le  croire,  à' une  bactériolyse  au  sens  propre  du  mot, 
mais  à  une  destruction  de  la  membrane  adipocireus.e  qui  pro¬ 
tège  le  protoplasma  des  bacilles  sous  l’action  des  diastases 
cellulaires  (coagulines  et  lysines)  secrétées  par  l’organisme 
sous  l’influence  de  l’association  cholestérine-cinnamate  de 
benzyle.  . 

Le  docteur  Ganakis  affirme  très  justement,  en  terminant 
son  travail,  que  les  actions  combinées  de  la  cholestérine  et 
du  cinnamate  de  -benzyle  créent,  chez  les  malades  observés, 
un  puissant  état  de  défense  auquel  le  cinnamate  de  benzyle 
joint  la  propriété  de  provoquer  chez  le  tuberculeux  un  tra¬ 
vail  de  réparation  des  lésions  avec  évolution  de  la  sclérose. 

L.  G. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

l'OKMES  ANORMALES  DU  TETANOS 

Par  M,.  Jean  TAPIE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciue  de  Toulouse. 

Le  létanos  humain  peut  se  présenter  sous  des 
formes  cliniques  atypiques  dont  le  diagnostic  est 
souvent  malaisé;  les  unes  sont  d’une  extrême  gra¬ 
vité;  les  autres,  ce  sont  heureusement  les  plus  com¬ 
munes,  ont  une  évolution  bénigne  et  guérissent 
presque  toujours  lorsqu’on  les  traite  précocement. 
Leur  étude  constituait  naguère  un  sujet  d’actualité, 
car  on  les  a  observées  pendant  la  dernière  guerre 
avec  une  remarquable  fréquence;  elles  n’avaient 
pourtant  pas  échappé  à  l’observation  des  anciens 
cliniciens  français.  Nous  verrons,  d’autre  part,  qu’il 
est  possible  de  les  reproduire  chez  l’animal  par 
l’inoculation  de  la  toxine  tétanique  ;  j’insisterai  sur 
ces  faits  expérimentaux  quand,  après  avoir  fixé  dans 
ses  traits  essentiels  l’expression  clinique  de  ces 
tétanos  atypiques,  nous  essaierons  de  pénétrer  leur 
mécanisme  pathogénique.  Mais,  au  préalable,  il  est 
nécessaire  de  rappeler  brièvement  les  principaux 
symptômes  et  l’évolution  des  formes  communes  du 
tétanos. 

1.  Les  formes  communes  du  tétanos.  — 
1°  Tétanos  commun  à  évolution  aiguë.  —  A’  la  suite 
d’une  plaie,  parfois  insignifiante,  le  malade  s’est 
plaint  d’ouvrir  difficilement  la  bouche  ;  les  mouve¬ 
ments  de  mastication  sont  limités  et  douloureux; 
le  trismus  augmente  rapidement  d'intensité  en 
même  temps  que  la  contracture  s’étend  â  l’aile  du 
nez  et  aux  muscles  péribuccaux  (rire  sardonique), 
puis  aux  muscles  de  la  nuque  et  des  gouttières  ver¬ 
tébrales,  enfin  aux  quatre  membres  et  à  la  paroi 
abdominale.  Sur  ce  fond  de  rigidité  permanente 
qui,  par  sa  prédominance  sur  certains  groupes  mus¬ 
culaires.  entraîne  des  attitudes  caractéristiques 
(orthotonos,  opistothonos,  etc.)  se  greffent  des 
paroxysmes  douloureux  au  cours  desquels  la  raideur 
devient  extrême.  La  température  s’élève,  le  pouls 
et  la  respiration  s’accélèrent  à  mesure  que  les 
paroxysmes  augmentent  de  fréquence  et  d’intensité. 
Le  malade,  couvert  de  sueurs,  toujours  lucide  et 
conscient  de  la  gravité  de  son  état,  succombe  en 
quelques  jours  au  milieu  de  symptômes  qui  tra¬ 
duisent  l’atteinte  des  centres  bulbaires  (syncope  ou 
asphyxie). 

2"  Tétanos  commun  à  évolution  chronique.  —  Le 
trismus  est  encore,  ici,  le  premier  symptôme,  mais 
il  n’apparaît  qu’après  une  plus  longue  période 
d’incubation  (dix  à  quinze  jours  en  moyenne  après 
la  blessure).  L’extension  des  contractures  au  tronc 
et  aux  membres  est  moins  précoce  ;  les  paroxysmes 
douloureux  «sont  plus  espacés  ;  les  modifications  de 


(i)  Cette  Revue  géoérale,  rédigée  d'après  notre  leçon  d  agrég.a- 
tiou,  ne  saurait  prétendre  à  un  exposé  complet  de  la  question  ni 
à  une  étude  analytique  de  tous  les  travaux  qui  ont  été  consacrés 
aux  tétanos  atypiques.  Le  lecteur  désireux  d'une  documentation 
plus  complète  pourra  consulter  ; 

CouRTois-SurriT  et  Gtaoux.  Les  Fermes  anormales  du  tétanos, 
collection  Bleu  horizon,  Paris  1916,  Masson. 

H.  Roger,  le  Tétanos  localisé  au  membre  blessé,  Revue  géné¬ 
rale  de  pathologie  de  guerre,  Paris  1917,  Vigot.  ' 

P.  Moirotjd.  Formes  cliniques  et  traitement  du  tétanos,  Car. 
des  AdpiL,  1910,  n"»  et  3’3, 


la  température,  du  pouls  et  de  la  respiration  sont 
beaucoup  moins  importantes. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  précoce  et  éner¬ 
gique,  ce  tétanos  chronique  guérit  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas. 

Telles  sont  les  deux  formes  communes  du  téta¬ 
nos  humain;  elles  ne  diffèrent  entre  elles  que  par 
leur  gravité  et  celle-ci  est  inversement  proportion¬ 
nelle  à  la  durée  de  la  période  d’incubation  qui 
oscille  entre  deux  et  quinze  jours  dans  la  majorité 
des  cas.  Le  trismes  précoce,  la  généralisation  de  la 
rigidité  et  des  spasmes,  l’absence  de  paralysies,  la 
conservation  de  la  lucidité,  alors  même  que  le  ma¬ 
lade  succombe  par  intoxication  bulbaire  sont  les 
manifestations  cliniques  les  plus  caractéristiques  de 
ces  «  formes  normales  »  du  tétanos.  Il  suffit,  dès 
lors,  d’imaginer  que  l’urt  quelconque  de  ces  grands 
symptômes  fasse  défaut,  qu’il  survienne  une  irrégu¬ 
larité  dans  l’ordre  habituel  de  leur  apparition  ;  ou 
bien  encore  que  viennent  s’associer  à  ces  sym¬ 
ptômes  des  phénomènes  insôlites  tels  que  paraly¬ 
sies,  troubles  psychiques,  pour  comprendre  ce  que 
peuvent  être  les  «  formes  anormales  »  du  tétanos. 
Celles-ci  seront  par  suite  assez  variables  ;  mais, 
nous  verrons  que  la  plupart  d’entre  elles  ont  un 
caractère  commun  :  d’absence  de  généralisation  des 
contractures. 

II.  Les  formes  anormales  du  tétanos.  — 
1°  Le  tétanos  splanchniqué.  —  A  la  suite  d’une  plaie 
viscérale  (traumatisme  accidentel  ou  opératoire)  et 
après  une  période  d’incubation  qui  ne  déjrasse  guère 
huit  à  dix  jours,  le  malade  accuse  des  troubles  de 
la  déglutition;  la  dysphagie  acquiert  bientôt  une 
telle  intensité  qu’il  refuse  toute  alimentation  ;  veut  on 
le  faire  boire,  il  se  raidit,  la  tête  en  hypertension, 
le  faciès  cyanosé  exprime  l’angoisse  ;  la  seule  vue 
d’une  boisson  peut  déclencher  les  spasmes  pharyn¬ 
gés.  Les  muscles  du  larynx  sont  bientôt  envahis  ; 
leur  atteinte  se  traduit  par  des  accès  de  suffocation 
qui  apparaissent  spontanément  ou  à  la  suite  d’une 
simple  pression  du  cou.  Le  trismus  est  par  contre 
assez  tardif;  la  contracture  atteint  souvent  les 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos,  mais  très  rarement 
les  membres.  L’hyperthermie,  la  tachycardie  s’ob¬ 
servent  précocément,  comme  la  dyspnée  ;  celle-ci 
fait  de  rapides  progrès  et  le  malade  succombe,  soit 
brusquement  par  syncope,  soit  un  peu  plus  lente¬ 
ment  par  asphyxie.  La  durée  totale  de  l’affection  ne 
dépasse  guère  quarante-huit  heures. 

Le  tétanos  splanchnique  se  distingue  donc  clini¬ 
quement  du  tétanos  commun  par  la  précocité  de  la 
dysphagie  et  des  spasmes  laryngés,  par  l’absence 
de  généralisation  des  contractures  contrastant  avec 
l’intensité  des  phénomènes  généraux,  enfin  par  son 
évolution  rapidement  mortelle. 

2“  Les  tétanos  céphaliques.  —  Ils  sont  essentielle¬ 
ment  caractérisés  par  la  localisation  des  contrac¬ 
tures  à  l’extrémité  céphalique.  Le  tableau  en  a  été, 
pour  la  première  fois,  tracé  par  Rose  il  y  a  déjà 
plus  d’un  demi-siècle. 

A.  Tétanos  de  Rose.  —  Quinze  à  vingt  jours  après 
une  blessure  de  la  face,  plus  exactement  de  la  région 
orbito-naso^malaire,  le  sujet  présente  une  rigidité 
douloureuse  des  muscles  masticateurs  ;  la  contraci 
ture  nei  tarde  pas  à  s’étendre  aux  muscles  de  Taile 
du  nez  ;  il  existe^  en  outre,  une  asymétrie  faciale, 
manifeste  ;  du  côté  de  la  blessure,  Le  sillto'n  naso- 
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génien  s’est  effacé,  la  joue  est  flasque  ;  la  bouche 
est  déviée  du  côté  opposé.  Cette  paralysie  faciale 
est  le  plus  souveut  totale,  du  tjpe  périphérique; 
elle  s’accompagne  de  la  disparition  unilatérale  des 
rides  frontales,  de  lagophtalmie,  de  déviation  du 
globe  oculaire  dans  les  efforts  d’occlusion  des  pau¬ 
pières,  Il  est  plus  rare  de  voir  la  paralysie  se  limiter 
au  territoire  supérieur  ou  au  territoire  inférieur  du 
facial.  Exceptionnellement,  le  malade  peut  enfin 
présenter  une  diplégie  faciale,  lorsque  la  blessure 
empiète  sur  les  deux  côtés  de  la  ligne  naso-frontale. 
Les  contractures  s’étendent  progressivement  aux 
muscles  de  la  nuque  et  du  cou  ;  mais  l’opisthotonos 
est  incomplet,  limité  à  la  région  cervicale.  Dans  les 
cas  graves,  on  voit  apparaître  de  la  dysphagie  ;  le 
pouls  et  la  respiration  s’accélèrent;  le  malade  suc¬ 
combe  par  asphyxie.  Mais,'  beaucoup  plus  souvent, 
les  signes  d’intoxication  bulbaire  font  défaut  et  le 
malade  guérit;  la  proportion  des  cas  mortels,  d’après 
Villar,  ne  dépasserait  pas  4a  p.  100. 

En  résumé  :  limitation  des  contractures;  appari¬ 
tion  d'une  paralysie  flasque  au  cours  d’une  affection 
essentiellement  convulsivante  ;  évolution  relative¬ 
ment  bénigne,  tels  sont  les  caractères  les  plus 
remarquables  de  cette'forme  anormale  du  tétanos 
humain. 

B.  Tétanos  ophtalmoplégique.  —  La  paralysie  du 
tétanos  céphalique  n’est  pas  forcément  limitée  au 
territoire  du  facial;  elle  peut  frapper  d’autres  nerfs 
crâniens,  en  particulier,  le  moteur  oculaire  externe 
et  assez  fréquemment  le.  moteur  oculaire  commun-^ 
dans  ce  dernier  cas,  les  modifications  pupillaires 
font  généralement  défaut  et  la  paralysie  porte  exclu¬ 
sivement  sur  la  musculature  extrinsèque  de  l’œil 
(ptosis,  St  abisme  externe);  certains  auteurs  voient 
dans  ce  caractère  parcellaire  des  troubles  moteurs 
la  preuve  de  leur  origine  nucléaire. 

C.  Tétanos  céph.vliques  sans  paralysie.  —  La 
paralysie  d’un  nerf  crânien  n’est  pas  un  symptôme 
constant  dans  les  tétanos  céphaliques.  L’absence  de 

aralysie  a  été  aussi  bien  observée  dans  des  cas 

énins  que  dans  des  tétanos  céphaliques  très  graves, 
précocement  compliqués  de  dysphagie,  qui  tuent  le 
blessé  par  intoxication  bulbaire  alors  que  la  rigi¬ 
dité  n’a  pas  encore  dépassé  les  muscles  cervicaux. 

3“  Le  tétanos  à  forme  cérébrale.  —  En  1898,  Roux 
et  Borrel  réalisèrent  chez  l’animal  par  l’injection 
intracérébrale  de  toxine  tétanique  un  tétanos  à  mani¬ 
festations  cérébrales  prédominantes.  Celte  forme 
atypique  était  restée  dans  le  domaine  expérimental 
jusqu’au  jour  où  plusieurs  auteurs  (Bérard  et 
Lumière,  Bazy  et  Capitan)  signalèrent  aussi  chez 
des  blessés  de  guerre,  atteints  de  tétanos,  l’exis¬ 
tence  de  troubles  psychiques  :  hallucinations,  pho¬ 
bies,  idées  délirantes.  De  pareils  faits  sont  malgré 
tout  exceptionnels;  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  le  tétanique  conserve  jusqu’au  bout  une  par¬ 
faite  lucidité. 

4"  Les  tétanos  pa’-tiels  des  membres.  —  Leur  his¬ 
toire  n’est  pas  nouvelle  ;  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  remonter  jusqu’à  Hippocrate,  il  semble  bien 
qu’ils  ont  été  entrevus  par  Guy  de  Chauliac,  au 
Xtv“  siècle  ;  on  les  trouve  nettement  mentionnés 
dans  les  belles  descriptions  de  Larrey  et  de  Dupuy- 
fren  Les  enseignements  de  la  guerrè  nous  permet¬ 
tent  d’en  fixer  aujourd’hui,  d’une  façon  précise,  les 
traits  essentiels. 


A.  Tétanos  monoplégique.  —  Il  s’agit,  en  général, 
d’un  blessé  de  guerre  évacué  pour  plaie  pénétrante 
de  la  jambe;  après  un  pansement  sommaire,^^  au 
poste  de  secours,  le  médecin  a  pratiqué  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  ;  dans  la  formation 
sanitaire  de  l’arrière,  la  plaie  a  été  débridée  et  soi¬ 
gneusement  désinfectée.  Quinze  ou  vingt  jours  plus 
tard,  alors  que  son  état  n’inspirait  plus  aucune 
inquiétude,  le  blessé  accuse,  au  niveau  de  sa  bles¬ 
sure,  une  sensation  de  constriction  douloureuse.  On 
envisage  immédiatement  la  possibilité  d’une  compli- 

. cation  locale;  mais,  après,  ablation  du  pansement, 
on  constate  que  la  cicatrisation  est  régulière  et 
qu’il  n’existe  au  niveau  de  l’ancienne  plaie  aucune 
trace  d’inflammation.  Un  symptôme  attire  cepen¬ 
dant  l’attention  :  les  muscles  voisins  de  la  plaie  sont 
le  siège  de  petites  contractions  intermittentes  qu’il 
est  facile  de  provoquer  par  une  légère  percussion, 
parfois  même  par  un  simple  frôlement.  Ces  spasmes 
sont  encore  plus  nets  le  lendemain  ;  ils  s’étendent 
parfois  à  tout  un  groupe  musculaire,  déterminant 
alors  des  mouvements  d’extension  ou  de  retrait  du 
membre  blessé  qui  rappellent  certains  réflexes 
d’automatisme  médullairè.  Dans  l’intervalle  des 
spasmes,  le  membre  est  contracturé -en  extension 
avec  varo-équinisme  ;  les  muscles  rigides  font  une 
saillie  anormale  et  la  mensuration  révèle  une  aug¬ 
mentation  de  la  circonférence  du  membre  (Claude 
et  Lhermitte).  Quand  on  essaie  de  fléchir  et  d’éten¬ 
dre  passivement  les  divers  segménts  du  membre. 
In  main  perçoit  une  sensation  de  résistance  élas¬ 
tique  comparable  à  celle  que  réalisent  les  contrac¬ 
tures  d’origine  pyramidale.  La  force  musculaire  est 
'conservée;  la  sensibilité  est  normale;  mais  les 
réflexes  tendineux  et  périostés  sont  exagérés;  le 
clonus  du  pied  n’est  pas  rare  ;  enfin,  nerfs  et  mus¬ 
cles  contracturés  présentent  de  l’hyperexciiabilité 
faradique  et  galvanique.  Le  membre,  inférieur 
opposé  a  conservé  sa  souplesse;  mais  un  examen 
attentif  montre  qu’il  existe  aussi  de  ce  côté  de 
l’hyperexcitabilité  électrique  (Claude  et  Lhermitte), 
parfois  même  une  exagération  de  la  réflectivité  ten¬ 
dineuse;  ces  constatations  sont  intéressantes,  car 
elles  prouvent  que  l’alïection  n’est  pas  strictement, 
monoplégique  et  elles  permettent  de  prévoir  l’exis-, 
tence  de  nombreux  faits  de  transition  entre  les 
formes  partielles  et  les  formes  généralisées  du 
tétanos. 

Ce  tétanos  monoplégique  n’en  constitue  pas  moins 
une  fi.rme  remarquable  par  l’absence  de  trismus, 
par  la  rareté  des  sueurs,  par  l’atténuation  des 
signes  généraux,  enfin  et  surtout  par  la  limitation 
des  contractures;  celles-ci  peuvent  s’étendre  aux 
muscles  abdominaux  (ventre  de  bois),  mais  il  est 
rare  de  les  voir  se  généraliser.  La  guérjson  est  la 
règle  ;  nous  verrons  cependant  qu’au  point  de  vue 
fonctionnel  le  pronostic  est  souvent  assombri  par 
la  persistance  de  certaines  déformations  :  pied  bot, 
attitudes  vicieuses  par  rétractions  fibro-tendineuses. 

Le  tétanos  se  localise  plus  rarement  au  membre 
supérieur-,  il  réalise  alors  une  contracture  en  flexion 
des  doigts,  de  la  main,  de  l’avant-bras  ;  les  spasmes  : 
peuvent  ultérieurement  envahir  les  muscles  du  cou  , 
et  de  la  face  (Vautrin), 

B.  Tétanos  paraplégique.  —  La  contracture  dé¬ 
bute  au  niveau  du  membre  blessé  ;  elle  envahit  dans 
la  suite  le  membre  syniétrique.  Le  blessé  offre, 
alors  l’aspect  d’un  paraplégique;  cette  analogie  est 
encore  plus  frappante  lorsqu’il  existe  des  troubles 
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sphinctériens.  Les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
sont  souvent  contracturés,  mais  le  trismûs  fait 
défaut;  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  sont 
normaux,  de  sorte  qu’il  existe  un  contraste  saisis¬ 
sant  entré  la  moitié  supérieure  du  corps,  souple  et 
mobile,  et  la  moitié  •  inférieure  qu’immobilise  la 
rigidité  douloureuse.  Au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  note  de  l’hyperexcitabilité  électrique  des 
muscles  et  des  nerfs,  de  l’exagération  des  réflexes 
osseux  et  tendineux;  le  signe  de  'Babinski  est 
inconstant.  Quant  aux  signes  généraux,  ils  sont  très 
effacés;  comme  le  précédent,  ce  tétanos,  essentiel¬ 
lement  chronique,  se  termine  le  plus  souvent  par 
la  guérison. 

C,  Tétanos  partiels  plus  rares.  On  a  excep¬ 
tionnellement  signalé  des  cas  de  tétanos  hémiplé¬ 
gique,  à' hémitétanos  croisé  (Roubier)  ;  il  existe  enfin 
une  observation  de  tétanos  abdomino-thoracique 
(P.-L.  Marie). 

5°  Formes  de  transition  entre  le  tétanos  partiel  et  le 
tétanos  généralisé.  —  Dans  les  tétanos  localisés,  nous 
avons  vu  qu’un  examen  minutieux  permet  parfois  de 
déceler  une  ébauche  de  généralisation  des  contrac¬ 
tures  ;  certains  de  ces  blessés  ont  un  léger  trismus; 
leur  faciès  est  souvent  figé  «  triste  et  pleurard  » 
suivant  l’expression  de  Claude  et  Lhermitte;  ils  pré¬ 
sentent  plus  rarement  du  strabisme  (Carnot),  une 
légère  dysphagie.  Mais  on  connaît  des  formes  de 
passage  beaucoup  plus  nettes  entre  les  tétanos  par¬ 
tiels  ét  le  tétanos  généralisé. 

A.  Généralisation  secondaire  d’un  tétanos  par¬ 
tiel.  —  Les  contractures,  limitées  d’abord  aux 
membres  inférieurs,  peuvent  ultérieurement  s'éten¬ 
dre  à  l’abdomen,  aux  muscles  masticateurs,  au  tho¬ 
rax  et  aux  membres  supérieurs.  Le  malade  présente 
finalement  le  tableau  du  tétanos  commun  généralisé  ; 
la  température  est  variable,  mais  les  modifications 
du  pouls  et  de  la  respiration  sont  constantes  et  pro¬ 
portionnelles  à  la  gravité  de  l’affection;  celle-ci  se 
termine  assez  souvent  par  la  mort. 

B.  Localisation  secondaire  d’çn  tétanos  généra¬ 
lisé.  —  Le  trismus  a  été  le  premier  symptôme  et  les 
contractures  se  sont  rapidement  généralisées;  mais, 
comme  l’avaient  remarqué  Larrey  et  Verneuil,  la 
rigidité  et  les  spasmes  prédominent  au  niveau  du 
membre  blessé.  Sous  l’influence  du  traitement,  les 
accès  paroxystiques  s’espacent;  la  raideur  se  loca¬ 
lise  aux  membres  inférieurs;  elle  se  limite  enfin  à 
certains  groupes  musculaires  voisins  de  la  blessure. 
La  maladie  présente  finalement  l’évolution  bénigne 
d’un  tétanos  partiel. 

C.  Tétanos'  a  .incuration  longue  ,et  a  évolution 
prolongée  (Claude  et  Lhermitte).  —  La  longue  in¬ 
cubation  et  l’évolution  chronique  ne  sont  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  des  tétanos  localisés.  Le  tétanos  géné¬ 
ralisé  peut  aussi  débuter  plusieurs  semaines  après  la 
blessure,  alors  que  celle-ci  est  parfois  cicatrisée; 
dans  ces  cas,  les  spasmes  sont  rares  et  peu  violents, 
les  signes  généraux  très  atténués;  après  une  très 
lente  évolution  (plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois)  souvent  entrecoupée  de  rechutes,  la  maladie 
se  termine  en  général  par  la  guérison. 

Cette  forme  anormale  par  sa  longue  période  d’in¬ 
cubation  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  tétanos 
reviviscent-,  celui-ci  éclate  longtemps  après  la  bles¬ 
sure,  à  l’occasion  d’une  intervention  chirurgicale 
qui  libère  des  spores  tétaniques  ou  pendant  l’évolu¬ 


tion  d’une  maladie  infectieuse  (grippe,  paludisme); 
il  est  souvent  très  grave,  et  reconnaît  un  mécanisme 
pathogénique  différent. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pathogénie  des 
formes  atypiques  du  tétanos  humain  apparaît  remar¬ 
quablement  simple  à  qui  veut  bien  se  souvenir  des 
résultats  acquis  par  l’étude  bactériologique  et  expé¬ 
rimentale  du  tétanos. 

Le  tétanos  est  une  toxi-infection  spécifique;  intro¬ 
duit  dans  l’organisme,  le  bacille  de  Nicolaïer  se 
développe  au  niveau  du  point  d’inoculation;  il  y 
secrète  un  poison,  une  toxine  (Knud  Faber;  Vaillard 
et  Vincent)  qui  présente  une  affinité  remarquable 
pour  le  système  nerveux  (Roux  et  Borrel;  Wasser¬ 
mann  et  Takaki)  et  qui,  par  voie  nerveuse,  va  pro¬ 
gressivement  atteindre  la  moelle  et  les  noyaux 
bulbo-protubérantiels.  La  gravité  de  l’affection  sera 
donc  proportionnelle  à  la  rapidité  d’absorption  de  la 
toxine  et  à  la  quantité  de  poison  fixé  par  fes  centres 
nerveux. 

Chez  les  Solipèdes,  il  suffit  d’injecter  sous  la  peau 
une  dose  minime  de  toxine  pour  provoquer  un  téta¬ 
nos  aigu  rapidement  mortel;  chez  d’autres  animaux, 
moins  sensibles,  il  est  possible  de  graduer  les  effets 
de  la  toxine  et  de  réaliser  expérimentalement  toutes 
les  formes  du  tétanos  humain. 

C’est  ainsi  que  chez  le  cobaye  l’injection  de 
toxine  dans  un  organe  à  innervation  sympathique 
produit  un  tétanos  splanchnique;  l’absorption  mas¬ 
sive  du  poison  tétanique  et  l’imprégnation  précoce 
des  centres  bulbaires  expliquent  l’extrême  gravité 
de  ce  tétanos  sympathique  que  Binot  a  cru  devoir 
opposer  au  tétanos  du  système  nerveux  moteur. 

Chez  le  même  animal,  l’injection  intracrânienne 
de  toxine  réalise  un  tétanos  cérébral  (Roux  et  Borrel) 
caractérisé  par  des  phénomènes  d’excitation  céré¬ 
brale,  des  crises  épileptiformes,- de  la  polyurie. 

Chez  le  lapin,  il  est  facile  de  provoquer  par  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  toxine  un  tétanos  généralisé 
dont  les  contractures  débutent  au  niveau  des  mus¬ 
cles  voisins  de  la  région  inoculée.  En  diluant  la 
toxine,  on  obtient  des  tétanos  do  gravité  décrois¬ 
sante;  avec  une  dose'  minime,  il  est  possible  de 
réaliser  un  tétanos  monoplégique  localisé  aux  mus¬ 
cles  de  la  patte  inoculée.  D’autre  part,  une  dose  de 
toxine  mortelle  pour  un  lapin  témoin  ne  donne 
qu’un  tétanos  partiel  lorsqu’on  injecte  dans  un  bref 
délai  une  quantité  suffisante  de  sérum  antitétanique. 

Rapprochons  ces  faits  expérimentaux  des  données 
de  la  clinique  humaine;  nous  voyons  que  :  1"  la  limi¬ 
tation  des  contractures  à  quelques  groupes  muscu¬ 
laires  peut  être  la  conséquence  d’un  empoisonne¬ 
ment  bulbaire  précoce  qui  tue  le  malade  avant  la 
phase  de  généralisation;  2“  plus  souvent,  la  localisa¬ 
tion  des  spasmes  au  voisinage  de  la  blessure  est 
l’indice  d’une  intoxication  peu  grave  en  raison  de 
Y  immunité  relative  conférée  au  sujet  par  une  ou 
plusieurs  injections  de  sérum  antitoxique.  Cette 
immunité  est  évidemment  variable  suivant  la  dose 
de  sérum  injectée  et  suivant  le  moment  où  aura  été 
pratiquée  l’injection  :  l’injection  récente  d’une  quaR- 
tité  suffisante  de  sérum  met  presque  à  coup  sûr  le 
blessé  à  l’abri  du  téfanos;  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  le  sérum  a  été  injecté  à  dose  insuffisante 
ou  lorsque  le  blessé  contracte  le  tétanos  à  une 
époque  où  l’antitoxine  tétanique  est  déjà  en  partie 
éliminée;  dans  ces  conditions,  le  tétanos  éclate,  mais, 
en  raison  de  l’immunisation  partielle-  du  blessé,  il 
ne  dépasse  pas  son  étape  médullaire  (Montais). 
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Ainsi  s’explique  la  remarquable  fréquence  des  téta¬ 
nos  atypiques,  bénins,  chez  nos  blessés  de  guerre 
dès  l’époque  où  les  médecins  du  front  pratiquèrent 
systématiquement  l’injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  N’est-ce  pas  là,  comme  le  faisait  remarquer 
M.  Widal,  un  bel  exemple  de  la  transformation  que 
peut  subir,  sous  l’influence  d’une  thérapeutique 
spécifique  préventive,  une  maladie  grave  dont  les 
caractères  cliniques  paraissaient  autrefois  si  fixes, 
si  rigoureusement  définis  ? 

Diagnostic.  —  Ces  formes  atypiques  du  tétanos 
sont  d’un  diagnostic  malaisé;  par  un  examen  attentif 
on  évitera  cependant  de  les  confôndre,  au  grand 
préjudice  du  blessé,  avec  une  série  d’affections-. 

A.  Diagnostic  du  tétanos  splanchnique.  —  On  ne 
confondra  pas  le  tétanos  splanchnique  avec  la  rage 
humaine  :  celle-ci  succède  toujours  à  une  morsure; 
si  elle  s’accompagne  de  dysphagie  à  son  «  stade 
hydrophobique  »,  elle  évolue  généralement  sans 
trismus  et  surtout  sans  cette  rigidité  permanente 
spéciale  au  tétanos. 

Le  tétanos  puerpéral  doit  être  différencié  de 
V éclampsie;  il  suffira  de  se  rappeler  que,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  paroxysmes  convulsifs,  l’éclamptique  ne 
présente  pas  de  rigidité,  que  l’albuminurie,  la  cé¬ 
phalée,  les  troubles  visuels,  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  symptômes  d’observation  commune  dans 
l’éclampsie,  font  généralement  défaut  dans  l’intoxi¬ 
cation  tétanique. 

B.  Diagnostic  des  tétanos  céphaliques.  —  Le  dia¬ 
gnostic  des  tétanos  céphaliques  avec  paralysie  peut 
être  plus  délicat  car,  chez  un  blessé  de  la  face, 
l’atteinte  d’un  nerf  crânien  éveille  immédiatement 
l’idée  d’une  fracture  de  la  base,  d’une  lésion  orbi¬ 
taire,  d’une  infection  méningée.  11  ne  faut  donc  pas 
oublier  qu’une  paralysie  faciale  périphérique  ainsi 
qu’une  ophtalmoplégie  doivent  aussi  faire  songer 
au  tétanos  lorsqu’il  existe'  une  plaie,  même  insigni¬ 
fiante,  de  la  face;  dans  ce  cas,  on  recherchera  avec 
soin  le  trismus,  la  raideur  anormale  des  muscles 
cervicaux;  l’observation  devra  toujours  être  com¬ 
plétée  par  l’examen  radiographique  du  crâne  et  par 
l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C.  Diagnostic  des  tétanos  partiels  des  raembies.  — 
L’existence  d’un  traumatisme  et  le  plus  souvent 
d’une  blessure  de  guerre,  la  localisation  initiale  des 
contractures  au  niveau  du  membre  blessé  per¬ 
mettent  d’éliminer  les  contractures  non  trauma¬ 
tiques  d’origine  pyramidale,  la  tétanie,  les  ménin¬ 
gites  aigues. 

V épilepsie  jacksonienne  traumatique '&\xcchàe  à  un 
traumatisme  crânien;  il  n’y  a  généralement  pas  de 
rigidité  dans  l’intervalle  des  crises  convulsives. 

La  paraplégie  spasmodique  traumatique  s’accom¬ 
pagne  d’une  diminution  de  la  force  musculaire,  de 
troubles,  sensitifs  et  sphinctériens  ;  le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  à  peu  près  constant. 

Parmi  les  complications  des  blessures  des  mem¬ 
bres,  les  fchirui’giens  ont  accordé  jadis  une  grande 
importance  aux  spasmes  traumatiques  ;  mais  sous  ce 
terme  ils  décrivaient  deux  sortes  d’accidents,  les 
spa.smes  précoces  et  les  spasmes  tardifs,  dont  la 
pathogénie  n’est  pas  univor{ue.  Les  spasmes  pré¬ 
coces  qui  surviennent  quelques  heures  après  le  trau¬ 
matisme  et  restent  localisés  à  un  groupe  musculaire 
très  limité,  traduisent  l’irritation  de  ces  muscles  par 
un  çot'pfs  étranger  (esquille,  fragment  de  projec¬ 


tile,  etc.)  ;  ils  disparaissent  après  l’ablation  de  l’épine 
irritative.  Quant  aux  spasmes  tardifs,  il  suffit  d’en 
relire  les  descriptions  pour  y  retrouver  les  princi¬ 
paux  caractères  des  tétanos  partiels;  la  recherche 
du  bacille  de  Nicolaïer  s’impose  désormais  dans  ces 
cas  qui  doivent,  pour  une  grande  part,  rentrer  dans 
le  cadre  des  formes  atypiques  du  tétanos. 

De  même,  certaines  observations  de  névrite  trauma¬ 
tique  concernent  en  réalité  des  cas  de  tétanos  locali¬ 
sés.  L’intensité  des  phénomènes  douloureux,  l’appari¬ 
tion  rapide  de  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
sont  des  caractères  assez  particuliers  à  la  névrite 
traumatique  ;  mais,  ici  encore,  loi'squ’il  existe  une 
plaiè,  on  doit  toujours  pratiquer  l’examen  bactério¬ 
logique  et  rechercher  le  bacille  de  Nicolaïer.  ' 

H  ne  faut  pas  confondre  les  tétanos  partiels  avec 
ces  contractures  réflexes  si  bien  décrites  pendant 
la  guerre  par  MM.  Babinski  et  Frojnent.  L’exagéra¬ 
tion  de  la  réflectivité  tendineuse,  Thyperexcitabilité 
électrique  des  muscles  contracturés  sont  des  sym¬ 
ptômes  communs  aux  deux  affections  ;  mais  les 
acrocontractures  réalisent  souvent  au  niveau  des 
mains  des  déformations  caractéristiques  :  «  main 
en  bénitier  »,  «  main  d’accoucheur  »,  «  main  en  col 
de  cygne  »  ;  elles  s’accompagnent  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  thermiques  et  secrétoires,  souvent  aussi 
d’un  psychisme  spécial  du  blessé. 

C’est  enfin  à  la  «  grande  simulatrice  »,  à  l'hysté¬ 
rie  qu’on  a  parfois  atti’ibué  injustement  certaines 
manifestations  de  l’intoxication  tétanique;  Dans  les 
tétanos  frustes  à  évolution  lente  et  à  incubation 
prolongée,  il  n’est  pas  rare,  comme  l’ont  fait  remar¬ 
quer  MM.  Claude  et  Lhermitte,  que  le  blessé  vienne 
consulter  pour  des  troubles  de  la  démarche  alors 
ue  la  blessure  initiale  est  parfaitement  cicatrisée  ; 
ans  ces  conditions,  on  méconnaît  aisément  la 
nature  organique  d’une  contracture  limitée  qui,  au 
niveau  du  pied  par  exemple,  entraîne  un  léger  varo- 
équinisme.  Mais,  dans  ces  tétanos  les  plus  frustes, 
l’exaltation  de  la  réflectivité  osseuse  et  tendineuse, 
Thyperexcitabilité  électrique  de  certains  groupes 
musculaires  ne  font  jamais  défaut;  à  une  période 
plus  avancée,  le  faciès  figé  du  malade,  un  léger 
trismus  sont  des  symptômes  encore  plus  caracté¬ 
ristiques. 

Pronostic.  —  Les  formes  anormales  du  tétanos 
ont  une  évolution  variable.  Le  pronostic,  jégulic- 
rement  fatal  pour  le  tétanos  splanchnique,  est  rela¬ 
tivement  bénin  pour  les  tétanos  localisés  et  plus 
particulièrement  pour  les  tétanos  partiels  des  mem¬ 
bres  ;  au  point  de  vue  fonctionnel,  il  faut  cependant 
tenir  compte  de  la  fréquence  relative  de  certaines 
séquelles  :  rétractions  musculo-tendineuses,  torti¬ 
colis  permanent,  cyphose  (Walther),  spasmes  myo- 
cloniques  (P-  Marie,  Foix  et  M"°  Lévy). 

Ces  complications  sont  pratiquement  évitables  par 
un  traitement  précoce  et  prolongé. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  pas  en  principe  de 
celui  qu’il  convient  de  mettre  en  œuvre  dans  les 
formes  communes  du  tétanos.  Qu’il  me  suffise  de 
rappeler  encore  une  fois  ;  1"  L’importance  du  trai¬ 
tement  chirurgical  :  débridement  de  la  plaie,  exci¬ 
sion  en  masse,  désinfection  minutieuse  du  foyer; 
y."  la  nécessité  de  recourir  dans  tous  les  cas  à  la 
sérothérapie. 

Dans  le  tétanos  splanchnique  et  dans  tous  les 
cas'  où  les  contractures  ont  une  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation,  il  faut  injecter  le  sérum  à  doses  massives 
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et  par  diverses  voies  :  sous-cu-tanée,  intramusculaire, 
paranerveuse,  intrarachidienne  ;  on  doit  en  même 
temps  utiliser  toutes  les  médications  qui  dans  nom¬ 
bre  de  cas  ont  fait  leur  preuve,  en  particulier  le 
chloral  et  'V acide  phénique  suivant  la  méthode  de 
Baccelli. 

Dans,  les  tétanos  partiels  des  membres,  on  peut 
aussi  recourir  au  chloral  associé  aux  bromures  et 
à  la  balnéation  ;  mais  je  crois  qu’il  est  indispensable 
de  ne  pas  négliger  le  traitement  spécifique,  malgré 
les  opinions  contradictoires  qui  ont  été  exprimées 
sur  la  valeur  curative  de  la  sérothérapie.  On  a  fait 
à  remploi  de  cette  dernière  trois  grandes  objec¬ 
tions  : 

1“  Les  tétanos  atypiques  éclatent  souvent  chez  des 
blessés  qui  ont  reçu  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique;  mais  la  localisation  des  contractures  n’est- 
elle  pas  précisément  la  conséquence  de  cette  injec¬ 
tion  préventive  ?■  La  bénignité  des  tétanos  post¬ 
sériques  s’explique,  nous  l’avons  vu,  par  la  neutra¬ 
lisation  partielle  de  la  toxine. 

2°  Les  tétanos  partiels  béniris  évoluent  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison;  mais  nous  savons  que  cette 
règle  comporte  de  graves  exceptions  ;  nons  avons 
insisté  d’autre  part  sur  la  fréquence  de  certaines 
séquelles  susceptibles  d’entraîner  une  incapacité 
fonctionnelle  parfois  considérable  ;  la  meilleure 
prophylaxie  de  ces  complications  n’est-elle  pas 
d’enrayer  précocement,  par  tous  les  moyens  dont 
nous  disposons,  l’évolution  de  l’intoxication  téta¬ 
nique  ? 

;5“  Le  sérum  n’aurait  pas  une  action  curative  sur 
le  tétanos  déclaré;  mai«  de  nombreuses  observa¬ 
tions  prouvent  précisément  le  '  contraire  ;  récem¬ 
ment  encore  MM.  Etienne  et  Bénech  ont  rapporté 
une  série  de  tétanos  aigus  guéris  par  la  se^le  séro¬ 
thérapie.  Il  est  bien  vrai  que  le  sérum  ne  neutra¬ 
lise  pas  la  toxine  déjà  fixée  par  les  cellules  ner¬ 
veuses;  ainsi  s’expliquent  les  échecs  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  le  tétanos  splanchnique  et  dans  les  téta¬ 
nos  généralisés  tardivement  traités  ;  mais  dans  les 
tétanos  atypiques  à  évolution  lente,  la  toxine  met 
un  certain  temps  à  gagner  le  névraxe,  puisqu’elle 
ne  diffuse  guère  par  la  voie  sanguine  ;  le  sérum 
peut  donc  agir  sur  elle  avant  qu’elle  n’ait  atteint  la 
moelle  épinière  et  les  centres  bulbo-protubérantiels. 

-  En  résumé,  l’emploi  du  sérum  antitoxique  me 
paraît  être  une  obligation  dans  la  thérapeutique  de 
toutes  les  formes  cliniques  du  tétanos  humain.  Tou¬ 
tefois,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile,  dans  les  téta¬ 
nos  partiels  à  longue  incubation,  d’injecter  des 
doses  massives  de  sérum  ;  enfin,  la  voie  veineuse 
doit  être,  dans  ces  ca^formellement  déconseillée. 

Conclusion  générale.  —  Dans  cette  étude  d’en¬ 
semble  des  formes  anormales  du  tétanos,  j’ai  par¬ 
ticulièrement  insisté  sur  ce  fait  que  leurs  caractères 
les  plus  atypiques  s’expliquent  admirablement  par 
ce  que  nous  avaient  appris  les  travaux  de  Knud 
Faber,  de  Roux  et  Vaillard,  de  Behring -et  Kitasato 
sur  la  toxine  et  l’antitoxine  tétaniques  ;  il  n’est  pas 
une  seule  de  ces  formes  que  l’expérimentation  n’ait 
pu  reproduire.  Ces  «  formes  anormales  »  ne  sont 
donc  anormales  qu’e«  apparence  ;  malgré  les  aspects 
cliniques  variables  et  parfois  singuliers  qu  il  peut 
revêtir,  le  tétanos  constitue  une  entité  spécifique 
remarquablement  définie  et,  dans  l’évolution  de 
nos  connaissances,  l’une  des  plus  belles  acquisitions 
de  la  m-édecine  moderne. 
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De  la  simultanéité  de  deux  effets  toxiques  contradic¬ 
toires  (accoutumance  et  anaphylaxie)  sur  la  même  cellule. 
—  M.  Charles  Richet,  M"®  Eudoxie  Bachbach  et  M.  Henry 
Cardot.  Dans  deux  notes  présentées  à  l’Académie  en  1922, 
les  -  auteurs  ont  démontré  qu’en  faisant  yégéter  un  microbe 
(ferment  lactique)  dans  des  milieux  toxiques,  on  voyait,  sui¬ 
vant  la  dose  et  la  nature  du  poison,  croître  ou  décroître  la 
sensibilité  de  la  cellule  microbienne  à  ce  poison.  Mais  les 
auteurs  estiment  qu’ils  n’ont  pas  insisté  suffisamment  sur  ce 
fait  remarquable  qu’une  même  cellule  peut  simultanément  être 
sensibilisée  à  un  poison  et  accoutumée  à  un  autre. 

Le  fait  leur  a  paru  assez  important  et  paradoxal  pour  exiger 
répétition  et  confirmation. 

Les  expériences  que  les  auteurs  rapportent  aujourd’hui 
prouvent  la  complication  vraiment  extraordinaire  des  réac¬ 
tions  cellulaires,  puisque,  par  de  petites  doses  de  toxiques,  on 
peut  simultanément  développer  dans  une  masse  minuscule  de 
protoplasma  deux  propriétés  antagonistes  et  dont  le  sens  est 
contradictoire.  Et  pour  accroître  encore  la  complication,  celle 
simultanéité,  d’apparence  contradictoire,  est  héréditaire. 

Inoculation  de  la  lèpre  humaine  au  lapin.  —  M.  Henri 
Limousin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  12  FÉVRIER  1924) 

Fièvre  paratyphoïde  B  chez  un  nourrisson.  — -  MM.  Ch. 
Achard  et  ,J.  Thiers  ont  observé  un  cas  de  fièvre  paraty¬ 
phoïde  B  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui  mourut  au 
vingt  et  unième  jour.  La  fièvre  persistante,  la  prostration,  la 
diarrhée  tenace,  puis  les  taches  rosées  ont  été  les  principaux 
éléments  du  diagnostic  clinique.  La  séro-agglutination  avait 
été  positive  à  1/400  et  l’autopsie  montra  des  lésions  des 
plaques  de  Peyer. 

Les  cas  de  fièvre  paratyphoïde  B  sont  rares  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  Lie  premier  est  rapporté  dans  le  travail  prin- 
ceps  d’Anhard  et  Bensaude  qui  a  fait  connaître  les  fièvres 
paratyphoïdes  en  1896.  Souvent  la  maladie  guérit.  La  diar¬ 
rhée  est  habituelle,  la  fièvre  variable,  les  taches  rosées 
inconstantes.  On  a  signalé  dan£  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  des  arthrites  supputées. 

Dans  le  cas  présent,  la  fièvre  paratyphoïde  est  survenue 
pendant  le  séjour  de  l’enfant  à  l’hôpital  et  il  est  très  probable 
que  la  maladie  s’est  transmise  par  contagion  hospitalière. 

A  propos  d’un  cas  de  transposition  de  l’pvhire  dans 
l’utérus  après  extirpation  des  trompes.  —  MM.  Letulle  et 
Tuffibr  montrent  par  de  très  intéressantes  projections  com¬ 
ment  il  est  possible,  après  extirpation  des  trompes,  d’inclure 
dans  l’utérus  un  ovaire. 

La  malade  qui  faille  sujet  de  cétle  note  eut  ensuite  ses 
règles  normalement.  Une  affection  ultérieure  ayant  nécessité 
l’ablation  de  l’utérus  l'examen  anatomique  pratiqué  par 
M.  Letulle  a  montré  que  l’ovaire  avait,  en  effet,  continué  à 
vivre  dans  l’utérus. 

11  s’agirait  de  savoir  si  cet  ovaire  aurait  continué  à  fonc¬ 
tionner  et  si  l’utérus  aurait  pu  devenir  gravide. 

La  tentative  n’était  pas  moins  intéressante  à  signaler. 

Durée  des  perturbations  cardio-vasculaires  produites  par 
l’exercice.  —  M.  Boigey,  médecin  chef  de  l'Ecole  de  Join¬ 
ville.  Notre  distingué  confrère,  qui  depuis  longtemps  étudie 
la  physiologie  des  sportifs  en  particulier  à  Joinville  où  il  a  le 
plus  beau  des  champs  d’expériences,  montre  que  l’exercice 
physique  retentit  sur  la  circulation  pendant  un  temps  plus 
long  qu’on  ne  le  croit  généralement.  C’est  ainsi  qu’un  exercice 
vioîent,  mais  de  courte  durée,  tel  qu’une  course  de  100  mètres 
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trouble  le  rythme  cardiaque  pendant  une  durée  qui  varie  de 
quarante  minutes  chezJes  sujets  entraînés  à  cinq  heures  chez 
les  sujets  non  entraînés. 

Une  course  de  3. 000  mètres,  qui  dure  de  neuf  à  onze 
minutes  suivant  la  vitesse  et  la  qualité  des  coureurs,  perturbe 
le  régime  cardio-vasculaire  pendant  une  période  qui  varie  de 
une  heure  à  cinq  heures.  On  a  vu  les  conditions-  normales  de 
la  circulation  ne  se  rétablir  que  dix-sept  heures  après  la  ces¬ 
sation  de  l’effort. 

L’aviron  pratiqué  au  régime  de  vingt  coups  de  rame  à  la 
minute  pendant  trente  minutes  modifîait,le  rythme  du  coeur 
pendant  une  période  de  trente-cinq  minutes  à  deux  heures. 

Après  des  jeux  de  poursuite  divers  et  une  partie  de  foot¬ 
ball  de  trente  minutes  le  cœur  retrouve  son  rythme  beaucoup 
plus  tôt,  car  l’activité  musculaire  intermittente  coupée  de 
brefs  repos  est  moins  surmenante  pour  le  cœur. 

La  position  couchée  prise  après  les  efforts  musculaires 
abrège  beaucoup  la  durée  des  perturbations  cardiaques.  Les 
exercices  coupés  d’arrêts  fréquents  et  ne  nécessitant  pas  un 
effort  soutenu  agissent  sur  le  cœur  à  dose' en  quelque  sorte 
fractionnée  et  sont  les  plus  recommandables. 

Elections-  —  MM.  Tixier  (de  Lyon)  et  Mériel  (de  Tou¬ 
louse)  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  aeuxième 
division,  chirurgie  et  accouchements. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  8  i-évribr  19314) 

Tuberculose  pulmonaire,  conséquence  d’une  contusion 
thoracique.  —  MM.  G.  Lian  et  A.  Lambling  présentent  un 
malade  de  cinquante-six  ans  qui,  depuis  l'âge  de  trente-quatre 
ans,  où  il  avait  été  soigné  pour  une  pleurésie  droite  avec 
épanchement,  était  toujours  resté  bien  portant,  exerçant  le 
métier  pénible  de  terrassier. 

A, la  fin  de  mai  dernier  dans  un  accident  de  voiture,  il  reçut 
une  violente  contusion  sur  la  région  antérieure  du  thorax  au 
niveau  des  deux  seins,  la  douleur  thoracique,  très  intense, 
persiste  trois  à  quatre  semaines. 

Deux  mois  après  la  contusion,  hémoptysie  rouge  abon¬ 
dante  et  poussée  de  fièvre  à  39  degrés,  terminée  en  une 
semaine;  depuis  l’hémoptysie,  apparition  de  toux  sèche  qui, 
un  mois  plus  tard,  commence  à  s’accompagner  d’expectora¬ 
tion  muco-purulente  en  même  temps  que  lé  malade  maigrit  et 
voit  ses  forces  diminuer. 

Actuellement,  infiltration  tuberculeuse  de  toute  la  hauteur 
du  poumon  droit  et  légère  induration  du  sommet  ga&che, 
présence  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration. 

La  filiation  des  accidents  est  telle  que  le  rôle  déterminant 
de  la  contusion  thoracique  dans  le  réveil  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  ce  malade  paraît  bien  net. 

Hypertension  paroxystique  dans  l’angine  de  poitrine  — 
MM.  Aubertin  et  Gambillard.  Les  modifications  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  bien  étudiées  dans  l’angine  de  décubitus  par 
insuffisance  ventriculaire  gauche,  sont  moins  connues  dans 
l’angiiie  d’effort  dont  la  durée  si  brève  ne  permet  pas  toujours 
des  mensurations  répétées.  Les  auteurs  rapportent  quatre  cas 
dans  lesquels  l’angine  d’effort  était  acconapagnée  d’une  hyper¬ 
tension  paroxystique  considérable.  Parfois,  il  s’agit  d’hyper¬ 
tendus  permanents  chez  lesquels  la  tension  systolique  s’élève 
brusquement  au  moment  de  l’effort,  la  tension  dystolique 
■restant  invariable,  et  les  phénomènes  douloureux  coïncidant 
avec  la  montée' de  la  tension  ;  parfois  il  s’a'git  de  sujets  à  ten¬ 
sion  absolument  normale  qui  présentent  une  hypertension 
paroxystique  portant  non  seulement  sur  la  maxima,  mais 
aussi  et  surtout  sur  la  minima  (par  exemple  de  12-8  à  22  1/2- 
16  t/2)  le  tout  ne  durant  que  quelques  miïmtes  et  abaissé 
par  le  nitrite  d’amyle. 

Ces  faits  montrent  que  l'hypertension  paroxystique  coïnci¬ 
dant,  avec  l’angine  d’effort  signalée' par  Mackenzie  et  Pal, 
considérée  comme  rare  par  nombre  d’auteurs,  est  peut-être 
plus  fréquente  qu’op  ne  le  pense  généralement,  car  la  tension 
prise  immédiatement  après  une  crise  ne  renseigne  nulle¬ 
ment  sur  le  chiffre  de  tension  qui  aAtcompagne  le  début  de  la 
crise.  I 


Etude  sur  les  variations  de  la  cholestérine  dans  le  suc 
duodénal  prélevé  par  tubage.  MM.  M.  Chibay  et  R.  Le 
Clerc  étudient  les  variations  de  la  cholestérinocholie  à  l’aide 
du  tubage  duodénal  en  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de 
la  comparaison  entre  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  hépatique 
étudiées  à  l’aide  de  l’épreuve  de  Meizer-Lyon.  Ils  emploient 
pour  ces  dosages  la  méthode  de  Grigaut  et  arrivent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1.  Normalement  la  bile  vésiculaire,  bile  B  des  auteurs 
américains,  contient  de  quatre  à  dix  fois  plus  de  cholestérine 
que  la  bile  cholédocéenne  (bile  A  des  Américains).  Cette 
aciion  de  concentration  vésiculaire,  beaucoup  plus  forte  pour 
la  cholestérine  que  pour  les  autres  éléments  de  la  bile,  montre 
que  très  probablement  la  muqueuse  vésiculaire  sécrète  pour 
son  compte  de  la  cholestérine. 

2.  Dans  les  cas  de  cholécystite  lithiasique  ou  non  lithia¬ 
sique,  dans  les  cas  de  troubles  vésiculaires  réflexes  (ulcère 
duodénal),  le  rapport  est  inverse  et  ceci  peut  avoir  une 
importance  pour  le  diagnostic. 

3.  Lorsqu’il  y  a  oblitération  du  cystique  ou  annihilations 
des  fonctions  vésiculaires  du  fait  de  la  présence  de  gros 
calculs, -ie  taux  de  la  cholestérine  comme  des  autres  éléments 
biliaires  est  égal  dans  la  bile  A  et  la  bile  B-. 

4.  Dans  les  cas  de  parésie  mécanique  du  cholécystite  par 
péricholécystite  scléreuse  très  serrée,  on  peut  démontrer  la 
faiblesse  de  la  contractilité  vésiculaire  par  l’excessive  concen¬ 
tration  de  la  bile  B  où  l’on  trouve  une  augmentation  consi¬ 
dérable  et  parallèle  de  la  cholestérine  ainsi  que  des  pigments 
biliaires. 

Lithiase  biliaire  infectée.  Vaccinothérapie  anticoliba- 
oillaire  préopératoire.  Cholécystectomie.  Guérison.  — 
M.  Lion. 

De  l’extrait  glycériné  de  staphylocoques  du  professeur 
Vallée  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Lafosse 
(présenté  par  M.  Quèyrat). 

De  la  névralgie  du  laryngé  supérieur  comme  complica¬ 
tion  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe.  —  M,  Halphen  a 
constaté,  ^ans  la  grippe,  de  nombreux  cas  de  névralgie  du 
laryngé  supérieur.  Cette  névralgie  est  caractérisée  par  une 
douleur  périlaryngée  souvent  calmée  par  la  dégluTtion, 
irradiée  à  l’oreille  et  s’accompagnant  d’une  sensation  de  cha¬ 
touillement  avec  toux  quinteuse  et  coqueluchoïde.  A  l’exa¬ 
men,  aucune  lésion  pharyngo-laryngée;  mais  la  palpation  du 
oou  réveille  toujours  une  sensibilité  très  vive  au  niveau  du 
point  d’émergence  du  nerf  laryngé  supérieur  entre  la  corne 
hyoïdienne  et  la  grande  corne  thyroïdienne. 

Habituellement,  il  faut  recourir,  en  pareil  cas,  à  l’anesthé¬ 
sie  troneulaire  du  nerf  par  injection  d’alcool,  petite  manœuvre 
simple  et  sans  danger. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(séance  du  5  FÉVRIER  1924) 


Accidents  sériques  consécutifs  à  l'administration  nasale 
et  intrarectale  de  sérum  antipneumococcique  chez  un 
nourrisson  non  préalablement  injecté.  —  MM.  G.  Blech- 
MANN  et  Albert  Chevalier  rapporient  l’observation  d’un 
enfant  de  dix-huit  mois  qui,  au  décours  d’une  varicelle,  fait 
une  broncho-pneumonie  à  forme  pseudo-lobaire. 

Un  matin,  on  instille  dans  chaque  narine  une  dizaine  de 
gouttes  de  sérum  antipneumococcique  de  l'Institut  Pasteur  et 
l’on  administre  par  la  voie  rectale  lo  centimètres  cubes  de  ce 
même  sérum  qui  sont  conservés. 

Une  heure  après,  l’enfant  présente  les  accident.s  suivants  : 
la  face  devient  bouffie,  les  yeux  sont  larmoyants,  le  visage  se 
couvre  d’une  éruption  papuleuse  et  blanchâtre,  la  surface  de 
tout  le  corps  devient  le  siège  d’un  véritable  urticaire  géné¬ 
ralisé,  Ces  accidents  disparaissent  après  quelques  heures. 

On  continue  cependant  les  instillations  et  les  lavements  de 
sérum,  matin  et  scfir,  pendant  les  trois  jours  suivants;  les 
accidents  signalés  ne  se  reproduisent  plus  et  l'enfant  guérit. 

Avant  sa  maladie,  ce  nourrisson  n’avait  reçu  aucun  sérum 
en  injections  ;  il  n’avait  pas  pris  d’hémostyl  par  la  bouche  ;  il 
n’avait  jamais  été  alimenté  avec  de  la  viande  ou  du  jus  de 
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viande  de  cheval.  Ces  accidents  insolites  ressemblent  en  tous 
points  à  des  accidents  sériques,  et  il  paraît  peu  vraisemblable 
qu’on  puisse  les  rapporter  à  une  autre  cause  qu’à  l’adminis¬ 
tration  du  sérum  antipneumococciquepar  les  voies  indiquées. 


Note  sur  l’emploi  du  sérum  antipneuiriococcique  par  les 
instillations  nasales  (pneumococcies  infantiles,  etc.).  — 
M.  Blechmann.  Le  pneumocoque  II  le  plus  fréquemment,  et 
parfois  le  pneumocoque  I,  sont  responsables  d’un  grand 
Lmbre  de  rhino-pharyngiteS,  d’angines,  d’otites,  de  bron¬ 
chites,  de  broncho-pneumonies,  de  pleurésies  purulentes,  etc., 
aussi  bien  chez  des  nourrissons  que  chez  des  adultes  (Npbé- 
court).  , 

Etant  donné  l’importance  du  rôle  du  pneumocoque  d-ans 
ces  affections  diverses  qui  souvent,  chez  le  nourrisson,  ne  se 
traduisent  que  par  des  troubles  généraux,  hyperthermie  très 
marquée,  simple  catarrhe  du  cavujn,  sans  autres  signes  cli 
niques,  M.  G.  Blechmann  administre  systématiquement  dans 
ces  cas’  le  sérum  antipneumococcique  par  la  voie  endo-nasale 
(et  accessoirement  par  la  voie  inirarectale)  en  le  mélangeant  à 
des  sels  d'argent. 

Chez  le  jeune  enfant,  l'auteur  préconise  d  instiller  matin  et 
soir,  par  la  voie  nasale,  xx  à  xl  gouttes  de  sérum  de  l’Institut 
Pasteur  (et  il  fait  parfois  conserver  en  lavements,  également 
deux  fois  par  jour,  lo  centimètres  cubes  du  même  sérum). 

L’absorption  de  sérum  par  ces  voies  est  même  susceptible 
de  produire  rapidement  des  accidents  sériques.  L’observation 
clinique  a  montré  que  le  sérum  ainsi  administré  (seul  ou 
mélaugé  au  sérum  antistreptococcique)  paraissait  donner  des 
résultats  aussi  favorables  que  les  injections  sous-cutapées, 
sans  en  pr  ésenter  les  inconvénients. 

La  méthode  a  été  appliquée  avec  succès  dans  des  broncho¬ 
pneumonies  du  vieillard. 

Discussion.  —  M.  Lereboullet.  L’absorption  d’extrait 
d’ypophyse  par  voie  nasale  est  très  irréguliere.  Celle  du 
sérum  antidiphtérique  ne  donne  aucun  résultat;  la  réaction 
de  Shiek  n’est  pas  modifiée. 

L’administration  du  sérum  anlipneumpcoccique  Jous  a 
peau  donne  des  résultats.  Pourquoi  vouloir  y  substituer  la 
voie  nasale  et  rectale? 

M  Barbier  est  du  même  avis;  dans  les  broncho-pneumo¬ 
nies  et  affections  catarrhales  des  bronches  il  administre  sous 
l'a  peau  un  sérum  mixte  antipneumo  et  antistrepto  tous  les 
deux  jours  qui  lui  donne  d’excellents  résultats;  la  mortalité  a 
diminué  ^t  des  cas  graves  s’amendent. 

M.  Debré.  On  a  étudié  il  y  a  déjà  plusieurs  années  de  façon 
précise  l’ab-orplion  des  sérums  par  voie  rectale  :  les  anti¬ 
corps  passent  très  peu  dans  le  sang,  il  passe  des  traces  d  al¬ 
bumines  hétérogènes  qui  suffisent  à  expliquer  les  accidents 
sériques.  C’est  ce  que  l’auteur  a  observé  avec  le  sérum  de 
Vallée.  La  voie  rectale  n’a  pas  d’action  thérapeutique 
démontrable, 

M  Apert.  On  ne  peut  comparer  au  point  de  vue  de  leur 
voie  d’introduction  le  sérum  antidiphtérique  et  le  sérum  anti- 
pneuràococcique  :  le  premier  est  un  sérum  antitoxique  qu’on 
n’a  aucun  intérêt  à  injecter  in  situ,  le  deuxième  est  bacterioiy- 
tique  il  agit  mieux  là  ou  est  le  microbe,  il  doit  avoir  une 
action  locale  et  il  y  a  intérêt  à  l’administrer  in  situ. 

M  Dorlencourt  a  étudié  avec  Guillemot  l’absorption  des 
sérums  par  voie  rectale.  Il  est  de  l’avis  de  M.  Debré.  Cepen¬ 
dant  chez  les  nourrissons  il  semble  que  l’absorption  se  fasse 


mieux  que  chez  I  enfant. 

M  Debré.  Il  y  a  en  effet  une  grande  différence  en  faveur 
du  nouveau-né,  mais  au  bout  de  quelques  semaines  celte 
efficacité  de  la  voie  rectale  disparaît.  . 

M  Lereboüleet  rappelle  que  M.  Rohmer  a  montré  que  la 
muqueuse  intestinale  altérée  a  un  pouvoir  plus  grand  d  ab¬ 
sorption  en  cas  de  diarrhée  infantile. 

M  Lesné.  Si  la  voie  rectale  est  intéressante  pour  l’admi- 
ninration  de  certains  médicaments  il  faut  être  très  réservé 
pour  les  sérums;  ses  expériences  lui  ont  montré  que  1  injec¬ 
tion  intrarectale  de  sérum  antidiphtérique  ne  modifie  pas  le 
shiek  quelle  que  soit  la  dose.  C’est  une  voie  dangereuse  à 
jfréconiser  pour  l’emploi  des  sérums. 

M.  Scureiber  demande  si,  avant  de  discuter  sur  la  voie 
d’administration  du  sérum  antipneumococcique,  il  ne  serait 


pas  utile  d’établir  de  façon  indiscutable  son  efficacité  théra¬ 
peutique. 

Scarlatine  avec  complications  multiples  :  luxation  spon¬ 
tanée  de  la  hanche  postscarlatineuse.  Guérison.  —  M.  Von- 
DOüRÈs  (d’Athènes).  Il  s’agit  d’une  scarlatine  avec  complica¬ 
tions  multiples  :  adénites,  pseudo-rhumatisme  infectieux, 
néphrite,  pleurésie  suppurée,  otite.  L’enfant  reste  longtemps 
couché  sur  le  côté.  Quand  on  le  redresse  on  constate  que  le 
membre  sur  lequel  il  portait  est  raccourci  de  4  centimètres  et 
que  la  hanche  est  luxée.  Sous  anesthésie  la  réduction  est  faite, 
mais  la  luxation  se  reproduit  quelques  jours  après.  On  réduit 
à  nouveau  et  on  met  un  plâtre.  Guérison  avec  mouvements 
assez  étendus. 

L’auteur  n’a  trouvé  une  observation  analogue  de  luxation 
au  décours  de  la  scarlatine  qu’au  cas  remontant  à  i8o4  cité 
dans  le  Dictionnaire  Dechambre. 

M.  Hallopeau  ne  croit  pas  qu’il  faille  remonter  si  loin 
pour  trouver  d’autres  observations  de  luxation  de  la  hanche 
au  cours  de  la  scarlatine.  Elles  ne  sont  pas  exceptionnelles.  11 
a  vu  chez  un  enfant,  à  la  suite  de  celte  affection,  d’un  côté 
une  ankylosé  de  la  hanche,  de  l’autre  une  luxation  avec  sou¬ 
dure  du  fémur  luxé  à  l’os  iliaque.  Quant  au  mécanisme  de  ces 
luxations,  dans  les  arthrites  infectieuses,  il  a  pu  le  constater 
dans  un  cas  de  luxation  au  cours  d’une  ostéomyélite  dans 
laquelle  il  est  intervenu;  il  a  trouvé  un  peu  d’épanchemeni 
dans  l'articulation  et  surtout  un  cotyle  comblé  par  des  tissus 
fibreux,  infiltrés,  épaissis.  L’observation  a  été  présentée  à  la 
Société  de  pédiatrie  il  y  a  deux  ans. 

M.  Lance  croit  qu’il  faut  distinguer  Seux  mécanismes  dans 
la  production  des  luxations  au  cours  des  arthrites.  Tantôt 
luxation  brusque  sous  l’action  des  lésions  indiquées  par 
M.  Hallopeau.  Tantôt  luxation  progressive  par  suite  de  la 
position  du  membre  en  flexion-adduction  prolongée.  H  a  pu 
observer  ce  dernier  mécanisme  chez  deux  malades  qui  étaient 
restés  couchés  sur  le  côté  sain  pendant  plusieurs  mois  (trois 
mois  et  cinq  mois)  pendant  une  fièvre  typhoïde  avec  rechute 
-  et  un  rhumatisme  articulaire  généralisé.  La  hanche  se  mit  en. 
adduction-flexion  progressive  et,  lorsqu’on  voulut  lever  la 
malade,  elle  était  luxée.  La  radiographie  ne  montra  aucune 
lésion  osseuse.  Dans  un  cas  la  réduction  fut  facile  :  plâtre 
mobilisation,  guérison  avec  des  mouvements  étendus. 

Le  signe  des  scalènes  dans  la  pneumonie  du  sommet 
chez  l’enfant.  —  M.  LesNÉ.  Les  signes  physiques  de  la 
pneumonie  du  sommet  chez  l’enfant  sont  souvent  tardifs  ou 
difficiles  à  percevoir,  aussi  a-t-on  insisté  sur  certains  sym¬ 
ptômes  accessoires  :  diminution  de  1  aii'plitude  des  mouve¬ 
ments  inspiratoires  du  côté  de  la  pneumonie  (Rilliet  et 
Barthez),  défaut  d’expansion  de  la  région  sous-claviculaire 
du  même  côté  (Weill).  A  cette  immobilité  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'hémithorax  du  côté  malade  correspond  une  con¬ 
tracture  des  scalènes.  On  constate  le  signe  des  scalènes  en 
palpant  ces  muscles  sur  la  partie  latérale  du  cou  entre  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze;  on  les  perçoit  à  ce 
niveau  durs  et  tendus  alors  que  rien  de  semblable  n’existe  du 
côté  opposé  à  la  pneumonie.  Ce  symptôme  précoce  est  très 
fréquent,  sinon  constant;  sa  rechèrche  facile  peut  aider  au 
diagnostic  d’une  affection  dont  les  manifestations  cliniques 
sont  si  souvent  masquées. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  chez  un 
enfant  atteint  d’hérédo-syphilis  précoce.  Guérison.  — 
MM.  Jules  Renault  et  Jean  Cathala.  Il  s’agit  d'un  enfant  de 
cinq  mois  et  demi  qui  guérit  sans  séquelles  après  une  ménin¬ 
gite  à  méningocoques  d’allüre  sévère  grâce  à  une  sérothérapie 
intensive  (385  centimètres  cubes  intrarachidiens  et  870  centi¬ 
mètres  cubes  sous-cutanés)  ;  or,  cet  enfant  avait  été  so^^né 
deux  mois  auparavant  pour  hérédo-syphilis  par  dix  injections 
hebdomadaires  de  novar,  à  la  dose  de  -n  centigramme  un 
tiers  par  kilo.  Il  semble  donc  que  ce  bébé,  dont  l’existence 
était  gravement  compromise  dès  les  premières  semaines,  ait 
été  mis,  du  fait  du  traitement  spécifique  intensif,  dans  des 
-conditions  de  résistance  telles  qu’il  ait  pu  triompher  d’une 
autre  infection  particulièrement  redoutable  à  cet  âge,  la 
méningite  à  méningocoqiie.s. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  myélite  transverse. 
Radiographie.  Injection  de  lipiodol.  Réaction  violente 
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immédiate.  Mort  par  granulie.  —  M.  Leenhahdt  et 
M'*®  Sentes. 

Tumeur  sacro-coccygienne  chez  un  nourrisson .  — 
MM.  Jules  Renault  et  L.  Binet.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois 
semaines  entré  pour  rétention  d’urine.  La  vessie  ne  se  vidant 
pas  on  fait  pratiquer  une  cystostomie.  Mort.  On  trouve  une 
tumeur  du  petit  bassin  de  l'a  grosseur  du  poing  que  l’examen 
histologique  montre  être  un  neuro-épithéliome  développé 
dans  les  vestiges  de  la  moelle  caudale  de  l’eml  ryon. 

Double  cas  de  scorbut  çhez  des  jumeaux  nourris  au  lait 
condensé  sucré.  —  MM.  Zuber  et  Pierre  ’Vallery-Radot 
citent  le  cas  de  deux  jumeaux  atteints  de  scorbut  à  la  suite 
d’une  alimentation  exclusive  et  prolongée  au  lait  condensé 
sucré.  Ils  montrent  que  dans  la  production  du  scorbut  le 
«  facteur  ancienneté  »  de  l’aliment  joue  un  rôle  aussi  consi¬ 
dérable  que  le  «  facteur  stérilisation  ». 

Discussion.  —  M.  Lesné.  Un  aliment  est  scorbuligène 
quand  il  ne  contient  pas  de  vitamines  G.  Mais  tous  les  enfants 
soumis  au  même  régime  ne  font  pas  de  scorbut.  Il  y  a  un  fac¬ 
teur  individuel.  Il  a  vu,  de  deux  jumeaux  nourris  au  même 
lait,  un  seul  devenir  scorbutique. 

Il  faut  rechercher  la  carence  en  vitamine  G  des  différents 
laits.  Tous  les  laits  stérilisés  après  trois  semaines  ne  contien¬ 
nent  plus  de  vitamine  G  ;  ils  doivent  donc  être  employés  frais 
et  les  boîtes  devraient  porter  la  date  de  stérilisation. 

Les  laits  qui  conservent  le  mieux  la  vitamine  G  sont  le  lait 
bouilli  et  le  lait  condensé  sucré.  Ge  dernier,  même  après  un 
an,  n’a  pas  été  scorbjitigène  chez  les  cobayes;  cependant 
l’auteur  a  vu  un  cas  de  scorbut  infantile  avec  ce  lait.  Il  doit 
ces  qualités  à  ce  qu’il  est  stérilisé  à  moins  de  70  degrés,  qu’il 
est  conservé  dans  le  vide  et  que  le  sucre  est  un  réducteur 
puissant  absorbant  l’oxygène  qui  pourrait  subsister. 

M.  Aviragnet  remarque  que  le  scorbut  infantile  diminue 
depuis  qu’on  sait  qu’il  sufGt  de  donner  du  jus  d’orange  ou  de 
citron  en  même  temps  que  le  lait  stérilisé.  Au  lieu  de 'mettre 
la  date  de  stérilisation  sur  la  boîte,  il  vaudrait  mjeux  indiquer 
qu’il  est  indispensable  de  donner  un  peu  de  jus  d’orange  à 
l’enfant  en  même  temps  que  le  contenu  de  la  boite. 

M.  Jules  Renault  rappelle  le  résultat  des  expériences 
qu’il  a  faites  en  1916  avec  P. -P.  Lévy.  11  est  inutile  de  faire 
bouillir  le  lait.  Il  suffit  pour  que  tous  les  microbes,  y  compris 
le  bacille  tuberculeux  soient  tués,  que  le  lait  ait  été  porté  un 
instant  à  84  degrés.  Le  subtilis  et  les  spores  ne  sont  pas 
détruits-par  l’ébullition  même  très  prolongée.  Il  suffit  donc 
que  l’eau  dans  laquelle  sont  plongés  les  biberons  commence  à 
bouillir  (99  degrés)  pour  qu’on  puisse  les  retirer.  Leur  con¬ 
tenu  est  à  gu  degrés.  Le  lait  est  ainsi  altéré  au  minimum. 
Avec  ce  lait  pasteurisé  ainsi  l’auteur  n’a  jamais  vu  de  scorbut 
infantile. 
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L’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  l’épreuve  de  phé- 
noltétrachlorephtaléine.  —  MM.  A.  Gilbert  et  A.  Goury 
rapportent  les  résultats  de  leur  expérience  de  l’épreuve  de  la 
phtaléinetétrachlorée  dosée  dans  le  sérum  après  injection 
intraveineuse  du  colorant  à  la  dose  de  5  milligrammes  par 
kilogramme  de  poids.  Ces  résultats  se  répartissent  én  quatre 
groupes  de  faits  : 

I»  Sujets  ne  présentant  aucune  affection  hépatique  :  Elimi¬ 
nation  normale. 

2“  Sujets  présentant  des  lésions  du  foie  sans  aucun  trouble 
fonctionnel  :  Elimination  normale  ou  peu  modifiée. 

S»  Sujets  atteints  d’affections  hépatiques  avec  ictère  et 
troubles  fonctionnels  :  Rétention  notable  et  prolongée  de  la 
phtaléihe. 

4°  Sujets  atteints  d’affections  hépatiques  avec  troubles 
fonctionnels  sans  ictère  :  rétention  moins  marquée,  mais  plus 
prolongée  que  dans  les  cas  du  groupe  précédent. 

De  l’étude  des  cas  observés,  les  anteurs  concluent.: 

a.  Que  les  lésions  de  la  glande  hépatique  et  les  rétentions 
biliaires  troublent  sérieusement  les  processus  de  réduction 
GU  d’élimination  de  la  phtaléine. 


è.  Que  plus  les  lésions  hépatiques  sont  profondes  et  éten¬ 
dues  plus  la  rétention  du  colorant  est  considérable  et  pro¬ 
longée. 

c.  Qu’en  dehors  de  l’ictère,  la  rétention  de  la  phtaléine 
revêt  une  signification  d’autant  plus  fâcheuse  qu’elle  est  éle¬ 
vée  et  surtout  durable. 

d.  Que  l’épreuve  tétrachlorephtaléinique  est  absolument 
inoffensive  et,  dans  une  mesure  importante,  permet  d’appré¬ 
cier  cliniquement,  dans  les  cas  sans  ictère,  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  foie. 

Sur  la  glycémie  alimentaire.  —  MM.  Glaude,  Ta.rgowla 
et  Santenoise.  L’ingestion  d’une  quantité  de  glucose  infé¬ 
rieure  à  la  dose  limite  de  tolérance  provoque  habituellement 
une  hyperglycémie  associée  à  une  modification  du  tonus 
vago-sympathique  analogue  à  celle  que  l’on  observe  à  la  suite 
des  repas  :  tendance  à  l’inversion  de  la  formule. 

Dans  certains  cas,  l’hyperglycémie  est  très  élevée.  En 
dehors  des  maladies  de  la  nutrition,  elle  est  liée  soit  à  un 
trouble  hépatique  soit  à  un  déséquilibre  neuro-endocrinien 
associé. 

L’hyperglycémie  est  faible  ou  nulle  chez  les  sujets  à  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  peu  excitable. 

Enfin,  l’ingestion  de  glucose  peut  déterminer  une  chute  de 
la  glycémie  qui  paraît  parallèle  à  une  modification  du  tonus 
neuro-végétatif  inverse  de  la  modification  habituelle  et  asso¬ 
ciée,  dans  quelques  cas,  à  un  trouble  glandulaire. 

Action  diurétique  des  bases  puriques.  —  M.  J.  Gamus. 
Injectées  sous  la  peau,  les  bases  puriques  produisent  une 
diurèse  considérable,  et  qui  explique  peut-être,  et  la  physio¬ 
logie,  et  la  polyurie  observée  dans  lé  diabète. 

Altérations  du  système  nerveux  dans  deux  cas  de  myo¬ 
pathie.  —  MM.  Gh.  Foix  et  I.  Nicolesco.  Dans  deux  cas  de 
myopathie,  l’une  du  type  généralisé,  l’autre  du  tÿpe  facio- 
scapulo-huméral,  les  lésions  intéressent  : 

1°  Les  noyaux  moteurs  ponto-bulbo-médullaires,  corres¬ 
pondant  strictement  aux  groupes  musculaires  touchés  (atro¬ 
phie,  surcharge  pigmentaire,  altération  du  noyau,  enkyste- 
ment  des  grains  chromatophiles  en  une  masse  hyperchro- 
mique,  déformation  des  dendrhes  en  vrilles  de  vigne,  altéra¬ 
tions  de  l’appareil  neurofibrillaire). 

2“  Les  diverses  formations  du  névraxe  rattachées  aux  voies 
extrapyramidales  et  au  système  nerveux  végétatif  (a.  Gorps 
strié  ;  4.  groupes  cellulaires  à  pigment  noir  de  l’axe  encépha¬ 
lique;  la  substance  innominée  de  Reichert,  les  celhiles  de  la 
tormation  réticulée  bulbo-pédonculaire;  c.  certaines  forma- 
iions  infundibulo-hypothalamiques,  les  cellules  vésiculeuses, 
le  noyau  dentelé  du  cervelet). 

Ges  lésions  sont  avant  tout  cellulaires  et  du  type  dit  abio- 
trophique.  Elles  donnent  l’impression  d’une  évolution  très 
lente  et  progressive.  L’appareil  vasculo-mésodermique,  les 
formations  myéliniques  paraissent  sensiblement  indemnes. 
La  névroglie  ectodermique,  la  microglie  participent  au  pro¬ 
cessus. 

Ges  lésions  sont  à  rapprocher  de  celles  que  l’on  observe 
dans  la  maladie  de  Thomsen  (dans  cette  dernière  cependant 
les  cellules  motrices  sont  saines), "et  des  symptômes  des 
myopathies  (amyotrophie,  assez  souvent  myotonie,  fréquem¬ 
ment  troubles  glandulaires  et  même  psychiques). 

L’adrénaline  administrée  par  voie  rectale  chez  l’enfant. 
—  MM.  Lesné  et  H.  Baruk.  Expérimentalement,  l’adrénaline 
introduite  dans  l’estomac  ou  l’intestin  grêle  du  lapin  est 
dénuée  de  toxicité  alors  qu’injectée  dans  le  rectum  elle  est 
toxique  aux  mêmes  doses  que  sous  la  peau  (Lesné  et  Dreyfus). 

Ghez  l’enfant,  la  voie  rectale  paraît  favorable  à  l’absorp¬ 
tion  de  l’adrénaline,  et  on  obtient  en  quelques  minutes  une 
élévation  de  la  tension  artérielle.  Moins  efficace  que  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  l’instillation  rectale  est  très  supérieure  à 
la  voie  buccale  qui  exige  pour  obtenir  des  résultats  minimes 
l’emploi  de  doses  beaucoup  plus  fortes. 

Pour  obtenir  des  résultats  appréciables  sur  la  tension  arté¬ 
rielle,  il  est  nécessaire  d’employer,  lx  à  lxxx  gouttes  chez 
des  enfants  de  dix  à  quatorze  ans.  L’effet  est  de  courte  durée 
et  pour  rendre  l’action  continue,  il  est  nécessaire  d’injecter 
ja  même  dose  chaque  jour  dans  le  rectum. 

Gette  supériorité  de  la  voie  rectale  tient  probablement  à  ce 
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que  la  muqueuse  rectale,  grâce  aux  anastomoses  des  veines 
hémorroïdales  avec  la  veine  cave  inférieure,  permetle  passage 
direct  du  médicament  dans  la  circulation  générale  sans  tra¬ 
verser  le  foie  ;  or,  le  foie  est  considéré  par  les  physiologistes 
comme  Tun  des  principaux  centres  destructeurs  de  l’adréna¬ 
line  dans  l'économie. 

M.  Gaüteelet  appuie  ces  conclusions. 

Tumeur  primitive  du  foie  humain  à  cellules  argen- 
tafiiues.  —  M.  A.  Peyron  présente  une  tumeur  (extirpée  par 
Hartmann)  développée  dans  le  lobe  droit  du  foie  humain,  sur 
une  femme  adulte  actuellement  en  vie,  cinq  ans  après.  Elle 
est  plutôt  de  pronostic  bénin.  Son  intérêt  réside  dans  le 
caractère  argentaffine  de  ses  cellules  identiques  à  celles  des 
tumeurs  endocrines  de  l’appendice.  C’est  la  première  fois 
que  ce  caractère  est  signalé  dans  les  tumeurs  du  foie,  la  pré¬ 
sence  de  grains  argento-réducteurs  ne  serait  donc  pas  abso¬ 
lument  caractéristique  des  cellules  spéciales  situées  dans  les 
glandes  de  Lieberkuhn,  lesquelles  sont  le  point  de  départ  dès 
tumeurs  argentaffinès  connues  depuis  Masson.  Et  peut  être 
faudrait-il  les  rechercher  dans  les  tumeurs  du  foie  et  du 
pancréas. 

Répartition  du  polonium  (injecté  sous  la  peau)  dans 
l’organisme  de  rats  porteurs  de  greffes  cancéreuses.  — 
M.  Ant.  Lacassacne  et  M™*  J.  S.  Lattes  injectent  de  fortes 
doses  de  polonium  à  des  rats  porteurs  de  cancers  greffés.  Ils 
recherchent  la  distribution  du  corps  radio-actif  comparative¬ 
ment  par  une  nouvelle  méthode  autoradiographique,  et  par 
l’extraction  chimique.  L’expérience  montre  que  le  poloniurn 
n’est  pas  retenu  particulièrement  par  les  tissus  cancéreux; 
on  le  retrouve  en  beaucoup  plus  grande  quantité  dans  d’autres 
tissus,  notamment  la  rate,  le  cortex  rénal  et  le  foie. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉUISLÂTION 


LOI  DU  29  DÉCEMBRE  1923  AYANT  POUR  BOT  DE  LIMITER 
LA  HAUSSE  DES  PRIX  DES  BAUX  A  LOYER 

Pendant  la  guerre,  le  législateur  a  estimé  qu’il  y  avait  lieu 
de  mainienir  les  locataires  en  possession  des  locaux  qu’ils 
avaient  loués,  que  ees  locaux  fussent  occupés  bourgeoisement 
ou  commercialement;  de  là  est  née  la  loi  du  g  mars  1918  qui 
a  établi  le  système  des  prorogations,  lesquelles  étaient  d’une, 
durée  de  deux  années  pour  les  locations  bourgeoises  et  de  la 
durée  des  hostilités  pour  les  locations  professionnelles,  indus¬ 
trielles  ou  commerciales.  On  avait  ainsi  pensé  régler  dans  le 
passé  et  dans  l’avenir  la  question  des  loyers. 

Mais,  les  lois  économiques  se  dressent  contre  la  réglemen¬ 
tation  artificielle  du  législateur.  Celui-ci  ne  peut  résister  à 
des  courants  qui  l’emportent;  il  y  a  une  foree  des  choses 
qu’il  ne  peut  vaincre.  Faisant  état  de  la  situation  économique 
telle  qu’elle  se  manifestait  à  ses  yeux,  le  législateur  entreprit 
alors  une  réglementation  qu’il  décida,  de  par  sa  volonté,  défi¬ 
nitive-,  et  il  vota  fa  loi  du  81  mars  1922  intitulée  «  Loi  portant 
fixation  définitive  de  la  législation  sur  les  loyers  ».  Cette  loi 
avait  en  vue  le  retour  au  droit  commun;  elle  |se  proposait  de 
rétablir  la  liberté  des  conventions. 

Puis,  sous  l’influence  de  circonstances  diverses,  notam¬ 
ment  des  plaintes  de  locataires  contre  leurs  propriétaires 
qui  demandaient  des  augmentations  excessives,  le  législateur, 
renonçant  au  principe  de  l’article  1184  du  Code  civil  aux 
termes  duquel  les  conventions  font  la  loi  des  parties,  taxe 
d’une  manière  impérative  les  loyers.  Il  croit  voir  dans  cette 
taxation,  dans  la  fixation  d’un  prix-limite  le  remède  suprême 
à  une  situation  rendue  inextricable  par  une  législation  tâton¬ 
nante.  Une  telle  réglementation  n’est  pas  sans  danger  : 
d’abord,  pendant  la  guerre  la  taxation  prononcée  de  certaines 
denrées  a  démontré  combien  était  illusoire  un  pareil  procédé 
de  lutte  contre  la  haussé  des  prix;  ensuite,  si  ie  législateur 
s’arroge  le  droit  d’établir  le  prix  de  revient  d’un  immeuble 
et  le  bénéfice  que  peut  en  retirer  le  propriétaire,  il  est  à 
craindre  qu’il  n’intervienne  dans  d’autres  domaines  et  qu’il  ne 
fixe  le  bénéfice  que  peut  retirer  le  commerçant  ou  l’industriel. 
N’est-il  pas  à  redouter  qu’on  aboutisse  ainsi,  peu  à  peu,  à  la 
réglementation  par  l’Etat  de  toutes  les  formes  de  la  produc¬ 


tion,  système  cher  à  certain  parti  politique.  Il  semble  que 
l’exemple  de  la  Russie  soviétique  devrait  cependant  servir  de 
préservatif!  Espérons  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  disposition 
temporaire,  motivée  par  des  circonstances  exceptionnelles. 

La  loi  du  29  décembre  1928,  promulguée  au  Journal  officiel 
du  3o  décembre  porte-le  titre  de  loi  ayant  pour  but  de  limiter 
là  hausse  des  prix  des  baux  à  loyer:  Ce  titre  est  trop  res¬ 
trictif;  caria  loi  contient  des  dispositions  autres  que  celles 
relatives  à  la  limite  de  la  hausse  des  loyers.  ’V^oici  ses  princi- 
•  pales  innovations  :  elle  étend  à  un  certain  nombre  de  com¬ 
munes  le  régime  des  prorogations  institué  par  la  loi  du 
3t  mars  '922;  elle  donne  au  juge  la  faculté  d’accorder  une 
prorogation  jusqu’au  i"  janvier  1926;  elle  détermine  le  pro¬ 
cédé  suivant  lequel  devra  être  calculé  le  loyer,  sans  qu'il 
puisse  dépasser  78  p.  100,  sous  réserve  d’une  augmentation 
représentant  les  charges  et  les  prestations  en  nature;  elle 
permet,  dans  certaines  conditions,  la  révision  du  prix  des 
baux  dépassant  le  prix-limite. 

Cette  loi  a  été  suivie  de  deux  circulaires  du  garde  des 
Sceaux,  destinées  à  en  faire  comprendre  le  mécanisme. 
L’une  de  ces  circulaires  contient  un  véritable  commentaire, 
au  moins  sur  certains  points,  des  dispositions  législatives; 
ce  commentaire  venant  de  très  haut  est  de  nature  à  quelque 
peu  gêner  les  tribunaux  qui  ont  à  appliquer  la  loi.  L’autre 
relative  à  l’organisation  et  au  fonctionnement  des  c.ommissions 
paritaires  des  loyers  est,  semble-t-il  bien,  l’émanation  de 
quelque  élève  de  l’Ecole  Polytechnique  ou  Centrale,  égaré 
au  Ministère  de  la  justice;  cette  circulaire  est  d’ordre  mathé¬ 
matique  ;  elle  contient  les  quatre  opérations  arithmétiques, 
addition,  soustraction,  multiplication  et  division;  elle  pose 
etrésoud  un  problème.  C’est  un  bel  effort  qui  rassure  sur  la 
capacité  des  fonctionnaires  entourant  le  garde  des  Sceaux. 

Les  dispositions  de  la  loi  nouvelle  ne  sont  pas  applicables 
aux  immeubles  construits  ou  achevés  postérieurement  au 
i"  àoûtigiâ. 

Prorogations.  —  Les  locataires,  cessionnaires  ou  sous-loca¬ 
taires  peuvent  obtenir  une  prorogation  de  jouissance yMsçu’aM 
i"’  janvier  1926,  pourvu  qu’il  s’agisse  de  locaux  d’habitation 
et  de  maisons  construites  avant  le  i®"'  août  1914.  11  faut  en 
outre  qu’ils  se  trouvent  dans  Tune  des  localités  visées  par 
l’article  1“^  :  département  de  la  Seine  et  rayon  de  5o  kilo¬ 
mètres  des  fortifications  de  Paris;  communes  d'une  popula¬ 
tion  d’au  moins  4000  habitants;  communes  où  le  recensement 
de  1921  accuse,  soit  un  accroissement  de  la  population  muni¬ 
cipale,  soit  un  accroissement  du  nombre  des  foyers  ;  régions 
libérées,  quelle  que  soit  l’importance  de  la  population. 

Le  délai  de  prorogation  est  laissé  à  l’appréciation  du 
juge  sans  pouvoir  dépasser  lè  i”’’  janvier  1926;  toutefois  la 
prorogation  ne  peut  être  d’une  durée  inférieure  à  six  mois 
(art..-,  §3).  _ 

Toute  personne  intéressée  peut  demander  la  prorogation, 
quelle  que  soit  sa  situation  antérieure.  Elle  peut  la  demander, 
alors  même  qu’elle  était  forclose  antérieurement  parce  qu’eile 
avait  laissé  passer  le  délai  prescrit  ou  qu’elle  avait  déjà 
demandé  la  prorogation  en  vertu  de  la  loi  du  3.  mars  1922. 
Mais,  si  la  loi  décide  qu’aucune  forclusion  ne  pourra  être 
invoquée  contre  les  demandes  de  prorogation  formées  par 
application  de  la  loi  nouvelle,  c’est  à  la  condition  que  la 
demande  soit  formée  dans  le  délai  de  trois  mois  à  partir  de  la 
promulgation  de  la  loi-,  c’est-à-dire  qu’elle  doit  être  formée 
avant  le  3.  mars  1924.  Ce  délai  ne  s’applique  qu’à  ceux  qui 
étaient  forclos;  pour  les  autres,  le  délai  est  de  trois  mois  au 
moins  avant  l’expiration  du  bail  écrit  ou  de  la  pro'rogation 
déj  à  acquise,  par  application  de  l’article  18  de  la  loi  du  3 1  mars 
922,  rendu  applicable  par  la  loi  nouvelle.  ' 

Les  fortaalités  à  accomplir  pour  la  demande  de  prorogation 
sont  celles  qui  sont  fixées  parla  loi  du  3.  mars  19.2.  Rappe¬ 
lons  simplement  qu’à  défaut  d’accord  amiable,  on  suit  la 
procédure  indiquée  par  l’article  18  et  que  c’est  le  Juge  de  paix 
qui  est  saisi  quand  le  prix  du  loyer  eh  cours  ne  dépasse  pas 
looo  francs  et  dans  les  autres  cas  le  président  du  Tribunal 
civil  de  la  situation  de  l’immeuble. 

{A  suivre.)  h.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  SouUi). 


EtJd’ÉBIT.,  17,  RVE  CASSETTE. 
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(MARQUE  DÉPOSÉE)  —  R.  C,,  115.901,  Seine.. 

Régulateur  normal  des  fonctions  digestives.  |  Échantillons  gratuits  à  MM.  les  Médecins. 

W.  B.  SCOTT,  Pharmacien-Dfoguîste,  38,  rue  du  Mont-Thabor,  38.  —  PARIS  (1®'“) 


e3e  peuplier  s 
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c?  TT*  ’ga  .A-  np  ?AarmacieJ.  -  EohaatilloM  :  paris,  34,  Bouuêvard  ob  Ci.ioHV^(Sarvlce  A). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  i4,  1 6  février  19^4  —  97°  année. 


IVOtJVELlL.ES  I*R,ÉEAItATIO]NS  SPÉCIALISÉES 


HÉMOSTASE  UTÉRINE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie} 


OPOTHERAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 


GYNERGENE  .  FELAMINE 


“ SANDOZ ” 

Tarirate  de  !' Ergotami ne  cristallisée 

(C33  H36  N5  05) 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l'ergot  de  seiglê 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Ampoules  —  Solution  —  ,  Comprimés 

urs  sont  unanimes  h  'trouver  l'action  -di 
fait  remarquable  sur  les  hémorragies  di 


SANDOZ 


Gynergéne  u 

la  délivrance. 

d’ergot  de  seigle  le  plus  importa 
l'ergotamine^ont  l'efficacité  est 
application  indolore,  sans  effets  si 


sr  aii.v  préparations 
••es  principes  actifs 


“  SANDOZ  ” 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glycocholique 

Combinaison  définie  de  sels  biliaires  retirés 
du  fiel  de  bœuf  et  d’Héxaméthylène-Tétramine 
Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
CuOLAGOGUE  PUISSANT 
Dragées  dosées  à  o,3o  grammes 
«  Les  sels  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  choiagogues.  » 
(Prof.  Roger). 

«  Une  bue  contenant  en  abondance  de  VEberth  et  du  Coli¬ 
bacille  ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  admi¬ 
nistration,  d'Hexaméthylène-Tétramine  que  quelques  colonies 
sans  importance  ou  même  restait  stérile.  » 

(Croves,  cité  par  le  Prof.  Chau.7fakd). 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  i  PRODUITS  “  SANDOZ  ”  3  ot  5,  Tuo  de  Metz.  —  PARIS 
Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  125,  rue  de  Turenne.  —  PARIS 


DIURÉTI0UE  j  D 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Slropbantique 

Sparféinée 

SciîIiUque 

Phosphatée 

Lithinéê 

Cafëinée 


Ns  S0  délivrent 
qn’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  gramme  a  5 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Tbéosalvose. 


)08B  MOTERHB  : 

à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

(Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la-Garenne,  Seine) 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS 


R.  G.,  2.i6o,  Seine. 


N»  i&.  —  MARDI  .19  &  J^UDI  ai  FÉV.  79a4. 


97'  ANNÉE. 


MARDI  19  &  JEUDI  ai  FÉV.  1924.  —  N»  i5. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par- semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

I.’ahonnement  part  du  ("de  chaque  mois. 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  30  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


AD.MINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  f  an  :  85  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0‘ 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Gobelins  19-68 

SOMIjiAIRE 

ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Chirurgie  générale,  par  MM.  Chastenet  de  Géry  et  Dariaü  :  Tête 
et  cou;  —  Thorax;  —  Abdomen  et  tube  digestif;  —  Vaisseaux 
et  nerfs;  —  Organes  génito-urinaires. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches.  Formes  cliniques.  Complications.  Dia¬ 
gnostic. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Sanatorium  privé. 

La  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Admissibilité  : 

Juges  :  MM.  Vaquez,  Lesage,  Hudelo,  Louis  Ramond, 
Caussade,  Rivet,  qui  acceptent;  Laignel-Lavastine,  Guinon, 
Aubertin,  Vincent,  Variot  et  Lesné,  qui  n’ont  pas  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

Censeurs  ;  MM.  Faroy,  Mathieu-P.  Weil,  Sézary,  Troisier, 
Laroche,  Huber,  Brulé  et  Brodin. 

—  Concours  de  Brévannes,  Chardon-Lagache,  Sainte- 
Pbrink,  Hbndaye  et  San  Salvadour.  —  Epreuve  orale.  — 
Séance  du  i5  février.  —  Question  donnée  :  «  Signes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  pleurésies  interlobaires.  » 

MM.  Mab,  17;  Perret  et  Frémiot,  14 ;  Moutard,  la; 
Roy,  16;  Mafaieux,  '  3;  Lacreau,  ao;  Auger,  i6;  M‘’“  Parmen¬ 
tier,  i4;  MM.  Gallais,  la;  Lechaux,  18;  M"®  Pauc,  i3; 
M.  Lacroix,  la. 

Classement  des  candidats  ;  MM.  Lechaux  et  Male,  43; 
Roy,  4a;  Loireau,  41  ;  Âuger,  39;  Frémiot,  37;  Moutard,  36; 
Mu.s  Pauc,  35;  Parmentier  et  MM.  Perret,  34  ;  Mahieu,  Gal¬ 
lais  et  Lacroix,  3a. 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  L  ASSISTANCB  PUBLIQUE. 
—  Par  décret,  ont  été  nommés  membres  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’administration  générale  de  l’Assistancepublique, 
à  Paris  :  MM.  Aucoc,  Béquet,  Rebeillard,  Barthélemy,  Roba- 
glia,  du  Conseil  municipal,  membres  sortants;  Godet,  repré¬ 
sentant  des  accoucheurs  des  hôpitaux,  membre  sortant; 
Mimerel,  représentant  les  administrateurs  des  bureaux  de 
bienfaisance,  membre  sortant;  Bompard,  Descaves  (Lucien), 
Ranson,  Silhol,  membres  sortants,  choisis  hors  catégorie. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  Conseü  de 
la  Faculté  a  présenté  pour  la  chaire  de  médecine  légale  ; 
en  première  ligne,  M.  le  professeur  agrégé  Pierre  Lande; 
en  deuxième  ligne,  M.  le  professeur  agrégé  Micheleau. 


—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  I9a3-i9a4,  des  cours 
ci-après  désignés  : 

MM.  Greyx,  agrégé,  pathologie  interne;  Lacoste,  agrégé, 
conférences  d’histologie. 

M,  Jeanneney,  agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est  trans¬ 
féré,  sur  sa  demande,  en  la  même  qualité,  à  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

—  Lyon.  — M.  Lépine,  professeur  de  clinique  des  maladies 
nerveuses  et  mentales,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans,  à 
partir  du  i6  décembre  1913. 

M.  le  docteur  Mayet,  docteur  ès  sciences,  est  chargé,  du 
i"  janvier  au  3i  octobre  1924,  d’un  cours  complémentaire 
d’anthropologie  et  de  paléontologie  humaine. 

M.  Leulier,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
scolaire  I9a3-i9a4,  d’un  cours  de  pharmacie. 

M.  Gade,  agrégé  libre,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire 
1923-1924,  chef  du  laboratoire  de  clinique  médicale. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  chef  des 
travaux  : 

M.  le  docteur  Chanos,  docteur  ès  sciences,  physique  biolo¬ 
gique  ;  M.  le  docteur  Imbert,  pharmacien  de  i'"'  classe,  théra¬ 
peutique. 

—  Strasbourg.  —  M.  Rohmer,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  infantile,  est  nommé,  à  partir  du  !"■  janvier  1924,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  infantile. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  BrOUSSOlle, 
ancien  directeur,  est  nommé  directeur  honoraire. 

—  Nantes.  —  M.  le  docteur  Castagnary  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  à  dater  du  i*'  janvier  1924,  chef  des 
travaux  d’histologie. 

MUSÉUM  NATIONAL  D’HISTOIRE  NATURELLE.  —  MM.  Bou¬ 
vier  et  Anthony,  professeurs  au  muséum  national  d’histoire 
naturelle,  sont  nommés  respectivement,  pour  l’année  1924, 
assesseur  du  directeur  et  secrétaire  de  l’assemblée  des  pro¬ 
fesseurs. 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  Travaux  publics.  —  Au  grade  de  cheva¬ 
lier.  —  M.  le  docteur  Laurent,  médecin  de  l'administration 
des  Chemins  de  fer  de  l’Etat. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAlNE  ARNAUD 
IHüIOàTIOSS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoibb  nativelli 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  Wj  B*  do  Port-Royal 

Arythmies  “Tachycardies.  -  •  " 'S  (xiim. 
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GAZETTE  DËS  HÔPITAUX 


N°  i5,  19  et  aj  février  1924.  —  97'’  année. 


MARINE.  —  Le  tnihistrede  la  Marine  vieni  de  citer  à  Tordre 
du  jour  de  Tarmée  de  mer  notre  regretté  confrère  le  médecin 
de  i"  classe  Pélissier,  victime  de  la  catastrophe  du  Dijcmu'de. 
Voici  le  texte  de  la  citation  : 

Pélissier  (L. -IL),  médecin  de  i''  classe,  médecin-major  du 
centre  d’aérostation  maritime  dé  Cuers-Pierréfeu  :  officier 
plein  d’entrain  èt  de  zèle,  quoique  ne  faisant  pas  partie  de 
l’étai-màjor  du  dirigtable-  y  prenait  passage  aussi  souvent 
qu  il  le  pouvait  pour  observations  médicales.  Embarqué  de 
nouveau,  a  sa  demande,  sur  le  Pixniude,  le  m  décembre  1928, 
a  disparu  glorieusement  victime  de  son  dévouement  à  la 
sciénCe  èt  de  son  attachement  à  son  devoir  professionnel. 
(/.  O.,  .6fév.  1924.) 

ÉLECTIONS  AU  CONSEIL  DE  l’ümvbrsité.  —  Les  élections 
au  Conseil  de  1  Univèrsité  ayant  été  annulées  pour  vice  de 
forme,  il  sera  procédé  à  un  nouveau  scrutin  le  samedi  23  fé¬ 
vrier; 

Tous  les  étudiants  en  médeëine  dont  les  inscriptions  ne 
sont  pas  périmées  seront  admis  à  voter  :  les  étudiants  qui  ont 
une  carte  d’immatriculation  devront  la  présenter  pour  le 
poinçonnage.  Les  étudiants  qui  n’ont  pas  de  carte  d’immatri¬ 
culation  voteront  sur  la  présentation  d’une  carte  de  vote 
spéciale  délivrée  dès  maintenant  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Tous  les  étudiants  pourront  donc  voter,  même  ceux  qui 
ont  16  (A.  H  )  où  20  inscriptibns  (N.  R.)  ainsi  que  les 
internes  et  externes  non  immatriculés. 

L’Ansociation  corporaii^e  faoUS  (trie  d’annoncer  qü’ellé  pré¬ 
sente  la  même  liste  que  lors  du  premiër  scrutiti. 

POUR  LA  MAiso.N  OU  MÉDECIN.  Une  tombola  au  profit 
de  la  Maison  du  médecin,  maison  de  retraite  où  sont 
accueillis  nos  vieux  confrères  déshérités  sera  tirée  à  la 
Faculté  de  médecine  le  2  mars.  Elle  ne  comprend  que  des  lots 
de  valeur.  ^ 

Dés  billets*  de  5  francs  èt  dès  càrnets  de  dix  bÜletS 
(5o  francs)  sont  à  la  disposition  dé  tous  ceux  qui  vëudrdnt 
bien  Collaborer  à  cettè  belle  oeuvre  de  solidarité  prOfession- 
hélle.  .S’adresser  au  doctedr  Boucard,  ' 3o,  rue  Singer, 
Paris  (XVP). 

NÉGROLOSiE.  —  Nous  avotis  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Eugène  Dupuy  (de  Versailles] 
et  Orangée  (d’Aix-les-Bains). 


HYGIÈNE  PUBLIOUE 


SANATORIUM  PRIVÉ 

M.  Grihda,  député,  demandé  à  M.  le  tninistre  de  THygiçnë 
quelles  sont  les  conditions  nécessaires  ëi  feuffiSahtes  pour 
qU  un  établissement  soit  considéré  comme  sanatorium  privé 
répondant  à  la  définition  de  l’article  7  de  la  loi  du  7  sep¬ 
tembre  1919  et,  comme  tel,  s'ouuiis  à  la  réglementation  insti¬ 
tuée  par  ladite  loi  [Quesiion  du  30' Janvier  f924.) 

Réponse.  —  Pour  pouvoir  être  considéré  comme  rentrant 
dans  la  définition  de  l’article  7  de  la  loi  du  7  septembre  1919, 
un  Satiatorium  doit  réfiondre  aux  conditions  ci-après  :  1°  avoir 
pour  objet  le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  cuTe  d'air  et 
de  régime  sous  une  surveillance  médicale;  2°  ne  pas  être  géré 
par  I  Etat,  un  département,  une  commune  oü  un  établisse¬ 
ment  public,  etd  ns  le  cas  où  rétablissement  est  géré  par  une 
association  d’ulilité  publique  ou  une  société  de  secours 
mutuels  ri’avoir  pas  obtenu  son  assimiLtion  à  un  sanatorium 
public  par  application  de  l’article  i'*',  paragraphe  2,  de  la  loi 
du  7  Septembre  1919.  [J.  O.,  i5  fév.  1924.) 

LA  LUTTE  CONTRE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

M.  le  ministre  de  l’Hygiène  adresse  aux  préfets  une 
circulaire  rappelant  les  mesures  prophylactiques  à  prendre 
contre  la  fièvre  typhoïde.  Il  insiste  sur  les  mesuri  s  de  petit 
assainissement  visant  la  contamination  des  personnes  ou  des 
objets,  telles  que  la  désinfection  et  la  vaccination  antiiy- 
phique,  mfesures  qui  relèvent  des  médecins  traitants  et  des 


services  municipaux  et  départementaux  d’hygiène.  Il  envisage 
ensuite  lès  mesures  de  grand  assainissement  qui  sont  d’ordre 
édilitaire  et  au  premier  rang  desquelles  doit  se  placer  la 
question  des  eaux. 

Pour  que  la  lutte  soit  menée  méthodiquement,  le  ministre 
prescrit  une  enquête  sur  l’alimentation  en  eau  des  villes  et 
des  communes,  et  il  charge  les  préfets  de  dresser  un  tableau 
dé  toutes  les  améliorations  édilitaires  et  hygiéniques  avec 
l’estimation  approximative  des  dépenses  que  nécessitent 
l’achèvement  des  travaux  commencés  ou  projetés. 

Les  préfets  devront  également  rechercher  les  localités 
éprouvéès  par  la  fièvre  typhoïde  pour  lesquelles  aucun  projet 
d’assainissement  n'a  été  envisagé.  (/.  O.,  i4  fév. 


YGTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEGIXE  DE  PARIS 

(du  18  FÉVRIER  AU  23  FÉVRIER  1924) 

THÈSES 

Mercredi  20  février.  —  Jury  :  MM.  Teissier,  président; 
Labbé  (M.),  Léri  et  Clerc.  —  M.  Nechkovitch  (L).  Valeur 
séméiologique  des  réactions  d’ordre  sérologique  spontanées 
ou  provoquées.  —  Ml  Boulin.  Les  troubles  de  la  glycorégu¬ 
lation  dans  Tobésité.  ï 

Jeudi  21  février.  — Jury  :  MM.  Gilbert,  président;  Nobé- 
court,  Philibert  et  Binet. —  M  Saint-Laurens  (Paul).  Syphi¬ 
lis  hépato-splénique  chez  l’adulte.  —  M.  Duval  (Henri). 
Hérédité  syphilitique  et  eczéma.  • —  M“°  Reboul  (L.).  Les 
ménorragies  de  la  puberté.  —  M'^"  Rodet  (Valentine). 
L’épreuve  alimentaire  et  sa  valeur  clinique. 

Jury  :  M.M.  de  Lapersonne,  président;  Duval,  Jeannin  et 
Sicard.  —  M.  Crébessac  (Pierre).  Etude  des  mucoeèles  du 
sinus  frontal.  —  M.  Oberlin  (Serge)  Contribution  à  l’étude 
des _  formations  brunnériennes  dè  Testomac;  —  M‘'®  Macrez 
(Hélène).  Des  modes  d’action  des  eaux  sulfureuses  de  Saint- 
Sauveur  (maladies  des  femmes).  —  M.  Cardot  (Henry).  Sur 
un  cas  d’ostéopériostite  à  paratyphus. 


RENSEIGNEMENTS 

m'‘‘  s.  russinger,  prof,  dipl.,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d' la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 

CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ÉT  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  Albu.m  «  Côte  fa’AEUR  ».  —  La  Compagiiie  P.-L.-M. 
a  entrepris  la  publication  de  six  albùms  illustrés  cohcernant 
les  différentes  régions  touristiques  de  son  réseaù. 

Le  premier  de  ces  albums,  édité  en  igC3,  sfe  rapportait  à  la 
région  «  Uau'phiné-Savoie  ». 

Le  deuxième  album  qui  vient  de  paraître  vise  «  La  Côte 
d’Azur  ». 

Edités  au  format  20/1 5,  sous  couverture  en  couleurs,  ces 
albums  cotuportent  ;4  belles  illustrations  en  héliogravure  ne 
portant  aucun  texte,  mais  recouvertes,  chacune,  d’un  papier 
soie  sur  lequel  est  imprimée  une  description  sommaire  du  site  ' 
ou  de  la  régi  n  représentée. 

Chaque  album  est  en  vente  au  prix  de  4  francs  dans  les 
agences,  bureaux  de  renseignementsf  bibliothèques  et  entre¬ 
prises  des  survices  automobiles  du  réseau  P  -L.-M. 

Envoi  par  poste  recommandé  sur  demande  accompagnée  de 
la  somme  de  4  fr.  1)5  pour  la  France  et  4  fr.  90  pôUr  Tétran- 
ger,  adressée  à  Tag-nce  P.-L,-M.,  88,  rue  Saint-Lazare,  ou 
au  service  de  la  publicité  de  la  Compagnie  P.-L.-M.,  boule¬ 
vard  Diderot,  20. 
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OVO-LÉCITHINE  SILLON 

(  DRAGÉES,  GRANULÉ,  AMPOULES  ) 

TONIQUE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


PROPIDON 

Bouillon  Siock-Vaccïn  Mixte 
du  Professeur  Pierre  DELBET 

GÉLOBARINE 

Sulfate  de  Baryum  Crémeux 
pour  examens  radiologiques. 

GARDÉNAL 

(  Phényléthylmalonylurée  ) 
Hypnotique  et  Sédatif  nerveux. 


ANTHEMA 

Sérum  Sérique  anti-hémorragique 
des  Docteurs  DUFOUR  et  LE  HELLO.  ■ 

RENALEPTINE 

Adrénaiïne  pure,  lévogyre 
contrôlée  physiologiquement.  • 

STO  VAINE 

Anesthésique  local  sans  danger 
Ne  crée  pas,  d'accoutumance. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


UES  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  92  —  PARIS  (3»)  r,  c.,  5.386,  Seine. 


AgomeinsiineI  Sistomensine 


A'fOyo$.  qui  amène:  Ey.^T]va,  menstrues 

Active  ET  Sollicite 

|Les  Fonctions  Menstruelles  | 

INDICATIONS 

Aménorrhée  ,  règles  rares  ou  peu  abon¬ 
dantes  .Troubles  consécutifs  à  la  castration 
ou  à  la  ménopause , Stérilité  .  Hypoplasie 
glandulaire. 

3â  9  Comprimes  par  jour. 


Sistere .  arrêter,  Mensis.  mois 

Modère  et  Régularise. 

Les  Fonctions  Menstruelles 

INDICATIONS 

Règles  profuses,  trop  fréquentes,  de 
trop  longue  durée.  Douleurs  dysme- 
norrhéiques.  Ménorrhagies  essentielles 
-'-'5  jeunes  filles 

3  à  6' Comprimés  par  jour. 


L’élaboration  normale  des  principes  endocriniens  se  tait  suivant  une 

troubles  fonctionnels  traduisent  les  écarts  de  cette  harmonie  secretoiry  la  therapeutmup 
doit  tendre  alors  à  la  rétablir  par  !  administration  de  principes  a  action  DEFINIE  et  DIFFERENQIEE. 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Par  MM.  CHASTENET  DE  GÉRY  et  DARIAU. 


TÊTE  ET  COU 

Un  cas  d’épulis  métastatique.  (Max  Weichert.  Zentr. 
für  chir.,  U''  sept.  1923,  t.  L,  n»  35,  p.  1  35b.)  —  Les  néo¬ 
plasmes  des  gencives  ne  se  généralisent  qu’exceptionnelle- 
ment.  L’auteur  a  cependant  observé  un  curieux  cas  de  métas¬ 
tase  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  porteur  depuis 
quelques  années  d’une  épulis  du  maxillaire  supérieur  droit.  _ 
Deux  fois  la  tum^-ur  avait  été  opérée,  deux  fois  elle  avait 
récidivé.  Son  volume  atteignait  celui  d’une  petite  pomme; 
une  chaîne  de  ganglions  petits,  durs  et  indolores  éiait  per¬ 
ceptible  dans  la  région  cervicale.  Des  hémorragies  fréquentes 
avaient  profondément  anémié  le  malade.  Enfin,  depuis  quel¬ 
que  temps  s’était  installée  une  hémiplégie  droite  avec  con¬ 
tracture.  •  1  • 

La  tumeur  fut  enlevée  pour  la  troisième  fois  et  le  sujet 
mourut  du  shock  opératoire. 

A  l'autopsie,  une  métastase  fut  trouvée  au  niveau  du 
«  precuneus  gauche  »,  éclairant  l’origine  de  l’hémiplégie. 
L’examen  histologique  montra  que  les  tumeurs  gingivale, 
ganglionnaire  et  cérébrale  avaient  même  stiuclure  :  celle 
d’un  sarcome  alvéolaire  plexiforme. 

Les  thyroïdes  aberrantes  latérales  et  leurs  tumeurs. 
(A.  Vknot,  a.  Parcklier  et  H.  Bonnin.  Revue  de  c/iir.,igii, 
n“  6,  p.  393.)  —  Les  thyroïdes  aberrantes  médianes  sont 
bien  connues.  Les  latérales,  au  contraire,  n’ont  été  que  peu 
étudiées.  Les  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet  sont 
ceux  de  Hinterstoisser  (1888)  et  de  Schrager  (  1906).  A^enot, 
Parcelier  et'Bonnin  ont  pu  réunir  25  observations  de  ces  tby- 
roïdes  aberrantes  latérales  dont  une  leur  est  personnelle, 
9  fois  le  tissu  thyroïdien  était  néoplasique.  11  est  possible  que 
l’anomalie  ne  soit  exceptionnelle  qu’en  apparence,  ne  se  révé¬ 
lant  par  aucun  symptôme  ou  étant  confondue  avec  d  autres 
tumeurs  du  cou.  ,  .  , 

Gomme  notion  étiologique,  il  n’y  a  guère  à  signaler  que 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  chez  la  femme  (quatre 
femmes  pôur  un  homme)  et  qui,  jusqu’ici,  reste  inexpliquée. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  tumeur  généralement 
unique  peut  cependant  être  formée  de  plusieurs  noyaux,  jus¬ 
qu’à  six  (Schrâger).  Son  volume  varie  de  celui  d" une  noisette 
à  celui  d’une  tête  de  fœtus.  Elle  présente  une  coloration  rouge 
brun  analogue  à  celle  du  corps  thyroïde.  Son  siège  est  remar¬ 
quablement  fixe  entre  le  sterno-cléido-mastoïdien,  le  conduit 
laryngo-trachéal  et  le  paquet  vasculo-nerveux,  en  général 
au-dessous  de  l’os  hyoïde.  Elle  est  entourée  d  une  capsule 
très  vasculaire,  sans  adhérence  avec  les  organes  voisins. 

Histologiquement,  les  thyroïdes  aberrantes  laiérales  ont 
la  structure,  soit  du  tissu  thyroïdien  normal,  soit  du  goitre 
kystique.  . 

Quand  le  noyau  aberrant  a  donné  naissance  à  une  tumeur, 
cette  tumeur  unique,  quelquefois  double,  de  volume  variable, 
de  consistance  dure,  occupant,  suivant  les  cas,  les  régions 
sterno-mastoïdienne,  sous-maxillaire,  sus  ou  rétro-clavicu¬ 
laire,  adhère .  habituellement  très,  vite  aux  tissus  voisins 
qu’elle  envahit  comme  les  branchiomes.  On  ne  possédé  que 
peu  de  documents  sur  l’état  des  ganglions.  Quant  aux  meus- 
tases,  elles  ne  sont  signalées  dans  aucune  observation.  Les 
tumeurs  ont,  d’une  façon  à  peu  près  constante,  la  structure 
des  adéno-carcinomes.  • 

D’où  viennent  les  thyroïdes  aberrantes  latérales  i  Gomme 
il  est  admis  aujourd’hui  que  la  thyroïde  naît  uniquement  de 
son  ébauche  médiane,  deux  explications  restent  possibles  ; 
ou  bien  des  fragments  de  l'ébauche  médiane  sont  mécanique¬ 
ment  entraînés  en  dehors  au  moment  de  la  déflexion  du  cou 
de  l’embryon  par  le  développement  des  gros  vaisseaux  et  des 


masses  musculaires,  ou  bien  l’épithélium  branchial  qui  forme 
les  parathyroïdes,  le  thymus  et  les  corps  ultimo-bianchiaux, 
par  suite  d’une  anomalie  d’évolution,  donne  naissance  a  du 
tissu  thyroïdien. 

Cliniquement,  la  thyroïde  latérale  se  présente  comme 
une  tumeur  unique,  évoluant  depuis  un  à  trois  ans,  siégeant 
sous  le  sterno  qu’elle  déborde  en  avant  ou  en  amère, 
molle,  lisse,  mobile,  ne  suivant  pas  le  larynx  dans  les  mou¬ 
vements  de  déglutition  et  ne  causant  aucun  trouble  fonction¬ 
nel.  Le  diagnostic  n’en  a  jamais  été  fait.  Cependant  trois 
symptômes,  d’ailleurs  inconstants,  pourraient  appeler  1  atten¬ 
tion  :  les  variations  de  volume  assez  marquées  au  cours  de 
l’évolution,  la  tendance  de  la  thyroïde  aberrante  à  devenir 
kystique  lorsqu  elle  atteint  un  certain  développement,  son 
augmentation  de  volume  au  moment  des  règles. 

Ce  qui  distingue  les  thyroïdes  aberrantes  qui  ont  subi  la 
transformation  néoplasique'  c’est  leur  évolution  en  deux 
temps,  la  première  phase  correspondant  au  tableau  clinique 
précédemment  décrit  et  la  seconde  caractérisée  par  l’accrois¬ 
sement  rapide  de  la  tumeur,  la  perle  de  sa  mobilité,  son 
adhérence  aux  organes  voisins,  ainsi  que  par  1  ajiparition  de 
douleurs  cervicales  et  scapulaires. 

Les  thyroïdes  aberrantes  doivent  être  enlevées  chirurgi¬ 
calement.  L’opération  ordinairement  simple  peut  être  diffi¬ 
cile  et  grave  quand  il  s’agit  Aune  tumeur  adhérente  qui  ne 
peut  être  traitée  efficacement  que  par  l’ablation  large  des 
parties  malades  en  y  comprenant  généralement  une  portion 
de  sterno  et  de  jugulaire  interne. 


Le  qranulome  lipophâgique  du  sein.  (E.  Stulz  et  R.  Fon¬ 
taine. /fevue  de  c4tr.,  1923,  n°  y,  p.fiafi.)  —  Lee  et  Adair  ont 
récemment  décrit  sous  le  nom  de  «  traumauc  fat  necrosis  ot 
female  breast  »  une  lésion  bénigne  du  sein,  intéressante  à 
divers  titres  et  particulièrement  parce  qu’elle  peut  en  impo¬ 
ser  pour  un  cancer  de  la  glande.  Les  auteurs  ont  obseivé 
dans  le  service  de  Sencert,  à  Strasbourg,  un  cas  typique  de 
cette  affection  qu’ils  ont  étudiée  avec  soin  et  qui  mérite  d  êire 
mieux  connue.  .  .  n,  ,  ,  ,  . 

Leur  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  Malade  âgé  de 
cinquante-deux  ans,  obèse,  chez  laquelle  quatre  semaines 
après  un  traumatisme  bien  net,  s’est  développée  une  tumeur 
du  sein  ayant  tous  les  caractères  cliniques,  d  un  épithélioma. 
On  ampute  et  l’examen  anatomo-patholog  que  montre  qu’il 
s’agit  non  d  un  cancer  mais  d'une  pseudo-tumeur  constiiuée 
par  un  kyste  graisseux  et  sa  paroi  épaissie,  tntrent  dans  la 
composition  de  cette  paroi  :  du  tissu  conjonctif  jeune  et  des 
cellules  lipophages  cubiques  ou  multinucléées,  ressemblant 
aux  cellules  géantes  autour  des  corps  éirangers.  La  paroi  du 
kyste  est  le  point  de  départ  de.  travées  conjonctives  qui  s’ache¬ 
minent  vers  le  derme  et  dans  la  profondeur  du  tis  u  mam¬ 
maire  (adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau,  peau  d’orange).  Le 
tissu  adipeux  ambiant  est  infiltré  de  macrophages  et  offre 
l’aspect  classique  de  la  «  Wucheratrophie  ».  La  lésion  n  est 
pas  un  néoplasme,  mais  une  inflammation  réactionnelle  de  la 
graisse  mammaire. 

Lee  et  Adair  arrivent  à  des  conclusions  analogues,  mais 
Stultz  et  Fontaine  font  remarquer  justement  que  les  psjudo- 
tumeurs  de  ce  type  doivent,  au  point  de  vue  nosographique, 
être  rangées  parmi  les  granulomes  et  qu  il  s  agit  ici  d.  un  gra¬ 
nulome  lipophâgique.  . 

D’ailleurs,  la  granulation  du  tissu  graisseux  est  un  fait 
déjà  connu  que  V.  A’'erebely  a  étudié  dans  la  réparation  des 
plaies,  Heyde,  dans  un  cas  de  nécrose  graisseuse  sous-cuta 
née  consécutive  à  nnc  thrombose  veineuse  du  membre  infé- 
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LABORATOIRES  CLIN 


PREPARATIONS  COLLOÏDALES 

(Métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  —  Colloïdes  électriques  et  chimiques  de  métalloïdes  ou  dérivés  métalliques), 

ELECTRARGOL 


f  Argent  i 
Ampoulat  de  B  c.c.  (6  par  boite). 
t'mDoule»  de  10  c.c.  (3  par  Dolle). 

Ampiiu'es  de  25  c.c:  (i  nar  boite). 

F  aco  «  de  50  c.c-  el  de  100  c.c. 

iiripte-gpuites  de  10  c.c. 


ELECTRAUROL,o„. 

Ampoules  de  1  c.c.  (12  par  boîte). 

Ampoules  de  “c.c  (Il  par  boîte). 

AmpouP  •  de  5  c  c.  (fi  par  belle). 

Ampoules  de  lO  c  c.  (3  par  boîte). 

ELECTROPLATINOLfP/atine) 
ELECTROPALLADIOL  (Pd) 

Ampoul«)8  de  5  c.c.  (6  par  botte). 

Ampoules  de  10  c.cr.  (3  par  boîle). 

ELÊCTRORHODlOL(Rhodium) 

Ampoules  de  B  c  c. 

(Boîtes  de  3  et  de  6  ampoules). 


Toutes 

maladies  infectieuses 
sans  spécificité 
ponrl’agent  pathogène 


.  B.  —  L’Electrargol 
I  est  également  employé  dans 
I  le  traitement  local  de  nom- 
I  breuses  affections  septiques 
1  (Aiithrax.Otiles. Epididymites 
J  Abcès  du  Sein,  Pleurésie, 
I  Cystites,  etc...) 


ELECTROCUPROL 

’  (Cuivre) 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boîle). 

Amp  mes  de  10  c.c.  (3  par  boîle). 

Collyre  en  amp.  compte-gouttes  de  10  c.c. 

ËLECTROSÉtÉNIUM 

(Sélénium) 

Ampoules  de  5  c.c.  (8  par  boite). 

ELECTROMARTIOL 

Ampoules  de  2  c.c.  (19  par  boîte). 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boite). 

ARRHÉNOMARTIOL 

(Fer  coiloïdol  +  A  reeriic  organique). 
Ampoules  de  1  c.c.  (12  par  boite)  et  Gouttes. 

eOLLOTHIOL  (Soufre) 

Ampoules  de  2  c.c.  (6  par  boîte). 

Elixir  —  Pommad.-. 

lOGLYSOL  iode-glycogène) 

Ampoules  de  2  c.c.  (12  par  boîte). 

ELECTROMANGANOL 


Traitement  du  cancer. 


Traitement  du 
Syndrome  anémique. 


Tontes  les  Indications  ds  la 
,  Médication  sulfurée. 


Cures  iodée  atiodurée. 


ERANQL 

Suspension  aqueuse  dTODE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  tes  propriétés  de  T  iode  et  des  coiloldes 
Action  catalytique  surtout  oxydante,  anti-liactérieune  et  anti-toxinique. 

GOUTTES  XX  O  sr. <015  dMode  colloïdal  libre. 

COMPRIMÉS  dosés  à  OFf-OlS  par  unité. 

AMPOULES  de  I  et  de  5  cc,  dosées  à  O  gr,  OI  par  ce. 

Doses  ;  XX  à  XXX  gouttes  ou  1  6  î  comprimés  2  iois  par  jour  pendant  les  repas  ou  tnjedtipn 
gnotidienae,  de  1  ampoule  d’un  c&y  hypodermlqua,  intra-musoulaire  on  vemeuse. 

littérature  et  ÉGBANTILWNS  SUR  DEMANBE  . 

Laboratoire  de  i’ÉRANQL,  45,  Rue  de  l’Echiquier,  PARIS 
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rieur,  que  Berner  et  Heyde  ont  pu  reproduire,  chez  l'animal, 
en  traumatisant  le  pannicule  adipeux.  D’autre  part,  le  granu¬ 
lome  lipophagique  à  forme  de  tumeur  s’observe  ailleurs  que 
dans  le  sein;  fosse  iliaque  (Lejars),  régions  cæeo-appendicu- 
laire  et  sous-hépatique  (Küttner).  ' 

Enfin,  il  semble  bien  qu’on  puisse  rapprocher  de  cette 
lésion  les  paraÉBnomes  et  vaselinomes  dont  la  structure  histo¬ 
logique,  bien  décrite  dans  la  thèse  de  Préchaud,  est  pareille. 
Aussi  ne  peut-on  considérer  comme  autonome  la  nécrose 
graisseuse  traumatique  du  sein  qui  n’en  est  pas  moins  remar¬ 
quable,  eq  raison  de  l’aspect  clinique  qu’elle  revêt  et  des 
erreurs  regrettables  qu’elle  peut  causer. 

Sur  la  thoracoplastie  extrapleurale  dans  la  cure  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  V.  I'erraki.  L O^pedale  mag^iore , 
3i  oct.  igaS,  p.  ^79.)  —  H  y  a,  dans  cet  article,  une  étude  du 
traitement  chirurgical  actuel  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
la  relation  d’un  cas  auquel  ce  traitement  a  été  appliqué  avec 

Des  indications,  il  faut  surtout  retenir  qu’un  des  poumons, 
doit  être  presque  absolument  sain  —  condition  plus  impor¬ 
tante  encore  ici  que  lorsqu’il  s’agit  de  pneumothorax  artifi¬ 
ciel — ,  que  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans  la  foi  me 
cavitaire  avec  tendance  a  la  prolifération  fibreu.^e  et  qu  il  faut 
se  méfier  des  grosses  aiénopaihies  trachéo-bronchiques 
capables,  après  l’opération,  de  comprimer  la  trachée  et  de 
causer  Tasphyxie. 

Deux  méthodes  opératoires  sont  en  présence  ;  la  grande 
thoracoplastie  de  Friedrich-Sauerbruch  et  la  résection  cos¬ 
tale  en  colonne  de  Wilms.  Dana  la  première  méthode,  on 
relève  un  vaste  lambeau  cutanéo-musculaire  qui  découvre  et 
permet  de  réséquer  les  côtes  de  la  deuxième  à  la  dixième. 

G  est  une  importante  et  grave  mutilation.  On  peut,  pour  la 
rendre  moms  dangereuse,  la  pratiquer  en  deux  temps.  Elle 
donne  une  atelec.tasie  très  complète  du  poumon,  mais  a  aussi 
pour  eli'et  de  déplacer  le  médiastin  et  d  incurver  la  colonne 
vertébrale,  ce  à  quoi  on  peut  remédier  dans  une  certaine 
mesure,  par  l’usage  d’un  corset.  L’opération  de  Wilms  con¬ 
siste  en  une  résection  costale  qui  porte  sur  les  extrémités  ver¬ 
tébrales  des  huit  premières  et  sur  les  extrémités  sternales 
des  cinq  premières  côtes.  Les  segments  réséqués  doivent 
être  plus  étendus  dans  les  parties  basses  et  postérieures  du 
thorax. 

L’opération  a  lieu  en  deux  temps,  le  temps  postérieur 
étant  pratiqué  d’abord,  trois  ou  quatre  sem  aines  avant  la 
réséction  parasternale.  A  cette  technique  classique  peut  être 
associée  une  compression  localisée,  en  utilisant  la  pâte  de 
Beck,  les  parties  osseuses  réséquées  ou,  comme  le  fait  Casti- 
glioni  au  niveau  du  sommet,  un  lambeau  musculaire  emprunté 
au  trapèze.  La  méthode  de  Wilms  affaisse  moins  le  poumon 
que  la  précédente,  mais  elle  est  beaucoup  moins  traumati¬ 
sante  et  elle  n’entraîne  pas  les  continuels  déplacements  du 
médiastin.  .  1 

Les  Statistiques,  récemment  publiées  et  que  1  auteur  relate, 
montrent  que  des  progrès  très  notables  ont  été  réalisés  dans 
le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Voici  maintenant  l’observation  :  Une  jeune  fille  de  dix- 
neuf  ans  qui  a  eu,  en  1918,  une  grippe  compliquée  de  bron¬ 
cho-pneumonie  droite,  consulte,  en  janvier  igaS,  parce 
qu’elle  a,  depuis  trois  mois,  de  la  toux,  des  crachats  puru¬ 
lents,  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes  et  de  l’inappétence. 
L’examen  clinique  révèle  du  côté  droit  une  broncho-alvéolite 
ulcérative  du  lobe  supérieur,  une  infiltration  partielle  des 
lobes  moyen  et  inférieur,  une  pleurite  subaiguë  de  la  base 
.  et  du  côté  gauche  dans  la  fosse  sus-épineuse  quelques  râles 
crépitants  qui  sont  peut  être  des  bruits  propagés  du  côté 
opposé.  Il  y  a  des  bacilles  dans  les  crachats.  A  la  radioscopie 
les  sommets  sont  voiléSj  le  droit  ne  s’éclaire  pas  pendant  la 
toux,  zone  opaque  avec  quelques  plages  claires  dans  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  champ  pulmonaire  droit,  le  reste  du  pou¬ 
mon  est  légèrement  obscur,  diaphragme,  droit  assez  peu 
mobile,  poumon  gauche  transparent. 

On  essaie  vainement  de  pratiquer  un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  L’état  s’aggiave  de  jour  en  jour.  La  fièvre  à  grandes 
oscillations  monte  à  89  degrés.  Le  pronostic^  apparaît  fatal  à 
brève  échéance.  Mais  il  s’agit  d’un  organisme  jeune  qui  a 
encore  des  ressources.  On  propose  la  thoracoplastie  qui  est 
a>çc^tée. 


Celle-ci  est  pratiquée  le  ^  février  par  la  méthode  de  W  ilms. 
Résection  costale  postérieure,  étendue  de  la  première  côte 
(2  centimètres)  à  la  huitième  (lO  ceiiiimètres)  avec  pleuro- 
lyse  étendue  et  compression  du  sommet  à  l’aide  d’un  lambeau 
musculaire  détaché  du  trapèze.  L’opération  est  bien  sui  por¬ 
tée.  A  partir  du  troisième  jour,  la  température  descend  rapi¬ 
dement.  Le  pouls,  au  treizième  jour,  de  i3o  est  revenu  à 
80-90.  La  dyspnée  qui  avait  été  intense  après  l’opération 
diminue  parallèlement. 

Le  1“’  mars  on  procède  au  second  temps  de  l’opération. 
Résection  en  avant  des  sept  premières  côtes  dans  une  étendue 
de  2  à  1/  centimèires  et  de  la  clavicule.  Ta  température  qui 
remonte  d  abord  un  peu,  redescend  le  cinquième  jour  pour 
rester  définilivement  au  dessous  de  87  digrés.  Le  i  1  mars, 
la  toux  a  disparu,  pouls  :  84,  respiration  :  36.  Au  milieu 
d’avril,  il  n’y  a  plus  d’expectoration,  l’éiat  général  continue  à 
s'améliorer.  Le  10  mai,  l'examen  du  poumon  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  A  gauche,  la  respiration  est  renforcé^  et  rude 
par  endroits,  mais  sans  aucun  bruit  surajouté;  à  droite,  res¬ 
piration  rude  a  la  base,  diminuée  partout  ailleurs,  quelques 
râles  crépitants  dans  la  région  inierscapulaire  .  t  sus-clavi¬ 
culaire.  Le  20  mai,  augmentation  de  (loids  de  2  kilogrammes. 
La  malade  revue  à  diverses  reprises  n’a  cessé  de  s  améliorer. 

L’auteur  commente -longuement  celle  remarquable  obser¬ 
vation.  La  guérison  est  encore  de  date  trop  récente  pour  être 
considérée. comme  définitive,  mais  rien  n’empêche  d’esperer 
que  le  temps  viendra  la  confirmer  comme  il  en  a  été  dans  des 
cas  publiés  de  Gastiglioni  après  sept  ans,  de  Sauerbruch 
après  douze  ans. 

ABDOMEN  ET  TUBE  DIGESTIF 

Inflammation  aiguë,  primitive  du  grand  épiploon.  (Do¬ 
nald,  Adams,  WoR.  ester  et  Mass  Hdstua  med.  and  «urg. 
Journ.,  i3  déc.  ig^i,  p-  981.):  —  C’est  I  observation  d’un 
homme  de  quarante  et  un  ans,  sans  passé  'pathologique  per¬ 
sonnel,  sans  hérédité  bien  chargée  et  qui,  brusquement, 
ressent  dans  là  fosse  iliaque  droite  une  douleur  aiguë.  Bientôt 
cette  douleur  se  localise  uniquement  au  point  de  Mac  Burney; 
céphalée,  pas  de  vomissement,  pas  de  nausée,  un  peu  de  tym¬ 
panisme  dans  la  fossé  iliaque  droite  avec,  à  ce  niveau,  une 
défense  musculaire  nelte.  La  température  est  à  i8"5,  le  pouls 
à  80.  On  note  2*  respirations  à  la  minute  ;  le  diagnostic  d  ap¬ 
pendicite  aiguë  est  posé  et  l'on  opère. 

Danx  l’abdomen  on  trouve  un  peu  de  liquide  louche  ef  un 
appendice  «  chroniquement  adhérent  ii  qu’on  enlève.  Le 
grand  épiploon,  sur  une  surface  de  3o  centimètres  carrés,  est 
le  siège  d’une  inflammation  aiguë  roani’este.  11  est  de  plus 
adhérent  au  péritoine  pariétal  en  un  point  correspondant  sen¬ 
siblement  à  la  zone  d'implantation, de  l’appendice. 

L’épiploon  libéré,  la  palpation  ne  fait  rien  découvrir 
d’anormal  dans  son  épaisseur.  On  réséqué  sa  portion  enflam¬ 
mée  et  la  convalescence  évolue  sans  incident. 

Les  phénomènes  inûaqndia'o'ree  aigus  observés  dans  le 
grand  épiploon  sont  d’ordinaire  consécutifs  à  une  lésion  de 
voisinage  :  perforation  viscérale,  crise  afipendiculaire,  sup¬ 
puration  des  organes  p.  Iviens.  Le  cas  ci-dessus  relaté  semble 
au  contraire  primitif,  et,  pour  l’expliquer,  les  auteurs  font 
l’hypothèse  d’une  embolie  passée  inaperçue. 

Qùelques  réflexions  à  propos  d’un  cas  de  perforation  dans 
le  péritoine  libre  d  un  ulcàre  calleux  de  1  estomac  chez  une 
fillette  de  sept  ans.  fl  EN*ARï  Nobrlix.  Acta  chir.  Scondi- 
navica,  ■i.i.  déc.  tg.S,  t.  LVI,  p  3og  )  —  Une  fillette  de  sept 
ans,  de  santé  délicate  depuis  la  naissance  et  qui  à  partir  de 
l’âge  de  quatre  ans  a  eu  des  douleurs  d’estomac  et  parfois 
des  vomissements  après  les  repas,  est  prise  un  jour  brusque¬ 
ment  de  douleurs  abdominales  très  vives.  Tableau  clinique  de 
péritonite.  L’opération  a  lieu  vingt-quatre  heures  après  le 
début  des  accidents.  Le  ventre  contient  du  liquide  fibrineux 
et  fétide.  On  constate  au  niveau  du  pylore,  face  antérieure, 
une  infiltration  calleuse  au  centre  de  laquelle  se  trouve  une 
perforation  large  comme  un  pois.  La  perforation  est  fermée 
par  deux  plans  de  suture.  Drainage  sous-phrénique,  puis 
appendicostomie.  La  petite  malade  guérit  sans  incident.  Cinq 
ans  plus  tard  elle  a  augmenté  de  i3  kilogrammes  et  se  porte 
bien. 

L’auteur  fait  d’abord  remarquer  la  gravité  dn  cas  et  att rie 
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Le  “BASSiAN» 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 
et  CLINIQUES  MODERNES 


Préparé  par  les 
LABORATOIRES 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 


NUJOL 

Standard  Oil  C” 


La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

.  Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echantillons  et  brochures 
suj^  ■  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av,  des.  Champs-Elysées 

PARIS 


Nuiol 

Contre  la  Con^ipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  LTNTESTIN. 


Agent  de  l'ente  :  ^ 

A.  W.  B.  SCOTT 
Pharmacien.Droguiste 

38,  Rue  du  Mont>Tabor 
PARIS 

R.  C.,  .',3.833,  Seine. 


SERUM  POLYMICROBIEN  CONTRE  L'OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (1)  par  le  Ministère  3e  l’Hygiène,  37"  décret  du  2  mai  1923  |  Récolté  du  cheval  vacciné  avec  du  pus  bisnnorragique  comme  antigène. 

S’EWPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  {Voir  les  inslructions  du  mùde  d'emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉ3RAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORRAGIQUES  (Recueü  du  D'  Srtnus  sur  les  prin- 
cipales  communications  faites  aux  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 
Maloino  et  Legrand,  Paris);  JhUlelm  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.,  5,  janvier  1923,  chez  Masson  et  G*®,  Paris. 

'  ^;ïl9Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  sérothérapîque  {Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  française  d’Ophtalmoloijie.,  192a,  chez  Masson  et  C^«,  éditeurs,  Paris).  —  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  PaiiSy  n®  3,  i®**  février  1923,  Masson  et  éditeurs, 
Paris).  —  Quelques  observations  d’afiFections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Stérian  [Bulletin  de  la  Société 
Française  d’ürologie^  n®  7,  séance  du  3  juillet  192a);  Congres  d’urologie  de  Paris  de  1923  et  1923,  etc... 

Thèses.  D''®  Alfred  Binet  :  Traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  sérum  poly- 
microbien  [Sérum  Stérian),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  —  Hervé  Hbmok  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  G’®,  éditeurs.  Paris.  —  Urbain  Assémat  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,  éditeur:,  Paris. 
_ Marque  déposée  :  .(  SÉRUM  STÉRIAN  ».  _ 

J.  ADLER,  pharmacien  de  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois,  PARIS  (3"). 

(i)  Conloraiéinent  à  la  loi,  <!  cette  autorisation  ne  garantit  pas  l'efficacité  du  produit  r.  R.  C.,  41.347,  Seine. 
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bue  pour  une  part  le  bon  résultat  qu’il  a  obtenu  à  l’appendi¬ 
costomie.  Ensuite  il  étudie  la  fréquence  des  perforations 
d’ulcères  dans  le  jeune  âge.,  L’accident  paraît  très  rare  au- 
dessous  de  quatorze  ans.  Cependant  il  faut  faire  une  distinc¬ 
tion  ;  les  statistiques  étendues  d’autopsie  montrent  que  l’ulcère 
gastrique  ou  surtout  duodénal  se  rencontre  avec  une  fré¬ 
quence  relative  chez  le  nourrisson.  Mais  il  est  exceptionnel 
de  deux  ans  à  la  puberté. 

Ainsi  dans  les  statistiques  réunies  de  Pelrén,  Wetters- 
trand,  Noorlin  et  qui  comportent  5i8  cas,  il  n’y  a  pas  d’en- 
fantsj  le  sujet  le  plus  jeune  a  quatorze  ans;  après  cela  vien¬ 
nent  un  garçon  de  quinze  ans,  puis  deux  garçons  et  deux 
filles  de  seize  ans.  L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  que 
4  cas  d’ulcères  perforants  chez  des  enfants  :  i  ulcère  gas¬ 
trique  chez  une  fillette  de  cinq  ans  (Bechtold),  i  ulcère  gas-' 
trique  ctez  un  garçon  de  douze  ans  (Paterson)  et  2  ulcères 
duodénaux  chez  des  garçons  de  dix  et  de  douze  ans  (Karstad). 
En  outre,  3  observations  d’ulcères  non  perforants  gastrique 
ou  duodénal  ont  été  publiés  par  Sanjck,  Alsberg,  Santiago 
Carro  dont  les  petits  malades  avaient  respectivement  douze 
ans,  deux  ans  et  huit  ans.  Pourquoi  la  diathèse  ulcéreuse 
est-elle  si  rare  jusqu’à  la  puberté?  Il  est  probable  qu’en 
essayant  de  répondre  à  cette  question  on  fera  progresser  la 
pathogénie  de  l’affection. 

Les  diverticules  du  duodénum.  (R.  Bonneau.  Presse  méd.^ 
26  sept.  1923,  p.  817.)  —  Les  diverticules  du'  duodénum  son 
rares  sans  être  absolument  exceptionnels  puisque,  sur 
6.347  examens  radiologiques  coutpl«ts.  Case  en  a  trouvé  85. 
Mais  l’affection  ne  détermine  souvent  que  des  troubles  légers 
qui  n’attirent  pas  l’attention. 

Le  diagnostic  clinique  en  est  d’ailleurs  impossible.  Radios- 
copiquement,  l’ombre  diverticulaire  a  trois  caractères  :  elle 
est  insensible  à  la  palpation,  mobile  sous  le  doigt  et  persis¬ 
tante,  c’est-à-dire  visible  encore  de  douze  à  quarante-huit 
heures  après  1  ingestion  du  repas  opaque. 

Le  diverticule  qui  peut  siéger  sur  tout  le  duodénum  se  ren¬ 
contre  surtout  au  niveau  de  la  deuxième  portion.  Il  est  en 
général  du  volume  d'un  dé  à  coudre  et  a  des  connexions 
variées  avec  les  organes  voisins;  ainsi  il  peut  gêner  l’évacua¬ 
tion  du  cholédoque  et  du  canal  pancréatique  qui  se^  dilatent, 
il  peut  troubler  et  retarder  l’évacuation  de  l’estomac,  il 
pénètre  parfois  dans  le  pancréas.  Sa  structure  est  celle  d’un 
intestin  normal. 

.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  cause  du  diverticule,  et  le 
plus  probable  est  qu  il  s’agit  d’un  vice  de  développement. 

Le  traitement,  improvisé  au  cours  d’une  opération  déter¬ 
minée  par  un  syndrome  urgent  du  carrefour  duodénal,  a 
quelquefois  consisté  en  une  simple  gastro-entérostomie.  Une 
méthode  plus  directe  est  l’invagination  qu’ont  employée 
Richtie  et  Whorter,  Greder,  Dean  Lewis  dans  6  cas  au  total. 
Mais  la  cure  radicale,  c’est-à-dire  la  résection  du  diverticule, 
est  évidemment  une  meilleure  opération  et  qui  n’est  pas  plus 
difficile  car,  invagination  ou  résection,  il  faut  toujours  dissé¬ 
quer  le  sac,  et  c’est  là  le  temps  pénible  de  l'intervention. 

Pour  mener  à  bien  cette  dissection  il  faut  se  mettre  dans 
les  conditions  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  puis,  suivant 
le  cas,  pratiquer  le  décollement  colo-épiploïque,  le  décolle¬ 
ment  du  duodénum,  celui  de  l’angle  colique  droit,  enfin  isoler 
le  diverticule  des  organes  importants  qui  l’entourent,  en  par¬ 
ticulier  les  vaisseaux  mésocoliques  etpancréatico-duodénaux. 

Le  premier  cas  de  diverticule  duodénal  diagnostiqué,  traité  . 
radicalement  et  guéri,  est  celui  de  Forsell  et  Rey  (igiS). 
L’auteur  donne  l’observation  d’un  cas  personnel  analogue. 

La  malade,  âgée  de  soixante  ans,  est  dyspeptique  depuis 
vingt-cinq  ans.  Elle  a  eu,  il  y  a  un  an,  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée  pendant  trois  mois.  Mais  elle  est  habituelle¬ 
ment  très  constipée  et  ses  selles  sont  toujours  noires.  Amai¬ 
grissement  de. 5  kilogrammes.  La  radioscopie  montre  un 
estomac  dilaté  avec  stase  notable  et  une  image  diverticulaire 
qui  est  interprétée  comme  un  ulcus  térébrant  ou  un  diverti¬ 
cule  du  duodénum. 

Au  cours  de  l’opération  on  trouve  Testomac  sain,  mais  la 
première  et  la  deuxième  portion  du  duodénum  cachées  par 
des  adhérences.  Le  décollement  colo-épiploïque  a  été  fait. 
Libération  de  la  vésicule  qui  est  grosse  mais  non  calculeuse, 
des  canaux  cystique  et  hépatique.  Décollement  delà  deuxième 
portion  du  duodénum.  C’est  alors  qu’appacaît  le  diverticule 
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implanté  sur  la  face  postérieure  de  l’angle  entre  la  première 
et  la  deuxième  portion  et  se  continuant  à  plein  canal  avec  le 
duodénum.  Ligature  au  crin  de  Florence  et  section  au  thermo 
du  diverticule.  Enfouissement  du  moignon  sous  un  double 
surjet  et  sous  un  lambeau  épiploïque.  Drainage.  Gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire,  vomissements  pendant  quelques 
jours,  puis  guérison  sans  autre  incident.  Tous  les  troubles 
Ont  disparu'. 

Diverticule  du  duodénum.  (J.  Garaven.  Presse  méd., 
26  déc.  1923,  p.  io85.)  —  L’auteur  a  observé  un  diverticule 
du  duodénum  dans  les  conditions  suivantes  : 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans  a  eu  depuis  dix  ans,  à  diverses 
reprises,  du  melæna  et  des  crises  douloureuses  siégeant  dans 
la  région  sus-ombilicale.  La  palpation  détermine  une  dou¬ 
leur  localisée  à  la  région  de  la  petite  courbure.  Radiosco- 
piquement  l’estomac  a  une  forme  et  un  fonctionnement  nor¬ 
maux.  Sur  la  demande  du  malade  on  l’opère  et  on  constate 
l’existence  d’un  diverticule  duodénal  siégeant  au  niveau  de  la 
face  inférieure  de  la  première  portion.  Ce  diverticule  libre 
d’adhérences  et  lisse  a  le  volume  d’une  çerise.  On  l’enlève  en 
réséquant  le  segment  pylorq-duodénal  sur  lequel  il  est 
implanté.  Suture  du  bout  duodénal  et  gastro-entérostomie. 
Le  malade  succombe  trente-six  heures  plus  tard.  L’autopsie, 
ne  révèle  pas  la  cause  de  la  mort  mais  montre  une  malforma¬ 
tion  du  grêle  qui  consiste  en  un  aspect  festonné  du  bord 
mésentérique,  chaque  feston  correspondant  à  une  artère. 
Cette  malformation  est  évidemment  d’origine  congénitale  et 
sans  doute  comme  le  diverticule  lui-même. 

Volvulus  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  (MM.  Bardon 

et  Gandy.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux  et  de  la  région  du 
Sud-Ouest,  nov.  1928,  n°  23,  p.  gSS.)  —  Il  s’agit  d’une 
malade  de  vingt-deux  ans  prise  brusquement  de  diarrhée  et 
de  coliques  violentes  dans  tout  le  ventre;  bientôt  des  vomis¬ 
sements  s’installent.  L'application  de  glace  n’amène  aucune 
sédation  et  l’état  est  stationnaire  jusqu’au  quatrième  jour.  A 
ce  moment  il  semble  que  les  douleurs  se  localisent  dans  la 
moitié  inférieure  gauche  de  l’abdomen;  la  diarrhée  fait  place 
à  un  arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz.  L’état  général  reste 
bon.  La  température  et  le  pouls  sont  normaux. 

Au  cinquième  jour  le  ventre  est  distendu,  uniformément 
ballonné,  sonore,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  sé 
révèle  une  légère  submatité.  Les  vomissements  deviennent 
porracés  avec  odeur  fécaloïde. 

On  fait  l’hypothèse  d’une  ulcération  ou  d’un  volvulus  de 
l’anse  sigmoïde,  et  l’on  décide  d’intervenir. 

Un  peu  de  liquide  séro-hématique  baigne  l’intestin  grêle. 
Celui-ci  est  de  calibre  réduit  sur  l’étendue  de  son  tiers  supé¬ 
rieur;  brusquement  il  apparaît  extrêmement  distendu  et 
noirâtre  comme  s’il  se  trouvait  étranglé  dans  quelque  orifice 
herniaire  ;  un  peu  plus  loin  la  distension  est  modérée  sans 
altération  des  parois  ;  enfin,  l’iléon  est  rouge  foncé  et  mani¬ 
festement  dilaté.  La  fosse  iliaque  droite  est  vide.  Le  cæcuin 
et  le  côlon  ascendant,  coiffés  de  l’épiploon,  ont  subi  un  mou¬ 
vement  de  rotation  vers  la  gauche. 

Une  traction  douce  sur  cetle  masse  cæeo-colo- épiploïque 
permet  de  réintégrer  les  organes  à  leur  place.  On  termine 
l’opération  par  l’ablation  de  l’appendice  et  la  suture  d’une 
frange  épiploïque  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  La 
malade  succdmbe  après  quarante-huit  heures. 

L’intérêt  de  cette  publication  réside  dans  la  rareté  du 
volvulus  cæcal,  mais  surtout  dans  la  constatation  de  troubles 
circulatoires  au  niveau  du  grêle;  une  telle  complication  n’a 
jamais  été  signalée.  Il  serait  désirable  qu’on  s’exerçât  plus 
souvent  au  diagnostic  de  «  côlon  proximal  mobile  »  ;  cette 
anomalie  guérit  par  une  simple  colopexie;  non  traitée  chirur¬ 
gicalement,  elle  expose  à  des  accidents  de  torsion  à  pronostic 
toujours  sévère. 

Un  cas  de  rétrécissement  tuberculeux  du  rectum  chez 
une  syphilitique  ayant  nécessité  l’amputation  abdomino-, 
périnéale  du  rectum.  (A.  Vbnot  et  A.  Parceuieb.  Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux,  nov.  1923,  n“  22,  p.  piS.)  —  Une 
femme  de  trente  ans  présente  des  symptômes  de  redite  pris  à 
tort  pour  des  manifestations  d’entérite  et  traités  comme  tels. 

Un  examen  plus  approfondi  permet  de  reconnaître,  neuf 
ans  plus  tard,  qu’il  s’àgit  d’un  rétrécissement  du  rectum.  La 
réaction  de  Wassermann  est  positive,  mais  le  sommet  du 
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mPOSlTlON  : 


imiCATmS  : 


Le  LIPIODOL  coviienf  OM  4’k4^  Çflni- 
biné  à  l’huile  d’œillette  par  cent,  et^he. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  e'st 
telle  qm  l’iode  s’y  troxive  çpmpl^teinen  t 
disSimuléB  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’ïi  çst  devenu  brunâtre). 
La  tolérance,  pst  ain^i  rendiée.  pour 
ainsi  dire  inimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


Toutes  celles  pie  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organique^  et  des  (odures,  sai^s  les 
inconvénients  :  pqs  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d’action  congestive  sur  le 
poujnçn,  etc.  : 

ARTÉBIO  et  prêsclérçse  à  tous  les  de- 
grés; 

ASTHME  et  epiphysème  :  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous;  '  - 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 
certaine; 

EIî^’4NTS  qdénoïaieïis,  lyipphati- 
quçs,  ^érédo-spccifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi- 
lis;  etc. 


[LIPIOOÔL 

du  Dôcteu^,  LAFAYI 

1  à  54% d’iode  (env^olumo) 

“  Sans  aucune  trace  de  chlore 


FÛMES  PmMACEÜTIQOES  ■ 

INJECTION  :  ampoules  de  î.  2,  d, 

5  cc.  au  flacoct  aluminium  de  2(1  çc. 

CAPSULAS  :  0,20  centigc-  d)iode  pçtv 

capsule  (covrespondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
çuill.  4  çafé  (agréable  au  goût). 

COMPBIMÉSp«TABLETTE§: 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  i  tablette  équivaut  à  1  puil.  à 
soupe  de  sirop  iodotannique  eu  à  2 
de  sirop  de  Eaijprt  iodé. 

Traitement  du  basedpwîside  ; 

~  T"  comprimé  contient  0,0i  çenïigr. 
d'iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
dowiens  (&bbe). 


DOSAGE . 


EN  VOLUME  !  1  cc.  contient  0,5i 
centigr.  d'iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  Tl  Kl,  et  agit  théra- 
peqtiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2.gr,  8à  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 


POSOLOGIE  ; 


R.  G.,  3?.a86,  Seine. 


INJECTIONS  ;  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ôu  mieux,  dans  le  muscle  ( tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2,  3,  5  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (lOjïOo^j. 

Oapsules  !  Adultes,  2  à  3  en 

moyenne  par  24  heures. 
ÉMULSION  !  Adultes,  2.  à  3  ciiil.  à 
Café;  Enfants,  1  à  2.' 

COMPRIMÉS  î  1,2,3  suivant  l’àgg. 

Basedowiens  :  1  à,  2. 
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poumon  gauche  est  suspecte  et  dans  le  passé  de  la  malade  on 
note  une  hydartbrose  du  genou  4  évolution  froide  et  une 
fistule  anale. 

Le  diagnostic  est  hésitant  quant  à  la  nature  spécifique  ou 
bacillaire  du  rétrécissement.  Un  traitement  antisyphilitique 
est  institué  jusqu  à  obtention  d’un  Wassermann  négatif,  mais 
les  troubles  fonctionnels  persistent  inchangés. 

La  sténose  commence  à  i  centimètre  au-dessus  du  sphincter 
et  l'index  y  pénètre  à  peine.  Le  toucher  rectal  révèle  une 
périrectite  étendue.  On  se  décide  alors  à  établir  un  anus 
iliaque  gauche  et  l’on  pratique  de  larges  lavages  antisep¬ 
tiques  qui  amènent  une  diminution  notable  de  la  périrectite; 
le  rétrécissement  n’en  continue  pas  moins  à  évoluer. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  parait  de  plus  en  plus 
probable.  Un  essai  de  résection  avec  abaissement  de  I  S 
ijiaqne  à  l’anus  ne  peut  être  réalisé,  car  on  se  rend  compte  au 
cours  de  l’intervention  que  les  lésions  dépassent  largement  le 
rectum.  Deux  mois  plus  tard  une  amputation  abdomino-|>éri- 
néale  libéré  tout  1  intestin  compris  entre  l’anus  normal  et 
l’anus  iliaque.  L’intervention  est  laborieuse  en  raison  de  la 
friabilité  de  l’intestin  et  de  l’apparition  dans  le  champ  opéra¬ 
toire  de  deux  gros  ovaires  dont  il  faut  du  reste  sacrifier  le 
gauche  pour  pouvoir  correctement  péritoniser. 

La  piece  montre  une  sténo-e  serrée  commençant  immédia¬ 
tement  au-des-us  du  sphincter  et  s’étendant  sur  20  centi- 
.  métrés.  La  muqueuse  est  détruite  et  la  paroi  intestinale  très 
épaissie  est  noyée  dans  une  gangue  fibro-lipomateuse.  Au- 
dessus  de  la  sténose,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  une 
ulcération  unique  occupe  toute  la  circonférence  de  1  intestin. 

L’examen  his  ologiqiie  permet  d’éliminer  une  lésion  Hybride 
syphiio-tuberculeuse.  Il  s  agit,  en  réalité,  d’une  tuberculose  à 
forme  hypertrophique  avec  granulomatose  locale  et  tuber¬ 
cules  très  nets. 

VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  sutures  et  les  greffes  vasculaires.  (R.  Danis. 
Bruxelles  méd.,  déc.  t9'3,  n°  7,  p.  i38  )  —  La  chirurgie  vas¬ 
culaire  classique,  celle  des  ligatures,  n’est  pas  saiislaisante 
dans  tous  les  cas;  elle  n’expose  pas  toujours  à  la  gangrène, 
mais  elle  laisse  souvent  après  elle,  une  circulation  défec¬ 
tueuse  et  une  diminution  fonctionnelle  appréciable. 

La  chirurgie  vasculaire  conservatrice,  celle  des  sutures  et 
des  greffes  ne  présente  pas  ces  inconvénients;  elle  est  par 
contre  d'exécution  délicate  et  exige  un  entraînement  prélimi¬ 
naire  eur  l’animal. 

Le  vaisseau  à  suturer  doit  être  isolé  des  tissas  voisins  par 
une  lame  de  caoutchouc  ou  une  compresse  vaselinée;  les 
clamps  hémo'tatiq^es  seront  non  vulnérants;  une  asepsie 
parfaite  est  de  rigueur.  Sans  ces  conditions,  la  formation 
d’une  thrombose  avec  obturation  du  vaisseau  est  fatale. 

Carrel  considère  que  l’inleciion  est  le  grjind  facteur  des 
thromboses,  Froin  en  voit  plutôt  l’origine  dans  la  présence  au 
voi.sinage  de  la  suture,  du  «  suc  tissulaire  »  qu’un  fil  peut 
toujours  entraîner  à  son  contact  direct.  L’auteur  pense  que  le 
saiig  se.  coagule  quand  il  est  mêié  au  suc  de  la  tunique 
moyenne  de  l'artère;  c’est  ainsi  que  se  forment  les  coagulats 
dans  la  suture  à  «  la  Murphy,  par  invagination  »,  le  caillot 
apparaissant  précisément  à  l’extrémité  du  segment  invaginé. 

Voici  la  technique  proposée  par  Danis  : 

^  Les  deux  extrémités  de  l’artère  éiant.  imbibées  d  huile  ou 
de  vaseline  li  luide  et  les  clamps  convenablement  disposés,  on 
procède  sur  l’une  et  l’autre  extrémités  artérit-Les  à  l’énlève- 
m>-nt  de  l’adventice.  Celle  ci  séparée  du  reste  du  vai-seau  sur 
une  longueur  de  quelques  millimètres  est  retournée  par  une 
traction  4ouce  sur  ce  m’ême  vaisseau.  Deux  points  d’appui, 
Fun  antérieur,  l'duire  postérieur  sont  passés  avec  l’aiguille 
de  brodeuse  n°  i  ,  enfilée  de  soie  floche  vaselirée.  Il  est  abso¬ 
lument  nécessaire  de  ne  pas  léser  l’endothélium  au  cours  de 
cette  manœuvre. 

Les  fils  sont  noués  à  l’extérieur  du  vaisseau.  Les  deux  chefs 
du  point  postérieur  et  l'un  des  chefs  du  point  antérieur 
servent  de  tracteurs;  l’antre  chef  du  point  antérieur  restant 
attaché  à  l’aiguille  est  utilisé  popr  la  suiure. 

Si  l’on  opéré  sur  de  gros  vai.sseaux  il  est  préférable  de 
remplacer  le  surjet  par  upe  série  de  points  en  ü. 

L'anère  réparée,  on  attendra  qurbjues  minutis  avant  de 
supprimer  lesolagips;  fapte  de  prendre  cette  précaulnon  on 
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s’exposerait  à  voir  gicler  le  sang  à  travers  les  points  perfo¬ 
rants  non  encore  oblitérés. 

Les  sutures  artérip-veineuses  se  feront  en  coiffant  l’artère 
par  la  veine.  On  aura  soin  d’anastoposer  le  bout  central  de 
l’artère  avec  lé  bout  périphérique  de  la  veine;  le  caLbre  de 
crlle-ci  étant  généralement  plus  considérable  que  celui  de 
l’artère,  les  points  seront  à  son  niveau  plus  espacés. 

Sympathectomie  péri- artérielle  et  ulcères  variqtjeçx  de 
jambe.  ( Barcon  èt  M athet-Çobnat. Lyon  c/fir., nov .'-déc.  'i 92-! , 
i.  XX.  p.  69  |.)  —  Les  auteurs  publient  et  commentent  i  i  obser¬ 
vations  complètes  et  précises  d  ulcères  variqueux  traités  par 
la  sympathectomie.  Ces  ulcères  étaient  du  type  complexe, 
rebelles  aux  thérapeutiques  les  plus  variées,  y  compris  en 
certains  cas  la  saphenectomie  totale,  mais  non  syphilitiques. 
La  sympathectomie,  pratiquée  après  une  période  de  repos  de 
vingt  jours  en  moyenne,  fut  suivie  dés  réactioni^phy siolo- 
g'ques  habituelles  :  vaso-constriction  d’abord,  puis  vaso¬ 
dilatation  apparaissant  entre  la  douzième  et  la  trente-sixième 
heure  et  hyperthermie  de  ../  o  de.  degré  à  i  degré.  Cicatrisa¬ 
tion  entre  le  sixième  et  le  treiite-cipquième  jour  suivant  les 
dimensions 'de  l’ulcère.  Cicatrisations  incomplètes  rares  (deux 
cas).  L’opération  a  été  pratiquée  sur  là  fémorale  soit  à  la 
base,  soit  à  la  pointe  du' triangle  de-Scarpa';  elle  est  plus 
facile  en  ce  dernier  point.  Les  dilficultés  furent  causées  par  la 
présence  de  lacis  veineux,  par  l’artériie  et  la  péri-anérite,  par 
les  petites  collatérales  postérieures  difficiles  à  ménager.  La 
décortication  étendue  sur  6  à  8  centimètres  d’artère  ne  fut 
peut-être  pas  toujours  complète.  11  y  eut  à  la  suite  de  Fopé- 
ration  de  la  lymphorrag.e  et  quelques  douleurs  à  la  lace 
antéro-interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Les  incidents  opératoires  ont  été  :  un  hématome  amenant  la 
désunion  de,  la  plaie,  une  hémorragie  veineui-e  dilficile  à 
vaii  cre,  une  perforation  minuscule  de  l’artère  fémorale  néces¬ 
sitant  une  ligature  latérale,  une  infection  de  la  plaie  avec 
hémorragie  secondaire  grave  traitée  par  la  ligature  de  l’artère 
et  de  la  veine  fémorale  superficielle^  enfin  une  perforation 
latéralé  de  l’artère  fémorale  suturée  d’abord  puis  liée  au 
cinquième  jour.  Les  résultats  immédiats  ont  été  excellents. 
Les  résultats  précoces  (moins  d’un  an)  sont  inférieurs  aux 
précédents  :  quatre  récidives  du  cinquième  au  septième  mois. 
Les  résultats  éloignés  (plus  d'un  an)  ne  peuvent  être  envi¬ 
sagés- que  dans  trois  cas  qui  restent  guéris. 

Dans  burs  conclusions  les  auteurs  indiquent  que  la  sym¬ 
pathectomie  pourrait  être  le  timps  premier,  dit  de  cicatrisa¬ 
tion  totale,  d’un  traitement  dont  le  ttmps  second  serait  la 
saphenectomie  totale,  visant  à  la  suppression  de  la  cause,  les 
varices. 

Cf.  —  Considérations  sur  la  sympathectomie  périfémorale, 
agent  de  cicatri-ation  dans  les  ulcères  de  jambe.  (Jeankeney 
et  Mathey-Cornat  [Bapport  de  G.  Lenormant].  Bul.  et  mem. 
de  la  Soc.  de  çhir.  de  Paris,  6  nov.  192!,  t.  XLIX,  p.  1204.) 

De  la  symptomatologie  et  du  traitement  opératoire  des 
affections  inflammatoires  de  la  queue  de  cheval  [dapiès 
des  observations  personnelles].  (P.  Pousser.  Arch.  franco- 
belges  de  chir.,  sept.  1928,  p.  r48  )  —  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  les  lésions  du  cône  médullaire  et  de  la  portion  initiale 
des  racines  doiv.enl  être  distingi  ées  de  celles  qui  portent  sur 
la  portion  extradurale  des  racines  nerveuses. 

On  observe  une  assez  grande  variabilité  des  symptômes 
suivant  le  siégé  et  la  nature  de  la  lésion. 

Les  troubles  sphinctériens  existent  toujours  qiiand  le  cône 
est  atteint,  ils  sont  raies  si  c’est  la  queue  de  cheval  qui  est  en 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  souvent  asymétriques 
dans  les  affections  de  la  queue  de  cheval.  L'anesthésie  pejit 
être  dissociée  dans  celles  du  cône. 

La  douleur  est  exceptionnelle  en  cas  de  lésion  médullaire. 
Au  contr  ire  les  tumeurs  de  la  queue  et  les  lésions  sacrées 
qui  compriment  les  nerfs  causent  des  douleurs  éxtiêmement 
vives  qu'exagèrent  la  toux,  l’éternuement  et  les  mouvements 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  réflexe  achilléen  est  généralement  diminué  d’un  .«eul 
côté.  Les  réflexes  plantaire  et  anal  manquent.  Le  réflexe 
rotulien  est  conservé. 

Les  troubles  de  la  motricité  consistent  d’ordinaire  en  une 
paralysie  flasque  des  muscles  innervés  par  les  racines  lésées. 
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TRAITEMENT  de  la  CONSTIPATION 
@  l’Huile  de  Paraffine  ® 


Monsieur  le  Docteur, 

Depuis  1904,  où  le  professeur  Schmidt,  dans  un  mémoire  devenu 
classique^  préconisa  Vagar  ou  la  paraffine  au  cascara  comme  traitement 
idéal  de  la  constipation^  nous  avons  fait  une  étude  pharmacodynamique 
approfondie  de  ces  deux  substances.  D’accord  en  cela  avec  le  célèbre  pro¬ 
fesseur.,  nous  avons  reconnu  la  supériorité  indiscutable  de  Vagar.  C’est 
pourquoi,  les  premiers  en  FRANCE,  nous  avons  préparé  sous  le  nom  de 
THAOLAXINE  un  produit  a  base  d’agar,  dont  l’apparition  et  la  diffusion 
rapide  dans  le  public  médical  ont  révolutionné  la  thérapeutique  de  la  consti¬ 
pation.  Dès  ce  moment  (1906),  nous  avions  également  mis  au  point,  dans 
nos  Laboratoires,  un  produit  à  base  de  paraffine.  Mais  nous  avions  renoncé 
à  le  lancer  pour  ne  pas  créer  de  confusion  dans  l’esprit  du  praticien,  ew  lui 
laissant  le  choix  entre  deux  substances  de  valeur  inégale,  V insuccès  de  V une 
pouvant  nuire  au  succès  de  l’autre  et  déconsidérer  ainsi  une  admirable 
méthode  de  traitement  de  la  constipation. 

Aujourd'hui,  sur  la  demande  de  quelques-uns  des  nombreux  médecins 
qui  sont  nos  clients  personnels,  nous  nous  sommes  décidés  à  prtsenter  le 
vroduit  que  nous  avions  alors  étudié, 

lQLÉOLAXINE 

à  base  d’huile  de  paraffine  chimiquement  pure  et  complètement  désodorisée. 

L’OLÊOLAXINE  est  naturellement  préparée  avec  la  perf  ection  et  le 
soin  qui  ont  établi  la  réputation  de  notre  marque  dans  le  public  médical,  et 
représente  par  conséquent  le  produit  de  choix  pour  faire  l  expérience  de  la 
médication  à  V  huile  de  paraffine. 

L’OLÊOLAXINE  se  prescrit  à  la  dose  d’une  à  deux  cuillerées  à 
entremets,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant. 

Veuille^  agréer.  Monsieur  le  Docteur,  V expression  de  notre  respectueux 
dévouement. 

DURET  &  RABY, 

5,  Avenue  des  Tilleuls, 

li.  c., .50.727,  seine.  paris  (Moîîtmartre). 
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L’examen  radiologique  est  de  la  plus  grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

Les  opérations  portant  sur  la  queue  de  cheval  n’ont  été  le 
plus  souvent  faites  jusqu’ici  que  pour  supprimer  une  com¬ 
pression  des  éléments  nerveux.  En  particulier  de  nombreux 
cas  d’ablation  de  tumeurs  ont  été  publiés  depuis  celui  de 
Laquer  (1891).  Par  contre  le  nombre  des  interventions  pour 
lésion  inflammatoire  ou  traumatique  des  racines  est  encore 
très  limité.  Alessandri,  le  premier,  opéra  une  lésion  inflamma¬ 
toire  des  méninges  de  la  queue  de  cheval  avec  un  résultat 
remarquable.  L’auteur  donne  quatre  observations  person- 
nelles.  .  .  . 

Dans  le  premier  cas  il  s  agissait  dun  kyste  radiculaire, 
dans  le  second  de  multiples  nodosités  fixées  sur  les  nerfs  et 
sur  la  dure-mère,  dans  le  troisième  d’un  kyste  extradural,  à 
contenu  jaunâtre  et  visqueux,  siégeant  au  niveau  du  point  de 
sortie  du  premier  nerf  sacré,  dans  le  quatrième  enfin.de  deux 
kystes  l’un  extradural,  l’autre  intradural.  Toutes  ces  lésions 
semblent  avoir  eu  pour  origine  une  inflammation  méningée. 
Dans  deux  cas  l’opération  amena  une  guérison  presque  com¬ 
plète,  chez  les  deux  autres  malades  elle  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  très  importante.  L’auteur  estime  qu’une  opération 
exploratrice  doit  être  faite  quand  il  s’agit  de  cas  graves 
rebelles  à  toute  autre  thérapeutique. 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

A  propos  de  la  rupture  traumatique  des  hydronéphroses. 
Rupture  traumatique  d’hydronèphrose.  (Lbfèvhe.  Gaz. 
hebdom.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  3o  sept.  1923,  p.  470.)  — 
Le  cas  très  intéressant  observé  par  l’auteur  peut  se  résumer 
ainsi  :  un  marin  de  dix-huit  ans  violemment  serré  par  un  câble 
présente  les  signes  d’une’  contusion  de  Tabdomen  :  douleurs, 
vomissements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  ventre  ballonné 
avec  défense  pariétale  très  marquée.  Trois  jours  plus  tard, 
l’état  s’est  aggravé  :  pouls  rapide  à  120,  température  à  3708, 
faciès  grippé,  vomissements  porracés,  la  fosse  iliaque  et  le 
flanc  droits  sont  mats,  il  y  a  toujours  occlusion  mais  les 
urines  sont  normales.  Le  lendemain  l’état  est  plus  mauvais 
encore,  l’occlusion  s’accentue;  on  opère.  Laparotomie^  laté¬ 
rale  droite.  Le  grêle  est  refoulé  à  gauche,  le  côlon  et  l’angle 
droit  sont  abaissés  et  aplatis.  Une  énorme  collection  rétro- 
génitonéale  vient  jusqu’au  contact  de  la  paroi  antérieure. 
On  l’incise,  elle  contient  plusieurs  litres  d’urine  brunâtre  et 
dans  le  fond  apparaît  une  volumineuse  poche  d’hydroné¬ 
phrose  affaissée  et  qui  présente  une  déchirure  antérieure 
de  3  à  4  centimètres.  L’uretère  s’implante  au  tiers  moyen  de 
la  poche  Comme  les  urines  émises  depuis  l’accident  ont  été 
claires  et  abondantes,  on  pratique  la  néphrectomie.  Guérison. 

Ce  cas  est  un  exemple  typique  de  rupture  traumatique 
d’une  hydronéphrose  et  de  tels  faits  sont  rares,  l’auteur  n’a 
pu  en  rassembler  que  17  mais  il  est  probable  que  certaines 
observations  publiées  comme  se  rapportant  à  des  hydroné¬ 
phroses  traumatiques  ont  été  mal -interprétées.  Dans  ces  cas 
dont  la  symptomatologie  est  assez  caractéristique,  l’hydro- 
néphrose  existait  avant  le  traumatisme.  L’erreur  vient  de  ce 
que  la  rupture  d’une  hydronéphrose  n’est  pas  toujours,  comme 
on  le  croit,  un  accident  à  grand  fracas,  la  tumeur  peut  n’appa¬ 
raître  qu’au  bout  d’un  mois  et  demi,  les  déchirures  de  la 
poche  peuvent  se  cicatriser,  la  tumeur  peut  même  se  résorber. 
Parmi  les  plus  typiques  de  ces  observations  de  rupture  d’hy¬ 
dronéphrose  prise  pour  une  hydronéphrose  d’origine  trau¬ 
matique,  l’auteur  cite  et  critique  celles  de  Potemsky,  de  Hd- 
debrandt,  de  Scheder,  d'Andrew,  de  Perron,  de  Derevenko. 

Grossesse  tubaire  provoquée  par  une  solution  de  conti¬ 
nuité  complète  et  ancienne  de  l'isthme  de  la  trompe. 
(M.  Reeb.  Rev.  franç.  de  gyn.  et  d’obst.,  10  oct.  1923,  p.  370.) 
—  Les  altérations  de  la  trompe  qui  interviennent  dans  le 
mécanisme  causal  des  grossesses  ectopiques  sont  les  anoma¬ 
lies  de  développement,  les  anomalies  diverses  qui  peuvent 
résulter  de  la  salpingite  et  celles  qu’entraine  quelquefois  une 
première  grossesse  tubaire  guérie  spontanément.  L  auteur  a 
observé  un  cas  très  rare  de  grossesse  tubaire  provoquée  par 
une  solution  de  continuité  complète  et  ancienne  de  la  trompe 
au  niveau  de  l’isthme. 

La  malade  âgée  de  trente-huit  ans,  habituellement  bien 
portante  eut  en  1922,  après  une  aménorrhée  de  sept  semaines, 


une  métrorragie  abondante  avec  caillots  qui  fut  considérée- 
comme  une  fausse  couche.  En  avril  1928,  ayant  à  nouveau  un 
retard  de  règles  d’un  mois,  elle  fut  prise  subitement  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  perdit  du  sang  et,  son  état  s’aggravant, 
dut  entrer  deux  jours  plus  tard  à  l’hôpital.  On  constate  alors 
une  température  de  37'’8,  un  pouls  à  120,  du  ballonnement 
abdominal  avec  matité  suspubienne,  un  col  utérin  petit  et 
fermé  et  une  tuméfaction  molle  dâns  le  Douglas.  Au  cours  de 
la  laparotomie,  pratiquée  sans  retard,  on  trouve  au  milieu  de 
sang  liquide  et  de  caillots  un  œuf  qui  sort  du  pavillon  tubaire 
gauche,  mais  cette  trompe  est  interrompue  au  voisinage  de 
f’utérus.  Ablation  bilatérale  des  annexes  et  de  l’appendice 
malade.  Guérison. 

■  L’examen  de  la  pièce  montre  la  disposition  suivante  :  la 
trompe  gauche  se  compose  de  deux  parties  totalement  dis¬ 
tinctes;  la  partie  médiane  longue  de  1  centimètre  et  demi  se 
termine  par  un  moignon  arrondi  recouvert  de  séreuse;  la 
partie  latérale,  longue  de  5  centimètres,  dilatée  au  niveau  du 
pavillon  n’est  pas  recouverte  de  séreuse  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  opposé.  Le  méso-salpinx  relie  les  deux  parties  distantes 
de  I  centimètre.  L’ovaire  gauche  contient  un  corps  jaune  de 
grossesse.  Evidemment  l’œuf  provenant  de  l’ovaire  gauche  a 
été  fécondé  par  un  spermatozoïde  venu  de  la  trompe  droite  et 
cet  œuf  n’ayant  pas  cheminé  jusqu’à  l’ntérus  s’est  greffé  dans 
la  partie  distale  de  la  trompe  gauche. 

S’agit-il  d’une  malformation  congénitale  de  la  trompe? 
C’est  peu  probable  car  les  malformations  de  cet  ordre  portent 
presque  toujours  sur  les  deux  trompes  et  sur,  l’utérus.  Quant 
à  l’amputation  spontanée  par  torsion  ou  par  bride  périto¬ 
néale,  elle  n’est  pas  davantage  admissible.  La  lésion  a  plutôt 
été  causée  ici  par  la  rupture  tubaire  au  cours  d’une  précédente 
grossesse  anormale.  La  malade  a  en  effet  dans  ses  antécédents 
un  accident  qui  a  été  pris  pour  une  fausse-couche  mais  qui  a 
pu  être  aussi  bien  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  Un 
pareil  fait  n’a  pas  encore  été  si^alé.  Cependant  le  travail  de 
Relier  sur  les  grossesses  tubaires  récidivantes  montre  qu'il 
est  possible. 

Lithopédion  d’un  fœtus  à  terme  toléré  pendant  trente 
ans.  (ViLLARD,  Charrin  et  Dunet.  Lyon  méd.,  n°  20,  1928, 
p.  928.)  —  Ce  lithopédion  fut  enlevé  opératoirement  chez 
une  femme  de  soixante  et  un  ans,  dont  voici  l’observation  : 

Quelque  temps  après  son  mariage,  la  malade  eut  une 
fausse-couche  de  trois  mois,  puis  une  grossesse  normale 
suivie  d’un  accouchement  normal.  'Vingt  ans  plus  tard,  une 
troisième  grossesse  survint  extra- utérine,  abdominale,  accom¬ 
pagnée  pendant  toute  sa  durée  de  violentes  douleurs  à  chaque 
mouvement  fœtal.  Au  neuvième  mois  :  mort  de  l’enfant,  dis¬ 
parition  des  douleurs  et  abstention  opératoire. 

Depuis  trente  ans  la  malade  n’éprouvait  plus  le  moindre 
trouble  quand  subitement  apparut  une  crise  d’occlusion  intes¬ 
tinale  qu’un  traitement  purement  médical  guérit.  On  posa  à 
ce  moment  le  diagnostic  de  fibrome  calcifié  enclavé  dans  le 
Douglas  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d’un 
lithopédion. 

L’intervention  permit  de  libérer  une  masse  régulière, 
aplatie,  d’un  blanc  nacré,  légèrement  adhérente  au  grand  épi¬ 
ploon  et  se  prolongeant  dans  la  cavité  du  petit  bassin  en 
arrière  de  l’utérus.  La  convalescence  fut  rapide. 

A  l’examen  la  pièce  apparaît  formée  de  deux  parties  iné¬ 
gales  :  Tune  supérieure,  volumineuse  correspondant  au  thorax 
et  à  1  abdomen, du  fœtus,  l’autre  inférieure,  plus  petite,  calqi- 
fiée,  répondant  à  son  extrémité  céphalique.  Tous-  les  tissus 
sont  reconnaissables;  les  membres  supérieurs  sont  atrophiés; 
les  muscles  ont  gardé  leur  coloration  rougeâtre. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  multiple  :  grossesse  ecto¬ 
pique  arrivant  à  terme,  mort  du  fœtus  et  sa  tolérance  absolue 
pendant  trente  ans,  conservation  parfaite  des  tissus.  Cepen¬ 
dant  l’histoire  de  cette  femme  ne  constitue  pas  un  argument 
en  faveur  de  l’expectative.  Les  auteurs  ont  observé  deux 
autres  cas  de  grossesses  ectopiques  à  terme  pour  lesquelles 
on  n’intervint  pas  à  la  mort  du  fœtus  survenue  vers  le 
neuvième  mois;  les  malades  moururent  de  péritonite  quelques 
semaines  plus  tard. 

La  posthectomie  conservatrice  [nouveau  procédé  opéra¬ 
toire  pour  la  cure  du  phimosis.]  (’V.  Doiteau.  La  Clinique, 
sept.  1928,  p.  287.)  —  L’auteur  a  imaginé  ce  procédé  pour 
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GYNOCRINOL 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 
des  Fonctions  Ovariennes 

Âmenorrhéc,  Troubles  de  la  Puberté  Dysme* 
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CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 
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et  de  la  Ménopause,  Rèsles 
4  à  6  pilules  par  : 
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HVDROXyDE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 

15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF 
ÇAR  AMPOULE  de  2cc.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

Boite  de  10  Ampoules  :25  F'? 
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ADOPTÉ  PAR  LES  HDPITAUt  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE 
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obtenir  un  meilleur  résultat  esthétique  et  éviter  l’éversement 
post-opératoire  de  la  muqueuse  préputiale  qui  se  produirait 
quelquefois,  dit-il,  bien  que  la  technique  habituelle  ait  été 
correctement  appliiiuée. 

On  emploie,  saüt  chez  les  très  jeunes  enfants,  l’anesthésie 
régionale  par  infiltration  sous-cu-tanée  de  la  racine  de  la  verge 
en  bague,  du  ligament  suspenseur,  de  la  région  des  orifices 
inguinaux  externes  et  d®  celle  de  l’origine  des  branches 
ischio-pubierirtes. 

On  décalotte  le  gland,  après  dilatation  de  l’orifice  préputial 
et  on  commence  par  sectionner  le  frein  à  sa  base.  Puis  après 
avoir  lié  l  artériole  du  frein,  on  ramène  le  prépuce  en  avant, 
on  le  tend  avec  deux  pinces  de  Lhaput  et  l’ayant  pincé  tout 
rès  de  son  extrémité  aniérièuré  à  l’aide  d'une  pince  de 
ocher  placée  perpendiculairement  à  son  axe  et  sagittale- 
ment,  on  incise  la  peau  seule  au-dessous  et  au  ras  de  la 
Kocher.  La  peau  est  alors  décollée  de  la  muqueuse  et  ramenée 
à  la  base  du  gland.  Après  cela,  la  muqueuse  étant  tendue  au 
maximum  par  la  pince  de  Kocher,  on  la  saisit  dans  une 
seconde  pince  serrée  au  ras  dit  gland,  mais  celle  ci  dirigée 
obliquement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  et  on  coupe 
la  muqueuse  sous  la  pince  avec  prudence  pour  ne  pas  blesser 
le  gland. 

La  suture  peut  être  faite  au  catgut  très  fin  et  dans  ce  cas 
elle  s’invagine  si  on  ramène  la  peau  en  avant  ou  bien  on  place 
des  serres  fines  pendant  vingt-quatre  heures.  La  cicatrisation 
a  lieu  en  quatre  ou  cinq  jours. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DILATATION  DES  BRONCHES 

FORMES  CLIHigUES.  COMPLIMTIORS.  DIRGROSTIC 

GÉNÉRALITÉS.-  —  La  dilatation  des  bronches  est  une  affec¬ 
tion  qui  doit  être  définie  anatomiquement.  C’est  un  état  de 
dilatation  permanente  du  calibre  des  bronches  qui  peut  être 
totale  où  partielle.  Ôn  peut  distinguer  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  : 

1“  Les  dilatations  congénitales  que  nous  ne  faisons  que 
citer  car  elles  n’ont  pas  d’existence  clinique,  étant  incompa¬ 
tibles  avec  la  vie  ; 

2"  Les  dilatations  cylindriques  des  enfants  qui  sont  diffuses 
et  qui  peuvent  aussi  se  voir  chez  l’adulté; 

3“  Les  dilatations  ampullaires  des  adultes  qui  sont  locali¬ 
sées  et  représentent  la  forme  anatomique  la  plus  différenciée. 

Laënnec  fit  un  tableau  magistral  de  l’affeCiioh  arrivée  à  un 
stade  où  elle  est  caractérisée  par  une  symptomatologie  riche 
et  typique.  Les  travaux  modernes  ont  montré  que,  avant  ce 
stade,  il  y  a  une  longue  période  où  la  dilatation  bronchique 
rest>*  cliniquement  latente  et  est  entrecoupée  d’épisodes  aigus. 
Chez  l'enfant  il  n’y  a  souvent  aucun  symptôme  entre  les 
périodes  intercalaires;  chez  l’adulte  il  n’y  a  que  des  signes  de 
bronchite  chronique  et  de  sclérose  pulmonaire;  le  diagnostic 
à  ce  moment  est  à  peu  près  impossible.  Ce  n’est  que  plus 
tard  que  les  symptômes  caractéristiques  apparaissent. 

Nous  allons  d’abord  étudier  la  symptomatologie  classique; 
celle  de  la  grosse  dilatation  des  bronches  de  l’adult*-  arrivée 
à  la  phase  chronique  permanente;  nous  verrons  ensuite  l’évo¬ 
lution  générale  avec  les  complications,  puis  les  formés  cli¬ 
niques  et  le  diagnostic. 

SYMPTOMES  DE  LA  FORME  CHRONIQUE  DE  l’ADÜLTE. — 

1°  Le  sujet  Ses  antécédents.  —  C’est  un  «  vieux  catarrheux  » 
qui  tousse  depuis  longtemps,  quell^uelois  depuis  l’enfance  (à 
la  suite  d’une  broncho  pneumonie  de  coqueluche  par  exemple). 
Sa  «  bronchite  »  augmente  chaque  hiver  à  la  suite  d’un 
rhume,  à  l’occasion  d’un  refroidissement.  On  retrouve  parfois 
l'influence  d’une  grippe  (les  dernières  grandes  épidémies)  ou 
d’une  intoxication  par  les  gaz  de  combat. 

2“  L’aspect  général.  —  L’état  général  est  bon.  Les  forces, 
l’embonpoint,  l'appétit  sont  conservés. 

La  température  est  normale  ;  ou  bien  elle  est  un  peu  déni¬ 
velée;  quand  la  maladie  se  prolonge  elle  peut  présenter  de 
temps  en  temps  des  irrégularités. 


L’habitus  général  est  celui  d’un  emphysémateux,  avec  la 
tendance  à  la  cyanose,  la  dilatation  variqueuse  des  veines  de 
la  face.  Les  doigts  sont  plus  ou  moins  hippocratiques  ou 
même  ont  de  l’ostéoarthropathie  hypertrophiante  pneumique. 

3“  Signes  fonctionnels.  —  Sont  très  marqués;  ils  gênent 
le  malade  au  point  de  constituer  une  véritable  ibfir  mité. 

La  toux  survient  par  quintes  à  intervalles  plus  ou  moins 
espacés  et  s’accompagne  d’expectoration.  Les  quintes  sont 
surtout  fréquentes  et  longues  le  malin  au  réveil  :  le  malade 
expectore  le  liquide  accumulé  dans  les  bronches  pendant  la 
nuit  (c’est  la  «  toilette  des  bronches  »,  disait  Lasègue). 

L'expectoration  est  le  signe  cardinal  de  l’afftelion,  celui  qui 
permet  le  diagnostic.  Elle  est  très  abondante  (5oo  à  600  gr.). 
Uecueillie  dans  un  crachoir  de  verre  elle  prend  Un  aspect  de 
sédimentation  très  caractéristique.  Elle  se  dispose  èn  trois 
couches;  la  couche  inférieure  est  purulente,  épaisse,  ver¬ 
dâtre;  au-dessus  on  voit  du  liquide  plus  où  moins  opalin, 
translucide,  traversé  par  des  traînées  purulentes  qui  tombent 
comme  des  stalactites  de  la  couche  supérieure  et  oiidulant  au 
moindre  mouvement  du  crachoir.  La  couche  supérieure  est 
elL-mème  constituée  par  une  nappe  purulente  floconneuse 
surmontée  par  une  mousse  spumeuse.  Souvent  on  trouve  des 
traces  de  sang  qui  «  panachent  »  les  crachats;  quelquefois  le 
sang  est  assez  abondant  pour  donner  à  l’ensemble  l'aspect 
lavure  de  chair. 

L’odeur  de  l’expectoration  est  désagréable;  parfois  elle  est 
véritablement  fétide  et  gangréneuse,  mais  par  intermittences 
seulement  (fétidité  à  éclipses);  dans  ces  cas  et  pendant  les 
périodes  de  fétidité  l’haleine  du  malade,  surtout  au  moment 
des  quintes  de  toux,  est  également  fétide. 

L’examen  microscopique  de  l’expectoration  est  depeu  d  in- 
térêt  :  polynucléaires  altérés  dans  la  couche  purulente;  cris¬ 
taux  d’acides  gras  et  cellules  bronchiques  dans  les  couches 
supérieures.  Comme  microbes  on  trouve  ùne  flore  abondante 
et  variée.  Ce  n’est  que  pendant  les  épisodes  aigus  qu’on 
trouve  une  prédominance  de  certains  germes  :  pneumocoques, 
streptocoques. 

Les  hémoptysies  sont  très  fréquentes,  se  sont  des  hémop¬ 
tysies  Iractionnées  pouvant  faire  croire  â  une  tuberculose 
cavitaire  ou  à  une  pleurésie  iùteéiobaire. 

4°  Signes  physiques.  —  L’examen  du  malade  nous  permet 
de  constater  l’existénce  de  signes  en  foyer  et  de  signes  diffus. 

Outré  la  rétraction  partielle  d’un  hémithorai  que  l’on 
trouve  quelquefois  on  constate  dans  une  région  limitée  des 
signes  anormaux  :  vibrations  augmentées  si  le  parenchyme 
est  dense,  diminuées  s’il  y  a  une  coque  pleurale  épaisse.  À  la 
percu«sion,  matité  ou  submatité;  parfois  le  son  est  normal 
quand  la  lésion  est  profonde.  Il  est  rare  de  trouver  du  tym¬ 
panisme  :  il  faudrait  une  cavité  volumineuse  et  superficielle. 
0  I  a  signalé  le  bruit  de  pot  fêlé.  L’auscultation  permet  de 
percevoir  des  signes  cavitaires  :  souffle  intense  et  gros  râles 
humides;  mais  ces  signes  sont  variables-,  bien  perceptibles  le 
matin  après  que  le  malade  a  expectoré,  ils  sont  discrets  ou 
absents  le  soir  quand  les  cavités  sont  remplies  de  liquide;  de 
plus  ils  peuvent  êire  masqués  par  les  signes  des  lésions 
associées  (congestion  pulmonaire,  etc.1  qui  peuvent  par  inter¬ 
mittences  se  surajouter  à  la  dilatation  bronchique. 

Dans  le  reste  du  poanlon  on  trouve  des  râles  ronflants  et 
sibillahts  de  bronchite  chronique  et  des  signes  d’emphysème. 

■  L’examen  doit  être  complété  parla  radiographie  ;  les  signes 
d’ailleuiB  en  sont  variables.  Dans  une  région  limitée,  souvent 
dana  le  lobe  supérieur  ou  à  la  base  on  trouve  une  zone 
sombre  sur  laquelle  on  peut  distinguer,  dans  les  cas  très 
favorables,  une  zone  claire  qui  correspond  à  une  dilatation 
ampullaire  de  grandes  dimensions.  Mais  la  symphyse  pleu¬ 
rale  est  très  fréquente.  Elle  couvre  tout  d’un  voile  uniforme; 
et  on  peut  voir  aussi  la  déviation  de  la  trachée,  l’attraction 
du  médiastin,  symptômes  radiologiques  des  grandes  sclé¬ 
roses  pleuro-pulraonaires.  On  a  pu  récemment,  grâce  aux 
injections  intrat' achéales  de  lipiodol,  obtenir  de  très^  beaux 
clichés  sur  lesquels  on  voit  les  dilatatipns  ampullaires  Se 
dessiner  en  grappes  de  raisin  (Sergent  et  Cottenot). 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

rxaiê.  —  stocThéM.  u’imp.  et  b’AWt.,  17,  htiE  cassette. 
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Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Bouiainvilliers,  Paris. 

Echantillons 

,  pour  Essais  cliniques. 


OT  ^ 


GASTRALGIES 


HUNT 


J 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


“Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÈCHAJM  TJLLO?J  S  VOllJ{  “ESSAIS  CLJJ^ÏQUBS 
Laboratoire  ALPH.  B1{lLNOT,  16,  T(ue  de  Bouiainvilliers,  PAJ{1S 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR, 
SUIVANT  L’AGE 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  ce.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS- CUTANÉES  ' 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.^  ^^LES . ,  DOCTEURS 

LABORATOIRES  PÉPIN-  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine)  obaeger 

llllilllilllllllllllllllllllllllllllllllllllllllilllllilllllllllllllllllllillllllllllllliî’lillllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll  ^  |[j^ 


N“  i6.  —  SAMEDI  23  FÉV.  1924. 


97'  ANNÉE. 


SAMEDI  23  FÉV.  1924  —  N"  i6. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


J.  ,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine 

La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

Prix  de  l’iibonnemcnt  ^ 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pom  los  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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UNION  PO.STALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  35  fr. 
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GAZETTE 

Ou  s'abonne,  sans  frais 

dans  tous  lés  bureaux'  do  poste  do  France. 
L’abonnemeut  part  du  i'^do  chaque  mois 


SOMMAIRE 

revue  générale 

La  corde  du  tympan.  Anatomie  et  physiologie  (avec  7  flg.),  par 
MM.  Marcel  Gaudièee  et  Gharle  Ioinon. 

SOCIÉTÉS  SA  VANTÉS 

Académie  des  sciences.  ' 

Académie  de  médecine. 

JURISPRUDENCE  BT  LÉGISLATION 
Loi  du  29  décembre  1923  ayant  pour  but  de  limiter  la  hausse  des 
prix  des  b  ux  à  loyer  (suite),  par  M”  H.  Ribadead  Dumas, 
ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDBCINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Admissibilité  : 

Juges  :  MM.  Vaquez,  Lesage,  Hudelo,  Louis  Ramond, 
Gaussade,  Rivet,  Laignel-Lavastine,  Guinon,  Aubertin,  Vin¬ 
cent,  Félix  Ramond  et  Lesné. 

Censeurs  ;  MM.  Faroy,  Mathieu-P.  Weil,  Sézary,  Troisier, 
Laroche,  Huber,  Brulé  et  Brodin. 

—  Concours  de  Brbvannes,  Chardon-Lagache,  Sainte- 
Pkrine,  Hendaye  et  San  Salvadour.  —  A  la  suite  du  con¬ 
cours  de  1  internat  ont  reçu  les  afiectations  suivantes  ; 

MM.  Lechaux,  Loireau  et  Auger  (Brévannes)  ;  Male  (Char¬ 
don-Lagache);  Roy  (Sainle-Périne)  ;  Moutard  et  M"*  Pauc 
jHendaye). 

—  Hôpital  maritime  de  Berck.  —  il  y  a  six  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  vacantes  à  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

S’adresser  au  bureau  du  Service  de  santé,  à  l'Assistance 
publique,  avenue  Victoria. 

LA  RÉFORMÉ  DD  CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  L’^SSO- 
■  ciation  professionnelle  des  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  Paris  vient  d’adresser  au  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  une  lettre  relative  à  l’opinion  des  candidats 
sur  la  forme  de  ce  concours. 

D’une  part,  une  péiition  organisée  par  les  externes 
demande  la  suppression  de  l’anonymat. 

D’autre  part,  un  referendum  organisé  par  la  Corporative  et 
l’^ssociaiion  des  externes  a  donné  les  résultats  suivants  : 

I.  Pour  la  conservation  intégrale  du  système  actuel  à  écrit 
anonyme,  120  voix;  2.  pour  la  conservation  du  système  actuel 
•  à  écrit  anonyme  mais  avec  lecture  publique  des  copies  par  des 
internes  en  exercice,  344  voix;  3.  pour  un  concours  compor¬ 
tant  le  même  nombre  d’épreuves  qu’acluellement,  mais  avec 
suppression  de'l’anonymat  à  l’écrit  :  dans  la  pétition  deman¬ 
dant  cette  suppression,  274  voix;  dans  le  referendum  de 
l’Association  corporative,  256  voix. 

(Ces  deux  derniers  chiffres  doivent  être  confondus;  les 


candidats  ayant  signé  la  pétition  ont  en  général  demandé 
aussi  la  suppression  de  l’anonymat  dans  le  referendum.) 

La  majorité  des  candidats  se  montre  donc  favorable  au 
maintien  de  l'anonymat. 

Les  résultats  des  consultations  actuelles  confirment  donc 
ceux  du  referendum  organisé  il  y  a  un  an  et  demi  par  l'A,  E. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LvoN.  ' —  Le  concours  pour 
la  nomination  de  pharmacien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  Chambon. 

—  Nantes.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chirurgien 
suppléant  des  hospices  sera  ouvert  à  l'Hôiel-Dieu  de  Nantes 
le  lundi  23  juin  1924. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  5  mai  prochain,  à  l’Ecole  de  médecine,  pour  l’emploi 
de  préparateur  d’histologie. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR;  DES 
VAISSEAUX  ET  DES  REINS.  —  Conférencc-consultation  tous  les 
jeudis,  de  dix  heures  à  midi,  par  le  docteur  Camille  Lian, 
dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  du  professeur  Emile  Ser¬ 
gent  :  Exposés  cliniques  et  thérapeutiques  à  propos  des 
malades  du  service  et  de  la  consultation. 

(Les  malades  adressés  à  la  consultation  devront  se  présen¬ 
ter  avant  10  heures.) 

AMPHITHÉÂTRE  D  ANATOMiE.  (M.  le  professeur  Pierre 
SÉBiLEAu,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Le  coûts 
hors  série  d’opérations  chiruigicales  (chirurgie  du  tube 
digestif,  du  foie  et  des  voies  biliaires,  en  dix  leçons),  par 
M.le  docteur  Jean  Braine,  prosecteur,  commencera  le  lundi 
lo  mars  1924,  à  2  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à 
la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs. 

Se  faire  inscrire  17,  rue  du  Fer-à-MouIin. 

COURS  LIBRE  DE  PATHOLOGIE  CHIRUROirALB.  —  M.  DeS- 
marest,  agrégé,  chirurgien  de  1  hospice  de  Bicêire,  commen¬ 
cera  une  série  de  conférences  de  chirurgie  d’urgence  le  lundi 
25  février,  à  18  heures  (grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  pra¬ 
tique)  et  les  continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants,  à  la 
même  heure. 
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JüïlISÎ^RUDENGE  ET  LÉGISLATION 


LOI  DU  29  DÉCEMBRE  1923  AYANT  POUR  BUT  DE  LIMITER 
LA  HAUSSE  DES  PRIX  DES  BAUX  A  LOYER  (1) 

iVlAJOIiATIONS  ET  LIMITES  IMPOSÉES  AU  PRIX -DES  LOYERS.  — 

Le  législateur  ou  son  délégué,  la  Commission  paritaire,  va  ■ 
désormais  fixer  le  montant  du  loyer,  sauf  le  cas  bien  entendu 
où  il  interviendrait  un  accord  entre  le  propriétaire  et  le  loca¬ 
taire.  .  _ 

Pour  tous  les  baux,  dispose  l’article  2,  consentis  depuis  le 
3 1  mars  1922  et  tous  ceux  qui  seront  consentis  pendant  la 
durée  d’application  de  la  loi  du  29  décembre  igaS,  les  prix 
des  locations  sont  fixés,  jusqu’au  1"  janvier  1926,  en  prenant 
pour  base  la  valeur  locative  de  1914.  Cette  valeur  locative  est 
établie  :  pour  les  locaux  qui,  à  cette  époque,  étaient  déjà 
loués,  d’après  le  dernier  terme  devenu  exigible  le  l'^^août 
1914,  à  moins  que  le  propriétaire  ne  puisse  établir  que  le 
prix  du  bail  était  inférieur  à  la  valeur  locative  des  locaux 
loués;  pour  les  locaux  non  encore  loués  en  1914,  par  analo¬ 
gie  avec  les  prix  payés  pour  les  logements  similaires. 

En  prenant  comme  base  la  valeur,  locative  de  1914,  le 
législateur  prévoit  alors  un  certain  nombre  de  majorations 
dont  est  susceptible  cette  valeur  locative.  Mais  ces  majora¬ 
tions,  ne  pèüvent  être  indéfinies  :  à  Paris  et  dans  les  com¬ 
munes  du  département  de  la  Seine,  le  prix-limite  du  loyer, 
basé  sur  les  opérations  qui  vont  être  décrites  d’après  l’ar¬ 
ticle  3,  est  fixé  à  75  p.  100  au-dessus  du  prix  du  loyer  en 
vigueur  au  i^août  1914,  sous  réserve  pour  les  propriétaires 
d’obtenir  le  relèvement  du  prix  comme  on  vient  de  le  dire 
(art.  4).  Dans  les  autres  départements,  le  prix-limite  est  fixé 
pour  chaque  commune  ou  catégorie  de  communes  par  une 
Commission  paritaire  instituée  au  chef-lieu  de  chaque  dépar¬ 
tement. 

Examinons  la  majoration  autorisée  par  l’article  3.  La 
majoration  comprend  trois  éléments  à  chacun  desquels 
s’applique  un  taux  d’augmentation  ;  et  pour  faire  comprendre 
le  mécanisme  de  la  loi,  on  prendra  un  loyer  théorique  de 
2.000  francs  en  1914. 

Premier  élément.  ~  Il  compi^end  les  impôts  mis  par  la  loi 
à  la  charge  du  propriétaire,  à  l’exception  de  l’impôt  cédulaire 
sur  le  revenu  foncier.  Ce  seront  donc  :  l’impôt  foncier,  sauf 
la  part  de  l’Etat  dans  la  cote  foncière  correspondant  au 
revenu  céilulaire  foncier,  et  les  taxes  municipales. 

En  supposant  que  les  impôts  à  la  charge  du  propriétaire 
aient  été  en  1914  de  10  p.  100.  La  première  opération  à  eSec- 
tuer  .va  être  de  diminuer  le  loyer.de  1914,  soit  2.000  francs, 
de  10  p.  100,  c’est-à-dire  200  francs,  pour  remplacer  ce 
chiffre  par  celui  des  impôts  actuels  qu’on  peut  considérer 
comme  étant  du  double,  pour  la  commodité  du  calcul. 

Deuxième  élément.  —  Il  comprend  les  travaux  d’entretien 
et  la  représentation  du  dépérissement  de  l’immeuble.  Cet 
élément  est  calculé,  dit  la  loi,  sur  la  base  de  10  p,  100  de  la 
Valeur' locative  de  1914,  déduction  faite  des  impôts  alors 
existants,  lesquels  10  p.  100  subiront  une  majoration  d’après 
le  coefficient  d’augmentation  du  prix  des  travaux. 

En  faisant  la  déduction  des  impôts  de  1914  sur  le  loyer 
de  cette  époque,  que  nous  avons  évalués  à  10  p.  100,  c’est-à- 
dire  200  francs  sub  ie  loyer  de  2.000  francs,  il  reste  1.800  fr. 

Il  faut  donc  déduire  à  nouveau  lo  p.  100  de  1.800  francs,  soit 
180  francs.  Cet  élément  sera  multiplié  par  le  coefficient  d’aug¬ 
mentation  des  travaux  d’entretien  par  rapport  à  1914;  ce 
coefficient  est  variable  suivant  les  localités.  On  peut  prendre 
le  coefficient  de  3,5. 

Troisième  élément.  —  Il  concerne  l’augmentation  du  taux 
du  loyer  de  l’argent  :  cet  élément,  indique  la  loi,  est  déter¬ 
miné  en  multipliant  par  20  le  surplus  de  la  valeur  locative  de 
1914  pour  chiffrer  le  capital  investi  et  en  attribuant  à  ce 
capital  un  intérêt  de  7  p.  100. 

La  partie  du  loyer  qui  correspond  à  la  rémunération  du 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n*  14,  p.  246. 


capital  est  représentée  par  ce  qui  reste  après  avoir  déduit  le 
montant  des  deux  éléments  précédents,  c’est-à-dire  :  200  fr. 
180  fr.  =  38o  fr.  Le  chiffre  de  1.620  francs  représente  la 
rémunération  du  capital.  Il  faut  multiplier  ce  chiffre  par  20  et 
attribuer  à  la  somme  obtenue  un  intérêt  de  7  p.  100.  L’opé¬ 
ration  est  la  suivante  : 

„  32.400  X  7  ro  c 

1.620X20=  - 2.268  fr. 

Récapitulons  et  faisons  l’opération  qui  donnera  le  loyer 


autorisé  par  la  loi  : 

a.  Rémunération  du  capital  investi .  2 . 268 

b.  Impôts  supposés  doubles  de  ceux  de  1914.  4oo 

c.  Travaux  d’entretien  et  représentation 

du  dépérissement  :  180  X  3,5  . .  63o 


3.298 

Le  calcul  pour  Paris  et  le  département  de  la  Seine  donne 
un  chiffre  autorisé  de  3.298  francs  pour  un  loyer  se  montant, 
en  1914,  à  2.000  francs.  Ce  chiffre  est  inférieur  à  78  p.  100 
du  loyer  de  1914,  78  p.  loo  ajouté  à  2.000  francs  donnant 
3.5oo  francs. 

C’est  là  ce  qu’on  peut  appeler  le  pourcentage  fixe  de  majo¬ 
ration.  Mais  le  locataire  a  à  supporter  d’autres  majorations, 
aux  termes  de  la  loi.  L’article  6  de  la  loi  dispose  :  «  En.  sus 
du  prix-limite,  les  impôts  mis  par  la  loi  à  la  charge  du  loca¬ 
taire,  les  prestations  en  nature  pourront  être  réclamées  dans 
la  mesure  où  le  propriétaire  justifiera  de  leur  montant,  lequel 
sera  réparti  entre  lés  divers  ôccupants  d’un  même  iùimeuble 
au  prorata  de  leurs  loyers.  Il  pourra  être  établi,  pour  le  rem¬ 
boursement  des  prestations  en  nature,  un  prix  à  forfait,  léquel 
ne  devra  pas  être  supérieur  à  10  p.  100  du  montant  du  , 
loyer.  » 

On  a  vu  que,  dans  les  trois  éléments  de  majoration  envi¬ 
sagés  par  la  loi,  il  n’est  pas  question  des  prestations  en 
nature.  Le  législateur  a  considéré  qu’elles  devaient  faire 
l’objet  d’une  augmehtation  particulière  au  profit  du  proprié¬ 
taire.  Elles  comprennent  généralement  :  chauffage,  éclairage 
de  l’immeuble,  eau,  ascenseur,  tapis,  téléphone  dans  l’im¬ 
meuble.  Ce  que  paie  le  propriétaire  au  concierge  et  la  repré¬ 
sentation  de  son  logement  ne  rentrent  pas  dans  les  prestations 
en  nature. 

Le  propriétaire,  qui  demande  le  remboursement  des  pres¬ 
tations  en  nature,  doit  en  établir  le  montant  et  le  justifier  . 
par  tous  documents  à  l’appui.  Cependant,  si  le  proprietaire 
et  le  locataire  sont  d’accord,  ils  peuvent  établir  à  cet  égard  un 
forfait  de  10  p.  100  du  montant  du  loyer  à  payer  par  le  loca¬ 
taire.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  ce  soit  là  un  minimum 
fixé  par  la  loi  ;  car  le  principe  est  la  justification  du  montant 
des  prestations  en  nature  par  le  propriétaire  ;  leur  montant 
réel  peut  être  inférieur  ou  supérieur  à  10  p.  iqo. 

Il  convient  de  remarquer  que  si  le  bail  en  cours  èn  1914 
comportait  le  paiement  d’une  certaine  somme  afférente  aux 
prestations  en  nature,  il  n’est  pas  douteux  que  pour  avoir  la 
valeur  locative  réelle  de  1914)  il  faudrait  défalquer  cette 
somme  et  en  tenir  compte  dans  le  calcul  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  fait.  .  .  . 

La  loi  autorise,  enfin,  deux  autres  cas  de  majoration. 
D’abord,  tant  à  Paris  que  dans  les  départements,  le  proprié¬ 
taire  est  admis  à  prouver  qu'il  a  fait  des  améliorations  depuis 
1914,  et  à  en  réclamer  l’intérêt  à  7  p.  100  :  c’est  le  tribu¬ 
nal  qui  fixe  le  montant  de  la  majoration  à  laquelle  peut  pré¬ 
tendre  le  propriétaire.  En  deuxième  lieu,  si  un  bail  a  été  con¬ 
senti  ou  renouvelé  au  locataire  occupant  ou  à  ses  héritiers, 
entre  le  3i  mars  1922  et  le  i"  janvier  1926,  pour  une  durée 
supérieure  à  trois  ans,  la  majoration  pourra  être  augmentée 
de  lop.  100  de  la  valeur  du  loyer  de  1914. 

Les  locaux  insalubres  reconnus  dans  les  conditions  fixées 
par  la  loi  du  3i  mars  1922  ne  pourront  être  l’objet  d’aucune 
augmentation  de  loyer  tant  que  les  travaux  ordonnés  n’auront 
pas  été  exécutés.  Les  déclarations  d’insalubrité  faites  par  le 
bureau  d’hygiène,  soit  d’office,  soit  sur  la  réclamation  du 
locataire,  doivent  être  notifiées  par  ledit  bureau  d’hygiène  au 
locataire  intéressé  avec  la  mention  que  son  loyer  ne  peut 
être  l’objet  d’aucune  augmentation. 

(A  suivre.]  h.  ribadeau  duras, 

■  '  Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Méorifet  BROMÊINE  MONTAGU 


gy'ANNKK.  —  N°  i6,  a3  février  1924. 
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PAR  LES  PAR  LES 

Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 

EN  en 

IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES 

ANÉWIIE  ■  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  -  LYIKIPHATISIKIE  ■  ÉPUISEMENT 


TRAITEMENT  A 
DOMICILE 

PAR  LES  SELS  NATURELS 
DE  SALINS-DU-JURA 


SALINS-LES-BAINS-DU-JURA 

. .  Traitement  à  domicile  . 


Affections  Gynécologiques  Affections  Ganglionnaires 

(OSSEUSES;  ARTICULAIRES) 


chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  les  * 

SELS  IVA-TU-rt-ELS  pour  DèA-IIVS 


J^enseignements  et  Échantillons  : 

M.  l'Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALINS-LES-BAINS,  H,  Avenue  dé  l’Opéra.  —  PARIS 

R.  C.  :  Seine  235-623  Téléph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  -01-25 


concentré  achloruré  etbromuré 

itab/elte  Sédobrol  'Roch.&  " 


=  1  ôr 


NABR 


Traitement  bromuré  intensif  dissimulé 

Régime  déchlofuré  rendu  agréable 

Indications ,  Tous  les  étais  nerveux. .  neurasthénie,  épilepsie  > 

psychoses  de  toute  nature^  fi^perexcifahitiééj  insomnies,  eA 

Jtoses  Qdu/teô  1àô tablettes pa, jour 

Cnfantô  Ÿ-Z-àÉ  tablettes  setatt  t'âpe 

écüaritiitcrrL  et  liitéiaàdte  jun  demà/ide  Produits  F Horr/iANN-tA  Rocue ^CZJél?tacep)é^es-fiim 
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SIROP 
PILULES  î 
AMPOULES 


0.04*  cgr.  I  ^ 

0.01  „  >  de  Bî-lodure  de  CODÉINE  crist. 

0.0s  .  j 


REMINËRALiSÂTION  . . . . . 

&  RÉCALCIFICATION  DE  L’ORGANISME 


I  BIOCRENE 

^  MÉDICATSON  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 

BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRÉNE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLA£^DULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  :  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROiDE 


LITTÈRATVKE  ET  ÉCHANTILLONS  , 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS,  122,  Faub.  St-Honoré  -  PARIS 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNO  BENZÈNE 

_  .  lu  Absence d’arsénoxyde.CoefBcient de  toxi 

LE  lyiOINS  DANGEREUX  :  dcé  2  à  5  fois  moindre  que  les  autre 

'  •  arsénobcnzènes. 

Dissolution  rapide.  Injections  imravei 
lE  PLUS  COMIVIODE  ;  neuses,  intramusculaires,  sous-cufanées 

■  saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 

LE  PLUS  EFFICACE 


j,„.ticularités 
intensifs  à  doses  accu- 

_ _ _ _  mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 

rompUcations  de  la  blennorragie  ;  soulagement  en 
nuelunes  heures  après  la  première  Injection  d»  à  34  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF 


BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  IS  ampoules  de  O  gr.  iO 


Indications 


CYSTITE 

PÏELITE-PYÊLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Remplace 

avantageusemenl 
Tessence  de  Santal 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


▼  ^SOporCop^"  Y 

DOSE  :  iO  à  12  Captule»  par  jour. 


Essentielle 

Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins. 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  classe.  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS- 16" 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  1"^  classe,  U,  rue  delà  Chaussée-dAntin,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


la  corde  du  tympan 

ANATOMIE  &  PHYSIOLOGIE 

Marobi.  CAUDIÈRE  et  Charle  TOINON 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Définition.  —  La  corde  du  tympan,  branche -.col¬ 
latérale  intrapétreuse  du  facial,  est  un  rameau  anas¬ 
tomotique  qui  relie  le  nerf  de  la  VII°  paire  au  nerf 
lingual,  branche  du  nerf  maxillaire  inférieur,  et 
dont  les  fonctions  physiologiques  sont  aussi  impor¬ 
tantes  que  complexes. 

Anatomie.  —  Origine  Apparente.  —  Pour  Les 
classiques,  la  corde  du  tympan  représente  la  qua¬ 
trième  branche  collatérale  intrapétreuse  du  facial. 
Rameau  relativement  volumineux,  elle  s’en  sépare 
un  peu  au-dessous  du  nerf  du  muscle  de  l’étrier,  à 
,3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien.  ,  , 

Pour  certains  auteurs,  elle  naît  à  i  millimétré 
seulement  au-dessus  du  trou  stylo-mastoïdien  (Hove- 
lacque),  ou  Juste  au-dessous  de  ce  trou  (Cru- 
veilhier). 

Trajet  et  rapports.  —  Par  un  trajet  récurrent,  elle 
se  porte  en  dehors,  en  haut,  légèrement  en  avant, 
et,  accompagnée  d’un  rameau  de  l’artère  stylo-mas¬ 
toïdienne,  s’engage  dans  un  canal  osseux,  le  canal 
postérieur  de  la  corde  qui  représente  une  panie 
non  soudée  de  la  scissure  pétro-tympanique  posté¬ 
rieure  (Hovelacque  et  Reinhold). 

Ce  canal  s’ouvre  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse  par  un  orifice  en  forme  de  fente  verticale  qui 
est  en  rapport  : 


Fig.  I.  —  Paroi  interne  de  la  caisse  {temporal  du  côté  droit), 
schéma  ornfinal. 

I,  autre  pétro-mastoïdien.  —  2,  relief  produit  par  l’aqueduc 
de  Fallope.  —  3,  pyramide.  —  4,  cavité  sous-pyramidale  de 
Hugiiier.  —  SjfossetlBpi'épyratttidale  de  Grivol. —  (i, fus-elle sus- 
pyramidale  de  Sappey.—  7,  orifice  antérieur  du  canal  postérieur 
de  la  oorde.  —  8,  feuèti  c  ovale.—  tj,  fenêtre  ronde.  —  10,  por- 
üon  osseuse  du  canal  do  la  trompB.  —  ïi,  oanal  caroiidieu.  — 
la,  trou  stylo-mastoïdien. 

1“  En  dehors,  avec  le  cercle  tympanal. 

■P  En  dedans,  avec  le  rocher  qui  présente  suc- 
eessivement  ; 

A.  La  fmstUe.  pr^>yramidaUâe  Grioot. 


b.  La  pyramide,  .  . 

c.  La  cavité  sous-pyramidale  de  Huguier  ou  sinus 
tympani,  située  entre  fenêtre  ovale  et  fenêtre  ronde 
et  répondant  par  son  fond  au  canal  semi  circulaire 
postérieur. 

3"  Au-dessus,  avec  la  fossette  sus-pyramidale  de 
Sappey  ou  sinus  posterior  de  Schwalbe. 

La  corde  traverse  alors  la  caisse  du  tympan. 

Elle  va  du  tiers  moyen  de  la  face  postérieure  à  la 
partie  supéro-externe  de  la  face  antérieure  en  décri¬ 
vant  une  courbe  à  concavité  inférieure  le  long  de  la 
paroi  externe. 

En  réalité,  ce  trajet  est  sinueux  et  présente  trois 
courbures  «  une  première  courbure  à  concavité 
inférieure  et  interne  étendue  jusqu’au  col  du  mar¬ 
teau;  une  deuxième  courbure  de  très  court  rayon 
à  concavité  externe  qui  embrasse  la  face  interne  du 
col  du  marteau;  une  troisième  courbure  à  concavité 
inférieure  et  interne  entre  le  col  du  marteau  et  l’ori¬ 
fice  de  sortie  »  (Hovelacque). 

Pendant  ce  trajet,  la  corde,  toujours  accompagnée 
du  rameau  de  l’artère  stylo-mastoïdienne,  chemine 
successivement  : 


Pic  2  —  Paroi  externe  ou  tympanique  de  la  caisse  du  trmpan 
vue  par  sa  face  interne  (temporal  du  côté  droit),  d’après  Tkstut 
et  Jacob  et  Hovelacqde. 

I,  tympan.  —  2,  marteau.  —  3,  tendon  du  muscle  du  marleau.  — 
4,  muscle  du  marteau  secti  'Uné.  —  5,  nerf  lai-ial.  6,  rorde 
du  lyinpan.  —  7,  lisaiiienl  antérieur  du  rnarieau.  —  8,  épine  du 
sphéuo’ide.  —  9,  émergence  de  la  corde  du  tympan. 

Dans  l’épaisseur  du  repli  tympano-malléolaire 
postérieur. 

3“  Entre  la  longue  apophyse  ou  apophyse  descen¬ 
dante  de  l'enclume  en  dedans,  le  col  du  marteau  en 
dehors,  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon  du 
muscle  interne  du  marteau.  C’est  à  ce  niveau  qu’elle 
est  située  entre  la  couche  muqueuse  et  la  couche 
fibreuse  de  la  membrane  du  tympan,  à  l’union  de 
son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Elle  y  est  visible,  à  l’examen  otoscopique,  sous 
forme  d’une  ligne  grisâtre  horizontale  tout  près  du 
pôle  supérieur  de  la  membrane  du  tympan. 

3®  Dans  l'épaisseur  du  repli  tympano-malléolaire 
antérieur  où  elle  est  accompagnée  par  un  rameau 
de  l’artère  tympanique,  la  longue  apophyse  du  mar¬ 
teau  et  le  ligament  antérieur  du  marteau. 

4“  En  avant  de  la  membrane  du  tympan,  dans  un 
sillon  osseux,  le  sulcus  malléoloris, 

La  corde  sort  ensuite  d©  la  caisse. 

Pour  ks  classiques,  elle  s’engage,  dans  le  canal 
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antérieur  de  la  corde  ou  canal  d'Hug'uier  situé  entre 
la  scissure  de  Glaser  et  la  trompe  d’Eustache. 

Pour  Hovelacque  et  Reinhold^  elle  cheminerait  en 
réalité  dans  la  scissure  pétro-tympanique  antérieure. 

L’orifice  de  sortie  de  la  caisse  est  situé  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse,  entre  le  bord  du  prolongement  inférieur  du 
tegmen  tympani  en  haut,  le  sulcus  malleolaris  en 
bas. 

Une  crête  osseuse  le  divise  en  deux  orifices  secon¬ 
daires. 

Dans  l’orifice  interne,. passent  la  corde  et  quelques 
fibres  du  ligament  du  marteau.  Dans  l’orifice 
externe,  passent  la  partie  principale  du  ligament  et 
l’artère  tympanique. 

Dans  cette  nouvelle  portion  de  son  trajet,  la  çorde 
répond  : 

1“  En  dedans,  à  la  portion  osseuse  de  la  trompe 
et  au  canal  du  muscle  du  marteau  sus-jacent. 

2“  En  dehors,  à  la  cavité  glénoïde. 


Fig.  3.  —  Portion  terminale  de  la  corde. du  tympan  et  anastomose 
avec  le  lingual,  d’après  Hovelacque. 

1  et  7,  lambeaux  supérieur  et  inférieur  de  l’aponévrose  interptéry- 
goïdienne  incisée  et  réclinée,  r —  2,  repli  de  la  ]auie”vasculaire 
accompagnant  les  branches  ascendantes  de  la  maxillaire  interne. 
3,  nerf  auriculo-temporal.  —  4>  artère  maxillaire  interne.  — 
5,  artère  dentaii’e  inférieure.  —  6,  nerf  dentaire  inférieur.  — 
—  8,  nerf  lingual.  —  9,  gauglidn  optiqüe.  —  10,  corde  du 
tympan. 

La  corde  émerge  enfin  de  son  canal,  en  un  point 
situé  contre  l’épine  du  sphénoïde  sur  la  face  interne 
de  laquelle  elle  creuse  parfois  une  gouttière.  Puis 
elle  descend,  oblique  en  bas  et  en  avant,  dans  la 
région  interptérygoïdienne ,  entre  l’aponévrose 
interptérygoïdienne  en  dedans  et. l’aponévrose  pté- 
rygo-temporo-maxillaire  en  dehors.  Elle  croise  suc¬ 
cessivement  la  face  interne  de  l’artère  méningée 
moyenne.,  puis  la  face  interne  du  nerf  dentaire 
inférieur,  et,  accompagnée  de  l’artère  petite  ménin- 

gée,  elle  se  porte  vers  le  bord  postérieur  du  nerf 
ngual  (branche  du  nerf  maxillaire  inférieur)  qu’elle 
aborde  à  angle  très  aigu  et  avec  lequel  elle  se 
fusionne.  . 

Une  fois  fusionnée  avec  le  lingual,  elle  en  par¬ 
tage  le  trajet  et  la  distribution,  et  se  termine 
comme  lui  :  '  *  ^ 


i“Dans  les  deux  glandes  sous-maxillaire  et  sub¬ 
linguale. 

2“  Dans  la  muqueuse  de  la  langue  :  face  infé¬ 
rieure,  bords,  pointe  èt  deux,  tiers  antérieurs  de  la 
face  supérieure.  ' 

Branches  collatérales.  —  Pour  les  classiques,  la 
corde  du  tympan  ne  dpnne  pas  de  collatérales. 

Pour  Hovelacque  et  Reinhold,  ,il  existerait  dans 
la  moitié  des  cas  une  branche  assez  volumineuse 
naissant  au  niveau  de  l’épine  du  sphénoïde  et  qui, 
après  avoir  cheminé  dans  un  dédoublement  .de 
l’aponévrose  interptérygoïdienne,  se  diviserait  en 
rameaux  terminaux  pour  la  portion  cartilagineuse 
de  la  trompe. 

Variations  de  la  corde  du  tympan.  —  On  observe 
parfois  des  dispositions  anatomiques  de  la  corde 
qui  s’écartent  du  type  de  description  : 

1“  Division  de  la  corde  en  deux  troncs  sur  une 
■  partie  de  son  trajet  (Hovelacque  et  Reinhold). 

2“  Indépendance  de  la  corde  et  du  lingual  (Du- 
chenne  de  Boulogne). 

3“  Terminaison  de  la  corde  dans  le  ganglion  sub¬ 
lingual  (Fæsebeck). 

4“  Union  de  la  corde  avec  le  dentaire  inférieur 
sur  une  partie  de  son  trajet  (Embleton). 

5“  Anastomose'  avec  le  dentaire  inférieur  (Daniel 
Mollière). 

6“  Anastomose  avec  le  facial  (Calori). 

7°  Rameaux  collatéraux  fournis  par  la  corde  au 
muscle  ptérygoïdien  interne  (Garibaldi). 

8°  Filets  anastomotiques  avec  le  ganglion  otique 
(Rousset). 

9“  Direction  inaccoutumée  au  niveau  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  (Lake).  - 

Origines  réelles.  —  En  1880,  Mathias  Duvat, 
s'appuy.ant  surtout  sur  des  faits  expérimentaux,  a 
montré  la  continuité  de  la  corde  du  tympan  et  de 
V intermédiaire  de  Mrisberg  {XIIP  paire  de  Sapo- 
linï)  au  niveau  du  ganglion  gèrdculé.  Ce  ganglion 
étant  analogue,  par  sa  constitution  histologique,  aux 
ganglions  spinaux,  en  possède  la  signification,  et 
l’intermédiaire  de  Wrisberg  doit  donc  être  consi¬ 
déré  comme  une  racine  postérieure  rachidienne. 

Quant  à  ses  origines  réelles  (et  par  conséquent 
celles  de  la  corde  du  tympan),  elles  sont  encore 
discutées. 

1"  D'après  Mathias  Duval  (recherches  chez 
l’homme  et  chez  le  singe),  les  fibres  de  l’intermé¬ 
diaire  se  terminent  exactement  comme  les  fibres 
sensitives  du  glosso-pharyngien.  Elles  se  bifurquent 
chacune  en  deux  branches  : 

■a.  Les  fibres  ascendantes  vont  se  terminer  dans 
le  noyau  dorsal,  à  la  partie  supérieure  de  l’aile 
grise  (base  de  la  corne  postérieure), 

b.  Les  fibres  descendantes  vont  se  terminer  à 
l’extrémité  supérieure  du  faisceau  solitaire  (tête 
de  la  coime  postérieure). 

Ces  fibres,  au  .  sortir  de  ces  deux  noyaux  [noyau 
dorsal  et  noyau  du  faisceau  solitaire),  traversent  la 
racine  descendante  du  trijumeau  et  émergent  à  la 
facette  latérale  du  bulbe  entre  le  facial  et  l’auditif. 
'Elles  s’engagent  ensuite  dans  le  conduit  auditif 
interne,  puis  dans  l’aqueduc  de  Fallope  et  se  ter¬ 
minent  dans  le  ganglion  géniculé  d’où  elles  se  con¬ 
tinuent  par  la  corde  du  tympan. 

L'intermédiaire  de  yVrisbey,  en  définitive,  devrait 
donc  être  considéré,  d'après  Mathias  Duval,  comme 
■  un  rameau,  erratique  du  glosso-pharyngien  qui,'  au 


GAZETTE  DES  POPFTAUX 


97"  ANNÉE.  —  N»  i6,  a3  février  i9a4- 


lieu  de  se  joindre  au  tronc  de  la.  IX°  paire  et  sortir 
du  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur,  s  engage 
dans  le  conduit  auditif  interne,  et,  en  se  continuant 
par  la  corde  du  tympan,  gagne  la  langue  par  un 
chemin  plus  long  et  plus  complexe. 

«  Les  recherches  (fe  Cannieu,  sur  les  poissons 
osseux,  confirment  pleinement  cette  interprétation. 

Le  groupe  de  cellules  qui,  chez  les  poissons, 
représente  le  ganglion  géniculé  des  mammifères 
supérieurs,  envoie  ses  fihres  dans  le  noyau  terminal 
du  glosso-pharyngien  tandis  que  ses  branches  des¬ 
cendantes  rejoignent  ce  même  glosso-pharyngien 
au-dessous  du  crâne. 

La  physiologie,  à  son  tour,  se  montre  favorable, 
à  l’opinion  de  Mathias  Duval, 

L’expérimentation  a  démontré  depuis  longtemps, 
en  effet,  que  le  glosso-pharyngien  et  la  corde  du 
tympan  jouissent,  l’un  et  l’autre,  des  mêmes  pro- 
nropriétés  fonctionnelles  »  (Testut). 

2“  D’après  Kôlliker,  toutes  les  fibres  de  1  interme¬ 
diaire  se  termineraient  dans  la  portion  supérieure 
du  faisceau  solitaire.  C’est  également  l’opinion  de 
Martin  et  de  His  qui  ont  vu  la  même  disposition 

chez  l’embryon.  ,  o  t  i 

3»  De  même,  d'après  Poirier,  Charpy  et  Soutie, 
toutes  les  fibres  de  l’intermédiaire  se  termineraient 
par  des  collatérales  ou  des  fibrilles  terminales  «  en 
s’articulant  avec  les  neurones  des  noyaux  situés  le 
long  de  la  partie  supérieure  du  faisceau  solitaire, 
noyau  gustatif  de  Nageotte  et  ganglion  descen¬ 
dant  ».  ,  .  •  J 

4“  D’après  Nageotte,  enfin,  la  terminaison  de  ces 
fibres  serait  un  peu  différente.  Elles  seraient  les 
unes  ascendantes,  les  autres  descendantes,  se 
termineraient  toutes  dans  un  noyau  situé  à  1  extré¬ 
mité  supérieure  du  faisceau  solitaire,  le  noyau  gus¬ 
tatif  Ce  noyau,  placé  entre  le  bord  postérieur  de 
la  racine  descendante  du  trijumeau  et  le  bord 
externe  du  plancher  ventriculaire  dans  sa  région 
la  plus  large,  servirait  de  terminaison  aux  libres 
sensitives  de  trois  nerfs  :  trijumeau  (lingual),  inter- 
fMi  facial  sensitif  et  slosso- 


seloii  Nageotte. 

N.ac.p.,  noyau  acoustique  postérieur.  —  R.ac  d.,  racine  ascei 
dante  de  l’acoustique.  -  Tub.ac.,  tubercule  acoustique.  - 
OS,  olive  supérieure.  —T,  racine  descendante  du  trijumeau.^ 
Ng  noyau  gustatif.  -  IW,  intermédiaire  de  Wrisberg.  -  V 
Vll-Vlil,  6®,  7%  8=  paires  avec  leurs  noyaux  d  origine  ou  ( 
terminaison.’—  P,  faisceau  pyramidal. 

Gomme  on  le  voit,  les  origines  réelles  de  l’inter¬ 
médiaire  de  Wrisberg  et,  par  conséquent,  de  la 
corde  du  tympan  sont  loin  d’être  établies  d  une 
façon  définitive. 


La  question  est  devenue  plus  complexe  encore 
depuis  des  travaux  récents  sur  le  sympathique  et 
ses  systèmes  associés.  En  effet,  les  recherches  de 
Gaskell,  Langley,  Bayliss  et  Starling,  Eppinger  et 
Hess,  Grasset,  Laignel-Layastjne,  A.  Thomas  et 
Guillaume  ont  mis  en  évidence  l’existence,  à  cote, 
du  sympathique  proprement  dit,  de  systèmes  para¬ 
sympathiques. 

Au  parasympathique  crânien  notamment  appar¬ 
tiendraient  des  fibres  organiques  annexées  à  1  in¬ 
termédiaire  de  Wrisberg  et  constituant  Y  appareil 
salivaire  infralingual.  Le  centre  axial  de  ces  fibres 
serait  le  noyau  supérieur  salivaire,  situe  en  arriéré 
du  noyau  du  facial  à  la  limite  du  bulbe  et'fde|la 
protubérance.  Ces  fibres  partagent  le  trajet  de  lin- 
termédiaire  de  Wrisberg,  jusqu'au  ganglion  geni- 
culé,  puis,  par  la  corde  du  tympan  et  le  lingual, 
atteignent  les  ganglions  sous-maxillaire  et  de  Lan¬ 
gley  où  elles  s’articulent  avec  des  cellules  ganglion¬ 
naires  dont  les  fibres  efférentes  se  rendent  :  les  unes, 
du  ganglion  sàus-maxïllaire  à  la  glande  sublin¬ 
guale,  les  autres  du  ganglion  de  Langley  à  la  glande 
sous-maxillaire,  et  assurent  ainsi  l  innervation  de 
ces  glandes. 

Quant  aux  relations  de  l’intermediaire  de  Wris¬ 
berg  avec  les  centres  supérieurs,  elles  sont  indubi¬ 
tables  mais  encore  assez  mal  connues. 

Constitution  de  la  corde  du  tympan.  —  Les  travaux 
de  Weigner  et  Penzo  ont  établi  les  notions  sui¬ 
vantes  :  ,11-1 

La  corde  s’applique  à  la  face  dorsale  du  lingual. 
Les  fibres  des  deux  nerfs  ne  sont  pas  mêlées  mais 
accolées;  on  peut  les  reconnaître  à  leurs  caractères 
histologiques. 

Les  fibres  venues  du  ganglion  géniculé  présentent 
souvent  des  cellules  sur  leur  trajet.  , 

Weigner  a  trouvé  des  groupes  de  cellules  : 

i“  Entre  le  ganglion  géniculé  et  le  point  où  la' 
corde  quitte  le  facial; 

2“  Au  point  où  la  corde  quitte  le  facial; 

3“  Entre  la  longue  branche  de  l’enclume  et  le 
manche  du  marteau. 

La  corde  contient  : 

i“  Des  fibres  périphériques,  appartenant  au  gan¬ 
glion  géniculé; 

2°  Des  fibres  centrales  et  périphériques  nées  des 
cellules  contenues  dans  le  nerf  lui-même; 

3“  Des  fibres  venues  directement  du  grand  pé- 
treux  superficiel; 

4“  Des  fibres  sympathiques  venues  du  noyau  sali¬ 
vaire  supérieur; 

5®  Des  fibres  d’origine  inconnue. 

Terminaisons  de  la  corde  du  tympan.  —  Gomme 
nous  l’avons  dit,  la  corde  du  tympan,  fusionnée  avec 
le  lingual,  se  termine  : , 

i”  Dans  les  deux  glandes  salivaires  sous-maxii- 
*  laire  et  sublinguale  ; 

2“  Dans  la  muqueuse  de  la  langue  ;  face,  infé¬ 
rieure,  bords,  pointe,  et  deux  tiers  antérieurs  de  la 
face  supérieure.  ^ 

Ses  terminaisons  présentent  les  dispositions  sui¬ 
vantes  :  ■ 

i“  Dans  les  glandes  salivaires,  les  filets  nerveux 
constituent  un  plexus  situé  en  dehors  deGa  mem¬ 
brane  propre  des  acini  glandulaires  jplexits  -épi- 
lemmaï).  ■  -  ;  /  -  , 

De,.  ce,..premi;er  p.lêkns  . se  détachent  dés'  branches 
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qui  traversent  la  membrane  propre,  et  constituent,  à 
sa  face  interne,  un  deuxième  plexus  {plexus  hypo- 
lemmal). 

De  ce  dernier  plexus  se  détachent  enfin  des  filets 
nerveux  qui  se  terminent  au  contact  des  cellules 
elles-mêmes  par  des  renflements  ou  des  varicosités; 

2"  Dans  la  muqueuse  linguale,  les  filets  nerveux 
se  terminent  : 

a.  En  dehors  des  bourgeons  du  goût.  — .  Dans  la 
couche  épithéliale,  par  des  terminaisons  libres;  dans 
les  papilles  dermiques;  dans  quelques  rares  cor¬ 
puscules  de  Pacini  et  Krause. 

b.  Au  niveau  des  bourgeons  du  goût.  —  En  cons¬ 
tituant  au-dessous  de  l’épithélium  un  riche  plexus 
d’où  se  détachent  des  fibres  intergemmales ,  périgem- 
males  et  intragemmales . 

c.  Sur  les  glan  tes  de  la  langue.  —  D’une  manière 
identique  à  celle  que  nous  avons  étudiée  à  propos 
des  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale. 

Les  détails  de  ces  terminaisons,  relevant  de  l’his¬ 
tologie  pure,  n’entrent  pas  dans  le  cadre  de  cette 
étude. 

Physiologie.  —  Distribuée  à  la  langue  et  aux 
glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale,  la  corde  du 
tympan  est  : 

1“  Vaso-dilatatrice  pour  ces  trois  organes; 

2“  Sécrétrice  pour  les  deux  glandes. 

D’autre  part,  par  ses  fibres  centripètes,  elle  joue 
un  rôle  important  dans  la  gustation. 

Enfin  elle  intervient  accessoirement  dans  l’audi¬ 
tion,  en  régularisant  la  pression  dans  la  caisse  du 
tympan. 

En  définitive,  au  point  de  vue  physiologique,  la 
corde  du  tympan  possède  un  quadruple  rôle  : 

1°  Sécrétoire; 

2“  Vaso-dilatateur; 

3“  Gustatif; 

4°  Régulateur  de  pression  dans  la  caisse  du 
tympan. 

I.  ffô'le  sécrétoire.  —  A.  Glande  sous-maxillaire. 

I .  Excitation  du  nerf  tyrapanico-lingual.  —  L’excita¬ 
tion  du  nerf  tympanico-lingual  provoque  une  sécré¬ 
tion  abondante  de  salive  limpide  dite  salive  tympa- 
nique,  de  densité  ioq3  à  ioo5,  contenant  de  10  à 
20  p.  (00  de  principes  solides  dont  1 /3  de  sub- 
stançea  organi(3ues.  Cette  sécrétion  s’établit  presque 
aussitôt  après  le  commencement  de  l’excitation. 

En  eiïet,  si,  après  avoir  sectionné  le  lingual  au- 
depus  du  point  d’émergence  du  filet  glandulaire 
qui  s’engage  dans  le  hile  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  pn  excite  son  bout  périphérique,  on  voit  la 
salivé  s’écouler  abondamment  par  une  canule  intro¬ 
duite  dans  le  canal  de  Wharton.  C’est  là  l’expérience 
fondamentale  réalisée  sur  le  chien,  en  j85i,  par  Cari 
Ludwig,  et  qui,  pour  la  première  fois,  établit  rigou- 
réusenvent  1  influence  d’un  nerf  sur  une  sécrétion. 

De  même  Claude  Bernard  a  montré  en  i858  que, 
sur  le  c^ien  ctirarisé  ou  chloralosé,  chaque  excita¬ 
tion  du  filet  glandulaire  lui-même  au-dessous  du 
point  où  il  se  détache  du  tronc  du  lingual,  produit 
une  nouvelle  émission  de  salive  qui  persiste  encore 
quel(|ues  instants  après  la  fin  de  l’excitation  puis 
.s'arrête;  une  nouvelle  excitation  produit  une  nou¬ 
velle  sécrétion,  et  cela  presque  indéfiniment. 

La  section  dé  glandulaire  au  point  où  il  se 

détache  du  lingual  supprime  l’effet  sécrétoire  des 

exçîtfltiéns  de  la  muqueuse  bliotSBile. 


2.  Origine  des  filets  sécréteurs.  —  Le  rôle  sécré¬ 
toire  du  nerf  tympanico-lingual  vient  d'être  ainsi 
bien  établi.  Il  faut  maintenant  déterminer  l’origine 
de  ces  fibres  sécrétoires. 

Nous  allons  montrer  qu’elles  sont  uniquement 
fournies  par  la  corde  du  tymjîan.  En  effet  : 

a.  La  résection  de  la  corde  du  tympan  avant  sa 
connexion  avec  •  le  lingual  supprime  les  réflexes 
sécrétoires  produits  normalement  par  excitation  de 
la  muqueuse  buccale. 

De  plus  cette  section  entraîne  la  dégénérescence 
de  la  plus  grande  partie  des  fibres  du  nerf  qui  se 
rendent  à  la  glande. 

b.  L’excitation  de  la  corde  dans  la  caisse  produit 
les  mêmes  effets  que  l’excitation  de  la  totalité  du 
nerf  tympanico-lingual. 

c.  L’excitation  intracrânienne  du  facial  amène  la 
sécrétion  de  la  glande  sous-maxillaire  tout  comme 
I  excitation  directe  du  filet  glandulaire  lui-même. 

d.  Après  section  intracrânienne  du  facial,  au 
contraire,  les  fibres  sécrétoires  de  la  corde  du  tym¬ 
pan  subissent  la  dégénérescence  Wallerienne,  de 
sorte  que  1  excitation  de  la  corde  ne  détermine  plus 
de  salivation. 

e.  Enfin  1  excitation  du  lingual  seul,  avant  son 
anastomose  avec  la  corde,  ne  produit  aucune  sécré¬ 
tion  salivaire. 

Il  est  donc  établi  que  c’est  la  corde  du  tympan  qui 
fait  sécréter  la  glande  sous-maxillaire . 

3.  Cycle  réflexe.  —  Nous  allons  étudier  maintenant 
le  mécanisme  de  ce  réflexe  sécrétoire. 

a.  Voies  sensitives  et  nature  des  excitations  nor¬ 
males.  —  Les  voies  normales  sont  le  lingual,  les 
fibres  sensitives  contenues  dans  la  corde,  et  le 
glosso-phai’yngien. 

La  faradisation  du  bout  central  de  ces  nerfs  rem¬ 
place  l’impression  gustative. 

La  faradisation  du  lingual  d’un  côté  provoque  l’ac¬ 
tivité  non  seulement  de  la  glande  du  côté  corres¬ 
pondant  mais  aussi,  quoique  plus  faiblement,  de 
celle  du  côté  opposé. 

Enfin  l’excitation  d’autres  nerfs  sensitifs  peut 
provoquer  la  salivation  réflexe.  Ainsi  en  est-il  de 
l’excitation  dé  la  mucjueuse  gastrique,  de  celle  du 
bout  supérieur  du  sciatique,  du  bout  périphérique 
du  splanchnique  (dans  ce  dernier  cas,  vraisembla¬ 
blement  par  l’intermédiaire  de  fibres  récurrentes), 
Owsjannikow  et  Tschiriew,  Grützner  et  Chtapowskv. 
Vulpian,  Gley.  .  ^ 

b.  Voies  centrifuges.  —  Les  nerfs  moteurs  de  la 
glande  sous-maxillaire  sont  au  nombre  de  deux  : 
corde  du  tympan  et  sympathique  cervical. 

Excitation  de  la  corde.  —  Si  l’on  excite  la  mu¬ 
queuse  linguale,  au  moyen  d’acides  ou  d’éther  par 
exemple,  la  salive  coule.  II  n’en  est  plus  de  même 
après  section  de  la  corde. 

D’après  certains  auteurs  (Heidenhâin),  la  corde 
commanderait  aux  phénomènes  de  transsudation  de 
l’eau  et  des  sels  du  plasma  sanguin  tandis  que  le 
sympathique  commanderait  à  la  formation  des  ma¬ 
tières  organiques  qui  constituent  la  partie  essen¬ 
tielle  de  la  salive. 

Ces  conclusions  de  Heidenhâin  ne  sont  pas  ad¬ 
mises  sans  réserve.  Certains  physiologistes  pensent 
que  les  différences  constatées  entre  l’action  de  la 
corde  ét  du  sympathique  cervical  s'ont  condition- 
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nées  par  les  modifications  circulatoires  concomi¬ 
tantes  (i). 

Section  de  La  corde..  —  Après  section  de  la  corde, 
la  sécrétion  est  arrêtée  'et  ne  reparaît  qu’après  un 
jour  ou  deux  sous  forme  d’un  écoulement  peu  abon¬ 
dant  mais  continu  {salive  paralytique).  La  sécrétion 
est  causée  par  la  section  elle-même  qui  détermine 
au  point  de  coupure  une  irritation  quasi-constante. 

4.  Actions  antagonistes;  nerfs  d’arrêt  glandulaires. 
—  En  se  plaçant  dans  des  conditions  particulières, 
on  a  réussi  à  mettre  en  évidence  des  actions  ner¬ 
veuses  d’arrêt  sur  la  sécrétion  salivaire  jouant,  par 
voie  réflexe,  un  rôle  directement  opposé  à  celui  de 
la  corde  du  tympan. 

a.  Gley  a  montré  que  la  sécrétion  sous-maxillaire 
amorcée  par  la  pilocarp'ine  est  arrêtée  par  excitation 
du  sympathique  cervical. 

b.  L  excitation  du  bout  central  du  nerf  sciatique 
sectionné  peut,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  provo¬ 
quer  par  voie  réflexe  la  sécrétion  salivaire. 

Si  au  préalable  on  a  déclanché  cette  sécrétion  par 
excitation  de  la  corde  du  tympan,  l’excitation  du 
bout  central  du  sciatique  arrête  au  contraire  la 
sécrétion. 

D’ailleurs  Pawlow  a  montré  que  des  excitations 
abdominales  diverses  peuvent  également  suspendre 
la  sécrétion  salivaire. 

Donc,  comme  l’a  dit  Gley,  suivant  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  l’organe  glandulaire,  l’ex¬ 
citation  des  nerfs  qui  aboutissent  à  cet  organe  pro¬ 
duit  des  effets  inverses. 

D’ailleurs  tout  récemment  Laignel-Lavastine,  dans 
sa  pathologie  du  sym'pathique,  a  insisté  encore  sur 
l’importance  des  a, étions  antagonistes  et  le  rôle  de 
l’état  antérieur. 

5.  Centres  sécrétoires.  —  a.  Centres  salivaires  de 
la  corde  du  tympan.  —  Ce  sont  les  points  du  sys¬ 
tème  nerveux  au  niveau  desquels  les  incitations 
sensitives  sont  réfléchies,  c’est-à-dire  transformées 
en  incitations  motrices. 

Les  centres  de  la  corde  du  tympan  sont  situés 
dans  le  bulbe,  dans  la  région  des  noyaux  de  la 
VU*  et  de  la  /A*  paires.  En  effet,  la  salivation  réflexe 
(par  exemple  à  la  suite  d’une  excitation  portée  sur 
la  muqueuse  buccale)  peut  encore  être  obtenue 
après  section  interbulbo-protubérantielle  ou  après 
section  sous-bulbaire. 

Toutefois,  les  ganglions  sympathiques  de  la  péri¬ 
phérie  possèdent  également  le  pouvoir  de  transfor¬ 
mer  les  excitations.  Claude  Bernard  a  prouvé  que 
le  ganglion  sous-maxillaire,  situé  sur  le  trajet  de 
la  corde  du  tympan,  constitue  pour  la  glande  sous- 
maxillaire  un  véritable  centre,  c’est-à-dire  un  lieu 
où  l’excitation  peut  être  réfléchie. 

C’est  ainsi  qu’après  section  de  la  corde  le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire  continue  à  jouer  son  rôle 


(i)  Tout  récemment  et  pour  la  première  fois  on  a  étudié  ctuauti- 
lativement  l’excitabilité  de  la  corde  du  tympan  en  tant  one  nerf 
sécrétoire. 

En  faisant  varier  sysiématiquement  la  durée,  le  nombre,  et  la 
fréquence  des  excitaiibns  électiiqnes,  les  auteurs,  au  cours  d’ex- 
perienoes  faites  chez  le  chien,  ont  pu  conclure  que  les  lois  régis- 
«aut  cette  exc'tab  lilé  rentrent  dans  la  formule  générale  des  nerfs 
Itératifs  établie  par  Lapicque  et  ses  collaborateurs,  et  ils  ont 
étudié  la  chronaxie  de  la  corde  du  tympan  et  k  pouvoir  de  .som¬ 
mation  de  la  glande  sous-maxillaire, 

M.  et  M“a  A.  CfiAucHARn,  Mesure  de  l'excitabilité  d’un  iierf 
séeretoire  :  corde  du  tympan  et  glande  sous-maxillaire,  .fourn.  de 
peystol.  et  de pathol.  générale, 'i  .  1922). 


sécrétoire  (salive  paralytique),  mais  son  fonction¬ 
nement  est  exagéré,  car  il  est  privé  de  l’influence 
modératrice  qui  lui  venait  des  centres  nerveux 
supérieurs. 

Cette  interprétation  de  Claude  Dernard  a  été  dis¬ 
cutée,  mais  ultérieurement  Wertheimer  a  confirmé 
ces  résultats  en  se  plaçant  dans  des  conditions 
d’expérience  qui  éliminent  les  objections  formulées. 

b.  Influence  du  cerveau.  —  L’influence  du  cerveau 
sur  la  sécrétion  des  glandes  salivaires  —  et  par  con¬ 
séquent  son  action  sur  la  corda  du  tympan  —  est 
indéniable  (sécrétion  psychique,  etc.). 

Expérimentalement,  on  a  trouvé  à  la  surface  du 
cerveau  des  points  quj,  excités,  provoquent  une 
sécrétion  abondante  de  la  glande  sous-maxillaire. 

L’hypersécrétion  est  croisée  et  directe,  mais  sur¬ 
tout  croisée  (Lépine,  Rochefontaine.  Eulenburg  et 
Landois,  Heidenhain,  Bechterew,  Arloing  chez  les 
solipèdes). 

6.  Suppléances.  —  Calugaréanu  et  V.  Henri,  après 
avoir  sectionné  sur  leur  trajet  les  nerfs  hypoglosse 
et  lingual,  ont  suturé  le  bout  central  du  premier 
avec  le  bout  périphérique  du  second.  Après  quel¬ 
ques  mois,  ils  ont  constaté  une  salivation  exagérée 
de  la  glande  sous-maxillaire  du  côté  correspondant 
à  chaque  mouvement  de  mastication  de  l’animal. 
L’excitation  directe  de  l’hypoglosse  au-dessus  de  sa 
réunion  avec  le  lingual  produisait  également  la 
sécrétion  salivaire. 

Ce  fait  s’explique  en  admettant  que  les  fibres  de 
l’hypoglosse  ont  bourgeonné  dans  les  gaines  vides 
de  la  corde  du  tympan  dégénérée  et  sont  allées 
prendre  contact  par  leurs  terminaisons  nouvelles 
avec  les  cellules  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  impulsions  motrices  de  l’hypoglosse,  quand 
l’animal  mange,  deviennent  par  ce  changement  de 
voie  des  impulsions  sécrétrices. 

Ce  fait  démontre  donc  qu’un  nerf  moteur  ordi¬ 
naire  peut  à  l’occasion  devenir  un  nerf  sécréteur. 

B.  Gl.vnde  sublinguale.  —  La  corde  du  tympan 
prend  parf  également  à  l’innervation  sécrétoire  de 
la  glande  sublinguale.  En  effet  :  si  après  avoir 
introduit  un  tube  salivaire  en  même  temps,  dans  le 
conduit  de  la  sous-maxillaire  et  dans  celui  de  la 
sublinguale,  on  excite  la  corde  du  tympan,  on  ne 
voit  habituellement  la  salive  couler  que  par  le  pre¬ 
mier  de  ces  conduits. 

Mais  si  pn  augmente  l’intensité  du  courant  exci¬ 
tateur,  la  salive  coule  également  par  le  second. 

II.  Râle  uaso-dilatateur.  —  1 .  Excitation  de  la  corde.— 
C’est  à  Claude  Bernard  (i858)  qu’est  due  la  décou¬ 
verte  du  rôle  vaso-dilatateur  de  fa  corde  du  tympan, 
expérience  qui,  pour  la  première  fois,  mit  en 
lumière  l’existence  de  nerfs  vaso-dilatateurs. 

En  effet,  en  plus  d.e  la  sécrétion  salivaire,  quand 
on  excite  la  corde  on  voit  la  glande  sous-maxillaire 
se  gonfler;  les  artérioles  deviennent  rouges  et  tur¬ 
gescentes  ;  le  sang  dans  les  veines  devient  rouge 
comme  du  sang  artériel;  si  on  sectionne  une  veine 
le  sang  sort  par  saccades,  abondamment. 

Il  y  a  donc  eu  une  violente  dilatation  des  capil¬ 
laires  avec  passage  beaucoup  plus  rapide  du  sang 
dans  leur  réseau  et  élévation  de  température. 

Cët  effet  vaso-dilatateur  cesse  peu  après  l’excita¬ 
tion  ;  une  nouvelle  excitation  le  reproduit. 

L’excitation  du  sympathique  a  un  résultat  inverse 
(vaso-Gonstnction). 
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De  plus,  Vulpian  a  montré  que,  par  quelques-uns 
de  ses  rameaux  qui  suivent  le  lingual,  la  corde  du 
tympan  est  également  un  nerf  vaso-dilatateur  pour 
la  région  antérieure  de  k  langue. 

.  Ces  filets  vaso-dilatateurs  .ne  répondent  pas  immé¬ 
diatement  à  Fexcitqtion  :  il  existe  une  période 
latente  généralement  assez  longue  (trois  à  cinq 
secondes  en  moyenne). 

2.  Section  de  la  corde.  —  La  section  ne  donne  lieu 
à  aucune  réaction.  La  circulation  dans  la  glande 
sous-maxillaire,  n’est  pas  modifiée  :  en  effet,  les 
vaso-dilatateurs  n’ont  point  d’influence  tonique  sur 
les  vaisseaux. 

3.  Origine  des  fibres  vaso-dilatatrices  de  la  corde.  — 

L’origine  de  ces  fibres  est-elle  la  même  que  celle 

des  fibres  sécrétoires  ?  Les  expériences  de  Vulpian 
vont  nous  renseigner  à  ce  sujet. 

fl;  Après  section  de  la  corde  dans  la  caisse  du 
tympan-  et  dégénérescence  de  ses  fibres,  l’excitation 
du  -bout  périphérique  du  lingual  n’est  pas  suivie  de 
vaso-dilatation . 

h.  L’excitation  du  lingual  au-dessus  du  point  où 
il  reçoit  la  corde  ne  détermine  pas  la  vaso-dilata¬ 
tion.  ' 

c.  Par  contre  l’excitation  du  facial  dans  le  crâne 
provoque  à  la  fois  la  sécrétion  et  la  dilatation  'des 
vaisseaux  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Ces  expériences  prouvent  que  le  facial  fournit  à 
la  glande  sous-maxillaire  et  ses  fibres  sécrétoires  et 
ses  fibres  vaso-dilatatrices. 

Mais  elles  sont  distinctes  les  unes  des  autres  et  on 
les  dissocie  aisément  par  V atropine,  les  fibres  sécré¬ 
toires  étant  paralysées  par  des  doses  qui  laissent 
à  peu  près  intacte  l’excitabilité  des  fibres  vaso-dila¬ 
tatrices. 

Il  est  à  noter  que,  d’après  Jolyet,  les  fibres  sécré¬ 
toires  viendraient  bien  du  facial,  mais  les  fibres 
vaso-motrices  tireraient  leur  origine  du  trijumeau. 

4.  Centres  vaso-dilatateurs  de  la  corde.  —  Réserve 
faite  de  l’opinion  de  Jôlyet,  on  peut  conclure  que 
les  centres  vaso-dilatateurs  de  la  corde  sont  ceux 
du  facial. 

De  plus,  Dastre.  et  Morat  ont  établi  les  faits  sui¬ 
vants  : 

Après  la  section  intracrânienne  du  facial  chez  le 
chien,  la  plus  grande  partie  des  fibres  vaso-motrices 
dégénère  en  six  à  vingt-six  jours.  Cependant  si  l’on 
excite  la  corde  du  tympan,  on  provoque  une  légère 
vaso-dilatation  de  la  glande.  Le  ganglion  géniculé 
peut  donc  être  considéré  comme  un  centre  trophique 
pour  ces  fibres, 

III.  Rôle  régulateur  de  pression  dans  la  caisse  du 
tympan.  —  Pour  que  l’audition  soit  normale,  il  faut 
qu’il  y  ait  équilibre  de  pression,  de  part  et  d’autre, 
de  la  membrane  du  tympan,  car  c’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  la  vibration  de  cette  membrane  se  fait 
pour  le  mieux. 

Pour  cela,  il  est  nécessaire  que  la  caisse  soit 
mise  en  communication  avec  le  pharynx  et  par  con¬ 
séquent  que.  l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache 
dans  ce  dernier  fonctionne  normalement. 

Cette  ouverture  de  la  trompe  dépend  de  la  con¬ 
traction  du  muscle  péris taphylin  externe  qui  écarte, 
en  effet,  la  paroi  externe,  membraneuse  et  mobile, 
de  la  paroi  interne  cartilagineuse  et  fixe. 

Qe,  les  muscles  du  voile  du  palais  ne  se  contrac¬ 
tent  que  pendant  les  mouvements  de  déglutition. 


De  son  côté,  la  déglutition  ne  -peut  pas  se  faire  à 
vide  :  il  faut  de  la  salive.  Par  conséquent,  la  corde 
du  tympan,  nerf  sécréteur  des  glandes  sous-maxil¬ 
laire  et  sublinguale,  joue  encore  ici  son  rôle  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  la  corde  est  accolée  à  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  que  les  moindres  vibrations 
de  cette  membrane  vont  exciter  la  corde  :  d’où  pro¬ 
duction  d’une  sécrétion  salivaire  suffisante  pour 
amener  la  déglutition. 

Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  qu’un  son  très  aigu 
amène  une  abondante  sécrétion  de  salive. 

«  Si  ce  n’est  pas  là  un  exemple  très  important, 
c’est  du  moins  un  exemple  saisissant  de  ces  rapports 
harmoniques  qui  relient  entre  eux  bien  des  phéno¬ 
mènes  physiologiques.  Les  deux  fonctions  saliyaire 
et  auditive  paraissent  fort  distinctes;  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  troisième  état  fonctionnel,  la  déglutition, 
il  y  a  cependant  entre  elles  une  étroite  relation.  » 
(Gley.) 

IV.  Rôle  gustatif,  —  Les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  muqueuse  linguale  sont  innervés,  nous  l’avons 
vu,  par  le  nerf  tympanico-lingual.  Pour  établir  le 
rôle  gustatif  de  la  corde,  il  faudra  donc  recher¬ 
cher  : 

1“  Si  la  corde  contient  bien  des  fibres  gustatives. 

2°  Quelle  est  l’origine  réelle  de  ces  fibres  si  elles 
existent. 

I.  Présence  de  fibres  gustatives  dans  la  corde.  — 
fl.  La  section  de  la  corde  dans  la  caisse  du  tympan 
sur  des  chiens  entraîne  une  diminution  du  goût  du 
côté  correspondant  de  la  langue  en  même  temps 
qu’elle  supprime  la  sécrétion  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

b.  La  section  des  deux  cordes,  les  deux  nerfs 
linguaux  étant  respectés,  diminue  la  sensibilité 
dans  la  partie  antérieure  de  la  langue. 

Même  résultat  si  l’on  a  préalablement  sectionné 
les  deux  glosso-pharyngiens. 

Les  deux  expériences  précédentes  démontrent 
l'existence  de  fibres  gustatives  dans  la  corde. 

A  ce  sujet,  d’ailleurs,  une  communication  de 
P.  Jacques  à  la  Société  de  biologie  (Paris,  1920)  est 
significative. 

L’auteur  rappelle  que  certains  expérinientateurs, 
utilisant  l’accessibilité  de  la  corde  du  tympan  dans 
l’oreille  moyenne,  ont  tenté  de  faire  agir  sur  elle 
divers  agents  excitateurs  en  les  injectant  chez 
l’homme  par  la  trompe  d’Eustache.  Hormis  une 
certaine  action  sur  la  sécrétion  salivaire,  ces  essais 
n’avaient  apporté  aucune  précision  nouvelle  dans  la 
question. 

Or,  ce  que  l’expérimentation  ne  saurait  entre¬ 
prendre,  la  pathologie  auriculaire  le  réalise  assez 
fréquemment. 

L’acte  opératoire,  dans  l’évidement  pétro-mas- 
toïdien,  entraîne  le  sacrifice  inévitable  de  la  corde, 
lors  du  curettage  de  la  caisse  et  de  l’aditus.  Pour¬ 
tant  les  cas  sont  exceptionnels  où  les  opérés  accu¬ 
sent  après  l’intervention  des  troubles  appréciables 
dans  le  côté  correspondant  de  la  langue  ;  sans  doute 
en  ces  circonstances  le  nerf,  depuis  longtemps  irrité 
par  les  produits  de  l’ostéite  pariétale  et  ossiculaire, 
a  perdu  déjà  la  majeure  partie  de  ses  fonctions. 

Mais  il  est  des  cas  où  des  excitations  mécaniques 
ou  chimiques  ont  pu  être  portées  directement  sur 
la  corde  relativement  intacte,  prenant  alors  toute  la 
valeur  didactique  d’une  expérimentation. 

C’est  un.  exemple  de  ce  genre  que  rapporte 
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P.  Jacques.  Dans  un  cas  d’otorrhée  chronique  gau¬ 
che,  ayant  pratiqué  une  cautérisation  à  la  perle 
d’acide  chromique,  il  constata  cinq  à  six  minutes 
après,  une  sensation  de  brûlure  dans  le  côté  cor¬ 
respondant  de  la  langue,  suivie  d’anesthésie  gusta¬ 
tive  et  probablement  tactile  dû  bord  gauche  de 
l’organe. 

Le  lendemain  existait  une  tuméfaction  générale 
de  la  langue  avec  vésiculation. 

Les  accidents  vaso-moteurs  cédèrent  en  moins  de 
vingt-quatre  heures;  mais  les  troubles  sensitivo- 
sensoriels  persistèrent  plusieurs  jours,  accompa¬ 
gnés  de  salivation  et  d’hyperesthésie-  douloureuse 
au  contact. 

a.  Origine  des  fibres  gustatives  de  la  corde.  —  Cette 
origine  est  des  plus  complexes  et  encore  partielle¬ 
ment  contreversée. 

a.  Dans  les  paralysies  faciales,  il  n’y  a  altération 
du  goût  que  quand  la  paralysie  atteint  le  facial  après 
que  l’intermédiaire  de  Wrisberg  s’y  est  joint,  et 
avant  que  la  corde  du  tympan  s’en  détache. 

D’où  la  distinction  dé  Claude  Bernard  entre  les 
paralysies  extérieures  du  facial,  sans  troubles  gus¬ 
tatifs,  et  les  paralysies  intérieures  avec  diminution 
de  la  sensibilité  gustative. 

D’oû  aussi  les  conclusions  d’Erb  qui  considère 
l’altération  du  goût  comme  un  signe  à  peu  près 


infaillible  de  la  localisation  intrapétreuse  de  la 
paralysie  faciale. 

b.  D’autre  part,  les  expériences  de  H.  Bigelow  sur 
le  chien,  en  1880,  ont  montré  qué  la  section  de 
l’intermédiaire  de  Wrisberg  derrière  le  ganglion 
géniculé  amènerait  la  perte  du  goût  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Donc,  les  filets  gustatifs  de  la  corde  remontent 
par  la  corde  jusqu'au  tronc  du  facial,  traversent  le 
ganglion  géniculé  et  se  rendent  au  bulbe  par  l'inter¬ 
médiaire  de  Wrisberg  [Lussana). 

c.  Objections,  —  Mais  il  convient  de  signaler  que 
l’on  a  observé  des  lésions  du. trijumeau  avec  aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité  gustative  dans  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  langue. 

D’autre  part,  la  section  intracrânienne  du  triju¬ 
meau  d’un  côté  causerait  la  perte  des  sensations 
gustatives  dans  cètte  même  région  du  même  côté,’ 
ainsi  que  l’ont  montré  les  expériences  de  Schifî  sur 
le  chien  et  Sherrington  sur  le  singe  (1898). 

D’après  S chiff,  le  trajet  des  fibres  gustatives  de 
la  corde. serait  donc  le  suivant  : 

Elles  remonteraient  par  le  facial  jusqu'au  gan¬ 
glion  géniculé,  et.de  là  iraient,  rejoindre  le  tronc  du 
trijumeau  en  passant  :  soit  par  le  grand  pétr  eux  su¬ 
perficiel,  le  ganglion  sphéno-palatin  et  le  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur,  soit  par  le  petit  pétreux  superficiel, 
le  ganglion  otique  et  le  nerf  maxillaire  inférieur. 


V, 


trijumeau.  —  GG,  ganglion  de  Gasser.  —  M,  ganglion  de  Meckel  ou  sphéno-palatin.  —  i,  nerf  ophtalmique,  — ;  î,  maxillaire 
supérieur.  —  3,  maxillaire  inférieur.  —  L,  lingual.  —  VII.  nerf  facial.  —  IW,  intermédiaire  de  Wrisberg.  —  Gn,  ganglion 
géniculé.  —  CT,  corde  du  tympan.  —  Go,  ganglion  otique.  (D’après  Gley.) 


Mais  il  a  été  démontré  que  l’ablation  du  ganglion 
sphéno-palatin  n’entraîne  aucune  altération  du  goût. 

La  même  expérience  n’a  pas  été  faite  sur  le  gan¬ 
glion  otique. 

Gley,  d’ailleurs,  fait  remarquer  que  les  difficultés 
seraient  levées  si  l’on  tenait  plus  de  compte  des 
faits  dans  lesquels  les  lésions  du  trijumeau  (résec¬ 
tion  du  nerf  dans  son  trajet  intracrânien  chez 
l’homme)  ont  entraîné  non  pas  l’abolition,  mais  seu¬ 
lement  une  diminution  du  goût  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  langue.  Si  l’on  rapproche  ces  faits  de 
ceux  mentionnés  plus  haut,  on  voit  qu’il  existe  des 
fibres  gustatives  dans  la  corde  comme  d.ans  le  lin¬ 
gual,  et  l’on  peut  conclure  qu’il  n’y  a  rien  d’éton- 
nant  à  ce  que  la  section  intracrânienne  du  trijumeau 
entraîne  une  diminution  du  goût  tout  comme  les 
lésions  du  ganglion  géniculé,  dû  facial,  et  du  nerf 
de  Wrisberg. 

3.  Caractères  des  sensations  gustatives  transmises 
par  la  corde.  —  Quelle  que  soit  leur  origine  exacte, 
les  fibres  gustatives  de  la  corde,  ainsi  que  celles 


du  lingual  transmettent  surtout  les  impressions  de 
doux,  de  salé  et  à' acide. 

4-  Centres  gustatifs  de  la  corde.  —  On  sait  que 
pour  certains  auteurs,  le  centre  gustatif  ou  sphère 
gustative  serait  situé  à  la  partie  moyenne  de  la  cir¬ 
convolution  de  l’hippocampe,  immédiatement  en 
arrière  du  centre  olfactif  principal. 
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Remarques  sur  les  polyadénomes  stomacaux  du  type 
brünuerien.  — •  M.  R.  Argaud.  Les  polyadénomes  brünne- 
riens  de  l’estomac  peuvent,  sans  transformation  cancéreuse, 
mais  par  simple  prolifération  anormale  de  leurs  acini  nor¬ 
maux,  envahir  la  tunique  coutractile  et  devenir  ainsi  des 
tumeurs  malignes  au  sens  des  anatomo-pathologistes  alle¬ 
mands.  Les  symptômes  cliniques  sont  ceux  de  l’ulcère  de 
l’estomac,  quoiqu'à  la  vérité  il  puisse  n’exister,  tout  au  moins 
au  début,  aucune  trace  d’ulcération. 

Essais  de  traitement  des  séquelles  de  l'encéphalite  chro¬ 
nique  par  injections  intraracnldiennes  de  virus  encépha- 
litique  Vivant.  —  M.  G.  Levaditi.  L  inoculation  du  virus 
encêphalitique  vivant  dans  le  canal  rachidien  des  anciens 
encéphalitiques,  ne  produit  que  des  troubles  passagers  sans 
aucune  gravité.  Le  germe  disparaît  rapidement  du  liquide 
cérébro-spinal.  La  thérapie  intrarachidienne  semble  détermi¬ 
ner  une  amélioration  incontestable  des  séquelles  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique. 

Vaccina  et  mésoderme.  —  MM.  Georges  Blanc  et  J. 
Gaminopbtros. 

Influence  du  système  nerveux  sur  l’immunisation. 

M.  S.  Métalnikow.  Les  expériences  de  l'auteur  ont  porté 
sur  des  chenilles  de  Galleria  mellonella,  elles  montrent  que 
les  chenilles  normales,  les  chenilles  sans  ganglions  cérébraux, 
les  chenilles  privées  du  premier  ou  du  deuxième  ganglion 
thoracique  ou  des  ganglions  ventraux,  sont  facilement  immu¬ 
nisées  contre  le  choléra.  Au  contraire,  après  la  destruction 
de  la  troisième  paire  de  ganglions  thoraciques  l’immunisation 
est  impo-sible.  Ges  ganglions  semblent  donc  jouer  un  rôle 
important  dans  les  phénomènes  d’immunité  chez  la  chenille 
Galleria  melloneUa. 

Disparition  d’une  atrophie  génitale  ancienne  après 
ingestion  de  grandes  quantités  de  thymus  cru.  — 
Mvi.  Jean  Gamus  et  J. -J.  Gournay.  Les  expériences  faites 
par  les  auteurs  sur  le  chien  n’autorisent  pas  encore  une  con¬ 
clusion  formelle.  Il  se  peut  cependant  que  dans  les  tissus  du 
veau,  animal  en  évolution,  dans  les  plasmas  de  ces  tissus  se 
trouvent  des  substances  qui  excitent  les  fonctions  génitales. 
Le  fait,  s’il  était  solidement  établi,  serait  déjà  fort  intéres¬ 
sant,  mais  les  auteurs  ne  peuvent  s’empêcher  de  penser  à  une 
action  spéciale  du  thymus  sur  les  organes  génitaux. 

Sur  une  nouvelle  série  de  médicaments  trypanocldes.  — 
MM.  Ernest  Fourneau,  Jacques  Trépouël,  M”"  Jacques 
TnÉFOüêLet  M.  Jean  Vallée.  Les  établissements  Bayer  ont 
préparé,  en  1920,  un  nouveau  médicament trypanocide  appelé 
le  «  2o5  Bayer  ». 

Le  «orps  que  présentent  les  auteurs  et  qu’ils  désignent 
sous  le  n"  309  paraît  identique  au  2o5  Bayer. 

.  Au  point  de  vue  chimique,  c’est  l’Urée  symétrique  de  l’acide 
métaminobenzoyl-métamino-paraméthyibenzoyl-  i-naphtyl- 
amino-4-6-S-trisulfonate  de  sodium. 

Le  3"9  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanchâtre 
parfois  couleur  chair,  parfois  gri»â>re,  extrêmement  soluble 
dans  l’eau  et  insoluble  dans  l’alcool.  Elle  est  facilement 
hydrolysée  par  l’acide  sulfurique  concentré. 

Son  action  sur  les  animaux  est  tout  à  fait  remarquable. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(siAKm!  mt  iq  rÈvatBB  19*4) 

nouvelles  déGouvurtes  «n  préhistoire.  —  M.  Gapitan  a 
communiqué  les  résultats  des  fouilles  les  plus  récentes,  avec 
les  renseignements  très  prérisux  qu’elles  ont  appi nés  à  la 
«onnaissance  de  la  préhistoire  de  la  race  humaine.  Ges  re¬ 
cherches  sont  dues  à  M.  l’abbé  Lemesi  et  à  M.  Casteret. 
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Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Procédé  spécial  aux  Laboratoires  ROBIN 

Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires  ou  intra-veineuses 

^  IrKi.r»édiatemont  abaoi-laaljle  —  aF’aciloraexxt  iESâfootabl© 
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“  LA  BIOTHÉRAPIE  "  3,  rue  Maublano,  PARIS  (XV*).—  Téliph.  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

N.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaecln  antlobolérique  et  le  Bilivaocin  antidysentérlque. 


At.LENBURYS" 


A.1L.IJMLJSINTS 
g--  [I^OTUn 

La  méthode  d'alimentation  appliquée  dans  la  série  des  Alimenta  «  Allenburys  »  est  basée  sur  ee  fait  Lien  connu  que 
l’estomac  du  nouveau-né  est  souvent  incapable  de  digerer  la  caséine  du  lait  de  vache,  à  moins  qu  elle  ne  soit  préalablement 
modifiée.  Cette  méthode,  en  tenant  compte  de  l’évolution  physiologique  et  des  besoins  variables  de  1  organisme,  permet  d  avoir 
d’excellents  résultats  qu’on  ne  peut  obtenir  avec  une  préparation  unique. 

Les  Aliments  Lactés  «  AHenburys  1.  n»  1  et  n»  2  à  base  de  lait  modifié,  sont  destinés  aux  nourrissons  de  moins  de 
e  mois,  privés  partiellement  ou  totalement  de  lait  maternel. 

L’Aliment  Malté  n»  3  est  farineux  et  destiné  aux  enfants  de  plus  de  e  mois. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  ENVOYÉS  SUR  DEMANDE 

ALLEN  &  HANBÜRYS  Ltd.,  LONDRES 

Bepréseutant  Délégué  pour  la  France  et  la  Belgique  :  a»,  «rand»Rlaca.  —  nnKJ^Ka.i  Ki» _ _ 

^Dépôt  :  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs  Élysées,  PARIS 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  OARDIO-VASCOLAIRES,  AFFECTIONS  PülMONAIHES  CHRONigOES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBDMINDRIE 

DOSES  :  2  à  4  oulHerées  à  boucha,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

PRESCRIRE:  BCHANTIUON  SRATUIT  SUR  OEMANDE  : 

SIBOP  GUILLIERMOND,  un  flacon  R,  G.,  37.814,  Saint.  G.  DEGLOS,  131,  Ruô  de  Vaugirard,  PARIS 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIOUES 

Préservent  et  immunisent  contre  ia  lièvre  typliolile  et  les  para  h.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 
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Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques  et 
anaphylactiques  dans  le  tétanos.  —  MM.  F.  Arloing  et 
L.  Thévenot  ont  recherché  si  des  maladies  infectieuses  à 
.manifestations  nerveuses  électives  (rage  ou  tétanos)  étaient 
modifiées  dans  leur  évolution  par  les  diverses  variétés  de 
chocs  dont  l’action  sur  le  système  nerveux  est  si  puissante. 

De  grandes  difficultés  techniques  les  ont  empêchés  pour 
l’instant  d’apporter  leurs  résultats  concernant  la  rage.  Par 
contre,  dans  le  tétanos  expérimental  par  injection  de  toxine 
au  cobaye,  ils  sont  parvenus  aux  intéressants  résultats  sui¬ 
vants  l'obtenus  sur  100  animaux. 

1“  Avec  une  toxine  tétanique  d’activité  moyenne  (mortalité 
des  témoins  100  p.  100)  le  choc  protéique  préserve  dans  la 
moitié  des  cas -contre  une  dose  mortelle  de  toxine  (survie 
5o  p.  100,  guérison  du  tétanos  local  o,83  p.  loo).  Le  choc 
anaphylact'iqae  préserve  préventivement,  parfois  complète¬ 
ment  (survie  100  p.  100,  guérison  du  tétanos  local  16  et 
33  p.  ïoo)  (sérum  et  caséine),  ou  reste  sans  effets  importants 
(peptone)  (survie  62  p,  1 00,  guérison  o,83  p.  loo).  Le  choc 
anaphylactique  (sérum  et  caséine)  a  une  action  curatrice 
nette  contre  les  effets  mortels  de  la  toxine  s’il  est  fait  de 
quelques  heures  à  deux  jours,  après  l’injection  de  poison.  Un 
choc  violent  permet  la  guérison  d’un  tétanos  localisé. 

2“  Avec  une  toxine  atténuée,  les  chocs  protéiques  et  ana¬ 
phylactiques,  contrairement  à  l’attente,  né  modifient  pas  la 
marche  du  tétanos  chronique  non  mortel  et  n’amènent  pas  la 
guérison.  ' 

3“  Avec  une  toxine  très  active,  les  chocs  restent  sans  effet 
sur  la  marche  d’un  tétanos  expérimental  mortel.  H  resterait  à 
apprécier  si  ces  expériences  peuvent  conduire  à  de  prudentes  . 
et  utiles  applications  thérapeutiques  chez  l’homme. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M.  Lalesque  (d’Arca- 
chon)  dont  on  connaît  la  compétence  en  matière  de  tubercu¬ 
lose  fait  connaître  à  l'Académie  les  mesures  prophylactiques 
auxquelles,  depuis  longtemps  déjà,  il  a  eu  recours. 

Il  estime  qu’au  moment  où  tous  les  efforts  se  dirigent  Vers 
cette  prophylaxie  de  la  tuberculose,  où  la  Société  des  nations 
elle-même  s’en  occupe,  il  peut  y  avoir  quelque  intérêt  à 
rappeler  les  mesures  que, ,  depuis  quarante  ans,  il  s’efforce 
d’appliquer  contre  la  contagion  tuberculeuse.  11  rappelle  que 
dès  1898,  il  fut  un  des  premiers  à  préconiser  les  crachoirs  de 
poche.  Dès  1908,  d’accord  avec  Landouzy,  M.  Lalesque  s’est 
appliqué  à  pratiquer  l’assainissement  des  locaux  habités  par 
les  tuberculeux.  Enfin,  vers  la  même  époque,  il  a  exigé  la 
désinfection  du  linge  des  malades.  Il  a  obtenu  que,  pour 
l’application  de  ces  mesures,  la  ville  d’Arcachon  s’imposât 
des  sacrifices  financiers.  Ajoutons  à  tout  cela  l’éducation  du 
malade  tuberculeux  à  laquelle  M.  Lalesque  n’a  pas  manqué 
de  s’intéresser  :  Quels  ont  été  les  résultats  de  ces  sages  et 
précoces  mesures  i*  Alors  que  les  statistiques  officielles  accu¬ 
saient  26,7  p.  10.000  de  mortalité  par  tuberculose,  M.  Lalesque 
a  pu  réduire  cette  mortalité  à  i5  p.  lo.ooo. 

D’autres  ^iméliorations  doivent  être  apportées  à  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  :  une  meilleure  application  delà  décla¬ 
ration,  enfin  à  l’instigation  de  M.  le  ministre  de  l’Hygiène', 
l’installation  d’un  bureau  d'hygiène  dans  toutes  les  stations 
climatiques. 

Cette  communication  de  M.  Lalesque  que  nous  n’avons  pu 
que  brièvement  résumer,  a  été  l’objet,  de  la  part  de  l’Acadé¬ 
mie,  de  nombreuses  approbations. 

Les  hhnches  étiquetées  e.  arthrites  sèches  ou  rhuma¬ 
tismes  »  sont  des  subluxations  congénitales  méconnues. 

—  M.  Calo.t  (de  .Berck)  rappelle  que  Charcot,  le  premier, 
en  l868,  a  montré  que  le  grand  bloc  étiqueté  «  arthrite  sèche 
déformante  ou  rhumatisme  partiel  »  n’était  pas  homogène  et 
indivisible,  lorsqu’il  a  revendiqué  pour  le  tabes  un  certain 
nombre  de  ces  eas. 

Depuis  Charcot,  quelques  autres  cas  ont  été  réclamés  pour 
la  syringomyélie,  et,  par  Pierre  Marie,  pour  la  spondylose 
rhizoméliquè.  Mais  ces  trois  prélèvements  réunis,  ce  n’est 
pas  plus  de  10  p.  100  du  bloc  primitif.  Les  90  p.  100  restants 
qui  représentent  le  bloc  actuel,  M.  Calot  leS  revendique,  à 
la  hanche,  comme  étant  des  subluxations  congénitales  mécon¬ 
nues  jusqu’ici. 

Sur  toutes  les  pièces  qu’il  a  pu  examiner,  il  a  retrouvé 
une  luxatio^ ou  subluxation,  cotyle  double  (dans  le  sens  ver¬ 


tical),  ou  cotyle  à  double  fond  (dans  le  sens  transversal,  le 
néocotyle  emboîté  sur  l’ancien).  Et  il  peut  montrer  tous  les 
chaînons  intermédiaires  entre  la  luxation  congénitale  la  plus 
haute  et  le  plus  petit  cotyle  «  à  double  fond  »  des  hanches 
étiquetées  arthrites  déformantes.  Enfin,  sur  telle  pièce  où 
l’on  trouve  d’un  côtéWe  prétendue  «  arthrite  déformante  », 
on  voit  sur  l’autre  hanche  une  luxation  congénitale  indiscu¬ 
table.  Et  l'examen  attentif  comparé  des  deux  hanches  laisse 
la  conviction  absolue  qu’il  s’agit  de  deux  lésions  de  nature 
identique  ne  différant  que  par  le  degré. 

Où  est  la  preuve  décisive,  sur  le  vivant,  que  la  luxation 
constatée  est  bien  congénitale  et  non  pas  acquise  ? 

Cette  preuve  décisive,  la  voici  ;  elle  nous  est  donnée  par 
les  appoints  réunis  de  la  clinique  ët  de  la  radiographie, 
laquelle  nous  permet  de  retrouver  sur  le  vivant  le  double 
cotyle  ou  cotyle  à  double  fond. 

Autre  argument  pour  cette  congénitalitè  :  la  radiographie 
de  la  hanche  déclarée  malade,  lorsqu’elle  a  pu  être  prise  au 
premier  signe  clinique  accusé,  a  montré  une  lésion  articulaire 
déjà  énorme,  solidement  constituée,  donnant  l’impression 
très  nette  d'une  lésion  déjà  très  ancienne. 

Il  n’y  a  rien  dans  l’examen  clinique  du  malade  qui'ne  cadre 
avec  ce  que  nous  ont  appris  l’anatomie  pathologique  et  la 
radiogràphie,  c’est-à-dire  qu’on  trouve,  pourvu'  qu’on  les 
cherche,  chez  ces  malades,  des  signes  cliniques  d’une  sub¬ 
luxation  congénitale. 

En  outre,  chez  nombre  de  ces  malades,  on  trouve  des  anté¬ 
cédents  de  malformations  et  aucun  antécédent  de  rhumatisme. 

Et  tout  cela  s’applique  à  la  prétendue  « 'ostéocfaondrite  » 
de  l’enfaiice  où  Fon  trouve  sur  les  pièces  l’existence  d’un 
double  cotyle  et  si  l’on  ne  le  voit  pas  nettement  à  la  radio, 
c’est  à  cause  de  l’état  cartilagineux  de  la  hanche  à  cet  âge, 
mais  plus  tard  lorsque  l’ossification  est  terminée. 

Ces  malformations,  d’une  fréquence  extrême,  représentent 
près  de  moitié  des  hanches  malades  au-dessous  de  vingt  ans, 
et  les  9  dixièmes  de  ces  hanches  au-dessus  de  vingt  ans. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  25  FÉVRIER  AU  l"  MARS  I924) 

THÈSES 

Mercredi  27  février^  —  Jury  :  MM.  Gouvelaire,  président; 
Broca  (Aug.),  Lévy-Solal  et  Heitz-Boyer.  —  M.  Maximo- 
viTCH  (Svetislav).  Etude  radiographique  sur  quelques  cas 
d'ostéite  tuberculeuse  de  l’astragale  chez  l’enfant.  —  M.  Per- 
Lis  (Jules).  Contribution  à  l’étude  de  l’accouchement  sans 
douleur. 

Jeudis  février.  —  Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président; 
Lejars,  Terrien  et  Basset.  —  M.  Demony  (Eugène-Marie). 
Tuberculose  conglomérée  de  la  choro'îde  dans  la  région 
papillaire.  —  M.  Plessy  (Jean-Marie-Etienne).  Nouvelle 
technique  opératoire  du  strabisme  proportionnel  à  la  dévia¬ 
tion.  —  M.'Delahàye  (André).  Etude  sur  quelques  diagnos¬ 
tics  du  mal  dé  Pott,  en  particulier  sur  l’épiphysite  vertébrale 
de  croissance. 

Samedi  i'"'  mars.  —  Jury  :  MM.  Achard,  président;  Gil 
bert,  Laignel-Lavastine  et  Villaret.  — M.  Miloch  Mouritch. 
Contribution  à  l’étude  de  la  tension  veineuse  périphérique 
au  cours  des  cirrhoses  veineuses.  —  M.  Riera  (Louis).  Les 
arthropathies  syringomiéliques. 

Jury  :  MM.  Brindeau,  président;  Cunéo,  Lemaître  et 
Vaudescal.  —  M.  Ruppe  (Charles).  Ostéite  fibreuse  des 
maxillaires.  — M.  Bouscarle  (Marius).  Des  utérus  doubles 
au  point  de  vue  obstétrical.  —  M.  Joanny  (Maurice).  Nouvel 
essai  d’analgésie  obstétricale  par  une  association  de  mor- 
phine-scopolamine. 


Les  défaitistes  de  l’amour,  par  le  docteur  Albert  Çhapo- 
TiN,  ancien  professeur  à  la  Facnlté  française  de  médecine 
dé  Beyrouth.  Un  fort  vol.  de  5ib  pages.  —  Prix  :  lo  fr.  — 
Paris,  «  Les  Livres  pour  tous  »j  142,  rue  Montmartre. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SGC.  GÉN.  «’lMP.  ET^d’ÉBIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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ESTOMAC»  INTESTIN 

DYSPEPSIE  I  ENTÉRITE 

GASTRALGIE  î  CHEZ  LE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALiSÉEetGAZEUSE 

Eneot  gratuit  d' Echantillons  et  de  Notices  &MM.  kt  Docteurs  eur  demande  adrenie 
DiRECTION-VALS-GÉNÉRALE  !  B3,Boul‘HausBmann,Paria{9‘).Tiléph.22’J-’7e. 


i.  C.,  3i3,  Aubenas. 
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r.APi^lILFS  QVARIOUES  VIGIER. 


iJ.  PH‘*  VIGIER.  12.  B*  BOHHE-HOUVaii  PARIS.  tttoatMftMi 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  %Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  | 

Le  Sirop  Gelineau 

!  est  resté 

LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
toujours  bi  toléré,  son  administration 
no  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

J.  Mousnier,  à  Sceaux. 
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HYPERTENSIONS 

;  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


OLETHYLE 
BENZYLE 


1 


Benzoate  de  Benzyle  chimiquement  par 

GOUTTES 

GELULES 
AMPOULES 


Ecbantillons  et  Littérature 

LABORATOIRE  CENTRAI  DE  PARIS 

122,  Fg  St-Honore  -  Paris 


J 


CURE  DE 


^OlP^^lNiP^pQl 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÊRIO-SCLEROSE 


DIOSEINE 


PRUNIER 


HYPOTENSEUR 


Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 

URAZINE  de  Pipéràzine). 

Etudiée  et  préparée  avec  le  soin  minutieux  dont  le  Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE”  entend  faire 
la  caractéristique  de  sa  marque,  TURAZINE  ajoute,  à  l’action  . de  la  Pipéràzine,  les  qualités  analgésiques  et 
antiseptiques  de  V Acide  saiicyiitiue. 

!Un  énergique  disaolvani  de  l’Acide  Urique  et  des  Uratea; 

Un  analgésique  extrêmement  efficace  des  douleurs  rhumatismales,  nepbretiquea,  etc,; 

Vn  antiseptique  puissant  des  reins  et  de  la  'vessie. 

Parfaitement  tolérée  par  l’estomac,  sans  action  sur  le  cœur  et  sur  le  système  nerveux.  l’URAZlNE  est  le  médicament 
de  choix  à  opposer  à  la  Lithiase  rénale  et  à  toutes  les  manifestations  arthritiques. 

n  A  ,■  J  .r  (  Granulés  effervescents  pour  le  traitement  prolongé.  5  LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLOI^ 

Présentes  sous  deuæ  formes  j  comprimés  dosés  à  0  gr.  30  pour  le  voyage.  |  A  LA  DISPOSITION  DE  MM-  LES  DOCTEURS 

- >•« -  R.  G.,  104.380 

T  ■  I3XJI=«.  A.I^X>,  Pharmacien,  121,  3Et-u.e  Jean  -  G-OTaj  on,  FAFtlS  Seine.  ^ 


.;/?;i//Y5xm«. charbon  TISSOT 


CHARBON  PEUPLIER  SOUS  forme  de\  'tS 

Humectent,  divisent,  aseptisent,  expulseni.  - -  —  . 

‘^atVISIOU  rtÊi  BOL  ALIMENTAIRE  et  conséquences  :  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES,  LOURDEURS  de  TETE 
I  ,  !■  «MM  wa  ■■T  HÉMORROÏDES,  etc.  —  Une  cuillerée  à  Café  avalée  comme  des  graines  de  lin,  après  chaque  repas. 

Toutes  rharmaoics.  -  Echantillons:  PARIS.  SA,  Bouuevabo  nu  Ci..owv  (Sarvice  A>. 

R.  G. ,169.672,  Seine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


E  MARDI,  LE  J 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

lur  les  Étudiants  français,  20  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  25  franos  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts,  ' 

FRANCE . .  .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  f  au  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE'gH.  Ali  H.  ET  DE  a  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Nninéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Gabetint  19-62 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Esl-il  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  distinguer  chorée  et 
athétose?  par  M.  L.  Babonneix. 

ACTUALITÉS 

Çures  bizarres,  par  M.  J.  Ladmoniek. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

CHRONIQUE 

Les  travaux  sur  la  diphtérie  et  les  streptocoques  à  l'Institut  bac¬ 
tériologique  de  Lyon  (fondation  Douglas-Flattery). 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Les  médecins  locataires  et  la  dernière  loi  sur  les  loyers.  ' 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches.  Formes  cliniques.  Complications.  Dia¬ 
gnostic  (suite). 

PRATIQUE  MÉDICALE 

L'essence  de  cèdre  dans  le  traitement  de  la  blennorragie. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Une  place  d’externe  est  actuelle¬ 
ment  vacante  au  service  d’électroradiologie  à  l’hôpital  de  la 
Pitié. 

MAISON  départementale  DE  NANTERRE.  —  CoNCOUBS 
DB  l’internat.  —  Jury  :  MM.  Bordas,  H.  Français,  Michaux, 
Tanon,  Boupardin. 

Epreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Forme  clinique  de 
l’urémie.  », 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Diagnostic  des  hémopty¬ 
sies.  —  Formes  cliniques  et  traitement  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  » 

Notes  obtenues  :  MM.  Lévy-N^umand,  i8;  Molimard,  17; 
Poulet,  i6,5  ;  Garaes,  Héry  et  Salmon,  16;  Bizette,  i5,5; 
Gallois,  i5;  Meaume,  14 ;  Ducrot  et  Schmidl,  i3;  Gauch,  12; 
Spindler,  9. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Amiens.  —  Sont  nommés 
membres  dujjury  du  concours  qui  doit  avoir  lieu  à  Paris,  le 
3i  mars  1924  pour  la  nomination  d'un  ophtalmologiste  sup¬ 
pléant  de  la  clinique  ophtalmologique  des  hospices^de  la  ville 
d'Amiens  : 

M.  le  docteur  Raynier,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  ;  président;  MM.  Vasselle,  membre  de  la  Com¬ 
mission  administrative  des  hospices  d’Amiens,  le  professeur 
de  Lapersonne,  les  docteurs  Morax  et  Valude,  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux  de  Paris,  les  docteurs  Godechoux  et 
Hautefeuille,  médecins  des  hôpitaux  d’Amiens. 


CENTRE  RÉGIONAL  ANTICANCÉREUX  DE  TOULOUSE.  — 
M.  le  professeur  Moôg,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse,  est  nommé  chef  du  service  de  chimie  pathologique  au 
centre  anticancéreux. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRs.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  de  chimie  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours  s’ouvrira  au  siège  de 
ladite  école,  le  20  octobre  1924.  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours.  ^ 

ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DB  SANTÉ  DES 
TROUPES  COLONIALES.  —  M.  le  médecin  principal  de 
2®  classe  Fraissinet  professeur  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  santé  des  troupes  coloniales  à  Marseille,  a  été 
nommé  sous-directeur  de  cette  Ecole. 

CONSERVATOIRE  NATIONAL  DES  ARTS  BT  MÉTIERS.  — 
Par  décret  en  date  du  18  février,  l’enseignement  de  la  phy¬ 
siologie  du  travail  est  rattaché  à  la  chaire  d'hygiène  géénrale, 
dans  ses  rapports  avec  l’industrie.  Le  laboratoire  de  physio¬ 
logie  du  travail  est  rattaché  à  la  dite  chaire  d’hygiène. 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  promu  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Marine.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  professeur  Rivière, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

JUBILÉ  SCIENTIFIQUE  DH  M.  LE  PROFESSEUR  FORGUE. 
—  L’élévation  du  professeur  Forgue  au  grade  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur,  co'i'ncide  avec  sa  quarantième  année 
d’enseignemeni.  Ses  élèves  et-ses  amis  ont  constitué  un 
Comité  d’honneur,  dans  le  but  de  lui  donner  un  témoignage 
public  de  gratitude  et  d’affection. 

Au  cours  d’une  cérémonie  qui  aura  lieu  en  juillet  1924,  le 
Comité  d’honneur  remettra  au  professeur  Forgue  un  livre 
jubilaire  composé  de  mémoires  rédigés  à  cette  intention  sur 
des  questions  de  thérapeutiques  médico-chirurgicales,  et 
illustrés  de  nombreuses  figures. 

Les  initiateurs  de  cette  belle  fête  scientifique  sont  MM.  E. 
Jeanbrau,  V  Riche,  G.  Massabuau,  E.  Chauvin,  G.  Roux, 
anciens  chefs  de  clinique  du  professeur  Forgue. 

Adresser  les  cotisations  au  docteur  G.  Roux,  5,  rue  Vallat, 
à  Montpellier. 

L’n  exemplaire  du  livre  jubilaire  sera  adressé  à  tous  les 
souscripteurs  d’une  somme  égale  ou  supérieure  à  60  francs. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAi'NE  ARNAUD 
'  (WD/Cir/OWS  ;  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativeilb 
!  Insuffisance  ventriculaire  droite,  49,  B*  de  Port-Royal 

>  Arythmies  —  Tachycardies.  -- -is  (xm*). 
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JOURNÉES  MÉDICALES  DE  TOULOUSE.  —  La  date  des 
Journées  médicales  de  Toulouse  primitivement  fixée  à  fin 
juin  1924  est  renvoyée  au  10  juillet  1924. 

Les  Journées  médicales  auront  lieu  du  jeudi  10  au  dimanche 
i3  juillet. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  professeur 
Bardier,  secrétaire  général,  10,  rue  Saint-Etienne,  Toulouse. 

ÉLECTIONS  AU  CONSEIL  DE  L’UNIVERSITÉ.  —  Ont  été 
élüs  :  délégués  titulaires,  MM.  Machavoine  et  Ghevereau; 
délégués  suppléants  :  MM.  Simon  Brunet,  Grouzat,  Poisson 
et  May. 

A  PROPOS  DES  LOYERS  DES  MÉDECINS.  —  Le  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  a  fait  une  démarche  au  Sénat  dans 
le  but  d’obtenir  l’adjonction  suivante  à  la  loi  actuellement  en 
discussion  sur  la  Propriété  commerciale  : 

«  La  présente  loi  est  applicable  aux  établissements  d’ensei¬ 
gnement  et,  provisoirement,  aux  oeuvres,  dispensaires,  labo¬ 
ratoires,  établissements  médicaux  et  aux  locaux  où  exercent 
les  médecins  et' les  sages-femmes.  » 

Le  secrétaire  général  du  Syndicat  a  immédiatement  adressé 
à  chacun  des  membres  de  la  Commission  sénatoriale  de  légis¬ 
lation  civile  une  lettre  accompagnée  d  un  court  mémoire  jus¬ 
tifiant  le  vœu  suivant  voté  par  l’assemblée  générale  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine  : 

«  Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  demande  qu’en 
raison  de  la  perte  de  situation  et  de  la  ruine  pouvant  résul¬ 
ter,  pour  nombre  de  praticiens,  du  changement  de  domicile, 
un  droit  préférentiel  à  renouvellement  de  baux  et  de  locations 
verbales  soit  inscrit  dans  la  loi  actùelle,  en  discussion  au 
Sénat.  » 

Il  serait  utile  que  tous  les,  médecins  insistent  dans  le  même 
sens  que  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  auprès  de  .cha¬ 
cun  des  sénateurs  qu’ils  peuvent  connaître. 

ENSEIGNEMENT  COMPLÉMENTAIRE  LIBRE.  —  CONFÉ- 
BENCES  SUR  LES  ICTERES.  .  Le  docteur  Etienne  Chabrol, 
médecin  des  hôpitaux,  fera  sur  les  ictères  neuf  conférences 
publiques,  aveo  présentation  de  malades,  démonstrations 
pratiques  et  projection  de  coupes  histologiques,  le  dimanche 
matin,  à  10  h.  45,  dans  l’amphithéâtre  Trousseau  de  la  cli¬ 
nique  médicale  dç  l’Hôtel-Dieu. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  dimanche  2  mars  1924. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


l’essence  de  cèdre  dans  le  TRAITEMENT 

DE  .LA  BLENNORRAGIE 

Plusieurs,  travaux  récents  viennent- d’attirer  l’attention  à 
nouveau  sur  un  succédané  de  l’essence  de  santal  :  l’essence  de 
cèdre  extraite  àa  cedrus  atlahtica. 

L’essence  de  cèdre  a  été  préparée  pour  la  première  fois  à 
Alger  en  1899.  Sur  les  conseils  de  M.  le  professeur  Trabut, 
M.  Brunet-Manquat  distilla  de  l’eau  sur  des  copeaux  de  bois 
de  cèdre  et  obtint  3  p.  100  d’essence. 

M.  le  pharmacien-major  Massy,  qui  a  présenté  une  étude 
très  complète  de  cette  essence  à  la  Société  de  thérapeutique 
(janvier  1922),  rappelle  ces  faits  dans  le  Maroc  médical  et 
montre  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  pour  nos  colonies  à  produire 
Tessence  de  cèdre  pour  remplacer  l’essence  de  santal  qui  est 
un  produit  étranger. 

A  la  même  époque,  M.  le  médecin-major  de  i"  classe 
Evrard,  s’appuyant  sur  les  travaux  précédents,  entreprit 
quelques  expériences  thérapeutiques  en  employant  dans  la 
blennorragie  des  capsules  gélatineuses  d’essence  de  santal 
préparées  par  M.  le  pharmacien-major  Massy,  à  l’hôpital 
Louis,  à  Meknès  (i). 

Ses  essais  lui  ont  montré  que  «  l’essence  de  cèdre  exerce 
une  action  des  plus  efficaces  sur  l'évolution  de  la  blennorragie 
chez  l’homme,  qu’elle  en  atténue  les  symptômes  douloureux. 


(i^  Maroc  méd.,  i5  fév.  1922. 


ûyspnéÊ  lODÉINE  MONTAGU 


qu’elle  contribue  à  clarifier  et  à  tarir  l’écoulement  et  à  en 
raccourcir  la  durée.  L’auteur  ne  l’a  pas  employée  concur¬ 
remment  avec  les  vaccins  spécifiques,  mais  seulement  avec 
les  médications  usuelles  anciennes. 

11  est  permis  de  conclure  qu’elle  possède  une  action  anti¬ 
fermentescible,  antiseptique  et  microbicidefrès  marquée;  que 
son  action  curative  est  supérieure  à  celle  des  produits  simi¬ 
laires,  copahu,  santal;  qu’elle  n'en  a  pas  les  inconvénients  et 
qu’elle  est  toujours  parfaitement  tolérée  par  l’estomac  et  le 
rein.  L'opinion  des  malades  eux-mêmes;  était  constamment 
favorable  à  ce  remède,  qu’ils  ne  connaissaient  cependant  pas 
et  qu’ils  n’acceptaient  d’abord  qu’avec  une  certaine  mé¬ 
fiance. 


RENSEIGNEMENTS 

CROISIÈRES  SOUS  LES  AUSPICES  DE  l’ASSOCIATION  DE  LA 
PRESSE  MÉDICALE.  —  L’Association  de  la  Presse  médicale  a 
chargé  le  docteur  Loir  d’organiser  une  croisière  au  moment 
des  vacances  de  Pâques. 

Une  PREMIÈRE  CROISIÈRE  aura  lieu  du  Havre  à  Marseille  à 
bord  de  la  Ville-de-Strasbourg  des  Messageries  Maritimes. 
Déplacement  :  14.000  tonnes.  Jauge  net  :  7.000  tonnes.  Dé¬ 
part  du  Havre,  le  10  avril,.  Arrivée  à  Marseille,  le  26  avril. 
Escales  ;  Bordeaux-Lisbonne.  Prix  :  720  francs. 

Les  adhésions  doivent  être  envoyées  au  docteur  Loir, 
12  bis,  rue  de  Galigny,  au  Havre,  avant  le  15  mars.  Ghaque 
adhésion  doit  être  accompagnée  d’une  avance  de  100  francs  à 
verser  :  chèques  postaux  Rouen  G/G  6345,  le  complément  du 
prix  de  passage  sera  versé  au  moment  de  l’embarquement. 

Ges  100  francs  resteraient  acquis  à  la  Gompagnie  ^n  cas  de 
renoncement  au  voyage. 

Gomme  les  demandes  sont  déjà  nombreuses  et  qu’il  n’y  a 
que  quarante  places  à  bord  de  la  Ville-de-Strasbourg  une 
SECONDE  CROISIÈRE  beaucoup  plus  longue  a  été  prévue  par  la 
Gompagnie  des  Messageries  Maritimes  avec  départ  et  retour 
à  Marseille. 

Départ  le  i3  mars  de  Marseille.  Retour  à  Marseille,  le 
7  avril.  Escales  :  Naples,  Messine,  Le  Pirée,  Gonstantinople, 
Smyrne,  Larnaka  (Ghypre),  Beyrouth  (arrêt  de  cinq  jours), 
Gaïpha,  Alexandrie,  Marseille. 

Le  prix  de  cette  croisière  avec  ses  arrêts  dans  les  ports, 
excursions  et  promenades  en  autocar  à  Damas, au  Gaire,  etc., 
est  de  6.600  francs.  Grâce  à  un  contrat  intervenu  avec  la 
Gompagnie  des  Messageries  Maritimes,  les  médecins  gui 
feront  partie  de  la  croisière  ne  paieront  que  2.100  francs.  La 
Gompagnie  se  chargeant  de  les  nourrir  à  bord  pendant  les 
quatre  jours  à  Beyrouth,  sur  les  2.700  francs,  une  somme  de 
200  francs  est  prévue  pour  ces  frais  de  nourriture  et  leur 
serait  remboursée  au  cas  où  ils  voudraient  séjourner  à  terre  à 
Beyrouth.  Le  prix  de  2.700  francs  ne  comporte  que  le  voyage 
en  mer  et  non  les  excursions  à  terre. 

Envoyer  les  adhésions,  comme  dans  le  cas  précédent,  au 
docteur  Loir,  12  bis,  rue  de  Galigny,  au  Havre,  avant  le 

mars,  avec  un  versement  de  400  francs  à  verser  :  chèques 
postaux  Rouen  G/G  6345. 


HOTEL  PARTICULIER  DANS  xii%  près  du  bois  de  Vincenftes, 
7  pièces;  cuisine,  salle  de  bains,  2  chambres  de  bonnes,  jar¬ 
din.  Prix  :  i5o.ooo  francs.  Gonviendrait  à  médecin.  S’adres¬ 
ser  :  Georges  Püsset,  47,  boulevard  Saint-Marcel,  Paris. 

m'*'  s.  russinger,  prof.  dipL,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d’ la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 


DIGIBAÎNE 

ASSOCIATION  DIOIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  AU  PHOSPBORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L’ARSENIC 

âUZIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labohatoire  :  3,  Quai-aux-Fleuri.  —  Paris. 
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^  NOTRE  TRIADE  HYPNOTIQUE  ANALGESIQUE. ANTISTOSMODIQÏÏeV 


allÿlmalonyli 


INSOMNIE  NERVEUSE 


EXCITABILITE.  ANXIETE.  EMOTIVITE 
HYPERESTHESIE  SENSORIELLE 
TOXICOMANIES 


DIALACETINE 


DIDIAL 


Epilepsie,  hystérie 

SPASMOPHILIE.  NEVROSES  FONCTIONNELLES 
NEVRALGIES.  MIGRAINE.  LUMBAGO 
AFFECTIONS  AIGUES 


■‘éthylmorphine 


:  BiallylbE 


INSOMxNIE-DOULEüR 


TRAUMATISMES,  CALMANT  PRE-ANESTHESIQUE 
AGITATION  PSYCHIQUE.  ALGIES 

CANCERS  DOULOUREUX 


jORATOIRES  ClBAfO.  Rolland,  PHT.'^.  I.PIaœ Morand. 


LABORATOIRES  CLIN 


JSrOUVJEZjIjES  JPFtÉFA.IîA.TlO]SrS 


ISOBROMYL 

a  MonobfomïsovaléryÊuréo 

HYPNOTIQUE  et  SËDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

Dose  hypnotique  :  1  ou  2  comprimés  avant  le  coucher. 

Dose  sédative  :  ou  4  comprimé  au  repas. 

Forme  :  Tubes  de  IS  comprimés  &  0  gr.  30, 


VALIMYL 

OiéthylisovaiériamidB 

ANTISPASIHODIQUE 

Mêmes,  propriétés  que  l’essence  de  valériane. 
Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d’odeur. 


TANACETYL 

AcétyÊtanin 

ANTIDIARRHÉIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
le  rA/VACfryi  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
bien  que  de  l’adulte. 

Doses  :  Nourrissons  ;  1  a  2  comprimés  par  24  heures. 

Enfants  et.ArfMi£es;  1  â3  comprimés  par  dose,  3  fois  par  Jour, 
Forme:  Tubes  de  80  comprimés  ù  Ogr.  25. 

SÀLÏCÉRAL 

Mono-saliGyl-glycérino 

UNIMENT  ANTIRHUMATISMAL 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenti. 


m  Pbarmaoieiis  de  1"  classe  —  Fourniss 

wOlVIAR  &  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS. 


ars  des  Hôpitaux 

-  Usine  à  ]VIASSy(S..el-b.) 
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SERUM  SERIQUE  ANTI-HEMORRAGIQUE 

des  Docteurs  DUFOUR  &  LE  HELLO 

ANTJLE 

Hémorragies.  Etats  héraorragiques,Hémophilie,  Purpura 

Hémorragies  en  nappe 

Hémorragies  post -opératoires  ou  post-partum 
Hémorragies  ou  cours  de  maladies  in/eetæuses  ou  des  états  hémorragipares 
Hémorragies  utérines,  nasales,  gingivales , pulmonaires.etc. 
Prèven  tif  anti-  hémorragique  avant  tes  opérations  chirurgicales 

Demander  la  brochure  explicative 

yZ^77^/./y//yy////7777Zï^ 

I  Les  Etabussements POULENC  FRÈRES  I 

^  92,Rue\/\eiliedu-Temple,  PARIS  g 


R.  C.,  5.386,  Seine. 


Panophyte 

de  la  Femme 

PECXjiOï»rE: 

TROUETTE  »  PERRET 

2  A  4  cuillerées  à  café  par  Jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

ements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PA 


^  SYPHILIS  PALUDISME 


(Médication 
Arsénio-Phosphorée 
\  base  de  Nuclarrhlne}. 

IndiOÊtiont  dt  la  Médioatlon  Arsenicale  et  phosphoréa  organique  : 

TUBEBCPLOSE  —  BRONCHITES  -  LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  ^ 
ASTHME  —  DIABETE  —  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GENERALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  ;  EUzir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 
}antnioni§tLm6raftiré;  CTABUisSKMeNTS  MOUNEYRAT, 
à  VILLENEUVE-la-GARENNE,  pt  ès  St-DENI3  (Seine).  ^ 


HECTINE 


PILULES  (0,10  d’Heotlneparpllule).-(f/i«<iSptîuies  par  jour  pendant  ta  d 
l  GOUTTES  120goutteséqulvalentà0,06d-Heotine).2ai  lOOgout.  par  Jour  pendactiù 
i  AMPOULES  A  (0.10  d'Hectlne  par  «mpoulel.  i  /Ô'aTs'iL 

ampoules  b  (O.M  d’Hectlne  par  ampoule).)  INJECTIONS  INDOLORÊS 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Heotine  et  de  Mercure) 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels. 

PILULES  (Par  pilule:  HectineO.lO;  Protolodure  Hg.  0,05 ;  Ext.  Op.  0,01.  (  -  ' 


!0,05:  Hg.üMyiOimgout.p 


GOUTTES  (ParZO  gouttes:  K 

AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Heotine  0,10;  Hg.  O.Ol).  | 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Heotine  0,20;  Hg  0.015)-  I  . 

INJECTIONS  INDOLORES  ■* 


Etabl»  MOUNEYRAT.  12.  Rue  duChemin-V 


t,  àVilleneuve-la-Garenne 
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EST-IL  POSSIBLE,  DANS  LA  PLUPART  DES.  CAS, 
DE  DISTINGUER  CHORÉE  ET  ATIIÉTOSE? 

Par  M.  L.  BABONNEIX, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

A  la  Société  de  Neurologie,-  s’est  fréquemment 
posée,  dans  ces  derniers  temps,  la  question  de 
savoir  s’il  était  toujours  possible  de  distinguer 
chorée  et  athétose.  Certains,  et  non  des  moindres, 
l’ont  résolue  par  la  négative.  Et  pourtant,  dans  les 
cas  purs,  rien  de  plus  facile  que  d’arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  différentiel,  même  si  l’on  envisage  unique¬ 
ment  le  trouble  moteur  élémentaire,  abstraction 
faite  de  tout  autre  renseignement  fourni  par  l’anam¬ 
nèse,  les  symptômes  associés,  l’évolution  des  acci¬ 
dents,  l’influence  qu’exerce,  sur  eux,  telle  ou  telle 
thérapeutique. 


Quels  sont  les  caractères  généraux  des  mouve¬ 
ments  choréiques  ?  Ils  ont  été  particulièrement  bien 
étudiés  par  Forster.  Ce  sont  des  contractions  mus¬ 
culaires  ; 

Spontanées,  se  produisant  au  repos  (choreatisches 
Bewegungspiel  in  Ruhe,  choreatische  Spontan- 
bewegungen); 

Involontaires  ; 

Irrégulières,  si  désordonnées  (G.  Sée),  si  impré¬ 
vues,  si  contradictoires  (Triboulet),  qu’elles  ne  rap¬ 
pellent  que  de  loin  les  mouvements  gracieux  et 
cadencés  auxquels  la  maladie  doit  son  nom; 

Illogiques,  sans  but,  sans  destination-  :  ce  sont  des 
mouvements  et  non  des  actes;  elles  ne  ressemblent 
en  rien  aux  autres  mouvements  involontaires  (Fors¬ 
ter)  ;  contrairement  à  la  plupart  des  mouvements 
involontaires,  elles  ne  peuvent  être  reproduites  par 
imitation  (Id.)  ; 

Brusques,  rapides,  violentes,  brèves,  impulsives, 
donnant,  au  plus  haut  point,  l’impression  de  dé¬ 
part  (Id.); 

Non  simultanées,  mais  successives,  frappant  des 
territoires  musculaires  très  éloignés  les  uns  des 
autres. (Forster); 

Remarquables  par  leur  variabilité  continue  :  «  La 
description  même  la  plus  minutieuse  ne,  saurait 
donner  une  idée  exacte  du  tableau  bizarre  et  varié 
que  présentent  les  individus  atteints  de  chorée  » 
(Trousseau);  de. même,  Forster  insiste  sur  la  rapi¬ 
dité  extraordinaire  avec  laquelle  se  modifie  l’aspect 
clinique,  sur  ces  changements  à  vue  qui  font  penser 
aux  images  du  kaléidoscope  et  justifient  l’idée  qu’on 
a  eue  de  les  cinématographier  et  de  les  étudier  au 
ralenti  (A.  Thomas  et  Comandon),  et  par  leur  ten¬ 
dance  à  se  généraliser,  contrairement  à  tous  les 
autres  mouvements  involontaires  [Weill  (de  Lyon)]; 

De  siège  quelconque  -,  elles  n’offrent  aucune  prédi¬ 
lection  pour  les  muscles  des  extrémités; 

D'amplitude  considérable  ; 

De  rapidité  moyenne,  tenant  le  milieu  entre  le  tic 
et  l’athétose  (Blocq  et  Grenet)  ; 

Elles  sont  calmées  par  le  sommeil,  le  chloral  à 
doses  suffisantes;  l'anesthésie  chloroformique-,  le 
repos  au  lit-,  M  isolement-, 

Inversement,  elles  sont  accrues  par  les  émotions, 
même  légères;  le  travail  intellectuel-,  les  efforts  que 
déploie  le  malade  pour  garder  l’immobilité  ;  la 
fatigue  ;  les  mouvements  actifs  ;  la  simple  station  ver¬ 


ticale;  les  excitations  extérieures  (froid);  Y  absence 
'de  tout  traitement. 

Parmi  les  troubles  moteurs  associés,  signalons 
surtout  : 

1°  h' hypotonie  musculaire  {BonlioeïïeT,  Forster, 
Hay,  André  Thomas). 

Elle  se  localise  aux  muscles  qui  sont  le  siège  des 
mouvements  involontaires  et  se  manifeste,  soit  par 
certaines  attitudes  :  abaissement  du  moignon  de 
l’épaule  pour  le  membre  supérieur,  soit  par  la  pos¬ 
sibilité  de  faire  effectuer  au  membre  atteint  des 
mouvements  d’une  amplitude  démesurée  (Bonhôfer). 

A  ces  données  classiques,  MM.  Forster  et  André 
Thomas  en  ont  ajouté  de  nouvelles,  qui  sont  du 
plus  haut  intérêt. 

M.  Forster  distingue  : 

a.  Le  tonus  musculaire  plastique  qui  est  nettement 
diminué  dans  l’intervalle  des  contractions  ; 

b.  La  résistance  à  l'extension  (Dehnungswieder- 
stand)  qui  est  diminuée  dans  la  plupart  des  chorées, 
ce  qui  est  dû  au  manque  de  contre-tension  immé¬ 
diate,  et  à  Y  extensibilité  anormale  du  muscle  (Ueber- 
dehnbarkeit)  ; 

c.  Les  tensions  de  fixation  (Fixationsspannungen) 
qui  font  complètement  défaut  dans  la  chorée  aiguë 
et  ne  se  voient  qu’à  de  rares  intervalles  dans  cer¬ 
taines  chorées  chroniques. 

Quant  à  M.  André  Thomas,  il  dissocie  l’hypotonie 
en  deux  éléments  principaux  : 

I.  h’ augmentation  de  l'extensibilité  du  muscle 
(hyperextensibilité),  grâce  à  laquelle  «  le  jeu  de  l’ar¬ 
ticulation  qu’il  actionne  peut  être  poussé  plus  loin 
que  du  côté  sain  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  son 
action  »  ; 

a.  Sa  diminution  de  résistance  aux  forces  qui 
agissent  en  sens  inverse  de  sa  propre  action  [résis¬ 
tance  antagoniste,  réflexe  antagoniste,  réflexe  pro- 
prioceptif  de  Sherrington),  passivité  grâce  à  laquelle 
«  les  mouvements  de  balancement  imprimés  au  seg¬ 
ment  du  membre  sur  lequel  il  prend  son  insertion 
inférieure,  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  son 
action,  sont  plus  amples  que  du  côté  sain  ». 

Ces  deux  éléments  ne  sont  pas  forcément  asso¬ 
ciés,  et  chacun  peut  exister  à  l’exclusion  de  l’autre. 

2"  Les  syncinésies,  surtout  étudiées  par  MM.  André 
Thomas  et  Jumentié,  P.  Marie  et  Foix,  Forster. 

3“  Les  troubles  de  la  synergie,  particulièrement 
bien  décrits  par  M.  André  Thomas. 

4“  Les  troubles  de  la  diadococinésie.  La  diadococi- 
nésie  a  souvent  été  observée  dans  la  chorée  de 
Sydenham  où  elle  serait  précoce,  nette  et  durable 
(Marfan).  Mais,  chez  le  tout  jeune  enfant,  son  intef- 
rétation  est  assez  délicate  (H.  Grenet  et  P.  Loui 
et)  du  fait  des  mouvements  involontaires  surajoutés 
(A.  Thomas). 

5®  Ij' affaiblissement  musculaire.  11  peut  être  mis 
en  évidence  par  le  dynamomètre  (Triboulet)  et  affecte 
les  muscles  atteints  par  l’agitation  choréique  (André 
Thomas). 

6“  L'inertie  musciilaire,  voisme  du  symptôme  pré¬ 
cédent  (M.  André  Thomas). 

7°  De  ce  ti’ouble,  il  faut  sans  doute  rapprocher 
Yakinésie  spontanée,  parfois  assez  accentuée  pour 
prendre  l’apparence  de  la  parésie  (pseudo-parésie  de 
Bostroem),  et  qu’il  est  souvent  difficile  d’étudier, 
l’agitation  choréique  la  masquant  presque  entiè¬ 
rement. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N"  17,  26  et  28  février  igaA-  97*année. 


286 


expliquent  pourquoi  et  comment,  dans  la  chorée,  les 
troubles  portent  sur  ; 

Les  MOUVEMENTS  VOLONTAIRES,  coutrariés,  inter¬ 
rompus  par  les  secousses  involontaires,  altérés  par 
de  nombreux  facteurs  morbides  ;  hypotonie,  synci- 
nésies,  asynergie,  etc.  D’où,  en  particulier,  Vimpos- 
sibilité  de  fournir  un  effort  prolongé  ; 

2"  Les  MOUVEMENTS  AUTOMATIQUES,  souveut  perdus  ; 
3“  Les  MOUVEMENTS  EXPRESSIFS  et  réactioijnels, 
beaucoup  plus  vifs,  beaucoup  plus  amples  que  diha- 
bitude,  intéressant  plus  de  groupes  musculaires  et 
qui,  dans  les  chorées  sévères,  prennent  un  carac¬ 
tère  massif,  global,  assez  caractéristique  (O.  Forster). 

Si,  l’on  veut  schématiser  les  troubles  moteurs  de 
la  chorée,  on  voit  qu’ils  se  divisent  en  plusieurs 
grandes  catégories  qui  sont,  par  ordre  d’impor¬ 
tance,  les  suivants  : 

mouvements  involontaires  survenant  au  repos; 
mouvements  volontaires  anormaux,  du  fait  de 
divers  facteurs  souvent  associés  ;  hypotonie  muscu¬ 
laire,  syncinésies,  asynergie,  parésie,  etc. 
perte  des  mouvements  automatiques', 
mouvements  expressifs  et  réactionnels  particuliè¬ 
rement  vifs  et  se  substituant  à  ceux  des’ mouvements 
volontaires  qui  sont  devenus  impossibles. 


Passons  maintenant  à  Vathétose.  Qqels  sont  ses 
éléments  constitutifs  ? 

L’athétose  double,  avons-nous  dit  avec  M.  Roger 
Voisin  dans  le  Traité  de  pathologie  médicale  et  de 
thérapeutique  appliquée  (i),  se  caractérise  par  quatre 
symptômes  fondamentaux  :  mouvements  involon¬ 
taires,  Tigidité  musculaire,  spasmes,  syncinésies  et 
par  divers  symptômes  secondaires. 

Symptômes  fondamentaux.  —  1°  hes  mouvements , 
bien  cpT involontaires,  simulent  les  mouvements 
volontaires  :  on  croirait,  à  les  voir,  que  le  malade 
exécute  des  mouvements  délibérés  (deliberated),  de 
Capture  (Greifbewegungen).  Ils  sont  lents,  mais 
incessants,  d’allures  puissantes,  d’aniplitude  peu 
considérable,  et,  dans  leur  arythmie,  paraissent 
posséder  un  certain  rythme.  Aussi  les  a-t-on  com¬ 
parés  aux  mouvements  péristaltiques,  ou,  mieux 
encore  (GardnerJ,  à  ceux  des  tentacules  du  poulpe 
ôu  dé  l’anémone  de  mer.  Clay  Schaw  les  définit 
des  mouvements  ondulants  et  glissants. 

Réveillés  ou  exagérés  par  les  mouvements  volon¬ 
taires,  surtout  quand  ceux-ci  se  proposent  quelque 
but  insolite,  par  les  émotions,  l’effort,  f’attention,  le 
fait  de  se  sentir  observés  ;  ils  sont  calmés  par  le  repos, 
lès  hypnotiques;  ils  cessent  complètement  pendant 
le  sommeil  (Dejerine);  ils  sont  souvent  interrompus 
par  des  spasmes  (Lewandowski). 

Leur  En  thèse  générale,  ils  sont  plus  mar¬ 

qués  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  infé¬ 
rieurs,  à  la  face  qu’aux  membres  supérieurs. 

A  la./ace,  ils  s’observent  dans  les  trois  quarts  des 
cas  (Audry). 

Ils  se  cantonnent  surtout  aux  muscles  innervés 
par  le  facial  inférieur  et  donnent  à  la  physionomie, 
successivement,  les  expressions  les  plus  opposées  : 
rire  large,  surprise  douloureuse,  chagrin,  admira¬ 
tion,  curiosité.  Ces  jeux  de  physionomie  ne  reflètent 
en  aucune  manière  l’état  d’âme  du  malade;  ils  se 


passent  à  son  insu  et  ne  répondent  à  rien  de  réel. 
Leur  répétition  finit  par  laisser  des  sillons  et  des 
rides  qui  vieillissent  la  figure. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  l’atbétose  frapper  les 
masticateurs,  les  muscles  des  -yeux,  et,  surtout,  la 
langue  qui  arrive  à  sortir  et  à  rentrer  sans  cesse, 
comme  une  tête  de  tortue  (Clay  Schaw)  ;  au  bout 
d’un  certain  temps,  l’organe  finit  par  s’hypertro- 
phier  et,  perdant  droit  de  domicile,  pend,  complète¬ 
ment  hors  de  la  bouche. 

Aux  membres  supérieurs,  l’athétose,  parfois  pré¬ 
dominante  d’un  côté,  est  toujours  plus  accentuée  à 
l'extrémité  qu’à  la  racine.  Les  doigts,  animés  de 
mouvements  alternatifs  de  flexion,  d’extension, 
d’adduction,  d’abduction,  se  heurtent  et  s’embrouil¬ 
lent;  ils  semblent  toujours  prêts,  et  de  façon  tou¬ 
jours  nouvelle,  à  saisir  un  objet  (Pollak)  ;  mêmes 
mouvements,  mais  de  moindre  amplitude,  au  poi¬ 
gnet.  Quant  à  l’avant-bras  et  au  bras,  ils  sont  géné¬ 
ralement  respectés. 

Aux  membres  inférieurs,  l’atbétose,  moins  accen¬ 
tuée,  se  localise  encore  aux  extrémités  et  consiste 
en  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’écarte¬ 
ment  et  de  rapprochement  des  orteils.  Plus  rares 
sont  les  mouvements  d’athétose  localisée  aux  tibio- 
tarsiennes,  aux  articulations  du  genou  ou  de  la 
hanche.  On  a  eu  l’idée  d’appliquer,  à  l’étude  de  la 
démarche,  le  cinématographe  (Al.  de  Castro). 

Signalons  encore  l’athétose  localisée  aux  muscles 
cervicaux,  qui  s’observe  dans  la  moitié  des  cas,  et, 
parfois,  s’étend  aux  muscles  du  tronc.  Quant  à 
l’athétose  du  larynx  et  du  pharynx,  elle  est  mal 
connue, 

2°  Ij'hypertonie  occupe,  dans  l’histoiré  de  l’athé¬ 
tose  double,  une  place  aussi  importante  que  les 
mouvements  involontaires  eux-mêmes.  Pour  cer¬ 
tains  même,  elle  ne  ferait  jamais  défaut.  D’après  les 
descriptions  classiques,  elle  présenterait  les  carac¬ 
tères  de  l’hypertonie  pyramidale.  Il  est  bien  vrai¬ 
semblable,  cependant,  qu’elle  est  surtout  de  type 
strié,  ainsi  qu’en  témoigne  la  dénomination  qui, 
de  tout  temps,  lui  a  été  appliquée,  de  rigidité  mus¬ 
culaire.  D’ailleurs,  entre  l’hypertonie  de  l’athétose 
double  et  celle  de  certains  syndromes  ressortissant 
à  une  lésion  striée,  comme  la  dégénération  lenticu¬ 
laire  progressive,  indéniables  sont  les  analogies. 
Dans  quelques  cas,  à  l’hypertonie  se  substitue  l’hy¬ 
potonie  (Buzzard,  Marfan,  Prantice,  Turney).  Ces 
cas  sont  considérés  comme  très  fréquents  par  Fors¬ 
ter  :  contrairement  à  lui,  et  avec  la  majorité  des 
neurologistes,  nous  les  croyons  rares. 

3“  Aux  mouvements  involontaires  et  à  l’hyper- 
tonie  se  surâjo,utent  des  spasmes  qui  viennent 
interrompre  les  mouvements  volontaires  et  fixer 
tel  ou  tel  segment  de  membre  dans  une  attitude 
anormale.  Les  groupes  musculaires  le  plus  souvent 
frappés  finissent  par  devenir  le  siège  d’une  rigidité 
extrême,  et,  dès  lors,  l’atbétose  cesse  de  les  agiter. 

4"  On  observe  souvent  aussi  des  mouvements 
associés,  bien  étudiés  par  P.  Marie  et  Foix,  dont  la 
survenance  contribue  encore  à  troubler  les  mouve¬ 
ments  volontaires. 

.  Athétose,  spasmes,  syncinésies  et  rigidité  combi¬ 
nent  leurs  effets,  de  manière  à  déterminer  ; 

Des  attitudes  spéciales  :  immobilisation  en  flexion 
du  membre,  lorsque  c’est  la  rigidité  qui  domine  : 
agitation  incessante,  dans  le  cas  où  l’atbétose  et  les 
spasmes  l’emportent.  Ce  n’est  qu’au  prix  de  mille 
artifices  que  les  patients  arrivent  à  maintenir  au 


(:)  T.  XXV,  p.  579,  Maloine,  édit. 
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repos  tel  ou  tel  segment  du  membre  ;  le  séjour  au  lit 
s’impose  alors. 

Des  troubles  fonctionnels  •.  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs,  difficulté  de  porter  les  aliments  à  la  bouche, 
de  s’habiller,  d’ouvrir  une  porte,  etc.  Il  est  des  cas, 
cependant,  où  certains  mouvements  délicats  ;  cou¬ 
dre,  tricoter,  brodçr,  sont  respectés.  L’écriture  est 
impossible,  ou  tellement  gribouillée,  malgré  tous 
les  efforts,  qu’on  ne  peut  la  déchiffrer. 

Pour  les  mouvements  inférieurs,  gêne  de  la 
marche,  spasmodique  (Huet)  ou  même  ataxique 
(Schaw). 

Pour  la  face  :  dysarthrie,'  les  mots  sortant  avec 
eine,  la  parole  étant  lente,  traînante,  comme  tirée 
ors  de  la  bouche  (Seeligmüller),  souvent  nasonnée 
et  gutturale,  quelquefois  irrégulière  et  saccadée,  ou 
même  explosive,  tous  phénomènes  dus  à  l’athétose 
des  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  et,  peut-être 
même,  du  larynx  :  difficulté  des  mouvements  des 
yeux;  parfois  crises  de  rire  et  de  pleurer  spasmo¬ 
dique;  impossibilité  (Lewandowski)  de  contracter 
isolément  les  muscles  innervés  par  le  facial  supé¬ 
rieur  ou  le  facial  inférieur. 

Certaines  laxités  articulaires  dues  à  l’action  com¬ 
binée  des  mouvements  involontaires  et  des  spasmes, 
d’où  possibilité,  surtout  aux  phalanges,  de  luxations 
spontanées. 

Des  troubles  trophiques  des  muscles  :  atrophie 
succédant  à  l’immobilisation  forcée  qu’entraîne  la 
rigidité,  hypertrophie  localisée  aux  muscles  qui  sont 
le  siège  de  mouvements  les  plus  violents  et  les  plus 
fréquents;  est-elle  très  accentuée,  la  contraction  se 
prolonge  anormalement,  réalisant  ainsi  (Dejerine) 
une  véritable  myotonie. 


Cette  description  générale  une  fois  donnée,  voyons 
comment  on  peut  arriver  à  faire,  entre  athétose  et 
chorée,  un  diagnostic  différentiel. 

Pour  Forster,  en  voici  les  éléments  : 

a.  A  la  chorée  manque  le  freinage  jantagoniste 
de  l’athétose,  à  Pathétose,  le  caractère  brusque, 
rapide  des  mouvements.  Dans  la  première,  atteinte 
de  groupes  musculaires  très  éloignés  les  uns  des 
autres  et  qui  entrent  successivement  en  jeu  ;  dans 
la  seconde,  grande  monotonie  du  mouvement, 
synergies  sj)éciales,  reproduisant  l’acte  de  grimper, 
et  qui  font  complètement  défaut  dans  la  chorée  ; 

b.  La  diminution  du  tonus  plastique  est  beaucoup 
plus  nette  dans  la  chorée  que  dans  l’athétose; 

c.  De  même,  la  diminution  de  résistance  à  V ex¬ 
tension  des  muscles-, 

d.  V apparition,  lorsqu’on  vient  d’obtenir  un 
réflexe  tendineux,  d’une  contraction  tonique  du¬ 
rable  dans  les  muscles  correspondants,  est  sans 
valeur  pour  le  diagnostic  différentiel  des  deux  affec¬ 
tions  ; 

e.  Par  contre,  le  caractère  massif  des  mouvements 
exprêssifs  et  réactionnels  est  moins  net  dans  la 
chorée  que  dans  Pathétose; 

f.  Dans  la  chorée,  moindre  participation  des  anta¬ 
gonistes  au  mouvement  volontaire,  trouble  prpfond 
de  l’innervation,  absence  de  synergies  synchrones 
rappelant  Pacte  de  grimper  et  de  tensions  de  fixa¬ 
tion. 

Ces  divers  caractères  sont  d’ailleurs  beaucoup 
plus  nets  pour  la  chorée  aiguë  que  pour  les  chorées 
chroniques. 


Dans  V athétose  : 

1.  Jeu  des  mouvements  athétosiques  au  repos; 

2.  Diminution  du  tonus  musculaire  plastique,  dans 
l’intervalle  des  contractions; 

3.  Anomalies  de  position  du  membre  et  du  tronc, 
lesquelles  correspondent  à  la  position  en  bosse 
(Hockerstellung)  ; 

4.  Hyperextensibilité  des  muscles; 

5.  Tendance  aux  tensions  de  fixation,'  mais  incons¬ 
tante  et  variable  ; 

6.  Mouvements  «  réactionnels  »  et  expressifs 
anormalement  intenses  et  étendus  ; 

7.  Syncinésies  accusées  dans  les  mouvements 
volontaires. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  ces  caractères 
soient  d’égale  valeur.  Certains  semblent  bien  théo¬ 
riques.  Tels,  ces  fameux  mouvements  reproduisant 
Pacte  de  grimper  (Kletterbewegungen)  auxquels 
Forster  attribue  tant  d’importance,  voulant,  à  toute 
force,  considérer  Pathétose  comme  un  phénomène 
de  régression  atavique.  D’autres  ne  s’appliquent 
qu’à  la  chorée  aiguë.  D’autres  encore  sont  d’inter¬ 
prétation  malaisée  ou  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
selon  qu’il  s’agit  de  chorée  ou  d’athétose.  Aussi 
voudrions-nous  essayer  de  fonder  le  diagnostic  sur 
d’autres  éléments. 

En  faveur  de  la  chorée,  plaident  les  constatations 
suivantes  : 

I.  —  Le  mouvement  involontaire  y  est  :  A.  de 
caractère  illogique,  absurde  :  il  ne  peut  jamais  être 
considéré  comme  tendant  à  l’exécution  d’un  acte 
donné;  5.  d’une  brusquerie  èxcessive-,C.  d’une  grande 
amplitude  ;  D.  d’une  irrégularité  typique  ;  E.  Il  peut 
intéresser  toute  la  musculature  striée  -,  en  tout  cas,  il 
n’offre  aucune  prédilection  pour  les  extrémités; 
F.  Il  passe  d'un  groupe  musculaire  à  un  autre 
groupe  souvent  très  éloigné  du  premier,  l’intervalle 
entre  les  deux  contractions  étant  d’autant  plus  res¬ 
treint  qu’il  s’agit  d’une  forme  plus  sévère,  mais 
jamais  ne  surviennent  simultanément  deux  contrac¬ 
tions  involontaires. 

II.  —  Au  mouvement  involontaire  ne  s'associent 
pas  de  spasmes;  jamais,  de  par  sa  répétition,  il 
n’arrive  à  déterminer  ni  attitudes  vicieuses,  ni  trou¬ 
bles  trophiques  et,  en  particulier,  il  ne  déclanche 
pas  d'hypertrophie  musculaire. 

Inversement,  à  V athétose  appartiennent  : 

1.  —  Des  mouvements  involontaires  que  spécifient  : 

A.  Le  fait  que,  bien  qu' involontaires ,  ils  simulent 
les  mouvements  volontaires  ; 

B.  Leur  lenteur  ; 

C.  Leur  localisation  sur  ou  leur  prédominance 
Tpouv  les  extrémités-, 

D.  Leur  allure  puissante  ; 

E.  Leur  médiocre  amplitude -, 

F.  Leur  tendance  au  rythme,  malgré  leur  aryth¬ 
mie.  Ils  réalisent,  si  l’on  veut,  une  arythmie  ryth¬ 
mée; 

G.  Leur  simultanéité. 

IL  — Au  mouvement  involontaire  s’associent,  assez 
régulièrement  :  , 

A.  Une  hypertonie  manifeste,  de  type  strié; 

B.  Des  spasmes. 

D’autre  part,  il  se  produit,  à  la  longue,  soit  une 
hypertrophie  musculaire  localisée  aux  muscles 
frappés  par  Pathétose,  soit  des  attitudes  vicieuses  de 
types  divers. 
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Sans  doute,  il  existe  des  formes  de  transition,  signa¬ 
lées  partons  les  classiques  (Brissaud  et  Hallion,  Fors- 
ter,  Freud,  Hutinel  et  Baborinéix),  et  auxquelles  seul 
convient  le  nom  d’athétoso-chorée.  Sans  doute  aussi 
y  a-t-il  lieu  de  faire  une  remarque  :  la  notion,  par 
ailleurs  si  féconde,  de  l’encéphalite  léthargique  n’a 
fait  que  rendre  plus  complexe  l’étude  des  mouve¬ 
ments  involontaires.  Quand  on  voit  une  même  affec¬ 
tion  produire,  ici,  des  mouvements  rythmés  :  trem¬ 
blements,  tics,  myoclonies,'  spasmes,  tantôt  des 
mouvements  arythmiques:  chorée,  athétose,  spasmes 
de  torsion,  on  conçoit  que  la  distinction  de  ces  divers 
troubles,  qui  ont  tous  un  certain  air  de  famille,  ne 
soit  pas  toujours  aisée.  N’empêche  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  on  peut,  en  analysant  les  caractères  de's 
troubles  moteurs,  arriver  à  différencier  chorée  et 
athétose. 


ACTUALITÉS 


CURES  BIZARRES 

Notre  excellent  confrère,  le  docteur  Henri  Bou¬ 
quet,  a  récemment  parlé,  dans  une  de  ses  savou¬ 
reuses  chroniques  du  Temps,  du  traitement  de 
diverses  maladies  et  notamment  du  rhumatisme  et 
du  lupus  par  les  piqûres  d’abeilles.  Et  ce  traite¬ 
ment,  si  étrange  qu’on  le  juge,  possède  pourtant,  à 
son  actif,  des  faits  déjà  assez  nombreux  et  impres¬ 
sionnants.  Dès  1809,  le  célèbre  agronome  de  Gaspa- 
RiN  déclarait  avoir  été  guéri  de  douleurs  rhumatis¬ 
males  par  des  piqûres  d’abeilles.  En  1864,  Lukomski, 
professeur  à  Saint-Pétersbourg,  signalait,  dans  la 
Gaz.  des  hôpit.[i),  les  bons  effets  de  ces  piqûres, 
non  seulement  dans  les  rhumatismes  et  les  névral¬ 
gies,  mais  aussi  dans  les  fièvres  intermittentes.  11 
espérait  même  y  trouver  un  remède  contre  la  fièvre 
jaune,  le  choléra  et  la  peste  ;  un  peu  plus  tard,  un 
médecin  de  Marbourg,  Terk,  érigeait  ce  traitement 
en  système  et  affirmait  que,  dans  plus  de  5oo  cas 
d’affections  rhumatismales,  il  avait  obtenu,  plus  ou 
moins  vite,  un  succès  constant.  Enfin,  en  novembre 
ipad,  le  professeur  Boinet  (de  Marseille)  appelait 
l’attention  sur  deux  cas  de  lupus  guéris  eux  aussi 
par  des  piqûres  d’abeilles.  Nous  devons  nous  incli¬ 
ner  devant  ces  affirmations,  mais  nous  aimerions 
aussi  a  nous  rendre  compte  du  mécanisme  par 
lequel  agit  ce  singulier  médicament.  A  cet  égard, 
notre  ignorance  est  malheureusement  complète. 
M"‘“  Phisalix,  dont  la  compétence  en  cette  matière 
est  pourtant  hors  de  pair,  déclare  ne  pas  connaître 
exactement  la  composition  du  venin  d’abeille;  on 
sait  seulement  que  les  glandes  venimeuses  de  ces 
hyménojitères  sont  doubles,  les  unes  sécrétant  une 
substance  a  réaction  basique,  les  autres  une  subs¬ 
tance  a  reaction  acide  dans  laquelle  figure  très  pro¬ 
bablement  l’acide  formique.  Mais  cela  ne- suffit  pas 
a  expliquer  l’action  curative  du  venin  apiaire  dans 
des  maladies  aussi  différentes  que  le  rhumatisme  et 
le  b  pus. 

■  irns  mce  de  l'acide  l'ormiqiie  dans  le  venin  de 
■U;  P  b-  nn  aniic  iraite  .eut,  non  tnoins 
n  .  nq.i.^,  du  rhuiuatisnie,  des  névralgies  et  des 
O  i  eurs  névritiques,  la  formication,-,  par  la  mor¬ 


sure  et  la  piqûre  de  certaines  fourmis.  Ce  traite¬ 
ment,  fort  anciep,  semble-t-il,  puisque  Pline  y  fait 
allusion,  a  été  appliqué  des  côtes  atlantiques  en 
Russie,  mais  reste  confiné  dans  la  médecine  popu¬ 
laire  et  n’a  jusqu’ici  donné  lieu,  autant  que  je  puisse 
croire,  à  aucune  observation  rigoureuse.  Ici,  cepen¬ 
dant,  nous  avons  affaire  à  l’action  d’un  corps  chimi¬ 
quement  défini,  l’acide  formique,  dont  les  sels 
eurent  même  quelque  vogue,  en  tant  que  tonimus- 
culaires,  à  la  suite  des  recherches  de  Polénov  et 
d’une  communication  de  Huchard.  Par  suite,  nous 
serions  entraînés  à  des  considératioiis  qui  dépasse¬ 
raient  les  limites  de  ce  modeste  article.  C’est  pour¬ 
quoi  je  me  contenterai  aujourd’hui  de  vous  entre¬ 
tenir  brièvement  d’une  autre  cure  bizarre,  que  l’on 
désigne,  dans  le  pays  où  je  l’ai  observée,  pour  la 
première  fois,  sous  le  nom  de  «  prendre  le  sel  ». 


Parmi  les  départements  français  où  la  longévité 
est  le  plus  marquée,  G.  Lagneau  a  signalé  les  Pyré¬ 
nées  orientales  et  surtout  l’Ariège.  J’eus  l’occasion, 
à  plusieurs  reprises,  de  visiter  ces  régions  et  je 
constatai  le  nombre  et  la  bonne  conservation  des 
vieillards.  Un,  surtout,  grand  et  sec,  qui  me  servait 
de  guide,  faisait  mon  admiration  par  sa  vigueur  et 
son  endurance,  et,  un  beau  jour,  je  lui  demandai 
son  âge. 

—  Soixante  et  seize  ans,  répondit-il.  Mais  ce 
n’est  rien.  Mon  grand-père  est  mort  à  quatre-vingt- 
quinze  ans  et  le  grand-père  de  ma  femme,  qui  tra¬ 
vaillait  le  bois  en  Soulane  (côté  du  soleil,  de 
l’Espagne),  a  vécu  plus  de  cent  ans.  Ma  mère  a. 
quatre-vingt-dix-huit  ans,  mais  elle  ne  voit  plus  son 
ombre  (elle  est  aveugle).  Ses  frères,  à  eux  deux, 
font  bien  près  de  cent  quatre-vingt-dix  ans...  De 
nos  côtés,  la  montagne  conserve. 

—  Mais  tous,  par  ici,  ne  sont  pas  aussi  robustes 
que  vous  et  ne  vivent  pas  aussi  vieux. 

Il  hésita  une  minute,  car  l’Ariégeois  n’est  pas 
bavard  et  n’aime  guère  raconter  ses  petites  affaires. 
Je  dus  pourtant  lui  inspirer  confiance,  car  il  déclara  : 

—  C’est  qu’ils  ne  prennent  pas  le  sel. 

—  Qu’est-ce  que  «  prendre  le  sel  »  ? 

—  Une  coutume  de  chez  nous.  Chaque  matin,  au 
réveil,  et  avant  boire,  on  avale  une  pincée  de  sel 
sur  laquelle  on  a  fait  la  «  Croix  ».  Cela  empêche  les 
pituites  et  les  échauffures,  guérit  du  tour  de  reins, 
de  la  fièvre,  du  goitre  et  du  haut-mal.  Et,  sans  toutes 
ces  misères,  dame!  la  vie  se  prolonge...  (i). 

Jgiûiais  je  n’avais  encore  entendu  parler  de  cet 
usage  singulier,  et,  autant  que  je  sache,  aucun 
ethnographe  n’en  fait  mention.  A  Aulus  et  à  Ax, 
j’interrogeai  diverses  .personnes  à  ce  sujet  :  toutes 
l’igaoraient.  A  Ustou  —  le  pays  des  anciens  éle¬ 
veurs  d’ours  —  un  bonhomme  m’assura  en  avoir 
connaissance  et,  à  Viedessos,  plusieurs  vieux  mi¬ 
neurs  avaient  la  réputation  de  s’y  adonner.  Enfin, 
un  curé,  originaire  de  Mérens,  dans  la  haute  vallée 
de  l’Ariège,  a  reconnu  que  cette  coutume  avait 
existé  et  existait  peut-être  encore  en  Cerdagne. 

Il  est  curieux  de  constater  que  la  coutume  arié- 
geoise,  maintenant  désuète,  de  «  prendre  le  sel  »  a 
eu,  assez  récemmenl,  aux  E;ats-Unis,  une  vogue 
momentanée.  Pendant  plusieurs  mois,  en  effet,  les 


(i)  J’ai  déjà, raconté  cette  histoire,  il  y  a  bien  des  années  {Le 
Corresp.  méd.,  3o  nov.  igoS),  mais  il  m'a  paru  utile  de  la  rap¬ 
peler. 


(i)  Gaz.  des  kôpit.,  1864,  p.  427. 


gf  année.  —  N»  17,  a6  et  28  février  1924.  GAZETTE  DES  HOPITAUX 


289 


belles  dames  de  Chicago  et  de  Philadelphie  cro¬ 
quèrent,  au  lieu  de  pralines,  des  pastilles  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  dans  le  but  avoué  de  rendre  ou  de 
conserver  à  leur  teint  tout  son  éclat.  Mais  les 
femmes,  qui  ont  tendance  à  tout  exagérer,  abusèrent 
de  ces  bonbons  inaccoutumés  et  ne  tardèrent  pas 
à  éprouver  des  malaises  qui  mirent  un  terme  à  cette 
sorte  de  cure  de  beauté.  ^ 

Au  surplus,  il  existe,  en  médecine  populaire, 
bien  d’autres  exemples  contemporains  de  l’usage 
thérapeutique  du  sel.  Chez  certains  nioleurs  et 
cabaniers  des  marais  vendéens,  paludiers  de  l’Aunis 
et  de  l’estuaire  nantais,  le  sel  a  été  parfois  l’unique 
remède  ;  on  l’administrait  contre  les  fièvres,  la  toux, 
l’esquinancie,  le  mal  des  podagres  et  les  flux  du 
ventre.  Jadis,  les  charbonniers  de  l’Aubrac  man¬ 
geaient  du  sel  pour  favoriser  l’expectoration  <lans 
les  maladies  de  poitrine  et  mêlaient  du  sel  à  la 
cendre  pour  panser  leurs  plaies.  Rappelons,  enfin, 
pour  ne  pas  prolonger  cette  énumération  que,  voici 
une  trentaine  d’années  et  même  moins,  certains 
médecins  recommandaient,  aux  enfants  amaigris, 
rachitiques  ou  strumeux,  de  manger  des  tartines 
de  beurre  fortement  salé. 


A  ne  considérer  que  l’apparence,  il  semble  bien 
que  ces  pratiques  soient  dénuées  de  fondement  et 
dérivent  d’un  empirisme  plus  ou  moins  superstitieuX.- 
Et  non  seulement  elles  paraissent  sans  réelle  valeur, 
mais  encore  peuvent  être  dangereuses.  On  sait,  en 
effet,  depuis  les  belles  recherches  de  M.  F.  Widal 
et  de  ses  élèves,^  que  le  rein  n’a  qu’une  perméabi¬ 
lité  limitée  pour  le  sel,  et  que,  cette  perméabilité, 
d’ailleurs  variable,  dépasèée,  le  sel  s’accumule  dans 
l’organisme,  entraînant  les  œdèmes  et  tous  les  acci¬ 
dents  de  la.  chlorurémie.  La  cure  de  sel  se  trouve 
donc  formellement  contre-indiquée  chez  les  néphri- 
tiques>  que  l’on  améliore  et  que  l’on  guérit  quelque¬ 
fois,  au  contraire,  par  le  régime  hypochloruré. 

Néanmoins,  la  rétention  saline  ne  constitue  qu’un 
cas  particulier,  observé  chez  les  personnes  d’un 
certain  âge,  exceptionnellement  chez  les  jeunes. 
Abstraction  faite  de  l’hypothèse  de  M.  Quinton,  il 
faut  bien  que  le  chlorure  de  sodium  ait  normale¬ 
ment  une  fonction  importante  à  remplir,  puisque 
toutes  nos  humeurs  sont  salées  à  un  taux  qui  oscille 
entre  6  et  8  p.  i.ooo.  Et,  en  effet,  le  sel  facilite  les 
échanges  et  notamment  l’élimination  des  déchets. 
Les  cliniciens  ont  bien  vu  que,  si  le  régime  hypo¬ 
chloruré  favorise  la  résorption  des  œdèmes,  il  dimi¬ 
nue  l’élimination  des  corps  azotés,  moins  sans  doute 
par  rétention  de  ces  corps  qui  n’ont  pas  à  propre¬ 
ment  parler  de  seuil  d’élimination,  que  par  ralèn- 
tissement  des  mutations  organiques.  Aussi  voit-on, 
chez  les  brightiques  qui  ont  été  soumis  à  la  cui’e 
de  déchloruration,  une  augmentation  de  poids  se 
produire  après  le  retour  au  régime  ordinaire,  aug¬ 
mentation  qui  peut  être  simplement  due  à  une 
•  réhydratation  des  tissus,  mais  qui  aussi  parfois  est 
imputable  à  un  véritable  engraissement  physiolo¬ 
gique.  Si  on  examine  une  personne  saine,  dont  le 
rein  filtre  normalement  les  chlorures,  on  s’aperçoit 
q^e,  malgré’ l’équilibre  entre  le  sel  ingéré  et  le  sel 
éliminé,  une  légère  augmentation  de  la  salure  ali¬ 
mentaire  fait  monter  le  poids,  comme  conséquence, 
non  jpas  de  l’apparition  d’œdèmes  diffus,  mais  d’une 
meilleure  assimilation  et  fixation  tissulaire  ;  du 
moins  il  ne  se  présente  pas  d’autre  explication, 


puisque  l’on  retrouve  dans  les  urines  le  surplus  du 
sel  absorbé.  Il  ne  faut  donc  pas  toujours  affirmer 
ue  les  enfants  amaigris  qui  mangent  des  tartines 
e  beurre  salé  n’augmentent  de  poids  que  par  l’effet 
de  la  rétention  chlorurée.  Du  reste,  il  y  a  des 
enfants  qui  avalent  du  sel  par  plaisir  et  beaucoup 
de  ceux-ci  sont  vigoureux,  de  teint  coloré  et  de 
constitution  sèche.  Si  l’on  rapproche  ces  faits  de 
l’action  en  somme  dépurative  et  fluidifiante  des 
chlorures,  peut-être  arrivera-t-on  à  comprendre 
l’origine  des  pratiques  dont  il  a  été  ci-dessus  parlé 
et  de  leur  maintien  traditionnel  dans  la  médecine 
populaire.  .  J-  laumonier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  l5  FÉVRIER  I9i4) 

Hypertension  paroxystique  chez  un  saturnin.  — 
MM.  Vaquez  et  Magnîel,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Aubertin,  rapportent  l’observation  d’un  malade  âgé  de 
trente  ans,  saturnin  ancien,  qui  présente  des- crises  paroxys¬ 
tiques  d’hypertension.  La  tension  maxima  au  moment  des 
crises  est  de  3o  (au  Vaquez-Laubry),  Elle  redescend  aux 
environs  de  la  normale  entre  les  crises.  Au  moment  des 
poussées  hypertensives,  le  malade  présente  les  signes  de 
l’encéphalopathie  saturnine. 

Scoliose  essentielle  familiale.  —  M.  Crouzon  présente 
deux  frères  de  dix-huit  et  seize  ans  atteints  d'une  scoliose 
grave  survenue,  chez  le  premier  à  quinze  ans,  chez  le 
deuxième  k  six  ans.  Chez  le  premier,  cette  malformation 
s’accompagne  d’un  ptosis  congénital  bilatéral;  chez  le 
deuxième,  d’un  nanisme  prononcé.  En  dehors  des  malfor¬ 
mations  des  maxillaires,  les  malades  ne  présentent  aucune 
autre  malformation  osseuse.  11  n’existe  aucun  signe  d’hérédo- 
syphilis.  Il  s’agit  d’une  scoliose  grave  présentant  un  carac¬ 
tère  familial. 

MM.  Guinon  et  Variot  considèrent  ces  déformations 
osseuses  héréditaires,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  ne 
s’agit  pas  d’hérédosyphilis. 

Lymphocytome  malin  du  médiastin  antérieur  chez  un 
enfant  de  vingt  /mois,  origine  thymique  probable  — 
MM.  J.  Renault, (Gathala  etPmcHEx  décrivent  le  syndrome 
clinique,  réalisé  par  cet  enfant  de  vingt  mois,  qui  ressemble 
au  syndrome  médiastinal  de  l’adulte.  Dyspnée,  cornage, 
cyanose,  œdème  en  pèlerine,  large  matité  sternale  à  limites 
nettes. 

Le  diagnostic  reposait  avec  l’hypertrophie  simple  du  thy¬ 
mus  et  l’adénopathie  tuberculeuse.  • 

Le  siège  de  la  tumeur  dans  la  loge  thymique  rend  probable 
l’origine  aux  dépens  du  thymus,  que  l’absence  de  corpus¬ 
cules  de  Hassall  ne  permet  pas  de  prouver.  Il  est  à  noter 
que  ce  néoplasme  ne  retentissait  que  très  modérément  sur 
l’état  général  et  que  l’enfant  n’était  en  rien  rachitique. 

Méningite  à  streptocoques  consécutive  à  une  varicelle. 
—  MM.  Lenoblk  et  Thiélemans  (de  Brest)  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  cinq  ans  atteinte  de  méningite  à  strep¬ 
tocoques  consécutive  à  une  varicelle.  Le  début  fut  brusque, 
l’évolution  rapide,  la  terminaison  fatale.  Les  auteurs  rappel¬ 
lent  à  cette  occasion,  la  gravité  possible  des  complications 
des  varicelles  à  vésicules  suppurées  (néphrites,  endocardites 
végétantes).  Le  mécanisme  invoqué  par  les  auteurs  est  celui 
qui  résulté  des  expériences  de  van  Caneghem  (de  Gand)  en 
1919;  inflammation  des  couches  cérébrales  superficielles  et 
participation  des  ventricules  trente-six  heures  après  le  début 
dé  l’infection.  , 

Un  cas  de  pléonostèose.  —  MM.  Gaussade  et  J.  Peynet 
présentent  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  atteinte  de  pléonos- 
téose  caractérisée  par  une  dystrophie  généralisée  de  toüs 
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les  os,  provenant  d’une  ébauche  cartilagineuse.  Cette  dystro¬ 
phie  intéresse  également  les'segments  rhizoméloques  et  infé¬ 
rieurs  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  qui  sont  d’une 
part  raccourcis  dans  leur  longueur,  et  qui,  d’autre  part,  sont 
hypertrophiés  dans  leur  diamètre  transversal,  à  prédomi¬ 
nance  épiphysaire,  d’où  résulte  une  déformation  assez  spé¬ 
ciale,  s’accompagnant  d’une  impotence  fonctionnelle  plus 
ou  moins  complète,  accentuée,  en  outre,  par  l’ankylose  par¬ 
tielle  des  articulations. 

Le  faciès  sujet  du  type  mongolique,  permet  de  rattacher 
cette  dystrophie  osseuse  à  la  persistance  d’une  hérédité 
ancestrale.  Autre  caractère  important  :  cette  affection  est 
héréditaire,  congénitale  et  familiale,  dans  notre  cas  comme 
dans  le  cas  princep's  de  M.  Leri. 

Ainsi  toute  confusion  doit  être  évitée  avec  l’achondroplasie. 

Dans  quelle  mesure  la  syphilis  est  elle  responsable  de 
l’évolution  des  scléroses  viscérales?  —  M.  Maurice  Renaud, 
faisant  une  enquête  clinique  minutieuse  chez  plus  de  i.ooo 
malades  de  son  grand  service  de  chroniques,  trouve  que 
55  seulement  de  ceux-ci  ont  présenté  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  la  syphilis.  Il  discute  longuement  la  valeur  de 
pareille  donnée  dont  l’évidence  et  l’importance  ne  sauraient 
échapper  à  personne. 

Etudiant,  d’autre  part,  la  vie  des  syphilitiques,  il  ne 
découvre  pas  qu’ils  soient  sensiblement,  plus  que  d’autres, 
prédisposés  à  l’éclosion  d'affections  viscérales  chroniques. 

Rejetant  l’hypothèse  couramment  admise  de  l’extrême  fré¬ 
quence  des  syphilis  latentes  ou  méconnues,  M.  Renaud  con¬ 
clut  que  la  clinique  ne  met  pas  la  syphilis  au  premier  plan, 
parmi  les  facteurs  des  scléroses  viscérales.  L’anatomie  ni  la 
biologie  ne  le  font  davantage.  Après  une  critique  serrée  de 
la  valeur  théorique  des  réactions  du  type  Bordet-Wasser- 
mann,  il  pense  que  la  plus  grande  réserve  m’impose  dans 
l’interprétation  de  ces  réactions,  incapables,  ainsi  qu’il  l’a 
montré  récemment  à  la  Société  de  biologie,  de  donner  autre 
chose  qu’un  élément  d’enquête  assez  banal  et  en  tout  cas  sans  ■ 
vraie  spécificité. 

Le  rapjprochement  qu’a  fait  M.  Renaud  des  données  cli¬ 
niques  et  de  l’état  des  réactions  humorales  est  d’ailleurs  des 
plus  suggestifs.  Dans  le  tableau  qu’il  publie,  les  pourcen¬ 
tages  de  réactions  positives  et  négatives  dans  les  différentes 
catégories  de  malades  sont  tels  que  la  réaction  paraît  bien 
incapable,  de  mettre  sur  les  affections  une  signature  étiolo-  . 
ue  à  laquelle  on  puisse  faire  aveuglément  confiance. 

1  proteste  en  fin  d’étude  contre  l'extension  du  domaine  de 
-  la  syphilis  qui  est  de  mode  aujourd’hui,  mais  qui  lui  paraît 
/  injustifiée  et  aussi  regrettable  au  point  de  vue  doctrinal  qu’au 
point  de  vue  pratique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(•ixHCK  DU  i3  rivaiER  1924) 

Kyste  amygdaloïde  du  cou.  —  M.  Rouvillois  a  enlevé 
chez  un  jeune  homme  une  tumeur  sous-maxillaire  du  volume 
d’une  mandarine.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Lecène, 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  amygdaloïde  typique. 

Pancréatite  aiguë.  --  M.  Tuffier  relate  l’observation 
d’un  malade  de  quarante-cinq  ans  arrivé  à  l’hôpital  dans  un 
état  tellement  grave  qu’il  jugea  inutile  toute  intervention.  Le 
lendemain,  cependant,  M.  Tuffier  se  décida  à  faire  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  qui  donna  issue  à  une  certaine  quantité 
de  liquide  et  qui  permit  de  constater  que  le  pancréas  était 
gros.  Il  draina  et  referma.  Quinze  jours  après,  le  malade 
allant  mieux,  M.  Tuffier  fit  une  cholécystectomie  et  ce  malade 
guérit.  Il  s’agissait  d'une  pancréatite  aiguë. 

Tumeur  polykystique  de  la  région  rénale.  —  M.  Lecène 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  MM  Madier 
et  Nathan.  Il  s’agit  d  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui  fut 
atteint  brusquement  de  troubles  abdominaux.  A  l’examen  cli¬ 
nique  on  trouvait  une  tumeur  dans  l’hypocondre  gauche, 
tumeur  qu’on  pouvait  supposer  dépendre  du  rein.  L’enfant 
présentant  un  bon  état  général  on  décida  une  intervention 
exploratrice.  On  trouva  un  kyste  pararénal  qui  put  être  excisé 
assez  facilement. 


La  tumeur  était  complètement  indépendante  du  rein. 

On  a  prétendu  que  les  tumeurs  rénales  chez  les  jeunes 
enfants  sont  toujours  extrêmement  graves  et  qu’ils  ne  sup¬ 
portent  pas  la  néphrectomie.  On  a  même  déconseillé  toute 
intervention  dans  ces  cas.  C’est  là  une  erreur.  Une  interven¬ 
tion  exploratrice  ne  met  pas  la  vie  de  l’enfant  en  danger  et  si, 
comme  dans  ce  cas,  on  a  la  chance  de  tomber  sur  une  tumeur 
pararénale  et  bénigne,  on  l’enlève  sans  faire  courir  à  l’enfant 
un  danger  de  mort.  Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  tumeur  de  mauvaise  nature,  inopérable,  on  en  est  quitte 
pour  refermer  le  ventre.  En  cas  de  diagnostic  douteux,  il  est 
donc  indiqué  de  faire  une  laparotomie  exploratrice. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  tumeur  d’origine  wollfienne, 
tumeur  bénigne. 

M.  Veau  a  observé  un  cas  analogue.  Il  estime,  avec 
M.  Lecène,  que  même  au  cas  de  diagnostic  de  cancer  du  rein, 
il  vaut  mieux  intervenir,  car  on  n’est  jamais  sûr  du  diagnostic 
et  on  peut  tomber  sur  une  tumeur  bénigne  et  opérable  sans 
danger. 

M.  Hallopeau  va  plus  loin  et  pense  que,  même  en  cas  de 
cancer  démontré  par  l’examen  histologique,  on  peut  faire 
une  néphrectomie  qui  peut  amener  au  moins  une  guérison 
temporaire.  , 

Il  a  ainsi  opéré  et  guéri  un  enfant  qui,  depuis  quatre  ans, 
est  resté  sans  récidive. 

Ostéosynthèse  de  l’humérus.  —  M.  Descomps  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Deniker.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  quatorze  ans  qui  était  atteint  d’une  fracture  sous-tubérosi- 
taire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  vicieusement 
consolidée.  M.  Deniker  eut  recours  à  l’intervention  suivante  : 
Par  une  incision  delto-pectorale,  avec  débridement  acromial, 
le  cal  est  excisé,  les  fragments  sont  abrasés  et  mis  en  contact. 
Une  cheville  d’os  tué,  longue  de  7  centimètres,  est  implantée 
dans  le  fragment  diaphysaire  qu’il  déborde  de  2  centimètres 
et  qui  est  ensuite  coiffé  par  le  fragment  épiphysaire,  en  forme 
de  bilboquet.  Immobilisation  pendant  quinze  jours,  puis  à 
partir  de  ce  moment  mobilisation.  Récupération  de  tous  les 
mouvements  après  six  semaines.  Cet  enfant  est  revu  dix  mois 
après,  résultat  fonctionnel  restant  parfait,  pas  d'atrophie. 
Raccourcissement  seulement  d’un  centimètre. 

La  dernière  radiographie  montre  que  le  tuteur  est  à  peu 
près  complètement  résorbé. 

Volvulus  partiel  du  grêle.  —  M.  Rouvillois  fait 'un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  adressées  par  MM.  Voncken  et 
Pireaux  (de  Liège)  dans  lesquelles  il  s’agit  de  deux  cas  de 
volvulus  partiel  du  grêle;  M.  le  rapporteur  insiste  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  dans  ces  cas. 

Dans  le  premier  cas,  laparotomie  d’urgence,  volvulus  du 
grêle.  Après  détorsion,  il  persiste  deux  sillons  d’étrangle¬ 
ment  qui  s’opposent  au  passage  des  gaz.  Cette  anse  est  fixée 
à  la  peau  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz  et  de 
matières.  Amélioration  de  l’état  du  malade.  Trois  mois  après, 
il  ne  restait  qu'une  petite  fistule. 

Dans  le  second  cas  les  accidents  avaient  pour  point  de 
départ  une  appendicite  gangréneuse.  Malgré  l’appendicec¬ 
tomie  et  l’évacuation,  par  ponction,  des  anses  grêles,  le 
malade  succomba. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  ulcères  perforés  de 
l’estomac  ou  du  duodénum.  —  M.  Basset  fait  une  importante 
communication  basée  sur  3o  cas  personnels  suivis  pendant  au 
moins  un  an;  20  de  ces  opérés  sont  restés  guéris.  Parmi  les 
10  autres,  M.  Basset  compte  3  résultats  imparfaits,  3  résul 
tats  mauvais,  i  fistulisation,  i  sténose  et  1  récidive  de  perfo¬ 
ration  douze  ans  après  la  première  intervention. 

La  place  nous  manque  pour  suivre  l'auteur  dans  ses  statis¬ 
tiques.  Mais  la  conclusion  générale  à  tirer  de  ses  intéressantes 
recherches  est  que  les  meilleurs  résultats- s’observent  dans 
les  cas  où  a  été  pratiquée  une  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire  systématique. 

M.  P.  Duval,  sur  la  même  question,  vient  de  nouveau 
défendre  les  avantages,  pour  certains  cas,  de  la  résection 
segmentaire  d’emblée,  au  sujet  de  laquelle  M.  Hartmann  s’est 
montré  trop  sévère,  en  se  basant  sur  une  statistique  de 
23  cas  avec  9  morts.  La  statistique  de  M.  Duval  porte  sur 
i3o  cas  dont  27  en  France  et  à  l’étranger;  sur  97  cas 
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opérés  dans  les  douze  premières  heures  on  relève  86  guéri¬ 
sons,  soit  II  p.  100  de  mortalité.  La  résection  segmentaire 
n’est  donc  pas  une  opération  si  redoutable  et  ne  mérite  pas  la 
condamnation  qu’en  a  fa.ite  M.  Hartmann. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  consécutive  à  une 
fracture  du  condye  externe.  —  M.  Gbégoire  a  observé  une 
paralysie  du  cubital  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans  qui,  à 
l’âge  de  quatre  ans.  avait  eu  une  fracture  du  condyle  externe 
traitée  par  immobilisation  plâtrée  et  bien  consolidée.  Il  ne 
restait  qu’un  léger  déficit  de  l’extension.  M.  Grégoire  s’est 
demandé  s’il  y  avait  une  relation  entre  la  fracture  antérieure 
et  la  paralysie  du  cubital.  Il  pense  que,  dans  ce  cas,  la  récu¬ 
pération  progressive  des  mouvements  d’extension  a  eu  pour 
conséquence  que  le  nerf  s’est  trouvé  trop  à  l’étroit  dans  une 
gouttière  osseuse  rétrécie.  Il  a  pratiqué,  chez  cette  malade, 
la  transplantation  du  nerf  en  avant  de  l’épitrochlée,  opération 
qui  a  donné  un  bon  résultat  et  qui  est  plus  simple  que  l’os¬ 
téotomie. 

M.  Routier,  dans  un  cas  analogue,  a  eu  recours  avec 
succès  au  même  procédé. 

M.  DE  Martel  cite  un  fait  dans  lequel  il  a  employé  la  même 
technique. 

Rachianesthésie.  —  M.  Chevrier  se  déclare  nettement 
l’adversaire  de  cette  méthode. 

Suivant  lui,  la  rachianesthésie  entraîne  toujours  un  certain 
degré  de  méningite  aseptique  qui  devient  parfois  la  cause 
d’incidents  regrettables.  Tout  en  reconnaissant  que  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther  peuvent  provoquer  quelques  dangers  du  côté 
du  foie  ou  des  reins,  il  fait  observer  que  nous  sortîmes  en 
mesure  d’augmenter  la  résistance  de  ces  organes,  tandis  que 
nouj  sommes  complètement  désarmés  contre  la  méningite 
aseptique. 


CHRONIQUE 


LES  TRAVAUX  SUR  LA  DIPHTÉRIE  ET  LES  STREPTOCOQUES 
A  l’institut  HACTÉRIOLOGIQUE  de  LYON 

(fondation  douglas-flattery) 

L’Institut  bactériologique  de  Lyon,  dirigé  actuellement 
par  le  professeur  Paul  Courmont,  s’occupe  de  toutes  les 
recherches  scientifiques  qui  peuvent  faire  avancer  la  bacté¬ 
riologie,  la  sérothérapie,  et,  en  un  mot,  les  recherches  sur 
les  maladies  infectieuses. 

Un  riche  philanthrope  américain,  M.  Dougilas-Flattery,  ht, 
il  y  a  quatre  ans,  à  l’Institut  bactériologique  de  Lyon,  une 
donation  de  100.000  francs,  dont  les  revenus  doivent,  chaque 
année,  être  employés  à  des  travaux  de  laboratoire  pour  des 
recherches  sur  les  maladies  infectieuses. 

Le  bénéficiaire  de  cette  donation  a  été,  pendant  trois  ans, 
le  docteur  Paul  Durand,  chef  du  service  de  sérothérapie  à 
l’Institut  bactériologique.  Les  travaux  que  nous  résumons 
ici  ont  été  faits  pendant  les  années  1920,  1921  et  1922;  ils 
concernent  surtout  la  diphtérie  et  les  streptococcies.  Ils  ont 
été  publiés  à  la  Société  de  biologie  et  dans  la  thèse  de  docto¬ 
rat  de  Paul  Durand  (Lyon,  1921). 

Classification  des  types  de  bacilles  diphtériques.  —  Par  la 
méthode  des  sérums  agglutinants  à  un  haut  degré  ont  été 
déterminés  cinq  types  de  bacilles  diphtériques  individualisés 
par  :  l’agglutination,  la  saturation  des  agglutinines  et  parfois 
par  le  pouvoir  fermentatif  électif  de  certains  d’entre  eux 
pour  certains  hydrates  de  carbone.  En  dehors  d  eux  restent 
des  échantillons  de  bacilles  diphtériques  qui  échappent  à 
cette  classification.  ,.  .  .  • 

Cette  différenciation  des  types  de  bacilles  diphtériques  ne 
modifie  en  rien  la  préparation  et  la  valeur  du  sérum  antidiph¬ 
térique  antitoxique.  *  .  .  .  ,  , 

En  effet,  Durand  et  Sedaillian  ont  démontré  1  unicité  de  la 
toxine  diphtérique,  quel  que  soit  le  type  de  bacille  employé. 
Les  sérums  préparés  àvee  la  toxine  ordinairement  employée 
par  l’Institut  bactériologique  de  Lyon  et  les  autres  Instituts 
Pasteur,  sont  polyvalents  vis-à-vis  des  toxines  de  1  un  quel¬ 
conque  des  types  de  bacilles  diphtériques  ;  ceci  confirme  les 


travaux  antérieurs  et  la  valeur,  pour  tous  les  cas  cliniques, 
du  sérum  antidiphtérique  dont  les  succès  ont  été  si  éclatants. 

D’autre  part,  en  employant  les  divers  types  de  bacilles 
diphtériques  et  en  inoculant  aux  chevaux  les  corps  micro¬ 
biens,  a  été  préparé  le  sérum  antidiphtérique  antimicrobien 
et  les  sérums  mixtes,  à  la  fois  antitoxiques  et  antimicrobiens, 
avec  lesquels  le  docteur  Durand  a  fait  traiter  une  série  de 
malades  au  service  des  diphtéries.  La  comparaison  des 
malades  traités  par  les  sérums  mixtes  et  par  les  sérums  anti- 
toxiques,  a  montré  une  supériorité  des  premiers  en  ce  qui 
concerne  :  la  mortalité  brute  ou  réduite,  l’apparition  de  sym¬ 
ptômes  cardiaques,  la  durée  du  séjour  à  l’hôpital  et  enfin  le 
pouvoir  préventif  vis-à-vis  des  paralysies.  La  présence  très 
fréquente  de  bacilles  diphtériques  dans  le  bulbe,  la  protubé¬ 
rance  et  les  nerfs  crâniens  provenant  du  rhino-pharynx  chez 
les  diphtériques  indique  une  localisation  élective  du  bacille 
et  explique  l’action  antiparalytique  du  sérum  antimicrobien. 

Pendant  Tannée  1922,  les  travaux  de  la  Fondation  Flat- 
tery  ont  été  consacrés  à  un  autre  groupe  de  maladies  infec¬ 
tieuses  de  très  grande  importance  :  les  infections  à  strepto¬ 
coques. 

On  sait  que  les  différents  microbes  englobés  sous  le  nom 
de  streptocoques  peuvent  donner  naissance  à  des  maladies 
multiples  ;  angines,  phlegmons,  érysipèles,  fièvre  puerpé¬ 
rale,  etc.  Bien  des  points  restent  obscurs  dans  ces  infections 
et  surtout  dans  la  voie  à  suivre  pour  leur  prophylaxie  et  letir 
traitement.  Les  travaux  du  laboratoire  de  sérothérapie  de 
l’Institut  bactériologique  de  Lyon  ont  cherché  à  élucider  les 
différents  points  suivants  : 

Paul  Durand  et  Sedaillian  ont  cherché  la  solution  du  pro¬ 
blème  de  la  pluralité  des  streptocoques  par  la  méthode  séro¬ 
logique.  Ils  ont  isolé  ainsi  plusieurs  types  de  streptocoques. 
L’inoculation  de  tous  ces  types  réunis  aux  chevaux  permit 
l’obtention  d’un  meilleur  sérum  polyvalent. 

Dans  la  fièvre  puerpérale,  les  auteurs  ontdémontré  :  1°  Que 
les  divers  microbes  isolés  chez  une  même  malade  (du  sang, 
du  pus,  ou  des  lochies)  appartiennent  toujours  au  même 
type  :  il  n’y  aurait  pas  d’infection  puerpérale  pluristrepto- 
coccique  ;  2‘  que  chez  une  série  de  femmes  infectées  dans  un 
même  service  de  maternité  pendant  une  période  de  huit  mois, 
c’était  le  même  type  de  streptocoques  qui  était  en  cause,  et 
que  ce  microbe  n’a  été  rencontré  que  dans  les  cas  où  il  y  avait 
infection  puerpérale  (Soc.  de  bioL,  igzS). 

Les  conclusions  de  ces  faits  sont  des  plus  importantes, 
tout  d’abord  pour  Tétiologie  de  la  fièvre  puerpérale.  Dans 
les  cas  envisagés,  cette  maladie  semble  avoir  été  causée  non 
pas,  comme  on  le' croit  ordinairement,  par  des  contages  entre 
une  malade  déjà  infectée  provenant  de  l’extérieur  et  une 
nouvelle  accouchée,  mais  bien  par  une  cause.persistant  dans 
le  service  hospitalier  et  probablement  par  le  personnel  médi¬ 
cal  ou  infirmier  lui-même  pouvant  successivement  trans¬ 
mettre  un  même  streptocoque  à  toute  une  série  de  femmes  à 
leur  entrée  dans  le  service.  Si  bien  que,  dans  ce  service  de  la 
Maternité,  le  port  d’un  masque  pour  les  accoucheurs  ou 
accoucheuses  a  été  pratiqué  pour  supprimer  l’origine  buc¬ 
cale  (parole,  toux,  éternuement,  etc.)  d’une  infection  puerpé¬ 
rale,  comme  le  port  du  masque  en  chirurgie  est  de  règle  pour 
éviter  les  infections  opératoires  de  la  même  origine.  En  fait, 
les  cas  d’infections  dues  à  ce  microbe  ont  cessé  depuis  que 
cette  précaution  a  été  prise.  Le  docteur  Voron,  chef  de  la 
Maternité,  a  insisté  sur  ces  faits  et  leur  importance  à  la 
Société  d’obstétrique. 


En  résumé,  les  travaux  qui  ont  été  soutenus  par  la  donation 
Douglas-Flattery  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Au  point  de  vue  théorique,  démonstration  et  classification 
des  types  de  bacilles  diphtériques;  démonstration  et  classi¬ 
fication  des  types  de  streptocoques  hémolytiques  patho¬ 
gènes.  .  ,  .  ,  , 

Au  point  de  vue  pratique  :  préparation  spéciale  et  valeur 
thérapeutique  du  sérum  antidiphtérique  antimicrobien  de 
l’Institut  bactériologique  de  Lyon;  prophylaxie  nouvelle  de 
la  fièvre  puerpérale  ;  préparation  spéciale  des  sérums  anti¬ 
streptococciques  réellement  polyvalents;  préparation  de 
sérums  monovalents  adaptés  à  certaines  épidémies  strepto- 
cocciques 
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On  voit  que  les  libéralités  du  philanthrope  américain  ont 
été  bien  placées  et  que  les  travaux  exécutés  grâce  à  sa  dona¬ 
tion  ont  été  d’une  grande  importance  scientifique  et  pratique. 

L.  G. 


ESTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  MÉDECINS  LOCATAIRES  ET  LA  DERNIÈRE  LOI 
SUR  LES  LOYERS 

La  Fédération  corporative  des  médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne  nous  communique  la  note  suivante. 

En  se  reportant  à  Tétude  si  documentée  que  publie  en  ce 
moment  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  notre  éminent  collabora¬ 
teur  juridique  M«  H.  Ribadeau-Dumas  (i),  nos  lecteurs  pour¬ 
ront  ainsi  avoir  une  connaissance  parfaite  d’une  question  qui 
nous  préoccupe  tous  à  juste  titre  : 

«  Quelle  est,  au  regard  de  la  plus  récente  loi  sur  les  loyers, 
la  situation  des  médecins  locataires  de  Paris  et  de  la  région 
parisienne,  et  quelles  formalités  doivent-ils  remplir  pour 
être  assurés  de  jouir  des  avantages  qui  leur  ont  été  conférés,, 
tant  par  cette  loi  que  par  les  précédentes? 

Telle  est  la  question,  d’un  intérêt  pratique  et  tout  d’actua¬ 
lité,  que  s’est  posée  la  Fédération  corporative  des  médecins 
de  la  région  parisienne,  et  à  laquelle  elle  a  prié  son  conseil 
juridique,  M“  Maurice  Brochin,  avocat  à  la  Cour  d’appel,  de 
donner  une  réponse. 

Elle  pense  que  ses  adhérents,  seront  heureux  de  mettre  à 
profit  les  indications  qui  lui  ont  été  transmises  par  M‘  Bro¬ 
chin,  étant  entendu,  d’une  part,  que  ces  renseignements  sont 
inapplicables  aux  locataires  d’appartements  situés  dans  des 
immeubles  construits  ou  achevés  après  le  mois  d’août  igiâ, 
et,  d’autre  part,  qu’en  pareille  matière,  une  solution  quel¬ 
conque  n’est  jamais  que  «  provisoirement  définitive  ». 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  qu’un  appartement  n’est 
occupé  qu’en  vertu,  soit  d’un  bail  (convention  faite  pour  une 
durée  déterminée),  soit  d’une  location  verbale  (convention 
faite  pour  une  durée  non  déterminée),  soit  d’une  Simple  jouis¬ 
sance  de  fait,  il  en  résulte  que  tout  locataire  se  trouvant 
actuellement  en  possession  d’un  appartement  rentre  forcé¬ 
ment  dans  l’une 'des  catégories  suivantes  : 

A.  I.  Bail  d’avant-guerre,  expirant  1  ®près  le  i®‘'janv.  1926, 

(  avant  le  i®‘  janv.  1926. 

2.  Bail  conclu  entre  août  1914  l  après  le  i®' j an v.  1926, 
et  le  3i  mars  1922,  expirant,  j  avant  le  i"  janv.  1926. 

3.  Bail  postérieur  au  3i  mars  (  après  le  l'^^janv.  1926, 

1922  expirant .  \  avant  le  l'^janv.  1926! 

B.  I.  Location  verbale  d’avant-guerre  non  expirée. 

2.  Location  vèrbale  conclue  entre  août  1914  et  le 
3,1  mars  1922. 

3.  Location  verbale  postérieure  au  3 1  mars  1922. 

C.  I.  Prorogation  de  la  loi  du  9  mars  1918,  encours; 

2.  Prorogation  de  la  loi  du  3i  mars  1922,  en  cours. 

D.  Occupation  sans  titre. 

A  chacune  de  ces  situations  correspondent  les  solutions 
suivantes  : 

I.  Bail  d’avant-guerre  expirant  : 

Après  le  janvier  1926  :  Le  locataire  n’a  rien  à  faire. 

Avant  le  janvier  1926  : 

1*  Si  le  locataire  n’a  pas  profité  de  la  prorogation  accordée 
parla  loi  du 9  mars  1918  :  trois  mois  au  moins  avant  l’expi¬ 
ration  du  bail,  le  locataire  devra  notifier  à  son  propriétaire, 
par  exploit  d’huissier,  sa  volonté  de  profiter  de  la  proroga¬ 
tion  accordée  par  la  loi  du  9  mars  1918,  s’il  ne  l’a  déjà  fait. 

Cette  prorogation,  qui  est  de  deux  ans  pour  les  locaux 
d’habitation,  et  d’environ  cinq  ans  pour  les  locaux  à  usage 
professionnel,  peut  être  refusée  par  le  juge,  notamment  au 
cas  où  le  locataire  a  réalisé  des  bénéfices  de  guerre. 

Elle  ne  peut  excéder  le  24  octobre  192»  pour  les  locaux 


(1)  Voir  Gaz.  des  hûpit.,  1924,  n»  14,  p.  *46,  et  n’o  16,  p,.  266. 


d’habitation,  ni  le  24  octobre  1984  pour  les  locaux  à  usage 
commercial  ou  professionnel. 

Elle  comporte  une  augmentation  de  loyer  qui  semble  devoir 
être  limitée  à  une  contribution  à  l’augmentation  des  impôts 
et  à  un  forfait  de  5  p.  100  sur  le  prix  de  1914  pour  l’entretien. 

Le  locataire  fera  bien  de  demander,  très  subsidiairement, 
dans  ledit  exploit,  le  maintien  en  possession  jusqu’au  i'”' jan¬ 
vier  1926  en  vertu  de  là  loi  du  29  décembre  1928,  d’après 
laquelle  l’augmentation  de  loyer  sera,  en  ce  cas,  généralement 
égale  à  78  p.  loo  -j-  10  p.  100  du  prix  de  1914. 

2°  Si  le  locataire  profite  de  la  prorogation  accordée  par  la 
loi  du  9  mars  1918  :  il  s’agit  alors  des  cas  prévus  plus  loin 
en  C.  I  (voir  ce  chapitre). 

A.  2.  Bail  conclu  entre  août  1914  et  le  3i  mars  1922 
expirant  ; 

Après  le  janvier  1926  :  Le  locataire  n’a  rien  à  faire. 

Avant  le  janvier  1926  :  Trois  mois  au  moins  avant  l’expi¬ 
ration  du  bail,  le  locataire  devra,  par  exploit  d’huissier  de 
préférence,  demander  son  maintien  en  possession,  au  mini¬ 
mum  pendant  six  mois,  au  maximum  jusqu’au  1“''  janvier 
1926,  l’augmentation  du  loyer  étant  généralement  de  78  p.  100 
-j-  10  p.  100  du  prix  de  1914. 

A.  3.  Bail  postérieur  au  3i  mars  1922  expirant  : 

Après  le  janvier  1926  :  Le  locataire  n’a  aucune  proroga¬ 
tion  à  demander. 

Eventuellement  il  peut,  avant  le  29  mars  1924,  saisir  soit 
le  juge  de  paix  (loyer  inférieur  à  1.000  francs),  soit  le  tri¬ 
bunal  en  vue  de  faire  réduire  au  prix-limite  le  taux  de  son 
loyer. 

Avant  le  janvier  1926  :  Trois  mois  au  moins  avant  l’ex¬ 
piration  du  bail,  le  locataire  devra,  par  exploit  d’huissier  de 
préférence,  demander  son  maintien  en  possession,  au  mini¬ 
mum  pendant  six  mois,  au  maximum  jusqu’au  i"  janvier 
1926,  l’augmentation  de  loyer  étant  généralement  de  75  p.  100 
-)-  10  p.  100  du  prix  de  1914. 

Eventuellement  il  peut,  avant  le  29  mars  1924,  saisir,  soit 
le  juge  de  paix  (loyer  inférieur  à  i.ooo  francs),  soit  le  tri¬ 
bunal  en  vue  de  faire  réduire  au  prix-limite  le  taux  de  son 
loyer. 

B.  I.  Location  verbale  d’avant-guerre.  —  Tant  qu’un 
congé  valable  n’a  pas  été  donné,  le  locataire  n’a  rien  à  faire 
pour  rester  dans  les  lieux. 

Mais  dans  les  vingt  jours  de  la  réception  d’un  congé,  le 
locataire  doit,  comme  expliqué  ci-dessus  en  A.  i,  demander  à 
bénéficier  de  la  loi  du  9  avril  1918,  et,  très  subsidiairement, 
de  celle  du  29  décembre  1928. 

B.  2.  Location  verbale  conclue  entre  août  1914  et  le 
3i  MARS  1922.  —  Tant  qu’un  congé  valable  n’a  pas  été  donné, 
le  locataire  n’a  rien  à  faire  pour  rester  dans  les  lieux. 

Mais,  dans  les  vingt  jours  de  la  réception  d’un  congé,  il 
doit,  par  exploit  d’huissier  de  préférence,  demander  le  main¬ 
tien  en  possession  pour  une  durée  minima  de  six  mois,  et  au 
maximum  jusqu’au  i"  janvier  1926,  l’augmentation  de  loyer 
étant  généralement  de  78  p.  100  -)-  10  p.  100  du  prix  de  1914. 

B.  3.  Location  VERBALE  POSTÉRIEURE  au  3i  mars  1922.  — 
Tant  qu’un  congé  valable  n’a  pas  été  donné,  le  locataire  reste 
en  possession. 

Dès  réception  d’un  congé,  il  doit  se  conformer  aux  indica¬ 
tions  données  en  B.  2. 

Dans  les  deux  cas,  il  peut,  éventuellement,  avant  le 
29  mars  1924,  saisir,  soit  le  juge  de  paix  (loyer  inférieur  à 
i.ooo  franesj,  soit  le  tribuual,en  vue  de  faire  réduire  au  prix- 
limite  le  taux  de  son  loyer. 

C.  I  et  2.  Prorogation  des  lois  du  9  mars  1918  et  du 
3i  MARS  1922,  en  cours.  —  Trois  mois  au  moins  avant  l’expi¬ 
ration  de  la  prorogation  ou  avant  le  29  mars  1924  si  la  pro¬ 
rogation  se  termine  à  cette  date,  le  locataire  doit,  par  exploit 
d’huissier  de  préférence,  demander  le.maintien  en  possession 
pour  une  durée  minima  de  six  mois,  et  au  maximum  jusqu’au 
i“r  janvier  1926,  l'augmentation  de  loyer  étant  généralement  , 
de  75  p.  loo  -(-  10  p.  100  du  prix  de  1914. 

D.  Occupation  sans  titre.  — ■  Le  locataire  doit  demander. 
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avant  le  29  mars  1924,  son  maintien  en  possession  comme  il 
est  expliqué  en  C.  i  et  2. 

Au  cas  où  l’expulsion  aurait  été  ordonnée,  le  locataire  peut 
solliciter,  soit  du  juge  de  paix  (loyer  inférieur  à  i. 000  francs), 
soit  du  juge  des  référés,  un  sursis  à  expulsion  jusqu’au 
i®'' juillet  19^4,  le  juge  du  principal  devant  statuer  sur  l’in¬ 
demnité  d’occupation  due  par  le  locataire.  » 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DILATATION  DES  BRONCHES 

FORWES  CLINIQUES.  COMPLICATIONS.  DIAGNOSTIC' 

ÉVOLUTION  GÉNÉRALE.  —  Le  Syndrome  clinique  que  nous 
venons  de  décrire  est  fort  caractéristique.  Mais  avant  le 
moment  où  il  est  constitué,  il  y  a,  comme  l’ont  montré  les 
travaux  de  Bezançon,  de  Jong  et  J.  Hutinel,  une  période  sou¬ 
vent  très  longue,  où  Ja  dilatation  des  bronches,  qui  existe 
anatomiquement,  reste  cliniquement  silencieuse,  ne  se  mani¬ 
festant  que  par  intermittences  à  l’occasion  de  poussées  aiguës 
que  l’on  peut  considérer  comme  des  complications  marquant 
le  début  apparent  de  l’afiection. 

1°  Un  malade,  vieux  tousseur  depuis  longtemps,  fait  une 
bronchite  aiguë  avec  grosse  expectoration.  La  température 
monte,  la  toux  devient  quinteuse  et  il  y  a  un  peu  de  dyspnée. 
L’expectoration  très  abondante  est  rejetée  surtout  le  matin. 
A  l’auscultation  on  trouve  des  râles  ronflants  et  sibillants 
disséminés,  et  en  un  point  des  signes  cavitaires.  Au  bout  de 
quelques  jours  la  température  tombe,  l’expectoration  dimi¬ 
nue  :  tout  se  calme.  Mais  il  persiste  toujours  en  un  point  tou¬ 
jours  le  même  quelques  gros  humides  assez  fixes  pendant  un 
certain  temps. 

2°  Parfois  c’est  une  congestion  pulmonaire  avec  frissons, 
point  de  côté,  fièvre,  expectoration  gommeuse  et  rosée  et  un 
foyer  de  râles  sous-crépitants  avec  du  souffle  à  timbre  tubaire 
ou  pleural.  Puis  l’orage  se  passe  :  en  un  point  des  râles 
restent  perceptibles  plus  ou  moins  longtemps. 

3“  Ce  peut  être  une  véritable  broncho-pneumonie  (assez 
rare  chez  l’adulte).  Dyspnée,  expectoration  muco-purulente, 
état  infectieux  sérieux. 

4»  Parfois  c’est  un  vrai  bloc  de  pneumonie  qui  se  constitue 
masquant  les  signes  de  dilatation.  Quand  la  résolution  se 
fait,  les  signes  cavitaires  apparaissent;  onnepeut  se  défendre 
alors  de  penser  à  une  pneumonie  caséeuse.  Mais  l’évolution 
est  bonne. 

5»  phénomènes  pleuraux  peuvent  apparaître  masquant 
la  dilatation  des  bronches.  C’est  surtout  delà  cortico-pleurite 
avec  quelquefois  une  légère  réaction  liquide,  première  étape 
de  la  symphyse  pleurale  ultérieure. 

6°  De  la  fétidité  de  l’haleine  survenant  avec  des  phéno¬ 
mènes  généraux  plus  ou  moins  graves  font  craindre  la  gan¬ 
grène  pulmonaire.  En  réalité,  il  s’agit  rarement  d’une  compli¬ 
cation  mortelle.  Le  plus  souvent  il  y  a  simplement  sphacèle 
des  extrémités  bronchiques,  processus  curable. 

TERMINAISON.  —  Tels  sont  les  divers  épisodes  qui  jalon¬ 
nent  l’évolution  d’une  dilatation  des  bronches  silencieuse 
habituellement;  et  c’est  peu  à  peu  que  se  constitue  le  tableau 
clinique  décrit  par  Laënnec.  L’évolution  continue,  toujours 
entrecoupée  d’épisodes  aigus,  mais  moins  fréquemment  que 
pendant  la  première  période,  â  cause  du  développement  de  la 
sclérose  pleurq-pulmonaire.  Mais,  de  ce  fait,  un  autre  danger 
menace  le  malade  :  c’est  la  défaillance  cardiaque  (défaillance 
du  cœur  droit)  à  laquelle  il  faut  imputer  la  dyspnée  qui  peu  à 
peu  s’installe.  ' 

D’autres  complications  peuvent  emporter  le  malade  :  c’est 
la  fièvre  hectique  avec  sueurs,  cyanose,  ongles  hippocra¬ 
tiques.  On  peut  voir  des  complications  métastatiques  ;  abcès 
du  cerveau,  phlegmasia.  Signalons,  enfin,  la  tuberculisation 
secondaire. 

Le  malade  peut  échapper  à  toutes  ces  complications;  il 


peut  vivre  longtemps,  avec  les  désagréments  d’une  infirmité 
fort  pénible. 

FORMES  CLINIQUES.  —  1°  Dilatàüon  des  bronches  des 
syphilitiques.  —  On  peut  rencontrer  les  faits  cliniques  sui¬ 
vants  :  Des  naalades,  vieux  tousseurs,  ont  de  la  dyspnée, 
une  expectoration  typique  de  dilatation  des  bronches  ;  leur 
état  général,  satisfaisant  au  début,  devient  précaire  :  ils 
s’amaigrissent  et  ont  de  la  fièvre  à  oscillations;  l’examen 
révèle  des  signes  de  bronchite  et  des  signes  cavitaires  à  une 
base.  Or,  chez  ces  malades,  deux  points  sont  à  retenir  : 

i"  On  trouve  chez  eux  des  antécédents  et  des  stigmates 
syphilitiques  ;  le  traitement  spécifique  les  améliore  jusqu’à 
un  certain  point. 

2®  On  constate  des  signes  importants  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  et  médiastinale  et  de  symphyse  pleurale. 

Ces  faits  ont  été  décrits  autrefois  par  Fournier  et  Dieula- 
foy  sous  le  nom  de  phtisie  syphilitique.  On  sait  aujourd’hui, 
grâce  surtout  aux  travaux  de  Tripier  et  Beriel  que,  dans  ces 
cas,  il  n’y  a  pas  perte  de  substance  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  mais  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  dilatation 
bronchique. 

Mais  la  question  de  l’origine  syphilitique  reste  entière. 
On  n’a  pas  encore  constaté  la  présence  du  tréponème  dans  les 
lésions. 

2“  Dilatation  des  bronches  des  tuberculeux.  —  Des 
sujets,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  du  sommet  indis¬ 
cutable,  évoluent  vers  la  guérison  par  cicatrisation  :  ce  sont 
des  «  tuberculeux  fibreux  ».  Mais  à  l’occasion  d’une  infection 
respiratoire  accidentelle,  ils  font  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  :  la  température  s’élève.;  les  crachats  sont  abondants  ; 
des  signes  cavitaires  apparaissent.  Puis  tout  s’amende  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Tl  y  avait  un  certain 
degré  de  dilatation  des  bronches  latentes. 

Ces  tuberculoses  fibreuses  sont  fréquentes  chez  les  syphi¬ 
litiques  (Sergent);  la  syphilis  agit  ici,  non  comme  cause 
déterminante,  mais  en  préparant  un  terrain  spécial. 

3"  Dilatation  des  bronches  de  l’enfant.  —  Chez  l’enfant, 
la  dilatation  des  bronches  ne  prend  qu’exceptionnellement 
la  forme  ampullaire.  Ordinairement,  elle  est  cylindrique,  res¬ 
tant  souvent  limitée  à  un  lobe,  mais  pouvant  aussi  atteindre 
tout  un  poumon,  ou  même  une  partie  des  deux  poumons. 

a.  Etiologie  clinique.  —  En  général,  elle  est  consécutive 
à  une  broncho-pneumonie  traînante,  due  surtout  :  * 

A  la  coqueluche  (la  toux  quinteuse  tend  à  distendre  les 
bronches  dont  les  parois  sont  déjà  altérées). 

A  la  rougeole  (ici,  c’est  moins  la  toux  qui  est  en  caiise  que 
les  altérations  de  la  paroi  des  bronches  dues  à  l’infection). 

Causes  moins  fréquentes. —  Grippe,  diphtérie,  typhoïde,  etc. 
Pleurésie.!  Corps  étrangers.  Compression  hilaire  par  une 
adénopathie  trachéo-bronchique. 

Rôle  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis.  —  La  tuberculose 
peut  être  associée  à  la  dilatation  des  bronches.  Mais  elle 
prend  rarement  la  forme  .scléreuse  chez  l’enfant.  Or,  c’est 
cette  forme  qui  favorise  la  dilatation  des  bronches.  On  a 
signalé  aussi  la  tuberculisation  secondaire. 

Quand  la  cause  apparente  ne  paraît  pas  sufiisante,  il  faut 
rechercher  l’hérédosyphilis  (Hutinel)  qui  fait  facilement  des 
scléroses  pleuro-pulnionaires  et  médiastinales. 

[A  suivre.) 
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•  LABORATOIRES 


La  valeur  thérapeutique  de  l’hulIe  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  là  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu'il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 
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Contre  la  Con^ipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN.  R.  G.,  43.833,  Seir 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
(éléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


Extr.  HEPAT'  :  doses,  r.  Suppos.  i  à  4  ;  sphér.4à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphéruliues  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérnlines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  pr  j 
SPHERULINES  Thyro'idiennes  (adultes)  ;  i  à  6 
BONBONS  Thyro'idiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  ;.2à6. 
MO  N  CO  U  R  *9.  av  Victor-Hupo.  Paris-Boulogne. 
R.  C..  153.477.  Seine. 
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des  Fonctions  Ovariennes 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Liste  des  candidats  : 

Section  A  :  MM  Carrié,  Thiers,  Durand  (H  ),  Gutmann, 
Mouquin,  Bordel,  Mouzon,  Alajouanine,  Cathala,  Léchelle, 
Moreau  (R.),  Gastinel,  Binet,  Saint-Girons,  Gardin,  Pignot, 
Chevalley. 

Section  B  :  MM.  Bénard  (H  ),  Ilaguenau,  Deschamps, 
Mig«ot.v  .  Lévy  (P.-P.),  Chevallier,  Nicaud,  Blechinann, 
Bloch  (S.),  Feuillié,  'Izanck,  Thibaut,  Hutinel,  Turquely; 
Janet,  Blum,  Jacquélin. 

Séance  du  aS  février.  —  Questions  données  :  Section  A. 
«  Gangrène  sénile  »  ^  Section  B.  «  H-  nioglobinuries.  » 

Questions  restées  dans  1  urne  :  Section  A.  «  Amibiase  hépa¬ 
tique.  —  Coma  diabétique.  »  —  Section  B  «  Les  appendicites 
chroni<|ues.  —  Causes,  signes  et  diagnostic  des  rhumatismes 
chroniques  déformants.  » 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  —  NouS 
avons  annoncé  dans  le  numéro  du  ai  lévrier  que  V Association 
professionrulle  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux 
de  Paris  venait  d  adresser  an  directeur  de  l'Assistance 
publique  une  lettre  relative  à  1h  réforme  du  concours  de  1  in¬ 
ternat  Celte  lettre  transmetiait  à  1  Assistance  publique  le 
résultat  de  deux  referendums  rela  ifs  à  la  réforme  L’Asso¬ 
ciation  des  externes  nous  piie  de  menlionnir  qu  elle  s'est 
bornée  à  la  transmission  de  ces  documents  «  San-  a-oir  pris 
part  à  1  organisation  d  aucune  de  ces  deux  consuliations  », 
dont  acte 

D’autre  part,  V Association  corporative,  s’appuyant  sur  le 
'referendum  qu  elle  a  organi.-é,  demande  à  l’Assislahre  ;  i'  le 
maintien  de  l’anonymat;  la  modification  du  règlement  du 


concours  par  l’établissement  de  la  lecture  publique  des  copies 
(les  copies  seraient  lues  par  un  interne  en  exercice) 

Rappelons  que  ce  referendum  a  donné  les  résultats  sui- 

1°  Maintien  de  1  anonymat  actuel,  120', 

2°  Anonymat  et  lecture  pub  ique  des  copies,  344; 

3“  Suppression  de  l’anonymat  2  >4. 

En  résumé,  pour  l’anonymat,  484;  contre  l’anonymat,  264. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Hygiène.  —  Au  grade  de  grand  officier. 
—  M.  le  docteur  TufGer,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  de  Martel  de 
Janville,  chirurgien  à  Paris. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Arrou',  chirur¬ 
gien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris;  Hugenschraldt,  Lévy- 
Bing  et  Maxime  Ménard  (à  Paris).  -, 

Au  grade  de  cKevalier.  —  MM.  les  docteurs  Aviérinos  (à 
Marseille),  Bernard  (à  Forcalquier),  Coutard  (à  Paris), 
Felhoën  (à  Châlons-sur-Marne),  Girard  (à  Toulon),  Gir-oux  et 
Lacassagne  (à  Paris),  Le  Ciiziat  (à  Bégard),  Le  Guellaut  (à 
Paris),  Lenoble  (à  Brest),  Mallet  (à  Paris),  Maret  (à  Metz), 
Pagès,  Piogey  et  Rehm  (à  Paris). 

—  Promotion  de  1  Exposition  internationale  d’hygiène  de 
Strasbourg  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Pautrier,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg^. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  le  docteur  Fumouze,  secré¬ 
taire  général  de  la  Chambre  syndicale  des, fabricants  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  à  Paris,  et  Jeantet,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l'Institut  Pasteur. 

(Sous-secrétariat  de  la  marine  marchande.)  Est  promu  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Joubin  (Louis),  membre 
de  l'Iustitut,  professeur  au  muséum  d'histoire  naturelle. 

Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  le  médecin  de  2'  classe  auxiliaire  Puttier. 

Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  le  médecin-major  de  2'  classe  Marican. 

MEDAILLES  D  HO.NNBUR  DE  l’aSSISTANCE  PUBLIQUE.  — 
Médailles  d'or.  —  M.  le  docteur  Charnel  (de  Mouiféi ender). 
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Médailles  d’argent.  —  M“*  Lefort,  médecin  chef  de  l’hôpi¬ 
tal  américain  à  Reims  ;  MM.  les  docteurs  Destais  (de  Fouge- 
rolles-du-Plessis),  Hoepffner  (de  Sainte-Marie-aux-Mines), 
Schumberger  (de  Mulhouse). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Jaeger  et 
Mutterer  (de  Mulhouse),  Béraud  (de  Marcigny),  Denarie  (de 
Chambéry),  Léon  Brodier  (de  Paris). 

COMMISSION  PERMANENTE  DES  STATIONS  HYDROMINÉ¬ 
RALES  ET  CLIMATIQUES  DE  FRANCE.  —  Par  décret,  sont 
nommés  membres  de  la  Commission  :  MM.  les  docteurs 
Rathery,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  Macé  de  Lépinay  (de  Paris)  et  Piatot  (de  Bourbon- 
Lancyl,  en  remplacement  de  M.  Caron  de  la  Carrière,  démis¬ 
sionnaire,  et  de  MM.  Bardet  et  Linossier,  décédés. 

MINISTÈRE  DE  LA  JUSTICE.  —  Est  autorisé  à  établir  son 
domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils  pendant 
cinq  ans  à  la  condition  d’y  résider,  M.  le  docteur  Marcakis 
(André),  né  à  Héraclion  (Grèce),  demeurant  à  Lyon. 

IX®  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRAN¬ 
ÇAISE.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  les  26,  27  et  28  mai, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Ch.  Vallon. 

Les  rapports  suivants  seront  discutés  : 

1“  M.  le  docteur  Vervaeck  (de  Bruxelles)  :  «  Le  traitement 
de  tous  les  criminels  dans  le  cadre  pénitentiaire.  * 

2“  MM.  les  professeurs  Verger  et  Lande  (de  Bordeaux)  : 
«  Tabes  et  accidents  du  travail.  » 

3°  MM.  les  professeurs  Parisot  et  Lucien  (de  Nancy)  : 
«  Etude  médico-légale  des  formes  rares  ou  anormales  de 
l’hymen.  »  ■ 

Prière  d’envoyer  les  titres  des  communications  et  les 
inscriptions  nouvelles  comme  membres  du  Congrès,  ainsi 
que  les  cotisations  annuelles  an  secrétaire  général  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Etienne  Martin,  10,  rue  du  Plat,  à  Lyon  (compte 
chèques  postaux,  Lyon  n“  24). 

La  cotisation  annuelle  est  de  5o  francs.  Elle  donne  droit  à 
l’abonnement  aux  Annales  de  médecine  légale.  La  cotisation 
est  réduite  à  22  francs  pour  les  membres  du  Congrès  qui  ont 
payé  directement  leur  abonnement  ou  qui  sont  membres, de 
fa  Société  de  médecine  légale, 

ASSOCIATION  DBS  MÉDECINS  EXPERTS  DE  FRANCE.  — 
Cette  Association  tiendra  son  assemblée  annuelle  le  28  mai, 
à  2  heures,  à  l’Institut  de  médecine  légale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  :  M.  le  docteur  Hervouet  (père)  (de  La  Chapelle- 
sur-Ebdre)  ; 

M.  Pierre  Marmu,  élève  de  l’Ecole  principale  de  santé  de 
la  marine  de  Bordeaux  ; 

M.  Henri  Simon,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Lyon. 


CHRONIQUE 


COMITÉ  d’hygiène  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  NATIONS 

Le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  nations  s’est  réuni  à 
Genève  le  11  février,  afin  de  poursuivre  les  études  entre¬ 
prises  dans  les  différents  domaines  de  l’hygiène  interna¬ 
tionale.  Il  vient  de  terminer  ses  travaux.  IL^faut  remarquer 
que  cette  réunion  est  la  première  tenue  par  le  nouveau  Comité 
d’hygiène  permanent  de  la  Société  des  nations,  dont  voici  la 
composition  : 

Professeur  Léon  Bernard  (France),  Sir  Georges  Buchanan 
(Grande-Bretagne),  docteur  H.  Carrière  (Suisse),  docteur 
Carlos  Chagas  (Brésil),  Surgeon-General  H. -S.  Cumming 
(Etats-Unis),  docteur  A.  Granville  Pacha  (Egypte),  docteur 
Jitta  (Hollande),  professeur  Ricardo  Jorge  (Portugal), 
M.  Shiko  Kusama  (Japon),  (en  attendant  la  nomination  du 
représentant  japonais),  docteur  A.  Lutrario  (Italie),  profes¬ 
seur  Th.  Madsen  (Danemark),  docteur  P.  Mimbela  (Pérou), 
professeur  Ottolenghi  (Italie),  docteur  L.  Raynaud  (France), 
M.  O.  Velgho  (Belgique),  professeur  Gustavo  Pittaluga 
(Espagne). 


L’ordre  du  jour  comportait  l’examen  de  toute  une  série  de 
questions  dont  les  unes  représentent  des  travaux  en  cours, 
tandis  que  d’autres  constituent  des  tâches  nouvelles  pour  le 
Comité. 

La  question  de  V Administration  sanitaire  des  ports  d’ Extrême- 
Orient  et  des  méthodes  de  collaboration  à  établir  entre  les 
Administrations  d’hygiène  des  différents  pays  intéressés  dans 
cette  partie  du  monde  à  fait  l’objet  d’un  rapport  d’une  Com¬ 
mission  d’enquête.  Cette  Commission  qui  est  allée  sur  les 
lieux  suggère  l’institution  d’un  bureau  central  de  renseigne¬ 
ments  épidémiologiques  en  un  lieu,  convenablement  choisi 
d’Extrême-Orient  et  la  conclusion  par  les  Etats  d’Extrême- 
Orient  d’une  convention  sanitaire  sur  le  modèle  de  la  Con¬ 
vention  sanitaire  de  Paris  qui  s’applique  aux  pays  d’ Occident 
et  du  Proche-Orient.  Le  Comité  d’hygiène  a  pris  également 
connaissance  des  résultats  de  l’enquête  instituée,  en  vue  de 
déterminer  les  quantités  moyennes  annuelles  A'opium  et 
autres  stupéfiants  nécessaires  dans  chaque  pays  aux  besoins 
médicaux  et  scientifiques. 

Un  projet  de  convention  relative  au  contrôle  sanitaire  des 
voies  d’eau  a  été  soumis  au  Comité,  il  sera  transmis  aux 
Gouvernements  et  pourra  servir  de  base  soit  à  une  réglemen¬ 
tation  générale,  soit  à  des  accords  entre  Etats. 

Le  Comité  d’hygiène  étudie  encore,  les  causes  des  diffé. 
rences  marquées  qui  existent  dans  la  mortalité  de  certaines 
formes  du  cancer  et  qui  sont  révélées  notamment  par  les  sta  - 
tistiques  démographiques  de  l’Angleterre,  du  Pays,  de  Galles 
des  Pays-Bas  et  de  l’Italie.  ■  , 

La  question  de  la  lutte  contre  le  paludisme  a  tenu  une 
place  importante  dans  les  travaux  du  Comité.  On  sait,  en 
effet,  que  le  paludisme  s’est  considérablement  étendu,  dans 
ces  derniers  temps,-  dans  l'Europe  orientale,  notamment  en 
Albanie  et  en  Grèce. 

Au  codrs  de  la  même  session,  le  Comité  a  étudié  une  pro¬ 
position  du  gouvernement  hollandais.  Le  gouvernement 
hollandais  a  fait  demander  si  l’organisation  d’hygiène  était 
en  mesure  de  classer  les  différents  ports  en  diverses  catégo¬ 
ries  du  point  de  vue  sanitaire,  de  manière  que  les  navires  qui 
auraient  reçu  un  certificat  sanitaire  dans  un  port  dûment  qua¬ 
lifié  n’aient  pas  besoin  d’être  soumis  à  la  désinfection  ou  à 
des  mesures  analogues  dans  les  autres  ports.  Ce  système  est 
déjà  appliqué  pour  les  ports  d'un  même  pays  et,  lorsqu'il 
existe  des  engagements  bilatéraux  pour  les  ports  de  plusieurs 
Etats.  La  proposition  néerlandaise  tend  à  généraliser  cette 
coutume. 

Le  développement  et  le  perfectionnement  du  service  de 
renseignements  épidémiologiques  et  des  statistiques  d'hygiène, 
publique,  en  vue  de  rendre  ce  service  aussi  utile  que  pos¬ 
sible  aux  différentes  administrations  nationales  d’hygiène,  le 
programme  des  prochains  échanges  de  personnel  sanitaire 
qui  doivent  avoir  lieu  en  Hollande,  au  Danemark,  en  Suisse 
et  si  possible  en  Extrême-Orient,  la  collaboration  avec  le 
Bureau  international  du  travail  pour  l’étude  du  charbon  et 
d’autres  maladies,  particulièrement  fréquentes  dans  l’indus¬ 
trie,  l’œuvre  accomplie  en  matière  de  standardisation  des 
sérums,  réactions  sérologiques  et  produits  biologiques, 
notamment  les  résultats  de  la  conférence  de  Copenhague 
(pour  les  réactions  sérologiques)  et  de  la  conférence  d’Edim¬ 
bourg  (pour  les  produits  biologiques)  figuraient  aussi  à 
l’ordre  du  jour  de  cette  session. 

Enfin,  le  Comité  a  passé  en  revue  les  travaux  de  la  Com¬ 
mission  des  épidémies  en  Pologne  et  en  Grèce,  ainsi  que  le 
résultat  des  cours  institués  à,  Varsovie,  à  Moscou  et  à  Khar- 
khov,  en  vue  de  former  les  fonctionnaires  d’hygiène  publique 
dans  la  lutte  contre  les  épidémies.  l.  g. 


"Æiiœ"  M  ANGAÏNE  PEBOMirMÈSÉ 

Anémie», Dyspepiies  If  InlalRmiVk  4  1  6  tablettes  par  jour 


Pharmaci*  SCHMIT,  7t.  Rue  Sainte-A 


OUATAPLASME 


Phlesmtitiet,  Beximas.  Brûluret,  etc. 


r:i.  BROMÉINE  «ONTAOU 


CAPSULES  de  corps  THYBOIDE  VIGIER—  2  à  6 jour. 
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SULFO  DOL  ROBIN 


LYMPHATISME  1  spécifique  du  tissu 
adénoïdisme  I  lymphoïde: 


SYPHILIS  I  remplace  avau  ta 

surtout  tertiaire  J  geusement  Kl 
et  j  avec  action  pro- 
Hérédosyphills  f  longée. 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  a,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  Ilacon  aluminium  de 
ao  cent.  cub. 

(Tolérance  absolue) 

CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  théra- 
peuiiqutment  k  i  gr.  Kl  {Élimina¬ 
tion  ralentie). 

COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (enfants). 

Traitement^  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 

(i  cuillerée  à  café  correspond 


G-ranulé  -  Capsules  -  Injectable  -  JPommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  «  t:?. 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Polssy.  PARtS 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


SIROP  DE 

DE  S  CHIENS 

à  l’Hémoglobine  vivante 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


..Seine.  OÊSCHIENS,  Docteur  «n  PharmaOe,  9.  Rue  Paul-Beudiy,  Paris (81 
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Traitement  efficace 

des  affections  broncho-pulmonaires 
du  Lymphatisme  ^ 

^  de  la  Scrofule  ^ 

dek  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 

_  .  -  {  a)  Sirop,  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

Trois  formes  j  b)  comprimes,  tube  de  20  doses .  3  — 

(  c)  Ampoules  de  2  cm=^  (injection  sous-cutanée). 

Echantillons  : 


Le  Résyl  réalise  l'antisep¬ 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  etc 

ses  inconvénients. 

_  Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
s'apaise,  les  lésions  cessent  d'é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  disparais¬ 
sent,  l’état  générai  devient 
meilleur. 


LA.  nVÆÉPIG  ATTIOINJ  ÉL.  AIJÉFLIISTIQ  XJE 


<;0IAII*0  lOS! 


MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENi^ELuRES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïérinique 
pommade  à  2  %  —  — 

bâton  à  10  %  —  — 


UPOL 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  10  ®/^  d’acide  élaïérinique 
G  ntre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

OOMPPESS'  S  MARS  «  afi  Yn  H’aeide  4|aiériniqne 


H.l»  V  ••  t  ,  s  .î iii  -  l»eni-,  I»  %  R  ^  s  (  I '='■).  —  R.  C.,  Kh •  o,  Seine. 

!tnHuiniiiiniiiumimiiunniininiiiiinuiiiiii»iiiimniwnnniiimiimiimitiiiiiimiiiniiiiiiiiiniiuiiiiiiiiiniiniiiiminminin 


RUIlll  P0LYWICR03IEN  CONTRE  LOPHTALIfllt  BLENNORRIGIQUE 

Ajïa^isl  (!)  par  h  !llirs';)r)  Ja  'Hijlàiî,  V"-  disrît  da  2  mai  1923 1  Risalté  dj  oiisval  ïaociné  a/ec  du  pus  blîunoppapiquî  comma  antigène. 

S’EiVI  lOIE  en  INJECTIONS  SO  S-CUT  NEES  {Voir  leu  instructions  du  mode  d’emploi). 

Lit'érature  ;  La  s  >,HOT  té'X't.PtB  d -s  TIONS  BLENNORRArtlQUE-  (Recueil  du  D' Stkruh  sur  les  prin- 

ciiiales  cumin  inicaUons  mites  auic  Sucii^lés  savantes  nar  les  médeems  des  hôpitaux  dp  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 
.Vlaloine  el  Lcgran  I,  PadS';  Rullelin  de  l'Académie  de  \fcdecine  de  t’aris.  n"  5,  janvier  1923,  chez  Masson  et  Paris. 

ivo'.ei  stat  sriqnes  suc  la  conjonot.i  cite  du  no  'veau-né  -t  son  traitemi-nt  sérothérapique  (Bulletins  el  Mémoires 
de  la  Société  française  d'Onhlatmolonie.  1912  chez  Masson  et  0^'.  éditeurs.  Paris),  -  Trait  -ment  dn  rhnmati-m-  g-onoem  ciqu-  par 
le  sérum  Sterian  iBulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  n»  i,  !"■  février  igiS.  Masson  et  C‘“.  éditeurs, 
Pariai  —  Quelques  observidons  d’afections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Stérian  (Bulletin  de  la  Société 
Française  d'Urotooie,  n“  7,  séance  du  3  juillet  192,);  Congrès  d’urologie  de  Paris  de  1922  et  1923,  etc... 

Thèses.  —  0'^“  Alfred  Biibt  ;  Traitement  de  la  olennorragie  rt  de  s- s  complications  par  un  nouveau  sérum  poly- 
m'crobien  Sérum  Stérian),  Louis  Arnntto,  éditeur,  Paris  —  Hervé  Hénoi,  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  uolymicrobien  Stérian.  .fonve  et  Ci»,  éditeurs  Paris.  -  Urbain  Asséuat  ;  Les  arthrites  gono- 
cocciqu  s  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amrdée  Legrand,  éditeur,  Paris. 

Marque  déposée  :  «  SÉRUM  STÉRIAN  ». 

J.  AOLE<,  phiarniiciîn  de  1™  classe,  36.  rue  des  Francs  Bourgeois  PARIS  (3®  . 


li  c  nforiuéraent  h  la  loi  i 


n  ne  aarantit  'nas  ref'iear.ité  du  produit  ». 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


HÉPÀKTITION  DES  CHEES  DE  SERVICE 

DÉS  CHEFS  DE  CLI.JQUE  ET  DE  LABORATOIRE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 
POUS  L'ANSÉE  mi-ms 

A.  Hôtel- ÜIEU  —  i.  Médecin  :  M,  le  prof.  Gilbert; 
chef  de  clinii|ue  :  M.  Maréchal;  cheis  de  clinique  adj"inis: 
MM  Bluuj,  T  zdiii  k  ;  chds  de  labor.  :  MM.  Uevai,  Bé¬ 
nard  (H.),  Tibsier;  internes:  MM  Tbéodoresco,  Follet; 
externes  :  MM.  Gauthier,  Garnier  (And.  ,  Dreyfus,  Lacurte, 
Laval,  Veruoite,  i.anonue,  M'‘"Krukowsha,  Uarun,MM  Jubé, 
Alalinarde,  Chartier. 

2.  iMédecin  :  M.  Roger;  internes  :  MM.  Benda,  Triboulet; 
externes  :  M.M.  Mesploiub,  Folliasson,  Marcotte,  Albot,  Joly, 
Vidal-Naquet. 

3.  Médecin:  M.  Caussade;  interne:  M.  LeRasle;  exter¬ 
nes  :  M.  Thioldi,  M‘"*  Uucourtioux,  MM.  Sauvageot,  Noury, 
Lacoinbe  (Pierre). 

4.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  interne  ;  M.  Derville;  exter¬ 
nes  :  MM.  Baillis,  Puech  (Pierre).  Canal,  Gauher 

5.  Médecin  :  M.  Parmentier;  inierne  :  M.  Lejard  ;  exter¬ 
nes  MM.  Garrigoux,  W'achiel,  Vassitch,  Langue,  Vidlo 
cher.  Contant. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Hartmann;  chef  de  clinique  ; 
M.  Boppe  ;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Col  mibei, 
Brouei;  chef  de  lai  o  at.  :  M.  Renaud  (Mcej;  internes  ; 
MM.  Weiti,  t.hahrui,  Br.  ton,  M.izger;  externes:  MM.  Fo¬ 
ret,  Lançon  (Rene),  Uhry,  Tcliou,  Heber-SulTriu,  Quivy, 
Roseau,  Pournié  (Koger),  Calauiy,  de  Ginesiet. 

y.  Chirurgien  :  M  Alglave;  internes  :  MM.  Chastang, 
Gautier  ;  externes  :  MM.  bchapiio,  Michaut,  Mercier,  Maii- 
fat,  Kaiz,  Génin. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  prof,  de  Lapersonne;  assistant  : 
M.  Cousin;  suppléant  ;  M.  Chapuis;  chel  de  clinique  : 
M.  Prélat;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Gautrand  ;  ch-  I  de 
labor.  d’oto-rhino-Iaryngob  gie  :  M.  Ha.. tant  ;  internes  : 
M'">  Ostwjlt,  M.  Bluiu  (Jean);  exiernes  :  M"'*  Reyn  ond, 
MM.  Cherouviier,  Bernard  (René),  Courlaud,  Larnbèie, 
M”»  Bondoiix.  M.  1  illé. 

g.  Accoucheur  :  M.  Macé;  assistant  :  M.  Chirié  ;  ii  terne  ; 
M.  Peynet;  externes:  MM.  Le  Guet,  Chmiileau,  Bérauuy, 
Landel,  Hana,  Celcstin. 

10.  ConsuUiition.  (Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Monier- 
Vinard;  suppléant:  M.  Maréchal;  interne  prov.:  M.  .''clitniie ; 
externes:  MM.  .Martin  ;Rob  n),  Biunei  (Simon),  Audouin 
(Jean),  l.ebecq. 

11,  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Okinczyc  ;  suppléant  : 
M.  Wolfroium;  exiernes:  M""  Lauient,  Lequin.  M.  Tur- 
mann  (J.). 

11.  El<  ctro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  l.agarenne; 
adjoint  :  .M.  Lucy  ;  assistant  :  N...  ;  hy  di  O' hérapie  et  ileimo 
thérapie  :  cheis  de  labor.  :  MAI.  Uausseï,  Lagarenne; 
adjoint  :  M.  Gérard;  ae.-is  ant  de  radioscopie:  M.  Coloinbit  r. 

B.  Hôpitai  de  la  Pitié.  —  i  Médecin  :  M.  le  prof.  Va¬ 
quez;  chef  de  clinique  :  M.  Moiiquin  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  Giroux;  chefs  d.  labor.  :  AlM.  Hordet,  (iéaudel;  in¬ 
terne  :  M.  Faiou;  interne  prov.  :  M.  Plich.  t  ;  externes  : 
MM.  Fourniat,  Des^srez,  Thoyer,  Vachey,  Fellous,  Poulet. 

a.  Médecin  :  M  Lion:  interne  :  M.  Stnmont;  externes  : 
MM.  Bouisset,  Parisoi,  B.  cqueniiu,  Lenoir,  L  quiir,  Gallot. 

3.  Médecin  :  M  Thiroloix  ;  inierne  :  M.  Leloup;  exier¬ 
nes  ;  M,  Muller,  M"“  Abricossofi,  MM.  Vanier,  Havret,  Gli- 
tandre,  Corbin. 

4.  Médecin  :  M.  Enriquez  ;  interne  :  M"“  Harmelin  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Codet  (N.),  Gay  (Georges),  M  Glotz,  MM.  Au- 
gier,  Verny,  Chadourne,  Levêque,  Migault. 

5.  Médecin  :  M.  Marcel  Labbé;  interne:  M.  Denoyelle; 
externes:  MM.  Guérin  (l’hilipfie),  Üeso  lie.  Roux  (Paul), 
M“*  Dumay,  MM.  Lichtwitz,  Capart. 

e.  Médecin  ;  M.  Laigneî-Lavastïnej  îHterae;  M.  Datiptarâ  ; 


externes  :  M.  Duhamel,  M"'  Kouiiidjy.  MM.  Fesquet,  Bris- 
saud,  Salavert,  Renard,  M"'“  Gros,  Lamy  (Marcelle), 
M.  Ügliastri. 

7.  Chirurgien  :  M.  Thiéry  ;  internes  :  M  M  Arbeii ,  Bouillié, 
Guérin  (Paul);  inierne  prov.  :  M.  W'eill  (Rob.);  externes  ; 
MM, 

8.  Chirurgien  :  M.  Mauclaire;  internes  :  MM.  Lemariée, 
Humberi,  Cahen  (P.) ,  interne  prov.  :  M.  Tamb..reau  ;  exter¬ 
nes  :  M.M.  Douady,  bousseau  (Ju  es).  Chaux ineaii,  Lignieres, 
Voill  mm,  Bosiiiere,  van  de  Élsi.Ainaud  boureade. 

9.  Chirurgien:  M.  Fredet  ;  internes:  MM.  Moulonguet 
(lauréat),  Leflaive,  Chexereau,  Merle  d’Anbigné;  externes: 
MM.  Flpo,  üuu.inil,  Patel,  Ollivier  (Henryj,  Sourice, 
Korovitz,  Gros,  Georges. 

10.  Accouclieur  :  M.  le  prof.  Jeannin  ;  chef  de  clinique  : 
M  Pareux;  chefs  de  clinique  adjoints:  MM.  Gnnaudier, 
Lamaze  ;  chef  de  labor.  :  M.  Minvielle;  interne  :  M.  Robin; 
exiernes  :  M'*  '  Saml-Lauient.  Langlai.s. 

11.  Consultation.  (Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Vallery- 
Radot  (Pasteur);  suppléant:  M.  Deron;  interne  prov.  : 
M.  Biamoutier;  externes  :  M.  Mauric,  M“'  Duclaux,  M.  Fri¬ 
bourg. 

11.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Küss;  suppléant  : 
M.  Küss  (.Marcel);  externes  ;  MM.  Emerit  (Jaeques),  Bour- 
dilloii,  de  Fresquet. 

13.  Olo-rhino-laryngologie.  —  Assistant:  M’.  Hautant  ; 
suppléants  :  MM.  Leroux,  Cuvillier;  externes  :  MM.  Bou¬ 
chon,  L'oubeyre  Uerbyslure. 

14.  Consultation.  (Ophtalmologie.)  —  Ophtalmologiste  : 
.VI.  Monlhus;  supidéanl  :  M .  Chaitllier  ;  externes  :  M“"  W  eis- 
maiin,  .VI  Mariani  (Pierre). 

i  >.  Elrrtro  niiliiiltifiie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Dclhcrm; 
adjoinis  :  M"'  Grunspan,  MM.  de  Bran,  as, ’l  hoyer-Hozat  ; 
a.s  islant.s  ;  '  M  Mor  1-Kabn,  Prévost  lextcne  laisani  fonc¬ 
tion);  exlerne;M.  Prévost;  assistam  de  radioscopie  :  M.  Plot. 

0.  Hôpital  de  la  Charité.  —  i.  Médecin  ;  M.  le  prof. 
Sergeiit;  chef  de  clinique  :  M.  Pruvost;  chel  de  clinique 
adjoint  :  M.  Pignot;  chel  de  labor.  de  la  Faculté  :  M.  Cotte- 
iiat;  chef  de  labor.  :  M.  Durand;  internes  :  MM.  l'inet  (lau¬ 
réat),  Gi  elleiy-Bosviel  ;  exiernes  :M.  iJutieux,  M'.'*  Houzeau, 
M.VK  Triau,  Racine,  V  ayr.  n  de  la  Moureyre. 

а.  Médecin  :  M.  Weill-Hallé;  interne  :  M.  Cbabanier; 
externes  :  M‘‘"  Bm  saii,  Braun,  MM.  Jais,  Le.  axe  laire,  Wahl. 

3  Vlédecin  :  M.  I>  bonneix;  inierne:  M  Azerad  ;  exter¬ 
nes  :  Md.  Goicy.  n.  Coheii-Deloro,  Jean  (Bernard),  L  nçon. 

4.  .Vlédeciii  :  M.  Courcoux;  inierne  :  IVl .  M.  ignanl;  exter¬ 
nes  :  MM.  Souvestie,  F'o  rnier,  Benoist  (Maicel),  M"'  Des* 

■  brousses. 

5.  Médecin:  M.  Cemus;  interne  :  M.  Gonrnay;  externes  : 
M.Vl  Néron,  Garnier  (Pie  re),  Siéri.  ,  Vemllot 

б.  _Servire  temporaire.  Me.i.cin  :  M.  Hiihet;  interne 
prov.':M.  Diiariie  externes  ;  M.  F.naL  M-'*'  Loyer. 

e.  Chirurgien  :  M.  Baumgarliier  ;  inierne-  :  MM.  Mer, 
Bil  ard.  Galli.r:  externes  :  M.  Cuxiilier,  M"'  Cabanel, 
MM.  Manon  (Hmri),  Gabriel,  M''*’  F’ayot,  Letailleur, 
M  Tournant. 

8  Chirurgien  :  M.  Desromps;  internes:  MM.  Alary, 
B'um  G.  1,  Sauvage  ;  externes:  MM.  Arv  set,  Gautier,  Gri- 
vea.  d.  Béiiassy,  Bo-quet,  '  iderel,  Prtux. 

9.  Arrmirheur  :  M.  I.éxy-Solal  ;  iineriie  :  M.  Mérat;  exter¬ 
nes  :  MM.  Gazés,  Auvinei,  Gueret  M"'Daxid. 

10.  Consultntion.  (Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Sézary  ; 
siippleani  ;  M.  Mangiri-Borquel  ;  interne  prov.  :  M.  F'ouet; 
externes:  MM.  Brunet  (P.  F.),  Lex  iez  (J.  an).  Delbreil. 

11.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Moure;  suppléant: 
M.  Sénèque;  externes:  MM.  Laroche  (J.),  Rousseau  (Pierre). 

12  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M  Turrhirii; 
adjoint  :  M.  Lomon;  assistant»  :  MMv  Cagniuacci,  Ihoumas 
(externes  faisant  fonction), 

D.  Hôpital  Saint  Antoine.  —  i.  Médecin  :  M,  le  prof. 
Chauffard;  chef  de  clinique  :  M.  D'bray;  chefs  de  elin  que 
adioints  :  MM.  Clément.  Girard;  ehi  fs  de  labor.  :  MM.  Gri- 
gmt,  Roniieaiix,  Bref;  internes:  MM  Longchariipi,  Girot; 
externes  ;  MM.  Corman,  Georges  (Maurice),  M“®  Peillon, 
MM.  GuMé,  Ikwri. 
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2.  Service  de  tuberculeux.  Externes  :  MM.  Ghouila-Houri, 
Godel. 

3.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  CofGn  ;  externes'. 
MM.  Querneau,  Quillot,  Luzuy,  M'‘°  Parmentier,  MM.  Lor- 
tich,  Bas. 

4.  Médecin;  M.  Ramond  (Félix);  interne:  M.  Lévy  (Max)  ; 
interne  prov.  :  M”®  Hébert;  externes  :  MM.  Samitca,  Breton 
(Pierre),  Thionville,  Dubos,  Richier,  Seidmann. 

5.  Médecin;  M.  Bensaude;  interne  :  M.  Rachet;  externes  : 
MM.  Lechopier,  Marco,  Hébert,  J.  Ganem,  Barzilaï. 

,6.  Médecin  :  M.  Coyon  ;  interne:  M.  Marty;  externes; 
M'^'  Gautheron,  MM.  Tacquet,  Boulland,  Troncin, 

7.  Médecin  ;  M.  Comte  ;  interne:  M.  Bourdillon  ;  externes  : 
MM.  Lavialle,  Casaubon,  Bodin,  M'*®  Guéry. 

8.  Médecin  ;  M.  Pagniez;  interne  ;  M.  Gorby;  externes  : 
MM.  Hirschberg,  Lelièvre,  Depouilly,  Antonini,  Bompard 
(Etienne). 

9.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Grivot  ;  assistant  ; 
M.  Leroux  (Louis);  assistant  de  consultation  :  M.  Feldsten; 
internes  :  MM.  Vesselle,  Verger;  externes  :  MM.  Autier, 
Lucchetti,  Lob,  Prat-Flottes,  Blondeau. 

10.  Chirurgien  ;  M.  le  prof.  Lejars;  chef  de  clinique  ; 
M.  Séjournet;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  X...;  chef  de 
labor.  :  M.  Giet;  internes  :  MM.  Panis,  Debray  (G.),  de 

'  Vadder;  externes  :  MM.  Gorodiche,  Raganeau,  Arnaudet, 
Gaston,  Maricot,  Lecoconniey. 

11.  Chirurgien:  M.  Lapointe  ;  internes:  MM.  Engelhard, 
Bonnet,  Bertrand  ;  externes  :  MM.  Couderc,  ChiSre,  Lataix) 
Gay(P.),  Rivierez,  Lefebvre  (P.). 

12.  Accoucheur;  M.  Rudaux;  assistant:  M.  Lemeland; 
interne  :  M.  Stieffel;  externes  :  MM.  Duval  (Jpan),  Hervaux, 
M"®®  Groisier,  Gardel. 

13.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant  :M.  Fiessinger; 
suppléant  ;  M.  Mignot;  interne  prov.  :  M.  Ravina  (André)  ; 
externes  :  MM.  Jeanne,  Delahaye,  Dupuy. 

14.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Bazy  ;  suppléant  : 
M.  Delivet;  externes  ;  MM.  Malpart,  Davioud,  Armand, 
Maximin  (René). 

15.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  ; 
M.  Magitot  ;  suppléant:  M.  X...;  externes  ;  MM.  Ledoux, 
Amiot. 

16.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Soloraon; 
adjoint  :  M.  Aimé  ;  assistant  de  radioscopie  :  M.  Gilson. 

17.  Radiothérapie.  —  Préparateurs  :  MM.  Proust,  Bisson, 
Gibert. 

E.  Hôpital  Neckeu.  —  i.  Médecin  ;  M.  Brpuardel;  in- 
terne  -t  M.  Seligman  (P.),  externes  ;  MM.  RoÜet,  Veslol, 
Gourdon,  Baron  (François),  Guérin  (Maurice-Paul). 

2.  Médecin  ;  M.  Sicard;  interne  :  M.  Goste;  externes  ; 
M”®  Deschamps,  MM.  Houzeau,  Martin  (C.-R.),  Sourdille, 
Stéhelin. 

3.  Médecin  ;  M.  Hallé;  interne:  M.  Decourt ;  externes  : 
MM.  Odinet,  Lefèvre  (Pierre),  Langumier,  Zadoc-Kahn. 

4.  Médecin  ;  M.  Ribierre;  interne  :  M.  Florand;  externes  : 
MM.  Berdet,  Mayer  (Maurice),  Asselin  de  Williencourt, 
Verger. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Legueu;  chef  de  clinique  : 
M.  de  Berne-Lagarde;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Garcin  ; 
chefs  de  labor.:  MM.  Chabanier,  Verliac,  Foy;  internes: 
MM.  Lieutaud,  Ferrier;  externes  :  MM.  Tourtou,  Barbeillon, 
Bonan,  Finzé,  Magloire,  M“°  Amiot,  MM.  Even,  Asthiany, 
Hébert,  Kintgen. 

6.  Chirurgien  :  M.  Robineau  ;  internes  :  MM.  Dossot, 
Laplane,  Banzet;  externes  :  MM.  Pirel,M"®  Weill,MM.  Soul- 
lier,  Fournié  (F.),  Weill  (A.),-Laborde,  Guyot. 

7.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Maleysson, 
Py  ;  externes  :  MM.  Auclair,  Degrais,  Wollî  (André), 
M"®®  Bastien,  Marchand. 

8. '  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Duvoir; 
suppléant  :  M.  Jacquelin  (André)  ;  interne  prov.  ;  M.  Prieur; 
externes  :  MH.  Renoux,  Pascal. 

9.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Sauvé;  suppléant  : 
M.  Gresset;  externes  :  MM.  Flahaiit,  Gorostidi. 

10.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Guibert;  sup- 

plé.'int  ;  .M.  Petit  ;  assistant  :  M,  Moutard;  laborat.  de  radio¬ 
graphie  :  M.  Contremoulins.  '  ,  ' 


F.  Hôpital  Cochin.  —  i.  Médecin  ;  M.  le  prof.  W^idal  ; 
chef  de  clinique  :  M.  Jacquet;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  Chevalley;  chefs  de  labor.  :  MM,  Joltrain,  Laud.at,  Rau- 
lot-Lapointe,  May;  internes  :  MM.  de  Brun  du  Bois  Noir, 
Isch-Wall,  M™®  Bertrand-Fontaine;  externes  :  MM.  Perrin, 
Renard,  Schoengrün,  Bouessée,  Layani,  Lemoyne  (Jacq.), 
Ghartol,  M'>®  Landowski,  MM.  Segond,  Weill  (Jeaii),  Ombré- 
danne,  M'*®  Vogt,  MM.  Chassigneux,  Avril,  Guiheneuc, 
M"®®  Ullmann,  Rékis. 

2.  Médecin  :  M.  Pissavy;  assistant  :  M.  Avezou;  interne  : 
M.  Cornet;  externes  :  MM.  Salmon  (Henri),  Grenierboley, 
Risos,  Janvier,  Goldberg,  Thomopoulos. 

3.  Service  du  dispensaire.  —  Médecin  :  M.  Pissavy;  assis¬ 
tant  :  M.  Baumgartner;  intetme  :fM.  Boltansky;  externes  ; 
MM.  Plessier,  David  (Pierre),  Deleau,  Gadaud. 

4.  Service  temporaire  tuberculeux.  —  Interne  prov.  : 
M.  Cournand;  externes  :  MM.  Mourrut’  Grolley. 

5.  Médecin  :  M.  Fournier;  internes  :  MM.  Hirschberg, 
Olivier;  externes  :  MM.  Busson,  Lawenbrück,  Colin  (Marcel), 
Robert  (Henri),  Fayot,  Houlnick  (G.). 

6.  Médecin  :  M.  Léri;  assistant  :  M.  Barthélemy;  interne  : 
M‘*®  Linossier;  externes  :  MM.  Nitzberg  Lemaire  (Ed.), 
Poisson,  Bernard  (Etienne),  M“®  Fradiss,  M.  Poumeau- 
Delille. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Delbet;  chef  de  clinique  ; 
M.  Mornard;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Lascombe;  chefs 
de  laboratoire  :  MM.  Herrenschmidt,  Beauvy;  internes': 
MM.  Péribère,  Burgeat,  Béclère;  externes  :  MM.  Cannac, 
Jouart,  Wester,  Herman,  Parent,  Arnon,  Lagasquie,  Hamelin. 

8.  Annexe  de  la  clinique  chirurgicale.  ■ — Médecin  :  M.  Moc- 
quot;  internes:  MM.  de  Peretti  délia  Rocca  Blondin  (M.); 
externes  :  M"®  Legrand,  MM.  Pénal,  Lafont  (Ernest),  Mar¬ 
tin  (H.  V.  J.j,  M”®  Odru. 

9.  Chirurgien  :  M.  Launay;  internes  :  MM.  Desnôyers, 
Dumas;  externes  :  MM.  Aubriet,  Asselin, Bailby,M"“Skwirsky, 
■M.  Zagdoun,  M'*®  Mouneyrat. 

10.  Chirurgien  ;  M.  Chevassu;  internes  :  MM.  Malgat, 
Bayle;  externes  :  MM.  Petit  (Pierre-Rogèr),  Lazard,  Salvan, 
Gervaise,  Constant,  Durand  (Marcel),  Barbara,  Courtois. 

11.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Brûlé; 
suppléant:  M.  David;  interne  prov.  ;  M.  Bohn;  externes  : 
MM.  Huguenin,  Régnault. 

12.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Basset;  suppléant  : 
M.  Millet;  externes  :  MM.  Brion,  Courtois  (M.),  M"®  Lebour- 
bier,  M.  Crama. 

13.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Assistant  :  M.  Canton- 
net;  suppléant  :  M*‘®  Joltrois;  externes  :  M"®  Fontaine, 
M.  Denis  (Georges). 

14.  Electro-radiologie.-— Chei  de  labor.  :  M.  Ménard;  assis¬ 
tants  :  MM.  Saldmann,  Foubert. 

G.  Hôpital  Beaujon.  —  i.  Médecin  :  M.  le  prof.  Achard; 
chef  de  clinique  ;  M.  Thiers;  chefs  de  clinique  adjoinis  : 
MM.  Mouzon,  Bloch  (S.);  chefs  de  labor.  ;  MM.  Foix,  Feuil- 
lié,  Ribot,  Lièvre;  internes  :  MM.  Hamburger,  Gayel; 
externes  :  M“®  Le  Filliàtre,  M“f  Trivas,  MM.  Castellant, 
Garvaillo,  Moret,  M“'  Lesueur. 

2.  Médecin  :  M.  Carnot;  interne  :  M.  Lebon;  externes  : 
MM.  Loeb,  Ray,  Willemin  (J.),  Ehrenberg,  Ab-der-Halden, 
M'iê  Dreyfus. 

3.  Médecin  :  M.  Laffitte;  interne  :  M.  Samsoën;  externes  : 
MM.  Deransart,  Tournilhac,  .M"®  Reitlinger,  Leroy  (Roger), 
Perrin  (Georges). 

4.  Médecin  :  M.  Villaret;  assistants  pour  le  centre  de  triage 
de  tuberculeux  :  MM.  Godlewski,  Leblanc;  interne  :  M.  Péron, 
externes  :  MM.  Gallet,  Maillet,  Cachera,  Levassor. 

5.  Chirurgien  :  M.  Souligoux;  assistant  :  M.  Gernez  ; 

internes  ;  MM.  Launay,  Krief;  externes  :  MM.  Villechaize', 
Mayer  (M.),  Chomereau-LamoRe,  Brongniart,  David,  GoL 
din,  Martin  (Henry).  ,  . 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Chirurgien  :  M.  Souligoux; 
interne  :  M.  Pichat;  externe  :  M.  Girard. 

7.  Chirurgien  :  M.  Michon;  internes  :  MM.  Déroché, 
Laquière,  externes  :  MM.  Delaporte,  Mient,  Busser,  Baillet, 
Ghatellier,  N...,  Masson. 

8.  Chirurgien  ;  M.  Savariaud;  internes  :  MM.  Callégari. 
Ghoulla-Houri,  Froyez;  externes  :  M'^®*  Lamberjack,  Mal- 
d^n,  MM.  Keina,  Maire  (Eug.),  Masquqt,  Grand. 
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9.  Ophtalmologiste  :  M.  Terrien; 'assistant  t  M.  Goulfier; 
suppléants  :  MM.  Dognon,  Barny,  Romanet  ;  externes  : 
mm.  Denniel,  Chevallier,  Bourloton. 

10.  Accoucheur  :  M.  Funck;  assistant  :  M.  N...;  interne  : 
M.  Perru;  externes  :  MM.  Sassier,  Nataf,  Frémiot,  Fréchin. 

ii^.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  M.  Faroy; 
suppléant  :  M.  Gy;  interne  prov.  :  M.  Widiez;  externes  : 
mm.  Leeonte  (M.),  Breton,  Lichtenberger. 

11.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Gauchoix;  suppléant  : 
M.  Gaudrelier;  externes  :  MM.  Jacquemaire,  Gauilîard,  Picot 
(Jean). 

13.  Oto-rhino-laryngologie. —  Assistant  :  M.  Baldenweck; 
suppléant  :  M.X...  ;  externes  ;  MM.  Mounier,  Garelte  (Camille), 
Magnien. 

14.  Electro-radiologie.  —  Chef  dé  labor.  !  M.  Desternes; 
assistants  :  MM.  David  de  Prades,  Mignon;  adjoints  : 
MM.  Guilbert,  Vignal. 

H.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  de  Massary; 
interne  :  M.  Bichon;  externes;  MM.  Jardet,  Chavanon,  Pié- 
dallu,  Grippon,  Bureau  (Bob.),  Saint-Pierre,  Cadilhae,  Béal. 

2.  Médecin  :  M.  Gandy;  interne  :  M.  Maduro;  externes  : 
MM.  Jullien  (Bern.),  Baron  (Paul),  Hérvi.er,  Peytavin,  Le 
Baron,  Leroy  (René),  Monnerot-Dunjaine. 

3.  Médecin:  M.  Garnier;  interne:  M.  Dolfus;  externes: 

M‘’®  Pithon,  MM.  Bachelin,  Desormeaux,  Plat,  Mayrargues, 
Grenaud.  _  _  . 

4.  Service  de  tuberculeux.  —  Médecin  :  M.  Garnier; 
externes  :  MM.  Forest-Defaye,  Henne. 

5.  Médecin  :  M.  Clerc  ;  interne  ;  M.  Bascourret  ;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Roux  (J. -B.),  Salmon  (Rob.),  Carie,  Deruas, 
Pellé,  M"°  Rappoport. 

6.  Médecin  :  M.  Macaigiie  ;  interne  :  M.  Darquier  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Hurez  (J.),  Durand  (A.),  Thiéry,  Coupeau, 
M"®  Papaïvannou,  MM.  Jacquinet,  Jarrige-Lemas. 

7.  Chirurgien  ;  M.  Marion;  assistant  :  M.  Richard; 
internes;  MM.  Viollet,  Bonnecaze;  externes  :  MM.  Chape¬ 
ron,  Violet,  Fidon,  Marcel,  Paris  (Pierre),  Popovitch, 
Farret,  Tilman,  Lévy-Neumand. 

8.  Chirurgien  :  M  Cunéo  ;  internes  :  MM.  Phelippes  de  la 
Marnierre,  Godard,  Lubin  ;  externes  :  MM.  Sicard  (And,), 
Delagenière,  Moyse,  M'*®  Maunoury,  MM.  Mirallié,  Lavoi- 
pierre.  Moutarde. 

9.  Chirurgie.  (Chroniques.)  —  M.  Cunéo;  interne  : 
M.  Oberthür  ;  externes  :  M"®  Riom,  M.  Brisard. 

10.  Chirurgien  ;  M.  Wiart  ;  internes  :  MM.  Laffitte, 
Bartet,  Sureau;  externes:  MM.  Bertrand  (P.),  Delmas, 
Séjournet,  Servy,  Demoulin,  M"'  Rabanit. 

11.  Chirurgien:  M.  Labey;  internes:  MM.  Delmas,  Ma- 
chavoine,  Desoubry;  externes;  MM.  Mahieu,  Rudaux  (Rob.), 
M“'  Seyrig,  MM.  Dany,  Hénault,  Ardouin  (G.). 

12.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Sebileau;  assistant  :  M.  Cha- 
tellier;  chef  de  clinique  :  M.  Bonnet-Roy  ;  chefs  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Trufiert,  Chatellier  ;  chef  de  labor.  : 
M.  Gléret  ;  internes;  MM.  Garrega,  Valat;  externes  : 
MM.  Clément  (André),  Lumière,  Piton,  Evrain,  Doiteau, 
Stude,  Resloux. 

1 3.  Ophtalmologiste  ;  M.  Morax;  assistant  ;  M.  Mérigot 
de  Treigny  ;  internes  :  MM.  Vialère-Vialex,  Veil  (Prosper)  ; 
externes  ;  MM.  Jossand,  Marq,  Michaud  (P.),  Schrameck, 
^snel.' 

14.  Accoucheur  ;  M.  Devraigne;  interne:  M.  Courtin  ; 
externes  ;  MM.  Quenza,  Gillet,  Idoux,  Queinnec.^ 

i5;  Consultation.  [Médecine.)  — Assistant:  M.  Chabrol; 
suppléant  ;  M.  Lesage;  interne  prov.  :  M.  Gambillard; 
externes  :  MM.  Martin  (Jacques),  Rosier,  Viriot,  Rouquès. 

16.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Toupet;  suppléant  : 
M.  Brétégnier;  externes  :  MM.  Eliet,  Scialom,  Pétrignani. 

17.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Haret  ; 
adjoint:  M.  Dariaux;  assistants:  MM.  Truchot,  Cassan, 
Devois,  M"'  Delaplace  (externe  faisant  fonction)  ;  externes  : 
MM.  Lifschitz,  Baclesse,  Nadji. 

I.  Hôpital  Tenon.  —  i.  Médecin  :  M,  Michel  ;  interne.  : 
M.  Destouches;  externes  :  M.  Dunoombe,  M"'  Sazerac  de 
Forge,  MM.  Hamonic,  Joflroy. 

2.  Médecin  ;  M.  Loeper;  interne  :  M.  Ollivier  ;  externes  : 
MM.  Perlés,  Guillom,  Hus'seinstain,  Hessè,  de  Séze,  Loussot. 


3.  Médecin  :  M.  Rathery;  internes  :  M.  Froment,  M'‘®Drey- 
fus-Sée;  externes  :  MM.  Diriart,  M""  Levina,  GricouroS, 
MM.  Andler,  Brico,  Robert  (P.-E.),  Carpentier,  Topart. 

4.  Médecin:  M.  Sainton;  interne:  M.  Le  Clerc;  exter¬ 
nes  :  MM.  Gallais,  Müner,  Appert,  Hortipan. 

5.  Médecin  :  M.  Weil  (P.-E.);  interne  :  M.  Lamy; 
externes  :  M“®  Cahen,  MM.  Rivoire,  de  Blanchaud,  M‘‘®  Cor- 
billon. 

6.  Médecin:  M.  Boidin;  interne  :  M.  Thévenard;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bagot,  Simon  (V.),  Lang,  M”®  Lecoq  (Lucienne). 

7.  Médecin  :  M.  Vincent;  interne  :  M.  Chavany;  externes  ; 
MM.  Paumelle,  Petit  (René),  M"®®  Roudinesco,  Wolff  (F.), 
MM.  Cossa,  Guisoni. 

8.  Service  de  tubereuleux.  —  Médecin  ;  M.  Vincent; 
externes  :  MM.  Retel,  Josso,  Lévy  (Pierre),  Dulac. 

9.  Médecin  :  M.  Paisseau;  interne:  M.  Valence;  externes  : 
MM.  Caroli,  Eliascheff,  Liège  (Rob.),  Thirion,  M"'  Benoit, 
M.  Lefèvre  (Pierre). 

10.  Chirurgien  :  M.  Paul  Riche;  internes  ;  MM.  BergouL 
gnan,  Armingeat,  Parfonry;  externes  :  MM.  Cohen-Solal, 
El-Gaz,  Arondel,  Rogès,  Debon,  Bordier. 

11.  Chirurgien  :  M.  Proust;  internes  :  MM.  Ménégaux, 
01ry,  Lepaumier  ;  externes  :  MM.  Moullard,  Sallet,  Duval, 
Sehwob,  Hamelin,  Milhiet. 

12.  Chirurgien  ;  M.  Grégoire;  internes  :  MM.  Mounier, 
Ameline,  Lemonnier;  externes  :  M"' Oppenot,  MM.  Julliez 
(Rob.),  Lagarrigue,  Lortat-Jacob,  Ferrand. 

13.  Accoucheur  :  M.  Metzger;  interne  :  M.  Lerond; 
externes  :  MM.  Omnès,  Molinard,  Priollet,  Pauchet. 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Guy-La¬ 
roche;  suppléant  :  M.  N...  ;  interne  prov.  ;  M"®  “Wolff;  exter¬ 
nes  ;  M.  Robin  (Mce),  M"®  Cordier,  M.  Mathieu  (Marcel). 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Martin;  suppléant  : 
M.  Buquet;  externes  :  MM.  Quereilhac,  Michel-Béchet, 
Gérodias. 

16.  Electro-radiologie. —  Chef  de  labor.  ;  M.  Darbois;  assis¬ 
tants  :  MM.  Descourt,  Dogny. 

J.  Hôpital  Laennec.  —  i.  Médecin  :  M.  Bernard  (Léon)  ; 
interne  :  M.' Thomas;  externes  :  MM.  Monnier  (Jean), 
Gamino,  Bouvier  (G.),  Briault  (Roger),  Anchel,  Chauveau, 
M''®  Weiss,  M.  Roy. 

2.  Crèche.  —  Médecin  :  M.  Bernard  (L.)  ;  externes  : 
MM.  Maire-Améro,  Maire  (J.). 

3.  Médecin  :  M.  Rist;  interne  :  M.  Walter;  externes  : 
MM.  Badet,  Gilbrin,  Durrbach,  Ghabaud  (Jean),  Parlier, 
Vasseur  (A.),  Peronne,  Suau. 

4.  Service  de  femmes  tuberculeuses.  —  Médecin  :  M.  Rist; 
interne  :  M.  Trocmé  ;  externes  :  MM.  Le  Guillant,  Blanche 
(Marcel),  Mâcon,  Terrin,  Escande,  M™®  Nicoulesco. 

5.  Dispensaire  Léon  Bourgeois.  —  Médecins  :  MM.  Ber¬ 
nard  (L,),  Rist;  assistants  :  MM.  Bigart,  Baron, .  Salomon 
(service  de  M.  Bernard);  assistants  :  MM.  Brissaud,  Jacob, 
Coulaud  (service  de  M.  Rist)  ;  externes  :  MM.  Boidot,  Kal- 
manovitch,  Gabrol,  M“'  Vaudier,  M.  Bottier.  ' 

6.  Médecin  :  M.  Claisse;  interne  :  M.  Christophe;  exter¬ 
nes  :  MM.  Duruy,  Lacan,  Touchard,*Vermorel. 

7.  Médecin  :  M.  Jousset;  interne  :  M.  Broca;  externes  : 
MM.  Rochard,  Perrin  (J.-C,),  Sallard,  Leproust. 

8.  Médecin  :  M.  Grenet;  interne  :  M.  Pellissier  ;  externes  : 
MM.  Menguy,  Jeantet,  Fabre  (François),  M“®  Zimmer. 

9.  Médecin  :  M.  Ramond  :  interne  :  M.  Isaac  (Georges); 
externes  :  MM.  CofEn,  Huet  (Jean),  Mabille,  Tixier. 

K).  Chirurgien  :  M.  Auvray;  internes  :  MM.  Morice, 
Lemariey,  Huard  ;  externes  :  MM.  Degos,  Gasiglia,  M**®  Be- 
gaud,  MM.  Billard,  Bertrand  (Jean),  Caraïs,  Prince. J 

11.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant  :  M.  Ameuille  ; 
suppléant  ;  M.  Serrand;  interne  prov.  :  M.  111;  externe: 
M.  Hautefeuille. 

12.  [Chirurgie.)  —  Assistant:  M.  Cadenat;  suppléant: 
M.  Laburthe-Zobra;  externes  :  MM.  Bertrand  (J.),  Bour¬ 
geois. 

13.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Médecin  :  M.  Bourgeois; 
assistant:  M.  A.  Bloch;  suppléant:  M,  Bouchet;  assistant 
de  consultation  :  M.  Tarneaud;  internes  :  MM.  Lanos,  Huet 
(Pierre);  externes  :  MM.  Mahieu  (Henri),  Tissier,  Vilenski, 
M‘'®  Vignaux. 

14.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Rochon- 
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Duvigneaud;  assistant  ;  M.  Btnard  ;  adjoint  :  M.  X...; 
interne  :  M.  Casiéran;  externes  ;  MM.  Allaire,  Bouron,  Bau- 
drillart. 

i5.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Maingot; 
adjoint;  Si.  Lignac  ;  assisiants  :  MM.  Galiy,  Portret;  externe  : 
M.  Uibard. 

K.  Hôpital  Bichat. —  1.  Médecin:  M,  Brühl;  interne  : 
M.  Caylà;  externes  :  .MM.  Peroz,  Boiffin,  Merger,  Pichard. 

■2.  Médecin:  M.  Lemierre  ;  interne  :  M.  Bernard  (Etienne); 
externes  :  M'*"  Heinjann.  MM,  Aupérin,  Thévenard,  Loup. 

3. _  Chirurgien  :  M.  Baudet;  internes  :  MM.  Hermet, 
Ravina  (Jean),  Bouchard;  externes  :  MM.  Des.'us,  Tour- 
nadre,  Rabetrano,  Prat,  Mantiun,  Marty,  M“'  Sélikoviuh, 
M.  Auger. 

4.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Touraine; 
suppléant  :  M.  Desehamps  (Noël)  ;  interne  prov.  :  M.  Roui- 
let;  externes  ;  MM.  Ravier,  Ricard. 

■  5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Picot;  suppléant  : 

M.  Masmonteil;  externes  :  MM.  Wolfsohn,  Mercier  (J.). 

6.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.:  M.  Beaujard  ; 
assistant;:  M-  Le  Goff. 

L.  Hôpital  Broussais.  —  i.  Médecin  :  M.  Bergé;  in¬ 
terne  :  M.  Lefèvre  (P.);  externes  :  MM.  Cantacuzène,  Marie, 
Delvaille,  Chureau,  Mougeot. 

2.  Service  de  tuberculeux.  —  Médecin  :  M.  Hergé;  interne 
prov.  :  M.  Lacapere;  externes  :  M.  Barihes,  M“'  Bizon. 

3.  Médecin  :  M.  Dufour;  interne  :  M.  Baruk  ;  externes  : 
MM.  Robin  (Roger),  Pinoche,  Pouillot,  M"'®  Choquart, 
Rouget. 

4.  Service  de  tuberculeux. —  Médecin  :  M.  Dufour;  interne 
prov.  :  M.  Morlaas;  externes  :  M.VI.  Imbert  (Ant.),  Bo<)uel. 

,  5.  Chirurgien  :  M.  Chevrier;  internes  :  MM.  Bidoire, 

N. ..;  externes  :  MM.  Ripert,  Kensinger,  Philipeau,  Montant, 
M''°  Oguse,  M.  Tabuteau. 

6.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Heuyer; 
supp  éant  :  M.  Piédelievre;  externes  :  MM.  Vanheuverswvn, 
Néd.  lac.  . 

7.  [Chirurgie.)  —  Assistant  ;  M.  Berger;  suppléant  ; 
M.  Gc-rber;  externes  :  MM  .Vlaurellet,  Bordas. 

8  Eiertro-rudiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Bonniot;  sup¬ 
pléant  :  M.  Ledoux-Lebard;  assistant  :  M.  Blot. 

M.  Hôpital  Boucjcaut.  —  i.  Médecin  ;  M.  Bezançon; 
iiitortifS  :  Vl.Vl.  Pot>z  Vigneron;  externes  :  M"“  Ouman.-ky, 
M  Riga,  M'‘  K  ey,  M  VI  Andrieu.x,  Calien  (Rob.),  M'‘“Scher- 
rer,  Gauihier-Viliars,  M  Pau. 

2.  Cliirurgieii  :  M.  Üujarier;  internes  :  MM.  Redon,  Har- 
burger;  ext-cn'S  :  MM.  Bruchon,  Bui-son,  M"®  Pichoi, 
MM.  Niggiar,  Bontol,  M"'  Mag  ah,  MM.  Limai.  Poublanc. 

i.  AccQucheui  ;  M.  Le  Lori  r.  interne  :  M“®  Tisserand; 
externes  :  ,\I  vl.  Turpault,  Rouchaud,  Grancher,  Martin 

(Henri-Mic'hel). 

4.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant:  M.  Pinard;  sup¬ 
pléant  :  M.  Braun  ;  interne  prov.  :  M.  Haye;  externes  : 
MM.  Leg  ain,  Miignier.^ 

5.  {Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Capette;  suppléant  : 
M.  Tourneix;  externes  :  MM.  Bouvet,  Pouinailloux,  Salaihé, 
Ta  iel. 

(1  O  o-rhino-larynaologie.  —  Assistant  :  M.  Moulongnet; 
suppléant:  ,M.  Durand;  externes:  .\IM.  Leplat,  ColMn  P.) 

7.  Electro-rndiologie.  —  Chef  de  labor.  ;  M.  Aubourg; 
adjoint  ;  M.  Lebon;  assistants  :  MM.  Tnbout,  Quivy. 

N.  Hôpital  Saint-Louis.  —  i.  Médecin  ;  M.  le  prof.  Jean- 
selme;  assistant  :  M.  Schulmann;  chef  de  rliniqiie  ;  M.  Bur¬ 
nier;  chef  de  clinique  adjoint  :  .MM  Hufnagel;  chefs  de 
labor.  ;  MM.  Sézary,  Pomaret,  Bloch  (MarceL  ;  internes  : 
M.VI.  Mariin  (R.),  Marchai;  externes  :  M.M  Lefèvre  (Pierre), 
Roeser,  Kyriaco,  Cognei,  M"®  ^  asseur,  M.  Burnouf. 

2.  Médecin  :  M.  Hudelo;  assistant:  M.  Babnt;  internes  : 
MM.  Louet.  Pierrot;  externes  :  MM  Mazet,  Vienne,  Laf- 
faille,  Oblin,  Lefrançois,  Cuiberieàu,  M'^’  Hirsch. 

3.  Médecin  :  M.  .Nlilian;  a>sistant  :  M.  Sanphar;  intèrne.s  : 
MM  Marceron,  Solente;  externes;  M““®  Macrez,  M  Cattan, 
M’  GolJspiegel,  M.VI.  Garnier  (Georges),  Vernier,  Fouquet, 
M"'  Lacan. 


4.  Médecin  :  M.  Ravaut;  assistant  :  M.  Ferrand;  internes  ; 
MM.  Basch,  Lambling;  externes  :  M'‘®  Dobkevitch.  MM.  Mo- 
ruzi,  Fa.aut,  Chtynet,  Cantin,  Stuhl,  Lemière  (M.). 

5.  Médecin  :  M.  Lortat-Jacob;  assistant:  M.  Legrain; 
internes:  MM.  Bregcr,  deGennes;  externes  :  MM.  Leriez(A.), 
Pompanon,  Abd-el-Nour,  Berson,  Sébileau,  M""®  July, 
M  Bordai. 

6.  Médecin  :  M.  Louste;  assistant  :  M.  Thibaut;  internes  : 
MM.  Biderraann,  Baranger  (André);  externes  :  MM.  Rudolf, 
Bourdin,  M“‘®  Leconte,  MM.  Gerson  (Louis),  Lemière,  La¬ 
croix  (René). 

7.  Médecin  ;  M.  Aubertin;  interne  :  M.  Rimé;  externes  : 
MM.  Rigal,  Laporte,  Tarterot,  Chaignon. 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel;  internes  :  MM.  Mérot,  Ber- 
thon,  Maziol;  externes  :  MM.  Potelune,  Couperot,  Berny, 
Marcus,  Signeux,  Nicolle,  Lapiné  (H.),  Allard. 

9.  Chirurgien  :  M.  Lenormant;  internes  :  MM.  Lechaux, 
Marchand.  Leibovici;  externes  :  MM.  Mouchet,  Lereboullet, 
Cordier,  Cord,  Duprey,  Kaufmann,  M“'de  Mayo,  M.  Delafarge. 

10.  Chirurgien  :  M.  Lecène  ;  internes  :  MM.  Seillé,  Lelin, 
Garnier  (Ch.);  externes  :  MM.  Teurnier,  Lyoïmet,  Manou¬ 
vrier,  Bardin,  Pépin-Lehalleur.  Grivin,  Gouvelaire,  Ducas. 

tt.  Chtrurgien  :  M.  Heitz-Boyer;  Internes:  MM. 

12.  Consultation.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Bréchot  ; 
suppléant  :  M.  Bloch  ;René);  externes  :  M*‘®  Richard, 
MM.  Azalbert,  Dumas. 

13.  Annexe  Grancher.  —  Médecin  :  M.  Renault  (Jules); 
internes  :  MM.  Béthoux,  Weissmann;  externes  :  MM  Mau- 
voisin.  Béaugeard)  Quennec  (Jean),  Beaux  (M.),  M'I®  Bardy, 
MM.  Alibért,  Darré,  M"®  Maas. 

14.  Chirurgien  :  M. Mouchet;  internes:  MM.  Lévy,  Marcel, 
Coudert,  Derocque;  ext' mes  :  MM.  Leleu,  Chassagnac, 
Guérin  (René),  Guignebert,  M'*®  Bourdin,  MM.  Farraud, 
Bureau  (Jean). 

15.  Maternité.  —  Accoucheur':  M.  Cathala;  interne  : 
M.  Barbaro;  externes  :  MM.  Dublineau,  Delitneourt,  Bühler, 
Andié. 

16.  Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Lemaître;  assistant  : 
M.  Giraudeau;  suppléant  :  M.  Apart;  internes:  MM.  Duja- 
rier,  Jousseaume;  externes  :  M.M  Sailly,  Camus  (Pierre), 
Lacaisse,  Wiluert,  Thudlai.t,  Leclere. 

17.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Dupuy-Du- 
temps;  assistant  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Favory; 
exierne  :  MM.  Agnès,  Delotte. 

18  Electro-i’adiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Belot; 
adjoints  :  MM  Gasiaud,  Niban  (a-si-t.  fais,  fond); 
assistants  :  M.VI.  Lepeunetier;  Nadal  Taton  (ext.  fais,  fond.); 
assisiants  de  radioscopie  :  MM  Boileau,  Surrel;  prépara¬ 
teurs  de  radiothérapie  :  MM.  Jean,  Bizard.  - 

O-  —  Hôpital  de  Vaugirabd  [Fondation  franco-brési¬ 
lienne,  clinique  de  thérapeutique  chirurgicale  de  la  Faculté  de 
médecine).  —  i.  Ch  rurgi  n  :  M.  le  prof.  P.  Duval  ;  chef  de 
clinique  :  M.  Qurnu;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Richard: 
chef  de  labor.  :  M.  Moiitier;  attaché  médical  :  M“.®  Pommay- 
Michaux  ;  internes  :  MM.  Ba/e't,  Cuvigny,  GueuLette; 
externes  :  MM.  Brunet  (Re  é),  Monod,  ChoSé,  Paschetta, 
Fléury,  M"®  Blanihy,  MM.  Hô-Dac,  Dragominesco,  Mialaret, 
Meyer. 

2.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  ;  M.  Béclère  (H.); 
assistant  :  M.  Porcher. 

P.  Hôpital  Ambroise  Paré.  —  i.  Médecin  :  M.  Laubry; 
interne  :  M.  üiiry;  externes  :  MM.  Vadon.  Chevereau  (A.), 
Paris  (Bay  ),  Méry  iJ.-H.),  Pissavy,  M'b  Brosse,  M.  Jatiiel. 

2.  Médecin:  M.  Tréniolières  ;  interne  :  M.  Mayer  (Ch.); 
externes  :  MM.  Leconte  1  Henri),  Carteaud,  Quénée,  Ver- 
nholes,  Salmon  (Alb  ),  Guran;  M”®  l^errin  (G.). 

3.  Médecin.  (Service  non  ouvert  ) 

4.  Consultation.  [Mide  âne  générale.) — Assistant  :  M.  Weil 
(M  -P  );  suppléant  :  M.  Lyon-Caeh;  interne  prov..;  M,  Lou¬ 
vel;  externes  :  M.  Niotz,  M‘’®  Téry. 

Médecine  infantile  — Assistant  :M  Huber;  suppléant: 

M.  Duval  (Henri);  interne  prov.  ;  M.  Levassor;  externes  : 
MM.  Suzor,  Goguel. 

6.  Chirurgie  générale.  —  Assistant;  M.  Guimbellot  ;  sup¬ 
pléant  :  M.  Papillon;  externes:  MM,  Descomps,  ïailhefer. 
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Q.  Hôpital  Broca.  —  i.  Médecin  :  M.  Israëls  de  Jong; 
•assistant  :  M.  Meyer;  interne:  M-.  -Barreau;  externes  : 
MM.  Mevel,  Calbet,  Macasdar,  Segrestaa,  Bomeyer,  Redaud, 
Lafitte,  Bettinger,  Guillot  (J.). 

2.  Médecin  :M.  Faure-Beaulieu;  assistant:  M.  Rousseau 
{Pierre);  interne  :  M.  4^cquet;  externes  :  MM.  Caffort, 
Menuau,  Pradier,  Champenois,  Berry,  Ghabaud  (R.),  Be- 
inoist  Couturat  (Louis). 

3.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Faure;  chef  de  clinique  : 
M.  Huyghues  de  Beaufond;  chef  de  clinique  adjoint  : 

,M.  Michon;  chefs  de  labor.  ;  MM.  Champy,  Douai;  inter- 
•ues  :  MM.  Risacher,  Chevallier,  Baranger  (J.);  externes  : 
•M”®  Gruel,  MM.  Revel-Moreau,  Prévost,  Ghalnot,  Mamou, 
M"®  Vidal,  M.  Illaire. 

4.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Lehmann  (P.)  ; 

•  adjoint  :  M.  Dimier. 

R.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Gour- 
4ois-Suflit  ;  interne  :  M.  Moussoir;  externes  :  M.  Soullier, 
M“' Drieu-Jéramec,  MM.  von  der  Horst,  Berthon,  Grognot. 

2.  Médecin  :  M.  Rivet;  interne:  M.  Jany;  externes  ; 
M.  Wauthier,  M”®  Çchoeller,  M.  Briault  (Pierre). 

■3.  Chirurgien  :  M.  Chifoliau  ;  internes  MM.  Digonnet, 
Maximin  (M.);  externes  :  M"®*  Besson,  Arrighi  de  Casanova, 
MM.  Fort,  Gaucher,  Fortin,  Lacoste,  Fortin  (A.J. 

4.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Bouchacourt; 
•adjoint  :  M.  Gharlier. 

S.  Hôpital  DES  Enfants-Malades.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
prof.  Nobécourt  ;  chef  de  clinique  :  M.  Mathieu  ;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Janet;  chef  de'labor.  :  M.  Bidot;  chef  de 
ilabor.  de  la  diphtérie  :  M.  Marie  (P.-L.);  interne  :  M.  Lebée  ; 
externes  :  MM.  Thiroloix,  Vincent  (Arm.),  Laënnec,  Bruder, 
Miieperrain,  M.  Breton  (René). 

2.  Médecin  :  M.  Méry;  interne  :  M’*'  Petot  ;  externes  : 
MM.  Senoze,  Leclainche,  Cauchy,  Mariani,  M“®  Grémieu. 

3.  Médecin  :  M.  Aviragnet  ;  interne  :  M.  Dayras;  externes  : 
MM.  Hambourg,  Roussel  (Ed.),  Derchea,  Arnould,  M“®  Bau- 
dry.  , 

4.  Médecin  :  M.  Apert;  interne:  M.  Garcin  ;  externes  ; 
MM.  Martin  Saint-Laurent,  Maurion,  Mimin,  de  Langenha- 
gen',  M'‘®  Aubriot. 

5.  Médecin  :  M.  Lereboullet;  interne  :  M.  Lelong;  exter¬ 
nes  :  MM.  Ferrière,  Louvel  (J.),  Baron  (Pierre),  Baize, 
•Meeus,  M"®  Lecoq. 

6.  Crèche.  —  Médecin  :  M.  Méry;  interne  prov.  :  M.  Niel. 

7.  Service  delà  sélection.  —  Interne  prov.  :  M.  Marie. 

8.  Service  temporaire.  Médecin  ;  M.  Stévenin;  interne 
iprov.  :  M.  Kermorgant;  externes  :  MM.  Périgord,  Foubert. 

9.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Broca;  chef  de  clinique  : 

M.  Wilmoth;  chefs  de  clinique  adjoint  :  MM.  Dubois,  Du-  ' 
■croquet;  chef  de  labor  :  M.  Houdré;  internes  :  MM.  Cordey, 
Bureau  (Yves);  externes  :  MM.  Constantoulakis,  Alépée, 
Petit  (Louis),  M“®  Lévy,  M.  Vézin,  M"®  Forthomme,  MM.  De- 
smailly,  Dumont; 

10.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne  ;  assistant  :  M.  Ollivier; 
internes  :  MM.  Tierny,  Fèvre;  interne  prov.  ;  M-  Arrivot; 
externes.:  M.  de  la  Brunière,  M"®  Nicolle,  MM.  N...,  Djou- 
rovitch,  Jamet,  Dfouhard,  Martin  (H.-P.-V.),  Marion  (A.). 

11.  Service  ophtalmologique.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Pou- 
lard  ;  assistant  :  M.  Lavat;  interne  :  M.  Renard;  externes: 
-MM.  Boyer,  Jossét,  Campo,  Artigues. 

12.  Oto-rhino-laryngologie,  — .  Assistant  :  M.  Le  Mée; 
■suppléant  :  M.  Doumenge;  externes  :  MM.  Gostes,  Bouquet. 

13.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Duhem;  assis¬ 
tant  :  M.  ChtCperon  (A. -R.);  externes  :  MM.  Faivre  (H.), 
•Seguin. 

T.  Hôpital  Trousseau.  —  i.  Médecin:  M.  Lesné  ;  in¬ 
terne:  M.  Lévy  (Maurice);  externes  :  MM.  Willot,  Delthil, 
M'*'  Labat  de  Lambert,  M.  Périn  (Chr.),  M”®  Lamy  (Marthe), 

M.  Blanche  (André). 

2.  Médecin  :  M.  Papillon;  interne:  M.  Chauveau;  exter¬ 
nes  :  MM.  Fleury  (Jean),  Bachelier,  Grasset,  Ferrer, 
M‘>®  Mustacesco,  M.  Marraasse. 

3.  Service  do  la  diphtérie.  • —  Médecin  :  M.  Lesné;  interne  : 

M.  Turpin. 


4.  Contagieux.  —  Médecin  :  M.  Papillon;  interne  : 
MM.  Durand  (Paul). 

5.  Chirurgien  :  M.  Hallopeau;  assistant  de  consultation  : 
M.  Gasne;  internes  ;  MM.  Denoy,  Godet,  M“°  Waynbaum  ; 
externes:  M.  Wertheimer,  M“®  Cuénin,  MM.  Rault,  Laflotte, 
M^'®  Vannier,  MM.  Dhaussy,  Bérard,  Brian,  Fallex. 

6.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Lemaire; 
suppléant  :  M.  Ghené  ;  interne  prov.  :  M.  Cochez;  externes  : 
M*‘®®  Ghatenet,  Péchenard,  MM.  Mirault,  Houlnick  (Ar.j. 

7.  Consultation,  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Assistant  : 
M.  Rouget;  suppléant  :  M.  Chéné  ;  externe  :  M.  Gence. 

8.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Assistant  :  M.  Cerise; 
suppléant  :  M.  N...  ;  externe  :  M.  Medioni. 

9.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Mahar  :  assis¬ 
tant  :  M.  Golanéri. 

U.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
prof.  Marfan;  chef  de  clinique  :  M.  Turquety;  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  :  MM.  Vallery-Radot  (Pierre),  Grenier;  chefs 
de  labor.  :  M.  Dorlencourt,  M“®  Spanin;  internes  :  MM.  Les- 
tocquoy,  Aris  ;  externes  :  MM.  Deslandres,  Sobelman,  Soria, 
M"®  Nageotte,  MM.  Gruntescu,  Mégret. 

2.  Chirurgien  :  M.  Veau  ;  internes  :  MM.  Furaery,  Barret  ; 
externes  :  MM.  Funck,  Dessaint,  Glaive,  M"®  Josso,  M.  Bé- 
rardier. 

3.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Barret;  assis¬ 
tants  :  MM.  Chaufour,  Djian. 

V.  Hôpital  Andral.  —  i.  Médecin  :  M.  HatFron; 
interne  :  M.  Cornet;  externes  :  MM.  Vendel,  Damond,  Lou- 
bry,  M"®®  Hesse. 

2.  Médecin  :  M.  Herscher;  interne:  M.  Esca’lier;  externes  : 
MM.  Crouzat,  Gibert  (H. -P.),  Bucquet,  Vieillard-Baron. 

3.  Consultation  de  médecine.  —  Assistant  :  M.  Leconte  ; 
suppléant  :  M.  Baudouin;  ;  interne  prov.  :  M.  Lenormand  ; 
externes  :  MM.  Lévy  (Gabriel),  Poulin  (André). 

4.  Radioscopie.  —  Assistant  :  M.  Gharpy. 

W.  Hospice  de  Bicêtre.  —  i.  Médecin  :  M.  Harvier; 
internes  :  MM.  Bariéty,  Chabrun;  externes  :  MM.  Josse, 
Lejeune,  M’'®Morin,  M.  Decourt. 

2.  Sanatorium  Clemenceau.  —  Médecin  :  M.  Darré;  interne  : 
M.  Vibert;  externes  :  M“®  Poulain,  M.  Lebenthal. 

3.  Médecin  :  M.  Lian;  interne:  M.  Renault;  externes: 
MM.  X...,  Danhier,  Salle,  Maksud,  M"®  Chemin. 

4.  Chirurgien  :  M.  Desmarest  ;  internes  :  MM.  Meyer- 
May,  Ebrard;  externes  :  MM.  George  (M.),  Hadjigiorgiou, 
Camus  (Jean),  Gibert. 

5.  Service  des  aliénés.  —  Médecin  :  M.  Roubinovitch; 
interne  :  M,  Gouvenot. 

6.  Médecin  :  M.  Riche  ;  interne  :  M.  Aubry. 

7.  Médecin  :  M.  Maillard;  interne  :  M.  Delafontaine. 

8.  Fondation  Vallée. —  Médecin  :  M.  Roubinovitch;  interne  : 
M.  Blanc-Champagnac. 

9.  Electro-radiologie. - Chef  de  labor.  :  M.  Keller; 

adjoint  :  M.  Guénaux. 

X.  Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
qirof.  Guillain;  chef  de  clinique  :  M.  N  ..  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  N...;  chefs  de  labor.  :  M.  Bertrand,  M"®  Lévy 
(Gab.);  internes  :  MM.Périsson,  Hugcienin,  Célice;  externes: 
MM.  Parmentier,  Vannier,  M”®  Guérin,  MM.  Lelong  (P.), 
Sigwald. 

2.  MSdecin  :  M.  Souques';  internes  :  MM.  Lafourcade- 
Gortina,  Terris;  externes  :  MM.  Lecacheux,  Gavois,  Subi- 
leau.  Lotte,  Holodenko,  Bernheim. 

3.  Médecin:  M.  Grouzon;  interne  :  M.  Lemaire:  externes  : 
MM.  Guérin  (Paul),  M“>®  Godet,  MM.  Hiely,  Weil,  (Alb.), 
M'>®  Décor. 

4.  Chirurgien  :  M.  le  prof.  Gosset;  chef  de  clinique  : 
M.  Charvin;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Petit-Dutaillis  ; 
attaché  médical;  M.  Guttmann;  chefs  de  labor. :MM.  Magron, 
Rouché;  internes  :  MM.  Larget,  Bernard  (Rog.),  Raiga; 
externes  :  M“'  Bertazzi,  MM.  Gaillaud,  Lecœur  (Pierre), 
Moret  (Marcellin),  M"®  Palisse,  MM.  Gardette,  Tubiana, 
Zitzermann,  Sée,  Fortier. 

5.  Infirmerie  du  personnel.  —  Médecin:  M.  Crouzon; 
interne  :  M.  Marquézy. 
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6.  Médecin  :  M.  Nageotte,  interne  :  M.  Ralt. 

7.  Médecin  :  M.  Vurpas  ;  interné:  M.  de  Massary. 

8.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Bourguignon; 
adjoint  :  M.  Thibonneau;  assistant  :  M.  Marcus  (fais,  fonct.), 
externe  :  M.  Hervy. 

9.  Service  temporaire.  Médecin  :  M.  Flandin;  interne  : 
M"'  Labeaume;  exterues  :  MM.  Lefèvre  (Pierre).  Rossert, 
Lenègre-Thourin,  Schiever,  Masquin. 

Y.  Hôpital  Bretonneau.  —  i.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne  :  M'*°  Odier;  externes  :  MM.  Azam,  Berraann,  Sain- 

■  gery,  Picot,  M""  Latil,  Lévy  (Simone). 

2.  Médecin:  M.  Guillemot;  interne  :  M.  Duchon;  externes: 
M.  Vuillième,  M"‘  Stœber,  MM.  Charpentier  (M.),  Moatti, 
Hurez  (Marc),  Damon  (Ant.). 

3.  Chirurgien  :  M.  Mathieu;  assistant  de  consultation: 
M.  Perrin;  internes:  MM.  Férey,  Willemin,  Moraux; 
externes  :  MM.  Padovani,  Gloppe,  Le  Buanec,  Rétat, 
Lévy  (M.),  Leloup,  M"®  Courtine. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Milhit;  sup¬ 
pléant  :  M.  Cojan;  interne  prov.  :  M.  Bocage;  externes: 
Mme  Violet,  mm.  Adam,  Lemière  (M.-P  ). 

5.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Assistant  :  M.  Halphen; 
suppléant:  M.  Buneau;  externes:  MM.  Giaccardo,  Rebillard. 

6.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Lobligeois; 
adjoint  :  M.  Chaperon;  assistant  :  M.  Torchaussé. 

Z.  Hospice  des  Incurables (Ivry).  —  1.  Médecin  :  M.  Foix; 
interne  :  M.  Hillemand;  externes  :  M”°  Henry,  MM.  Cofinô, 
Laborde  (Jean),  Signeux. 

2.  Chroniques  et  admission.  —  Externes  :  MM.  Thiébaut, 
Baldy. 

3.  Médecin  :  M.  Tixier;  internes  :  MM.  Delalande,  Meu- 
risse;  externes  :-MM.  Frémont,  M''»  Wertheimer,  MM.  Per¬ 
ret  (Adrien),  Sarles,  Trubert,  Calmels. 

4.  Chirurgien  :  M.  Roux-Berger;  internes  :  MM.  Rémy- 
Néris.  Jondeau  ;  externes  :  MM..  Brandy,  Blin,  Jehiel. 

5.  Electro-radiologie.  —  M.  Pestel;  assistant  ;  M.  De- 
lapchier. 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i.  Accoucheur 
M.  Bouffe  ;  adjoint  :  M.  le  prof.  Levant  ;  assistant  :  M.  Cleisz  ; 
internes  :  MM.  Marassi,  Berson. 

2.  Médecin  :  M.  Ribadeau-Dumas;  interne  :  M.  La- 

comme;  externes  :  M"“  Paturel,  Rosenbaum,  M.  Abonneau, 
M®'  Henry.  t  j 

3.  Electro-radiologie.  —  Assistant:  M.  Levy-Lebhard. 


Ab  Hôpital Hébold.  —  I.  Médecin  :  M.  Barbier;  interne: 
M.  Luton;  externes:  MM.  Ranglaret,  Bacônnet,  Barbé,  Mo- 
rigny,  Camail,  Pasquet,  Kimpel. 

2  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Duhamel;  externes  : 
MM.  Perret  (Ant.),  Zuber,  Chazel,  Vanbochstaël,  Breuillé, 


Poulain. 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  .sélection.  —  Internes 
prov.  :  MM.  Héraux,  Blondel. 

4.  Electro-radiologie.  —  Chef  de  labor.  :  M.  Laquerrière; 
assistant  :  M.  Lehmann  (Rob.). 


Ac.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
prof.  ïeis-iier;  chef  de  clinique:  M.  Cambessédès  ;  chef  de 
clinique  adjoint:  M.  Cathala;  chef  de  labor.  :  M.  Reilly; 
internes  :  MM.  Boultier,  Giroire,  George;  externes  : 
MM.  Petit  (Marcel),  Sicard  (Rob.),  Gaston  (R.),  Mathias, 
Darfeuille,  Beau,  Ardoin(G.),  Gasne. 


Ad.  Hôpital  de  la  Cliniçue  d’accouchements  (Tarnier). 
—  I.  Accoucheur  :  M.  le  prof.  Brindeau  ;  chef  de  clinique  : 
M  Lanluéjoul;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Réglade, 
Cêrué;  chefs  de  labor.  :  MM.  Clogne,  Cartier;  interne: 
M.  Debray  (Jacques);  externes  :  M“®  Iliesco,  MM.  Fort 
(Pierre),  Bompart,  Viet-Villeneuve,  Juge. 


Ao.  Clinique  Baudelocque.  —  i.  Accoucheur  :  M.  le  prof. 
Couvelaire;  chef  de  clinique  :  M.  Champeau;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Portes;  chefs  de  labor.  :  MM.  Powile- 
■wicz;  Petetin  ;  interne  ;  M.  Seguy;  externes  :  M''“  Leblond, 
MM.  Veyssière,  Bodson,  Lair,  Mathieu  (Jean-Julien),  Dau¬ 
phin. 


Af.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  : 
M.  Abrami;  interne  :  M.-  Kourilsky;  interne  prov.  :  M.  Lon- 
jumeau;  externe  :  M.  Caplain. 

2.  Chirurgien  :  M.  Lardennois  ;  internes  :  M.  Meillère,. 
M“=  Brian-Garfield,  M.  Couturier;  externes  :  MM.  Béraud,^ 
Lièvre,  Saint-Martin,  Jourdan,  Havqine,  Weyl,  Golé. 

3.  Radioscopie.  —  Assistant  :  M.  Berthon. 

Ag".  Hospice  Alquier-Debrousse.  —  i.  [Vieillards.]  Mé¬ 
decin  ;  M.  Armsind-Delille;  interne;  M.  Lévy  (Robert). 

2.  [Tuberculeux.]  —  Médecin  :  M.  Armand- Delille; 
interne  :  M.  Dérot;  externes  :  MM.  Delage,  Richard, 
M”'  Frontard,  MM.  Mondet,  Flandrin,  Demoly. 

Ab.  Bastion  29.  —  i.  Médecin:  M.  Auclair;  interne: 
M.  Cohen  (René);  externes  :  M.  Stankovitch,  M“'  Henry  . 
(Gab.),  Sustendal,  Prugneaud. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite, 
Chardon-Lagache  et  Rossmif  —  i. 'Médecin  :  M.  Laede— 
rich;  internes  :  MM.  Roy,  Mâle. 

Aj.  Maison  DE  retraite  DE  La  Rochefoucauld.  — i.  [Vieil¬ 
lards.]  Médecin  :  M.  Baudouin;  interne  :  M.  Mathieu; 
externe  ;  M.  Rochette. 

2.  [Tuberculeux.]  Interne;  M.  Ducourtioux  ;  externes: 
MM.  Bucquoy,  Falaise,  Merklen  (P.),  Lacassie,  Mollaret,. 
Lafond  (Pierre). 

3.  Radioscopie.  —  Assistant  :  M.  Gilson. 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  i.  Chirurgien  r 
M.  Socrel  ;  assistants:  MM.  Andrieu,  Evrard,  Bouquier; 
chef  de  labor.  d’électro-ràdiologie  :  M.  Parin;  chef  de 
labor  de  bactériologie  :  M.  Mozer;  internes  :  M“®  Sorrel, 
M.  Bogdanovitch,  M'“=  Sayag,  MM.  Delahaye,  Therme. 

2.  Annexe  de  Rouville.  Internes  :  MM.  Jesover,  N...,  N...- 

Al.  Brévannes.  —  I.  Médecin:  M.  René  Marie;  assis¬ 
tant:  M.  Clément;  internes:  M.  X...;  interne  (concours 
spécial)  :  M.  Perono. 

2.  Médecin  :  M.  Lévy-Valensi;  assistants:  MM.  Claude, 
Thiel,  M““  Armand,  M“'  Porcher,  M.  Feil;  interne  :  M.  De- 
reux;  internes  (concours  spécial)  :  MM.  Rochard,  Clercy, 
Bazouge,  Lechaux,  Loireau. 

3.  Médecin  :  M.  Renaud  (M.)t  assistants:  MM.  X..., Roland 
(faisant  fonction);  interne  :M.  X...;  internes  (concours  spé¬ 
cial)  :  MM.  Juge,  Auger. 

4.  Radioscopie.  —  Assistant  :  M.  Thiel. 

Am.  Asile  Sainte-Anne.  —  i .  Médecin  :  M,_  le  prof. 
Claude;  chefs  de  clinique  :  MM.  Borel,  Santenoise;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Codet,  Targovvla. 

An.  Sanatorium  d’Angicourt. —  i.  Médecin  :  M.  Bue; 
assistant  :  M.  N... 

Ao.  Sanatorium  d'Hendaye.  —  i.  Médecin  :  M.  Mo- 
rancé;  internes  :  M.  Moutard,  M‘*®  Pauc. 

Ap.  Galignani  et  Belœuil.  —  i.  Médecin  :  M.  Jumentié; 
assistant  :  M.  Tourlet. 

Aq.  La  Reconnaissance.  Fondation  Brézin.  —  i.  Méde¬ 
cin  :  M.  Mutel. 

Ar.  —  Hospices  Saint-Michel  et  Lenoir-Jousseran.  i— 

I.  Médecin  :  M.  Lafosse;  adjoint  :  M.  Lasnier. 

As.  Sanatorium  San  Salvadour.  —  i.  Médecin  :  M.  Fo- 
hanno;  interne  :  M.  N... 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

[O  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS  ET  ASSIS¬ 
TANTS;  consultations)  ;  2°  chefs  de  clinique  (médecine,  chirurgie, 
accouchements)  ;  3»  chefs  de  laboratoire  ;  4°  internes  titulaires  ; 
5»  INTERNES  provisoires;  6“  externes. 

N,  B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d'une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hôpital 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  .^zam,  Y-i  =  T.  Hôpital  Bretonneau,  i.  Serviee  de 
M.  Guinon. 


97°  année.  —  N°  i8,  i"  mars  1924. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MÉDECINS 

assistants 

et  attachés  mèdicauL 

Abrami,  Af-i. 
Achard,  G-i. 
Ameuille,  J-ii 
Apert,  S-4- 
Armand  (M»=),A1-!î 
Armand  -  Delille , 
Ag-i  et  Ag-a, 
Aubertin,  N-7. 
Auclair,  Ah-i. 
Avezon,  F-2. 
Aviragnet,  S-3. 
Babonneix,  C-3. 
Barbier,  Ab-i. 
Baron,  J-5. 
Barthélemy,  F-6. 
Baudouin,  Aj-i. 
Bensaude,  D-5. 
Bergé,  L-i  et 
Bernard  (Léon),  J-j 


L-2. 


J-2 


it  J-5. 


Bezançon  (F.),  M-i. 
Bigard,  J-5. 

Boidin,  1-6. 
Brissaud,  J-5. 
Brodiez,  Am-i. 
Brouardel  (G.), 
E-i. 

Bruhl,  K-i. 

Brulé,  F-ii. 

Camus,  C-5. 

Carnot,  G- 2. 
Caussadé,  A-3. 
Chabrol,  H-i5. 
Chauffard,  D-i. 
Claisse,  J-6. 

Claude,  AI-2. 
Claude,  Am-i. 
Clement,  Al-i, 
Clerc,  H-5. 

Comte,  D-7. 
Coulaud,  J-5. 
Courcoux,  C-4. 
Courtois-Suffit,  R-i. 
Coyon,  D-6.  , 

Crouzon,  X-3  et  X-5. 
Darré,  W  2. 
Dufour,  L-3  et  L-4. 
Duvoir,  E-8. 
Enriquez,  B-4. 
Faroy,  G-i  i. 

Faure -Beaulieu, 

Q-2. 

Feil,  AI-2. 

Ferrand,  N-4. 
Fiessinger,  D-i3. 
Flandin,  X-q. 
Fohanno,  As-i . 
Foix,  Z-i. 

Fournier,  F-5. 
Gandy,  H-2. 
Garnier,  H-3  etH-4. 
Gilbert,  A-i. 
Godlewski,  G-4. 
Grenet,  J-8. 
Guillain.  X-i. 
Guillemot,  Y-2. 
Guinon,  Y-i. 
Halbron,  V-i. 

Halle,  E-3. 

Harvier,  W-i. 
Hersch'er  V-2. 


Hudelo,  N-2. 

Israëls  de  Jong,  Q-i . 
Jacob,  J-5. 
Jeanselme,  N-i. 
Jousset,  J-7. 
Jumentié,  Ap-ii 
Labbé  (Marcel),  B-5. 
Laederich,  Ai-i. 


Laffitte,  G-3. 
Lafosse,  Aq-i. 
Laignel  -  Lavastine , 
B-6. 

Laroche  (Guy),  I-14. 
Lasnier,  Aq-i . 
Laubry,  P-i. 
Leblanc,  G-4. 
Leconte,  V-3, 
Legrain,  N-5. 
Lemaire,  T-6. 

Le  Noir,  D-3. 
Lereboullet,  S-5. 
Léri,  F-6. 

Lesage,  Ab-2. 
Lesné,  T-i  et  T-3. 
Lévy-Valeisi,  AI-2. 
Lian,  W-3. 

Lortat-Jacob,  N-5. 
Louste,  N-6. 
Macaigne,  H-6. 
Maillard,  W-7. 
Marfan,  U-i. 

Marie  (R.),  Al-i. 
Marie  (P.),  V-i. 
Massary  (de),  H-i. 
Ménétrier,  A-4. 
Méry,  '8-2  et  S-6. 
Meyer,  91. 

Michel,  I-i. 

Milbit,  Y-4. 

Milian,  N-3. 

Monier  -  Vinard , 

A-io. 

Morancé,  Ao-i. 
Mutel,  Aq-i. 
Nageotte,  X-6. 
Nobécourt,  S-i. 
Pagniez,  D-8. 
Paisseau,  I-9. 
Papillon,  T-2  et 
T-4. 

Parmentier,  A-5. 
Pinard,  M-4' 
Pissavy,  F-2  et  F-3. 
Porcher  (M“®),  AI-2. 
Rabut,  N-2. 
Ramond  (Félix), 
D-4. 

Ramond,  J-9. 
Rathery,  1-3. 
Ravaut,  Nt4. 
Renaud,  Al-3. 
Renault  (J.),  N-i3. 
Ribadeau-Dumas, 
Aa-2. 

Ribierre,  E-4. 

Riche  (A.),  W-6. 
Richet,  C-6. 

Rist,  J-3,  J-4  et 
J-5. 

Rivet,  R-2. 

Roger,  A-2. 

Roland,  Al-3. 
Roubinovitch,  W-5 
et  W-8. 

Rousseau  (P.),  Q-2. 
Sainton,  1-4- 
Salomon,  J-5. 
Sauphar,  N-3. 
Schulmann,  N-i. 
Sergent,  C-i. 
Sézary,  C-io. 
Sicard,  E-2. 
Souques,  X-2. 
Stévenin,  S-8. 
Teissier,  Ac-i. 
Thibaut,  N-6. 

Thiel,  Al- 2. 
Thiroloix,  B-3. 
Tixier,  Z-3. 
Touraine,  K-4. 
Tourlet,  Ao-i . 
Trémolières,  P-2. 


Vallery-Radot  (Pas¬ 
teur),  B-ii; 
Vaquez,  B-i.  . 
Villaret,  G-4. 
Vincent,  I-7  et  1-8. 
Vurpas,  X-7. 

Weil  (P.-E.),I-5. 
Weill  (M.-P.),  P-4.' 
Weill-Hallé,  C-2. 
Widal,  F-i. 

CHIRURGIENS 

assistants 

et  attachés  médicaux. 

Alglave,  A-7. 
Andrieu,  Ak-i . 
Auvray,  J-io. 

Barny,  G-9. 

Basset,  F-12. 
Baudet,  K-3. 
Baumgartner.,  C-7  et 
F-3. 

Bazy,  D-14. 

Berger,  L-7. 
Bourgeois,  J-ii. 
Bouquier,  Ak-i. 
Bréchot,  N-12. 
Broca,  S-9. 

Cadenat,  J-12. 
Capette,  M-5. 
Cauchoix,  G- 12. 
Chatellier,  H-12. 
Chevassu,  F-io. 
Chevrier,  L-5. 
Chifoliau,  R-3. 
Cousin,  A-8. 

Cunéo,  H-8  et  H-9, 
Delbet,  F-7. 
Descomps,  C-8. 
Desmarest,  W-4. 
Dognon,  G-9. 
Dujarier,  M-2. 

Duval  (Pierre),  O-i. 
Evrard,  Ak-i. 

Faure,  Q-3. 

Fredet,  B-9. 
Gasne,T-5. 

Gernez,  G-5. 

Gosset,  X-4. 
Grégoire,  I-12. 
Guimbellot,  P-6. 
Gutroann,  X-4. 
Hallopeau,  T-5. 
Hartmann,  A-6. 
Heitz-Boyer,  N-ii. 
Küss,  B- 12. 

Labey,  H-ii. 
Lapointe,  D-i  i. 
Lardennois,  Af-2. 
Launay,  F-9. 
Lecène,  N-io. 
Legueu,  E-5. 
Lejars,  D-io. 
Lenormant,  N-9. 
Marion,  H-7. 
Martin,  I-i5. 
Mathieu,  Y-3. 
Mauçlaire,  B-8. 
Michon,  G-7. 
Mocquot,  F-8. 
Mouchet,  N- 14. 
Moure,  C-ii. 
Okinczyc,  A-ii. 
Ollivier,  S^io. 
Ombrédanne,  S- 10. 
Picot,  K-5. 
Pommay-Michaux 

(M-U.  O-i- 

Proust,  I-ii. 
Richard.  H-7. 

Riche  (Paul),  I-io. 
Rieffel,  N-8. 
Robineau,  E-6. 
Romanet,  G-9. 
Roux-Berger,  Z-4. 


Sauvé,  E-9.' 
Savariaud,  G-8. 
Schwartz,  E-7. 
Sehileau,  H-12. 
Sorrel,  Ak-i. 
Souligoux,  G-5  et 
G-6. 

Thiéry,  B-y. 

Toupet,  H-16. 

Veau,  ü-2. 

Wiart,  H-io. 

ACCOUCHEURS 


Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  Aa-i. 
Brindeau,  Ad-i. 
Cathala,  N-i5. 
Chirié,  A-9. 
Cleisz,  Aa-i. 
Couvelaire,  Ae-i. 
Devrai^e,  H-i4- 
Funck^rentano, 
G- 10. 

Jeannin,  B- 10. 

Le  Lorier,  M-3. 
Lemeland,  D-12. 
Levant,  Aa-i. 
Lévy-Solal,  C-9, 
Macé,  A-9. 
Metzger,  I-i3. 
Rudaux,  D-12. 


et  assistants. 

Bénard,  J-iJ. 
Cantonnet,  F-i3. 
Cerise,  T-8. 
Chapuis,  A-8. 
Charpentier,  N- 17. 
Chatellier,  B-i4. 
Cousin.  A-8. 
Dupuy-Dutemps, 
N-iy. 

Goulfîer,  G-9. 
Joltrois  (M'‘®),  L-i3. 
Lapersonne  (de), 
A-8. 

Magitot,  D-i5. ■ 
Mérigdtde  Treigny, 
H-i3. 

Monthus.  B-14. 
Morax,  H-i3. 
Foulard,  S-ii. 
Rpchon-Duvi- 
gneaud,  J- 14. 
Terrien,  G-9. 

OTO- 

RHINO-LARXN- 

GOLOGISTES 


et  suppléants. 

Apard,  N-16. 
Baldenweck,  G-i3. 
Bouchet,  J-i3. 
Bourgeois,  J-i3. 
Bloch,  J-i3. 
Buneau,  Y-5. 

Chéné,  T-y. 
Doumenge,  S-12. 
Durand,  M-6. 
Feldstein,  D-9, 
Giraudeau,  N-16. 
Grivot,  D-9. 
Halphen,  Y-5. 
Hautant,B-i3  etA-8. 
Lemaître,  N-16. 

Le  Mée,  S-12. 


Leroux,  D-9. 
Leroux  Cuvillier, 
B-i3. 

Moulonguet,  M-6;. 
Rouget,  T-y. 
Tarneaud, J-i3. 


ÉLECTRO  -  RADIO  - 
XOGIE 
ET  AGENTS 
PHYSIQUES 

Aimé,  D-16. 
Aubourg,  M-y. 
Barret,  U-3. 
Beaujard,  K-6. 
Béclère  (H.),  O-2. 
Belot,  N-18. 
Berthon,  Af-3. 
Bisson,  D-17. 
Bizard,  N-18. 

Blot,  L-8. 

Boileau,  N-18. 
Bonniot,  L-8. 
Bouchacourt,  R-4- 
Bourguignon,  X'8. 
Cagninacci,  C-12. 
Cassan,  H-iy. 
Chaperon,  S-i3  et 
Y-6. 

Charlier,  R-4. 
Charpy,  V-4. 
Chaufour,  11-3. 
Colanéri,  T-9. 
Colombier.  A-12. 
Contremoulins, 
E-io. 

Darbois,  I-16. 
Dariaux,  H-iy. 
Dausset,  A-i2._ 
David  de  Pradés, 
G-i4' 

Delapchier,  Z-5. 
Delaplace  (M"'), 
H-iy. 

Delherm,  B-i5. 
Descouts,  I-16. 
Desternes,  G- 14. 
Devois,  H-17. 
Dimier,  Q-4. 

Djian,  U-3.  .J 
Dogny,  I-16., 
Duhem,  S-iS-, 
Foubert,  F-i4. 
Gally,  J-i5. 
Gastaud,  N-18. 
Gérard,  A-12. 
Gibert,  D-17. 
Gilson,  Aj-l. 
Grunspan  de  Bran- 
cas  (M“>'),  B-i5. 
Guénaux,  W-9. 
Guibert,  E-10. 
Guilbert,  G-i4- 
Haret,  H-17. 

Jean, N-18. 

Relier,  W-9. 
Lagarenne,  A-12. 
Laquerrière,  Ab-4. 
Lebon,  M-y. 
Ledoux-Lebard, 
L-8. 

Le  Goff,  K-6. 
Lehmann,  (P.), Q-4. 
Lehmann  (R.), Ab-4. 
Lepennetier,  N-t8. 
Lévy-Lebhar,  Aa-3. 
Lignac,  J-i5. 
Lobligeois,  Y-6. 
Lomon,  C-12. 

Mahar,  T-9. 
Maingot,  J-i5. 
Marcus,  X-8. 
Ménard,  F-14. 
Mignon,  G-i4. 


Morel-Kahn,  B-i5. 
Moutard,  E-io. 
Mozer,  Ak-i. 

Nadal,  N-18. 

Nahan,  N-18. 

Parin,  Ak-i. 

Pestel,  Z-5. 

Petit,  E-io. 

Piot,  B-i5. 

Porcher,  O- 2. 
Portret,  J-i5. 
Prévost,  B-i  5. 
Proust,  D-iy. 

Quivy,  M-y 
Saïdmann,  F-14. 
Solomon,  D-16. 
Surrel,  N-18. 

Talon,  N-18. 
Thibonneau,  X-8. 

Thiel,  AI-4. 

Thoumas,  C-12. 
Thoyer-Rozat ,  B- 1 5 . 
Torchaussé,  Y-6. 
Tribout,  M-y. 
Truchot,  H-iy. 
Turchini,  C-12. 
Vignal,  G-i4. 

SUPPLÉANTS 

de  consultations. 
MÉDECINE 

Baudouin,  V-3. 
Braun,  M-4. 

Chené,  T-6. 

Cojan,  Y-4. 

David,  F-ii. 

Deron,  B-i  i. 
Deschamps  (Noël), 

K.4. 

Duval  (Henri),  P-5. 
Gy,  G-ii. 

Jaoquelin  (André), 
E-8. 

Lesage,  H-i5. 
Lyon-Caen,  P-4. 
Mangin-Bocquet, 

C-io. 

Maréchal,  A-io. 
Mignot,  D-i3. 
Piédelièvre,  L-6. 
Serrand,  J-ii. 

CHIKUEOIE 

Bloch  (René),  N-12. 
Brétégnier,  H-16. 
Buquet,  I-i5. 
Gaudrelier,  G-12. 
Delivet,  D-14. 
Gerber,  L-y. 
Gresset,  E-g. 

Küss  (M.),  B-12. 
Laburthe-Tolra, 
J-12. 

Masmonteil,  K-5. 
Millet,  F-12. 
Papillon,  P-6. 
Sénèque,  E- 1 1. 
Tourneix,  M-5. 
Wolfromm,  A-ii. 


DE  CLINIQUE 
Berne-Lagarde  (de), 
E-5. 

Bonnet-Roy,  H-12. 
Boppe,  A-6. 

Borel,  Am-i. 
Burnier,  N-i. 
Cambessédès ,  Ac- 1 . 
Champeau,' Ae-i. 
Charrier,  X-4. 
Debray,  D-i, 
Huyghues  de  Beau- 
font,  Q-3. 
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Jacquet,  F-i. 
Lantuéjoul,  Ad-i. 
Maréchal,  A-i. 
Mathieu,  S-i. 
Mornacd,  F-y. 
Mouquiu,  B-i. 
Pareux,  B- 10. 
Prélat,  A-8. 
Pruvost,  C-i. 
Quénu.  O-i. 
Santenoise,  Am-i. 
Séjouruet,  D-io. 
Thiers,  G-i. 
Turquety,  U-i. 
Wilmoth,  S-9. 

Adjoints. 
Bloch  (S.),  G-i. 
Blum,  A-i. 

Brouet,  A-6. 
Cathala,  Ac-i. 
Cerué,  Ad-i. 
Chatellier,  H-ii.. 
Chevalley,  F-i. 
Clément,  D-i. 
Godet,  Am-i. 
Golomhet,  A-6. 
Dubois,  S-g. 
Ducroquet,  S-g. 
Garcin,  E-5. 
Gautrand,  A-8. 
Girard,  D-i. 
Giroiix,  B  i. 
Grenaudier,  B-io. 
Grenier,  ü-i. 
Hufnagel,  N-i. 
Janet,  S-i. 

Lamaze,  B-io. 
Lascombe,  F-y. 
Michon,  Q-3. 
Mouzdn,  G-i. 
Pelit-Dutaillis,  X-4. 
Pignot,  C-i. 

Portes,  Ae-i. 
Réglade,  Ad-i. 
Richard,  O-i. 
Targowla,  Am-i. 
Truffert,  H-12. 
Tzanck,  A-i. 
Vallery-Radot  (Pier¬ 
re),  U-i. 


DQ  LABORATOIRB 

Beauvy,  F-y, 

Bénard  (H.),  A-i,  , 
Bertrand,  X-i. 
Bertrand-F  ontaine 
(Mm*),  F-i. 

Bidot,  S-i. 

Bloch  (M.),N-i. 
Bordet,  B-i. 

Brel,  D-i. 

Cartier,  Ad-i. 
Chahanier,  E-5. 
Champy,  Q-3. 
Cléret,  H-12. 
Clogne,  Ad-i. 
Cottenot,  C-i. 
Dorlencourt,  U-i. 
Douai,  Q-3. 

Durand,  C-i. 

Duval,  A-r. 

Feuiliié,  »-i.  . 

Foix,  G-i. 

Foy,  E-5. 

Géraudel,  B-i. 

Giet,  D-io. 

Grigaud,  D-i. 
Herrenschmidt,F-7. 
Houdré,  S-g. 

Jol train,  F-i. 

Laudat,  F-i. 


Lévy  (Ml**  G.),  X-i 


Lièvr 


,  G-i. 


Magron,  X-4. 
Marie  (P.-L.),  S-i. 
May,  P’-i. 
Minvielle,  B- 10. 
Moutier,  O-i . 
Petetin,  Ae-i. 
Pomaret,  N-i. 
Powilewicz,  Ae-i. 
Raulot  -  Lapointe , 

Reilly,  Ac-i. 
Renaud  (Mce),  A-ti 
Ribot,  G-t. 
Ronneaux,  D-i. 
Rouché,  X-4. 
Sézary,  N-i. 
Spanin  (M'i^),  U-i. 
Tissier,  A-i. 
Verliac,  E-5. 


INTJERNES 

(Un  certain  nombre 
d'internes  titulaires 
occupent  des  places 

Alary,  C-8. 

Ameline,  I-ia. 
Arbeit,  B-y. 

Aris,  U-i. 
Armingeat,  l-io. 
Aubry,  W-6. 

Auger,  Al-3. 
Azerad,  C-3. 

Banzet,  E-6. 
Baranger  (A.),  N-6. 
Baranger  (J.),  Q-3. 
Barbara,  N-i5. 
Bariéty,  W-i. 
Barreau,  Q-i. 
Barret,  U-2. 

Bartet,  H- 10. 

Baruk,  L-3. 

Basch,  N-4. 
Bascourret,  H-5. 
Bayle,  F-io. 

Bazert,  O-i. 
Bazouge,  AI-2. 
Béclère,  F-y. 

Benda,  A-2. 
Bergouignan,  I-io. 
Bernard  (Et.).  K-2. 
Bernard  (Ray.) ,  X-4. 
Berson,  Aa-i. 
Berthon,  N-8. 
Bertrand,  D-i  i. 
Bertrand  -  Fontaine 
(Mmo/,  F-I. 
Béthoux,  N-i3. 
Bidermann,  N-G. 
Bidoire,  L-5. 

Billard,  C-y. 

Binet,  C-i. 
Blanc-Ghampagnac, 
W-8. 

Blondin  (M.),  F-8. 
Blum  (Gaston),  t-8. 
Blum  (Jean),  A-8; 
Bogdanovitch,Ak-i . 
Boltansky,  F-3. 
Bonnecaze,  H-y. 
Bonnet,  D-ii. 
Bouchard,  K-3. 
Bouillié,  ll-y. 
Bourdillon,  D-y. 
Bouttier,  Ac-i. 
Breger,  N-5. 

Breton,  A-6. 
Brian-Garfield 
,  (Mm*),  Af-2. 

Broca,  J-y. 

Brun  du  Bois-Noir 
(de),  F-i.  ■ 
Bureau  (Yves),  S-g. 


Burguet,  F-y. 
Cahen  (P.),  B-8. 
Callégari,  G-8. 
Carrega,  H-iz. 
Castéran,  J-14 
Cayla,  K-i. 

Célice,  X-i. 
Chabanier,  C-2. 
Chabrun,  W-i. 
Chabreit,  A-6. 
Chastang,  A-y. 
Chauveau,  T- 2. 
Chavany,  I-y. 
Chevallier,  Q-3. 
Chevereau,  B-g. 
Christophe,  J-6. 
Clercy,  Al-2. 

Godet,  ï-5. 

Coffin,  D-3. 

Cohen  (René),  Ah-i. 
Cornet,  F-2. 

Corby,  D-8. 
Cordey,  S-g- 
Cornet,  V-i. 

Coste,  E-2. 

Coudert,  N- 14. 
Courtin,  H-j4. 
Couturier,  Af-2. 
Cuvigny,  O-i. 
Darquier,  H-6. 
Dauptàm,  B-6. 
Dayras,  S-3. 
Debray  (Jac.),  Ad-i. 
Debray  (G.),  D-io. 
Decourt,  E-5. 
Delafontaine,  W-y. 
Delalande,  Z-3. 
Delmas,  H-ii. 
Denoy,  T-5. 
Denoyelle,  B-5. 


Dere 


Al-i. 


Déroché,  G-y, 
Derocque,  N- 14. 
Dérot,  Ag-2. 
Derville,  A-4. 
Desnoyers,  F-g. 
Desoubry,  H-n. 
Destouches,  I-i. 
Digonnet,  R-3. 
Dolfus,  H-3. 
Dossot,  E-6. 
Dreyfus-Sée  (M“«), 
1-3. 

Duchon,  Y-2. 
Ducoùrtioux,  Aj-2. 
Duhamel,  Ab-2. 
Dujarier,  N- 16. 
Dumas,  F-g. 

Durand  (Paul),  T-4. 
Ebrard,  W-4 
Engelhard,  D-iil 
Escalier,  V-2. 
Fatou,  B-i. 

Favory,  N-iy. 
Ferey,  Y-3. 

Ferrier,  E-5. 

Ferru,  G-i 


Fèvre 


S-io. 


Florand,  E-4, 
Froment,  1-3. 
Froyez,  G-8. 
Fumery,  U-2. 
Galtier,  C-y. 
Garcin,  S-4. 

Garnier  (Ch.),  N-io. 
Gautier,  A-y. 

Gayet,  G-i. 

Gennes  (de),  N-5. 
George,  Ac-i. 
Ghouila-Houri,  G-8. 
Giroire.  Ac-i. 
Girot,  D-i. 

Godard,  H-8. 
Gournay,  C-5. 
Gouvenot,  'W'-5. 
■Grellety-Bosviel,  . 
C-i. 


Guérin  (Paul),  B-y. 
Gueullette,  O-i. 
Hamburger,  G-i. 
Harburger,  M-2. 
Harmelin(Ml‘'=),B-'J. 
Hermet,  K-3. 
Hillemand,  Z-i. 
Hirschberg,  F-5. 
Huard,  J-io. 

Huet  (Pierre),  J-i3. 
Hùguenin,  X-i. 
Humbert,  B-8. 

Isaac (Georges),  J-g. 
Isch-Wahl,  F-i. 
Iseliu,  N-io. 
Jacquet,  Q-2. 

Jany,  R-2. 

Jesover,  Ak-2. 
Jondeau,  Z-4. 
Joùsseaume,  N-16. 
Juge,  Al-3. 

Kalt,  X-6. 

Kourilsky,  Af-i. 
Krief,  G-5. 
Labeaume  (M"®), 
X-g. 

Lacomme,  Aa-2. 
Laffitte,  H-io. 
Lafourcade-Cor- 
tina,  X-2. 
Lambling,  N-4. 
Lamy,  1-5. 

Lanos,  J-i3. 
Laplane,  E-6. 

Larget,  X-4. 

Launay.  G-5. 

Lebée,  S-i. 

Lebon,  G-2. 
Lechaux,  AI-2. 
Lechaux,  N-g. 

Le  Clerc,  I-L 
Lefèvre  (Paul),L-i 
Leflaive,  B-g. 
Leibovici,  N-g. 
Lejard,  A-5. 

Lelong,  S-5. 

Leloup,  B-3. 
Lemaire,  X-3. 
Lemariée,  B-8. 
Lemariey,  J-io. 
Lemonnier,  I-12. 
Lenormand,  V-3. 
Lepaumier,  I-ii. 

Le  Rasle,  A-3. 
Lerond,  I-i3. 
Lestocquoy,  U-i. 
Lévy  (Marcel), 

N- 14. 

Lévy  (Maurice), T-i 
Lévy  (Rob.),  Ag-i 
Lévy  (Max),  D-4. 
Lieutaud,  E-5. 
Linossier(M'l®),F-6. 
Loireau,  AI-2. 
Longehampt,  D-i. 
Louet,  N-2. 

Louvel,  P-4. 

Lubin,  H-8. 
Luton.Ab-i. 
Machavoine,  H-ii. 
Maduro,  H-2. 

Mâle,  Ai-i. 
Maleysson,  E-y. 
Malgat,  F-io. 

Marassi,  Aa-i. 
Marceron,  N-3. 
Marchai,  N-i . 
Marchand,  N-g. 
Marquézy,  X-5. 

Martin  (R.),  N-i. 
Marty,  D-6. 

Massary  (de),  X-y. 
Mathieu,  Aj-i. 
Maximin,  R-3. 

Mayer  (Ch.),  P-2. 
Maziol,  N-8. 


Ménégaux,  I-ii. 
Mer,  C-y. 

Mérat,  C-g. 

Merle  d’Aubigné, 
B-g. 

Mérot,  N-8. 
Metzger,  A-6. 
Méurisse,  Z-3. 
Meyer-May,  W-4. 
Moraux,  Y-3. 
Morice,  J-io. 
Moulonguet,  B-g. 
Mounier,  I-ia. 
MousSoir,  R-i. 
Moutard,  Ao-i. 
Oberthür.  H-g. 
Odier  (Mil®),  Y-i. 
Olivier,  F-5. 
OHivier,  I-2. 

Olry,  I-ii. 

Ostwalt  (MH®),  A-8. 
Oury,  P-i. 

Panis,  D-io, 
Parfonry,  I-io. 

Pauc  (Ml'®),  Ao-i. 
Pellissier,  J-8. 
Peretti  délia  Rocca 
(de),  F-8, 
Péribère,  F-y. 
Périsson,  X-i. 
Pérou,  G-4. 

Pérono,  Al-i. 

Petot  (Mil®),  S-2. 
Peynet,  A-g. 
Phelippes  de  la  Mar- 
uierre,  H-8. 
Pichat,  G-6. 

Pierrot,  N-2. 

Pollet,  A-i. 

Potez,  M-i. 

Py,  E-y. 

Rachet,  D-5. 

Raiga,  X-4. 

Ravina  (And.),  D-i3. 
Ravina  (Jean),  K-3. 
Redon,  M-2. 
Rémy-Néris,  Z-4. 
Renard,  S-i  i . 
Renault,  W-3. 
Richon,  H-i. 

Rimé,  N-y. 

Risacher,  Q-3. 
Robin,  B- 10. 
Rochard,  AI-2. 

Roy,  Ai-i. 

Samsoën,  G-3. 
Sauvage,  C-8. 

Seeuv,  Ae-i. 

Seillé,  N-io. 


Sorrel  (M'a®),  Ak-i 
Stieffel,  D-12. 
Sureau,  H-io. 
Surmont.  B- 2. 
Terris,  X-2. 
Théodoresco,  A-i. 
Thévenard,  1-6. 
Thomas,  J-i. 
Tierny,  S-io. 
Tisserand  (MH®), 
M-3 

Triboulet,  A-2. 
Troemé,  J-4. 
Turpin,  T-3. 
Vadder  (de),  D-io. 
Valat,  H-12. 
'Valence,  I-(). 
Valière- Vialejy 

.J’ilh»/ 

Verger,  D-g. 
Vesselle,  D-g. 
Vibert,  W-2. 
Vigneron,  M-i. 


Viollet,  H-y. 
Walter,  J-3. 
Waynbaum  (MH®), 
T-5. 

Weissmann,  N-14. 
Welti,  A-6. 
Willemin,  Y-3. 


Arrivot,  S-io. 
Blamoutier,  B-ii. 
Blond“l,  Ab-3. 
Bocage,  Y-4. 

Bohn,  F-ii. 
Cochez,  T-6. 
Cournand,  F-4. 
Fouet,  C-io. 
Fredet,  C-6. 
Gambillard,  H-i5. 
Haye,  M-4. 

Hébert  (MH®),  D-4. 
Héraux,  Ab-3. 

111,  J-ii. 

Kermorgant.  S-8. 
Lacapère,  L-2. 
Levassor,  P-5. 
Lonjumeau,  Af-i. 
Marie,  S-y. 
Morlaas,  L-4. 

Niel,  S-6. 

Plichet,  B-i. 

Prieur,  E-8. 

Roullet,  K-4. 
Schmite,  A-io. 
Tarabareau,  B-8. 
Weill  (Rob.),  B-y. 
Widiez,  G-i  I. 

Wolff  (M"®),  I-14. 

EXTERNES 

Abd-el-Nour,  N-5. 
Ab-der-Halden,G-2. 
Abonneau,  Aa-i. 
Abricossolf  (MH®), 
B-3. 

Adam,  Y-4. 

Agnès,  N-iy. 
Alalinarde,  A-i. 
Alavoine,  Af-i , 
Albot,  A-2.  - 
Alépée,  S-g. 

Alibert,  N-i3. 
Allaire,  J-14. 

Allard,  N-8. 

Amiot  (M-®®),  E-5. 
Amiot,  D-.5. 

Anchel,  J-i. 

Andler,  1-3. 

André,  N-i5. 
Andrieux,  M-i. 
Antonini,  D-8. 
Appert,  I-4. 

Ardoin  (G.),  Ac-i. 
Ardouin  (G.),  H-ii. 
Armand,  D-14. 
Arnaud,  B-8. 
Arnaudet,  D-io. 
Arnon,  F-y. 

Arnould,  S-3. 
Arondel,  l-io. 
Arrighi  de  Casanova 
(MH®),  R-3. 
Artigues,  S-ii. 
Arviset,  C-8.‘ 
Asselin,  F-g. 

Asselin  de  Willien- 
court  (M""®),  E-4. 
Aslhiany,  E-5. 
Aubriet,  F-g. 

Aubriot  (MH®),  S-4. 
Auclair,  E-y. 
Audouin  (Jean), 

AugJr,'  K-3. 
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Augier,  B-4. 
Aupérin,  K-2. 
Aulier,  D-g. 

Avril  F-i. 

Auvynet,  C-g. 
Azalbert,  N-ia. 

Bachelier,  T-a. 
Bachelin,  H-3. 
Baclesse.  H'-i7 
Baconnet,  Ab-i 
Badet,  J-3. 

Bagot,  1-6. 

Bailby,  F-g. 

Baillet,  G-7. 

Baillis,  A-4. 

Bai/e,  S-5. 

Ba  dy,  Z-x. 
Barbara,  F-io. 
Barbé,  Ab-i. 
Barbeil  on,  E-5 
Bardin.  N-io. 

Bardy  N-i3. 

Baron  (F.),  E-i. 
Baron  (Paul),  H-a. 
Baron  (Pierre),  Y-a. 
Bi^ou  (P.-C.-R.), 

Barthes,  L-a. 
Barzilaï,  D-5. 

Bas,  D-3 

Bastien  (M»®),  E-7. 
Baudrillart  J  14. 
Baudry  (M»»),  S-3. 
Béal,  H-i. 

Beau,  Ac-i. 
Beaugeard,  N-i3. 
Beaux!  Vlaur  ),N-i3. 
Begaud  (M'i”),  J  10. 
Bénassy.  C-8. 
Benoist  (Mde),  I-g. 
Benoist  (F.),  Q-a, 
Benoist  (Marcel), 

C-4. 

Bérard,  T- 5. 
Bérardier,  U-a. 
Bé-aud,  Af-i. 
Béraudy,  A-g. 
Berdet,  E-4. 
Bermann  Y-i. 
Bernard  (Et.l,  F-6 


Berny,  N-8. 

Berry,  Q  2. 

Berson.  N  5. 
Bertazzi  (M‘**),  X-4. 
Berton,  R-i. 
Bertrand  (J. -H.), 

Bertrand  (Jean), 

Bertrand  (P.), H-io. 
Besson  (MH-),  R-3 
Beiiinger,  Q-i. 

B  llard.  J-o. 

Bizon  (Mil»),  L-2. 
Blanchaud  idei  1-5. 
Blanche  (André), 
T-i. 

Blanche  M.),  J-4. 
Blanchy  (M‘*  ),  O-I. 
Blin.  Z-4. 

Blondeau,  D-g. 
Bocquentin,  B-a. 
Bodin,  D-7 
Bodson,  Ae-i. 
Boidot,  J-5. 

Boifiin,  K-i. 
Bompard  (Et  ),D-8. 
Bompart  Ab-i, 
Bonan,  E  5 
Bondoux(M»®),  A-8. 
Boquel,  L-4. 

Bordas,  L-7. 
Bordier,  I  10. 
Bordol,  N-5. 


Bosnière,  B-8. 
bosquet,  C-8. 
Bouessée,  F-i., 
B.iuisset,  B-2. 
Boulland,  D-6. 
Bouriiin,  N-6. 
Bourdin(Mii“)  N-14. 
Bourloton,  G-g. 
Bouquet,  S-12. 
Bourdlllon,  B-12. 
Bourgeois,  J-ia. 
Bouron,  J-14. 
Boutot,  N-2. 
Bouvet,  M-5. 
Bouvier  (G.),  J-i. 
Boyer,  S-ii. 

Boyer  (M>'e),  C-6. 
Brandy,  Z-4. 

Braun  (MH-),  G-a. 
Breton,  G-ii. 
Breton(Pierre),D  4. 
Breton  (René),  S-i. 
Breuillé,  Ab-a. 
Brian,  T-5. 

Briault  (P.),  R-a. 
Briault  (Rog.),  J-r. 
Brico,  1-3. 

Brion,  F- 12. 
Brisard,  H-g. 
Brissaud,  B-6. 
Brongniart,  G-5. 
Brosse  (M''»),  P-i. 
Bruchon,  M-a. 
Bruder,  S-i. 
Brunel(P.-F.),C-io, 
Brunet  (René)  O-i  , 
Brunet  (S.),  A-io. 
Brunière  (de  la), 

Bucquet,  V-2. 
Bucquoy,  Aj-i. 
Bucsan  (.M*'®),  C-a. 
Bübler,  N-t5. 
Buisson,  M-a. 
Bureau  Jean),N-i4. 
Bureau  (Rob.),  H-i. 
Burnoul,  N-i. 
Bûsser,  G-7. 

Busson,  F-5. 
Cabanel,  C-7. 
Cabrol.  j-5. 

Cachera,  0-4- 
Cadilhac,  H  1. 
Caffort,  Q-a, 

Càhen  (M"=l,  1-5. 
Cahen  (Rob.),  M-i. 
Cailland,  X-4. 
Calatny,  A-6. 

Calbet,  Q-i. 
Calmels,  Z-3. 
Camail,  Ab-I. 
Camiuo.  J-i. 

Campo,  S-ii. 

Camus  (J.),  AV- 4. 
"amus  (Pierre), 
N-16. 

Canal  A-4. 

Cannac,  F-7. 
Canonne,  A-i. 
Cantacuzène,  L-i . 
Cantin,  N-4. 

Capart,  B-5. 

Caplain,  Af-i. 

Caraïs,  J-io 
Caretle  (C  ),  G-i3. 
Carie.  H  S. 

CaroM,  I-g. 
Carpentier.  1-3. 

Cari  eau  d.  P-a. 
Carvaillo,  G-i. 
Casaubon,  D-7. 
Castellant.  G-i. 
Cattan,  N-3. 

Caudry,  S-a. 

Cazès,  C-g. 

Célest'u.  A-g. 
Chabaud  (Jean)^  .T-3 . 


Chabaud  (R.),  Q-a. 
Chadourne,  B-4. 
Chaignon,  N-7. 
Chalnqi,  Q-3. 
Champenois,  Q-a. 
Chaperon,  H-7. 

Chai pentier  (M.), 

Chartier.  A-i. 
Charlol,  F-t. 
Chassaguac,  N-i4. 
Chassigneux,  F-i. 
Chatelier,  G-7. 
Chatenet  jM"''),  T-6. 
Chauveau,  J-i. 
Chauvineau.  B-8. 
Chavanon,  H-i. 
Chazel,  Ab-a. 
Chemin  Mll'=),W-3. 
Chenilleau,  A-g. 
Cherouvrier,  A-8. 
Chevallier,  G-g. 
Chevereau  (André), 
P-i. 

Cheynet,  N-4. 
Chiffre,  D-ii. 
Choffé,  O-i. 
Choinereau-La- 
motte,  G-5. 
Choquart  (M'*“), 
L-3. 

Chureau,  L-i. 
Clément  (André), 

Clitandre,  B-3. 
Codet  (N.),  B-4. 
Codet  (M”»),  X-3. 
Coffin  J-g. 

Colino,  Z-i. 

Cognet,  N-i. 
Cohen-Deloro,  C-3. 
Cohen-Solal.  I-io. 
Colin  (Marcel),  F-5. 
Collin  (P  ),  M-6. 
Constant  F  lo. 
Constautoulakis, 
S-g. 

Contant,  A-5. 
Corbillon  (M'*"),  I-.5 
Corbin  B-3. 

Cord,  N-g. 

Cordier,  N-g. 
Cordier(Mii«),I-i4. 
Corman,  D-i. 

Cossa,  I-7. 

Cosles,  S-12. 
Couderc,  D-ii. 
Coupeau,  H-6. 
Conperot.  N-8. 
Couiiaud,  A-8. 

Court  ne(Mlle|,Y-3. 
Courtois  (M.),  F-ii. 
CouHois(A.-M.), 

Couturat  (Louis), 
Q-a 

Couvelaire,  N-io. 
Crama,  F- ta 

■lieu  (Mll«),  S-a. 
CroisienM‘le),D-i2. 
Gros,  B-q 
Gros  (M‘’l<=),  B-6. 
Crouzat,  V-2. 

Cuénin  (MH-),  T-5. 
Cuvillier,  C-7. 
Damon  (Ant.),  Y-l 
Damond,  V-i. 

Dana,  A-g 
Danhier,  W'-S. 

Dany,  H-IJ. 
Darfenille,  Ac-i. 
Darré,  N-i3. 

Dartin  (M’'-),  A-t. 
Dauphin,  Ae-i. 

David  (MHS),  G.g_ 
David  (G.),  G-5. 
David  (Pierre),  F-3. 


Davioud,  D-14. 
Deben,  I-io. 

Décor  (M‘ie),  X-3. 
Decourt,  W-i. 
Degos,  J  10. 
Degrais,  E-7. 
Délal'arge,  N-g. 
Delage,  Ag-i . 
Delagenière,  H-8, 
Delahaye,  D-i3. 

De  aplace  (M‘'e), 
H-17. 

Delaporte,  G-7. 
Delbreil,  C-10. 
Deléau  F-3. 
Deliencourt.  N-i5. 
Delmas,  H-iô. 
Delotte,  N-17. 
Delthil,  T-i. 
Delvaille,  L-i. 
Demailly,  S-g. 
Demoly  Ag-i. 
Deii.oulin,  H- 10. 
Denis  (G  ),  F-i3. 
Denniel,  G-g. 
Depouilly,  D-8. 
Deransart,  G-3. 
Derbyshire,  B-:3. 
Derchon,  S-3. 
Deruas,  H-5. 
Desbrousses  (MHç), 

C-4. 

Deschamps  (M'I»), 
E-a. 

Descomps,  P-6. . 
Desgrez.  B-i. 
Desiandres,  U-i . 
Lesoille,  B-5. 
Desormeaux,.  H-3. 
Dessaint,  U-a, 


Dessu 


,  K-3. 


Dhaussy,  T-5. 
Diriart,  1-3. 
Djourovitch,  S-io. 
Dohkevitch  (M"<!), 

N-4. 

Doiteau,  H-ia. 
Douady,  B-8. 
Dragominesco,  O-i. 
Dreyfus,  A-I. 
Dreyfus  (MHe),  G-a. 
Drieu-Jéramec 
(Mm^l,  R-i. 
Drouard,  S-io. 
Dublineau,  N-i5. 
Dubos  D-4. 

Ducas,  N-io. 
Duclaux(M““).B-ii. 
Ducourtioux  (M”'), 
A-3. 

Dufieux,  C-i. 
Duhamel.  B-6. 
Dulac.  1-8 
Dumas,  N-ia, 
Dumay  (M”»),  B-5. 
Duminil,  B-g. 
Dumont,  S-g. 
Dunrombe,  I-i. 
Duprez,  N-g. 

Dnpuy.  D-i3. 
Durand  (A.),  H-6. 
Durand  (.M.  ,  F-io. 
Durrbach,  J-3. 
Durny,  J-6. 

Duval  (André),  I-ii. 
Duval  (Jean),  D-ia. 
Ehrenberg  G-a. 
El-Caz,  I-io. 
Eliascheff,  Itg. 

Eliet.  H-16. 

Emerit  (J.V  B-ia. 

>•  scande,  J-4. 

Even,  E-5. 

Evrain.  H-ia. 

Fabre  (F.),  J-8. 
Faivre  (H  ).  S-i3.. 
Falaise,  Aj-i. 


Fallex,  T-5. 

Faraut,  N-4. 
Farraud,  N-14. 
Farret,  H-7. 

Fayot,  F-5. 

Fayot  (MH«,,  C-7. 
Fénal,  C-6. 

Fénal,  F-S. 

Ferrand,  I-ta. 
Ferrer,  T-a. 
Ferrière,  S-5. 
Fellous,  B-i. 
Fesquet,  B-6. 
Fidon,  H-7. 

Kinzé,  E-5. 

Flahaut,  E  g. 
Flandrin,  Ag-i. 
Fleury  (R.-E.),  O-i. 
Fleury  (Jean),  T-a. 
Flipo,  B-g. 
Folliasson.  A-a. 
Fontame|M"e),F-j3 
Forest-Defaye,  H-4. 
Fort  (  Pierre),  Ad-i. 
Fort,  R-3 
Forthomme  MHe). 
S-g. 

Fortin  (A.),  R-3. 
Portier,  X-4. 
Foubert,  S-8i 
Fouquet,  N-3. 
Fourcade,  B-8. 
Fournié  iF  ),  E-6. 
Fournie  (Roger), 

,  A-6. 

Fournier,  C-4. 
Fourniat,  B-i. 
Fradiss  (Mi>=),  F-6. 
Fréchin,  G-io. 
Frémiot,  G-io. 
Frémont,  Z-3. 
Fresquet  (de),  B-ia. 
Fribourg,  B-ii. 
Frey  (M‘ie),  M-i. 
Fronlard,  Ag-i. 
Funck,  U-a. 

Gabriel,  C-7. 
Gadaud,  F-3, 
Gallais,  1-4 
Gallet.  G-4. 

Gallot,  B-a. 

Ganem,  D-5. 

Gardel  (MH«).  D-ia. 
Gardetle,  X-4. 
Garnier  (A  ),A-I. 
Garnier  (Georges), 
N-3. 

Garnier  (P.),  G-5. 
Garrigoux,  A-5. 
Gasiglia,  J-JO. 
Gasne,  Ar-i. 

Gaston  (R.),  Ac-i. 
Gaston  (A.),  D-to 
Gaudier,  R-3 
Gau'Ilard,  G-ta. 
Gaulier,  A-4. 
Gaulheron  (MHe) 
D-6. 

Gauthier,  A-i. 
Gaulhier-Villars, 
(MH»),  M-i. 

Gaulii  r,  C-8. 

Gavois.  X-2. 

Gay  (Georges),  B-4. 
Gaÿ(P.),D-n. 
Gence,  T.7.  ' 

Géniri,  A-7. 

Georges  IM.).  W-4. 
Georges  (M.),  D-i. 
Georges  (J. -F. -R.), 
B-g. 

Gérodias,  I-iS. 
Gerson  (Louis),  N-6 
Gervoise  F-io. 
Ghouila-Houri  D-a. 
Giacrardo,  Y-5. 
Gibard,  J-i5. 


Gibert  (H-P.),  V-a. 
GibertlE.),  W4. 
Gilbrin',  J-3. 

Gillet,  H-14. 
Gineslet  (de),  A-6. 
Girard,  G-6. 

Glaive,  U-a. 

Gli.ppe,  Y  3. 

Glotz  (Mlle),  B-4. 
Godel  D-a. 

Goguel,  P-S. 
Goiiiin,  G-5. 
Goldberg,  F-a. 
Goldspiegel  N-3. 
Golé,  Af-i. 
Gorodithe,  D-io. 
Gorostidi,  E-g. 
Gourdon,  E-i. 
Gouyen,  C-3. 
Grancher,  M-3. 
Grand,  G  8. 
Grasset,  T-a. 
Grenaud,  H-3, 
Grenierboley,  F-a. 
Gricourofl(Miie),l-3. 
Grippon,  H-i. 
Griveaud,  C-8. 
Grivin,  N-16. 
Grognot,  R-i. 
Grolley,  F-4. 

Gruel  (M"-®),  Q-3. 
Gruntescu,  U-i. 
Guédé,  D-i. 

Guéret,  C-g. 

Guérin  (Ml'ie),  X-i. 
Guérin  (M.-P.), 
E-i. 

Guérin  (Paul),  X-3, 
Guérin  iPhil.),  B-5. 
Guérin  (René  ,N-i4. 
Guéry  (MHe),  D-7. 
Guiberleau,  N-a. 
Guignabert,  N-14. 
Guiheneuc,  F-i. 
Guillot  (Jacq.),  Q-i; 
Guisoni,  I-7. 

Guran,  P-a. 

Guyot,  E-6. 
Hariiigiorgiou,V\'-4. 
Hambourg,  S-3. 
Hamelin  (R,),  F-7. 
Hamelin,  I  n. 
Hamonic,  I-i. 
Haulefeuille,  J-i  i . 
Havret,  B-3.. 
Héber-Suflrin,  A-6. 
Hébert  (J.),  D.5. 
Héberi  (R.)  E-S. 
Heimann(M'le),K-2. 
Hénault.  H-n. 
Henne,  H-4. 

Henri,  D-i. 

Henry  (MH®  Gab.) 

Henry  (MHe),  Z-i. 
Henry  (M“e),  Aa-i. 
Hermen,  F-7. 
Hervaux,  D-ia. 
Hèrvier,  H-a. 

Hervy,  X-8. 

Hes.se  (M"'e),  V-j. 
Hiély,  X-3. 
Hirsberg,  D-8. 
Hirsch  (MiH),  N-a. 
Hô-Dac,  0-1. 
Holodenko,  X-a. 
Horlipan,  I-4. 
Houlnirk  (A).,  T-6. 
Houlaii  k.  (G.),  F-5. 
Houzeau,  E-a. 
Houzeau  |Mii“).'C-i. 
Huet  (Jean),  J-g. 
Huguenin,  F*ii, 
Hurez  (J  )  H-6. 
Hurez  (Marcel),  Y-i , 
Idoux,  H-i4. 

Iliesc-o  (Mlle),  Xd-i , 
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maire,  Q-3. 

Imbert  (Ant.),  L-4. 
Isnel,  H-i3. 
Jacquemaire,  G-12. 
Jarquinet,  H-6. 
Jahiel,  P-i. 

'  Jamet,  S-io. 
Janvier,  F-2. 

Jardetj  H-i. 
Jarrige-Lemas,H-6. 
Jean  (Bernard),  C-3. 
Jeanne,  ,r>i3. 
Jeantet,  J-8. 

Jehiel,  Z-4. 

Joffroy,  I-i. 

Joly,  A-2. 

Jossand,  H-t3. 
Josse,  W-i. 

Josset,  S-ii. 

Josso  (M"'),  U-2. 
Josso,  1-8. 

Jouart,  F-7. 
Jourdan,  Af-i. 

Jiibé,  A-i. 

Jullien  (Bernard), 

H-2. 

Julliez  (Rob.),  I-12. 
July  (M»=),  N-5. 
Kalmanovitch ,  J-5. 
Katz,  A-7. 
Kaufmann,  N-g. 
Keim,  G-8. 
Kensinger,  L-5. 
Kimpel,  Ab-i. 
Kinlgen,  E-5. 
Korovitz,  B-g. 
Kouindjy  (M'l=), 

B-6. 

Krukowslca  (M'*”) 
A-i. 

Kyriaco,  N-i. 

Labat  de  Lambert 
(M>''’),T-i. 
Laborde,  E-6. 
Laborde  (Jean),Z-i. 
Lacaisse,  N-16. 
Lacassie,  Aj-i. 
Lacombe  (Pierre), 
A-3. 

Lacan  (M*"'),  N-3. 
Lacan,  J-6. 

Lacoste,  R-3. 
Lacroi-x.  (René),N-6. 
Lacurte,  A-i. 
Laënnec,  S-i. 
Laffaille,  N-2. 
Lafitte,  Q-i. 
Laflotte,  T-5“ 

Lafond  (Pierre), 
Aj-i. 

Lafont  (Ern.),  F-8. 
Lagarrique,  I-12. 
Lagasquie,  F-7. 

Lamberjaek  (M''"), 

Lamy  (M.),  B-C. 
Lamy  (M'‘>=  M.),T-t . 

Lançon  (René),  A-6. 
Landowski  (M'’^), 

Lang,' 1-6. 
Langeiiha.'’,cn  (dei, 

S-4._ 

Langlais,  B-iO. 
Langue,  A-5 
Langumier,  E-3. 
Landel,  A-g. 

Lapiné  (H),  N-8. 
Laporte,  A-7. 
Laroche  (J.),  C-ii. 
Larribère,  A-8. 
Lataix,  D-ii. 

Latil  (MH*),  Y-i, 


Laurent(M"'>),A-i  I . 

Lavialle,  D-7. 
Lavoipierre,  H-8. 
Lawenbruck,  F-5. 
Layani,  F-i. 
Lazard,  F- 10. 

Le  Baron,  H- 2. 
Lebecq,  A-io. 
Lebenthal,  W-2. 
Léblond(MH»),Ae-i. 
Lebourbier  (M''®), 
F-i  2. 

I,e  Buanec,  Y-3. 
Lecacheux,  X-u. 
Lechopier,  D-5. 
Leclainche,  S-2. 
Leclerc,  N-16. 
Lecoconnier,  D-io. 
Lecœur  (P.),  X-4. 
Leconte  (Henri), 
P-2. 

Leconte  (Maurice), 
Q-ii. 

Leconte  (Mme),  N-fi. 
Lecoq  (Mll'=),  S-5. 
Lecoq  (M"i  Luc.), 
1-6. 

Ledoux,  D-i5. 
Lefebvre  (A. -P.), 
D-ii. 

Lefèvre,  X-g. 
Lefèvre  (Pierre), 
1-9. 

Lefèvre  (P.),  N-i. 
Lefèvre  (P.),  E-3. 
Lefilliàtre  (M"®), 

G-i. 

Lefrançois,  N-a. 
Legrain,  M-4. 
Legrand  (MH®), F-8. 
Le  Guet,  A-g. 

Le  Guillaiit,  .T-4. 
Lejeune,  W-i. 
Leleu,  N-14. 
Lelièvre,  D-8. 
Lelong  (P.),  X-i. 
Leloup,  Y-3. 
Lemaire  (Edm.), 


Lemière,  N-6. 
Lemière  (M.),  N-4. 
Lemière  (M.-P.), 
Y-4. 

Lemoyne  (J.),  F-i. 
Lenègre-Thouriu, 
X-g. 

Lenoir,  B-a. 

Leplat  M-6. 
Leproust,  .I-7. 
Lequin  (M>‘®),  A-ii. 
Lereboullet,  N-g. 
Leroy  (René),  H-a. 
Leroy  (Rog  ),  G-3. 
Lesucur  (M“'),G-i. 
Letailleur  (M"®), 
C-7. 

Levassor,  G-4. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAKCE  OU  l8  EÉVBIER  1034) 

Contribution  à  la  théorie  del’action  des  lysines  du  sérum. 

—  M.  E.  POYARKOFF. 

La  fabrication  des  fromages  du  Cantal  et  les  moyens  de 
réaliser  la  pureté  de  la  fermentation  lactique  qui  assure 
sa  maturation  normale.  —  M.  L.  Mazé. 

Election.  —  Dans  sa  séance  du  aS  février,  l’Académie 
des  sciences  a  élu  le  duc  de  Broglie  à  la  place  rendue 
vacante  dans  la  section  des  académiciens  libres  par  la  mort 
de  M.  de  Freycinet. 

M.  Maurice  de  Broglie  a  été  élu  au  second  tour  par  36  voix 
contre  ag  à  M.  le  professeur  Desgrez.  Les  autres  candidats 
étaient  MM.  Pottevin,  Séjourné,  Louis  Martin  et  Jean  Charcot. 

Le  duc  de  Broglie,  ancien  officier  de  marine,  est  surtout 
connu-  par  ses  beaux  travaux  en  physique,  et  en  particulier 
ses  recherches  sur  les  rayons  X  et  la  T.  S.  F\ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  eu  26  FÉVRIER  1924) 

L’immunisation  antidiphtérique  par  le  vaccin  T  +  A 
hyperneutralisé.  —  MM.  Jules  Benault  et  Pierre  Paul- 
Lévy  font  part  des  résultats  de  l’immunisation  antidiphté¬ 
rique  par  leur  vaécin  T  -j-  A  hyperneutralisé. 


Depuis  leur  communication  initiale,  au  cours  d’essais  suc¬ 
cessifs  ils  ont  augmenté  progressivement  le  taux  de  toxine 
dans  leur  mélange,  dans  le  but  de  réduire  le  nombre  des 
injections  vaccinantes  à  deux  et  si  possible  à  une  (ils  en  pra¬ 
tiquaient  trois  au  début). 

Leur  premier  mélange  contenait  12  diphtérotoxies  et 
la.Soo  antitoxies  ;  le  dernier  contient  3oo  toxies  et  10.000 
antitoxies. 

Les  injections  sont  très  bien  supportées;  elles  ne  déter¬ 
minent  que  des  réactions  nulles  ou  très  légères. 

Les  résultats,  ont  été  appréciés  au  moyen  de  la  diphtérino- 
réaction  de  Schick.  Ils  portent  sur  3oo  vaccinations.  L’effica¬ 
cité  de  la  méthode  peut  être  ainsi  résumée  ; 

L’immunité  obtenue  est  durable.  On  sait  qu’elle  ne  se 
produit  qu’à  la  longue  et  s’établit  d’ordinaire  en  trois  à  six- 
mois  ;  dans  quelques  cas,  elle  n’apparaît  qu’après  six  mois  à 
un  an. 

On  peut  obtenir  l’immunité  avec  trois  injections  faites  à 
une  semaine  d’intervalle  dans  la  proportion  de  80  à  go  p.  loo 
des  cas. 

La  vaccination  en  deux  séances  donne  66  p.  100  de  succès. 
Une  seule  vaccination  immunise  déjà  dans  40  p.  lOo  des  cas. 
Si  l’on  fait  une  revaccination  six  mois  plus  tard,  la  proportion 
des  succès  atteint  70  à  80  p.  100. 

Les  recherches  sont  poursuivies  pour  déterminer  le  pro¬ 
cédé  auquel  il  convient  de  s’arrêter. 

Diminution  dé  la  paralysie  générale.  —  M.  Benon  à 
cette  question  :  La  paralysie  générale  serait-elle  en  diminu¬ 
tion  i’  répond  par  des  statistiques  qui  semblent  le  prouver. 

Pathogénie  du  purpura  hémorragique.  —  M.  Mariano 
Castex  fait  unè  intéressante  communication,  basée  sur,  un 
certain  nombre  de  faits,  d’où  il  résulte  que  c’est  dans  des 
lésions  du  système  central  qu’il  faut  rechercher  la  pathogénie 
du  purpura.  Dans  deux  cas  de  mort,  l’autopsie  a  montré  des 
altérations  de  la  moelle. 

Transfusion  du  sang  pur  avec  la  seringue  de  Bécart.  — 
M.  Pauchet  a  lait  pratiquer,  par  Bécart,  un  millier  de  trans¬ 
fusions  de  sang,  dans  les  cas  suivants  : 

Hémorragies  aiguës,  dépression  pré  ou  postopératoires, 
infections,  intoxications,  préparation  aux  opérations  sur  les 
voies  biliaires.  Les  résultats  ont  toujours  été  bons,  souvent 
héroïques.  La  quantité  de  sang  injecté  a  varié  de  10  à  800  cen¬ 
timètres  cubes. 

Il  a  employé  tantôt  le  sang  pur,  tantôt  le  sang  citrate.  Tout 
procédé  de  transfusion  du  sang  doit  éviter  la  coagulation  du 
sang.  Or,  l’air,  le  verre,  le  caoutchouc,'  le  métal,  la  pro¬ 
voquent  pour  l'éviter,  il  faut  mélanger  le  sang  avec  du  citrate 
de  soude,  ou  couvrir  de  paraffine  Tes  corps  avec  lesquels  le 
sang  entre  en  contact, 

La  méthode  du  sang  citraté,  très  pratique,  est  à  vulgariser. 
L’injection  de  sang  pur  est  préférable, puisque  aucun  élément 
étranger  n’y  est  incorporé.  L’auteur  présente  la  seringue  de 
Bécart  qui  ne  comprend  aucun  ajustage  de  caoutchouc; 
métal  et  veiy'e  sont  enduits  de  paraffine  et  celle-ci  se  renou¬ 
velle  d’elle-même,  dès  que  les  frottements  l’ont  entraînée. 

L’auteur  a  fait,  pour  vérifier  les  effets  du  sang  pur, 
200  transfusions  :  100  malades  ont  reçu  du  sang  citraté; 
100  autres  ont  reçu  du  sang  pur;  3o  des  100  premiers  ont  eu 
un  frisson  ;  les  autres  n’ont  présenté  aucune  réaction.  Cette 
expérience  montre  la  supériorité  du  sang  pur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  22  lÉVRIEB.  192.4) 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  scléroses  viscérales  ^à  pror 
pos  du  procès-verbal).  —  M.  René  Bénard  déclare  ne  pas  se 
trouver  convaincu  par  les  chiffres  apportés  par  M.  Renaud. 
Cet  auteur  dit,  en  effet,  n’avoir  constaté  la  syphilis  que  dans 
i5  p.  100  des  cas  de  tabes  et  pourtant  il  semble  bien  partager 
l’opinion  généralement  admise  de  l’origine  syphilitique  du 
tabes.  Dans  ces  conditions  sa  statistique  amènerait  à  conclure 
que  sur  100  malades  porteurs  d’une  lésion  d’origine  manifes¬ 
tement  syphilitique  on  passe  à  côté  de  l’origine  exacte  85  fois. 
Il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  étendre  cette  conclusion 
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aux  autres  affections  envisagées  dans  le  tableau  publié  par 
l’auteur,  par  suite,  on  serait  amené  à  admettre  qu'un  grand 
nombre  de  survenant  chez  les  sujets  âgés  relevant  de.  la 
syphilis. 

Le  processus  d’apéidose.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  A.  Tzanck 
montrent,  contrairement  aux  conclusions  de  M.  Hen..ud,  que 
60  p.  100  au  moins  des  scléroses  viscérales,  étudiées  par  lui, 
relèvent  de  la  syphilis  qui  reste  la  cause  principale  des  sclé¬ 
roses  viscé'-ales  à  évolution  progressive.  A  côté  des  scléroses 
ayant  des  caractères  cliniques  radiologiques  et  anatomiques 
portant  la  signature  de  la  syphilis,  il  y  a  bon  nombie  de  cas 
ou  tout  caractère  spécifique  manque.  Les  auteurs  pensent  que 
c’est  l'efiet  d'un  processus  de  pathologie  générale.,  auquel  ils 
donnent  le  nom  d  apéidose.  Toute  infection  chronique  (syphi¬ 
lis,  tuberculose,  paludisme,  etc.)  seraient  capables,  en  vieil¬ 
lissant  ainsi  que  par  modification  du  terrain,  de  provoquer 
des  lésions  perdant  peu  à  peu  tout  caractère  de  spécificité 
pour  prendre  un  aspect  banal.  Seule,  l'enquête  étiologique 
permet  de  rapporter  à  la  tara  d'origine,  ces  lésions  d’apei- 
dose  dont  les  scléroses  ne  sont  qu’un  evemple. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  constitutionnelle.  —  M.  A. 

SÉZARY  reprenant  les  données  cliniques,  thérapeutiques, 
anatomo-pathologiques,  bactériologiques,  biologiques  qui 
permettent  de  dépister  la  syphilis  en  tire  les  trois  règles 
suivantes  : 

t”  De  1  absence  de  tout  signe  de  syphilis,  on  ne  peut  con¬ 
clure  à  l'inexistence  de  la  maladie. 

a“  De  l'existence  d’antécédents,  et  de  stigmates  de  syphilis 
chez  un  malade  atteint  d’une  affection  de  cause  indéterminée, 
on  ne  peut  conclure  que  celle-ci  est  de  nature  cypliilitiqiie. 

3°  Tout  signe  de  syphilis  doit  être  interprété  par  ra.  port 
aux  faits  cliniques  et  ne  tient  sa  valeur  que  de  cette  confron¬ 
tation. 

Il  propose  de  classer  les  signes  de  syphilis  constitution¬ 
nelle  en  plusieurs  groupes. 

11  existe  un  seul  signe  de  certitude,  la  constatation  du  tré¬ 
ponème  pâle. 

Vtennent  ensuite  des  signes  de  quasi  certitude  s’ils  sont 
bien  interprétés  :  leucoplasie  buccale  vraie,  signe  d’Argyll- 
Robertson,  dents  d’Hutchinson,  réaction  de  Bordet  Wasser¬ 
mann.  etc  Ce  sont  les  signes  moyens  dont  un  seul  bien  inter¬ 
prété  permet  1  ■  diagnostic  de  syphilis. 

D  autres  signes  mineurs  ont  une  valeur  un  peu  moindre  : 
iritis,  chrorio-rétinite,  réaction  de  Hecht,  etc.  C’est  seulement 
lorsque  plusieurs  signes  mineurs  sont  associés  qu’on  peut 
présumer  que  le  sujet  est  syphilitique. 

Enfin,  un  certain  nombre  d’affections  (myopie,  dinbète, 
eczéma,  scoliose,  chorée,  épilepsie,  etc.)  qui  sont  parfois  de 
nature  spécifique  n’ont  cependant  aucune  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Deux  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de  Friellânder 
chez  l’enfant,  terminés  par  la  guérison.  —  MM.  F.  Lere- 
BOüLLET  et  ÜENOYELLE  rapportent  deux  observations  concer 
nam  deux  garçons  de  douze  ans  et  demi  et  de  seize  ans,  chez 
lesquels  évolua  un  état  septicémique  grave,  ayant  l’allure 
générale  d'une  fièvre  typhoïde,  accompagné,  dans  un  cas. 
d’une  splénomégalie  marquée,  dans  l’autre,  d’une  éruption 
abondante  de  taches  rusées,  compliqué  après  quelques  jours 
d’un  état  de  collapsus  a'armant  et  néanmoins  suivi  de  gué¬ 
rison.  Le  sérodiagnostic  et  I  hémoculture  permirent  d’élimi¬ 
ner  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde  et  les  constatations 
bactériolog  ques  laites,  montrèrent  la  présence  dans  le  sang 
du  pneumobacille  de  Friedlânder  avec  tous  ses  earactères. 
Dans  les  deux  cas,  les  manifestations  pulmonaires  restèrent 
très  discrètes  ;  les  hémorragies  firent  défaut  dans  l’un  et  se 
réluisireni  dans  l’autre  â  l'existence  d'une  néph' ite  hématu- 
rique  passagère  ;  l’existence  au  déclin  de  la  maladie,  dans  un 
des  cas,  d'une  diphtérie  grave,  n’empêcha  pas  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  typhique  de  l’affection 
que  seules  les  recherches  bactériologiques  permirent  de  rap- 
poner  i  sa  véiitable  étiologie. 

Exploration  radiologique  de  l’urètre  au  lipiodol.  ~ 
MM  3ICABD  et  Forestier  omt  appliqué  à  l’étude  radiogra¬ 
phique  du  canal  uréiral  leur  procédé  d’exploration  des  cavités 
dé  1  ô'rganîsme  par  le  Kp’feW. 


Ils  ont  eu  surtout  pour  but  d’attirer  l’attention  des  urolo- 
gistes  sur  cette  méthode  d  une  grande  simplicité  technique  et 
susc  ptible  d’apporter  des  renseignements  miles  sur  la  mor¬ 
phologie  de  l’urètre  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Adénopathie  cervicale  tuberculeuse  traitée  par  la  tuber- 
CUllnOthérapie  —  MM.  Rist  et  Jacob  présentent  une  j- une 
malade  atteinte  d’adénopathie  cervicale  volumineuse  et  fébrile 
sans  lésions  pulmonaires.  La  tulierculinothérapie  a  donné  des 
résultats  très  encourageants.  Les  auteurs  insistent  à  la 
sixième  injection  sur  l’existence  d’un  érythème  scarlatini¬ 
forme  avec  desquamation  furfuracée  Réapparition  de  1  éry¬ 
thème  à  la  septième  injection,  mais  moins  durable. 

M.  Milian  rapproche  ces  faits  de  l’éryihème  novarséno- 
benzolique,  qui  apparaît  au  neuvième  jour,  et  qui  est  dû  à  la 
reviviscence  d  un  streptocoque  pharyngé  latent.  C’est  un 
érythème  infectieux  et  non  un  érythème  toxique. 

Sur  l’intervention  de  la  rate  dans  la  sécrétion  trypsique 
du  pancréas.  —  M.  Mariano  K.  Castex  insiste  à  propos 
des  quelques  observations  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  la 
sécrétion  trypsique  du  pancréas. 


JURIïïPHUDENCE  ET  LÉGISLATION 

LOI  OU  29  DÉCEMBRE  1923  AYANT  POUR  BUT  DE  LIMITER 
L.A  HAUSSE  UES  PRiX  DES  BAUX  A  LOVER  (1) 

CoM.MissiONS  PARITAIRES  DES  LOYERS.  —  La  loi  du  ag  dé¬ 
cembre  1923  confie  le  soin  de  fixer  le  prix-limite  des  loyers 
dans  chaque  département,  autre  que  celui  de  la  Seine,  et  en 
dehors  des  commuaes  qui  rentrent  dans  les  catégories  visées  à 
l’article  i'",  à  une  Commission  paritaire  instituée  au  chef- 
lieu.  Cette  Commission  composée  de  six  propriétaires  et  de 
six  locataires,  exclusivement  l’un  ou  l’autre,  est  présidée  par 
un  couseiller  à  la  Cour  d’appel. 

La  Commission  fixe,  suivant  les  règles  définies  par  les 
articles  3  et  5  de  la  loi,  la  majoration  qui,  s’ajoutant  au  loytr 
de  1914,  déterminera  le  prix-limite  des  loyers  En  face  des 
trois  éléments  du  loyer  de  1914,  la  Commission  a  à  recher¬ 
cher  quelles  augmentations  ils  doivent  actuellemei  t  subir. 

En  ce  qui  concerne  les  deux  premiers  éléni»'nts  la  Commis¬ 
sion  détermine,  à  l’aide  des  documents  et  renseignements  qui 
lui  seront  soumis  et  dont  elle  s’entourera,  les  coefficients 
d  augmentation  par  lesquels  devront  être  multipliés  les 
chiffres  de  1914.  Pour  le  troisième  élément,  elle  n’a  qu’à 
suivre  les  indications  de  la  loi  qui  fixe  à  7  p.  100  le  taux  nor¬ 
mal  nouveau  de  l’intérêt  immobilier. 

Après  avoir  fixé  ces  augmentations,  la  Commission  ajoute 
obligatoirement  un  dixième  de  celles  qui  sont  relatives  au 
deuxième  et  troisième  élément. 

La  totalisation  de  ces  quatre  majorations  partielles  donnera 
le  chiffre  de  la  majoration  globale,  laquelle,  s’ajoutant  au 
loyer  de  base,  fournira  le  prix-limite.  Toutefois,  si  la  Com¬ 
mission  estime  ce  chiffre  insuffisant,  elle  pourra  admefre  un 
pourcentage  plus  élevé  (art  5.  §  3). 

La  Commission  paritaire  n’a  à  se  préoccuper  ni  des  impôts 
mis  par  la  loi  à  la  charge  du  locataire,  ni  des  prestations  en 
nature  fournies  par  le  propriétaire,  lesquelles  sont  récupé¬ 
rables  en  dehors  du  prix  limite  (art.  b). 

Action  en  béouction  en  cas  de  »iPAssEMEKT  du  prix- 
limite  —  Il  avait  été  question  d  édicter  une  sanction  pénale 
contre  le  propriétaire  qui  avait  imposé  un  prix  de  loyer 
excessif.  Le  Sénat  s’y  opposa.  La  loi  contient  une  sanction 
civile  double  :  léduc.tion  au  prix-limite  du  loyer,  lorsqu’il  y  a 
d  'pas-ement  des  majorations  permises  ;  amende  civile  pou¬ 
vant  être  du  quadruple  de  la  majoration  illicite,  si  le  bailleur 
a  majoré  de  plus  du  quart. 

L’article  7  dispose  que  si  le  bail  impose  au  preneur,  soit 
par  les  stipulations  contenues  dans  l’acte,  soit  par  l’un  des 
moyens  prévus  au  premier  parag  aphe  de  l’article  17  de  la  loi 
du  3i  mars  1922.  un  prix  de  location  supérieur  au  prix- 
limite.  tel  qu’il  est  déterminé  par  les  articles  1,  4,  5  et  6,  le 
locataire  est  admis,  pour  les  baux  antérieurs  à  la  promulgation 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hêpit.,  iga4,  n»  t.[,  p.  et  n»  t(i, 
p  afiitj. 
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gastro-entérites 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  ÜZllX 
DERMATOSES,  FURONCULOSES 


Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 
GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

NTÉRITES  et  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

ties  BOUILLIES  MALI  EES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  la  “  Laboraioire  des  Fermeais  ”  4.  THEPÊMER,  12,  rue  Clapeyroa,  PARIS 

R.  C.,  i5o.854,  Seine.  . 
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de  la  loi,  dans  les  trois  mois  de  cette  promulgation,  et  pour 
les  baux  postérieurs,  dans  les  trois  mois  de  l’entrée  en  jouis¬ 
sance,  à  demander  la  réduction  du  prix  du  bail  au  prix- 
limite.  Cette  demande  peut  être  formée  nonobstant  toutes 
conventions  contraires  et  tous  paiements  intervenus,  mais 
sous  la  réserve  des  décisions  de  justice  ou  des  transactions 
faites  sous  la  médiation  du  juge. 

Cette  action  en  réduction  est  fondée  sur  l’idée  de  lésion 
dans  le  contrat  intervenu.  Mais,  pour  qu’elle  ne  fût  pas  un 
instrument  de  chantage,  la  loi  a  pris  certaines  précautions  : 

O.  L’action  doit  être  intentée  dans  un  délai  assez  court.  On 
vient  de  l’indiquer. 

b.  Il  ne  peut  être  rien  réclamé  sur  les  sommes  déjà  versées. 

c.  Si  le  prix  a  été  fixé  par  décision  de  justice  ou  sous  la 
médiation  du  juge,  l’action  ne  peut  pas  être  introduite. 
Aucuns  dommages-intérêts  ne  peuvent  être  alloués  au  loca- 

•  d.  La  décision  prononçait  la  réduction  du  prix  du  loyer  ne 
modifiera  en  rien  les  conditions  de  durée  fixées  au  bail,  les¬ 
quelles  continueront  à  rester  en  vigueur.  Néanmoins,  en  cas 
de  location  verbale,  le  Tribunal  pourra  prononcer  le  maintien 
en  possession  du  locataire,  conformément  aux  dispositions  de 
la  loi  du  ‘il  mars  1922. 

Aux  termes  de  l’article  9  de  la  loi  nouvelle,  l’action  en 
réduction  est  portée  par  le  locataire  devant  le  juge  de  paix 
pour  les  locaux  n’excédant  pas  i.ooo  francs,  charges  non 
comprises,  et  devant  le  Tribunal  de  première  instance  qui 
statuera  en  Chambre  du  Conseil  pour  les  loyers  d’ua  prix 
supérieur. 

La  juridiction  compétente  est  celle  de  la  situation  de  l’im¬ 
meuble. 

L’action  est  introduite  par  assignation  délivrée  au  défen¬ 
deur,  après  que  le  juge  de  paix,  le  président  du  Tribunal  ou 
le  juge  délégué  par  lui,  qui  pourra  être  un  juge  assesseur, 
devant  lesquels  les  parties  devront  se  présenter  préalable¬ 
ment  pour  être  tonciliées,  aura  donné  son  visa  avec  fixation 
du  jour  d’audience.  Par  conséquent,  il  y  aura,  comme  dans 
les  cas  prévus  par  la  loi  du  3i  mars  1922,  une  première 
phase  qui  sera  la  conciliation. 

Les  décisions  du  juge  de  paix  ou  du  Tribunal  sont  rendues 
en  dernier  ressort.  La  voie  du  recours  en  cassation  est  seule 
ouverte  devant  la  Commission  supérieure  instituée  par  la  loi 
du  24  décembre  1920,  en  se  conformant  aux  règles  de  l’ar¬ 
ticle  bi  de  la  loi  du  9  mars  1918  et  de  l’article  4  de  la  loi  du 
24  décembre  1920. 

Quant  à  l’amende  civile,  elle  est  prévue  par  l’article  8  ainsi 
conçu  ;  «  Le  bailleur  convaincu  d’avoir,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  majoré  de  plus  du  quart  le  prix  du  bail  tel  qu’il 
aura  été  établi  par  application  des  dispositions  de  la  loi, 
pourra  être  condamné  à  une  amende  civile  au  moins  égale  à  la 
majoration  illicite  et  qui  pourra  être  portée  au  quadruple.  En 
cas  de  récidive,  le  maximum  de  l’amende  sera  toujours  pro¬ 
noncé.  Cette  amende  sera  prononcée  par  la  juridiction  sta^ 
tuant  sur  l’action  en  réduction.  »  L’article  1 1  stipule  que  le 
produit  des  amendes  est  attribué  au  département. 

Telle  est  la  loi  nouvelle  dont  nous  avons  donné  l’analyse. 
Au  point  de  vue  juridique,  elle  s’écarte  des  principes  du  droit 
commun  concernant  la  liberté  et  l’incommutabililé,  des  con¬ 
ventions.  Au  point  dé  vue  économique  elle  constitue  une 
phase  de  la  lutte  contre  la  vie  chère;  elle  a  pour  but  de 
limiter  le  prix  des  loyers,  en  même  temps  qu’elle  maintient  en 
possession  le  locataire,  toujours  exposé  au  congé  et  aux 
prises  avec  les  difficultés  de  trouver  un  appartement  libre. 

Si  on  se  place  au  point  de  vue  des  résultats  qu’elle  pourra 
avoir,  la  loi  nouvelle  ne  semble  pas  devoir  résoudre  la  crise 
du  logement  ;  ses  dispositions  ne  sont  que  temporaires;  et  il 
serait  bien  surprenant  qu’une  nouvelle  loi  n’intervienne  pas 
avant  le  i*' janvier  1926.  h.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


DYSPNÉE  TOXI-ALIMENTAIRE 

Régime  lacté  exclusif  (3  litres  à  3  litres  1/2  de  lait  par  jour 
jusqu’à  la  disparition  de  la  dyspnée).  I 


Alterner  ensuite  : 

i”  Pendant  8  jours,  régime  lacté  absolu  et  médication 
iodurée. 

2“  Pendant  8  autres  jours,  régime  lacté  mitigé  (2  litres  de 
lait,  légumes,  quelques  œufs,  fruits,  pas  ou  peu  de  viande)  et 
2  cachets  pro  die  de  de  ’Théosalvose  pure  ou  phosphatée. 

Et  ainsi  de  suite  pendant  quelques  mois  jusqu’à  ce- que  la 
dyspnée  ait  été  définitivement  vaincue. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Du  Traitement  des  anémies  de  la  première  enfance  par 
la  transfusion  du  sang  (i),  par  Suzanne  Aizière. 

Dans  cet  intéressant  travail,  inspiré  par  le  docteur  Raoul 
Labbé,  l’auteur  étudie  la  transfusion  du  sang  qu'avec  son 
maître  elle  a  été  la  première  à  tenter,  en  France,  en  cas 
d'anémie  infantile. 

Chez  le  nourrisson,  rien  ne  vaut,  malgré  son  caractère 
délicat,  la  méthode  indirecte  de  la  transfusion  du  sang 
maternel  citraté  avec  la  technique  de  G.  Rosenthal.  Inutile 
de  dire  que  l’examen  du  sang  du  donneur  et  du  récepteur  sera 
effectué  selon  les  règles  habituelles. 

Le  traitement  doit  être  placé  sous  le  contrôle  des  examens 
hématologiques. 

M""^izière  recommande  les  petites  doses  répétées  (20  cen¬ 
timètres  cubes  chaque  semaine)  dans  les  cas  suivants  : 
anémies  simples  rebelles'  aux  médications  classiques  ;  ané¬ 
mies  secondaires  à  des  troubles  digestifs;  anémies  produites 
par  une  maladie  infectieuse.  l.  RABONNEtx. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  3  MARS  AU  9  .MARS  I924) 

THÈSES 

Jeudi  6  mars.  —  Jury  :  MM.  Roger,  président;  Sébileau, 
Gosset  et  Moure.  —  M.  Routier  (Fernand).  L’administration 
de  l’adrénaline  par  voie  rectale.  —  M.  Portier  (Maurice). 
Contribution  à  l’étude  des  amygdalites  cryptiques  chroniques. 
—  M.  Bosçhe  (Camille).  Les  polypes  déformants  et  récidi¬ 
vants  des  fosses  nasales.  —  M.  Rigolage  (Fernand).  Ciné- 
matisation  chirurgicale  des  moignons  d’amputation  du  mem¬ 
bre  supérieur  (appareillage  du  moignon  cinématisé).  — 
M.  Kesseler  (Jean).  La  section  de  l’isthme  ou  symphyséoto¬ 
mie  dans  le  rein  en  fer  à  cheval. 

Vendredi  7  mars.  —  Jury  :  MM.  Teissier,  président; 
Gilbert,  Carnot  et  Guillain.  —  M.  Rougier  (Jean).  Etude  des 

épanchements  articulaires  dans  l’hérédosyphilis  tardive _ 

M.  Calmus  (Jean).  De  la  nature  œdémateuse  de  quelques 
affections  pleuro-pulmonaires  (type  Woillex,  fluxion  de  poi¬ 
trine,  cortico-pleurites).  —  M.  Francheteau  (A.).  Maladies 
de  Pagès.  —  M.  Richard  (André).  La  gastrotonométrie  et  du 
traitement  de  certaines  dyspepsies.  —  M.  Nida  (Marcel). 
Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  usuels  d’excitation 
du  cortex  occipital. 

■Jury  :  MM.  Brindeau,  président;  Lejars,  Lecène  et  Vau- 
descal.  —  M.  SouPAULT  (Raoul).  Contribution  à  l’étude  du 
choc  obstétrical  pendant  l’accouchement  et  le  post-partum.  — 
M.  Galard  (René).  Indications  opératoires  et  traitement  des 
tumeurs  villeuses  du  rectum.  —  M.  Braine.  Le  médiastin, 
essai  d’anatomie  synthétique.  La  médiastino-phréno-laparo- 
tomie  postérieure  extraséreuse,  voie  d’accès  du  cardio-œso¬ 
phage.  —  M.  Duhail  (Pierre).  Les  côtes  cervicales  au  point 
de  vue  chirurgical. 


(i)  In-8  de  76  pages.  —  Paris,  l’Expansion  scientifique  fran- 
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PASTILLES  ANTITYPHIOUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'ABSORBINT  PAR  LA  BOUCHE  ET  HE  CAUSENT  AUCUNE  BÉACTION 
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A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolériqiie  et  le  Bilivaccîn  antidysentérique. 


GOUTTE 

GRAVELLE 

BHUMATISMJ^i 


^M^^ÂRBONATE.BENZOATÈ^^Lj^» 

^^BROMHYDRATE.SAUICYLATE,  J  | 

I  GLYCÉROPHOSPHATE. CITRATE.  * 

SUPÉRIEURS  à  tous  les  autres  dissolvants  de  l'acidcj 
urique  par  leur  action  curative  sur  la  diathèse  arthritique  même, 
t  SPÉCIFIER  le  nom  lE  PERDRIEL  pouf  éviter  la  subslitution  de  similaires  inacUFs .  j 


(Suisse) 


1560  MÈTRES  D'ALTITUDË 


STATION  CLIMATÉRmE 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  AJbel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


OUVERTE  TOUTE  L’ANNÉE 


MICROSCOPES  KRAUSS 


■LTltra-IM:!  cro 


Nouveautés 


Le  Mono-Stéréo 


Le  DISPOSITIF 
stéréoscopique, 
transformant  tout 
microscope  ordinaire 
en  microscope 


BINOCULAIRE 


OLETHYLE 


MICROTOMES 


BENZYLE 


BemoüU  de  Benzyle  chimiquement  plir 


Calalcgue  L  gratis 


GOUTTES 

GELULES 

AMPOULES 


E.  KRAUSS.  18-20.  rue  de  Naples.  —  PARIS 
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VinGiRARâ 

lODOTANNIQUE  PHOSPHATÉ 
SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

est  le  véritable 

SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 

chez  les  Enfants  et  les  Adultes 

Le  VIN  GIRARD,  de  l’aveu  des  milliers  de  praticiens  qui  le 
prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administration  de 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  tanin,  est 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le 
VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un  goût  fort  agréable  et 
toujours  pris  avec  plaisir. 

Sa  haute  teneur  en  lacto-phosphate  de  chaux  lui  permet 
de  lutter  contre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
professeur  ROBIN  a  mofitré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 

LYMPHATISME,  MALADIES  DE  POITRINE 
ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
TUBERCULOSE 

UN  VERRE  A  MADÈRE 
AVANT  LE  REPAS 


<5lROP  GIRARD 

■'ême  Composition 
S'ordonne  plus  spécialement 
en  Médecine  infantile 
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La  Lancette  française 

DI  '  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


E  MARDI,  LE  JEUDI  E' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France.  .  CIVILS  ET  MILITAIRES  ponr  les  Étudiants  français,  80  francs  par  an. 
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PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Goôelins  19-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  syphilis  ganglionnaire  (avec  a  fig.),  par  M.  Jeanselme. 
ACTUALITÉS 

Rebouteurs .  Guérisseurs.  Remèdes  de  bonne  femme  par  M.  M. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  pédiatrie. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

La  suppression  du  registre  des  certificats  d'origine  de  blessures 
et  de  maladies. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CHRONIQUE 

Le  pavillon  de  Lister  à  l’Infirmerie  royale  de  Glasgow. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches.  Formes  ^clmiques.  Complications.  Dia¬ 
gnostic  (fin). 

Nécrologie 

Emile  Vallin,  par  M.  A.  Brochin. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  t 

Certificat  médical. 


INFORMATIONS 


MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CoNCOUBS 
DE  l’internat.  —  Epreuve  orale.  —  Questions  données  : 

«  Configuration  extérieure  et  rapports  de  la  trompe  utérine. 

_  Symptômes  et  diagnostic  de  l’épididymite  tuberculeuse.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Rapports  de  la  crosse  de 
l’aorte.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’insuffisance  aor-- 
tique.  » 

«  Triangle  (Te  Scarpa.  —  Symptômes  et  complications  pul¬ 
monaires  de  la  rougeole.  » 

Notes  obtenues  :  MM.  Bizette,  ii  ;  Caraez,  i5;  Ducrot,  lo; 
Gallais,  i3;  Gauch  et  Héry,  lo;  Lévy-Naumand,  i4; 
Meaume,  lo;  Molimard, .  17;  Poulet,  19;  Salmon,  i5  ; 

SchmidC  i4. 

Le  concours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Molimard,  Poulet,  Lévy-Nau¬ 
mand,  Salmon,  Caraez,  Gallais,  Schmidl. 

Internes  provisoires  :  MM.  Gauch,  Héry,  Bizette,  Meaume. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Le  concours  de  l’internat 
vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  ': 

Internes  titulaires  :  MM.  Kensinger,  Bordas,  Phelipeau, 
Nédelec  et  Montant. 

Internes  provisoires  :  MM.  Flahaut,  Delage,  Aman-Jean  et 
Quéinnec. 


CONSEIL  DE  l’université.  —  Le  Conseil  a  validé  les  opé¬ 
rations  des  élections  des  délégués  des  étudiants  de  la  Faculté 
de  médecine  au  Conseil  de  l’Université. 

Le  Conseil  a  décidé  de  proposer  au  ministre  de  l’Instruc- 
•  tion  publique  de  conférer  le  titre  de  docteur  honoris  causa  de 
l’Université  de  Paris,  pour  la  Faculté  de  médecine,  à 
M.  Wright,  professeur  à  l’Université  de  Londres,  et  à 
M.  Ramon  y  Cajal,  professeur  à  l’Université  de  Madrid. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Villard,  pro¬ 
fesseur  de  chirurgie  opératoire,  est  nommé  professeur  de  cli¬ 
nique  gynécologique,  en  remplacement  de  M.  Pollosson, 
décédé. 

—  Nancy.  —  M.  Lambert,'  professeur  de  physique  médi¬ 
cale,  est  nommé  professeur  de  physiologie,  en  remplacement 
de  M.  Meyer,  décédé. 

M.  Dufour,  professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté 
d’Alger,  est  nommé  professeur  de  physique  médicale  à  la 
Faculté  de  Nancy,  en  remplacement  de  M.  Lambert,  appelé  à 
d’autres  fonctions. 

MINISTÈRE  DE  l’hYGIÈNE.  —  Le  STATUT  DES  MÉDECINS 
DE  SANATORIUMS  PUBLICS.  —  Le  décret  du  29  septembre  1922 
fixant  le  statut  des  médecins  des  sanatoriums  publics  est 
complété  ainsi  qu’il  suit  : 

Abt,  7  bis.  —  La  répartition  des  médecins  directeurs  et 
des  médecins  adjoints  dans  les  différentes  classes  prévues  à 
l'article  3,  devra  toujours  être  telle  que  la  dépense  afférente 
au  paiement  des  traitements  ne  puisse,  en  aucun  cas,  dépasser 
celle  qui  résulterait  d’une  égale  répartition  de  l’effectif  total 
de  chacune  des  catégories  de  médecins  directeurs  et  de  méde¬ 
cins  adjoints  dans  les  différentes  classes  fixées  pour  ces  caté¬ 
gories. 

Dispositions  transitoires.  —  Art.  7  ter.  —  Le  classement 
des  médecins  en  fonctions  à  la  date  du  29  septembre  1922 
sera  effectué  par  arrêté  du  ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales.  Les  services  rendus  dans 
les  sanatoriums  publics  entre  le  7  septembre  1919  et  le 
29  septembre  1922  entreront  en  compte  pour  le  calcul  de 
l’ancienneté  exigée  pour  l’avancement  des  médecins  de  ces 
établissements  et  les  intéressés  seront  placés  dans  la  classe 
qu’ils  auraient  normalement  pu  atteindre  si,  au  jour  de  leur 
entrée  en  fonctions,  ils  avaient  été  effectivement  nommés 
médecins  adjoints  de  4*  classe. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAiVlE  ARNAUD 
INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativells 
InsufftsancE)  ventriculaire  droite,  49,  B‘  de  Port-Boyal 

Arythmies  —  Tachycardies.  -- -is  (xiii*). 
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L’application  de  ces  dispositions  ne  comportera,  en  aucun 
cas,  de  rappel  de  traitement.  {J.  O.,  aSfév.  1924,) 

CENTRE  ANTICANCÉREUX  DE  TOULOUSE.  —  Un  COncOUrS 
pour  une  place  de  chef  de  laboratoire  et  une  place  de  chef 
adjoint  de  radiodiagnostic  et  de  radiothérapie  s’ouvrira  au 
centre  régional,  hospice  de  la  Grave,  à  Tynluirse,  le  mardi 
i®’’  avril,  à  8  heures  du  matin. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  de  natio¬ 
nalité  française.  Traitement  de  début:  3. 000  francs  pour  le 
chef  adjoint.  —  S’inscrire  avant  le  aS  mars. 

SECTION  d’hygiène  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  NATIONS.  —  Un 
groupe  de  médecins  phtisiologues  appartenant  à  différentes 
nations  et  délégués  par  la  section  d’hygiène  de  la  Société  des 
nations  est  arrivé  à  Paris  la  semaine  dernière.  Ces  médecins 
ont  visité  l’Institut  Pasteur  et  jusqu’au  mars  visiteront  les 
organisations  antituberculeuses  de  France.  La  délégation  se 
rendra  ensuite  en  Belgique. 

UNION  INTERNATIONALE  CONTRE  LE  PÉRIL  VÉNÉRIEN.  — 

Le  Conseil  de'  direction  de  l’Union  vient  de  se  réunir  à  Paris 
sous  la  présidence  du  professeur  Bayet.  Les  gouvernements 
étrangers  étaient  représentés  par  des  délégués  officiels. 

Le  Conseil  a  étudié  les  conditions  de  la  lutte  antivénérienne 
dans  chaque  pays  et  arrête  le  programme  d’action  d’une  lutte 
d’ensemble. 

FACaiLTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS.  —  CoURS  d’hISTO- 
LOGiE.  —  M.  Prenant,  professeur  d’histologie,  commencera 
le  cours  le  jeudi  6  mars,  à  16  heures,  et  le  continuera  les 
samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Cours  d’hygiène.  —  M.  le  professeur  Léon  Bernard 
commencera  le  cours  le  vendredi  7  mars  1924,  à  16  heures, 
au  petit  amphithéâtre,  et  continuera  les  lundis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Eléments  d’épidémiologie  et  de  prophy-. 
laxie,  d’hygiène  alimentaire,  d’hygiène  urbaine,  d’hygiène 
sociale  et  d’hygiène  publique. 

—  Le  professeur  Sicard  commencera  ses  cours  du  semestre 
d’été  le  jeudi  i3  mars,  à  18  heures  (petit  amphithéâtre). 

Sujet  du  cours  :  «  Maladies  infectieuses  neurotropes. 
Pathologie  endocrinienne.  » 

—  Le  docteur  Henri  Claude,  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales,  assisté  du  docteur  Jean  Lhermitte,  agrégé, 
commencera  une  série  de  douze  leçons  de  psychiatrie  médico- 
légale  le  lundi  24  mars,  à  6  heures,  à  l’amphithéâtre  Vulpian. 
Les  leçons  seront  faites  tous  les  jours  pendant  deux  semaines. 

COURS  PRATIQUE  d’œSOPHAGOSCOPIE  ET  DE  BRONCHO¬ 
SCOPIE,  MALADIES  DE  L’ŒSOPHAGE.  —  Le  docteur  Jean 
Guisez,  ancien  interne  des  hôpitaux  recommencera  ses  leçons 
sur  les  maladies  de  l’œsophage,  la  trachée,  les  bronches  et 
bronoho-œsophagoscopie  le  mardi  18  mars  1924  à  5  heures 
du  soir;  et  les  continuera  les  mardi,  jeudi,  samedi  à  la  même 
heure  à  sa  clinique  Maison-de-Santé,  lô,  rue  de  Ghanaleilles 
(rue  Vaneau).  (Cours  essentiellement  pratique.) 

S’inscrire  auprès  dé  la  directrice,  le  matin  de  9  heures  à 
midi  et  demi. 

FILMS  CHIRURGICAUX  DU  DOCTEUR  VICTOR  PAUCHET.  — 
Deux  séances  : 

1°  . Le  vendredi  7  mars  1924,  à  17  heures,  «  Gastrectomie 
pour  ulcère  cancérisé  »,  Société  des  chirurgiens  de  Paris, 
44,  rue  de  Rennes. 

2°  Le  vendredi  i4  mars  1924,  à  17  h.  45,  «  Exérèse  du 
cancer  du  côlon  gauche  »,  Société  de  médecine  de  Paris, 
5i,  rue  de  Clichy. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Dupin  (de  Bordeaux),  Flament, 
médecin  principal  de  i"  clâsse  en  retraite;  Lasnier  (de  Bor¬ 
deaux),  Lepoutre  (de  Roubaix),  Menuet  (de  Tours),  Georges 
Vincke,  médecin  en  chef  de  i'“  classe  des  colonies  de  l’armée 
belge,  décédé  à  Kabinka  (Katanga)  ;  Henri  Ghristin  et 
F.  Flaction  [d’Yverdon,  Suisse). 


Héorites  BROMËINE  MONTAGU 


Émile  VALLIN 


Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre  la  mort  du 
doyen  du  Service  de  santé  militaire,  le  médecin  inspecteur 
Vallin,  commandeur- de  la  Légion  d’honneur,  membre  titu¬ 
laire  de  l’Académie,  de  médecine,  décédé  à  Montpellier  dans 
sa  quatre-vingt-onzième  année. 

Le  médecin  inspecteur  Vallin  était  né  le  28  novembre  i833 
à  Nantes.  11  fît  toutes  ses  études  dans  cette  ville,  devint 
interne  des  hôpitaux,  puis  prosecteur  à  l’Ecôle  de  médecine 
de  Nantes  et  passa  sa  thèse  à  Paris  en  i858.  A  la  fin  delà 
même  année,  il  entra  comme  stagiaire  au  Val-de-Grâce.  Agrégé 
d’épidémiologie  en  i865  il  occupa  la  chaire  d’hygiène  du  Val- 
de-Grâce  de  1874  à  1884.  Devenu  médecin  inspecteur  en 
1888,  Vallin. fut  successivement  directeur  de  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  santé  à  Lyon,  puis  directeur  du  Service  de  santé  du 
gouvernement  militaire  de  Paris. 

Les  nombreux  et  remarquables  travaux  de  Vallin  sur 
l’épidémiologie  et  l’hygiène  l’avaient  fait  élire  à  l’Académie 
de  médecine  dont  il  fut  le  secrétaire  annuel  de  1897  à  1901.  11 
appartenait  également  au  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  qu’il 
présida  avec  autorité  en  1902. 

Vallin  a  publié  un  grand  nombre  de  travaux  et  pris  part  à 
de  nombreuses  discussions  scientifîques. 

Parmi  ses  nombreux  ouvrages  il  faut  citer  la  traduction  et 
l’annotation  du  Traité  des  maladies  infectieuses  de  Griesinger 
en  1877  et  le  Traité  de  la  désinfection  et  des  désinfectants  qui 
obtint  le  prix  Montyon  à  l’Institut  en  1884. 

Vallin  fut  aussi  le  fondateur  et  le  rédacteur  en  chef  de  la 
Revue  d’hygiène  etdepolice  sanitaire  de  1879  à  1901. 

Dans  toutes  ces  questions  d’épidémiologie,  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  .il  avait  acquis  une  réelle  autorité  et  était  tou¬ 
jours  écouté  avec  attention.  Rappelons  en  particulier  la 
grande  part  qu’il  prit  avec  Grancher  à  la  discussion  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  au  sujet  de  la  déclaration  obligatoire  et 
du  rôle  de  la  désinfection  dans  la  rougeole. 

Par  la  belle  continuité  de  ses  travaux  et  par  la  dignité  de 
sa  vie,  par  sa  grande  distinction  d’esprit  et  de  manières,  le 
professeur  Vallin  honora  grandement  la  médecine  militaire. 
Tous  ceux  qui  l’ont  connu  conserveront  un  respectueux  sou¬ 
venir  de  ce  savant  qui  fut  aussi  le  plus  courtois  et  le  meilleur 
des  confrères.  A.  brochin. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CERTIFICAT  MÉDICAL 

M.  Dugueyt,  député,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  si  le  «  certificat  médical  »  exigé  par  l’article  4  de  la  loi 
du  17  juin  1913  sur  le  repos  des  femmes  en  couches,  doit 
nécessairement  émaner  d’un  docteur  en  médecine  et,  dans  le 
cas  de  l’affirmative,  sur  quel,  texte  les  autorités  locales  peu¬ 
vent  s’appuyer  pour  refuser  un  certificat  délivré  par  une 
sage-femme. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  :  L’article  4  de  la  loi 
du  17  juin  1913,  sur  le  repos  des  femmes  en  couches,  prescrit 
la  production  d’un  certificat  médical.  D’après  cette  disposi¬ 
tion  formelle,  seul  un  médecin  a  qualité  pour  délivrer  le  cer¬ 
tificat  dontil  s’agit.  [J.  O.,  29  fév.  1924.) 


DIGIBAiNE 

ASSOCIATION  DIGI7ALINE-OUABAÏNE. 


du  D'  LANQLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
'^hlegwuuies,  Etxémut.  Brûlursê,  tic. 


OXYGÉNATION 

DE  L’ORGANISME 
Anémies, Dyspepsie 


ÜMANGAINE  peroxW^IaKèsé 

ie  SCHMIT,  71.  Jtue  Sainte-Anne,  Paria. 
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PANTOPON 

„Opiurrv total  injectable. 


Ampoules-^  Comprimés  5irop 


Littérature  : 

Produits  :f:  Hoffmann-La  Roche  s^CS 
^1, Place  des  Vosges,  Ra.ris., 


SIROP  DU  D*.  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  a  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

J,  ï)OSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

R.  C.,  27.894,  oaqO' 

- PRESCRIRE:  Seine.  ÉCHANTILLON' GRATUIT  SUR  DEMANDE  - 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  G.  DEGLOS,  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS 


Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  o 

pOSFS  FRACTIONNÉES  :20àS0oentigr.  tous  lest  jours.  (IS  à  14  irjectlom  fioi 
,3  le.s  6  ou  8  jours.  (S  i  10  Injlctlont  f 


et.  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT, 

à  Vm-EtTEDVE-la-SARENNE,  pris  SI-DENIs  (SiIpé).  jj 
R.  C.  Selué,  210.439 B  ï“  " 


Salicylate  de 


REMARQUABLE 


DWRÉTtQVE  ] 


Cacheta 


Pure 

Digitaîique 

Slrophantique 

Spartéittée 

Scillitiqué 


Phosphatéé 

Lithinéé 

Caféinée 


Ns  ae  délivrent 
qu’en  cacheta. 
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LES  ÉTABLIS  SEIVEEIVTS  EOXJLErVO  Frères 
Société  Anonyme  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  -  SIÈGE  SOCIAL  ;  92,  rue  Vleille-du-Temple,  92.  -  PARIS  (3“) 


ALGOLANE  BILLON 

Salioyldioxyisobutypate  de  propyle 

Antirhumatismal  externe  non  irritant.  —  Succédané  INODORE  du 

INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  du  Salicylate  de  méthyle, 
PRESENTATION  :  En  flacons  stilli-gouttes  de  20  grammes, 


RËNALEPTI 

Adrénaline  pure,  cristallisée,  lévogyre,  contrôlée  phy siologliqueme 
INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  de  l’Adrénaline. 

PRÉSENTATION  :  a)  En  flacons  de  l5  grammes  d’une  solution  au  millième. 

b)  En  ampoules  de  1  cc.  Marque  “  Pragma  ”,  dosées  à 
produit  actif. 


Artériosclérose  -  Affections  cardiaques  et  rénales  -  Albuminuries  -  Intoxications 
Urémie  -  Uricémie  -  Goutte  -  Gravelle  -  Rhumatismes  -  Hydropisie  -  Maladies  Infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  ”  13,  rue  du  Cherche-Müdl,  13  —  PARIS  R. c., 2.160,  Seine. 


D’UN  POUVOIR 


DUNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


97®  ANNÉE. —  N“  19,  4  et  6  mars  1924. 


LA  SYPHILIS  GANGLIONNAIRE 

Par  M.  le  professeur  JEANSELME. 
f  Leçon  recueillie  par  M.  G.  Rimé,  interne  du  service.) 

Le  tréponème  pénètre  dans  l’organisme  à  la 
faveur  d’une  érosion  de  la  peau  ou  d’une  muqueuse. 
Il  pullule  sur  place,  là  où  apparaîtra  l’accident  ini¬ 
tial,  le  chancre.  Mais,  dUrant  cette  incubation  de 
trois  ou  quatre  semaines,  le  tréponème  n’entre  pas 
seulement  en  conflit  avec  les  cellules  fixes  et  migra¬ 
trices  au  point  d’inoculation.  De  ce  foyer  primaire, 
il  se  dissémine  déjà  par  les  voies  sanguine  et  lym¬ 
phatique.  Ainsi,  dès  le  début,  les  vaisseaux  blancs 
et  les  ganglions  jeuent  un  rôle  capital  dans  la  géné¬ 
ralisation  de  l’infection  syphilitique. 

A  la  période  d’incubation,  tant  que  l’érosion, 
porte  d’entrée  du  parasite,  reste  amorphe  et  sans 
caractéristique  clinique,  il  n’y  a  encore  aucun 
retentissement  ganglionnaire.  Mais  peu  de  jours 
après  que  le  chancre  a  pris  son  aspect  typique, 
apparaît  dans  le  groupe  ganglionnaire  correspon¬ 
dant  une  glande  volumineuse,  indolente,  mobile, 
entourée  d’autres  éléments  moins  gros  ;  c’est  le 
ganglion  direct  accompagné  de  la  pléiade  des  clas¬ 
siques. 

Nous  connaissons  la  signification  de  cette  adéno¬ 
pathie  primaire.  Les  ganglions  font  l’office  de  forts 
d’arrêt  ;  ils  luttent  contre  le  tréponème  envahisseur 
et  parviennent  à  phagocyter,  à  détruire  un  certain 
nombre  de  parasites.  Mais,  toujours,  à  moins  d’une 
intervention  thérapeutique  précoce  et  énergique,  la 
victoire  reste  au  tréponème  qui  cultive  dans  la 
glande,  force  ce  premier  relais  et  gagne  de  proche 
en  proche  tout  le  système  lymphatique.  Successive¬ 
ment  on  reconnaît  l’envahissement  des  ganglions 
cervicaux,  spus-occipitaux,  mastoïdiens,  ^  épitro¬ 
chléens,  dont  la  valeur  séméiologique  est  si  impor¬ 
tante.  La  présence  du  treponema  pallidum  dans  les 
adénopathies  syphilitiques  secondaires  est  prouvée  : 
i"  Par  l’examen  bactériologique  du  suc  ganglion¬ 
naire  ;  2°  par  l’inoculation  expérimentale  qui  peut 
donner  des  résultats  positifs. 

Les  ganglions  lymphatiques  étant  considérés 
comme  des  centres  de  résistance,  vis-à-vis  du  para¬ 
site,  il  est  naturel  de  se  demander  s’il  existe  un 
rapport  entre  la  gravité  de  la  syphilis  et  le  déve¬ 
loppement  des  adénopathies.  D’après  certains  syphi- 
ligraphes,  la  virulence  ou  tout  au  moins  l’intensité 
des  poussées  éruptives  serait  atténuée  lorsque  les 
ganglions  satellites  du  chancre  sont  volumineux  ;  en 
revanche,  dans  la  syphilis  maligne  précoce,  les 
réactions  ganglionnaires  seraient  faibles  ou  nulles. 
Mais  les  faits  que  l’on  peut  citer  en  faveur  de  cette 
opinion  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  conclure  à  la  réalité  d’une  loi  ;  et,  pour  ma 
part,  j’ai  constaté  plusieurs  fois  une  adénopathie 
inguinale  volumineuse'  au  cours  de  la  syphilis 
maligne  précoce. 

'  Sans  insister  sur  les  adénopathies  secondaires,  je 
rappelle  l’adénite  suppurée  qui  peut  accompagner 
le  chancre  mixte  dû  à  l’association  du  tréponème  et 
du  bacille  de  Ducrey.  ,  . 

En  période  tertiaire,  la  syphilis  peut-elle  se  loca¬ 
liser  dans  les  ganglions?  —  Si  l’on  consulte  les 
ouvrages  classiques,  on  constate  avec  étonnement 
que  les  adénites  tertiaires  n’y  sont  pas  mentionnées 
ou  ne  sont  signalées  qu’en  quelques  lignes. 


Dans  son  Traité  de  la  'syphilis.i  Fournier  ny  fait 
aucune  allusion.  «  Les  gommes,  dit-il,  affectent  les 
sièges  les  plus  divers,  ou,  pour  mieux  dire,  il  n’est 
pas  de  siège  qu’elles  ne  puissent  affecter.  On  les  a 
observées  partout,  dans  tous  les  tissus,  dans  tous 
les  organes,  à  savoir  :  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
sous-muqueux,  muscles,  oS,  parenchymes  viscéraux, 
système  vasculaire,  système- nerveux,  etc.  ».  Ainsi 
le  grand  syphiligraphe  passe  sous  silénce  les  adéno- 
patnies  tertiaires  dans  la  syphilis  acqui-se.  Cepen¬ 
dant,  dans  son  ouvrage  sur  la  syphilis  héréditaire 
tardive  (1886),  Fournier  consacre. quelques  pages  à 
la  fausse  scrofule  ganglionnaire,  aux  écrouelles 
compliquant  la  vérole.  Il  distingue  deux  types  : 

1“  Les  ganglions  aphlegmasiques  qui,  après  avoir 
atteint  leur  volume  définitif,  restent  tels  sans  se 
ramollir,  et  cela  pendant  des  années. 

2°  Le  scrofulate  de  vérole,  selon  l’expression  de 
Ricord,  où  la  scrofule  prépare  le  lit  à  la  syphilis. 

Et  Fournier  conclut  ainsi  ;  «  Je  crois  que  de  ces 
adénopathies,  les  unes  dérivent  directement  de  la 
syphilis,  et  les  autres  n’en  procèdent  qu’indirecte- 
ment,  c’est-à-dire  ne  sont  que  l’expression  médiate 
de  l’influence  exercée  par  la  syphilis  sur  la  consti¬ 
tution,  le  tempérament,  la  santé.  »  D’ailleurs,  les 
effets  du  traitement  sont  très  différents;  dans  le 
premier  type,  les  résultats  sont  rapides;  ils  sont 
nuis  dans  le  second. 

Le  professeur  Finger  (de  Vienne)  (2®  édit,  franç., 
1900)  fournit  quelques  notions  précises  sur  les 
adénopathies  syphilitiques  tertiaires  :  Des  gommes, 
dit-il,  peuvent  se  développer  dans  les  ganglions 
inguinaux;  cruraux,  épitrochléens,  axillaires.  A  la 
coupe,  ceux-ci  contiennent  de  petits  foyers  caséeux 
circonscrits  par  une  réaction  fibreuse.  Ces  gan¬ 
glions  «  s’accroissent  lentement  jusqu’à  former  des 
tumeurs  de  la  grosseur  d’un  œuf;  ils  sont  bosselés, 
durs  au  début  et  se  ramollissent  plus  tard;  la  peau 
qui  les  recouvre  devient  adhérente,  rouge  ;  la 
tumeur  se  rompt  et  fait  irruption  au  dehors.  Les 
parties  où  la  peau  est  perforée  peuvent  servir  de 
point  de  départ  à  de  nouvelles  gommes  cutanées  et 
à  de  nouvelles  ulcérations.  Il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  des  ulcérations  de  la  peau  dans  les  régions 
inguinale,  axillaire  et  cubitale,  ulcérations  produites 
par  des  lésions  gommeuses  des  ganglions  ».  Re¬ 
marquons  que  Finger  ne  .soulève  pps  l’hypothèse 
de  l’association  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

L’anatomie  pathologique  de  ces  adénites  gom¬ 
meuses  est  encore  mal  connue.  D’après  Cornil  et 
Ranvier  qui  les  désignent  sous  le  nom  d’adénites 
médullaires  syphilitiques,  les  lésions  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  ,  .  ■ 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  est  blanchâtre, 
homogène  et  laisse  sourdre  un  suc  laiteux.  D’autres 
fois,  elle  présente  un  aspect  caséeux  ou  cirrho- 
tique. 

A  l’examen  histologique,  les  voies  lymphatiques 
péri  et  centroganglionnaires  sont  remplies  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes  globuleuses  provenant  des  cel¬ 
lules  lymphatiques  ou  endothéliales.  Le  système 
folliculaire  du  ganglion  est  peu  altéré.  Quelqùes 
ganglions  ont  subi  la  dégénérescence  amyloïde. 

Telles  sont,  à  peu  près,  les  seules  données  que 
contiennent  les  ouvrages  didactiques. 

Nous  avops  eu  l’occasion  d’observer  quelques  cas 
d’adénites  tertiaires  au  cours  de  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
vingt-quatre  ans,  entrée  récemment  dans  le  service 
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de  la  clinique  pour  une  ulcération  siégeant  à  la 
région  inguinale  droite. 

Un  mois  auparavant,  elle  avait  senti  au  pli  de 
l’aine  une  petite  masse,  une  glande,  disait-elle,  qui 
était  à  peine  sensible  et  roulait  sous  le  doigt.  Bien¬ 
tôt  la  peau  rougit,  le  ganglion  augmenta,  atteignit 
le  volume  d’un  œuf  de  poule.  La  malade  ayant  appli¬ 
qué  des  compresses  chaudes,  il  se  forma  une  am¬ 
poule  qui  creva  rapidement.  Au-dessous  apparut 
une  ulcération  qui,  _en  quelques  jours,  prit  l’aspect 
suivant  (fig.  i)  : 


Fig.  I. 


Au-dessous  du  pli  de  l’aine  et  parallèlement  à  lui 
existe  une  ulcération  ovalaire  large  de  5  centimètres, 
haute  de  3  centimètres.  Les  bords,  très  réguliers, 
taillés  à  pic,  épais  de  3  à  4  millimètres,  sont  d’un 
rouge  vif.  Le  fond,  presque  lisse,  sec,  est  tapissé 
d’une  escharre  dont  le  centre,  un  peu  surélevé  est 
brunâtre,  tandis  que  la  périphérie  est  de  couleur 
jaune  sale.  L’ulcération  est  encadrée  d’une  zone 
rouge  violacé,  qui  se  confond  insensiblement  avec 
les  parties  saines. 

La  lésion  ulcéreuse  repose  sur  une  plaque  indurée, 
haute  de  5  centimètres  et  large  de  lo  centimètres 
qui  n’adhère  ni  aux  plans  superficiels,  ni  aux  plans 
profonds. 

Le  tout  est  d’une  indolence  parfaite,  et  on  ne 
trouve  pas  d’autres  ganglions  perceptibles  à  la  pal¬ 
pation,  aussi  bien  dans  la  région  inguinale  du  côté 
sain  que  du  côté  malade. 

Deux  mois  auparavant,  s'était  développée  à  la 
hauteur  du  manubrium  sternal  une  tuméfaction 
rouge,  indolore,  qui  devint  grosse  comme  une  noix. 
Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  elle  a  tout  à 
fait  l’aspect  d’une  gomme  sous-cutanée  dont  le 
centre  est  fluctuant. 

A  l’inspection  des  organes  génitaux  externes,  on 


ne  découvre  ni  érosion,  ni  ulcération,  ni  chancre 
mou. 

A  l’examen  du  spéculum,  on  constate  un  écoule¬ 
ment  abondant  et  clair  par  le  col  utérin  ;  d’ailleurs, 
la  malade  a  été  soignée  à  plusieurs  reprises  pour 
métrité  et  salpingite. 

L’hypothèse  d’un  bubon  chancrelleux  était  facile 
à  écarter.  L’examen  prouvait  l’absence  de  chancre 
mou  qui  passe  difficilement  inaperçu  en  raison  des 
douleurs  qui  l’accompagnent,  de  sa  suppuration 
abondante  et  de  sa  tendance  à  pulluler.  D’autre 
part,  l’ulcération  inguinale  reposait  sur  une  base 
indurée,  elle  avait  des  bords  non  décollés  et  n’était 
pas  douloureuse.  Enfin,  une  auto-inoculation  de  la 
sérosité  ganglionnaire  à  la  face  externe  du  bras 
gauche  fut  négative. 

S’agissait-il  alors  d’une  adénite  tuberculeuse  ? 

La  malade  nous  dit  que  son  père  est  «  mort  de  la 
poitrine  »  et  qu’elle-iiiême  a  fréquemment  des  bron¬ 
chites.- A  l’auscultation  des  poumons,  nous  perce¬ 
vons  une  respiration  rude  aux  deux  sommets,  et 
au  niveau  de  la  région  carotidienne,  nous  perce¬ 
vons  un  ganglion  du  volume  d’une  noisette. 

A  ces  constatations  qui  rendent  vraisemblable  le 
diagnostic  d’adénite  bacillaire,  on  peut  opposer  un 
argument  de  premier  ordre  en  faveur  de  la  syphilis  : 
c’est  la  réaction  de  Wassermann  qui  est  entière¬ 
ment  positive  dans  le  sang.  Cependant,  la  malade 
n’a  jamais  présenté  à  sa  connaissance  de  chancre, 
ni  d’accidents  secondaires  ;  elle  a  un  enfant  âgé  de 
six  ans,  né  à  tei'me,  bien  portant.  L’héréd_^osyphilis 
peut  être  soupçonnée  quoiqu’on  ne  relève  à  l’exa¬ 
men  de  cette  femme  aucun  stigmate  précis.  En 
eifet,  la  mère  d&  la  malade  a  eu  six  enfants,  dont 
l’un  est  mort  à  dix-huit  mois  de  méningite,  dont' 
un  autre  est  épileptique. 

Dans  le  doute,  nous  avons  institué  un  traitement 
d’épreuve  par  le  novarsenobenzol  et  l’iodure  de 
potassium.  Après  la  quatrième  injection  arsenicale, 
nous  notions  déjà  des  résultats  concluants.  L’obser¬ 
vation  porte  que  la  base  de  l’ulcération  ganglion¬ 
naire  de  l’aine  a  fondu  de  moitié,  et  que  la  surface 
ulcéreuse  est  réduite  dans  les  mêmes  proportions. 
La  gomme  sous-cutanée  présteimale,  qui  menaçait 
de  s’ouvrir  à  la  peau,  a  rétrocédé.  L’état  général  est 
meilleur  et  le  poids  de  la  malade  a  augmenté  de 
2  kilogrammes  eh  un  mois. 

Après  six  semaines  de  traitement,  l’ulcération 
est  en  pleine  voie  de  cicatrisation  ;  son  fond  s’est 
détergé  et  est  couvert  de  bourgeons  charnus. 

J’ai  observé,  en  1907,  à  l’hôpital  Broca  une 
femme  qui  portait  le  long  de  la  chaîne  carotidienne 
gauche  de  nombreuses  écrouelles,  les  unes  fistu- 
leuses,  les  autres  guéries.  L’aspect  était  absolument 
celui  des  écrouelles  tuberculeuses  (fig.  2). 

Or,  cette  malade  avait  une  perforation  du  voile 
du  palais  qu’on  ne  pouvait  attribuer  qu’à  la  syphilis 
et  il  semblait  évident  qu’elle  était  à  la  fois  spéci¬ 
fique  et  bacillaire.  Un  traitement  au  calomel  fut 
institué  et  après  quelques  injections,  mon  étonne¬ 
ment  fut  grand  de  voir  les  fistules  ganglionnaires 
depuis  si  longtemps  ouvertes,  s’assécher  et  se  fer¬ 
mer  bientôt  definitivement. 

Voici  donc  deux  cas  d’adénopathies  où  la  syphilis 
a  joué  un  rôle  de  premier  plan,  comme  le  démontre 
l’épreuve  thérapeutique.  Tout  au  plus,  peut-on 
admettre  que  la  tuberculose  a  joué  un  rôle  auxi¬ 
liaire,  et  que  celle-ci  a  favorisé  Timplantation  du 
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tréponème  dans  les  glandes  lymphatiques  préala¬ 
blement  affaiblies  par  le  bacille  de  Koch. 


Fg.  2. 


Mais  sur  le  même  sujet,  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose  peuvent  évoluer  isolément.  Témoin  le. cas  sui¬ 
vant  que  j’ai  observé,  en  1904,  à  l’hôpital  Tenon.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans  qui  avait  eu 
autrefois  des  Jésions  gommeuses  syphilitiques  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Lors  de  son  entrée 
à  l’hôpital,  il  portait  des  adénopathies  indolentes  et 
mobiles  au  niveau  :  1“  Du  ganglion  pré-auriculaire 
gauche;  2"  des  ganglions  sus-épitrochléens  des 
deux  côtés.  On  fit  l’ablation  d’un  de  ces  ganglions  ; 
le  centre  en  était  caséeux  et  l’inoculation  d’un  frag¬ 
ment  tuberculisa  le  cobaye. 

En  France  et  à  l’étranger,  quelques  auteurs  ont 
publié  des  observations  d’adénopathies  tertiaires 
fiées  à  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise;  parmi 
celles-ci,  nous  citerons  les  suivantes  ; 

Le  cas  du  docteur  Abadie  concerne  un  enfant  de 
quinze  ans,  atteint  d’iritis,  présentant  depuis  trois 
ans  des  gommes  cutanées  et  un  engorgement  volu¬ 
mineux  des  ganglions  sous-maxillaires  et  pré-auri¬ 
culaires.  Plusieurs  médecins  de  renom  avaient  con¬ 
sidéré  ces  lésions  comme  de  nature  tuberculeuse 
et  prescrit  tour  à  tour  l’iodure  de  fer,  l’huile  de  foie 
de  morue,  le  séjour  au  bord  de  la  mer.  Les  acci¬ 
dents  ne  faisaient  que  s’accroître  quand  M.  Abadie 
sonpçonna  la  spécificité;  il  reconnut  une  hérédo- 
syphilis  non  douteuse  et  prescrivit  le  traitement 
d’épreuve.  Aussitôt  les  trois  ordres  de  lésions 
s’amendèrent;  les  masses  ganglionnaires  se  mirent 
à  fondre  à  vue  d’œil  et  disparurent  en  quelques 
semaines. 

L’observation  de  Rivington  [The  Medical  Times, 
19  oct.  1872)  n’est  pas  moins  convaincante.  Le 
sujet  portait  des  chapelets  de  ganglions  cervicaux 
échelonnés  de  l’oreille  à  la  clavicule,  des  pléiades 


dans  les  aines  et  les  aisselles.  Ces  adénopathies 
dataient  de  quatorze  ans  lorsque  leur  véritable 
nature  fut  reconnue  ;  elles  disparurent  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Ménard  (dè  Berck)  (Association  française  de  chi¬ 
rurgie,  XXV®  Congrès,  1912)  a  publié  trois  cas 
d’adénopathies  cervicales  également  prises  pour 
des  adénites  tuberculeuses  et  qui  fondirent  promp¬ 
tement  par  le  traitement  spécifique. 

MM.  Lacapère  et  Ravaut  [Ann.  de  dermat.  et  de 
syphil.,  1908)  rapportent  l’histoire  d’une  femme  de 
vingt-sept  ans,  atteinte  de  syphilis  acquise,  qui  pré¬ 
sentait  un  ganglion  sous-maxillaire  et  un  ganglion 
pré-auriculaire,  l’un  et  l’autre  fistulisés.  Tout  inci¬ 
tait  à  faire  le  diagnostic  d’adénite  tuberculeuse,  et 
l’erreur  était  d’autant  plus  facile  que  le  sujet  avait 
des  antécédents  personnels  et  héréditaires  de  bacil¬ 
lose.  Néanmoins,  la  guérison  fut  rapide  par  le  trai¬ 
tement  iodo-hydrargyrique. 

M.  Danlos  (Soc.  de  dermat.,  1908)  a  cité  un 
exemple  d’adénites  piultiples  suppùrées  des  deux 
aines,  survenues  cinq  mois  après  le  début  de  la 
syphilis  ;  l’auteur  croit  à  une  symbiose  du  bacille 
de  Koch  et  du  tréponème. 

Le  docteur  Pearson  Cowes  (de  Boston)  [Boston 
med.  and  surg.  Journ.,  nov.  1910)  a  publié  quatre 
observations  des  plus  démonstratives. 

De  ces  cas  d’adénite  tertiaire,  il  est  intéressant 
de  rapprocher,  en  raison  d.e  sa  rareté,  un  fait  excep¬ 
tionnel  de  lymphangite  gommeuse  puliliépar  Gaucher 
et  Brin  (Soc.  franç.  de  dermat  et  de  syph.,  1909). 

Il  concerne  une  femme  de  quarante-neuf  ans,  qui, 
depuis  deux  mois,  présentait  des  nodules'gommeux 
des  mains  et  des  avant-bras.  A  la  face  antérieure  du 
Coude  droit,  disent  ces  auteurs,  «  sur  une  longueur 
de  4.  à  5  centimètres,  la  palpation  permet  de  sentir 
un  cordon  très  induré,  dans  lequel  sont  enchâssées 
de  petites  nodosités  irrégulièrement  distribuées». 
La  réaction  de  Wassermann  était  positive  et  la  spo- 
rotrichose  fut  éliminée  par  les  examens  de  labora¬ 
toire.  La  guérison  fut  rapide  par  le  traitement  mer¬ 
curiel. 

Tout  cet  ensemble  de  faits  montre  que  les  loca¬ 
lisations  de  la  syphilis  teiTtiaire  dans  le  ’  système, 
lymphatique  ne  sont  pas  rares,  et  méritent  qu’on 
y  pense  toujours  en  clinique.  Néanmoins,  comme 
on  le  sait,  les  lésions  tertiaires  ne  s’accompagnent 
pas,  en  général,  de  réactions  ganglionnaires  de  voi¬ 
sinage. 


ACTUALrrËS 


REBOUTBURS.  GUÉRISSEURS.  REMÈDES 
DE  BONNE  FEMME 

L’article  i®’'  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine 
nous  apprend  que  «  Nul  ne  peut  exercer  la  méde¬ 
cine  en  France  s’il  n’est  muni  d’un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  délivré  par  le  Gouvernement 
français.  »  Le  titre  V  de  cette  même  loi  renferme 
plusieurs  articles  sur  l’exercice  illégal  et  les  péna¬ 
lités  pouvant  frapper  ceux  qui  s’y  livrent.  Il  est 
permis  de  discuter  l’utilité  de  cette  loi,  en  rappelant 
que,  dans  certains  pays,  l’exercice  de  la  médecine  est 
entièrement  libre;  mais,  puisqu’elle  existe,  il  fau¬ 
drait  qu’elle  fut  appliquée.  On  lit  bien,  de  temps 
en  temps,  dans  les  journaux  que  des  poursuites  ont 
été  engagées  contre  des  guérisseurs  non  diplômés,' 
contre  des  thérapeutes  n’ayant  pas  fait  les  études 
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qui  conduisent,  parfois  lentement,  mais  toujours 
sûrement,  au  Doctorat.  Ces  poursuites  donnent  lieu 
généralement  à  une  audience  très  curieuse;  des  ma¬ 
lades  viennent  apporter  au  prévenu  le  témoignage 
de  leur  estime,  de  leur  gratitude  et  celui-ci  sort 
triomphalement  du  prétoire,  escorté  de  clients  re¬ 
connaissants  (i). 

Aussi  les  guérisseurs,  rhabilleurs,  rebouteurs, 
magnétiseurs  sont-ils  toujours  nombreux,  en  particu¬ 
lier  dans  certaines  provinces.  M..Porcheron  a  eu 
récemment  l’heureuse'  idée  de  réunir  dans  sa 
thèse  (2)  de  multiples  documents^  sur  ces  «  bra¬ 
conniers  de  la  médecine.  »  En  Poitou,  les  guéris¬ 
seurs  «  sont  légion  »  ;  on  y  trouve  l’empirique  hon- 
greur  qui  cumule  les  fonctions  de  vétérinaire,  de 
thérapeute  et  de  dentiste,  le  rebouteux.,  maître  en 
Part  de  remettre  les  pieds  démis  ;  on  y  trouve  encore 
la  femme  qui  fait  passer  les  verrues,  celle  qui 
conjure  les  brûlures,  l’homme  qui  traite  pour  les 
maux  de  la  matrice;  il  y  a  aussi  les  toucheurs  et  les 
souffleurs.  Le  toucheur/;  né  septième  dans  une  fa¬ 
mille  exclusivement  composée  d’enfants  du  même 
sexe,  a  le  pouvoir  de  guérir  le  carreau;  il  impose  la 
main  gauche  sur  l’abdomen  du  malade  pendant 
vingt  minutes;  si  l’opération  n’amène  aucun  ré¬ 
sultat,  il  déclare  que  le  carreau  était  croisé  sur  la 
poitrine,  impossible  à  enlever  et  qu’il  a  été  appelé 
trop  tard.  Le  souffleur  est  habituellement  un  enfant 
osthume  qui  se  spécialise  dans  le  traitement  des 
rûlures,  et  des  entorses;  il  découvre  le  blessé,  dé¬ 
chire  un  mouchoir  de  poche  en  bandelettes  qu’il 
dispose  sur  le  membre  atteint,  souffle  dessus  trois 
fois  et  le  malade  est  guéri. 

.  M.  Percheron  passe  ensuite  en  revue  les  remèdes 
de  bonne  femme.,  employés  dans  le  Poitou  depuis 
bien  des  siècles  et  ayant  encore  la  vogue,  ce  qui  les 
différencie  de  certains  médicaments  scientifique¬ 
ment  étudiés  dont  l’existence  est  parfois  bien  éphé¬ 
mère.  Les  crottes  de  brebis  détrempées  dans  du 
vinaigre  et  appliquées  sur  des  furoncles  ont  une 
action  souveraine;  en  cas  de  coupure,  le  blessé' 
s’empresse  de  «  gâter  de  l’eau  dessus  »  pour  que  ça 
ne  pourrisse  pas;  si  la  plaie  saigne,  les  meilleurs 
hémostatiques  sont  les  macérations  de  pétales  de 
roçe  et  de  fleurs  de  lis  dans  l’eau  de  vie,  et  les  toiles 
d’araignées,  surtout  celles  qui  ont  été  recueillies 
dans  un  moulin.  Pour  le  traitement  des  contusions, 
le  beurre  frais  est  un  topique  excellent  et  on  prend 
ensuite  un  vin  de  chute,  qui  est  du  vin  blanc  dans 
lequel  macèrent  des  excréments  de  chien  et  de  chat. 

Pour  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  du 
tube  digestif,  les  paysans  du  Poitou  ont  des  recettes 
vraiment  extraordinaires.  Souffrent-ils  du  ventre,  ils 
appliquent  sur  les  jambes  un  Uniment  constitué  par 
une  chopine  d’eau  de  vie;  une  demi-chopine  de  vi¬ 
naigre,  deux  cuillerées  à  soupe  de  camphre,  une 
cuillerée  à  café  de  poivre,  une  gousse  d’ail.  Dans  la 
broncho-pneumonie,  ce  sont  les  matières  fécales  du 
chien  qui,  séchées  et  pulvérisées,  sont  prises  dans 
un  peu  de  lait  et  produisent,  au  dire  de  tous,  une 
action  immédiate.  Citons  encore  le  traitement  de  la 
méningite,  par  le  pigeon  ;  on  ouvre  largement  le 
pigeon  vivant  et  l’on  applique  ainsi  sur  la  tête  du 
malade,  en  l’y  maintenant  à  l’aide  d’un  pansement. 
Pour  couper  la  fièvre,  les  remèdes  de  bonne  femme 


(1)  Cf.  Gaz.  des.hôpit.,  n»  12,  ç)  fév.  1924,  p.  iio  «  exercice 
illégal  de  la  médecine  »,  par  H  Ribadeau  Dumas. 

(2)  E.  Pur... HERON.  Les  braconniers  de  la'  médecine  au  pays  de 
Poitou.  JA.  cfe  .SorrieflKV,  1922-1923,  n“  96, 


ne  manquent  pas;  on  a  le  choix  entre  les  cata¬ 
plasmes  de  navets  et  de  cendres  chaudes,  les  pilules 
de  toiles  d’araignées  noires,  les  tisanes  de  petite 
centaurée  et  de  gui  saupoudré  de  poussière  re¬ 
cueillie  sur  les  sépulcres;  d’autres  préfèrent  enfer¬ 
mer  un  crapaud  dans  un  petit  sachet  qui  sera  sus¬ 
pendu  au  cou  du  malade. 

En  lisant  la  thèse  si  documentée  de  M.  Porcheron, 
on  se  demande  l’origine  de  ces  pratiques  bizarres, 
de  ces  remèdes  inimaginables.  11  faut  sans  doute 
remonter  très  haut  dans  l’histoire  pour  la  trouver. 
Les  premiers  hommes  ont  cherché  à  soulager  les 
malades, 'à  calmer  leurs  souffrances,  bien  avant  que 
l’art  médical  existât  réellement  et  put  être  basé 
sur  quelques  notions  scientifiques.  ,  Les  Grecs 
avaient  le  génie  littéraire  avec  une  poésie  harmo¬ 
nieuse,  une  philosophie  profonde,  un  art  drama¬ 
tique  incomparable;  mais  leurs  idées  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie  font  sourire  un  étudiant  du  P.  G.  N. 
Et  cependant  il  fallait  soigner  les  malades  dès  les 
premiers  âges  de  l’humanité.  Que  pouvaient  faire 
nos  très  lointains  ancêtres  quand  ils  étaient  blessés 
à  la  guerre  ou  à  la  chasse,  quand  ils  étaient  dyspnéi¬ 
ques  du.  fait  d’une  pneumonie,  météorisés  et  ca¬ 
chectiques  par  un  cancer  de  l’intestin?  Ils  se  trans¬ 
mettaient  des  recettes  empiriques,  des  formules  de 
tisanes  dans  lesquelles  entraient  les  herbes  et  les 
plantes.  Remarquons  d’ailleurs,  qu’en  se  codifiant 
peu  à  peu,  la  thérapeutique  actuelle  a  forcément 
fait  beaucoup  d’emprunts  à  la  thérapeutique  empi¬ 
rique  par  les  plantes.  Et  o’est  un  des  aperçus  les 
plus  curieux  que  l’on  puisse  avoir  sur  les  malades 
d’autrefois  que  de  se  les  représenter  se  soignant  et 
se  guérissant  quand,  par  hasard,  ils  avaient  choisi 
parmi  les  plantes  celles  qui  pouvaient  donner  des 
résultats.  Voici  quelque  patriarche,  couché  sous  s^ 
tente,  oppressé,  les  jambes  enflées;  c’est  un  asysto 
lique;  oh  lui  apporte  une  infusion  de  feuilles  de- 
digitale,  en  quelques  jours  il  voit  sa  dyspnée  dimi¬ 
nuer  et  ses  œdèmes  disparaître.  Un  autre  se  plaint 
d’inappétence  et  de  vomissements  ;  il  est  dans  la 
torpeur;  azotémie  sans  doute;  son  entourage  a  en¬ 
tendu  vanter  les  bienfaits  de  la  scille  et  lui  en  fait 
prendre;  une  grande  amélioration  se  produit  grâce 
à  la  scille,  excellent  diurétique  azoturique. 

Ce  fait  que  beaucoup  de  médicaments  actuels  sont 
d’anciens  remèdes  de  bonne  femme  nous  fait  com¬ 
prendre  pourquoi  pendant  longtemps  encore  les 
malades  auront  la  plus  grande  confiance  dans  cer¬ 
taines  infusions  qui  leur  seront  recommandées 
même  par  des  thérapeutes  non  médecins.  En  ce  qui 
concerne  la  chirurgie  des  fractures,  des  entorses,  la 
même  remarque  s’applique;  les  rebouteurs  senties 
descendants  des  barbiers  qui  opéraient  sans  notions 
anatomiques  précises  et  arrivaient  à  des  résultats 
grâce  à  une  certaine  dextérité. 

Ce  qui  pourra  faire  peu  à  peu  diminuer  la  con¬ 
fiance  qu’inspirent  encore  les  rebouteurs  et  gué¬ 
risseurs,  c’est  le  progrès  toujours  plus  grand  delà 
médecine  et  de  la  chirurgie.  Cette  notion  du  pro¬ 
grès  médico-chirurgical  a  déjà  bien  pénétré  dans  les 
campagnes  ;  un  paysan  atteint  de  hernie  étranglée 
ou  d’appendicite  se  fait  aujourd’hui  conduire  à  la 
ville  voisine  pour  être  opéré  cito,  liito  et  jucunde. 
Quand  un  petit  enfant  a  le  croup,  ses  parents  savent 
qu’il  faut  lui  faire  une  piqûre  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  parce  qu’ils  ont  entendu  parler  de  cas  ana¬ 
logues  dans  le’squels  le  sérum  avait  fait  merveille. 

C’est  donc  la  vision  nette  de  traitements  efficaces 
qui  luttera  le  mieux  contre  la  croyance  aux  remèdes 
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de  bonne  femme  et  aux  succès  des  guérisseurs;  une 
publicité  intelligente  faite  pour  la  diffusion  de  cer¬ 
taines  notions  fondamentales  de'  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  serait  aussi  très  utile  et,  à  ce  point  de  vue, 
le  journal  qui  pénètre  partout  pourrait  avoir  un  rôle 
très  important. 

On  trouve  encore,  dans  la  thèse  de  M.  Percheron, 
un  chapitre  que  beaucoup  de  lecteurs  apprécieront 
moins  et  à  propos  duquel  il  convient  de  faire  quel¬ 
ques  réserves.  C’est  le  chapitre  IV  «  La  foi  reli¬ 
gieuse  ».  Après  avoir  signalé,  un  peu  ironiquement, 
que  les  paysans  du  Poitou'  attribuent  de  grandes 
vertus  médicales  aux  prières  qui  accompagnent  cer¬ 
taines  images  pieuses,  M.  Porcheron  en  arrive  à  la 
question  des  pèlerinages;  il  cite  plusieurs  extraits 
d’un  livre  de  Jean  de  Bonnefon  sur  Lourdes  et,  au 
nom  de  l’hygiène,  critique  les  pèlerinages,  tout  en 
reconnaissant  ([up  «  Lourdes  produit  des  miracles  », 
mais  en  expliquant  ceux-ci,  avec  Jean  de  Bonnefon, 
par  le  décor  grandiose,  les  cierges  et  les  processions 
ayant  des  effets  incontestables  au  point  de  vue  mé¬ 
dical  et  thérapeutique.  Il  eût  peut-être  été  préférable 
de  ne  pas  aborder  un  sujet-  aussi  délicat  qui  n’a 
d’ailleurs  aucun  rapport  avec  «  les  braconniers  de  la 
médecine  au  pays  de  Poitou.  »  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRORGIE 

(SÉANCE  DU  20  FÉVRIER  I934) 

Le  traitement  chirurgical  des  ulcères  perforés  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum.  —  M.  Lecène  communique  un  certain 
nombre  d'observations  d’opérés  qu’il  a  pu  suivre  et  chez  les¬ 
quels  il  a  pu  observer  des  résultats  plus  ou  moins  éloignés. 

Il  résulte  de  l’examen  de  ces  faits  que  les  récidives  d'acci¬ 
dents,  après  des  opérations  pratiquées  pour  des  ulcères  per¬ 
forés,  sont  moins  graves  qu’on  ne  croit  et  peuvent  se  produire 
à  plus  ou  moins  longue  échéance  (douze  ans  dans  un  cas).  Il 
résulte  également  de  ces  faits  que  les  récidives  d’accidents 
semblent  plus  fréquents  dans  les  cas  où  il  n’a  pas.  été  fait 
de  gastro-entérostomie  complémentaire.  Il  est  donc  démontré 
que  la  gastro-entérostomie  complémentaire  doit  toujours  être 
ajoutée  au  traitement  direct  de  l’ulcère  perforé  de  l’estomac 
ou  du  duodénum. 

Ulcère  gastrique.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une 
observation  adressée  par  M.  Pauchet.  Il  s’agit  d'un  homme  de 
quarante  et  un-ans,  avec  passé  gastrique,  qui  présenta  tous  les 
symptômes  d’un  ulcère.  M.  Pauchet  l’opère  le  24  novembre 
1919  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  par  la  méthode  de 
Balfour  et  gastro-entérostomie.  Guérison.  Trois  ans  après, 
récidive  des  accidents.  M.  Pauchet  intervient  de  nouveau  et 
fait  une  pylorectomie.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’ün  épithélioma;  Jusqu’ici  pas  de  récidive.  Il  s’agis¬ 
sait  donc,  dansce  cas,  d’une  dégénérescence  cancéreuse  d’un 
ulcère  de  la  petite  courbure. 

M.  Hartmann  rappelle,  à  ce  propos,  qu’on  a  écrit  que 
16  p.  100  des  ulcères  gastriques  devenaient  des  ulcéro- 
cancers.  11  y  a  là  certainement  une  grande  exagéraffon. 

Cancer  du  rectum.  —  M.  de  Martel  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Matry  (de  Fontainebleau)  relatif  à  une'  tech¬ 
nique  particulière  d’ablation  des  cancers  du  rectum.  M.  Matry 
pratique  cette  opération  en  deux  temps  :  1°  un  temps  abdo¬ 
minal  ;  2“  un  temps  ano'-rectal.  Anus  cæcal  préalable.  M.  de 
Martel  donne  en  détails  là  description  de  cette  opération  en 
deux  temps.  L’auteur  l’a  pratiquée  chez  trois  malades  avec 
trois  succès. 

Tumeurs  nerveuses  implantées  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  —  M.  GossEt  fait  un  rapport  sur  une  observation 
adressée  par  M.  Berger,  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  de  ces 


tumeurs  nerveuses  pédiculées  sur  la  muqueuse  de  l’estomac, 
tumeurs  sur  lesquelles  M.  Gosset  a  récemment  attiré  l’atten¬ 
tion  de  ses  collègues.  Il  y  eut  ceci  de  particulier  dans  le  cas 
de  M,  Berger  c'est  que  cette  tumeur  présentait  deux  perfora¬ 
tions  de  la  muqueuse  qui  ont  donné  lieu  à  des  hématémèses. 

M.  Gosset  rappelle  qu’il  y  a  vingt  ans  Robert  appela 
l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  le  cas  d'une  malade 
morte  après  plusieurs  hémorragies.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  grosse  tumeur  dans  l’estomac  que  l’on  qualifia  de  sar¬ 
come.  M.  Tuffier,  paraît-il,  après  cette  présentation,  demanda 
si  cette  tumeur  n’aurait  pu  être  enlevée. 

M.  Lecène  insiste  sur  la  fréquence  relative  de  'ces  tumeurs 
d’origine  nerveuse.  'Elles  sont  bénignes.  Toutefois  elles  peu¬ 
vent  présenter  des  perforations  et  donner  lieu  à  des  hémorra¬ 
gies.  C’est  par  suite  de  la  lenteur  d’évolution  de  ces  tumeurs 
que  peuvent  se  produire  ces  perforations. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  Dans  un  second  rap¬ 
port,  M.  Gosset  analyse  une  autre  observation  de  M.  Berger. 
Il  s’agit  d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de 
revolver.  M.  Berger  pratiqua  une  laparotomie  transversale 
qui  lui  donna  un  jour  énorme  et  lui  permit  d’arriver  aisément 
sur  une  perforation  du  grêle.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  les  avantages  de  cette  incision  transversale. 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Baumgartner  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Perrot  (de  Blois).  Il  s’agit  d'un 
homme  de  soixante  et  onze  ans,  opéré  d’urgence  pour  une 
occlusion  datant  de  trente  heures.  Laparotomie;  on  trouve 
une  bride  sur  une  anse  grêle;  on  coupe  cette  bride',  les 
matières  passent  avec  les  gaz. 

Le  lendemain,  nouveaux  vomissements,  nouvelle  laparo¬ 
tomie,  on  ne  trouve  aucune  cause  d’occlusion.  On  referme  et 
on  fait  un  anus  cæcal.  Nouvelle  crise  de  paralysie  intestinale 
avec  occlusion.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
que  tout  danger  n’éstpas  conjuré  quand  on  est  intervenu  direc¬ 
tement  sur  la  cause  mécanique  de  l’occlusion.  Il  faut  aussi 
compter  avec  ces  phénomènes  de  paralysie  nécessitant  parfois 
des  laparotomies  successives.  Ces  paralysies  entraînent  aussi 
l’intoxication.  En  pareil  cas,  une  nouvelle  intervention  offre 
une  réelle  gravité.  Il  faut  donc  réduire  au  minimum  le  trauma¬ 
tisme  opératoire  et  se  contenter  de  faire  une  petite  incision 
dans  la  fosse  iliaque,  d’y  attirer  une  anse  grêle  et  de  la  fixer  à 
la  peau. 

En  terminant,  M.  Baumgartner  félicite  M.  Perrot  de  l’in- 
génieüse  idée  qu’il  a  eue  d’introduire  par  l’anus  cæcal  un  tube 
drainant  un  long  segment  d’intestin,  mancèuvre  qui  a  permis 
de  guérir  le  malade. 

Utérus  didelphe.  —  M.  Sauvé  communique  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  vingt  ans  chez  laquelle  on  put  constater 
l’existence  de  deux  utérus  et  d’un  cloisonnement  du  vagin, 
avec  absence  de  l’uretère  droit.  Une  laparotomie  fut  prati¬ 
quée  pour  enlever  un  hématocolpos  pris  pour  un  kyste  ova- 
rique.  On  en  profita  pour  pratiquer  une  uretéro-néo-cystos-. 
tomie.  Guérison.  Cette  malade  avait  deux  utérus,  aboutissant 
chacun  à  un  vagin. 

M.  Marion  a,  tout  récemment,  constaté  le  même  fait  sur  une 
jeune  fille  de  treize  ans. 

M.  Delbet  a  aussi  constat?' un  cas  identique,  qui  présente 
cette  particularité  que  cette  femme  a  eu  une  grossesse. 

Rachianesthésie.  —  M.  Gernez  vient  insister  de  nouveau 
sur  les  accidents  de  paralysie  trop  souvent  consécutifs  à  ce 
mode/d’anesthésie.  Aussi  l’a-t-il  abandonné  pour  revenir  au 
chlorolorme  avec  le  Ricard  ou  à  l’éther  avec  l’Ombrédanne. 

M.  Thiéry  se  rallie  à  l’opinion  exprimée  dans  l’une  des 
dernières  séances  par  M.  J.-L.  Faure.  Comme  lui,  il  reste 
fidèle  à  l’anesthésie  générale.  Pour  les  petites  opérations, 
l’anesthésie  locale  doit  suffire.  Quant  à  l’anesthésie  générale, 
dit  M.  Thiéry,  il  faudrait  l’inventer  si  elle  n’existait  pas.  Il 
insiste  sur  l’importance  de  l’anesthésiste.  La  façon  de  dopner 
vaut  mieux  que  ce  qu’on  donne.  M.  Thiéry  regrette  que 
dans  les  services  hospitaliers  on  confie  le  chloroforme  aux 
externes  ou  même  aux  stagiaires,  les  internes  dédaignant  trop 
souvent  de  le  donner  eux-mêmes. 

M.  DE  Martel  partage  également  l’avis  de  M.  Faure  et 
considère  la  rachianesthésie  comme  une  mauvaise  méthode.  Il 
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préfère  recourir  à  l’anesthésie  locale  pour  les  petites  opéra¬ 
tions,  au  protoxyde  d’azote  à  l’air  libre  pour  les  moyennes  et 
à  l’éther  ou  chloroforme  pour  les  grandes  interventions. 

Chemin  faisant,  M.  de  Martel  rappelle  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  autrefois  par  la  méthode  de  Paul  Bert,  pro¬ 
toxyde  d’azote  sous  pression.  [Nous  avons  été  témoin  des 
expériences  faites  par  Péan  sur  ce  mode  d’ancsihésie  qui  sem¬ 
blait,  en  effet,  être  merveilleusement  bien  supportée  par  les 
opérés.  Mais  voilà,  il  y  avait  la  cloche  !  [Noie  du  Réd.)\ 

Calculs  du  rein.  —  M.  Pierre  Düval  présente  une  série  de 
radiographies  représentant  des  calculs  rénaux 

Incision  du  voile  du  palais.  —  M.  Delbet  présente  deux 
malades  :  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  opérée  par  staphy- 
loraphie  douze  ans  avant.  Piésultat  anatomique  mauvais, 
résultat  phonétique  parfait.  L’autre  est  un  garçon  de  dix- 
neuf  ans,  simple  insuffisance  du  voile,  phonétique  très  mau¬ 
vaise. 

M.  Veau  fait  observer  qu’avec  une  bonne  technique  on 
obtient  des  voiles  longs,  mobiles,  avec  une  bonne  phonétique. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  do  7  FÉVRIER  1924) 

Radioscopie  du  lipiodol  rachidien.  — MM.  Sicard,  Fores¬ 
tier  et  Laplane  ont  soumis  à  l’examen  radioscopique  une 
minime  quantité  de  lipiodol  injectée  (i  centimètre  cube  et 
demi)  injecté  dans  le  liquide  rachidien). 

L’injection  se  fait  par  voie  lombaire,  sur  la  table  radiosco¬ 
pique  elle  même,  le  sujet  étant  en  décubitus  latéral,  puis 
incliné  tête  basse.  On  a  ainsi  toute  facilité  pour  étudier  la 
descente  de  l’huile  iodée  de  la  région  sacrée,  vers  la  région 
bulbaire  tout  au  long  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  et 
pour  apprécier  le  ralentissement  physiologique  de  sa  chute 
lors  de  la  traversée  dorsale  supérieure  ou  son  arrêt  patholo¬ 
gique  en  cas  de  compression  médullaire,  ou  de  striction  mé¬ 
ningée.  Cette  nouvelle  méthode  de  contrôle  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  du  rachis  est  d’une  grande  simplicité  tech¬ 
nique  ne  nécessitant  qu’un  bon  outillage  radiologique. 
L’examen  radioscopique  peut  ainsi  s’associer  à  l’examen 
radiographique,  pour  préciser  davantage  encore  le  diagnostic 
lipiodolé.  Les'  auteurs  n’ont  jamais  eu  à  noter,  au  cours  de, 
leurs  investigations,  ni  douleurs,  ni  incidents  consécutifs. 

Mal  de  Pott  et  radiographie  vertébrale.  —  MM.  Sicard, 
Lapeane  et  Prieur  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
étiologique  des  compressions  médullaires  et  particulière¬ 
ment  du  mal  de  Pott.  Ils  considèrent  que  le  mal  de  Pott  chez 
l’enfant  et  l’adolescent  s’accompagne  toujours  de  lésions 
radiologiques  vertébrales.  Aussi  en  présence  de  cas  simulant 
le  mal  de  Pott  mais  dont  les  signes  radiologiques  font  défaut, 
ils  conseillent  de  recourir,  non  à  l’appareil  plâtré,  mais  à  la 
laminectomie  exploratrice.  Ils  présentent  à  l’appui  de  leur 
argumentation  un  adolescent  chez  lequel  le  diagnostic  porté 
avait  été  celui  de  mal  de  Pott,  malgré  les  radiographies  néga¬ 
tives  ;  alors  que  le  contrôle  opératoire  montre  en  réalité  une 
néoplasie  rachidienne  extirpablp-et  curable. 

Par  contre,  chez  l’adulte,  l’absence  de  signes  radiologiques 
vertébraux  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’absence  d’une  lésion 
tuberculeuse  rachidienne,  comme  MM.  Sicard  et  Laplane  ont 
pu  s’en  assurer  dans  un  autre  cas.  A  l’opération  on  trouva,  en 
effet  à  la  place  du  neuro-gliome  présumé,  un  début  d’oi^téite 
tuberculeuse  du  corps  vertébral.  Chez  ces  deux  sujets,  le 
lipio-diagnostic  rachidien  avait  permis  de  préciser  avec  une 
exactitude  rigoureuse  le  siège  de  la  compression. 

M.  Clovis  Vincent  remarque  que  le  malade  de  M.  Sicard, 
en  dehors  des  phénomènes  douloureux,  présente  une  rigidité 
de  la  colonne  vertébrale  et  un  aspect  normal  des  corps  verté¬ 
braux  à  la  radiographie.  Chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard, 
l’absdnce  de  lésions  vertébrales  sur  un  cliché  radiographique 
ne  permet  pas  d’exclure  à  coup  sûr  la  présence  d’une  carie 
vertébrale.  Personnellement,  l’auteur  a  observé  des  malades 
atteints  de  paraplégie  pottique  chez  lesquels  une  série  de 
clichés  radiographiques  pratiqués  lors  des  premiers  examens 
ne  décelait  aucune  lésion  et  chez  lesquels  six  mois,  huit  mois 


plus  tard,  l’examen  radiographique  montrait  de^Jésions  ver¬ 
tébrales  évidentes.  M.  C.  Vincent  a  trouvé  sur  la  colonne 
vertébrale  d’un  vieillard  un  mal  de  Pott  latent  cliniquement 
qui  se  caractérisait  par  la  présence  d’une  cavité  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette  dans  le  corps  de  la.  IIP  vertèbre  dorsale. 
Des  radiographies  de  la  colonne  vertébrale  pratiquées  de 
face  et  de  profil  ne  décelaient  aucune  altération  osseuse.. 

Les  caractères  de  la  contracture  permettent  cliniquement 
de  différencier  un  mal  de  Pott  d’une  tumeur  des  racines. 

Alcoolisation  endo-cranienne  du  trijumeau,  contrôle 
lipiodolé.  —  M.  Sicard  a  repris,  à  l’instigation  du  docteur 
Taptas  (d’Athènes)  l’alcoolisation  endo-cranienne  du  triju¬ 
meau  par  la  voie  du  trou  ovale.  Cette  intervention  se  place 
entre  l’alcoolisation  des  troncs  périphériques  et  la  radicoto¬ 
mie  opératoire  rétro-gasserienne.  Elle  se  pratique  à  l’aide 
d’une  simple  aiguille  qui  pénètre,  sous  anesthésie  locale,  à 
travers'  les  plaps  cutaneo-musculaires  jusqu’au  trou  ovale. 
L’alcool  est  déversé  sinon  dans  l’intimité  du  ganglion,  du 
moins  au  niveau  des  troncs  endo-craniens  directement  affé¬ 
rents.  .Le  contrôle  radiographique  au  lipiodol  injecté  par  l’ai¬ 
guille  laissée  en  place,  laisse  voir  la  répartition  de  l’huile 
iodée  au  niveau  de  la  base  du  crâne  et  des  trous  endd-craniens 
grand  rond  et  ovale.  La  guérison  est  d’une  durée  très 
longue  (huit  à  dix  ans  d’après  Taptas),  parfois  définitive. 

M.  Clovis  Vincent  demande  à  M.  Sicard  quelle  technique 
il  emploie  pour-  pénétrer  dans  le  trou  ovale?  S’il  a  bien 
compris  la  communication  de  M.  Sicard,  l’aiguille  pénètre  à 
travers  la  dure-mère  et  le  cloisonnement  de  la  région  jusque 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  :  le  lipiodol  injecté  par  le 
trou  ovale  Remprunté  la  voie  des  espaces  arachnoïdien*  pour 
-se  répandre  partout  où  on  l’aperçoit  sur  les  radiographies 
présentées  par  M.  Sicard.  N’y  a-t-il  pas  là  un  certain  danger 
pour  le  malade  si  l’alcool  injecté  se  répand  à  la  manière  du 
lipiodol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien? 

Electrocution  ayant  laissé  des  troubles  choréo-athéto- 
siques  persistants.  Discussion  sur  la  nature  organique. 
— •  MM.  O.  CrouzoN,  J. -A.  Chavany  et  René  Martin  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui  a  été,  il  y  a  quatre  ans, 
électrocuté  par  un  courant  de  i.5oo  volts.  L’accident  a  été 
suivi  d’une  phase  de  raideur  généralisée  au  décours  de  laquelle 
se  sont  installés  des  mouvements  choréo-athétosiques,  d’abord 
généralisés  qui  en  quelques  jours  se  sont  localisés  au  côté 
droit  du  corps. 

Les  mouvements  persistent  dans  le  côté  droit  avec  tics  de 
la  face  et  paroxysmes  très  marqnés  au  moment  de  l’ingestion 
des  aliments. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  chronicité  du  pro¬ 
cessus  qui  malgré  l’absence  des  signes  objectifs,  plaide  nette¬ 
ment  en  faveur  de  la  nature  organique  des  accidents  cons¬ 
tatés.  La  symptomatologie  n’a  pour  ainsi  dire  pas  varié 
depuis  quatre  ans. 

On  a  décrit  des  séquelles  nerveuses  de  l’électrocution, 
tantôt  nettement  d’origine  hyptéro-traumatique,  tantôt  au 
contraire,  d’origine  organique  :  les  électrocutions  légales 
pratiquées  en  Amérique  montrent  d’ailleurs  la  fréquence  des 
lésions  anatomiques  cé^brales. 

Etat  de  mal  conscient  et  apyrétique,  prolongé  pendant 
un  mois.  —  MM.  A.  Souques  et  J.  de  Massary  présentent 
une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  frontal  suivi 
d’abcès  du  cerveau,  est  restée  épileptique.  En  dehors  de 
crises  comitiales  généralisées  typiques,  elle  est  sujette  à  des 
états  de  mal  remarquables  par  leur  longue  durée  et  par  l’ab¬ 
sence  d’hyperthermie  et  d’inconscience. 

L’état  de  mal,  obsertvé  par  les  auteurs,  a  duré  un  mois.  Les 
accès  ont  toujours  affecté  le  type  bravais-jacksonnien;  ils  ont 
été  sub-intranta  et  se  sont  répétés  toutes  les  trois  minutes, 
jour  et  nuit  (quatre  à  cinq  cents  accès  dans  les  vingt-quatre 
heures).  Jamais  il  n’y  a  eu  perte  de  connaissance  :  pendant 
l’accès,  la  malade  entendait  toutes  les  questions  qu’on  lui 
posait;  elle  faisait  signe  qu’elle- entendait  et,  dès  que  l’accès 
était  terminé,  elle  répétait  les  questions  qu’on  lui  avait  posées 
et  y  répondait.  Enfin,  pendant  cette  longue  période  d’un  mois, 
malgré  la  fréquence  extrême  des  accès,  la  température  cen¬ 
trale  est  restée  normale. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(séance  dû  19  FÉVRIER  I924) 

Sur  un  cas  de  sténose  du  duodénum  par  adénome.  — 
MM.  Marfan,  Türquety  et  Debray.  —  Il  s’agit  d  un  nour¬ 
risson  de  trois  mois  et  demi  qui,  depuis  sa  naissance,  vomit 
tout  ce  qu’il  prend,  malgré  les  modifications  d’alimentation. 
Ces  vomissements  contiennent  de  la  bile,  constipation  opi¬ 
niâtre.  On  pense  à  un  rétrécissement  du  duodénum.  La  radio¬ 
graphie  confirme  ce  diagnostic.  Etant  donné  l'état  précaire 
de  l’enfant,  M.  Veau  n’opère  pas.  Mort. 

On  trouve  un  rétrécissement  duodénal  admettant  le  stylet 
difficilement.  La  paroi  est  épaisse  présentant  une  nodosité. 

La  coupe  montre  un  adénome  mixte  (glandes  de  Lieber- 
kuhn  et  de  Brünner). 

Discussion.  —  M.  Veau  est  intervenu  une  fois  pour  une 
sténose  duodénale  causée  par  une  bride  autour  de  l’artère 
mésentérique  supérieure,  obstacle  qu’il  a  été  facile  de  lever. 
L’enfant  est  mort  le  soir  de  l’opération. 

11  en  a  vu  un  deuxième  cas  chez  un  enfant  porteur  d’un 
bec-de-lièvre,  il  n’est  pas  intervenu  parce  que  l’enfant  était 
cachectique.  M.  Veau  p^nse  que  si  on  radioscopait  avec  soin 
tous  les  vomisseurs,  on  trouverait  ces  cas  plus  fréquents 
et  on  pourrait  opérer  plus  tôt  avec  chance  de  succès. 

Malformations  multiples.  Bifidité  du  fémur  dans  un  cas 
d’absence  congénitale  du  tibia.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux) 
présente  les  radiographies  et  l’observation  d’un  nourrisson 
porteur  de  malformations  multiples  des  membres  inférieurs 
et  supérieur  droit  dont  la  plus  curieuse  est  la  bifurcation 
’en  Y  de  la  diaphyse  fémorale  dans  sa  moitié  inférieure.  La 
colonne  condylienne  interne  forme  une  saillie  libre  arrondie, 
la  colonne  condylienne  externe  présente  une  articulation 
lâche  avec  le  p'-’oné  luxé  postérieurement.  Pas  de  rotule.  Le 
segment  jambier  présente  une  absence  totale  de  tibia.  Le 
pied  est  atrophié  en  varus  équin,  il  présente  trois  orteils  et 
quatre  métatarsiens.  Du  côté  gauche,  on  n&te  une  absence 
des  deux  tiers  inférieur  du  tibia  et  du  pied  plat  équin  valgus 
avec  ses  métatarsiens  et  orteils  au  complet. 

Faux  mal  de  Pott.  Spina  bifida  occulta  douloureux  de  la 
V'  lombaire.  Exploration  au  lipiodol.  —  M.  Lance  présente 
une  fillette  de  quinze  ans  qui,  depuis  dix-huit  mois,  souffre 
de  la  région  lombo-saciec.  Envoyée  dans  un  hôpital  marin 
pour  mal  de  Pott,  elle  reste  onze  mois  allongée  sans  soulage¬ 
ment.  Elle  présente  une  scoliose  lombaire  souple,  avec  un 
spina  bifida  occulta  de  la  V"  lombaire.  La  douleur  qui  n’est 
pas  soulagée  par  le  décubitus,  ni  par  le  port  d’un  corset,  est 
exagérée  par  la  station  debout,  et  la  flexion  du  tronc.  Elle 
présente  son  maximum  au  niveau  du  «  trou  épineux  »  de  la 
V'  lombaire.  L’exploration  au  lipiodol  faite  par  voie  sous- 
arachnoïdienne  montre  que  le  lipiodol  passe,  et  n’amène  pas 
de  soulagement  ;  faite  par  la  voie  épidurale,  le  lipiodol  passe 
également  au  niveau  de  la  V“  lombaire,  mais  chaque  injec¬ 
tion  est  suivie  d’une  rémission  nette  des  douleurs  pendant 
quatre  ou  cinq  jours. 

Xanthochromie  et  coagulation  massive  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  au  cours  d  une  méningite  tuberculeuse  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  Julien  Huber  et  J.  Peignaux  rap- 
.  portent,  sous  ce  titre,  l’observation  d’un  enfant  de  cinq  mois 
chez  lequel  l’autopsie  ne  montra  aucun  cloisonnement  des 
espaces. sous-arachnoïdiens.  Ils  pensent  que  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien  sont  sous  la  dépendance  de  fer¬ 
ments  sécrétés  par  les  leucocytes  pathologiques. 

Discussion.  —  M.  Netter  remarque  que  dès  1898  il  avait 
noté  et  publié  que  le  fait  de  la  xanthochromie  avec  albumine 
abondante  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  était  en  faveur 
de  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite. 

Statistique  de  la  maternité  1923.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Fouet.  Il  a  passé  à  la  crèche  de  la  Maternité,  pen¬ 
dant  l’année  1928,  près  de  5oo  nourrissons. 

La  mortalité  globale  a  été  de3o,4  p.  100,  en  augmentation 
sur  les  autres  années. 

Il  s’agit  dp  causes  anténatales  dans  3o  p.  100  des  cas,  de 
troubles  digestifs  dans  20  p.  100  des  cas.  Le  reste,  5o  p.  100 


est  dû  à  des  infections  apportées  du  dehors  ou  contractées 
dans  le  service.  Ces  dernières  sont  dues  à  ce  que  l’isolement 
est  imparfait,  et  au  défaut  de  propreté  des  mains  des  infir¬ 
mières.  On  relève  sur  ces  cas  87  broncho-pneumonies  à 
21  morts,  ce  qui  est  relativement  favorable,  et  dû  en  partie  à 
l’alimentation  forcée  de  ces  malades.  Sur  7  nourrissons 
tuberculeux,  3  sont  morts,  4  sont  vivants,  placés  loin  de  leur 
famille  ils  se  portent  bien.  On  a  noté  seulement  9  syphilis 
certaines  avec  2  morts. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  nombreux  à  cause  de  la 
facilité  d’avoir  des  nourrices. 

Les  causes  de  cette  mortalité  élevée  provient  :  1°  De  ce 
qu’on  a  amené  66  débiles,  dont  la  moitié  sont  morts,  le  plus 
souvent  d%  refroidissements.  Il  serait  indispensable  d’avoir 
des  salles  bien  chaudes  pour  débiles  comme  à  Strasbourg; 
2“  de  ce  qu’on  a  amené  3»  enfants  presque  morts,  27  sont 
morts  dans  la  journée.  Il  s’agit  surtout  d’enfants  amenés  par 
leurs  parents  et  non  soignés  chez  eux,  les  enfants  amenés  de 
nourrice,  ou  surtout  de  services  de  l’Assistance,  mieux  sur¬ 
veillés  fournissent  une  mortalité  bien  moindre.  Au  total  il  y 
a  de  nombreuses  améliorations  à  obtenir. 

Discussion.  —  M.  J.  Renault  rappelle  que  dans  la  statis¬ 
tique  de  sa  crèche,  surtout  sur  35o  enfants,  il  n’a  pas  eu  un 
cas  de  contagion,  cela  parce  qu’il  y  a  des  boxes  et  que  les 
infirmières  se  lavent  les  mains. 

La  mortalité  par  infection  a  comporté  uniquement  des 
infections  apportéss  à  l’entrée. 

Pleuro-péricardite  purulente  du  nourrisson.  —  MM.  L. 
Ribadeau-Dumas  et  Fouet.  Il  s’agit  d’un  beau  nourrisson 
entrant  avec  38  degrés,  mais  pâle  et  anoxhémique.  On  trouve 
un  peu  de  broncho-pneumonie  puis  de  la  matité  antérieure. 
La  radioscopie  montre  une  péricardite.  On  allait  opérer 
lorsque  l’enfant-  meurt  subitement,  malgré  un  état  général 
assez  bon. 

L’auteur  remarque  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  cas  qui 
passent  le  plus  souvent  inaperçus  (60  p.  100  d’après  certaines 
statistiques)  si  on  ne  fait  pas  la  radioscopie  systématique  des 
broncho-pneumonies. 

Méningite  suraiguë  hérédosyphilitique  chez  une  fillette 
de  deux  ans.  —  M.  Cassoute  (de  Marseille)  envoie  l’obser¬ 
vation  d’une  enfan-t  chez  laquelle,  dans  le  cours  d’une  ménin¬ 
gite  suraiguë,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  donne  un 
Wassermann  positif.  La  mère  est  syphilitique.  Bien  que  l’au¬ 
topsie  n’ait  pas  été  faite,  l’auteur -pense  à  une  méningite 
syphilitique. 

Radiographies  de  'dilatation  des  bronches  étudiée  par 
injection  de  lipiodol.  —  MM.  d’Astros  et  Giraud  (de  Mar¬ 
seille).  L’injection  de  20  centimètres  cubes  a  été  très  bien 
tolérée. 

Hydrocéphalie  chez  un  hérédosyphilitique.  Ponctions 
ventriculaires  répétées.  Mort.  —  MM.  Robert  Debré, 
F.  CoRDEY  et  M''®Th.  Grémieux.  R...  (Jeannine),  âgée  de 
deux  mois  et  demi,  est  admise  avec  sa  mère  à  la  crèche  de 
l’hôpital  Bretonneau  pour  vomissements  rebelles.  Quelques 
jours  après  son  entrée,  on  constate,  à  la  suite  de  convul¬ 
sions,  l’existence  d’une  hémorragie  méningée  caractérisée  par 
un  liquide  céphalo-rachidien  hyperalbumineux,  xanthochro- 
mique,  contenant  en  abondance  des  globules  rouges  et  poly¬ 
nucléaires.  Le  traitement  antisyphilitique  intensif,  indiqué 
par  une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  de 
l’enfant,  n’empêshe  pas  la  formation,  quelques  jours  plus 
tard,  d’une  hydrocéphalie  subaiguë.  Des  ponctions  succes¬ 
sives  montrent  que  le  liquide  ventriculaire  a  une  constitution 
chimique  et  histologique  totalement  différente  de  celle  du 
liquide  spinal.  Le  liquide  ventriculaire  est  moins  riche  en 
albumine  et  en  éléments  cytologiques,  par  conséquent  les 
deux  liquides  se  montrent  dépourvus  de  sucre.  Des  troubles 
oculaires  occasionnés  par  de  la  névrite  optique  apparaissejit. 
Les  ponctions  ventriculaires  répétées  presque'  quotidienne¬ 
ment  amènent  une  amélioration  rapide  des  signes  fonctionnels 
observés  quand  la  tension  du  liquide  devient  excessive.  La 
torpeur,  les  troubles  respiratoires  et  digestifs  cèdent  passa¬ 
gèrement  après  chaque  ponction.  Les  injections  intraventri- 
culaires  de  i  centimètre  cube  de  lipiodol,  puis  de  i  centimètre 
cube  de  sulfophénolphtaléine  montrent  qu’il  s’agit  d’une 
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hydrocéphalie  obstructive,  ces  substances  ne  pouvant  être 
retrouvées  dans  le  liquide  spinal,  et  la  radiographie  montrant 
la  persistance  du  lipiodol  dans  les  ventricules  latéraux.  L'en¬ 
fant  étant  morte  de  broncho-pneumonie,  l’examen  du  cerveau 
est  fait  au  laboratoire  de  la  Fondation  Déjerine.  On  cons¬ 
tate  :  1°  des  malformations  de  développement  portant  surtout 
sur  le  corps  calleux,  le  trigone  et  le  septum  lucidum,  relevant 
d'une  lésion  intra-utérine  ancienne;  2°  une  hydrocéphalie  en 
rapport  en  partie  avec  les  malformations  congénitales  mais 
ayant  subi  vraisemblablement  une  poussée  récente  du  fait  de 
l’oblitération  de  l’aqueduc  de  Sylvius  par  épendymite 
adhésive. 

Discussion.  —  M.  Ombrbdanne  cite  un  cas  d’encéphalite 
avec  tuméfaction  unilatérale  dans  lequel  la  ponction  ventri¬ 
culaire  amène  i5o  centimètres  cubes  de  liquide  filant,  ver¬ 
dâtre;  une  deuxième  ponction,  du  liquide  louche;  trois  ou 
quatre  mois  après  l’enfant  aveugle, atteint  d’idiotie,  présentait 
une  hydrocéphalie;  les  deux  ventricules  sont  ponctionnés,  à 
gauche,  du  côté  déjà  ponctionné,  on  trouve  80  centimètres 
cubes  d’eau  de  roche  ;  à  droite,  3o  centimètres  cubes  de 
liquide  jaune  bien  différent.  Il  n’y  avait  donc  pas  communi¬ 
cation  entre  les  deux  ventricules. 

Sarcome  primitif  du  vagin  chez  les  petites  filles.  — 
MM.  Jean  Halle,  Veau  et  Grisel  exposent  d’abord  la  marche 
habituelle  de  cette  affection  :  chez  ün  petit  enfant  on  voit 
sortir  quand  elle  va  sur  le  vase  une  petite  boule  qui  rentre 
dans  le  vagin,  un  autre  jour  elle  se  détache  et  tombe  dans  le 
vase,  puis  il  en  sort  d’autres.  On  trouve  un  vagin  bourré 
comme  d’une  môle  hydatiforme.  Peu  à  peu  le  rectum,  la 
vessie  est  envahie,  la  mort  arrive  en  deux,  quatre  mois  sans 
généralisation.  Dans  tous  les  cas  l’examen  histologique 
montre  une  tumeur  peu  méchante,  d’aspect  ^analogue  au 
polype  muqueux  des  fosses-  nasales.  M.  Broca,  dans  un  cas,' 
tenta  l’hystérectomie  mais  l’enfant  mourut  le  lendemain. 

Les  auteurs  ont  pu  obtenir  une  survie  considérable  de 
sept  ans  dans  un  cas  analogue  en  faisant  l’ablation  systéma¬ 
tique  des  tumeurs  par  le  procédé  suivant  :  un  doigt  introduit 
dans  le  rectum  permet  chez  l’enfant  d’abaisser  l’utérus  ;  le  col 
est  amputé  et  toute  la  muqueuse  vaginale  malade  excisée. 
Séances  de  radium  ensuite.  Dans  le  cas.  vu  par  les  auteurs  le 
radium  a  été  fait  de  manière  irrégulière  pendant  la  guerre, 
sans  quoi  le  pronostic  eût  encore  été  meilleur.  L’affection 
très  rare  en  France  (4  ou  5  cas  publiés)  semble  plus  fré¬ 
quente  aux  Etats-Unis  (3o  ou  40  observations). 

Discussion.  —  M.  Mouchet  a  aidé  M.  Le  Dentu  à  opérer 
un  cas  semblable  qui  a  récidivé  rapidement.  M.  Le  Dentu  en 
.  avait  vu  d’autres  cas. 


MÉDECINE  MILITAIRE 


LA  SUPPRESSION  DU  REGISTRE  DES  GERT1FICATS 
d’origine  de  blessures  ET  DE  MALADIES 

Pour  permettre  l’établissement  des  demandes  de  pensions 
résultant  des  blessures  et  des  maladies  contractées  en  ser¬ 
vice  commandé  une  décision  du  19  mars  1902  avait  prescrit 
la  tenue  dans  les  corps  de  troupe  du  registre  à  souche  que 
tous  nos  confrères  ont  bien  connu. 

D’autre  part,  la  loi  du  3i  mars  1919,  modifiant  la  législa¬ 
tion  des  pensions  des  armées  de  terre  et  de  mer,  spécifie,  en 
son  article  3.  qu’ouvrent  droit  à  pension  ; 

1°  Les  blessures  constatées  avant  le  renvoi  d’un  militaire 
dans  ses  foyers,  à  moins  qu’il  ne  soit  établi  qu’elles  ne  pro¬ 
viennent  pas  d’événements  de  guerre  ou  d’accidents  éprou¬ 
vés  par  le  fait  ou  à  PoccaEion  du  service  ; 

2°  Les  infirmités  causées  ou  aggravées  par  les  fatigues, 
dangers  ou  accidents  éprouvés  par  le  fait  ou  à  l’occasion  du 
service. 

L’instruction  du  3i  mai  1920  pour  l’application  de  la  loi 
du3i  mars  1919  sur  les  pensions  militaires  et  du  décret  du 
2  septembre  1919  portant  règlement  d’administration.publi- 
que  pour  l’application  de  ladite  loi,  a  prescrit,  dans  chaque 
corps,  service,  détachement  ou  établissement,  la  tenue  d’un 
registre  des  constatations  permettant  d’enregistrer,  à  pne 


époque  autant  que  possible  contemporaine  des  faits,  les  bles¬ 
sures  reçues  ou  les  maladies-  contractées  par  les  militaires 
pendant  leur  présence  sous  les  drapeaux. 

Par  suite  de  ces  différents  textes,  les  corps  et  établisse¬ 
ments  doivent  tenir  deux  registres  distincts  dont  les  inscrip¬ 
tions  font  double  emploi  puisqu’elles  enregistrent  les  mêmes 
renseignements  et  relatent  les  mêmes  faits;  seule  la  forme 
en  est  quelque  peu  différente.  En  conséquence,  il  a  paru  pos¬ 
sible  d’envisager  la  suppression  du  registre  dè  certificats  de 
blessures  ou  de  maladies  dont  toutes  les  inscriptions  figurent 
au  registre  des  constatations.  En  outre,  il  a  semblé  néces¬ 
saire  de  joindre  au  dossier,  qui  est  établi  pour  chaque  mili¬ 
taire  de  carrière,  un  extrait  dudit  registre. 

Aussi  le  ministre  de  la  guerre  vient-il  de  faire  signer,  le 
i3  février  {J.  O.,  29  fév.  1924)  un  décret  ainsi  conçu  ; 

«  Article  premier.  —  Le  registre  des  certificats  d’origine 
de  blessures  et  de  maladies  dont  la  tenue  était  prescrite  par 
la  décision  présidentielle  du  19  mars  1902  est  supprimé. 

Art.  2.  —  Les  blessures,  infirmités  et  maladies  survenues 
pendant  le  service  seront  inscrites  sur  le  «  registre  des  cons¬ 
tatations  »  et  donneront  lieu  à  l’établissement  •<  d’extraits  » 
dans  la  forme  prévue  par  la  réglementation  en  vigueur  pour 
l’application  de  la  loi  du  3i  mars  1919  et  du  décret  du  2  sep¬ 
tembre  1919  portant  règlement  d’administration  publique 
pour  l’application  de  ladite  loi. 

En  outre,  en  ce  qui  concerne  les  officiers  et  les  militaires 
servant  au  delà  de  la  durée  légale,  toute  inscription  faite  au 
registre  '  des  constatations  donnera  lieu  à  l’établissement 
d’extraits  dans  les  conditions  suivantes  : 

i”  Officiers  :  deux  extraits,  dont  un  sera  classé  au  dossier 
de  l’intéressé  et  l’autre  transmis  à  l’administration  centrale 
(direction  intéressée)  ; 

3°  Hommes  de  troupe  servant  au  delà  de  la  durée  légale  : 
un  extrait  sera  classé  au  dossier  de  l’intéressé.  » 


LIVRES  NOUVEAUX 

Guide  pratique  du  médecin  dans  les  accidents  du  travail  (  1  ) , 
par  E.  Forgue  et  E.  Jeanbrau,  avec  la  collaboration  de 
O.  Crouzon.- 

Cette  4“  édition  d’un  ouvrage  devenu  classique  en  la  ma 
tière  a  subi  de  nombreuses  modifications- imposées  par  celles 
de  la  législation  et  des  nombreuses  études  dont  les  blessés  de 
guerre  ont  été  l’objet.  La  partie  neurologique  a  été  confiée  au 
docteur  O.  Crouzon,  médecin  de  la  Salpêtrière.  Elle  constitue 
un  répertoire  complet  des  notions  médicales  et  juridiques 
dont  la  connaissance  est  devenue  indispensable  de  nçs  jours 
au  praticien  d’une  part,  à  l’homme  de  loi.  d'autre  part. 

La  simple  énumération  des  chapitres  traités  indiquera  l’es¬ 
prit  dans  lequel  il  a  été  conçu  :  Le  rôle  du  médecin,  lorsque 
l’accident  vient  d’arriver.  Les  suites  médico-légales  de  l’acci¬ 
dent.  Les  suites  judiciaires  de  l’accident.  Evaluation  des 
incapacités.  Honoraires  médicaux.  Annexes  (Législation. 
Tarifs  d’honoraires,  exemples  de  rapports  d’experts,  guide 
barême  des  incapacités).  m.  lance. 


CHRONIQUE 


LE  PAVILLON  DE  LISTER  A  L'INFIRMERIE  ROYALE 
DE  GLASGOW 

M.  James  A.  Morris,  membre^associé  de  l’Académie  royale 
écossaise,  membre  de  l’Institut  royal  des  architectes  britan¬ 
niques,  membre  de  l’Association  des  ouvriers  d’art  de 
Londres,  vient  de-  publier  un  nouvel  appel  pour  la  conserva¬ 
tion  du  fameux  pavillon  de  Lister  à  l’infirmerie  royale  de 
Glasgow  (2).  Dans  cet' appel,  M.  James  A.  Morris  s’élève 
avec  chaleur  contre  la  décision  récemment  prise  par  les 
administrateurs  de  l’infirmerie  royale  de  Glasgow,  de  démo¬ 


li)  4'=  édition,  i  yol.  in-8,  864  p.  —  Paris,  Masson  et  C*“. 

(2)  A  Further  Plea  for  the  rétention  of  the  famous  Lister  Ward 
in  the  Royal  Inflrmary  of  Glasgow.  —  Glasgow,  Maclehose  Jack¬ 
son  et  G»,  1924. 
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HÉMOSTASE  UTERiNE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie} 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 
associé,es 


GVNERGENE  ..  FELAMINE 


“  SANDOZ  ” 

Tartrate  de  l'Ergotamine  cristallisé 

(C33  N6  0^)  ' 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante  • 
Ampoules  —  Solution  —  Comprimes 

«  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  l'action  du 
Gynergène  tout  à  ta.it  remarquable  sur  les  hémorragies  de 
la  délivrance... 


SANDOZ 


«  Nous  avons  tout  avantage  i 
d’ergot  de  seigle  le  plus  impo, 
rérgotamine  dont  l'efficacité  ei 
application  indolore,  sans  effeü 


substituer  aux  préparations 
int  dè  ses  principes-  actifs, 
certaine,  le  dosage  précis, 


“  SANDOZ ” 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glycoehotique 

Combinaison  définie  de  sels  biliaires  retirés 
du  fiel  de  boeuf  et  d’Héxaméthylène-Tétramine 

Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
Gholagogue  puissant 
Dragées  dosées  à  o,3o  grammes 

Les  sels  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  choiagogues.  » 
(Prot.  Rogeb). 

«  Une  bue  contenant  en  abondance  de  VEberth  et  du  Coli- 
acille  ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  admi- 
istration,  d'Hexaméthylène-Tétramine  que  quelques  colonies 


érile.  >1 

I,  cité  par  le  Prof.  ChAü^f 


m). 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  i  PRODUITS  “  SANDOZ  ”  3  ot  5,  rue  de  Metz.  -  PARIS 
Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  125,  rue  de  Tnrenne.  ^  PARIS 


REMINÈRALISATION  . .  V 

&  RECALCIFICATION  DE  L’ORGIINISME  * 


BIOCRENE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 

BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  IVIÉDICAIVIENTEUSE 

BIOCRÈNE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

Aux  Extraits  totaux  de  •  SURRENALE,  THYIVIUS,  THYROÏDE 


LITTÉRATURE  ET  ECHANTILLONS 

I  ARRRaîniRE  CENTRALÏE  PARIS,  122,  Faub.st-Honoré- paris  IS-} 


R.  C.,  134.569,  Seine. 
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lir  le  pavillon  dans  lequel  lord  Lister  a  effectué  ses  plus 
célèbres  recherches. 

Cette  destruction  n’a  pas  même  l’excuse  de  là  nécessité, 
les  administrateurs  prétendent  que  le  pavillon  enlève  du 
jour  et  de  l’air  à  l’infirmerie  et  ils  projettent  de  le  remplacer 
par  une  construction  au  moins  aussi  élevée  et  qui  réduira 
l’espace  libre  qui  sépare  le  pavillon  Lister  des  pavillons  de 
chirurgie  de  27  à  i5  mètres. 

La  décision  des  administrateurs  de  l’Infirmerie  a  soulevé 
des  protestations  qui  ont  réuni  à  Glasgow  les  signatures  des 
trois  anciens  lords  prévôts,  des  chefs  des  églises  anglicane, 
presbytérienne  et  catholique  et  des  professeurs  de  l’Univer¬ 
sité.  A  eux  se  sont  joints  les  corps  savants  du  Royaume-Uni, 
des  Dominions  et  des  colonies,  puis  l’Académie  de  médecine 
en  France  et  d’autres  institutions  savantes  d’Europe  et  des 
Etats-Unis  d’Amérique. 

Le  monde  célébrera  dans  trois  ans,  le  centenaire  de  Lister, 
la  ville  de  Glasgow  dira-t-elle  alors  «  Nous  ne  savons  pas 
ce  qu’il  a  fait  »  !  r.  l.  s. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DILATATION  DES  BRONCHES 

FORMES  CLINIQUES.  COMPLICATIONS.  DIAGNOSTIC  ‘ 

b.  Formes  cliniqües.  —  Se  différencient,  soit  par  les  sym¬ 
ptômes  locaux,  soit  par  le  mode  d’évolution. 

1“  Selon  les  symptômes  locaux  (Hutinel  et  Nadal).  — 
Forme  bronchitique.  —  Enfant  ayant  un  bon  état  général, 
tousseur  habituel,  souvent  adénoïdien  chronique.  Signes  de 
bronchite  diffuse  ;  avec  quelques  signes  de  localisation  (sou¬ 
vent  à  la  base  gauche)  s’exagérant  au  moment  des  épisodes 
aigus. 

Forme  pleurale.  —  Toiis  les  signes  bronchiques  sont'mar- 
qués  par  uue  coque  pleurale  épaisse. 

Forme  pseudo-cavitaire.  —  En  un  point  du  poumon,  il  y  a 
un  syndrome  physique  pseudo-cavitaire  dû  à  la  densification 
pulmonaire  et  au  catarrhe  bronchique  associé.  Dans  le  reste 
du  poumon  on  ne  trouve  pas  grand’chose.  Bon  état  général. 

Forme  simulant  la  pleurésie  enkystée  avec  vomique.  —  Plus 
rare. 

Forme  pneumonique.  —  Exceptionnelle  (c’est  un  syndrome 
physique  de  pneumonie  sans  les  symptômes  généraux). 

•F'  Selon  le  mode  d’évolution.  —  L’évolution  par  une  succes¬ 
sion  d’épisodes  aigus  est  encore  plus  nette  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte.  • 

Forme  légère  curable.  —  A  la  suite  d’une  broncho-pneumo¬ 
nie  sévère  et  traînante,  un  foyer  de  râles  humides  a  persisté 
longtemps  à  une  base  pour  finir  par  disparaître.  Mais  les 
signes  reparaissent  au  même  point,  à  l’occasion  d’un  coryza, 
d’une  bronchite.  La  guérison  survient  à  la  longue. 

Forme  aiguë.  —  Au  cours  d’une  coqueluche  apparaît  une 
expectoration  très  abondante,  de  la  fièvre  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  des  signes  de  gargouillement  diffus.  La  guérison  appa¬ 
rente  survient;  mais  des  rechutes  successives  apparaissent 
au  moindre  rhume. 

Forme  latente  à  épisodes  aigus.  —  C’est  la  plus  fréquente. 

Le  début  est  insidieux,  et  l’affection  est  latente.  Les  enfants 
toussent  peu,  mais  on  remarque  quelques  déformations  tho¬ 
raciques;  et  une  certaine  tendance  à  la  dyspnée.  On  ne  fait 
pas  le  diagnostic  a  ce  moment.  Mais  une  crise  aiguë  survient 
(à  l’occasion  d’un  coryza,  d’une  rougeole).  Alors,  la  tempé¬ 
rature  s’élève,  la  toux,  la  dyspnée,  l’expectoration  augmente. 

On  constate  des  signes  de  bronchite 'diffuse  avec  en  un 
point  du  souffle,  des  râles  sous-crépitants.  On  pourrait 
croire  ,à  une  caverne  tuberculeuse  ;  mais  l’évolution  écarte  ce 
diagnostic.  L’amélioration  survient  jusqu’à  une  nouvelle 
poussée. 

Forme  chronique.  —  C’est  l’aboutissant  des  formes  précé¬ 
dentes.  Un  état  permanent  de  catarrhe  chronique  avec  signes 
cavitaires  se  constitue.  Tôt  ou  tard  survient  la  cachexie,  à 
moins  qu'une  complication  ne  survienne  (tuberculisation 

(i)  Fin.  —  'Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  i5,  n.  263  et  n“  11 
D.  2q4.  •  ’ 


secondaire,  dégénérescence  amyloïde,  asystolie  avec  cirrhose, 
broncho-pneumonie,  suppurations  à  distance,  etc.). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  peut  être  difficile  pour  deux 
raisons  : 

1°  Parce  que  les  symptômes  essentiels  :  signes  cavitaires 
avec  expectoration  abondante,  peuvent  se  voir  identiques 
dans  d’autres  affections. 

2“  Parce  que  pendant  une  longue  période,  la  dilatation  des 
bronches  est  latente;  seuls  les  épisodes  aigus  ouïes  complica¬ 
tions  sont  apparents. 

Premier  cas.  —  On  se  trouve  en  présence  d’un  sujet 
atteint  d’un  catarrhe  purulent,  abondant,  et  chez  qui  on 
trouve  des  signes  cavitaires. 

Le'diagnostic  positif  se  fondra  sur  les  antécédents  (notion 
d’un  passé  bronchitique  parfois  fort  ancien,  qui  n’a  pas  altéré 
l’état  général  et  qui  n’a  pas  été  entrecoupé  d’épisodes  aigus), 
sur  la  constatation  de  signes  cavitaires,  sur  l’absence  plu¬ 
sieurs  fois  Vérifiée  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  avec  :  la  bronchite  chro¬ 
nique  et  la  rhino-bronchite  descendante  à  rechutes  qui 
s’accompagnent  en  réalité  d’un  certain  degré  de  dilatation 
diffuse  de  tout  l’arbre  bronchique,  mais  devant  être  nettement 
différenciée  des  grosses  dilatations  ampullaires  localisées. 
La  radioscopie  sera  utile  dans  ces  cas,  montrant  seulement 
des  arborescences  bronchiques  généralisées,  et  l’absence  d’un 
territoire  opaque  ou  cavitaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  fibreuse  et  cavitaire  (que  le 
malade  soit  en  même  temps  syphilitique  ou  non).  Les  cra¬ 
chats  ont  un  aspect  un  peu  différent  :  ils  sont  isolés,  lourds, 
nummulaires,  bien  individualisés  dans  la  masse  liquide. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  est  indispensable  (il  faut 
se  souvenir  que  les  cavernes  tuberculeuses  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  au  sommet,  et  qu’elles  peuvent  ne  se  révéler  qu’à 
l’occasion  de  poussées  congestives). 

La  pleurésie  interlobaire  ouverte  dans  les  bronches.  —  Il 
faudra  scruter  avec  soin  les  antécédents  (début  brusque  par 
une  vomique).  Le  pus  est  homogène,  bien  lié.  Il  contient  des 
germes  qui  appartiennent  le  plus  souvent  à  une  même  flore 
microbienne.  Les  signes  locaux  se  trouvent  à  la  partie 
moyenne  du  poumon.  Le  diagnostic  peut  être  très  difficile, 
même  avec  une  radiographie,  car,  dans  les  deux  cas,  il  peut 
y  avoir  une  symphyse  pleurale  épaisse. 

Toutes  les  causes  d‘ expectoration  fétide.  —  Gangrène  jful- 
monaire,  bronchites  fétides,  kystes  hydatiques  suppurés,  etc. 

En  résumé,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile  ;  il  faudra 
faire  une  enquête  minutieuse  sur  le  mode  de  début,  faire  des 
examens  radiographiques  répétés,  et  même  s’aider  des  injec¬ 
tions  intratrachéales  de  lipiodol.  Mais  trop  souvent  le  dia¬ 
gnostic  reste  indécis  ;  et  si  une  indication  opératoire  se  pose, 
soupçon  de  pleurésie  iqterlobaire,  par  exemple,  ce  pourra 
être  l’intervention  chirurgicale  qui  décidera. 

Deuxième  cas.  —  Le  diagnostic  peut  être  très  difficile  en 
présence  d’une  poussée  aiguë. 

Qu’il  s’agisse  de  bronchite  simple,  de  broncho-pneumonie, 
de  pnçumonie  franche,  on  recherchera  surtout  l’existence 
d’un  foyer  en  un  point  du  poumon  (à  la  base  ordinairement), 
on  se  basera  sur  l’importance  des  signes  de  sclérose,  et  enfin 
sur  la  notion  d’épisodes  analogues  récidivants. 

Chez  l’enfant.  —  Quelques  points  particuliers  à  signaler. 
Une  expectoration  abondante  a  d’aulant  plus  de  signification 
que  les  enfants  au-dessous  de  huit  à  dix  ans  ne  crachent  habi¬ 
tuellement  pas  et  avalent  leurs  crachats.  Pour  éliminer  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire,  il  faudra  rechercher 
le  bacille  dans  les  vomissements  et  dans  les  selles.  Il  faudra 
préciser  l’étiologie,  et  songer  au  rôle  de  l’hêrédo-syphilis, 
quand  le  début  est  insidiçux  et  quand  il  y  a  des  sy  inj  tome  s  de 
sclérose  pleuro-pulmonaire  étendue. 

Bibliographie.  —  Lire  :  1“  L’article  du  Traité  de  Charcot- 
Bouchard-,  2“  Sergent.  Les  grands  syndromes  ropiratoires, 
fasc.  I  ;  3“  J.  Hutinel.  Th.  de  Paris,  1922;  4°  Aciiahd.  Cli¬ 
nique  médicale  de  Beaujon,  Journ.  de  méd.  et  chir.  prat., 
1923.  Art.  27.577. 
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NUJpL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  delà  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu  il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echanlillom  et  brochures 
su^  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des.  Champs-Elysées 

PARIS 


Nuiol 

Contre  la  Condtipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L’INTESTIN.  R.  C.,  43.833,  Seine. 


Agent  de  Vente  :  T 

A.  W.  B-  SCOTT 
Pharmacien-Droguiste 

38,  Rue  du  Mont>Tabor 


INTRAITS 

EXTRAITS 

FONDANTS 

COLLOBIASES 


AMPOULES 
SCLÉRAMINE 
HÉMOGÉNOL 
PAVÉRON  . 

Registre  du  Commerce  Seine 
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GYNOCRINOt  GYNOLUTEOL 


STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Amenorrhéet  Troubles  de  la  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée.  Stérilité.  Sénilité,  Hypoovaries. 

4  à  6  pilules  par  jour  -  - 

Déo5t  général:  H  CARRION  et  C"  54.  Fg  Saînt^-Honoré.  PARIS 
,  « . .  ..II,. . . . . 


CALMANT  et  SEDATIF 

des  Fonctions  Ovariennes 

le  la  Ménopause,  Règles  douloureuses. 

6  pilules  par  jour. _ 

.  Com.  Sein-  58.627 


R.G.,  58.627,  Seine. 


IYI|  Ë  DI  C  AT  I O  N  C  H  LO  R  H  Y  D  RO  -  PE  PS  I  QUE 


MGREZ 


HARSIILES  QVARIQUES  VICIER 


iDYSPEPSiESI 

1  Anorexie 
I  Vomissements  I 

1  LIENTÉRIE  _ _ 

I  DOSES:  i  verre  à  liqueurou2à3  pilules  par  repas.  Enfants  :  1  à  2  cuillerées  à  dessert  fl 
IhBB  OépSt  !  *9,  Hts»  Uaubeuge,  —  EaTti  iranM  Ecklitilliii.  ■■■ 

■eNOMSUBEtUTIIlIUIttPOST-OPtUTOIlIV  JtMtNORRHtB,  CHLORO-ANtMlf ,  «tS, 


.  PH"  VieiER,  12,  B*  BOHNE-NOUVULE.  PARIS.  rtlOBtMnimMHi. 


Épilepsie!!! 


r 


HYPERTENSIONS  % 

&  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


CURB  PE 


dans  l’état  actuel 

de  la  Science,  les 

OLETHYLE 

Dragées  Gelîneau 

-BENZYLE 

5  Beazoste  de  Benzyle  obimiquemeat  pur 

demeurent  toujours 

%  GOUTTES 

te  remède  te  plus  actif» 

g  GELULES 

iT  AMPOULES 

le  plus  puissant 
à  combattre  /'Épilepsie 

J.  Mousnler,  à  Sceaux. 

J 

W  ^  Echantillons  et  Littérature 

1  LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

^  122,  Fg  St-Honore  -  Paris  J 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÊRI O -SCLEROSE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Maisons  de  santé,  Cliniques,  Associations,' 
Spécialités  médicales  et  para-médicales. 
Service  spécial  et  gratuit  de  REMPLACEMEN  TS 

Cabinet  GALLET 

47,  boulev.  Saint-Michel,  Paris.  Tél.  Gobelins  24-81 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  ami-  j 
septiques,  ne  présentaul  1 
■  aucun  danger,  est  nu  | 

savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau,  j 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche-  j 
ments  et  maladies  de  la  femme.  ■ 

SOCIÉTÉ  DD  I 
IVRY  (Seine). 
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fSEL 

i  DE 

HYPERCHLORHYDRIE 
(t)  FERMENTATIONS  ACIDES 
(I)  GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers.  Paris. 

Echantillons 

,  pour  Essais  cliniques.  Vk 

i 


HUNT 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


"Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÈCNAJ^  TJLlO?JS  POUJi  ESSAIS  CLINIQUES 
Laboratoire  ALPH.  BT^UNOT,  16,  T{ue  de  Boulainvilliers,  PA7{7S 


/ 


PRESCRIRE 

Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 


PÉPIN  & 

R  C.,  i33.i4; 


LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand- Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oto-RHINO-LARYNGO- 
LOGISTE.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Bal- 
denweck,  Grivot,  llautant,  Bourgeois,  Lemaître,  Lardennois 
et  Ktippel. 

ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DES  EXTERNES  ET 
ANCIENS  EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  L’assem- 
blée  générale  annuelle  aura  lieu  le  samedi  8  mars,  à  21  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Le  concours  d’internat 
ouvrira  le  20  octobre  1924,  le  concours  d’externat  le  28  oc¬ 
tobre  1924.  L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  i*”'  janvier  sui¬ 
vant. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Glermont-Ferrand.  —  Par 
arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique  en  date  du  28  fé¬ 
vrier  1924,  M.  Castaigne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  est 
nommé,  à  partir  du  1“''  mars  1924,  professeur  de  clinique 
médicale  à  l’Ecole  de  Clermont-Ferrand. 

CONCOURS  DÈS  MÉDECINS  DES  ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Le 
jury  du  concours  est  ainsi  constitué:  président,  M.  le  docteur 
Dequidt;  membres  titulaires  :  MM.  les  docteurs  Lalanne, 
Demay,  Desruelles,  Cornu,  Daday  et  Vernet;  membres  sup¬ 
pléants  :  MM.  les  docteurs  Mignot  et  Toulouse.  (J.  O., 

4  mars  1924.] 


MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de 
1"  classe  Mathieu. 

Au  grade  de  médecin  de  classe.  —  M.  le  médecin  de 
2*  classe  Lataste.  [J.  O.,  4  mars  1924.) 

UN  MÉDECIN  MUSULMAN  ÉLU  A  l’aCADÉMIE  DE  MÉOE 
CINE.  —  Le  docteur  Béchir  Dinguizli,  dont  nous  annonçons 
d’autre  part  l’élection  à  l’Académie  de  médecine,  est  le  pre¬ 
mier  musulman  à  qui  l’Académie  ait  ouvert  ses  portes. 

Appartenant  à  une  des  plus  anciennes  familles  tunisiennes, 
médecin  de  S.  A.  le  Bey,  et  médecin  du  gouvernement  tuni¬ 
sien,  le  docteur  Dinguizli  est  un  sincère  ami  de  la  France  où 
il  a  fait  ses  études;  il  a  passé  sa  thèse  à  Montpellier  et  a  été 
déjà  chargé  de  plusieurs  missions  par  le  gouvernement  fran¬ 
çais,  au  Maroc  et  à  la  Mecque. 

Ses  nombreux  travaux  sur  l’hygiène  autant  que  les  services 
éminents  qu’il  a  rendus  à  l’influence  française  le  désignaient 
pour  la  distinction  dont  il  vient  d’être  l’objet. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ET  LETTRES  DE  MONTPELLIER. 
—  L’Académie  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier  décer¬ 
nera  en  1925  un  prix  Alphonse  Jaumes  sur  un  sujet  de  théra¬ 
peutique  générale,  et  un  second  prix  Alphonse  Jaumes  sur  un 
sujet  de  médecine  légale,  les  deux  sujets  restant  au  choix  des 
candidats. 

Chacun  de  ces  deux  prix  pourra  atteindre  la  somme  de 
2.000  fr.  (deux.mille  francs).’ 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être 
déposés  au  secrétariat  de  l’Académie  avant  le  3i  décem¬ 
bre  19-24  . 

Sont  exclus  les  travaux  ayant  plus  de  quatre  ans  de  date  et 
ceux  qui  auront  été  présentés  la  même  année  ou  qui  auraient 
pris  part  antérieurement  à  d’autres  concours. 

Tous  les  mémoires  doivent  être  écrits  en  langue  française. 
Ils  ne  seront  pas  rendus. 

Le  secrétaire  de  la  section  de  médecine  est  M.  F.  Carrieu, 

5  bis,  rue  de  la  Merci,  à  Montpellier. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
MÉDECINS  DE  FRANCE., —  La  Société  centrale  a  tenu  son 
assemblée  générale  annuelle  le  dimanche  2  mars,  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  Darras, 


SÉDATIF  HYPNOTIQUE 

ANALGÉSIQUE  OCLIwLl  HYPOCRINIQUE 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermiques 

LITTÉRATURE  SLR  DEMANDE 

Étsblisteneats  Alkert  BOISSON,  157,  rue  de  Sèvrei.  —  PARIS-IV* 
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assisté  de  MM.  Abel  Watelet,  secrétaire,  et  Jules  Bongrand, 
trésorier. 

L’exposé  de  la  situation  morale  a  été  fait  par  M.  Watelet 
qui  a  insisté  sur  les  avantages  de  ce  groupement  et  a  adressé 
un  pressant  appel  à  tous  ses  membres  pour  qu’ils  fassent  une 
propagande  active  auprès  des  nombreux  médecins  de  Paris 
et  de  la  région. 

Le  rapport  du  trésorier  fait  ressortir  le  bon  équilibre  finan¬ 
cier  de  l’œuvre. 

En  outre,  des  pensions  servies  à  huit  sociétaires,  des 
secours  sont  accordés  à  quarante-sept  veuves  et  enfants  de 
sociétaires.  Vingt-cinq  allocations  d’ancienneté  sont  votées 
aux  plus  anciens  membres. 

A  Tordre  du  jour,  deux  questions  posées  par  le  Conseil 
général  de  l’Association  :  la  création  d’une  caisse-maladie- 
invalidité-vieillesse  dont  le  principe  n’a  pas  été  admis,  et 
l’Ordre  des  médecins  que  les  membres  présents  ont  été  una¬ 
nimes  à  rejeter  dans  la  forme  présentée  Tan  dernier  au  Par¬ 
lement. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Le  Lorier,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté,  accoucheur  des  hôpitaux,  a  été  élu  vice-président 
pour  six  ans. 


UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET  DE 

l’armée  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  sera  une  Séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe 
du  Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  17  mars  1924,  à.  l’hô¬ 
pital  militaire  du  Val-de-Grâce,  277,  rue  Saint-Jacques,  à 
20  h.  3o  très  précises. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Appareil¬ 
lage  des  fractures  des  membres.  Présentation  des  nouveaux 
appareils  du  Service  de  santé  »,  par  M.  le  médecin  principal 
de  classe  Rouvillois,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Nos  confrères  sont  priés  d’être  très  exacts  à  l’heure  indi¬ 
quée,  20  h.  3o. 

Le  dîner  mensuel  n’aura  pas  lieu  en  mars. 


NOUVELLE  PUHLICATION.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  de  Pro  medico,  nouvelle  revue  périodique  illustrée 
éditée  par  la  maison  Lambiotte,  3,  rue  d’Edimbourg,  Paris. 


CHRONIQUE 


REMISE  D’UNE  MÉDAILLE  AD.  PROFESSEUR  LETULLE 

Lundi  dernier,  à  l’hôpital  Boucicaut,  fête  tout  intime.  Les 
élèves  et  les  amis  du  professeur  Letulle  se  réunissaient  pour 
lui  remettre  la  médaille  due  au  talent  du  graveur  Bourgouin, 
et  pour  lui  exprimer,  ceux-ci,  leur  inaltérable  affection, 
ceux-là,  cette  éternelle  reconnaissanèe  qu’avait  jadis  vouée 
Trousseau  à  son  vieux  maître  Bretonneau. 

Peu  de  discours,  mais  tous  excellents.  Successivement, 
les  professeurs  de  Lapersonne,  Sergent,  Roger,  M*‘®  Chaptal, 
MM.  Strauss  et  Mourier  exaltent  son  œuvre  scientifique,  rap¬ 
pellent  la  part  prépondérante  qu’il  n’a  cessé  de  prendre  à 
l’organisation  de  la  médecine  sociale,  dénombrent  ses  croi¬ 
sades  contre  le  terrible  fléau  qui,  chaque  année,  fauche  tant 
d’existences. 

En  écoutant  les  orateurs,  comment  ne  pas  revivre  ces 
heures  lointaines  où,  avec  nos  chers  amis,  François  et  Louis 
Le  Sourd,  nous  fréquentions  l’hôpital  Saint-Antoine?  Hèures 
doublement  heureuses  !  N’entendions-nous  pas  la  jeunesse 
chanter  en  nous  sa  chanson  d’avenir?  N’avions-nous  pas  la 
bonne  fortune  d’être  attachés  au  service  du  plus  affable  des 
Maîtres?  Avec  quelle  impatience,  chaque  matin,  nous  atten¬ 
dions  sa  visite!  A  neuf  heures,  il  arrivait,  tout_sourire,  toute 
grâce  et  toute  aménité.  Avec  lui,  entrait  l’espérance.  «’  On  ne 
voyait  plus  qu’elle,  et  tout  disparaissait  dans  son  rayonne- 
nçtent.  »  Personne  ne  remarquait  plus  la  vieille  salle  sordide, 
aux  murailles  lépreuses,  aux  recoins  baignés  d’ombre.  Les 
malades  oubliaient  leurs  souffrances.  Par  le  seul  charme  de  sa 
présence,  Letulle  avait  réalisé  ce  miracle.  Et  bientôt,  il  en 
opérait  quelques  autres.  11  excellait  à  représenter  la  science. 


non  sous  les  traits  rébarbatifs  de  quelque  vieille  duègne, 
mais  sous  ceux  d’une  jeune  et  séduisante  Déesse.  Nul  comme 
lui  pour  mettre  l’esprit  au  service  de  l’enseignement.  11  en 
prêtait  aux  riches.  Il  en  donnait  aux  autres.  Et,  chez  tous,,  il 
savait  trouver  le  chemin  du  cœur... 

La  visite  finie,  il  gagnait  certain  pavillon,  d’aspect  sinistre, 
et  là,  le  scalpel  à  la  main,  il  s’efforçait  de  remonter  des  effets 
aux  causes,  de  découvrir  les  origines  du  mal,  d’en  suivre 
l’implacable  évolution.  Rien  de  plus  vivant,  pour  qui  sait 
observer,  que  cette  science  du  mort!  Rien  de  plus  instructif 
que  cette  confrontation  des  symptômes  et  des  lésions  !  Rien, 
non  plus,  qui  contribue  davantage  aux  progrès  de  la  méde¬ 
cine  :  Morte  spectata,  servare  vitam!  Ainsi,  dans  Tombre  dis¬ 
crète  des  amphithéâtres  et  des  laboratoires,  il  accumulait 
patiemment  des  trésors  anatomiques.  Ainsi,  pierre  à  pierre, 
il  édifiait  ces  monuments  grandioses  qui  se  nomment  Vin- 
flammation-,  Cœur,  Vaisseaux,  Poumons-,  Etudes  sur  la  tuber¬ 
culose. 

Cependant,  le  héros  de  la  cérémonie  se  lève  pour  remercier 
tous  ceux  qui,  dans  cette  minute  solennelle,  sont  venus  lui 
apporter  le  témoignage  de  leur  affection.  Sans  doute,  il  a 
trouvé,  sur  son  chemin,  moins  de  roses  que  d’épines.  Mais 
pourquoi  se  plaindrait-il?  La  Destinée  ne  lui  a-t-elle  pas 
réservé  de  magnifiques  compensations?  Il  a  eu  les  amitiés 
qu’il  avait  rêvées.  Ses  élèves  forment  une  brillante  école.  De 
longtemps,  les  ciseaux  de  la  Parque  ne  couperont  point  le  fil 
de  ses  jours  universitaires.  Son  ancien  laboratoire  de  Bouci¬ 
caut  lui  reste  ouvert;  il  peut,  chaque  jour,  y  retrouver,  et  ses 
collections,  et  son  fidèle  Normand.  A  la  veillée,  il  conte,,  à 
ses  petits-enfants,  de  belles  histoires.  N’a-t-il  pas,  ce  matin 
même,  composé  à  leur  intention  une  parabole  :  Le  vieil  âne  et 
la  fée  merveilleuse?  Pafabole  pour  parabole,  nous  préférons 
celle  où  un  voyageur,  rencontrant  un  blessé,  verse  l’huile  et 
le  vin  sur  ses  plaies,  les  bande,  le  conduit  à  l'hôtellerie  et 
subvient  à  ses  dépenses.  Ce  blessé  ne  symbolise-t-il  pas  la 
souffrance  au  soulagement  de  laquelle  Letulle  a  consacré 
toute  son  existence  ?  Et  n’est-il  pas,  lui-même,  le  Bon  Sama¬ 
ritain?  ■  '  U.  BABONNEIX. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  M.  Robert  Debré, 
professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  fera  des  leçons  de 
clinique  infantile,  avec  présentation  de  malades,  tous  les 
dimanches,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
(amphithéâtre  de  cours  n°  3,  salle  Blache). 

La  première  leçon  aura  lieu  le  dimanche  9  mars. 

COURS  DE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  CHEZ  l’ADULTE. 
—  M.  Mauclaire,  agrégé,  chargé  de  cours,  commencera  le 
cours  de  chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte  pour  les  acci¬ 
dentés  du  travail,  les  mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes 
adultes,  le  jeudi  i3  mars,  à  16  heures,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  et  il  le  continuera  les  samedis  et  jeudis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Vingt-cinq  leçons  théoriques  faites 
à  la  Faculté  sur  les  opérations  orthopédiques,  les  appareil¬ 
lages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonctionnelles  et  pro¬ 
fessionnelles  pour  les  accidentés  du  travail,  les  mutilés  de  la 
gue’rre  et  les  infirmes  adultes. 

Leçons  cliniques  faites  à  l’hôpital  de  la  Pitié  les  deuxième 
et  quatrième  mardis  du  mois,  à  9  h.  3/4.  Présentation  de 
malades  et  opérations  orthopédiques  tous  les  samedis,  ' 
HOPITAL  LAENNEC.  —  M.  le  professeur  agrégé  André 
Jousset  fera  le  mardi  à  1 1  heures,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital 
Laënnec,  une  série  de  douze  conférences  sur  la  tuberculose, 
La  première  leçon  aura  lieu  le  mardi  i8  mars. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  AV  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODriÀTE  ESTA  L'ARSENIC 

éLIZia  —  CAPSDLBB  —  OOUTTBS 

Labokatoike  :  3,  Quai-anz-Fleura.  —  Pahis. 


.rzi.  BROMÉINE  MONTAGU 


HUTLE  GRISE  VIGIER  à  40  Jfp'  inject.  mercurielles. 


OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 


SÉRUM 

HÉMOPOÏÉTIQUE  FRAIS 

de  Cheval  (Sirop) 


hématique. 
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CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


INJEI 

1  Sttychtti 

■  r  •  Il  Glycéropho 

■  Citn  ca-^odylate 

5  n»  596  II  Sulfate  de 

■  ou  n°  796  Sulfate 

1  L’INJECTION  CLIN  STRYCHNQ-PI 

9  réunit  à  doses  thérapeutiques  le  pho 
y  organique  et  la  strychnine.  Elle  asE 
^  grâce  à  sa  composition  rationnelle 

■  médication  basée  sur  ces  trois  agents 

i  Tonique  général  du  S, 

ÎTION  CLIN  1 

o-Phospharsinée  i 

isphate  de  3oüde 0  gr.  10  )  Il  t,  -  ,  1 

strychnlnê-;;::::;.-:;;;  centoètre  1 

strychnine 1  milligr.  1  [j  Z 

HOSPHARSINÉE  1  Bile  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux  ^ 
sphore,  l’arsenic  1  assocîatiom  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco-  ■ 

lure  réellement,  1  dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une  ■ 

et  constante,  la  1  quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et  * 

thérapeutiques.  |  ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales.  || 

ystème  nerveux,  reconstituant,  autianémique  | 

i  GOUTTES  CLIN  STRYCHNO-PHOSPHARSLN|ES  j 

t  réalisent  la  même  médication  par  voie  digestive.  5 

■  1465  m 

_laboratoirés 

CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-St- Jacques,  PARIS 
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EMPHYSEME 


ASTHME 


SIROP  ;  0.04. 
PILULES  ;  O.OI 
AMPOULES  0.02 


49,  Boulevard  de  Port-Royal 

R.  C.,  3q.868,  Seine.  PA  RIS 


de  Bi-lodure  de  CODÉINE  crist. 


IWALAPIES  ET  FATIGUES  de  lESTOIIIAO  et  de  l  INTESTIN 

(Forme  la  plus  parfaite  du  Charbon  de  Peuplier' 


GRAINS  ANISES  de 

CHARBON  TISSOT 


IL  J  par-  leur  FORME  et  leur  VOLUME  (gros  grams  diviseurs) 
linKrHl  IB  par  leur  AROME  anis,  par  leur  AGGLOMERATION  (gluien  mucogèue) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

DIPLÉGIE  FACIALE  ‘ 

Par  MM.  GUIEU  et  PONS, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

La  diplégie  faciale  est  la  paralysie  faciale  double. 

Le  terine.de  diplégie  fut  créé,  en  1864,  par 
Waschmiith.  C’est  la  prosopodiplégie  de  Stinzing, 
la  prosopoplégie  de  Boix. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Afin  de  faciliter 
l’étude  des  diplégies  faciales,  il  est  bon  de  rappeler 
-quelques  notions  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Anatomie.  —  Le  nerf  facial  est  un  nerf  mixte  com¬ 
prenant  : 

1“  Une  grosse  portion  motrice  (facial  proprement 
dit). 

2“  Une  petite  portion  sensitive  (intermédiaire  de 
Wrisberg), 

3“  Des  libres  sympathiques. 

Origines.  —  a.  La  racine  motrice  naît  d’un  noyau 
situé  profondément  dans  la  calote  protubérantielle 
entre  les  faisceaux  radiculaires  du  VI  et  la  racine 
bulbaire  du  V.  On  admet  actuellement  avec  Mari- 
nesco  et  van  Gehuchten  que  ce  noyau  classique 
serait  à  la  fois  celui  du  facial  inférieur  et  du  facial 
supérieur. 

Les  relations  centrales  se  font  par  le  faisceau 
géniculé,  la  voie  sensitive  centrale  et  la  bandelette 
longitudinale  postérieure.  Le  centre  cortical  serait 
situé  dans  le  tiers  inférieur  de  la  frontale  ascen¬ 
dante.  Mais  lorsque  le  neurone  central  est  atteint, 
le  facial  supérieur  est  paralysé  à  un  moindre  degré 
que  le  facial  inférieur  :  En  effet  le  facial  supérieur 
aurait,  en  plus  du  centre  rolandique,  un  centre 
postérieur  commun  avec  les  nerfs  de  l’œil  ;  les  fibres 
de  ce  centre  passeraient  à  la  partie  externe  de  la 
couche  optique  formant  le  champ  triangulaire  de 
Vermicke  (Joanny  Roux,  Grasset).' 

b.  Le  ganglion  géniculé  représente  le  noyau  d’ori¬ 
gine  de  la  presque  totalité  des  fibres  sensitives.  De- 
ce  noyau  partent  des  fibres  cellulifuges  aboutissant  : 

D  Au  noyau  dorsal  (partie  supérieure  de  l’aile 
grise); 

2“  Au  noyau  situé  à  la  partie  supérieure  du 
noyau  solitaire. 

Il  existe,  en  plus,  quelques  cellules  identiques  à 
celles  du  ganglion  géniculé,  échelonnées  le  long  de 
l’intermédiaire,  des  nerfs  pétreux,  du  tronc  facial. 

Les  relations  centrales  sont  celles  du  glosso- 
pharyngien  avec  le  ruban  de  Reil. 

c.  Les  fibres  sympathiques  annexées  au  facial  ont 
leur  centre  axial  dans  le  noyau  lacrymal  [lacrynio- 
niuqueux  facicd  de  Guillaume)  qui  est  placé  en 
dedans  du  noyau  du  facial  à  la  limite  du  bulbe  et  de 
la  protubérance.  Le  centre  axial  des  fibres  annexées 
à  l’intermédiaire  de  Wrisberg  {.appareil  salivaire 
infralingual)  se  trguve  situé  dorsalement  au  précé¬ 
dent  ;  c’est  le  noyau  salivaire  supérieur. 

Trajet.  —  Le  facial  sort  de  la  protubérance  par 
deux  racines  (motrice  et  sensitive),,  traverse  l’étage 
inférieur  du  crâne,  pénètre  dans  le  conduit  auditif 
interne,  puis  dans  le  canal  de  Fallope.  Au  niveau  de” 
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son  premier  coude,  se  trouve  le  ganglion  géniculé 
et,  dès  lors,  facial  moteur  et  intermédiaire  ne  for¬ 
ment  plus  qu’un  même  nerf.  Le  facial  émerge  au 
niveau  du  trou  stylo-mastoïdién,  pénètre  dans  la 
parotide  et  se  divise  en  branches  terminales.  Les 
fibres  sympathiques  qui  naissent  du  centre  lacrymo- 
muqueux  facial  empruntent  le  trajet  du  grand  nerf 
pétreux  superficiel,  puis  le  nerf  vidien,  et  se  termi¬ 
nent  dans  le  ganglion  sphéno-palafin  en  s’articulant 
avec  les  cellules  de  ce  ganglion. 

De  ces  dernières  partent  des  fibres  pqstganglion- 
naires  pour  :  la  glande  lacrymale,  les  glandes 
muqueuses  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  palatine 
et  du  voile,  du  pharynx  oro-nasal.  Les  fibres  issues 
du  centre  salivaire  supérieur  atteignent,  par  la 
corde  du  tympan  et  le  lingual,  le  ganglion  sous- 
maxillaire  et  le  ganglion  de  Langley. 

De  ces  ganglions  partent  d’autres  fibres  pour  la 
glande  sous-maxillaire  et  pour  la  glande  sublin¬ 
guale. 

Physiologie.  —  Le  facial  possède  des  fonctions 
multiples. 

I.  Action  motrice.  —  i"  C’est  le  nerf  de  la  mi¬ 
mique. 

2®  Il  agit  dans  la  progression  des  larmes. 

3®  Il  aide  la  respiration  par  les  mouvements  des 
ailes  du  nez. 

4°' Il  intervient  dans  la  mastication  en  innervant 
les  muscles  :  digastrique,  glosso-staphylin,  stylo- 
glosse,  buccinateur.  Il  intervient  aussi  dans  la  pa¬ 
role  (pour  Lermoyez,  le  voile  n’est  pas  innervé  par 
le  facial,  mais  par  le  pneumo-spinal). 

.  5“  Il  intervient  encore  dans  l’audition. 

IL  Action  sensitive.  —  1“  Fibres  sensitives  pour 
l’oreille  interne  (par  anastomose  avec  la  VHP  paire) 
et  pour  l’oreille  moyenne  (nerfs  pétreux). 

2“  Innervation  sensitive  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue,  et  de  la  région  tonsillaire  (corde  du 
tympan  et  rameaux  linguaux). 

3°  Innervation  cutanée  de  l’intérieur  du  pavillon 
(zone  de  Ramsay  Hunt). 

lu.  Action  sensorielle  (le  goût).  —  Les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue  sont  innervés  par  la 
corde  du  tympan. 

IV.  Action  sécrétoire.  —  Par  ses  fibres  sympa¬ 
thiques  et  la  corde  du  tympan,  le  facial  agit  sur  les 
glandes  lacrymales,  les  glandes  muqueuses  du  nez 
et  d’une  partie  du  rhino-pharynx,  sur  la  parotide, 
la  sous-maxillaire,  les  sublinguales. 

V.  Action  vasomotrice.  —  Se  fait  dans  le  terri¬ 
toire  périphérique  du  nerf  par  des  fibres  venant 
du  sympathique  cervical. 

VI.  Action  trophique. 

Historique.  —  Les  premières,  observations  de 
diplégies  faciales  remontent  à  :  Christisen  (i835). 
Ch.  Bell  (i836),  Muller"  (1837),  Constantin  James 
(1841),  Romberg  (i852). 

En  i852,  Davaine  publie  son  «  Mémoire  sur  la 
paralysie  générale  ou  partielle  des  deux  nerfs  de  la 
VIP  paire  »  et  fait  ainsi  un  premier  essai  de  syn¬ 
thèse  clinique.  En  1861,  Trousseau  complète  cette 
description. 

En  1864,  Waschmüth,  dans  sa  thèse,  réunit  tous 
■  les  cas  publiés  de  diplégies  faciales,  centrales  ou 
périphériques  et  s’efforce  de  lés  classer.  Pierreson 


(')  Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Payan. 
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(1867)  fait  une  monographie  importante  basée  sur 
28  observations.  Dans  la  suite,  divers  auteurs  pré¬ 
cisent  l’étude  anatomique  et  clinique  de  la  diplégie 
faciale  :  Stinzing  (1893),  Labadie-Lagrave  et  Boix 
(1894),  Bourgeois  et  Crouzon  (1900). 

Mœbius,  Bernahrdt  rapportent  des  cas  associés  à 
la  paralysie  de  l’abducens.’ 

Brissaud  et  Marie,  puis  Londe  étudient  une  variété 
familiale  avec  paralysie  labio-glosso-laryngée.  C’est 
surtout  Déjerine  qui  a  montré  que  dans  la  paralysie 
centrale  le  facial  supérieur  n’est  pas  entièrement  in¬ 
demne.  En  1901  paraît,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux, 
la  Revue  générale  de  Sainton  qui  met  la  question  au 
point.  En  1908,  Panegrossi  présente  une  série 
d’observations  personnelles.  Puis,  l’on  trouve  les 
noms  de  Miraillé  et  Plantard,  Barth. 

En  1908,  paraît  la  thèse  de  Laurans  sur  les  diplé- 
ies  faciales  au  cours  des  polynévrites.  Laroche  et 
hatelain  (1911),  Bonnet  (de  Lyon),  Krumbhaar, 
Crouzon  et  Châtelain  apportent  quelques  nouveaux 
cas.  Enfin,  plus  récemment,  il  faut  citer  les  articles 
de  :  Oppenheim  et  Hallez,  de  A.  Lévy  et  Molin  de 
Teyssieu,  .  de  Sainton,  de  Baumel  et  Lardennois 
(1918),  d’Aloysio  de  Castro  (1919). 

Étiologie.  —  Il  peut  y  avoir  diplégfe  faciale  soit 
par  lésions  du  neurone  central,  soit  par  lésions  du 
neurone  périphérique. 

I.  Diplégies  relevant  de  l’atteinte  du  neurone  cen¬ 
tral.  — ’  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Lorsque 
le  centre  cortical  du  facial  est  atteint,  on  admet  que 
le  facial  supérieur  est  Indemne  ;  en  réalité  des  tra¬ 
vaux  ont  montré  qu’il  était  toujours  touché  à  un 
léger  degré.  Magnus  Hüss  cite  un  cas  de  diplégie 
centrale  portant  sur  les  deux  portions  du  facial 
(1837). 

Au  premier  plan  sont  les  diplégies  accompagnant 
les  doubles  hémiplégies  par  ramollissement  au 
niveau  du  cortex  ou  par  production  symétrique  de 
foyers  lacunaires  de  Pierre  Marie.  De  même,  on 
peut  supposer  qu’une  double  hémorragie  cérébrale 
eut  amener,  entre  autres  manifestations,  une  dou- 
le  paralysie  de  la  face. 

On  a  signalé  quelques  cas  diversement  interpré¬ 
tés,  d’ailleurs,  de  diplégies  par  lésions  intraprotu- 
bérantielles.  Chez  un  malade  de  Lecke,  il  y  avait  une 
lésion  totale  du  facial  avec  :  perte  du  goût  ;  parésie 
du  voile  d’un  côté  et  double  surdité,  Stinzing  loca¬ 
lise  cette  lésion  au  niveau  de  l’entrecroisement  des 
fibres  géniculées  du  facial,  près  de  l’acoustique  et 
du  glosso-pharyngien.  A  rapprocher  de  ces  faits  un 
cas  de  diplégie  faciale  avec  paralysie  du  bras  d’un 
côté,  rapporté  par  Sigerson. 

IL  Diplégies  faciales  par  atteinte  du  neurone  péri¬ 
phérique.  —  A.  Lésions  au  niveau  des  noyaux  d’ori¬ 
gine.  —  Rares  sont  les  cas  dus  à  des  toubles  circu¬ 
latoires.  Labadie-Lagrave  et  Boix  (1896)  signalent 
un  cas  unique  de  diplégie  faciale,  consécutive  à  une 
lésion  vasculaire  :  chez  un- malade  atteint  d’insuffi¬ 
sance  mitrale,  une  déplégie  s’établit  en  deux  temps, 
à  trois  jours  d’intervalle;  les  auteurs  l’attribuèrent 
à  une  embolie  dans  les  artères  nourricières  des 
noyaux  de  la  VU®  paire.  Le  diagnostic  fut  confirmé 
par  l’autopsie.  . 

A  rapprocher  le  cas  de  Colleville  (1899)  où  la 
diplégie  associée  des  IV%  VI®  et  VII®  paires  fut  attri¬ 
buée  à  des  hémorragies  intraprotubérantielles  con¬ 
sécutives  à  un  trauma  crânien. 
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Plus  souvent,  il  s’agit  d’un  processus  de  polio- 
encéphalite  ayant  une  évolution  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

i®  Processus  a  marche  aigue.  —  On  rencontre  la 
diplégie  faciale  dans  les  formes  bulbaires  de  la 
maladie  de  Heine-Médin  (un  cas  de  Madi,  1917); 
dans  l’encéphalite  épidémique  (tels  sont  les  cas  de 
von  Economo,  de  Hall;  dans  un  cas  de  Sainton,  le 
diagnostic  d’encéphalite  épidémique  n’est  pas  dour 
teux,  quoique  porté  rétrospectivement); 

Si  l’on  recherche  dans  la  littérature  médicale,  on 
verra  qu’il  existe  des  cas  de  diplégie  faciale  surve¬ 
nant  après  des  états  infectieux,  mal  déterminés,  qui 
paraissent  devoir  être  aussi  rattachés  à  l’encéphalite. 

2“  Processus  a  manche  lente.-—  La  diplégie  faciale 
à  type  inférieur  fait  partie  du  tableau  clinique  de  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  et  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  à  sa  dernière  phase.  Anciano 
Valdis  a  rencontré  une  double  paralysie  faciale 
apparue  au  cours  d’une  syringomyélie  type  Morvan. 

Avec  ces  polio-encéphalites  à  marche  lente,  il 
faut  étudier  les  deux  variétés  congénitale  et  fami¬ 
liale  de  la  diplégie. 

a.  Diplégie  congénitale.  —  Son  histoire  date  du 
mémoire  de  Moebius  (1887).  Gabannes  et  Kirmisson 
l’étudient  ensuite.  Longtemps  considérées  comme 
des  myopathies,  les  diplégies  congénitales  sont  ratta¬ 
chées  actuellement  à  une  aplasie  ou  atrophie  des 
noyaux  faciaux.  Elles  peuvent  se  transmettre  héré¬ 
ditairement  :  Mœbius  fait  jouer  un  rôle  à  la  syphilis 
et  à  l’alcoolisme  des  parents. 

b.  Diplégie  familiale.  —  (Diplégie  faciale  totale 
avec  paralysie  labio-glosso-laryngée.  Paralysie  bul¬ 
baire  progressive  infantile  et  familiale  de  Londe.) 

Brissaud  et  Marie  observent,  pour  la  première 
fois  en  France,  l’association  d’une  diplégie  faciale 
et  d’un  syndrome  labio-glosso-laryngé  et  font  remar¬ 
quer  sa  rareté.  Ils  lui  attribuent  une  origine  bul¬ 
baire.  Londe  démontre  que  cette  diplégie  peut  être 
familiale. 

Bernhardt  en  signale  quelques  cas  chez  des 
adultes  (avec  facial  supérieur  intact). 

La  cause  réelle  est  inconnue.  On  a  fait  jouer  un 
rôle  hypothétique  à  l’hérédité.  Bien  que  les  autop¬ 
sies  manquent,  Charcot  admet  une  lésion  progres¬ 
sive  et  isolée  des  noyaux  moteurs. 

On  peut  opposer,  dès  lors,  le  type  Mabius  carac¬ 
térisé  par  l’aplasie  des  noyaux,  au  type  Marie-Bris- 
saud  à  processus  dégénératif. 

B.  Diplégies  par  lésions  intracrâniennes.  —  Les 
lésions  siègent  ici  sur  la  portion  du  facial  comprise 
entre  l’émergence  de  ses  racines  et  son  entrée  dans 
le  conduit  auditif  interne.  Par  analogie  avec  les 
nerfs  rachidiens  nous  appellerons  cette  portion  la 
racine  crânienne  du  facial. 

Le  traumatisme  n’est  pas  cité. 

Il  se  peut  que  des  tumeurs  étendues  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  donnent  le  syndrome  diplégique. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  véritable  radicu- 
lite  crânienne  liée  à  un  processus  de  méningite 
chronique,  plutôt  que  d’une  névrite  comme  le  vou¬ 
lait  Dieulafoy.  Et  ici,  la  syphilis,  comme  dans  la 
moelle,  joue  un  rôle  primordial,  surtout  à  la  période 
secondaire.  La  lymphocytose  est  le  témoin  le  plus 
fidèle,  parfois  unique,  de  cette  méningite  et  une 
paralysie  bilatérale  indique  une  réaction  méningée 
plus  intense. 
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Ces  diplégies  radiculaires  ayant  paru  plus  nom¬ 
breuses  depuis  l’emploi  de  l’arsenic,  on  a  incriminé 
la  toxicité  de  ce  dernier.  Cependant  un  emploi  judi¬ 
cieux  des  sels  arsenicaux  en  ayant  amélioré  les 
symptômes  on  peut  rejeter  cette  hypothèse  et  l’on 
admet  actuellement  qu’il  s’agit  d’une  neuro-récidive 
liée  à  un  traitement  de  début  insuffisant  ou  mal 
soutenu,  facilité  par  le  terrain  ou  la  virulence  du 
tréponème  neurotrope.  ^ 

A  côté  de  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’alcoo¬ 
lisme  apparaissent  comme  des  facteurs  beaucoup 
moins  importants.  A  propos  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  on  trouve  le  cas  de  Remack  et  surtout 
celui  de  Ziemmssen  qui,  à  l’autopsie,  découvrit  un 
étranglement  de  plusieurs  nerfs  crâniens  par  des 
membranes  inflammatoires  des  méninges. 

C.  Diplégies  par  lésions  intrapétreuses.  —  Châte¬ 
lain  et  Patrikios  ont  rapporté  un  cas  de  diplégie 
traumatique  où  le  facial  fut  lésé  dans  chaque  rocher 
par  un  trait  de  fracture  transversal  de  la  base.  Dans 
une  observation  de  Marchand,  la  fracture  du  crâne 
était  irradiée  aux  deux  rochers  et  avait  atteint  les 
deux  faciaux  au  niveau  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Ce  sont,  en  général,  la  syphilis  (périostite  du 
rocher,  Hoffmann)  et  les  lésions  de  l’oreille  interne 
ou  moyenne  (polypes  (Troeltsch),  otites,  anévrisme 
de  l’auditive,  tumeurs  de  l’auditif,  carie  du  rocher) 
qui  occasionnent  la  paralysie  par  compression  et 
par  funiculite.  Parmi  toutes  ces  causes,  les  otites 
sont  les  plus  fréquentes  :  otites  tuberculeuses  (De- 
lort,  Mallisson);  otites  scarlatineuses  (Hutchinson, 
Corner,  Ehrmann,  Roberts,  Wilde,  Stinzing).  - 

D.  Diplégies  faciales  dites  «  à  frigore.  »  Diplégies 
faciales  au  cours  des  .polynévrites.  —  Les  auteurs 
allemands  s’appuyant  sur  les  cas  de  Silva,  Grauck, 
Hudowenig,  Cumming,  etc.,  d’une  part;  sur  ceux 
de  Hoffmann,  Davaine,  Mirkowski,  d’autre  part,  ont 
donné  le  nom  de  diplégie  rhumatipiale  ou  «  à  fri¬ 
gore  »  à  une  variété  de  paralysie  faciale  double  où  un 
refroidissement  fut  signalé  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cédèrent  le  début  des  accidents  (Laurans).  Cepen¬ 
dant,  on  ne  peut  guère  attribuer  un  pareil  rôle  au 
froid  qui,  seul,  agit  plutôt  comme  cause  favorisante  ; 
la  majorité  des  auteurs  font,  avec  Mœbius  et  Hubs- 
chmann,  entrer  la  diplégie  dite  «  à  frigore  »  dans  le 
cadre  des  polynévrites  infectieuses,  et  leur  étiologie, 
se  confond  ainsi  avec  celle  de  ccs  dernières. 

Or,  les  causes  de  la  polynévrite,  dit  Raymond, 
dans  une  leçon  clinique  sè  résument  dans  ces  trois 
termes  :  infections,  intoxication,  auto-intoxication. 
A  ces  causes  essentielles  peuvent  s’ajouter  comme 
causes  occasionnelles  :  le  froid,  l’humidité,  le  sur¬ 
menage. 

a.  Polynévrites,  infectieuses.  —  La  diplégie 
faciale,  au  cours  des  polynévrites  infectieuses  bien 
caractérisées,  est  assez  rare.  Mirallié  et  Plantard 
n’ont  relevé  dans  la  littérature  médicale  que  les  cas 
de  Strümpell,  Altaus,  Pugliesi,  Preobrajewski  Rreg- 
mann,  Raymond,  Bernard  et  Braun,  Singar,  Gestan, 
Bonnet.  Mais,  assez  fréquemment,  au  cours  ou  dans 
le  déclin  d’une  maladie  infectieuse  bien  cataloguée 
des  cas  de  diplégie  faciale  isolée,  présentant  les 
caractères  des  diplégies  précitées,  sont  apparus. 
On  peut  alors  considérer  ces  différents  cas  comme 
la  manifestation  isolée  d’une  polynévrite  qui  aurait 
épuisé  son  pouvoir  pathologique  sur  les  deux  nerfs 
faciaux. 


De  semblables  observations  ont  été  signalées 
dans  : 

l’inüuenza  (Barkas,  Minciotti,  Zamboni,  Albo), , 
les  oreillons  (Hirtz,  Rad  Hatscheck), 
la  diphtérie  (Peraté,  Landouzy,  Boyer), 
le  tétanos  céphalique  (Thénée^  Janin,  Caretti, 
Bourgeois,  Crouzon,  Bouchaud), 
la  malaria  (Singer,  Sanglez,  Sanchez,  Liewskovi'ski). 
le  typhus  exanthématique  (Lunz), 
la  lèpre  (Leloir,  Marie  et  Guinon), 
le  zona  (Raymond), 
le  rhumatisme  articulaire  (Althaus), 
la  syphilis  (Commandeur, ’Sudnick,  Middleton), 
la  fièvre  typhoïde  (Liewskowski). 

Enfin  dans  un  dernier  groupe  la  maladie  infec¬ 
tieuse  quoique  indéniable  n’a  pu  être  indiquée  nette¬ 
ment,  tels  sont  les  cas  de  :  Piersson,  Eisenlohr, 
Oppenheim,  Mendel,  Dracoly. 

b.  Polynévrites  par  intoxication.  —  On  a  signalé 
la  diplégie  faciale  dans  les  polynévrites  de  l’alcoo¬ 
lisme,  du  saturnisme  (Roosenda)  des  empoisonne¬ 
ments  par  l’acide  phénique  et  la  morphine  (Sera- 
miroff).  Les  injections  anti-rabiques  l’ont  occa¬ 
sionnée  chez  deux  malades  de  Marinesco. 

E.  Diplégies  faciales  par  atteinte  des  branches  ter¬ 
minales.  —  Ces  cas  ne  peuvent  se  rencontrer  qu’à  la 
suite  de  doubles  lésions  traumatiques  portant  sur 
les  régions  parotidiennes,  parfois  à  la  suite  de  fautes 
opératoires. 

Dans  une  observation  d’Edgeworth,  la  diplégie 
avec  prédominance  sur  le  facial  supérieur  fut  attri¬ 
buée  à  une  application  vicieuse  de  forceps  et  se 
prolongea  jusqu’à  l’âge  de  Sept  ans.  Mais  en  raison 
de  cette  persistance  on  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  paralysie  congénitale. 

III.  Enfin  on  citera  quelques  observations  qui  ne 
trouvent  pas  place  dans  les  groupes  ci-dessus  : 
Diplégies  apparaissant  dans  l’hystérie. 

Un  cas  de  diplégie  au  cours  d’une  leucémie 
(Laroche  et  Châtelain).  Peut-être  s’agit-il  d’une 
névrite  de  la  VIP  paire  comparable  à  celles  du  nerf 
optique  ou  du  nerf  labyrinthique  rencontrées  dans 
certaines  leucémies.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(ïÉANCE  DV  îS  FÉVRIER  I924) 

Maurice  Barrés  et  la  science  française.  —  M.  Charles 
Moukeu  lit  une  notice  sur  le  grand  rôle  joué  par  Maurice 
Barres  dans  le  mouvement  national  en  faveur  des  laboratoires. 

Coagulation  et  structure  de  l’œuf.  —  M.  Jules  Amar.  Les 
faits  exposés  par  l’auteur  lui  permettent  de  conclure  que  les 
abaisseurs  de  tension  superficielle,  sel,  alcools,  graisses, 
chaleur,  provoquent  la  coagulation  de  Tœuf  en  le  déshydra¬ 
tant.  Ils  modifient  par  là.Tintensité  des  échanges  osmotiques 
et  nutritifs  qui,  dans  la  graine  par  exemple,  sont  tellement 
affaiblis  que  l’on  a  une  vie  latente.  Ici  Teau  est  rare  et  Ton 
sait  que  la  maturation  de  /’«;«/’ entraîne  une  perte  d’eau  ana¬ 
logue,  autant  chez  les  plantes  que  chez  les  animaux.  La  ger¬ 
mination  cesse  pour  une  dessiccation  avancée,  l’évolution 
embryonnaire  est  influencée  quant  au  sexe,  tandis  que  la  vita¬ 
lité  et  la  nutrition  redeviennent  actives  à  mesure  que  les 
agents  coagulants  s’éloignent.  On  est  donc  porté  à  dire  que 
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la  vie  est  une  opération  plus  ou  moins  lente  de  coagulation  pro¬ 
toplasmique,  débutant  dans  l’œuf,  nettement  accusée  au  cours 
de  la  vieillesse,  sans  qu’il  y  ait  certitude  absolue  sur  le  carac¬ 
tère  fatal  de  cette  marche  irréversible.  Rien  n’atteste,  non 
plus,  que  ce  phénomène  physico-chimique  ne  puisse  pas  être 
retardé  par  des  agents  coagulants,  antagonistes  des  abais- 
seurs  de  la  tension  superficielle. 

Dosage  des  corps  cétoniques  et  de  l'acide  p-oxybutyrique 
dans  l’urine  des  diabétiques.  —  M.  H.  Bierry  et  M"'  L. 
Moquet. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉ\ncE  oii  4  mars  1924) 

Le  rôle  des  pouponnières.  —  M.  Marcel  Labbé,  président 
du  Comité  médical  de  la  pouponnière  de  Porchèfontaine,  tout 
èn  reconnaissant  la  justesse  des  réserves  faites  parMM.  Wal- 
lich,  Marfan  et  Pinard  sur  les  desiderata  des  pouponnières, 
fait  l’éloge  de  celle  de  Porchefontaine  dirigée  par  M“'  Veil- 
Picard,  et  de  ses  filiales.  Au  point  de  vue  de  l’assistance  aux 
mères  et  de  la  puériculture,  Porchefontaine  est  un  véritable 
modèle. 

Alors  que  les  poupons  meurent  en  France  dans  la  propor¬ 
tion  de  i5  p.  100,  à  Paris  dans  la  proportion  de  21  p.  100,  à 
Porchefontaine  la  mortalité  n’est  que  de  3  p.  100. 

If  Gémellarité  d’origine  masculine.  —  M.  Ménétrier,  en 
son  nom  et  au  nom  de  Bertrand-Fontaine,  communique 
une  curieuse  observation.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  eut  de  son 
premier  mari  six  grossesses  gémellaires,  tous  garçons.  Le 
mari  étant  mort,  elle  se  remaria,  et  de  ce  second  mari  elle 
n’eut  plus  que  des  grossesses  simples. 

Ce  fait  semble  bien  prouver  le  rôle  capital  du  père  en  fait 
de  grossesse  gémellaire. 

La  transmission  du  cancer.  —  M.  Ch.  Fiessinger.  Si  la 
transmission  du  cancer  est  à  nouveau  controversée,  cette 
opposition  tient  surtout  à  l’ordre  de  recherches  actuelles.  La 
clinique  est  délaissée  pour  le  laboratoire,  et  les  radiologues 
affirment  que  la  contagion  ne  saurait  être  admise.  Pourtant 
les  faits  d’observation  demeurent]  et  l’auteur  qui  jadis  a  cité 
de  nombreux  exemples  de  transmission] cancéreuse  rapporte 
une  épidémie  constatée  à  l’extrémité  d’un  village  par  le  doc¬ 
teur  Mathieu.  Di’x]cancéreux  y  ont  succombé  dans  huit  habi¬ 
tations  et  dans  l’intervalle  de  quatorze  ans.  Devant  des  cons¬ 
tatations  de  cet  ordre,  il  est  difficile  de  s’attacher  à, une  expli¬ 
cation  par  coïncidence. 

Cette  communication  donne  [lieu  à  'une  courte  discussion 
dans  laquelle  la  conclusion  de  |_M.*Fiessinger  est  fortement 
combattue. 

Eléments  de  statistique  [infantile  et  quotients  de  mor¬ 
talité.  —  M.  Ledé  montre  la  nécessité  d’utiliser  uniquement 
les  fiches  individuelles  établies  sur  les  registres'  des  déclara¬ 
tions  des  parents  et][non  avec  les]  registres  des  déclarations 
des  éleveuses. 

11  demande  aussi  que  les  certificats  de  transport  en  élevage 
mercenaire  ne  soient  délivrés  que  par  les  médecins  inspec¬ 
teurs  des  enfants  du  premier  âge  ou  les  médecins  de  l’état- 
civil.  Enfin,,  rappelant  ce  qu’écrivait 'W^aldeck-Rousseau  dans 
son  rapport  de  1887  :  «  L’inspection  médicale  est  l’organe 
essentiel  de  la  protection  du  premier  âge  »,  il  y  a  lieu  d’an¬ 
nexer  tout  le  service  d’application  de  la  loi  Th.  Roussel  aux 
bureaux  d’hygiène  dont  les  directeurs  sont  tous  des  docteurs 
en  médecine. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
correspondants  étrangers  (3°  division). 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne, 
MM.  William  Park  (de  New-York)  et  Dinguizli  (de  Tunis); 
en  deuxième  ligne,  MM.  Chagas  (de  Rio-de-Janeiro),'Gengou 
(de  Bruxelles),  Corini  (de|Milan)  ePJorge  (de  Lisbonne). 

MM.  William  Park  et  Dinguizli  ont  été  élus. 

Comité  secret.  —  M.  Meillère  fait  un  rapport  sur  les 
remèdes  secrets. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  29  FÉVRIER  I924I 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  scléroses  viscérales  (à 
propos  du  procès-verbal).  —  M.  Marcel  Pinard  cite  plu¬ 
sieurs  observations  qui  prouvent  les  erreurs  de  diagnostic 
quand  on  ne  pense  pas' à  la  syphilis.  Il  faut  toujours  y  pen¬ 
ser,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faut  toujours  admettre 
ce  diagnostic. 

Sur  la  fréquence  de  la  syphilis  chez  les  malades.  — 
M.  H.  Dufour  a  dénombré,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  les  syphi¬ 
litiques,  qui  se  sont  présentés  à  l’hôpital  Andral.  Il  a  trouvé 
un  pourcentage  de  i3  p.  loo  chez  les  malades  du  sexe  mas¬ 
culin.  Depuis  cette  époque,  il  a  eu  l’impression  d’être  au-des¬ 
sous  de  la  vérité.  Aussi  a-t-il  voulu  contrôler  cette  opinion 
par  une  statistique  toute  récente. 

Sur  100  hommes  malades  de  la  ville,  âgés  de  plus  de  vingt 
ans,  35  sont  des  syphilitiques  avérés.  Au  delà  de  cinquante 
ans,  la  proportion  de  syphilitiques  dans  ce  même  lot  est  de 
40  p.  100. 

11  ne  faut  pas  voir  la  syphilis  où  elle  n’a  que  faire;  mais  le 
médecin,  doit  avec  son  jugement  et  son  bon  sens  clinique, 
orienter  son  étiologie  et  sa  thérapeutique  en  ayant  toujours 
présent  à  l’esprit  le  rôle  capital  joué  par  cette  infection. 

La  fréquence  des  scléroses  viscérales  syphilitiques.  — 
M.  Maurice  Renaud,  en  conclusion  de  la  discussion,  constate 
que  personne  n’a  tenté  de  sortir  du  dilemme  qu’il  avait  posé  : 
on  doit  reconnaître  ou  bien  qu’on  ne  rencontre  les  syphi¬ 
litiques  qu’en  petit  nombre,  quand  on  s’en  tient  aux  signes 
de  certitude,  ou  bien  qu’on  en  peut  découvrir  en  nombre  con¬ 
sidérable  et  indéfini  si  l’on  consent  à  tenir  compte  de  signes 
de  probabilité  dont  on  fixe  arbitrairement  la  valeur.  Personne 
non  plus  n'a  indiqué  à  quel  critère  on  reconnaît  sûrement 
l’existence  d’une  syphilis  latente.  La  discussion  a,  d’autre 
part,  montré  combien  tout  devient  arbitraire  et  chaos  dès 
qu’on  sort  des  certitudes,  et  la  description  de  l’un  ne  res¬ 
semble  pas  à  celle  de  l’autre.  On  trouve  l’arbitraire  dans  le 
choix  des  signes  cliniques  et  plus  encore  dans  l’appréciation 
des  réactions  humorales. 

La  conception  du  rôle  primordial  de  la  syphilis  dans  la 
genèse  des  scléroses  viscérales  repose  donc  sur  un  échafau¬ 
dage  d’hypothèses.  Elle  suppose,  en  effet,  que  l’enquête  peut 
établir  la  probabilité  de  la  syphilis,  que  cette  syphilis  pro¬ 
bable  est  peut-être  la  cause  de  l’affection  en  cours  et,  enfin, 
que  celle-ci  sera  peut-être  modifiée  par  un  traitement  anti- 
tréponémique.  Cette  cascade  de  probabilités  peut  être  accep¬ 
tée  dans  des  cas  particuliers  où  le  dépistage  d’une  maladie 
fruste  est  parfois  affaire  de  sens  clinique,  mais  elle  ne  peut 
étayer  le  dogme  de  la  syphilis  universelle  dont  les  faits 
montrent  la  fausseté  et  l’inutilité. 

Lipiodol  épidural  par  voie  sacro  coccygienne  eh  posi¬ 
tion  déclive.  Traitement  des  coccydynies,  des  lombo-scia- 
tiques,  et  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  —  MM.  Si- 
CARD  et  Coste  ont  eu  l’occasion  de  traiter  avec  succès  des 
cas  de  coccydinie  «  dite  essentielle  »,de  sciatinévralgie  lombo- 
sciatique  dite  «  rhumatismale  »,  et  d’incontinence  nocturne 
d’urine,  par  l’injection  de  lipiodol  pratiquée  suivant  le  pro¬ 
cédé  sacro-coccygien  que  l’un  deux  a  décrit  antérieurement. 
Ils  insistent  sur  la  technique  à  suivre  pour  obtenir  des  résul¬ 
tats  favorables.  L’injection  sera  faite  chez  le  sujet  mis  en 
attitude  genu-cubitale,  c’est-à-dire  l’attitude  de  la  «  prière 
mahométane  »,  puis,  aussitôt  après,  on  placera  le  malade  en 
décubitus  dorsal  de  déclivité,  siège  surélevé.  Cette  position 
sera  maintenue  six  à  huit  heures  environ.  On  aura  ainsi  tout 
loisir  pour  contrôler.  Après  ce  laps  do  temps,  le  lipiodol 
sera  fixé.  On  aura  ainsi  tout  loisir  pour  contrôler  ultérieure¬ 
ment  à  la  radiographie,  la  montée  ascensionnelle  épidurale 
de  l’huile  iodée. 

On  décèlera  également,  sur  l’épreuve  radiographique,  les 
erreurs  fréquentes  d’aiguillage,  car  la  ponction  épidurale 
sacro-coccygienne  est  souvent  difficile  à  réussir. 

La  quantité  de  lipiodol  à  injecter  variera  entre  5  centi¬ 
mètres  cubes  et  lo  centimètres  cubes.  La  répétition  des  injec- 
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lions  sera  subordonnée  aux  résultats  acquis.  Souvent  une 
seule  injection  suffit  pour  obtenir  des  succès  durables. 

Sur  un  noirveau  cas  de  leucémie  myéloïde  améliorée  par 
le  thorium  X.  —  MM.  M.^  Chiray  et  R.  Benda,  comme  con¬ 
tribution  à  l’étude  des  faits  exposés  récemment  par  M.  Au- 
bertin,  présentent  un  malade  atteint  d’une  leucémie  myéloïde 
sur  laquelle  l’action  du  thorium  X  se  montra  particulièrement 
rapide  et  efficace  après  échec  apparent  de  la  radiothérapie. 
Ce  malade  avait  été  soumis  tout  d’abord,  sans  aucun  résultat 
appréciable,  au  traitement  radiothérapique.  Un  mois  plus 
tard,  le  traitement  par  le  thorium  X  est  institué  et  les  auteurs 
constatent  après  deux  injections  de  400  microgrammes  de  ce 
produit,  une  baisse  rapide  du  chiffre  leucocytaire  avec  dimi¬ 
nution  parallèle  du  volume  de  la  rate  et  atténuation  égale¬ 
ment  parallèle  et  manifeste  de  l’anémie. 

En  présence  de  ces  résultats,  ils  se  demandent  si  le  trai¬ 
tement  radiothérapique,  malgré  son  inefficacité  première, 
n’a  pas  préparé,  en  quelque  sorte,  l’action  du  thorium  X.- 
D’un  autre  côté,  les  diverses  formes  de  la  leu.cémie  myéloïde 
ne  sont  peut-être  pas  également  sensibles  à  l’action  du  tho¬ 
rium  et,  il  y  a  sans  doute  lieu  de  pratiquer  suivant  les  cas,  un 
traitement  radiothérapique,  un  traitement  par  le  thorium,  ou 
un  traitement  mixte,  dans  lequel  la  radiothérapie  exercerait 
une  action  de  sensibilisation  qui  permettrait  ensuite  au  tho¬ 
rium  de  manifester  son  action  propre,  vis-à-vis  des  globules 
blancs  et  de  la  rate. 

M.  Vaquez  insiste  sur  l’intensité  et  la  rapidité  d’action  du 
thorium  X. 

M.  Labbé  signale  un  cas  favorable. 

M.  Béclère  défend  le  traitement  radiothérapique  bien 
institué. 

Un  cas  d’endocardite  maligne  greffée  sur  une  lésion 
valvulaire  chronique.  —  MM.  Laubry  et  Walser  rappor¬ 
tent  robscr\at:on  d’un  malade  ancien  rhumatisant,  porteur 
d’une  lésion  mitrale,  pris  en  pleine  santé  apparente  d’une 
violente  douleur  abdominale  suivie  de  vomissements  et  de 
diarrhée  avec  état  infectieux  grave  d’allure  typhoïde.  L’évo¬ 
lution  qui  dura  quinze  jours  fut  marquée  par  l’apparition 
successive  d’une  réaction  méningée,  d’un  double  souffle 
aortique,  d'une  oblitération  artérielle  du  membre  inférieur 
gauche,  et  se  termine  par  la  mort. 

Les  auteurs  discutent  successivement  l’hypothèse  d’uive 
endocardite  maligne  primitive  à  localisation  auriculaire, 
indépendante  des  lésions  valvulaires  antérieures  ;  celle  d’une 
endocardite  lente  cliniquement  latente,  terminée  brusque¬ 
ment  par  une  phase  suraiguë  en  apparence  primitive  :  celle 
enfin  d’une  endocardite  maligne  secondaire  greffée  sur  des 
lésions  chroniques  anciennes,  hypothèse  la  plus  vraisem¬ 
blable. 

Ils  montrent  l’intérêt  clinique  de  ces  faits  de  passage  qui 
établissent  l’absence  de  cloisons  étanches  entre  les  différents 
types  classiques  d’endocardite  infectieuse. 

L’épreuve  de  Meltzer-Lyon  chez  le  sujet  normal.  — • 
MM.  M.  Chiray  et  M.  Milochevitch  donnent  les  résultats 
de  leurs  observations  personnelles  sur  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  qu’ils  considèrent  comme  une  des  acquisitions  modernes 
les  plus  importantes  de  la  séméiologie  digestive.  Dans  cette 
première  note,  après  avoir  rappelé  la  part  qui  revient  au 
physiologiste  français  Doyon  dans  la  genèse  de  la  question, 
ils  étudient  la  technique  de  l’épreuve  chez  le  sujet  normal, 
telle  qu’elle  a  été  codifiée  par  Vincent  Lyon  sur  les  sugges¬ 
tions  de  deux  physiologistes  américains,  Meltzer  et  Auer. 
Les  auteurs  envisagent  les  différentes  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  fait,  chez  le  sujet  normal,  la  récolte  des  échan¬ 
tillons  A,  B  et  B,  et  la  signification  qu’on  est  en  droit  d’attri¬ 
buer  à  chacun  d’eux.  Ils  indiquent  même  les  modifications 
utiles  à  apporter  à  la  technique  employée  par  Vincent  Lyon. 
Enfin,  ils  exposent  les  résultats  des  dosages  des  pigments  et 
sels  biliaires  ainsi  que  de  la  cholestérine  effectuée  compara¬ 
tivement  sur  les  biles  A,  B  et  C  dans  une  centaine  de  cas. 

Note  sur  l’emploi  des  huiles  iodées  de  faible  concentra¬ 
tion  en  radiologie  broncho-pulmonaire.  —  MM.  Bezançon 
et  Azoulay  montrent  qu’il  est  inutile  d’employer  du  lipiodol 


pur  pour  l’exploration  radiologique  des  bronches  et  du  pou¬ 
mon  par  la  méthode  de  Sicard,  Forestier  et  Leroux. 

A  la  suite  de  plusieurs  expériences,  tant  sur  des  tubes  de 
concentration  croissante  en  huile  iodée  que  sur  l’homme,  ces 
auteurs  démontrent  que  l’huile  iodée  à  10  p.  100  préparée 
extemporanément  en  mélangeant  par  simple  agitation  i  partie 
de  lipiodol  pur  avec  3  parties  d’huile  d’œillette  ordinaire  est 
suffisante  pour  la  radiographie,  en  même  temps  quelle  est 
moins  nocive  pour  l’organisme. 

Purpura  aigu  à  staphylocoque.  —  MM.  Mathieu-Pierre 
’Weill  et  ‘Robert  Azoulay  rapportent  une  observation  de 
purpura  suraigu  dont  l’origine  staphylococcique  peut  être 
établie  par  les  hémocultures  et  la  constatation  du  germe 
dans  les  lésions  cutanées  et  les  urines  ainsi  qu'à  l’autopsie 
au  niveau  d’abcès  miliaires  du  rein  et  des  végétations  car¬ 
diaques. 

La  porte  d’entrée  siégeait  au  niveau  d’un  abcès  prostatique 
consécutif  à  des  cathétérismes  répétés. 

Une  hémiplégie  secondaire  à  une  endocardite  végéianîe 
absolument  latente  donnait  par  son  association  au  purpura  et 
au  coma  un  syndrome  clinique  très  particulier  qui  rappelait 
par  certains  points  une  méningococcie. 

Sclérose  de  l’artère  pulmonaire.  Rôle  de  la  syphilis.  — 
M.  F.  G.  Arrilaga  (de  Buenos-Aires),  qui  a  déjà  étudié  dans 
plusieurs  publications  le  curieux  type  clinique  des  cardiaques 
noirs  et  a  montré  les  relations  avec  la  sclérose  de  l’artère 
pulmonaire  et  de  ses  branches,  rapporte  sept  observations 
nouvelles,  dont  six  avec  autopsie.  Le  rôle  de  la  syphilis  lui 
paraît  démontré  dans  tous  ces  cas  par  les  antécédents,  les 
réactions  sérologiques,  surtout  par  l’aspect  des  lésions  arté¬ 
rielles,  et  mieux  encore  par  la  présence  du  tréponème  dans 
deux  cas.  Les  processus  broncho-pulmonaires  chroniques 
antérieurs,  fréquents  mais  non  constants,  ne  paraissent  jouer 
qu’un  rôle  secondaire  :  ils  agissent  tout  au  plus  comme  point 
d’appef  pour  la  localisation  du  tréponème  et  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  paraissent  eux-mêmes  de  nature  nettement  syphili¬ 
tique  (bronchectasies).  L’auteur  rappelle  les  traits  essentiels 
du  tableau  clinique  (cyanose  avec  polyglobulie,  hypertrophie 
ventriculaire  droite  démontrée  par  l’orthodiagramme,  prépon¬ 
dérance  droite  de  l’électrocardiogramme,  phase  terminale 
d’insuffisance  du  cœur  droit)  qui  lui  a  permis  de  faire  dans 
tous  les  cas  le  diagnostic  pendant  la  vie.  L’évolution  est  tou¬ 
jours  fatale  et  le  traitement  spécifique  n’a  guère  d’action  sur 
des  lésions  déjà  profondes  et  étendues  lorsque  se  manifeste 
le  tableau  clinique. 

‘  Quelques  réflexes  respiratoires  au  cours  de  la  lithiase 
biliaire.  —  MM.  Ramond  et  Gaston  Parturier  ont  étudié 
cliniquement  et  surtout  à  l’aide  des  rayons  X  les  réflexes 
respiratoires  au  cours  des  affections  vésiculaires. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  (plus  de  10  p.  loo)  le 
diaphragme  présente  un  aspect  particulier  nivelé,  ses  deux 
parties  droite  et  gauche  ramenées  sur  le  même  plan  comme 
si  le  dôme  hépatique  normalement  plus  élevé  s’abaissait  par 
une  contracture  réflexe  locale. 

Si  pendant  l’examen  on  exerce  une  pression  sur  la  région 
vésiculaire,  quatre  éventualités  peuvent  se  produire  : 

1“  Pas  de  modification;  l’état  primitif. 

2“  Extension  de  la  contracture  aux  muscles  intercostaux.  Il 
se  réalise  alors  une  sorte  de  tétanisation  delà  base  thoracique 
droite,  les  efforts  inspiratoires  portent  surtout  sur  les  deux 
tiers  supérieurs  du  poumon. 

3”  Crise  de  toux  pénible  que  le  malade  cherche  à  contenir 
et  ne  comportant  que  de  petites  excursions  diaphragma¬ 
tiques. 

4“  Crise  de  toux  moins  douloureuse  avec  de  grandes 
secousses  du  diaphragme. 

Si  l’on  ausculte  la  base  droite  on  constate  le  signe  décrit 
par  M.  Ramond  ;  diminution  ou  abolition  du  murmure  vési¬ 
culaire. 

Les  zones  tussigèneS  supra-glottiques.  —  MM.  Ameuille 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  27  FÉVRIER  1024' 

Des  paralysies  tardives  consécutives  aux  fractures  du 
coude.  —  M.  Mouchet,  à  propos  de  la  cominunication  faite 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Grégoire,  apporte  trois  cas 
semblables  à  celui  de  son  collègue.  Les  paralysies  plus  ou 
moins  tardives  du  cubital,  vingt  et  même  quarante  ans  a  la 
suite  des  fractures  du  condyle  externe,  ne  sont 
au’on  l’a  cru.  Au  point  de  vue  pathogenique,  M.  Mouchet 
insiste  sur  le  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  paralysie  du 
cubital  et  le  traumatisme  ancien;  le  nerf  se  trouve  dans  une 
gouttière  osseuse  qui  se  resserre  de  plus  en  plus;  de  la  1  ori¬ 
gine  de  la  paralysie  tardive.  .  1.  , 

^  Gomme  traitement,  M.  Mouchet  a  obtenu  de  bons  résultats 
de  l’ostéotomie  cunéiforme.  Il  reconnaît  toutefois  que  la 
transposition  du  nerf  en  avant,  pratiquée  par  M.  Grégoire, 
est  aussi  un  bon  procédé. 

Pancréatite  hémorragique.  —  M.  Brin  (d’Angers)  com¬ 
munique  l’observation  d’une  femme  de  soixante  et  un  ans  qui 
fut  amenée  dans  son  service  présentant  tous  les  symptornes 
d’une  occlusion  intestinale.  Pouls  à  i  3o,  température  a  37  8. 
La  malade  n’a  rendu  ni  gaz,  ni  matières.  Le  ventre  est 
ballonné,  d’une  sensibilité  diffuse.  Elle  présente  une  peti  e 
hernie  crurale  irréductible.  Pensant  que  ce  pouvait  etre  là  a 
cause  de  l’occlusion,  M.  Brin  commença  par  opérer  cette 
hernie.  Elle  n’était  constituée  que  par  un  lipome  preherniaire. 

M  Brin  fit  alors  une  laparotomie  pour  chercher  ailleurs  la 
cause  de  l’occlusion.  Il  ne  trouva  rien  ni  du  côté  de  1  appen¬ 
dice,  ni  du  côté  de  l’épiploon,  ni  des  anses  ‘ntestmales.  Il  se 
porta  alors  du  côté  du  pancréas.  Le  pancréas  était  saillant 
rougeâtre.  Il  y  avait  aussi  de  la  périhépatite.  L  intestin  est 
dilaté.  L’épiploon  et  le  mésentère  présentent  ffes  taches  de 
stéatonécrose.  M.  Brin  épongea  soigneusement  le  péritoine  et 
plaça  un  drain  contre  le  pancréas.  Il  pratiqua  enfin  un  anus 
Lcal  immédiat  dans  lequel  il  plaça  également  un  drain.  Les 
suites  de  l’opération  furent  bonnes.  Le  drain  pancréatique  put 
Itre  enlevé  le  cinquième  jour  et  le  drain  ciecal  le  dixième 
iour.  Le  drain  pancréatique  n  avait  rien  donne.  La  malade, 
contre  toute  attente,  guérit.  Elle  était  dans  un  état  extrême¬ 
ment  grave  quand  elle  fut  opérée.  Il  est  difficile  d  expliquer 
comment  une  opération  aussi  simple  a  pu  amener  la  guérison. 

Ectromélie.  -  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  MM.  J.  Vidal  et  Paschetta  (de  Xice).  11 
s’agit  d’un  cas  d'ectromélie  bilatérale  chez  une  enfant 
sa^t  atteinte  seulement  d’un  double  pied  bot.  Mais  des  radi  - 
graphies  successives  montrèrent  que  la  jambe  était  atrophiée 
fn  totalité,  le  tibia  est  court  et  grêle  à  sa  Partie  inferieure. 
Sur  sa  partie  externe  existe  un  petit  os  qu  on  peut  considérer 
comme  un  péroné.  Au  tarse  on  ne  trouve  que  le  scaphoïde  et 
l’astragale  ^11  n’y  a  que  deux  métatarsiens.  11  s  agit  donc 
d’une  ectromélie  bilatérale.  Ces  faits  sont  assez  rares. 

Ostéomyélite  de  la  hanche  traitée  par  la  vaccinothé- 
ranie  —  M.  Okinczyc  rapporte  1  observation  d  un  jeune 
homme  de  vingt  ans  qui  était  atteint  d’une  arthrite  grave  de 
la  hanche,  ave^ne  température  de  38  degrés  et  un  pouls  de 
120  et  i3o  11  Y  avait  un  œdème  considérable  et  une  i^mpossi- 
bilité  absolue  du  moindre  mouvement.  La  radiographie  rnon- 
trait  une  altération  du  bord  supérieur  du  col  fémoral.  Il 

s’agissait  donc  d’une  ostéôarthrite.  M.  Okinczyc  eut  recours 
immédiatement  à  une  série  de  vaccinations  antifuronculeuses. 
La  température  tombe  à  87  degrés,  le  pouls  à  76,  les  douleurs 
disparurent.  La  guérison  s’est  ma.intenue,  ainsi  que  le  prouve 
une^ radiographie  prise  seize  mois  apres  qui  montre  egale¬ 
ment  des  séquelles  d’ostéomyélite. 

M.  Bréchot  craint  que  la  vaccination  ne  fasse  perdre  un 
temps  précieux  pour  l’opération. 

M  Mouchet  a  eu  recours  à  la  vaccinothérapie.  Dans  cinq 
cas  aigus,  il  a  eu  3  morts.  Il  a  donc  eu  plus  de  revers  que  de 

succès  et  il  y  a  renoncé.  .  ,,  , 

M  Mathieu  a  cru  guérir  un  malade  atteint  d  ostéomyélite 
de  la  hanche  par  la  vaccinothérapie,  mais  deux  ans  apres  s  est 
formé  un  nouvel  abcès  pour  lequel  il  a  fallu  intervenir  chirur¬ 


gicalement.  D’autre  part,  M.  Mathieu  cite  plusieurs  cas  d* 
guérisons  de  malades  qui  n’ont  été  ni  vaccines,  ni  opères.  H 
y  a  des  ostéomyélites  aiguës  qui  guérissent  spontanément. 

M  Grégoire  rappelle  qu’au trefois  il  fallait  opérer  dans  les 
cas  d’ostéomyélite.  Aujourd’hui  on  présente  des  cas  de  gué¬ 
risons  par  le  vaccin  et  des  cas  de  guérisons  spontanées.  11 
croit  que  c’est  un  tort  d’attendre  pour  operer. 

M.  Louis  BAZYne  croit  pas  que  les  injections  de  cultures 
microbiennes  agissent  comme  des  vaccins. -Elles  produisent 
une  sorte  d’intolérance  qui  peut  agir  en  bien  ou  en  mal. 

M.  Ombrédanne  a  recours  toujours  au  vaccin  qu’il  s’agisse 
d’abstention  ou  d’intervention  selon  la  gravité  des  cas.  li  ne 
croit  pas  que  le  vaccin  ait  une  aussi  grande  influence  qu  on 
l’a  cru. 

Bronchectasie  traitée  par  l’extirpation  d’un  lobe  pulmo¬ 
naire  —  M.  Guibal  (de  Béziers)  fait  une  très  intéressante 
communication  sur  le  traitement  des  dilatations  bronchiques 
chroniques  traitées  et  guéries  par  l’extraction  d  un  lobe  pul¬ 
monaire.  C’est,  paraît-il,  le  premier  succès  obtenu  en  France. 

M  Guibal,  pour  cette  intervention,  a  eu  recours  à  la  rachi¬ 
anesthésie  qui  lui  a  donné  de  très  bons  résultat. 

MM.  Düval  et  Tuffier  font  ressortir  tout  l’intérêt  de  cette 
communication  et  félicitent  M.  Guibal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  16  FÉVRIER 

Action  de  l’insuline  sur  le  parasympathique.  -  Au  cours 
de  leurs  recherches  sur  l’insuline,  MM.  L.  Gabrelon  et 
D.  Santenoise  ont  observé  la  puissante  action  de  cet  agent 
sur  le  système  parasympathique.  L’injection  intraveineuse 
d’insuline  est  suivie  :  „  , 

a  D’une  augmentation  énorme  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
souvent  telle  qu'on  observe  des  arrêts  cardiaques  de  quinze  à 
vingt  secondes  ; 

b.  De'  l’apparition  du  réflexe  oculo-respiratoire; 

c.  D’un  ralentissement  du  rythme  cardiaque  ; 

d.  D’une  diminution  du  rythme  respiratoire  ;  _  .  _ 

e.  De  l’apparition  ou  de  l’augmentation  de  1  arythmie  car 

diaque  respiratoire  ; 

•/.  De  l’augmentation  de  1  amplitude  cardiaque  ; 

«■.  D’une  chute  de  pression  progressive  ; 

/i.  De  la  sensibilité  au  choc  peptonique. 

Ces  modifications  sont  bien  dues  à  l’action  de  l’insuline  sur 
le  système  neuro-végétatif  et  n’est  pas  liée  à  la  chute  de  la 
slvcémie,  car  l’hypertonie  du  vague  apparaît  souvent  très 
rapidement  et  n’est  pas  modifiée  par  des  injections  de 
glucose. 

Cette  action  dure  de  trois  à  quatre  heures.  ^ 

On  n’observe  nettement  cette  action  de  1  insuline  qu  avec 
les  échantillons  bien  désalbuminés,  des  traces  d’albumines 
produisant  un  choc  qui  inverse  le  tonus  et  voile  pendant  une 
heure  et  demie  à  deux  heures  l’action  propre  de  1  insuline. 

L’insuline  apparaît  donc  comme  un  des  excitants  physiolo¬ 
giques  du  système  parasympathique.  ■ 

M  Hallion.  Les  effets  obtenus  dépendent-ils  de  l’insuline 
ou  de  protéines  associées?  On  sait,  en  effet,  que  personne  n  a 
encore  réussi  à  préparer  une  insuline  pure,  debarrassée  de 
toute  albumine  étrangère. 

Sur  l’action  hémostatique  du  citrate  de  soude.  - 
mm.  Maurice  Renaud  et  Juge  confirment  par  des  observa¬ 
tions  cliniques  d’une  indiscutable  valeur  laproprieté,  signalée 
par  des  chirurgiens  américains,  qu’a  le  citrate  de  soude  d  ar¬ 
rêter  les  hémorragies  ou  d’en  atténuer  1  importance. 

Ils  préconisent  l’injection  intraveineuse  de  to  à  2:.  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  3o  p.  100  dont  le  résultat,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  a  été  de  faire  cesser  presque 
immédiatement  des  hémorragies  abondantes  et  durables  et 
rebelles  à  toute  autre  thérapeutique  ,  ,  . 

Ils  attirent  l’attention  des  physiologistes  sur  le  mécanisme 
de  cette  action,  faisant  remarquer:  i"  que  le  citrate  ne  semble 
pas  modifier  les  propriétés  du  plasma,  le  temps  de  saignement 
et  la  coagulabilité  restant  les  mêmes  après  et  avant  1  injec- 
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tion  •  2”  que  le  rôle  du  Sympathique  et  des  vaso-moteurs  n’est 
sans’doute  pas  négligeable,  car  l’arrêt  de  l’hémorfagie  coïn¬ 
cide  avec  un  Syndrome  de  choc  plus  ou  moins  prononcé; 
30  que  le  citrate  exerce  une  action  probablement  locale  sur  le 
tissu  qui  saigne  en  favorisant  la  taise  en  liberté  des  sub¬ 
stances  qui  provoquent  la  formation  de  la  thrombine. 

Ils  pensent  que  de  telles  observations  cliniques  peuvent 
aider  à  l’élude  pleine  encore  d’inconnu  des  phénomènes  qui 
président  à  la  coagulation  dans  lès  tissus  normaux  et  patho¬ 
logiques. 

Pouvoir  diurétique  expérimental  du  jus  de  raisin  blanc 
en  injection  intraveineuse.  —  MM.  Goolewski  et  Ch.  Ri¬ 
chet  fils  l’ont  étudié  et  ont  vu  qu’il  était  constant  même  après 
injection  de  doses  faibles.  Ce  pouvoir  diuréÇque  n’appartient 
pas  au  raisin  noir.  11  disparait  par  i’ébullition  ou  la  dialyse. 
En  même  temps  que  cette  diurèse  on  observe  des  modjfica- 
tions  dans  la  circulation  rénale. 

Le  pouvoir  antiscorbutique  du  lait  condensé  sucré  de 
préparation  ancienne.  —  MM.  Lesné  et  Vagliano.  Le  lait 
condensé  sucré  préparé  au-dessous  de  80  degrés  est  aussi 
antiscorbutique  pour  le  cobaye  que  le  lait  simplement  bouilli; 
la  vitamine  C  qu’il  renferme  préserve  du  scorbut  le  cobaye 
soumis  au  régime  scorbutigène.  Les  cas  de  scorbut  chez  les 
entants  nourris  avec  ce  lait  sont  aussi  bien  très  exceptionnels. 
Après  quinze  mois  de  préparation,  ce  lait  présente  les  mêmes 
propriétés;  il  les  doit  à  ce  qu’il  est  conservé  dans  le  vide  a 
l’abri  de  l’oxygène,  agent  cfestrucleur  de  la  vitamine  C  et 
aussi  à  ce  que  le  sucre,  agent  réducteur  qu’il  renferme,  pré¬ 
serve  la  vitamine  de  la  destruction. 

L’emploi  du  lait  condensé  sucré  est  donc  à  recommander 
pour  l’allaitement  artificiel. 

Sur  le  mal  de  mer.  —  A  propos  d’un  récent  travail  de 
M.  Laignel-Lavastine,  M.  Raphaël  Dubois  rappelle  la  théorie 
qu’il  a  donnée  du  mécanisme  du  mal  de  mer  et  du  mal  des 
montagnes  et  leur  traitement  par  l’oxygène  dont  l’efficacité  a 
été  reconnue  par  de  nombreux  essais.  Il  exprime  le  regret 
qu’aucun  effort  pratique  n’ait  été  fait  pour  combattre  un  mal 
qui  porte  le  plus  grand  préjudice  au  commerce  et  a  1  expan¬ 
sion  coloniale. 

Présence  de  centres  germinatifs  dans  le  thymus.  — 

M.  JoLV  et  M“‘  be  Tannenberg. 


(séance  du  23  FÉVRIER  1924) 


Sur  la  structure  des  voiles  jeunes  des  cultures  des 
bacilles  tuberculeux.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  André 
Philibert,  Pâul  Hauduroy  rappellent  que  déjà,  en  1914,  ils 
avaient  montré  que  les  voiles  des  cultures  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  développés  à  la  surface  du  bouillon  glycériné,  inclus 
dans  la  paraffine,  débités  en  coupes  minces  à  la  maniéré  d  une 
pièce  histologique  et  colorés  par  la  méthode  de  Fontès  ne 
sont  constitués  que  pour  une  faible  part  de  bacilles  acido¬ 
résistants.  La  plus-grande  partie  du  voile  —  surtout  les  par¬ 
ties  jeunes  —  sont  presque  exclusivement  faites  de  travees 
anastomosées  délimitant  des  alvéoles  de  dimensions  variables. 
Ces  travées  ne  sont  jamais  acidorésistantes,  mais  se  colorent 
facilement  par  le  bleu.  Vaudremer,  d’auire  part,  a  montre  que 
dans  le  filtrat  des  cultures  de  bacilles  de  Koch  ensemences 
sur  pomme  de  terre,  il  se  développe  des  filaments  d  aspect 
mycélien  non  acidorésistants,  fait  que  les  auteurs  ont  pu  con¬ 
trôler. 

Les  auteurs  ont  repris  l’étude  des  voiles  jeunes  par  une 
autre  technique  en  s’adressant  au  voile  mince  secondaire  qui 
apparaît  à  la  surface  du  bouillon  glycériné  lorsque  le  voile 
primitif  trop  lourd  est  tombé  au  fond.  Ils  ont  vu  qu  autour 
des  petits  fragments  de  l’ancien  voile  formés,  pour  la  plus 
grande  part,  de  bacilles  acidorésistants  se  développent  des 
travées  rayonnantes  aboutissant  â  un  cercle  de  fibrilles  anas- 
tomosées  non  acidorésistantes  colorées  par  le  bleu. 


Zona  et  varicelle.  Zona  et  herpès.  -  MM.  Arnold  Netter 
et  Achille  Ubbain.  Nos  recherches  actuelles  portent  sur 
i3  cas  de  zon,a  dont  l’un  a  été  examiné  à  quatre  reprises  et 
un  autre  trois  fois.  Dans  ces  18  examens  nous  avons  constate 
sans  exception  la  déviation  du  complément  en  nous  servant 


comme  antigène  aussi  bien  de  vésicules  de  croûtes  de  zona  que 
de  croûtes  de  varicelles.  L’antigène  zona  a  été  prélevé  sur 
deux  malades  chez  l’un  desquels  l’éruption  avait  paru  dix 
jours  après  une  névralgie  très  rebelle  accompagnée  de  para¬ 
lysie  du  deltoïde  et  du  bras. 

La  constance  des  résultats  obtenus  prouve  que  le  plus 
grand  nombre,  sinon  la  totalité  des  zonas  dits  essentiels, 
sont  causés  par  le  virus  dit  varicelle  ou  tout  au  moins  par 
un  virus  très  voisin  de  ce  dernier. 

Nous  avons  obtenu  des  résullats  constamment  négatifs  chez 
les  témoins  :  sujets  sains,  ou  atteints  de  maladies  diverses. 
Parmi  ces  derniers  nous  signalerons  l’herpès  dont  nous  avons 
examiné  six  cas  (cinq  herpès  labiaux  survenus  dans  des  con¬ 
ditions  diverses,  un  zona  génital  récidivant).  En  dépit  des 
analogies  très  grandes  entre  le  zona  et  l'herpès,  analogies 
qui  avaient  amené  divers  auteurs  à  n’attribuer  les  différences 
entre  les  deux  éruption'!  qu’à  une  localisation  différente  de  la 
cause,  la  pathologie  expérimentale  avait  déjà  établi  que  les 
vésicules  de  zona  né  renferment  point  le  virus  qui  prélève 
dans  l’herpès  et  inocule  à  la  cornée  provoque  une  kératite 
suivie  souvent  d’encéphalite.  L’épreuve  de  la  déviation  du 
complément  fournit  un  nouvel  élément  de  différenciation. 

Traitement  de  l’infection  puerpérale  par  un  filtrat  de 
culture  en  bouillon  de  streptocoque.  —  MM.  Lévy-Solal, 
Simard  et  Leloup,  appelés  à  traiter  au  troisième  jour  un  cas 
d’infection  puerpuérale  grave  à  streptocoque^  hémolytique, 
sans  rétention  placentaire,  ont  obtenu  une  guérison  rapide 
par  application  dans  la  cavité  utérine  d’un  tamponnement 
serré  saturé  d’un  filtrat  de  culture  de  streptocoque  en  bouil¬ 
lon. 

Ce  traitement,  réalisé  pour  la  première  fois  dans  des  con¬ 
ditions  où  les  méthodes  classiques  (curettage,  hystérectomie) 
donnent  habituellement  des  résultats  si  décevants,  s’est  mon¬ 
tré  remarquablement  efficace. 

D’autres  observations  en  cours,  confirmant  et  étendant  la 
valeur  de  la  méthode  employée  localement  et  en  injection 
intraveineuse  dans  des  cas  de  péritonite  et  d’infection  géné¬ 
ralisée  autorisent  de  nouveaux  espoirs  pour  le  traitement  des 
états  septicémiques  à  streptocoques. 

Traitement  de  la  rhinite  atrophique  ozéneuSe  par  l’ana¬ 
toxine  diphtérique.  —  Sur  plus  d’une  centaine  de  cas 
d’ozène,  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Malherbe  ont  trouvé 
constamment  et  en  grande  quantité  un  bacille  diphtérique, 
signalé  autrefois  par  Belfanti  et  délia,  Vodova.  Ce  germe, 
par  ses  réactions  biochimiques,  présente  la  plus  grande  ana¬ 
logie  avec  le  bacille  de  Lôffler;  il  n’en  diffère  que  par  sa  non- 
toxicité.  Ils  lui  attribuent,  dans  la  formation  des  croûtes,  un 
rôle  prépondérant  confirmé  par  l’amélioration  incontestable 
obtenue  par  l’emploi  d’un  vaccin  vivant  que  les  auteurs 
avaient  utilisé  précédemment. 

L’action  plus  rapide  et  plus  efficace  de  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  de  Ramon  en  injections  sous-cutanées  démontre,  par  sa 
spécificité,  l’importance  du  bacille  de  Belfanti  dans  l’ozène 
et  son  étroite  parenté  avec  le  bacille  de  Lôffler. 

Vaccination  cutanée,  transcutanée  et  sous-cutanée 
contre  l’infection  pyocyanique  du  cobaye.  Résultats  com¬ 
paratifs.  —  MM.  F.  Abloikg  et  A.  Dufourt  ont  constaté 
chez  le  cobaye  que  la  vaccination  par  voie  sous-cutanée  contre 
la  maladie  pyocyanique  expérimentale  s’est  montrée  supé¬ 
rieure  comme  action  préventive  aux  tentatives  de  vaccination 
par  voie  transcutanée  ou  cutanée.  La  vaccination  transcu¬ 
tanée  (friction  sur  peau  épilée  et  scarifiée  superficiellement) 
s’est  elle-même  révélée  plus  active  que  la  vaccination  cutanée 
simple  (friction  sur  peau  épilée  non  sacrifiée). 

Localisations  histologiques  spéciales  du  polonium  â  l'in¬ 
térieur  des  organes.  —  M.  Lacassagnb  et  M”'  J.  LATrÈs. 
Le  polonium,  injecté  à  un  animal  se  fixe  à  l’intérieur  de  cer¬ 
tains  organes  et  spécialement  sur  certaines  cellules.  Sa 
détection,  au  moyen  de  la  méthode  auto-historadiographiqüe 
permet  de  mettre  facilement  en  évidence  les  éléments  qui  ont 
retenu  le  corps  radioactif.  Ce  sont  les  tubuli  contorti  et  les 
segments  de  Schweigger-Seidel  dans  le  rein,  le  revêtemënt 
des  villosités  placentaires,. les  espaces  porto-biliaires  du  foie, 
l'épithélium  pulmonaire,  la  zone  réticulée  de  la  surrénale,  les 
cellules  lutéiniques  des  follicules  at'résiques  de  l’ovaire  et 
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surtout  les  cellules  de  l'appareil  phagocytaire  réticulo-endo¬ 
thélial  des  divers  organes  hémopoiétiques. 

M.  Ch.  Richet  insiste  sur  l’importance  de  ces  données  si 
pleines  d’avenir. 

Election.  —  A  la  dernière  séance,  M.  Busquet  a  été  nommé 
membre  titulaire. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


TROIS  LOIS  DU  7  FÉVRIER  1924  RELATIVES  AUX  TÉMOINS 

DANS  LES  ACTES  DE  NAISSANCE  ET  DE  DÉCÈS,  AU 

MARIAGE  DES  ENFANTS  DE  PARENTS  DISPARUS  ET  AU 

DÉLIT  d’abandon  DE  FAMILLE. 

Le  Journal  officiel  du  lo  février  1924  a  publié  trois  lois  en 
date  du  7  du  même  mois  et  relatives  :  la  première  à  la  pré¬ 
sence  des  témoins  dans  les  actes  de  naissance  ou  de  décès; 
la  seconde  au  mariage  des,  enfants  dont  les  parents  sont  dis¬ 
parus;  elle  contient,  en  outre,  certaines  dispositions  desti¬ 
nées  à  simplifier  les  formalités  du  mariage.  La  troisième  loi 
réprime  le  délit  d’abandon  de  famille. 

1.  La  première  loi  contient  deux  parties,  l’une  pour  les 
actes  de  naissance,  l’autre  pour  les  actes  de  décès. 

Actes  de  naissance.  —  La  loi  nouvelle  modifie  les  article! 
du  Code  où  la  présence  de  deux  témoins  était  prévue  et  exi¬ 
gée.  Désormais,  l’acte  de  naissance  sera  dressé  sur  l’inter¬ 
vention  du  seul  «  déclarant  ».  Les  articles  56  et  67  du  Gode 
civil  qui  exigeait  la  présence  et  la  désignation  des  deux 
témoins  sont  donc  modifiés  par  la  loi  du  7  février  ;  ceux-ci 
disparaissent. 

En  cas  de  naissance  pendant  un  voyage  maritime,  il  en  est 
dressé  acte,  dans  les  trois  jours  de  l’accouchement,  sur  la 
déclaration  du  père,  s’il  est  à  bord. 

Actes  de  décès.  —  De  même  pour  les  actes  de  décès,  il  n’y  a 
plus  besoin  de  témoins.  L’article  78  du  Gode  civil  décidait  que 
l’acte  de  décès  devait  être  dressé  par  l’officier  de  l’état  civil  sur 
la  déclaration  de  deux  témoins  ;  la  loi  du  7  février  a  modifié  ce 
texte' en  décidant  que  désormais  l’acte  de  décès  serait  dressé  par 
l’officier  de  l’état  civil  de  la  commune  où  le  décès  avait  lieu, 
sur  la  déclaration  d’un  parent  du  défunt  ou  sur  celle  d’une 
personne  possédant  sur.  son  état  civil  les  renseignements  les 
plus  exacts  et  les  plus  complets  qu’il  sera  possible. 

En  cas  de  décès  pendant  un  voyage  maritime  et  dans  les 
circonstances  prévues  à  l’article  09  du  Gode  civil,  il  en  est, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  dressé  acte  par  les  officiers 
instrumentaires  désignés  en  cet  article  et  dans  les  formes 
qui  y  sont  prescrites. 

La  loi  a,  en  outre,  simplifié  la  rédaction  des  actes  de  nais¬ 
sance  et  de  décès.  Geci  concerne  surtout  les  officiers  de  l’état 
civil;  ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  pour  les  actes  de  nais¬ 
sance  et  pour  les  actes  de  décès,  on  n’a  plus  besoin  de  se 
faire  accompagner  par  des  témoins. 

2.  La  deuxième  loi  apporte  des  simplifications  dans  les 
formalités  du  mariage.  Elle  modifie  les  articles  71,  149,  i5o, 
i55,  i58,  160  du  Gode  civil  :  elle  a  pour  objet  principal  de 
faciliter  la  preuve  de  la  disparition  ou  du  décès  des  ascen¬ 
dants  dont  le  consentement  au  mariage  est  légalement  requis. 

En  cas  de  disparition  de  l’ascendant  ou  si  la  preuve  légale 
de  son  décès  n’est  pas  rapportée,  l’affirmation  sous  serment 
de  sa  disparition  ou  de  son  décès,  faite  suivant  les  cals  par  le 
conjoint  du  disparu,  par  ses  ascendants  ou  par  l’enfant  lui- 
même  qui  veut  contracter  mariage,  tiendra  désormais  lieu 
de  preuve  suffisante  de  la  disparition  ou  du  décès. 

Il  résulte  des  termes  formels  employés  par  le  législateur 
que  le  serment  pourra  être  substitué  à  la  production  de 
l’acte  de  décès  de  l’ascendant  à  la  volonté  des  intéressés,  et 
même  s’il  n’est  pas  pratiquement  impossible  de  se  procurer 
cet  acte  de  décès.  Il  y  a  donc  là  une  option  laissée  au  choix 
des  intéressés  ;  mais  il  faut  qu’ils  se  souviennent  que  la  pres¬ 
tation  d’un  faux  serment  est  sanctionnée  par  les  peines  pré¬ 
vues  par  l’article  363  du  Gode  pénal. 

L’attestation  à  donner  par  serment  ne  porte  que  sur  le  seul 
fait  du  décès  ou  de  la  disparition,  sans  que  les  circonstances, 
le  lieu  ou  la  date  de  ce  décès  ou  de  cette  disparition  doivent 


être  nécessairement  rapportés.  [Circulaire  du  garde  des 
Sceaux  dM  i3  fév.  1924,  Gaz.  du  pal.,  1 5  fév.' 1924.) . 

La  loi  a  apporté,  enfin,  une  modification  à  l’article  71  du 
Gode  civil;  aux  termes  de  l’article  70,  l’officier  de  l’état  civil 
doit  se  faire  remettre  l’acte  de  naissance  de  chacun  des 
futurs  époux.  Gelui  des  époux  qui  serait  dans  l’impossibilité 
de  se  le  procurer  peut  le  suppléer,  en  rapportant  un  acte  de 
notoriété  délivré  par  le  juge  de  paix  du  lieu  de  sa  naissance 
ou  par  celui  de  son  domicile. -L’article  71  exigeait  pour  l’éta¬ 
blissement  de  cet  acte  de  notoriété  la  déclaration  de  sept 
témoins.  Désormais,  la  déclaration  de  trois  témoins  suffira. 

3.  La  troisième  loi  déclare  tenue  pour  coupable  d’abandon 
de  famille,  et  punie  d’un  emprisonnement  de  trois  mois  à  un' 
an  ou  d’une  amende  de  100  à  2.000  francs,  toute  personne 
qui,  ayant  été  condamnée,  soit  en  vertu  de  la  loi  du  i3  juillet 
1907,  soit  en  vertu  d’une  ordonnance  du  président  du  tribunal 
ou  d’un  jugement,  à  fournir  une  pension  alimentaire  à  son 
conjoint,  à  ses  entants  mineurs  ou  à  ses  ascendants,  sera 
volontairement  demeurée ^plus  de  trois  mois  sans  acquitter 
les  termes  de  ladite  pension.  S’il  y  a  récidive,  la  peine  de 
l’emprisonnement  est  toujours  prononcée. 

L’article  463  du  Gode  pénal  sur  les  circonstances  atté¬ 
nuantes  est  applicable. 

Les  pères  et  mères  condamnés  pour  abandon  de  famille 
peuvent  être  privés  de  la  puissance  paternelle  et  de  leurs 
droits  civiques. 

Le  texte  de  l’article  i"  est  très  large  ;  il  s’applique  notam¬ 
ment  en  cas  de  divorce.  Le  législateur  a  été  ému  par  le  fait 
que  la  pension  alimentaire  n'était  souvent  pas  payée  par 
pure  mauvaise  volonté,  le  débiteur  de  la  pension  laissant 
ainsi  son  conjoint,  ses  enfants,  ou  bien  même  ses  ascendants, 
dans  le  besoin  ou  la  misère.  Il  a  pensé  qu’une  sanction  pénale 
sévère  viendrait  à  bout  de  cette  mauvaise  volonté. 

L’article  2  de  la  loi  décide  que,  lorsqu’une  personne  débi¬ 
trice  d’aliments,  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  i", 
au  profit  des  personnes  qu’il  désigne,  est  demeurée  plus  de 
trois  mois  sans  acquitter  les  termes  de  la  pension,  elle  doit 
être  préalablement  appelée  devant  le  juge  de  paix  aux  fins  de 
constat,  et  ce  au  moyen  d’une  lettre  recommandée  du  greffier 
avec  accusé  de  réception.  Le  magistrat  recueille  les  explica¬ 
tions  des  parties  et  dresse  du  tout  un  procès-verbal  qu’il 
transmet  au  procureur  de  la  République. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CONGRÈS 


CONSEIL  NATIONAL  BRITANNIQUE  POUR  LA  LUTTE 
CONTRE  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES  (  I  ) 

Congrès  impérial  d’hygiène  sociale  (Londres,  12-16  mai  i924j. 

Au  cours  de  Tété  prochain,  un  grand  nombre  de  fonction¬ 
naires  civils  et  de  membres  des  organisations  sociales  d’outre¬ 
mer  viendront  visiter  l’Angleterre.  Aussi,  à  cette  occasion, 
le  Gonseil  national  pour  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  a-t-il  décidé  d’organiser  un  Gongrès  impérial  d’hygiène 
sociale  qui  se  tiendra  à  l’exposition  de  l’Empire  britannique 
du  1 2  au  16  mai. 

Le  Gongrès  sera  ouvert  par  le  ministre  de  la  Santé  ;  un 
rapport  général  sera  présenté  par  le  principal  fonctionnaire 
médical  du  ministère  de  la  Santé  et  par  un  membre  du  Gon¬ 
seil  écossais  de  la  Santé. 

Les  Dominions  d’outre-mer  et  les  Golonies  de  la  Gouronne 
ont  été  invités  à  envoyer  des  représentants,  et  à  apporter  les 
résultats  des  diverses  méthodes  adoptées  pour  résoudre  le 
difficile  problème  de  la  santé  publique,  h’hygiène  sociale, 
aux  points  de  vue  national  et  international,  sera  principale¬ 
ment  étudiée.  M"”®  Rachael  Grôwdy,  le  brillant  secrétaire  de 
la  section  des  questions  sociales  de  la  Société  des  nations, 
ouvrira  la  discussion  sur  la  situation  internationale  de 
l’hygiène  sociale,  après  elle,  on  entendra  Sir  Arthur  News- 
holme,  et  d’autres  congressistes. 

Le  mardi  i3  mai,  sera  consacré  à  la  question  de  V éducation 


(i)  102  Dean  Street,  Oxford  Street  [London]  W  i. 
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TRAITEMENT  A 
DOMICILE 

I  PAR  LES  SELS  NATURELS 

de:  sali  ns -du- jura 


SALINS-LES-BAINS-DU-JURt 

. .  Traitement  à  domicile  . . . 


Affections  Gynëcologiiiues  Affections  Ganglionnaires 

(OSSEUSES;  ARTICULAIRES) 
PAR  les  tpar  les 

Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 

EN  EN 

IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES 

ANÉWIIE  -  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  -  LYIKIPHATISWIE  -  ÉPUISEIVIENT 

chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  les 

SELS  IVA.TXJFtJBL.S  pour  BA.1JNS 

Renseignements  et  Échantillons  ; 

M.  l'Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALINS-LES-BAINS,  11,  Avenue  de  l'Opéra.  —  PABIS 

R.  C.  :  Seine  235-6a3  Téléph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  01-25 


LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

'  Absence  d’arsénoxyde.  Coeffîciènt  de  toxi- 

LE  WOINS  DANGEREUX  : 

Dissolution  rapide.  Injections  intravei- 

LEPLUSCOIYIIIIIODE  : 

Adaptation  aux  particularités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE  -.cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 

—  mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables^ 

Complications  de  la  bieimorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes).  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidivé). 


Indications 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcrislallin  en  suspention 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Jf  Présentation  :  Boites  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


BLENNORRAGIE  I  chr'onique 
CYSTITE 
PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE  = 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Remplace 

avantageusement 
Tessence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


DOSE  :  10  à  12 


par  jour. 


Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins- 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 
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,6t,  sous  la  présidence  du  vicomte  Astor,  le  professeur  J. -P. 

■  Thomson  et  Sir  Frederick  Mon  établiront  les  raisons  biolo¬ 
giques  et  sociologiques  qui  militent  en  faveur  du  maintien 

■  du  système  monogame  de  mariage  et  de  la  stabilité  de  la 
famille. 

Dans  l’après-midi  du  même  jour,  le  sous-secrétaire  de  la 
Santé  pour  l’Ecosse,  Mr  James  Stewart,  depuis  longtemps 
.  membre  du  Conseil  national,’  et  depuis  l’an  dernier,  un  des 
représentants  du  Comité  écossais  dans  le  Comité  exécutif, 
présidera  la  conférence  que  doit  faire  sur  le  rôle  de  l’autorité 
locale  dans  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes,  Mr  W.  E. 
Whyte,  secrétaire  du  Comité  écossais. 

Le  mercredi  i4  mai,  le  docteur  Kay  Menzies  (auquel  on 
doit  l’organisation  des  services  de  maladies  vénériennes,  à 
Londres),  présidera  une  conférence  d’un  intérêt  particulier 
pour  les  médecins  des  cliniques  de  maladies  vénériennes. 
Cette  conférence  sera  précédée,  dans  la  matinée,  par  la  pro¬ 
jection. de  films  de  propagande. 

.  Le  colonel  Harrison,  directeur  de  la  clinique  de  l’hôpital 
Saint-Thomas,  ouvrira  la  discussion  en  se  plaçant  au  point 
de  vue  du  médecin  de  clinique.  Le  docteur  Butterworth, 
médecin  de  Comté  pour  le  Service  de  santé  en  Lancashire, 
parlera  du  côté  administratif  de  la  question  ;  la  doctoresse 
Margaret  Rorke  pourra  faire  connaître  les  résultats  de  cli¬ 
niques  de  femmes,  et  on  espère  qu’à  ces  conférenciers  britanî 
niques  s’ajouteront  des  représentants  des  possessions  d’outre- 

La  projection  de  divers  types  de  films  de  propagande,  ainsi 
que  l’exposition  de  matériel,  seront  particulièrement  intéres¬ 
sants.  Un  rapport  sera  fait  sur  leur  emploi  dans  la  métropole 
et  aux  colonies,  et  il  est  à  souhaiter  que,  là  où  les  films  de 
propagande  peuvent  être  utilisés  pour  ouvrir  les  yeux  aux 
populations  indigènes,  les  gouvernements  coloniaux  intéres¬ 
sés  feront  le  nécessaire  pour  employer  ce  mode  de  propa¬ 
gande.  Malheureusement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le 
film  n’a  pas  d’attrait  pour  l’indigène  et  ne  contribue  que 
fort  peu  à  son  éducation. 

La  situation  du  médecin  non  spécialiste  vis-à-vis  des  organi¬ 
sations  de  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  sera  étudiée 
ensuite.  Mr  E.  B.  Turner,  président  du  Comité  médical  du 
Conseil  national,  présidera  cette 'section.  On  espère  avoir  une 
conférence  par  un  praticien  non  spécialiste  du  Canada  pour 
connaître  le  fonctionnement  du  système  de  la  déclaration 
conditionnelle  au  point  de  vue  du  médecin  non  spécialiste. 
On  étudiera  également  les  rapports  entre  le  traitement  des 
maladies  vénériennes  et  les  devoirs  du  praticien  spécialiste 
conformément  au  système  d’assurance. 

Mr  Amery,  ancien  secrétaire  parlementaire  du  ministère 
des  Colonies,  présidera  la  section  spécialement  chargée 
d’étudier  les  questions  s’appliquant  à  tout  l’Empire  britan¬ 
nique.  Les  noms  des  orateurs  de  cette  section  ne  sont  pas 
encore  connus,  mais  les  gouvernements  et  les  départements 
médicaux  des  Dominions  et  des  Colonies  de  la  Couronne  ont 
tous,  été  invités  à  désigner  des  représentants,  et  on  espère 
que  ces  parties  de  l’Empire  où  se  poursuit  l’active  réalisation 
du  programme  voudront  faire  bénéficier  les  médecins  de  la 
métropole  du  résultat  de  leurs  expériences. 

Dans  la  matinée,  on  étudiera  le  mouvement  d’hygiène 
sociale  d' outre-mer  et  dans  l’après  midi,  les  méthodes  d'édu¬ 
cation  des  populations  illettrées. 

En  raison  de  l’incertitude  de  la  situation’politique,  il  n’a 
pas  été  possible  de  déterminer  si  ce  prochain  Congrès  doit 
être  considéré  comme'  faisant  partie  du  programme  officiel 
de  travail  du  Conseil  pour  l’année  courante.  Pour  que  le 
Congrès  puisse  avoir  lieu,  il  a  donc  été  nécessaire  au  Conseil 
d’entreprendre  les  préparatifs  en  qualité  d’organisation  pri¬ 
vée  ;  mais  les  sujets  à  étudier  sont  d’une  telle  importance 
que  nous  ne  doutons  pas  du  succès  du  Congrès.  b.  l.  s. 

SOCIÉTÉ  FRANÇ.\ISB  D’OPHTALMOLOGIE. 

Le  XXXVIP  Congrès  delà  Société  française  d’ophtalmo¬ 
logie  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  les  12  mai 
et  jours  suivants. 

En  plus  du  rapport  d’usage  qui  sera  fait  par  le  docteur 
Camille  Fromaget  (de  Bordeaux)  sur  les  troubles  oculaires 
d’origine  dentaire,  la  Société  entendra,  cette  année,  une  con¬ 
férence  de  M,  G.-E,  de  Schweinitz  (de  Philadelphie).  Le 


soir,  un  banquet  suivi  d’une  séance  artistique  sera  présidé 
par  M.  Léon  Bérard,  ministre  de  l'Instruction  publique. 

Pour  les  communications  et  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général  de  la  Société  française  d’ophtalmo¬ 
logie,  docteur  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte-Picquet 
Paris  (VIP). 

VI'  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TÜBERCULOSB 

(Lyon  1926.) 

Le  Comité  d’organisation  des  Congrès  nationaux  de  la 
tuberculose  a  mis  à  l’ordre  du  jour  du  VJ'  Congrès  national 
de  la  tuberculose  qui  aura  lieu  à  Lyon  en  1926,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Mouisset,  président  du  Comité  du  Rhône,  les 
questions  suivantes  : 

I.  Questions  biologiques.  —  1°  «  Base  expérimentale  des 
réactions  allergiques  de  l’infection  tuberculeuse.  »  Rappor¬ 
teur  :  professeur  Paul  Courmont  (de  Lyon).  —  2“  «  Les  fac¬ 
teurs  de  terrain  autres  que  l’allergie  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  »  Rapporteur  :  professeur  E.  Sergent  (de  Paris). 

IL  Questions  cliniques.  —  i'  «  La  thoracoplastie  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  »  Rapporteurs  : 
profes'seur  Léon  Bérard  (de  Lyon)  et  M.  Dûmarèst  (d’Haute- 
ville).  —  2'  «  Tuberculose  fermée  et  tuberculose  ouverte.  » 
Conformément  à  la  décision  prise  par  le  Congrès  de  Stras¬ 
bourg,  cette  question  fera  l’objet  d’une  nouvelle  discussion. 
Il  ne  sera  pas  nommé  de  rapporteur,  mais  la  section  d’études 
scientifiques  de  l’Œuvre  de  la  tuberculose  nommera  une  Com¬ 
mission  chargée  de  fixer  un  plan  de  discussion. 

III.  Questions  sociales.  —  1“  «  Préventorium  et  placement 
familial.  »  Rapporteur  :  professeur  Léon  Bernard  (de  Paris); 
—  2°  «  Collaboration  du  corps  médical  avec  le  dispensaire.  » 
Rapporteur  :  M.  J.  Parisot  (de  Nancy). 


REVUE  DES  THÈSES 

Déboisement  et  paludisme.  Etude  d’hygièn  e  sociale  (  1  ), 

par  le  docteur  Roger  Weber. 

Parmi  les  innombrables  méfaits  du  déboisement,  il  faut 
'surtout  mettre  en  évidence  le  paludisme. 

Il  ne  suffit  pas  de  constater  que  les  arbres  suppriment  les 
marécages  et  par  suite  le  paludisme  comme  dans  les  Landes 
et  en  Sologne,  il  faut  savoir  encore  par  quel  mécanisme.  Les 
arbres  et,  en  particulier,  les  eucalyptus  sont  les  agents  les 
plus  actifs  d’absorption  et  d’évaporation  de  l’eau.  Dans  les 
pays  chauds,  le  travail  intensif  de  la  terre  suffit  à  faire  dispa¬ 
raître  le  paludisme;  la  plaine  de  la  Mitidja,  en  Algérie,  la 
Camargue  et  les  plaines  basses  du  Languedoc  en  France  ont 
été  transformées  depuis  quatre-vingts  ans  par  la  culture  et  la 
plantation  dç  la  vigne. 

La  Corse  est  notre  seul  département  où  le  paludisme 
s’aggrave  actuellement  sous  la  double  influente  d’un  déboi¬ 
sement  intensif  et  d’une  misère  croissante. 

M.  le  docteur  Roger  Weber  a  fait  l’œuvre  la  plus  utile  en 
rappelant  ces  exemples,  dans  son  intéressante  thèse.  C’est 
avec  raison  qu’il  demande  à  l’Etat  et  aux  Associations  pri¬ 
vées,  comme  celle  de  Bordeaux  pour  les  aménagements  de 
montagne  d’activer  le  reboisement  de  la  France.  l.  g. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mardi  11  mars.  —  Jury  :  MM.  Chauffard,  président; 
Jeanselme,  Teissier  et  Lejars.  —  M.  Bonnemaison  (Robert). 
Modifications  des  éléments  cellulaires  du  sang  chez  les  ani¬ 
maux,  —  M.  Traill  (Alfred)  Le  lichen  de  Wilson  des 
organes  génitaux  de  l’homme.  —  M.  Cochez  (Paul)  Le  cœur 
dans  la  scarlatine.  —  M.  Tancelin  (Emile).  Les  écoulements 
du  sang  par  le  mamelon  avec  et  sans  modifications  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  glande. 


(i)  Th.  de  Paris,  1922. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARU.  —  BOC.  GÉN.  d'iHP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  HUE  CASSETTE. 


gf  année.  —  N“  ?0,  8  mars  19^4 
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ESTOMACiINTESTiN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 


VALS-SAINTvIEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALISÉEetGAZEUSE 

Eneoi  gratuit  i’ Echantillons  et  de  Notices  i  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIREOTION-VALS-GÉNÉRALE :  B3,Boul‘ Haua8inann,Pari8(9').Téléph.!227-76.^ 


R.  C.,  3i3,  Aubenas. 
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Ai).t.  Et.  CnA.vA?(iî,  not.,  i(îo',  Bit  Magenta,  leni  mars 

Siïïi  PIHII.«A(]II!J 

baiss.,  10.000 f.  Mai-ch,  en  sus.  Cons.,  5.ooo  f.  S’ad. 
M.  Moulik,  ad"' jud.,  28,  B<i  Bnf-XoïiYelle,  etauno.t. 


mm: 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
savon  iiquide  comoiêtement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 

SOCIÉTÉ  DD 
IVRY  (Seine). 

R.  C.,  -  "  ■  * 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Présemnt  et  immunisent  eontpe  ta  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


"  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Wlaublanc,  PARIS  (XV=).  —  Téléph.  Ségur  05-01-  —  R.  c.,  188.35,  Seb 

B.  -  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bllivaccin  antidysentérique. 


R,  C.,  148.044,  Seine. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAU»  DE  PARIS,  LE  FINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55.  B'’  de  Strasbourg,  PARIS-X" 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
_ compresses.  R.G.,  143.981,  Seine. 
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lODONE  ROBIN 


L  Gouttes  -  Comprimés  -  Injectable 

ARTHüITISiAE,  ARTERiO-SGLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME' 

îELMÆiMÆdâmMÆmmimmmBi 


TIST  T  jTTST  Tn  (Marque>^«  A.  B.  »  Déposée) 

Le  nouveau  traitement  <in  dlalbète  snoré 

L’INSULINE  «  A. B.  »  est  présentée  en  flacons  de  5  cc.  en  solution  stérile.  1  cc.  représente  20  unités  correspondant  à 
2  doses  moyennes.  Chaque  série  est  éprouvée  physiologiquement  et  bactériologiquement  sous  le  contrôle  du  «  Medical  Research 
Council  »  delà  Graude-Bretagne. 

Estimation  du  sucre  sanguin  par  la  méthode  Mac  Lean 

Un  coffret  renfermant  les  appareils  et  réactifs  nécessaires  pour  l’estimatiou  du  sucre  sanguin  est  préparé  par  les  fabricants 
de  l’INSULINE  «  A. B.  »  avec  une  brochure  descriptive  et  un  tableau  pour  le  calcul  des  résultats.  S  ou  6  gouttes  de  sang 
suffisent  et  le  travail  ne  demande  qu’une  demi-heure. 

Fabriqué  conjointement  par  :  ALLEN  &  HANBÜRYS  Ltd.  et  THE  BRITISH  DRUG  HOÜSES  Ltd.,  LONDRES 
Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  représentant  de  la  Maison  ALLEN  &  HANBÜRYS  Ltd., 

A.  G.  CAfVIPSELL,  Sg,  Grand’Place.  —  BRUXELLES 


Dépôt  ;  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs-ÉIysées,  PARIS 


DWRÉTIQVE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D  UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Sirophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Nb  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  gramme  a5 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Théosalvose. 


DOSB  HOTBRRB  1 

1  à  a  grammee 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  — 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  - 


Albuminuries  —  Intoxications 
-  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche-Midl,  13  —  PARIS  R*  C.>  2.160,  Seine. 
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Vélectrologie  en  1923,  par  MM.  Louis  Delherm  et  Jean  Loubibr; 
I.  Physiobiologie;  —  II.  Electrodiagnostic;,  —  III.  Système 
nerveux;  —  IV.  Tube  digestif;  —  V.  Appareil  circulatoire.  Nu¬ 
trition; —  VI,  Dermatoses  ;  —  VII.  Appareil  génito-urinaire;  — 
VIII.  Divers. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Veine  parie. 

CHRONIQUE 

Le  Quatrième  salon  des  médecins  [9-16  mars  192i). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFOR.MATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOÜRS  d’otO-RHINO-LARYNGO- 
LOGiSTE.  — Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Gri- 
vot,  Bourgeois,  Lemaitre,  Lardennois,  Klippel,  qui  accep¬ 
tent;,  Baldenweck,  Hantant,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX.  — 
1°  Prix  Gingeot  (i.5oo  fr.).  —  Sujet  :  «  Les  ictères  épidé¬ 
miques.  » 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  dépo¬ 
sés  sur  le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  12,  rue 
de  Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1926  ;  le  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  décembre  1925. 

a"  Prix  Paul  Le  Gendre  (l.ooofr.). —  Sujet:  «  Le  service 
social  à  l’hôpital,  résumer  les  oeuvres  qui  le  constitueront  en 
1925  et  proposer  les  améliorations  dé^irables.  » 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être 
déposés  sur  le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 

I a,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1926;  le 
prix  sera  attribué  à  la  fin  de  décembre  1926. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE. - Des  COnCOUrs 

seront  ouverts  à  l’Ecole  de  médecine  : 

De  lundi  2  juin  1924,  pour  un  emploi  d’aide  de  physiologie 
(durée  des  fonctions,  deux  ans;  traitement  annuel,  2,000  fr.); 

Le  lundi  i6  juin  1924,  pour  une  place  de  chef  de  clinique  de 
dermatologie  (durée  des  fonctions,  deux  ans;  traitement 
annuel,  2.400  fr.)  ; 

,  ^’indi  3o  juin  et  le  lundi  7  juillet  1924,  pour  deux  places 
de  chefs  de  clinique  médicale  (une  pour  chaque  concours  ; 
duree  des  fonctions,  deux  ans  ;  traitement  annuel,  2.400  fr.). 

M.  Arnoux,  licencié  ès  sciences,  est  chargé  jusqu’au 
.'  octobrç  1944.  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  phy¬ 
sique  et  dè  chimie,  en  remplacement  de  M.  Jauffret,  démis¬ 
sionnaire. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES  ÉTUDES.  —  M.  le  docteur 

•  Baudoin  est  nommé  chef  de  travaux  au  laboratoire  d’hy¬ 


drologie  médicale  dé  l’Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie 
de  l’Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes. 

MINISTÈRE  DE  l’hygiènb.  —  L’indemnité  attribuée  au 
médecin  chef  de  l’Institution  nationale  des  sourds-muets  à 
Paris  est  portée  de  3. 000  francs  à  5. 000  francs  par  an. 

—  Le  ministre  vient  d’adresser  aux  préfets  une  circulaire 
relative  à  l’organisation  de  l’inspection  médicale  dans  les  éta¬ 
blissements  d’enseignement.  Cette  circulaire  est  contresignée 
par  le  ministre  de  l’Instruction  publique.  (,/.  O.^/i  mars  1924.) 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  Un  décret,  en  date  du 
19  février,  réglemente  par  mesure  d’hygiène  la  pêche  des 
huîtres  en  Nouvelle-Calédonie.  (J.  O.,  4  mars  1924.) 
l’Association  professionnelle  des  journalistes 

MÉDICAUX  FRANÇAIS  vient  de  tenir,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  sa  première  assemblée  générale  annuelle.  Plusieurs 
questions  d’ordre  journalistique  et  professionnel  ont  été  dis¬ 
cutées. 

En  outre,  a.  été  commencée  l’étude  des  moyens  qui  per¬ 
mettraient  d’obtenir  des  avantages  d’achats  en  faveur  des 
sociétaires  et  celle  de  la  création  d’une  caisse  mutuelle. 

Cette  assemblée  générale  a  renouvelé  statuairement  une 
partie  de  son  bureau,  qui  se  trouve  ainsi  constitué  pour 
l'anftée  1924.  Président  :  M.  Cruchet  ;  vice-présidents  : 
MM.  Darras  et  Monteux;  secrétaire  général  ;  M.  Albert  Gar¬ 
rigues;  secrétaire  général  adjoint  ;  M.  Dieupart  ;  trésorier  : 
M.  Viel;  membres  du  Conseil  d’administration  ;  MM.  Bou¬ 
quet,  Camescasse,  Granjux,  Ozenne,  Tussau  et  Vitoux; 
membres  du  Conseil  de  famille  :  MM.  Colin,  Cornet  et  Lau- 
monier. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L  HOTEL-DiEU.  (Amphithéâtres 
Trousseau  et  Bichat  et  laboratoire  Dieulafoy.  Professeur  : 
M.  A.  Gilbert;  professeur  agrégé  :  M:  Maurice  V.illaret.) 
—  Cours  de  révision  (Pâques  1924).  —  Xes  notions  réeentés 
de  clinique  pratique  et  d'application  au  diagnostic  des  méthodes 
de  laboratoire  courantes.  —  Cet  enseignement  de  vacances, 
d’ordre  essentiellement  pratique,  commencera  le  lundi 
7  avril  1924,  à  9  heures,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  agrégé  Maurice  "Villaret,  médecin  des  hôpitaux, 
et  avec  la  collaborafion  de  MM.  Herscher  et  Chabrol,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux;  Lippmann,  Saint-Girons,  Brin  et 
A.-C.  Guillaume,  anciens  chefs  de  clinique;  Maréchal,  chef 
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de  clinique;  Paul  Blum  et  Tzank,  chefs  de  clinique  adjoints; 
A.  Goury,  assistant;  Paul  Descomps,  Henri  Bénard,  Dumont, 
Deval  et  M”"  Tissier,  chefs  et  anciens  chefs  de  laboratoire; 
MM.  Lagarenne,  chef  du  laboratoire  radiologique  central  et 
de  la  clinique  médicale;  Durey  et  Dausset,  chefs  du  labora¬ 
toire  des  agents  physiques  ;  Isch-Wall,  interne  du  service,  et 
Comandon.  ... 

H  comprendra  trente-cinq  leçons.  Il  aura  lieu  trois  fois  par 
jour,  le  matin  à  9  heures,  l’après-midi  à  14  h.  3o  et  à  16  h.  3o, 
les  leçons  du  matin  étant  pour  la  plupart  terminées  suffisam¬ 
ment  à  temps  pour  permettre  la  visite  de  la  plupart  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  de  Paris. 

Il  sera  illustré  de  planches,  projections  photographiques 
et  cinématographiques,  et  accompagné  de  présentations  de 
malades,  d’instruments,  de  pièces  et  de  préparations  micro¬ 
scopiques. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront  dis¬ 
tribués  à  chaque  élève. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issüe  du  cours. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  f  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  ^ —  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis',  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  3  à  5  heures. 

Nota.  —  Pendant  les  vacances  de  l’année  scolaire  1923-1924 
ont  lieu,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  dans  les 
mêmes  conditions  et  sous  la  direction  du  professeur  agrégé 
Maurice  Villaret,  médecin  des  hôpitaux  : 

1“  Deux  cours  de  perfectionnement  :  a.  l’un  sur  les  mala¬ 
dies  du  foie  et  le  diabète  (grandes  vacances  :  du  3o  juin  au 
12  juillet  1924);  b.  l’autre  sur  les  maladies  du  tube  digestif 
(grandes  vacances  :  du  8  au  20  septembre  1924). 

2°  Un  cours  de  révision  sur  les  notions  récentes  de  clinique 
pratique  et  d’application  des  méthodes  de  laboratoire  au  dia¬ 
gnostic  (vacances  de  Pâques), 

COURS  LIBRE  DE  MALADIES  NERVEUSES  INFANTILES.  — 
M.  Babonneix,  médecin  des  hôpitaux,  a  commencé,  le  ven¬ 
dredi  7  mars,  une  série  dè  leçons  sur  les  maladies  nerveuses 
des  enfants,  et  les  continuera  les  mercredi  et  vendredi,  à 
4  heures  de  l’après-midi.  Ce  cours,  qui  aura  lieu  à  la  clinique 
de  l'hôpital  des  Enfans-Malades,  comportera  des  présenta¬ 
tions  de  malades  et  des  projections. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG.  —  Un  cours 
complémentaire  de  dermatologie  et  de  vénéréologie  sera  orga¬ 
nisé  à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  du 
22  septembre  au  8  novembre  1924  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Pautrier  avec  la  collaboration  des  professeurs 
Barré,  Léon  Blum,  Duverger,  Merklen;  de  MM.  Paul  Blum. 
Boëz,  Canuyt,  Gunsett,  Hugel,  Simon  et  Vaucher,  chargés 
de  cours;  de  MM.  André  Bœckel.  R.  Lévy,  Rietman,  Rœde- 
rer  et  de  M"®  Olga  Eliaschefi. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement;  un  certificat 
leur  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Droit  d’inscription  ;  i5o  francs.  S’inscrire  auprès  du  pro¬ 
fesseur  Pautrier. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE.  —  L’Ecole  fran¬ 
çaise  de  stomatologie  a  pour  but  de  donner  l’enseignement 
aux  seuls  étudiants  et  docteurs  en  médecine  désireux  de  se 
spécialiser  dans  la  pratique  de  la  stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins  spécialistes  et 
techniciens  comprend  : 

1 .  La  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche  et  des 
dents. 

2.  Des  cours  spéciaux  sur  les  différentes  branches  de  la 
stomatologie. 

3.  Des  travaux  pratiques  de  technique  opératoire,  de  pro¬ 
thèse,  d’orthodontie  et  de  laboratoire. 

Peur  les  inscriptions  et  pôur  les  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  docteur  Bozo,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage  Dau¬ 
phine,  Paris. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Sencert,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg;  Alfred 
Sokolowski,  professeur  honoraire  à  l’Université  de  Varsovie; 
Zoeller  (de  Philippeville)  et  de  M.  Jean  Ameloot,  interne  des 
hôpitaux  d’xHger. 


CHRONIQUE 


LE  QUATRIÈME^  SALON  DBS  MÉDECINS 
9-16  MARS  1924  (1) 

Dimanche  dernier,  9 ‘mars,  M.  Strauss,  ministre  de  l’hy¬ 
giène  publique,  a  inauguré  au  Cercle  de  la  librairie  le  qua¬ 
trième  salon  des  médecins. 

Reçu  par  le  comité  d’honneur  du  salon  qui  comprend 
MM.  les  professeurs  Hayem,  Gilbert,  Marcel  Labbé,  Fernand 
Bezançon,  J.-L.  Faure,  MM.  Henneguy,  Grimbert,  Mar¬ 
choux,  Jean  Hallé,  Lortat-Jacob  et  Georges  Baillière,  le 
ministre  a  parcouru  l’exposition  dont  l’organisation  fait  vrai¬ 
ment  le  plus  grand  honneur  à  M.  le  docteur  Paul  Rabier. 

Dans  une  visite  forcément  un  peu  rapide,  le  ministre  a 
admiré  les  belles  médailles  dues  à  M.  Hayem,  les  collections 
de  numismatique  du  professeur  Gilbert,  les  aquarelles  déli¬ 
cates  de  Marcel  Labbé,  celles  de  Fernand  Bezançon  si  lumi¬ 
neuses  et  vibrantes,  les  œuvres  de  Lortat-Jacob,  de  Jean 
Hallé,  Brôutelle,  de  Hérain,  Bodin,  Caboche,  Caussade, 
Delmont-Bebet,  Janet,  Malherbe,  Papin,  Péraire,  H.  Rendu, 
Escat,  Philibert,  Engel,  Bécart....  Nous  nous  excusons  de  ne 
pouvoir  citer  tous  les  noms  des  confrères  qui  oht  envoyé  des 
œuvres  souvent  remarquables,  ils  sont  trop... 

La  gravure  sur  bois  est  représentée  par  le  grand  artiste 
qu’est  le  docteur  Colin. 

La  sculpture  occupe  une  place  très  brillante,  malgré  l’ab¬ 
sence  regrettée  du  professeur  Richer;  l’exposition  de 
M.  Sabouraud  est  particulièrement  remarquable  avec  les 
bustes  de  Darier  et  de  Brocq,  et  un  groupe  intitulé  «  Debout 
les  morts  ». 

Citons  aussi  un  beau  buste  dû  à  notre  collègue  Grégoire  et 
de  belles  terres  cuites  de  Villandre. 

La  participation  féminine  est  importante.  M”“  Paul 
Brouardel,  Thoinot,  Dettinger,  Vitry,  Carbonnel,  Castex 
(de  Rennes),  Marcès  ont  fait  des  envois  très  intéressants. 
M“®  Alice  Baillière  expose  des  céramiques  qui  dénotent  un 
talent  déjà  sûr  et  sont  pleines  de  promesses  pour  l’avenir. 

Cette  belle  exposition  que  tous  nos  confrères  voudront 
visiter  est  présentée  au  public  par  un  beau  catalogue  dont  la 
première  page  contient  un  sonnet  à  Apollon,  pièce  délicate, 
sincère  et  généreuse  sous  laquelle  personne  ne  s’étonnera  de 
trouver  le  nom  de  Jean-Louis  Faure.  l.  s. 


RENSEIGNEMENTS 


M*‘“  S.  RussiNGER,  prof.  dipl.,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d‘  la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 
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ISMANGAÏNE 


Pharmacie  SCHMIT,  71.  lias  Sainte- A 


OUATAPLASME 


\ee,  Eeximeit.  BHLlaret,  été. 


(i)  L’exposition  a  lieu  au  Cercle  de  la'librairie,  iiy,  boulevard 
Saint-Germain.  Elle  est  ouverte  de  9  à  12  h;  et  de  2  à  5  h. 
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LABORATOIRE  NATIVELLE 


49,  BOULEVARD  DE  PORT-ROYAL  —  PARIS 


SOLUTION  D'OUABAÏNE  ARNAUD  AU  MILLIÊnE 


ACTION 
CONSTANTE 
ET  SURE 


MOINS  TOXIQUE 
QUE  LES 
STROPHANTINES 


DOSAGE 

RIGOUREUX 


li’OiJABAiarE 

ARAAUD 

:st  indiqué  dans  tous  les  cas  d’insuffisance  du  myocarde  : 

InsufEsance  du  cœur  gaucke; 
Insuffisance  ventriculaire  droite  j 
Arytkmies  et  Tackycardies. 


La  Solubaïne  ou  solution  au  millième  d’Ouabaïne  Arnaud  permet 
d’administrer  TOuabaïne  Arnaud  par  voie  buccale  ;  elle  est  aussi 
maniable  que  la  solution  de  Digitaline  Natlvelle. 

L’Ouabaïne  n’est  pas  un  succédané  de  la  Digitaline.  Elle  a  ses 
indications  propres  ;  presque  la  totalité  des  insuffisances  cardiaques 
peuvent  en  bénéficier  :  1°  celles  consécutives  à  des  lésions  organiques 
du  coeur;  2“  celles  qui  sont  .dues  à  la  répercussion  qu’exercent,  sur 
ce  dernier,  les  lésions  ou  troubles  des  organes  voisins  (poumons,  par 
exemple);  et  les  différentes  maladies  infectieuses.  ' 

«  L’association  del’Ouabaïne  Arnaud  et  de  la  digitaline  Nativelle 
forme  ime  symbiose  médicamenteuse  qui  produit  les  plus  Iieureux 
effets,  là  où  chacune  d’elles  séparément  administrée  semble  être 
Inefficace.  * 

THÈSE  Dü  D'  DIMITEACOFF,  PARIS  19,,. 
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L.ES  ÉTABEISSKIMEIVTS  EOULT- IVO  Erèi-es 
Société  Anonyme^  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  —  SIÈGE  SOCIAL  ;  92,  rue  Viellle-du-Temple.  —  PARIS  (3^) 

nioMSÉNOB^^ 

Adopté  par  les  Hôpitaux  Civils  et  Militaires  en  France  et  dans  le  Monde  entier 
SVPtllL.IS,  l'VPIlUS  HÉCUmtEIV'r,  PALUmSME,  AMIBIASE 
PRÉSENTATION  :  en  ampoules  toutes  doses  pour  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  et  sous-cutanées 


ÉPARSENO 

Préparation  132  du  Docteur  POMARET 
Solution  d’AMINO-ARSÉNO- PHÉNOL 
pour  înjeeiîons  înira-inusirulaîres 

—  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Pans  — 
INDICATION  :  Dans  la  Syphilis  chez  les  Intolérants  à 
l'Arsenic  par  la  voie  veineuse. 
PRÉSENTATION  :  En  boîtes  do  5  ampoules  de  1  cent,  cube.  J) 


LUATOL 


Solution  aqueuse  et  suspension  huileuse 
de  TARTRO-BISMÜTHATE  de  SODIUM  et  de  POTASSIUM 

—  Adovté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  ;  Dans  tous  les  cas  de  SYPHILIS  arséno  et 
mercuro-résistantes- 

PRÉSENTATION  :  En  boîtes  do  10  ampoules  do  1  cc.  (aqueux) 
GU  do  12  ampoules  do  4  cc.  (huileux)  dosées  a  0  gr.  10  par  cc. 


N ARSENOL 

mprimés  de  N  O  VA  R  S  É  ni  O  B  a  N  ZO  L  pour  l’Admmistration  par  voie  buccale 
Adopté  par  les  Hôpitaux  de,  Paris 

DVSKIWXERIE  AMIBtlilI^^E,  GRIPPE 

PRÉSENTATION  :  En  îlacons  de  30  comprimés  à  O  gr.  10' 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE  R.  C.,  3.380,  Sc 


LE  VALÉRIANATE  DE  PIERLOT 

èst  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  nevrosthenigues  de  la 

' —  VALÉRIANE  officinale.  = 


H.  RIVIER,  Ph"",  Suce’-  de  LANCELOT  &.C‘^ 


R.  C.;88.o3i,  Seine. 

2S  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


Préparé  par  les 

LABORATOIRES 

NUJpL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeui  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS, 


Echantillons  et  brochures 
juj,  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  dei  Champs-Elysées 

PARIS 


Nuiol 


Agent  de  Vente  :  T 

W.  B.  S_COTT 

Pharmacien-Droguiste 

_ _  _  _ _  Rue  du  Mont-Tabor 

Contre  la  Con^ipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN.  R.  G.,  43.833,  Seine. 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


L’ÉLECTROLOGIE  EN  1923 

Par  Louis  DELHERM  et  Jean  LOUBIER. 


I.  —  PHYSI  ^BIOLOGIE 

L'éleclromyographie.  (A.  ZiMMESNet  P.  Cottenot.  Joum. 
de  radiai,  et  d'éleclrol.,  igai.)  —  L  electro'myograpliie 

enregistre  et  étudie  la  force  électromotrice  engendrée  par  la 
contraction  des  muscles. 

Les  progrès  de  l’éleclromyographie  datent  de  l’emploi  du 
galvanomètre  à  corde  d’Einthoven  ;  mais  on  peut  également 
se  servir  de  dispositifs  à  cadre  mobile  extrêmement  légers 
et  de  très  faible  énergie. 

Les  résultats  actuellement  acquis  en  électromyographie 
et  que  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  vérifier  au  cours  de 
ces  dernières  années  peuvent  être  rapportés  aux  trois  modes 
d’excitation  suivants  :  1“  Excitation  isolée  d’un  nerf;  2°  exci¬ 
tation  d’un  réflexe  ;  3“  contraciion  volontaire. 

C’est  dans  l’étude  de  cette  dernière  que  lelectromyogra- 
phie  a  apporté  le  plus  de  connaissances  nouvelles.  Les 
auteurs  sont  d’accord  avec  de  nombreux  expérimentateurs 
pour  fixer  au  voisinage  de  cinquante  la  fréquence  des  grandes 
oscillations  Le  chitïre  moyen  de  cinquante  pourrait  donc 
être  une  véritable  constante  physiologique,  c’est  la  fréquence 
pour  laquelle  le  muscle  semble  être  «  accordé  ». 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  tirer  des  expériences  de 
Piper,  de  Zimmern  et  Cottenot,  etc.,  cette  déduction  appli¬ 
cable  à  l’électrothérapie,  à  savoir  que  la  fréquence  des  inter¬ 
ruptions,  quand  on  utilise  le  courant  faradique  tétanisant 
rythiné  pour  la  régénération  musculaire,  doit  être  voisine 
de  5o. 

Les  électromyogrammes.  Possibilité  de  leur  utilisation 
en  clinique.  (Cluzet  et  Hofman.  Lyon  méd.,  aS  mai  igat.) 
—  Les  auteurs  sont  d’avis  que  la  méthode  électromyogra- 
phique  doit  être  utilisée  en  clinique  où  elle  peut  rendre  des 
services.  Ils  ont  pu  recueillir  l’électromyogramme  d’un 
myopathique,  d’un  syringomyélique,  d’un  hémiplégique, 
d’un  parkinsonnien,  et  ont  jugé  utile  de  signaler  leurs  pre¬ 
miers  résultats  sans  toutefois  affirmer  que  le  rythme  et  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  électriques  varient  avec  l’état  des 
centres  nerveux  ou  celui  des  voies  conductrices. 

L’électrocardiographie  et  ses  applications  cliniques. 

(Jacoel.  Journ.  de  méd.  de  Paris,  5  août  1922,  12  fig.)  — 
Après  avoir  défini  l’électrocardiographie,  Jacoel  donne  les 
schémas  d’électrocardiogramraes  normaux  et  pathologiques, 
décrit  le  galvanomètre  à  corde  d’Einthoven  et  arrive  aux 
applications  cliniques. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  valvulaires  congénitales  ou 
acquises,  l’éleclrocardiographie  est  loin  d’avoir  la  valeur 
diagnostique  de  l’examen  radioscopique,  mais  dans  les  aryth¬ 
mies  cette  méthode  donne  des  renseignements  de  première 
importance. 

Altérations  des  fibres  nerveuses  myéliniques  sous  l’action 
des  anesthésiques  et  des  divers  poisons  nerveux  (L.  La- 
P1CQUE  et  R.  Legendre.  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén., 
t.  XX,  n*  2.)  —  11  existe  un  parallélisme  complet  entre  les 
variations  d’excitabilité  électrique  et  les  altérations  morpho¬ 
logiques  des  fibres  nerveuses  myéliniques  soumises  à  des 
anesthésiques  ou  à  d’autres  poisons  nerveux. 

A  une  diminution  progressive  de  la  chronaxie  et  à  une 
élévation  de  la  rhéobhse  qui  peut  aller  jusqu’à  l’inexcitabilité 
complète,  correspond  un  gonflement  de  la  gaine  de  myéline 
qui  va  jusqu’à  former  des  protubérances  pouvant  occuper 
tout  le  cylindraxe. 


Sur  l’interprétation  des  électromyogrammes.  (Louis 
Lapicque.  Joiirn.  de  radial,  et  d'électroL,  juin  ipzi,  p.  249 
avec  fig.)  —  Dans  cet  intéressant  mémoire,  l’auieur  s'élève 
contre  la  conclusion  d’Athanasiu  qui  est  la  suivante  ;  «  L’éner¬ 
gie  nerveuse  motrice  loin  d’être  continue  est,  au  contraire, 
de  nature  vibratoire  et  présente  chez  les  mammifère*  de 
3oo  à  55o  vibrations  par  seconde.  »  Il  se  rallie,  au  contraire, 
à  l’opinion  des  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  d’électro- 
rayographié  :  Piper,  Zimmern  et  Cottenot,  etc.,  et  conclut  : 
avec  une  cadence  réelle,  pour  l’élément  neuro-musculaire, 
d’environ  5o  par  seconde  (ou  plutôt  atteignant  au  naaximum 
5o  par  seconde)  dans  les  muscles  considérés, peut  obser¬ 
ver  des  variations  électriques  en  nombre  quelconque  supé¬ 
rieur  à  ce  chiffre  dans  l’éL  ctromyogramme.  Si  l'on  veut 
compter  «  les  petites  variations  multiples  et  iirégulières  », 
on  trouvera  des  fréquences  aussi  grandes  que  l’on  voudra, 
et  plus  ces  fréquences  seront  grandes,  plus  elles  seront 
incompatibles  avec  le  fonctionnement  réel. 

'  II  -  ELEGTRODIAGNOSTIC 

L’utilisation  des  circuits  à  grande  self  pour  réaliser 
l’excitation  électrique  par  courants  constants  chez 
l’homme.  (A.  Strohl  et  A.  Dognon.  Journ.  de  radial,  et 
d'électroL,  avril  igzS,  t.  Vil,  n"  4.)  —  Après  un  mot  d’intro¬ 
duction,  les  auteurs  étudient  les  propriétés  des  circuits  doués 
d’une  forte  self  et  leur  application  à  l’excitation  électrique. 
Ils  étudient  ensuite  la  technique  qu’ils  ont  employée  et  qu’ils 
ont  appliquée  à  la  mesure  de  la  caractéristique  de  1  excitabi¬ 
lité  chez  l’homme.  Cette  faculté  de  pouvoir  obtenir  de  bonnes 
mesures  de  chronaxie  avec  un  nombre  relativement  restreint 
d'éléments  de  petite  capacité  leur  semble,  disent-ils,  bien 
faite  pour  aider  à  la  diffusion  de  la  nouvelle  méthode  d’élec¬ 
trodiagnostic  'qui  jusqu’ici  réclamait  un  matériel  générateur 
de  courant  encombrant. 

La  chronaxie  chez  l’homme.  (Georges  Bourguignon.  Un 
vol.  de  417  p.  avec  5u  fig.  et  192  tabl.,  Masson  et  C‘%  édit.) 
—  Etude  de  physiologie  générale  des  systèmes  neuro-muscu¬ 
laires  et  sensitifs  ;  c’est  le  premier  travail  original  qui  per¬ 
mette  d’embrasser,  dans  son  ensemble,  cette  question. 

L’auteur  rappelle  les  travaux  de  Hoorvveg,  de  Weiss  et  de 
Lapicque. 

La  chronaxie  est  le  temps  de’passage  du  courant  néces¬ 
saire  pour  obtenir  le  seuil,  avec  une  intensité  double  de  celle 
qui  donne  le  seuil  avec  une  fermeture  prolongée  du  courant 
continu. 

Bourguignon  décrit  sa  technique  de  mesure  de  la  chro¬ 
naxie  chez  l’homme  à  travers  les  téguments,  sans  dénuder 
ni  les  nerfs  ni  les  muscles,  à  l’aide  des  décharges  de  conden¬ 
sateurs.  Puis  il  étudie  avec  cette  technique  la  physiologie 
générale  des  systèmes  neuro-musculaires  et  sensitifs.  Enfin, 
par  l’étude  des  variations  pathologiques  et  expérimentales 
de  la  chronaxie,  il  montre  les  réactions  qui  s’exercent  de 
neurone  à  neurone  et  étudié  ainsi  directement  les  neurones 
centraux. 

Cette  méthode  apporte  des  indications  d’une  précision 
inconnue  jusqu’ici  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique. 

De  la  nature  du  «  point  moteur  ».  (Bourguignon. -Æuf/. 
off.  de  la  Soc.  franc.  d’électroL  et  de  radiai.,  nov.  1923.)  — 
Il  y  a  lieu  de  fafre  une  distinction  entre  les  nerfs  et  les 
muscles.  Les  nerfs  sont  excitables  sur  tout  leur  trajet  et  leur 
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zone  d’excitation  est  une  ligne  et  non  un  point.  On  ne  peut 
donc  parler  de  points  moteurs  que  pour  les  muscles. 

Après  avoir  rappelé  la  controverse  de  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  qui  'pensait  qu’au  point  moteur  on  n’excite  que  le 
muscle,  et  de  Remak  qui  pensait  qu’on  n’y  faisait  qu’une 
excitation  nerveuse  et  avoir  montré  que  la  question  est  restée 
sans  solution  jusqu’à  ce  jour,  l’auteur  expose  ses  recherches 
sur  ce  sujet. 

Par  des  expériences  sur  le  lapin,  il  a  pu  démontrer  {{ue  les 
points  moteurs  de  la  surface  de  la  peau  étaient  la  projection 
sur  la  peau  des  zones  d’épanouissement  des  nerfs  intramus¬ 
culaires. 

A  propos  de  Télectrodiagnostic  de  la  paralysie  faciale. 

(Dklherm  et  M™'  Grunspan  de  Brancas.  Bull.  dff.  de  la  Soc. 
franc,  d’électrol.  et  de  radiai.,  juin  1923.)  —  Nouvelles  obser¬ 
vations  de  fusions  anticipées  des  secousses  faradiques. 

Cette  fusion  s’observe  soit  sur  des  paralysies  légères  dès 
le  débuU  soit  sur  des  paralysies  plus  sérieuses,  mais  en  voie 
de  guérison. 

Dans  les  deux  observations,  rapportées  par  les  auteurs, 
la  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  a  fait  son  appa¬ 
rition  au  cours  de  paralysies  faciales  datant  de  cinq  à  six 
mois  au  moment  où  on  ne  constatait  plus  de  ralentissement 
de  la  secousse  galvanique  et  où  il  n’existait  plus  qu’üne 
simple  hypoexcitabilité  faradique. 

Syndrome  strié  atypique.  (Babonneix  et  Lance.  Revue 
neîtroZ.,  juillet  1923.)  —  Observation  d’un  enfant  de  sept  ans 
et  demi  qui  a  été  atteint  d’athrepsie  lors  de  sa  première 
année  et  qui  a  présenté  un  retard  de  développement  des  fonc¬ 
tions  intellectuelles  et  motrices  en  même  temps  que  des  phé¬ 
nomènes  complexes  dont  les  principaux  semblent  relever 
d’une  lésion  striée. 

Un  examen  électrique,  pratiqué  par  Delherm  en  novembre 
1922,  donne  les  renseignements  suivants  : 

«  Le  tronc  du  sciatique  à  la  fesse  est  inexcitable  des  deux 
côtés  ;  les  fessiers  sont  inexcïtables  aux  deux  modes. 

Le  muscle  biceps  est  en  réaction  de  dégénérescence  incom¬ 
plète  à  droite  ;  à  gauche  il  y  a  seulement  hypoexcitabilité 
marquée  aux  deux  modes. 

Le  groupe  demi-membraneux  demi-tendineux  présente  les 
mêmes  réactions  que  les  muscles  précédents. 

Les  muscles  du  groupe  antéro-externe  droit  et  gauche  sont 
en  réaction  de  dégénérescence  totale  (jambier  antérieur, 

extenseurs  commun  et  propre,  péroniers). 

Mêmes  remarques  pour  les  muscles  innervés  par  le  S.  P.  I. 
(jumeaux,  fléchisseurs,  muscles  de  la  plante). 

A  signaler  cependant  que  l’excitation  galvanique  du  N.  S. 
P.  E.  paraît  faire  contracter  un  peu  les  extenseurs  des  orteils 
à  droite  et  les  péroniers  à  gauche. 

En  somme,  réaction  de  dégénérescence  complète  des 
muscles  de  la  jambe  des  deux  côtés.  Hypo  marquée  des 
muscles  postérieurs  delà  cuisse  droite.  Réaction  de  degene- 
rescence  complète  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
gauche.  Intégrité  des  adducteurs  et  des  quadriceps.  » 

Un  traitement  consistant  en  massages,  courant  galvanique 
et  mobilisation  active  a  amené  une  amélioration  de  la  motilité 
surtout  dans  le  membre  intérieur  droit  et  la  cuisse  gauche. 

III.  —  SYSTÈME  NERVEUX 

A  propos  de  l’association  de  la  radiothérapie  et  de  l’élec- 
trothérapie  dans  le  goitre  exophtalmique.  (Laquerrière. 
Bull,  de  la  Soc.  franc,  d' électroth.  et  de  radial.,  déc.  1922.)  — 
Observation  d’une  malade  présentant,  avec  une  légère  insuffi¬ 
sance  ovarienne  ancienne,  un  goitre  récent  avec  syndrome 
basedowien.  Une  série  de  séances  de  radiothérapie  amena 
une  amélioration  des  symptômes  et  la  diminution  du  goitre, 
mais  trois  mois  après  une  rechute  se  produisit  contre  laquelle 
la  radiothérapie  se  montra  impuissante. 

On  fit  alors  de  la  galvanisation  ondulée  renversée  en  dis¬ 
posant  les  électrodes  suivant  la  technique  de  Ménard  (un  pôle 
bifurqué  sur  le  corps  thyroïde  et  l’abdomen,  l’autre  pôle 
dans  le  dos).  Vingt-six  séances  en  six  mois  amenèrent  une 
guérison  à  peu  près  complète. 

Laquerrière  estime  que  la  galvanisation  a  agi  comme  régu¬ 
lateur  à  la  fois  sur  le  corps  thyroïde  et  les  ovaires. 


Sur  la  maladie  de  Graves.  (Delherm.  Bull,  officiel  de  la 
Soc.  d’électroth.,  fév.  1923.)  —  L’auteur  pense  que  c’est  à 
tort  qu’on  néglige  l’emploi  de  Télectrothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Graves.  Il  estime  que  ce  dernier  traite¬ 
ment  doit  conserver  sa  place  à  côté  de  la  radiothérapie  et  que 
l’association  des  deux  méthodes  lui  paraît  être  le  meilleur 
procédé  pour  donner  aux  malades  les  plus  grandes  chances 
d’amélioration  et  de  guérison  rapides. 

Ce  qui  montre  en  tout  cas  la  valeur  de  Télectrothérapie 
c’est  que  certains  malades  réfractaires  à  la  radiothérapie  se 
trouvent  bien  de  ,1a  galvanisation  ou  de  la  galvano-faradi- 
sation. 

Diagnostic  étiologique  de  quelques  névralgies  faciales 
dites  «  essentielles  »  posé  après  ionisation  intensive  d’aco- 
nitine.  (Pierre  Behague,  Juster  et  R.  Lehmann.  Revue 
neuroL,  mai  1923.)  —  Deux  observations  détaillées  dont  les 
auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1*  11  semble  que,  contrairement  à  l’opinion  habituellement 
répandue,  les  névralgies  faciales  paroxystiques,  ne  laissant 
entre  les  accès  aucune  douleur,  ne  doivent  pas  toutes  être 
qualifiées  «  d’essentielles  ».  Elles  peuvent  relever  de  l’infec¬ 
tion  d’un  sinus  dont  le^  nettoyage  entraîne  la  guérison  de  la 
névralgie. 

2°  h’ionisation  intensive  d’aconitine  (40  à  60  milliampères 
pendant  trente  minutes)  dans  le  domaine  du  trijumeau,  par 
l’atténuation  douçe  et  progressive  des  douleurs,  permet  ces 
constatations,  alors  que  l’alcoolisation,  plus  brutale,  n’avait 
pas  permis  de  le  faire. 

L’ionisation  intensive  d’aeonitine  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale.  (Juster  et  Lehmann.  Bull,  officiel  de  la 
Soc.  franc,  d’électro.  et  de  radiai.,  avril  1923.)  —  Dans  le 
service  de  Pierre  Marie,  les  auteurs  ont  employé  la  technique 
suivante  :  azotate  d’aconitine  cinq  milligrammes  pour 
25o  grammes  d’eau  distillée.  Séance  de  trente  minutes  avec 
l’électrode  de  Bergonié,  intensité  amenée  lentement  jusqu’à 
40  ou  60  milliampères  et  ramenée  lentement  à  o  à  la  fin. 

Sédation  très  marquée  vers  la  dixième  séance  et  générale¬ 
ment  gùérison  vers  la  quinzième;  il  est  utile  de  continuer 
plus  longtemps  pour  éviter  les  rechutes. 

Les  auteurs  ont  parfois  essayé  de  supprimer  Taconitine 
sans  prévenir  les  malades,  ceux-ci  se  sont  aperçus  immédia¬ 
tement  de  la  substitution. 

Depuis  plusieurs  mois  quinze  cas  de  guérison  ont  pu'  être 
suivis.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  névralgies  faciales 
typiques  dont  certains  avaient  subi  des  alcoolisations  n’ayant 
amené  qu’une  sédation  passagère. 

Traitement  médical  de  la  paralysie  infantile.  (Babonneix. 
Le  Phare  méd. ,  juin  1923.)  —  L  electrothérapie  doit  figurer 
en  tête  des  médications  physiques;  lèlle  donne  des  succès 
remarquables  si  on  ne  s’écarte  pas  de  certaines  règles;  il  faut  : 

1“  Y  recourir  à  propos; 

2°  La  faire  précéder  d’un  électro-diagnostic  minutieux  et 
complet; 

3°  L’appliquer  correctement. 

L’auteur  donne  ensuite  sur  la  conduite  du  traitement  des 
indications  précises.  Il  passe  enfin  en  revue  la  diathermie  et 
la  radiothérapie  préconisées  par  Bordier. 

Association  de  la  diathermie  et  de  la  galvanisation  dans 
le  traitement  des  parésies  et  paralysies.  (F.  Sabatdcci. 
Atti  delV Associazione  romana  tra  i  cultori  délia  Electrologia  e 
délia  Radiologia  medica,  séance  du  9  janv.  1923.)  —  L’auteur 
rappelle  les  travaux  de  Boruier  sur  ce  .«ujet  II  a  entrepris  de 
traiter  les  parésies  d  origine  névriiique  par  la  galvanisation, 
mais  après  avoir  d’abord  soumis  les  régions  a. teintes  à  la 
diathermie. 

Il  rapporte  deux  observations  de  paralysie  périphérique  du 
nerf  facial  qui  montrent  que  les  paralysies  d’origine  névri- 
tique  traitées  par  l’association  de  la  diathermie  et  de  la  gal¬ 
vanisation  guérissent  plus  rapidement  qu’avec  la  galvanisa¬ 
tion  seule. 

La  diathermie  combinée  à  la  radiothérapie  dans  la  polio 
myélite  antérieure.  (Bordier.  Congrès  de  l’Assoc,  iranr. 
pour  l’avanc.  des  sciences,  Boi  deaux  1923.) 

Ce  que  donnent  la  diathermie  et  la  radiothérapie  dans 
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la  paralysie  infantile.  (Bordier.  Le  Monde  méd.,  i5  déc. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  la  méthode  de 
l’auteur  prouvent  que  la  paralysie  infantile  peut,  sinon  dans 
tous  les  cas  être  complètement  guérie,  du  moins  dans  presque 
tous,,  transformée  de  façon  à  ne  pas  entraîner  d’infirmités. 

Bordier  apporte  trois  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë 
qu’il  a  pu  améliorer  d’une  façon  telle  que  jamais  aucun  autre 
moyen  thérapeutique  n’avait  donné  des  résultats  comparables 

A  ses  observations  personnelles,  il  ajoute  celles  de  Ghillar- 
ducci  et  de  Serena,  observations  instructives  et  intéressantes, 
et  cite  également  un  cas  de  H.  Besson  et  deux  de  Miramond 
de  Laroquetie.  • 

Léon  Tixîer,  dans  une  revue  d’ensemble  sur  la  médecine 
infantile,  dit  en  parlant  de  cette  technique  :  «  Ges  faits  que 
j’ai  personnellement  observés  ont  largement  bénéficié  de 
cette  excellente  méthode  qui  est  à  vulgariser.  » 

Sciatique  rebelle  guérie  par  des  séances  prolongées  de 
diathermie.  (Delherm  et  Grunspan  de  Brancas.  Bull.  o/f'. 
de  la  Soc.  franc,  d’électroth.  et  de  radiai.,  juin  1923.)  —  Malade 
de  cinquante  ans  souffrant  depuis  quatre  mois  et  ayant  subi 
sans  résultat  huit  séances  de  diathermie  de  courte  durée  et 
vingt  séances  de  bains  de  lumièr.e  associées  à  six  applications 
de  radiothérapie  profonde. 

Entre  temps  il  avait  subi  également  deux  injections  d’al¬ 
cool  et  plusieurs  injections  de  lipiodol  sans  éprouver  le 
moindre  soulagement. 

On  décide  alors  le  sujet  à  bien  vouloir  sujjporter  des  appli¬ 
cations  longues  de  diathermie  (quarante  à  cinquante  minutes) 
qui  en  quinze  séances  amenèrent  la  guérison  qui  se  maintient 
depuis  deux  ans. 

On  peut  donc  en  conclure  que,  pour  être  efficaces,  les  appli¬ 
cations  de  diathermie  doivent  être,  longues. 

Myotonie  âtrophique  acquise  et  non  familiale  (M.  Faure- 
Beaulieu  et  P. -N.  Deschamps.  Revue  neuroL,  mars  1923.)  — 
Observation  d’un  homme  de  quarante-deux  ans  rentrant  dans 
le  cadre  des  myotonies  atrophiques,  n’ayant  aucun  caractère 
familiale  et  survenue  vraisemblablement  à  la  suite  d’une 
grippe  grave  ou  d’une  encéphalite  léthargique. 

h’e.xamen  électrique  montrait  des  troubles  des  réactions 
dans  un  grand  nombre  de  muscles  des  membres  supérieurs 
des  deux  côtés. 

Auto-observation  de  méralgie  paresthésique.  (Bougeois, 
Concours  méd.,  3i  déc.  1922.)  —  Début  en  1913  au  cours  de 
l’été  probablement  à  la  suite  d’une  station  debout  trop  pro¬ 
longée.  Après  avoir  essayé  tous  les  calmants  locaux  sans 
résultat,  on  pratique  trois  fois  par  semaine  une  séance  d’étin¬ 
celles  de  haute  fréquence  d’une  durée  de  dix  minutes  à  travers 
les  vêtements.  Le  traitement  a  duré  quatre  mois,  mais  la  gué¬ 
rison  a  été  complète  et  *e  maintient  huit  ans  après  malgré  les 
fatigues  supportées  pendant  la  guerre. 

Syndrome  pallidal  post-encéphalitique.  (L.  Babonneix  et 
Peignaux.  Revue  neurol..  avril  1923.)  — Malade  de  trente-huit 
ans  présentant  le  syndrome  classique  pallidal  post-encéphali- 
tique  avec  les  particularités  suivantes  : 

1°  Présencè  d’une  réaction  myotonique  nette  sur  divers 
muscles  et  en  particulier  sur  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs 
des  membres,  mise  en  évidence  par  un  électrodiagnostic  pra¬ 
tiqué  par  Turchini. 

2“  Existence  de  troubles  trophiques  portant  sur  les  pha- 
nères; 

3°  Lenteur  des  réflexes  iriens; 

4“  Micropnée; 

5"  Contraction  involontaire  et  paradoxale  des  antagonistes 
au  moment  où  l’on  imprime  aux  agonistes  un  mouvement 
passif  étendu. 

Scl^érose  latérale  amyotrophique  à  forme  monoplégique 
brachiale.  (Georges  Guillain  et  Alajouanine.  Revue  neurol., 
avril  1923.)  —  Malade  de  quarante-sept  ans  atteint  d’une 
atrophie  musculaire  avec  contractions  fibrillaires  et  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  d’évolution  lente,  localisée  au 
membre  supérieur  droit.  Pas  de  .signe  de  Babinski  ni  de 
troubles  de  la  sensibilité. 

Or  1  examen  électrique  montre  au  niveau  du  bras  et  de 


Tavant-bras  une  hypo -excitabilité  faradique  et  galvanique 
avec  secousses  ralenties  à  l’avant-bras  sans  inversion  polaire. 
Au  niveau  des  muscles  de  la  main  on  constate  de  Tinexcita- 
bilité  faradique  avec  hypo-excitabilité  galvanique,  réaction 
longitudinale,  secousses  très  lentes. 

Les  auteurs  pensent  que  malgré  la  rareté  d’une  telle  locali¬ 
sation  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  qui  donne  habi¬ 
tuellement  des  troubles  symétriques;  c'est  le  seul  diagnostic 
à  porter  ici. 

IV.  —  TUBE  DIGESTIF 

De  la  thermo-pénétration  dans  les  maladies  du  tube 
digestif.  (Nemours  (Auguste).  Bull.  off.  de  la  Soc.  franc, 
d'électroth.  et  de  radial.,  juin  1923.)  —  Ce  travail  est  basé 
sur  environ  70  observations  de  malades  rebelles  aux  autres 
thérapeutiques  médicales  ou  chirurgicales. 

Dans  les  ulcus  gastriques  et  duodénaux  la  thermopénétra¬ 
tion  permet  de  lutter  avec  succès  contre  le  spasme  et  l'inflam¬ 
mation,  elle  forme  un  adjuvant  précieux  aux  traitements 
classiques  en  permettant  aux  malades  d’élargir  plus  rapide¬ 
ment  un  régime  sévère. 

Le  résultat  est  encore  bien  meilleur  dans  les  affections  de 
l'estomac  sans  épine  organique-,  on  obtient  des  guérisons  dans 
presque  tous  les  cas  de  gastrite  rebelle,  mais  il  faut  traiter  la 
maladie  causale  sous  peine  de  voir  reparaître  les  troubles  à 
échéance  plus  ou  moins  longue. 

Dans  l’appendicite  chronique  ayant  provoqué  des  crises 
gastriques,  il  arrive  fréquemment  qu’on  calme  l’estomac  alors 
qu’il  persiste  de  la  sensibilité  de  la  fosse  iliaque. 

Pour  la  vésicule  biliaire  l’auteur  a  constaté  dans  l’ensemble 
un  soulagement  manifeste  mais  non  la  quasi-unanimité  de 
guérisons  signalée  par  certains. 

La  thermo-pénétration  est  la  médication  de  choix  des  réac¬ 
tions  péritonéales  déterminant  des  adhérences.  On  peut  dire 
qu’elle  ne  guérit  pas  tous  les  «  désespérés  »  du  ventre  mais 
qu’elle  les  soulage  souvent;  il  semble  du  reste  que  plus  l’affec¬ 
tion  est  récente,  plus  le  malade  est  jeune  et  plus  rapide  est  la 
guérison. 

La  moyenne  des  séances  pour  un  traitement  est  d’une 
vingtaine;  il  y  a  lieu  de  continuer  en  cas  d’amélioration,  d'in¬ 
terrompre  dans  le  cas  contraire.  Les  malades  doivent  être 
prévenus  de  l’aléa  et  de  la  longueur  du  traitement. 

La  diathermie.  Sa  valeur  dans  le  traitement  des  lithia¬ 
siques  biliaires.  (I.-I.  Rouzaud  et  J.  Aimard.  Presse  méd., 
17  janv.  1923.)  — La  diathermie  en  séances  quotidiennes  de 
trente  minutes  de  durée  et  d’une  intensité  de  i.Soo  à  2  000 
milliampères  pendant  dix  jours,  possède  une  action  des  plus 
heureuses  sur  les  réactions  douloureuses  spasmodiques  ou 
inflammatoires  de  la  vésicule  biliaire.  Les  auteurs  l’ont  éga¬ 
lement  utilisée  chez  les  lithiasiques  biliaires. 

L’indication  de  choix  est  la  cholécystite  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  avec  ou  sans  lithiase;  il  en' est  de  même  dans  les  cas 
où  s’ajoutent  de  la  péricholécystite  et  des  adhérences  pyloro- 
duodeno-vesiculaires  :  les  troubles  gastriques  et  la  douleur 
de  la  région  vésiculaire  sont  alors  supprimés  ou  très  atténués 
par  l’application  diatherniique  qui  est  indolore  et  inoffensive. 

Trois  observations  de  thermo-pénétration  pour  douleurs 
abdominales.  (LaquerriÈre.  -Bull,  de  la  Soc.  franc,  d'électroth. 
et  de  radial.)  —  Trois  observations  qui  démontant  : 

i*  Qu’il  est  des  cas  où  il  est  intéressant  de  ne  pas  se  can¬ 
tonner  dans  la  thermo-pénétration  et  qu’il  peut  y  avoir  intérêt 
à  employer  la  galvano  faradisation  pour  améliorer  le  fonc¬ 
tionnement  intestinal; 

2°  Que  la  diathermie  pratiquée  sur  l’abdomen  peut  provo¬ 
quer  chez  certains  malades  un  état  nauséeux  et  du  malaise 
général  ; 

3°  Qu’il  est  bien  difficile  de  promettre  un  résultat  dans  les 
douleurs  abdominales  et  que,  s’il  faut  très  souvent  essayer  la 
thermo-pénétration  contre  les  douleurs  abdominales,  il  faut 
savoir  qu’il  y  a  des  cas  où  elle  ne  réussit  pas. 

La  haute  fréquence  dans  le  traitement  des  fissures  et  des 
hémorroïdes.  (Ch.  Scumitt.  Bull,  de  la  Soc.  de  ihirapeut., 
mai  1923. )<7-  L’auteur  rappelle  la  technique'  des  applications 
de  haute  fré  quence  et  les  résultats  que  l’on  obtient  avec  cette 
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Nouveau  Traitement  de  la  Syphilis 

MÉDICATION  SPECIFIQUE  INTRA-MUSCULAIRE  PROFONDE 
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Spiriilicide  à  base  de  tartro  bismuthate  de 
potassium  et  de  sodium  concentré  à  64  °/^  de  Bi, 
'  en  suspension  huileuse. 


Spirillicide  à  base  de 

bismuth  précipite  concentré  à  96'’/ü  de  Bi, 
en  milieu  isotonique. 


Seules  préparations  Bismuthiques  pures  établies 
d’après  les  procédés  et  travaux  de  MM.  le  LEVADITl  &  SAZERAC 

INJECTIONS  indolores  -  PAS  DE  TOXICITÉ  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 

Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT 

Anciennement  CHENAL  dr  DOUlLHET 
22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V') 


Xittérature  jViéàicale  sur  demande 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

PAR 

L’ACÊTOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigier  à  TEssence  de  Cadier  ^  Savon  Vigier  à  TEssence  d*0xy cèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


SERUM  POLYMICROBIEN  CONTRE  L'OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (1)  par  le  Ministère  de  l’Itygiène,  37^  décret  du  2  mai  1923  |  Récolté  du  cheval  vacciné  avec  du  pus  blennorragique  comme  antigène. 

S’EIVIPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTA.NÉES  (Voir  les  instructions  du  mode  d’emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORBAGIQUES  (Recueil  du  D' Stbriak  sur  les  prin¬ 
cipales  conununications  faites  aux  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 
Maloine  et  Legrand,  Paris);  Bulletin  de  V Académie  de  Médecine  de  Paris,  n»  5,  janvier  1923,  chez  Masson  et  C'=,  Paris. 

Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  sérothérapique  {Bulletins  et  Mémoires 
dé  la  Société  française  d’ Ophtalmologie,  192a,  chez  Masson  et  C'®,  éditeurs,  Paris).  —  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et. Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,nfi3,  l'r  février  1928,  Masson  et  C*®,  éditeurs, 
Paris).  —  Quelques  observations  d’affections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Stérian  {Bulletin  de  la  Société 
Française  d’Urologie,  n“  7,  séance  du  3  juillet  192a);  Congrès  d'urologie  de  Paris  de  1922  et  1923,  etc..., 

,  Thèses.  —  D®®  Alfred  Bikbi  :  Traitement  de  la  blennùrragie  et  dé  ses  complications  par  un  nouveau  sérum  polÿ- 
microbien  (Sérum  Stérian),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  —  Hervé  HbBon  ;  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  G'®,  éditeurs,  Paris.  —  Urbain  Assémat  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et, leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris. 

Marque  déposée  :  «  SÉRUM  STÉRIAN  ». 

J.  ADLER,  pharmacien  de  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois,  PARIS  (3^. 

(i)  Conformément  àla  loi,  «  cette  autorisation  ne  garantit  pas  l’efficacité  du^Toduit  R.  G.,  41.247,  Seine. 
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thérapeutique  :  «  Les  insuccès  sont  rares  si  le  traitement  est 
suffisant  et  régulièrement  suivi.  » 

Pour  vaincre  la  contracture  du  sphincter,  il  a  fait  cons¬ 
truire  une  électrode  cbnique  en  vrille. 

Enfin,  il  cite  un  cas  de  prolapsus  du  rectum  qu’il  a  traité 
avec  succès  par  les  courants  de  haute  fréquence. 

V.  —  APPAREIL  CIRCULATOIRE. 

NUTRITION 

Les  prétendus  perfectionnements  à  la  méthode  de  Ber- 
gonié.  (Laqubrbière.  Journ.  de  radial,  et  d'électrol.,  fév. 
1923,  t.  VII,  n“  2.)  —  L’auteur  s’élève  avec  raison  contre  les 
perfectionnements  que  l’on  a  voulu  apporter  à  la  méthode  de 
Bergonié  ;  cette  méthode  est,  en  effet,  tout  à  fait  satisfaisante 
dans  sa  technique  et  son  instrumentation,  telle  que  son  créa¬ 
teur  Ta  préconisée  : 

«  i*  Avec  elle  sont  assurés  un  relâchement  musculaire  par¬ 
fait  et  une  excellente  adaptation  des  électrodes  ; 

2*  Dans  les  climats  froids,  il  peut  être  commode,  pour 
maintenir  le  malade  à  une  bonne  température,  d’utiliser  des 
lampes  ou  des  radiateurs  électriques  ;  mais  chercher  à  mettre 
le  malade  dans  une  étuve  pour  exagérer  la  perte  de  poids, 
grâce  à  la  sudation,  est  en  contradiction  avec  le  but  cherché  : 
«  Augmenter  les  dépenses  de  l’organisme  »  ; 

3*  L’utilisation  d’une  pseudo-faradisation  fournie  par  un 
appareil  à  tout  faire,  à  la  place  du  courant  à  ondes  aiguës,  de 
la  bobine  ou  de  la  dynamo-faradique,  est  tout  à  fait  dange¬ 
reux /jowr  la  vie  du  patient,  en  raison  de  la  taille  des  élec¬ 
trodes,  en  raison  aussi  de  la  disposition  qui  permet  à  une 
intensité  importante  de  traverser  le  cœur.  » 

La  thermopénétration  de  la  région  cardiaque  dans  les 
troubles  circulatoires  généraux.  (Laquerriére.  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  24  fév.  1923.)  —  L’auteur 
rappelle  les  effets  thermiques  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  vus  par  d’Arsonval  dès  ses  premières  expériences. 

Par  l’application  de  la  diathermie  sur  la  région  cardiaque, 
technique  préconisée  en  France  par  Duhem  et  en  Amérique 
par  de  très  nombreux  auteurs,  on  constate,  dans  la  plupart 
des  cas  une  amélioration  très  rapide  des  divers  .symptômes 
présentés  par  les  malades  à  circulation  défectueuse. 

Mais,  sous  peine  de  nuire  à  la  méthode,  il  ne  faut  pas  pré¬ 
tendre,  comme  en  Amérique,  que  l’on  guérit  100  p.  100  des 
cas  et  que  la  diathermie  fajt  disparaître  la  sclérose  des 
artères,  assouplit  les  valvules  du  cœur,  etc. 

VI.  —  DERMATOSES 

Traitement  des  cicatrices  vicieuses  adhérentes  et  ché- 
loïdiennes  par  l’ionisation  d’iodure  de  potassium.  (Georges 
Bourguignon.  Bull,  de  la  Soc.  franc,  dédermat.  et  de  syphyl., 
1922,  n”  6.)  —  Bourguignon  décrit  sa  technique  :  l’électrode 
négative  déborde  à  peine  les  limites  de  la  lésion  à  traiter  et 
est  imbibée  d’une  solution  de  Kl  à  ip  .  100.  L’électrode  posi¬ 
tive,  grande  au  contraire,  est  placée  très  près  de  l’autre  de 
façon  que  les  lignes  de  force  traversent  le  foyer  de  la  lésion. 
Ne  jamais  dépasser  i5  à  ao  milliampères.  On  fait  une  pre¬ 
mière  série  de  quinze  séances,  les  premières  quotidiennès, 
les  autres  trois  fois  par  semaine;  durée  de  la  séance,  trente 
minutes.  Repos  quinze  ou  vingt  jours,  puis  recommencer 
une  nouvelle  série  de  quinze  séances  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
obtenu  une  amélioration  ou  la  guérison  définitive. 

Un  cas  de  sclérodermie  en  plaques  traité  par  l’ionisation 
de  l’iodure  de  potassium.  (Louste,  Jean  et  Thibaut.  Bull, 
de  la  Soc.  franc,  de  dermat.,  juillet  igaS.)  —  Un  traitement 
thyroïdien  n’ayant  donné  aucun  résultat  contre  une  plaque 
sclérodermique  datant  de  deux  ans  et  demi  et  atteignant  les 
dimensions  d’une  paume  de  main,  les  auteurs  ont  recours  à 
l’ionisation. 

L’électrode  négative  imbibée  d’une  solution  de  IK  au  i/ioo 
est  appliquée  sur  la  plaque  sclérodermiqne. 

Séance  de  quinze  minutes,  trois  fois  par  semaine  avec  une 
intensité  de  lo  à  16  milliampères.  Au  bout  de  soixante-neuf 
séances,  la  plaque  présente  une  bande  périphérique  de  la  lar¬ 
geur  d’un  doigt,  souple  et  blanche.  La  partie  centrale  encore 
ligneuse  se  plisse  facilement. 


Electrolyse  du  thallium.  (Laquerriére.  Congrès  de 
VAssoc.  jranç.  pour  Vavane.  des  sc.,  Bordeaux,  1923.)  —  La 
vogue  de  la  pommade  au  thallium  contre  l’bypertrichose  a 
incité  l’auteur  à  essayer  Télectrolyse  d'acétate  de  thallium  à 
2  p.  100  comme  agent  dépilant. 

Pour  atteindre  le  fond  du  follicule  Laquerriére  a  employé 
la  technique  suivante  :  vaseliner  la  peau  en  la  massant  de 
façon  à  rendre  l’épiderme  aussi  résistant  que  possible  ;  enle¬ 
ver  à  la  pince  les  poils  de  façon  à  ce  que  seuls  les  orifices, 
ainsi  ouverts,  servent  de  passage  au  courant. 

Les  expériences  de.  l’auteur  sont  encore  trop  récentes  pour 

qu’il  puisse  en  tirer  des  conclusions  définitives.  ' 

Traitement  de  l’hypertrichose  par  la  diathermie  (épila¬ 
tion  dia thermique).  (Bordiër.  Arch.  d'élect.  méd.  et  de  phy~ 
siothér.,  mai  1923  et  Congrès  de  VAssoc.  franc,  pour  Vavane. 
des  SC.,  Bordeaux  1923.)  —  L’auteur  conseille  de  substituer 
la  diathermie  à  l’électrolyse.  11  ne  faut  laisser  passer  le  cou¬ 
rant  que  quelques  dixièmes  de  seconde  ;  aussi  faut-il  se  ser¬ 
vir  d’un  interrupteur  à  pédale  ;  à  part  cette  question  de  durée, 
la  technique  est  sensiblement  la  même  que  pour  l’électrolyse. 
L’appareil  de  diathermie  est  réglé  pour  une  intensité  faible, 
3o  à  5o  milliampères. 

La  diathermie  aurait  de  nombreux  avantages  sur  l’électro- 
lyse  :  1°  Une  rapidité  plus  grande  ;  2°  la  repousse  des  poils 
n’existe  pas,  la  papille  n’échappant  jamais  à  l’action  du  cou¬ 
rant  ;  3°  il  peut  même  arriver  que  les  poils  immédiatement 
voisins  des  poils  traités  tombent  aussi  ;  4”  l’épilation  diather- 
mique  ne  laisse  aucune  trace  sur  la  peau,  l’action  du  courant 
ne  se  produisant  qu’en  face  la  pointe  ;  de  plus  l’introduction 
de  l’aiguille  n’a  pas  besoin  d’être  aussi  précise  qu’avec  l’élec- 
trolyse  :  5°  enfin,  la  sensation  est  beaucoup  moins  doulou¬ 
reuse  avec  la  diathermie. 

Electro-coagulation  et  étincelage  caustique  en  derma¬ 
tologie.- (Giraudeau.  Soc.  franc,  d’électrothér.  et  de  radiai., 
nov.  1923.)  —  L’auteur  étudie  les  indications  dermatolo¬ 
giques  de  ces  deux  méthodes. 

L’éleçtro-coagulation  utilise  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  en  application  bipolaire;  la  coagulation  se  produit 
par  effet  Joule,  la  principale  indication  est  le  traitement  des 
tumeurs  cutanées.  L’étincelage  caustique  est  une  application 
monopolaire  de  haute  fréquence.  On  l’emploiera  surtout  pour 
détruire  les  lésions  cutanées  superficielles  et  dans  le  traite¬ 
ment  sclérosant  du  lupus  tuberculeux, 

VII.  —  APPAREIL  GENITO-URINAIRE 

Diathermie  endo-urétrale  et  endo- vésicale.  (Roucavrol. 
Congrès  de  Bordeaux,  1923.)  —  La  diathermie  est  une  res¬ 
source  nouvelle,  puissante  et  inoffensive,  dans  la  lutte  contre 
le  gonocoque. 

L’auteur  a  créé  de  toutes  pièces  un  matériel  avec  lequel  il 
a  pu  obtenir,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  des  guérisons 
définitives  de  la  gonococcie  et  de  ses  complications  dans  des 
cas  qui  avaient  résisté  aux  autres  méthodes  classiques. 

Grâce  à  cette  méthode,  l’auteur  a  eu  la  satisfaction  de  voir 
obtenir  par  d’autres  des  résultats  aussi  bons  que  ceux  qu’il 
a  déjà  publiés. 

Congestions  prostatiques  et  traitement  électrique.  (R.  de 
Butler  d’Osmond.  L'Actualité  médicale  picarde,  mars  1923.) 
—  L’auteur  rappelle  des  travaux  de  Cour^de  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  électrique  active  la  nutrition  déficiente  de  la 
glande,  la  décongestionne  et  supprime,  chez  les  malades, 
l’état  de  sensibilité  exagérée. 

On  emploiera,  soit  le  courant  galvano-faradique,  soit  les 
courants  de  haute  fréquence  rectale  avec  une  électrode  con- 
densatrice. 

On  peut  encore  faire  passer  les  courants  de  haute  fréquence 
au  moyen  d’un  gros  béniqué  placé  dans  l’urètre. 

Traitement  de  l’urétrite  chronique  rebelle  par  l’étince-  ' 
lage.  (Louis  Phélip.  L’Avenir  médical,  avril  1923.)  —  Au 
moyen  de  l’urétroseopie  et  de  l’étincelage  de  haute  fréquence, 
l’auteur  a  obtenu  la  guérison  complète  dans  81  cas  d’urétrite 
rebelle  aux  autres  thérapeutiques  sur  160  cas  traités.  Il 
emploie  l’appareil  de  Heitz-Boyer  et  étincelle  avec  un  courant 
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ENTÉRITES 


HYPERTENSION 


TURERCULOSE 


DYSENTERIE  ARTÉRIELLE  BRONCHITES  CHRONIQUES 

DIARRHÉE  PRÉSCLÉROSE  CATARRHES 

PARASITES  INTESTINAUX  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

S'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

D&ns  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tous  les  2  jours 

POMIVIADE  D’ALOYSINE  ;  Tuberculoses  externes.  Plaies  suppurées,  Dermatoses,  etc. 
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tolérable  pour  le  malade  jusqu’à  ce  que  la  lésion  ait  atteint 
une  teinte  blanchâtre. 

Electrothérapie  et  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
fibromes.  (Molaud  [de  Sedan].  Bull.  off.  de  la  Soc.  franc, 
d’électrothér.  et  de  radiol.,  nov,  1923.)  —  Dans  quelques  cas 
de  fibromes,  concurremment  à  la  radiothérapie,  l’auteur  a 
employé  la  galvanisation  intra-utérine  contre  l’inflammation 
de  la  muqueuse  utérine  et  le  symptôme  hémorragie.  La  gal¬ 
vanisation  a  agi  plus  rapidement  contre  ces  derniers  sym¬ 
ptômes,  l’action  des  rayons  X,  plus  lente,  s’exerçant  ensuite 
sur  le  fibrome. 

Au  cours  de  la  discussion,  Delherm  rappelle  qu’avant  les 
progrès  de  la  chirurgie  et  avant  la  radiothérapie,  on  obte¬ 
nait  parla  méthode  d’Apostoli,  dans  certains  cas  de  fibrome, 
la  disparition  des  hémorragies. 

VIII.  —  DIVERS 

Les  acquisitions  récentes  de  l’introduction  '  électroly¬ 
tique  dans  le  domaine  médical.  (A.  Laquerriébe  et  Robert 
Lehmann.  Journ.  de  radiol.  et  d’ électrol: ,  août  1923.)  —  Dans 
cet  intéressanUrapport  présenté  au  Congrès  de  l’Association 
française  pour  l’avancement  des  sciences  à  Bordeaux,  les 
auteurs  comprennent  les  acquisitions  réalisées  depuis  1908, 
époque  à  laquelle  parut  «  l’ionothérapie  électrique  »  (  Delherm 
et  Laquerrière),  résumé  de  tout  ce  qui  avait  été  fait  jusque-là 
et  en  particulier  les  travaux  de  Leduc. 

Ils  passent  en  revue  les  actions  antiseptique,  sclérosante  et 
analgésique  d’un  ion  introduit  par  élecirolyse  puis  passent  à 
l’étude  de  l’électrolyse  des  substances  radio-actives. 

,  Aux  anciennes  indications  données  par  Liizemberger  en 
1913,  il  y  a  lieu  d’ajouter  les  suivantes 

Pour  les  métrites,  les  néoplasmes  utérins  ou  autres,  le  bro- 
muie  de  radium. 

Pour  les  urétrites,  en  plus  de  l’ion  zinc,  le  thorium  X. 

L’ion  zinc  dans  les  plaies  infectées  et  les  affections  derma¬ 
tologiques. 

Le  calcium  dans  les  paralysies  oculaires. 

L’aconitine  dans  les  névralgies. 

L’iode  contre  les  cicatrices  et  les  scléroses. 

Quelques  réflexions  générales  terminent  ce  rapport,  elles 
constituent  une  bonne  mise  au  point  de  la  question. 

Pour  faire  une  bonne  introduction  électrolytique,  il  faut 
une  solution  pure  de  tout  ion  parasite.  Le  bain  électrode  est 
une  mauvaise  électrode  et  doit  être  proscrit. 

Les  auteurs  rappellent  ensuite  les  travaux  de  Schmit,  de 
Bourguignon  et  Chiray,  et  de  Bou,fguignon  et  Conduché. 
Malgré  ces  intéressantes  études,  certains  points  ont  encore 
besoin  d’être  précisés  comme  la  quantité  de  substance  intro¬ 
duite,  les  voies  et  la  profondeur  de  pénétration,  enfin  le  titre 
des  solutions,  les  uns  employant  des  solutions  peu  concen¬ 
trées,  les  autres  des  solutions  fortes. 

Les  rayons  X,  la  haute  fréquence  et  l’électrolyse,  asso¬ 
ciés  dans  le  traitement  des  séquelles  de  l’adénite  cervicale 
tuberculeuse.  (François  Lepen'netier.  Th.  de  Paris  1922  et 
Journ.  de  radiol.  et  d' .électrol.,  sept.  1923.)  —  L’auteur  étudie 
la  symptomatologie  et  décrit  les  différentes  formes  de  sé¬ 
quelles  de  l’adénite  cervicale  tuberculeuse  ouverte,  puis  il 
passe  au  diagnostic  et  enfin  arrive  au  traitement  qu’il  a  sur¬ 
tout  en  vue  dans  ces  ouvrages. 

Pour  la  haute  fréquence  c'est  surtout  à  l’effluvalion  avec  le 
balai  hérisson  que  l’auteur  a  recours  :  séances  de  dix  minutes, 
trois  fois  par  semaine. 

Dans  le  traitement  par  Vélectrolyse,  l’aiguille  est  introduite 
sans  courant,  électrolyse  unipolaire  négative  en  faisant 
passer  2  milliampères  pendant  vingt  à  trente  secondes. 
Lorsqu’on  fdit  plusieurs  piqûres  dans  une  même  région,  on 
doit  maintenir  entre  elles  un  écart  de  7  à  10  millimètres. 

Après  avoir  dit  un  mot  des  contre-indications  générales  et 
locales,  l’auteur  donne  les  indications  de  la  méthode  combinée 
et  conseille  de  traiter  : 

i'  Par  la  haute  fréquence  (effluvation)  et  les  rayons  X  : 
les  adénites  fistulisées  mono  ou  pauciganglionnaires,  l’ulcé¬ 
ration  isolée  simple  et  la  gomme  fistulisée; 


2“  Par  l’électrolyse  et  la  radiothérapie  ;  les  chéloïdes  ; 

3“  Par  les  rayons  X  seuls  :  la  gomme  non  fistulisée,  la 

tuberculose  cutanée  à  forme  lupique;  _  . 

4“  Par  l’électrolyse  négative  seule  :  les  télangiectasies. 

L’ionisation  en  théi^ntique  oculaire.  (G.  Bourguignon, 
A.  Cantonnet  et  M.  Joltrois.  La  Presse  /néd.,_9  juin  1928.) 

—  La  technique  consiste  à  appliquer  sur  l’œil  fermé  une 
plaque  électrode  imbibée  de  l’électrolyte  (on  peut  encore 
employer  le  tube  électrode  œillère  de  Cantonnet)  que  l’on 
relie  au  pôle  positif  ou  négatif  suivant  le  médicament.  _  La 
plaque  indifférente  est  à  la  nuque.  L’intensité  de  i  à  2  milli¬ 
ampères  doit  être  donnée  lentement  et  progressivement.  La 
cocaïnisation  préalable  de  l’œil  est  à  rejeter  car  elle  détruit 
la  sensibilité  de  la  cornée',  excellent  guide  pour  les  doses  trop 
fortes. 

L’ion  iode  donne  d’excellents  résultats  dans  les  taies  cor- 
nécnnes,  dans  les  choroïdites,  les  atrophies  optiques,  etc. 

L’ion  radical  salicyle  est  indiqué  dans  les  sclérites  et 
épisclérites. 

L’ion  calcium  agira  contre  les  phénomènes  paralytiques. 

Entorse  et  faradisation.  (Laquerrière.  Bull.  off.  de  la 
Soc.  franc,  d’électroth.  et  de  radiol.,  févr.  1923.)  —  A  la  suite 
d’un  retour  de  manivelle,  un  blessé  n’a  pas  présenté  de  frac¬ 
ture,  mais  une  entorse  du  poignet  qui  fut  traitée  dès  le  lende¬ 
main  par  la  faradisation  tétanisante  et  guérie  au  bout  de  cinq 
applications  :  au  bout  de  six  jours  le  patient  pouvait  de  nou¬ 
veau  conduire  sa  voiture. 

En  rapportant  cette  observation  l’auteur  pense  «  qu’il  est 
bon  de  rappeler  de  temps  en  temps  aux  jeunes  les  anciennes 
méthodes  qui  ont  fait  leurs  preuves  et  qu’on  a  tendance  à 
oublier  parce  qu’on  ne  publie  jamais  à  leur  sujet,  de  peur  de 
dire  des  banalités  ». 

La  cellulite,  ses  caractères  et  ses  causes.  Les  troubles 
fonctionnels  qui  l’accompagnent.  Comment  la  traiter? 
(L.  Alquier.  Le  Monde  méd.,  i3  avril  1928.)  —  La  cellulite 
doit  être  considérée  soit  com'me  un  engorgement  lymphatique 
accumulé  derrière  un  barrage,  soit  comme  une  lymphangite 
chronique;  elle  donne  lieu  à  de  nombreux  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

Parmi  les  agents  physiques  employés  pour  traiter  la  cellu¬ 
lite,  le  meilleur  semble  être  la  haute  fréquence  en  applica¬ 
tions  locales  avec  l’électrode  à  vide  de  Mac-Intyre  ou  avec 
l’élecirode  condensatrice  de  Oudin. 

En  pratiquant  des  frictions  de  haute  fréquence  sur  les 
nodosités  et  les  indurations  cellulitiques  on  les  désagrège 
mieux  que  par  le  massage  manuel  ou  vibratoire  et  on  peut 
résoudre  ainsi  des  infiltrats  qui  semblaient  incurables. 

A  propos  du  traitement  de  l’entorse  par  la  faradisation. 
(Laquerrière  et  Colson.  Bull,  officiel  de  la  Soc.  franc, 
d’électroth.  et  de  radiol.,  juillet  1923.)  ^  Deux  malades  pré¬ 
sentent  à  peu  près  les  mêmes  localisations  douloureuses  pour 
une  entorse  delà  cheville.  L’un  porteur  d’une  entorse  grave 
empêchant  complètement  la  marche  fut  traité  dès  le  lende¬ 
main  de  l’accident  et,  complètement  guéri,  reprit  son  travail 
le  cinquième  jour. 

Par  contre,  l’autre,  beaucoup  moins  atteint,  mais  traité 
seulement  le  cinquième  jour  après  l’accident,  subit  cinq 
applications  qui  l'améliorèrent  d’une  façon  notable  mais  ne 
firent  pas  disparaître  complètement  la  douleur. 

Il  est  donc  indispensable  de  commencer  le  traitement  auss 
tôt  que  possible. 

Le  traitement  des  boutons  d’Orient  par  la  diathermie. 

(Houloussi  Behd.iet.  Ann.  dedermat.  et  de  syp  h  il.,  inin  1928.) 

—  Quatre  observations  de  boutons  d’Orient  traités  par  la 
diathermie.  L'auteur  préfère  ce  moyen  thérapeutique  à  la 
radiothérapie,  à  l’arsenobenzol,  au  tartre  stibié  et  à  l’acide 
carbonique  neigeux  généralement  en  usajge. 

On  fait  deux  applications  à  cinq  ou  dix  jours  d’intervalle. 

En  vingt  jours,  il  n’y  a  plus  qu’une  cicatrice  rose  à  peine 
visible  à  i  mètre  de  distance.  C’est  en  somme  un  résultat 
suffisamment  esthétique  en  un  temps  très  court, 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


VJSIIVEÎ  F*OI^TJE 

définition.  —  C’est  la  veine  qui  ramène  au  foie  tout  le 
sang  des  organes  digestifs  abdominaux;  c’est  le  système  porte 
intermédiaire  entre  les  capillaires  des  organes  dipstifs  et  le 
réseau  capillaire  du  foie.  C’est  une  veine  fonctionnelle  qui 
n’a  pas  d'homologue  artériel  :  l’artère  hépatique,  vaisseau 
noumcier  du  foie  et  la  veine  porte,  vaisseau  fonctionnel,  ont 
tous  deux  les  mêmes  efférents  qui  ressortent  du  foie  en  un 
autre  endroit  :  veine  sus-hépatique. 

Il  faut  signaler  dès  maintenant  l'importance  physiologique 
de  ce  vaisseau,  sa  blessure  ou  sa  ligature  étant  mortelles  au 
même  titre  que  la  blessure  ou  la  ligature  de  l’artère  hépa¬ 
tique. 

EMBRYOLOGIE.  —  La  veine  porte,  se  forme  par  le  rema¬ 
niement  des  anastomoses  annulaires  péri-duodénales  que  les 
veines  vitellines  ou  omphalo-mésentériques  ont  échangé 
entre  elles  avant  de  se  capillariser  dans  l’ébauche  hépatique 
et  de  déboucher  de  là  dans  le  sinus  veineux. 

Puis  le  tronc  porte,  ainsi  formé,  s’anastomose  avec  la 
veine  ombilicale  gauche,  la  seule  qui  persiste  en  même  temps 
qu’apparaît  una  anastomose  entre  cette  veine  ombilicale  et 
la  veine  cave  inférieure  formant  le  canal  d’Aranzius. 

A.  Réseau  capillaire  d’origine.  —  1“  Au  niveau 
du  tube  digestif  abdominal.  —  H  existe  des  réseaux  vei¬ 
neux  sous-épithélial,  sous-muqueux  et  sous-péritonéal  ;  de 
cette  dernière  nappe  partent  les  réseaux  collecteurs. 

2”  Au  niveau  de  la  rate.  —  Les  origines  se  font  au  niveau 
des  mailles  contenant  la  substance  splénique  rouge,  sans  que 
l’on  sache  s’il  y  a  contiguïté  ou  continuité  entre  le  système 
artériel  et  le  système  veineux. 

3"  Au  niveau  du  pancréas.  —  Les  réseaux  d’origine  sont 
disposés  dans  les  espaces  intra-périlobulaires  (comme  dans 
toutes  lés  gandes  en  grappe). 

B.  Grosse  branche  veineuse  d’origine.  — I.Feine 
mésentérique  supérieure.  —  Elle  draîne  le  grêle  et  la 
moitié  droite  du  côlon. 

Origine.  —  Au  niveau  de  l’angle  iléo-cœcal  pour  les  clas¬ 
siques,  en  réalité  de  60  à  90  centimètres  au  delà,  là  où  se 
trouve,  quand  il  existe,  le  diverticule  de  ôleckel. 

Trajet.  —  Monte  verticalement  dans  la  base  du  mésentère. 

Terminaison.  —  Derrière  le  corps  du  pancréas,  au  niveau 
du  flanc  droit  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  où  elle  se 
réunit  au  tronc  de  la  splénique  et  mésentérique  inférieure. 

Rapports.  —  Dans  ce  trajet,  la  veine  croise  très  oblique¬ 
ment  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure,  puis  la 
face  antérieure  de  la  troisième  portion,  du, 'duodénum-, et  "du 
petit  pancréas;  'elle  a  donc,  comme  l’artère  mésentérique 
supérieure,  un  court  segment  mobile  et  un  segment  fixe.  ^ 

Avec  elle,  sont;  i.  Artère  mésentérique  supérieure  située 
sur  son  flanc  gauche,  puis  en  arrière. 

a.  Lymphatiques  avec  leurs  relais. 

3.  Réseau  nerveux,  serré;  périartériel. 

Collatérales.  —  f.  Sur  son  bord  gauche.  —  Quinze  à 
vingt  veines  intestinales  du  grêle  qui  se  sont,  constituées  en 
arcades  satellites  des  arcades  artérielles. 

Signaler  les  relais  ganglionnaires  du  mésentère. 

2.  Sur  son  bord  droit.  —  i.  Veine  iléo-cseco-colique  (iléale, 
cæeale  antérieure  et  postérieure,  appendiculaire,  colique 
inférieure). 

Signaler  le  très  important  groupe  ganglionnaire  de 
l’angle  iléo-c.ecal. 

2.  Veine  colique  d-oite  moyenne,  quand  elle  existe,  en  rap¬ 
port  comme  l’artère  homonyme,  avec  l’uretère,  mais  séparée 
de  lui  par  le  fascia  de  Toldt. 

3.  Veine  du  coude  droit  qui,  satellite  de  l’artère  homonyme, 
est  avec  elle  sur  la  partie  inférieure  du  duodéno  paneréas  où 
elle  reçoit  la  veine  gastro-épiploïque  droite  eX  la  veine  pan- 
créatico-duodénale  droite.  Le  tronc  commun  qui  en  résulte 


et  qui  se  jette  au  bord  droit  de  la  veine  mésentérique  supé¬ 
rieure  au  moment  où  elle  va  disparaître  sous  le  corps  du 
pancréas,  est  accompagnée  d’un  relai  ganglionnaire  important, 
placé  aussi  devant  la  tête  du  pancréas  qui  reçoit  des  terri¬ 
toires  correspondants  à  ces  veines  (en  particulier  côlon 
trans  verse). 

IL  Veine  mésentérique  inférieure.  —  Elle  draine  la 
moitié  gauche  du  gros  intestin. 

Origine.  —  A  la  face  postérieure  du  rectum  par  réunion 
des  deux  veines  hémorroïdales  supérieures  à  i5  centimètres  de 
l’anus. 

Trajet.  —  Elle  est  d’abord  pelvienne  au-devant  de  la  con¬ 
cavité  sacrée,  puis  lombaire  sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  à  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire,  elle 
devient  un  arc  à  concavité  inférieure  et  droite,  s’engage  sous 
le  corps  du  pancréas  et  va  rejoindre  la  veine  splénique. 

Terminaison.  —  A  la  face  postérieure  de  l’isthme  pancréa¬ 
tique  par  réunion  de  la  veine  splénique. 

Rapports.  —  i-  Portion  iliaque.  —  Chemine  dans  la 
racine  primitive  du  mésu-sigmoïde,  elle  croise  obliquement 
les  vaisseaux  iliaques  primitifs  (par  intermédiaire  du  fascia 
DE  Toldt). 

2.  PoRi  iON  lombaire.  —  Repose  en  arrière  sur  le  psoas 
et  sur  l’aponévrose  séparée  d’eux  par  le  fascia  de  Toldt  qui 
l’isole  également  de  Y  uretère  et  des  vaisseaux  spermatiques. 
Dans  tout  ce  trajet,  elle  est  accompagnée  par  l’artère  homo¬ 
nyme. 

3.  Portion  interduodéno-rénale.  —  Elle  abandonne  son 
artère,  puis  elle  est  croisée  en  avant  par  Vartère  colique 
gauche  supérieure,  formant  avec  elle  l’arc  vasculaire  de 
Treitz,  la  veine  forme  son  coude  au  niveau  du  rein,  elle  passe 
dans  la  fossette  duodénale  supérieure  et  dans  le  toit  de  la 
fossette  duodéno-jéjunale,  avant  de  disparaître  sous  le  corps 
du  pancréas. 

Collatérales.  —  Les  trois  coliques  gauches  : 

1.  Inférieure  :  Les  sigmoïdes  drainant  le  côlon  sigmoïde. 

2.  Moyenne  ;  Drainant  le  côlon  descendant. 

3.  Supérieure  :  Drainant  le  coude  gauche  et  la  moitié 
gauche  du  côlon  transverse  où  elle  s’anastomose  avec  la 
vein^  mésentérique  supérieure  (arc  de  Riolan). 

[A  suivre.) 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  CHIRURGIEN  DBS 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Baumgartner,  Walther,  Mouchet,  Auvray,  Riche,  Sebi- 
leau  et  Abrami. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM,  Grivot,  Bourgeois,  Lemaitre, 
Lardennois,  Klippel,  Baldenweck,  Hautant. 


1924,  professeur  de  médecine  légale  et  déontologie  à  ladite 
Faculté,  en  remplacement  de  M.  Verger,  appelé  à  d’autres 
fonctions.  (/.  O.,  12  mars  1924.) 

—  Nancy.  —  Le  titre  de  professeur  est  conféré  à 
M.  Robert,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy.  [J.  O.,  12  mars  1924.) 

—  Strasbourg.  —  M.  Schaeffer,  docteur  en  médecine, 
chargé  du  cours  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  est  nommé,  à  partir  du  i"  avril  1924,  professeur 
de  physiologie  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante).  [J.  0-, 
12  mars  1924.) 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  colonies.  —  Au  grade  d’officier.  — 
MM.  les  docteurs  Fontoynont  (de  Tananarive);  Mon.tel, 
médecin  principal  de  l’Assistance  médicale  en  Indo-Chine. 

Au  grade  de  chevalier. —  M.  le  docteurLangeron  (de  Paris). 

Ministère  de  l’Hygiène.  — ,Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  le  docteur  Célestin  Soret  (du  Havre). 

Ministère  des  régions  libérées. —  Au  grade  de  chevalier. 
—  M.  le  docteur  Gillot  (d’Hirson). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  M.  le  professeur  Alexandre 
Desgrez  a  été  élu  par  49  voix  sur  70  votants,  membre  de 
l’Académie  des  sciences  dans  la  section  des  académiciens 
libres  en  remplacement  de  M.  de  Grammont.  décédé.  . 

M.  Paul  Séjourné  a  obtenu  29  voix,  M.  le  professeur 
Achard  i  voix. 


ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DBS  EXTERNES  ET 
anciens  externes  des  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  L’assem- 
blée  générale  annuelle  de  l’A.  E.  a  eu  lieu  le  samedi  8  mars 
à  21  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  Le 
docteur  Belot,  président  d’honneur  de  l’Association,  a  ouvert 
la  séance  par  une  allocution,  au  cours  de  laquelle  il  a  fait 
garder  une  minute  de  silence  en  souvenir  des  membres  de 
l’Association  morts  dans  l’année  :  Lionel  Girard,  M"'  Maas, 
Villetard  de  Prunièfes.  Après  le  rapport  financier  du  tréso¬ 
rier,  le  président  a  constaté  dans  le  rapport  moral  la  parfaite 
marche  de  l’Association  au  cours  de  l’année.  Puis  l’Assemblée 
a  renouvelé  son  bureau  pour  1924.  Ont  été'elus  : 

Anciens  externes  :  Secrétaire  :  Docteur  F.  Lepennetier. 

Externes  en  exercice  :  Président  :  P.  Sossa  ;  vice-prési¬ 
dent  ;  Bocquentin;  secrétaire  général  adjoint  :  M**'  Brosse; 
secrétaire  :  Leproust  ;  trésorier  :  G.  Bazouge. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TOULOUSE.  —  Après  con- 
P*"**  municipal  de  l’internat  a  été  décerné  à 

M.  Grimes. 


facultés  de  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  Lande, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
«a  1  Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  partir  du  t"  avril 


faculté  de  médecine  de  PARIS.  —  Leçons  de  chimie 
APPLIQUÉE  A  LA  MÉDECINE.  —  M.  le' professenr  Desgrez  com¬ 
mencera  le  i5  mars,  à  17  heures,  une  série  de  leçons  avec 
exercices  pratiques  (amphithéâtre  Vulpian). 

CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS.  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres.)  —  Cours  de  vacances  (Pâques 
1924)  sous  la  direction  du  professeur  Nobécourt,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Lereboullet,  Babonneix  et  Tixier,  de  MM.  les 
professeurs  Martinez  Vargas  et  Casasayas  (de  Barcelone)  et 
Enrique  Suner  (de  Madrid). 

Le  cours  commencera  le  i4  avril  et  sera  terminé  le  26  avril. 

S’inscrire  à  la  Faculté.  Droit  :  i5o  francs. 


OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉNERGIQUE 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Laboratoire  NATIVRLUE,  49,  Bo»F  de  Port-Royal,  PARI» 
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CLINIQUE  UROLOGIQUE  DE  l’HOPITAL  NECKER.  (M.  le 
prof  F.  Lbgubu.)  -  Un  cours  de  perfeetionnerat-nt  portant 
sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  urinaires  sera  fait  sous 
la  direction  du  professeur  Legueu,  par  les  chefs  de  clinique 
et  de  laboratoire,  les  mardis  et  vendredis,  à  16  heures,  du 
28  mars  au  20  juin  1921. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  Programme  des  leçons  de  M.  le 
professeur  agrégé  André  Jousset,  sut  la  tuberculose  : 

Généralités.  —  Le  bacille  de  Koch.  Ses  poisons.  —  His¬ 
togénèse  générale  dè  la  tuberculose.  —  Classification  simpli¬ 
fiée  des  diverses  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — Le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Valeur  respective 
des  signes  cliniques,  de  la  bacilloscopie,  des  réactions  bio¬ 
logiques,  de  la  radiologie. 

Traitement.  —  Prophylactique  :  Portes  d’entrée  du 
bacille;  curatif:  l’hygiène  des  tuberculeux.  —  Médications 
symptomatiques.  Pneumothorax  artificiel.  Sérothérapie. 
Toxinothérapie. 

Les  leçons  auront  lieu  le  mardi,  à  1 1  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre. 

HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK.  —  CoURS  DE  PaQCES.  — 
Six  leçons  sur  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires 
et  ganglionnaires,  par  M.  le  docteur  E.  Sorrel,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck,  du  lundi  14  avril  au  samedi  19  avril  1924. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin  à  9  heures  à  l’hôpital  mari¬ 
time.  Chaque  cours  sera  suivi  des  opérations,  ponctions, 
confection  d’appareils  plâtrés,  etc.  correspondantes. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  docteur  Parin,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

CALENDRIER  DBS  PROCHAINS  CONGRÈS.—- 1924. —  Con¬ 
grès  international  d’urologie,  Rome,  28-26  avril  1924.  —  Pré¬ 
sident  :  Professeur  Alessandri  ;  secrétaire  général  :  M .  Desnos, 
59,  rue  La  Boëtie,  Paris;  secrétaire  du  Congrès  :  M.  Bona- 
mone,  124,  via  dei*Gracchi,  Rome. 

—  IP  Congrès  international  de  pathologie  comparée,  Rome, 

27  avril,  4  mai  1924;  président  :  Professeur  Perroncito; 
secrétaire  général  :  M.'  Grollet,  55,  avenue  Kléber,  Paris. 

—  VIP  Centenaire  de  la  fondation  de  l’Université  de  Naples, 
9  mai  1924. 

—  Congrès  français  d’ophtalmologie,  Paris,  12  mai  1924; 
secrétaire  général  :  M.  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte- 
Piquet,  Paris. 

—  Congrès  impérial  d’hygiène  sociale,  Londres,  12-16  mai 

1924. 

—  Congrès  de  médecine  légale  de  langue  française,  Paris, 
26-28  mai  1924;  secrétaire  général  :  Professeur  Etienne 
Martin,  10,  rue  du  Plat,  à  Lyon. 

—  Association  des  médecins  experts  de  France,  Paris, 

28  mai  1924' 

—  Réunion  plénière  de  la  Société  de  biologie  de  Paris  et  de 
ses  filiales,  Paris  5  juin  1924. 

—  Congrès  d’hygiène  publique,  Bordeaux,  9  juin  1924. 

—  Journées  médicales  de  Bruxelles,  29  juin  1924  ;  secrétaire 
général  :  Docteur  Beckers,  36,  rue  Archimède,  à  Bruxelles. 

—  Journées  médicales  de  Toulouse,  10  juillet  1924  ;  secrétaire 
général  :  Professeur  Bardier,  10,  rue  Saint-Etienne,  Tou¬ 
louse. 

—  Congrès  international  d’hygiène  du  travail,  Genève, 
18-20  juillet  1924;  secrétaire  général  :  Institut  d’hygiène. 
Université  de  Genève. 

—  Jubilé  scientifique  de  M,  le  professeur  Forgue,  Montpel¬ 
lier,  juillet  1924. 

—  Congrès  français  de  chirurgie,.  Paris,  6  octobre  1924 ; 
président  :  M.  Tuffier;  secrétariat  général  ;  12,  rue  de  Seine, 
Paris. 

—  Congrès  français  d’orthopédie,  Paris,  1 1  octobre  1924. 

—  Congrès  français  d’urologie,  Paris,  octobre  1924. 

1925.  —  Congrès  français  de  médecine,  Nancy. 

—  Congrès  international  d’hydrologie,  Bruxelles,  i2-i5  avril 

1925. 


1926.  —  VP  Congrès  national  de  la  tuberculose,  Lyon, 

26. 

ongrès  latin  de  médecine,  Paris,  1926. 

—  L’Association  de  la  presse  médicale  française  organisera 
à  la  même  époque  un  Congrès  des  associations  de  la  presse 
médicale  latine, 
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HONORAIRES  MÉDICAUX 
TARIF.  CONCIERGE.  APPRÉCIATION  DU  TRIBUNAL 

Celui  qui  appelle  un  médecin  pour  des  soins  à  donner  à  un 
de  ses  subordonnés,  domestique  ou  autre,  est  responsable 
vis-à-vis  de  l’homme  de  l’art  des  honoraires  dus.  Nous  avons 
plusieurs  fois  indiqué  la  théorie  admise  par  la  jurisprudence 
en  ce  cas. 

La  7'  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  dans  son 
jugement  du  5  décembre  1923,  en  a  fait  une  nouvelle  applica¬ 
tion  à  une  espèce  où  la  personne  soignée  était  un  concierge. 
Le  médecin  avait  été  appelé  par  le  propriétaire;  dès  lors 
celui-ci  devait  payer  ses  honoraires. 

Le  docteur  G...  avait  fait  assigner  E...  en  paiement  d’ho¬ 
noraires  pour  soins  donnés  du  29  février  au  4  mai  1920  à  un 
sieur  S...,  concierge  d’un  immeuble  appartenant  au  défendeur 
(c’est-à-dire  à  E...); 

«  Attendu,  dit  le  Tribunal,  que  contrairement  aux  conclu¬ 
sions  signifiées  à  sa  requête,  E...  a  fait  déclarer  à  1  audience 
que  c’était  sur  son  invitation  ét  pour  son  compte  que  le 
demandeur  avait  été  choisi  comme  médecin  traitant,  que  les 
parties  sont  d’accord  sur  le  nombre  des  visites  pour  les¬ 
quelles  elles  discutent  seulement  le  tarif  qui  doit  être 
appliqué; 

Attendu  qu’il  résulte  d’une  note  communiquée  par  le  défen¬ 
deur,  laquelle  sera  enregistrée  en  même  temps  que  le  présent 
jugement,  que  le  docteur  G...  avait  réclamé,  avant  l’introduc¬ 
tion  de  l'instance,  une  somme  de  470  francs  obtenue  en  dou¬ 
blant  l’ancien  tarif  applicable  aux  accidents  du  travail  f  que 
cette  somme  est  sensiblement  égale  à  celle  que  donnerait,  soit 
l’application  du  nouveau  tarif  des  accidents  adopté  en  1920, 
soit  une  réduction  de  5o  p.  100  prévue  pour  la  clientèle  de 
classe  moyenne  sur  le  tarif  d’honoraires  du  Syndicat  général 
des  oculistes  français;  que,  pour  ces  deux  raisons,  elle  doit 
être  adoptée  comme  étant  la  mesure  la  plus  exacte  ou  tout  au 
moins  la  moins  arbitraire  des  droits  du  demandeur  à  raison 
des  circonstances  de  la  cause  et  de  la  situation  sociale  du 
patient  ; 

Attendu  qu’aucune  oSre  n’a  été  faite  par  le  défendeur  qui  a 
même  contesté  la  recevabilité  et  le  bien-fondé  de  la  demande 
qu’il  doit,  en  conséquence,  supporter  la  totalité  des  dépens.  » 

Le  Tribunal  a,  en  conséquence,  condamné  E...  à  payer  au 
docteur  G. . .  la  somme  de  470  francs  avec  les  intérêts  de  droit 
et  les  dépens  de  l’instance. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


RENSEIGNEMENTS 

A  céder  :  IMPORTANT  POSTE  MÉDICAL 

A  80  KILOMÈTRES  DE  PARIS 

Écrire  seulement  ;  «  ABEILLE  »,  54)  Jacob,  Paris. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

ESI  AU  PBOSPBORB  CE  QUE  LE  CACODTLATE  ESTA  VARSEBIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai-aui-Fleun.  —  Paris. 
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FORMES:  Solution  -  Comprimés  = 


INDICATIONS; 


Antispasmodique 

H/pnoHque 


ETABLISSEMENTS  ALBERT  BUISSON 
157,  rua  de  Sèvras,  Paris  XV? 


PERISmOINECIM 

SpécifiC|yedeia  Constipa  tlofi  Atoolque 


L’usage  de  la  PERISTALTÎNE,  joint  à  une  bonne  hygiène,  est 
le  meilleur  moyen  de  redonner  à  l’intestin  qui  l’a  perdu  son 
rythme  fonctionnel  et  son  horaire  normal. 


LABORATOmES  CIBA.  O.  ROLLAND,  î,  place  Morànd,  Lyon 
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Messieurs  les  Pharmaciens 

ei  Médecins  Pro-Pharmaciens 

sont  informés  que  depuis  le 


VENDREDI 

1er 

FÉVRIER 

1924 


sont  ré|[leincntés  à  i’enfière  salisfaction  des  SÜSS 

TANNURGYL 

MINÉROLAXINE 

Globules  de 

PARAFFINE  DENSIFIÉE 

Du  Docteur  LE  TANNEUR 

Remise  de  25  +  10  0/0  réglementaire  sur  foute  commande  adressée  à 

M.  VIGAN,  Pharmacien,  105,  rue  Saînt=Lazare.  —  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

diplégie  faciale* 

,  Par  MM.  GUIEU  et  PONS, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Symptomatologie.  —  On  peut  choisir  comme 
type  clinique  les  diplégies  faciales  périphériques; 
par  exemple  la  diplégie  faciale  syphilitique. 

^  Dans  celte  description  il  faut  laisser  de  côté  tous 
les  signes  communs  avec  la  paralysie  faciale  unilaté¬ 
rale  pour  n’insister  que  ,sur  les  particularités  de  la 
diplégie.  D’une  façon  générale  le  début  se  fait  en 
deux  temps  :  un  côté  est  paralysé,  puis  l’autre  est 
frappé.  Cet  intervalle  varie  avec  la  nature  de  la 
lésion  :  chez  le  syphilitique  il  oscille  entre  douze  et 
quarante-huit  heures,  alors  que  d’autres  fois  (lésion 
du  rocher)  il  atteint  un  mois  ou  même  une  année. 
Ce  début  peut  s’accompagner  encore  de  douleur, 
de  fluxion  de  la  région  faciale,  d’éruption  zostéri- 
forme.  \ 

A  la  période  d’état,  les  deux  côtés  ne  sont  presque 
jamais  symétriquement  pris,  plus  fréquemment  les 
troubles  moteurs  sont  plus  accusés  d’un  côté,  d’où 
déviation  de  la  bouche  du  côté  opposé.  Cette  pré¬ 
dominance  peut  être  assez  marquée  pour  laisser 
croire  à  une  paralysie  unilatérale.  Ce  qui  frappe 
surtout,  c’est  le  masque  sans  expression  du  malade. 
Aucune  émotion  n’altère  ses  traits  figés,  il  s’agit 
d’une  véritable  paralysie  de  la  mimique  et  seuls  les 
changements  de  coloration  du  visage  traduisent  son 
état  d’esprit. 

Les  rides  ont  disparu,  le  malade  semble  rajeuni  : 
«  la  paralysie  faciale  est,  rappelle  Sainton,  le  meil¬ 
leur  des  cosmétiques  ».  Dans  cette  physionomie  de 
statue  les  yeux  ont  une  fixité  étrange,  donnant  au 
faciès  un  air  de  gravité,  fixité  due  à  ce  que  les  pau¬ 
pières  ne  clignent  plus.  Cependant,  font  contraste 
avec  cet  air  hébété,  les  réponses  précises  et  in¬ 
telligentes  du  malade.  Un  examen  plus  détaillé 
montre  les  sourcils  tombants,  les  paupières  entr’ou- 
vertes,  un  larmoiement  fréquent.  Lorsque  le  ma¬ 
lade  regarde  en  haut,  au  maximum,  le  globe  ocu¬ 
laire  du  côté  le  plus  atteint  se  révulse  davantage  que 
l’autre  :  signe  de  Negro.  Le  réflexe,  sus-orbitaire 
disparaît  dans  les  diplégies  faciales  totales  (Signe  de 
Mac  Carthy).  Les  sillons  naso-labiaux  ont  disparu, 
les  lèvres  sont  écartées,  l’inférieure  à  deirii  retour¬ 
née,  et  laissent  écouler  la  salive.  Le  malade  veut-il 
rire,  son  faciès  devient  pleurard  et  il  ne  rit  que  d’un 
côté,  à  cause  de  la  prédominance  unilatérale. 

La  parole  est  gênée,  pour  les  labiales  en  particu¬ 
lier  qui  sont  difficiles  à  articuler  ou  mieux,  mal  arti¬ 
culées.  Cependant  au  bout  d’un  certain  temps  le 
malade  s’éduque  et  arrive  à  corriger  son  défaut  de 
prononciation. 

Pendant  la  mastication  les  aliments  s’accumulent 
par  suite  de  la  paralysie  des  joues.  Pendant  l’expira¬ 
tion  les  ailes  du  nez  restent  immobiles,  les  joues 
sont  soulevées  passivement.  Lorsque  les  rameaux 
linguaux  sont  atteints,  la  langue  ne  peut  être  sortie 
très  en  avant  ni  être  recourbée  en  haut  une  fois  hors 
de  la  bouche.  Les  troubles  du  goût  sont  localisés 
aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue.  Quant^  au 
voile  du  palais,  on  admet  actuellement  qu’il  n’est 


(i)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  19241  P  33;. 


pas  intéressé.  Du  côté  de  l’ouïe  on  note  de  l’hy- 
peracousie. 

On  a  signalé  des  troubles  trophiques  comme 
l’œdème  des  joues. 

Il  existe  aussi  des  troubles  sympathiques  ;  la  réac¬ 
tion  sudorale  de  Strauss  à  la  pilocarpine  montre  un 
retard  de  la  sécrétion  plus  net  du  côté  plus  atteint; 
le  réflexe  naso-cardiaque  de  Weil  et  Philippe  peut 
être  diminué  ou  disparu. 

Enfin  les  réactions  électriques  donnent  des  résul¬ 
tats  identiques  à  ceux  de  la  paralysie  unilatérale,  et 
comme  les  signes  cliniques  sont  plus  accentués 
d’un  côté. 

L’évolution  habituelle  se  fait  vers  ,1a  régression 
qui  débute  par  le  côté  le  moins  atteint.  Retrouvent 
d’abord  leur-  motilité  :  l’orbiculaire  des  lèvres,  puis 
le  frontal.  Quand  la  paralysie  commence  à  décliner 
la  lagophtalmie  apparaît.  On  a  insisté  pour  les  diplé¬ 
gies  faciales  totales,  sur  l’importance  du  signe  de 
Mac  Carthy,  ce  réflexe  disparaissant  alors  que  la 
paralysie  se  montre,  réapparaissant  avec  l’améliora¬ 
tion  et  la  suivant  dans  un  parallélisme  parfait.  La 
guérison  peut  demander  quelques  jours  ou  quelques 
mois  :  elle  est  basée  sur  les  réactions  électriques, 
sur  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence. 

La  terminaison  par  contracture  .est  plutôt  rare. 

A  côté  de  ce  tableau  clinique  il  existe  d’autres 
variétés  de  diplégie  faciale  suivant  l’intensité  et  sur¬ 
tout  suivant  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  On 
les  retrouvera  à  propos  du  diagnostic  étiologique. 

Diagnostic  différentiel.  Le  diagnostic  de  la 
diplégie  faciale  est  à  faire  avec  toutes  les  affections 
que  caractérise  l’immobilité  du  visage. 

La  sclérodermie,  du  moins  à  son  début,  n’est  pas 
toujours  étendue  à  toute  la  face  et  évolue  en  trois 
stades  successifs  d’œdème,  dlnduration,  puis  de 
rétraction  avec  atrophie,  celle-ci  pouvant  s’étendre 
aux  muscles  et  même  au  squelette.  Des  tractus  de 
sclérose  peuvent  parfois  comprimer  assez  le  facial 
pour  entraîner  sa  paralysie. 

Dans  la  myopathie  facio-scapulo-humérale  de 
Landouzy-Déjerine  les  muscles  du  visage  sont  inté¬ 
ressés  des  deux  côtés  et  l’aspect  est  celui  de  la 
diplégie  faciale.  On  la  reconnaîtra  pourtant  assez 
aisément  à  son  caractère  familial  et  héréditaire,  à 
son  début  simultané  par  les  deux  côtés  du  visage  et 
pendant  la  seconde  enfance,  à  sa  tendance  exten¬ 
sive  vers  les  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  et  même 
parfois  vers  ceux  du  bassin  et  du  siège. 

La  myasthénie  d'Erb  est  facile  à  éliminer  avec  sa 
fatigabilité  musculaire,  sa  réaction  myasthénique 
(Jolly)  et  l’atteinte  simultanée  et  souvent  prédomi¬ 
nante  des  muscles  des  yeux,  du  voile,  des  mastica¬ 
teurs,  des  muscles  du  cou. 

La  rigidité  faciale,  le  faciès  figé  qui  font  partie  du 
tableau  clinique  de  la  plupart  des  syndromes  du 
corps  strié  sont  aisés  à  reconnaître  ;  le  tremblement, 
la  rigidité,  la  dysarthrie,  les  troubles  intellectuels  et 
l’absence  de  paralysie  vraie  caractérisent  la  maladie 
de  ]^'ilson,  la  pseudo-sclérose  de  Westphall-Strüm- 
pell,les  syndromes  pseudo-bulbaires  d'origine  striée, 
les  syndromes  de  Vogt  {rigidité  de  type  Little),  les 
syndromes  parkinsoniens. 

Diagnostic  étiologique.  —  A.  Le  diagnostic  est 
ÉVIDENT.  —  Il  s’agit  d’un  traumatisme  ou  d’un  acci¬ 
dent  obstétrical.  La  symptomatologie  n’ofl're  rien 
de  particulier  et  les  amnamestiques  font  -le  diag¬ 
nostic. 
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B.  Le  diagnostic  est  discutable.  —  Troi^  cas  sont 
à  envisager  : 

1“  La  paralysie  est  incomplète,  c’est-à-dire  prédo¬ 
mine  plus  ou  moins  sur  le  facial  inférieur'; 

2°  La  paralysie  est  totale. 

3“  Diplégies  exceptionnelles. 

1“  Diplégies  de  type  incomplet.  —  La  paralysie  est 
incomplète.  Les  réactions  électriques  ne  sont  pas 
modifiées,  du  moins  qualitativement,  tout  au  plus 
constate-t-on  une  diminution  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  du  nerf  et  des  muscles  paralysés.  La  para¬ 
lysie  est  rarement  isolée  et  fait  le  plus  souvent 
partie  d’un  ensemble  symptomatique;  C’est  ainsi  que 
la  paralysie  pseudo-bulbaire  ou  la  quadriplégié  s’ac¬ 
compagnent  d’une  diplégie  dont  le  diagnostic  est 
facile.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’artérite  ou  de 
sclérose,  le  plus  souvent  un  syphilitique.  En  somme, 
l’histoire  de  ces  diplégies  n’est  qu’un  chapitre  de 
l’étude  des  paralysies  pseudo-bulbaires. 

On  peut  aussi  penser  à  l’atteinte  des  noyaux  bul¬ 
baires  à  la. suite  d’un  processus  aigu  ou  chronique. 

a.  Processus  a  marche  aiguë.  —  Dans  la  maladie 
de  Heine-Médin  on  peut  rencontrer  une  diplégie 
faciale,  mais  les  symptômes  généraux  et  les  signes 
de  paralysie  sur  les  membres,  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  parfois  observée,  permettent  le  dia¬ 
gnostic. 

De  même  les  signes  concomitants  (algies  à  type 
radiculaire,  léthargie,  myoclonie,  paralysies  ocu¬ 
laires)  feront  diagnostiquer  une  diplégie  faciale  au 
cours  d’une  encéphalite  épidémique. 

b.  Processus  a  marche  lente.  —  Dans  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée,  le  facial  supérieur  n’est  pas 
intéressé,  la  marche  est  progressive  :  les  lèvres 
d’abord,  puis  la  langue,  le  voile,  enfin  le  larynx.  Il 
n’y  a  jamais  paralysie  du  rire,  ni  de  l’occlusion  des 
paupières,  et  il  faut  noter  la  précocité  de  l’atrophie 
musculaire  avec  réaction  de  dégénérescence  et  con¬ 
tractions  fibrillaires. 

2“  Diplégies  du  type  total.  —  Atteignant  le  facial 
supérieur  et  le  facial  inférieur,  ces  diplégies, 
totales,  ont  été  prises  comme  type  de  description. 
L’absence  du  signe  de  Mac-Cartny  peut  servir  à  les 
distinguer  des  diplégies^  faciales  d’origine  cérébrale. 

La  diplégie-  faciale  périphérique  et  la  paralysie 
faciale  unilatérale  reconnaissent  les  mêmes  ori¬ 
gines  : 

Syphilis,  polynévrites  (et  paralysies  a  frigore), 
otites. 

a.  Syphilis.  —  Elle  est,  et  de  beaucoup,  la  cause 
la  plus  importante  des  diplégies  du  type  périphé¬ 
rique. 

Presque  toujours  il  s’agit  d’une  méningite  syphi¬ 
litique  ou  d’une  méningo-radiculite;  plus  rarement 
la  lésion  est  une  périostite  du  rocher  ou  une.  gomme. 
La  diplégie  apparait  assez  rapidement  après  L’acci¬ 
dent  initial  (trois  mois  d’après  Krumbhaar)  à  la  fin 
de  la  période  primaire  ou  au  début  de  la  période 
secondaire. 

Elle  s’annonce  par  de  la  céphalée,  des  picote¬ 
ments,  de  l’engourdissement  des  lèvres,  le  malade 
éprouve  de  la  gène  de  la  mastication,  puis,  brusque¬ 
ment,  au  réveil,  apparaît  une  paralysie  unilatérale. 
L’autre  côté  ne  tarde  pas  à  se  prendre.  Fréquem¬ 
ment  se  note  une  paralysie  concomitante  de  l’acous¬ 
tique. 


b.  Polynévrites.  —  La  diplégie  peut  se  faire  en 
deux  temps  avec  intervalle  variable  ou  s’établir 
d’emblée.  11  est  rare  qu’elle  apparaisse  la  première 
sans  aucun  phénomène  précurseur,  et  les  relations 
qui  peuvent  exister,  au  point  de  vue  dé  la  succes¬ 
sion  des  phénomènes,  entre  le  début  de  la  diplégie 
et  celui  des  autres  manifestations  de  la  polynévrite, 
sont  également  très  variables.  Cependant  la  diplé¬ 
gie  précède  rarement  ces  autres  manifestations. 

En  faveur  de  ce  diagnostic,  on  note  : 

Un  début  fébrile  assez  constant,  et  la  notion,  le 
plus  souvent  retrouvée  mais  non  toujours,  d’une 
infection  ou  d’une  intoxication  ; 

Des  troubles  moteurs  apparus  pi’ogressivement  et 
se  propageant  d’une  façon  symétrique; 

Des  douleurs  spontanées  et  des  fourmillements 
douloureux  fréquents,  sans  que  l’on  trouve  d’une 
façon  générale  des  troubles  objectifs  bien  caracté¬ 
risés  de  la  sensibilité. 

La  régression  des  symptômes  se  fait  dans  l’ordre 
inverse  de  leur  apparition. 

Il  n’existe  pas  une  relation  constante  entre  le 
degré  des  modifications  électriques  et-  celui  de  la 
paralysie.  La  gravité  est  plus  ou  moins  grande,  la 
durée  variable,  le  pronostic  bénin.  La  guérison  est 
en  général  rapide. 

c.  Otites  [polypes  des  conduits  auditifs,  carie  du 
rocher).  —  La  diplégie  est  uné  paralysie  totale  ordi¬ 
naire.  On  note  la  prédominance  des  signes  sur  le 
facial  supérieur. 

3°  Diplégies  exceptionnelles.  —  Ces  causes  étant 
éliminées,  on  pourra  penser  surtout  s’il  s’agit  d’un 
enfant  à  deux  variétés  peu  fréquentes  de  diplégies  : 

La  diplégie  congénitale  et  la  diplégie  familiale. 

«.Diplégies  congénitales.  — Elles  apparaissent  aus¬ 
sitôt  après  la  naissance  ou  surviennent  dansl’enfance. 
Elles  se  caractérisent  avant  tout  par  une  diplégie 
associée  à  une  ophtalmoplégie  externe  double.  Les 
troubles  moteurs  sont  peu  intenses,  il  y  a  plutôt 
parésie  simple  que  paralysie  véritable.  Dans  le  cas 
de  Mœbius  les  yeux  étaient  largement  ouverts,  les 
paupières  supérieures  tombantes  et  les  conjonctives 
gonflées.  A  l’examen  électrique,  seuls  les  muscles 
attirant  les  lèvres  en  bas  et  en  dehors  et  les  masti¬ 
cateurs  réagissaient.  Le  type  Mœbius  s’accompagne 
d’autres  vices  de  conformation  :  anomalie  du  crâne, 
bifidité  de  la  luette,  soudure  des  doigts.  Il  persiste 
durant  toute  la  vie  sans  modification. 

ô.  Diplégies  familiales. — Elles  débutent,  soit  parle 
facial  supérieur,  .soit  par  le  facial  inférieur.  A  la 
période  d’état,  elles  ne  sont  pas  exactement  symé¬ 
triques  et  s’accompagnent  de  ptosis,  de  paralysie 
des  abducteurs  du  larynx.  On  note  des  contractures 
fibrillaires  sur  les  muscles  atteints,  la  sensibilité  est 
intacte.  Londe  a  signalé  des  troubles  trophiques 
(dents,  arthropathie  temporo-maxillaire).  Faisant 
contraste  avec  le  type  Mœbius  qui  persiste  toute  la 
vie  sans  amélioration  ni  aggravàtion,  le  type  Marie- 
Brissaud  évolue  au  contraire  très  rapidement. 

c.  Enfin,  tous  ces  diagnostics  ayant  été  envisagés, 
on  peut  penser  à  la' possibilité  d’une  diplégie  hysté¬ 
rique.  Cette  dernière  donne  de  la  parésie  plutôt  que 
de  la  paralysie  totale.  Parfois  on  constate  de  l’iiémi- 
spasme  des  zygomatiques  et  de  la  langue.  Plus 
rarement  contracture  de  tous  les  muscles  innervés 
par  la  VIP  paire.  On  ne  trouve  pas  le  signe  de 
Ch.  Bell  et  la  réaction  de  dégénérescence  manque 
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constamment.  L’évolution  est  capricieuse  :  forte¬ 
ment  influencée  par  la  suggestion  et  par  la  persua¬ 
sion  (Babinski). 

^  Évolution.  Pronostic.  —  Le  pronostic  vital  et  le 
pronostic  fonctionnel  dépendent  de  l’affection  can¬ 
die.  Le  pronostic  de  la  diplégie  est  relativement 
bénin  dans  la  polynévrite  et  la  syphilis;  naturelle¬ 
ment  mauvais  dans  les  cas  où  il  y  a  destruction 
totale  par  traumatisme  ;  réservé  dans  les  autres  cas. 
Chez  l’enfant  le  type  Mœbius  est  stationnaire  et 
constitue  une  infirmité  plutôt  qu’une  maladie  tandis 
que  le  type  Marie-Brissaud  est  grave. 

Il  ne  faudra  pas  négliger  l’intensité  et  la  gravité 
des  signes  associés.  La  précocité,  le  choix  judicieux 
du  traitement,  la  réaction  de  dégénérescence  peu¬ 
vent  modifier  beaucoup  l’évolution  du  syndrome. 

Traitement.  —  Avant  tout  faire  le  traitement  de 
la  cause  (syphilis,  infection,  intoxication)  en  se  sou¬ 
venant,  à  propos  du  rôle  si  important  de  la  syphilis, 
des  discussions  engagées  sur  l’emploi  de  l’arsenic 
et  du  mercure.  Le  traitement  mixte  paraît  être  le 
plus  sûr  et  jusqu’ici  a  donné  les,  meilleurs  résultats. 
^  Lorsque  la  paralysie  est  constituée  on  peut  espyer 
(si  elle  est  due  à  une  lésion  du  neurone  périphé¬ 
rique)  le  traitement  électrique. 

1°  Dans  les  formes  légères  utiliser  surtout  la  con¬ 
traction  musculaire  électriquement  provoquée.  On 
aura  recours  à  la  faradisation,  soit  à  chocs  espacés, 
soit  tétanisante  et  coupée  au  métronome.  Quand  il 
n’y  a  pas  réaction  de  dégénérescence  on  peut  dès  le 
début  employer  les  courants  faradiques  induits  sur 
bobine  à  gros  fil  afin  d’impressionner  le  moins 
possible  les  nerfs  de  la  sensibilité. 

2°  Formes  moyennes.  —  Au  début  faire  du  courant 
continu,  à  dose  maxima  de  10  à  20  milliampères, 
avec  le  masque  de  Bergonié,  le  malade  étant  dans 
la  position  horizontale.  Les  séances  auront  une 
durée  progressive  de  quinze  à  trente  minutes  et 
auront  lieu  tous  les  deux  jours. 

La  galvanisation  portera  successivement  au  niveau 
des  points  où  le  facial  et  ses  branches  sont  acces¬ 
sibles,  c’est-à-dire  au  niveau  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien;  au-devant  de  l’oreille,  au  niveau  de  la  tempe, 
au  point  sous-orbitaire,  sur  la  joue,  au  niveau  du 
trou  mentonnier. 

•3"  Formes  graves.  —  Le  courant  continu  à  l’état 
constantdoit  êtreappliqué  durantplusieurssemaines. 

Lorsque,  dans  les  formes  moyennes  ou  graves, 
l’amélioration  survient  on  peut  produire  en  fin  de 
séance  dés  contractions  musculaires  au  métronome; 
mais  s’il  se  produit  une  ébauche  de  contracture  on 
fera  simplement  du  courant  continu  ou  même  on 
cessera  le  traitement. 

C’est  surtout  dans  ces  formes  graves  qu’il  faut 
redouter  les  contractures,  d’où  l’importance  de  les 
dépister  précocement.  L’apparition  de  mouvements 
associés  (relèvement  des  lèvres,  de  l’aile  du  nez), 
l’apparition  de  mouvements  spasmodiques  dans  un 
muscle  paralysé  sous  l’influence  d’un  excitant  arti¬ 
ficiel,  le  retour  trop  précoce  dé  l’excitation  faradique 
(Duchenne)  feront  craindre  cette  complication. 

BIBLIOGRAPHIE 

Pour  la  bibliographie  antérieure  à  1908,  voir  : 

Laurans.  Diplégie  faciale  au  cours  des  polynévrites,,  Th,  de 

Paris,  1908. 


Achard.  L’Encéphalite  léthargique,  Paris  1921. 

De  Azua.  Rw.  clin.  de.Wadride,  1912. 

Albo.  Diplégie  faciale  grippale,  Revue  neiirol.,  1922. 

Bonnet.  Paralysie  faciale  double  syphilitique,  Lyon  méd.., 
1912. 

Baudouin  et  Chabrol.  Diplégie  faciale  polynévritique,  Soc, 
de  neuroL,  igio. 

Baumel  et  Lardennois.  Nouvelle  Iconogra^ie  de  la  Salpê¬ 
trière,  1917. 

Grouzon  et  CHATELAIN.  Quadriplégie  et  diplégie  faciale 
polynévritique,  Revue  de  neurol.,  1914- 

CHATELAIN  et  Patrikios-,  Diplégie  faciale  traumatique,  Soc. 
de  neurol.,  1917- 
DE  Castro.  Revue  neurol.,  1919. 

Descomp  et  Quercy.  Revue  neurol.,  1919. 

Krumbhaar.  Philadelphia  Neurol.  Soc.,  1912. 

Laroche  et  Châtelain.  Diplégie  faciale  et  leucémie  lym¬ 
phoïde,  ifepae  nearoZ.,  1911. 

Lannoix  et  Dujol.  Paralysie  faciale  double  syphilitique, 
Lyon  méd.,  1912. 

Léry  et  Molin  de  Teyssieu.  Diplégie  faciale  ^^périphé- 
rique.  Centre  de  neurol.  de  la  IP  armée,  1918. 

Marchand.  Diplégie  faciale  totale  traumatique,  Progrèsméd., 
1918,  n°  14. 

Marinesco.  Diplégie  faciale  et  infections  antirabiques.  Soc. 
roumaine  de  neurol.  et  depsych.,  1907. 

M.oox^s.  Medicina  Oôntemporanea,  igio.. 

Nikitine.  Revue  russe  de  neurol.  et  de psych.,  1908. 

Negro.  Revue  neurol.,  1918. 

Oppenheim.  Diplégie  faciale  traumatique,  Paris  méd,,  igiq- 

POPOFF.  Moniteur  russe  de  neurol.,  1908. 

Paulian;  Diplégie  faciale  postexanthématique,  iferae  neurol., 
1922, 

A.  Rossi.  Diplégie  faciale  totale  périphérique.  Il  Policlinico, 
mars  1918. 

Ricca.  Riformamed.,  1908. 

Roosenda.  Rivista  neurol.  patologica,  1908. 

Sainton.  Diplégie  faciale  et  encéphalite.  Bull,  et  mém,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1918. 

Sepilli.  Riv.  ital.  dineurop.  et  electrolherap. ,  1908. 

Sagrini.  Riv.  ital.  dineurop.  et  electrotherap.,  1912. 

Seramiroff.  Moniteur  russe  de  neurol.,  i9i4' 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(siAKCE  DU  3  MARS  1924) 


Action  de  l’insuline  sur  l’hyperglycémie  caféinique.  — 
MM.  Henri  Labbé  et  B.  Théodoresco. 

Influence  des  rayons  X  sur  la  catalase  du  foie.  —  MM.  A. 
Mahbert,  L.  Jaloustre-,  P.  Lemay  et  G.  Guilbert  montrent 
que  les  rayons  X  exercent  une  action  paralysante  progressive 
sur  la  catalase  du  foie,  paralysie  qui  s’accroît  avec  le  temps 
et  l’intensité  de  l’irradiation. 

Action  des  divers  constituants  du  bacille  de  Koch  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  lapin  et  du 
cobaye.  —  MM.  A.  Boquet  et  L.  Nègre.  11  résulte  des  expé¬ 
riences  des  auteurs  que  les  matières  grasses  et  les  lipoïdes  du 
bacille  de  Koch  ont  des  effets  opposés  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  expérimentale.  Alors  que  les  graisses  accélèrent 
l’extension  et  la  généralisation  des  lésions,  les  lipoïdes  inso¬ 
lubles  dans  l’acétone  et  solubles  dans  l’alcool  méthylique' 
ralentissent  la  marche  de  l’infection,  retardent  l’envahisse¬ 
ment  des  poumons  et,  dans  certains  cas,  favorisent  l’apparition 
d’un  processus  cicatriciel  de  sclérose. 

Les  fonctions  des  capillaires  sanguins.  —  M.  A.-C.  Guil¬ 
laume.  Grâce  à  la  capillaroscopie  ou  microangioscopie,  l’au¬ 
teur  a  pu  faire  des  constatations  qui  appellent  plusieurs  con¬ 
clusions  :  on  considère  actuellement  la  capacité  du  système 
circulatoiie  comme  s’accroissant  du  cœur  aux  capillaires 
pour  décroître  ensuite,  la  capacité  maxima  étant  atteinte  dans 
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le  système  capillaire;  o.r,  il  s’agit  là  d’estimations  anato¬ 
miques,  c’est-à-dire  d’estimations  cadavériques;  les  consta¬ 
tations  montrent  au  contraire  que  la  capacité  réelle,  la  capa¬ 
cité  physiologiqué  [in  vivo)  des  capillaires  est  autre,  ayant 
évidemment  un  maximum  représenté  idéalement  par  la  capa¬ 
cité  anatomique  et  un  minimum  qui  correspond  au  maximum 
physiologique  de  restriction  circulatoire.  Entre  ces  deux 
extrêmes  et  suivant  les  conditions  physiologiques  ou  patho¬ 
logiques,  la  capacité  capillaire  variera. 

Sensibilisation  anaphylactique  par  voie  oculaire.  — 

MiM.  Auguste  Lumière  et  Henri  Couturier. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉA.nCE  DU  II  MARS  I914I 

Les  greffes  osseuses.  —  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille) 
communique  une  note  sur  les  greffes  osseuses. 

L’entérorraphie  appliquée  à  la  cure  des  fistules  sterco- 
rales.  —  M.  Potherat.  L  afflux  intestinal  ne  peut  cesser  que 
par  entéro-anastomose  iléo-sigmoïdienne,  une  exclusion  intes¬ 
tinale  ou  bilatérale,  la  résection  enfin  de  Panse  exclue.  La  gra¬ 
vité  de  l’infirmité  jusiifie  ces  interventions  pour  amener  la 
guérison. 

Ced’ -ci  pourtant  peut  être  obtenue  par  la  libération  de 
l’anse  lésée,  la  suture  muquo-muqueuse,  puis  séro-séreuse 
dans  l’abdomen  suivant  une  technique  exposée  dans  ses 
détails. 

Cette  guérison  par  entérorraphie  latérale  conseillée  par 
Trélat  a  été  employée  par  l’auteur  dans  six  cas  et  a  donné  six 
succès  complets;  elle  doit  donc  être  conseillée  avant  toute 
autre  méthode  plus  complexe. 

Encéphalite  épidémique.  —  MM.  A.  Marie  et  Poincloux 
communiquent  à  l’Académie  les  résultats  de  la  vaccinothé- 
rapie  intrarachidienne  des  séquelles  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  à  l’aide  du  virus  fixe  encéphalitique. 

Appliqué  dans  une  dizaine  de  cas  d’encéphalite  plus  ou 
moins  ancienne,  le  virus  atténué  par  passage  sur  le  lapin 
(souche  Carnot-Levaditi)  depuis  trois  ans  a  permis  d'obtenir 
des  améliorations  remarquables  dans  des  cas  soumis  au  trai¬ 
tement  durant  un  temps  suffisant. 

En  cas  d’épidémie  sévère,  il  y  aurait  peut-être  là  un  moyen 
de  cure  prophylactique. 

Améliorations  hygiéniques  à  introduire  dans  la  pratique 
de  la  circoncision  chez  les  Musulmans  de  Tunisie.  — 
M.  Dinguizli,  après  avoir  donné  un  aperçu  historique  de  la 
circoncision,  pénètre  dans  le  vif  du  sujet  et  expose  la  tech¬ 
nique  opératoire  de  la  circoncision  telle  qu’elle  est  pratiquée 
chez  ses  coreligionnaires  musulmans  de  la  Hégence. 

-  Les  Tahars,  «  les  circonciseurs  »,  constituent  une  véritable 
corporation  ayant  à  leur  tête  leur  chef  :  l’aminé  des  Taharas. 

M.  Dinguizli  propose,  en  attendant  qu’un  décret  beylical 
réglemente  la  pratique  de  la  circoncision  dans  la  Régence, 
que  l’exécution  de  cette  pratique  soit  confiée  aux  auxiliaires 
médicaux  si  utiles. 

Sur  l’arrêt  des  paroxysmes  de  tachycardie  essentielle 
par  le  réflexe  oculo-cardiaque.  —  MM.  A.  Clerc,  P. -Noël 
Heschamps  et  J.  Surmont  ont  eu  recours  à  la  compression 
du  paquet  vago-carotidien  au  niveau  du  cou  (manœuvre  de 
Gzermak).  Depuis  que  la  recherche  du  réflexe  de  Daguini- 
Ashner  est  entrée  dans  la  pratique,  il  est  devenu  indiqué 
d’utiliser  ce  dernier. 

Les  auteurs  présentent  un  cas  de  ce  genre  concernant  une 
femme  de  cinquante-sept  an^  chez  laquelle  la  compression  des 
globes  oculaires  amène  chaque  fois  le  retour  rapide  des  batte¬ 
ments  au  taux  normal. 

Cette  manœuvre  n’est  pas  toujours  couronnée  de  succès 
(sur  trois  cas  personnels  elle  a  échoué  une  fois);  parfois  la 
compression  carotidienne  est  plus  efficace;  mais,  en  raison 
de  sa  simplicité,  elle  doit  être  essayée  la  première  en  date, 
permettant  de  juguler  l’action  dès  son  apparition  et  prévenir 
d’emblée  ses  conséquences  fâcheuses.  Il  ne  s’agit  évidemment 
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que  d’un  traitement  symptomatique  dont  la  mise  en  œuvre 
empêche  rarement  les  crises  de  se  reproduire  dans  la  suite. 
Aussi,  dans  l’intervalle,  devra-t-on  essayer  les  diverses 
médications  préventives,  au  premier  rang  desquelles  se  place 
l’administration  de  la  quinidinei 

D’une  étude  de  328  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  en 
quatre  ans  et  demi,  MM.  Coürtois-Suffit,  Francis  Bour¬ 
geois  et  Raymond  Garcin  dégagent  les  faits  suivants.  Malgré 
la  campagne  entreprise  dans  le  but  de  faire  profiter  toute  la 
population  civile  de  la  vaccination  antityphoïdique,  les 
femmes  ne  sont  vaccinées  qu’exceptionnellemenf  et  paient,  de 
ce  fait,  le  plus  lourd  tribut  à  la  maladie  :  sur  SzS  cas, 
io4  hommes  et  224  femmes. 

A  l'heure  actuelle,  les  auteurs  estiment  que  la  contagion  de 
la  fièvre  typhoïde  se  fait  assez  rarement  par  l’eau,  mais  beau¬ 
coup  plus  souvent  par  les  porteurs  de  germes,  par  les  ali¬ 
ments  :  lait  souillé,  légumes,  gâteaux  à  la  crème  et  surtout 
par  les  huîtres.  Malgré  les  mesures  envisagées  et  prises  en 
partie,  les  cas  de  fièvre  typhoïde  d’origine  ostréaire  sont 
toujours  aussi  nombreux  et  aussi  graves  pendant  les  mois 
«en  R*. 

Cliniquement,  il  semble  que  la  symptomatologie  de  la 
maladie  s’est  quelque  peu  modifiée  depuis  quelques  années. 
C’est  ainsi  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  constipation  rem¬ 
place  la  classique  diarrhée  :  274  formes  avec  constipation 
contre  54  avec  diarrhée  ;  que  les  formes  adynamiques  avec 
prostration  sont  exceptionnelles.  Le  pouls  n’est  pas  toujours 
aussi  lent  qu’on  l’a  décrit  dans  les  traités  classiques,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  dès  le  début  de  la  période  d’état,  on  note 
une  tachycardie  qui  peut  atteindre  i20-i3o  sans  être,  pour 
cela,  d’un  mauvais  pronostic.  Elle  marque  le  début  de  la  myo¬ 
cardite  typhique  qui  peut  s’en  tenir  du  reste  à  cette  simple 
accélération  du  pouls. 

Dans  presque  toutes  les  formes  observées,  le  bacille 
d’Eberth  a  été  à  peu, près  seul  en  cause  :  297  fois  contre 
3 1  fois  les  para  A  ou  B. 

Les  auteurs  estiment  qu’on  peut,  à  l’heure  actuelle,  isoler 
une  forme  clinique  «  ostréaire  »  de  la  fièvre  typhoïde  qui  se 
caractérise  par  son  début  brusque,  par  des  frissons  et  des 
vomissements,  son  évolution  plus  sérieuse,  la  fréquence  des 
complications  :71p.  100  dans  ces  formes  contre  9,8  p.  100 
dans  les  formes  ordinaires  ;  le  pourcentage  considérable  des 
décès,  17  p.  100  dans  les  formes  ostéraires  contre  3,6  p.  loo 
dans  les  autres. 

Les  auteurs  poursuivent  actuellement  des  recherches  bac¬ 
tériologiques  et  thérapeutiques  sur  les  moyens  de  combattre 
le  baeille  d’Eberth  dans  l’huître  elle-même,  et  ils  insistent 
sur  la  nécessité,  pour  les  amateurs  d’huîtres,  de  se  faire  vac¬ 
ciner  s’ils  veulent  continuer  à  user  de  cet  aliment  sans  danger 
pour  leur  santé  et  même  pour  leur  vie.  Des  cas  typiques  de 
contamination  familiale  ont,  en  effet,  montré  que  les  sujets 
non  vaccinés  faisaient  toujours  des  formes  très  graves  tandis 
que  ceux  qui  avaient  été  vaccinés  restaient  indemnes  ou  ne 
faisaient  qu’une  infection  atténuée. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  facilité  par  les 
recherches  de  laboratoire,  est  le  plus  souvent  facile,  au 
moins  à  la  période  d’état.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
cette  infection  a  pu  être  confondue  avec  la  pyélonéphrite  à 
colibacilles.  11  est  donc  nécessaire  de  répéter  à  plusieurs 
reprises  le  séro-diagnostic  surtout  lorsque,  comme  dans  deux 
cas  observés  par  nous,  l’agglutination  a  été  faible  et  de 
rechercher  le  colibacille  dans  les  urines. 

Le  traitement,  en  dehors  de  cette  vaccination  préventive, 
doit  être  des  plus  simples  et  on  doit  se  garder  de  toute  théra¬ 
peutique  agressive.  Les  auteurs,  après  une  expérience  de 
plus  de  vingt  ans  portant  sur  1.649  fièvre  typho'ïde, 

estiment  que  les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  avec  la 
balnéation,  les  boissons  abondantes,  les  soins  de  propreté  et, 
exceptionnellement,  en  cas  de  complications  cardiaques  ou 
d’hémorragies,  les  injections  d’huile  camphrée  à  hautes  doses 
(lo  centimètres  cubes  toutes  les  trois  heures)  où  de  morphine- 
ergotine. 

Au  point  de  vue  prophylactique, il  serait  de  toute  nécessité, 
ainsi  que  l’ont  demandé  déjà  les  professeurs  Widal,  Lemierre 
et  Abrami,  que  l’on  constitue  un  dossier  très  précis  pour  les 
individus  vaccinés  avec  îSdications  des  dates,  des  doses  et  du 
vaccin  employé.  Nous  pensions  trouver  ces  indications  sur 
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les  livrets  militaires  de  nos  malades  vaccinés  pendant  la 
guerre.  Il  n’en  a  rien  été  dans  la  plupart  des  cas,  et  cette 
indication  a  été  absente  ou  incomplète.  Il  semble  également 
qu’un  trop  grand  nombre  d’individus  a  réussi,  sans  raisons 
médicales  valables,  à  échapper  à  la  vaccination.  Il  serait  donc 
de  toute  nécessité  que,  dans  l’avenir,  ces  indications  soient 
mieux  établies  si  l’on  veut  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
valeur  et  de  la  durée  -de  la  vaccination.  Il  serait  également 
désirable  de  voir  se  répandre  dans  lé  grand  public  la  notion 
que  la  vaccination  antityphoïdique,  du  moment  qu’elle  est 
pratiquée  après  examen  médical  permettant  d’éliminer  les 
sujets  chez  lesquels  elle  est  contre-indiquée,  ne  présente 
aucune  gravité  et  qu’elle  donne  des  réactions  infiniment  moins 
pénibles  que  la  vaccination  contre  la  variole  qui  est  cepen¬ 
dant  acceptée  par  tous. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séANCE  DU  7  MARS  I924) 


Dilatation  anévrismatique  de  l’artère  pulmonaire.  — 
A  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Arrillaga,  MM.  Le- 
coNTB  et  E.  Bordet  rapportent  un  cas  de  dilatation  anévris¬ 
matique  de  l’artère  pulmonaire  observée  chez  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans,  garçon  boulanger,  emphysémateux  de 
longue  date,  ancien  paludéen  et  ancien  syphilitique  ;  il  exis¬ 
tait  une  cyanose  disproportionnée  avec  la  dyspnée  du  malade, 
et  un  certain  degré  de  polyglobulie  ;  l’auscultation  du  cœur 
montrait  un  souffle  systolique  intense  au  foyer  pulmonaire, 
sans  aucun  frémissement.  L’examen  orthodiagraphique  per¬ 
mit  de  constater,  en  position  frontale,  une  énorme  saillie  de 
l’arc  mojen  (flèche  de  cet  arc  au  lieu  de  2,5  à  3  norma¬ 
lement)  et,  dans  les  positions  obliques,  une  vaste  dilatation 
ampullaire  répondant  au  tronc  de  l’artère  pulmonaire.  Cette 
observation  montre,  uiie  fois  de  plus,  l’intérêt  primordial  de 
la  radioscopie  pour  le  diagnostic  des  lésions  de  ce  vaisseau 
et  vient  à  l’appui  des  conclusions  de  M.  Arrillaga  sur  le  rôle 
de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  celles-ci. 

Traitement  de  l'incontinence  essentielle  d’urine.  — • 
M.  Co.MBY  rappelle  les  différents  traitements  préconisés  pour 
l'incontinence  essentielle  d’urine  et  qui  donnent  les  uns  et 
les  autres  certains  résultats  heureux  :  extrait  de  belladone, 
strychnine,  camphre,  acide  phosphorique,  médication  thy¬ 
roïdienne.  Il  a  lui- même  obtenu  de  bons  résultats  par  une 
hygiène  et  un  régime  alimentaire  convenables  associés  à 
l’hydrothérapie  et' à  l’atropine  (xv  à  xx  gouttes  d’une  solution 
d’atropine  au  millième). 

Méningite  à  pneumobacilles  de  Friedlânder.  —  M.  Lion 
rapporte  un  cas  à  rapprocher  de  celui  de  M.  Ménétrier. 

Sur  l'existence  de  lésions  sanguines  au  cours  des  hémor¬ 
ragies  cérébro-méningées.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  Isch- 
Wall  et  Pollet  rapportent  cinq  cas  d’hémorragies  cérébro¬ 
méningées  et  un  cas  d’hémorragie  rachidienne,  où  existaient 
en  même  temps  des  lésions  du  sang  :  à  savoir,  prolongation 
du  temps  de  saignement,  qui  est  le  double  ou  le  triple  de  la 
normale  avec  arythmie,  prolongation  légère  de  la  durée  de  la 
coagulation,  un  caillot  peu  ou  pas  rétractile  et  se  redissolvant 
rapidement. 

Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  de  ponction  ramenait,  non  un 
liquide  xanthochromique,  mais  du  sang  pur  ou  un  liquide 
rouge. 

Ces  lésions  du  sang  expliquent,  non  la  production  de 
l’hémorragie,  mais  son  importance  ;  en  effet,  l’hémorragie 
cérébrale  banale  ne  s’accompagne  généralement  pas  de  lésions 
sanguines,  ce  qui  est  naturel,  puisqu’elle  résulte  de  lésions 
artérielles  (athérome,  artérite  syphilitique,  hypertension). 
Grâce  à  la  difficulié  de  la  coagulation,  l’hémorragie  continue 
longtemps  et  peut  fuser  dans  les  ventricules  cérébraux  et  les 
méninges. 

Cette  notion  a  une  importance  thérapeutique,  car  elle  fait 
conclure  à  l’utilité  d’associer  à  la  ponction  lombaire  décom¬ 
pressive  les  médications  coagulantes  :  sérothérapie,  héma¬ 
tothérapie,  qui  se  montrèrent  utiles  dans  deux  cas. 
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Gangrène  pulmonaire;  sérothérapie  antigangréneuse; 
guérison  ;  adénopathie  sérique  généralisée. —  MM.  Leconte 
et  Yacokl  rapportent  une  observation  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  qui,  traitée  précocement  par  la  sérothérapie  antigan¬ 
gréneuse,  a  rapidement  guéri.  Par  contre,  tandis  que  se 
manifestait  l’amélioration  générale  et  locale,  se  produisit  une 
véritable  «  explosion  ganglionnaire  »  :  ganglions  inguinaux, 
axillaires,  sus-claviculaires  et  sous-maxillaires  se  tuméfièrent 
et  l’adénopathie  inguinale  prit  même  une  allure  inflamma¬ 
toire  assez  aiguë  pour  faire  craindre  un  adénophlegmon.  La 
régression  de  cette  poussée  ganglionnaire  fut  cepeudant 
presque  aussi  rapide  que  l’avait  été  son  éclosioh,  et  la  brusque 
apparition,  quelques  jours  après  celle-ci,  des  accidents 
sériques  ordinaires  (urticaire,  asthralgies)  vint  confirmer 
l’origine  sérothérapique  de  cet  incident, .  exceptionnel  à  ce 
degré. 

M.  Netter  a  constaté,  dans  tous  les  cas  de  sérothérapie, 
une  réaction  ganglionnaire. 

M.  Dufour  a  observé  le  même  fait;  mais  à  propos  d’un 
cas  signale  que  la  sérothérapie  antigangréneuse  n’est  pas 
toujours  suivie  de  succès. 

M.'Gaussade  pense  qu’on  ne  doit  pas  encore  parler  de 
guérison,  car  on  observe  souvent  des  rechutes  plus  de  trois 
mois  après  une  guérison  apparente. 

M.  Martin  voit  dans  l’observation  de  M.  Leconte,  un  fait 
rare.  Dans  les  cas  d’énormes  réactions  ganglionnaires,  il 
s’agit  de  sujets  infectés. 

Un  cas  d’anévrismes  multiples.  —  MM.  Dargein  et 

OUDARD. 

Coma  diabétique  chez  un  hépatique.  ^  M.  Marcel  Labre 
rapporte  l’histoire  clinique  d’un  malade  atteint  de  cirrhose 
hépatique  avec  gros  foie,  diabète,  sans  mélanodermie  qui  a 
présenté  un  coma  sans  acidose.  L’insuline  est  restée  sans 
action  et  l’auteur  a  pu  vérifier  que  le  foie  présentait  des 
lésions  dégénératives  très  marquées. 

Colique  vésiculaire  à  forme  lombaire.  —  MM.  Mozer  (de 
Berck]  et  G.  Parturier  (de  Vichy)  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  vingt-quatre  ans  qui  fut  prise  brusquement 
de  douleur  franchement  lombaire.  Les  crises  devinrent  sub- 
intrantes  s’accompagnant  de  raideur  avec  contracture  de  la 
colonne  vertébrale.  On  crut  à  un  mal  de  Pott  et  on  tenta 
d’appliquer  un  corset  plâtré.  La  contraction  de  la  région 
sous-hépatique  exaspère  la  douleur.  On  dut  se  contenter  du 
lit  plâtré  :  La  malade  vivait  ainsi  depuis  deux  ans,  lors¬ 
que  apparut  une  tuméfaction  du  flanc  droit  qui  fut  considérée 
comme  un  abcès  par  congestion.  Elle  disparut  au  moment 
d’intervenir  par  ponction. 

C’est  seulement  deux  ans  après  que  l’examen  permit  de 
constater  :  1°  Dans  le  flanc  droit,  un  cholécyste  à  méso  flot¬ 
tant  sous  un  lobule  de  Biedel  ;  2°  le  point  phrénique  de 
Chauffard  ;  3“  du  subictère  avec  hypercholestérinémie.  Le 
traitement  classique  de  la  colique  vésiculaire  entraîne  la  sup¬ 
pression  des  douleurs  lombaires  et  la  disparition  de  la  tumeur 
qui  ne  réapparaît  qu’après  certains  écarts  de  régime. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(béance  du  5  MARS  1924) 

Cure  d’épispadias  chez  la  femme.  —  M.  Marion,  chez  une 
jeune  fille  dedix-sept  ans  atteinte  d’une  incontinence  absolue, 
pratiqua  l’opération  suivante  :  taille  d’un  lambeau  vagin  al 
quadrilatère  fixe  au  pourtour  des  orifices  uréthral  et  génital. 
'Transformation  de  ce  lambeau  en  une  sorte  de  canal  qu’à 
l’aide  d’une  pince  il  refoula  dans  le  vagin  où  il  fut  fixé,  l’autre 
extrémité,  du  lambeau  restant  fixée  au  pourtour  de  Turèthre. 
Après  cette  opération,  la  malade  put  retenir  ses  urines  pen¬ 
dant  deux  heures. 

Dans  un  récent  travail,  M.  Potel  a  fait  allusion  à  une  autre 
malade  de  M.  Marion  opérée  d’épispadias  par  un  autre  pro¬ 
cédé  et  qui  a  conservé  une  petite  fistule,  ce  qu’il  a  pu  éviter 
chez  cette  seconde  malade  qui  reste  continente  depuis  l’opé¬ 
ration  que  vient  de  décrire  M.  Marion. 
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Oblitération  de  l’artère  mésentérique  supérieure.  — 
M.  ÜESCOMPS  analyse  une  observation  de  M.  Desplas.  Il 
s’agit  d’un  cas  d’oblitération  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  ayant  entraîné  un  sphacèle  total  de  l’intestin  grêle.  Le 
diagnostic  porté  avait  été  entérite  hémorragique.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice,  fermeture  sans  aucune  intervention. 
Mort.  L’étendue  du  sphacèle  rendait,  dans  ce  cas,  toute  résec¬ 
tion  inutile.  La  malade  succomba.  A  l’autopsie  on  trouva  la' 
cause  des  accidents  dans  une  oblitération  de  la  mésentérique 
supérieure. 

Dans  les  cas  de  gangrène  partielle,  on  peut  tenter  la 
résection  de  la  partie  de  l’intestin  gangrénée,  opération 
grave  puisqu’elle  donne  encore  de  7^  à  90p.  100  de  mortalité. 

M.  Lardennois  fait  observer  que  le  diagnostic  n’est  pas 
facile.  Un  signe  important  est  l’intensité  des  douleürs 
qu’éprouvent  ces  malades.  Il  n’y  a  pas  toujours  d'évacuation 
sanglante.  Il  faut  toujours  faire  une  laparotomie  exploratrice 
et  tenter  la  résection  si  la  gangrène  intestinale  est  limitée. 

M.  Ghiffoliau  a  observé  quatre  ou  cinq  cas  de  ce  genre. 
On  fait  d’abord  généralement  le  diagnostic  d’occlusion.  Le 
toucher  rectal,  d’une  part,  pouvant  amener  un  peu  de  sang  et, 
d’autre  part,  le  lavage  de  l’estomac  en  ramenant  du  liquide 
sanguinolent,  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
thrombose  mésentérique.  L’intervention  a  bien  peu  de 
chances  d’amener  un  résultat.  On  devrait,  dans  ces  cas,  se 
contenter  de  pratiquer  une  extériorisation. 

Infection  puerpérale  postabortum.  — M.  Proust  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  malade  présentant,  après  une 
fausse-couche,  des  troubles  graves  d’infection  puerpérale, 
avec  de  violents  frissons  et  un  phlegmon  du  ligament  large 
gauche. 

M.  Maurer  fit  à  cette  malade  la  ligature  de  l’iliaque  primi¬ 
tive  gauche  et- ponctionna  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Les 
frissons  cessèrent,  la  température  baissa  et  la  malade  guérit. 

Le  même  procédé  fut  employé  chez  une  autre  malade, 
atteinte  d’infection  puerpérale,  mais  sans  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large.  On  a  eu  recours,  de  même,  à  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  dans  le  but  d’enrayer  des  infections  mastoïdiennes. 

M.  Lbcène  met  fort  en  doute  que  la  ligature  d’une  seule 
veine  iliaque  primitive  puisse  arrêter  une  infection  puerpé¬ 
rale.  Il  faudrait,  au  moins,  lier  les  deux  veines  iliaques  pri¬ 
mitives,  les  veines  tubo-ovariennes  ou  même  la  veine  cave. 
Alors  même'  qu’on  procéderait  à  toutes  ces  ligatures, 
M.  Lecène  douterait  encore  qu’elles  puissent' exercer  une 
action  favorable  sur  l’évolution  d’une  infection  puerpérale. 
Dans  ces  sortes  d’infections,  on  peut  tout  voir,  même  des 
guérisons  spontanées,  s'ans  aucun  traitement. 

M.  SÉBiLEAu  partage  l’avis  de  M.  Lecène.  Dans  sa  commu¬ 
nication,  M.  Proust  a  parlé  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  dans  le  traitement  de  la  mastoïdite,  Après  bien  des 
tentatives,  M.  Sébileau  est  obligé  de  conclure  qu  il  n’y  a  pas 
grand  fonds  à  faire  sur  l’efficacité  de  ces  ligatures  veineuses 
dans  les  infections  et  moins  peut-être  encore  dans  l’infection 
puerpérale. 

M.  J.-L.  Faure  fait  observer  que  s’il  s’agit  d'une  thrombo¬ 
phlébite  la  ligature  de  la  veine  iliaque  primitive  pourrait 
avoir  une  action  favorable. 

M.  Proust  reconnaît  le  bien-fondé  de  certaines  des  objec¬ 
tions  qu’on  lui  a  faites. 

—  La  discussion  se  poursuivra  dans  les  séances  ultérieures. 

Contusion  de  l’artère  axillaire,  artérite  oblitérante.  — 
M.  Auvray  communique  l’observation  d’une  femme  alcoo¬ 
lique  qui  est  amenée  dans  son  service  pour  une  fracture 
grave  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  fracture  à  grand 
déplacement,  avec  une  vaste  contusion  et  une  large  ecchy¬ 
mose.  Immobilisation  momentanée  dans  uhe  écharpe.  Quel¬ 
ques  jours  après,  apparaissent  des  troubles  circulatoires,  des 
taches  brunâtres .  sur  les  mains;  la  température  monte  à 
38  degrés,  bientôt  apparaissent  des  signes  nets  d’artérite 
oblitérante.  Pas  d’oscillations  au  Pachon,  tension  très  basse. 
Le  pouls  radial  ne  se  sent  plus,  la  main  se  refroidit.  M.  Au¬ 
vray  se  décide  à  intervenir.  Il  libère  l’axillaire,  pince  les 
vaisseaux  en  amont  et  en  aval,  trouve  un  renflement  au  niveau 
des  circonflexes.  Il  ouvre  l’artère,  en  extrait  un  caillot  de  3  cen¬ 
timètres  de  longueur  et  referme  l’artère  par  une  suture  latérale. 


La  douleur  a  persisté  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  a 
disparu.  La  tension  artérielle  s’est  relevée.  Toutefois,  il  a 
fallu  sacrifier  plusieurs  doigts  plus  particulièrement  atteints 
de  gangrène. 

M.  Auvray  insiste  sur  l’importance  des  signes  fournis  par 
l’examen  de  la  tension  artérielle  dans  ces  cas. 

Lésion  rare  d’ulcère  peptique  s'étant  propagé  au  diverti¬ 
cule  de  Meckel.  —  M.  Guibal  (de  Béziers)  communique 
l’observation  d’un  garçon  de  quatorze  ans  qui,  depuis  deux 
mois,  était  atteint  d’hémorragies  intestinales  graves.  Les 
examens  clinique  et  radiographique  ne  révélait  rien  de  parti¬ 
culier.  L’examen  du  sang  révèle  une  grande  anémie.  Après 
une  transfusion,  M.  Guibal  fait  une  laparotomie  exploratrice. 
Il  trouve  sur  le  grêle,  à  une  certaine  distance  du  cæcum,  une 
induration  avec  ganglions  mésentériques,  résèque  et  trouve 
un  diverticule  de  Meckel  présentant,  dans  sa  portion  dilatée, 
une  muqueuse  à  type  gastrique  qui  porte  un  ulcère  peptique 
dont  le  fond  contient  de  gros  vaisseaux,  source  probable  des 
hémorragies. 

Un  examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lecène  confirme 
l’analogie  entre  les  ulcères  gastriques  et  cette  lésion. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  !'=■•  MARS  igM) 

Immunisation  spontanée  contre  la  diphtérie  en  milieu 
hospitalier.  Importance  du  temps  de  séjour.  —  MM.  Lerk- 
BOULLET  et  JoANNON  qui,  à  l’occasion  d  une  petite  épidémie 
de  diphtérie  survenue  dans  une  salle,  ont  observé  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  une  centaine  d’enfants  de  deux  à  quinze 
ans  atteints  de  tuberculose  ostéo-articulaire  et  immobilisés  au 
lit  pendant  de  longs  mois,  ont  constaté  que  la  proportion  des 
Schick  positifs  était  parmi  eux  normalement  basse  et  que 
l’influence  de  l'âge  sur  la  répartition  de  l’immunité  était  res¬ 
treinte.  L’importance  du  temps  de  séjour  pour  l’acquisition 
de  l’état  réfractaire  leur  est  apparue  primordiale.  Ils  ont  noté 
que  la  proportion  des  Schick  positifs  était  dans  les  différents 
groupes  inversement  proportionnelle  à  la  moyenne  des  temps 
de  séjour,' et,  que  les  enfants  les  plus  anciens  étaient  réfrac¬ 
taires  à  la  diphtérie  quel  que  fût  leur  âge. 

Les  cas  de  diphtérie  (six  en  sept  ans)  ne  se  sont  produits 
que  chez  des  sujets  hospitalisés  depuis  peu  de  temps. 

La  répétition  du  Schick  a  montré  qu’au  bout  d’un  an  tous 
les  sujets  primitivement  réceptifs  (enfants  présentant  un 
Schick  positif  ou  atteints  de  diphtérie)  encore  présents  dans 
les  salles  avaient  acquis  l’état  réfractaire. 

Le  dosage  de  Furobiline  urinaire.  —  MM.  P.  Descomps, 
Goiffon  et  Brousse  (de  Ghâtel-Guyon).  II  n’existait  pas  jus¬ 
qu’à  présent  de  dosage  de  l’urobiline.  Les  auteurs  en  ont 
établi  une  méthode  dont  les  points  essentiels  sont  les  sui¬ 
vants  :  1“  un  appareil  permet  de  mesurer,  par  dilution,  l’in¬ 
tensité  relative  des  fluorescences  de  deux  solutions  d’urobi¬ 
line  zincique,  dont  l’une  sert  d’étalon  (solution  titrée  d’urobi¬ 
line  pure)  ;  2°  la  réaction  de  milieu  assurant  le  maximum  de 
fluorescence  (PH  7,2)  est  obtenue  par  dilution  avec  une  solu¬ 
tion  tampon  d’acétate  de  soude;  3°  L’oxydation  Ae  l’urobili- 
nogène  est  complète,  sans  destruction,  par  action  de  l’iode  en 
présence  d’empois  d’amidon  pendant  un  temps  déterminé; 
4°  la  mesure  de  fluorescence  se  fait  sans  extraction  préalable 
sur  l’urine  elle-même  convenablement  déféquée. 

Les  résultats  cliniques  se  sont  montrés  intéressants.  De 
0B040  par  vingt-quatre  heures,  taux  normal,  l’urobilinurie 
peut  passer  à  2^50  dans  des  cas  pathologiques;  ce  sont  les 
ictères  par  rétention,  les  résorptions  sanguines  par  héma¬ 
tomes  qui  ont  donné  les  chiffres  les  plus  ^vés. 

Sur  l'inscription  graphique  de  la  réponse  des  adducteurs 
au  réflexe  médio-pubien.  —  MM.  Georges  Guillain, 
A.  Strohl  et  Th.  Alajouanine  étudient  les  caractères  gra¬ 
phiques  du  myogramme  des  adducteurs  au  cours  du  réflexe 
médio-pubien.  Le  gonflement  musculaire  a  été  enregistré  par 
transmission  à  air.  Le  tracé  obtenu  offre  de  grandes  ressem¬ 
blances  avec  ceux  des  autres  réflexes,  excités  par  percussion 
d’une  surface  osseuse.  La  secousse  mécanique  est  supprimée 
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ou  très  réduite.  La  contraction  du  muscle  survient  après  un 
temps  perdu  de  40  millièmes  de  seconde,  assez  variable  sui¬ 
vant  les  sujets,  les  écarts  observés  devant  être  mis  sur  le 
compte  des  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  pro¬ 
duisent  la  percussion  et  la- propagation  de  l’onde  mécanique. 

Cette  secousse  est  unique,  les  ondulations  peu  accusées  du 
tracé  ne  permettant  pas  de  différencier  plusieurs  phases  dans 
la  réponse  du  muscle.  Au  point  de  vue  graphique,  cette 
réponse  rentre  bien  dans  la  catégorie  des  réflexes  périostés. 

Présentation  d’appareils  pour  hémoculture  et  transfusion 
sanguine.  -  Le  professeur  Roger  présente  un  appareillage 
simple,  imaginé  par  MM.  R.  Leclerc  et  R  Benda,  pour  pra¬ 
tiquer  avec  une  asepsie  absolue  un  prélèvement  de  sang  en 
vue  d'une  hémoculture.  11  s’agit  d’un  ballon  de  verre  ordi¬ 
naire  contenant  le  bouillon  dans  lequel  le  sang  s’écoule  direc¬ 
tement  en  vase  clos,  à  l’abri  des  microbes  de  Pair  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  tube  de  caoutchouc. 

Le  même  appareillage  à  peine  modifié,  c’est-à-dire  le  ballon 
précédent  muni  d’une  embouchure  inférieure  et  contenant  au 
lieu  de  bouillon  un  peu  de  sérum  citralé  et  quelques  perles 
de  verre,  permet  de  prélever  le  sang  avec  la  même  asepsie  et 
de  faire  une  transfusion  sanguine  avec  la  même  facilité. 

—  Société  de  biologie  de  Marseille  (séance  du  26  février 
1924  : 

Parallèle  de  l’infection  éberthienne  expérimentale  chez 
le  cobaye  sensibilisé  par  l’ingestion  de  bile,  et  le  cobaye 
ayant  jeûné  plusieurs  jours.  —  MM  Jean  Sedan  et  René 
Herrmann.  Une  infection  générale  éberthienne  a  été  régu¬ 
lièrement  obtenue  par  injections  intramusculaires  de  doses 
croissantes  d’émulsions  d’Eberth,  très  virulents,  provenant 
directement  du  sang  de  typhique,  chez  des  cobayes  ayant' 
jeûné  deux  à  trois  jours. 

Les  symptômes  de  cette  infection  sont  identiques  à  ceux 
obtenus  par  Besredka,  en  1919,  après  sensibilisation  de 
l’intestin  par  ingestion  de  bile  (2  fois  lo  centimètres  cubes). 

L’autopsie  d’un  animal  témoin  donne  l’explication  du 
succès,  en  révélant  après  soixante-dix  heures  de  jeûne,  une 
muqueuse  intestinale  sans  mucus,  desquamée,  présentant  des 
suffusions  sanguines,  et  une  forte  quantité  de  bile  adhérant 
à  la  paroi. 

Ceci  constitue  une  porte  d’entrée  suffisante  pour  l’infection 
(vérification  des  mêmes  faits  dans  les  coupes  histologiques). 

Parmi  les  phénomènes  notés  :  hyperthermie  dépassant 
40  degrés  pendant  douze  à  quinze  jours,  à  maximum  matinal 
constant;  présence  d  Eberth  dans  le  foie,  la  rate  et  l’intestin, 
et  agglutination  régulièrement  positive  du  sérum  sanguin. 

Sur  les  dimensions  des  noyaux  des  cataractes  in  vitro 
et  in  vivo.  —  M.  Aobaret  a  photographié  les  noyaux  de 
108  cataractes  récemment  ext;?aites. 

Classées  par  ordre  de  teintes  variant  de  la  topaze  claire  à 
la  topaze  brûlée,  la  photographie  semble  saisir,  de  façon  plus 
nette,  la  teinte  exacte  du  noyau. 

Les  diamètres  varient  entre  4  millimètres  et  9  millimètres 
au  maximum. 

Les  diamètres  les  plus  fréquents  sont  entre  6  millimètres 
et  8  millimètres.  La  plus  forte  moyenne  est  de  7  millimètres. 

Il  a  essayé  de  mesurer  le  noyau  in  vivo  à  l’aide  du  micros¬ 
cope  cornéen  et  contrôle,  après  l’extraction,  l’évaluation 
faite. 

Cette  mensuration  ne  peut  être  faite  chez  tous  les  sujets, 
mais  dans  7;»  p.  loo  des  cas,  on  peut,  in  vivo,  indiquer  une 
mensuration  exacte. 

Sarco -leucémie  à  marche  rapide,  de  formule  composite 
surtout  hémocytoblastique  avec  hémohistioblastes.  — 
mm.  J.  Sabrazes  (de  Bordeaux)  et  Rouslacroix.  Leucémie 
avec  tumeur  de  la  face  interne  de  la  joue  droite  ayant 
entraîné  la  mort  après  un  mois  environ  d’évolution.  L’exa¬ 
men  du  sang  donne  96.000  leucocytes  avec  extrême  raréfac¬ 
tion  des  polynucléaires  (i  p.  100)  coexistence  de  cellules 
mères  du  tissu  myéloïde  (hémocytoblastes)  de  myéloblastes, 
d  hématies  nucléées  et  d'éléments  jeunes  de  la  lignée  lym¬ 
phoïde  (lymphoblastes,  lymphocytes  à  noyau  nu).  Le  fait 
s’explique  par  la  présenee  de  ces  cellules  originelles  à  poten¬ 
tialité  multiple  décrites  par  Ferrata  et  ses  élèves  sous  le 
nom  d  hémohistioblastes.  La  tumeur  est  un  myélome  à  cel¬ 


lules  originelles  associées  à  des  myéloblastes.  Dans  la  rate, 
atrophie  des  corpuscules  de  Malpighi,  transformation  myé¬ 
loïde  et  érythroblastique  de  la  pulpe. 


LA  Q  U  A  TRIÈME  RÉ  UNION  BIOLOGIQ  UE 
NE  URO-PS  Y  CHIA  TRIQ  UE 

La  quatrième  réunion  biologique  neuro-psychiatrique  a 
eu  lieu  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  jeudi  3i  janvier  1924. 

M.  Ed.  Toulouse  et  M“®  'Weimberg  donnent  la  première 
démonstration  d’un  nouveau  test  de  mémoire  établi  par  eux. 
L’emploi  de  tous  les  tests  de  cet  ordre  se  heurte  à  une  diffi 
culté  :  les  résultats  sont  fonction  non  seulement  de  la  capa¬ 
cité  mnésique  du  sujet,  mais  aussi  de  son  degré  d’attention 
et  de  son  habileté  à  grouper  et  à  systématiser  le  matériel  de 
façon  à  le  retenir  plus  facilement.  Pour  rendre  le  résultat 
indépendant  du  degré  d’effort  du  sujet,  lès  auteurs  emploient 
la  technique  suivante.  Rs  lui  présentent  un  tableau  sur 
lequel  sont  collées  quinze  images  reproduisant  des  objets 
familiers,  et  lui  demandent  de  nommer  ces  images  aussi  rapi¬ 
dement  qu’il  lui  est  possible.  La  nécessité  d’évoquer  très 
vite  le  nom  de  l’image  empêche  toute  mémorisation  volon¬ 
taire  et  élimine  l’influence  du  facteur  attention.  Pour  évaluer 
le  nombre  d’images  que  le  sujet  a  ainsi  retenu  après  une 
seule  présentation.  M.  Toulouse  et  M"“  Weinberg  ne  se  con¬ 
tentent  pas  de  les  lui  faire  réciter  une  seule  fois;  ils  demandent 
une.  .iérie  de  trois  reproductions  successives,  séparées  par 
un  intervalle  de  une  minute  et  font  faire  une  deuxième 
épreuve  de  trois  raproductions,  dix  minutes  après  la  fin  de 
la  première.  Les  images  évoquées  dans  ces  différentes  repro¬ 
ductions  ne  sont  pas  les  mêmes  ;  les  sujets  se  montrent  plus 
ou  moins  irréguliers  dans  leurs  évocations.  Les  auteurs 
pensent  que  ces  variations  sont  dues  aux  différences  du  pou¬ 
voir  d’évocation  et  que  ce  test  permet  de  dissocier  la  mémoire 
de  fixation  (nombre  d’images  reproduites  au  total  dans  les 
différentes  évocations)  et  la  mémoire  d’évocation  (irrégularité 
dans  les  différentes  évocations).  A  ce  test  les  auteurs  ajoutent 
une  épreuve  de  reconnaissance. 

Ce  test  est  appliqué  actuellement  de  façon  systématique 
aux  différentes  catégories  de  malades  traités  dans  le  service 
de  prophylaxie  mentale.  Les  résultats,  dès  à  présent,  parais¬ 
sent  significatifs.  Ils  seront  communiqués  ultérieurement. 

MM.  Henry  Cardot  et  Henri  Laugier  présentent  des 
tracés  démontrant  la  diffusion  et  la  généralisation  de  l’excita¬ 
tion  dans  les  centres  au  cours  de  l’effort  prolongé.  Ils  ont 
observé  au  cours  de  l’effort  prolongé  jusqu’à  la  limite  des 
forces,  une  diffusion  et  une  généralisation  de  l’excitation  dans 
les  centres  supérieurs.  Initialement,  localisée  aux  centres  qui 
commandent  les  muscles  directement  efficaces  dans  l’effort 
produit,  l’excitation  atteint  peu  à  peu  les  centres  voisins,  et 
de  proche  en  proche  met  en  action  tous  les  centres  moteurs. 
De  sorte  que,  à  la  fin  de  l’effort,  le  sujet  est  contracté  de  la 
tête  aux  pieds.  Il  y  a  là  des  phénomènes  tout  à  fait  semblables 
à  ceux  qui  se  développent  dans  les  centres  réflexes,  lors 
de  leur  mise  en  jeu  par  les  voies  sensitives.  Ces  faits  com¬ 
portent  des  conséquences  diverses  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  (mécanismes  et  lois  de  la  diffusion^  théorie  physiolo¬ 
gique  de  l’effort),  pathologique  (modification  de  la  diffusion 
au  cours  des  affections  neuro-psychiatriques)  ;  au  point  de 
vue  également  des  différences  entre  les  individus  par  rapport 
à  leur  fatigabilité. 

MM.  Tinel  et  Santenoise  font  une  présentation  de  gra¬ 
phiques  qui  montrent  comment  Vétude  biologique  de  l'équi¬ 
libre  vago-sympathique  peut,  dans  certains  cas  embarrassants, 
éclairer  parfois  le  diagnostic  clinique. 

Ils  en  citent  comme  exemple  deux  cas  d’épilepsie  larvée 
méconnue,  où  le  diagnostic,  orienté  par  l’analyse  du  réflexe 
oculo-cardiaque  a  pu,  dans  la  suite  être  pleinement  confirmé 
par  une  observation  minutieuse  des  malades. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  pré¬ 
sentant,  depuis  deux  ans,  plusieurs  accès  par  jour  de  som¬ 
meil  incoercible.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  décèle  une  vago¬ 
tonie  formidable  (17-6  au  quart  de  minute)  ;  «  un  véritable 
réflexe  d'épileptique  »,  disent  les  auteurs,  car  une  telle  vago- 
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tonie  ne  se  rencontre  que  dans  des  castrés  particuliers  comme 
dans  certains  cas  d’épilepsie,  à  certaines  phases  de  la  psy¬ 
chose  périodique,  chez  certains  anxieux,  ou  dans  les  stades 
prémonitoires  de,  la  migraine.  En  effet,  une  observation 
attentive  du  malade  montre  au  début  de  quelques-unes  des 
crises  de  sommeil,  l’existence  de  petits  mouvements  convul¬ 
sifs  rythmiques  qui  avaient  passé  inaperçus.  Un  traitement 
par  le  gardénal  supprime  complètement,  en  effet,  les  crises 
de  sommeil. 

Dans  l’autre  .cas,  il  s’agit  de  crises  délirantes  nocturnes  où 
l’étude  des  réflexes  sympathiques  montre,  dans  la  période 
prémonitoire  de  l’accès,  l’existence  également  d’une  vago¬ 
tonie  excessive.  Ici  encore  le  diagnostic  d’épilepsie,  soup¬ 
çonné  en  raison  de  cette  vagotonie  anormale,  est  confirmé, 
par  l’observation,  car  on  peut  déceler,  quelques  jours  après, 
au  début  d’une  crise  délirante,  une  petite  crise  comititiale 
nocturne.  IL  s’agit  donc  de  délire  onirique  post-épileptique  et 
dans  ce  cas  encore  le  traitement  par  le  gardénal  supprime 
toutes  les  manifestations  délirantes. 

On  voit  ainsi  que,  dans  certains  cas  de  diagnostic  difficile, 
l’étude  biologique  des  réflexes  sympathiques  peut  apporter 
au  diagnostic  une  contribution  importante. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(séAKGE  DU  l3  FéVRIER  1924' 

Le  diéthyldipropénylbarbiturate  de  diéthylamine  dans 
l’insomnie  des  aliénés.  —  MM.  A.  Marie  et  V.  Kohen 
viennent  déclarer  que  le  diéthyldipropénylbarbiturate  de 
diéthylamine  ou  somnifène  offre  sur  le  dial,  le  luminal  et  le 
véronal,  appartenant  à  la  même  série,  l’avantage  d’être  plus 
soluble  dans  l’eau,  déposséder  un  pouvoir  hypnotique  supé¬ 
rieur  tout  en  étant  moins  toxique.  Etant  utilisable  aussi  bien 
par  la  voie  buccale  que  par  les  voies  rectale,  sous-cutanée, 
intramusculaire  ou  intraveineuse,  il  peut  être  employé  facile¬ 
ment  dans  l’insomnie  des  aliénés;  cette- application  vient  d’en 
être  faite  par  les  auteurs  avec  des  résultats  fort  satisfaisants. 
Ils  ont  présenté  toute  une  série  de  courbes  d’insomnie  se 
rapportant  à  de  nombreux  malades,  les  doses  du  produit 
Variant  entre  xxx  et  lxxx  gouttes  per  os. 

Dans  certains  cas  où  le  somnifène  n’avaif  pas  pu  faire 
fléchir  la  courbe  d’insomnie  à  lui  seul,  les  auteurs  réussirent 
dans  des  temps  variables  à  lutter  contre  l’insomnie  en  ajou¬ 
tant  un  quart  de  milligramme  de  scopolamine  avant  la  prise 
de  LXXX  gouties  dudit  produit. 

Nouvelle  préparation  iodée  en  injections  modificatrices 
dans  les  abcès  froids.  —  M.  Jean  Michaux  présente  une 
méthode  de  traitement  des  abcès  froids  expérimentée  depuis 
plus  de  trois  ans  dans  son  service.  La  nouveauté  de  la 
méthode  réside  dans  l’application  d’un  produit  iodé  nouveau 
qui  se  trouve  être  une  suspension  d’iode  dans  une  solution 
gommeuse  contenant  0,0016(3  d’iode  par  centimètre  cube. 

La  technique  consiste  en  une  ponction  de  l’abcès  froid  avec 
un  trocart  aussi  petit  que  possible  et  dans  la  vidange  aussi 
complète  que  possible  dudit  abcès  et  par  une  injection  consé¬ 
cutive  avec  le  même  trocart  de  la  solution  proposée  (la  quan¬ 
tité  est  évidemment  variable  avec  la  capacité  de  la  poché  à 
soigner,  mais  on  ne  devra  jamais  injecter  la  solution  sous 
tension). 

L’auteur  a  employé  cette  méthode  ,  dans  les  abcès  froids 
cervicaux,  ganglionnaires,  dans  les  abcès  compliqués  de 
tumeurs  blanches  (coude,  genou,  cou-de-pied);  enfin,  il  cite 
trois  cas  d’abcès  froid  thoracique  dont  trois  étaient  en  rap¬ 
port  avec  de  l’ostéite  costale. 

Transfusion  sanguine  extemporanée.  —  M.  Georges 
Rosenthal  donne  les  trois  axiomes  suivants  ; 

a.  Le  sang  qui  peut  supporter  tous  les  sérums  est  du 
groupe  IV;' 

b.  Tout  sérum  qui  peut  supporter  tous  les  sangs  est  du 
groupe  I; 

c.  Le  groupe  II  est  beaucoup  plus  nombreux  que  le 
groupe  III. 

Avec  ces  trois  axiomes  on  peut  sélectionner  dans  un 
hôpital  ou  dans  une  maison  de  santé  les  sujets  des  groupes  I, 
II,  III,  IV  et  surtout  ceux  du  groupe  IV,  donneur  universel. 


La  canule  longue  de  trachéofistulisation.  —  M.  G.  Ro¬ 
senthal  présente  une  canule  longue  de  trachéofistulisation 
dont  l’orifice  inférieur  arrive  au  niveau  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale.  Il  peut  ainsi  diminuer  la  réaction  trachéale  et  injecter 
à  volonté  l’un  ou  l’autre  poumon. 

Un  cas  d’épithélioma testiculaire  généralisé  à  l’abdomen. 
Guérison  par  la  radiothérapie.  —  MM.  P.  Emile  Weill, 
Darbois  et  PoLLET  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
vingt  et  un  ans  atteint  d'une  tumeur  maligne  du  testicule 
généralisée  à  la  cavité  abdominale  qui  avait  déterminé  un 
profond  état  cachectique.  La  rate  énorme  et  de  grosses 
tumeurs  ganglionnaires  comprimaient  là  veine  cave  infé¬ 
rieure  (œdème  des  jambes  et  du  dos,  circulation  collatérale 
ventrale  et  dorsale). 

La  radiothérapie,  poursuivie  à  doses  répétées  et  faibles, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  leucémie,  amena  une  guérison 
complète  en  l’espace  de  quatre  mois  ;  disparition  de  la  tumeur 
testiculaire,  des  métastases  abdominales,  de  la  cachexie, 
reprise  du  poids.  Ces  faits  viennent  s’ajouter  à  ceux  de 
Béclère,  de  Proust  et  d’autres  auteurs  et  montrent  l’extrême 
radiosensibilité  des  tumeurs  malignes  du  testicule. 

Intoxication  aiguë  volontaire  par  ingestion  de  24  gram¬ 
mes  de  véronal.  Diplopie.  Guérison.  —  MM.  André  Tardieu 
et  Simon  Camps. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(sÉANOB  DU  !"■  FÉVRIER  I924)  ' 

La  cure  du  cancer  rectal.  —  M.  V.  Pauchet  présente  un 
film  représentant  l'amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

Le  pronostic  immédiat  et  éloigné  du  cancer  rectal  repose 
sur  un  diagnostic  précoce  et  une  bonne  technique. 

Le  diagnostic  précoce  nécessite  le  toucher  rectal  et  la  rec- 
toscopie  systématiques  chez  tout  malade  qui  a  présenté  des 
troubles  rectaux  même  légers. 

Le  cancer  rectal  est  un  bon  cancer;  c’est  la  faute  du  pre¬ 
mier  médecin  consulté  s’il  est  grave. 

Tout  cancer  opérable  doit  être  enlevé. 

L’opération  est,  en  principe,  le  traitement  de  choix;  et 
comme  opération  l’amputation  abdomino-périnéale  avec  anus 
iliaque  continent. 

L’amputation  périnéo-sacrée  convient  aux  cancers  -ano- 
rectaux  et  aux  cancers  ampullaires,  moins  résistants.  Elle 
donne  7.à  8  p.  loo  de  mortalité. 

Suture  de  la  veine-cave  inférieure.  —  M.  Peugniez  ayant, 
au  cours  d’une  opération,  ouvert  dans  la  profondeur  du 
ventre. la  veine-cave  inférieure,  put  enserrer  le  vaisseau  entre 
deux  pinces  au-dessus  et  au-dessous  de  la  déchirure  et  en 
faire  la  suture  en  un  plan  avec  une  fine  aiguille  de  Reverdin. 

Cancer  du  sein  et  adénites  inflammatoires  —  M.  Ray¬ 
mond  Bonneau  rappelle  que,  fréquemment  dans  le  cancer  du 
sein  non  ulcéré,  on  rencontre  des  ganglions  purement  inflam¬ 
matoires.  Fait  déconcertant,  ces  ganglions  non  cancéreux 
sont  parfois  dans  un  tissu  périganglionnaire  infiltré  de  cancer. 
Pratiquement  ces  constatations  histologiques  doivent  nous 
inciter  aux  larges  exérèses  et  dissections  axillaires. 

Cerclage  transcervico-trochantérien  des  fractures  du 
col  du  fémur.  —  M.  Dupuy  de  Frenellb  expose  que  la 
meilleure  façon  d’obtenir  un  résultat  anatomique  et  fonc 
tionnel  parlait  pour  une  fracture  du  col  du  fémur,  c’est 
d’opérer  à  ciel  ouvert,  de  réduire  sous  le  contrôle  direct  de 
la  vue  et  de  fixer  les  fragments  en  place.  Cette  technique  est 
la  plus  sûre  chez  les  sujets  résistants. 

Pour  fixer  ces  fragments,  M.  Dupuy  se  sert  d’un  volumi¬ 
neux  fil  de  cuivre  souple  qui  traverse  le  fragment  cervical 
d’avant  en  arrière,  puis  le  fragment  trochantérien  d’arrière 
en  avant. 

M.  Dupuy  rapporte  un  cas  de  fracture  du  col  fémoral  en 
trois  fragments  avec  ascension  du  corps,  vicieusement  conso¬ 
lidée  qui,  traitée  par  ce  procédé,  a  donné  un  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  excellent. 
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LIVRES  NOUVEAUX 


,  Diagnostic  et  traitement  des  sciatiques  (i) 

par  Henri  Roger  et  G.  Aymès. 

La  névralgie  du  nerf  sciatique  apparaît  d’une  telle  fré- 
quénce  qu’il  importe  à  tout  médecin  de  la  dépister  rapide¬ 
ment.  Mais,  d’autre  part,  cette  affection  est  une  de  celles  qui, 
le  plus  aisément  se  prête  à  la  simulation  :  ici  encore,  il  con¬ 
vient  de  reconnaître',  sans  perdre  de-temps,  les  symptômes 
objectifs  de  la  sciatalgie. 

L’ouvrage, de  MM.  H.  Roger  et  Aymès  contient  sous  une 
forme  agréable,  concise  et  claire  l’ensemble  des  données  étio¬ 
logiques,  cliniques  et  thérapeutiques  sur  la  «  sciatique  ». 

Après  avoir  rappelé  les  symptômes  de  la  vraie  névralgie 
sciatique,  les  auteurs  abordent  le  problème  infiniment  plus 
délicat  de  la  localisation  de  la  lésion.  Adoptant  le  point  de 
vue  de  M.  Sicard,  Roger  et  Aymès  divisent  les  sciatiques 
en  deux  grands  groupes  :  les  formes  hautes  et  les  formes 
basses.  Celles-ci  constituent  la  névralgie  sciatique  banale  et 
se  montre  caractérisée  par  les  points  de  Valleix,  les  signes  de 
Bonnet,  de  Lasègue,  la  diffusion  de  l’amyotrophie.  L’abolition 
du  réflexe  achilléen  alors  que  le  péronéofémoral  postérieur 
est  conservé,  la  faible  intensité  de  la  scoliose,  l’intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Quant  aux  formes  hautes,  que 
Dejerine  et  ses  élèves  Lortat-Jacob  et  Sabareanu  en  particu-' 
lier,  attribuaient  à  une  lésion  des  racines  postérieures,  à  une 
radiculite  très  souvent  syphilitique,  les  auteurs  se  rattachant 
à  la  conception  de  Sicard  considèrent  que,  dans  ces  faits, 
l’altération  siège  en  réalité  moins  sur  lés  racines  spinales 
que  sur  les  troncs  du  plexus  lombo-sacré.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  convient  de  remplacer  le  mot  de  radiculite  par  le  ' 
terme  de  funiculite.  Les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
cette  théorie  sont  d’ordre  anatomique,  clinique,  humoral  et 
thérapeutique.  Ce  qu’il  faut  retenir  au  point  de  vue  pratique 
c'est  que  les  formes  hautes  de  la  sciatique  ont  pour  caracté¬ 
ristiques  :  les  points  apophysaires,  sacro-iliaque,  fessier,  les 
contractures  vertébrales  avec  scoliose  alterne  lé  plus  sou¬ 
vent,  le -peu  d’intensité  du  signe  de  Lasègue  tandis  que  le 
phénomène  de  Bonnet  (douleur  exagérée  par  l’adduction  avec 
rotation  en  dedans  de  la  cuisse  malade)  se  montre  très  accusé, 
l’exagération  de  la  douleur  par  l’éternuement  et  l’effort. 
Contrairement  aux  radiculites,  les  funiculites-sciatiques  ne 
s’accompagnent  pas  de  modification  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Dans  un  chapitre  particulièrement  approfondi,  les  auteurs 
exposent  les  ressources  thérapeutiques,  et  l’on  sait  si  elles 
sont  nombreuses  et  variées,  dont  nous  pouvons  faire  usage 
pour  lutter  contre  cette  affection  douloureuse  au  premier  chef. 

On  le  voit,  l’ouvrage  de  H.  Roger  et  Aymès  s’adresse  non 
seulement  aux  spécialistes  mais  à  tous  les  médecins  et  cons¬ 
titue  une  excellente  mise  au  point  de  la  question  toujours  à 
l’étude  de  la  «  sciatique  ».  j.  lhermitte, 

L’inconscient  (2),  parle  docteur  A.  Hesnabd. 

Si,  depuis  fort  longtemps,  l’on  discute  en  psychologie  le 
problème  de  la  réalité  de  l’inconscient,  ceux  qui  plus  particu¬ 
lièrement  s’intéressent  à  la  psychologie  pathologique  ne  sau¬ 
raient  en  nier  l’existence  ni  en  diminuer  le  rôle  considérable. 
Ce  rôle,  les  recherches  de  Freud  et  de  son  école  l’ont  encore 
amplifié  puisque,  par  son  refoulement,  ils  ont  essayé  d’établir 
l’origine  du  nombre  do  perturbations  morbides  et  par  son 
analyse  appelée  quelque  peu  prétentieus-ement  la  «  psychana¬ 
lyse  »,  tenté  de  supprimer  le  désordre  fonctionnel,  cause  pre-  ’ 
mière  des  psychonévroses.  M.  Hesnard  à  qui  nous  devons 
avec  le  regretté  professeur  Régis  l’oüvrage  où  se  trouvent 
exposés  très  clairement  et  avec  un  sens  critique  avisé  les 
principaux  éléments  de  la  doctrine  freudienne,  a  voulu  pré¬ 
ciser  à  la  fois  ce  qu’il  fallait  comprendre  soüs  le  terme  d’in¬ 
conscient  et  aussi  quel  facteur  cet  inconscient  pouvait  être  en 
psychologie  normale  et  pathologique.  Un  ouvrage  comme 


celui  de  M.  Hesnard  ne  se  résume  pas  en  quelques  lignes  car 
il  touche  à  trop  de  problèmes  compliqués.  Seule,  la  ligne 
générale  peut  à  peine  être  esquissée.  Très  justement,  M.  Hes¬ 
nard  précise  qu’il  faut  entendre  par  inconscient  tout  ce  qui, 
dans  la  vie  psychique,  est  ignoré  du  sujet  pensant.  Aussi  les 
faits  inconscients  que  nous  révèle  l’enquête  objective  appa¬ 
raissent-ils  infiniment  plus  nombreux  que  ceux  qui  résultent 
de  l’expérience  intime,  de  l’introspection. 

Après  avoir  donné  le  tableau  détaillé  de  l’inconscient  en 
psychologie  générale,  l’auteur  décrit  ses  divers  aspects  en 
pathologie  et  c’est  peut-être  là  le  côté  le  plus  suggestif  de 
l’ouvrage. 

Mais  comment  sonder  les  profondeurs  de  cet  abîme  que 
n’éclaire  point  le  faisceau  lumineux  de  la  conscience?  Par 
une  série  de  techniques  que  M.  Hesnard  expose  très  claire¬ 
ment  :  la  psysiognomie  ou  étude  des  tendances  actuelles  du 
sujet  dissimulées  ou  confuses  pour  la  plupart,  les  réactions 
émotionnelles,  les  actes  individuels  ou  sociaux,  le  tour  des 
associations  d’idées  dans  la  rêverie,  les  réflexions  spontanées, 
la  conversation,  enfin  l’analyse  des  rêves,  l’onicocritie. 

On. le  voit,  l’inconscient  ne  saurait  être  tenu  pour  une  entité 
abstraite  puisqu’il  est  la  qualité  d’une  foule  de  faits  psychi¬ 
ques  mis  en  évidence  par  les  méthodes  objectives  et  expéri¬ 
mentales.  N.e  la  rencontre-t-on  pas,  au  reste,  ainsi  que  l’ex¬ 
prime  M.  Hesnard,  à  chaque  moment  de  l’évolution  an¬ 
cestrale  ou  individuelle,  et  cet  envers  du  conscient  n’est-il 
pas  l’aspect  objectif  d’une  activité  psychique,  laquelle  se 
révèle  sous  des  formes  plus  nouvelles  et  plus  variées  que 
l’activité  consciente. 

Etudier  les  manifestations  innombrables  de  l’inconscient, 
telle  est  donc  la  tâche  qui  s’impose  de  plus  en  plus  impérieu¬ 
sement  à  tous  ceux  que  préoccupent  les  problèmes  de  psycho¬ 
logie  normale  et  pathologique.  j.  lhermitte. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  17  MARS  AU  22  MARS  I924) 

THÈSES 

Lundi  11  mars.  —  Jury  :  MM.  Ménétrier,  président; 
Letulle,  Gosset  et  Couvelaire.  —  M.  Fargues  (Georges).  La 
formelymphangitiquedelacalcinose  secondaire  aiguë  du  pou¬ 
mon  —  M.  Gibert  (G  ).  De  la  protection  légale  de  la  mater¬ 
nité.  —  M.  Huas  (M.).  L’urétérostomie  iliaque.  —  M.  Che¬ 
vallier  (Jean).  Sur  un  cas  de  distomatose  humaine.  — 
M.  Marguet  (André).  Cellule  cancéreuse. 

Jury  :  MM.  Richet  (Ch.),  président;  Broca  (Auguste), 
Labbé  (M.)  et  Sergent. —  M.  Durville  (André).  L’action 
de  la  pensée  sur  les  phénomènes  de  nutrition  cellulaire.  — 
M.  Gérard  (Marie).  La  synostose  congénitale  radio-cubitale 
supérieure.  —  M.  Danglemont  (Th.).  Fracture  cubitale 
chez  l’enfant.  —  M.  Decolland  (Charles).  Limites  delà 
valeur  de  l’auscultation  pulmonaire.  —  M.  Bonan  (Hector). 
Disparition  de  la  matité  hépatique  dans  le  pneumothorax 
droit.  ' 

Jeudi  20  mars.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  président;  Duval, 
Nobécourt  et  Lereboullet. —  M.  Maillard  (Jean).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  chirurgie  dû  nerf  radial.  —  M.  Loiret 
(Pierre).  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite  d’emblée 
des  os  longs.  —  M.  Marchand  (Joseph).  Radiographie.— 
M'*"  Lavedan  (Marie).  Les  hypotrophies  dans  l’enfance.  — 
M.  Quillet  (Pierre).  Etude  des  endocardites  mitrales  et 
aortiques. 

Jury  :  MM.  Chauffard,  président;  Marfan,  Besançon  et 
Claude.  —  M.  Bellard  (Léon).  Etude  de  la  vomique  hépa¬ 
tique  curative.  —  M.  Blanckaert  (P.).  Etude  de  l’érythème 
vaccinoforme  syphiloïde  des  nourrissons.  —  M“'  Rameaux 
(Blanche).  Etude  des  formes  anormales  de  l'hémoglobinu¬ 
rie  paroxystique.  —  M.  Arteaux  (Jean).  L’astasie  chez  le 
vieillard. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(l)  Un  vol.,  164  pages.  —  Paris,  Maloiaei 
(a)  Un  vol.  «■  Paris.  G.  Dein, 
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GLYCClIOPflOSPlUTE 


I  Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

I  RACHITISME  -  FAIBLESSE  des  OS  -  CROISSANCE  CHEZ  les  ENFANTS  | 
I  ALLAITEMENT  -  GROSSESSE  -  SÜRMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 


LABO  R  ATO  1RES  RO BIN,  13.  Rue  de  PoTssy.  PARIS 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Présepïent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


'  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV'=).  —  Téléph.  :  Ségur  05-01- —  R- c.,  is 

;V.  B. _  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Biliva.ccin  anticbolérique  el 


ESTOMAC 

DYSPEPSIES  -  GASTRALGIES  -  HYPERCHLORHYDRIE  -  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

MA-GNÉSIB  BISMTJR.EÎE! 

(MARQUE  DÉPOSÉE)  —  R.  G.,  113.991,  Seine. 

Régulateur  normal  des  fonctions  digestives.  |  Échantillons  gratuits  a  MM.  les  Mede^ns. 

Préparée  par  ;  A.  W.  B.  SCOTT,  Pharmacien- Droguiste,  38,  rue  du  Mont-Thabor,  —  PAKit»  ii 
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des  Fonctions  Ovariennes 
lée.  Troubles  de  la  Puberlé.  Dysme 
ée,  Stérilité,  Sénilité,  Hypopyaries. 

4  à  6  pilules  i 


Règles  donloureuses 


1;H  CARRION  ei 


I.  Fb  Salnt-Honorë.  PARIS  Reg  Com.jan;5g^ 


R.  C.,  BS.629,  Seine. 


^  I  O  S  I  M  ^ 

^ **c  PERDRïE.1- 


GLYCÉROPHOS  PHATE  double  de  chaux  et  de  fer  effervescent  I 
LE  PLU  s  COM  PLET  des  Reconstituants  el  des  Toniques  de  l’organisme  | 


SON  ACT  lON-sopei 

et  sanquins  c'cst-a-dire 


LE  PERD  RI  E  I,-  PARIS  11  .Ruë  P^fltori 


RECONSTITUANT 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE 

PRUNIER 


STTHMENAGE  - 


r.HEPAT»: 


,  I  à4;  sphér.énii 


EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphéruline»  p^  jour. 
EXTRAIT  intestinal  ;  2  à  6  sphérulines  par  jour, 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à 4  sphérul.  p''  j. 
SPHERÜLINES  Thyro’idiennes  (adultes)  n  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  i  à  4, 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERÜLINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERÜLINES  cholagoguesà  Text.  de  bile  ;  2à6. 
MO  N  CO  U  R  M,ay.yiotor-H 
R.  G.,  i53.477j  ^ 


Benzoate 
de  Benzyle 
chimique- 


OLÉTHYLE-BENZYLE S 


(POULES 
•Honoré, VKTS.ia 
■  ,669,  Salue  I 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 

HÔPITAUX.  —  Epreuve  d' admissibilité  : 

MM.  Cathala,  74  points;  Haguenau  et  Carrié,  70;  Lé- 
ehelle  et  Hutinel,  69;  Mouzon,  67  ;  Jacquelin,  66  ;  Feùillié,  65  ; 
Mouqdin  et  Alajouanine,  64- 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Mouchet,  Auvray,  Riche, 
Sebileau,  qui  acceptent;  Baumgartner,  Walther,  Abrami,  qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  léiir  acceptation. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGEs.  — Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  i6  septembre  1924,  devant  la  Faculté  de  Bordeaux 
pour  l'emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à 
1  Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Merlat,  directeur  du 
Service  de  santé  de  la  20'  région,  est  nommé  chef  du  Service 
de  santé  du  20'  Corps  d’armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  Lanne,  directeur  de  l’Ecole  du 
Service  de  santé  militaire  est  nomméj  tout  en  conservant  ses 
fonctions  actuelles,  membre  du  Comité  consultatif  de  santé 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Ecot,  placé 
"dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  inspecteur  Bonneau,  des  troupes  coloniales, 
est  nommé  membre  du  Comité  consultatif  de  santé  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Hazard. 


—  M.  le  médecin  inspecteur  Ch.  Dopter,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  directeur  du  Service  de  santé  du 
i8'  Corps,  à  Bordeaux,  est  nommé  directeur  de  l'Ecole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce. 

M.  le  médecin  inspecteur  Jacob,  directeur  de  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  santé,  est  nommé  chef  supérieur  du  Ser¬ 
vice  de  santé  de  l’armée  du  Rhin. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Saltet,  médecin 
chef  de  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  est  nommé  directeur  du 
Service  de  santé  du  18'  Corps,  à  Bordeaux. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Lasnet,  des  troupes  colo¬ 
niales,  chef  supérieur  du  Service  de  santé  de  l’armée  du 
Rhin,  est  nommé  président  du  Conseil  supérieur  de  santé  des 
colonies,  à  Paris. 

—  Sont  nommés,  dans  le  cadre  des  officiers  du  corps  de 
santé  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  les  médecins 
dont  les  noms  suivent,  rayés  des  contrôles  de  l’armée 
active  ; 

(Réserve.)  Dans  le  grade  de  médecin-major  de  2®  classe. 
—  MM.  Mayer,  Franck  de  Préaumont,  Bourquard,  Cantuern, 
Doliveux. 

Dans  le  grade  de  médecin  aide-major  de  i"  classe.  — 
MM.  Genest,  Caloni,  Rateau,  Le  Paumier,  Brochet,  Camus. 

(Armée  territoriale.)  Dans  le  grade  de  médecin  principal 
de  U®  classe.  —  MM.  Lejeune,  Augias. 

Dans  le  grade  de  médecin  principal  de  2®  classe.  — 
MM.  Pons,  Mignon,  Legrand,  Dettling,  Cordillot,  Lafeuille, 
Besse,  Randon. 

Dans  le  grade  de  médecin-major  de  V”  classe.  —  MM.  Bon¬ 
nette,  AzaïSj  Demilly,  Grysez,  Hochwûl'icer,  Béranger, 
Bourgeois. 

Dans  le  grade  de  médecin-major  de  2°  classe.  —  M.  Lance¬ 
lot,  Audet,  Duru,  Audroing-Houssai’s. 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  M.  Raoul  Strauss,  préfet 
en  disponibilité,  directeur  du  cabinet  du  ministre  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  est  nommé  direc¬ 
teur  administratif  de  l’Asile  public  d’aliénés  de  Vaucluse 
(Seine-et-Oise)  en  remplacement  de  M.  Ténot,  décédé. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÉTRIÈRE.  (Professeur  :  M.  Georges 
Güillain.)  —  Cours  élémentaire  de  neurologie.  —  M.  Ch. 
Foix,  agrégé,  avec  la  collaboration  de  MM.  Léchelle  et  Ala- 
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jouanine,  chefs  de  clinique,  commencera  le  mardi’ 23  mars 
1924,  à  5  heures,  à  l’amphithéâtre  Charcot,  un  cours  élémen¬ 
taire  de  neurologie  qui  sera  complet  en  deux  séries  de  leçons. 
La  première  série,  de  dix  leçons  (du  25  mars  au  10  avril), 
comportera  l’étude  des  maladies  de  la  moelle  épinière  etjdu 
système  nerveux  périphérique.  La  seconde  série,  de  vingt 
leçons  (du  3  mai  au  17  juin)  comportera  l’étude  des  maladies 
du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  et 
l’étude  des  maladies  familiales  du  système  nerveux. 

Les  leçons  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
5  heures. 

RÉGLEMENTATION  DE  LA  VENTE  DES  HUITRES.  —  Le 
Journal  officiel  du  i3  mars  publie  une  circulaire  du  ministre 
de  l’Hygiène  relative  à  l’application  du  décret  du  3i  juillet 
1923,  portant  réglementation  sur  la  salubrité  des  huîtres  et 
autres  coquillages.  Dans  cette  circulaire  le  ministre^rappelle 
notamment  aux  préfets  quelesbordereaux  indiquant  la  prove¬ 
nance  des  coquillages  doivent  être  exigés  par  les  agents 
chargés  de  la  surveillance  des  marchés.  Devront  être  saisis 
et  détruits  les  colis  d’huîtres  laissés  en  souffrance  ou  ayant 
subi  des  manipulations. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  le  médecin-major  Pierre  Arrighi,  des  troupes 
coloniales;  les  docteurs  Gauthier  de  Luna,  père  de  notre 
confrère  le  docteur  Ch.  de  Luna,  médecin  des  hôpitaux  de 
Marseille,  auquel  nous  adressons  nos  bien  vives  condo¬ 
léances;  Emile  Laget,  professeur  honoraire  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille,  médecin  consultant  des  hôpitaux; 
Lengrand,  à  Vertain,  et  Gustave  Lauth  (de  Paris). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  PROPHYLAXIE  DU  PALUDISME  PAR  LA  QDINISATION 
PRÉVENTIVE 

Les  sujets  résidant  ou  traversant  des  régions  impaludées 
ont  le  plus  grand  intérêt  à  suivre  un  traitement  quinique  à 
titre  préventif,  Ainsi  ils  éviteront  le  plus  souvent  de  con¬ 
tracter  le  paludisme  et,  même  eh  cas  de  contamination,  les 
accidents  seront  ches  eux  beaucoup  plus  bénins,  les  héma- 
tozeaires  trouvant  d’emblée  dans  le  sang  de  ces  sujets  un 
milieu  qui  leur  est  défavorable  et  s’oppose  à  leur  pullulation. 
Si  aux  premières  manifestations  paludiques  un  traitement 
plus  intensif  est  immédiatement  institué,  l’imprégnation  de 
l’organisme  ne  se  produira  pas,  le  sujet  sera  promptement 
déparasité  et  mis  ainsi  à  l’abri  des  suites  éloignées  et  des 
séquelles  de  l’infection  malarique.  Ce  traitement  préventif 
est  donc  extrêmement  important  et  devrait  toujours  être  ins¬ 
titué  chez  tous  ceux  qui  sont  appelés  à  séjourner,  ne  fût-ce 
que  pendant  le  temps  d’une  escale,  dans  les  régions  où  sévit 
le  paludisme.  Ce  traitement  préventif  consistera  à  prendre 
chaque  jour  20  ou  25  centigrammes  de  quinine,  mais  une 
condition  essentiellq-de  son  efiScacité  est,  comme  l’a  bien 
montré  le  professeur  Le  Dantec  au  dernier  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  que  l’on  ait  recours  à  un  sel  de  quinine 
facilement  soluble.  La  forme  médicamenteuse  la  plus  com¬ 
mode  pour  ce  traitement  ambulatoire  est  le  comprimé  de 
quinine,  mais  il  existe  malheureusement  dans  le  commerce 
beaucoup  de  ces  comprimés,  constitués  avec  un  sel  peu 
soluble,  trop  compacts  aussi,  qui  traversent  le  tube  digestif 
sans  être  dissous,  si  bien  qu’on  les  retrouve  intacts  dans  les 
selles  :  rien  d’étonnant  alors  à  l’échec  du  traitement  préventif 
comme  cela  s’est  produit  à  bord  de  plusieurs  navires  munis 
comprimés  de  quinine  de  mauvaise  fabrication..  Il  faut, 
"autre  part,  que  le  sel  de  quinine  ainsi  administré  soit 
inoffensif  pour  la  muqueuse  gastrique,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  le  cas  avec  les  sels  neutres  (bisulfate,  biçhlorhydrate, 
plus  solubles  que  les  basiques,  mais  dont  la  solution  est  très 
acide  au  tournesol)  qui  provoquent  très  souvent  une  intolé¬ 
rance  rapide.  On  aura  donc  recours  de  préférence  aux  com- 
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primés  de  sels  basiques,  mais  il  faudra  toujours  s’assurer  de 
leur  solubilité  rapide  dans  l’eau  chaude.  On  sera  certain 
d’administrer  un  sel  très. facilement  soluble  et  toujours  bien 
toléré  en  utilisant  le  phytinate  de  quinine.  Ce  sel,  présenté  en 
comprimés  argentés  de  10  centigrammes,  est  très  vite  solu¬ 
bilisé  dans  l’eau  chaude,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  par  un  essai  préalable  (  i  ) ;  il  est,  de  plus,  parfaitement 
toléré  par  l’estomac,  en  raison  de  sa  réaction  neutre,  et, 
enfin,  le  phosphore  organique  qui  entre  pour  une  part  non 
négligeable  dans  sa]  composition  (quinine,  57,65  p.  loo; 
phosphore,  Il  p.  100)  n’est  pas  sans  exercer  une  influence 
des  plus  heureuses,  grâce  à  son  action  tonique,  reconstituante 
et  dynamogénique,  sur  des  sujets  placés  presque  toujours  à 
ce  moment-là  dans  une  ambiance  climatique  déprimante  et 
débilitante.  Deux  ou  trois  comprimés  de  phytinate  de  quinine 
par  jour  assureront  donc  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  la  prévention  du  paludisme.  a.  j. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


MÉDECIN  ASSERMENTÉ  ET  SECRET  PROFESSIONNEL 

M.  Grinda,  député,  a  demandé  àM.  le  ministre  de  l’Hygiène, 
si  le  médecin  assermenté  n’est  pas  lié  vis-à-vis  de  l’adminis¬ 
tration,  par  l’obligation  du  secret  professionnel,  dans  le  cas 
où  il  est  ou  a  été,  le  médecin  traitant  de  l’employé  qui 
s’adresse  à  lui  pour  obtenir  un  certificat  destiné  à  l’adminis¬ 
tration  dont  il  dépend.  [Question  du  30  janvier  192!i.) 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  :  Le  médecin  de 
l’administration  a  prêté  serment  lorsqu’il  a  été  nommé  à  la 
fonction  qu’il  a  sollicitée  :  il  s'est  ainsi  engagé  vis-à-vis  de 
cette  administration,  à  lui  dire  «  toute  la  vérité  et  rien  que 
la  vérité  »,  lorsqu’une  expertise  lui  est  confiée  par  elle.  Il  ne 
peut,  dès  lors,  se  trouver  délié  de  son  serment  du  fait  qu’il 
est,  ou  a  été,  le  médecin  traitant  de  l’employé  en  cause,  lequel 
a  cru  utile  de  s’adresser  à  lui  pour  obtenir  un  certificat  des¬ 
tiné  à  l’administration  dont  il  dépend.  Il  est,  en  effet,  loisible 
à  un  employé  d’une  administration  publique  de  s’adresser, 
soit  pour  les  soins,  soit  pour  obtenir  un  certificat  médical, 
à  tout  autre  médecin  que  celui  de  l’administration  même  dont 
tons  deux  peuvent  faire  partie  à  des  titres  différents.  La 
présente  réponse  n'est,  d’ailleurs,  donnée,  qu’à  titre  officieux, 
et  sous  réserve  de  l’interprétation  des  tribunaux,  auxquels  il 
appartiendrait  de  statuer,  s’ils  étaient  saisis  d’un  cas  d’espèce. 
[J.  O.,  7  mars  1924.) 


RENSEIGNEMENTS 


m'"'  s.  russinger,  prof.  dipL,  8,  r.  Lekain,  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d*  la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 


DIGIBAfNE 

ASSOCIA TION  DIGIIALINE-OVABAÏNE. 


OUATAPLASME  fUtfmMMin,  Ecxémai.  £r,lurM,  tU. 


MANGAlNE  PEROXjWàlANGANÈSÊ 


OXYGÉNATION 

DE  L'ORGANISME 
Anémies, I>y8pep8ie8 

Pharmacie  SCHMIT^  7i.  Rae  Sai 


GRISE  VIGIER  à  40  Jfp’"  inject.  mercurielles- 


(i)  Quelques  essais  de  solubilisation  de  divers  comprimés  du 
commerce,  o*aodans  20  centimètres  cubes  d’eau  à  80  degrés,  nous 
ont  donné  les  temps  suivants  :  chlorhydrate  basique,  aS  minutes; 
chlorhydrate  neutre,  7S  secondes  sulfate  basique,  34  minutes; 
sulfate  neutre,  4  minutes;  phytinate,  55  secondes. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

anémies 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  OKGANKJÜES 


SÉRUM 

HÉMOPOÏÉTIQUE  FRAIS 

de  Cheval  (Sirop) 


2  à  4  cuillerées  à  potaie 


Victor-Er 


R.  G.,  1.6.358,  Seine. 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

M I N  ÊR  A  L-S  U  LFU  R  E  UX  ai/  MONOSULFUREde  SODIUM  INALTÉRÀBLEet  GOUDRON 

œ  Adultes:  Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  une  heure  avant  ou  deux  heures  après  le  repas. 

^6  ....A  ces  divers  points  de  vue  la,  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

"Zi  combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens^  de  compter  sur 

u”  7a  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  acoepter  par 

cà  ^  les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Rapport  ofhdel  de 

PARIS:  G,  Rue  Cbanolnesse  ethutas  Pharmacia!,  1  ACadéîïlie  de  Àlédecilie  de  Parjp,  7  Août  1877). 


AntisyphiUtMque  très  puissant 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 


(Médication 
Arsénio-Phosphorée 
à  base  do  Nuclarrhiue). 


SCROFULE  -  ANÉMIB  -  NEURASTHENIE  . 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  e 
FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Amp 

•!  Uttfnhira;  Etabuissemunts  MOUNEYRAX,  J 
4  VILLENBUVE-la-OARENNE,  niés  St-DENI3  (Seipo). 

R.  210.439  B  ■ 


Adopté  par  les  Hôpîtaux  cîvîls  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D!ADIVIINISTRAT10N  —  inject.  intraveineuses  ou  intramusçuiaires 

DOSF.S  FRACTIONNÉES, •20à30ceiitiKr.touslea*jour8.  (12  i  U  Injentlmt  pour  uito  cur!). 
DOSES  MOYENNES  :  80  é  60  eentigr.  tous  les  6  ou  8  jours.  (2  4  W  Injactiono  pour  uns 

Littérature  et  Echantillons  :  Etabllasements  MOUNEYRAT,  ^ 

i  12,  Rne  du  Chemin- Vert,  a  VILLENEUVE-la-GARENNE,  prti  St-DENlS  (Sii»0. 1 
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SIROP  ,  0.04.cgr. 
PILULES  .0.01 
AMPOULES  :  0.02 


rî 


deBi-lodure  de  CODÉINE  crist. 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  ■  CMorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie  -  Paludisme 


VANADARSINEl 


Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 


Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


SÉRUIHI 

-VANADARSINË 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEBANDE  tous  lej deux  jours. 

AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D"  en  Ph*'’,  Ex-lnt.  des  hôpit.,  18,  rue  du  Cherche-Midi,  PARIS 


SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38, 


AVANTAGES  DE  L’ÉNËSOL 

FAIBie  TOXICITE,  70  fois  moindre  que  Hgl».  Haute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d’animal  et  contenant  Ogr.038 
de  mercure  n'a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n’est  surcenue 
qu’aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Coignet). 

INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 

DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1*  L’ÉNÉSOL  agit  comme  hydrargyrtque. 

2*  L’ÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  agent  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES. 

TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni¬ 
caux  comme  aux  hydrargyriques.  Il  est  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 
être  administré  à  hautes  doses  et  répond  aux  indications 
d’urgenoedemêmequ’ilpermetla  médication  dentretien.L  EN  E.-OL 
réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyphihtiques.là  où  les 
autres  préparations  échouent  si  souvent.  (Frev,  Queyrat, 

^L°E°NÉSOL°possède  la  propriété  de  faire  disparaître  la  r^ction 
dèWassermann  dans  la  plupart  des  «as.résultat  que  Ion  n  obtient 
aue  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  1  ENESOL  sur  la 
?éactfonTe  Wassermann  a  été  bien  étudiée  par  Flecksbder 
(Clinique  du  Prof.  Von  Neusser,  de  Vienne),  par  Frby,  Tborel, 
Fraenkel  et  Kahn,  Agamennone,  Goldstein,  etc.). 


PHARWIACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  co.  et  de  5  oc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  cc. 

Dose  moyenne  :  2  oc.  correspondant  à  6  cgr.  d’ÉNÉsoL  par  jour.  s  i„o  a  v  innra 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  cc.  (soit  12  à  18  cgr.  d’ÊNÉSOL),  tous  les  2  ou  3  jou 
Injections  intraveineuses  de  2  à  10  oc.  (soit  6  ô  30  cgr.  d’ÉNÉsOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  3  ou  3  jours. 


L,aBORATOIRES  CLINe  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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^  TRÈS  FORTE  EXOPHTALMIE 

PAR  HÉMATOME  SPONTANÉ  DE  L’ORBITE 
SUIVIE  DE  GUÉRISON  TOTALE 


Docteur  Jean  SEeÎXn  et  Charles  ZUCCARELLI 

Chef  de  clin,  ophtalmologique  Interne  des  hôpitaux] 

'  à  l’ Ecole  de  médecine 

f  de  Marseille. 

I  Travail  de  la  Clinique  ophtalmologique  de  l' Université  d’Aix- 

Marseille  (Professeur  Aubaret.)] 

Nous  venons  d’observer  à  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  l’Ecole  de  médecine,  un  cas  d’exophtalmie 
très  marquée  et  très  brusque  qui  a  abouti  à  une 
guérison  absolue.  Il  nous  a  semblé  intéressant  de  le 
communiquer  le  croyant  utile  à  connaître  à  cause  de 
sa  simplicité  clinique  extrême  et  des  conclusions 
‘thérapeutiques  que  l’on  peut  en  retirer. 

Enfin,.  les  cas  connus  .d’épanchements  sanguins 
spontanés  dans  l’orbite  et  même  d’exophtalmies 
spontanées  sont  très  peu  fréquents  et  de  Weeker 
avait  coutume  de  regarder  l’orbite  comme  un  des  en¬ 
droits  les  moins  exposés  à  des  «  hématomes  spon¬ 
tanés  »  (1889). 

Observation.  —  8  au  12  septembre  1923.  —  Made¬ 
leine  G...,  modiste,  âgé  de  quarante  ans]  se  présente  le  8  sep¬ 
tembre  1923  à  la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu,  avec  une  très 
volumineuse  exophtalmie  de  l’œil  gauche,  dont  elle  s'est 
aperçue  le  matin  même. 

Elle  s’est  couchée  la  veille,  sans  que  rien  fit  prévoir  l’acci¬ 
dent,  et  à  son  réveil,  le  matin,  son  mari  a  été  frappé  par  la 
saillie  de  l'œil  gauche,  entre  les  paupières. 

Tout  s’est  donc  passé  sans  bruit  et  sans  aucun  phénomène 
douloureux. 

II  est  impossible  de  savoir  à  quel  moment  exact  s’est  pro¬ 
duit  le  phénomène,  qui  n’a  pas  troublé  le  sommeil  de  la 
malade. 

L’exophlalmie  est  considérable,  la  cornée  entièrement 
decouverte,  une  large  bande  sclérale  blanche,  apparaît  entre 
les  paupières  distendues  et  rejetées  en  arrière,  presque  au 
niveau  de  l’équateur  de  l’œil. 

'  L’occlusion,  palpébrale  est  impossible  et  les  mouvements 
de  clignement  sont  à  peine  ébauchés. 

La  coloration  conjonctivale  est  normale,  aucupe  suffusion 
sanguine,  pas  de  chémosis. 

Nous  n’avons  pas  fait  de  statométrie  précise,  mais  la  saillie 
de  l’œil  gauche  semblait  dépasser  de  i  centimètre  et  demi  le 
•  plan  tangent  au  sommet  de  la  cornée  de  l’œil  droit. 

L’examen  est  facile,  l’organe  ne  présentant  aucune  douleur 
spontanée  ou  provoquée. 

L’exophtalmie  est  oblique,  d’arrière  en  avant,  et  de  haut 
en  bas.  Elle  est  rigoureusement  fixe,  l’œil  propulsé  étant 
irréductible  par  la  pression  digitale  dans  l’axe  de  l’orbite  et 
même  dans  l’axe  de  l’exophtalmie. 

Aucune  variaton  n’est  observée  au  repos  et  dans  les  mou¬ 
vements  du  globe,  ni  dans  les  changements  de  position  du 
sujet  (debout,  couché)  ni  dans  les  mouvements  respiratoires. 

Elle  n’est  pas  influencée  par  les  systoles  et  diastoles  car¬ 
diaques  (exophtalmie  non  pulsatile). 

Le  sujet  baissant  la  tête  ou  faisant  un  effort  prolongé  d’ins¬ 
piration,  la  saillie  reste  stationnaire;  de  même,  si  l’on  com¬ 
prime  les  vaisseaux  du  cou. 

La  palpation  et  l’auscultation  par  l’intermédiaire  d’un 
stéthoscope  placé  sur  l’œil,  ne  révèlent  aucun  souffle  systo¬ 
lique. 

La  palpation  des  parties  accessibles  de  l’orbite,  permet  une 
pénétration  facile  à  i  centimètre  et  demi  environ.  Elle  ne 
révèle  aucune  saillie  ou  masse  indurée  :  tout  est  parfaitement 
dépressible  sans  crépitation  neigeuse  ou  sanguine. 

Le  globe  est  fixé  et  sa  mobilité  des  plus  réduites,  quelques 
Vagues  mouvements  en  dehors  et  en  haut  seulement. 


Les  paupières  sont  légèrement  tuméfiées  et  présentent  des 
siggilations  sanguines.  ' 

Le  larmoiement  est  très  marqué,  dû  à  l’éversion  des  points 
lacrymaux. 

Les  réflexes  lumineux  sont  intégralement  conservés  et  la 
pupille  réagit  rapidement  à  l’atropine  qui  est  immédiatement 
instillée. 

Nous  notons,  auparavant,  l’intégrité  du  réflexe  à  l’accom¬ 
modation. 

Alors  que  la  vision  dé  Tœil  droit  est  normale,  celle  de 
l’œil  gauche  est  très  réduite  (les  doigts  à  o“3o). 

Cependant,  sa  réfraction  est  normale  (pas  d’hypermétropie). 

Le  fond  d’œil  ne  révèle  aucune  lésion  ophtalmoscopique. 

La  tension  oculaire,  notée  successivement  aux  tonomètrés 
de  Schiôtze  et  de  Baillart,  révèle  une  hypotension  extrême 
(5  millimètres  de  mercure).  v 

Champ  visuel  normal. 

La  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  est  normale. 
Les  cavités  voisines  de  l’orbite  (sinus)  ne  présentent  à  la 
transillumination  rien  d’anormal. 

L’état  général  de  la  malade  paraît  bon. 

Température  =  37,7  (rectale). 

La  tension  artérielle,  est  faible  ;  Mx  =11;  Mn  =  7. 

Pas  de  souffle  aortique. 

Signalons  une  respiration  soufflante  sous-claviculaire 
droite. 

Le  reste  de  l’examen  ne  révèle  rien  d’anormal  (réflexes 
tendineux  et  musculaires,  etc.)  Ni  sucre,  ni  albumine  dans 
les  urines. 


Fig.  I. 


Cette  femme  et  son  mari  nient  toute  syphilis  et  ne  portent 
du  reste,  ni  l’un  ni  Tautre,  de  traces  apparentes  de  cette  ma¬ 
ladie  (roséole,  gomme,  etc.).  Les  règles  sont  régulières  et 
d’abondance  normale. 

Pas  d’enfant,  un  avortement  il  y  a  cinq  ans. 

Notons  que  la  malade  était  en  période  de  règles  depuis 
trois  jours. 

G...  est  immédiatement  hospitalisée. 

Il  est  fait  un  Bordet-Wassermann-sang  et  un  Bordet-Was- 
sermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  sont  tous  deux 
franchement  positifs. 

La  constante  d’Ambard  est  normale  et  l’on  note  i2S3o 
d’urée  et  8  grammes  de  chlorure  par  litre  d’urine. 

Devant  la  brusquerie  extrême  de  cette  exophtalmie,  et 
l’absence  totale  de  phénomènes  inflammatoires,  nous  son¬ 
geons  à  un  hématome  spontané  de  l’orbite,  plutôt  qu’à  une 
omme  intra-orbitaire,  les  autres  hypothèses  d’exophtalmie 
rusque  sont  écartées. 
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La  malade  est  mise  au  repos,  au  régime  lacto^végétarien, 
soumise  à  des  purgations  légères  et  à  des  ventouses  scarifiées 
temporales. 

Le  globe  est  protégé  par  du  tulle  gras  Lumière,  de  l’atro¬ 
pine,  et  des  pommades  à  l’Aristol. 

Un  traitement  mercuriel  et  ioduré  intense  est  entrepris 
(biodure  de  mercure  et  iodure  de  K.  par  la  bouche,  cyanure 
de  mercure  intraveineux). 

13  .septembre.  —  L’exophtalmie  ne  s’est  pas  modifiée.  La 
malade  compte  les  doigts  à  20  centimètres. 

L’examen  du  fond  d’œil  révèle  une  névrite  optique  très 
nette  :  papille  floue  et  vaisseaux  volumineux. 

Il  est  impossible  de  noter  les  réflexes,  la  pupille  étant 
maintenue  sous  l'action  de  l’atropine. 

La  paupière  supérieure  tend  au  ptosis.  On  note  la  dispari¬ 
tion  totale  de  tous  les  mouvements  du  globe,  sauf  d’imper¬ 
ceptibles  mouvements  dans  la  contraction  du  droit  externe. 
La  tension  se  maintient  à  5  millimètres. 

11  septembre.  —  Etat  stationnaire.  La  névrite  optique  s’ac¬ 
centue,  l’acuité  baisse  à  =  Vision  des  doigts  à  10  centimètres. 

Un  dosage  d’urée  dans  le  sang  donne  0^40  par  litre. 

Un  nouveau  Bordet-Wassermann-sang  est  positif. 

Le  traitement  mercuriel  est  intensifié  (0^02  de  cyanure 
intraveineux  et  4  grammes  d’iodure  de  potassium  en  potion 
par  jour). 

Il  n’a  été  fait  à  aucun  moment  d’arsénobenzol,  la  malade 
ayant  présenté  à  la  première  tentative  une  réaction  immédiate 
intense. 

■21  septembre.  —  La.  névrite  et  l’exophtalmie  sont  station¬ 
naires.  La  tension  oculaire  s'est  cependant  relevée  à  10  mil¬ 
limètres,  mais  une  kératite  centrale  très  inquiétante  apparaît, 
qui  progresse  très  rapidement  et  fait  envisager  le  lendemain 
la  nécessité  d’une  tarsoraphie  ou  même  d’une  orbitotomie 
évacuatrice. 

Les  pansements  quotidiens  sont  multipliés  avec  succès  et 
la  lésion  régresse  dans  les  jours  suivants. 

28  septembre.  —  L’exophtalmie  commence  à  régresser, 
alors  que  la  névrite  optique  semble  augmenter  encore. 

L’acuité  se  relève  cependant  à  o,  i . 

4  octobre.  —  La  névrite  est  stationnaire,  l’acuité  se  relève 
à  0,2. 

La  tension  oculaire  est  de  20  millimètres  ;  quelques  mou¬ 
vements  du  globe  réapparaissent. 

7  octobre.  —  La  névrite  optique  semble  faire  place  à  un 
début  d  atrophie.  La  papille  se  décolore,  les  vaisseaux 
deviennent  plus  petits.  Cependant,  l’acuité  se  relève  à  o,3. 
La  malade  commence  à  se  plaindre  de  diplopie. 

La  tension  oculaire  est  normale. 

11  ne  reste  de  la  kératite  passagère  qu’un  léger  .point  opaque 
paracefttral,  qui  ne  semble  pas  devoir  gêner  sensiblement  la 
vision. 

L’exophtalmie  a  considérablement  diminué  et  la  paupiere 
supérieure  dont  le  ptosis  s’accuse  recouvre  largement  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  la  cornée. 

12  octobre.  —  L’acuité  est  de  0,6.  Il  ne  reste  presque  rien 
de  la  névrite  opfique  :  la  papille  est  seulement  décolorée. 

li  octobre.  —  Une  nouvelle  ponction  lombaire  ramène  un 
liquide  eau  de  roche,  de  tension  normale  (manomètre  de 
Claude)  dans  lequel  le  Bordet-Wassermann  est  positif. 

Lymphocytes  :  2,5  par  champ. 

Albumine  :  o«3o. 

20  octobre.  —  L’acuité  est  de  lo/io.  La  tension  oculaire 
normale.  Il  n’y  a  plus  d’exophtalmie,  les  mouvements  ocu¬ 
laires  sont  normaux  sauf  une  légère  paresse  du  droit  supé- 

II  persiste  du  ptosis  et  une  très  légère  diplopie  qui  peut 
être  surmontée  par  un  prisme  faible  (cette  diplopie  a  totale¬ 
ment  disparu  dix  jours  après). 

Le  champ  visuel  est  normal  et  l’atropine  ayant  été  suppri- 
fnée,  les  réflexes  pupillaires  réapparaissent  dans  toute  leur 
intégrité. 

La  papille  est  légèrement  décolorée. 

A  aucun  moment  la  malade  n'a  présenté  de  température. 

,24  actabre.  La  malade  sort  de  l’hôpital,  sept  semaines 
après  environ  après  le  début  de  l’uffection,  intégralement 


guérie,  ayant  reçu  quarante-quatre  injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  mercure  (78  centigrammes)  et  ayant  absorbé 
170  grammes  d’iodure  de  potassium. 

Il  nous  semble  qUe  l’On  peut  admettre  qu’il  s’est  agi,  dans 
ce  cas,  d’une  manifestation  syphilitique. 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  celle  d’une  hémorra¬ 
gie  liée  à  une  atteinte  des  tuniques  d’un  des  vaisseaux  de 
l’orbite. 

Il  est  possible,  cependant,  qu’une  gomme  intraorbitaire  ait 
pu  intéresser  pendant  son  évolution,  un  vaisseau  par  voisi-' 
nage  et  nous  savons  la  prédilectjon  anatomo-pathologique 
classique  des  lésions  syphilitiqués  autour  des  vaisseaux. 


Fig.  2. 


Nous  avons  réuni  une  volumineuse  bibliographie 
sur  la  question,  de  laquelle  nous  ’  avons  retenu, 
entre  tous  les  articles  de  Morax  ;  «  Séméiologie  des 
hémorragies  orbitaires  à  propos  d’une  hémorragie 
orbitaire  spontanée»  {Ann.  d’oculist..,  1901, p.  274); 
de  Paul  Petit  (de  Rouen)  :  «  Un  hématome  spon¬ 
tané  récidivant  de  l’orbite  »  {Bull,  de  la  Soc.  franç. 
d'ophtalmol.,  1920,  p.  129)  et  celui  de  Charles  Bru- 
netière  :  «  Hématome  spontané  de  l’orbite  chez  la 
femme  »  {Anri.  d'oculist.,  1906,  p.  458)- 

La  brusquerie  et  la  spontanéité  du  début  de 
l’exophtalmie  observées  dans  notre  cas  plaident  en 
faveur  de  l’hémorragie  ainsi  que  l’irréductibilité  du 
globe  dans  l’orbite  liée  à  un  épanchement  liquide 
incompressible. 

Les  mêmes  phénomènes  ont  été  notés  dans  les 
observations  auxquelles  nous  faisons  allusion  avant 
les  travaux  précités  (de  1901,  190^  et  1906),  il  y  a 
lieu  de  noter  les  cas  de  Brashetde  Levinsohn  (1898)  : 
«  Hémorragies  .orbitaires  récidivantes  suivies  dé 
guérison  survenant  pendant  des  accès  de  migraine.  »• 
Valude,  en  1897,  décrivit  l’observation  d’une 
femme  hémophile  de  trente-quatre  ans  qui  fit  une 
violent©  exophtalmie  unilatérale  liée  à  uUe  hémor-) 
rogie  rétro-orbitaire  confirmée  par  la  ponction  ef 
terminée  par  une  guérison  total'e. 

Citons  aussi  les  cas  de  Berlin  (malade  asthmâ^ 
tique,  atteinte  d’hémorragie  orbitaire  spontanée  à  la 
suite  d’une  crise  de  toux),  de  Jeafferson  et  Spicer 
Holmès.(ehez  les  enfants  atteinte  de  co'q.ueluchè)j.  de 
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Guiin  (chez  un  hypertendu)  et  de  Friedenwald  et 

Crawford.  ■  ,  ,  2  7 

Panas  nota  à  deux  reprises  dans  les  Annales 
d'oculistique  (en  1908)  et  dans  son  Traité  des  mala¬ 
dies  des  yeux,  l’exophtalmie  remplaçant  l’épistaxis 
chez  un  jeune  sujet  prédisposé  à  -cette  affection  et 
dont  la  terminaison  fut  une  cécité  complète  et  défi- 

^*11  attire,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888,  l’atten¬ 
tion  des  médecins  sur  cette  affection  exceptionnelle. 

Dans  son  Traité  d’ophtalmologie,  de  Wecker 
signala  aussi  un  cas  fatal  accompagné  de  douleurs 
violentes,  de  vomissements  et  de  perte  immédiate 
de  la  vue. 

En  ï8;76,  Zenender  obtient  une  guérison  totale- 
cher  un  hémophile  d’un  an. 

War thon- Jones  fut  un  des  seuls  à  publier  (i863) 
l’autopsie  d’une  jeune  fille  brightique  et  hémophile 
ayant  eu  un  hématome  de  l’orbite  ainsi,  du  reste, 
que  des  hémorragies  diverses  (méninges,  plèvre, 
rein,  péricarde,  etc.). 

L’observation  de  de  Graefe,  en  1864,  est  trop  dis¬ 
cutée  pour  que  nous  insistions  sur  ellè. 

Par  contre,  le  premier  en  date  de  tous  les  cas 
connus,  celui  de  Fisner,  en  1846,  observé  à  Prague, 
est  extrêmement  net  ;  «  Exophtalmie  unilatérale 
chez  une  femme,  jusque-là  bien  portante,  apparue 
en  quelques  minutes,  après  une  suppression  brus¬ 
que  des  règles. 

L’œil  dut  être  énucléé  à  cause  des  douleurs  et  le 
diagnostic  fut  ainsi  pleinement  confirmé. 

Rokitansky  en  put  faire  Fexamen  anatomique 
détaillé. 

Depuis  1906,  peu  d’observations  nettement  typi¬ 
ques  ont  été  publiées. 

Citons  cependant,  celle  de  Cantonnet  et  de  Saint- 
Martin  en  iqiy  (MrcA.  d’ophtalmol.)  :  «  Exophtalmie 
brusque  par  gomme  de  l’orbite  ayant  bien  guérie 
par  le  traitement  mercuriel.  » 

No, us  n’avons  cité  ici  que  les  principales  des 
observations  d’hématome  spontané,  celles  ou  le 
diagnostic  semble  le  plus  vraisemblàble,  en  élimi¬ 
nant  les  hémorragies  orbitaires  au  cours  de  la 
typhoïde  (Carron  du  Villard  etFinlay)  et  des  grandes 
infections  qui  peuvent  prêter  à  hésitations  :  de 
même  tous  les  exophtalmos  pulsatils,  spontanés, 
dont  notre  ami,  P.  Merigot  de  Treigny  publia  un 
beau  cas  à  la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  le 
18  juin  1921. 

Il  est  juste  de  rappeler  que  dans  la  discussion  qui 
suivit  l’exposé  de  Paul  Petit,  à  la  Société  française, 
en  1903,  Galezowski  rappela  que  souvent  des  héma¬ 
tomes  apparaissent  d’une  manière  spontanée,  étant 
en  réalité  traumatiques  (chute  de  bicyclette). 

L’étiologie  de  ces  hématomes  spontanés  est  évi¬ 
demment  très  diverse.  Nous  avons  vu  invoquer  tour 
à  tour,  les  traumatismes  ignorés,  l’hémophilie, 
l’hypertension  du  brightique,  celle  de  la  femme  > 
après  le  sevrage  (Brunetière),  celle  consécutive  à  la 
Suppression  des  règles  (Fischer),  etc. 

Il  semble  que  la  syphilis  joue  un  rôle  capital  dans 
la  majeure  partie  des  exophtalmies  spontanées. 
Nous  rappellerons  le  beau  travail  de  Carlos  Charlin, 
paru  en  1919,  sur  la  syphilis  orbito-cranienne  où 
est  étudiée  longuement  Fexophtalmie  par  gomme  et 
l’hémorragie  spontanée  (artérite). 

En  résumé,  nous  admettrons,  avec  Morax,  que  la 
brusquerie  de  l’exophtalmie,  la  spontanéité  de  son 
début,  l’irréductibilité  du  globe  dans  Porbite,  l’ab¬ 
sence  de  fièvre  et  de  tout  phénomène  inflammatoire. 


sont  les  signes  presque  pathognomoniques  de 
l’hématome  spontané  de  l’orbite  que  Brunetière 
proposait,  en  1906,  d’appeler  :  «  Orbitocele  spon¬ 
tanée.  » 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut^  évidem¬ 
ment  s’employer  à  le  faire,  étiologique. 

A  ce  sujet,  le  traitement  spécifique,  qui  a  donné 
un  si  beau  résultat  dans  notre  cas  et  dans  celui  de 
Cantonnet  et  Saint-Martin,  sera  employé  dans  la  plus 
large  mesure,  même  si  les  réactions  humorales  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  l’indiquent 
pas  aussi  absolument  que  dans  les  cas  précités. 

Nous  avons  dit  que  nous  avions  envisagé  à  deux 
reprises  la  tarsoraphie  et  l’orbitotomie  pour  lutter 
contre  la  kératite  et  l’infection  du  globe  mana- 
çantes.  Ce  ne  sont  là  que  pis  aller. 

Panas,  en  1888,  mettait  déjà  en  garde  contre  les 
risques  de  l’intervention  orbitaire  :  danger  de  nou¬ 
velle  hémorragie  et  risque  d’infection  du  foyer 
hématique.  Nous  sommes  en  plein  accord  avec 
Brunetière  pour  réserver  l’intervention  aux  cas 
excessivement  douloureux,  à  ceux  tenaces  et  surtout 
à  ceux  où  le  nerf  optique  comprimé  présente  des 
signes  de  névrite  aiguë  prélude  d’une  atrophie  défi¬ 
nitive. 

En  ce  cas,  la  ponction  capillaire  est  à  essayer 
d’abord,  encore  qu’elle  soit  souvent  inefficace  du 
fait  des  caillots  emplissant  la  cavité  orbitaire. 

11  faut,  alors,  avoir  recours  à  l’orbitotomie  large 
et  externe  (temporale). 

Il  est  juste  de  mentionner  que  dans  les  deux  cas, 
de  Brunetière  où  ces  interventions  furent  prati¬ 
quées  à  deux  et  même  trois  reprises,  le  résultat  fut 
complètement  nul  et  dans  les  deux  cas,  la  perte  de 
la  vision  totale  et  définitive.  11  fut  même  nécessaise 
une  fois  de  pratiquer  l’énucléation. 

En  résumé,  les  hématomes  spontanés  de  l’orbite 
sont  des  accidents  très  graves,  compromettant  très 
souvent,  de  façon  définitive,  la  fonction  visuelle  de 
l’œil  intéressé  et  les  succès  thérapeutiques  observés 
sont  surtout  fréquents  lorsque  agit  la  médication 
étiologique  spécifique  comme  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  de  l’observer  dans  le  cas  publié 
aujourd’hui. 
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ACTUALITÉS 


l’ostéochondromatose  articulaire 

(Syn.  :  Chondromatose,  chondrome  de  la  synoviale). 

De  la  masse  longtemps  confuse  des  faits  groupés 
sous  le  nom  de  «  corps  étrangers  articulaires  »,  se 
dégagent  peu  à  peu  un  certain  nombre  d’entités 
cliniques  bien  définies.  11  y  a  peü  de  temps  nous 
avons  ici  même  {Gaz.  des  hôpit.,  ai-aS  août  iqad, 
n“  67,  p.  io"2)  étudié  l’une  d’elles  :  l’ostéochondrite 
disséquante  du  genou  Nous  allons  aujourd’hui 
exposer  un  nouveau  type  :  l’ostéochondromatose 
articulaire.  Nous  nous  servirons  pour  cet  exposé  de 
la  série  des  travaux  de  Melvin  S.  Henderson  (de  la 
clinique  Mayo-Rochester,  Minnesota)  et  de  l’excel¬ 
lente  thèse  récente  du  docteur  Louis  Vaton.  Voici 
comment  Cruveilhier  définit  l’affection  :  «  C’est 
la  production  de  corps  étrangers  organiques,  intra- 
articulaires,  nombreux,  se  développant  dans  une 
articulation  relativement  saine,  et  déterminant  par 
leur  présence,  des  accidents  divers.  » 

Les  travaux  modernes  n’ont  ajouté  à  cette  défini¬ 
tion  que  deux  caractères  :  la  possibilité  de  se  déve¬ 
lopper  aussi  dans  les  bourses  séreuses  à  proximité 
des  articulations,  et  d’évoluer  comme  une  tumeur 
ordinairement  bénigne  mais  susceptible  de  récidive. 

L’historique  aeus  retiendra  peu.  Sachons  seulé- 
ment  que  la  présence  de  ces  corps  étrangers  mul¬ 
tiples  avait  depuis  longtemps  attiré  l’attention  des  , 
auteurs  :  Morgagni  signale  qu’il  en  a  extrait  aS 
d’une  articulation,  Boyer  5  d’une  épaule.  Bonnet  20, 
Malgaigne  en  trouve  60  dans  un  coude,  Robert  18, 
Vircmow  un  grand  nombre,  etc.  Mais  ces  observa¬ 
tions  n’ont  qu’un  intérêt  histoiûque,  il  s’agit  de 
découvertes  d’autopsie. 

C’est  depuis  qu’on  a  pu  opérer  ces  malades,  et 
surtout  depuis  la  radiographie  que  l’affection  a  pu 
être  étudiée  et  nettement  différenciée. 

Le  premier  caractère  de  l’affection  est  d’être  rare. 

Henderson  en  réunit  dans  la  littérature  moderne 
25  cas  dont  3  lui  appartenant. 

Depuis  lors  (1918),  il  en  a  observé  12  cas,  ce  qui 
fait  i5  cas  observés,  à  la  clinique  Mayo  en  une 
dizaine  d’années.  Aux  cas  cités  par  Henderson,  nous 
pouvons  ajouter  les  observations  des  docteurs  Henri 
Lerat  (de  Nantes),  Jeanne  (de  Rouen),  Rouvillois 
(armée)  rapportées  dans  la  thèse  de  Vaton  et  3  obser¬ 
vations  citées  par  M.  Robineau,  en  1919,  à  la  Société 
de  chirurgie,  cè  qui  fait  6  observations  françaises 
en  dix  ans  environ. 

Les  notions  étiologiques  se  réduisent  à  peu  Me 
chose. 

On  ne  relève  dans  les  observations  ni  antécédents 
héréditaires,  ni  personnels  (infections,  syphilis, 
tuberculose).  Le  seul  antécédent  à  retenir  est  la 
présence  indiscutable  d’histoire  de  traumatismes 
importants  subis  par  les  malades  dans  les  années 
ayant  précédé  le  début  de  l’affection.  Henderson 
trouve  cette  notion  (dans  ïa  moitié  des  observa¬ 
tions.  ,  1 


I'  De  là,  à  faire  du  traumatisme  la  cause  directe  de 
l’affection,  il  n^  avait  qu’un  pas. 

Il  a  été  franchi  par  certains  auteurs. 

L’absence  de  tout  traumatisme  dans  beaucoup 
d’observations  suffit  à  ruiner  la  théorie  traumatique 
de  l’affection. 

Les  hommes  semblant  bien  plus  souvent  atteints 
que  les  femmes  :  Sur  18  opérés,  Henderson  relève 
i5  hommes;  sur  les  6  observations  françaises,  on  ne 
trouve  qu’une  seule  femme  (cas  de  Jeanne).  Donc 
sur  ces  24  cas,  4  femmes  seulement  (1/6). 

Si  l’affection  a  été  relevée  jusqu’à  un  âge  avancé 
(soixante-six  ans),  elle  se  produit  surtout  dans  la 
période  d’activité  de  la  vie,  chez  les  adultes  jeunes 
•  (vingt  à  quarante  ans)  et  les  .observations  signalent 
assez  souvent  «  sujet  musclé,  développement  athlé¬ 
tique,  etc.). 

Les  articulations  de  beaucoup  le  plus  souvent 
frappés  sont  le  coude  et  le  genou,  en  nombre  sen¬ 
siblement  égal.  Bien  plus  rarement,  on  signale 
l’affection  au  cou-de-pied  (Langemack,  Kienbock), 
à  l’épaule  (Henderson,  Hageman),  au  poignet  (Biber- 
geil,  Riedel),  à  la  hanche  (Eden,  Broell),  à  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire,  aux  articulations  des  pha¬ 
langes,  enfin  dans  les  bourses  synoviales  et  gaines 
tendineuses. 

Dans  un  cas  de  Henderson,  les  deux  genoux  et 
les  bourses  séreuses  étaient  atteints. 

Sur  ses  18  observations,  Henderson  note  :  9  fois 
le  genou  (dont  une  double),  6,  coudes,  i  épaule, 
3  bourses  .  séreuses,  une  gaine  tendineuse.  Les 
6  observations  françaises  sont  toutes  les  6  des 
coudes. 

Au  total,  24  cas  :  9  genoux,  ,12  coudes,  et  5  loca¬ 
lisations  diverses  isolées  ou  associées. 

Le  coude  et  le  genou  sont  donc  de  beaucoup  les 
plus  frappés.  L.  Vaton  se  demande  si  cela  tient  à 
ce  que  ces  deux  artipulations  sont  celles  de  l’éco¬ 
nomie  qui  travaillent  le  plus.  C’est  possible,  rien 
ne  le  prouve. 

'  Lorsqu’on  ouvre  une  articulation  atteinte  d’ostéo- 
chondromatose,  il  s’en  échappe  «  par  poignées  »  des 
corps  étrangers  articulaires  de  toutes  formes  et  de 
toutes  dimensions,  «  les  uns  rugueux  et  ressem¬ 
blant  à  des  mûres,  les  autres  lisses;  les  uns  petits' 
comme  des  grains  d’orge,  et  d’autres  aussi  gros  que 
des  noisettes  »  (Vaton).  Au  nombre  de  5  ou  6  quel¬ 
quefois,  le  plus  souvent  de  plusieurs  dizaines,  on 
en  a  compté  jusqu’à  35o,  i.ooo,  1.200  (Robineau). 

L’articulation  est  souvent  bourrée,  injectée  dans 
tous  ses  coins  et  recoins  de  ces  arthrophytes,  et 
parfois  les  bourses  séreuses  adjacentes  en  sont 
remplies  également  (Henderson). 

La  synoviale, présente  un  aspect  caractéristique: 
«  Elle  est  lâche,  plissée,  excavée  de  poches,  et 
légèrement  congestionnée.  » 

La  paroi  est  couverte  de  saillies  fibreuses,  mul¬ 
tiples,  certaines  cartilagineuses  à  leur  sommet,  sont 
pédiculées  et  pendent  dans  la  cavité. 

Les  extrémités  osseuses  sont,  en  général,  intactes, 
il  y  a  parfois  seulement  une  légère  hypertrophie  des 
os,  quelques  ostéophytes,  au  niveau  du  point  de 
réflexion  de  la  synoviale  sur  l’os. 

L’examen  microscopique  de  la  synoviale  fait  voir 
les  trois  stades  par  lesquels  passe  la  lésion  : 

Premier  stade.  —  Formation  de  villosités  vascu¬ 
laires  hypertrophiques,  formées  de  tissu  conjonctif 
contenant  de  nombreux  capillaires,  sans  trace  d’os 
I  ou  de  cartilage. 
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Deuxième  stade-,  —  Transformation  des  villosités 
en  corps  étrangers  pédiculés.  Le  corps  étranger  se 
montre  formé  d’une  coque  de  tissu  fibreux,  au-des¬ 
sous  de  laquelle  on  trouve  une  zone  fibro-cartilagi- 
neuse  avec  des  éperons  irréguliers  d’os.  Le  centre 
est  occupé  par  de  la  graisse. 

Le  pédicule  est  fibreux,  avasculaire;  à  l’intérieur 
du  corps  étranger,  les  vaisseaux  sont  thrombosés. 

Troisième  stade.  —  Corps  étrangers  libres.  Ils 
présentent  la  même  structure  que  précédemment, 
mais  si  le  tissu  cartilagineux  paraît  bien  vivant, 
nourri,  les  tissus  osseux  et  graisseux  sont  lacu¬ 
naires,  nécrosés.  Henderson  conclut  de  ces  exa¬ 
mens  que  si  le  cartilage  semble  continuer  à  vivre 
dans  le  corps  libre  avasculaire,  le  tissu  osseux 
exige  pour  conserver  sa  vitalité  un  apport  sanguin 
(application  aux  greffons). 

Gomme  nous  l’avons  vu  pour  l’ostéochondrite 
disséquante  (loc.  cit.,  p.  1079),  il  est  aujourd’hui 
prouvé  (Freiberg,  Meyerding,  Kappis)  que  l’opi¬ 
nion  de  Virchow  à  savoir  la  ' possibilité  pour- les 
corps  étrangers  libres  de  pouvoir  continuer  à  gros¬ 
sir  après  la  rupture  de  leur  pédicule  est  justifiée. 
Cette  prolifération  portera  donc  uniquement  sur  le 
tissu  cartilagineux  seul  capable  de  se  nourrir  par 
les  matériaux  qui  lui  fournit  la  synovie. 

Quelle  est  la  natore  de  l’affection? 

On  semble  maintenant  à  peu  près  d’accord  pour 
en  faire  une  tumeur  bénigne,  un  ostéochondrome 
de  la  synoviale. 

La  formation  de  cartilage  et  d’os  par  la  synovialé 
ne  doit  pas  surpiendre  si  on  se  rappelle  que  les 
ébauches  des  men.l)res  sont  formées  de  tissu  méso¬ 
dermique  qui  fournit  pai'  la  suite,  à  la  fois,  l’os,  le 
cartilage  et  la  synoviale.  La  cavité  de  la  synoviale 
est  formée  par  la  dégénérescence  mucoïde  et  la 
résorption  d’une  partie  de  ce  tissu. 

La  preuve  qu’il  s’agit  bien  de  tumeurs  bénignes, 
c’est  que  si  l’extirpation  des  parties  de  la  synoviale 
malade  n’est  pas  complète,  on  peut  observer  une 
récidive  (obs.  VI  de  Vaton).  De  plus,  Henderson  a 
rapporté  un  cas  de  transformation  maligne;  chez 
un  de  ses  malades,  on  trouvait  de  nombreux  corps 
étrangers  dans  le  genou  et  une  exostose  du  condyle 
interne  qu’on  extirpa.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  ostéochondrome.  La  tumeur 
osseuse  récidiva  rapidement.  On  trouva  alors  un 
sarcome  à  cellules  mixtes,  qui  exigea  l’amputation. 
Deux  mois  après,  il  y  avait  des  métastases  dans  les 
poumons.  Enfin,  comme  le  fait  remarquer  Vaton, 
la  présence  de  la  lésion  à  plusieurs  endroits  de 
l’organisme  (articulations  ou  bourses  séreuses)  à  la 
fois  (obs.  III  et  VU  de  Henderson,  obs.  de  Lotsch) 
est  en  faveur  de  l’origine  néoplasique.^ 

Le  traumatisme  jouerait  donc  un  rôle  accessoire, 
bien  que  non  négligeable,  de  localisation  pour  les 
traumatismes  anciens,  d’activation  ou  de  révélation 
de  la  lésion  pour  les  traumas  récents. 

La  symptomatologie  a  été  fort  bien  exposée  par 
Vaton. 

Exceptionnellement,  le  début  est  brusque  ;  dou¬ 
leur  vive  survenant  pai’  crises,  pouvant  laisser  après 
elle  un  gonflement,  voire  un  épanchement  séreux 
articulaire.  -  . 

D’ordinaire  le  début  est  lent,  insidieux  :  l’articu¬ 
lation  grossit,  les  mouvements  sont  gênés,  ce  qui 
se  voit  rapidement  surtout  au  genou  (Henderson). 
Parfois,  on  observe  des  phénomènes  de  bloquage 
articulaire  :  le  mouvement  commencé  s’arrête,  avec 


une  douleur  vive,  et  on  est  obligé  de  faire  «  marche 
arrière  »  pour  pouvoir  l’exécuter  ensuite  en  entier. 

Ces  symptômes  évoluent  par  «  bonds  successifs  ; 
il  y  a  souvent  des  périodes  de  rémission,  avant  l’éta¬ 
blissement  complet  de  la  période  d’état  »  (Vaton). 

A  ce  moment,  la  symptomatologie  est  caractéris¬ 
tique.  La  gêne  articulaire  est  continue  avec  des 
bloquages  brusques  s’accompagnant  de  douleurs 
violentes,  syncopales. 

Les  mouvements  sont  limités  ou  ils  provoquent 
des  craquements  articulaires. 

Le  malade  perçoit  les  corps  étrangers;  les  culs- 
de-sac  synoviaux  injectés  donnent  la  sensation  de 
sacs  de  billes. 


Fig.  I.  —  Genou  de  profil.  —  Observation  de  M.  Henderson. 


L’aspect  radiographique  est  caractéristique  (voir 


ig.  I  ei  2j. 

Gomme  complications,  on  peut  observer  des  coHJ- 
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pressions  vasculaires  et  nerveuses  (le  cubital  dans 
les  observations  de  Jeanne  eVde  Lerat,  etc.). 

Au  début,  au  genou,  et  surtout  s’il  y  a  eu  un  trau¬ 
matisme  antérieur,  on  aura  à  éliminer  le  diagnostic 
de  lésions  des  cartilages  semi-lunaires,  d’ostéochon- 
drite  disséquante.  Plus  tard,  à  la  période  d’état,  on 
écartera  facilement  la  présence  d’une  arthrite  par 
l’absence  de  fièvre,  d’atrophie  musculaircj  d’adéno¬ 
pathies,  de  lésions  osseuses  à  l’examen  radiogra¬ 
phique.  11  sera  parfois  plus  difficile  de  distinguer 
un  ostéome,  au  coude,  surtout  s’il  y  a  eu  une  frac¬ 
ture  auparavant  ou  un  violent  trauma  du  coude, 
comme  dans  les  cas  de  Lèrat  et  de  Jeanne.  La  syno¬ 
vite  à  grains  riziformes  donne  une  sensation  diffé¬ 
rente  :  les  grains  sont  plus  petits,  moins  durs,  et 
le  bruit  de  chaînon  caractéristique  diffère  des  cra¬ 
quements  de  l’ostéochondromatose  ;  Paspect  radio¬ 
graphique  est  différent. 

Le  lipome  arborescent  du  genou  donne  aussi  une 
sensation  très  différente. 

Somme  toute,  à  la  période  d’état,  le  diagnostic  de 
l’affection  est  facile,  mais  le  tout  est  de  penser  à  sa 
possibilité. 

Le  pronostic  est  habituellement  bénin.  Le  seul 
point  noir  est  la  possibilité  de  dégénérescence 
maligne  comme  dans  le  cas  unique  d’Henderson. 

Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical  et 
conservateur.  11  ne  faut  plus,  comme  l’ont  fait 
Lexer,  Kobylinski,  croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur 
maligne,  réséquer  largement  le  genou  (Lexer  enleva 
1 1  centimètres  de  fémur  et  5  centimètres  de  tihia 
et  inséra,  dans  le  vide  laissé,  une  greffe  de  cubitus 
pris  sur  un  cadavre).  L’intervention  doit  se  borner 
à  une  arthrotomie,  mais  celle-ci  doit  être  aussi 
large  que  possible  pour  permettre  l’exploration 
complète  de  l’articulation  et  l’exérèse  de  toutes  les 
parties  de  la  synoviale  suspectes  ;  afin  d’éviter  la 
récidive.  Il  faudra  donc  employer  les  techniques 
récentes  qui  permettent  cette  exploration  complète  : 
voie  transrotulienne  pour  le  gnnou,  transolécra¬ 
nienne  pour  le  coude,  transtrochantérienne  pour 
la  hanche,  transcalcanéenne  pour  le  cou-de-pied, 
méthodes  qui  ont  encore  l’avantage  de  permettre 
une  reconstitution  aussi  intégrale  que  possible  de 
l’articulation.  M.  lance. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  MARS  I924) 

Immunisation  spontanée  contre  la  diphtérie.  Influence 
des  contaminations  discrètes.  —  MM.  Lereboullet  et 
JoANNON  ont  montré,  dans  une  précédente  communication, 
que  dans  le  milieu  hospitalier  où  ils  avaient  observé,  l’acqui¬ 
sition  de  l’immunité  antidiphtérique’  dépendait  avant  tout  de 


la  durée  du  séjour,  l’âge  ne  jouant  qu’un  rôle  de  second  plan. 
Ils  ont  cherché  si  d’autres  facteurs  intervenaient  et  comment 
se  réalisait  cette  immunisation.  La  précarité  de  l’état  général 
n’a  pas  paru  faire  obstacle  à  l’immunisation.  La  proportion 
des  réceptifs  a  été  trouvée  plus  forte  dans  les  lits  proches 
des  angles. 

La  fréquence  des  porteurs  s'est  montfée  variable.  La  viru¬ 
lence  microbienne,  faible  pour  une  souche,  li’a  pas  été 
recherchée  pour  les  bacilles  de  tous  les  malades  et  porteurs. 

Les  auteurs  insistent  surtout  'Sur  le  fait  que  des  angines 
bénignes,  en  apparence  banales,  se  sont  succédé  depuis  des 
années  dans  ce  milieu  hospitalier.  Plusieurs  indices  perihet- 
tent  de  regarder  certaines  d’entre  elles  comme  des  épisode» 
d’immunisation. 

Selon  eux  trois  facteurS  pourraient  intervenir  dans  la 
genèse  de  cette  immunisation  naturelle  ;  .souche  microbienne 
de  virulence  atténuée,  contages  peu  abondants,  longs  inter¬ 
valles  entre  les  contages^  Ces  deux  dernières  conditions 
paraissent  favorisées  par  la  faible  part  que  l’immobilisation 
des  petits  malades  laisse  au  contage  direct. 

Diabète  expérimental  et  glycémie.  —  MM.  Bierby, 
F.  Rathery,  Gournay  et  Kourilsky,  expérimentant  sur  le 
chien,  ont  étudié  les  modifications  de  la  glycémie  sucre  libre 
et  sucre  protéidique,  soit  après  des  dépancréatectoinies  par¬ 
tielles  successives,  soit  après  la  dépancréatectomie  suivie 
d’une  greffe  (avant  et  après  l’ablation  de  cette  greffé).  Ils 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  dépancréatectomie  partielle  même  en  ne  laipant 
qu’une  quantité  relativement  faible  de  la  glande  (le  sixième) 
n’amène  pas  de  variation  dans  la  teneur  du  sang  en  suCre 
libre  et  en  sucre  protéidique. 

2“  Chez  le  chien  dépancréatectomisé  mais  muni  d’une 
greffe,  on  peut  constater  déjà  des  variations  du  sucre  libre  et 
du  sucre  protéidique  alors  qu’il  n’existe  pas  de  glycosurie. 

3"  Après  dépancréatectomie  totale,  le  sucré  protéidique, 
comme  le  sucre  libre,  est  considérablement  augmenté. 

Le  degré  de  ces  variations  est  du  reste  très  individuel. 

Note  sur  là  tension  veineuse  périphérique  au  cours  des 
cirrhoses  veineuses.  —  MM.  Maurice  Villaret,  Fr.  Saint- 
Girons  et  M.  Moüritch  ont  déterminé  la  tension  Veineuse 
chez  dix-neuf  malades  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  et  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  La  pression  veineuse  est  constamment  abaissée  dans  les 
cirrhoses  veineuses,  avec  ou  sans  ascite,  non  Seulement  par 
rapport  à  la  pression  veinéuse  normale,  mais  encore  par 
rapport  à  la  tension  artérielle  maxima  constatée, 

2“  Après  la  paracentèse  et  dans  les  premières  heures  qui  la 
suivent,  la  pression  veineuse  baisse  encore,  tandis  que  s’élève 
la  tension  artérielle  maxima.  Puis  les  pressions,  artérielle  et 
veineuse,  reviennent  à  leur  niveau  antérieur.  La  pression 
veineuse  du  membre  inférieur  baisse  considérablement,  car 
l’ascite  ne  gêne  plus  la  circulation  cave  inférieure. 

3“  Dans  les  ascites  non  cirrhotiques,  la  pression  veineuse 
est  en  général  normale  ou  exagérée  ;  ib  y  a  là  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  un  moyen  accessoire  de  différencier  l’une  de  l’autre 
ces  deux  catégories  d’ascites,  exception  faite  des  cas  où  Un 
facteur  cardiaque  vient  tout  modifier. 

Divisions  transversales  et  longitudinales  de  Spirochæta 
Vincenti,  variété  bronchialis.  —  M.  G.  Delamare  montre 
que  la  division  transversale  de  S.  Vincenti  est  parfois  précé¬ 
dée,  comme  celle  de  S.  Marchouxi,  par  des  phénomènes  de 
plicature  en  V  et  de  nattage  (aspect  en  tresse).  Il  a  pu  suivre 
les  diverses  phases  de  la  division  longitudinale  :  apparition 
d’espaces  clairs,  elliptiques,  fourches,  figures  en  V.  Si  les 
fourches  de  division  longitudinale  se  distinguent  facilement 
des  fourches  résultant  de  la  rencontre  fortuite  ou  sexuelle  (?) 
et,  sous  une  incidence  oblique,  de  deux  spirochètes,  l’un 
grand  et  gros,  l’autre  court  et  grêle,  les  V  terminaux,  exa¬ 
minés  isolément,  sont  difficiles  sinon  impossibles  à  distinguer 
des  V  précédant  la  division  transversale.  On,  peut  comprendre 
par  là  comment  la  division  longitudinale  a  pu  passer  ina¬ 
perçue  ou  même  être  révoquée  en  doute.  L’existence  de  ce 
processus,  en  dehors  de  son  intérêt  de  fait,  est  digne  de 
remarque  en  ce  qu’elle  est  à  même  de  fournir  une  explication 
simple  de  la  genesè  des  formes  longues  et  grêles. 
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Note  sur  la  tenue  vocale  et  la  loi  de  Stokes.  —  M.  Henri- 
Jean  Frossard.  J’ai  appelé  tenue  vocale  la  tenue  en  secondes 
d’un  son  émis  par  la  bouche. 

Cette  tenue  est  normalement  de  trente  à  trente-cinq 
secondes  chez  l’homme  sain.  Dans  tous  les  cas  où  elle  est 
inférieure  d'une  façon  permanente  à  quinze  secondes,  il  y  a 
insuffisance  respiratoire  nette. 

J’ài  dit  aussi  que  cette  tenue  vocale  variait  avec  chaque 
individü  et  à  chaque  modification  de  santé. 

Mais  je  voudrais  insister  sur  une  constatation  qui  me  semble 
avoir  Une  portée  plus  gélTêrale. 

Si  on  cherche  chez  une  personne  à  tenue  vocale  inférieure  à 
la  normale  d’une  façon  permanente  quel  est  l’état  des  organes 
péripUlmonaires,  on  trouve  presque  toujours  une  inflamma¬ 
tion  des  séreuses  souvent  très  marquée  avant  que  le  sujet 
songe  àse  plaindre  et  à  consulter  son  médecin. 

Toute  atteinte  des  organes  qui  retentit  sur  les  séreuses 
d’èfiveloppe  réagit  sur  les  muscles  sous-jacents,  conformé¬ 
ment  à  la  loi  de  Stokes  et  empêche  leur  contraction,  c’est-à- 
dire  la  sortie  dé  l’air  du  soufflet  que  constitue  le  poumofi. 

Inversement,  on  est  fondé  à  dire  que  si  on  constate  une 
tenue  vocale  trop  faible  d’une  façon  qui  ne  fait  pas  sa  preuve, 
on  doit  penser  à  Une  périviscérite  qu’il  faut  dépister. 

La  tenue  vocale  ainsi  envisagée  est  un  signe  avant-coureur 
très  simple  qui  permet  une  classification  rapide  et  sans  frais 
puisqu’il  suffit  d’une  montre  à  secondes  et  de  faire  produire  un 
son  grave  et  piano  sur  E,  A,  U  pour  savoir  si  on  a  affaire  à  un 
malade  en  puissance  ou  à  un  être  en  bonnè  santé.  Son  impor¬ 
tance  -est  évidente  dans  les  écoles  où  chaque  instituteur  peut 
faire  cette  expérience  et  indiquer  au  médecin  scolaire  les 
enfants  à  ténue  vocale  diminuée,  ce  qui  simplifiera  singuliè¬ 
rement  sa  tâche. 

Dans  un  groupe  scolaire  parisien,  l’expérience  faite  a 
donné  62  p.  100  de  tenues  vocales  insuffisantes  formés  d’adé- 
noïdiens,  de  constipés,  de  tousseurs,  etc. 

Poidsdes  enfants  nés  de  mérè  tuberculeuse.  —  M.  Henri 
Vignes  présente  des  documents  statistiques  montrant  que,  si 
parmi  les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses’ il  y  en  a  quel¬ 
ques-uns  qui  ont  un  poids  nettement  supérieur  à  la  moyenne 
et  d’autres  qui  ont  un  poids  voisin  de  la  moyenne,  un  très 
grand  nombre  ont  un  poids  très  inférieur.  Ces  données  sont 
plus  frappantes  encore  chez  les  enfants  nés  de  tuberculeuses 
pluripares. 

—  Le  a  juin  1924,  à  10  heures  du  matin,  au  siège  social,  la 
Société  de  biologie  et  ses  filiales  tiendront  une  réunion  plé¬ 
nière.  Thème  :  «  Métabolisme  basal.  »  Rapport  des  profes¬ 
seurs  Zunz  et  Terroine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SBXMOE  DU  8  FÉVRIER  I924) 


A  propos  des  fistules  anales.  —  M.  Pebaire  pense  que,  en 
dehors  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis,  le  colibacille  est 
une  cause  fréquente  des  fistules.  Toute  phlébite  hémorrhoï- 
daire  en  contient.  De  plus,  les  fistules  sont  aussi  fréquentes 

chez  la  femme  que  chez  l’homme.  _ 

M.  Mouchet  insiste  également  sur  l’origine  cohbacillaire 
de  ces  fistules. 

A  propos  des  piscines.  —  La  Société  de  médecine  de 
Paris,  émue  des  faits  nouveaux  de  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  contractée  dans  une  piscine  parisienne  venant  après 
des  faits  de  conjonctivite,  émet  le  vœu  que  les  piscines  de  la 
Ville  de  Paris  soient  mieux  surveillées,  que  leur  eau  soit 
changée  plus  souvent,  et  surtout  que  les  baigneurs  ne  puissent 
pénétrer  dans  l’eau  qu’après  un  savonnage  soigneux  et  de 
tout  le  corps  à  l’eau  tiède, 

Fibrome  avec  dégénérescence  sarcomateuse.  —  M.  Dab- 
TiGUES  présente  l’utérus  d’une  jeune  femme  de  vingt-quatre 
ans  chez  qui  il  avait  pratiqué  néuf  môis  auparavant  une  myo¬ 
mectomie.  L'examen  histologique  a  montré  des  cellules  sar- 
comateuses  au  niveau  dè  ranciétinë  myofnêctomie.  Lhystc* 
recfo'mie  s’e  trouvait  doné -dés  plus  justifiées. - 


Traumatismes  du  cou-de-pied.  -  M.  Barbarin  apporte 
an  cas  de  fracture  bi-malléolaire  et  deux  cas  de  luxation  de 
l’astrasale  euéris  tous  trois  avec  restitution  fonctionnelle.  11 
montré  l’im^rtance  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  d  un 

examen  radiographique  avant,  pendant  et  apres  1  operation. 

Dans  un  cas  de  luxation  ancienne  de  1  astragale,  il  dut  pra¬ 
tiquer  l’astragaleclomie,  opération  excellente. 

Kyste  double  de  l’ovaire  pris  pour  un  fibrome  et  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Petit  de  la  Vih^éon  présente  cette  piece 
opératoire  intéressante  et  exprime  sa  préférence  pour  1  ope¬ 
ration  qui  permet  un  diagnostic  certain  et  précis,  un  traite¬ 
ment  conservateur  et  une  thérapeutique  présentant  un  mini¬ 
mum  de  dangers. 

Nouvelle  variété  de  trocart-canule  à  transfusion  san¬ 
guine.  M.  Rosenthal  en  présente  un  petit  modèle  pour 
ponction  du  sinus  chez  le  nourrisson. 

Annulation  de  la  tension  veineuse.  Indication  d’urgence 
de  la  transfusion  sanguine.  -  M.  Rosenthal  conclut, 
d’après  ses  recherches,  que  l’absence  de  reflux  sanguin  apres 
introduction  de  l’aiguillé,  est,  une  indication  formelle  de  la 
transfusion  immédiate. 

La  pratique  du  pneumothorax  de  Forlanini.  -  M.  Rosbn- 
THAL  Vécise  quelques  points  des  indications  de  la  méthode 
des  insufflations  d’azote  dans  la  plèvre. 

Contention  des  fractures  de  la  clavicule.  —  M.  Judbt 
présente  un  appareil  qui  prend  appui  sur  le  bassin,  forme 
d’une  gouttière  en  aluminium  embrassant  1  hemithorax  et 
d’un  béquillon  oblique  en  arrière  qui  maintient  le  moignon  de 
l’épaule  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors. 

Jeûne  thérapeutique  et  intoxication  par  ingestion  d’œufs. 

_ M.  Natier  apporte  l’histoire  d’une  fillette  de  neuf  ans  et 

de  son  frère  atteints  d’entérité  et  d’intoxication  par  abus  d’in¬ 
gestion  d’oeufs.  Guérison  par  la  cure  exclusivement  de  jeûne. 

Une  cure  d’amaigrissement  par  les  rayons  ultraviolets. 
_  mm.  Livet  et  VAN  Lier,  utilisant  les  propriétés  cataly¬ 
tiques  et  photolytiques  des  rayons  ultraviolets  et  leur  action 
sur  les  glandes  à  sécrétion  interne,  ont  pu  par  ce  moyen 
traiter  l’obésité  et  obtenu  én  quinze  à  vingt  séances  des  perles 
de  poids  de  4  à  lo  kilogrammes. 

Traitement  de  certaines  formes  de  tuberculose  par  un 
extrait  bacillaire  collo'idal.  —  M.  Grimberg  expose  son 
traitement  spécial,  ses  indications  et  contre-indications.  Le 
traitement  modifié  ne  donne  plus  d’accident.  Il  consiste  en 
injections  sous-cutanées.  Sur  162  malades  traités,  il  aurait 
obtenu  53  p.  loo  de  guérisons  cliniques. 

A  propos  de  la  tuberculinothérapie.  —  M.  G.  Petit  rap¬ 
pelle  que  cette  méthode  de  traitement  n’a  rien  de  secret,  en 
donne  sa  composition,  ses  bases  scientifiques,  commente  les 
succès  obtenus  et  montre  son  importance  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  iS  FÉVRIER  igîé) 


M.  DAHtiGtiBs  présenté  un  film  sur  les  greffes  testicu¬ 
laires  du  singe  à  1  homme.  Ce  film.montre  deux  procédés  de 
greffage  :  extravaginàl  à  droite,  intravaginal  à  gauche.  Il 
s’agit  d’une  mise  au  point  de  technique  opératoire  délicate, 
mais  facile  à  exécuter. 

Traitement  du  oancer  du  rectum.  —  M.  Pauchet.  L’am¬ 
putation  du  rectum  doit  être  faite  par  la  voie  abdominale  si 
le  malade  ést  résistant,  s’il  est  maigre,  non  taré,  âgé  de  moins 
de  soixante  ans.  Dans  tous  les  autres. cas  il  faut  faire  l’extir 
pation  par  voie  sacrée'.  Cetfe  dernière  ne  donne  que  7  à 
8  p.  100  de  mortalité. 

■  Le  pronostic  du  cancer  du  rectum  dépend  du  premier 
médecin  consulté. 

Invagination  intestinale.  M.  Luquét,  au  nom  de 
M.  Latro'nche  (de  Poitiers^  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
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trente-cinq  ans  qui,  depuis  plusieurs  semaines,  présentait 
des  troubles  d’obstruction  chronique  du  grêle  avec  crises 
aiguës.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  invagi¬ 
nation  du  grêle  causée  par  un  polype.  Le  traitement  à 
consisté  en  une  désinvagination,  une  résection  de  la  portion 
de  1  intestin  sur  laquelle  siégeait  la  tumeur  implantée  par 
une  large  base  et  un  rétablissement  de  la  continuité  intesti¬ 
nale  par  anastomose  bout  à  bout.  Suites  normales.  Résultat 
éloigné,  au  bout  de  plusieurs  mois,  excellent. 

Radiothérapie  et  chirurgie  du  cancer.  —  M.  Aubourg,  à 
propos  du  délai  à  observer  entre  les  actes  chirurgicaux  et  les 
opérations  radiologiques,  expose  les  raisons  locales  et  géné¬ 
rales  motivant  un  délai  de  trois  semaines  entre  la  fin  de  l’acte 
radiologique  et  une  intervention  secondaire,  dans  la  zone 
irradiée.  Opérer  plus  tôt,  ce  serait  risquer  :  que  la  stérilisa¬ 
tion  des  tissus  ne  soit  pas  encore  achevée,  que  l’œdème  pri¬ 
mitif  gêne  l’acte  opératoire  et  surtout  que  la  peau,  à  peine 
remise  d’une  radio-épidermite,  soit  moins  bien  armée  contre 
l’infection.  Opérer  plus  tard,  ce  serait  risquer  que  l’organi¬ 
sation  scléreuse  posti-adiolhérapique  ne  crée  des  difficultés  de 
dissection.  Il  convient  aussi  que  le  malade,  sorti  du  mal  des 
rayons,  présente  une  formule  s’anguine  et  une  excrétion  hépa- 
tico-rénale  qui  ne  soient  pas  une  contre-indication  chirur¬ 
gicale. 

Colectomie  primitive  dans  les  cancers  du  côlon.  — 
M.  Paul  Delbbt  a  opéré  avec  succès  durable  deux  femmes 
atteintes,  l’une  de  cancer  de  la  deuxième  moitié  du  trans¬ 
verse,  l’autre  de  cancer  adhérent  de  la  première  portion  de  la 
sigmoïde,  sans  obstruction,  par  la  méthode  de  la  résection 
primitive  avec  fistulisation  in  situ  et  fermeture  secondaire  de 
la  fistule. 

On  se  met  à  l’abri  du  danger  résultant  de  l’infection  primi¬ 
tive  de  la  tumeur  en  pratiquant,  dès  l’opération,  la  sérothé¬ 
rapie  antigangréneuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(séance  du  18  JANVIER  igî/j) 

Traitement  abortif  des  furoncles  par  la  teinture  d’iode. 
—  M.  Briault.  L’iode  est  introduite  en  instillation  profonde 
dans  le  derme  par  gouttes  mises  aux  quatre  points  cardinaux 
du  furoncle.  Il  n’y  a  pas  de  suppuration,  la  disparition  est 
très  rapide,  la  douleur  ne  dure  qu’une  demi-heure. 

Mal  de  mer.  —  M,  Blum  indique  contre  le  mal  de  mer 
qu’il  nomme  naupathie,  un  certain  nombrede  moyens  :  l’auto¬ 
suggestion;  le  serrage  de  la  taille  par  une  ceinture  de  flanelle; 
un  nettoyage  intestinal  suivi  d’un  léger  repas  avant  l’embar¬ 
quement;  la  quinine;  l’atropine;  la  position  horizontale. 

Orchite  à  colibacilles  —  M.  Goubeac  signale  un  cas  d’or¬ 
chite  à  colibacilles,  fait  assez  rare  dans  la  pathologie.  Cette 
orchite,  qui  était  cause  d’une  fièvre  élevée,  fut  guérie  par 
l’application  des  autovaccins  Barlerin-Gaucher. 


(séance  du  i5  février  iga/i) 

Otite  chez  le  nourrisson.  —  M.  Maurice  signale  l’impor¬ 
tance  des  examens  d’oreille  chez  les  nouveau-nés.  M.  Renaud 
avait  déjà  observé  l’athrépsie  due  à  une  otite  latente.  Des 
signes  de  méningisme  ou  une  fièvre  sans  cause  connue  doi¬ 
vent,  pour  l’auteur,  pousser  à  un  examen  du  tympan  ;  dans 
les  cas  douteux,  une  ponction  exploratrice,  sans  danger,  doit 
être  pratiquée.  ; 

Synovite  tuberculeuse.  —  M.  Raymond  Petit  présente 
deux  cas  de  synovite  tuberculeuse  à  forme  fougueuse  intéres¬ 
sant  l’un  la  gaine  des  extenseurs  des  doigts,  l’autre  celles 
des  fléchisseurs.  Le  résultat  fonctionnel  sera  d’autant  meilleur 
que  l’ablation  de  la  synoviale  aura  été  plus  complète. 

Traitement  de  la  salpingite  par  la  chaleur  interne. 

[Présentation  d’appareil.)  —  M.  Fildehmann. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Processus  de  désintégration  nerveuse  (i), 

par  le  docteur  Ivan  Bertrand. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  l’étude  anatomique  des 
lésions  nerveuses  était  simple.  Elle  se  bornait  à  l’application 
de  quelques  méthodes  élémentaires  :  de  Marchi,  pour  les 
dégénérations  récentes  ;  de  Weigert,  popr  les  dégénérations 
anciennes  ;  de  Nissl,  pour  la  chromatolyse.  Elle  est  devenue, 
aujourd’hui,  singulièrement. complexe.  Sous  l’influence  de 
techniciens  dont  les  noms  font  autorité,  d’Alzheimer,  de 
Bielschowsky,  de  J.  Lhermiite,  on  est  en  mesure  de  pour¬ 
suivre,  beaucoup  plus  loin  que  nos  prédécesseurs,  l’analyse 
élémentaire  d’une  lésion.  D’histologiques,  les  techniques  sont 
devenues  histochimiques.  Nous  commençons,  grâce  à  elles,  à 
savoir  ce  que  sont  les  processus  de  désintégration  nerveuse, 
normale  ou  pathologique.  Ce  sont  ces  processus  qu’étudie 
M.  Ivan  Bertrand.  Son  expérience  en  anatomie  pathologique 
du  système  nerveux  semblait  le  désigner  pour  cette  tâche 
aussi  intéressante  qu’ardue.  11  a  su  la  mener  à  bien  et  son 
œuvre  mérite  d’être  louée.  Ses  descriptions  ne  se  fondent-elles 
pas  toutes  sur  des  préparations  originales,  dont  les  plus  belles 
ont  été  reproduites  avec  soin?  Elles  lui  permettent  d’aboutir 
à  d’importantes, conclusions  et  de  montrer  toute  la  complexité 
des  phénomènes  de  désintégration,  constants  et  continuels  à 
l’état  physiologique,  variables  et  multiples  à  l’état  patholo¬ 
gique,  et  aboutissant  à  la  production  de  graisses  simples.  Ces 
produils  dégénératifs  sont  véhiculés  par  des  éléments  cellu¬ 
laires  appartenant  à  trois  groupes  différents  :  éléments 
névrogliques,  éléments  mésoderraiques,  «  troisième  élé¬ 
ment  ».  La  proportion  des  trois  varie  selon  les  cas,  mais,  en 
général,  cellule  nerveuse  et  élément  interstitiel  souffrent 
simultanément,  et  la  souffrance  de  l’un  retentit  sur  l’autre. 
Une  fois  constitués,  ces  produits  de  désintégration  sont 
repris  par  les  espaces  périvasculaires  qui  les  conduisent  aux 
espaces  sous-méningés  et  sous-épendymaires. 

Un  index  bibliographique  soigné  termine  cet  important 
ouvrage,  dont  M.  P.  Marie,  qui  Ta  préfacé,  dit  avec  raison 
qu’il  rendra  de  très  grands  services  aux  travailleurs. 

Concept  et  diagnostic  de  la  phtisie  initiale  (a), 

par  Ach.  Capogrossi. 

Une  communication  faite  par  l’auteur  au  Congrès  régional 
de  médecine  de  mars  igaa  sur  le  diagnostic  de  la  phtisie  ini¬ 
tiale  a  été  l’origine  de  cette  intéressante  plaquette  parue  dans 
la  collection  des  Policlinico. 

Ce  sont  les  arguments  qu’il  avait  développés  dans  sa  com¬ 
munication  qu’il  reprend  et  expose,  avec  plus  de  détails, 
s’adressant,  cette  fois,  non  plus  à  un  auditoire  restreint  et 
spécialisé,  mais  au  grand  public  médical. 

Le  sujet  est  traité,  d’une  manière  didactique,  dans  l'ordre 
suivant  : 

1.  Infection  tuberculeuse  primitive  infantile. 

2.  Phénomène  de  Koch.  Etat  allergique.  Tuberculine. 

3.  De  l’infection  primitive  de  l’enfant  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulte. 

4.  Réaction  à  la  réinfection.  Phtisie  initiale. 

5.  Formes  aiguës  et  chroniques.  Tuberculose  du  hile. 

6.  Premiers  symptômes  de  phtisie  au  début. 

7.  Anamnèse. 

8.  Examen  objectif  général. 

9  et  10.  Examen  pulmonaire. 

11.  Recherches  de  laboratoire.  Réactions  humorales. 

12.  Examens  radiologiques. 

13.  Examen  du  hile. 

14.  Valeur  de  ces  différentes  données. 

15.  Diagnostic  différentiel. 

16.  Observittions. 

Tel  est  le  plan  de  ce  travail,  très  clair,  très  bien  exposé,  et 
que  termine  un  index  bibliographique  où  les  travaux  de 
l’Ecole  française  tiennent  une  large  place. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  Iu-8  de  209  pages.  —  Paris,  Masson  et  G'". 

(2)  In-8  de. 83  pages.  —  Rome,  L.  Pozzi. 
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Le  LIPIODOL  contient  0,5i  d'iode  corn- 
biné  à  l’huile  d’œillette  par  cent.  aube. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
tellé  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
extrêmement 


l'absorptii 
,  facilitée. 


gastrique 


LIPIODOL. 

LAFAY 


du  Docteur 

à  S4% diode  (en  volume) 
.  Sans  aucune  trace  de  chlore 


COMPOSITION  : 


INDICATIONS 


Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
■  bénin,  pai  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  ; 

ARTÉRIO  et  présclérosë  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  :  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 

douleurs  rhumatoïdes  ;  ''.dion  presque 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spécifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi- 
lis;  etc. 


FORMES  PHARMACEVTIOOES 

INJECTION  :  de  1,  s,  3, 

S  cc.  ou  flacon  aluminium  de  20  te. 

CAPSULES  :  0  ,20  centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  Kl.). 

EMULSION  :  0  ,20  centigr.  d’iode  par 
ciiill.  à  café  ( agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSo«  TABLETTES; 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  'de  sirop  iodotannique  ou  à  2 
de  sirop,  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,04  centigr. 

'  d'iode  organique ,  chiffre  préconisé 

comme  moyenne  nécessaire  aux  basc- 
doiviens  (Beebe). 


DOSAGE  : 


EN  VOLUKIE  ;  1  cc.  contient  0,5i 
centigr.  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  71  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  S4  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 


POSOLOGIE  : 


INJECTIONS  :  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle  ('tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2,  3,  5  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (10)10''“). 

CAPSULES  ;  Adultes,  2  à  3  en 
moyenne  par  24  heures. 

ÉMULSION  :  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,'!  à  2. 

COMPRIMÉS  ;  1,2,3  suivant  l’âge. 
Rasedowiens  :  î  à  2. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


vjbiive:  dpoi^te 

III.  Veine  splénique.  —  Origine.  —  Au  hile  de  la  rate, 
par  réunion  de  cinq  à  six  gros  troncs,  elle  est  aussi  volu¬ 
mineuse  que  la  veine  mésentérique  supérieure. 

Trajet.  —  Se  dirige  transversalement  à  droite,  croise  le 
bord  supérieur,  puis  la  face  postérieure  du  pancréas. 

Terminaison.  —  Forme  un  tronc  commun,  avec  la  mésen¬ 
térique  inférieure. 

Rapports.  —  1“  Elle  est  d’abord  dans  V épiploon pancréatico- 
splénique,  qui  sépare  la  face  postérieure  de  l’estomac  de  la 
lace  antérieure  du  rein  gauche. 

2°  Mais  elle  est  derrière  le  pancréas,  parallèle  et  au-des¬ 
sous  de  l’artère  .splénique  qui  serpente  au  bord  supérieur  du 
pancréas. 

En  arrière,  elle  est  séparée  par  le  fascia  de  Toldt  du 
pilier  gauche  du  diaphragme  et  de  l’aorte. 

Collatérales.  —  I .  Veines  gastriques  courtes  ;  Venues  de  là 
grosse  tubérosité  dans  l’épiploon  gastro-splénique. 

2.  Veine  gastro-épiploique  gauche. 

3.  Veinés  pancréatiques. 

IV.  Tronc  eommuït  des  splénique  et  mésentérique 
intérieurs.  —  Ce  tronc  très  court,  croise  la  face  antérieure 
de  l’aorte  au-dessus  de  l’origine  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  recouvrant  la  veine  rénale  gauche  ;  il  se  réunit  à  la 
mésentérique  supérieure  au  niveau  de  la  face  antérieure  de 
la  veine  cave  inférieure,  à  la  face  postérieure  du  col  pancréa¬ 
tique.  C’est  à  cé  niveau  que  se  trouve  le  collecteur  général, 
lymphatique  de  tout  le  tube,  digestif  abdominal  :  gboupe 

PORTAL  DE  DeSCOMPS. 

C.  Tronc  de  la  veine  porte.  —  Origine.  —  Par 
réunion  à  angle  droit  de  la  mésentérique  supérieure  et  du 
tronc  commun  des  mésentériques  inférieure  et  splénique. 
Répond  au  flanc  droit  de  L  2. 

Trajet.  —  Elle  chemine  derrière  le  tubercule  épiploïque, 
puis  pénètre  dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon  et  le  suit 
jusqu’au  hile  du  foie. 

Terminaison.  —  Elle  sé  bifurque  en  deux  branches  au 
niveau  de  l’extrémité  droite  du  sillon  transverse. 

Dimensions.  —  Longueur  :  8  à  10  centimètres. 

Diamètre  :  3  à  4  centimètres. 

Direction.  —  Oblique  en  haut,  à  droite  et  en  avant  légère¬ 
ment. 

Rapports.  —  1°  Portion  rétro-duodéno-pancréatique. 
—  La  veine  porte  est  dans  la  loge  duodéno-pancréatique. 

1,  En  arrière.  —  Elis  est  séparée  du  flanc  droit  des  deux 
R'*  lombaires  et  du  pilier  droit  du  diaphragme  et  de  la  volu¬ 
mineuse  veine  cave  inférieure  par  le  fascia  de  Treitz. 

‘  1.  hn  avant.  —  Elle  est  recouverte  par  la  face  postérieure 
de  la  tête  pancréatique,  complètement  cachée  par  le  gros 
tubercule  épiploïque  qui  la  recouvre  exactement  et  la  sépare 
du  duodénum. 

3.  A  droite.  —  Le  cholédoque  accompagné  d’une  chaîne 
ganglionnaire  qui  a  quitté  le  face  antérieure  de  la  veine  porte, 
glisse  à  droite  d’elle  verticalement  (alors  qu’elle  est  oblique) 
allant  vers  sa  terminaison  dans  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum.  Ainsi  est  formé  \e,triangle  porto-cholédocien. 

4.  A  gauche.  —  Ij artère  hépatique  est  en  réalité  au-dessus 
de  ce  segment,  mais  elle  donne  au  niveau  dp  son  changement 
de  direction  la  grosse  gastro-duodénale,  qui  est  séparée  de 
la  veine  porte  par  le  tubercule  épiploïque  et  qui  elle-même 
donne  la.  pancréatico-duodénale  droite  supérieure,  qui  tra¬ 
verse  le  triangle  porto-cholédocien  pour  passer  en  avant  du 
cholédoque.  De  là  l’hépatique  remonte  vers  le  flanc  gauche 
de  la  veine  porte  formant  avec  le  cholédoque  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  veine  porte,  le  triangle  inter hépato-cholédocien, 
où  est  un  ganglion. 


2°  Portion  intrapéritonéale.  —  C’est  la  portion  où  la 
veine  porte  peut  intéresser  le  chirurgien,  la  veine  porte  che¬ 
mine  à  l’intérieur  du  petit  épiploon  avec  les  autres  organes 
du  pédicule  hépatique,  généralement  à  son  bord  libre  ;  a 
moins  de  ligament  cystico-colique. 

A.  Le  pédicule  hépatique.  —  La  veine  porte  est  en  arrière, 
aplatie  transversalement,  elle  en  constitue  Taxe. 

Le  canal  hépato-cholédoque  est  d’abord  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  veine  porte.  En  descendant  il  s’applique  progres¬ 
sivement  sur  son  flanc  droit. 

Le  canal  cystique,  chemine  à  droite  du  précédent  et  ne 
s’unit  à  lui  qu’au  bord  supérieur  du  duodénum. 

L’artère  hépatique  est  sur  son  flanc  gauche,  sa  division  qui 
est  très  basse  se  fait  dans  ce  segment. 

En  plus  :  lacis  veineu.x  entourant  la  voie  biliaire  ;  nerfs, 
lymphatiques,  disposés  en  deux  chaînes  ganglionnaires,  l’une 
accompagnant  l’artère  hépatique,  l’autre  le  canal  biliaire.  Le 
tout  plongé  dans  du  tissu  cellulaire  d’emballage. 

B.  Par  l’intermédiaire  du  petit  épiploon.  —  En  arrière. 
—  Le  bord  libre  du  petit  épiploon  forme  la  paroi  antérieure 
de  I’hiatus  de  Winslow  dans  lequel  le  chirurgien  introduit 
le  doigt  dans  l’exploration  des  voies  biliaires  et  leur  dissection. 

Cet  hiatus  est  déterminé  ; 

En  avant  par  le  pédicule  hépatique. 

En  arrière  par  le  péritoine  recouvrant  la  veine  cave 
inférieure, 

En  haut  par  le  tubercule  Caudé  du  lobule  de  Spiegel, 

En  bas,  la  première  portion  du  duodénum. 

Quand  le  chirurgien  introduit  le  doigt  dans  cet  hiatus  pour 
se  présenter  le  pédicule  hépatique,  il  exprime  la  veine  porte 
qui  se  vide  de  son  sang  et  le  canal  biliaire  dans  ce  mouvement, 
glissant  sur  elle,  se  met  à  sa  droite,  sauf  en  cas  d’inflamma¬ 
tion  péricanaliculaire  qui  le  fait  adhérer  à  la  veine  et  celle-ci, 
qui  ne  s’en  exprime  pas  moins,  peut  être  blessée  dans  les 
manœuvres  de  dissection. 

11  est  classique  de  dire  que  le  cystique,  l’hépatique  forment 
avec  le  foie  un  triangle,  triangle  de  la  cholécystectomie  ou  de 
ligature  de  l’artère  cystique.  Il  ne  le  forme  qu’après  dissec¬ 
tion,  cystique  et  hépatique  étant  normale  —  accolés  —  ce 
triangle  est  traversé  par  l’artère  cystique  venue  de  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique  :  avant  [artè-e  longue]  ou  après 
[artère  courte]  que  cette  branche  droite  de  l’artère  hépatique 
a  été  croisée  par  le  canal  hépatique  (directement  sur  la  veine 
porte  ou  sur  sa  branche  droite).  Dans  la  ligature,  entre  autres 
accidents,  on  peut  blesser  la  veine  porte,  surtout  en  la  déchi¬ 
rant,  en  tirant  sur  les  veines  cystiques. 

En  avant.  —  Le  lobe  carré  qui  retombe  sur  l’épiploon 
comme  un  couvercle. 

[A  suivre.] 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  BT  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  Album  «  Côte-d’Azur  ».  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
a  entrepris  la  publication  de  six  albums  illustrés  concernant 
les  différentes  régions  touristiques  de  son  réseau. 

Le  premier  de  ces  albums,  édité  en  1923,  se  rapportait  à  la 
région  «  Dauphiné-Savoie  ». 

Le  deuxième  album  qui  vient  de  paraître  vise  «  La  Côte- 
d’Azur  ». 

Edités  au  format  2o/i5,  sous  couverture  en  couleurs,  ces 
albums  comportent  24  belles  illustrations  en  héliogravure  ne 
portant  aucun  texte,  mais  recouvertes,  chacune,  d’un  papier 
soie  sur  lequel  est  imprimée  une  description  sommaire  du  site 
ou  de  la  région  représentée. 

Chaque  album  est  en  vente  au  prix  de'  4  francs  dans  les 
agences,  bureaux  de  renseignements,  bibliothèques  et  entre¬ 
prises  des  services  automobiles  du  réseau  P.-L.-M. 

Envoi  par  poste  recommandé  sur  demande,  accompagnée 
de  la  somme  de  4  fr.  55  pour  la  France  et  4  fr.  90  pour 
l’étranger,  adressée  à  l’agence  P.-L.-M.,  88,  rue  Saint- 
Lazare,  ou  au  service  de  la  publicité  de  la  Compagnie  P.-L.- 
M.,  20,  boulevard  Diderot. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924» 
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Dans  la  GRIPPE  et  ses  séquelles 
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CORTIAL,  133,  rue  de  Turenne. 


SEpTïCeMM 


CESSIONS  DE 

CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Maisons  de  santé,  Cliniques,  Associations, 
Spécialités  médicales  et  para-médicales. 
Service  spécial  et  gratuit  de  REMPLACEMEN  TS 

Cabinet  GALLET 

47,  boulev.  Saint-Michel,  Paris.  Tel.  Gobelins  24-81 
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N°  5.3,  18  et  50  mars  195,.  —  g;'  année. 


DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 
NAISSANT  ET  COLLOÏDAL 


DEUX 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 

llllllllllllllllllllillllllilllll'VlllllllllilIlillllllllllllllllll»^  R'C..,33..«.S.i...  il 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


DIURÉTIQUE  ]  dune  fidélité  constante 


Pure 

Digitatique 
Strophantique 
Spartéinée 
Scillitique  . 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


JVs  sa  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

k 

O  gramme  a5 
et  à 

O  gramme  5o 
de  Théosalvose. 


à  %  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 


Aptépiosclérose  —  Affections  capdiaques  et  pénales  —  Albuminuples  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Waladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Gherche-Midi,  13  —  PARIS  R.G.,a.i6o,  Seine. 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 


■  NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Com-oumcalion  à  V Académie  des  Sciences,  14  féorier  1921)  . 


COMPRIMÉS 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L-INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L-AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS- CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


N-  24.  —  SAMEDI  29.  MARS  1924. 


97*  ANNÉE. 


SAMEDI  22  MARS  1924,  —  N”  24. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  J.ancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr,  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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INTÉRÈTS  PROFESSIONNELS 

Les  soins  gratuits  au.x  victimes  de  la  guerre,  l.e  fonctionnement 
des  commissions  de  contrôle  dans  le  département  de  la  Seine. 

NOTES  DE  PRATIQUE 
NÉCROLOGIE 

Le  médecin. inspecteur  Georges. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DR  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  de  nomination  est  provisoirement  com- 
-pôsé.de  MM.  Goyon, -Ribi«rre,  Camus,  Teîssier,  Lion,  "Enri- 
quez,  Hallé,  Claude,  Lian,  Guinon,  Savariaud. 

—  Concours  DE  CHIRURGIEN  DES  HÔPITAUX. —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Mouchet,  Auvray,  Riche, 
Sebileau,  Baumgartner,  Wallher,  Abrami. 

Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Epreuve 
écrite.  —  Séance  du  17  mars.  —  Questions  données  :  «  Ana¬ 
tomie  du  sinus  latéral.  —  Complications  labyrinthiques  des 
otites  moyennes  suppurées.  » 

Ont  obtenu  :  MM.  Dufourmentel,  26;  Durand,  27;  Leroux 
et  Bouchet,  28. 

—  Concours  du  prix  de  l’internat.  (Médecine).  —  Le 
jury  est  composé  de  MM.  Lemierre,  Barbé,  Brocq,  Laubry, 
Méry. 

(Chirurgie  et  accouchements.)  —  Le  jury  est  composé  de 
MM.  Broca,  Potherat,  Monthus,  Cauchois,  Levant. 

—  Concours  de  pharmaciens  des  hôpitaux.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  une  place  de  pharmacien  des 
hôpitaux  de  Paris  s’ouvrira  le  mardi  29  avril  1924,  à  14  h., 
dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux. 
Inscription  du  mardi  i"’ avril  au  samedi  12  avril,  de  14  heures 
à  17  heures,  au  bureau  du  Service  de  santé,  avenue  Vic¬ 
toria,  3. 


PRÊTS  d’honneur  AUX  ÉTUDIANTS.  —  Le  Journal  officiel 
du  18  mars  1924  publie  p.  2612  à  2620  un  décret  portant 
règlement  d’administi  ation  publique  sur  l'organisation  de 
l'office  national  de  prêts  d’honneur.  Rappelons  que  les  can¬ 
didats  ou  candidates  doivent  être  de  nationalité  française.  La 
demande  de  prêt  doit  être  accompagnée  d’un  certificat  médi¬ 
cal  établissant  que  le  candidat  est  en  état  de  poursuivre  ses 
études  et  d'un  certificat  de  scolarité;  ou  d’une  notice  sur  les 
travaux  en  cours  pour  les  travailleurs  isolés.  Cette  demande 
est  adressée  au  recteur  de  l’Académie.  Le  prêt  n’est  consenti 
que  pour  une  année.  Le  bénéficiaire  prend  l’engagement 
d’honneur  de  le  rembourser,  sans  intérêts,  dans  la  dixième 
année  qui  suit  l’obtention  du  grade  ou  titre  postulé,  ou  la 
réalisation  des  travaux  entrepris.  L’attribution  du  prêt  est 
strictement  confidentielle. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  colonies.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
(A  titre  posthume.)  M.  Milson  Ralambo,  médecin  libre  à  Ta- 
nanarive,  victime  du  devoir  professionnel. 

Ministère  des  pensions.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  les  docteurs  Cléret,  Galop  et  Gelly;  Sorrel,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Ont 

été  élus  :  membres  honoraires  étrangers,  MM.  Delezenne  et 
TulTier;  correspondants  étrangers,  MM.  Roger  et  Sébileau. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE-  — 
L’assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  vient  de  se 
tenir  sous  la  présidence  de  M.  Maurice  Loeper,  rédacteur  en 
chef  du  Progrès  médical. 

Après  une  allocution  du  président,  qui  a  rappelé  les  faits 
les  plus  saillants  de  l'année  écoulée -et  souhaité  la  bienvenue 
aux  nouveaux  adhérents,  le  secrétaire  général,  M.  Pierra, 
directeur  de  la  Revue  française  dé  gynécologie,  a  présenté  le 
rapport  statutaire  sur  l’activité  de  l’Association  au  cours  de 
l’année  1923  et  fait  ressortir  les  constants  progrès  qui  ont 
marqué  le  dernier  exercice.  Puis  le  trésorier,  M.  Georges 
Baillière,  a  lu  son  rapport  financier  qui  montre  la  prospérité 
croissante  de  l’Association. 

L’ordre  du  jour  appelait  la  modification  des  statuts,  qu'il 
fallait  mettre  en  harmonie  avec  les  prescriptions  du  Conseil. 


DIGITALINE  cristallisée 
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d'Etat,  pour  obtenir  la  reconnaissance  d’utilité  publique.  Les 
statuts  nouveaux,  élaborés  parle  Conseil  d’administration  de 
l’Association,  d’accord  avec  son  conseil  juridique,  Riba- 
deau-Dumas,  ont  été  adoptés  à  l’unanimité.  '  ^ 

Ont  été  ensuite  élus  :  membres  du  Conseil  d’administra¬ 
tion,  MM.  Loeper  et  Gardette,  sortants,  ei  Combemale;  du 
Conseil  de  famille,  MM.  Doléris,  Balthazard  et  Granjux;  de 
la  Commission  d’admission,  MM.  G.  de  Parrel,  Roulland  et 
Clément  Simon. 

Le  Conseil  d’administration  est  composé  pour  1924  de 
MM.  Le  Sourd  [Gazette  des  hôpitaux),  président  honoraire; 
Loeper  (üe  Progrès  médical),  président;  Cruchet  [Journal  de 
médecine  de  Bordeaux)  et  Noël  Fiessinger  [Journal  des  prati¬ 
ciens),  vice-présidents;  L.-M.  Pierra  [Revue  Crançaise  de 
gynécologie],  secrétaire  général;  Georges  Baillière  [Paris 
médical),  trésorier;  Combemale  [L'Echo  médical  du  Nord), 
Gardette  [La  Presse  thermale  et  climatique)  et  Leriche  [Lyon 
■chirurgical),  membres. 

Toutes  les  communications  concernant  l’Association  doi¬ 
vent  être  adressées  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur 
Pierra,  11,  rue  de  Babylone,  Paris  (VII';. 

l.\  BOXE  FRANÇMSE  ET  l’ÉDUCATION  PHYSIQUE.  Une 
soirée,  réservée  au  Corps  médical,  sera  donnée  le  1"  avril  à 
la  salle  des  Ingénieurs  Civilspar  le  Comité  de  la  Société  «  La 
Boxe  française  »  et  le  professeur  Charlemont,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Richet,  de  l’Institut. 

Elle  comprendra  une  conférence  faite  par  le  docteur  Peu- 
gniez  sur  le  sujet  suivant  : 

Cinématique  de  la  boxe  française  :  sa  valeur  comme 
méthode  d’éducation  physique. 

Elle  sera  faite  sur  des  modèles  vivants,  sera  illustrée  de 
films  projetés  au  ralenti  et  suivie  d’une  démonstration  de  la 
boxe  française  par  le  professeur  Charlemont  et  son  élève 
M”'  Holz. 

La  soirée  se  terminera  par  un  assaut  de  boxe  française. 

COURS  DE  PSYCHIATRIE  MÉDICO-LÉGALE.  (Professeur  : 

M.  Henri  Claude.)  —  Le  docteur  Henri  Claude,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales,  assisté  du  docteur  Jean 
Lhermîtte,  agrégé,  commencera  une  série  de  douze  leçons  de 
psychiatrie  médico-légale,  le  lundi  2/,  mars,  à  6  heures,  à 
l’amphithéâtre  Vulpian.  Les  leçons  seront  faites  tous  les  jours 
pendant  deux  semaines. 

CLINIQUE  PROPÉDEDTIQUB.  (Hôpital  de  la  Charité.  Fon¬ 
dation  delà  Ville  de  Paris.  Professeur  :  M.  Emile  Sergent.) 
—  Cours  théorique  et  pratique  de  radiodiagnostic  médi¬ 
cal,  du  lundi  7  avril  au  samedi  12  avril  1924  inclus,  par 
MM.  Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Lian,  F.  Bordet,  Cottenot, 
Darcissac,  G.  Durand  et  P.  Pruvost. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  travaux 
pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous  les  après- 
midi. 

'  Les  exercices  pratiques  seront  réservés  aux  élèves  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  fixé  à  i5o  francs. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  tous  les  malins,  à 
10  heures  (examen  de  malades)  et  tous  les  après-midis,  à 
16  heures  (démonstration  des  principales  techniques  radiolo¬ 
giques  par  le  docteur  Cottenot). 


NOTE  DE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQDE 

l'Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  v  àx  gouttes 
de  Vanadarsine  dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson. 

2°  Après  les  repas,  viii  à  x  gouttes  de  la  mixture  : 

Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace -  10  gr. 

Teinture  d’ipéca .  2  gr . 

Teinture  de  badiane .  ^gr- 

Mêlez  et  filtrez. 

Eaux  minérales  et  stimulantes  (  Vichy --Célestins  ou 
Pougues).- 


N'  24,  22  mars  1924. —  97'  année. 


Le  médecin  inspecteur  GEORGES 


Nous  apprenons  avec  une  bien  douloureuse  émotion  la 
mort  du  médecin  inspecteur  Georges,  directeur  du  Service  de 
santé  du  20'  corps,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur, 
décédé  à  Nancy  à  l’âge  de  cinquante-huit  ans. 

Avec  lui  disparaît  l’un  des  meilleurs  serviteurs  de  notre 
pays. 

Peu  de  carrières,  en  effet,  ont  été  aussi  brillamment  et  uti- 
lement  remplies  que  celle  du  docteur  Georges.  Jeune  aide- 
major,  en  Algérie,  il  se  signala  par  un  fait  de  guerre.  Faisant 
partie  d’une  colonne  saharienne  attaquée  par  un  dich  impor¬ 
tant,  Georges  fut  appelé  (à  prendre  le  commandement.  Par 
son  courage,  son  sang-froid  et  son  esprit  de  décision,  il 
sauva  la  colonne,  et  reçut  pour  ce  fait  la  croix  de  la  Légion 
d’honneur. 

Dans  tous  les  postes  où  il  passa  dans  là  suite,  et  notamment 
à  l’Ecole  de  Lyon  où  il  fut  répétiteur,  Georges  se  montra  un 
travailleur  acharné,  passionné  pour  les  recherches  médicales. 
Mais  c’est  surtout  pendant  sa  mission  en  Perse  qu’il  se  dis¬ 
tingua.  Dans  une  situation  délicate  et  souvent  difficile  il 
suivit  brillamment  les  traces  des  Tholozan  et  des  Schneider, 
s’appliquant,  comme  euXj  à  faire  aimer  la  France  et  la  science 
française. 

Ayant  eu  l’honneur  de  servir  sous  ses  ordreé  pendant  la 
guerre,  il  m’a  été  permis  d’éprouver  les  grandes  qualités  de 
caractère  et  de  cœur  de  ce  chef  incomparable.  Georges  avait, 
en  effet,  tout  ce  qui  fait  un  vrai  chef  :  la  prévoyance,  l’initia¬ 
tive,  la  décision.  Il  y  joignait  un  courage  tranquille  et  savait 
dans  toutes  les  circonstances  prendre  ses  responsabilités.  Sous 
le  commandement  du  regretté  général  Serret,  puis  des  géné¬ 
raux  Nollet,  Lacapelle,  de  Pouydraguin  qui  avaient  pour  lui 
la  plus  haute  estime  et  tenaient  le  plus  grand  compte  de  ses 
avis,  Georges  avait  pu  donner  toute  sa  mesure.  Son  grand 
cœur  et  sa  bonté  proverbiale  lui  avaient  valu  l’affection  de 
tous  les  combattants  et  le  sincère  dévouement  des  médecins 
servant  sous  ses  ordres.  Pour  eux  il  se  montrait,  en  effet,  un 
confrère  dans  le  sens  le  plüs  large  du  mot,  et  pour  beaucoup 
il  était  resté  dans  la  paix  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  amis. 

C’est  avec  une  tristesse  profonde  que  nous  nous  inclinons 
devant  sa  mémoire  et  que  nous  prions  M”'  Georges  et  sa  fille 
d’agréer  Uexpression  de  notre  douloureuse  et  très  respec¬ 
tueuse  sympathie.  F-  L-  s. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  24  MARS  AU  29  MARS  1924) 

THÈSES 

Mardi  25  mars.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  président;  Car¬ 
not,  Sergent  et  Nobécourt.—M.  Dumoulin  (Charles)  L’ulcus 
juxta-cardiaque  de  l’estomac.  —  M.  Gravière  (Louis).  De 
l’éducation  sexuelle.  —  M"'  Kliche  (Jeanne).  Etude  du  palu¬ 
disme  chez  le  nourrisson.  —  M"'  Tbonçay  (Rose).  Etude  de 
la  dissociation  de  croissance  staturale  et  pondérale.  — 
M.  Legrand  (Robert).  Quelques  cas  de  dilatation  bronchique 
et  de  pleurésies  interlobaires  confirmés. 

Jury  :  MM.  Achard,  président;  Claude,  Laignel-Lavastine 
et  Villaret.  —  M.  Gigon  (Charles).  Des  pseudo-kystes  spon¬ 
tanés  du  pancréas.  —  M.  Azémar  (Charles).  Contribution  à 
l’étude  clinique  de  l’hébéphrénie. 

Mercredi  26  mars.  —  Jury  ;  MM.  Hartmann,  président; 
Bernard,  Balthazard  et  Lardennois.  —  M.  Valade  (Marcel). 
Traitement  des  brûlures  par  la  méthode  de  Quénu.  — 
M.  Cabrolier  (Paul).  Les  accidents  du  travail  chez  les 
mutilés  de  guerre.  —  M.  Ragonnet  (Pierre).  Polymorphisme 
évolutif  de  l’érythème  noueux  tuberculeux. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

ESI  AV  PHOSPBORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  L'ARSENIC 

éLIXIS  —  CAPSULES  —  OOUTTES 

.  Laboeatoikb  :  3,  Quai-aux-Fleun.  —  Paris. 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISES 


NÉO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Afiections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  ;  Boîte  de  2  et  G  am¬ 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NËO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-VAceins  représentent  une  simplification  de  la  présentation. et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Les  :É:taTt>llsseineiits  r*OXJLErVO  F'rères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  .I.SSO,  Soin 

(3")-  —  8©»  rue  'Vîeille-ciu-Xeuiple.  —  PARIS  (3*) 


TRUITEME»!  OU  SÏÜOROME  SOLURE  S  DES  DYSPEPSIES  HÏPOCHLORHÏDRIOUE  NERVEUSES 

PAR  LA 

GÉNÉSÉRINE 

POLONOVSKI  et  NITZBERG 
Salicylate  de  Génésérine  dosé  au  112  milligramme 
Kxcltant  des  sécrétions  et  de  la  motilité  du  tube  digestir 
Spécifique  des  troubles  sympathiques 

FORMES  :  Dragées  —  Granules  —  Gouttes  —  Ampoules 

n  donnera  vingt  avant  chaque  repas. 


Doses  :  4  àü  dragées  ou  granules  par  jour,  si  l'on  prescrit  les  gouttes,  o 


Laboratoire  BEAUGONIN,  4,  Place  des  Vosges,  PARIS  (4^.  —  Téléph.  :  Archives  41-65.  -  R.  G.,  Seine  221.745 


Pour  le  nourrisson  —  pour  le  bébé  —  pour  l'enfant 

LA-IT  SUCRÉ  SUBISSE 

NESTLE 

Non  écrémé  Non  surchauffé  Non  dévitaminé 

Naturel  Pur  Inîraudable 

Littérature  et  Êohantilloua  gratuits.  -  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue ^Portolis.^-  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  QUESTION  DE  LA  FIÈVRE  DE  MALTE 

ET  DE  SON  TRAITEMENT 

REVUE  DES  TRAVAUX  RÉCENTS 

Par  le  docteur  Pierre  SEE, 

Docteur  ès  sciences. 

La  fièvre  de  Malte  ne  s’observait  pas  autrefois 
dans  nos  climats.  En  France,  les  premiers  cas  ont 
été  signalés  par  Haushalter,  par  Danlos,  Würtz  et 
Tanon(i)  aux  environs  de  Paris,  puis  par  Sicard  et 
Lucas,  Guillain  et  Troisier,  etc. 

Divers  cas  ont  été  constatés  dans  les  Gévennes, 
le  Centre,  la  région  lyonnaise,  la  Savoie,  le  Dau¬ 
phiné  et  même  le  Nord. 

Le  professeur  Vincent  a  récemment  insisté,  à 
juste  titre,  sur  la  diffusion,  en  France,  de  cette 
maladie,  depuis  quelques  années.  Par  contre,  la 
fièvre  de  Malte  a  été  relativement  peu  observée  à 
Paris,  en  1923  [L.  Tanon  (2)], 

Parmi  les  observations  récentes,  il  faut  citer  celle' 
du  professeur  Vincent.  Cet  auteur  a  soigné  un 
malade  qui  faisait  venir  de  sa  propriété  du  Poitou 
des  fromages  de  chèvre  et  les  mangeait  très  frais; 
il  contracta  ainsi  la  maladie. 

Le  professeur  Léon  Bernard  et  M.  Henri  Meu¬ 
nier  (3)  ont  de  leur  côté,  signalé  un  cas  de  mélito- 
coccie  contractée  à  Pau. 

Courcoux,  Lelong  e,t  Corday  (4),  rapportent  aussi 
une  observation  de  fièvre  de  Malte,  à  évolution  pro¬ 
longée,  ayant  duré  sept  mois  et  dont  la  contamina¬ 
tion  semble  s’être  faite  à  Paris.  Le  malade,  en  effet, 
transportait  des  peaux  de  chèvre  dans  un  atelier. 

La  maladie  n’est,  au  reste,  pas  éteinte  dans  la 
région  méditerranéenne  [Vedel  et  Giraud  (5)]. 
Durand  (6)  (de  Saint-Pargoire)  en  rapporte  trois 
observations.  Ranque  et  Senez  (7)  en  ont,  pour  leur 
part,  observé  200  cas  en  Provence. 

Selon  ces  auteurs  (8),  la  fièvre  de  Malte  est  en 
extension  dans  certaines  parties  des  Bouches-du- 
Rhône  et  dans  les  Basses-Alpes. 

La  possibilité  du  développement  de  la  mélitococ- 
cie  dans  nos  climats  se  trouve  confirmée  par  les 
contaminations  de  laboratoire.  J.  Meyer  (9)  en  rap¬ 
porte  un  cas  qui  fut  caractérisé  par  une  longue 
incubation  (quarante  jours). 

L’affection  est,  en  général,  longue,  mais  le  sujet 
finit  par  se  rétablir.  On  a  observé  cependant  quel- 


(i)  Dahlos,  Wvrtz  et  Tanor.  Soc.  nié.d.  des  liâpil.,  4  déc.  1908. 

(3)  L.  Tanon.  La  Médecine,  déc.  igaS,  p.  174- 

(3)  Léon  Bernard  et  Henri  Meunier.  Un  cas  de  fièvre  de  Malte 
non  méditerranéenne,  Bul..  de  VAcad.  de  méd.,  aS  nov.  1919, 
no  82. 

(4)  CoüRcoux,  Lei.ong  et  Corday.  Un  cas  de  mélitococcie,  Soc. 
méd.  des  Iwpit.,  7  juillet  1922. 

(5)  Vedel  et  Giraud.  Mélitococcie  mortelle.  Hémoculture,  Soc. 
des  SC.  méd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerra¬ 
néen,  3  mars  1922. 

(G)  Durand  (de  Saint-Pargoire).  Soc.  des  sc,  méd.  de  Montpel¬ 
lier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  23  fév.  1923. 

(7)  Ranque  et  Senez.  Deux  cents  cas  de  fièvre  de  Malte  obser¬ 
vés  en  Provence,  Marseille  méd.,  i5  juillet  i9?3. 

(8)  Ranque  et  Senez.  Comité  méd.  des  Bouches-du-Rhône, 
6  avril  iga3. 

(9)  J.  Meyer.  Mélitococcie  par  contamination  de  laboratoire, 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  6  mai  1921. 


ques  décès  (cas  de  Vedel  et  Giraud,  de  Vendeu- 
vre,  etc.) 


La  thérapeutique  de  la  mélitose  est  complexe. 

«  La  longue  durée  de  la  fièvre  et  l’absence  de 
lésiôns  du  tube  digestif,  dit  M.  Henri  Roger  (i), 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille, 
nous  font  un  devoir  d’alimenter  les  malades  et  de 
ne  pas  les  soumettre  à  la  même  diététique  sévère 
que  dans  la  fièvre  typhoïde.  »  Le  régime  sera  com¬ 
posé,  sauf  pendant  les  périodes  fébriles,  de  lait, 
laitages,  purées  légères,  potages,  œufs,  confitures, 
compotes  de  fruits,  jus  de  viande,  pulpe  de  viande 
crue.  Une  alimentation  plus  substantielle,  si  elle 
est  bien  tolérée,  sera  prescrite  pendant  les  périodes 
d’apyrexie. 

On  donnera  des  boissons  en  abondance  pour  com¬ 
penser  la  déperdition  d’eau  causée  par  la  transpira¬ 
tion,  et  pour  faciliter  l’élimination  rénale. 

On  a  essayé  des  traitements  médicamenteux 
variés.  La  quinine,  en  ingestion  et  en  injections, 
l’aspirine,  le  pyramidon,  la  phénacétine  ne  se  sont 
guère  montrés  efficaces.  La  cryogénine,  à  la  dose 
de  U5o  à  2  grammes,  le  bleu  de  méthylène  (deux  ou 
trois  cachets  deo»o5  ou  en  injections  hypodermiques) 
ont  donné  quelques  résultats  satisfaisants. 

Les  abcès  de  fixation,  le  bi-iodure  de  mercure, 
l’urotropine  ont  paru  juguler  certaines  poussées 
fébriles.  L’éthylhydrocupréine  arrêterait  68  p.  100 
des  mélitoccies  expérimentales  du  lapin,  quand  le 
traitement  est  commencé  avant  le  neuvième  jour  (2). 

En  général,  nous  l’avons  dit,  les  antithermiques 
échouent.  De  plus,  leurs  effets  secondaires  sur  les 
échanges  organiques,  les  sécrétions  rénales,  la  ten¬ 
sion  artérielle,  la  tonicité  cardiaque,  les  fonctions 
hépatiques  s’opposent,  selon  M.  Souleyre  (3),  à  leur 
emploi  prolongé. 

L’électrargoî  en  injection  intraveineuse  a  donné 
quelques  résultats  satisfaisants;,  parfois  il  est  inac¬ 
tif.  Selon  M.  Souleyre,  le  collargol,  en  injections 
intraveineuses  de  5  centimètres  cubes  (solution  au 
centième)  au  nombre  de  trois  à  cinq  répétées  à 
intervalles  de  trois  jours,  ne  suffisent  pas  à  amener 
la  guérison.  Il  faut,  dit-il,  tâter  la,  susceptibilité  du 
malade,  puis  procéder  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  quotidiennes,  pendant  trois  jours  en  moyenne, 
comportant  chacun  10  centimètres  cubes  de  collar¬ 
gol  au  centième.  On  ne  doit  réaliser  la  série  sui¬ 
vante,  après  un  intervalle  de  dix  à  quinze  jours, 
qu’en  cas  d’opportunité  stricte. 

La  méthode  serait,  de  préférênce,  indiquée  dans 
les  formes  aiguës  moyennes,  sans  localisation  pré¬ 
dominante,  ainsi  que  dans  les  formes  subfébriles, 
bénignes,  ambulatoires  ou  chroniques. 

Elle  ne  doit  être  employée  qu’avec  grande  cir¬ 
conspection  dans  les  cas  aigus  graves,  dans  ceux 
où  existent  des  localisations  prédominantes  (ménin¬ 
gée,  bulbaire,  cérébrale,  gastro-intestinale)  ou  des 
complications  organiques  graves  (rénale,  myocar¬ 
dique,  pulmonaire  ou  foyer  de  suppuration).  Par 
contre,  une  légère  atteinte  organique  ne  constitue- 


(1)  Henri  Roger.  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée,  publié  sous  la  direction  de  E.  Sergent,  Ribadeau- 
Diimas  et  Babonneix,  vol.  XV,  p.  .3 10. 

(2)  Henri  Roger.  Loc.  cit. 

(3)  G.  Souleyre.  Recherche  d’üne  méthode  de  colloïdo thérapie 

dans  la  fièvre  de  Malte,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  j8  fév. 
igai.  '  '  .  • 
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rait  pas  un  obstacle  à  la  médication,  car  l’auteur  a 
vu  disparaître,  bronchite,  foyers  de  congestion, 
albuminurie,  souffles  endocardiaques,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement. 

En  cas  de  fièvre  déprimante,  on  a  utilisé  pour 
l’abaisser  au-dessous  de  39'’5,  les  bains  tièdes,  les 
lotions  froides  ou  vinaigi’ées.  La  chute  ne  doit  pas 
dépasser  a  degrés,  afin  d’éviter  une  réaction  exces¬ 
sive.  Il  faut  agir  avec  prudence,  l’hydrothérapie 
froide  pouvant  éveiller  une  manifestation  inflamma¬ 
toire  ou  douloureuse.  Les  bains  tièdes  donnent  du 
calme  et  du  sommeil  dans  les  formes  hyperpyré- 
tiques. 

S’il  existe  de  la  constipation,  au  moins  au  début, 
elle  sera  combattue  par  le  calomel,  ou  le  jalap,  les 
purgatifs  salins,  les  lavements  froids. 

En  cas  de  phénomènes  douloureux,  l’opium  ou 
le  bromure  seront  indiqués.  L’anémie  et  l’asthénie 
seront  traitées  par  des  préparations  ferrugineuses, 
un  régime  substantiel.  Pendant  la  convalescence, 
on  utilisera  les  toniques  (kola,  quinquina,  etc.). 

La  thérapeutique  des  manifestations  articulaires 
n’est  pas  toujours  aisée.  Le  traitement  ,du  pseudo- 
rhumatisme  méditerranéen,  selon  MM.  Lagrifîoul 
et  Roger,  est  purement  symptomatique  :  à  l’exté¬ 
rieur,  enveloppements  salicylés,  frictions  au  baume 
tranquille,  cataplasmes  laudanisés.  A  l’intérieur,  il 
faudrait  avoir  recours,  malgré  les  inconvénients 
signalés  plus  haut,  aux  analgésiques  ;  tels  que  pyra- 
midon  ïGillot),  aspiiûne,  antipyrine,  phénacétine, 
exal^ine.  La  teinture  d’opium  ou  extrait  thébaïque, 
aconit,  jusquiame  peuvent  aussi  être  employés,  l^a 
présence  d’ankylose  ou  de  suppurations,  comme  les 
auteurs  l’ont  constaté  avec  Narik,  nécessitera  par¬ 
fois  une  intervention  chirurgicale  (1). 

Le  malade  sera  maintenu  au  lit  pendant  les 
phases  aiguës.  Toutefois  l’alitement  continu  n’est 
pas  indispensable  si  la  fièvre  n’est  pas  élevée,  du 
moins  au  bout  d’une  certaine  durée  d’évolution  de 
la  maladie. 

Un  changement  d’air  est  parfois  efficace  à  la  fin 
de  l’infection. 

On  a  fait  des  tentatives  de  traitement  spécifique 
par  des  sérums  et  des  vaccins. 

SÉROTHÉiuiUE.  — r  Elle  a  été  utilisée  par  Wright, 
Aldridge,  Duran  de  Cottes,  mais  sans  succès.  Le 
sérum  de  Trambusti  et  Donzello  serait  plus  efficace. 

Le  sérum  de  Sergent  et  Lhéritier  a  donné  quel¬ 
ques  résultats  favorables  avec  guéifison  rapide  dans 
plusieurs  cas  de  fièvres  ondulantes  en  Algérie  et 
en  France.  C’est  un  sérum  antitoxique  correspon¬ 
dant  à  diverses  races  de  micrococcus  melitensis  et 
de  paramelitmsis .  Il  a  été  inactif  dans  un  cas  à 
J^aris  et  daijs  deux  cas  en  Corse,  ce  qui  démontre 
la  nécessité  d’une  polyvalence  encore  plus  étendue 
du  sérum  antimélitococcique. 

I,a  VACciisoTnÉiiAi’iK  a  été  employée,  entre  autres, 
par  Reid,  Eyre,  Sergent  et  Lhéritier,  puis  par  Bas¬ 
set  Smith  (vaccin  chauffé)  et  Duran  de  Cottes  (vac¬ 
cin  à  l’étheri. 

Caronia  a  préparé,  en  additionnant  les  cultures 
de  sérum  de  convalescent,  un  vaccin  sensibilisé 
qui  aurait,  en  injections  intramusculaires,  une  cer¬ 
taine  efficacité.  La  même  remarque  pourrait  s’appli- 


(i)  T,A(.iui-ioiii.  et  Roger.  Pseuilo-rhumatisme  méditerranéen. 
Rhumatisme  chronique  et  lièvre  de  Malle,  Gu~.  des  hi'ipit.,  Il]  juin 
igic,  a»  67.  p.  96S.  ■  ,  , 


quer  au  vaccin  de  Nicolle,  dans  lequel  le  micrococ¬ 
cus  melitensis  est  tué  à  l’aide  d’une  solution  isoto¬ 
nique  de  fluorure  de  sodium. 

On  a  utilisé  des  stock-vaccins  et  des  autovaccins. 

La  valeur  de  la  méthode  a  été  très  discutée.  On 
sait  que  de  nombreux  essais  de  vaccination  ont  été 
pratiqués  en  Espagne  et  en  Italie  et  ont  donné 
quelques  résultats  favorables  ;  aussi  est-elle  em¬ 
ployée  presque  systématiquement  dans  ces  deux 
pays. 

Quelques  cas  heureux  ont  été  récemment  signa¬ 
lés  en  France.  Durand  (de  Saint-Pargoire),  notam¬ 
ment,  a  traité  avec  succès  trois  malades  par  cette 
méthode  (autovaccins  chez  deux  d’entre  eux,  stock- 
vaccin  chez  un  troisième). 

Ranque  et  Sénez  ont  traité  heureusement  trois 
sujets,  l’un  par  autovaccin,  les'  deux  autres  par 
stock-vaccins.  Le  traitement,  disent-ils,  peut,  dans 
des  cas  rares,  il  est  vrai,  faire  avorter  la  maladie. 
De  toutes  façons,  il  en  raccourcirait  la  durée,  et  en 
atténuerait  les  symptômes.  Il  faut  injecter  le  vaccin 
de  façon  précoce. 

Gravier,  La’ngeron,  Morenas(i),  chez  un  malade 
de  soixante  ans,  vraisemblablement  contaminé  par 
ingestion  de  fromage  de  chèvre,  ont  obtenu,  avec 
un  stock-vaccin,  la  disparition  rapide  des  sym¬ 
ptômes,  une  amélioration  de  l’état  général  (le  poids 
a  passé  de  02  à  72  kilogrammes).  Les  réactions 
■vaccinales  furent  minimes. 

Th.  Sentis  12)  a  utilisé  dans  un  cas  de,mélito- 
coccie,  un  autovaccin  préparé  par  M.  Lisbonne.  Le 
germe  isolé,  qui  présentait  les  caractères  du  micro¬ 
coccus  melitensis,  était  très  fortement  agglutiné  par 
le  sang  du  malade.  Trois  injections  vaccinales  ont 
provoqué  une  vive  réaction  locale,  bien  que  le  vac¬ 
cin  eût  été  sensibilisé.  Le  résultat,  très  favorable, 
n’aurait,  ajoute  l’auteur,  sans  doute  pas  été  obtenu 
avec  un  stock-vaccin  préparé  avec  un  germe  non 
agglutiné  par  le  malade. 

Certains  cas  ont  donné  des  succès  douteux.  Ainsi 
MM.  Noël  Fiessinger  et  Gaston  Blum(3)  ont  fait  à 
un  malade  deux  injections  de  vaccin  antimélitococ- 
cique  de  ITnstitut  Pasteur  (un  quart,  puis  un  demi- 
centimètre  cube),  à  cinq  jours  d’intervalle.  Les 
injections  furent  très  bien  supportées.  Après  elles, 
les  poussées  thermiques  ne  dépassèrent  plus 
38  degrés,  aussi  les  auteurs  ont-ils  arrêté  la  vacci¬ 
nation,  sans  savoir  exactement  si  l’amélioration  qui 
suivit  lui  était  imputable. 

Toutefois,  à  chaque  recrudescence  des  symptômes 
infectieux,  il  se  produisit  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  des  régions  vaccinées,  comparable  à  la  réac¬ 
tion  diagnostique  pratiquée  par  Burnet  avec  des 
bouillons  filtrées  de  micrococcus  melitensis. 

Le  vaccin  n’a  pas  montré  dans  une  observation 
d’IIalbron,  une  action  tliéi’apeutique  bien  nette.  Cet 
auteur  a  observé  un  cas  de  fièvre  de  Malte,  où  la 
température  oscilla  entre  3g  et  jo  degrés,  de  façon 
presque  continue  pendant  quatre  mois.  Des  essais 
de  vaccinothérapie  se  montrèrent  inefficaces.  On 
avait  employé  successivement  deux  stock-vaccins  de 
l’Institut  Pasteur,  puis  up  autovaccin  provenant  d’un 


(1)  Gravier,  Langeron  et  Morenas.  Soc.  méd.  des  hôpït.  de 
Lyon.  Il  déc.  1923. 

(2)  Th.  Sentis.  Traitement  de  la  fièvre  de  Malle  par  auto¬ 
vaccin,  Soc.  des  SC.  méd.  et  biol.  de  Montpellier  et  du  I.aug'ucdoc 
méditerranéen.  3  ïëV.  1922. 

(3)  Noël  Fiessinger  et  Gaston  Blgm.  Fièvre  de  Malle  à  fqrme 
ambulatoire,  traitée  par  la  vaccinolliérapic,  Soc.  méd.  des  Iwpil., 
%'i  juin  1922, 
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germe  retiré  du  sang  de  la  malade.  Les  uns  et  les 
autres  se  montrèrent  sans  action  sur  la  marche  de¬ 
là  maladie,  quel  que  fût  le  moment  des  vaccinations  : 
période  de  fièvre  élevée,  ou  période  d’apyrexie 
relative. 

Les  réactions  fébriles  consécutives  aux  injections 
de  vaccin  furent  assez  modérées  ;  il  ne  se  produisit 
aucune  des  réactions  locales  signalées  par  Fiessin- 
ger  et  Blum. 

La  vaccinothérapie  s’est  montrée  parfois  tout  à 
fait  inefficace.  Chez  un  malade  de  Vendeuvre,  elle 
n’a  pu  empêcher  l’issue  fatale. 

Banque  et  Sénez  reconnaissent,  d’ailleurs,  que 
souvent  elle  est  inefficace. 

L’autovaccinothérapie,  pratiquée  prudemment  et 
longtemps,  n’eut  aucun  résultat  dans  le  cas  de 
Gourcoux,  Lelong  et  Gorday. 

Par  contre,  chez  un  malade  observé  par  M.  Lis¬ 
bonne  (i),  l’injection  d’un  autovaccin  suffit,  dès  la 
première  piqûre  pratiquée  une  quinzaine  de  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  à  faire  disparaître  la 
fièvre  et  les  symptômes  concomitants.  Trois  nou¬ 
velles  injections  maintinrent  la  guérison. 

Les  réactions  vaccinales  peuvent  donc  être  mi¬ 
nimes,  mais  elles  sont  parfois  violentes. 

Valeur  de  la  méthode.  —  La  vaccinothérapie, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  a  donné  des  succès. 
Elle  est  parfois  inactive,  aussi  divers  auteurs  (Fies- 
singer  et  Blum,  Halbron)  ont-ils  formulé  des  réserves 
au  sujet  de  son  efficacité.  Alfred  Goury  (a)  en  décon¬ 
seille  l’application  systématique  car,  selon  lui,  les 
stock  ou  autovaccins  sont  d’une  efficacité  contes¬ 
table  dans  les  cas  favorables,  inactifs  souvent  et 
peuvent  même  être  d’un  emploi  dangereux. 

L’auteur  fait  en  particulier  remarquer  que  la 
vaccinothérapie  est  généralement  appliquée  dans 
les  formes  prolongées,  alors  que  l’affection  dure 
déjà  depuis  trois  ou  quatre  mots.  La  méthode  inter¬ 
vient  donc  au  déclin  de  la  maladie.  De  même,  on 
l’utilise  dans  la  phase  apyrétique  des  dernières 
ondulations.  Or,  dit  Goury,  «  depuis  les  travaux 
de  Wright,  ôn  sait  que  cette  phase  marque  pré¬ 
cisément  la  décroissance  de  l’infection  et  l’éta¬ 
blissement  de  l’immunité ,  si  relative  que  soit 
celle-ci.  » 

Eu  outre,  ajoute-t-il,  les  stock  ou  autovaccins 
élèvent  parfois  la  coui'be  thermique,  accentuent 
l’hypotension  artérielle,  d’oû  phénomènes  cardia¬ 
ques  (palpitations,  tachycardie)  qui  peuvent  persis¬ 
ter  plusieurs  mois  après  la  guérison. 

L’Ecole  anglaise  tropicale  a  d’ailleurs,  en  juin 
1921,  émis  l’opinion  suivante  :  «  L’efficacité  du  vac¬ 
cin  antimélitensique  est  insuffisamment  établie.  » 

11  faut  aussi  songer  que  toutes  les  cultures  du 
micrococcus  melitensis  ne  sont  pas  comparables  ;  il 
y  a  des  races  différentes  de'  ce  microbe  et  l’on  doit, 
si  on  utilise  des  stock-vaccins,  tenir  compte  de  cette 
diversité. 

La  vaccinothérapie  est  donc  une  méthode  qui  a 
donné  des  succès,  mais  ne  semble  pas  encore  com¬ 
plètement  au  point. 

Aütohemotherapie.  —  Elle  a  été  employer  avec 


(1)  Li.sbonne.  Fièvre  de  Malle  et  autovaccinothérapie.  Soc.  des 
SC.  méd.  et  hiol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen, 

4  juillet  1924. 

(al  Alfred  Couhï.  La  vaccinothérapie  dans  la  fièvre  de  Malte, 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  3o  juin  1922. 


des  résultats  encourageants  par  Girbal(i)  (de  Mar¬ 
seille).  Il  a  prélevé,  par  ponction  veineuse,  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  au  pli  du  coude,  dans  une 
seringue  contenant  2  centimètres  cubes  de  sang 
citraté  et  a  réinjecté  ce  sang  au  malade  sous  la 
peau  du  flanc.  L’injection  fut  très  bien  supportée  ; 
elle  ne  détermina  qu’une  faible  réaction  générale  et 
locale  (rougeurs  et  douleurs  modérées). 

Trois  jours  après,  le  même  traitement  fut  appli¬ 
qué.  La  température  descendit  rapidement.  Trois 
jours  plus  tard,  une  troisième  injection  fut  faite, 
suivie  d’üne  quatrième.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  le  malade  put  quitter  l’hôpital,  sans  pré¬ 
senter  d’accès  fébrile. 


Vaccination  préventive.  —  D’après  Gh.  Nicolle 
et  E.  Gonseil,  on  pourrait  aisément  et  sans  incon¬ 
vénient  vacciner  l’homme  conti’e  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  (2).  Il  suffirait  d’employer  un  vaccin  cons¬ 
titué  par  des  cultures  mortes,  que  l’on  introduit 
dans  l’organisme  par  voies  sous-cutanée  ou  diges¬ 
tive.  Les  résultats  chez  les  animaux  ont  été  encou¬ 
rageants. 

Trois  personnes  appartenant  à  la  race  indigène 
en  Tunisie  et  ne  consommant  pas  de  lait  de  chèvre, 
furent  examinées  par  MM.  Nicolle  et  Gonseil  (3)  au 
point  de  vue  des  propriétés  agglutinantes  de  leur 
sang  vis-à-vis  du  micrococcus  melitensis .  Ge  [)ou- 
voir  se  montra  nul  chez  deux  des  sujets. 

Le  même  jour,  ces  derniers  reçurent  sous  la 
peau  I  centimètre  cube  de  vaccin,  constitué  par  un 
mélange  en  proportions  sensiblement  égales  d’émul¬ 
sion  de  cultures  mortes  de  micrococcus  melitensis, 
appartenant  à  cinq  souches,  deux  d’origine  caprine, 
trois  d’origine  humaine.  Sept  jours  plus  tard, 
deuxième  injection  (même  dose)  du  même  produit. 
Quatorze  jours  plus  tard  encore,  les  auteurs  inocu¬ 
lèrent  sous  la  peau  des  deux  vaccinés  d’émul¬ 

sion  vivante  de  micrococcus  melitensis,  constitué 
par  quatre  souches  (deux  caprines,  deux  humaines), 
déjà  utilisées  pour  la  préparation  du  vaccin  et  une 
souche  d’origine  humaine,,  isolée  par  hémoculture 
dans  un  cas  tout  récent. 

Les  sujets  ainsi  vaccinés  n’ont  pas  présenté  de 
fièvre  méditerranéenne. 

La  fréquence  de  la  fièvre  méditerranéenne  dans 
certaines  régions  et  le  nombre  inquiétant  des 
membres  du  personnel  de  laboratoire  contaminés 
en  manipulant  les  cultures  du  micrococcus  meliten¬ 
sis  (6  cas  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  en  dix-huit 
ans),  concluent  les  auteurs,  suffiraient,  à  démontrer 
l’utilité  des  vaccinations  préventives. 


Mesures  prophylactiques.  —  Etant  donné  Tin- 
certitude  des  méthodes  curatives  de  la  fièvre  de 
Malte,  il  est  indispensable  de  faire  de  la  prophylaxie 
[L.  Tanon(4)]- 

La  maladie  est,  on  le  sait,  d’origine  caprine,  tan- 


(1)  Girbal  (de  Marseille).  Journ.  des  prat.,  6  janv.  1923, 

n”  I,  p.  6. 

(2)  Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil.  Vaccination  préventive,  par  voie 
digestive  dans  la  dysenterie  bacillaire  et  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne,  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  août  1922,  t.  XXXVI,  n”  8. 

(3)  Nicolle  et  Conseil.  Vaccination  préventive  dans  la  fièvre  de 
Malte,  Acad.  lies  sciences,  2(5  oct.  1920. 

(4)  Voir  L.  A Knov.  La  Médecine,  loc.  cit. 
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dis  que  la  transmission  interhuniaine  paraît  bien 
rare  (Vincent). 

Toutefois,  on  désinfectera  les  excrela,  surtout 
l’urine  des  malades.  Chez  la  femme,  en  raison  du 
passage  possible  du  microbe  dans- le  lait  maternel, 
on  suspendra  l’allaitement  (i). 

En  France,  MM.  Danlos,  Würtz  et  Tanon  ont 
obtenu  une  séroréaction  positive  chez  les  chèvres 
récemment  importées  et  soupçonnées  d’être  la 
cause  de  l’infection  dans  deux  cas  observés  par  eux 
à  Paris. 

Aubert  a  constaté  que  certaines  chèvres  (régions 
de  Nîmes,  de  Marseille)  ont  un  sérum  agglutinant 
le  micrococcus  melitensis.  Thibault,  Huon  ont 
reconnu  des  faits  analogues. 

Les  chèvres  sont  dangereuses  par  leur  lait,  leur 
urine,  leur  sang. 

Zuccarelli,  notamment,  à  Bastia,  vit  cinq  cas  dans 
la  même  maison,  dus  à  l’ingestion  de  lait  de 
chèvre. 

Burnet  et  Anderson  (2)  ont  reconnu  que,  chez  la 
chèvre  infectée,  les  gîtes  microbiens  sont  surtout 
les  ganglions  mammaires  et  les  mamelles.  Ce  sont 
principalement  les  chèvres  maltaises  qui  sont  dan¬ 
gereuses. 

Des  troupeaux  de  chèvres  parcourent  à  certains 
moments  les  villes  ;  leur  lait  consommé  cru  est 
susceptible  de  favoriser  la  diffusion  de  la  maladie 
(professeur  Vincent).  Tout  récemment  encore,  une 
fillette  de  six  ans  fut  soignée  à  l’hôpital  Saint-Louis 
pour  une  fièvre  de  Malte  contractée  après  absorp¬ 
tion  de  lait  provenant  de  chèvres  ambulantes. 

D’après  ,  les  recherches  de  Darbois  (3),  en  1911, 
le  micrococcus  melitensis  résiste  à  la  fermenta¬ 
tion  lactique;  aussi  les  laitages  (crème,  fromage 
blanc,  etc.)  fabriqués  avec  du  lait  contaminé,  peuvent 
contenir  du  micrococcus  melitensis  vivant,  au  moins 
pendant  les  trois  premières  semaines  de  leur  fabri¬ 
cation. 

On  a  proposé  les  m'esures  prophylactiques  sui¬ 
vantes  ; 

i"  Rendre  obligatoire  la  déclaration  de  la  maladie 
[Nicolle  et  Conseil,  Zuccarelli,  vœu  du  professeur 
VVidal(4)]. 

2“  Avertir,  par  affiches  publiques,  du  danger 
qu’offre  la  consommation  du  lait  de  chèvre  non 
l)ouilli.  Interdire  les  fromages  de  chèvres  et  de  bre¬ 
bis.  Education  hygiénique  des  habitants  'Banque 
et  Senez). 

3“  Soumettre  les  étables  et  les  troupeaux  de 
chèvres  et  de  moutons  à  upe  inspection  et  interdire 
la  vente  du  lait  des  animaux  reconnus  malades 
(Nicolle  et  Conseil). 

4®  Surveiller  l’importation  des  chèvres  venant  de 
Malte,  de  façon  à  empêcher  l’introduction  des  ani¬ 
maux  infectés. 

5“  Surveiller  de  même  les  troupeaux  de  chèvres 
qui  circulent  dans  les  villes. 

Ces  dispositions  ont  été  adoptées  le  i8  janvier 
1924  par  le  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salu¬ 
brité  du  département  de  la  Seine,  après  rapport  du 
professeur  Vincent. 


(!)  H.  Roger.  Fièvre  de  Malte,  Gaz.  des  hôpit.,  29  janv.  1910, 

(2)  Burnet  et  Anderson.  Imporlance  de  la  mammile  cliez  leS 
chèvres  porteuses  de  Micrococcus  melitensis,  Acad,  des  sciences, 
21  janv.  1924. 

(3)  Barbois.  Résislaiioe  ilu  Micrococcus  mcUlensis  pendant  la 
fermentation  lactique  dans  le  luit.ige.  Soc.  de  hiuL,  21  janv.  1911. 

(4)  Acad,  de  med'.,  nov.  1910.  ' 


Le  Conseil  a  demandé,  de  plus,  que  les  troupeaux 
ambulants  de  chèvres  provenant  de  départements 
où  existe  la  fièvre  de  Malte,  ne  fussent  plus  admis  à 
circuler  dans  le  département  de  la  Seine  (1). 

6“  Le  diagnostic  étant  difficile  chez  la  chèvre, 
d’autant  que  l’infection  évolue  silencieusement 
(Martel,  Tanon,  Chrétien),  rechercher  le  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  sanguin  des  chèvres  et  le 
micrococcus  melitensis  dans  le  lait,  et,  de  plus,  faire 
.  des  lactocultures,  des  hémocultures  dans  les  loca¬ 
lités  où  il  y  a  des  animaux  malades  [Zuccarelli  (2)]. 

7“  S’il  existe  une  épidémie  grave,  interdire  les 
légumes  crus,  les  fruits  poussant  au  ras  du  sol,  car 
le  terrain  où  ils  ont  poussé  a  pu  recevoir  du  fumier 
de  chèvre. 

8“  Surveiller  laitières  et  cuisinières  qui,  par  leurs 
professions,  manipulent  des  aliments. 

9°  Faire  attention  au  contact  des  urines  de 
malades  ou  d’animaux,  et  à  celui  de  la  litière  des 
animaux.  Désinfecter  les  petites  plaies. 

lo”  Dans  les  foyers  endémiques,  vacciner  chèvres 
et  brebis  saines.  Les  résultats  obtenus  à  ce  sujet 
par  lé  professeur  Vincent  avec  le  vaccin  à  l’éther, 
dit  M.  Sacquépée,  paraissent  encourageants. 

S’il  éclate  une  épidémie,  on  peut  avoir  recours 
au  vaccin  préventif  chez  l’homme  et  les  animaux 
(Banque  et  Senez). 

La  chèvre  possède  à  l’égard  du  micrococcus 
melitensis  une  immunité  innée  qu’il  s’agit  de  ren¬ 
forcer.  De  plus,  bien  qu’elle  reste  longtemps  por¬ 
teuse  de  germes,  elle  finit  par  guérir.  Elle  a  alors 
acquis  spontanément  l’immunité  car,  inoculée  à 
l’aide  d’un  nouveau  virus,  elle  est  devenue  réfrac¬ 
taire,  ainsi  que  l’ont  constaté  Bruce  et  le  professeur 
Vincent  (3). 

Les  injections  de  vaccin  se  font  dans  la  peau  ou 
dans  les  veines. 

La  vaccination  spécifique  est  facile;  elle  est  sans 
inconvénient  pour  1ers  animaux  adultes,  les  che¬ 
vreaux,  les,  femelles  pleines  ou  en  lactation.  Elle 
sauve  des  chèvres  saines,  des  moutons,  des'  brebis 
qui,  sans  elle,  maigrissent,  avortent,  contagionnent 
les  autres  animaux  (Barrier)  et  elle  enraye  en  même 
temps  la  contagion  humaine. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  de  Malte  est  donc  le 
fait  d’une  action  commune,du  médecin  et  du  vétéri¬ 
naire.  Comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Roger 
'de  Marseille),  elle  est  d’ailleurs  rendue  plus  diffi¬ 
cile  par  le  fait  que  des  animaux  tels  que  les  ânes  et 
les  mulets  paraissent  susceptibles  d’être  conta¬ 
minés. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

((tiANCI  BV  10  MARS  ig3  4) 


Le  problème  alimentaire  envisagé  au  point  de  vue  des 
rapports  existant  entre  les  substances  élémentaires  fonda¬ 
mentales  et  les  substances  énergétiques.  —  L.  Ran- 
DOiN  et  M.  H.  Simonnet. 

La  question  du  minimum  d  energie  dans  l’excitation 
lumineuse  de  la  rétine  par  éclats  brefs.  —  M.  Henri 

PlÉRON. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  , 

(séance  du  18  MARS  1914) 

Note  sur  deux  calculs  rénaux.  —  M.  P.  Bazy  présente 
deux  calculs  du  rein  qu’il  vient  d’opérer  avec  succès  chez 
deux  hommes,  l’un  de  cinquante-neuf  ans,  l’autre  de  trente- 
sept  ans. 

Après  des  considérations  d’ordre  purement  technique,  il 
insiste  sur  les  indications  qui  furent  :  chez  l’un,  la  douleur 
réellement  insupportable  quoique  le  calcul  fût  très  petit; 
chez  l’autre,  surtout  les  accidents  infectieux.  La  douleur 
parait  liée  à  la  mobilité  du  calcul. 

Il  revient  à  nouveau  sur  la  rapidité  quelquefois  assez 
grande,  et  la  différence,  suivant  les  sujets,  de  l’accroissement 
des  calculs. 

II  parle  de  récidive  possible  à  longue  échéance  et  de  l’in¬ 
fluence  que  peut  exercer  le  régime  sur  la  production  de 
l’acide  urique,  chez  les  personnes  atteintes  de  tuberculose  des 
poumons,  des  glanglions,  des  os  ou  du  tissu  conjonctif. 

La  fréquence  de  l’avortement  tubaire.  —  M.  Lejars,  en 
relatant  ii3  laparotomies  pratiquées  depuis  quatre  ans  pour 
des  accidents  de  grossesse  tubaire,  insiste  sur  la  fréquence  de 
ces  grossesses  ectopiques,  et  en  particulier  des  avortements 
tubaires  sans  rupture,  des  fausses  couches  tubaires  qui  peu¬ 
vent  donner  le  change,  dans  leurs  formes  initiales,  avec  la 
fausse  couche  utérine. 

Elles  se  traduisent  par  des  collections  sanguines  rétro  ou 
latéro-utérines,  parfois  volumineuses;  plus  souvent  par  des 
hématosalpinx  ou  des  hématocèles  latérales. 

11  arrive  encore  que  l’on  découvre,  au  cours  de  laparotomie, 
des  reliquats  d’avortements  tubaires  méconnus  qui  ont  laissé 
un  petit  conglomérat  sanguin  intratubaire,  un  petit  kyste 
hématique  appendu  au  pavillon,  une  plaque  d’infiltration  san¬ 
guine  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

A  rassembler  ces  faits,  qui  se  multiplient,  au  moins  dans 
certains  milieux  d’observation,  on  en  vient  à  reconnaître  une 
fréquence  de  plus  en  plus  frappante  de  ces  grossesses 
tubaires  et  l’on  peut  se  demander  si  une  part  plus  large  ne 
devrait  pas  être  faite,  dans  leur  origine,  aux  influences  méca¬ 
niques  qui  procèdent  des  conditions  de  la  vie  moderne  (trans¬ 
ports,  travail,  sports). 

CSiirurgie  du  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  F.  Legueu  a  eu 
dix  fois  l’oècasion  d’opérer  un  rein  en  fer  à  cheval,  trois  fois 
pour  calcul,  une  fois  pour  hydronéphrose,  une  fois  pour  kyste 
hydatique  et  cinq  fois  pour  tuberculose. 

Deux  facteurs  rendent  en  pareil  cas  la  néphrectomie  pos¬ 
sible  :  c’est  l’indépendance  vasculaire  et  l’indépendance  patho¬ 
logique  entre  les  deux  segments  adjacents.  La  tuberculose,  en 
particulier,  se  localise  toujours  d’un  côté  sans  empiéter  sur 
l’autre.  Et,  en  faisant  la  néphrectomie  d’un  côté,  on  n’est  pas 
exposé  à  laisser  dans  l’autre  segment  une  tuberculose  sus¬ 
ceptible  de  l’envahir. 

Au  cours  de  la  néphrectomie,  il  y  a  de  nombreux  vaisseaux 
à  lier  sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  interne  du  rein. 
Mais  le  temps  le  plus  important  consiste  dans  la  section  de 
l’isthme  pour  lequel  on  peut  se  trouver  en  présence  d’un  tissu 


fibreux  qui  ne  demande  même  pas  une  ligature.  Le  plus  sou¬ 
vent,  au  contraire,  il  faut  faire,  commé  pour  une  néphrec¬ 
tomie  partielle,  une  section  nette  en  plein  parenchyme  et  une 
suture  par  avivement. 

Il  serait  très  utile  d’établir  à  l’avance  le  diagnostic  de  ces 
reins  en  fer  à  cheval.  Or,  ni  le  cathétérisme  de  l’uretère,  ni  la 
radiographie,  ne  permettent  d’en  soupçonner  l’existence. 
C’est  par  la  pyélographie  seule,  et  plutôt  par  la  pyéloscopie 
que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic.  On  voit  le  bassinet  sur 
la  face  antérieure  d’un  rein  très  abaissé  et  non  mobile.  En 
outre,  on  ne  voit  pas  tout  d’abord  les  calices  qui  sont  cachés 
par  le  bassinet,  et  c’est  encore  une  probabilité.  Il  faut  exa- 
.  miner  le  malade  de  profil  :  on  voit  alors  se  projeter  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale  l’image  du  bassinet  et  des  calices  qui 
devrait  se  projeter  sur  le  flanc  des  vertèbres. 

De  ces  trois  notions  on  peut  arriver  à  tirer  le  diagnostic  de 
rein  mobile  et  aborder  ainsi  l’opération,  avec  la  même  préci¬ 
sion  que  la  chirurgie  et  l’urologie  apportent  aujourd’hui  dans 
toute  intervention. 

Les  périduodénites  sténosantes.  —  M.  Pierre  Duval  fait 
une  communication  importante  et  montre  de  forts  beaux  films 
cinématographiques,  où’ l’on  peut  constater  très  nettement 
ces  lésions  anatomiques. 

Les  efforts  et,  en  particulier,  les  efforts  sportifs  et  leur 
retentissement  sur  la  respiration  et  la  circulation.  — 
M.  Bellin  du  Coteau  a  fait  sur  beaucoup  de  champions  et 
sur  lui-même  un  grand  nombre  de  recherches  d’où  il  résulte 
qu’il  est  parfaitement  exact  qu’à  la  suite  d’une  course  de  dis¬ 
tance  moyenne  le  cœur  puisse' battre  à  raison  de  200  pulsa¬ 
tions  à  la  minute.  Il  est  évident  que,  sur  un  cœur  non  pré¬ 
paré  par  l’entraînement,  un  tel  effort  pourrait  avoir  des 
conséquences  fâcheuses  momentanées,  mais  jamais  définitives. 

En  réalité,  ce  que  l’on  observe,  c’est  une  augmentation 
totale  du  volume  du  cœur  comparable  à  l’augmentation  du 
volume  des  mollets  chez  les  cyclistes  ou  des  épaules  chez  les 
boxeurs.  M.  Bellin  du  Coteau  pense  que  cette  hypertrophie 
est  salutaire.  Il  déclare  qu’elle  n’est  jamais  nuisible  et  n’est 
nullement  comparable  aux  hypertrophies  dues  à  des  maladies 
du  cœur. 

11  va  de  soi  que  ceci  ne  s’applique  qu’aux  individus  nor¬ 
maux  et  qu’un  cardiaque  avéré  ne  saurait  sans  danger  s’ex¬ 
poser  au  surmenage  de  l’épreuve  sportive. 

Utilisation  et  conservation  de  l’énergie  dans  le  travail 
musculaire.  —  M.  Nogués  apporte  une  étude  physiologique 
sur  cette  question. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  14  MARS  1924) 


Insuffisance  aortique  purement  fonctionnelle,  au  cours 
d’une  endocardite  végétante  de  la  mitrale  et  de  l’oreilette 
gauche.  —  MM.  P.  Ribierre  et  R.  Prieur  présentent  le 
cœur  d’un  homme  de  trente-trois  ans)  ancien  rhumatisant, 
qui  a  succombé  à  une  endocardite  maligne,  emboligène,  à 
évolution  lente,  après  avoir  présenté  uniquement,  devant  une 
première  phase,  des  signes  d'insuffisance  aortique.  Or,  l’au¬ 
topsie  a  révélé  une  volumineuse  endocardite  végétante  de  la 
grande  valve  de  la  mitrale  et  de  la  paroi  de  l’oreillette  gauche 
et  a  permis  de  constater  l’intégrité  absolue  de  l’orifice  aor¬ 
tique  et  de  la  portion  initiale  de  l’aorte,  à  peine  dilatée. 
Cependant,  les  signes  d’insuffisance  aortique,  auxquels 
n’avaient  succédé  que  secondairement  les  signes  d’insuffisance 
mitrale,  se  sont  maintenus  jusqu’à  là  fin.  Ce  cas  réalise  un 
type  remarquable  de  ces  ins'uffisances  aortiques  fonctionnelles, 
jécemment  étudiées  par  MM.  Laubry  et  Doumer  et  dont  la 
pathogénie  est  éclairée  par  les  travaux  de  M.  Géraudel. 
L’atteinte  secondaire  au  processus  endocarditique,  des  fibres 
myocardiques  du  canal  aortique  et  leur  hypotonicité  appa¬ 
raissent  ici  primordiales  au  point  de  vue  pathogénique,  et  des 
cas  de  cette  nature  fournissent  des  éléments  particulièrement 
suggestifs  pour  la  révision  de  la  pathologie  orificielle  du 
cœur  et  de  sa  sémiologie. 
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Un  cas  d’amaurose  par  intoxication  oxy-carbonée.  Hémor¬ 
ragies  juxta-papillaires.  —  MM.  Lévy-Valexsi,  L.  Claude 
et  Rochard  présentent  un  malade  atteint  de  névrite  optique 
bilatérale,  dont  l’origine  oxycarbonée  ne  semble  faire  aucun 
doute.  Dans  l’histoire  du  malade  aucune  autre  cause  ne  peut 
être  invoquée  ;  et,  d’autre  part,  la  nature  des  lésions,  la  pré¬ 
sence  de  reliquats  hémorragiques  juxta-papillaires  font  pen¬ 
ser  qu’il  s’agit  là  d’hémorragies  péri  ou  inteatronculaires 
avec  névrite  secondaire,  ce  qui  est  en  concordance  parfaite 
avec  les  résultats  expérimentaux  de  H.  Claude  et  Lhermitte. 

Diabète  insipide  lié  à  une  neuro-syphilis.  —  MM.  L. 
Baronneix,  J.  Hutinel  et  Azehad  présentent  une  malade 
chez  laquelle  on  constate  des  symptômes  d’ordre  très  divers  : 

1“  Cancer  du  sein,  déjà  opéré,  avec  récidive  locale,  et, 
sans  doute,  propagation  au  poumon. 

2°  Neuro- syphilis,  avec  inégalité  pupillaire,  signe  d’Ar- 
gyll,  grosse  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  • 

3°  Diabète  insipide. 

Il  est  bien  difficile,  pour  de  multiples  raisons,  d’admettre 
que  ce  diabète  soit  dû  à  une  métastase  cancéreuse  intracrâ¬ 
nienne.  L’existence,  chez  la  malade,  d’une  neuro-syphilis 
en  pleine  activité,  donne  à  penser,  au  contraire,  qu’il  est  con¬ 
ditionné  comme  dans  le  cas  de  M.  Lhermitte,  par  des  lésions 
spécifiques  de  la  région  du  tuber. 

Souffle  diastolique  aortique  piaulant  entendu  à  distance. 
—  MM.  A.  Clerc  et  J.  Surmont  présentent  un  homme  de 
quarante-six  ans  qui  ressentit  brusquement,  sans  traumatisme 
ou  incident  pathologique  quelconque,  un  frémissement  pré¬ 
cordial  accompagné  d’un  bruit  perçu  par  lui-même  et  dont 
l’intensité  le  gênait,  même  pendant  le  sommeil.  On  ne  nota 
aucun  trouble  fonctionnel  pour  commencer,  mais,  dans  la 
suite,  apparurent  d’une  manière  progressive  des  signes  de 
dilatation  du  ventricule  gauche,  puis  du  ventricule  droit. 
Actuellement,  la  palpation  révèle  au  foyer  aortique,  un  fré¬ 
missement  diastolique  et  correspondant  à  un  souffle  égale¬ 
ment  diastolique  extrêmement  intense,  véritable  bruit  de 
guimbarde;  à  la  périphérie  se  retrouvent  les  signes  classiques 
de  l’insuffisance  aortique.  Parmi  les  antécédents,  on  ne  relève 
aucune  crise  rhumatismale,  mais  il  existe  au  niveau  de  la 
verge  la  cicatrice  d’un  chancre,  apparu  à  l’âge  de  vingt  ans 
et  traité  seulement  par  la  cautérisation.  Les  auteurs  admet¬ 
tent  la  possibilité  d’une  rupture  au  niveau  d’une  valvule 
sigmoïdienne,  déjà  pathologique  et  dont  le  lambeau  flottant 
ferait  hanche.  Il  est  à  remarquer  que  si  le  traumatisme  ou 
bien  une  végétation  endocarditique  joue  souvent  un  rôle  cau¬ 
sal  en  pareil  cas,  il  existe  des  observations  où  pareil  bruit 
musical  est  apparu  sans  trouble  appréciable  et  n’a  été  décelé 
par  le  sujet  que  par  l’impression  auditive  gênante  qu’il  lui 
causait. 

Les  petites  ostéites  syphilitiques  du  crâne  décelables 
parla  radiographie.  —  MM.  André  Léri  et  Gottenot  mon¬ 
trent  les  radiographies  de  quatre  malades  qui  ont  été  atteints, 
soit  de  manifestations  convulsives,  soit  de  troubles  paré¬ 
tiques  ou  paresthésiques  à  forme  de  monoplégie  simple  ou 
associée.  Dans  ces  diSérents  cas,  le  diagnostic  clinique  était 
soit  celui  de  simples  troubles  névropathiques,  soit  celui  de 
lésion  corticale,  mais  sans  qu’on  puisse  en  préciser  ni  la 
nature,  ni  le  siège  en  profondeur  dans  le  crâne,  la  méninge 
ou  le  cerveau. 

La  radiographie  a  révélé  des  foyers  minimes  d’ostéite 
gommeuse,  portant  principalement  sur  la  table  interne,  et 
susceptibles  de  comprimer  ou  d’irriter  la  corticalité  sous- 
jacente.  D’après  leur  siège,  ces  foyers  d’ostéite  étaient  cer¬ 
tainement  la  cause  des  troubles  observés. 

Le  traitement  spécifique  .amena  rapidement  une  améliora¬ 
tion  ou  une  guérison  de  symptômes  et  une  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  lésions  osseuses. 

Il  s’agissait,  dans  deux  cas,  d’une  syphilis  héréditaire 
méconnue,  dans  un  cas,  d’une  syphilis  acquise,  dans  le  qua¬ 
trième,  d’une  syphilis  à  point  de  départ  inconnu. 

Il  est  important  de  savoir  qu’une  radiographie  bien  faite 
et  bien  interprétée  peut  révéler  ces  petites  ostéites  spéci¬ 
fiques,  car  celles-ci  ne  paraissent  pas  très  rares,  et  elles  appa¬ 
raîtront  sans  doute  fréquentes  quand  on  aura  pris  l’habitude 
de  les  rechercher  et  de  les  déceler  systématiquement.  La 
mise  en  évidence  de  ces  petits  foyers  osseux  mâdifle  le  pro¬ 


nostic  de  troubles  qui  pourraient  conduire  à  une  trépanation 
pour  le  moins  inutile,  comme  le  fait  a  failli  se  produire  chez 
un  des  malades  présentés. 

Le  diagnostic  radiologique  des  cavernes  pulmonaires. 
La  question  des  ombres  annulaires.  —  MM.  S.  J.  de  Jong 
et  Pestel  présentent  l’observation  d’un  sujet  qu’ils  ont  pu 
radiographier  plusieurs  fois  pendant  un  an  et  demi  à  Ivry 
et  dont  ils  ont  pu  avoir  les  pièces  d’autopsie.  Getle  malade 
présentait  à  son  entrée  une  ombre  annulaire  radiologique 
semblant  correspondre  à  une  caverne  qui  aurait  échappé  à 
l’auscultation,  car  on  ne  trouvait  chez  elle  que  des  signes  de 
cortico-pleurites. 

L’image  annulaire  radiologique  augmente  progressivement 
bien  que  la  malade  sembla  d’abord  légèrement  s’améliorer. 
Pendant  le  mois  qui  précéda  la  mort  apparurent  les  signes 
cavitaires  cliniques.  L’autopsie  montra  une  énorme  caverne 
mais  t’ombre  annulaire  correspondait,  en  réalité,  à  la  scissure 
interlobaire  épaissie  car  ce  sujet  présentait  des  lésions  pleu¬ 
rales  extrêmement  importantes. 

Contribution  à  l’étude  des  dilatations  bronchiques  de 
l’enfant  par  les  injections  intratrachéales  de  lipiodol.  — 
M.  Armand-Delille  comme  suite  à  sa  précédente  communi¬ 
cation,  présente  de  très  belles  radiographies  faites  par  le 
docteur  Darbois  de  deux  cas  de  dilatation  bronchique  après 
injection  de  lipiodol. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séAMCE  DU  12  MARS  I924) 

Hernie  ombilicale  chez  un  nouveau-né. — M.  Ombrédanne 
fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observation  adressée  par 
M.  René  François  (de  Versailles).  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de 
quarabte-huit  heures  qui  est  présenté  à  M.  François  porteur 
d’une  hernie  ombilicale  du  volume  de  sa  tête,  irréductible 
et  en  voie  de  sphacèle.  Opération  immédiate;  la  poche  est 
remplie  d’anses  intestinales.  Arrivé  sur  le  grêle,  on  sent  une 
résistance.  En  cherchant  à  l’attirer,  il  se  fait  une  petite  déchi¬ 
rure  sur  le  côlon  ascendant.  On  arrive  difficilement  à  libérer 
les  adhérences.  Il  n’est  pas  possible  de  trouver  un  plan  de 
clivage. 

M.  François  se  décide  alors  à  réséquer  20  centimètres 
d’intestin  grêle,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant. 

Il  abouche  ensuite  le  grêle  au  côlon..  Fermeture  sans  drai¬ 
nage,  fils  métalliques.  Le  lendemain,  la  température  est  à 
38  degrés,  puis  elle  tombe  et  l’enfant  guérit.  Cette  observa¬ 
tion  est  une  preuve  de  plus  à  l’appui  de  cette  opinion  souvent 
exprimée  par  M.  Ombrédanne,  que  les  enfants  très  jeunes 
présentent  une  admirable  résistance  aux  interventions  chi¬ 
rurgicales  les  plus  graves. 

Etranglement  interne.  —  M.  Cadenat  analyse  une  obser¬ 
vation  adressée  par  MM.  Lejeune  et  Guillout  (de  Brest).  11 
s’agit  d'une  hernie  de  l’intestin  dans  un  orifice  mésentérique, 
chez  un  malade  présentant  une  inversion  des  organes,  l’aiise 
sigmoïde  se  trouvant  à  droite  et  le  cæcum  avec  l’appendice 
à  gauche.  Fermeture  partielle  de  la  brèche  mésentérique. 
Guérison. 

M.  Cad'enat  estime  qu’on  aurait  pu  fermer  complètement 
la  brèche  à  l’aide  dé  l’épiploon. 

Hernie  diaphragmatique  droite.  —  M.  Duval  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  intéressante  observation  adressée  par  M.  Cor- 
nioley  (de  Genève).  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-neuf 
ans,  présentant  des  douleurs  gastriques,  des  vomissements 
et  de  l’amaigrissement.  Après  un  examen  radiographique,  on 
diagnostique  une  hernie  diaphragmatique  droite.  Opération  : 
incision  de  35  centimètres  sur  les  côtes,  résection  de  deux 
côtes,  formation  d’un  volet  thoracique  (pneumo-thoraxj.  La 
plèvre  pariétale  est  adhérente.  Réduction  impossible,  malgré 
la  section  de  cartilages  costaux.  Alors  laparotomie  médiane, 
réduction  facile  :  résection  de  la  poche,  la  brèche  diaphrag¬ 
matique  est  fermée  à  l’aide  du  pédicule. 

Le  malade  qui  était  un  alcoolique  invétéré,  absorbe  un 
litre  d’eau-de-vie  et  meurt  de  broncho-pneumonie. 
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M.  Gornioley,  dans  ce  cas,  a  eu  recours  d’abord  à  la  voie 
thoracique.  Cela  n’ayant  pas  suffi,  il  a  fait  alors  une  laparo¬ 
tomie  et  il  a  bien  fait  car,  ainsi  que  conclut  M.  Duval,  la 
thoraco-laparotomiepâraît  bien  être  l’opération  de  choix  pour 
ces  hernies  diaphragmatiques. 

Les  extraits  microbiens  de  Jousset  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales.  —  M.  Louis  Bazy  a  fait  une 
série  de  recherches  et  d’expériences  sur  l’emploi  d’injections 
d’extraits  de  bacilles  vivants  de  Jousset.  Ces  injections 
agiraient,  en  somme,  comme  la  tuberculine  dè  Koch.  Elles 
ont  été  employées  chez  une  vingtaine  de  malades  atteints 
soit  de  tuberculoses  ganglionnaires,  soit  de. tuberculosés  arti¬ 
culaires  ou  osseuses.  Le  nombre  des  injections  fut  de  trois 
ou  quatre.  11  y  a  une  réaction  locale  qui  dure  de  vingt-quatre 
heures  à  huit  jours,  réaction  générale  souvent  intense,  allant 
jusqu’à  40  degrés  ne  durant  guère  que  vingt-quatre  heures. 
11  y  a  eu  des  améliorations,  il  y  a  eu  des  rechutes.  11  faut 
savoir  aussi  qu’il  y  aurait  grand  danger  à  recourir  à  cette 
vaccination,  lorsqu’il  y  a  des  lésions  tuberculeuses  profondes,  • 
pulmonaires  où  autres.  On  devra  donc  se  montrer  extrême¬ 
ment  prudent  dans  l’emploi  de  ce  traitement  qui,  jusqu’ici, 
est  resté  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  expérimentale. 

Occlusion  intestinale  d’origine  appendiculaire.  — M.  Ma¬ 
thieu  apporte  quatre  observations  d’occlusion  intestinale 
d’origine  appendiculaire.  Dans  ces  quatre  cas,  il  s’agit  de  ma¬ 
lades  atteints  d’appendicite,  opérés  et  qui,  peu  de  temps  après, 
étaient  pris  de  douleurs  nouvelles  et  de  signes  d’occlusion 
intestinale.  Laparotomie  médiane  ;  découverte  d’une  bride 
sur  une  anse  grêle,  guérison. 

M.  Mathieu  insiste  sur  un  signe  qui  l’a  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  d’occlusion  par  bride,  c’est  l’apparition  sous  la 
peau  du  ventre  d’anses  très  dilatées. 

M.  Dujarier  a  observé  deux  fois  des  crises  d’occlusion 
intestinale  par  brides  après  l’appendicectomie. 

M.  Lardennois  félicite  M.  Mathieu  d’avoir  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  ces  faits  d’occlusion  intestinale  d’origine  appendi¬ 
culaire  qui  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  croit.  Aussi  est-il 
d'avis,  au  cours  de  l’appendicectomie  de  bien  observer 
l’anse  iléo-cæcale,  de  bien  libérer  l’iléon  pour  peu  qu’il  soit 
adhérent. 

MM.  Savariaud,  Alglave  et  Gernez  prennent  part  à  la 
discussion  et  citent  des  faits  analogues  à  ceux  de  Mathieu. 

Fracture  de  Dupuytren.  —  M.  Savariaud  présente  un 
malade  ayant  été  soumis  au  traitement  non  sanglant,  bon 
résultat. 

Injection  intracardiaque  d’adrénaline  pour  syncope  car¬ 
diaque.  —  M.  Lenormant  communique  un  cas  de  syncope 
cardiaque  anesthésique  ranimé  par  une  injection  intracar¬ 
diaque  d’adrénaline. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  a'J  FÉVRIER  1924) 

Traitement  des  bartholinites  par  le  rayonnement  total 
du  radium.  —  MM.  Lacapère  et  Galeiot  montrent  que  ce 
procédé  agit  en  provoquant  un  puissant  appel  leucocytaire 
et  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  la  glande  qui  balaie 
mécaniquement  les  micro-organismes.  Grâce  à  l’emploi  des 
rayons  X  éliminés  dans  le  rayonnement  filtré.  Ils  ont  employé 
le  nittium,  association  de  radium,  d'uranium  et  de  polonium, 
permettant  d’écourter  considérablement  le  traitement. 

Jeûne  thérapeutique  et  auto-intoxication.  —  M,  Natier 
a  guéri  par  une  cure  de  jeûne  de  quinze  jours,  une  femme  de 
quarante-trois  ans,  obèse,  atteinte  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  avec  somnolence  invincible  et  graves  désordres 
utéro-ovariens. 

Gastrectomie  pour  ulcère  du  jéjunum.  —  M.  Pauchet 
présente  une  pièce  dè  gastrectomie  pour  ulcus  jéjunal  ayant 
provoqué  des  hémorragies  terribles  :  les  ulcérations  sont 
très  petites.  L’ulcère  ne  guérit  jamais  raédicalemenl  y  le  seul 
traitement  est  la  gastrectomie  làrge(i5  guérisons  sur  17  cas). 
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Malades  traités  par  le  collovaccin.  —  M.  Grimderg  pré¬ 
sente  une  adénite  cervicale -suppurée  et  une  fistule  anale  très 
profonde,  cliniquement  guéries  par  son  extrait  bacillaire  col¬ 
loïdal. 

Le  calcul  des  glandes  vulvogénitales.  —  M.  Legrand 
présente  un  calcul  d’une  glande  de  Bartholin  dont  la  forme 
et  les  dimensions  confirment  les  données  anatomiques  de  nos 
classiques.  Il  montre  l’analogie  qui  existe  entre  la  formation 
de  ce  calcul  et  ceux  des  glandes  salivaires.  11  explique  sa 
formation  par  une  réaction  inflammatoire  à  l’orifice  du  canal 
excréteur. 

Pathogénie  des  diabètes  et  insuline.  —  M.  Leclercq 
pense  que  l’insuline  blanchit  les  diabétiques,  mais  ne  les  gué¬ 
rit  pas.  Le  diabète,  pour  lui,  résulte  avant  tout  de  l’effort 
que  fait  le  foie  glycogénique  pour  éliminer  à  l’élat  de  com¬ 
posé  sucré  les  restes  de  l’alimentation  carnée. 

Mastopexie.  —  M.  Dartigues  présente  un  procédé  pour 
remédier  aux  premiers  degrés  du  prolapsus  mammaire,  carac¬ 
térisé  par  la  cicatrice  cachée  dans  l’aisselle  et  la  fixation  du 
prolongement  axillaire  de  la  glande  au  grand  pectoral. 

A  propos  de  la  théorie  de  Malthus.  —  M.  Smester  montre 
que  les  deux  principes  de  Malthus  :  la  population  croît  en 
proportion  géométrique,  l’aliment  croît  en  proportion'  arith¬ 
métique,  sont  faux,  et  ne  sont  pas  des  lois.  C’étaient  simple¬ 
ment  des  armes  de  guerre  contre  la  puissance  de  la  France  à 
cette  époque. 

Quelques  considérations  sur  les  kystes  des  os.  — 
M.  Roederer  rappelle  les  caractères  essentiels  des  kystes 
solitaires  des  os,  affection  bénigne,  rare,  évoluant  sur  l’épi¬ 
physe  des  os  longs  chez  les  enfants  jeunes.  Il  discute  les 
différentes  pathogénies  proposées  et  pense  qu’il  s’agit  d’une 
ostéomyélite  larvée  de  forme  anormale. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Marwas  présente  au  nom  de  M.  Khouri  une 
nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  injection  intraveineuse  d’un  plasma  hypertoxique  poly¬ 
valent,  basé  sur  le  fait  que  la  résorption  des  diverses  toxines 
tuberculeuses  est  capable  de  vacciner  la  totalité  de  l’orga¬ 
nisme  en  créant  des  anticorps  spécifiques. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


CLIENTÈLE  MÉDICALE  OU  VÉTÉRIN.VIKE 
SOCIÉTÉ.  NULLITÉ 

Au  cours  de  l’année  1900,  deux  médecins  vétérinaires  de 
Marseille  s’étaient  associés  de  fait  pour  exercer  en  commun 
l’art  médical.  Le  i**  janvier  1914.  ils  s’étaient  adjoint  une 
tierce  personne  par  un  contrat  de  louage  de  services,  aux 
termes  duquel  cette  dernière  s’engageait,  pendant  neuf  ans,  à 
leur  prêter  sa  collaboration,  moyennant  des  appointements 
fixes  et  un  tantième  sur  les  bénéfices.  Les  médecins  vétéri¬ 
naires  reconnaissaient  à  cette  personne  le  droit  de  devenir 
leur  associé  à  partir  du  i**  janvier  igaS,  en  versant,  une 
somme  dans  des  conditions  déterminées. 

Des  dissentiments  survinrent  entre  les  deux  médecins  à  la 
suite  de  leurs  règlements  de  comptes  respectifs,  consécutifs  à 
l’état  de  guerre.  L’un  d’eux  demanda  au  Tribunal  de  Marseille 
de  prononcer  la  dissolution  de  la  communauté  d’intérêts  et 
d’exploitation  ayant  existé  entre  eux  avec  partage  du  matériel 
et  instruments  acquis  en  commun;  le  tiers  intervint  dans 
l’instance  pour  ce  motif  qu’étant  deveilu  associé  depuis  le 
l'r  janvieh  1928,  il  avait  des  droits  à  exercer  au  cas  où  la 
liquidation  serait  ordonnée. 

Le  différend  fut  soumis  au  Tribunal  civil  de  Marseille  qui 
a  rendu  un  jugement  le  aâ  octobre  1928,  qu’il  est  utile  de 
porter  à  l’attention  de  nos  lecteurs. 

Ce  jugement  examine  la  question  spécialement  en  droit. 
Aux  termes  de  l’article  428  du  Code  civil,  dit-il,  il  n’y  a  que  les 
choses  qui  sont  dans  le  commerce  qui  puissent  être  l’objet  de 
conventions;  et  l’article  i883  du  même  Code  déclare  que  toute 
société  doit  avoir  un  objet  licite.  Or,  il  n’est  pas  douteux  que 
la  clientèle  médicale,  qu’il  s’agisse  de  médecine  à  proprement 
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parler  ou  de  médecine  vétérinaire,  est  uniquement  faite  de  la 
confiance  des  malades  ou  des  propriétaires  d’animaux  ma- 
ladei;  issue  de  considérations  ou  d’impressions  profondé¬ 
ment  personnelles,  impondérables  et  non  discutables,  cette 
confiance  n’est  pas  dans  le  commerce.  Il  résulte  de  ces  prin¬ 
cipes  juridiques  certains  que  la  clientèle  médicale  ne  peut 
faire  l'objet  d’une  union  ou  d’un  contrat  ;  et  la  nullité  des 
conventions  intervenues  au  mépris  de  ces  principes  est 
absolue.  Ce  qu’il  faut  considérer,  quand  il  y  a  droit  au  bail, 
existence  d  un  matériel  avec  salles  d’opérations  et  infirmerie, 
interdiction  d’exercer  la  profession  dans  une  ville  détermi¬ 
née,  c  est  l’objet  principal  et  intéressant  du  contrat,  celui  qui 
l’explique  et  qui  en  constitue  le  fond  et  la  raison  d’être.  Or, 
en  l’espèce,  cet  objet  principal  était  la  cession  de  la  clientèle 
ou  sa  mise  en  commun,  c’est-à-dire  une  chose  qui  n’a  pas 
d’existence  réelle  aux  yeux  de  la  loi. 

De  ces  principes,  il  découle  que  la  demande  en  dissolution 
et  liquidation  formée  tendait  à  faire  proclamer  par  le  Tribu¬ 
nal  la  nullité  des  accords  intervenus  et  ayant  eu  pour  objet 
1  exploitation  en  commun  des  clientèles  respectives  et  d’au¬ 
tres  clientèles  achetées  par  l’un  d’eux  ou  par  les  deux  co-par¬ 
ticipants. 

Mais,  tout  en  constatant  que  l’association  illicite  était  nulle 
et  d’une  nullité  radicale,  le  Tribunal  déclare  qu’en  droit  et  en 
équité  il  a  été  créé  entre  les  parties  une  communauté  d’inté¬ 
rêts  qui  doit  être  réglée  d’après  les  termes  de  la  convention 
et  d’après  l’appréciation  que  les  parties  ont  elles-mêmes 
donnée  à  l’objet  de  l’exploitation  commune.  Cette  solution  est 
exacte,  car  il  est  un  principe  de  droit  bien  connu  que  «  nul  ne 
peut  s’enrichir  aux  dépens  d’autrui  ». 

La  jurisprudence  a  toujours  a’ccordé  aux  anciens  membres 
d’une  société  nulle,  soit  en  raison  de  son  objet  illicite,  soit  en 
raison  du  défaut  de  publicité  légale,  le  droit  au  rembourse¬ 
ment  des  bénéfices  réalisés,  à  la  restitution  des  apports,  aux 
avantages  des  améliorations  réalisées,  et  notamment  à  la 
plus-value  acquise  par  un  fonds. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  Tribunal  a  annulé  les 
accords  qui  étaient  intervenus  entre  les  deux  médecins  pour 
l’exercice  en  commun  de  l’art  vétérinaire  et  a  déclaré  dis¬ 
soute  la  communauté  d’intérêts  et  d’exploitation  ayant  existé. 
Comme  le  Tribunal  avait  les  éléments  d’appréciation  sur  cer¬ 
tains  points,  il  a  ordonné  la  restitution  des  apports.  Il  a 
ordonné,  en  outre,  le  partage  par  parts  égales  du  matériel 
existant,  que  des  experts  ont  été  chargés  d’évaluer;  il  a 
nommé,  enfin,  un  expert-comptable  liquidateur  pour  établir 
les  comptes,  faire  rentrer  les  créances,  payer  le  passif  et 
remettre  aux  intéressés  la  part  qui  leur  reviendrait  dans  les 
bénéfices. 

En  ce  qui  concerne  la  tierce  personne  qui  avait  été  adjointe 
comme  associée,  le  contrat  dont  elle  se  prévalait  a  été,  en 
vertu  des  principes  ci-dessus,  déclaré  nul;  elle  ne  pouvait 
avoir  droit,  d’après  les  constatations  du  jugement,  qu’à  une 
part  dans  les  bénéfices  restant  après  extinction  du  passif. 

Telle  est  résumée  la  décision  du  Tribunal  civil  de  Marseille. 

11  faut  la  considérer  comme  une  solution  d’espèce.  Il  n’est 
pas  contesté  en  jurisprudence  et  en  doctrine  que  la  clientèle 
d’un  médecin  n’est  pas  dans  le  commerce  et  ne  peut  faire 
l’objet  d’une  union  ou  d’une  association;  mais  il  n’est  pas 
illicite  de  convenir  qu’il  y  aura  interdiction  de  visiter  la 
clientèle  ou  cession  du  droit  au  bail.  Le  Tribunal  de  Mar¬ 
seille  s’est  trouvé  en  présence  de  contrats  qui,  dans  son 
appréciation,  constituaient  une  mise  en  commun  et  une 
exploitation  de  clientèles  médicales;  ce  qui  juridiquement  est 
interdit;  sa  décision  concerne  donc  des  circonstances  particu¬ 
lières.  H.  RIBADEAU  DUMAS, 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Le  Bréviaire  thermal  des  coloniaux,  par  J. -J.  Matignon, 
médecin  consultant  à  Chàtelguyon,  ancien  chef  du  labora¬ 
toire  de  pathologie  exotique  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  et 
S.  Abbatucci;  médecin  principal  de  i'®  classe  des  troupes 
coloniales,  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé  des 
colonies.  Guide  clinique  pour  le  choix  de  stations  thermales 
pour  séquelles  d’affections  coloniales.  In-8  avec  43  figures. 
—  Prix  ;  8  fr.  —  Paris,  A.  Maloine  et  fils. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  SOINS  GRATUITS  AUX  VICTIMES  DE  LA  GUERRE. 

4-B  FONCTIONNEMENT  DES  COMMISSIONS  DE  CONTROLE 
DANS  LE  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE 

Notre  confrère  le  docteur  Quidet  vient  de  présenter  à  la 
réunion  des  délégués  des  groupements  médicaux  de  la  Seine 
et  au  Conseif  général  des  Sociétés  médicales  d’arrondisse¬ 
ment  de  Paris  et  de  la  Seine,  un  rapport  très  documenté  sur 
le  fonctionnement  des  Commissions  de  contrôle  dans  le 
département  de  la  Seine. 

Après  avoir  exposé  l’historique  du  fameux  article  64  et 
les  nouvelles  dispositions  prises  à  son  sujet  (loi  du  21  juillet 
1922  et  décret  du  26  octobre  1922),  M.  Quidet  montre  dans 
quelles  conditions  défectueuses  se  mirent  au  travail  les  Com¬ 
missions  de  contrôle  et  il  indique  les  réformes  à  apporter 
dans  leur  fonctionnement. 

S’adressant  ensuite  à  ses  confrères,  il  les  prie  de  faciliter 
la  tâche  ingrate  des  secrétaires  en  s’appliquant  à  bien  con¬ 
naître  les  prescriptions  essentielles  du  décret  du  25  octobre 
1922  et  à  s’y  conformer  scrupuleusement  dans  leur  intérêt 
autant  que  dans  celui  des  mutilés  et  de  l’Etat. 

Voici  ces  prescriptions  essentielles  : 

«  Art.  i5.  —  a.  Souches  du  carnet  de  soins  ;  inscrire  les 
prescriptions  médicales  à  conserver  par  le  malade); 

b.  Feuilles  d'ordonnances  :  le  médecin-traitant  :  1”  écrit 
les  formules  de  médicaments;  2°  indique  ses  prescriptions 
d’examen  ;  radio,  laboratoire; 

c.  Bulletins  de  visite  :  noter  actes  médicaux  accomplis 
,  avec  numéro  nomenclature  ;  mentionner  consultations  (à  en¬ 
voyer,  en  fin  de  trimestre,  épinglés  aux  mémoires  d’hono¬ 
raires). 

Art.  16.  —  Inscrire  lisiblement  nom  et  adresse  du  méde¬ 
cin,  et,  le  cas  échéant,  mention  de  la  spécialité  exercée. 

Art.  17.  —  Envoi  immédiat,  à  la  Commission  de  contrôle, 
du  premier  bulletin  de  visj^e. 

Art.  18.  —  Préavis  dans  les  ,vingt-quatre  heures,  en  cas 
de  :  hospitalisation  urgente  ;  consultation  avec  confrère  ; 
intervention  de  spécialiste  ;  examen  de  radio  ou  de  labora¬ 
toire  ;  série  de  plus  de  cinq  interventions  à  tarif  spécial. 

Art.  19.  —  Préavis  de  six  jours  en  cas  d’opérations  muti¬ 
lante  ou  de  grande  chirurgie. 

Art  21.  —  Préavis  de  six  jours,  par  certificat  sur  bulletin 
de  visite  extrait  du  carnet,  en  cas  d’hospitalisation  jugée 
nécessaire;  spécifier  la  nature  de  l’affection  justifiant  hospi¬ 
talisation;, désigner  établissement  public  ou  privé  choisi  par 
le  malade  ;  joindre  déclaration  d’établissement  privé  accep¬ 
tant  recevoir  le  malade. 

Art,  22.  —  Hospitalisation  urgente  ;  envoi  immédiat  du 
certificat  d’hospitalisation. 

Art.  53.  —  Envoi  trimestriel  des  mémoires  d’honoraires 
(bordereaux  récapitulatifs  en  deux  exemplaires,  avec  bulle¬ 
tins  de  visite  justificatifs  joints  ;  classés  par  malade). 

Art.  54.  —  Mémoires  contestés  :  créancier  entendu  dans 
ses  explications. 

Art.  56  et  67.  —  Contrôle  médical  permanent  et  direct 
(ordonné. exclusivement  par  Commission  ou  son  secrétaire; 
préavis  de  vingt-quatre  heures  '  au  médecin-traitant;  pas 
d’indemnité  pour  celui-ci).  » 

Le  docteur  Quidet  rappelle  en  terminant  que  les  docteurs 
en  médecins  seuls  peuvent  soigner  les  réformés  et  que  les 
dentistes  non-docteurs  en  médecine  ne  sont  pas  autorisés  à 
soigner  au  compte  de  l'article  64 . 

«  C’est  donc,  dit-il,  la  signification  formelle  que  toute  note 
de  soins  concernant  un  réformé  doit  émaner  d’un  docteur  en 
médecine.  Or,  il  est  courant  de  recevoir  dans  les  secrétariats 
des  Commissions  de  contrôle,  des  notes  d’établissements  de 
bains,  ..de  masseurs,  et  même  de  sages-femmes  !  On  conçoit 
qu’elles  ne  puissent  être  accueillies.  » 


gf  annkb.  —  N"  a4,  aa  mars  i9a4. 
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Tablettes  d  extrait  de  bouillon 
concentré  achloruré  et  bromure 

1  tablette  Sedobrol  floche  " 

=  =  NABR 

Traitement  bromuré  intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indications .  Tous  les  états  nerveux  .  neurasthénie  épilepsie , 

psychoses  de  toute naturejhyperexatabiliie^msomnies,* 


JDoses 


■  Qduiteô  lâë tablettes ga, jour 
Enfantô  2  tablettes  selon  l’âge 


t^cfianUftorc  et  fiUéhaàtke  sui.  demanzLe  Produite  FHormrNNdA  Roctte jC’-2l,mcejXsjesdws^ 


TRAITEMENT  a! 
DOMICILE 

I  PAR  LES  SELS  NATURELS  ( 
DE  SALINS-DU-JURA  J 


SÜLINS-LES-BAINS-DU-JURA 

.  Traitement  à  domicile  . . 


Affections  Gynécologiques  Affections  Ganglionnaires 

■*  mSSEUSES;  ARTICULAIRES) 


Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 

IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES 

ANÉWIIE  -  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  -  LYiyiPHATISIWE  ■  ÉPUISEMENT 


chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  les 

SE3LS  IVA.TUFtEL,S  pour  BAXINS 

Renseignements  et  Échantillons  : 

M.  l’Administrateur-  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALINS-LES-BAINS,  11,  Avenue  de  l’Opéra.  —  PARIS 

R.  G.  :  Seine  a35-633  ,  tHéph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  oi-*5 
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LIVRES  NOUVEAUX 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon  (i), 

par  Ch.  Aciiahd.  \ 

«  Un  peu  moins  de  science,  Messieurs,  et  un  peu  plus 
d’art  »,  s’écriait  Trousseau,  au  cours  d’une  leçon  clinique. 
La  formule  a  été  critiquée.  Elle  ne  pouvait  pas  ne  pas  l’être. 
De  deux  médecins,  l’un  connaissant  les  données  relatives  à 
la  sérothérapie,  l’autre  ayant,  pour  tout  bagage,  son  seul  art, 
lequel  soignera  le  mieux  une  méningite  cérébro-spinale.  La 
réponse  n’est  pas  douteuse.  L’art  n’est  pas  interdit  au  prati¬ 
cien,  mais  ce  qu’il  lui  faut,  surtout,  ce  sont  les  connaissances 
théoriques  et  pratiques  sans  lesquelles  ils  n’est  pas  de  théra¬ 
peutique. 

Ces  connaissances,  ce  sont  les  professeurs  de  clinique  qui 
sont  chargés  de  les  enseigner.  Ils  ont  les  majades  qu’ils 
interrogent  et  examinent  devant  les  élèves  :  ilp  ont  les  labo¬ 
ratoires,  pour  procéder  aux  recherches  biologiques  néces¬ 
saires  ;  ils  ont  tout  autour  d’eux,  un  brillant  état-major  qui, 
sous  leur  direction,  fait  des  leçons,  des  conférences, .  des 
travaux  pratiques  et  initie  ainsi  les  débutants  aux  mystères 
de  la  séméiologie.  Si  bien  qu’en  groupant,  pour  le  bien  du 
service,  toutes  les  ressources  dont  ils  disposent,  ils  peuvent 
en  faire  cliaque  année,  non  pas  des  savants,  mais  des  prati¬ 
ciens  instruits  et  habiles. 

'Fâche  difficile,  tâche  délicate,  mais  combien  intéressante,  et 
combien  attrayante  !  Ici,  plus  de  programme  fixé  à  l’avance, 
et  qui  se  déroule  avec  une  solennelle  monotonie.  Plus  de  ces 
cadres  insipides  où  s’enferme  la  pathologie  découpée  en 
tranches,  que  l’on  débite,  tous  les  deux  jours,  au  grand 
amphithéâtre  !  Mais  de  la  diversité,  des  cas  difficiles  à  côté  de 
cas  aisés,  des  problèmes  de  tout  ordre  ;  diagnostique,  pro¬ 
nostique,  social,  des  questions  telles  qu’en  pose  la  vie  quoti¬ 
dienne,  et,  dont  il  faut  à  tout  prix  trouver,,  en  quelques  ins¬ 
tants  la  solution.  Cette  thèse,  le  livre  du  professeur  Achard 
l’illustre  à  merveille.  Voici  des  septicémies  dont  les  manifes¬ 
tations  sont  plus  ou  moins  analogues  :  au  laboratoire  de  nous 
montrer  qu’elles  relèvent  de  germes  différents,  et  que;  par 
suite,  leur  traitement  ne  saurait  être  invoqué.  Ici,  o’est 
une  scarlatine  méconnue,  qui  a  été  l’origine  d'une  petite  épi¬ 
démie.  Là,  c’est  un  érythème  noueux,  maladie  infectieuse, 
d’allure  spécifique,  dont  le  germe  reste  à  découvrir.  Voici 
.  maintenant  des  cas  de  diphtérie.  Sans  le  laboratoire,  com¬ 
ment  s’aviser  qu’il  s’agit  d’infections  associées?  Gomment 
instituer  un  traitement  convenable,  une  prophylaxie  correcte. 
Quelles  sont  les  caractères  de  la  paralysie  diphtérique  et 
comment  faut-il  en  c.omprendre  la  pathogénie?  Le  tétanos, 
pour  être  moins  fréquent  que  jadis,  n’a  pas  encore  entière¬ 
ment  disparu,  et  il  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le 
croire  à  priori  àe  le  bien  traiter.  De  même,  la  fièvre  typhoïde 
ne  sévit  pas  aujourd’hui  sous  forme  d’épidémies  meurtrières. 
La  cause  n’en  est-elle  pas  à  la  vaccination,  dont  cinq  années 
de  guerre  ont  montré  la  merveilleuse  efficacité,  et  qu’il  n’est 
plus  permis  d’ignorer? 

Dans  ce  livre  de  clinique,  une  grande  place  est  faite  à  la 
neurologie,  et  l'auteur  y  consacre  de  substantielles  leçons 
à  la  sclérose  en  plaques,  affection  due,  peut-être,  à  un  spiro- 
çhœte  voisin  du  tréponème,  aux  paralysies  alternes,  à  propos- 
desquelles  est  abordé  le  problème  du  syndrome  pédonculo- 
protubérantiel  et  bulbaire,  aux  hémianopsies,  au  tabes,  à  la 
sclérodermie,  à  la  maladie  de  Reckliiighausen,  au  viri¬ 
lisme,  etc.  Deux  d’entre  elles,  côncernent  le  syndrome  base- 
dowien,  dont  M.  Achard  .étudie  successivement  les  signes 
fondamentaux  et  accessoires,  les  formes  lentes,  les  associa¬ 
tions  morbides,  pour  arriver  à  conclure  qu’il  existe,  non  pas 
une  maladie  de  Basedow,  mais  un  syndrome  basedowien 
dont  les  principales  manifestations  sont  d’ordre  sympalhi- 
cotonique. 

Chacune  de  ces  leçons  est  un  modèle  d’exposition  métho¬ 
dique.  Discussions  cliniques,'  analyse  des  résultats  fournis 
par  le  laboratoire,  bibliographie,  interprétation  des  recher¬ 
ches  récentes,  tout  y  occupe  la  place  exacte  qu’il  doit  occu- 


(i)  In-S»  de  458  p.  avec  90  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  a5  fr. — 
Paris,  igiS,  Massou  et  C''. 


per,  tout  s  y  trouve  sous  la  forme  même  qu’il  doit  revêtir 
Leur  recueil  mérite  les  plus  grands  éloges.  Ne  joint-il  pas  à 
une  science  consommée  un  art  de  la  présentation  qui  en  rend 
la  lecture  infiniment  séduisante?  i,,  babonneix. 

Le  Syphiloïde  du  Jutland.  Histoire  des  origines  de  la  légis¬ 
lation  danoise  pour  combattre  les  maladies  véné¬ 
riennes  (i),  par  le  professeur  Edv.  Ehleks,  médecin  en 
chef  de  l’hôpital  communal  de  Copenhague. 

Il  y  a  cent  cinquante  ans  que  la  législation  danoise  établis¬ 
sait  la  gratuité  du  traitement  des  maladies  sexuelles  en  même 
temps  qu’elle  obligeait  les  malades  à- se  faire  traiter.  Ce  livre 
montre  comment  le  système  s’est  développé  pour  aboutir  à 
une  série  de  lois  que  bien  des  pays  envient  au  Danemark  et 
cela  avec  raison. 

Les  différents  rescrits  royaux  y  sont  cités  par  ordre  chro¬ 
nologique  ainsi  que  les  ordres  et  circulaires  de  la  chan¬ 
cellerie  royale.  Les  matériaux  recueillis  montrent  l’origine 
des  importantes  lois  du  10  août  1874  et  du  3o  mars  1906. 

_  L’intérêt  de  ce  petit  ouvrage  est  grand  à  une  époque  où 
l’on  s’efforce  de  combattre  sérieusement  la  syphilis.  11  con¬ 
tient,  en  outre,  d’intéressants  détails  sur  les  moyens  em¬ 
ployés  aux  différentes  époques  et 'les  résultats  obtenus,  sur 
les  mesures  administratives,  sur  des  habitudes  curieuses  des 
populations. 

^  Pour  les  médecins  français  le  livre  de  M.  le  professeur 
Ehlers  offre  un  intérêt  d’autant  plus  vif  que  son  auteur  n’est 
pas  seulement  un  des  plus  éminents  syphiligraphes  actuels, 
mais  aussi  l’ami  sincère  et  toujours  agissant  de  la  France. 


Les  Orges,  tome  II  (2),  par  Albert  Garbigues. 

Et  le  docteur  A.  Garrigues  continue;  il  continue  avec  une 
érudition  et  une  habileté  qui  rendent  attachant  un  sujet  de 
prime  abord  assez  revêche.  Dans  le  tome  I,  qui  a  été  analysé 
ici  l’année  dernière,  l’auteur  nous  entretenait  des  orges  à 
l’état  de  nature,  de  la  céréale  cultivée  et  utilisée  dans  l’ali¬ 
mentation  et  des  préparations  qu’on  lui  fait  subir.  Dans  le 
présent  volume,  il  nous  parle  de  l’orge  germée  et  des  pro¬ 
duits  qui  en  dérivent.  Ce  n’est  pas  rien  :  malt  et  diastases, 
vitamines,  hordénine  et  les  boissons  retirées  de  l’orge 
germée  en  tête  desquelles  figure  la  bière  et  l’emploi  de  l’orge 
germée  en.  thérapeutique,  en  particulier  de  son  alcaloïde, 
l’hordénine,  découverte  en  1906  par  Léger,  étudiée  surtout 
par  Camus  et  d’autres  Français  et  qui  est  aujourd’hui  délaissée 
chez  nous,  malgré  ses  intéressantes  propriétés,  alors  que,  à 
1  étranger,  elle  n’a  pas  cessé  de  faire  l’objet  de  travaux 
importants.  Encore  dois-je  passer  sous  silence  les  drêches  et 
le  touraillons.  On  devine  quelle  mise  aù  point  formidable 
requièrent  de  tels  sujets,  quel  savoir  prodigieux,  quelle  cri- 
ûque  compétente  aussi  elles  demandent.  Et  l’auteur  pourvoit 
à  tout,  au  courant  des  dernières  recherches  comme  des  plus 
vieilles  observations.  Volontiers,  je  qualifierais  M.  A.  Gar¬ 
rigues  de  bénédictin  s’il  ne  savait  mêler  beaucoup  d’agrément 
à  la  sécheresse  de  la  science.  Ni  les  anecdotes  ne  manquent, 
ni  les  renseignements  historiques,  ni  les  réflexions  ironistes 
ou  humoristiques,  de  telle  sorte  que  ce  livre,  que  l’on  consi¬ 
dère  d’abord  avec  un  respect  un  peu  lointain,  devient  quand 
on  l’a  ouvert  un  ami  qu’on  fréquente  avec  joie  et  que  l’on 
consulte  avec  fruit.  Ce  ne  sont  donc  pas  les  spécialistes  seuls 
qui  peuvent  en  tirer  profit,  mais  aussi  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  ,une  érudition  de  bon  aloi.  j.  lau.monikr. 


Le  Traitement  thermal  d’Aix-les-Bains  :  La  douche-mas- 
sage  (4‘  édition),  parle  docteur  Henri  Forestier.  Un  vol. 

in- 16  jésus  de  6»  pages  avec  figures.  —  Prix  :  4  fr.  5o.  _ 

Paris,  l’Expansion  scientifique  française,  a.3,  rue  du 
Cherche-Midi. 


(1)  Un  vol.  de  è8  pages.  —  Prix  :  9  fr.  —  Paris,  MassDn  et  C«. 

(2)  In-i6  avec  49  figures  de  la  Collection  «  Les  Plantes  en  niéde- 
nne  ».  —  Prix  :  8  fr.  —  Paris  1924,  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D-'  François  Le  Sourd. 

PABK.  SOC.  GÉN.  D’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  HUE  CASSETTE. 
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Avantages réunisduTanineldslaGélatine  t*i 

LiTTÉRATCRE  ET  EcH.vNTii.LO.NS  :  LABORATOIRE  CHOAY,  48,  me  Ihéophile-Gautier,  PARIS  (16  )  — Teleph.  :  Aptküil,  44-09 


rusaGE  ENFaiiTSiiBD0CTeiî5?> 


NÉO-LAXATIF  CHAPOTOT 

Sirop  ü’ Agrément 

au  suc  D'ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inoffensif  -  Délicieux 

LAÜBRI0t"|.!L"i;.r4’“ 

Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques,  de 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL 
GRATVIT  SVH  DEMANDE.^ 

ELIXIR  VIRENQUE 

IPéi3si23.e  -  IDiststase  -•  Cocaïne 

AFFECTIONS  DE  L  ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 

Digestif  des  aliments  azotés  et  respiratoires 

TONIQUE  SPÉCIFIQUE  DE  L’ESTOMAC 

DOSE  :  XJn  verre  à  liqueur  à  la  fin  des  deux  principaux  repas  • 

»  .  I  -  n.  G..  .^7.894,  Seine. 

ÉCnAlVTMM,I,OIV  esRATVMT  SVH  BEMAXOtS 

Gr*  T~>iHîra.T  .QS,  ±31.,  jR-u-e  cie  *V‘a-c.grirar*d.  — 


T  .  /V  nVIÉP  I C  ATI  QTST 


>t:je 


Oontr*©  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïériniqu 
î  à  2  %  -  - 

à  10  %  -  - 


UPOL 


QUiÉyi 


à  10  %  d’acide  élaïéiinique 


Contre  les  HÉMORROÏDES 

PANSE 

Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  aS  %  d’acide  élaïérinique 

,  PARIS  (l*”-).  —  R.  C.,3( 


GYNOCRINOt 

STIMULANT  et  i^CTIVATEUR 

¥ynoTuteol| 

"""TrAéa!’  sTfÆé'jlUé. 

4  à  6  pilules  par  jour.  ■ 

LYSOL 


inspecteur  de  la  Caisse  syndicale  < 
retraite  des  Forges  de  France.  Un  vo 
in-8.  -  Prix  :  8  fr.  -  Parias,  Fél 
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FARINES  MALTÉES  JAMMET^ 


CÊKÉMA12|,, 


USINE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 


Dépôtgénéral:  M""  JAMMET,  RiiedeïMiropsDÜ,  47,  Parisj 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltés 

ARISTOSE 

*  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,.  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  O’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  i  l'Avenose,  à  l’Orgéose,  de... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SÂNTA  SOSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


^Ti^ijvdLEJNTs  A-LLE N BTUR YS  ” 

r=»OT:jn  eistf’APstts 

La  mclhode  d’alimentation  appliquée  dans  la  série  des  Aliments  «  Allenburys  »  est  basée  sur  ce  fait  bien  connu,  que 
l’estomac  du  uouveau-né  est  souvent  incapable  de  digerer  la  caséine  du  lait  de  vache,  à  moins  qu’elle  ne  soit  piéalablemeiit 
modifiée.  Cette  méthode,  en  tenant  compte  de  l’évolution  physiologique  et  des  besoins  variables  de  l’organisme,  permet  d’avoir 
d’excellents  résultats  qu’on  ne  peut  obtenir  avec  une  préparation  unique. 

Les  Aliments  Lactés  «  Allenburys  »  n”  1  et  n»  2  à  base  de  lait  modifié,  sont  destinés  aux  nourrissons  de  moins  de 
6  mois,  privés  partiellement  ou  totalement  de  lait  maternel. 

L’Aliment  Malté  n“  3  est  farineux  et  destiné  aux  enfants  de  plus  de  6  mois. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  ENVOYÉS  SUR  DEMANDE 

ALLEN  &  HANBURYS  Ltd.,  LONDRES 

Représentant  Délégué  pour  la  France  et  la  Belgique  :  3»,  Gi-antl’Rlace.  —  mtlL]XEL,i.E» 


Dépôt  ;  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs-ÉIysées,  PARIS 


N»a5.  — MARDI  25  &  JEUDI  a7  MARS  i9i4.  .  97”  ANNÉE. 


MARDI  25  &  JEUDI  27  MARS  1924.  —  N°  25. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pou.  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
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MONUMENT  EN  MÉMOIRE  DES  MÉDECINS  ET  ÉTUDIANTS 
DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  MORTS  POUR  LA 
PATRIE.  —  L»  Société  des  Amis  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  dont  le  secrétaire  général  est  M.  le  professeur 
Chauffard,  a  décidé  d’élever  un  monument  destiné  à  glorifier 
la  mémoire  des  médecins  et  étudiants  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  morts  pour  la  patrie.  Ce  monument  sera  placé 
dans  la  salle  des  Pas-Perdus  de  la  Faculté,  il  aura  pour 
auteur  M.  Raoul  Bénard,  ancien  grand  prix  de  Rome,  et  il 
promet  d’être  fort  beau.  Mais  les  frais  en  seront  élevés,  et, 
pour-  pouvoir  mener  à  bien  cette  oeuvre  de  reconnaissance 
naiionale,  la  Société  a 'besoin  de  faire  appel  au  concours  tou¬ 
jours  généreux  du  Corps  médical.  Elle  le  fait  avec  confiance 
et  espère  que  l’aide  qui  lui  est  nécessaire  ne  fera  pas  défaut. 
Le  monument  doit  être  inauguré  au  mois  de  novembre  pro¬ 
chain.  Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  Masson, 
120,  boulevard  Saint-Germain. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
hôpitaux.  —  Le  jury  de  nomination  est  provisoirement  com¬ 
posé  de  MM.  Goyon,  Ribierre,  Enriquez,  Savariaud,  Lian, 
qui  acceptent;  Camus,  Teissier,  Lion,  Hallé,  Claude,  Le 
Noir,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Epreuve 
écrite.  —  Ont  obtenu;  MM.  Chatelier,  28;  Ramadier,  3o; 
Bonnet,  26;  Bloch,  3o. 

—  Concours  du  prix.de  l’internat.  [Médecine).  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lemierre,  Barbé, 
qui  acceptent;  Legry,  Laubry,  Méry,  qui  n’ônt  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

[Chirurgie  et  accouchements.)  — Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Brooa,  Monthus,  Cauchois,  Levant,  qui 
acceptent;  Potherat,  qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son 
acceptation. 

LE  PROJET  DE  RÉFORME  DU  CONCOURS  DK  l’eXTERNAT. 
—  A  la  suite  de  la  réunion  des  délégués^ des  médecins  et  chi¬ 


rurgiens  des  hôpitaux  avec  les  représentants  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  la  Société  des  médecins  des 
hôpitaux  a  étudié  un  projet  de  concours  basé  sur  les  prin¬ 
cipes  suivants  : 

«  Les  nominations  seraient  faites  sur  une  épreuve  ano¬ 
nyme  (composée  par  une  série  lie  petites  questions  ne  com¬ 
portant  qu’une  réponse  très  simple  et  très  courte).  .Ces  ques¬ 
tions  porteraient  sur  un  programme  ^  défini  :  anatomie, 
pathologie  externe  et  interne  (et  petite  chirurgie). 

Pour  le  classement  des  candidats,  on  tiendrait  compte  des 
notes  obtenues  au  cours  d’une  seconde  epreuve.  Cette 
seconde  épreuve  serait  également  écrite  et  anonyme  et  com¬ 
porterait  trois  questions  : 

a.  Une  d’anatomie; 

b.  Une  de  pathologie  externe  ; 

c.  Une  de  pathologie  interne; 

dont  le  libellé  rappellerait  les  questions  posées  au  concours 
actuel  et  que  les  candidats  devraient  rédiger  en  une  demi- 
heure  chacune. 

Les  deux  épreuves  :  épreuve  d’admission  et  épreuve  de 
classement  auraient  lieu  le  même  jour.  Mais  le  jury  ne  corri¬ 
gerait  que  les  épreuves  de  classement  des  candidats  ayant 
satisfait  à  l’épreuve  d’admission.  » 

Ce  projet  a  été  adopté  en  principe  par  la  Société  des  méde¬ 
cins  des  hôpitaux. 

L’épreuve  de  classement  a  été  très  discutée. 

La  parole  maintenant  est  aux  chirurgiens  des  hôpitaux. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  principal  de  i’’®  classe  des 
troupes  coloniales  Audibert  est  nommé  au  grade  de  médecin 
inspecteur,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Clouard,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

MARINE.  —  Des  concours  seront  ouverts  au  cours  du 
deuxième  semestre  1924,  à  des  dates  et  dans  les  ports  qui 
seront  fixés  ultérieurement  pour  les  emplois  de  chef  de  cli¬ 
nique  et  professeur  énumérés  ci-après  : 

A.  Ecole  d’application  des  médecins  et  pharmaciens  sta¬ 
giaires  à  Toulon.  —  1“  Chef  de  clinique  chirurgicale; 

2"  Chef  de  clinique  ophtalmologique,  oto-rhino-laryngolo- 

^  Ces  concours  auront  lieu  dans  les  conditions  fixées  par 
l’instruction  du  14  avril  1910  modifiée  [B.  0-  M.,  vol.  XIII, 
P-  57)- 


VERONIDIA 

(  HYPNOTIQUE,  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  1  i 
DOSES  <  *  comprimés  le  soir  au  coucher. 

(  SÉDATIVE,  I  cuillerée  i  café  matin  et  soir. 


ÉtabiisMaMaU  Alkart  BÜIS8W,  157,  r.  de  Sfcwe*.  PAKIS-XV 
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B.  Ecole  principale  du  Service  de  santé  de  la  marine  à  Bor¬ 
deaux.  —  1“  Professeur  d’histologie  normale  et  pathologique 
et  de  bactériologie  ; 

2°  Professeur  de  physiologie,  d’hygiène  et  de  médecine 
légale  ; 

3®  Professeur  de  chimie,  physique,  histoire  naturelle  (phar¬ 
macien). 

Les  conditions  de  cés  derniers  concours  sont  fixées  par 
l’arrêté  du  29  juin  1908  [B.  O.  M.,  vol.  XIII,  p.  46). 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  en  or  est  attribuée,  à  titre  exceptionnel,  à  M"'  Mar¬ 
the  Feltz,  docteur  en  médecine,  décédée  victime  de  son 
dévouement. 

ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DES  EXTERNES  ET 
ANCIENS  EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE  LYON.  —  Les 
externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  de  Lyon  viennent, 
de  constituer  une  Association  professionnelle  pour  la  défense 
de  leurs  intérêts  en  même  temps  que  pour  développer  entre 
eux  des  liens  de  camaraderie  et  de  solidarité  formés  dans  les 
hôpitaux. 

Le  bureau  pour  Tannée  1924  est  ainsi  constitué  : 

Président  d’honneur  :  M.  le  professeur  Lépine,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine;  vice-président  d’honneur  :  M.  le  doc¬ 
teur  Carie,  administrateur  des  hospices  ;  président  :  M.  Cail¬ 
lot;  vice-président  :  M.  Michel;  trésorier  :  M.  Larrive  ; 
secrétaire  :  M.  le  docteur  Burlaton;  secrétaire  adjoint  : 
M.  Billiet;  membres  rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Ama- 
bert  et  Bertrand;  MM.  Meyer,  Aulaguer,  Colmez,  Vallery. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège  de  l’Asso¬ 
ciation,  hospice  de  la  Charité,  Lyon. 

AMICALE  DES  MÉDECINS  DE  BRETAGNE.  —  Le  prochain 
dîner  de  l’Amicale  aura  lieu  le  lundi  7  avril  prochain,  à 
20  heures  précises,  au  buffet  de  la  gare  de  Lyon,  en  tenue  de 
ville,  au  prix  habituel  de  25  francs,  service  compris. 

Les  confrères  qui  n’auraient  pas  reçu  de  convocation  sont 
priés  de  considérer  le  présent  avis  comme  en  tenant  lieu. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  Larcher,  secrétaire  général  de 
la  Société,  i,  rue  du  Dôme,  Passy  (XVP),  Passy  2o-o3,  avant 
le  5  avril. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉGION  DU 
NORD.  —  Le  prochain  dîner  de  l’Association  aura  lieu  le 
jeudi  3  avril,  à  7  h.  45,  au  Club  de  la  B.enaissance  française, 
12,  rue  de  Poitiers. 

Le  docteur  Parmentier,  médecin  des  hôpitaux,  présidera  ce 
4îner. 

Tous  les  médecins  originaires  des  départements  suivants  : 
Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Aisne,  Ardennes,  qui  désirent 
assister  à  ce  banquet,  sont  priés  d’envoyer  leur  adhésion  au 
docteur  Paul,  président  du  Nord  médical,  52  bis,  rue  de  Va- 
renne,  à  Pàris  (VII“),  téléphone  Fleurus  13-93. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


INSUFFISANCE  AORTIQUE 

En  s’appuyant  sur  les  observations  de  plusieurs  cas  de 
cardiopathies  diverses  intéressant  l’orifice  aortique  avec 
troubles  plus  ou  moins  importants  de  la  compensation,  Pas- 
ternatzky  a  cru  pouvoir  conclure  que  lè  chlorure  de  calcium 
—  envisagé  comme  diurétique  cardiaque  ^ —  ne  justifiait  pas 
les  espérances  suggérées  par  les  cliniciens  anglais. 

Il  citait  même  deux  cas  où  des  aggravations  sérieuses 
s’étaient  traduites  par  des  œdèmes,  de  l’albuminurie,  de  la 
dyspnée  au  cours  du  traitement  par  le  chlorure  de  calcium. 
Il  avait  eu  recours  à  l’adonis  vernalis  pour  ramener  une  amé¬ 
lioration. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  pulmonaire  avec  insuffisance 
aortique,  le  même  résultat  heureux  fut  obtenu  en  prescrivant 
le  Diurène  ou  extrait  total  d’adonis  vernalis. 
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DÉCENTRALISATION  ET  ÉCHANGES  UNIVERSITAIRES 

On  a  bien  souvent  reproché  à  Paris  d’attirer  et  de  garder 
trop  de  personnalités,  qui  auraient  pu  ailleurs  avoir  une 
influence  plus  grande  encore  en  augmentant  le  prestige  des 
centres  universitaires  de  province.  Ce  reproche  est-il  fondé 
en  ce  qui  concerne  les  médecins  ? 

La  récente  nomination  de  notre  collègue  et  ami  Prosper 
Merklen  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  celle  de 
Gastaigne  â  l’Ecole  de  Clermont-Ferrand,  ont  attiré  l’at¬ 
tention  à  nouveau  sur  les  avantages  de  la  décentralisation 
scientifique. 

Sans  chercher  bien  loin  dans  nos  souvenirs  nous  pçuvons 
citer  quelques  précédents  qui  montrent  que  depuis  un  demi- 
siècle  un  certain  nombre  de  maîtres  parisiens,  dont  plusieurs 
furent  illustres,  n’ont  pas  craint  de  quitter  la  grande  ville 
pour  aller  enseigner  dans  les  universités  ou  écoles  provin¬ 
ciales. 

Parmi  les  professeurs  ou  agrégés,  on  peut  rappeler  les"* 
noms  de  Rouget,  agrégé  d’anatomie  en  i856  et  de  Dubrueil, 
agrégé  de  chirurgie  en  1869,  qui  devinrent  professeurs  à  la 
Faculté  de  Montpellier;  de  G. -J.  Bergeron,  agrégé  de  méde¬ 
cine  en  1872  devenu  professeur  à  la  Faculté  de  Lille;  de 
Raphaël  Lépine,  agrégé  de  médecine  en  1875  et  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  qui  fut  appelé  à  Lyon  lors  de  la  création  de 
la  Faculté. 

Tout  récemment  le  professeur  Weiss  abandonnait  Paris 
pour  occuper  les  fonctions  de  doyen  à  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg,  et  M.  Chassevant,  agrégé  de  chimie  à  Paris,  depuis 
1895,  devenait  titulaire  d’une  chaire  à  Alger. 

Les  hôpitaux  de  Paris  ont  envoyé  également  en  province 
quelques-uns  de  leurs  représentants.  Citons  Renaut,  directeur 
du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  à  la  Charité,  à 
Paris,  qui  occupa  avec  un  grand  éclat  une  chaire  à  Lyon; 
Duret,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  devenu  doyen  de  la 
•  Faculté  libre  de  Lille;  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux 
actuellement  directeur  de  l’Ecole  de  Caen  ;  Prosper  Merklen, 
médecin  des  hôpitaux,  était  nommé  il  y  a  peu  de  mois  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

Enfin,  ces  jours  derniers,  Gastaigne,  agrégé  et  médecin  des 
hôpitaux,  était  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  TEcole  de  Clermont. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  ont  eu  leur  contre¬ 
partie  et  il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps  nous  avons  vu  les 
facultés  de  province  venir  infuser  du  sang  nouveau  à  la 
Faculté  de  Paris. 

M.  de  Lapersonne  est  venu  de  Lille  enseigner  l’ophtalmo¬ 
logie  à  Paris,  où  il  avait  d’ailleurs  fait  ses  études  médicales. 
MM.  Prenant  et  Nicolas  nous  sont  venus  de  Nancy. 

Ces  exemples  ne  suffisent-ils  pas  à  démontrer  que  là  dé¬ 
centralisation  se  fait  peu  à  peu  naturellement  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  science  française.  l.  s. 
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THÈSES 

Samedi  29  mars .  — Jury  :  MM.  Carnot,  président;  Lecène, 
Nobécourt  et  Mocquot.  —  M.  de  Saint-Florent  (Maurice). 
Etude  du  traitement  du  charbon  par  Tinjection  sous-cutanée. 
—  M.  Thoral  (Louis).  Les  atrophies  optiques  par  fissures 
irradiées  du  canal  optique.  —  M.  Sainton  (André).  Les  pleu¬ 
résies  purulentes  tuberculeuses  chez  Tenfaot. 


DIGIBAiNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


!  MANGAINE 

rmacie  SCHMIT,  71.  Rue  Sainte-Anne.  Paris. 


GAPSTJLES  OVARIQUES  VIGIBR— ifénopawe.  Chlorose. 


Toux 

Oyspnét 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LE  ‘^BASSIAIM*’ 


Gianules  de  CATZLLOIT 

ù  0.001  Bstrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


BVfio  ces  ffranules  au’ont  été  faites  les  observations  discutées  ô  l’Aoadémla 
^  *  oue  2  a  4  2“r  jour  donnent  une  dinrè.e  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  a 

ASYSTOLIE  DYSPNÉE  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Aftections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 
AMSTOIIE,  DTSl'Iltt,  urriiisaïun,  _ _  vasooonstrlotlon,-  on  neut  en  faire  un  usane  continu. 


Effet  immédiat,  —  innocuité,  - 


L 


Crxanules  ds  CATZLLOIT 


i  0,0001 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE, 

_ _ -es  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLON 

'gtropàaBtns  et  Stropiaatiat'’,  ^idaillt  d’Ot  ^xpot.  nair.  iBOO. 

BDOleverd  St-Marttp  .t  Pl>--  i—MMaM— 


Tablettes  de  Catillon  imUiaUïlilUJUliia, 

i  à  2  contre  Myxoedème;  SAS  Obésité,  Oottrê~  Herpétisme,  l^téogénèse,  etc.  —  3.  Bonl«T»rd  Balnt-MerMn,  Pari.  »t  p»««a«w». 


m  I  I,  "  i  ■% m  syphilis paludisme 

Le  plus  PUISSANT  RECONSTITUANT  GENERA!^ 


HECTINE 


f  Btô.20  ^Hec^J’pér  êTuie!:  i  INDgÊS  J 


HECTARGYRE 


I  Le  plus  act(ff"^?etrÆ^er^  mercuriels.  | 

PILULES  (Par pi|u^:  HeettaeO  10  j  ProtoM^ 

GOUTTES  (Par20goutte3:  Hb<,tlne0, 05;  Hg.0,01).2ait00ioat.pjryour.i  le”  l*6”oSrâ 

JabÎpoul 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathoiogiques 

GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  ; 

En  tubes  de  20  comprimés  è  0, 1 0. 

-  30  —  0,05. 

—  80  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et.de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

Fn  tubes  de  10  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Anli-rhumatismal  externe  non  irritant. 

En  flacons  stilli-gouttes  ■ 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

de  15  grammes. 

LITTÉRATURE.  FRANCO  SUR  DEMANDE 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

SIèg©  seeial  %  fa,  üia,©  Tl©lll@-diiai-T©Bapl©, 

(3^)  R.  c.,  5.386,  Seine. 

LABORATOIRES  CLIN 


SYPHILIS, 

PIAN.  PALUDISME. 
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MÉDECINE  GENERALE 

Sous  la  direction  de  M.  L.  BABONNEIX 

MÉDECIN  DE  l’hÔPITAL  DE  LA  CHARITÉ 


A.  —  APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Rétrécissement  mitral  et  hémiplégie  bilatérale.  (Alec 
Cramer  et  André  Liengme  [de  Genève].  Revue  méd.  de  la 
Suisse  romande,  déc.  1923,  n°  12,  p.  822.)  —  La  malade  dont 
les  auteurs  rapportent  l’observation  était  atteinte  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral.  Cette  sténose  mitrale  semble  bien  être  con¬ 
génitale,  puisque  dès  l’enfance  elle  s’est  plainte  d’essoufle- 
ment  au  moindre  effort.  D’autre  part,  cette  lésion  cardiaque 
paraît  être  dé  naturé  syphilitique  héréditaire  étant  donné 
l'énorme  mortalité  infantile  de  ses  frères  et  sœurs. 

Le  point  intéressant  réside  dans  le  fait  qu’encore  jeune,  la 
malade  a  été  atteinte  d’émiplégie  double,  d’abord  gauche, 
puis  droite  quelques  heures  avant  la  mort.  L’hémiplégie 
double  est  assez  exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  en  effet,  un 
seul  côté  est  pris  et  le  plus  souvent  l’embolie  se  fait  dans 
l’artère  sylvienne  gauche  occasionnant  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie.  ' 

Malgré  la  presque  certitude  d’une  syphilis  héréditaire,  la 
nécropsie  donne  l’assurance  que  cette  hémiplégie  est  duc  à 
des  embolies  cardiaques,  ce  qui  se  confirme  encore  par  les 
nombreux  infarctus  anciens  et  récents  trouvés  dans  la  rate  et 
les  reins. 

Par  contre,  il  ne  semble  pas  possible  de  déterminer  à  coup 
sûr  le  point  de  départ  des  embolies.  Sont-elles  parties  de 
l’auricule  ou  bien  de  la  valvule  mitrale 'i*  Les  petits  throm¬ 
bus  de  l’oreillette  gauche  d’une  part,  et,  d'autre  part,  la 
poussée  d’endocardite  mitrale  récente  greffée  sur  d’anciennes 
lésions  peuvent  être  incriminées  chacun  séparémeirt  ou  même 
les  deux  à  la  fois.  Par  là,  cette  observation  justifie  double¬ 
ment  le  terme  de  maladie  «  embolisante  »  attaché  au  rétré- 
;  pissement  mitral.  pruvost. 

Emploi' du  benzoale  de  benzyle  dans  le  traitement  de 
l’angine  de  poitrine.  (R.  H.  Babcock.  Joum.  of  Amer.  med. 
-jlsAoc.,  19  janv.  1924,  p.  —  L’auteur  a  traité  plus 

de  20  angineux  vrais  par  le  benzoate  de  benzyle.  De  ceux 
dont  l’observation  a  pu  être  suivie,  6  au  moins  ont  été  très 
soulagés.  Parfois  l’amélioration  a  été  très  légère,  surtout 
.chez  un  jeune  Italién  atteint  d’aortite  syphilitique.  La  dimi¬ 
nution  de  la  tension  n'a  été  ni  constante  ni  durable.  En  aucun 
éas,  il  n’y  a  eu  d’effets  nuisibles.  L’auteur  donne  xxx  gouttes 
du  médicament, dans  du  lait  ou  dans  une  crème,  quatre  fois 
par  jour.  La  médication  paraît  agir  lorsque  la  tension  vascu¬ 
laire  ou  le  spasme  produit  un  degré  tel  de  pression  aortique 
qu  il  excite  les  extrémité  nerveuses  sensitives  dont  sont  riche¬ 
ment  fournies  les  parois  de  ce  vaisseau. 

L.  BABONNEIX. 

Anémie  à  cellules  en  faucilles  (report  d’un  cas). 
(S.  Ghaille  Jamison.  New  Orléans  med.  and  surg.  Journ., 
fév.  1924,  n”  8,  p.  378-379.)  —  Une  fillette  de  race  nègre, 
âgée  de  onze  ans,  a  toujours  été  délicate  depuis  le  sevrage, 
effectué  à  l’âge  d’un  an.  Elle  est  particulièrement  sujette  aux 
céphalées  et  aux  angines,  ainsi  qu’aux  douleurs  dans  les 
membres.  Vers  un  an  et  demi,  jaunisse  ayant  duré  plusieurs 
mois.  Depuis,  elle  a  souvent  des  poussées  d’ictère,  de  la 
fièvre;  des  frissons  et  des  vomissements  presque  chaque 
mois.  Le  médecin  de  son  pays  a  pensé  à  la  malarfa.  La  mère, 
a,  elle-même,  souffert  de  cette  affection  pendant  qu’elle  la 
nourrissait. 

A  l’entrée,  les  principales  constatations  sont  :  pâleur  des 
muqueuses  buccales,  amygdalite  chronique,  tuméfaction 
viégère  des  ganglions  lympLtiques,  météorisme  également 


léger,  hépato  et  splénomégalie.  L’examen  hématologique 
donne  les  renseignements  suivants  :  Hémoglobine  :  3ô  à 
35  p.  100.  Neutrophiles  :  44  p-  100.  Petits  lymphocytes  ; 
4  p.  100.  Larges  lymphocytes  :  33  p.  100;  Grands  monos  : 
Il  p.  100.  Formes  de  transition  :  4  P-  100.  Myélocytes  : 
3  p.  100.  Eosinophiles  :  o  p.  100.  Basophiles  :  1  p.  100. 
Hématies  nucléées  :  o.  L  =14.000.  H  =  1.912.000.  Sur 
chaque  champ  de  microscope,  à  l’immersipn,  on  voit  5  à 
6  hématies  en  croissant,  ayant  une  forme  de  faucille,  cornues 
et  étroites,  et  à  extrémités  pointues. 

Ce  cas  est  remarquable  par  sa  rareté  :  comme  cas  ana¬ 
logue,  on  ne  connaît,  en  effet,  que  ceux  de  Herrich  et  'Wes- 
burn.  La  syphilis  né  paraît  pas  en  cause.  Malheureusement, 
l’enfant  quitta  l’hôpital  et  ne  put  être  suivie. 

L.  BABONNEIX. 

Hypertension  et  hyperglycémie.  (W.  H.  Herbick.  Joum, 
o!" Amer.  med.  Assoc.,  8  déc.  1928,  vol.  LXXXl,  n“  28.)  — 
L’hyperglycémie  existe  dans  un  nombre  assez  considérable 
—  de  10  à  3o  p.  100  —  de  cas  d’hypertension  artérielle.  Elle 
semble  être  plus  fréquente  lorsqu’une  pression  sanguine 
élevée  n’est  pas  liée  à  une  affection  évidente  du  rein. 

Cette  association  d’hyperglycémie  et  d’hypertension  est 
très  fréquente  chez  les  malades  atteints  d’obésité  et  présen¬ 
tant  des  tendances  à  l’artériosclérose.  La  cause  de  l’hyper¬ 
glycémie  d’hypertension  est  inconnue.  Les  théories  plau¬ 
sibles,  mais  non  prouvées  sont  les  suivantes  ;  suractivité  du 
système  chromafline  ;  sclérose  des  artères  du  pancréas,  et 
augmentation  de  l’activité  diastasique  du  sang.  Une  cause 
certaine  dans  quelques,  cas,  est  l’emploi  exagéré  d’aliments 
hydrocarbonés,  résultat  d’une  restriction  excessive  de  pro¬ 
téine. 

Une  hyperglycémie  prolongée  peut  tendre  à  occasionner 
l’artériosclérose  et  à  augmenter  la  pression  sanguine.  La 
réduction  du  sucre  sanguin  à  un  taux  normal  et  son  maintien 
prolongé  à  ce  taux  dans  les  cas  examinés  amène  générale¬ 
ment  un  abaissement  de  la  pression  sanguine. 

Cet  abaissement  de  la  pression  sanguine  est  probablement 
dû  à  la  perte  de  poids  provenant  d’un  régime  restreint. 

Le  poids  et  le  sucre  du  sang  sont  des  guides  importants 
dans  le  traitement  d’une  personne  obèse  et  hypertendue. 

Dans  les  cas  d’hypertension  où  le  malade  a  un  poids  trop 
élevé,  l’hydrate  de  carbone  est  probablement  plus  dangereux 
que  la  protéine.  Cette  dernière  substance  ne  doit  pas  être 
réduite  à  moins  que  l’intolérance  du  rein  pour  les  produits 
de  catabolisme  azoté  ne  soit  démontrée. 

G.  BLECHMANN. 

Traitement  préopératoire  des  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique.  Note  spéciale  sur  la  solution  iodée  de  Lugol. 
(Arnold  S.  Jackson.  Amer.  Journ.  of  Surg.,  vol.  XXXVll, 
n"  12.)  —  Dans  le  traitement  de  malades  atteints  du  goitre 
exophtalmique,  Plummer  a  constaté  l’efficacité  de  la  solution 
de  Lugol  dans  le  traitement  préopératoire  de  malades  présen¬ 
tant  un  goitre  exophtalmique. 

Durant  six  mois,  l’auteur  a  traité,  avant  l’intervention, 
plus  de  trente  malades  présentant  un  goitre  exophtalmique, 
parla  solution  de  Lugol.  Le  taux  du  métabolisme  basal,  chez 
ces  malades,  a  été  réduit  d’en  moyenne  20  p.  100  et  l’amé¬ 
lioration  clinique  a  été  proportionnelle.  Ils  sont  devenus 
paisibles  et  calmes.  Le  regard  fixe  si  caractéristique  de  l’affec¬ 
tion  a  disparu  vingt-quatre  heures  après  le  début  du  traite¬ 
ment.  Ils  ont  cessé  de  s’agiter  au  lit  et  d’écOrcher  leurs 
extrémités  qui  devenaient  enflammées  et  douloureuses.  Les 
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lésions  cutanées  irritantes  qui  accompagnent  parfois  le  goitre 
exophtalmique  ont  disparu  en  quelques  heures.  Le  cœur  est 
deyenu  plus  calme  et  l'éréthisme  cardiaque  n’a  plus  tour¬ 
menté  cés  malades.  L’exophtalmie,  cependant,  persista  jus¬ 
qu’après  l’opération. 

Le  dosage  n’a  pas  encore  été  déterminé  de  façon  précise. 
Dans  certains  cas,  vi  gouttes  par  jour  pendant  quatre  jours 
ont  amené  une  amélioration  marquée.  Dans  d’autres,  x  gouttes 
par  jour  pendant  dix  jours  n’ont  pas  donné  des  résultats  aussi 
Ltisfaisants.  Les  bienfaits  du  traitement  sont  déterminés  par 
les  calculs  du  taux  du  métabolisme  basal  et  les  observations 
concernant  l’amélioration  clinique.  Dans  certaines  limites, 
il  existe  une  amélioration  marquée  des  symptômes  chez  la 
plupart  des  malades.  G.  blechmann. 

B.  —  APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Amibiase  pulmonaire.  (Manson-Bahr  (Philip).  Lancet, 
il  sept.  1923,  n»  5221,  vol.  GCV.)  —  L’amibiase  pulmonaire 
peut  se  développer  indépendamment  de  l’abcès  hépatique.  La 
pneumopathie  peut  simuler  une  broncho-pneumonie  ou  une 
tuberculose  miliaire.  Le  diagnostic  est  basé  sur  la  notion 
antérieure  d’amibiase,  la  leucocytose  et  les  effets  remar¬ 
quables  et  durables  de  l’émétine  et  de  l’ipécacuana. 

La  ruptüïe  de  l’abcès  hépatique  dans  le  poumon  peut  se 
produire  sans  avertissement  préalable  ou  sans  coexistence  de 
symptômes  hépatiques. 

L’infection  pulmonaire  qui  en  résulte  peut  ressembler  de 
très  près  à  une  affection  idiopathique  du  poumon,  tuberculose 
ou  dilatatation  des  bronches,  aussi  bien  pour  les  signes 
locaux  que  pour  les  effets  généraux. 

L’action  thérapeutique  de  l’émétine  et  de  l’ipécacuana  est 
aussi  frappante  dans  ce  cas  et,  comme  on  le  reconnaît  généra¬ 
lement,  elle  est  plus  rapide  et  plus  durable  que  dans  les  affec¬ 
tions  amibiennes  de  l’intestin.  g.  blechmann. 

Contribution  à  l’étiologie  de  l’asthme.  (Ramirez  et  Saint- 
Georges.  Med.  Journ.  and  Reoprd,  i6janv.  1924,  p.  71.)  — 
Il  y  a  un  certain  nombre  d’asthmatiques  chez  lesquels  la 
cause  de  la  maladie  ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec  une 
sensibilisation  par  le  pollen,  les  poussières  ou  ]es  bactéries. 
Ils  présentent,  d’habitude,  un  long  passé  de  troubles  diges¬ 
tifs  :  diarrhée  irrégulière  alternant  avec  line  constipation 
périodique,  nausées,  vomissements,  céphalées  et  migraines, 
urticaire,  anémie,  sensation  de  lassitude,  appétit  médiocre, 
hypotension,  troubles  sécrétoires  des  glandes  endocrines.  A 
l’examen  des  selles,  chez  de  tels  malades,  acidité,  putréfac¬ 
tion  considérable  des  albumines  avec  ou  sans  fermentation 
•  des  hydrates  de  carbones,  excès  d’organismes  gram  négatifs. 

De  tels  sujets  réagissent  vivement  aux  intradermo-réactions 
faites  avec  des  solutions  d’histamine.  On  sait  que  cette  sub¬ 
stance,  découverte  en  1907  par  Windhaud  et  Vogt,  se  trouve 
dans  l'ergot  de  seigle,  dans  la  graine  de  soja,  et  que  sa  for¬ 
mation  dans  l’intestin  humain  est  la  conséquence  d’une  acti¬ 
vité  bactérienne.  Elle  peut  aussi  être  apportée  à  l’économie 
par  l’alimentation  (Abel  et  Kubota).  Elle  constitue  le  principe 
actif  de  l’extrait  pituitaire  (Id.).  Elle  intervient  dans  la  pro¬ 
duction  du  shoçk  traumatique.  Et  les  recherches  des  auteurs 
montrent  qu’elle  joue  un  riôle  dans  la  détermination  de  l’ana¬ 
phylaxie.  Ils  ont' soumis  à  la  désensibilisation  par  l’histamine 
les  sujets  qui  réagissent  vivement  aux  intradermo-réactions 
effectuées  avec  cette  substance  et  ont  obtenu  de  boiis  résul¬ 
tats;  à  cette  méthode,  il  convient  d’associer  les  purgatifs  et 
autres  procédés  destinés  à  simplifier  la  flore  intestinale.  En 
même  temps  que  l’état  général  s’améliore,  les  tests  donnent 
des  réactions  moins  violentes.  l.  babonneix. 

Les  sympathèses  pneumo-cardio-rénales.  (Prof.  G.  Onno. 
Revue  méd.  de  France  et  des  colonies,  nov.  1923,  n°  i,  p.  5.) 
—  Les  sympathèses  cardio-pulmonaires  et  cardio-rénales 
sont  fréquentes  en  clinique.  Le  «  ménage  à  trois  »  se  ren¬ 
contre  bien  souvent  aussi,  il  s’agit  alors  de  sympathèses 
pneumo-cardio-rénales. 

Ge  groupement  peut  revêtir  de  nombreuses  formes  que 
l’auteur  passe  en  revue  avec  détails  et  qui  fréquemment  cons¬ 
tituent  une  situation  difficile  à  débrouiller  dont  la  pathogénie 
et  le  traitement  ne  sont  pas  aisés  à  établir.  Y  a-t-il  vraiment 
des  faits  dans  lesquels  les  altérations  organiques  ont  simulta¬ 


nément  envahi  les  trois  viscères,  ou  bien  une  alteration  uni- 
viscérale  est-elle  capable  à  elle  seule  de  constituer  la  triple  , 
sympathèse?  Les  recherches  récentes  du  professeur  F.  Bezan- 
çon  et  de  ses  élèves  de  Jong  et  Jacquelin  ont  jeté  la  lumière 
sur  ce  problème,  en  précisant  les  caractères  et  les  étapes  de 
l’asthme  intriqué,  ses  rapports  avec  l’insuffisance  cardiaque 
et  avec  l’insuffisance  rénale  latente  à  l’élimination  des  chlo¬ 
rures.  Merklen  avait  déjà  montré  les  relations  de  l’asthme 
cardiaque  avec  la  rétention  chlorurée  qui  n’est  autre  que  la 
dyspnée  toxi-alimentaire  de  Huchard. 

Ghez  certains  malades,  ces  formes  sont  caractérisées  par 
des  manifestations  initiales  univiscérales,  èt  sans  vouloir 
préjuger  de  l’intégrité  primitive  des  deux  organes  restés 
silencieux  dans  une  première,  étape;  elles  constituent,  par 
analogie  avec  les  idées  de  Josué,  de  fâux  pneumo-cardio- 
rénaux.  On  peut  les  séparer  en  trois  catégories,  les  uns 
paraissant  être  primitivement  cardiaques,  les  autres  primiti-  • 
vement  pulmonaires,  d’autres  enfin  primitivement  rénaux. 

Enfin,  à  côté  de  ces  types,  il  existe  des  faits  encore  plus 
complexes  dans  lesquels  cœur,  poumon,  rein  sont  altérés 
pour  leur  propre  compte  par  un  processus  d’artérite  généra¬ 
lisée  ou  encore  de  syphilis  polyviscérale. 

En  fin  de  ce  travail,  l'auteur  insiste  sur  les  points  sui¬ 
vants  : 

1°  Il  n’est  pas  une  néphrite,  une  sclérose  pulmonaire  ou 
une  cardiopathie  dans  laquelle  il  ne  faille,  à  l’aide  des  pro¬ 
cédés  d’investigation  clinique  modernes,  faire  la  part  de 
l’altération  anatomique  ou  fonctionnelle  des  trois  organes; 

2“  Il  ne  faut  pas  se  fier  aux  apparences  :  l’organe  dont  la 
défaillance  occupe  la  scène  clinique  n’est  pas  toujours  le  plus 
malade  ni  le  plus  anciennement  atteint; 

3“  G’est  par  la  recherche  de  la  subordination  pathogénique 
que  l’on  pourra  constituer  une  thérapeutique  correcte-  et 
efficace  ; 

4°  Inversement,  c’est  l'épreuve  thérapeutique  qui  souvent 
permettra  ou  de  confirmer  ou  de  formuler  rétrospectivement 
un  diagnostic  et  traitement  définitifs.  p.  pruvost. 

Les  Séquelles  pulmonaires  chez  les  intoxiqués  par  gaz  de 
combat.  (René  Robert.  Th.  de  ToiAouse,  fév.  1924.)  — 
D’après  l’examen  de  78-'  anciens  combattants,  examen  fait 
cinq  ou  six  ans  après  l’atteinte  par  les  gaz,  l’auteur  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  un  certain  nombre  de  gazés  (19) 
peuvent  être  considérés  comme  gùéris  des  lésions  bronchi¬ 
tiques  et  pulmonaires  qu’ils  ont  présentées  immédiatement 
après  leur  intoxication  par  les  gaz;  quelques  autres  ont  de  la 
sclérose  pulmonaire  localisée,  des  reliquats  de  congestion  , 
pleuro-pulmonaire;  mais  ce  qtie  l’on  observe  le  plus  souvent 
(41  observation^  sur  78)  c’est  l’ancien  gazé  avec  un  syndrome 
persistant  de  catarrhe  sec  et  d’emphysème  pulmonaire,  sans 
bacillose.  Quant  aux  gazés  devenus  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  la  plupart  n’ont  été  atteints  de  tuberculose  que  plu¬ 
sieurs  années  après  l’armistice;  il  semble  bien  que  la  tuber¬ 
culose  soit  très  rarement  la  conséquence  immédiate  et  indis¬ 
cutable  de  l’intoxication  par  les  gaz.  M.  BRELET. 

C.  —  APPAREIL  DIGESTIF 

Un  cas  de  gangrène  buccale.  (Michel  et  P.  Barreau. 
Progrès  méd.,  29  [déc.  1923,  n“  53.)  —  Dans  l’observation 
rapportée  par  les  auteurs,  l’étiologie  a  été  très  particulière, 
elle  fut  une  complication'd’infection  dentaire,  et  si  les  ostéo- 
périostites  et  les  ostéomyélites  avec  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  des  maxillaires,  sont  des  accidents  relativement  fré¬ 
quents,  la  gangrène  massive  de  la  muqueuse  palatine  et  du 
voile  osseux  allant  jusqu’à  la  perforation  est  une  rareté. 

Güniquement,  il  s’est  agi  d’une  inoculation  secondaire,  et 
les  accidents  pouvant  se  comprendre  ainsi  :  les  dents  ont  été 
arrachées  dans  des  conditions  d’infection  buccale  probable, 
un  foyer  d’inoculation  septique  s’est  produit  au  niveau  de  la 
plaie  par  suite  de  l’état  déplorable  du  maxillaire  supérieur, 
il  y  a  eu  inoculation  de  Ja  muqueuse  palatine  au  pourtour  des 
dents  supérieures;  de  cette  inoculation  est  résultée  la  gan¬ 
grène  et  la  perforation  antérieure  du  palais. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  montré  une  flore 
microbienne  différente  de  celle  que  les  auteurs  pensaient 
trouver.  Les  anaérobies  habituels  de  ces  sortes  de  lésions  ne 
se  rencontrèrent  pas  ;  J1  n’en  fat  pas  de  même  pour  les  sta- 
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Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  MOINS  DANGEREUX  : 


LE  PLUS  COMMODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Dissolution  rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  ,sous-cutanéeSj 
sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu¬ 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  <18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  ;  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  lO 
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l'essence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins. 
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BRIDES -LES -BAIN  S 

(SAVOIE) 

Insuffisance  fonctionnelle  hépatique  —  Hypertension  portale 

SALINS-MOUTIERS 

(SAVOIE) 

Anémie  —  Lymphatisme  —  Séquelle  des  Affections  pelviennes 

CURE  ASSOCIÉE  DE  BRIDES-SALINS 

La  cure  des  déficiences  endocriniennes  —  L’Obésité 


Panophytc 

de  la  Femme 


TROUETTE  =  PERRET 
2  â  A  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

Etablissements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PA 
R.  C.,  54.002,  Seine. 
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phylocoques  et  les  streptocoques  qui,  abondants  et  typiques, 
poussèrent  facilement  en  aérobie  et  surtout  en  anaérobie  et 
purent  être  isolés  sous  ces  deux  modes. 

C’est  peut-être  à  cette  absence  des  anaérobies  habituels  que 
se  doit  attribuer  l’inaction  du  sérum  antigangréneux  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  ;  de  même  le  néosalvarsan  se  mdntra  inefficace, 
les  spirilles  ne  se  rencontrant  sur  les  préparations  que  d’une 
manière  exceptionnelle.  P.  pruvost. 

Erythème  noueux  associé  à  une  amygdalite  à  strepto¬ 
coques.  (W.  Ridgely  Stonk.  New-York  med.  Journ.  and  med. 
Record,  déc.  iqaî.)  -—  L’infection  streptococcique  de  la. 
gorge  paraît  susceptible  d’occasipnner  un  érythème  noueux; 
l’association  d’herpès  zoster  et  d’érythème  noueux  donne  une 
preuve  supplémentaire  que  ces  deux  affections  sont  peut-être 
d’origine  bactérienne.  g.  blechmann. 

Les  ulcérations  de  Duguet;  l’angine  ulcéreuse  de  la 
fièvre  typhoïde.  (U.  Monnier.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  i»’’  déc. 
1923.) — A  propos  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  absence 
de  taches  rosées  et  séro-diag'nostic  négatif,  mais  avec  ulcéra¬ 
tions  de  Duguet,  M.  Monnier  fait  une  étude  très  complète  de 
l’angine  ulcéreuse  dans  la  fièvre  typhoïde. 

'  En  1876,  Bouveret  avait  signalé  les  ulcérations  pharyngées 
des  typhiques  ;  mais  c’est  surtout  Duguet  qui  en  donna  une 
excellente  description  et  les  fit  connaître  en  i883.  Ces  ulcé¬ 
rations  apparaissent  de  bonne  heure,  habituellement  dans  le 
second  septénaire  de  la  maladie,  parfois  plus  tôt;  elles  débu¬ 
tent  symétriquement  aux  piliers  antérieurs,  à  leur  union  avec 
le  voile  du  palais  et  s’étendent  rapidement  sur  le  voile  lui- 
même.  On  aperçoit  de  chaque  côté  une  exulcération  ovalaire, 
à  bords  rouges,  à  fond  gris  jaunâtre;  il  faut  rechercher  ces 
ulcérations,  car  elles  ne  déterminent  le  plus  souvent  pas  de 
symptômes  fonctionnels  et  ne  s’accompagnent  pas  d’adénite 
sous-maxiliaire.  L’évolution  des  ulcérations  de  Duguet  est 
d’ordinaire  très  simple  ;  elles  se  réparent  en  une  quinzaine  de 
jours.  Après  avoir  indiqué  le  diagnostic  différentiel  avec  les 
diverses  angines  que  peuvent  présenter  les  typhiques,  avec 
l’angine  de  Vincent,  l’auteur  insiste  sur  la  fréquence  des  ulcé¬ 
rations  de  Duguet  qu’il  a  observées  au  moins  i  fois  sur  6; 
cette  fréquence  donne  à  l’angine  de  Duguet  une  réelle  valeur 
diagnostique.  m.  rrelet. 

Syphilis  de  l’estomac.  (Alb.  Lesage  [de  Montréal].  Union 
méd.  du  Canada,  janv.  1924,  n“  i,  p.  1-9.)  —  Un  homme  de 
trente-sept  ans,  mécanicien,  entre  à  l'hôpital  pour  troubles 
gastriques  :  douleur, dyspepsie, ayant  débuté  il  y  a  trois  ans; 
à  la  radiographie,  image  lacunaire  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  petite  courbure;  comme  il  était  syphilitique, 
et  bien  que  la  réaction  de  Wassermann  ait  été  négative, 
chez  lui,  pour  le  sang  et  pour  le  liquide  céphalo-rachidien, 
pnlui  injecta  du  914  jusqu’à  un  total  de  3  grammes.  Nouvel 
examen  radiographique  :  la  lacune  stomacale  est  peu  visible, 
si  l’on  comprime  la  paroi  antérieure  de  l’organe,  afin  de 
l’appliquer  sur  la  paroi  postérieure,  ou  siège  la  lésion.  Nou¬ 
veau  traitement  novarsenieal  :  3  gr.  75  de  914.  Il  s’agit  donc 
d’une  infiltration  scléro-gommeuse  syphilitique  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac,  au  voisinage  de  la  petite  courbure. 
On  peut  éliminer  l’ulcère  à  cause  de  la  lenteur  de  l’évolution, 
de  l’absence  d’hémorragies,  du  peu  d’amaigrissement,  de 
l’état  stationnaire  de  la  lésion. 

M.  Lesage  expose,  à  ce  sujet,  l’histoire  clinique  de  la  syphi¬ 
lis  gastrique  qui  peut  effectuer  plusieurs  formes,  bien  décrites 
par  l’Ecole  française  :  ulcère,  forme  pseudo-cancéreuse  ou 
tumeur  ;  forme' délimitée  plastique,  occasionnant  une  sténose, 
soit  du  cardia,  soit  du  pylore,  soit  médiane  (sténose  médio- 
gastrique.  ■  l-  babonneix. 

Syndrome  gastrique  douloureux  sans  lésion  gastrique  ou 
duodénale  (en  dehors  du  tabes  et  de  la  syphilis).  (Profes¬ 
seur  Paviot.  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20  juillet  1928,  n°  85, 
p.  417.)  —  Le  syndrome  douloureux  gastrique,  sans  lésion 
décelable  de  l’estomac  ou  du  duodénum  (crises  gastriques  du 
tabes  et  gastro-entéroradiculites  syphilitiques  mises  à  part) 
semble  devoir  être  rattaché  historiquement  à  la  «  forme  grave 
de  la  dyspepsie  nerveuse  avec  état  neurasthénique  »  des 
auteurs. 

Ces  cas  ont  parfois  conduit,  par  l’intensité  des  douleurs. 


l’amaigrissement,  la  perte  des  forces  —  malgré  l’indécision 
du  diagnostic  —  à  une  intervention  chirurgicale  qui  a  fait 
constater  l’absence  de  lésion  gastrique,  duodénale,  vésicu¬ 
laire  et  appendiculaire,  malgré  un  syndrome  douloureux 
simulant  celui  des  ulcéreux. 

11  y  a  des  formes  à  douleur'  continue  traversée  par  des 
crises  ;  il  y  a  aussi  des  crises  presque  isolées,  sans  douleur 
continue  ;  les  unes  et  les  autres  avec  «  crises  solaires  ». 

Dans  le  «  syndrome  solaire  »  on  n'attache  pas  assez 
d’importance  à  deux  autres  symptômes  :  l’amaigrissement  et 
la  perte  des  forces,  disproportionnés  avec  la  diminution 
relative  de  l’alimentation;  il  semble  donc  s’associer  à  un  phé¬ 
nomène  plus  général  :  le  défaut  d’assimilation  ou  l’exagéra- 
tipn  de  la  désassimilation.  L’  «  état  neurasthénique  »  de  ces 
malades  paraît  être  sous  la  dépendance  de  la  même  cause  que 
le  «  syndrome  solaire  »  mais  ne  pas  le  commander. 

Quand  on  a  pu  observer  et  suivre  assez  longtemps  un  de 
ces  sujets,  offrant  le- syndrome  gastrique  douloureux,  nerveux 
ou  neuro-moteur  ou  solaire,  sans  substratum  anatomique 
connu,  les  autres  cas  semblables  en  présence  desquels  on 
peut  se  trouver  seront  plus  facilement  reconnus  ou  au  moins 
soupçonnés.  Aussi  Tauteur  rapporte-t-il  in  extenso  une  obser¬ 
vation  très  instructive  sur  ce  sujet.  L’examen,  chacun  des 
symptômes,  la  recherche  des  signes  devant  aiguiller  vers  un 
des  diagnostics  que  l’intensité  des  douleurs  fait  envisager, 
rien  n’entraîne  la  conviction  ;  l’opinion  à  laquelle  on  s’arrête, 
après  chaque  examen,  varie,  et,  dans  un  service  d’hôpital, 
on  peut  provoquer  des  examens  multiples  par  des  observa¬ 
teurs  différents.  Les  uns  concluent  à  un  ulcère,  les  autres 
disent  qu’il  n’y  a  rien.  Ces  variations,  l’absence  de  signes 
nets  et  précis,  enlevant  la  conviction,  l’amaigrissement,  la 
perte  des  forces,  la  douleur  provoquée  à  siège  maximum 
inconstant,  un  certain  flottement  dans  les  réponses  aux  ques¬ 
tions  précises  et  par  contre  un  luxe  dans  les  descriptions, 
cela  doit  faire  soupçonner  ces  cas.  Et,  si  l’on  assiste  à  une 
crise  douloureuse,  on  peut  être  frappé  du  fait  que  ces  malades 
ne  s’immobilisentpas  comme  ceux  atteints  d’ulcère,  ils  ont  une 
agitation  en  rapport  avec  leur  douleur,  mais  assez  fréquem- 
'  ment  passent  d’un  décubitus  à  l’autre,  ce  que  l’ulcéreux  vrai 
ne  fait  pas,  ou  ne  fait  qu’avec  ménagement.  Leurs  vomisse¬ 
ments  sont  souvent  copieux,  sans  être  alimentaires,  car  ce 
ne  sont  pas  des  vomissements  de  rétention,  mais,  surtout, 
plutôt  d’hypersécrétion,  et  composés  de  mucus  filant,  üs  ont 
souvent  des  troubles  qui  relèvent  de  l’auto-intoxication 
générale,  un  dermographisme  saillant  parfois,  de*  taches 
vasomotrices  de  la  face,  du  cou.  Peut-être  alors  aiguillés  par 
ce  terrain  et  ces  troubles,  le  médecin  ou  le  chirurgien  ne 
céderont  pas  aux  demandes  du  malade,  ou  bien  constatant 
l’absence  de  signes  péritoniaux,  de  callosités  de  la  paroi, 
au  cours  de  l’intervention,  on  se  bornera  à  1’  «  énervation 
gastrique  »  qui  paraît  avoir  donné,  dans  ces  cas,  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  de  la  gastro-entéro-anastome-se  quand 
une  gêne  au  pylore,  gêne  véritablement  anatomique,  n’existe 
pas  (Latarjet).  p-  pruvost. 

Les  gastro-névrites.  (M.  Lœper  et  R.  Turpin.  Progrès 
méd.,  5  déc.  igiS,  n”  49-)  —  C’est  dans  des  conditions  très 
diverses  que  se  rencontrent  les  gastro-névrites  ;  gastrites 
aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  gastrites  phlegmoneuses, 
syphilis  et  tuberculose,  ulcère  et  cancer.  Dès  qu’il  existe 
dans  la  muqueuse  gastrique  une  érosion,  une  fissure,  une 
brèche  quelconque,  l'infection  microbienne,  l’intoxication 
alimentaire,  le  sue  gastrique  lui-même  y  pénètrent  ;  ils 
imbibent  les  filets  nerveux  comme  les  vaisseaux  et  les  lym¬ 
phatiques  et  sont  ainsi  le  point  de  départ  des  gastro-névrites. 

Dans  les  ulcères  calleux,  la  gastro-névrite  diffuse  au  loin 
et  l’on  voit  de  véritables  névrites  acendantes  qui  se  pro¬ 
pagent  jusque  dans  le  tronc  principal  du  vague  et  dans  le 
plexus  solaire,  occasionnant  des  troubles  trophiques  et  entre¬ 
tenant  les  douleurs  ;  parfois  ces  névrites  s’accompagnent  de 
la  production  de  véritables  névromes. 

Dans  les  cancers,  les  névrites  sont  spécifiques  ou  inflam¬ 
matoires,  et  se  disséminent  avec  les  généralisations  lympha¬ 
tiques.  Les  gastro-névrites  sont  anatomiquement  calquées 
sur  les  entéro-névrites. 

On  peut  attribuer  les  gastro-névrites  à  différents  facteurs  : 
l’inféction  d’abord;  puis,  l’irritation  des  nerf*  par  le  milieu 
gastrique  lui-même,  acide  cWorhydrique,  substances  toxiques 
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d'origine  alimentaire,  alcool,  etc.  le  système  nerveux  gas¬ 
trique  pouvant  pomper,  pour  ainsi  dire,  dans  l’estomac  cer¬ 
taines  toxines  et  produits  volatils  qui  peuvent  se  propager 
le  long  des  nerfs  à  la  façon  de  la  toxine  tétanique. 

Au  cours  des  affections  stomacales,  ces  gastro-névrites 
sont  le  point  de  départ  des  manifestations  fonctionnelles, 
motrices,  secrétoires  et  douloureuses  variées  qui  peuvent 
défigurer  et  prolonger  l’affection  elle-même.  Leur  importance 
a  amené  à  proposer  contre  elles  des  interventions  chirurgi¬ 
cales.  -  P.  PRUVOST. 

La  part  des  troubles  végétatifs  dans  les  maladies  du  tube 
digestif.  (René  A.  Gutmann.  L’Hôpital,  fév.  1924  (A), 

12®  année,  n“  112,  p;  70.) —  Les  malades  qui  viennent  con¬ 
sulter  pour  des  affections  du  tube  digestif  présentent  une 
quantité  de  symptômes  parasites  qui  faisaient  dire  d’eux 
qu’ils  étaient  des  nerveux.  Actuellement  beaucoup  de  leurs 
malaises  nous  apparaissent  comme  intéressants,  permettant 
de  pénétrer  plus  avapt  dans  la  connaissanee  de  ce  qu’on 
appelait  «  le  tempérament  »  du  malade.  Ce  sont  des  troubles 
du  système  végétatif. 

On  a  peut-être  abusé  des  termes  de  sympathicotonie  et  de 
vagotonie.  Les  tableaux  cliniques  qui  ressortissent  à  l’une  et 
à  l’autre  n’ont  sans  doute  pas  la  netteté  schématique  qu’on -se 
plaît  à  leur  attribuer;  mais,  même  flous,  les  tableaux  ont  des 
dominantes  qu’il  faut  connaître.  ' 

Le  vagotonique  est  un  individu  pâle,  aux  yeux  plutôt 
enfoncés,  à  la  pupille  serrée  ;  sa  peau  est  humide  de  transpi¬ 
rations  faciles  ;  c’est  un  frileux  aux  mains  et  aux  pieds  froids  ; 
le. pouls  est  lent,  hypotendu  ;  l’état  nauséeux  est  fréquent,  le 
vomissement  facile.  C’est  un  spasmodique  au  tube  digestif 
irritable,  aux  sphincters  gastriques  aisément  contracturés. 
Toutes  les  sécrétions  sont  exagérées,  salivaire  aussi  bien 
que  gastrique;  les  palpitations,  la  dyspnée  asthmatiforme 
sont  un  des  modes  réactionnels. 

Le  sympathicotonique  est  un  vaso-moteur  à  bouffées  de 
chaleurs  plaquant  brusquement  les  joues.  Sa  peau,  sèche, 
réagit  fortement  au  froid,  au  contact,  par  la  «  chair  de  poule  »■ 
ou  le  dermographisme.  La  chaleur  l’incommode  plus  que  le 
froid.  Ses  yeux  sont  plutôt  saillants  et  leur  pupille  est  large. 
Le  pouls  est  rapide,  éréthique;  les  sécrétions  sont  pauvres, 
aussi  bien  la  sécrétion  salivaire  que  celle  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin.  Les  fibrès  lisses  des  viscères  sont  atoniques. 

1.  Troubles  végétatifs  d’origine  digestive.  : —  a.  Dans 
les  diverses  maladies  d’estomac,  on  peut  observer  les  sym¬ 
ptômes  énumérés,  groupés  sous  forme  de  véritables  crises  : 

Crise  sympathique  postprandiale ,  constituant  une  partie  du 
syndrome  sympathique  de  Ramond  et  Carrié,  avec  état  de 
malaise,  accélération  du  pouls,  palpitations,  placards  érythé¬ 
mateux  sur  la  face,  sensation  d’horripilation  aux  bras  avec 
petits  frissons  superficiels,  parfois  tremblements,  énerve¬ 
ment. 

Crise  vagotonique  plus  fréquente,  encore  qu’elle  paraisse 
surlout  l’apanage  des  troubles  intestinaux.  Pendant  la  période 
digestive  :  état  nauséeux,  sueurs,  vertiges,  sensation  de  mal 
de  cœur  ;  front  moite,  extrémités  froides,  pouls  ralenti.  Mais 
le  tableau  n’est  pas  toujours  si  complet,  un  symptôme  domine 
et  individualise  un  type  ;  vertige  stomacal  ou  salivation  plus 
ou  moins  considérablè,  ou  asthme  gastrique. 

b.  Mais  c’est  surtout  dans  les  maladies  intestinales  que  les 
divers  troubles  surajoutés  s’observent  le  plus  souvent,  au 
cours  des  colites  en  particulier. 

La  plupart  des  vertiges  qu’on  observe  dans  les  maladies  du 
tube  digestif  sont  d’origine  intestinale.  Chez  les  colitiques, 
c'est  un  signe  fréquent.  Tantôt  il  se  présente  comme  un  état 
permanent  durant  le  temps  que  dure  la  poussée  iutestinale- 
Tantôt  il  subit  un  rythme  prandial  et  survient  alors  tard, 

«  quand  l’estomac  est  vide  ». 

Du  vertige  il  faut  rapprocher  ses  extrêmes,  la  syncope, 
accompagnant  par  exemple  une  forte  débâcle  diarrhéique,  et 
la  erfaeconFufsiFe,  d’une  extrême  rareté  d’ailleurs. 

A  côté  du  vertige  et  de  ses  manifestations  exagérées,  on 
observe  toute  une  série  d’autres  troubles,  des  vomissements 
survenant  par  crises,  its  poussées  sudorales  avec  pâleur,  des 
troubles  respiratoires  divers  ;  enfin  des  altérations  du  rythme 
car.diaque,  subcoutinues  ou  franchement  paroxystiques. 

L’appendicite  ehroniqne  donne  une  riche  floraison  de 


troubles  végétatifs.  Dans  les  ptoses,  on  trouve,  associés  ou 
isolés,  des  signes  sympathiques  ou  vagues  (crises  de  tachy¬ 
cardie  à  la  suite  d’exercice,  ou  simplement  de  marche  ;  Sen¬ 
sation  lipothymique  ou  vertige  avec  pâleur,  le  matin  au  lever; 
mydriase  orthostatique). 

IL  Troubles  digestifs  d’origine  végétative.  —  Parmi  les 
théories  qu’on  a  proposées  pour  expliquer  ruleus  gastrique, 
l’une  incrimine  l’irritation  du  système  végétatif.  Le  travail  le, 
plus  démonstratif  à  ce  sujet  est  celui  de  K.  iNiçolaysen  (dé 
Christiania).  Cet  auteur  injecte  de  la  pilôoarpine  sous  la 
peau,  chez  des  lapins,  et  sacrifie  les  animaux  entre  la 
deuxième  heure  et  le  dix-huitième  jour.  Or,  chez  tous,  on 
trouve  des  érosions  hémorragiques,  accentuées  secondaire¬ 
ment  par  des  phénomènes  d’auto-digestion,  puis  tendant  à  se 
cicatriser.  On  peut  ici  rappeler  également  les  cas  d’qlcus 
gastrique  survenus  chez  des  malades  dont  le  pneumogas¬ 
trique  était  comprimé,  la  fréquence  extrême  de  l’appendicite 
chronique  dans  le  passé  des  ulcéreux,  et  d’autre  part  ce  fait 
que  la  vagotonie  est  une  conséquence  fréquente  de  l’appendi¬ 
cite  et  une  cause  possible  d’ulcère. 

Dans  Tentéiite  muco-membraneusé,  la  théorie  nerveuse  a 
été  soutenue  depuis  très  longtemps.  Les  expériences  faites  à 
ce  sujet  incitent  certains  auteurs  à  la  considérer  comme  un 
syndrome  vago-sympathique  (Laignel-Lavastine).  De  fait, 
ce  complexes  morbide  peut  être  la  conséquence  de.  n’im¬ 
porte  quelle  irritation,  abdominale  ou  non,  pourvu  qu’elle 
ait  touché  le  système  végétatif  ou  l’un  quelconque  de  ces 
points. 

Ces  aperçus  sont  extrêmement  intéressants  à  envisager 
pour  guider  le  traitement,  puisque  selon  les  cas  on  aura 
recours  au  traitement  des  manifestations  vagotoniques  (tein¬ 
ture  de  belladone,  sulfate  d’atropine)  ou  sympathieotoniques 
(ésérine).  P-  pruvost. 

Sprüe  tropicale.  (Walter  Bastedo  et  L.  W.  Famulaneb. 
Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  janv.  1924,  édition  espa¬ 
gnole,  p.  1-7.)  —  La  sprue  est  une  affection  grave  se  carac¬ 
térisant  surtout  par  de  la  diarrhée  et  par  des  troubles  de 
nutrition.  Presque  tous  les  cas  observés  dans  le  district  de 
New-York  venaient  d’un  pays  étranger  où  sévissait  la  mala¬ 
die  ;  beaucoup  de  malades  venaient  des  Etats  du  Sud  ; 
d’autres  avaient  quitté  en  bonne  santé  apparente  une  région^ 
infectée  et  séjournaient  depuis  un  certain  temps  déjà  dans  les 
régions  du  Nord.  On  en  a  observé  des  cas  à  Boston,  à  Nevv- 
Hampshire,  à  Long-Island.  Le  début  de  l’affection  est  insi¬ 
dieux  et  se  manifeste  par  une  diarrhée  légère,  intermittente, 
et  en  productions  aphteuses  alternant  avec  la  diarrhée  ou 
survenant  en  même  temps  qu’elle.  Toute  diarrhée  compliquée 
d’aphtes  doit  donc  être  considérée  comme  suspecte,  surtout 
si  elle  survient  sans  cause  et  s’accompagne  d’anémie,  de  mai¬ 
greur  et  de  perte  de  forces  progressives.  Les  réactions  héma¬ 
tologiques  sont  encore  discutées.  Dans  les  cas  des  auteurs, 
chez  cinq  sur  sept  des  patients  qui  survécurent  il  existait  une 
anémie  du  type  secondaire.  Un  était  normal.  Chez  un  autre, 
qui  souffre  encore  de  psilose,  l’indice  hémoglobinique  était, 
en  juin  1921,  de  i,iS,  avec  hémoglobine  46)  poïkilokitose 
modérée,  anisocytose  marquée.  Trois  années  après,  l’hémo¬ 
globine  s’est  élevée  à  88,  les  hématies  à  8.900.000,  l’indice 
étant  à  i,i3  sans  poïkilokitose  ni  anisocytose.  Dans  les  deux 
cas  mortels,  la  formule  était  celle  d’une  anémie  pernicieuse  ; 
à  noter,  cependant,  que  le  tableau  clinique  différait  de 
l’anémie  de  Biermer  par  l’existence  d’un  amaigrissement 
intense. 

La  réaction  de  Wassermann  est  toujours  négative,  la  pres¬ 
sion  sanguine  basse,  l’indicanurie  habituelle;  on  peut  voir 
aussi  l’urobilinurie.  L'achylie  gastrique  et  pancréatique  est 
fréquente,  comme  l’avaient  indiqué  Wood,  puis  Brown,  mais 
non  constante.  Les  pigments  biliaires  se  trouvent  dans  le 
contenu  intestinal.  La  réaction  des  selles. est  fortement  acide 
pendant  toute  la  période  diarrhéique.  La^résence  de  graisse 
dans  les  selles  est  caractéristique.  L’exploration  de  l’anse 
sigmoïde  révéle  parfois  de  petites  ulcérations  granuleuses  ou 
sphacéliques.  Dans  cinq  cas  des  auteurs,  l^mygdale  était  le 
siège  d’une  suppuration  chronique;  Anatomiquement,  dans 
deux  de  leurs  cas,  intégrité  du  pancréas,  amincissement  et 
inflammation  chronique  de  l’intestin,  mais  moins  accusés  que 
ne  le  disent  les  classiques.  Aux  rayons  X,  dilatation  et 
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paresse  du  tiers  inférieur  de  Tiléon,  du  cæcum  et  de  la  moitié 
supérieure  du  côlon. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  convaincus  du  rôle  déternainant  de 
la  monilia  albicans,  ni  du  streptococcus  viridans.  La  carence 
alimentaire  ne  suffit  pas,  à  elle  seule,  à  produire  la  maladie. 
Peut-être  les  deux  causes  :  déficience  alimentaire  et  mycose 
combinent-elles  leurs  effets  {Ashford,  Manson-Bahr).  La 
maladie*affecte,  avec  la  pellagre,  des  réactions  mal  définies. 

L.  BABONNEIX. 

La  lambliase.  (B.  Galli-Valerio.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  \a.ny.  1924,  p.  1-14.)  —  La  lambliase  est  Tinfection 
déterminée  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  par  des  pro¬ 
tozoaires  du  genre  Lamblia-Blanch,  parfois  dénommée  aussi 
Giardiase  et  Giarda-Künstler. 

C’est  en  iSSgqueLambl  signale,  pour  la  première  fois,  la 
présence,.,  dans  l’intestin  de  l’homme,  d’un  flagellé  qu’il 
appelle  cercomonas  intestinalis.  Ce  parasite  est  caractéris¬ 
tique,  grâce  à  son  aspect  piriforme,  à  son  excavation  en 
forme  de  ventouse  (péristome),  à' ses  deux  noyaux,  à  ses  huit 
flagelles  et  à  ses  kystes  ovoïdes.  A  son  sujet,  et  presque  dès 
sa  découverte,  deux  opinions  opposées,  les  uns  le  prenant 
pour  un  simple  commensal,  non  pathogène,  de  l’intestin  de 
l’homme  et  des  animaux,  les  autres  en  faisant  l’agent  de 
maladies  intestinales  graves  et  même  mortelles.  Les  pre¬ 
miers  font  valoir  que  si  on  a  trouvé  ce  flagellé  plus  souvent 
chez  des  sujets  atteints  de  diarrhée  que  chez  des  personnes 
normales,  c’est  parce  qu’on  examine  plus  souvent  les  selles 
chez  les  premières  que  chez  les  secondes,  et  que,  chez  ces 
dernières,  on  ne  trouve  que  des  kystes  qui  échappent  facile¬ 
ment  à  l’observation.  De  plus,  ie  fait  que,  chez  les  diar¬ 
rhéiques  dans  les  selles  desquels  on  ne  trouve  pas  d’autre 
cause  de  parasite,  ne  signifie  rien.  Enfin,  n’ont-iïs  pas  tort 
d’affirmer  que  le  flagellé  pénètre  dans  les  tissus,  et  les  lèse, 
alors  que  les  lésions  occupent  le  gros  intestin,  qui  n’est  pas 
le  siège  habituel  du  parasite?  (Dobell  et  O’Connor.)  Ces 
affirmations  sont  contestées  par  Galli-Valerio  pour  lequel  : 
1“  les  selles  des  personnes  normales  ne  contiennent  jamais  de 
Lamblia;  2°  les  kystes  ne  peuvent  passer  inaperçus,  tant  ils 
sont  caractéristiques.  En  réalité,  il  convient  d’attribuer  un 
rôle  pathogène  aux  Lamblia,  en  se  fondant  sur  le  mode  de 
fixation  de  ces  protozoaires  dans  l’intestin,  sur  Tes  troubles 
morbide*  observés  en  relation  avec  leur  présence,  sur  la 
comparaison  avec  des  troubles  morbides  analogues  détermi¬ 
nés  par  d’autres  flagellés,  sur  quelques  résultats  favorables 
obtenus  par  une  médication  dirigée  contre  ces  parasites. 

Quant  à  Tautopsie  des  animaux  à  lambliase,  on  trouve 
toute  la  surface  de  l’intestin  grêle  couverte  par  ces  parasites 
fixés  par  leur  ventouse  ou  péristome  sur  les  cellules  épithé¬ 
liales,  il  est  difficile  de  leur  nier  un  rôle  pathogène,  car  ils 
doivent  entraver  la  fonction  normale  de  l’intestin.  Quand  on 
pense  aux  graves  troubles  morbides  que  Costia  necatrix, 
couvrant  la  peau  des  poissons,  détermine  chez  ces  animaux, 
il  semble  étrange  de  vouloir  nier  tout  rôle  morbide  aux 
Lamblia  couvrant  d’une  façon  analogue  l’épithélium  de  1  in¬ 
testin.  Hartmann  et  Schilling  s’appuient  aussi  sur  le  fait  que 
ces  parasites  couvrent  de  larges  .surfaces  de  l’épithélium  de 
l’intestin  grêle,  gênant  ainsi  la  nutrition. 

De  nombreuses  observations  faites  sur  l’homme  parlent  du 
reste  en  faveur  de  ce  rôle  pathogène.  Grassi  a,  le  premier, 
noté  que  les  Lamblia  peuvent  déterminer  des  diarrhées.  Per- 
roncito,  Salomon,  Noc  partagent  son'  opinion.  Fairise  et 
Jaunin  ont  Vu  une  dysenterie  mortelle  sans  bacilles  ni  amibes, 
mais  avec  des  ulcérations  à  Lamblia  qui  pénétraient  jusque 
dans  le  tissu  sous-péritonéal.  De  nombreux  auteurs,  particu¬ 
lièrement  au  cours  de  la  dernière  grande  guerre,  ont  attribué 
à  la  même  cause  de  nombreux  cas  de  diarrhée  chronique, 
récurrente,  dysentériforme  ou  cholérique  observés,  soit  aux 
Dardanelles,  soit  dans  les  Flandres,  soit  en  Mésopotamie,  et 
estiment  que  la  Lamblia  est  en  jeu  dans  la  majorité  des  diar¬ 
rhées  des  tranchées. 

Dans  tous  les  cas  de  Lambliase  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  dit  l’auteur,  j’ai  noté  des  troubles  morbides  caracté¬ 
risés  surtout  par  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa¬ 
tion,  affaiblissement  général  de  l’organisme,  parfois  véritable 
prostration  avec  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Dans 
aucun  cas  je  n’ai  noté  de  véritables  dysenteries. 

De  tous  les  travaux  cités  résulte  l’impression  que  Lamblia 


intestinalis  agit  dans  la  majorité  des  cas  comme  agent  de 
diarrhées  plutôt  que  de  dysenteries  qui  sont,  semble-t-il, 
plutôt  exceptionnelles.  Son  action  sur  l’état  général  des 
patients  est  surtout  caractérisée  par  un  grand  affaiblissement 
parfois  avec  des  symptômes  d’anémie.  La, maladie  tend  à 
.avoir  une  évolution  chronique  avec  des  réactions  aiguës  qui 
se  manifestent  dé  temps  en  temps. 

Nous  devons  donc  en  tout  cas  considérer  Lamblia  intesti- 
nalis  non  comme  un  simple  commensal  de  l’intestin  de 
l’homme,  mais  comme  un  véritable  parasite,  chose  qui  est 
confirmée  parles  observations  faites  sur  les  animaux  infectés 
de  Lamblia  et  dont  M.  Galli-Valerio  donne  la  bibliographie 
très  complète. 

L’agent  de  dissémination  de  la  maladie  est  le  kyste,  très 
résistant  aux  agents  de  destruction,  et  qui  est  éliminé  pendant 
des  années  par  des  sujets  apparemment  guéris.  Porté  à  la 
bouche  et  ingéré  avec  les  alime^,  il  peut,  soit  réinfecter  le 
malade,  soit  infecter  d’autres  personnes.  Souvent  aussi,  il  est 
ingéré  avec  l’eau  de  boisson.  Les  mouches  jouent  aussi  un 
rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie,  comme' le  montrent 
les  expériences  de  l’auteur.  Et  si  l’on  se  rappelle  qu’un  seul 
malade  peut  éliminer  jusqu’à  14  billions  de  kystes  par  jour, 
on  conçoit  combien  est  facile  la  déssimination  du  parasite. 

Les Lambliases  animales, qui  sonttrès  fréquentes,  sont-elles 
identiques  aux  Lambliases  humaines?  La  question  est  encore 
discutée,  mais,  pour  M.  Galli-Valerio,  rats  et  souris  peuvent 
sans  doute  transmettre  la  maladie  à  l’homme.  Il  existe,  sans 
nul  doute,  des  forces  d’adaptation  du  parasite  à  Thôte,  et 
qu’il  faut  bien  connaître,  d’abord  pour  ne  pas  multiplier  les 
espèces,  puis  pour  savoir  les  déceler  et  les  combattre. 

Le  diagnostic  n’a  besoin  que  d’un  microscope  avec  un  ocu¬ 
laire  3  à  4  et  un  objectif  à  sec  6  à  7. '.L’examen  à  l’état  frais, 
dans  une  goutte  d’eau,  suffit  dans  la  majorité  des  cas.  Dans 
Tes  formes  aiguës,  lorsque  l’examen  est  pratiqué  aussitôt 
après  élimination  des  selles,  on  trouve  les  formes  mobiles, 
mais  qui,  très  rapidement,  s’immobilisent  en  prenant  une 
forme  légèrement  ovoïde.  Dans  les  cas  chroniques,  on  trouve 
surtout  les  kystes,  ovoïdes,  à  contour  très  net,  à  contenu 
réfringent,  dans  lequel,  presque  toujours,  on  remarque  une 
ou  plusieurs  lignes  longitudinales.  On’peut,  pour  faciliter  les 
recherches,  mettre  les  selles  dans  une  solution  chlorurée 
saline  :  les  kystes  viennent  alors  à  la  surface,  on  mélangera 
une  partie  de  fèces  avec  une  goutte  de  glycérine  :  les  kystes 
se  détachent  en  blancs  brillants. 

Quand  on  examine  les  selles  dans  le  but  d’en  trouver  la 
Lamblia,  il  faut  savoir  que  l’élimination  des  kystes  est  sou¬ 
vent  intermittente. 

Le  traitement  spécifique  est  encore  à  trouver.  De  tous  les 
remèdes  proposés,  émétine,  thymol,  sels  de  bismuth,  arseno- 
benzols,  bleu  de  méthylène,  aucun  ne  donne  de  résultats 
constants.  Cependant  le  salvarsan  est  celui  qui,  pour  le 
moment,  semble  le  plus  recommandable. 

N’oubliez  pas  de  fortifier  le  malade  et  de  lui  conseiller  la 
plus  grande  propreté  des  mains  pour  éviter  des  réinfections. 

L&  prophylaxie  de  la  lambliase  peut  se  résumer  ainsi  : 
Grande  propreté  des  maisons  et  protection  des  aliments 
contre  les  rongeurs  et  les  mouches.  Grande  propreté  des 
mains  surtout  chez  les  enfants  qui  se  traînent  sur  le  sol.  Ins¬ 
tallation  de  bons  cabinets  d’aisance.  Cas  échéant,  désinfection 
des  selles  infectées  à  l’acide  sulfurique  ou  à  la  chaux.  Distri¬ 
bution  de  bonnes  eaux  potables.  l,  babonnèix. 

D.  —  FOIE. 

Kyste  solitaire,  noD  parasitaire,  du  foie.  (H.  V.  Sims. 
New-Orleans  med.  and  surg.  Journ.,  janv.  1924,  n"  p.  325.) 
.—  Une  négresse  de  vingt-quatre  ans,  femme  de  ménage, 
entre  à  la  Charité  pour  douleurs  abdominales.  Etant  donné 
l’existence  de  troubles  de  la  menstruation,  de  douleurs  s’ag¬ 
gravant  au  moment  de  cette  période,  d’une  masse  abdominale 
s’accroissant  rapidement  e1>de  l’absence  de  toute  grossesse, 
on  pense  à  un  kyste  de  l’ovaire.  Le  diagnostic  paraît  confirmé 
par  la  constatation  d’une  tumeur  abdominale  volumineuse,  de 
consistance  élastique,  fixée  en  bas,  libre  en  haut,  mate  à  la 
percussion  et  perceptible  au  toucher  vaginal.  A  l’opération, 
tumeur  occupant  toute  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  ne 
dépendant  nullement  de  l’ovaire,  mais  provenant  du  lobe 
droit  du  foie,  de  couleur  rouge  foncé,  à  paroi  épaisse  d’un 
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pouce  et  demi,  et  apparemment  constituée  par  du  tissu  hépa¬ 
tique.  Aucun  signe  de  métastase  ne  fut  observé.  La  tumeur,  à 
laquelle  adhérait  la  vésicule  biliaire,  contenait  un  litre  à  un 
litre  et  demi  de  sang  non  coagulé.  A  l’examen  anatomique, 
tumeur  du  foie,  constituée  par  un  tissu  d’inflammation  chro¬ 
nique.  La  guérison  fut  obtenue  malgré  une  broncho-pneu¬ 
monie  intercurrente,  et  la  malade  repartit  pour  son  pays. 

Bibliographie  des  cas  analogues  et,  dans  la  discussion, 
mention  de  quelques  autres  faits.  h.  babonneix. 

Cf.  —  Le  syndrome  ictéro-ascitique  des  hépatites  sclé¬ 
reuses.  (Noël  Fiessinger  et  Paul  Brodin.  Presse  méd.,  9  fév. 
1924,  n“  12,  p.  12.) 

jÇ.  —  GÉNÉRALITÉS. 

La  prophylaxie  des  cancers  cutanés.  (Ch.  Du  Bois.  Revue 
méd.  de  la  Suisse  romande,  déc.  igaS,  n“  12,  p.  802-810.)  — 
De  cet  intéressant  article,  qui  passe  en  revue  les  nombreuses 
causes,  parasitaires  ou  physico-chimiques,  qui  déclanchent 
le  développement  des  cancers  cutanés,  détachons  quelques 
considérations  relatives  aux  rapports  de  la  syphilis  et  du 
cancer.  «  Je  ne  puis  omettre  de  rappeler,  dit  l’auteur,  l’in¬ 
fluence  prédisposante  énorme  de  celle-là  sur  la  genèse  de 
ceux-ci  en  général.  H  ne  fait  plus  de  doute  que  les  cancers  de 
la  langue  et  du  rectum  se  développent  presque  exclusivement 
sur  les  terrains  syphilitiques  acquis  ou  hérités.  Les  tumeurs 
du  sein  et  de  l’utérus  sont  si  fréquentes  chez  des  femmes  de 
syphilitiques  qu’il  est  impossible  d’y  voir  une  simple  coïnci¬ 
dence.  Quand  la  syphilis  aura  disparu,  les  générations  futures 
assisteront  à  la  diminution  progressive  du  nombre  des  cancé¬ 
reux.  La  toute  première  mesure  prophylactique  anticancéreuse 
est  donc  d’éviter  la  syphilis.  »  L.  babonneix. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT - 


VEIIVE  I>Or^TE‘ 

3“  Portion  HILAIRE.  —  i.  Le  hile.  —  C’est  une  dépression 
profonde  de  5  centimètres  sur  2,  dominée  par  les  éminences 
porte.  Le  pédicule  hépatique  y  arrive  dans  le  petit  épiploon 
qui  s’attache  aux  lèvres  du  hile  formant  avec  lui  véritable¬ 
ment  une  botte  hilaire. 

2.  D’arrière  en  avant,  on  y  trouve  : 

La  veine  porte. 

L’artère  hépatique. 

Les  voies  biliaires. 

i»  La  veine  porte.  —  Elle  occupe  donc  le  plan  postérieur. 

Elle  se  divise  dans  le  hile  exactement  en  deux  troncs  en  T, 
branche  droite  et  branche  gauche  dans  le  prolongement  l’une 
de  l’autre  ;  cette  bifurcation  se  faisant  à  l'extrémité  droite  du 
hile,  il  en  résulte  que  : 

Branche  droite  :  Courte,  mais  volumineuse;  par  suite  de 
l’obliquité  de  tronc  porte,  elle  semble  le  continuer,  faisant 
avec  lui  un  angle  tout  à  fait  obtus. 

Elle  va  au  lobe  droit,  lobe  carré  et  lobe  de  Spiegel. 

Branche  gauche  :  Elle  est  beaucoup  plus  longue,  6  à  8  cen¬ 
timètres  et  beaucoup  plus  grêle  aussi,  elle  donne  un  peu  au 
lobe  de  Spiegel  et  carré  et  se  distribue  au  lobe  gauche. 

2“  Artère  hépatique.  —  Sa  division  est  tout  à  fait  basse, 
toujours  dans  le  petit  épiploon,  mais  avec  variations  puisque 
l’artère  peut  se  diviser  si  bas  qu’il  peut  y  avoir  constitution 
d’une  terminaison  pénicillée  au  moment  où  elle  arrive  dans 
cet  épiploon  à  son  changement  de  direction  donnant  presque 
au  même  point  : 

La  gastro-duodénale, 

La  pylorique, 

La  cystique, 

La  branche  droite, 

La  branché  gauche. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit.,  1924,  u»  21,  p.  363,  et  n»  a3, 
p.  394. 
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Quoi  qu’il  en  soit  : 

Branche  drqite  :  passe  devant  la  branche  droite  de  la  veine 
porte  entre  elle  et  la  branche  droite  du  canal  hépatique,  donne 
l’artère  cystique  avant  ou  après  (type  long,  ou  type  court) 
son  croisement  par  le  canal  hépatique. 

Branche  gauche  :  passe  devant  la  branche  gauche  de  la 
veine  porte. 

3°  Canal  hépatique.  —  C’est  le  confluent  biliaire  supérieur, 
situé  généralement  moins  haut  que  la  bifurcation  en  T  de  la 
veine  portq,  mais  moins  bas  que  la  bifurcation  de  l’artère 
hépatique  ;  il  est  formé  par  la  réunion  à  angle  aigu  de  : 

Branche  droite  :  qui  passe  devant  la  branche  droite  de  la 
veine  porte. 

Branche  gauche  :  qui  passe  devant  la  bifurcation  de  la 
veine  porte. 

Le  tout  est  noyé  dans  du  tissu  cellulaire  d’emballage  abon¬ 
dant  dans  lequel  sont  des  lymphatiques  nombreux  et  des 
branches  nerveuses  arrivées  du  pneumo-gastrique  gauche  par 
lajsars  condensa  du  petit  épiploon. 

Collatérales.  —  1“  Veine  coronaire  stomachique.  — 
Née  de  la  petite  courbure,  chemine  dans  la  faux  de  la  coro¬ 
naire,  avec  l’artère  homonyme  et  l’important  groupe  gan¬ 
glionnaire  de  la  faux,  passe  dans  la  bifurcation  du  tronc 
cœliaque  et  se  termine  sur  le  flanc  gauche  de  l’origine  du 
tronc  porte  derrière  le  tubercule  épiploïque. 

2°  Veine  pylorique.  —  Née  de  la  petite  courbure,  accom¬ 
pagnée  des  lymphatiques  pyloriques,  recevant  les  petites 
veines  pré-pyloriques,  satellite  de  l’artère  homonyme  et  se 
jette  directement  à  la  face  antérieure  du  tronc  porte. 

3“  Veine  pancréatico-duodénale  droite  supérieure.  — 
Qui  a  passé  à  la  face  postérieure  du  cholédoque  alors  que 
l’artère  homonyme  a  passé  devant,  qui  se  grossit  des  veines 
de  ce  canal,  se  jette  dans  la  branche  droite  du  tronc  porte. 

4“  Dans  le  sinus  porte.  —  Veine  cystique  :  Se  jette  dans  la 
veine  porte  droite. 

Veine  ombilicale  :  Remplacée  chez  l’adulte  par  le  ligament 
rond  dans  la  faux  de  l’ombilicale,  depuis  l’ombilic  jusqu’à 
l’extrémité  gauche  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte 
dans  le  sillon  longitudinal  gauche. 

Canal  d'Aranzius  :  Cordon  fibreux  dans  le  sillon  longitu¬ 
dinal  gauche  postérieur,  depuis  l’extrémité  gauche  de  la 
branche  gauche  de  la  veine  porte  jusqu’aux  veines  sus-hépa¬ 
tiques. 

Anastomoses  porto-caves.  —  1“  Veines  œsopha¬ 
giennes  et  corronaires  stomachiques. 

2“  Veines  hémorroïdales  supérieures,  moyennes  et  infé¬ 
rieures. 

3°  Veines  de  Retzius,  au  niveau  des  zones  d’accolement 
de  l’intestin  avec  les  veines  pariétales,  lomb.aires  et  rénales. 

4“  Par  quelques-unes  des  veines  porte  accessoires,  veines 
du  ligament  suspenseur  et  de  la  faux  de  l’ombilicale  avec  les 
veines  épigastriques  et  mammaires.  ■ 

Signaler  l’importance  de, toutes  ces  voies  dans  les  cir- 
EHOSES  :  Varices  oesophagiennes,  hémorroïdes,  tête  de  Mé¬ 
duse. 

Veines  portes  accessoires.  C’est-à-dire  allant 
directement  au  foie  : 

Veines  cystiques  profondes. 

Veines  épiploïques.  ' 

Veines  du  hile  (vasa-vasorum  des  éléments  du  hile). 

Veines  diaphragmatiques. 

Veines  du  ligament  suspenseur. 

Veine  para-omhilicale. 

STROCTüRE.  —  La  veine  porte  est  remarquable  par  l’im¬ 
portance  de  sa  tunique  musculaire  et  l’absence  de  valvules. 


Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Le  Sourd. 

paris.  —  soc.  GÉN.  n’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N»  a5,  î5  et  27  mars  19a/,.  —  97»  année. 


S  ^ 


CP 

(XJ  HYPERCHLORHYDRIE 
^  FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


DE 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16.  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris, 

Échantillons 
pour  Essais  cliniques, 

i 


HUNT 


■  J 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Gravelte 

Goutte 


ÊCHAJ^  TJLtO?i  S  POllJi  ESSAIS  CLÎT^IQUBS 
Laboratoire  ALPti.  BT^ÏIJ^OT,  )6,  T{ue  de  Boulainvilliers,  PAT{JS 


PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  *  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  C.,  133.142,  Seine, 


N»  26.  —  SAMEDI  29  MARS  1924. 


97'  ANNÉE. 


SAMEDI  29  MARS  1924.  —  N»  26. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPETAUX 


On  s’alinnne  sans  frais. 

dans  tons  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACDLTÉ  de  MÉDECINE 

UNION  POSTAI.E.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  t  an  ;  35  fr. 

DEQH.  AIIH.ETDE2H.A5h. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TEL.  :  Gobelint  19-32 

SOMMAIRE 

revue;  générale 

Les  amnésies.  Description  et  diagnostic,  par  M.  R.  Benon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 
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JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Honoraires  médicaux.  Contestation.  Prescription  opposée.  Ser¬ 
ment  déféré,  par  M'  H.  Riba.deau  Dumas. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  de  nomination- est  définitivement  com¬ 
posé  de  MM.  Goyon,  Ribierre,  Enriquez,  Savariaud,  Lian, 
Camus,  Teissier,  Lion,  Hallé,  Claude,  Le  Noir. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Liste  des 
candidats  : 

MM.  Bloch  (Jacques),  Bloch  (René),  Boppe,  Brouet, 
Charrier,  Fey,  Gatellier,  Gaudart  d’Allaines  (de),  Girode, 
Gouverneur,  Lorin,  Madier,  Masmonteil,  Moulonguet,  Mau- 
rer,  Michon,  Monod  (Raoul),  Pascalis,  Petit-Dutaillis, 
Quénu,  Richard,  Sénèque. 

Epreuve  écrite.  —  Séance  du  24  mars.  —  Questions  don¬ 
nées  :  «  Rapports  de  la  glande  sous^-maxillaire  et  de  son 
canal  excréteur.  —  Luxations  anciennes  de  l'épaule.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Région  temporale.  — 
Calcul  du  cholédoque.  Symptômes,  diagnostic  et  traitement.  » 

«  Artère  axillaire  (sans  ses  branches).  —  Anévrisme  arté¬ 
rio-veineux.  » 

La  lecture  des  copies  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis,  à  17  heures. 

Lecture  des  copies. —  Séance  du  24  mars.  —  MM.  Boppe,  al; 
Bloch  (René),  24;  Richard,  20;  Quénu,  27. 

Séance  du  26  mars. —  MM.  Sénèque,  27;  Bloch  (J.),  25; 
Masmonteil,  21;  Lorin,  24. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Lecture 
des  copies. —  Séance  du  23  mars.  —  MM.  Miégeville,  28; 
Trulîert,  26. 

Epreuve  clinique. — Séance  du  24  mars.  — ^^MM.  Dufour- 
mentel,  19;  Ghatellier,  18. 

Séance  du  26  mars.  —  MM.  Leroux  et  Trulîert,  17. 

—  Concours  du  prix  de  l’internat.  [Médecine).  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Lemierre,  Barbé, 
Legry,  Laubry  et  Abrami. 

[Chirurgie  et  accouchements.)  —  Le  jury  est  définitivement 


composé  de  MM.  Broca,  Monthus,  Cauchois,  Levant  et 
Potherat. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR 

l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide  d’ana¬ 
tomie  s’ouvrira  le  mardi  6  mai  1924,  à  midi  et  demi,  à  la 
Faculté  de -médecine  de  Paris. 

•  Tous  les  élèves  de  la  Facilité,  Français  ou  naturalisés  Fran¬ 
çais,  sont  admis  à  prendre  part*  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  i5  à  17  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  28  avril 
inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
i'*' octobre  1924. 

—  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 
deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  12  mai  1924,  à 
midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  i5  à  17  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  2  mai 
Inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  i'"'  octo¬ 
bre  1924. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  général  de  2®  classe  de  la  marine 
Gastinel,  membre  du  Conseil  de  santé,  a  été  nommé  direc¬ 
teur  central  du  Service  de  santé  de  la  marine,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  médecin  général  de  i''  classe  Girard. 

AMPHITHÉÂTRE  d’anatomie.  (M.  le  professeur  Pierre 
SébilEau,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Un  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (gynécologie),  en  dix 
leçons,  par  M.  le  docteur  Louis  Michon,  prosecteur,  com¬ 
mencera  le  lundi  3i  mars  1924,  à  2  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs. 

Se  faire  inscrire  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la 
mort  du  docteur  Paul  Guillon,  ancien  secrétaire  général  et 
ancien  président  de  la  Société  de  médecine  de  Paris;  —  de 
M.  le  professeur  Lambling  (de  Lille);  —  de  M.  le  médecin 
principal  des  troupes  coloniales  Noc,  et  de  MM.  les  docteurs 
Anatole  Boutry  (de  Lille)  et  Joseph  Klymens  (d’Anvers). 


OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉNERGIQUE 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 
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JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


HONORAIRES  MÉDICAUX 
CONTESTATION.  PRESCRIPTION  OPPOSEE. 

SERMENT  DÉFÉRÉ 

On  sait  qu’aux  termes  de  l’actiole  2272  du  Gode  civil, 
l’action  des  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens-dentistes, 
sages-femmes  et  pharmaciens,  pour  leurs  visites,  opérations 
et  médicaments,  se  prescrit  par  deux  années.  Mais,  comme 
il  s’agit  d’une  courte  prescription,  le  législateur  suppose  que, 
pour  des  sommes  dues,  le  paiement  a  eu  lieu  rapidement  ;  la 
prescription  de  deux  années  a  pour  fondement  une  présomp¬ 
tion  légale  de  paiement.  Mais  cette  présomption  peut  être 
combattue  par  la  délation  du  serment  au  débiteur  prétendu  : 
aucune  autre  preuve  n’est  admissible  pour  les  prescriptions 
.hrevis  temporis  (art.  2  2^5,  Code  civ.'). 

Le  serment  est  un  acte  civil  et  religieux,  par  lequel  on 
prend  Dieu  à  témoin  de  la  vérité  d’un  fait;  est  enim  juris- 
jurandum  affirmatio  religiosa,  a  dit  Cicéron. 

Le  serment  diffère  sous  ce  rapport  de  la  simple  affirmation 
ou  de  la  promesse  de  dire  la  vérité,  engagement  dépourvu 
du  caractère  religieux. 

Par  un  jugement  du  20  février  1924,  le  tribunal  de  la  Seine 
a  déféré  le  serment  à  une  personne  qui  ayant  reçu  les  soins 
d’un  médecin,  lui  opposait  la  prescription  de  deux  ans.  Voici 
sa  décision  : 

«  Attendu  que  le  général  X...  est  opposant  à  un  jugement 
de  cette  Chambre,  en  date  du  21  décembre  1921  qui  l’a  con¬ 
damné  à  payer  au  docteur  M...,  la  somme  de  gqS  francs  en 
deniers  ou  quittances  pour  soins  dentaires  donnés  à  lui  et  à 
sa  femme  au  cours  des  années  1911,  1912,  1913  et  1914  ;  qu’il 
prétend  avoir  payé  le  docteur  M...  et  lui  opposer  au  besoin 
la  prescription  résultant  à  son  profit  de  l’article  2272  du 
Code  civil;- 

Attendu  que  le  docteur  M...  demande  subsidiairement  au 
tribunal,  pour  le  cas  où  le  moyen  invoqué  par  le  général  X... 
serait  admis,  de  lui  donner  acte  qu’il  entend  lui  déférer  le 
serment  conformément  à  l’article  2275  du  Code  civil  ; 

Attendu  que  l’opposition  régulière  en  la  forme  est  rece¬ 
vable  ; 

Attendu  qu’il  n’est  pas  contesté  par  le  général  X...  que  la 
somme  de  ggS  francs  représente  bien  les  soins  qui  ont*  été 
donnés,  par  le  docteur  M...,  à  lui  et  à  sa  femme,  mais  que  le 
général  X...  soutient  avoir  payé  le  docteur  M...  par  acomptes 
dont  les  derniers  ont  été  versés  pendant  la  guerre  ; 

Attendu  que  le  6  juin  igiS  le  général  X...  a  écrit  au  doc¬ 
teur  M...  la  lettre  suivante  qui  sera  enregistrée  en  même 
temps  que  le  présent  jugement  :  «  Mon  cher  Docteur.  Je 
reçois  aujourd’hui  votre  mot  du  3i  mai,  au  moment  où  je 

pars  pour  me  rendre  à .  Dès  mon  retour  je  prendrai  mes 

dispositions  pour  m’acquitter  envers  vous  par  acomptes  suc¬ 
cessifs.  Je  m’excuse  de  ces  retards,  etc.  »  ; 

Que  le  3o  juin  suivant  une  autre  lettre  du  général  X...  au 
docteur  M...  dont  le  tribunal  ordonne  également  l’enregis¬ 
trement,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Cher  Docteur.  J’ai  l’hon¬ 
neur  de  vous  adresser  sous  ce  pli  un  chèque  de  85  francs  que 
je  ferai  dorénavant  suivre  d’acomptes  réguliers  sur  ce  que 
je  vous  dois...  Vous  serez,  je  vous  prie,  aimable  de  m’accuser 
réception.  » 

Attendu  que  le  docteur  M...  voit  dans  cette  correspondance 
une  reconnaissance  implicite  de  sa  dette  par  le  général  X...  ; 
qu’il  y  a  donc  obligation  contractée  par  lui  de  l’acquitter  ; 
que  dans  ces  conditions  la  prescription  de  l’article  2272  du 
Code  civil,  aux  termes  de  l’article  2274  du  même  Gode,  cesse 
de  courir; 

Mais  attendu  que  la  somme  de  998  francs  réclamée  par  le 
docteur  M...  comprend  des  soins  qui  ont  été  donnés  en  1914  ; 
qu’il  n’est  par  suite  pas  possible  qu’en  igiS  le  général  X... 
ait  reconnu  implicitement  devoir  des  honoraires  pour  des 
soins  qui  n’avaient  pas  encore  été  donnés;  que,  par  consé- 
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quent,  c’est  à  tort  que  le  docteur  M...  invoque  à  son  profit 
les  dispositions  de  l'article  2274  du  Gode  civil; 

Attendu,  d’autre  part,  que  le  docteur  M...  prétend  que  le 
versement  des  acomptes  a  interrompu  la  prescription;  que 
le  dernier  acompte  ayant  été  effectué  le  22  mai  1914  et  la 
première  citation  en  justice  ayant  eu  lieu  le  14  août  1921,  la 
prescrjption'ne  serait  pas  acquise  par  suite  de  la  suspension 
des  prescriptions  résultant  des  lois  spéciales  de  la  guerre  ; 

Mais  attendu  que  le  docteur  M...  n’apporte  pas  la  preuve 
que  le  versement  du  dernier  acompte  ait  eu  lieu  le  22  mai 
1914;  qu’au  contraire,  il  n’établit  qu’un  dernier  versement 
d’acompte  à  la  date  du  5  déc.  igiJ  ;  que  par  suite  le  moyen 
qu’il  invoque  doit  également  être  rejeté  ; 

Attendu,  dans  ces  conditions,  qu’il  y  a  lieu  de  décider  que 
la  prescription  de  l’article  2272  du  Code  civil  invoqué  par  le 
général  X...  lui  est  acquise;  que  toutefois  il  échet  d’admettre 
le  docteur  M...  à  déférer  le  serment  au  général  X...  conformé¬ 
ment  à  l’article  21115  du  même  Code  : 

Par  ces  motifs  : 

Reçoit  le  général  X...  en  son  opposition; 

Déclare  que  l’action  du  docteur  M...  est  prescrite  par 
application  de  l’article  2272  du  Gode  civil; 

Donne  acte  au  docteur  M...  de  ce  qu’il  entend  déférer  le 
serment  au  général  X...  sur  la  question  de  savoir  s’il  lui  a 
bien  réellement  payé  ce  qu’il  lui  devait  conformément  à 
l'article  2275  du  Code  civil  ; 

Ordonne  que  le  général  X...  prêtera  à  l’audience  publique 
du  2  avril  1924,  à  midi,  le  serment  suivant  :  «  Je  jure  avoir 
payé  au  docteur  M...  la  somme  principale  de  ggS  francs  qu’il 
me  réclame  pour  soins  dentaires  et  fournitures  d’appareils.  » 

Ainsi,  en  mettant  la  personne  débitrice  devant  sa  cons¬ 
cience  et  en  pensant  qu’elle  n’ira  pas  à  son  encontre  par 
respect  de  ses  idées  religieuses,  le  législateur  a  estimé  qu’elle 
dira  la  vérité  entière  et  que,  plutôt  que  d’affirmer  une  chose 
fausse,  elle  paiera  la  dette.  H.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  3 1  mars  au  5  AVRIL  1924) 

THÈSES 

Lundi  31  mars,  ^  Jury  :  MM.  Roger,  président;  Sebileau, 
Labbé  (M.)  et  Binet.  —  M.  Biancani  (E.).  L’imbibition  cel¬ 
lulaire  et  le  régime  de  l’eau  dans  la  cellule.  —  M.  Por¬ 
tier  (M.).  Etude  des  amygdalites  cryptiques  chroniques.  — 
M.  Lenfantin  (Henri).  Etude  de  l'artérite  diabétique. 

Mardi  J®’’  avril.  —  Jury  :  MM.  Achard,  président  ;  Carnot, 
Sicard  et  Nobécourt.  —  M.  Mandroux  (J.).  Etude  du  diabète 
insipide  et  son  traitement.  —  M.  Seyer  (G.).  La  poradénie 
inguinale  subaiguë  et  ses  traitements.  —  M.  Guillot  (René). 
Etude  sur  l’origine  de  l’hypertension  artérielle.  —  M.  Moi- 
net  (Jacques).  Etude  de  la  scarlatine  apyrétique. —  M.  Rous- 
SKLOT  (G.).  Des  complications  nevro-psychopathiques  de  la 
vaccination  antityphoïdique. 

Jury  :  MM.  Broca  (André),  président;  J.-L.  Faure,  Gunéo 
et  Strohl.  —  M.  Fàvreau  (Pierre).  Etude  de  l’épithélioma 
primitif  de  la  trompe  de  Fallope.  —  M.  Rouffiac  (P.).  La 
torsion  de  l’humérus.  —  M.  Daviot  (André).  Contribution  à 
l’étude  radiologique  de  la  tuberculose  intestinale.  —  M.  Hélie 
(Yves).  De  la  valeur  comparative  de  l’électrolhérapie  et  des 
autres  procédés  thérapeutiques  utilisés  dans  le  goitre. 


Le  Phosphopinal»Juin 

ES2  A^U  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L’ARSENIC 

éLIXIB  —  CAPSULES  —  QOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 


OUATAPUSME 
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NUCLEARSITOL  ROBIN 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  -  FIÈVRES  PALUDÉENNES 
LYMPHATISME  -  SCROFULE  »  .  - 


laboratoires  BOBIW,  13v Rue  de  Poissy.  PARIS 


ASTHME 
et  EMPHYSÈME 
RHUMATISME 

CHRONIQUE 
Arthrites,  Goutte 

ARTÉRIO 
et  PRÉSCLÉROSE 

LYMPHATISME 

adénoïdisme 

SYPHILIS 
surtout  tertiaire 

Hérédosyphills 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  a,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  flacon  aluminium  de 
ao  cent.  cub. 

(Tolérance  absolue) 
CAPSULES  ; 

I  capsule  correspond  rhéra- 
peutiquement  à  i  gr.  Kl  {élimina¬ 
tion  ralentie). 

CHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (enfants). 

Traitement  du  basedovrisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 

(i  cuillerée  à  café  correspond 
à  I  capsule  (saveur  agréable). 


action  presque  cer 
I  taine  :  guérison 
dans  la  plupart 
des  cas,  amélio¬ 
ration  dans  tous 


(  spécifique  du  tissu 
j  lymphoïde. 


(remplace  avanta- 
^  geusement  Kl , 
j  avec  action  pro- 
(  longée. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  AMNÉSIES 

DESCRIPTION  ET  DIAGNOSTIC 

Par  R.  BENON, 

Médecin  du  Quartier  des  Maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

La  mémoire  est  une  propriété  générale  des  cen¬ 
tres  nerveux,  grâce  à  laquelle  ils  conservent  et 
peuvent  reproduire  les  excitations  qu’ils  ont  subies, 
c’est-à-dire  les  sensations  et  les  représentations. 
Considérée  longtemps  comme  une  faculté  intellec¬ 
tuelle  spéciale  et  unique,  elle  est  plutôt  une  fonc¬ 
tion  générale  de  l’intellect  encore  assez  complexe, 
qui  consiste  à  reproduire  toutes  sortes  de  variétés 
de  sensations,  de  représentations,  d’idées,  d’images, 
d’émotions,  d’actes,  antérieurement  conservées. 
C’est  une  fonction  fondamentale,  essentielle,  mais 
elle  n’est  pas  une,  elle  est  multiplie,  il  n’y'  a  pas  une 
mémoire,  mais  des  mémoires.  Et  ce  sont  ces  mé¬ 
moires  et  leur  contenu,  les  souvenirs,  qui  sont  à  la 
base  de  la  connaissance,  c’est-à-dire  de  l’intelli¬ 
gence,  de  la  volonté,  avec  leurs  conséquences 
morales.  Ajoutons  que  cette  fonction  mémoire  est  à 
considérer  comme  passive,  en  ce  sens  que,  par  elle- 
même,  elle  n’est  pas  créatrice.  Richet  a  assez  juste¬ 
ment  résumé  :  La  mémoire  «  est  la  clef  de  voûte  de 
l’édifice  intellectuel;  sans  elle  il  n’y  aurait  ni  juge¬ 
ment,  ni  raisonnement,  ni  conscience,  ni  personna¬ 
lité;  sans  elle,  l’éducation  serait  impossible  et  la 
perfectibilité  nulle  ;  sans  elle,  nous  aurions  encore 
des  sensations  passagères,  mais  nous  n’aurions  pas 
d’idées;  car  l’idée  que  nous  nous  faisons  d’une  chose 
est  toujours  formée  par  la  collection  de  nos  souve¬ 
nirs  relatifs  à  cette  chose  ». 

De  ce  fait  que  les  souvenirs  de  sensations  et  de 
représentations  sont  comme  la  matière  de  l’activité 
psychique,  il  résulte  que  la  mémoire  joue  un  rôle 
considérable  dans  le  fonctionnement  des  facultés 
intellectuelles.  Conditionnant  ce  fonctionnement  à 
son  origine,  on  comprend  facilement  le  trouble,  le 
désordre,  la  confusion  du  sujet  chez  lequel  elle  est 
diminuée,  partiellement  ou  globalement.  On  dit 
alors,  en  pathologie  mentale,  qu’il  y  a  amnésie  ou 
hypomnésie,  c’est-à-dire  diminution  de  la  mémoire. 

Du  point  de  vue  psychologique,  on  distingue 
essentiellement  dans  la  fonction  mnésique  : 

1°  La  conservation  ou  fixation  des  sensàtions  et 
représentations  ; 

2°  Leur  reproduction  ou  évocation  ; 

3“  Leur  localisation  et  leur  reconnaissance. 

La  conservation  et  la  reproduction  sont  naturelle¬ 
ment  primitives  et  indispensables,  et  on  peut  con¬ 
sidérer  la  reconnaissance  et  la  localisation  comme 
un  complément  de  l’acte  mnésique.  Ce  complément, 
dit  Ribot,  est  un  apport  de  la  conscience,  de  l’in¬ 
tellect,  et  il  caractérise  la  mémoire  dite  psychique 
ou  psychologique.  Quand  le  souvenir  est  dépourvu 
de  cet  élément,  il  est  à  rattacher  à  ce  qu’on  appelle 
la  mémoire-habitude  ou  mémoire  automatique,  ré¬ 
flexe,  organique.  Cette  dernière  est  sans  doute  de 
beaucoup  la  plus  riche,  la  plus  étendue  chez  tous 
les  individus,  quel  que  soit  leur  degré  d’intellec- 
tualité,  mais  elle  est,  psychologiquement  parlant, 
d’ordre  inférieur,  si  intéressant  que  puisse  être  le 
subconscient  et  l’inconscient. 


L’altération  des  qualités  générales  de  la  mémoire 

conservation,  reproduction,  localisation)  constitue 

es  amnésies  ou  hypomnésies  de  conservation,  de 
reproduction,  de  localisation.  Ces  dernières,  les 
amnésies  délocalisation,  ne  sont  pas  les  paramnésies 
(para,  mnésis,  souvenir  à  côté)  :-ce  sont  des  sou¬ 
venirs  incomplets,  imparfaits,  non  terminés.  Les 
paramnésies  sont  à  ranger  parmi  les  illusions  et 
perversions  de  la  mémoire  :  il  existe  là  un  phéno¬ 
mène  de  création  mnésique  qui  doit  être  différencié 
de  l’amnésie  proprement  dite.  Les  amnésies,  ou 
hypomnésies,  les  hypermnésiès  et  les  paramnésies 
constituent  l’important  chapitre  des  dysmnésies 
(dus,  mnésis,  troubles  de  la  mémoire). 

I.  Caractères, cliniques  des  amnésies.  —  Les 
amnésies  présentent  cliniquement  des  caractères 
particuliers  que  divers  auteurs,  depuis  longtemps 
(Louyer-Villermay,  1817;  Ribot,  1881;  Legrand  du 
Saulle,  1884  ;  Sollier,  1892  ;  Garnier,  igoô,  etc.),  ont 
essayé  de  préciser  et  grouper. 

Notre  classement  séméiologique,  ici,  repose  avant 
tout  sur  les  constatations  cliniques  progressivement 
faites  par  celui  qui  examine  le  malade.  En  premier 
lieu,  ce  qui  frappe  l’observateur  chez  un  amnésique, 
c’est  la  localisation  chronologique  de  l’amnésie, 
c’est-à-dire  l’état  de  cette  amnésie  par  rapport  à  sa 
cause  et  au  temps.  Ainsi  on  s’aperçoit  presque- 
immédiatement  que  le  malade  oublie  les  faits  actuels 
de  son  existence  ou  bien  au  contraire  les  faits 
.passés,  plus  ou  moins  éloignés.  En  second  lieu,  on 
se  rend  compte  de  l’étendue  et  du  degré  de  cette 
amnésie,  et  de  ses  prédominances  qualitatives.  Fina¬ 
lement  on  apprécie  son  évolution,  sa  durée,  et  on 
discute  sa  pathogénie. 

Voici  un  tableau  des  -caractères  cliniques  des 
amnésies,  établi  d’après  les  faits  communément 
constatés  ou  exceptionnellement  observés  par  les 
auteurs  : 

TABLEAU  DES  CAUACTÈRES  CLINIQUES  DES  AMNESIES 

A.  Marche  de  l’amnésie  par  rapport  à  sa  cause  et  au  temps  ; 
ce  sont  les  amnésies  rétrograde  ou  négative;  antérograde  ou 
positive;  rétro-antérograde. 

B.  Localisation  de  l’amnésie  par  rapport  à  la  vie  du  sujet  ; 
on  doit  distinguer  : 

1.  L’amnésie  localisée  ou  amnésie  lacunaire,  ou  amnésie 
limitée  à  une  période  donnée  ; 

2.  L’amnésie  diffuse,  non  localisée,  disséminée,  sans  limites 
précises  par  rapport  à  l’existence  du  patient. 

C.  Altérations  quantitatives  de  la  mémoire  :  amnésies 
quantitatives  portant  sur  l’ensemble  des  sensations  et  repré¬ 
sentations  : 

a.  Etendue  de  l’amnésie  par  rapport  au  choix  ou  à  la  variété 
des  éléments  mnésiques  touchés  ;  ce  sont  : 

1.  L’amnésie  partielle  ou  élective  (représentations,  idées, 
émotions,  sensations,  partiellement  touchées);  elle  est  dite 
aussi  amnésie  lacunaire,  ce  qui  crée  confusion  avec  l’amnésie 
localisée; 

2.  L’amnésie  globale,  générale  (représentations,  idées, 
émotions,  sensations,  touchées  en  masse). 

b.  Etendue  de  l’amnésie  par  rapport  au  nombre  d’éléments 

mnésiques  disparus  :  amnésie  plus  ou  moins  profonde,  plus 
ou  moins  complète,  qu’elle  soit  localisée  ou  diffuse,  lacunaire 
ou  globale.  ■ 

D.  Altérations  qualitatives  de  la  mémoire  :  amnésies  qua¬ 
litatives.  Il  faut  distinguer  les  amnésies  qualitatives  géné¬ 
rales  et  les  amnésies  qualitatives  spéciales  : 

a.  Amnésies  qualitatives  générales;  ce  sont  :  1.  L’amnésie 
de  conservation  ou  de  fixatiom;  —  2.  L’amnésie  de  reproduc¬ 
tion  ou  d’évocation;  —  3.  L’amnésie  de  reconnaissance,  de 
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localisation,  de  certitude  ;  —  4.  L’amnésie  biologique,  orga¬ 
nique,  automatique. 

4.  Amnésies  qualitatives  spéciales;  ce  sont  :  i.  L’amnésie 
visuelle  portant  sur  les  objets,  sur  les  lieux,  sur.  les  per¬ 
sonnes,  sur  les  mots  ;  —  2.  L’amnésie  auditive  tonale,  ver¬ 
bale,  musicale;  —  3.  L’amnésie  tactile;  —  4.  L’amnésie 
olfactive;  —  4.  L’amnésie  gustative;  —  6.  L’amnésie  senso¬ 
rielle  généralisée  ;  —  7.  L’amnésie  cénesthésique  (auto-amné¬ 
sie)  ;  —  8.  L’amnésie  motrice  (astasie  amnésique). 

Ë.  Systématisation  de  Tamnésie  (amnésies  nettement  .Ou 
mal  systématisées).  Amnésies  limitées  à  un  groupe  de  sensa¬ 
tions  ou  représentations  :  idées,  calcul,  chiffres,  orthographe, 
noms,  mots,  lettres,  fait,  etc. 

/".Evolution  :  i.  Amnésies  soudaines  (ictus  amnésiques); 
— ^  2. 'Amnésies  progressives;  —  3.  Amnésies  périodiques  ou 
intermittentes. 

G.  Durée  :  t.  Amnésies  passagères  ;  —  2.  Amnésies  dura¬ 
bles  ou  prolongées;  —  3.  Amnésies  définitives. 

H.  Palhogénie.:  1.  Amnésies  fonctionnelles  ou  dyna¬ 
miques;  —  2.  Amnésies  organiques  ou  destructives. 

Commentaires.  —  Il  importe  d’expliquer  et 
commenter  ces  divers  caractères  des  amnésies  pa¬ 
thologiques. 

Du  point  de  vue  de  la  marche  de  l’amnésie  par 
rapport  à  sa  cause  et  au  temps,  les  termes  d’amnésie 
rétrograde,  antérograde  et  rétro-antérograde  néces¬ 
sitent  quelques  précisions.  Ils  exigent  la  notion  d’un  ' 
point  de  repère  ou  de  départ.  Ainsi  c’est  tantôt  un 
traumatisme,  physique  ou  moral,  tantôt  une  crise 
nerveuse,  tantôt  une  attaque  apopleptique  ou  épi¬ 
leptique,  tantôt  le  début,  plus  ou  moins  lent,  plus 
ou  moins  bruyant,  d’une  affection  organique  céré¬ 
brale,  etc.  Quand,  il  y  a  choc,  crise,  ictus,  le  point 
de  repère  est  facile  et  net.  Pour  les  maladies  orga¬ 
niques,  cellulaires  ou  vasculaires,  circonscrites  ou 
diffuses,  qui  ne  débutent  pas  toujours  par  un  ictus, 
mais  souvent  progressivement,  il  est  plus  malaisé 
de  le  préciser.  Néanmoins,  il  faut  fixer,  comme 
début  des  troubles  de  la  mémoire,  l’époque  à  laquelle 
remonte  la  période  initiale  de  la  maladie  en  cause. 

Etant  établi  le  point  de  repère,  on  dit  qu’il  y  a 
amnésie  rétrograde,  ou  rétro-active,  ou  régressive, 
quand  les  faits  passés,  antérieurs  au  traumatisme,  à 
l’ictus,  etc.,  disparaissent  de  la  mémoire  du  patient, 
à  un  degré  quelconque  et  sous  une  forme  quel¬ 
conque.  On  pourrait  appeler  encore  cette  amnésie 
rétrograde,  amnésie  négative,  c’est-à-dire  amnésie 
de  sens  négatif  par  rapport  au  point  d’origine.  On 
dit  qu’il  y  a  amnésie  antérograde  lorsque,  au  con¬ 
traire,  les  faits  qui  se  sont  déroulés  après  le  trau¬ 
matisme,  après  l’attaque,  etc.,  ne  sont  pas  enregis¬ 
trés  par  la  mémoire.  Cette  amjiésie  antérograde, 
actuelle  ,  ou  continue,  pourrait  être  dite  amnésie 
positive,  c’est-à-dire  amnésie  de  sens  positif  par 
rapport  au  point  fixé  comme  origine. 

Lorsque  les  deux  variétés  d’amnésie,  rétrograde 
et  antérograde,  se  développent  en  même  temps, 
se  combinent,  on  dit  qu’il  y  a  amnésie  rétro-anté¬ 
rograde. 

Pas  <îe  troubles  de  la  copserva-  CoPservation  ou  lixatiou. 

Evocalion  ou  reproduction.  Ëvocalion  ou  reproduction. 

Localisation  et  reconnaissance.  Localisation  et  reconnaissance. 

Point  de  repère 

Amnésie  rétrograde  Amnésie  antérograde 

La  LOCALISATION  DE  l’amnésie  par  rapport  à  la  vie 
psychique  ou  intellectuelle  du  malade  entraîne 


deux  variétés  d’amnésie  :  l’amnésie  localisée,  c'est- 
à-dire  nettement  limitée  à  une  période  donnée,  et 
l’amnésie  diffuse,  ou  disséminée,  ou  généralisée. 

Par  amnésie  localisée,  il  faut  entendre  une  amné¬ 
sie  rétrograde  ou  antérograde,  ou  rétro-antérograde, 
localisée  à  une  période  limitée  de  l’existence  du 
malade.  Quelques  auteurs  l’ont  appelée  lacunaire, 
mais  ce  mot  d’amnésie  lacunaire  serLencore  à  dési¬ 
gner  l’amnésie  de  la  démence  dite  «  organique  ».  Il 
en  résulte  une  confusion  qui  disparaîtrait  si  l’on 
réservait  le  mot  d’amnésie  localisée  pour  les  cas 
d’amnésie  bien  limitée  à  une  période  de  temps 
donnée. 

En  regard  de  cette  amnésie  localisée  se  place 
l’amnésie  diffuse,  disséminée,  généralisée.  C’est 
une  amnésie  sans  limites  exactes  par  rapport  à  la 
vie  du  malade;  elle  ne  porte  plus  sur  une  période 
précise  de  l’existence,  mais  sur  des  périodes 
diverses,  plus  ou  moins  éloignées,  plus  ou  moins 
séparées.  Cette  amnésie  diffuse,  disséminée,  géné¬ 
ralisée,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l’amnésie 
globale  qui  est  une  amnésie  quantitative. 

Au  POINT  DE  VUE  QUANTITATIF,  si  l’ou  cousidère  en 
bloc  les  souvenirs  (souvenirs  de  sensations  et  de 
représentations  qui  sont  comme  le  contenu  de  la 
mémoire),  on  doit  distinguer  d’une  part  l’étendue 
de  l’amnésie  par  rapport  à  la  «  variété  »  des  élé¬ 
ments  mnésiques  altérés,  et,  d’autre  part,  l’étendue 
de  l’amnésie  par  rapport  au  «  nombre  »  des  éléments 
mnésiqÿ^  disparus.  . 

L’éténdue  de  l’amnésie  par  rapport  à  la  variété 
ou  au  choix  des  éléments  mnésiques  altérés  permet 
de  décrire  une  amnésie  partielle  ou  lacunaire,  et 
une  amnésie  globale  ou  générale. 

Les  amnésies  partielles  ou  lacunaires,  générale¬ 
ment  diffuses,  plus  ou  moins  profondes,  sont  carac¬ 
térisées  par  ce  fait  qu’elles  ne  s’accompagnent  que 
d’une  altération  partielle  ou  élective  des  matériaux 
mnésiques,  conservés  et  amassés  dans  le  cerveau. 
Le  processus  morbide  causal  frappe  partiellement, 
et  non  en  bloc,  les  représentations,  et,  par  suite, 
l’intelligence,  l’émotivité  et  la  volonté.  Certaines 
idées,  certaines  notions  restent  intactes,  bien  fixées, 
bien  évoquées,  et  les  émotions  et  réactions  qui  s’y 
rattachent  sont  presque  normales.  Celles-là  même 
qui  sont  atteintes  peuvent  ne  l’être  que  partielle¬ 
ment.  Il  en  résulte,  au  point  de  vue  général,  que 
les  facultés  intellectuelles  de  ces  malades  (atten¬ 
tion,  jugement,  raisonnement,  etc.)  ne  sont  pas 
toutes  affaiblies,  et  que,  quand  elles  le  sont,  comme 
à  une  période  avancée  des  encéphalopathies  orga¬ 
niques,  elles  ne  le  sont  encore  que  d’une  manière 
partielle.  L’état  psychique  fondamentaj  de  ces  ma¬ 
lades  se  caractérise  par  l’expression,  affaiblissement 
partiel,  ou  lacunaire,  ou  électif,  des  facultés  men¬ 
tales. 

Les  amnésies  globales  ou  générales,  au  contraire, 
frappent  en  masse  toutes  les  acquisitions  mnésiques 
antérieures  :  souvenirs  de  sensations,  idées,  ima¬ 
ges,  etc.  Ce  ne  sont  plus  des  lacunes,  des  «  trous  » 
qu’offre  la  mémoire  du  sujet,  c’est  une  atteinte 
générale  de  tous  les  souvenirs.  Mais  si  toutes  les 
variétés  de  représentations  sont  touchées,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  d’emblée,  dès  le  début,  elles  sont 
profondément  altérées.  Chez  un  malade,  atteint 
d’amnésie  globale  ou  générale,  toutes  les  facultés 
intellectuelles  sont  atteintes,  mais  elles  le  sont  plus 
ou  moins  profondément.  La  manière  dont  elles  sont 
lésées  ne  permet  plus  au  malade  d’avoir  cette  acti- 
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vité  psychique,  ces  lueurs,  ces  réponses  vives,  ces 
protestations,  ces  discussions,  cette  mimique  dont 
un  amnésique  partiel  est  capable.  Chez  un  q.mné- 
aique  global,  les  paroles,  les  gestes,  ces  manifesta¬ 
tions  extérieures  de  la  pensée,  montrent  vite  et  dès 
le  début  un  tel  oubli  des  convenances  individuelles, 
un  tel  oubli  des  conventions  familiales  et  sociales, 
que  le  diagnostic  de  la  variété  d’amnésie  observée 
ne  saurait  être  méconnue;  c’est  le  cas  propre  du 
pai’alytique  général. 

L’étendue  de  l’amnésie  par  rapport  au  nombre 
des  éléments  mnésiques  disparus,  fait  que  l’amnésie 
est  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  plus  ou  moins  ‘totale.  Ainsi  les  amnésies, 
qu’elles  soient  localisées  ou  diffuses,  lacunaires  ou 
globales,  sont  plus  ou  moins'  profondes.  Nous  pen¬ 
sons  que  la  négligence  ordinàire  de  ce.  caractère  a 
provoqué  des  confu-sions  terminologiques  qui  obs¬ 
curcissent  cettè  question  des  amnésies.  Des  auteurs 
en  effet  emploient  le  mot  d’aninésie  générale  ou 
globale  dans  le  sens  d’amnésie  profonde,  ou  totale, 
et,  pour  eux,  une  amnésie  lacunaire  profonde  est 
une  amnésie  générale,  globale.  Dans  l’intérêt  des 
controverses  cliniques,  il  y  a  avantage  à  réserver  le 
nom  d’amnésie  globale  pour  désigner  l’amnésie 
générale  qui  atteint  en  masse,  mais  plus  ou  moins 
profondément,  toutes  les  variétés  de  souvenirs,  et 
celui  d’amnésie  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou 
moins  complète,  pour  qualifier  la  disparition’  d’un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  souvenirs. 

'  Au  POINT  DE  VUE  QUALITATIF,  OU  doit  distinguer  les 
amnésies  qualitatives  générales  et  les  amnésies  qua¬ 
litatives  spéciales,  suivant  qu’il  s’agit  de  diminu¬ 
tions  des  qualités  générales  (conservation,  repro¬ 
duction,  localisation)  ou  spéciales  (vue,  ouïe,  etc.) 
de  la  mémoire.. 

Les  amnésies  qualitatives  générales  sont  repré¬ 
sentées  par  les  amnésies  de  conservation  ou  de  fixa¬ 
tion,  de  reproduction  et  d’évocation,  de  reconnais¬ 
sance  et  de  localisation,  et  enfin  par  l’amnésie  dite 
biologique. 

Il  y  a  amnésie  de  conservation  quand  les  sensa¬ 
tions,  les  représentations,  les  idées,  les  émo¬ 
tions,  etc.,  ne  sont  plus  fixées  à  un  morne, nt  donné 
dans  le  cerveau,  par  exeihple  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme,  à  la  suite  d’une  maladie  organique.  L’am¬ 
nésie  de  fixation  est  toujours  une  amnésie  antéro- 
grade.  Il  n’y  a  pas  d’amnésie  rétrograde  de  fixation 
ou  de  conservation.  L’amnésie  rétrograde  ne  peut 
porter  que  sur  des  souvenirs  préalablement  conser¬ 
vés  dans  les  centres  nerveux;  elle  ne  peut  être 
qu’une  amnésie  de  reproduction  ou  d’évocation,  ou 
une  amnésie  de  localisation  ou  de  reconnaissance. 
Lorsqu’il  y  a  amnésie  antérograde  de  conservation 
le  sujet  ne  peut  rien  garder  du  présent,  ou  presque 
rien,  dans  sa  mémoire  :  la  capacité  de  fixation  mné- 
sique  est,  par  exemple,  abolie  complètement  après 
certains  traumatismes. 

Il  y  a  amnésie  de  reproduction  quand  les  faits 
conservés,  soit  avant  soit  après  le  choc  ou  le  début 
delà  ma,ladie,ne  peuvent  être  transitoirement  repro¬ 
duits  ou  évoqués.  Il  existe  une  amnésie  antérograde 
d’évocation  et  une  amnésie  rétrograde  d’évocation. 
Pour  qu’il  y  ait  amnésie  antérograde  d’évocation,  il 
faut  naturellement  qu’il  n’y  ait  pas  eu  amnésie  anté¬ 
rograde  de  fixation:  la  conservation  a  été  faite;  le 
souvenir  n’est  pas  évoqué  dans  le  présent,  mais  il 
le  sera  ultérieurement;  il  y  a  donc  amnésie  antéro¬ 
grade  d’évocation  passagère.  L’amnésie  rétrograde 


d’évocation  est  tantôt, définitive,  tantôt  passagère. 

Il  y  a  amnésie  de  localisation,  quand  le  fait  con¬ 
servé  et  reproduit,  reconnu  même  et  affirmé,  ne 
peut  être  localisé  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 
Cette  amnésie  est  soit  rétrograde,  soit  antérograde. 
Notons  que  la  certitude  du  souvénir  peut  exister 
sans  la  localisation,  qui  est  l’acte  mnésique  final. 

L’amnésie  biologique,  .ou  automatique,  porte  sur 
les  habitudes  motrices  ou  verbales  du  sujet;  elle 
conduit  à  la  vie  végétative. 

Les  amnésies  qualitatives  spéciales  comprennent 
les  amnésies  :  visuelle,  auditive,  tactile,  olfactive, 
gustative,  sensorielle  généralisée,  cénesthésique, 
motrice. 

L’amnésie  visuelle  porte  soit  sur  les  objets,  soit 
sur  les  lieux  (amnésie  topographique),  soit  sur  les 
personnes,  soit  sur  les  mots  (amnésie  visuelle, 
verbale),  etc.  L’amnésie  auditive  porte  sur  les  sons 
(amnésie  auditive  tonale),  sur  les  mots  (amnésie 
auditive  verbale),  sur  la  musique  (amnésie  musi¬ 
cale,  etc.).  Les  souvenirs  des  mots  disparaissent' 
dans  un  ordre  toujours  identique,  les  noms  propres 
d’abord,  puis  les  noms  communs,  puis  les  verbes 
(loi  de  Ribot).  L’amnésie^  tactile  porte  sur  les 
diverses  sensations  tactiles*.  L’amnésie  olfactive  et 
l’amnésie  gustative  portent  sur  les  sensations  de 
l’odorat  et  du  goût.  L’amnésie  sensorielle  généra¬ 
lisée  est  constituée  par  .la  coexistence  des  diverses 
amnésies  sensorielles.  L’amnésie  cénesthésique  a 
trait  à  la  notion  même  de  notre  moi.  (La  cénesthé- 
sie  est  l’ensemble  des  sensations  faibles,  mais 
innombrables,  qui,  localisées  aux  multiples  parties 
du  corps,  nous  donnent  à  tout  instant  le  sentiment 
de  son  existence.)  Quant  à  l’amnésie  motrice,  c’est 
l’oubli  de  la  coordination  des  mouvements  en  vue 
d’un  but  donné  (astasie  amnésique,  par  exemple). 

La  SYSTÉMATISATION  de  l’amnésie  est  caractérisée 
par  le  fait  qu’elle  porte  sur  un  groupe  précis  de  sen¬ 
sations,  de  représentations,  d’idées,  de  faits,  etc.  ; 
par  exemple  :  oubli  du  calcul,  oubli  de  l’ortho¬ 
graphe,  oubli  de  chiffres,  oubH"de  lettres,  oubli  de 
mots,  oubli  d’un  événement  et  de  tout  ce  qui  s’y 
rattache,  etc. 

L’évolution  des  amnésies  permet  de  les  ranger 
en  trois  variétés  :  les  unes  sont  soudaines,  les 
autres  progressives,  d’autres  périodiques  ou  inter¬ 
mittentes.  On  désigne  sous  le  nom  d’ictus  amné¬ 
sique  (Fournier,  1879)  une  amnésie  à  début  brusque 
et  de  durée  relativement  courte,  de  forme  rétro- 
antérograde,  diffuse,  généralisée  plutôt  que  lacu¬ 
naire,  et  profonde  :  le  retour  à  l’état  antérieur  s’effec¬ 
tue  rapidement  et  presque  complètement. 

Suivant  leur  durée,  les  amnésies  sont  dites  :  soit 
passagères,  ou  épisodiques,  ou  aiguës;  soit  dura¬ 
bles,  ou  prolongées,  ou  chroniques  ;  soit  définitives 
et  incurables. 

Leur  PATHOGÉNIE  enfin  permet  de  les  classer  en 
amnésies  fonctionnelles  ou  dynamiques,  et  en  amné¬ 
sies  organiques  ou  destructives. 

II.  Examen  clinique  d’un  amnésique.  —  Com¬ 
ment  se  révèlent  à  l’entourage  et  spécialement  au 
médecin  les  diminutions  de  la  mémoire  ?  De  quels 
éléments  d’appréciation  disposent-ils  ?  L’affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire,  en  tant  que  fonction  générale 
des  centres  nerveux,  se  traduit  surtout  par  l’impos¬ 
sibilité,  plus  ou  moins  accusée,  de  fixer,  de  conser¬ 
ver  des  états  nouveaux,  de  reproduire  et  localiser 
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des  faits  plus  ou  moins  récents.  L’amnésie  peut 
porter  sur  les  lieux  et  sur  le  temps,  sur  les  choses 
ou  objets,  sur  les  individus,  sur  les  événements 
actuels,  récents  et  lointains,  sur  les  idées,  sur  les 
émotions,  sur  les  sons  et  la  musique,  sur  les  formes 
et  les  couleurs,  sur  les  acquisitions  scolaires  (calcul, 
écriture,  lecture),  c’est-à-dire  sur  les  nombres,  les 
chiffres,  les  mots,  les  lettres,  les  noms,  etc. 

Le  médecin  pourra  pratiquer  de  la  façon  suivante 
l’examen  de  son  malade  amnésique  : 

I®  Il  lui  demandera  de  fournir  ses  nom  et  pré¬ 
noms,  sa  profession,  son  âge,  son  état  civil; 

2“  Il  le  questionnera  sur  le  temps  présent  (année 
actuelle,  jour,  mois,  date,  heure,  saison,  etc.)  et  sur 
le  temps  passé  (date  de  son  entrée  à  l’hôpital,  années 
de  mariage,  de  naissance,  etc.); 

3“  De  même,  il  l’interrogera  sur  les  lieux  pré¬ 
sents  (lieu  de  séjour  actuel,  lieu  de  domicile,  lieu 
de  travail,  etc.),  et  sur  des  lieux  plus  éloignés  (lieux, 
de  mariage,  de  naissance,  etc.); 

.  4"  Ensuite,  il  abordera  l’étude  des  faits  actuels  et 
passés  (récents  et  éloignés),  individuels  et  familiaux, 
professionnels  et  sociaux.  En  interrogeant  notam¬ 
ment  le  malade  sur  ses  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  il  aura  des  moyens  faciles  d’apptécia- 
tion  de  sa  mémoire.  Les  renseignements  que  le 
sujet  fournira  sur  sa  famille  (nom,  prénoms  et  âge 
de  ses  parents,  de  ses  frères  et  sœurs,  de  sa  femme 
et  de  ses  enfants),  sur  sa  profession  (gain,  mi¬ 
lieu,  etc.),  sur  la  société  (notions  générales),  sur  ce 
qu’il  possède  (propriété),  permettront  de  se  faire 
une  idée  exacte  de  ses  troubles  amnésiques  rétro¬ 
grades  ou  antérogrades,  ou  rétro-antérogrades.  Les 
réponsés  aux  questions  posées,  les  réflexions  spon¬ 
tanées  qu’il  fera,  refléteront  son  fond  mental,  idées 
et  sentiments. 

Au  cours  de  cet  examen,  on  remarquera  comment 
se  fait  la  localisation  des  souvenirs  en  général  ;  elle 
est  soit  directe,  ou  immédiate,  et  rapide,  soit  indi¬ 
recte,  ou  médiate,  et  alors,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  se  fait  :  soit  par  progression  continue,  en  allant 
d’un  événement  à  un  autre,  d’une  date  récente  à 
une  date  plus  éloignée,  etc.,  soit  par  oscillations 
mnésiques  nombreuses,  imprévues,  irrégulières. 

5“  Il  faut  enfin  étudier  l’état  des  acquisitions  sco¬ 
laires  antérieures,  et  surtout  le  calcul,  l’écriture,  la 
lecture.  Rappelons  de  suite  —  cela  est  essentiel  — 
que  les  notions  acquises  sur  ces  points  varient  beau- 
couj)  suivant  l’éducation,  la  condition  sociale,  l’âge 
des  individus,  etc.  On  ne  prendra  donc  pas  pour  des 
troubles  mnésiques  ce  qui  ne  relève  que  de  l’insuf¬ 
fisance  de  l’instruction  ou  du  manque  d’usage  habi¬ 
tuel. 

La  même  réserve  s’impose  pour  l’étude  de  la 
mémoire  immédiate  du  sujet,  c’est-à-dire  pour 
Fétude  de  la  capacité  de  fixation  mnésique  immé¬ 
diate,  que  celle-ci  porte  sur  des  chiffres  à  retenir 
ou  des  phrases  à  répéter.  Nous  croyons  que  les 
questions  sur  le  calcul,  sur  la  langue,  sur  la  gram¬ 
maire,  sur  la  géographie,  Thistoire,  etc.,  constituent 
une  série  d’épreuves  mentales  (mental  lests)  d’une 
haute  valeur,  mais  il  ne  suffit  pas  de  faire  exécuter 
ces  seules  épreuves  pour  se  rendre  un  compte  exact 
de  l’état  psychique  du  sujet,  puisqu’elles  varient 
suivant  les  individus  et  leurs  milieux;  ajoutons 
ue  l’observateur  ignore  trop  souvent  le  degré 
’instruction  exact  du  malade.  Si  l’on  méconnaît 
ces  faits,  les  épreuves  mentales  donneront  lieu  à 
des  erreurs  d’appréciation  formidables.  En  tous  cas, 
elles  expriment  toujours  beaucoup  moins  justement 


le  fond  mental  du  ’malade  que  ses  réponses,  ses 
explications,  provoquées  ou.  spontanées,  sur  son 
existence  propre,  sur  sa  famille,  sur  sa  profession, 
sur  le  milieu  dans  lequel  il  vivait  :  ce'n’est  que  sur 
ces  points  que  son  activité  mnésique  et  intellec¬ 
tuelle  se  manifeste  réellement.  Cet  .examen  est  plus 
long,  plus  délicat,  mais  il  est  plus  précis  et  indique 
mieux  l’état  psychique  essentiel  du  sujet. 

III.  Causes  d’erreur  d’appréciation  des  trou¬ 
bles  amnésiques.  —  II  semble  qu’on  puisse  les 
ramener  à  trois  :  ce  sont  d’une  part  une  sorte  d’au¬ 
tomatisme  de  la  mémoire,  automatisme  mnésique 
et  verbal,  d’autre  part,  la  tendance  à  la  fabulation, 
enfin  la  suggestibilité  et  approbativité. 

L’automatisme  de  la  mémoire,  l’automatisme 
mnésique  et  verbal,  qui  est  comme  le  courant  ordi¬ 
naire  de  la  pensée,  permet  au  'malade  d’exprimer 
des  réponses,  généralement  sensées,  qui  paraissent 
traduire  une  certaine  activité  psychique.  Ce  sont  des 
phrases  toutes  faites,  des  réflexions  communes  ; 
exprimées  tant  de  fois  ou  répétées  sans  cesse  par 
le  sujet  au  cours  de  son  existence,  elles  sont  deve¬ 
nues  comme  partie  intégrante  de  son  intellectualité. 
Cet  automatisme  mnésique  et  verbal  est  à  rappro¬ 
cher  de  l’automatisme  moteur  proprement  dit.  Il 
est  subconscient  ou  inconscient,  habituel  ou  spon¬ 
tané,  de  sorte  que  les  réponses,  les  remarques,  les 
paroles,  les  gestes,  qui  semblent  être  en  relation 
avec  une  conservation  relative  des  facultés  men¬ 
tales,  ne  proviennent  ni  de  l’intelligence,  ni  de 
l’émotivité,  ni  de  la  volonté,  mais  de  l’habitude,  de 
l’automatisme.  Esquirol  écrivait  au  sujet  des  dé¬ 
ments  :  «  Leurs  idées  se  suivent  sans  liaison  ni  sans 
motif;  ils  répètent  des  mots,  des  phrases  entières, 
sans  y  attacher  de  sens  précis...  Il  semble  qu’ils 
aient  des  contes  tout  faits  dans  leur  tête,  qu’ils 
répètent  en  obéissant  à  une  impulsion  involontaire 
et  automatique,  provoquée  par  des  habitudes 
anciennes,  ou  excitées  par  des  connaissances  for¬ 
tuites  avec  les  objets  qui  frappent  actuellement 
leurs  sens.  » 

Ce  passage  d’Esquirol  relate  à  la  fois  l’automa¬ 
tisme  verbal  et  la  tendance  à  la  fabulation.  Cette 
dernière,'  comme  l’automatisme  mnésique,  paraît 
fréquente  dans  les  états  amnésiques  chroniques  et 
dans  les  démences.  Le  malade  n’hésite  sur  aucune 
des  questions  posées  ;  il  raconté,  quelquefois  sans 
arrêt,  des  faits  souvent  raisonnables,  plus  rarement 
extravagants.  Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  qu’il  les 
oublie  immédiatement  ou  quelques  instants  seule¬ 
ment  après  les  avoir  exprimés,  et  que  dans  la  con¬ 
versation  il  se  contredit  carrément.  Il  arrive  même 
qu’il  nie  avoir  prononcé  les  paroles  qu’on  a  notées. 
Cette  tendance  à  fabuler,  à  inventer,  s’exerce  tant 
sur  les  faits  récents  que  sur  les  faits  éloignés. 

On  se  mettra  en  garde  encore  contre  la  facilité 
avec  laquelle,  chez  certains  malades,  affaiblis  ou 
non  mentalement,  aptes  à  la  suggestibilité  ou  à 
l’approbativité,  on  provoque  des  réponses  aux  ques¬ 
tions  qu’on  leur  pose;  on  évitera  surtout  les  ré¬ 
ponses  par  oui  et  par  non  :  on  s’exposerait  à  faire- 
dire  ou  approuver  par  le  malade  de  multiples 
erreurs. 

IV.  Diagnostic  des  ananésies.  —  Nous  n’avions 
pas  abordé  ce  diagnostic  dans  notre  première  étude 
des  amnésies,  étude  que  nous  avons,  ici,  profondé¬ 
ment  remaniée.  Les  médecins  qui  n’ont  pas  examiné 
spécialement  la  question  des  amnésies  ne  sc  doutent 
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pas  de  la  complexité  de  ce  diagnostic,  parce  que  les 
cas  d’amnésie  qu’ils  ont  observés  leur  semblaient, 
en  général,  classiques.  Nous  exposerons  ce  dia¬ 
gnostic  de  la  façon  suivante  :  A.  Le  malade  examiné 
présente-t-il  oai  ne  présente-t-il  pas  de  l’amnésie? 
L’amnésie  existe-t-elle  ou  n’existe-t-elle  pas  ?  B.  Les 
faits  psychologiques  constatés  sont-ils  ou  ne  sont-ils 
pas  de  l’amnésie?  é7.  Il  y  a  amnésie.  Celle-ci  est-elle 
un  phénomène  essentiel  ou  un  phénomène  acces¬ 
soire  ?  D.  Enfin  quelle  est  la  cause  de  l’amnésie  ? 

A.  Y  a-t-il  ou  n'y  a-t-il  pas  amnésie?  —  Il  nous 
faut  dire  quelques  mots  de  la  simulation  et  de  l’am¬ 
nésie  normale. 

Simulation.  —  La  simulation  ou  mieux  l’allégation 
de  l’amnésie  est  commune,  surtout  en  médecine 
légale.  Lorsqu’un  prévenu  dit  avoir  perdu  la  mé¬ 
moire  des  actes  qui  lui  sont  reprochés,  on  ne  sau¬ 
rait  prendre  trop  de  précautions  pour  l’examen.  Des 
enquêtes  minutieuses,  approfondies,  contradictoires, 
devront  être  exécutées.  Il  s’agit  moins  de  se  livrer 
à  un  examen  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  qu’à 
un  examen  serré  et  sérieux  des  faits.  L’épilepsie 
larvée,  les  équivalents  épileptiques,  sont  des  causes 
d’erreurs  fréquentes.  Pendant  là  guerre  de  1914- 
1918,  nous  avons  reçu  dans  nos  services  cinq  ou  six 
classés  ou  étiquetés  «  épilepsie  larvée  »  :  nous 
n’avons  pas  souvenance  qu’un  seul  de  ces  diagnos¬ 
tics  fût  exact;  dans  tous  l’amnésie  était  purement 
utilitaire.  On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  des 
médecins-légistes  sur  cette  importante  question. 

Amnésie  normale.  —  Il  existe  une  amnésie  nor" 
male  ;  il  ne  faut  pas  considérer  les  faits  relevant  de 
cette  amnésie  comme  des  phénomènes  d’ordre 
pathologique.  Ainsi  Pamnésie  des  dates,  à  laquelle 
de  nombreux  élèves  attachent  une  haute  valeur, 
lorsqu’ils  pratiquent  l’examen  d’un  aliéné,  est  sou¬ 
vent  négligeable  ;  cette  amnésie  propre  doit  toujours 
être  étudiée  avec  soin  et  avec  lenteur.  L’amnésie 
des  lieux,  l’amnésie  des  objets,  etc.,  est  beaucoup 
plus  significative.  L’homme  à  l’état  normal  est  donc 
particulièrement  oublieux  :  c’est  un  fait  à  ne  point 
méconnaître  pas  plus  médicalement  que  sociale¬ 
ment. 

B.  Les  faits  psychologiques  observés  relèvent-ils 
bien. de  l’amnésie?  —  Ce  chapitre  diagnostic  est  un 
des  plus  difficiles  de  la  pathologie  mentale,  ou 
mieux  de  la  psycliopathologie  ;  il  pous  conduit  à 
parler  de  l’aphasie,  de  l’agnosie,  des  paramnésies, 
des  paragnosies,  de  l’apraxie  motrice  et  de  l’apraxie 
idéatoire. 

Aphasie.  —  L’aphasie  a  été  très  justement  séparée 
de  l’amnésie.  L’aphasique  n’est  pas  un  amnésique, 
et  nous  parlons  de  l’aphasique  de  Wernicke,  car 
l’anarthrique  n’est  pas  un  aphasique.  Dans  l’aphasie 
de  Broca  (aphasie  dé  Wernicke  associée  à  1  anar- 
thrie),  plutôt  que  dans  l’aphasie  de  Wernicke,  on 
peut  observer  de  l’affaiblissement  intellectuel,  de 
l’amnésie,  à  cause  des  lésions  circonscrites  mul¬ 
tiples  de  l’encéphale,  mais  le  fait  n’est  peut-être 
pas  constant.  L’aphasique  ne  comprend  ni  le  langage 
parlé,  ni  le  langage  écrit,  partiellement  ou  en  tota¬ 
lité;  c’est  un  phénomène  indépendant  de  l’état  de 
la  mémoire.  Cela  pourtant  ne  signifie  pas  qu’un 
aphasique  ne  puisse  pas  présenter  de  l’amnésie.  Il 
n’y  a  pas  d’aphasie  amnésique  :  celle-ci  est  tantôt 
de  l’amnésie  verbale,  tantôt  de  l’aphasie  sensorielle. 

Agnosie.  —  Dans'  l’agnosie  on  constate,  à  l’occa¬ 


sion  des  sensations,  des  troubles  de  la  perception  et 
de  la  reconnaissance  dont  le  sujet  se  rend  compte 
et  qu’il  analyse  avec  une  certaine  précision.  La  fonc¬ 
tion  de  reconnaissance  est  une  fonction  cérébrale 
spéciale.  Il  existe  des  agnosies  partielles  et  une 
agnosie  généralisée.  Les  agnosies  partielles  sont 
caractérisées  par  le  fait  que  les  troubles  de  la  per¬ 
ception  et  de  la  reconnaissance  portent  sur  un  sys¬ 
tème  sensoriel  spécial.  Ce  sont  :  l’astéréognosie 
(troubles  de  la  reconnaissance  des  objets  et  de  leur 
usage  par  le  toucher)  ;  —  la  surdité  psychique  ou 
agnosie  auditive  (non  reconnaissance  ou  non  iden¬ 
tification  des  bruits,  quoique  ces  bruits  soient  per¬ 
çus)  ;  —  la  cécité  psychique  ou  agnosie  visuelle  (non 
reconnaissance  ou  non  identification  par  la  vue  : 
soit  des  objets,  asymbolie;  soit  des  lieux,  agno¬ 
sie  topographique;  soit  des  personnes,  des  cou¬ 
leurs,  etc.)  ;  —  l’agnosie  gustative  ou  agueusie  diffé¬ 
rentielle  ;  —  l’agnosie  olfactive  ou  anosmie  différen¬ 
tielle  ;  —  l’autoagnosie  ou  perte  de  la  notion  de  notre 
moi,  plutôt  que  de  notre  personnalité.  —  L’agnosie 
généralisée  porte  sur  les  divers  systèmes  senso¬ 
riels.  —  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  conservation  de 
l’intelligence;  la  mémoire  est  sensiblement  nor¬ 
male,  mais  la  reconnaissance  n’a  pas  lieu. 

Paramnésies.  —  La  paramnésie  (para,  mnésis, 
mémoire,  à  côté)  n’est  pas  une  variété  d’amnésie. 
C’est,  si  l’on  veut,  une  illusion  de  la  mémoire,  ou 
un  faux  souvenir.  Jamais  la  mémoire  n’a  conservé 
les  faits  évoqués  par  le  patient.  L’illusion  du  déjà 
vu  est  assez  commune,  mais  le  trouble  peut  porter 
sur  n’importe  quel  sens  et  même  sur  plusieurs  à  la 
fois.  Une  amnésie  de  localisation  n’est  pas  une 
paramnésie,  mais  une  hypomnésie. 

Paragnosies.  —  La  paragnosie  n’est  pas  une  illu- 
-sion  mnésique,  c’est  une  illusion  des  perceptions 
et  de  la  reconnaissance.  De  même  que  le  phénomène 
de  l’agnosie  doit  être  distingué  de  l’amnésie,  de 
même  la  paragnosie  n’est  pas  la  paramnésie.  Ces 
paragnosies  s’observent  dans  certains  délires  (les 
délires  d’interprétation,  dont  elles  constituent  très 
probablement  un  des  troubles  essentiels,  et  aussi 
dans  la  psychose  de  Korsakoff,  etc.).  Nous  nous 
demandons  si  les  illusions  du  déjà  vu,  du  déjà 
entendu,  etc.,  ne  sont  pas  plutôt  des  paragnosies 
que  des  paramnésies. 

Apraxie  idéo-motrice .  —  L’apraxie  idéo-motrice, 
ou  simplement  l’apràxie  motrice,  est  l’impossibilité 
pour  un  individu  qui  n’est  ni  amnésique,  ni  agno- 
sique,  ni  paralysé,  ni  ataxique,  d’exécuter  les  ordres 
simples  et  précis  qu’il  reçoit.  Elle  existe  générale¬ 
ment  d’un  seul  côté  du  corps.  L’acte  à  accomplir 
(faire  le  salut  militaire,  se  gratter  l’oreille,  etc.),  est 
exécuté  maladroitement  et  incomplètement,  et  cela, 
non  seulement  lorsqu’il  est  commandé,  mais  encore 
lorsqu’il  est  imité  ou  spontané  ;  le  plus  souvent  il 
n’est  pas  terminé,  quoique  l’intention  soit  précise. 
Le  trouble  est,  ici,  une  altération  simple  de  l’idéo- 
motilité  :  la  mémoire  est  intacte. 

Apraxie  idéatoire.  —  L’apraxie  idéatoire  est  un 
trouble  d’ordre  intellectuel;  elle  a  été  décrite  spé¬ 
cialement,  semble-t-il,  chez  les  déments  précoces  ; 
elle  ne  s’observe  que  dans  les  actes  compliqués, 
c’est-à-dire  nécessitant  l’accomplissement  d’une  série 
d’actes  partiels  ou  de  gestes  successifs  ;  elle  con¬ 
siste  dans  l’inexécution  d’un  ou  de  plusieurs  de  ces 
actes  partiels  (on  fait  exécuter,  par  exemple,  l’acte 
d’allumer  une  cigarette,  ou  de  donner  la  mon- 
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naie,  etc.).  Il  y  a  là,  plutôt  qu’un  trouble  de  la 
mémoire,  probablement  un  trouble  de  l’attention, 
ou  un  trouble  hypothymique. 

6’.  Il  s’agit  bien  d’amnésie  :  celle-ci  est-elle  un  phé¬ 
nomène  essentiel  ou  un  phénomène  accessoire  ?  ■ — 
Cette  question  est  aisée  à  résoudre  dans  le  premier 
cas;  elle  l’est  beaucoup  moins  dans  le  second.  Elle 
est  toujours  d’une  importance  considérable,  prati¬ 
quement  et  scientifiquement  parlant. 

Amnésie,  phénomène  essentiel.  —  C’est  l’amnésie 
des  états  seconds  par  épilepsie,  hystérie  et  somnam¬ 
bulisme,  quelle  que  soit  la  cause  de  ces  états 
seconds.  A  notre  avis,  tous  les  phénomènes  épilep¬ 
tiques  s’accompagnent  d’amnésie.  Les  faits  d’épi¬ 
lepsie  dite  consciente  sont  à  reviser.  Il  n’y  a  pas 
d’épilepsie  sans  amnésie.  Cette  question  présente 
un  haut  intérêt.  Nous  ne  pouvans  partager  les  opi¬ 
nions  émises  sur  ce  sujet  depuis  quelques  années. 

Amnésie,  phénomène  accessoire.  — -  Nou's  touchons 
ici  encore  à  une  question  extrêmement  difficile. 
L’amnésie,  en  effet,  cliniquement,  doit  être  séparée 
de  la  démence,  de  l’asthénie  nerveuse  générale  et 
de  la  confusion  mentale. 

*  Démence.  —  L’amnésie  n’est  pas  la  démence  : 
c  est  un  signe  de  déficit  intellectuel,  mais  c’est  un 
signe  souvent  accessoire,  surtout  dans  la  plus  com¬ 
mune  des  démences,  nous  voulons  dire  dans  la 
démence  paralytique  (paralysie  générale  progres¬ 
sive).  Là  l’amnésie  est  moins  importante  que  les 
troubles  du  jugement  et  du  raisonnement.  L’amné¬ 
sie,  cependant,  est  un  signe  probablement  essen¬ 
tiel  de  la  démence  sénile,  de  la  démence  qui  suit  la 
psychose  de  Korsakoff,  et  aussi  de  certaines  dé¬ 
mences  dites  organiques  (alcoolique  ou  trauma¬ 
tique),  etc. 

Asthénie  nerveuse.  —  Le  syndrome  asthénie  ner¬ 
veuse  générale  ou  dépression  nerveuse  générale, 
caractérisé  par  des  phénomènes  d’asthénie  muscu¬ 
laire  et  d’asthénie  mentale  —  syndrome  qui  n’altère 
pas  la  conscience  du  patient  —  est  souvent  confon¬ 
due  avec  Lamnésie.  C’est  que  l’anidéation,  la  diffi¬ 
culté  de  la  remémoration,  le  ralentissement  des 
processus  psychiques  et  des  associations  d’idées, 
sont  prises  pour  un  état  de  simple  amnésie.  Cela 
explique  aussi  que,  maintes  fois,  l’asthénie  psy¬ 
chique  est  confondue  avec  la  démence  (par  exemple 
chez  les  traumatisés). 

Confusion  mentale.  —  Le  syndrome  confusion 
mentale  est  caractérisé  par  des  troubles  profonds, 
généralisés  et  non  conscients,  des  perceptions,  de 
la  reconnaissance  et  de  l’attention  ;  les  sensations 
isolées,  provoquées  ou  spontanées,  existent,  mais 
elles  sont  nettement  perverties  dans  leur  ensemble. 

II  est  très  probable  que  l’état  de  confusion  mentale 
coexiste  avec  des  phénomènes  d’amnésie  de  fixation 
et  de  repi'oduction,  mais  ceux-ci  ne  sont  ni  suffi¬ 
sants,  ni  essentiels  pour  créer  le  syndrome. 

D.  Diagnoslic  étiologique.  —  Les  causes  des  am¬ 
nésies  sont  multiples  et  souvent  fort'complexes. 

Lorsque  l’amnésie  est  le  phénomène  essentiel, 
il  faut  rechercher  l’épilepsie,  les  causes  morales 
(contrariétés,  hystérie,  chagrins,  angoisses,  etc.), 
les  intoxications  (spécialement  l’alcoolisme  aigu  ou 
chronique),  les  traumatismes  crâniens  ou  généraux, 
les  infections,  etc.  ’ 

Lorsque  l’amnésie  est  un  phénomène  de  plus  ou 
moins  second  ordre,  il  faut  penser  à  la  démence  j 


26,  ag  mars  1924  —  97*  année. 


(paralysie  générale,  démences  «  organiques  », 
démence  sénile,  etc.,  au  syndrome  asthénique  (ani^ 
déation  et  amyosthénie),  à  la  confusion  mentale  épi- 
sodique  ou  durable.  La  dépression  nerveuse  est  le 
meme  état  que  1  asthénie  nerveuse  ;  l’asthénie  men¬ 
tale  s  accompagne  toujours  d’asthénie  musculaire  ; 
l’asthénie  psychique  n’existe  pas  à  l’état  isolé.  Ce 
que  l’on  appelle  la  psychasthénie  représente  les  pho- 
bies-obssessions  et  les  doutes. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du,'  17  MARS  I924) 


Une  hypothèse  sur  la  loi  qui  régit  l'intensité  du  métabo¬ 
lisme  des  homéothermes.  —  M.  E.-F.  Terroine. 

Loi  d’action  de  la  laccase  ;  influence  de  la  concentration 
du  gaïacol  et  d.e  la  pression  de  l’oxygène.  —  M.  Paul 
Fleury. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

(lÉANCE  DU  25  MARS  I924) 

L’invention  du  cinématographe.  —  M.  Richet,  à  cette 
question  :  «  Quel  est  l’inventeur  de  cette  merveilleuse  décou¬ 
verte?  »,  répond,  sans  hésiter,  «  c’est  Marey  ».  A  l’appui  de 
cette  opinion  il  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  les  divers 
appareils  à  l’aide  desquels  Marey,  dès  1882,  a  pu  réaliser 
l’admirable  reproduction  du  mouvement  des  ailes  de  1  oiseau. 
Telle  fut  la  première  des  découvertes  de  Marey.  Il  en  est  une 
seconde  qui  date  de  i8go,  c’est  la  reproduction  d  images  suc¬ 
cessives  avec  intervalles.  Enfin,  il  en  est  une  troisième  qui 
est  la  reproduction  des  images  sur  l’écran,  devant  un  nom¬ 
breux  public.  Telle  fut  la  base  incontestable  de  1  invention  du 
cinématographe  qui,  il  faut  le  reconnaître,  a  été  perfectionné 
par  Lumière.  Quand  il  constata  les  perfectionnements  de 
Lumière,  Marey  en  fut  le  premier  émerveillé  et,  dans  sa 
modestie  et  dans  sa  générosité  d’âme,  il  loua  ces  progrès, 
tout  en  constatant  qu’ils  étaient  la  réalisation  de  ses  propres 
découvertes.  Marey  est  donc  incontestablement  1  inventeur  de 
la  cinématographie  et  ce  serait  de  1  ingratitude  que  de  le 
méconnaître. 
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En  terminant,  M.  Richet  propose  que  l’Académie  emette  le 
vœu  que  sur  la  plaque  commémorative  du  28  décembre  1899 
il  soit  inscrit  que  l’invention  de  Marey,  grâce  aux  perfection¬ 
nements  apportés  par  Lumière,  a  pu  réaliser  la  photographie 
animée. 

Eloge  de  Valin.  —  M.  Vaillard  prononce  l’éloge  de 
Valin.  Cette  lecture  est  accueillie  par  de  nombreuses  appro¬ 
bations. 

Natalité  et  mortalité  depuis  117  ans.  —  M.  Galmbtte 
rappelle  avoir  montré,  dans  de  précédentes  études,  la  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  par  maladies  infectieuses  résultant  des 
découvertes  pastoriennes.  Dans  ce  nouveau  travail,  il  nous 
montre  la  marche  de  la  natalité,  d’une  part,  et,  d  autre  part, 
celle  de  la  mortalité  depuis  117  ans,  c’est-à-dire  depuis 
l’année  1806  jusqu’à  1920.  Sur  un  tableau  statistique  dresse 
d’après  la  Société  internationale  du  mouvement  de  la  popula¬ 
tion  par  M.  Moine,  statisticien,  on  voit  les  deux  tracés,  celui 
de  la  natalité  et  celui  de  la  mortalité  depuis  1806.  Ces  tracés 
n'ont  trait  qu'à  la  population  civile.  On  y  constate  tout 
d’abord  cette  cruelle  .vérité  que  la  courbe  de  la  natalité  na 
jamais  cessé  de  décroître.  Quant  à  la  mortalité,  si  nous  en 
suivons  le  tracé,  nous  voyons  qu’elle  s’est  beaucoup  accrue  a 
certaines  époques,  par  exemple  en  1814  par  le  fait  de  la 
guerre,  du  typhus,  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre  typhoïde,  en 
i832  par  le  choléra,  les  maladies  infectieuses,  la  variole,  en 
1849  par  le  choléra  et  la  variole,  en  i855  par  la  guerre,  le 
choléra,  la  variole  et  les  maladies  infectieuses,  en  ihBg  par 
les  maladies  infectieuses,  en  1871  par  la  guerre,  la  fièvre 
typhoïde,  les  infections  intestinales,  la  variole,  en  1890  par 
une  pandémie  grippale,  en  igii  par  une  mortalité  infantile 
très  élevée,  enfin  en  1918  par  une  épidémie  de  grippe. 

La  grande  guerre  n’a  pas  seulement  coûté  quinze^  cent 
mille  hommes,  mais  elle  a  encore  fait  descendre  considéra¬ 
blement  le  taux  des  naissances. 

Au  moment,  dit  en -terminant  M.  Calmette,  où  la  France 
se  recueille  pour  les  élections  prochaines,  il  semble  du  devoir 
de  l’Académie  d’insister  auprès  des  Pouvoirs  publics  pour 
réaliser  le  plus  possible  d’économies  humaines  par  le  déve¬ 
loppement  de  la  médecine  préventive,  de  la  prophylaxie  et 
de  l’hygiène,  par  une  application  rigoureuse  des  lois  protec¬ 
trices  de  la  natalité. 

_  Cette  importante  communication  de  M.  Calmette  est 

renvoyée  à  une  commission  composée  de  MM.  Léon  Bernard, 
Marfan  et  Calmette,  rapporteur. 

Incompatibilité  du  médecin  traitant  et  du  médecin  con¬ 
trôleur  ou  expert.  —  M.  Balthazard  appelle  l’attention  sur 
ce  fait  que  beaucoup  de  compagnies  d’assurances,  beaucoup 
d’administrations  ont  recours  aux  médecins  traitants  comme 
contrôleurs.  Il  y  a  là  une  erreur.  Il  y  a  incompatibilité  entre 
le  médecin  traitant  dont  le  rôle  est  de  viser  surtout  l’intérêt 
de  son  malade  et  le  médecin  contrôleur  dont  le  rôle  est  plutôt 
de  défendre  les  intérêts  des  compagnies  d’assurances  ou  des 
administrations.  Il  y  a  tout  d’abord  une  question  de  respect 
du  secret  professionnel.  Le  médecin  traitant  qui  envoie,  une 
fiche,  concernant  son  malade,  ‘au  patron  de  ce  malade,  livre  le 
secret  professionnel.  Il  est  également  bien  évident  que  le 
médecin  expert,  qui  ne  relève  que  des  tribunaux,  ne  peut 
être  ni  le  médecin  du  malade,  ni  celui  du  patron. 

En  conséquence,  M.  Balthazard  propose  que  l’Académie 
émette  le  vœu  que  soit  formellement  déclarée  l’incompatibilité 
du  médecin  traitant  et  du  médecin  contrôleur  ou  du  médecin 
expert. 

_  Cette  proposition  est  renvoyée  à  une  commission  dont 

M.  Balthazard  est  nommé  rapporteur. 

Essai  de  titrage  de  l’insuline.  •—  M.  Desgbez,  en  son 
nom  et  au  nom  de  ses  collaborateurs,  MM.  Thierry  et 
Ralhery,  fait  une  communication  d’où  il  résulte  que  l’insuline, 
ne. devrait  être  titrée  que  d’après  le  poids. 

_  Suit  une  courte  discussion  à  laquelle  prennent  part 

mm.  Marcel  Labbé,  Hallion,  Chauffard  et  Desgrez. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(béance  bu  23  MARS  I924) 


A  propos  des  adénites  sériques  généralisées.  —  M.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot.  Les  adénites  généraliséesj  secondaires 
aux  injections  de  sérum,  ne  sont  pa.s  exceptionnelles.  Quand 
on  les  observe,  elles  accompagnent  ordinairement  l’érythème 
sérique.  Parfois  elles  précèdent  de  plusieurs  jours  cet  éry¬ 
thème.  D  autres  fois,  enfin,  elles  sont  le  seul  signe  de  la  réac¬ 
tion  sérique. 


Dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  chez  un 
enfant  de  trois  ans.  —  M.  Lecomte  présente  une  fillette  de 
trois  ans,  atteinte  de  bradycardie  permanente  à  44-48,  due  à 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète.  Cette  bra¬ 
dycardie  semble  avoir  une  origine  complexe  ;  d’une  part, 
1  enfant  a  eu  à  un  an  et  demi  une  diphtérie  au  cours  de 
laquelle  aucun  phénomène  cardiaque  n’aurait  été  noté  ;  d’autre 
part,  il  existe  une  sténose  mitrale  et  un  souffle  systolique  à 
maximum  au  troisième  espace  intercostal  gauche.  On  peut 
donc  se  demander  si  la  lésion  du  faisceau  de  His  est  due  à 
cétte  lésion  congénitale  comme  il  en  a  été  signalé  quelques 
cas,  ou  à  l’action  surajoutée  des  toxines  diphtériques. 


Trois  cas  de  rétrécissement  mitral  associé  à  des  troubles 
endocriniens.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Pierre 
Blamoutier  présentent  trois  jeunes  gens  de  dix-sept  ans 
atteints  de  rétrécissement  mitral  avec  nanisme  chez  qui  l’on  a 
constaté  des  signes  d’insuffisance  testiculaire  ;  organes  géni¬ 
taux  petits  et  absence  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Amaurose  chez  un  sujet  probablement  intoxiqué  par 
1  oxyde  de  carbone.  (A  propos  de  la  communication  de 
MM.  Lévy-Valensi,  Louis  Claude  et  Rochard.)  —  MM.  F. 
Rathery  et  Gournay  rapportent  l’observation  détaillée  d’un 
malade  présenté  la  semaine  dernière  ej  qui  fut  observé  par 
eux  lors  de  son  intoxication. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  préjuger  de  la  nature 
de  l’amaurose  présentée  par  le  malade. 

Endocardite  blennorragique,  guérie  par  la  sérothérapie 
antigonococcique.  —  MM.  Aubertin  et  Gambillard  rappor¬ 
tent  un  cas^  d’endocardite  aortique  survenue  peu  après  une 
blennorragie  aiguë  en  même  temps  qu’un  rhumatisme  poly¬ 
articulaire  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  11  existait 
un  souffle  d’abord  systolique,  puis  double,  puis  diastolique, 
une  fièvre  quotidienne  à  grandes  oscillations  comme  dans 
l’endocardite  ulcéreuse  classique,  de  l’anémie  avec  leucocy- 
tose  et  myélémie.  Mais  pas  d’embolies  et  les  hémocultures 
restèrent  négatives.  Après'  échec  de  la  vaccin othérapie  et  de 
l’uroformine  intraveineuse,  on  institua  le  traitement  par  le 
sérum  antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  en  injections 
musculaires  et  sous-cutanées.  A  la  huitième  injection  de 
40  centimètres  cubes,  la  température  était  redevenue  normale 
et  l’état  général  très  amélioré.  Actuellement  le  malade  a 
repris  ses  occupations  mais  conserve  un  souffle  diastolique 
d'insuffisance  aortique  bien  tolérée. 


Néphrite  chronique.  Athérome  généralisé.  Hypertrophie 
cardiaque  avec  infarctus  ancien  du  myocarde.  Infarctus 
multiples  récents  des  organes  et  hémorragie  cérébelleuse 
ayant  déterminé  un  syndrome  de  paralysie  alterne  du  type 
de  Millard-Gubler.  —  MM.  P.  Ménétrier  et  J.  Submont 
rapportent  l’observation  curieuse  d’un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  vieil  emphysémateux,  et  polyscléreux,  non  syphili¬ 
tique,  chez  qui  ils  observèrent,  en  dehors  de  nombreux 
infarctus  de  divers  viscères,  une  hémiplégie  du  type  de 
Millard-Gubler,  consécutive  à  une  hémorragie  occupant 
presque  la  moitié  du  lobe  cérébelleux  droit,  mais  ayant 
envahi  le  quatrième  ventricule.  Par  contre,  il  y  avait  inté¬ 
grité  complète  de  la  protubérance  vérifiée  sur  les  coupes 
histologiques.  Ce  syndrome  semble  donc  dû  uniquement  à  la 
compression  protubérantielle  par  le  foyer  hémorragique 
cérébelleux.  (Présentation  de  pièces.) 


Gangrène  pulmonaire  traitée  par  la  trachéo-fistulisation. 
—  MM.  Caussade,  Rosenthal  et  Surmont  ont  eu  à  traiter 
un  homme  de  trente-trois  ans,  non  syphilitique,  ni  tubercu¬ 


leux,  atteint  de  dilatation  bronchique  remontant  à  huit  ans  et 
ayant  subi  depuis  plus  de  deux  ans  l’évolution  vers  la  gan- 
grènè  qui  s’était  ensuite  propagée  aux  poumons. 

Avant  d’être  traité  par  trachéo-fistulisation,  le  patient  avait 
été  soumis  depuis  un  an  environ  à  des  injections  intra-lra- 
chéales  d’huile  goménolée,  au  sérum  antigangréneux  à  fortes 
doses,  à  la  teinture  d’ail,  à  l’arsenobenzol  et  aux  autovaccins. 
Malgré  ces  traitements  divers  et  énergiques,  la  cachexie  était 
assez  prononcée,  l’amaigrissement  était  très  marqué,  la  diar¬ 
rhée  était  profuse,  les  membres  inférieurs  étaient  œdématiés, 
l’expectoration  très  fétide  était  très  abondante  (800  centi¬ 
mètres  cubes  environ),  la  fièvre  était  élevée  (40  degrés). 

^  La  trachéo-fistulisation  fut  décidée,  comme  susceptible 
d’une  certaine  efficacité  en  permettant,  grâce  à  une  canule 
laissée  en  permanence,  après  une  opération  faite  une  fois 
pour  toutes,  d’injecter  suivant  les  circonstances  et  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  des  substances  médi¬ 
camenteuses  diverses  sur  une  vaste  surface  suppurée  et  gan-, 
grénée  (bronchectasies  multiples  et  plusieurs  foyers  pulmo¬ 
naires). 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’anesthésie  préopéra¬ 
toire  de  la. trachée  qui,  de  2  à  5  centigrammes  de  novocaïne 
ou  d’allocaïne  au  début  de  la  trachéo-fistulisation,  a  pu  être 
parfaite  dans  la  dernière  quinzaine  du  traitemgnt  à  des  doses 
bien  moindres  ;  la  trachée  devenant  de  moins  en  moins 
sensible. 

^  Les  huiles  iodées  très  purifiées  furent  spécialement  injec¬ 
tées;  au  début  la  quantité  était  de  6  centimètres  cubes,  puis, 
en  raison  de  l’augmentation  de  la  tolérance  de  la  trachée,  elle 
fut  portée  à  20  centimètres  cubes  (dernière  quinzaine  du 
traitement)  injectée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  une  seule 
séance. 

La  résorption  était  aussi  rapide  que  dans  un  poumon  sain 
(vingt-quatre  heures  environ,  quarante-huit  heures  au  plus). 
Ën  une  seule  séance  8sio  d’iode  métalloïdique  (i5  centimètres 
cubes  de  lipiodol)  furent  injectés  dans  les  poumons.  Jamais  il 
n’y  eut  aucun  accident,  pas  la  moindre  hémoptysie. 

L’avenir  des  pleurétiques.  —  M.  Brelet  (de  Nantes). 
Sur  quarante-deux  anciens  pleurétiques  examinés  plusieurs 
années  après  la  pleurésie,  six  sont  devenus  des  tuberculeux 
pulmonaires;  seize  sont  complètement  guéris  sans  séquelles 
appréciables;  les  vingt  autres  ont  un  bon  état  général  mais 
présentent  des  signes  cliniques  et  radioscopiques  de  pachy¬ 
pleurite  plus  ou  moins  étendue. 
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Syndrome  myoclonique  d’origine  syphilitique. —  M.  A. 
Thomas  et  M“®  Long-Laudry  montrent  une  femme  de  qua¬ 
rante-six  ans,  dont  la  maladie  à  début  insidieux,  en  1922.  a 
présenté  d’abord  les  caractères  d’un  Parkinson  localisé  au 
bras  droit,  mais  avec  un  signe  d’Argyll-Robertsoa  et  une 
réaction  de  'Wassermann  fortement  positive. 

Quelques  mois  après,  le  tableau  clinique  s’est  modifié,  le 
tremblement  étendu  à  la  face,  à  la  langue,  les  troubles  de 
la  parole,  l’inertie  psychique  font  penser  à  une  paralysie 
générale.  Actuellement,  elle  présente  surtout  des  clonies  pré¬ 
dominants  à  la  face  gauche,  de  deux  rythmes  différents,  plus 
rapides  sur  la  moitié  supérieure,  plus  lentes  sur  la  moitié 
inférieure,  et  le  peaucier  avec  hypertonie  permanente  de  ces 
muscles.  Les  clonies  s’exagèrent  avec  les  mouvements  actifs 
et  les  excitations  périphériques. 

L’origine  syphilitique  est  confirmée  par  l'étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  résultat  satisfaisant  du  traitement 
arsenical. 

Hémorragie  rachidienne  tardive  chez  les  opérés  de 
tumeurs  médullaires.  —  MM.  Sicard  et  Laplane  ont 
observé  sur  onze  cas  de  tumeurs  médullaires  opérées  avec 
succès  par  Robineau  deux  faits  d’hémorragie  rachidienne  tar¬ 
dive,  survenus  après  le  lever  des  malades,  l’un  cinq  semaines, 
l’autre  six  semaines,  à  la  suite  de  l’acte  opératoire.  En  quel¬ 
ques  heures  s’établit  un  syndrome  de  compression  médullo- 
cérébrale  avec  algies  des  membres  .inférieurs,  céphalée. 


f  Avnée.  —  N°  26,  29  mars  1924. 
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Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie  -  Paludisme 


VANADARSINE^ 

GOUTTES 

Solution  d' ctrséniate 
de  Vanadium. 


Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la- 
liqueur  de  Fowler. 


VANADARSINE 

GUILLAUlVIIN 


SËRUM 

VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 

_  les  jours 

Même  posologie.  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  ^^us  les  deux  jours 

AUGMENTE  L’APPÉTIT 

^  .  Laboratoire  A.  Guillaumin,  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  13,  rue  du  Gherche-Midi, 


Préparé  par  les 
LABORATOIRES 

Nu'jpL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’hülle  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 

viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echantillons  et  brochures 
su^  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des.  Champs-Elysées 

PARIS  • 


Nuiol 

Contre  la  Con^ipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN. 


Agent  de  Vente  :  T 

A.  W.  B.  SCOTT 

Pharmacien.Droguiste 

38,  Rue  du  Mont-Tabor 
PARIS 

IR.  C.,  43.833,  Seine. 
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EK  POUDRE-COMPRIMÉS-ORANULÉS-CACHETS 

M  TRICALCINt  esr  VCNDUS 
TRICALCINe  PURE  .■ 

TRiCALCiNt  MÉTHYLARSINÉE 
TRICALCINE  ADRÉNALINÈE 
TRICALCINE  FLUORÉE  ^£“£2% 


R,  c.,  148.044,  Seine. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  lé  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUI  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE 


Dose  normale  :  Ampoules  de 


!.  renfermant  i3  cgr. 
tal. 

e.  renfermant  2  cgr.  6 

Traitement  de  sécurité  :  SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes, 
enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  de  Strasbourg,  PARIS-X' 

Même  Laboratoire  ;  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ainpoules, 
compresses.  R.G.,  143^98^»  Seine. 
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vomissements  et  même  coma  chez  l’un  des  opérés.  Le  liquide 
rachidien  se  montra  sanguinolent  et  amicrobien.  Quoique  la 
guérison  se  soit  faite  complète,  en  quelques  jours,  il  y  a  lieu, 
à  cause  de  la  possibilité  de  ces  accidents'à  allure  alarmante’ 
de  conseiller  aux  opérés  de  tumeur  médullaire,  une  extrême 
prudence  dans  la  reprise  de  la  vie  normale. 

Compressions  médullaires  et  lipiodol  intrarachidien.  — 

MM.  Babinski  et  Jarkowski. 

A  propos  du  signe  de  Babinski  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile  spinale  (poliomyélite  antérieure  aiguë).  —  MM.  Sou¬ 
ques  et  Ducroquet  montent  un  malade,  qui  présente  une 
paralysié.  infantile  spinale  limitée  aux  muscles  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe  et  à  ceux  de  la  face  plantaire  du  pied 
gauche,  et  chez  lequel  l’excitation  de  la  plante  provoque 
l’éxtension  de  l’orteil.  Chez  ce  malade,  les  muscles  de  la 
loge  antéro-externe,  c’est-à-dire  les  extenseurs  du  pied  et  des 
orteils  sont  donc  intacts;  la  paralysie  et  l’atrophie  frappent 
particulièrement  l.es  interosseux  des  orteils,  l’abducteur, 
l’adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil  :  il  en  résulte 
un  pied  bot  dit  griffe  pied  creux.  La  première  phalange  du 
gros  orteil  ne  peut  être  fléchie  volontairement.  L'examen 
électrique  montre  une  D  R  totale  sur  l’interosseux, des  orteils 
et  les  fléchisseurs  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

Dans  12  cas  de  paralysie  spinale  infantile  analogues  au 
précédent,  les  auteurs  ont  observé  l’extension  de  l’orteil 
k  fois. 

Pour  expliquer  l’extension  de  l’orteil  dans  la  paralysie 
infantile,  on  admet  que  le  foyer  poliomyélitique  spinal  a 
envahi  le  faisceau  latéral  de  la  moelle.  11  doit  en  être  ainsi 
dans  les  cas  graves  à  foyers  étendus,  et  il  s’agit  alors  du 
signe  de  Babinski.  Mais,  dans  les  cas  légers  à  petits  foyers, 
analogues  à  ceux  rapportés  par  MM.  Souques  et  Ducroquet, 
des  réserves  s’imposent.'  Ces  auteurs  pensent  que,  dans  ces 
derniers  cas,  l’atrophie  des  fléchisseurs  de  la  première  pha- 
.  lange  du  gros  orteil  peut  suffire  pour  déterminer  l’extension 
de  l’orteil  :  les  fléchisseurs  atrophiés  ne  peuvent  répondre 
(à  l’excitation  de  la  plante)  par  la  flexion  de  la  première  pha¬ 
lange  ;  c’est  alors  l’antagoniste,  c’est-à-dire,  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  qui,  en  se  contractant  synergiquement, 
entraîne  le  phénomène  de  l’orteil. 

Spasme  professionnel  à  formg  de  torticolis  spasmodique 
d’un  côté  et  contracture  unilatérale  et  permanente  unila¬ 
térale,  et  permanente  des  pectoraux  de  l’autre  côté.  — 
M.  G.  Heuyer  et  M*'®  Zimmer  présentent  un  malade  de  cin¬ 
quante-deux  ans  qui  est  atteint  depuis  douze  ans  d’un  spasme 
du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  et  d’une  contraction  per¬ 
manente  des  pectoraux  droits,  ayant  débuté  à  l’occasion  d’un 
geste  professionnel.  11  s’agit  d’un  spasme  professionnel  dont 
les  auteurs  admettant  la  nature  organique,  par  lésion  méso¬ 
céphalique  de  nature  indéterminée.  Ils  proposent  un  traite¬ 
ment  chirurgical  :  résection  du  spinal  gauche  et  alcoolisation 
ou  résection  des  nerfs  des  pectoraux  droits. 

Mal  comitial,  troubles  sensitivo-moteurs,  alexie,  agra- 
phie  et  affaiblissement  intellectuel  consécutifs  à  une  encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  A.  Litvak  insiste  sur  l’intérêt  de 
ce  cas  qui  consiste,  d’une  pàrt  dans  son  évolution  extrême¬ 
ment  lente  et  progressive  avec  plusieurs  poussées  (la  somno¬ 
lence  est  apparue  en  1918  et  le  hoquet  six  ans  après),  d’autre 
part  dans  les  troubles  très  rares  observés  (mal  comitial, 
hémiparésie,  hémianesthésie,  aphasie). 

Sept  cas  d’intoxication  oxycarbonée  avec  signes  cliniques 
d’atteinte  du  névraxe.  —  MM.  Ch.  Bourdillon  et  E.  Hart¬ 
mann  apportent  les  observations  de  sept  malades  intoxiqués, 
à  des  degrés  divers,  par  l’oxyde  de  carbone  ou  par  le  gaz' 
d’éclairage. 

Chez  quatre  d’entre  eux  ils  ont  observé  des  signes  nets 
d’atteinte  de  la  voie  pyramidale  :  signe  de  Babinski  uni  ou 
bilatéral,  réflexe  de  défense,  ces  signes  existant  isolément  ou 
simultanément. 

Dans  les  trois  autres  cas  le  seul  signe  objectif  observé  con¬ 
sistait  en  un  mouvement  d’adduction  et  de  rotation  interne  du 
pied,  avec  contraction  isolée  du  jambier  antérieur,  après  fric¬ 
tion  énergique  de  la  face  interne  du  tibia.  ; 

Ce  signe,  sur  lequel  MM.  Cl.  Vincent  et  Et.  Bernard  ont 


attiré  l’attention  en  juillet  1922,  a  une  valeur  pathologique 
certaine,  car  on  ne  le  trouvé  jamais  à  l’état  normal,  mais  son 
interprétation  est  délicate. 

Faut-il,  avec  MM.  Vincent  et  Bernard,  le  considérer  comme 
une  manifestation  de  l’hypertonie  consécutive  à  certaines 
altérations  des  noyaux  gris  centraux?  Les  lésions  trouvées 
fréquemment  à  l’autopsie  de  sujets  morts  d’intoxication  oxy¬ 
carbonée  viendraient  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Ne  faut-il  pas  plus  simplementy  voir  une  modalité  atténuée 
du  réflexe  de  défense.  Les  signes  pyramidaux  constatés  dans 
les  quatre  premiers  cas  pourraient  le  faire  penser. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas. 

Les  signes  rapportés  par  MM.  Bourdillon  et  Hartmann, 
bien  que  ne  constituant  pas  une  notion  clinique  courante  au 
cours  de  l’intoxication  oxycarbonée,  n’ont  rien  qui  puisse 
surprendre  si  l’on  s’en  rapporte  aux  données  fournies  par 
1  anatomie  pathologique  (lésions  d’hémorragie  ou  de  ramoL 
lissementen  différents  points  du  névraxe).  La  légèreté  et  la 
fugacité  de  ces  signes,  dans  certains  cas,  semble  prouver  que 
cette  atteinte  du  névraxe  peut  n’être  elle-même  que  minime  et 
passagère. 

•  Enfin,  les  auteurs  signalent  que  dans  deux  cas  d’intoxica¬ 
tions  graves  ils  ont  trouvé  des  liquides  céphalo-rachidiens 
normaux,  ne  contenant  pas  de  sang.  MM.  Legry  et  J.  Ler- 
moyez,  dans  une  série  de  cas  présentés  à  l’Académie  de 
médecine  (juillet  igao),.  avaient  trouvé  des  liquides  hémorra¬ 
giques. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  PRESCRIPTION  DES  SUBSTATNCES  TOXIQUES 

M.  Grinda,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de 
l’Hygiène  si  les  médecins  d’hôpitaux,  lorsqu’ils  prescrivent 
une  s-ubstance  toxique,  doivent  établir,  pour  chaque  malade 
hospiialisé,  une  ordoimance  comportant  les  indications  pres¬ 
crites  par  le  décret  du  14  septembre  1916,  savoir  :  le  mode 
d’emploi,  la  date,  la  signature,  le  nom  et  l’adresse  du  médecin, 
a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  L’article  20  du  décret  du  14  septembre  1916,  portant 
règlement  d’administration  publique  pour  la  loi  du  12  juillet 
1916  précise  que  :  «  L’auteur  de  la  prescription  des  subs- 
«  tances  des  tableaux  A  et  B  est  tenu,  sous  peine  des  sanc- 
«  tions  prévues  par  la  loi  du  19  juillet  1845,  de  la  dater,  de' 
«  la  signer  et  de  mentionner  lisiblement  son  nom  et  son 
«  adresse.  »  Les  médecins  sont  tous  soumis  à  ces  obligations, 
aussi  bien  à  l’hôpital  que  dans  leur  clientèle  privée.  A  l’hôpi¬ 
tal,  des  mesures  peuvent  être  prises  pour  faciliter  l’applica¬ 
tion  dè  cet  article  20,  sans  cependant  y  apporter  de  déroga¬ 
tion.  C’est  ainsi  que,  dans  les  hôpitaux  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique  de  Paris,  les  prescriptions  des  subs¬ 
tances  des  tableaux  A  et  B,  faites  à  la  visite  du  matin,  sont 
inscrites  sur  le  cahier  de  visite  en  regard  du  numéro  de  lit  de 
chaque  malade  ;  que  le  cahier  de  visite  est  daté  par  les  soins 
de  l’administration  et  signé,  chaque  jour,  par  le  médecin  ; 
les  substances  des  tableaux  A  et  B  prescrites  en  dehors  des 
heures  de  la  visite  aux  malades  hospitalisés  doivent  être  ins¬ 
crites  en  toutes  lettres  sur  un  bon  spécial,  pour  chaque  ma¬ 
lade,  portant  le  timbre  du  chef  de  service,  daté  et  signé,  soit 
par  lui,  soit  par  l’interne  de  service,  autorisé,  par  arrêté 
préfectoral,  à  exercer  temporairement  les  fonctions  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ;  les  prescriptions  des  tableaux  A  et  B 
faites  à  la  consultation  externe  sont  rédigées  en  toutes  lettres 
sur  une  feuille  d’ordonnance  portant  le  timbre  de  l’hôpital  et 
celui  du  chef  de  service,  datée  et  signée  par  lui  ou  par  son 
interne,  autorisé  à  exercer  temporairement  les  fonctions  de 
docteur  en  médecine.  Cette  manière  de  faire  satisfait  à 
l’esprit  et, au  texte  de  la  loi,  et  du  décret,  en  empêchant  les 
fautes  et  les  abus  ;  elle  met  les  médecins  et  l’administration  à 
l’abri  des  fraudes  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  si 
les  prescriptions  n  étaient  pas  obligatoirement  signées  par  le 
médecin  ou  son  interne.  »  (J.  O.,  14  mars  1924.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soühd. 
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Tumeur  des  méninges  cervicales  supérieures,  üadiodiagnosiic' 
lipiodolé.  Intervention  (aLvec  a  figures),  par  MM.  H.  Roger, 
L.  Imbert  et  A.  Darcour't. 

ACTUALITÉS 

Les  médecins  et  les  humanités .  par  M.  J.  Laumonier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  pédiatrie. 

NOTES  POUR  LTNTBRNAT 
Fracture  de  Dupujtren. 
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Un  hommage  à  la  mémoire  de  Legrand  du  Saulle. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  28  mars  — 
MM.  Gouverneur,  29;  Gatellier,  22;  Petit-Dutaillis,  26; 
Pascalis,  26. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  28  mars.  —  MM.  Miégeville,  17; 
Ramadier,  19. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  Conseil 
de  la  Faculté  a  désigné  le  professeur  J.  Guyot  comme  délégué 
titulaire  au  Comité  de  l’Association  des  membres  du  Corps 
enseignant  des  facultés  de  médecine,  en  remplacement  du 
professeur  X.  Arnozan. 

CENTRE  RÉGIONAL  DE  LUTTE  CONTRE  LE  CANCER  DE 
STRASBOURG.  —  Un  arrêté,  signé  par  le  garde  des  Sceaux, 
le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  le  ministre  de  l’Hy¬ 
giène,  approuve  le  règlement  concernant  l’organisaiion  et  le 
fonctionnement  du  centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer 
de  Strasbourg  qui  prend  le  nom  de  centre  Paul  Strauss. 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Un  concours  pour  l’admis- 
sion  à  deux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  et  en  chirur¬ 
gie  à  l’infirmerie  centrale  des  prisons  de  la  Seine,  à  Fresnes, 
et  pour  la  désignation  de  quatre  internes  provisoires,  s’ou¬ 
vrira  le  28  avril,  à  la  préfecture  de  police. 

S’inscrire  avant  le  12  avril,  à  la  préfecture  de  police 
(bureau  du  personnel). 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  Deligny  (Emile),  préparateur  de  radiologie  à  l’hôpital 
civil  de  Mustapha,  à  Alger,  victime  du  devoir  professionnel. 


guerre.  —  M.  le  médecin  inspecteur  des  troupes  colo¬ 
niales  Gouzien,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé  des 
colonies,  est  placé  dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre  du 
Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

—  (Active.)  Sont  promus  :  ,  - 

Au  grade  de  médecin  principal  de  f"  classe.  —  M.  Langlois. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe.  —  MM.  Blary, 
Fischer,  Chaudoye,  Fournereaux,  Cochois. 

Au  grçide  de  médecin-major  de  1'®  classe.  —  MM.  Jacque¬ 
mart,  Reynaud,  Anglade,  Larroque,  Odinot,  Croidieu,  Augé, 
Querleux,  Vanlande,  Lemonon,  Izard,  Sanson,  Junquet, 
Ortal. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2'  classe.  —  MM.  Gham- 
belland,  Vidal,  Prunet,  Berlandi,  Cieutat,  Guillet,  Ricbourg, 
Ben  Aouda,  Gâché,  Pruvost,  Volf,  Chalon,  Galliot,  Bonne- 
terre,  Féliman,  Pousse,  Tripeau,  Dalbera,  Déchet,  Garigues, 
Roques,  Seilhan,  Zimmermann. 

(Troupes  coloniales.)  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  clàsse.  —  M.  Talbot. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe.  —  MM.  Ful- 
conis,  Mul,  Gartron. 

Au  grade  de  médecin-mojor  de  i'®  classe.  —  MM.  Bodet, 
Duliscouet,  Arlo,  Pichon,  Guyomarc’h,  Perreaux,  Clapier, 
Chantenay,  Bourgarel. 

A-u  grade  de  médecin-major  de  2"  classe.  —  MM.  Agenet, 
Richer,  Vaucel,  Hilleret,  Dodoz,  Thomas,  Laigret,  Bravard, 
Bossert,  Bouron,  Jeansotte,  Connesson. 

MARINE.  —  Des  concours  seront  ouverts  au  cours  du 
deuxième  semestre  1924,  à  des  dates  et  dans  les  ports  qui 
seront  fixés  ultérieurement  pour  les  emplois  de  professeur  et 
prosecteur  énumérés  ci-après  : 

Ecoles  anne.xes  de  médecine  navale.  —  1“  Professeur  de 
séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à  Rochefort  ; 

2®  Professeur  d’anatomie  à  Toulon; 

3°  Professeur  d’histologie  et  de  physiologie  à  Brest,  Ro- 
ehefort  et  Toulon; 

4®  Professeur  de  chimie  biologique  à  .Brest  et  Toulon 
(pharmacien); 

5“  Professeur  de  physique  biologique  à  Brest  (pharmacien)  ; 

6°  Prosecteur  d’anatomie  à  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Les  conditions  de  ce  concours  sont  fixées  par  l’arrêté  du 
29  juin  1908,  B.  O.  M. ,  vol.  XIII,  p.  46. 
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MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hYGIÈNE.  —  M.  Daniel 
Vincent,  député,  est  nommé  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène,  en  remplacement  de  M.  Peyronnet,  ministre  du 
Travail  et  de  M.  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène,  dont  les 
démissions  sont  acceptées. 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  Un  décret  règle  le  fonction¬ 
nement  du  service  central  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  au  ministère  de  l’Hygiène.  Le  personnel  temporaire 
placé  sous  l’autorité  d’un  inspecteur  général  des  services 
administratifs  comprend  un  médecin  adjoint  au  chef  de  ser¬ 
vice.  Ce  médecin  touchera  une  indemnité  annuelle  allant  de 
18.000  à  24.000  par  augmentations  successives  de  2.000  fr. 
(/.  O.,  28  mars  1924.) 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  MM.  Faivre  et  Rondel, 
inspecteurs  généraux  des  services  administratifs,  atteints  par 
la  limite  d’âge,  seront  admis  à  la  retraite  en  1924. 

MINISTÈRE  DUTRAVAIL.  —  Le  Journal  officiel  du  27  mars 
publie  un  arrêté  fixant  le  tarif  des  frais  pharmaceutiques  en 
matière  d’accidents  du  travail. 

LES  MÉDECINS  PARISIENS  DE  PARIS.  — -  On  annonce  la 
fondation  de  la  Société  «  Les  médecins  parisiens  de  Paris  ». 
Elle  a  pour  président  d’honneur  le  professeur  Charles  Richet, 
membre  de  l’Institut;  pour  président  le  professeur  Bal- 
thazard.  Ont  été  ensuite  élus  :  vice-présidents,  les  docteurs 
Vimont  et  Dartigues;  secrétaire  général,  le  docteur  Prost; 
trésorier,  le  docteur  Bongrand. 

SOCIÉTÉ  DES  GENS  DE  LETTRES.  —  Le  docteur  Raoul 
Blondel,  syndic,  honoraire  de  l’Association  de  la  Presse 
médicale  française  et  le  docteur  Pierre-Louis  Rehm  ont  été 
élus  membres  de  la  Société  des  gens  de  lettres. 

V.  M.  s.  1924.  —  Le  voyage  organisé  par  la  Faculté  de 
Strasbourg  aura  lieu  du  6  au  12  juin  à  la  Bourboule,  Châtel- 
Guyon,  Le  Mont-Dore,  Royat,  Saint-Nectaire,  Sail-les- 
Bains  et  Vichy. 

Il  y  a  100  places  disponibles.  Prix  comprenant,  frais  de 
toute  nature,  chemins  de  fer  en  2®  classe,  hôtels,  pourboires  : 
étudiants,  225  fr.  ;  docteurs,  275  fr.  ;  dames,  325  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  aux  bureaux 
du  secrétaire  général,  i,  place  de  l’Université,  à  Strasbourg. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  l’armée  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  est  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe  du 
Service  de  santé,  aura  lieu  lieu  le  lundi  28  avril  1924. 

Par  exception,  cette  réunion  aura  lieu  à  20  h.  3o  très  pré¬ 
cises,  dans  un  amphithéâtre  de  l’Ecole  supérieure  de  guerre, 
43  G,  avenue  de  la  Motte-Picquet  (Ecole  militaire). 

Elle  sera  consacrée  à  un  exercice  pratique,  conférence  avec 
projections,  par  M.  le  médecin-major  de  i"  classe  Schickelé, 
stagiaire  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre. 

Le  dîner  mensuel  n’aura  pas  lieu  en  avril. 
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UN  HOMMAGE  A  LA  MÉMOIRE  DE  LEGRAND  DU  SAULLE. 

Le  Conseil  municipal  de  Dijon  vient  de  décider  qu’une  des 
rues  de  la  ville  porterait  le  nom  de  Legrand  du  Saulle. 

Cet  hommage  rendu  à  la  mémoire  de  l’illustre  aliéniste 
nous  touche  particulièrement  car  LegranS  du  Saulle  fut  un 
des  collaborateurs  les  plus,  éminents  et  les  plus  aimés  de  la 
Gazette  des  hôpitaux.'" 

Legrand  du  Saulle,  né  à  Dijon  le  16  avril  i83o,  est  décédé 
à  Paris  le  6  mai  1886.  Médecin  de  Bicêtre,  puis  de  la  Salpê¬ 
trière,  il  a  laissé  une  œuvre  considérable.  Citons  :  Ua  Folie 
devant  les  tribunaux.  Le  Délire  des  persécutions ,  La  Folie  héré¬ 
ditaire,  La  Folie  du  doute,  L'Etude  médico-légale  sur  les  épi¬ 
leptiques,  L'Etude  clinique  sur  la  peur  des  espaces  [V agora¬ 
phobie),  Les  Signes  physiques  des  folies  raisonnantes.  Les 
Etudes  médico-légales  sur  les  testaments  et  V interdiction  des 


aliénés,  les  hystériques,'  etc.,  et  enfin  le  Traité  de  médecine 
légale  et  de  jurisprudence  médicale  en  collaboration  avec 
G.  Pouchet  pour  la  partie  chimique,  et  le  regretté  Georges 
Berryer,  son  gendre,  pour  la  partie  judiciaire. 

Tout  jeune  étudiant,  Legrand  du  Saulle  avait  débuté  à  la 
Gazette  des  hôpitaux  en  publiant  les  célèbres  leçons  de  Trous¬ 
seau.  Pendant  toute  sa  vie  il  demeura  un  collaborateur  assidu 
de  ce  journal,  et  le  jour  même  de  sa  mort  paraissait  dans  nos 
colonnes  son  beau  travail  sur  La  Politique  et  la  folie. 

Legrand  du  Saulle  ne  fut  pas  seulement  un  grand  savant, 
ce  fut  aussi  un  noble  caractère.  Pendant  les  journées  tra¬ 
giques  de  la  Commune  de  Paris,  il  resta  à  son  poste  de  méde¬ 
cin  chef  du  dépôt  de  la  préfecture  de  police  où  sa  bonté  et  son 
courage  lui  permirent  de  rendre  les  plus  grands  services  aux 
otages.  Du  18  mars  au  24  mai  1871,  huit  cents  mises  en 
liberté  furent  ordonnées  sur  certificats  individuels  signés  par 
lui,  sur  sa  propre  responnabilité  au  péril  de  sa  liberté  et  de 
sa  vie.  «  Qui  saura  jamais,  écrivait  Brochin  père,  à  qui  nous 
empruntons  ces  détails  (i),  tout  ce  qu’il  a  tiré  des  trésors  de 
son  cœur  et  des  ingénieuses  ressources  de  son  esprit,  pour 
adoucir,  autant  que  cela  était  en  son  pouvoir,  d’aussi  cruelles 
situations,  pour  inspirer  à  tous  ces  malheureux  une  confiance, 
qu’à  peine  il  devait  avoir  lui-même,  et  relever  leur  courage  à 
bout?  » 

La  récompense  de  sa  bonté,  Legrand  du  Saulle  la  trouvait 
en  lui-même.  «  Dans  la  profession  médicale,  disait-il,  il  y 
a  des  joies  silencieuses  et  profondes,  des  orgueils  discrets 
et  doux...  » 

«  Quelle  admirable  profession,  disait-il  encore,  que  celle 
qui  place  un  homme  au-dessus  de  tous  les  événements  qui 
troublent  et  ensanglantent  un  pays  ;  qui  lui  donne  accès  par¬ 
tout  et  lui  procure  l’occasion  de  faire  également  le  bien  par¬ 
tout  ;  qui  lui  permet  de  tout  voir,  de  tout  entendre  et  de  gar¬ 
der  le  silence;  de  ne  trouver,  dans  les  individus  les  plus 
égarés,  les  plus  malheureux  ou  les  plus  coupables,  que  des 
malades  dignes  d’une  égale  sollicitude  ;  de  n’être  influencé 
par  aucun  des  bruits  du  dehors  et  de  pouvoir  ausculter  sans 
plus  d’émotion  le  vainqueur  ou  le  vaincu,  le  mendiant  sur  son 
grabat  ou  l’archevêque  de  Paris  dans  son  cachot,  l’espion 
prussien  à  la  pistole  ou  le  président  de  la  Cour  suprême  dans 
une  cellule  de  condamné  à  mort  et  de  recevoir  de  tous  les 
mêmes  marques  de  déférence  et  le  même  remerciement!  » 

Peut-on  faire  une  plus  saisissante  esquisse  de  l’idéal  médi¬ 
cal? 

Au  moment  où  sa  ville  natale  lui  rend  un  pieux  hommage, 
c’était  un  devoir  pour  nous  d’adresser  un  fidèle  et  respec¬ 
tueux  souvenir  à  la  mémoire  de  Legrand  du  Saulle. 

F.  L.  s. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mercredi  2  avril.  —  Jury:  MM.  Hartmann,  président; 
Broca  (Auguste),  Couvelaire  et  Le  Lorier.  —  M.  Hart¬ 
mann  (E.).  La  neurotomie  rétro-gassérienne.  —  M,  DAtinEfG.). 
Un  cas  de  tuberculose  ascendante  des  articulations  du  mem¬ 
bre  supérieur  chez  l’enfant.  —  M.  Gonzalez  (Abel).  Ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  du  coude.  —  M.  Radichitch.  Exos¬ 
toses  ostéogéniques  de  la  partie  inférieure  du  cubitus.  — 
M.  Desbruères  (J. -B.).  Etude  statistique  sur  les  gros 
enfants. 


DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal«Juin 

ESI  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODTLATE  ESTA  L‘ ARSENIC 

éLIXIS  —  CAPSULES  —  OOUTTES 

Laboeatoibe  :  3,  Quai-aux-Fleups.  —  Paeis. 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1886,  p.  433. 
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rUSAGE  ENFANTS  DES  DOCTEuS^ 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  ü’ Agrément 

au  SUC  D’ORANGE  I 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inoffensif  -  Délicieux 

^AÜBRjOT^"  ^  ‘ 


Le  Meilleur  et  le  plus  | 

doux  des  Laxatifs.  1 

Exempt  de  Drastiques,  de  1 

Phtalleïne  de  Phénol,  1 

de  Belladone.  1 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL  Ë 
GHATVIT  SUR  DEMANDE.  Æ 

\  pouvoir  remarquable 
UiUMm  i  I  dune  fidélité  CONSTANTE 

Pure 

Digitalique 
Strophantique 
Spartjèinée 
Scitlitique 

Phosphatié 
Lithinié 
Cafiinié 


Ns  se  délivrent 
qu’en  cachets 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Aptérlosclérose  —  Affections  oardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  lïlaladies  Infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  r. c., 2.160,  Seine. 
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TfflElIR  DES  MÉJIIIIS  CIMICAIES  SÜPÉBIEÜRES 

RADIODIAQNOSTIC  LIPIODOLÉ.  —  INTERVENTION 


H.  ROGER  L.  IMBERT  .  A,  DARCOURT 

Professeur  de  clinique  Professeur  de  clinique  Radiologiste  des  liôpi- 
neurologique  chirurgicale  taux 

DE  MARSEILLE.  . 

A  l’heure  où  on  discute  les  indications  et  les 
avantages  de  la  méthode  de  Sicard  (injection  .sous- 
arachnoïdienne  de  lipiodol)  pour  le  diagnostic  des 
compressions  médullaires,  nous  versons  aux  débats 
cette  observation,  où  l’intervention  a  confirmé  les 
données  combinées  de  la  clinique  et  du  laboratoire. 

Début  par  algie  scapulaire  droite.  Quadriplégie  spasmo¬ 
dique  à  évolution  lente  [cinq  ans),  à  prédominance  droite,  avec 
Brown- Séquard  [en  particulier  dissociation  syringomyélique 
gauche)  et  atrophie  du  membre  supérieur  droit.  Hypoesthésie 
s' arrêtant  à  la  clavicule.  Réflexes  de  défense  très  vifs,  se  diffu¬ 
sant  au  bras  droit.  Cyphoscoliose  dorsale  supérieure. 

Liquide  céphalo-rachidien  :  syndrome  de  Froin  lombaire, 
légère  réaction  méningée  du  liquide  atloïdo-occipital. 

Radiographie  :  Apparence  d’ élargissement  latéral  droit  de 
C'-C^  et,  de  profil,  images  lacunaires  occupant  le  canal  rachi- 

Lipiododiagnostic  sous-arachnoïdien  :  Arrêt  à  et  double 
traînée  le  long  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  moelle 
remontant  jusqu'à  la  face  antérieure  du  bulbe. 

Intervention  :  Tumeur  intraméningée  [petite  amande)  corres¬ 
pondant  à  C^-C^,  adhérente  à  droite  et  diffcilement  énucléable . 
Morcellement  de  la  tumeur.  Petite  hémorragie  et  tamponnement 
léger.  Accélération  rapide  du  pouls. Mort  quelques  heures  après 
en  état  syncopal. 

Examen  histologique  :  Fibrosarcome. 

Corm...,  dix-sept  ans. 

Antécédents  héréditaires  et  collatéraux.  —  Père, 
mère,  un  frère  âgé  de  quinze  ans,  en  bonne  santé.  Une  sœur 
morte,  jeune,  de  variole. 

Antécédents  personnels.  —  Au  moment  de  l’épidémie  de 
1918,  grippe  sévère  avec  troubles  délirants  assez  accusés. 

Enfant  intelligent  ayant  fait  de  bonnes  études  au  lycée 
interrompues  par  la  maladie  actuelle. 

Cou  congénitalement  court,  comme  d’ailleurs  chez  là  sœur 
et  un  grand-père. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Vers  l’âge  de  douze  ans,  ten¬ 
dance  à  l’inclinaison  de  la  tête  vers  le  côté  droit  :  attitude 
assez  nette  sur  les  photographies  de  groupes  familiaux  prises 
à  diverses  reprises  depuis  lors. 

Vers  cette  époque,  en  1918,  Corm...  se  plaint  de  douleurs 
lancinantes  siégeant  dans  l'épaule  et  l'omoplate  droites  qui 
durent  plusieurs  mois  et  sont  mises  sur  le  compte  de  la  gym¬ 
nastique  scolaire. 

En  1919,  il  accuse  une  faiblesse  du  pied  droit  qu’il  tord 
fréquemment  (usure  inégale  des  contreforts  de  la  chaussure). 
En  même  temps  ou  peu  après  apparaît  un^léger  tremblement 
du  membre  supérieur  droit  pour  l’écriture. 

En  octobre  1920,  un  de  nos  confrères  constate  des  signés 
à.' hémiparésie  droite.  Il  n’y  a  pas  de  sucre  ni  d’albumine  uri¬ 
naires.  Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  dissociation 
aibumino-cytologique  (o''7j  d’albumine  pour  une  proportion 
normale  d’éléments  à  la  cellule  deNageotte),  glucose  normal, 
pas  de  bacilles  de  Koch,  réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative.  Une  radiographie  cervicale,  face  et  profil,  ne  décèle 
pas  de  lésion  osseuse  appréciable. 

Dès  cette  période,  l’interruption  des  études  est  conseillée. 

Vers  le  mois  de  mars  1921  apparaît  une  parésie  du  membre 
supérieur  gauche,  cependant  que  l’hémiparésie  droite  s’ac¬ 
centue. 

Nous  voyons  ce  malade  en  consultation  avec  son  médecin 
le  2'd  juillet  1921  :  cou  fléchi  et  légèrement  incliné  vers  la 
droite  avec  cyphose  dorsale  supérieure  à  grande  courbure 


sans  signes  de  douleurs  rachidiennes  provoquées  par  la  per¬ 
cussion  vertébrale,  mais  avec  quelques  algies  cervicales 
droites  spontanées. 

Marche  possible  (le  malade  a  pris  le  tramway  pour  venir 
au  cabinet  médical),  mais  difficile  :  genoux  légèrement  fléchis, 
parésie  et  contracture  crurales  (sans  arthrite),  grosse  exagé¬ 
ration  bilatérale  des  rotuliens  et  achilléens  avec  clonus  du 
pied  et  Babinski. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  dont  se  plaint  surtout  ce 
jeune  homme,  parésie  plus  marquée  à  droite  avec  contracture 
et  atrophie  d’ensemble  de  ce  membre  prédominant  à  la  racine 
(contractions  fîbrillaires  à  ce  niveau);  réflexes  vifs.  Pas  de 
troubles  sensitifs  nets,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  sens  stéréo- 
gnostique,  nettement  touché  à  droite. 

Pas  de  troubles  de  la  parole  ni  de  la  déglutition.  Faciès 
peu  mobile. 

A  noter  une  plus  grande  irritabilité  du  caractère  et  quel¬ 
ques  idées  mélancoliques. 

On  discute  les  diagnostics  de  sclérose  cérébro¬ 
médullaire  (cérébrale  a  cause  du  début  en  appa¬ 
rence  hémiplégique,  médullaire  à  cause  des  con¬ 
tractions  fîbrillaires  brachiales  droites),  de  syringo- 
myélie  (en  raison  de  la  quadriparésie,  delà  cyphose, 
mais  pas  de  dissociation  des  sensibilités,  pas  de 
troubles  trophiques  des  extrémités),  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  (à  cause  de  l’hyperréfiecti- 
vité,  mais  atrophie  ne  siégeant  qu’au  membre  supé¬ 
rieur  droit,  sans  type  Aran-Duchenne). 

N’altachant  pas  assez  d’importance  au  syndrome 
algique  (dont  les  détails  n’ont  d’ailleurs  été  précisés 
par  la  famille  que  deux  ans  après)  et  à  la  dissocia¬ 
tion  aibumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  nous  ne  nous  arrêtons  pas  assez  longuement  au 
diagnostic  de  compression  médullaire,  et  concluons 
à  celui  de  sclérose  médullaire  diffuse  à  type  anormal. 

Nôus  ne  revoyons  ce  malade  que  deux  ans  après, 
fin  août  1923. 

Voici  son  état  en  octobre  1923,  époque  où  nous 
pouvons  l’observer  plus  longuement  : 

Sujet  de  corpulence  forte,  immobiligé  depuis  plus  d’un  an 
au  lit  ou  sur  la  chaise  longue. 

Membres  inférieurs.  —  Attitude  à  peu  près  immuable,  en 
extension  incomplète  à  gauche,  en  demi-flexion  à  droite,  avec 
adduction  des  deux  cuisses  et  tendance  à  l’adduction  du  pied 
droit. 

Contracture  à  peu  près  invincible,  surtout  pour  l’adduction. 
A  certains  moments  cependant,  le  malade,  après  avoir  malaxé 
de  sa  main  gauche  les  muscles  abdominaux,  obtient  une 
légère  diminution  de  la  raideur  qui  permet  de  mobiliser  par¬ 
tiellement  les  segments  cruraux;  il  peut  alors,  soutenu  sous 
les  bras  par  deux  aides,  et  les  chevilles  ayant  été  au  préa¬ 
lable  bien  posées  à  plat  sur  le  sol,  faire  quelques  pas  en 
pivotant  autour  de  son  axe. 

Au  lit,  le  membre  gauche  peut  exécuter  quelques  petits 
mouvements,  le  droit  reste  immobile. 

Clonus  du  pied  inépuisable  et  réflexes  rotuliens  polyciné- 
tiques,  avec  trépidation  épileptoïde  du  membre. 

Hypoesthésie  légère  du  membre  inférieur  droit,  plus  accusée 
à  gauche  aux  divèrs  modes,  surtout  à  la  douleur  et  aux  sensa¬ 
tions  thermiques  :  le  malade  raconte  sentir  déjà  depuis  deux 
ans  beaucoup  moins  les  piqûres  faites  à  la  fesse  gauche. 

La  recherche  des  réflexes  de  défense,  particulièrement  vifs, 
détermine  non  seulement  le  retrait  des  membres  inférieurs, 
surtout  du  droit,  mais  encore  un  retrait  du  membre  supérieur 
droit,  avec  souvent  tremblement  de  ce  dernier.  A  l’occasion 
des  mouvements  spontanés  du  tronc  ou  d«  bras  gauche,  le 
malade  éprouve  parfois  du  retrait  des  membres  inférieurs  avec 
trépidation  brachiale  droite. 

Tronc.  —  Cyphoscoliose  cervico-dorsale  à  grande  éourbure 
à  sommet  correspondant  aux  V'-VI"  dorsales. 

Sphincters.  —  Très  grosse  constipation,  grande  lenteur  à 
uriner  (jamais  de  sondage),  pas  d’incontinence. 

Sensibilité  diminuée  dans  son  ensemble  avec  prédominance 
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de  l’hypoesthésie  du  type  syringomyélique  à  gauche.  Limite 
de  l’hypoesthésie  assez  nette  au  niveau  de  la  clavicule. 

Réflexes  de  défense  s’arrêtant  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  mamelon. 

Membres  supérieurs.  —  A  gauche,  parésie  avec  réflexes 
vifs  et  contracture  légère,  permettant  tous  les  mouvements, 
hypoesthésie  légère  surtout  cubitale. 

A  droite,  parésie  et  contracture  en  flexion  plus  accusée, 
compatibles  cependant  avec  la  plupart  des  mouvements;  dans 
l’attitude  du  serment,  tendance  à  la  main  de  prédicateur. 

Atrophie  d’ensemble  prédominant  à  l’épaule  et  plus  encore 
à  l’érninence  thénar  et  aux  interosseux.  Réflexes  stylo-radial, 
bicipital,  tricipal  très  vifs,  dont  la  recherche  détermine  une 
trépidation  épileptoïde  du  membre.  Tout  effort  musculaire  de 
ce  membre  (ou  des  autres  membres)  entraîne  la  même  trépi¬ 
dation  épileptoïde  ;  de  même  toute  excitation  cutanée  du  bras. 
Signe  de  l'adduction  du  pouce  par  chatouillement  palmaire 
très  positif.  Hypoesthésie  du  membre  prédominant  à  la 
région  cubitale. 

Cou.  —  Court,  courbé  en  avant  et  un  peu  incliné  à  droite, 
peu  mobile.  Aucun  point  douloureux  à  la  percussion  directe 
des  vertèbres  ou  par  la  percussion  du  crâne;  Pas  de  douleur 
spontanée.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Sensibilité  normale. 
Implantation  basse  des  cheveux. 

Face.  —  Pas  de  paralysie. 

Yeux.  —  Normaux,  pupilles  égales,  régulières  et  contrac¬ 
tiles. 

Intellect.  —  Intact;  caractère  un  peu  anxieux  et  mélan¬ 
colique. 

Etat  général.  —  Bon.  Adipose  généralisée.  Cœur  et 
poumons  normaux.  Bon  appétit,  pas  de  troubles  dyspep¬ 
tiques.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre  urinaires.  Pas  de  fièvre. 

En  résumé,  quadriplégie  spasmodique  :  prédo¬ 
minante  à  droite  avec  dissociation  syringomyélique 
gauche  (Brown-Séquard)  ;  limite  des  troubles  sensi¬ 
tifs  au  niveau  de  la  clavicule,  hypoesthésie  cubitale 
bilatérale  prédominant  à  droite.  Réflexes  de  défense 
particulièrement  vifs,  diffusant  au  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Atrophie  de  ce  membre,  surtout  de  la 
main;  signe  de  l’adduction  du  pouce.  Cyphose  dor¬ 
sale  supérieure. 

Pareil  syndrome  ne  pouvait  guère  être  attribué 
qu’à  une  compression  de  la  moelle  cervicale. 


Ce  diagnostic  fut  d’ailleurs  confirmé  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  : 

Liquide  fortement  .xanthochromiqué,  coagulé  en  masse  quand 
il  arrive  au  laboratoire  :  hyperalbuminose  de  386o,  un  leuco¬ 
cyte  par  millimètre  cube. 

Le  liquide  extrait  par  ponction  atloîdo-occipitale  montre  une 
hyperalbuminose  légère,  o®5q,  et  une  lymphocytose  discrète, 
8  lymphes  par  millimètre  cube. 

Quel  est  le  siège  exact  de  cette  compression 
médullaire? 

ha.  limite  supérieure  (arrêt  des  troubles  sensitifs 
au  niveau  de  la  clavicule)  correspond  au  IV®  seg¬ 
ment-cervical.  La  limite  inférieure  est  plus' difficile 
à  établir  :  la  compression  paraît  ne  pas  descendre 
au-dessous  de  C”  (réflexes  de  défense  étendus  au 
membre  supérieur  droit). 

La  compression  siège  plutôt  à  droite  :  algie  cer- 
vicoscapulaire  droite  initiale,  atrophie  musculaire 
brachiale  droite,  prédominance  hémiplégique  droite 
opposée  à  l’hémihypoesthésie  algothermique  gauche. 

Elle  est  vraisemblablementintraméningée,  en  raison 
de  son  peu  d’étendue  et  de  la  prédominance  unila¬ 
térale  des  lésions. 

Ces  données  auraient  sans  doute  suffi  à  poser  une 
indication  opératoire  nette.  Quelques  hésitations 
pouvaient  cependant  provenir  du  fait  de  l’atrophie, 
il  est  vrai  peu  accusée,  du  membre  supérieur  droit, 
à  type  périphérique,  pouvant  faire 'supposer  une 
participation  de  C^,  et  du  fait  de  la  limitation  des 
réflexes  de  défense  au  tronc  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  mamelonnaire,  soit 
aux  segments  D^-DL 

11  n’était  donc  pas  inutile  de  vérifier  le  diagnostic 
clinique  par  les  méthodes  de  laboratoire  :  radiogra¬ 
phie,  injection  de  lipiodol. 

Radioghaphie.  —  Colonne  dorsale  et  lombaire  normale. 
Pas  de  réduction  numérique  cervicale,  malgré  le  cou  congé¬ 
nitalement  court. 

Les  radiographies  cervicales  (dr.  Darcoürt)  montrent  : 

1°  De  face  :  une  apparence  d’élargissement,  un  peu  flou, 
des  masses  latérales  droites  des  vertèbres  C*-CL 

2°  De  profil  :  L’image  assez  curieuse,  se  projetant  sur 
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les  images  des  lames  vertébrales  et  paraissant  occuper  la 
cavité  rachidienne,  de  trois  ombres,  à  contours  irréguliers, 
mais  nets,  ovalaires  à  grand  axe  vertical  plus  sombre  (sur 
le  film)  que  le  tissu  osseux  s’échelonnant  de  G“  à  G®.  La  pre¬ 
mière,  au  niveau  de  l’axis  et  la  seconde,  plus  petite,  au  niveau 
de  G®,  n’occupent  pas  tout  le  canal.  La  troisième,  la  plus 
grande,  se  profile  de  G*  à  G®  et  paraît  déborder  en  arrière  le 
canal  rachidien,  empiétant  sur  labase  des  apophyses  épineuses.' 

La  concordance  de  ces  ombres  sur  trois  clichés,  prises  à 
plusieurs  jours  d’intervalle,  exclut  l’hypothèse  d’un  défaut 
de  la  plaque. 

Elles  sont  d’interprétation  délicate  ;  elles  paraissent  tra¬ 
duire  une  raréfaction  osseuse,  une  destruction  partielle  uni¬ 
latérale  des  lames,  probablement  du  côté  droit  (en  raison  de 
la  prolifération  des  masses  latérales  droites  aperçue  sur  le 
cliché  de  face),  sans  doute  par  une  néoplasie  méningée  à 
début  latéral.  Les  hypothèses  de  kyste  hydatique  méningé, 
de  gliome  kystique  intramédullaire  sont  discutées  et  rejetées. 

Pour  expliquer  ces  trois  images,  il  faudrait  admettre,  ou 
trois  néoplasies  distinctes,  ou  plutôt  une  néoplasie  étendue 
avec  trois  foyers  destructifs  osseux,  échelonnés  de  G-  à  G®, 
ce  qui  ne  correspondrait  pas  à  la  localisation  clinique. 

Lipiododiagnostic.  —  Pour  plus  de  précisions,  on  pra¬ 
tique  l’épreuve  du  lipiodol  sous-arachnoïdien. 

Ponction  atlbïdo-occipitale  sur  la  ligne  médiane,  soustrac¬ 
tion  de  4  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
pour  servir  à  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  sus- 
lésionnel  (i),  puis  injection  d’un  centimètre  cube  et  demi  de 
lipiodol  sont  faites  sans  incidents.  Les  radiographies  sont 
prises  quelques  heures  après. 

^  De  face,  le  lipiodol  dessine  une  colonne  médiane  continue, 
s’étendant  de  G‘,  où  elle  s’étale  légèrement,  jusqu’au-dessus 
du  trou  occipital,  mais  n’occupant  pas  toute  la  largeur  du 
canal  rachidien. 


braux)  va  de  G‘,  où  elle  s’amincit,  jusqu’au-dessus  du  trou 
occipital  (à  la  hauteur  du  conduit  auditif  externe)  ou  elle  se 
renfle  avec  interruption  au  niveau  de  Taxis.  La  postérieure 
(ù  la  base  des  apophyses  épineuses)  va  de  G*  à  G^^  ;  beaucoup 
plus  mince  que  l’antérieure,  elle  ne  s’élargit  qu  à  ses  deux 
extrémités.  ,  •  1 

En  ce  qui  concerne  leurs  rapports  avec  les  images  lacu¬ 
naires  précédemment  décrites,  toutes  deux  s’arrêtent  au-des¬ 
sus  de  l’ombre  inférieure  volumineuse;  elles  encadrent  la 
moyenne  ;  la  traînée  lipiod’olée  antérieure  masque  partielle¬ 
ment  l’ombre  lacunaire  supérieurç. 

Le  lipiodol  s’est  donc  arrêté  au-dessus  de  G*,  par  suite  d  un 
obstacle  vraisemblablement  néoplasique;  il  s  est 
les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  moelle  qu’il  délimite, 
et  est  remonté  jusqu’à  la  face  antérieure  du  bulbe. 

L’injection  du  lipiodol  est  suivie  de  quelques  douleurs 
légères  cervico-scapulaires  droites  et  d’une  réaction  ther¬ 
mique  à  38<>3  le  lendemain,  37*6  le  surlendemain. 

Pour  éliminer  d’une  façon  plus  sûre  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique,  nous  faisons  pratiquer  par  MM.  Ranque  et  Senez 
une  réaction  de  Weinberg  du  sang  qui  est  négative,  et  une 
formule  leucocytaire,  pplys  neutrophiles-76,  éosinophiles- 1  ; 
grands  monos-5  ;  moyens  monps-ii,  lymphos-7. 

En  présence  de  ces  signes  de  tiimenr  primitive  des 
méninges  paraissent  occuper  les  segments  C\  C^  une 
opération ,  est  décidée,  dont  on  ne  néglige  pas  d  in¬ 
diquer  le  danger  à  la  famille,  en  raison  de  la  locali¬ 
sation  cervicale  haute. 

Intervention,  le  ii  novembre  1923  (professeur  Imbert). 
Anesthésie  à  l’éther.  Malade  en  décubitus  latéral. 

Laminectomie  de  G'^  à  G®,  qui  montre  des  lames  normales 
tant  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Pas  de  lésions  extraméningées.  A  la  palpation  à  travers 


De  profil,  le  lipiodol  se  divise  en  deux  traînées  de  longueur 
Pt  d’épaisseur  inégales.  L’antérip  ire  (au  ras  des  corps  verte- 


(1)  Cette  Boustraction  n’est  pas  habituellement  à  recommander 
dans  l'épreuve  du  lipiodo-diagnostie  pour  deux  raisons  :  décom¬ 
pression  parabulbaire  pouvant  entraîner  un  état  syncopal  passa- 
ger,  —  surtout  danger  d'accolement  des  feuillets  méningés  sous- 
iacents,  e-ènant  la  descente  du  lipiodol.  Ici,  elle  n  avait  aucun 
iuconvéniept,  étant  donnée  la  dilatation  du  lac  sous-arachrioidien 
immédiateipcnt  sus-jacent  à  la  compression. 


la  dure-mère,  on  sent  une  masse  indurée  correspondant  à 

G®  G"  G'.  -  „  . 

Incision  de  la  dure-mère  :  tumeur  du  volume  d  une  petite 
amande  occupant  tout  le  fourreau  méningé,  sauf  la  partie 
inférieure  où  l’on  reconnaît  le  ruban  médullaire  fortement 
comprimé,  et  la  partie  supérieure  où  on  aperçoit  une  petite 
plaque  méningée  blanc  ocre  de  consistance  un  peu  dense; 

_ tumeur  solide,  qui,  en  raison  de  ses  dimensions  et  de  ses 

adhérences,  surtout  à  droite,  .ç’est  pas  énucléable  et  qu’on 
enlève  par  morcellement.  IJ.m  béçaorragie  en  nappe  gêne 
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beaucoup  et  nécessité,  pendant  quelques  instants,  un  léger 
tamponnement. 

L  accélération  du  pouls  et  le  fléchissement  cardiaque  obli¬ 
gent  à  terminer  rapidement  l’intervention. 

Dans  l'après-midi,  on  continue  les  injections  d’huile  cam¬ 
phrée,  d’adrénaline,  de  sérum  glucosé.  Le  malade  a  parfaite¬ 
ment  repris  connaissance.  Mais  un  nouvel  état  syncopal 
l’emporte  à  7  heures  du  soir. 

^autopsie,  même  partielle,  n’a  pu  être  réalisée  (malade 
opéré  dans  une  maison  de  santé). 

Examen  histologique  (D’’  M.>Lagarde).  —  Tumeur  consti¬ 
tuée  par  des  faisceaux  fibrillaires  assez  riches  en  noyaux 
enroulés  par  endroits  sur  eux-mêmes  en  tourbillons,  et  se 
présentant  sous  des  incidences  variables.  Par  places,  orifices 
de  tailles  inégales  et  de  formes  variées,  représentant  des 
conduits  sanguins,  le  plus  souvent  gorgés  de  globules. 

Les  faisceaux  fibrillaires  sont  constitués  par  des  éléments 
à  protoplasma  allongé,  fusiformes,  pourvus  de  noyaux  ronds 
ou  ovoïdes.  On  note  d’assez  nombreuses  irrégularités  de  ces 
noyaux,  leur  bourgeonnement,  leur  atypie,  constatations  en 
faveur  d’une  malignité  relative  de  la  néoplasie. 

En  résumé,  fibrosarcome. 

Divers  points  de  cette  observation  méritent  d’être 
mis  en  lumière. 

I .  Particularités  cliniques.  —  a.  Difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  compression  méclullaire  arrivée  cependant 
a  un  certain  stade  évolutif^,  ‘ —  Il  y  a  deux  ans  le 
diagnostic  de  compression  médullaire  ne  s’imposait 
pas,  quoique  le  début  remontât  déjà  à  trois  ans. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  étaient  peu 
nets,  et  la  dissociation  albuminocytologique  ébau¬ 
chée  A  l’heure  actuelle,  après  le  rapport  de  Foix 
et  les  communications  de  juin  igad  à  la  Réunion 
annuelle  de  neurologie  consacrée  aux  compressions 
médullaires,  nous  ne  saurions  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  à  cette  dissociation  ainsi  qu’aux  algies  du 
début,  oubliées  même  du  malade  et  qu’un  interro¬ 
gatoire  orienté  dans  ce  sens  nous  a  fait  seül  retrou- 
'  ver,  lors  de  notre  second  examen  deux  ans  après. 

Si,  dès  cette  époque,  nous  avions  eu  à  notre  dis- 
positiqn  la  méthode  du  lipiodol  rachidien,  il  est 
vraisemblable  qu’elle  nous  eût  permis  un  diagnostic 
assez  afFirmatif  pour  poser  l’indication  opératoire. 
L’intervention,  faite  sur  une  tumeur  moins  volu¬ 
mineuse,  aurait  eu  plus  de  chance  de  succès. 

Lorsque  nous  avons  revu,  deux  ans  plus  tard,  le 
malade,  le  diagnostic  était  plus  facile.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  la  discussion  concernant  le 
siège  de  la  compression,  que  nous  avons  envisagé 
au  cours  de  l’observation  clinique. 

b.  L'extension  des  réflexes  de  défense.  —  Une 
excitation  cutanée  des  membres  inférieurs,  ou  même 
dune  autre  partie  du  corps,  détermine  un  retrait, 
et  parfois  de  la  trépidation  épileptoïde,  du  membre 
supérieur  droit.  Froment  a  récemment  insisté  sur 
cette  extension  des  réflexes  de  défense. 

c.  Le  syndrome  de  Brown-Séquard  fruste  (prédo¬ 
minance  droite  de  l’hémiparésie,  hêmihypoesthésie 
gauche  surtout  marquée  pour  les  sensations  ther- 
miques  et  douloureuses),  réalisé  assez  nettement 
par  cette  tumeur  méningée. 

d.  La  cyphoscoliose  dorsale  supérieure^  rare  dans 
les  compressions  médullaires,  et  qui,  dans -ce  cas 
où  il  existait  une  hémidissociation  syringomyélique 
de  la  sensibilité,  aurait  pu  en  imposer  pour  un 
gliome  intramédullaire. 

:î.  Liquiue  cépiulo-h.aciiidikn.  —  La  constatation 
d  üxisyndrome  deFroin  est  devenue  banale  au  cours 


des  compressions  médullaires  ;  mais  il  ne  faut  pas 
attendre  son  apparition  pour  porter  pareil  diagnos¬ 
tic.  Une  dissociation  albuminocytologique  nette 
(0,75  d’albumine  pour  un  chiffre  normal  de  leuco¬ 
cytes)  aurait  dû  nous  faire  chercher  plus  à  fond  les 
signes  compressifs. 

Une  mention  doit  être  réservée  à  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  prélevé  par  ponction  atloï- 
dooccipitale.  Comme  Sicard,  Foix,  divers  auteurs 
l’ont  constaté,  et,  comme  nous  avons  pu  le  vérifier 
dans  quelques  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  pré¬ 
levé  au-dessus  d’une  lésion  compressive,  mais  à  son 
voisinage  immédiat,  sans  être  aussi  altéré  que  le 
liquide  sous-lésionnel  (liquide  de  stase  en  vase  clos) 
montre  souvent  de  légères  lymphocytose  et  albumi- 
nose,  témoins  du  processus  méningé  sous-jacent. 

3.  Radiographie.  —  Celle-ci  a  montré,  sur  la  vue 
de  profil,  des  ombres  un  peu  curieuses,  se  projetant 
sur  la  cavité  rachidienne,  que  nous  avons  longue¬ 
ment  décrites.  Nous  avions  cru  pouvoir  les  rappor¬ 
ter  à  une  usure  unilatérale  des  lames  vertébrales. 
Or,  celles-ci  ne  se  sont  pas  montrées  lésées  lors  de 
la  laminectomie.  L’absence  d’autopsie  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’en  fixer  l’exacte  interprétation. 

4.  Epreuve  du  lipiodol  sous-araciinoïdien.  — 
Faite  suivant  la  méthode  de  Sicard  au  niveau  de  la 
fente  atloïdooccipitale  —  ici  d’ailleurs  on  ne  pouvait 
la  faire  plus  bas  —  l’injection  n’a  déterminé  d’autre 
réaction  que  le  réveil  passager  de  quelques  dou¬ 
leurs  cervico-scapulaires  et  une  élévation  thermique 
d’un  degré  à  un  degré  et  demi  durant  quaran^te- 
huit  heures.  (Habituellement  nous  n’avons  guère 
constaté  que  sept  à  huit  dixièmes,  parfois  un  degré, 
pendant  moins  de  vingt-quatre  heures.)  Cette  diffé¬ 
rence  tient  peut-être  au  siège  parabulbaire. 

L’obstacle  étant  haut  situé,  au  niveau  de  C*,  le 
lipiodol  s’y  est  nettement  arrêté.  Mais  ne  trouvant 
pas  assez  de  place  pour  s’étaler,  il  remonte  en  avant 
et  en  arrière  de  la  moelle  qu’il  engaine  :  en  arrière 
il  ne  dépasse  pas  le  trou  occipital,  en  avant  il  s’élève 
jusqu’à  la  face  antérieure  du  bulbe,  sans  provoquer 
de  réaction  du  côté  de  l’hypoglosse  ou  des  autres 
nerfs  bulbaires. 

L’épreuve  lipiodolée  rachidienne  a  fort  bien  rempli 
sa  tâche,  ici  comme  dans  bien  d’autres  cas  où  nous 
avons  eu  l’occasion  de  l’employer.  Elle  a  confirmé 
les  données  de  la  clinique  et  précisé  le  siège  de 
cette  tumeur. 

5.  Intervention  opératoire.  —  Celle-ci  conduit 
sur  une  néoplasie  intraméningée  localisée  aux  seg¬ 
ments  CLC“,  indiqués  par  la  clinique  et  le  lipiodo- 
diagnostic. 

La  tumeur  est  plus  adhérente  à  droite,  où  sans 
doute  elle  a  pris  naissance,  comme  le  faisaient  pré¬ 
voir  les  symptômes  d’algie  scapulaire  droite,  d’atro¬ 
phie  brachiale  droite  et  le  syndrome  de  Brown-Sé¬ 
quard  avec  hêmihypoesthésie  gauche. 

Les  dimensions  de  la  tumeur  (petite  amande),  ses 
adhérences  et  surtout  le  voisinage  du  bulbe  contre- 
indiquent  une  extirpation  en  bloc,  dangereuse  par 
son  tiraillement  sur  les  centres  vitaux.  Mais  le  mor¬ 
cellement  entraîne  une  hémorragie  en  nappe  fort 
gênante  pour  l’opérateur  et  qui  nécessite  pendant 
quelques  instants  le  léger  tamponnement  qui,  dans 
cette  région,  n’est  pas  lui  aussi  sans  danger. 

Bientôt  surviennent  des  accidents  tachycardiques 
et  hypotenseurs  qui  obligent  à  terminer  rapidement 
l’intervention. 
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Leur  reproduction,  quelques  heures  après,  est  la 
cause  de  Vexitus. 

Ces  tumeurs  cervicales  supérieures  sont  malheu¬ 
reusement,  à  cause  du  voisinage  des  centres  bul¬ 
baires,  celles  des  néoplasies  médullaires  dont  le 
pronostic  opératoire  reste  le  plus  sombre. 


ACTUALITÉS 


LE  MÉDECIN  ET  LES  HUMANITÉS 

Les  batailles  livrées  pour  la  réforme  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  ne  sont  pas  encore  terminées; 
nous  sommes  même  très  loin  de  leur  fin,  car,  si 
notre  ministre  de  l’Instruction  publique  a  essayé  de 
réparer  les  graves  erreurs  de  la  loi  de  1902,  il  faut 
s’attendre  à  ce  que  son  successeur  donne  un  coup 
de  barre  en  sens  inverse  et  revienne  à  la  multiplica¬ 
tion  des  équivalences  pour  achever  la  ruine  d’une 
élite  intellectuelle  pourtant  plus  nécessaire  que 
jamais. 

-  La  question  fondamentale  est  de  savoir  si  une 
société  doit  être  hiérarchisée.  Nulle  personne  de 
bon  sens  n’en  peut  nier  la  nécessité.  Mais  la  démo¬ 
cratie  s’occupe  d’autre  chose.  Ayant  inscrit  le  prin¬ 
cipe  d’égalité  dans  son  Evangile,  elle  est  tenue  de 
tout  niveler  :  l’enseignement  comme  le  reste,  et  de 
ne  tenir^compte  que  du  nombre,  c’est-à-dire  des  mé¬ 
diocres.  Elle  accueille  les  techniciens,  parce  qu’elle 
ne  peut  absolument  pas  s’en  passer;  mais  la  tech¬ 
nique  est  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Si  utile  qu’il 
soit,  un  bon  contremaître  ne  saurait  remplacer  le 
savant;  il  peut  perfectionner  un  procédé  ou  un  outil, 
exécuter  à  la  perfection,  grâce  à  l’habitude,  une 
manœuvre  difficile  ;  il  ne  peut  être  ni  un  animateur, 
ni  un  découvreur,  car  on  n’a  pas  développé  en  lui, 
ar  une  éducation  spéciale  et  appropriée,  la  faculté 
e  juger  critiquement  du  rapport  réel  des  choses. 
C’est  justement  parce  que  l’élite  intellectuelle  pos¬ 
sède  cette  faculté  que  les  démocraties  s’en  méfiént, 
moins  peut-être  en  raison  du  démenti  que,  par  sa 
seule  existence,  cette  élite  donne  au  principe  d’éga¬ 
lité,  que  parce  qu’elles  craignent  d’y  trouver  Tes 
adversaires  les  plus  autorisés  des  idées  absurdes 
qui  servent  de  base  à  leur  propagande  parmi  la 
foule.  Voilà  pourquoi  les  démocraties,  loin  de  favo¬ 
riser  la  formation  d’une  élite,  y  mettent  obstacle  ou  . 
la  rendent  si  difficile  qu’on  cesse  bientôt  de  s’en 
préoccuper.  Et  pourtant,  comme  l’a  montré  J.  Izou- 
LET,  la  valeur  d’une  nation  se  mesure  à  l’importance 
de  son  élite.  A  voir  la  prépondérance  croissante  du 
monde  ouvrier  et  des  métiers  manuels,  il  est  à 
redouter  que  la  culture  classique  soit  prochaine¬ 
ment  en  péril  et  que  la  généreuse  initiative  de  M.  L. 
Bébard  n’ait  que  de  courts  lendemains. 


Quoi  qu’il  en  soit,  le  médecin  a  un  grand  intérêt 
Su  maintien  de  cette  culture  et  à  y  participer.  Cepen¬ 
dant  certaines  personnes  sont  assez  disposées  à  ne 
plus  voir  en  lui  qu’un  technicien  dont  le  rôle  se  bor¬ 
nerait  à  employer  des  instruments  et  des  procédés 
de  diagnostic,  à  en  enregistrer  les  résultats  condui¬ 
sant  automatiquement  à  un  certain  traitement.  Dès 
lors,  à  quoi  lui  serviraient  les  «  Humanités  »  !’  On 
n’a  point  besoin  d’avoir  lu  et  médité  le  «  Banquet  » 
de  Platon  ou  les  «  Lettres  à  Lucilius  »  de  Sénèque 
pour  faire  une  radiographie,  une  analyse  de  sang  ou 


une  culture  de  microbes,  pour  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  ou  injecter  un  sérum.  Dans  un  rapport  adressé 
au  ministre  de  l’Instruction  publique,  au  nom  du 
Comité  de  la  Corporative  des  étudiants-  en  médecine 
de  Paris,  le  docteur  Mordagne  proteste  contre  cette 
interprétation  fausse  et  dangereuse  de  la  fonction 
du  médecin.  Ce  dernier,  comme  tous  ceux  qui  prati¬ 
quent  une  science  ou  un  art,  a  besoin,  certes,  d’être 
un  bon  technicien,  mais  il  doit  posséder  d’autres 
qualités  et  des  plus  éminentes  que,  seules,  peuvent 
lui  conférer  l’éducation  classique.  Les  Humanités, 
on  l’oublie  trop  souvent,  ont  pour  but  essentiel,  non 
point  d’apprendre  le  latin  et  le  grec,  moins  utiles 
dans  la  vie  quotidienne  que  l’anglais  ou  l’allemand, 
mais  d’initier  à  une  discipline,  à  une  méthode  de 
travail  qu’aucune  autre  connaissance  ne  saurait 
fournir  plus  parfaite  pour  nous,  attendu  que  la 
pensée  gréco-romaine  est  à  la  base  même  de  notre 
mentalité  historique.  Il  ne  faut  pas  méconnaître  que 
l’enfant,  en  se  familiarisant  avec  Athènes  et  avec 
Rome,  retrouve  les  étapes  qu’a  suivies  l’âme  de  sa 
race  et  réveille  les  souvenirs  inconscients  que  l’hé¬ 
rédité  lui  a  transmis.  Notons-le  :  il  s’agit  ici  bien 
moins  de  faits  du  passé  que  de  certaines  disposi¬ 
tions  intellectuelles  et  morales,  lentement  acquises 
au  cours  de  l’histoire,  et  dont  l’état  mental  actuel 
n’est  que  l’aboutissant.  Comme  le  disait  A.  Comte, 
les  morts  parlent  par  notre  bouche  bien  plus  que  les 
vivants.  Or,  il  n’est  pas  de  méthode  pédagogique 
plus  logique  et  plus  fructueuse  que  celle  qui  con¬ 
siste  à  enseigner  à  l’enfant  la  période  de  la  culture 
humaine  qui  correspond  à  son  âge.  La  loi  de  Serres- 
Muh.er  est  vraie  en  tout;  de  même,  que  l’ontogé¬ 
nèse  de  l'homme  reproduit  la  phylogénèse  de  son 
espèce,  ainsi  le  développement  psychologique  de 
l’enfant  rappelle  celui  de  ses  ancêtres.  C’est  pour¬ 
quoi  l’enfant  vit  si  intensément  au  contact  des  temps 
périmés;  sa  sensibilité  perçoit  bien  mieux  que  la 
nôtre  la  beauté  des  mythes  et  des  légendes,  car 
elle  en  forge  elle-même,  et  sa  raison  naissante  sait 
dégager,  de  la  vie  des  grands  hommes  '  de  l’Anti¬ 
quité,  des  mœurs  qu’on  lui  raconte,  d.es  institutions 
u’on  lui  décrit,  ces  règles  élémentaires  de  la  con- 
uite  qui,  désormais  incorporées  à  son  esprit,  le 
guideront  presque  inconsciemment  tout  le  long  de 
son  existence.  C’est  pourquoi  aussi,  à  mesure  que 
l’enfant  grandit,  que  s’installe  l’adolescence,  l’édu¬ 
cation  le  rapproche  progressivement  de  l’époque 
contemporaine,  jusqu’à  ce  qu’enfin  elle  y  aboutisse, 
au  terme  des  études  classiques,  mettant  le  jeune 
homme  à  même  de  vivre  complètement  notre  vie, 
de  la  comprendre  et  d’en  profiter,  parce  que,  ayant 
lui-même  revécu  toutes  les  étapes  du  développe¬ 
ment  de  sa  race  et  profitant  ainsi  d’une  expérience 
accumulée,  il  se  trouve  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  saisir  les  raisons  de  ce  qui  est  et  de  ce 
ui  se  fait,  juger  des  circonstances  qui  surviennent 
’après  les  règles  morales  et  esthétiques  et,  à  chaque 
instant,  y  adapter  son  comportement.  Désormais,  il 
est  l’homme  apte  à  tout  apprendre,  parce  qu’il  pos¬ 
sède  la  méthode  qu’a  employée  la  recherche  hu¬ 
maine,  luttant,  génération  après  génération,  pour  la 
maîtrise  du  monde;  et  il  est  l’homme  capable  de 
tout  réussir,  parce  qu’il  a  constaté,  au  cours  de  la 
tragédie  des  siècles,  que  ce  qui  l’emporte  ce  n’est  ni 
la  force  brutale,  ni  même  l’esprit  brillant  et  souple, 
mais  la  fermeté  du  caractère. 

Rien  de  pareil  avec  l’enseignement  moderne  ou 
primaire  supérieur.  Ici,  l’enfant  ne  reçoit  que  la 
connaissance  à  son  terme  actuel,  quelque  élémen- 
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taires  que  soient  les  premières  notions  fournies;  il 
n’en  voit  pas  les  sources;  il  n’en  suit  pas  les  pro¬ 
grès  ;  certes,  on  lui  apprend  l’histoire,  mais  il  n’y 
participe  pas  ;  le  panorama  se  déroule  et  il  le  trouve 
plus  ou  moins  magnifique,  mais  il  ne  se  reconnaît 
dans  aucun  des  personnages  qui  successivement 
défilent  sous  ses  yeux.  Cette  culture,  si  étendue 
qu’elle  semble,  reste  primaire  et  livresque,  c’est-à- 
dire  dépourvue  de  la  force  mouvante  et  de  l’expé¬ 
rience  acquises  au  contact  intime  de  la  pensée  des 
hommes  qui  ont  créé  la  civilisation  dont  nous 
jouissons  et  la  société  à  laquelle  nous  appartenons. 
L’adolescent  ayant  reçu  cet  enseignement  se  trouve 
dans  la  situation  de  l’individu  qui,  destiné  à  passer 
son  existence  dans  un  certain  pays,  se  contente  de 
feuilleter  les  ouvrages  et  de  regarder  les  images 
qui  le  concernent,  alors  que  celui  dont  l’éducation  à 
été  classique,  sans  négliger  ce  travail,  s’y  prépare 
en  interrogeant  ceux  qui  ont  vécu  dans  ce  pays  et 
en  se  familiarisant  avec  leurs  pensées.  Lequel  des 
deux  a  reçu  la  meilleure  préparation? 


Assurément  la  culture  classique  n’est  pas  destinée 
à  toutes  les  intelligences,  et  il  s’en  faut  que  les 
jeunes  gens  qui  le  reçoivent  puisse  en  profiter  éga¬ 
lement.  Seule,  une  élite,  et  c’est  ce  qui  permet  sa 
sélection,  est  apte  à  en  tirer  le  plus  grand  proLi.  ü. , 
le  médecin  doit  appartenir  à  cette  élite,  attendu  que 
son  rôle  devient  essentiel  dans  la  société  et  dans 
l’Etat.  Même  le  praticien  de  la  campagne  la  plus 
sauvage,  le  toubib  du  poste  le  plus  avancé  dans  la 
brousse  ne  peut  se  contenter  d’être  un  bon  techni¬ 
cien,  sachant  poser  un  diagnostic  et  instituer  une 
thérapeutique.  C’est  beaucoup  sans  doute,  ce  n’est 
as  assez;  il  a,  en  effet,  toujours  affaire  à  des 
ommes,  et  il  faut  qu’il  les  connaisse  pour  pénétrer 
leur  état  d’âme',  s’imposer  à  eux,  leur  inspirer  celte 
confiance  sans  laquelle  il  n’y  a  ni  sécurité  des  ren¬ 
seignements,  ni  garantie  que  le  traitement  sera 
scrupuleusement  suivi.  Bien  mieux  encore  :  le  mé¬ 
decin  a  souvent  des  décisions  graves  à  prendre, 
uand  il  s’agit  d’un  mariage  ou  d’une  grossesse, 
’une  déclaration  ou  d’un  internement,  et  de  lourds 
secrets  à  garder  ;  il  a  des  difficultés  à  vaincre,  des 
désespoirs  à  calmer,  des  passions  à  assagir,  des 
préjugés  à  combattre  et,  sous  peine  d’être  inférieur 
à  sa  tâche,  il  est  dans  la  nécessité  de  triompher  de 
tout,  car  il  a  la  charge  des  corps  et  des  âmes.  Et 
quand  il  a  ainsi  dépensé  sans  compter  sa  science, 
ses  forces,  sa  charité,  il  doit  encore  intervenir  au¬ 
près  des  Pouvoirs  pulalics  pour  démolir  les  routines 
ou  encourager  les  innovations  et  défendre  la  santé 
de  tous  contre  les  intérêts  mal  compris  de  quel¬ 
ques-uns.  Et  cet  homme,  ce  médecin,  à  qui  la 
société  demande  plus  qu’à  aucun  autre,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  le  préparer  par  une  éducation  qui  sélec¬ 
tionne  les  meilleurs,  de  telle  sorte  que  s’il  n’appa¬ 
raît  pas  parmi  les  célèbres  elles  illustres,  il  demeure 
au  moins  toujours  à  la  hauteur  de  la  mission  qu’il  a 
librement  choisie?  Aussi,  M.  Mordagxe,  dont  je 
citais  tout  à  l’heure  le  rapjjort,  a-t-il  bien  raison  de 
s’opposer  à  toutes  ces  équivalences  du  baccalauréat 
classique,  lequel  doit  seul  ouvrir  la  carrière,  parce 
qu’elles  introduisent  dans  le  corps  médical  des  gens 
pleins  de  bonne  volonté,  mais  mal  préparés  à  la 
tâche  qui  leur  incombera.' C’est  là  une  erreur  et  une 
faute  ;  le  niveau  moral  baisse  et  la  profession  se 
déconsidère  — nous  en  avons  des  preuves  sous  les 


yeux  —  et  finalement  c’est  le  public,  moins  bien 
soigné  parce  que  moins  confiant,  qui  pâtit  de  cette 
défaillance. 

Beaucoup  de  gens  le  comprennent  à  présent,  qui 
discernent  le  râle  puissamment  éducateur  des  Huma¬ 
nités.  Imposons  cette  culture  préparatoire  à  tous 
ceux,  sans  exception,  qui  veulent  embrasser  la  car¬ 
rière  médicale  et  l’exercer  chez  nous,  afin  que  la 
profession  continue  d’y  former  une  élite,  entre 
toutes  admirable  par  son  savoir,  sa  dignité  et  son 
abnégation.  J.  laumonier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  MAES  1914) 

Occlusion  intestinale  postappendiculaire.  —  M.  Roux- 
Berger,  à  propos  de  la  commuTiication  faite  dans  l’avant- 
dernière  séance  par  M.  Mathieu,  rapporte  l’observation  d(un 
jeune  homme  de  vingt-six  ans  opéré  d’urgence  pour  une 
appendicite  perforée  avec  péritonite  purulente.  Vingt  jours 
après,  il  présente  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale. 
Laparotomie  médiane,  adhérences  nombreuses  du  grêle, 
iléostomie,  insuccès. 

Dans  une  nouvelle  intervention,  il  fallut  réséquer  20  centi¬ 
mètres  d’intestin  et  faire  une  anastomose  termino-terminale. 

De  nouveaux  accidents  d’occlusion  nécessitent  une  troisième 
intervention.  Guérison. 

M.  Sauvé,  sur  le  même  sujet,  apporte  deux  cas.  Le  pre¬ 
mier  concerne  un  jeune  soldat  atteint  d’appendicite  avec  des 
troubles  d’occlusion.  Appendicectomie.  Trois  jours  après, 
vomissements,  mais  le  malade  rend  encore  des  gaz;  le 
onzième  jour,  état  très  grave,  presque  désespéré.  Fistule 
intestinale.  La  situation  s’améliore.  Le  malade  se  remet.  Nou¬ 
veaux  accidents  graves.  M.  Sauvé  se  contente  d’établir  une 
fistule  intestinale,  guérison. 

Deuxiènie  cas  :  malade  ayant  un  passé  gastrique.  Appendi¬ 
cite  avec  syndrome  d’occlusion  intestinale.  Excision  de  l’ap¬ 
pendice  qui  est  rempli  de  pus.  Occlusion,  fistule  intestinale, 
guérison.  Ces  cas  d’occlusion  d’origine  appendiculaire  sont 
rares.  Dans  les  cas  désespérés,  la  fistule  intestinale  peut 
sauver  les  malades. 

M.  Auvray  apporte  au  débat  deux  cas  d’occlusion  post¬ 
appendiculaire.  1“  Femme  opérée  le  26  janvier;  appendicec¬ 
tomie  difficile,  éraillure  du  cæcum,  drainage.  Huit  jours 
après,  vomissements,  occlusion  intestinale.  Laparotomie 
.médiane  :  la  portion  terminale  de  l’iléon  est  coudée  en  canon 
de  fusil.  Libération.  Guérison. 

Dans  un  second  cas,  l’obstruction  était  causée  par  des 
adhérences.  Il  serait  utile  dans  ces  cas  de  recourir  à  l’ex_plo- 
ration  dont  a  parlé  M.  Lardennois.  Dans  ces  formes  graves 
d’appendicite,  il  vaudrait  mieux  recourir  d’emblée  à  l’incision 
médiane. 

M.  Auvray  insiste  sur  l’allure  chronique  que  présenteftt 
ces  occlusions.  Aussi  croit-il  que  les  lésions  causales  de  ces 
occlusions  sont  généralement  antérieures  à  l’appendicectomie. 

Abcès  sous-phrénique.  Rachianesthésie  suivie  de  mort. 
—  M.  Dujarier  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  une  pleurésie  gauche.  Après 
plusieurs  vomiques,  M.  Dujarier  résèque  une  côte,  trouve  la 
plèvre  oblitérée.  Il  ne  trouve  aucune  collection.  Il  draine.  La 
radioscopie  montre  cependant  nettement  une  collection.  Nou¬ 
velle  intervention  sous  rachianesthésie.  Mais  la  respiration 
s’arrête,  syncope  cardiaque.  Injection  intracardiaque  d'adré¬ 
naline.  Mort.  A  l’autopsie  on  trouva  une  collection  purulente 
sous-diaphragmàtique.  Le  diagnostic  était  difficile.  La  mort, 
ajoute  M.  Dujarier,  a  été  due  certainement  à  la  rachianes¬ 
thésie. 

M.  Chifoliau  a  recours  à  la  rachianesthésie  depuis  1901. 
Etant  dans  le  service-de  son  maitreTuffier,  il  a  commencé 
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avec  la  cocaïne,  puis  ensuite  avec  la  novocaïne.  Sur  un 
chiffre  déplus  de  2.000  anesthésies  rachidiennes,  il  n’a  eu  à 
déplorer  aucune  mort  et  il  n’a  pas  constaté  de  grands  acci¬ 
dents.  Il  a  observé  toutefois  quelques  cas  de  paralysies 
momentanées,  un  cas  de  réaction  méningée,  etc.,  il  a  constaté 
que  les  effets  de  la  rachianesthésie  sont  très  variables  suivant 
les  sujets.  Il  a  une  tendance  à, y  renoncer  pour  les  opérations 
au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Enfin  la  rachianesthésie  lui 
semble  contre-indiquée  chez  les  grands  choqués,  chez  les 
sujets  à  tension  artérielle  basse.  Dans  ces  cas  il  a  recours  au 
protoxyde  d’azote  qui  lui  donne  d’excellents  résultats. 

M.  Barthélemy  apporte  deux  cas  de  mort  par  rachianes¬ 
thésie.  11  s’agissait  de  cure  radicale  de  hernies.  L’un  de  ces 
malades  est  mort  de  méningite.  L’autre  eSt  mort  subitement. 
M.  Barthélemy  a  fait  des  expériences  sur  le  cadavre  qui  mon¬ 
trent  que  le  liquide  injecté  dans  le  canal  médullaire  monte 
jusqu’au  bulbe. 

M.  Grégoire  a  observé  un  cas  d’épanchement  sous-dia- 
phragmatique  analogue  à  celui  de  M.  Dujarier.  La  radiogra¬ 
phie  avait  montré  qu'il  existait  quelque  chose.  Résection  de  la 
dixième  côte.  Ponction  exploratrice  avec  une  seringue  de 
Pravaz  qui  donne  du  pus.  Incision.  Guérison. 

M.  Hartmann,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Dujarier, 
cite  le  fait  d’un  malade  qui,  au  cours,  d’une  anesthésie  par 
l’éther  avec  l’appareil  d’Ombrédanne,  est  pris  de  cyanose  et 
meurt  malgré  une  injection  intracardiaque  d’adrénaline.  L’au¬ 
topsie  a  montré  qu’il  existait  une  hypertrophie  du  thymus. 

M.  Delbet  a  eu  connaissance  de  deux  morts  au  cours 
d’anesthésies  par  l’éther.  Dans  ces  deux  cas  il  y  avait  hyper¬ 
trophie  du  thymus. 

Incontinence  urinaire  essentielle.  — -  M.  Broca  fait  un 
rapport  sur  une  observation  adressée  par  MM.  Wilmoth  et 
Lagraux  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  incontinence  dite  essen¬ 
tielle  due  à  une  lésion  rachidienne  révélée  par  la  radiogra¬ 
phie.  Injection  intrarachidienne  de  lipiodol,  arrêt  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine  qui  se  maintenait  depuis  deux  mois.  M.  Broca 
ajoute  qu’il  y  a  des  cas  similiaires  dans  lesquels  l’injection  de 
lipiodol  reste  inefficace. 

M.  Delbet  estime  que  l’injection  de  lipiodol  est  un  bon 
moyen  de  diagnostic,  mais  qu’elle  n’a  jamais  d’effet  théra¬ 
peutique. 

Faux  croup  d’origine  staphylococcique.  —  M.^Bazy  ana¬ 
lyse  un  travail  de  M.  Brisset  (de  Saint-Lô).  Ce  travail  est 
basé  sur  une  dizaine  d’observations  dans  lesquelles  il  s’agit 
d’enfants  présentant  tous  les  symptômes  du  croup,  tirage, 
asphyxie,  etc.,  on  fait  la  trachéotomie,  car  les  injections  de 
sérum  antidiphtérique  sont  restées  sans  résolut.  Il  s’agissait, 
dans  ces  cas,  de  faux  croups  d’originé  staphylococcique. 

Le  vaccin  antistaphylococcique  amène  la  guérison  de  ces 
malades  en  quelques  heures. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(siANCK  DD  18  MARS  I924) 

Dilatation  bronchique  de  l’enfant  étudiée  par  le  lipiodol. 
—  MM.  Armand-Delille,  Duhamel  et  Marty  présentent  des 
radiographies  et  images  stéréoscopiques  d’un  cas  de  volumi¬ 
neuse  dilatation  des  bronches  multiple  du  poumon  gauche. 
Après  injection  de  lipiodol  on  voit  dans  la  position  horizon¬ 
tale  deux  larges  taches  obscures  dont  les  limites  se  con^ 
fondent,  mais  en  position  verticale  on  voit  une  série  d’ombres 
en  croissant  à  concavité  supérieure  disposées  en  branche  de 
glycine  qui  permet  de  se  rendre  compte  que  le  liquide  s’est 
déposé  au  fond  de  chacune  des  cavités  bronchiques  et  déter¬ 
mine  ainsi  l’étendue  de  la  lésion. 

MM.  Armand-Delille  et  Robert  Lévy  présentent  des 
radiographies  après  lipiodol  d’un  autre  cas  de  dilatationbron- 
chique.  On  observe  également  en  position  horizontale  des 
ombres  de  la  dimension  d’un  grain  de  raisin,  au  nombre  d  une 
vingtaine,  disposées  autour  de  la  bronche  inférieure  gauche  ; 
en  position  verticale,  pn  voit  le  même  aspect  en  petit  crois¬ 
sant,  mais  les  limites  des  bronches  dilatées  sont  nettement 
définies.  Ce  cas  permet  d’interpréter  le  mode  de  production 
des  grosses  cavités  de  l’observation  précédente. 


Chorée  suivie  d’encéphalite  et  de  syndrome  parkinson- 
uien.  —  MM.  Lesné  et  Baruk  présentent  un  malade  de  dix- 
sept  ans  atteint  dlun  syndrome  parkinsonnien  typique  qui  est 
apparu  à  la  suite  d’une  chorée  de  Sydenham,  tout  à  fait  carac¬ 
téristique,  ayant  duré  deux  mois.  Succédant  immédiatement 
à  la  chorée,  quelques  symptômes  d’hypersomnie  entrecoupés 
de  périodes  d’excitation  permettant  de  rattacher  à  une  encé¬ 
phalite  fruste  ce  cas  de  chorée  de  Sydenham  de  même  que  le 
syndrome  de  Parkinson. 

A  propos  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  fillettes 
de  dix  à  quinze  ans.  —  M.  Barbier  rapporte  les  résultats 
de  ses  tentatives  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
à  l’hôpital  Herold,  hôpital  situé  sur  la  hauteur,  presque  à  la 
campagne,  muni  de  galeries  permettant  la  cure  en  chaise- 
longue.  Outre  le  repos,  le  grand  air,  le  traitement  a  com¬ 
porté  une  alimentation  riche  avec  6o  grammes  de  viande  crue 
par  jour,  et  comme  seul  médicament  la  teinture  d’iode  à  haute 
dose  (cl  à  et:  gouttes  par  jour)  qui  a  toujours  été  bien  tolérée, 
lia  soigné  ainsi  des  fillettes  de  dix  à  quinze  ans  qui  présentent 
en  général  des  formes  graves,  à  évolution  rapide.  11  rappelle,, 
à  ce  propos,  les  dangers  de  l'apprentissage  (grande  fatigue, 
poussière,  alcoolisme)  chez  des  adolescents  non  sélectionnés. 
Les  résultats  sont  bons  dans  l’ensemble.  Il  n’y  a  eu  que  deux 
cas  de  mort  par  hémoptysie  foudroyante  dans  des  cas  très 
étendus.  M.  Barbier  présente  quatre  malades,  dont  trois 
peuvent  être  considérées  comme  guéries,  la  quatrième  encore 
en  traitement.  Il  considère  comme  signes  de  guérison  :  i"  La 
stabilisation  de  la  température;  2°  la  disparition  des  bacilles 
et  des  crachats  ;  3°  l’état  général  florissant  ;  4“  la  disparition 
des  signes  stéthoscopiques. 

Mais  ces  guérisons  sont  instables  et  on  observe  des 
rechutes,  si  on  replonge  ces  malades  dans  le  milieu  parisien. 
Il  faut  prévoir  pour  ces  malades  l’existence  à  la  campagne 
avec  une  profession  hygiénique. 

Syndrome  adiposo  génital  avec  diabète  insipide.  — 
MM.  Apert  et  Kermorgant  présentent  un  enfant  de  douze 
ans  et  demi,  adipeux  et  polyurique  dès  le  jeune  âge.  Il  pré¬ 
sente  actuellement  la  taille  d’un  enfant  de  sept  à  huit  ans, 
et  urinait  7  litres  par  jour.  L’antipyrine  et  l’hypophyse 
employées  alternativement  ont  fait  baisser  sa  polyurie  à 
3  litres,  mais  pas  plus  bas. 

11  présente  des  troubles  de  la  dentition,  ses  prémolaires 
sont  tombées  et  n’ont  pas  été  remplacées,  la  radiographie  les 
montre  dans  le  maxillaire. 

Discussion.  — 'M.  Lereboullbt  n’est  pas  sûr  que  ce  syn¬ 
drome  soit  lié  à  une  lésion  de  l’hypophyse.  Les  lésions  infun- 
dibulaires,  une  méningite  hérédospécifique  par  exemple, 
peuvent  donner  lieu  et  à  la  polyurie  et  au  syndrome  adiposo¬ 
génital.  L’amélioration  de  la  polyurie  par  l’ingestion  d’hypo¬ 
physe  n’est  pas  une  preuve. 

M.  Babonneix  est  du  même  avis,  il  rappelle  qu’il  a  vu,  avec 
Denoyelle,  un  malade  présentant  le  syndrome  adiposo-géni- 
tal,  diabète  insjpide  et  névrite  optique,  dû  à  une  méningite 
chronique  de  la  région  infundibulairCi 

Trichotellomanie  et  taches  mongoliques  chez  une  fillette 
de  couleur.  —  MM.  Apert  et  Garcin  présentent  une  petite 
quarteronne  qui  présentait  une  alopécie  par  taches  dont  on 
ne  pouvait  trouver  l’origine,  quand  on  découvrit  qu’elle 
s’arrachait  les  cheveux  par  poignées  et  les  avalait.  Elle  pré¬ 
sente,  en  outre,  dans  le  dos  des  taches  mongoliques  très 
étendues  et  foncées.  Ceci  est  rare  chez  le  nègre  et  ne  se  voit, 
en  général,  que  quand  il  est  mélangé  de  race  jaune,  ici,  la 
mère  était  mulâtresse  et  le  père  blanc. 

Syndrome  de  Little  chez  un  hérédosyphilitique  avec 
habitus  acromégalique.  —  MM.  Lereboullbt,  Lance  et 
Hue  présentent  un  garçon  de  seize  ans  atteint  de  syndrome 
de  Little  avec  démarche  spasmodique  caractéristique.  Né  à 
huit  mois,  hérédosyphilitique  non  douteux,  il  présente,  en 
outre,  un  habitus  acromégalique  assez  caractéristique  avec 
mains  et  pieds  énormes  (il  chausse  du  44),  sans  modifications 
très  marquées  du  crâne  et  du  maxillaire  inférieur.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  selle  turcique  normale  et  absence  des 
modifications  squelettiques  des  extrémités  propres  à  l’acro¬ 
mégalie. 

Ges  dystrophies  osseuses  des  extrémités  notées  dans 
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diverses  observations  récentes  associées  à  l’encéphalopathie 
(Lereboullet  et  Denoyelle)  ou  liées  à  l’hérédosyphilis  (Gil¬ 
bert,  Bernard  et  Talon)  doivent  être  distinguées  de  l’acro¬ 
mégalie  vraie  avec  lesquelles  elles  n’ont,  d’ailleurs,  qu’une 
ressemblance  apparente.  Ici,  à  côté  de  l'encéphalopathie  et 
de  l’hérédosyphilis  on  relève,  d’ailleurs,  une  influence  fami¬ 
liale  nette,  de  même  que  dans  une  série  d’autres  cas  publiés 
antérieurement  (Apert,  Lereboullet  et  Denoyelle). 

Discussion.  —  M.  Babonneix  rappelle  que  certains  auteurs 
nient  la  présence  de  la  trépidation  épileptoïde  et  des  réflexes 
de  Babinski  en  extension  dans  l’encéphalopathie.  II  est  heu¬ 
reux  de  voir  que  ces  deux  symptômes  ont  été  constatés  de 
façon  nette  chez  ce  malade. 

Un  cas  d’ectromélie  longitudinale  intercalaire  hémiseg¬ 
mentaire  unilatérale.  —  MM.  Mouchet  et  Rœderer.  Il 
s’agit  d’un  bébé  de  trois  mois  dont  le  membre  inférieur  droit 
d’un  tiers  plus  court  que  le  gauche,  de  volume  plus  réduit, 
de  forme  générale  tronc  conique,  sans  articulation  intermé¬ 
diaire,  est  terminé  par  un  petit  pied  doué  de  mouvements 
,  actifs  en  position  dirigée  en  dedans,  ne  portant  qu’un  premier 
et  un  deuxième  orteil  syndactiles. 

La  radiographie  montre  un  fémur  réduit  dans  ses  dimen¬ 
sions,  mais  d’aspect  normal,  un  tibia  luxé  sur  ce  fémur  et 
remonté  jusqu’à  la  moitié  de  la  diaphyse  de  celui-ci,  une 
absence  du  péroné,  de  la  lignée  externe  des  os  du  tarse  et  du 
métatarse.  Ce  tibia  est  fortement  incurvé  à  concavité  interne. 

Discussion.  —  M.  Madier  rappelle  qu’il  a  publié  avec 
M.  Marie  un  cas  d’ectromélie  dans  lequel  il  y  avait  absence 
du  tibia.  Avec  un  fémur  se  bifurquant  à  l’extrémité  inférieure, 
si  bien  qu’on  peut  se  demander  si  l’une  des  branches  ne  repré¬ 
sente  pas  un  tibia  soudé  au  fémur. 

M.  Ombrédanne  pense  qu’il  y  a  tous  les  intermédiaires 
entre' ces  cas  et  le  genu  recurvatum  congénital.'  Le  tibia  se 
luxe  en  arrière  du  fémur  et  peut  s’y  souder. 

Atrophie  infantile  due  à  l’alimentation  par  un  lait 
maternel  de  composition  chimique  anormale.  —  MM.  Riba- 
iieau-Dumas  et  Fouet.  11  s’agit  d’un  nourrisson  atrophique 
présentant  de  l’eczéma,  des  œdèmes.  On  analyse  le  lait  de  la 
mère  qui  contient  peu  de  beurre  et  d’albumine,  mais  une 
énorme  quantité  de  lactose.  Mis  au  lait  de  vache,  il  guérit 
rapidement.  Les  auteurs  rappellent  que  M.  Marfan  a  montré 
que  l’eczémà  des  nourrissons  peut  être  dû  à  du  lait  de  femme 
trop  riche  en  beurre  ce  qui  n’est  pas  le  cas  ici. 

M.  Barbier,  dans  ces  cas,  ne  donne  pas  de  lait  de  vache, 
mais  tente  de  modifier,  par  un  régime  spécial  de  la  mère, 
la  teneur  de  son  lait  en  beurre. 

Note  sur  la  calcémie  d’un  enfant  et  de  sa  mère  atteinte 
de  tétanie.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Fouet'.  Il  s’agit 
d’une  mère  atteinte  de  tétanie  vraie  avec  hypocalcémie  réelle 
qui  voulut  allaiter  Son  enfant  âgé  de  trois  mois. 

Le  sang  de  l’enfant  présente  une  calcémie  notable.  Mais 
une  teneur  formidable  en  potassium  ('aSS  au  lieu  de  160).  Il 
présentait  du  cranio-tabes  et  pas  d’hérédosyphilis. 

On  peut  se  demander  si  la  présence  du  potassium  n’empê¬ 
chait  pas  l’assimilation  du  calcium  d’où  le  cranio-tabes. 

Discussion.  —  M.  Debré  fait  remarquer  la  fréquence 
actuelle  considérable  de  la  spasmophilie  observée  chez  les 
nourrissons  ce  qui  va  bien  avec  cette  opinion  qu’elle  survient 
par  périodes,  selon  les  saisons. 

Il  est  certain  que  la  teneur  du  calcium  sanguin  joue  un 
rôle  non  discutable  dans  les  tétanies  latentes  ou  avérées. 

M.  Netter.  Cette  observation  confirme  ce  que  j’avais 
observé  autrefois  que  les  mères  atteintes  de  tétanie  et  nour¬ 
rices  ont  d’habitude  des  enfants  sans  tétanie. 

Encéphalite  léthargique  chez  un  enfant  de  trois  ans.  — 
M.  Eschbach  (de  Bourges)  rapporte  l’observation  d’encé¬ 
phalite  à  type  léthargique  chez  une  fillette  de  trois  ans. 
Début  par  des  convulsions  :  ictus  en  pleine  santé,  puis  sym¬ 
ptômes  léthargiques,  torpeur,  un  peu  de  symptômes  ménin¬ 
gés,  liquide  céphalo-rachidien,  quarante- quatre  lymphocytes 
par  millimètre  cube  ;  puis  phénomènes  paralytiques  variés  et 
passagers,  ensuite  aphasie  absolue  pendant  huit  jours,  pto-  ■ 
sis,  nystagmus,  mydriase;  quelques  secousses  myocloniques. 
Guérison  complète  depuis  juillet  1928.  Traitement  intensif 


avec  urotropine  intraveineuse,  i  gramme  par  vingt-quatre 
heures,  pendant  deux  mois,  malgré  cuissons  vésicales. 

Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  des  mélanges 
hyperneutralisés  de  toxine  et  d’antitoxine  diphtériques. 
—  MM.  Jules  Renault,  Pierre  Paul-Lévy  et  André  Richet 
apportent  les  résultats  de  leurs  essais  de  traitement  de  5  cas 
de  paralysies  diphtériques  par  des  mélanges  de  toxine  et 
d’antitoxine  diphtériques.  Le  sérum  antidiphtérique,  dans 
des  cas  assez  nombreux,  est  impuissant  à  amener  la  guéri¬ 
son.  Les  auteurs,  dans  l'espoir  de  provoquer  une  réaction 
de  foyer  capable  de  libérer  la  toxine  fixée  sur  la  substance 
nerveuse,  ont  désiré  tenter  une  véritable  vaccinothérapie. 

L’emploi'de  la  toxine  pure  serait  dangereux  Jl’innocuité  des 
mélanges  hyperneutralisés  devait  engager  à  tenter  ces  essais. 

Ils  ont  utilisé  deux  sortes  de  mélanges  :  l’un  est  le  vaccin 
T  +  A  ordinaire  qui  contient  i  centimètre  cube  de  toxine  et 
o'-’J  de  sérum  antidiphtérique  ;  l’autre  contient  i  centimètre 
cube  de  toxine  et  20  centimètres  cubes  de  sérum. 

Les  injections  ont  été  uniquement  sous-cutanées  dans  les 
cas  de  paralysies  diphtériques  d’apparence  bénigne.  Dans  un 
cas  extrêmement  grave,  aux  injections  sous-cutanées  a  été 
adjointe  une  injection  intrarachidienne  de  mélange  toxo- 
antitoxique. 

Chaque  enfant  a  reçu  quatre  à  cinq  injections,  représen¬ 
tant  au  total  1.200  à  i.5oo  unités  toxiques.  Aucune  réaction 
importante  n’a  été  notée. 

Les  auteurs  pensent  avoir  écourté  la  durée  des  paralysies 
dans  les  cas  bénins. 

Dans  une  des  cinq  observations,  il  s’agissait  d’une  paraly¬ 
sie  extrêmement  grave,  généralisée,  accompagnée  de  troubles 
cardio-respiratoires  et  paraissant  devoir  se  terminer  par  la 
mort.  En  huit  jours,  tout  danger  était  écarté;  en  un  mois 
l’enfant  était  guéri. 

Les  auteurs  se  proposent  d’étendre  l’usage  thérapeutique 
des  mélanges  toxo-antitoxiques  aux  angines  diphtériques 
malignes  et  aux  manifestations  diphtériques  traitées  trop 
tardivement. 

Ils  proposent  aussi  de  remplacer  les  injections  préventives 
de  sérum  par  des  injections  de  mélanges  toxo-antitoxiques, 
joignant  ainsi  à  l’immunité  passive  de  courte  durée  conférée 
par  le  sérum  antidiphtérique,  l’immunité  à  longue  échéance 
conférée  par  la  toxine. 


LIVRES  NOÜVEAUX 

Maladies  des  organes  génito-urinaires  de  l’homme  (i),  par 
Le  Fur.  Tome  XXII  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeu¬ 
tique  de  Gilbert  et  Carnot. 

L’auteur  a  complété  et  remanié  cette  édition,  désormais  au 
courant  des  publications  et  travaux  les  plus  récents.  Signa¬ 
lons  les  chapitres  suivants  dont  la  lecture  mérite  d’être  com¬ 
plète  :  les  prostatiques  jeunes;  les  ulcérations  simples  de  la 
vessie;  les  troubles  vésicaux  d’origine  nerveuse;  la  vaccino¬ 
thérapie  en  urologie,  spécialement  dans  la  blennorragie. 
L’expérience  personnelle  de  Le  Fur  y  est  savamment  con¬ 
densée.  Tel  qu’il  est  conçu  et  rédigé  cet  ouvrage  trouvera  sa 
place  dans  la  bibliothèque  de  tout  spécialiste  et  sera  consulté 
avec  fruit  par  le  médecin  en  quêté  d'un  renseignement  précis. 

DE  berne  lagarde. 

Questions  de  garde  d’accouchement  (2),  par  le  docteur 
Emile  Cambon,  chirurgien  dé  la  maternité  des  hôpitaux  de 
Marseille. 

L’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Marseille  vient  def' publier  un  recueil  de  questions  de  garde 
d’accouchement  dont  le  docteur  Emile  Cambon  a  bien  voulu 
accepter  la  rédaction.  C’est  dire  avec  quel  soin  et  quelle  com¬ 
pétence  a  été  rédigé  ce  recueil  qui  vient  compléter  de  la  façon 
la  plus  heureuse  la  Collection  des  questions  de  médecine  et 
de  chirurgie  publiées  par  l’Association  il  y  a  deux  ans. 

L.  G. 


(i)  'Ün  vol,  de  3^8  pages  et  56  fig.  —  Paris,  Baillière. 

(a)  ln-8.  —  Prix  ;  i  i  fr.  —  Librairie  Carbonnel,  56,  allées  de 
Meilhan,  à  Marseille. 
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NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Com-riunkaiion  à  l'Académie  des  Sciences,  14  février  1921) 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 

PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


ASTHME  f 

etE.M?HYSÉME  action  presque  cer 
1  taine  :  guérison 
''““  que  dans  la  plupart 
CHRONIQUE  1  amélio¬ 

ration  dans  tous 


SYPHILIS  (  remplace  avan  la- 

surtout  tertiaire  )  geusement  Kl, 
et  j  avec  action  pro- 

Hérédosyphllls  f  longée. 


I  capsule  correspond  théra¬ 
peutiquement  à  I  gr.  Kl  {élimina¬ 
tion  ralentie). 

COMPBIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (enfants). 

Traitement  du  basedowisme 


DEUX  FORMES 


I  SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 

(INJECTABLES.  UNE  AiMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR.  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANEES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


fupîusmSSAfir  RECONSTITUANT  GÉNÉRAL 


Indications  de  ia  Médication 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  L 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURA 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTION 
FAIBLESSE  GÉNERALI 


^Antisyphiiitique  très  puissant  ■ 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 


GALYL 


Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 


MODE  D’ADMINISTRATION  - 

DOSF-S  FRACTIONNÉES  ••  20à 
I  DOSES  MOYENNES  1  80  A  60  ce) 


Littérature  et  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT, 

I  12,  Rne  du  Chemin-Vert,  à  VlLLENEUVE-la-GARENBE.  pris  SI-DENIS  (Siii»).| 
g— — Mim  H.  C.  Seine,  210.439  B  ■'  '  * 


Pays  alliés 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


FRACTURE  DE  DUPUYTREN 

Dupuytren  a  décrit,  en  1819,  une  fracture  qu’il  individua¬ 
lisait  à  trois  points  de  vue  : 

Anatomique.  —  Fracture  de  la  malléole  interne  à  sa  base, 
du  péroné  à  deux  pouces  et  demi  de  sa  pointe. 

Pathogénique .  —  Fracture  consécutive  à  un  mouvement 
d'abduction  du  pied  :  la  malléole  interne  est  d’abord  arrachée 
par  le  ligament  latéral  interne  ;  puis  le  péroné  se  brise  par  le 
mécanisme  de  la  flexion. 

Clinique.  —  Ensemble  symptomatique  traduisant  la  sub¬ 
luxation  du  pied  en  dehors  et  en  arrière,  si  caractéristique' 
«  qu’il  crève  les  yeux  par  la  grossièreté  de  ses  signes  » 
(Trélat). 

Les  études  ultérieures,  cliniques,  expérimentales,  radio¬ 
logiques,  ont  montré  aux  points  de  vue  de  : 

L’anatomie  :  La  fréquence  de  lésions  osseuses  ou  articu¬ 
laires  atypiques  (Dupuytren  bassef  bu  plus  complexes  : 

—  Troisième  fragment,  souvent  constitué  par  le  tubercule 
antéro-externe  du  tibia  CTillaux). 

—  Diastasis  tibio-péronier  inférieur  (Quénu  et  Ghaput). 

—  Fragments  marginaux  antérieur  et  surtout  postérieur 
(Destot). 

La  pathogénie  :  L’extrême  complexité  du  mécanisme,  tel 
que  l’expérimentation  semble  impuissante  à  le  démontrer 
avec  certitude. 

La  clinique  :  L’importance  d’un  examen  clinique  et  radio¬ 
logique  minutieux,  pour  dépister  les  lésions  associées,  fac¬ 
teur  principal  du  pronostic. 

Anatomie  pathologique.  —  1“  Fracture  de 
Dupuytren  type,  geni  supra-malléolaire  de  Quénu.  — 
A.  LÉSIONS  OSSEUSES.  —  a.  TiBiA.  —  Trait  :  A  la  base  ou 
à  la  partie  moyenne  de  la  malléole,  transversal. 

Déplacement  :  Le  fragment  malléolaire  «  file  »  en  bas  et 
en  dehors. 

b.  PÉRONÉ.  —  Trait  :  A  deux  pouces  et  demi  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  oblique  en  bas,  en  avant 
et  en  dedans,  pouvant  atteindre  l’articulation. 

Déplacement  :  Le  fragment  supérieur  reste  en  place, 
l’inférieur  se  déplace  en  arrière  et  en  dehors. 

B.  LÉSIONS  ARTICULAIRES.  —  a.  Tibio-tarsienne  :  L’as- 
tragale  se  subluxe  suivant  l’axe  normal  de  l’articulation, 
dirigé  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière;  elle  glisse 
donc  en  dehors  et  en  arrière.  Hémarthrose  importante. 
Déchirure  de  la  synoviale. 

b.  Tibio-péronière  inférieure.  —  Peut  être  indemne  ; 
tout  au  plus  y  a-t-il  disjonction,  non  diastasis  qui  constitue 
une  complication  (Quénu). 

C.  LÉSIONS  DES  PARTIES  MOLLES.  —  Les  gaines  tendi¬ 
neuses  voisines  (jambiers,  péroniers,  fléchisseurs)  sont 
distendues  ou  parfois  déchirées.  Delbet  a  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  ces  lésions. 

La  peau  comprimée  par  la  tranche  du  fragment  tibial  supé¬ 
rieur,  peut  se  sphacéler  secondairement  :  d’où  ouverture  du 
foyer  de  fracture. 

2“  Fracture  de  Dupuytren  basse,  geni  sus-génienne 
de  Quénu.  —  A.  lésions  osseuses.  —  a.  Tibia  :  Arrache¬ 
ment  soit  du  ligament  latéral  interne,  soit  de  la  malléole. 

b.  PÉRONÉ  :  Trait  siégeant  au  niveau  de  la  jonction  tibio- 
péronière,  oblique  en  bas,  en  dedans,  et  en  avant,  isolant  un 
fragment  malléolaire  externe  ;  ce  fragment  peut  ne  pas  être 
déplacé;  le  plus  souvent  il  remonte  le  long  du  péroné,  avec 
bascule  en  dehors  et  valgus,  le  fragment  supérieur  restant 
accolé  au  tibia. 

B.  LÉSIONS  ARTICULAIRES.  —  Plus  fréquentes  que  dans 
la  fracture  de  Dupuytren  type. 

3°  Lésions  associées  ;  fractures  avec  troisième  frag- 
menttibial.  —  A.  Fracture  cunéiforme  du  tibia.  —  Signa-  I 


lée  par  'filiaux  qui  l’a  observée  au  cours  de,  ses  expériences 
étudiée  surtout  par  Destot  (1900).'  C’est  un  coin  osseux 
d’épaisseur  variable,  allant  de  la  grosseur  d’un  pois  à  l’épais 
seur  totale  de  la  surface  articulaire,  constitué  le  plus  souvent 
par  le  tubercule  antéro-externe  du  tibia. 

B.  Fracture  marginale  postérieure.  —  De  beaucoup  la 
plus  fréquente  des  lésions  associées. 

Trait  :  Oblique  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  abou¬ 
tissant  à  l’interligne  tibio-tarsien. 

Fragment  :  Très  variable  ;  tantôt  minime,  tantôt  compre¬ 
nant  une  partie  importante  de  la  face  postérieure  du  tibia, 
atteignant  4  centimètres  de  hauteur,  2  centimètres  de  lar¬ 
geur;  tantôt  double;  tantôt  englobant  la  moitié  postérieure 
de  la  malléole  interne. 

Déplacement  :  Ce  fragment  peut  rester  bien  coapté;  il 
peut  basculer,  sa  pointe  supérieure  s’écartant  de  la  face 
postérieure  du  tibia  ;  il  peut  remonter  derrière  les  deux  os 
de  la  jambe,  produisant  une  dénivellation  de  la  face  articu¬ 
laire  tibiale. 

C.  Fracture  marginale  antérieure.  —  Plus  rare  que 
celle  du  rebord  postérieur  ;  le  fragment  est,  en  général,  beau¬ 
coup  plus  petit. 

Physiologie  pathologique.  —  1“  Toute  fracture  de 
Dupuytren  est  une  fracture  articulaire,  dont  les  frag¬ 
ments  sont  revêtus  de  périoste  d’un  seul  côté,  et  ne  se  con¬ 
solident  que  très  lentement. 

2*  Les  lésions  associées  déterminent  : 

A.  La  destruction  de  I’appareil  de  direction,  consti¬ 
tué  par  les  joues  de  la  mortaise  :  l’écartement  permanent  des 
malléoles  caractérise  le  diastasis  et  relève,  soit  de  l’arrache¬ 
ment  du  ligament  interosseux  avec  le  périoste  qui  recouvre 
le  tibia;  soit  de  l’interpostion  entre  tibia  et  péroné,  de  frag¬ 
ments  parcellaires  ligamenteux  ou  osseux.  11  peut  se  compli¬ 
quer  d'interposition  du  bord  externe  de  la  poulie  astraga- 
lienne. 

B.  La  destruction  de  I’appareil  de  sustentation,  ou 
pilon  tibial,  par  fracture  marginale  antérieure  ou  postérieure. 
De  cette  dernière,  isolée  (Destot)  ou  compliquée  de  lésions 
mortaisiennes  libérant  la  malléole  externe  par  rapport  au 
tibia  (Quénu)  peut  résulter  une  luxation  du  pied  en  arrière. 
De  même,  une  fracture  marginale  antérieure  peut  entraîner 
une  luxation  du  pied  en  avant. 

Pathogénie  et  mécanique.  —  Le  mécanisme  de  la 
fracture  de  Dupuytren  a  été  étudié  à  maintes  reprises  par  des 
expérimentateurs,  qui  s’efforçaient  de  grouper  les  variétés 
en  remontant  à  la  pathogénie. 

Dupuytren  (1819)  attribue  toutes  les  fractures  situées 
au-dessus  de  la  jonction  tibio-péronière  à  un  mouvement 
d’abduction. 

Maisonneuve  (1840)  substitue  au  type  de  l’abduction  de 
Dupuytren,  le  type  de  fracture  par  divulsion  :  au  cours  de 
la  rotation  de  la  pointe  du  pied,  .l’astragale  appuyant  sur  le 
bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  et  sur  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  malléole  externe,  fracture  les  joues  de  la  mor¬ 
taise. 

Bonnet  (1848),  Huguier  (1848)  montrent  les  premiers 
combien  les  facteurs  qui  régissent  la  production  des  lésions 
osseuses  sont  complexes. 

Tillau?  ('1872)  découvre  le  troisième  fragment  tibial;  il 
insiste  sur  la  complexité  des  mouvements  forcés  nécessaires 
pour  produire  une  lésion  donnée. 

Il  faut  conclure  (Quénu),  que  l’expérimentation  est  impuis¬ 
sante  à  reproduire  exactement  les  lésions  traumatiques,  telles 
que  nous  les  observons  en  clinique. 

Ces  lésions,  en  effet,  résultent  de  mouvements  complexes, 
rapides  et  successifs;  de  plus,  elles  varient  suivant  la  résis¬ 
tance  des  ligaments,  des  gaines  tendineuses,  le  tonus  muscu¬ 
laire  ;  suivant,  enfin,  la  contraction  défensive  d’un  muscle  ou 
d’un  groupe  de  muscles.  [A  suivre.) 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Par  dérogation  aux  dispositions 
de  l’article  220  du  règlement  général  sur  le  Service  de  santé, 
les  internes  de  quatrième  année  appartenant  à  la  promotion 
entrée  en  fonctions  le  i®^juin  19^0  et  ayant  accompli  quatre 
années  d’internat,  sont  autorisés  à  prendre  part  aux  concours 
de  médecin  et  chirurgien  des  hôpitaux  qui  doivent  s  ouvrir 
respectivement  le  quatrième  lundi  des  mois  de  févner  et 
mars  igaS  à  la  seule  condition  qu’ils  aient  obtenu  le  diplôme 
de  doctorat  en  médecine  avant  le  i‘'  juin  1924. 


—  Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  3i  mars.  —  MM.  Caïn,  17,34  ;  Léon- 
Kindberg,  17,36:  Gautier  (Claude),  19  72  ;  Rouillard,  20. 

SéancI  du  !“'■  avril.  —  MM.  Pruvost  et  Paraf,  20; 
Mouzon,  19,45;  Nathan,  19,63. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
copies.  -  Séance  du  3i  mars.  -  MM.  Monod,  2d  ;  Moulon- 

giiet,  21  ;  Fey  et  Madier,  26.  »j-ai 

Séance  du  2  avril.  -  MM.  Girode,  28;  de  Gaudart  dAl- 
laine,  aa  ;  Michon,  23  ;  Maurer  et  Charrier,  24.  _ 

Hôpitaux  consignés  :  Hôtel-Dieu,  Chante,  Lariboisiere, 
Beauion  et  Laënnec. 

Prochaine  séance  3o  avril,  à  16  heures,  a  la  Chante. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Epreuve 

clinique. -Séance  du  3i  mars.  -  MM.  Bonnet,  17;  Du¬ 
rand,  18.  T,  1  Q 

Séance  du  2  avril.  —  MM.  Bloch,  19;  Bouchet  18. 
Prochaine  séance  lundi  7  avril,  à  9  heures,  a  Clamart. 


—  Banquet  de  l’internat.  —  Le  banquet  annuel  de  l’in¬ 
ternat  aura  lieu  le  samedi  3  mai,  à  l’hôtel  Lutetia,  sous  la 
présidence  du  docteur  Moulonguet  (d’Amiens). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  médecin  spécialiste  des  hospices  pour 
l’électro-radiologie  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  le 
lundi  3o  juin  1924. 

ASILES  d’aliénés  DES  BOUCHES-DU-RHONE.  —  Le  con¬ 
cours  de  l’inteïnat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Massad,  Gaillard  et  Bapt. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Grâce  à  la  libéra¬ 
lité  de  M.  David  Weill,  l’Université  de  Paris  disposera 
encore  cette  année  de  cinq  bourses  de  séjour  dans  les  Uni¬ 
versités  étrangères  de  6.000  francs  chacune. 

Les  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  de  première 
classe  se  destinant  à  l’enseignement  peuvent  adresser  leurs 
demandes  au  recteur  de  l’Académie  de  Paris,  avant  le  10  mai 
prochain. 

RÉCEPTION  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  ÉCOSSAIS.  — 
Comme  chaque  année  à  pareille  époque  cinquante  étudiantes 
et  étudiants  écossais  de  la  Faculté  de  médecine  d’Edimbourg 
viennent  effectuer  un  stage  dans  nos  cliniques  obstétricales. 
Fidèle  à  sa  tradition,  la  section  de  médecine  de  l’Association 
générale  des  étudiants  s’est  chargée  d’organiser  le  séjour  de 
leurs  camarades  et  les  a  reçus  à  leur  arrivée  à  Paris  dimanche 
soir. 

Lundi,  à  neuf  heures  du  matin,  M.  le  Doyen  leur  a  souhaité 
la  bienvenue  en  présence  de  MM.  les  professeurs  Brindeau, 
Couvelaire  et  Jeannin,  et  il  procéda  ensuite  à  leur  répartition 
dans  les  cliniques  obstétricales  de  la  Pitié,  de  Baudelocque 
et  de  Tarnier. 

La  section  de  médecine  offrira  aux  professeurs  et  aux  étu¬ 
diants  écossais  une  soirée  artistique  le  jeudi  10  avril  1924. 

SECTION  DE  MÉDECINE  DE  L’A.  —  Le  bureau  de  la  section 
de  médecine  vient  d’être  rênouvelé,  il  est  ainsi  composé  : 

Président  honoraire  ;  M.  Grouzat;  président  ;  M.  E. 
Bloch;  vice-présidents  :  MM.  Mathieu  et  Lieutaud  ;  secré¬ 
taires  :  MM.  Hyronimus  et  Raymond;  trésorier  :  M.  Chama- 
let;  bibliothécaires  :  MM.  Cantal,  Robin  et  Goutallier. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAlNE  ARNAUD 
INDICiTIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativellb 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  B*  do  Fort-Royal 

Arythmies  -' Tachycardies.  's  (nu'). 
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ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DBS  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
Election  du  président  général.  —  L’élection  du  président 
de  l’Association  générale  des  médecins  de  France  aura  lieu 
>  le  dimanche  21  avril  192i. 

Le  président  est  élu  tous  les  cinq  ans  par  le  sulïrage  direct 
de  tous  les  membres  de  l’Association,  convoqués  à  cet  effet 
dans  une  séance  spéciale  qui  a  lieu,  le  même  jour,  au  siège  de 
chacune  des  Sociétés  locales. 

L’élection  a  lieu  par  bulletin  secret  et  à  la  majorité  rela¬ 
tive  des  suffrages  exprimés. 

Assemblée  générale  annuelle.  —  Cette  assemblée  aura' 
lieu  le  dimanche  18  mai  192li  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  médecine.  Seuls  peuvent  y  prendre  part  les 
membres  du  Conseil  général  de  l’Association,  les  présidents 
et  délégués  des  Sociétés  locales  et  les  membres  de  la  presse 
médicale  invités. 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  au  palais  d’Orsay.  En  dehors 
des  invités,  tous  les  membres  de  l’Association  peuvent  y 
prendre  part  en  envoyant  leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet 
(4o  francs),  à  M.  le  docteur  Jules  Bongrand,  trésorier  géné¬ 
ral  de  l’Association,  5,  rue  de  Surène,  Paris  (8®),  avant  le 

II”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE. 
(Rome  1924.)  —  Le/Comité  italien  ne  pouvant  organiser  le 
Congrès  pour  la  daté  primitivement  fixée,  27  avril,  a  décidé 
de  le  remettre  à  octobre  prochain. 

LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BOR¬ 
DEAUX  a  décerné  le  prix  Barthe  au  docteur  C.  Colbert  (de 
Cambo)  pour  son  livre  sur  le  Traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

LIGUE  FRANCO-AMÉRICAINE  CONTRE  LE  CANCER.  — 
L’assemblée  générale  annuelle  aura  lieu  le  mardi  8  avril,  à 
17  heures  précises,  à  la  Faculté  de  médecinê,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de  l’hygiène. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  âvons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  François  Bastard  (de  Pézenas), 
Eure  (de  Marvejols),  Giuseppe  Guarnieri  (de  Tunis),  Ray¬ 
mond  Guibal  (de  Montpellier),  Judet  de  la  Combe  (de  Thi- 
viers),  Lacôme  (de  Samatan),  Arthur  Lebon  (de  Maubeuge), 
F.  Leclerc,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Lyon),  et  A. 
Vève  (de  Paris). 

CLINIQUE  d’accouchements  BT  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NiER.  (Professeur  :  M.  Brindeau.)  —  Cours  de  pratique 
OBSTÉTRICALE,  par  MM.  les  docteurs  Metzger,  Le  Lorier, 
Ecalle,  agrégés, accoucheurs  des  hôpitaux;  Vaudescal, agrégé; 
Bénit,  Gouinaud,  Lantuéjoul,  chef  de  clinique  et  anciens  chefs 
de  clinique  ;  Réglade,  Cerné,  chefs  de  clinique  adjoints  ; 
Chômé,  assistés  de  MM.  de  Manet,  Joanny,  Vidal  et  La 
Burthe,  moniteurs. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  7  avril  1924.  Il  com¬ 
prendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques, 
qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  de  9  h.  t/2  et  de  16  h. 
Lés  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité  à  20. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité  à  20,  se  faire  d’abord 
inscrire  par  M.  le  chef  de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

INSTITUT  DU  RADIUM.  —  FONDATION  CuRiE.  —  Le  docteur 
A.  Béclère,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  commencera,  le 
lundi  28  avril,  à  9  heures  du  matin,  au  dispensaire  de  la  Fon¬ 
dation  Curie,  26,  rue  d’Ulm  (V”j,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  les  pre¬ 
mières,  notions  de  radiologie  médicale  indispensables  à  la 
pratique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radio¬ 
thérapie. 


Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étudiants  et 
docteurs  en  médecine,  seront  complétées  par  des  exercices 
pratiques  dans  le  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  sous  la  direction  de  son  chef,  M.  le  docteur  Solo- 
mon  ;  le  droit  d’inscription  pour  ces  exercices,  qui  commen¬ 
ceront  seulement  le  lundi  5  mai,  est  de  i5o  francs  et  sera 
acquitté  entre  les  mains  du  docteur  Solomon. 


QARIEL  (1841-1924). 

Que  de  générations  d’étudiants  ont  tremblé  à  l’idée  de  se 
trouver,  au  moment  d’un  examen,  en  face  de  Gariel!  Grand 
et  mince,  la  physionomie  sévère  avec  ses  cheveux  blancs  en 
brosse,  sa  moustache  et  sa  barbiche  blanches,  avec  ses  yeux 
vifs  et  perçants  derrière  les  verres  des  lunettes,  il  déconcer¬ 
tait  les  moins  timides. 

Et  cependant,  malgré  sa  réputation  d’examinateur  terrible, 
Gariel  était  un  excellent  homme  dont  la  vie  toute  de  dignité 
et  de  travail  peut  être  donnée  en  exemple. 

Né  à  Paris  le  9  août  1841,  Charles  Gariel  en  sortant  de 
l’Ecole  Polytechnique  entra  dans  le  corps  des  Ponts  et 
Chaussées.  Professeur  de  physique  et  de  chimie  à  l’Ecole  des 
Ponts,  il  fût  attiré  par  la  physique  médicale,  passa  sa  thèse 
de  doctorat  en  1868,  devint  agrégé  en  1869  et  professeur  de 
physique  à  la  Faculté  de  médecine  en  1887.  C’est  à  lui  que 
l’on  doit  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  physique 
médicale. 

Pendant  le  cours  de  cette  belle  carrière  scientifique  qui  lui 
permit  de  devenir  à  la  fois  inspecteur  général  des  Ponts  et 
Chaussées  et  président  de  l’Académie  de  médecine,  Gariel 
publia  un  grand  nombre  d’ouvrages  et  de  travaux.  Citons  le 
Traité  de  physique  médicale,  le  Traité  pratique  d' électricité, 
des  Etudes  d’optique  géométrique,  et  enfin  un  nombre  consi¬ 
dérable  d’articles  de  revues  ou  de  dictionnaires. 

Doué  d’une  grande  puissance  de  travail,  Gariel  s’occupait 
encore  activement  de  l’Association  française  pour  l’avance¬ 
ment  des  sciences;  il  fut  président  de  la  Société  d’hygiène 
publique,  de  la  Société  de  Physique,  de  la  Société  de  Météo¬ 
rologie,  et  enfin  vice-président  du  Touring-Club  de  France. 

F.  L.  s. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  NEURASTHÉNIQUE 

1°  Prendre  v  à  x  gouttes  de  A^’anadarsine,  dans  un  peu 
d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux  repas. 

2“  Une  demi-heure  après  les  repas,  prendre,  dans  un  demi- 
verre  d’eau,  une  cuillerée  à  dessert  de  la  poudre  suivante  : 

Craie  préparée .  j  ââ  a 

Magnésie  calcinée .  j  ^ 

Bicarbonate  de  soude, .  20  gr. 

3”  En  cas  de  douleurs,  gouttes  de  Gallard  (ii  gouttes  sur 
un  morceau  de  sucre)  ou  eau  chloroformée  saturée  (une  cuil¬ 
lerée  avec  deux  cuillerées  d’eau). 


RENSEIGNEMENTS 


VOULEZ-VOUS  UN  BON  MASSEUR  ADROIT  ET  INSTRUIT?. — 
Téléphonez  à  l’Œuvre  des  masseurs  aveugles  de  guerre,  14, 
rue  Daru  (8®),  tél.  6o-i3.  Tous  ont  passé  brillamment  leur 
examen  devant  un  jury  médical.  En  faisant  travailler  ces 
braves,  vous  aurez  «  un  as  du  massage  »  et  vous  ferez  une 
bonne  action  ! 


OXYGÉNÂTItiN 

DE  L’ORGANISME 
Anémies, Dyspepsies 


MANGAINE  per^W£Ianganèsê 


ie  jRue  Sainte-An 


OUATAPLASME  ::  tgmtitie*,  Beiimst,  Brûlures,  etc. 


Toux 

Oyopné» 


lODËINE  MONTAGU 
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DIURENE 


'Extraîl  tolard'flDOMISVEDNflUS 


2  à  6  cuillerées  à  café 
ou  4  à  12  pilules  par  jour. 


Posologie 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  EENERAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


3EIU]1©MAL 

HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigoureusement  dosés  i 

I  VËRONAL  SODIQUE 0  gr,  IS 

I  INTRAIT  DE  VALÉRIANE....  0  gr.  iO 

INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRAlBIESaeScomprIm.parjoar) 


SIlMAHm 

——  Traitement 

ANTIDIABÉTiaUE 

-  Sans  Régime  - 

PILULES  A  BASE  D'EXTRAITS  VÉGÉTAUX 
-  5  à  I  5  Pilule,  par  jour  ' - 

Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  30  Décembre  1913, 
par  le  Dacleur  Dinguizli,  de  Tunh,  eur  lee  Travaux  d'Avicenne. 


R.  C.,  185,284,  Seine. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

15,  Rue  d'Argenteuil,  PARIS 


Pas  a'accbülumance.flgit  Vite-Pas  d  accumulation 


Cardiopathies  -Arterio-sclerose^^^^H 
ÉPH  RITES  a  Cl  RRHOSES^^^^HB 

Oedèmes  & 

PILULES 


liquide 
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CINNOZVI. 


COUSPOSITION  :  Chaque  ampoule  de  CINNOZYL  ^  Cholestérine  pure..  .  O  gr.  lO 

contient  la  solution  suivante  stérilisée:  )  . . . ,■ .  g  gr.  125 

(  Huile  d’olives  pure  lavee  a  l’alcool .  5  00. 

MODE  d’EMPLOI  et  DOSES.  —  La  méthode  doit  être  appliquée  le  plus  tôt  possible  dès 
que  l’organisme  est  menacé  par  l’imprégnation  bacillaire  tuberculeuse.  Elle  exerce  son 
activité  dans  la  bacillose  bactériologiquement  confirmée.  Elte  ne  visa  pas  Ibs  périodes 
ultimes  de  l^infectioum 

1°  POUR  LES  FORMES  DE  DÉBUT  (mise  en  état  de  défense  du  terrain  contre  l’impré¬ 
gnation  bacillaire)  la  dose  quotidienne  su ffisanie  etactive  de  Cinnozyl  est  de  5  c.c.  (une  ampoule). 

2°  DANS  LES  FORMES  EN  EVOLUTION  (tuberculoses  bactériologiquement 
confirmées)  on  doublera  rapidement  cette  dose  pour  la  porter  à  10  c.c.,  soit  deux  ampoules. 

FORMES  :  Le  CINNOZYL  est  délivré  en  boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  »  c  • 

R.  Ci.,  78  02G,  beine. 

Laboratoires  CLIN,  COHIAR  a  C  I  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  ^ARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 

ET  SON  TEAITEMEWT 

Par  le  docteur  DU  PASQUIER  (de  SainUHonoré) , 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tandis  que  diverses  insuffisances  organiques 
avaient,  depuis  bien  des  années,  attiré  l’attention 
des  cliniciens  et  que  l’insuffisance  hépatique,  rénale, 
thyroïdienne  ou  surrénale  faisait  Tohjet  de  nom¬ 
breux  travaux,  il  est  curieux  de  constater  que  l’in¬ 
suffisance  respiratoire  est  restée  longtemps  dans 
l’omhre,  et  ce  n’est  qu'à  une  époque  récente  qu’on  a 
enfin  compris  son  importance,  et  que  les  médecins 
ont  commencé  à  s’intéresser  au  fonctionnement  de 
l’appareil  respiratoire.  Et  cependant,  la  respiration 
n’est-ella  pas  la  fonction  la  plus  importante  de  la 
vie?  n’est-elle  pas  à  la  hase  de  tous  les  échanges 
organiques  par  l’oxygène  qu’elle  permet  d’absorber  ? 
et  c’est  l’intensité  de  ces  combustions  internes  qui 
sert  de  mesure  dans  les  recherches  récentes  du 
métaholisme  basal.  La  proportion  de  l’oxygène 
absorbé  n’est  pas  indifférente  au  bon  fonctionnement 
de  l’économie  et  Ton  conçoit  facilement  à  quels 
troubles  multiples  et  variés  peut  conduire  la  carence 
de  cet  agent  oxydant. 

Sous  le  nom  à' insuffisance  respiratoire  nous 
envisagerons  la  diminution  habituelle  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire  indépendante  de  toute  lésion  pul¬ 
monaire  ou  pleurale  suffisamment,  étendue  pour 
limiter  mécaniquement  le  champ  de  l’hématose.  Il 
faut  donc  la  distinguer  de  la  dyspnée  qui  n’est 
qu’une  gêne  respiratoire  momentanée  traduisant  un 
trouble  circulatoire  ou  la  suppression  d’un  champ 
respiratoire  plus  ou  moins  étendu. 

Gependant,  l’absence  de  lésion  n’est  pas  toujours 
absolue  dans  l’insuffisance  respiratoire  et  on  peut 
considérer  comme  insuffisants  respiratoires  des 
sujets  chez  lesquels  le  trouble  fonctionnel  survit  à 
la  lésion  qui  l’a  créé,  même  s’il  persiste  de  cette 
lésion  quelque  séquelle  chronique,  durable,  mais 
trop  minime  pour  entraver  par  elle-même  le  fonc¬ 
tionnement  pulmonaire.  L’insuffisance  respiratoire, 
c’est  le  déficit  de  la  fonction  et  non  pas  de  Torgane. 

Historique.  —  L’étude  de  la  respiration  resta 
longtemps  dans  le  domaine  de  la  physiologie  de 
laboratoire  avec  Claude  Bernard,  Hutchinson,  Paul 
Bert,  Marey,  et  n’entra  dans  la  clinique  qu’en  1890 
avec  le  traité  de  Thypohématose  de  Maurel  (de  Tou¬ 
louse).  Celui-ci  distingua  fort  bien  l’insuffisance 
respiratoire  des  adolescents  et  conseilla  son  traite¬ 
ment  par  la  rééducation  respiratoire.  Il  n’y  a  rien 
à  ajouter  aujourd’hui  à  la  précision  des  observations 
qu’il  publia,  mais  il  ne  fut  pas  suivi  dans  cette  voie. 
Cependant,  Joal,  vers  la  même  époque,  comprit 
l’intérêt  de  la  spirométrie  chez  les  sujets  atteints 
d’obstruction  nasale.  Georges  Rosenthal,  ■  dans  sa 
thèse,  en  1900,  et  dans  de  nombreux  travaux  ulté¬ 
rieurs,  insista  sur  l’importance  du  déficit  fonction¬ 
nel  de  la  respiration,  et  systématisa  la  kinésithéra¬ 
pie  respiratoire.  Marcel  Natier  consacra  de  multiples 
mémoires  à  l’insuffisance  respiratoire  et  à  son  trai¬ 
tement  par  la  gymnastique  rationnelle. 

Plus  récemment,  V.  d’Heucqueville,  avec  Ilirtz, 
étudia  l’acte  respiratoire  et  sa  rééducation,  Pescher 


se  fit  Tapôtre  de  l’entraînement  spiroscopique  pour 
combattre  les  troubles  occasionnés  par  une  héma¬ 
tose  incomplète  qu’il  baptisa  du  nom  d  «  anhema- 

^^Sgnalons  encore  les  travaux  de  Pech  sur  le  débit 
respiratoire  maximum,  mesuré  à  Taide  de  son 
masque  manométrique,  et  de  Sergent  sur  1  insuffi¬ 
sance  respiratoire  partielle  et  principalement  des 
sommets  du  poumon. 

Étiologie.  —  L’origine  de  l’insuffisance  respira¬ 
toire  est  le  plus  souvent  dans  l’enfance,  tout  au 
moins  pour  l’insuffisance  purement  foncüonnelle, 
sans  altération  pleuro-pulmonaire  ;  -elle  tient  à  ce 
que  le  sujet  ne  «  sait  pas  respirer  »,  parce  que  sous 
Tinfluence  d’un  obstacle  à  la  respiration  normale,, 
il  a  pris  peu  à  peu  l’habitude  de  respirer  incomplè- 
menU  Cet  obstacle  siège,  le  plus  ordinairement, 
dans  le  nez  qui  constitue  suivant  une  expression 
imagée  ,«  la  clef  des  voies  respiratoires  ».  C’est  une 
déviation  de  la  cloison,  une  hypertrophie  des  cor¬ 
nets,  un  coryza  chronique,  un  polype,  mais  surtout 
le  plus  fréquemment,  l’obstruction  nasale  dépend 
de  l’existence  de  végétations  adénoïdes.  L’hyper¬ 
trophie  des  amygdales,  l’adénopathie  trachéobron- 
chique,  les  déformations  du  thorax  dues  au  rachi¬ 
tisme,  au  mal  de  Pott  ou  à  la  scoliose  peuvent  éga¬ 
lement  être  la  cause  de  Thypofonctionnement  respi¬ 
ratoire.  ,  ™  .  , 

Plus  tard,  interviennent  les  affections  pulmonaires 
ou  pleurales  qui,  quoique  guéries,  laissent  persister 
le  trouble  fonctionnel  qu’elles  ont  fait  naître,  ou 
bien  se  prolongent  par  quelque  séquelle  minime, 
susceptible  cependant  de  gêner  le  bon  fonctionne¬ 
ment  du  poumon.  C’est  ici  qu’il  faut  citer  les  adhé¬ 
rences  pleurales,  les  scléroses  pulmonaires  conse¬ 
cutives  à  un  foyer  de  tuberculose,  à  une  plaie  de 
poitrine,  à  une  atteinte  de  gaz  toxique,  à  des  lésions 
d’emphysème  pulmonaire.  Notons  également  les 
reliquats  de  certaines  affections  chroniques  des 
organes  abdominaux  qui  entravent  le  jeu  normal  du 
diaphragme,_hypertrophie  du  foie,  de  la  rate,  appen¬ 
dicite,  salpingite,  péritonite  tuberculeuse,  aéropha¬ 
gie,  etc.  Enfin,  certains  névropathes  peuvent  deve¬ 
nir’ insuffisants  respiratoires  à  la  suite  de  chocs 
nerveux  répétés,  de  dépression  générale,  de  causes 
purement  névropathiques  par  inhibition  bulbaire 
eti  quelque  sorte. 

Il  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  d’insuffisance  respira¬ 
toire  acquise,  plus  ordinairement  constatée  chez 
l’adulte.  .  .1  . 

Mais,  chez  tous  ces  malades,  il  existe  un  eiement 
étiologique  commun  qui  conditionne  le  trouble 
fonctionnel  respiratoire  et  sa  persistance,  c’est  une 
hypotonicité  musculaire  spéciale  de  tous  les  muscles 
en  général,  et  des  muscles  respiratoires  en  partiep- 
lier,  principalement  du  diaphragme  qui  est  le 
muscle  capital  de  la  respiration. 

Symptômes.  --  Les  signes  les  plus  importants 
qui  permettent  de  reconnaître  l’insuffisance  res¬ 
piratoire  sont  surtout  les  signes  physiques.  Ils  peu¬ 
vent  se  diviser  en  signes  de  présomption  appré¬ 
ciables  par  l’examen  clinique  et  signes  de  certitude 
qui  permettent  d’affirmer  et  de  mesurer  le  degré 
de  cette  insuffisance. 

Le  type  de  l’insuffisant  l’espiratoire  est  générale¬ 
ment  un  adolescent  de  quatorze  à  dix-huit  ans, 
d’aspect  malingre  et  chétif,  long,  mince,  efflanqué, 
anémique. 
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Son  thorax  est  étroit,  souvent  déformé,  aplati 
d’avant  en  arrière  ou  latéralement,  thorax  en  carène, 
en  entonnoir,  marqué  d’une  dépression  latérale  en 
gouttière,  au  niveau  des  VIP  et  VHP  côtes.  Les 
muscles  des  membres  supérieurs  et  de  la' ceinture 
thoracique  sont  grêles  faisant  contraste  avec  la 
moitié  inférieure  du  corps  normalement  dévelop¬ 
pée.  Le  dos  est  voûté,  les  épaules  tombantes,  les 
omoplates  saillantes.  Souvent  il  existe  un  certain 
degré  de  scoliose,  parfois  un  peu  de  rétraction  d’un 
des  côtés  du  thorax,  suite  d’une  pleurésie  antérieure. 

Lorsqu’on  regarde  respirer  le  sujet,  on  constate 
que  la  respiration  est  le  plus  souvent  buccale  (par 
suite  d’obstacle  nasal)  et  plus  rapide  que  normale¬ 
ment.  On  note  aS,  3o,  35  respirations  par  minute. 
Les  mouvements  respiratoires  sont  superficiels  et 
'  soulèvent  à  peine  la  paroi  thoracique  et  abdominale. 
L’auscultation  en  conséquence  permet  de  percevoir 
un  murmure  'vésiculaire  affaibli,  mais  sans  aucun 
bruit  anormal.  On  peut  même  trouver  aux  deux 
bases  un  peu  de  submatité,  de  l’obscurité  respira-  . 
toire  des  vibrations  diminuées,  véritable  syndrome 
pseudo-pleurétique  signalé  par  Rosenthal  comme 
conséquence  de  l’inertie  du  diaphragme. 

Là  certitude  complète  et  surtout  la  mesure  de 
l’insuffisance  respiratoire  sont  fournies  par  l’étude 
plus  minutieuse  de  la  fonction  respiratoire  à  l’aide 
de  certaines  épreuves  et  d’appareils  spéciaux  dont 
'  quelques-uns  sont  assez  simples  pour  pouvoir  être 
utilisés  en  clinique  par  tout  médecin  consciencieux. 

Tout  d’abord,  il  faut  mesurer  le  périmètre  thora¬ 
cique  (plessimétrie),  soit  au  niveau  des  mamelons, 
soit  au  niveau  du  diamètre  supérieur  axillaire,  ou 
inférieur  xiphoïdien,  pendant  l’inspiration  et  pen¬ 
dant  l’expiration  forcées.  La  différence  entre  ces 
deux  chiffres  constitue  Vindice  respiratoire  de  Hirtz 
et  mesure  le  degré  de  l’élasticité  thoracique  ;  sa 
valeur  est  en  moyenne,  chez  l’homme  normal,  de 
7  centimètres.  Le  périmètre  thoracique  de  l’insuffi¬ 
sant  respiratoire  est,  en  général,  faible  par  rapport 
à  la  taille,  aussi  chez  lui  l’indice  de  Pignet  (sous¬ 
traire  de  la  taille  la  somme  du  poids  et  du  périmètre 
thoracique)  est-il  toujours  élevé  traduisant  une 
minime  robusticité. 

Rosenthal  a  imaginé  un  «  centimètre  symétrique  » 
qui  permet  de  mesurer  séparément  le  jeu  des  deux 
moitiés  du  thorax  et  peut  rendre  des  services  dans 
les  rétractions  thoraciques  et  autres  asymétries, 
suites  de  pleurésies. 

Une  épreuve  intéressante  et  facile  à  pratiquer  est 
celle  de  Vapnée  volontaire  étudiée  par  Rourgeois. 
Elle  consiste  à  rechercher  pendant  quel  temps 
maximum  le  sujet  peut  rester  sans  respirer  après 
une  grande  inspiration.  Un  homme  normal  doit 
pouvoir  rester  ainsi  en  apnée  volontaire  pendant 
qjiarante-cinq  secondes.  L’insuffisant  respiratoire 
tiendra  trente,  vingt,  quinze  secondes' quelquefois 
moins. 

L’examen  au  spiromètre  renseigne  sur  la  capacité 
respiratoire  ou  capacité  vitale,  représentée  par  le 
volume  d’air  qui  peut  être  expulsé  dans  une  e;s;pira- 
tion  forcée  après  une  inspiration  maxima.  Son 
chiffre  est  égal  chez  l’adulte  normal  à  3'5oo  et  varie 
beaucoup  suivant  l’âge,  ,1a  taille  et  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire.  Divers  spiromètres  permettent 
cette  mesure  ;  parmi  les  plus  simples,  faciles  à  uti¬ 
liser  en  clinique,  citons  le  spiroscope  de  Pescher,  le 
pnéoscope  de  d’Heucqueville,  le  spiromètre  de  Blum 
et  celui  de  Verdin.  11  suffît  de  faire  souffler  à  fond  le 
sujet  dans  l’appareil  après  une  inspiration  forcée  et 


de  lire  le  chiffre  atteint  pour  obtenir  la  capacité 
vitale.  11  est  préférable  de  faire  plusieurs  épreuves 
et  de  prendre  la  moyenne. 

^  Ces  mêmes  spiromètres  permettent  la  mesure  de 
Vair  courant,  c’est-à-dire  de  la  quantité  d’air  mise 
en  mouvement  dans  une  inspiration  et  une  expira¬ 
tion  normale  au  repos.  A  laide  d’un  dispositif  spé¬ 
cial,  constitué  surtout  par  la  soupape  de  Tissot,  on 
fait  faire  au  sujet  un  certain  nombre  d’expirations 
normales  dans  le  spiromètre  et  on  obtient  le  chiffre 
de  l’air  courant  en  divisant  le  total  marqué,  par  le 
nombre  de  respirations.  Normalement,  l’air  courant 
est  d’environ  420  centimètres  cubes  par  respiration 
chez  l’adulte.  ’ 

Les  variations  de  l’air  courant  ne  sont  pas  toujours 
parallèles  à  celles  de  la  capacité  vitale.  Tel  sujet 
qui  a  une  capacité  vitale  presque  normale  à 
3.400  centimètres  cubes  peut  avoir  une  respiration 
très  faible  qui  déplace  seulement  aSo  centimètres 
cubes  d’air  courant.  Ses  organes  sont  sains  et  sus¬ 
ceptibles  d’un  effort,  mais  il  ne  sait  pas  l(is  utiliser 
convenablement. 

De  même,  il  est  possible  d’augmenter  très  nota¬ 
blement  l’air  courant  sans  modifier  sensiblement 
la  capacité  vitale. 

Le  chiffre  de  l’air  courant  qui  traduit  l’état  habi¬ 
tuel  de  la  respiration  est  donc  des  plus  importants 
pour  juger  de  l’insuffisance  respiratoire. 

Le  pneumographe,  appareil  enregistreur  qui  per¬ 
met  d’obtenir  un  tracé  des  mouvements  respira¬ 
toires  est  d’un  maniement  plus  compliqué  et  diffici¬ 
lement  applicable  en  clinique.  On  peut  ainsi  établir 
graphiquement  la  fréquence,  l’amplitude,  le  rythme 
et  le  type  spécial  des  mouvements  respiratoires  ; 
mais  ces  divers  éléments  peuvent  être  appréciés’ 
quoique  avec  une  précision  moindre  par  une  ins¬ 
pection  attentive,  en  regardant  respirer  le  sujet,  le 
torse  nu.  ’ 

De  même,  la  recherche  par  la  pneumatométrie  de 
la  pression  respiratoire,  négative  dans  l’inspiration, 
positive  dans  l’expiration,  n’est  guère  facile  en  cli¬ 
nique  et  ne  fournit  pas  des  résultats  indispensables. 

Plus  importante  est  la  mesure  du  débit  respira¬ 
toire  maximum,  c’est-à-dire  de  la  quantité  d’air 
maxima  que  le  sujet  peut  faire  passer  dans  ses  pou¬ 
mons  en  une  seconde,  au  cours  de  respirations  for¬ 
cées.  On  l’obtient  à  l’aide  du  masque  manométrique 
de  Pech  et  les  travaux  récents  tendent  à  accorder 
à  cette  épreuve  une  certaine  valeur  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  la  capacité  fonctionnelle  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire.  Toute  altération  pathologique  des  organes 
respiratoires  entraînerait  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée  du  débit  respiratoire  maximum. 

Il  n’est  guère  possible  aujourd’hui  de  faire  un 
examen  complet  de  la  fonction  respiratoire  sans 
s’adresser  à  la  radioscopie.  Celle-ci  montre  la  posi¬ 
tion  et  la  mobilité  des  côtes  et  précise  surtout  le 
fonctionnement  du  diaphragme.,  dont  le  centre  n’a 
souvent  qu’une  incursion  réduite  à  i  ou  2  centi¬ 
mètres  au  lieu  de  5  à  7  normalement.  Elle  renseigne 
également  sur  l’existence  possible  de  quelques 
lésions  latentes  telles  qu’adénopathie  ,  trachéo-bron¬ 
chique,  adhérences  pleurales,  sclérose  pulmonaire. 

Le  cœur  mérite  également  un  examen  attentif,  sa 
position  est  parfois  modifiée  chez  les  insuffisants 
respiratoires.  II  apparaît  presque  médian  dans  un 
thorax  étroit,  pendant  à  la  façon  d’un  battant  de 
cloche;  c’est  l’aspect  décrit  sous  le  nom  de  «  cœur 

I  en  goutte  ». 

I  Les  symptômes  fonctionnels  de  l’insuffisance  res- 
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piratoire  sont  des  plus  variés.  En  effet,  le  déficit  en 
oxygène  dont  souffre  l’organisme  par  suite  de  la 
quantité  d’air  insuffisante  pénétrant  dans  le  poumon 
à  chaque  inspiration,  peut  se  manifester  particulière¬ 
ment  sur  tel  ou  tel  organe  dont  le  fonctionnement 
se  trouve  altéré.  Il  est  un  fait  certain  c’est  que 
l’hématose  au  niveau  des  alvéoles  pulmonaires  se 
trouve  entravée  dans  son  activité,  et  que  le  sujet  en 
état  d’hypohématose  ou  d’anhématose  n’a  qu’une  yie 
diminuée  ;  ses  organes  fonctionnent  «  au  ralenti  » 
pour  ainsi  dire,  et  il  peut  apparaître  comme  un 
anémique,  comme  un  intoxiqué,  un  névropathe  dé¬ 
primé,  un  cardiaque,  un  dyspeptique  ou  un  pto- 
sique.  . 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  diverses  formes  cliniques 
de  l’insuffisance  respiratoire  suivant  la  combinaison 
des  symptômes,  ou  suivant  la  localisation  même  de 
l’hypoactivité  fonctionnelle  à  la  totalité  du  poumon 
ou  à  un  territoire  limité  de  cet  organe. 

La  forme  généralisée  est  plus  habituelle  à  l’enfance 
et  à  l’adolescence.  Il  s’agit  d’ordinaire  d’un  sujet 
long,  mince,  pâle,  aux  membres  grêles,  au  thorax 
étroit  allongé  verticalement  et  aplati  d’avant  en 
arrière,  le  dos  voûté  et  les  omoplates  saillantes.  La 
respiration  nasale  est  défectueuse.  L’enfant  est  tou¬ 
jours  fatigué,  s’essouffle  au  moindre  effort,  aiuae  à 
rester  tranquille  et  manque  d’énergie  et  de  viva¬ 
cité  pour  ses  jeux  comme  pour  son  travail.  C’est 
en  général  un  mauvais  élève,  mou,  nonchalant  et^ 
paresseux.  Les  fonctions  digestives  sont  parfois 
altérées  avec  dyspepsie  atonique,^  météorisme  et 
constipation,  Ma^is  souvent  aussi  l’appétit  est  con¬ 
servé,  la  digestion  est  bonne,  et  les  parents  s’éton¬ 
nent  que  l’enfant  n’augmente  pas  de  poids  «  avec 
tout  ce  qu’il  mange  ». 

Cette  forme  de  l’adolescence  peut  persister  chez 
l’adulte  qui  reste  toute  sa  vie  maigre  et  efflanqué, 
malingre  et  sujet  à  des  malaises  variés. 

Martinet  a  signalé  l’abondançe  des  carbophos- 
phates  dans  les  urines  des  insuffisants  respiratoires 

par  excès  d’acide  carbonique  dans  le  sang. 

Les  formes  localisées  peuvent  être  unilatérales  à 
la  suite  d’une  comptession  ganglionnaire,  d’une 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  d’une  pleurésie. 

L’hypoactivité  respiratoire  peut  être  limitée  aux 
bases,  conditionnée  par  l’insuffisance  du  diaphragme, 
bien  étudiée  par  Rosenthal,  et  s’accompagner  du 
syndrome  pseudo-pleurétique  (submatité  et  obscu¬ 
rité  respiratoire)  qu’il  a  décrit.  Mais  la  forme  la 
plus  intéressante  est  l’insuffisance  respiratoire  des 
sommets  bien  mise  en  lumière  par  Sergent  et  qui 
pourrait  être  confondue  facilement  avec  la  tuber¬ 
culose.  En  effet,  anémie,  amaigrissement,  dépres¬ 
sion  générale,  dyspnée  d’effort,  sont  des  signes 
communs  aux  deux  affections.  Il  existe  une  légère 
diminution  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésicu¬ 
laire  aux  sommets'.  La  radioscopie  montre  également 
une  diminution  de  la  transparence  ;  mais  ces  som¬ 
mets,  sous  l’influence  de  la  toux  ou  d’une  respiration 
forcée,  peuvent  s’éclairer  complètement  et  repren¬ 
dre  un  aspect  normal  qui  permet  d  écarter  1  hypo¬ 
thèse  de  lésions  tuberculeuses. 

De  plus,  l’insuffisance  respiratoire  est  toujours 
apyrétique,  signe  distinctif  important. 

, Notons  encore  la  /ô/vree  nerveuse  caractérisée  par 
une  dyspnée  intense  à  l’occasion  du  moindre  effort, 
une  irrégularité  complète  des  mouvements  respira¬ 
toires  (allorythmie)  et  un  état  névropathique  accen¬ 
tué.  C’est  dans  cette  catégorie  qu’on  peut  faire 
rentrer  les  incontinents  respiratoires  de  Pescher  qui 


ne  peuvent  conserver  un  instant  l’air  dans  la  poi¬ 
trine  après  la  fin  de  l’inspiration,  et  le  laissent 
échapper  aussitôt-  dans  une-'  expiration  brusque. 
Du  même  ordre  est  Paboulie  respiratoire  décrite  par 
Lermoyez  où  l’impossibilité  de  la  respiration  nasale 
est  purement  psychique  en  l’absence  de  tout  obs¬ 
tacle  réel. 

L’insuffisance  respiratoire  ne  présente  pas  par 
elle-même  un  pronostic  grave,  car  elle  est  compa¬ 
tible  avec  une  longue  vie  ;  mais  elle  constitue  une 
véritable  infirmité  qui,  outre  qu’elle  provoque  de 
nombreux  malaises  et  entretient  un  état  de  chétivité 
persistante,  diminue  la  vitalité  du  sujet  et  ^e  rend 
plus  vulnérable  et  moins  résistant  aux  diverses 
infections  et  à  la  tuberculose  en  particulier. 

Le  diagnostic  de  l’insujfisance  respiratoire  est 
facile  pour  un  médecin  averti  ;  il  suffit  d  y  penser  et 
sa  certitude  s’affirme  par  les  différentes  épreuves 
que  nous  avons  énumérées.  Cependant  la  chlorose 
présente  souvent  des  symptômes  analogues  ;  Maurel 
insiste  sur  la  conservation  de  l’appétit  et  l’intégrité 
du  tube  digestif  dans  l’hypoactivité  pulmonaire 
comme  signe  de  diagnostic  avec  la  chlorose  qui 
s’accompagne  en  général  d’inappétence  et  de  trou¬ 
bles  digestifs. 

Il  ne  faut  pas  prendre  l’insuffisant  respiratoire 
pour  un  cardiaque  à  cause  de  la  dyspnée  d’effort  et 
des  palpitations  qui  sont  fréquentes.  Il  est  reconnu 
aujourd’hui  que  la  pseudo-hypertrophie  cardiaque 
de  croissance  a  pour  origine  l’insuffisance  respira¬ 
toire  qui  conditionne  l’étroitesse  du  thorax  trop  peu 
développé  pour  le  cœur  qui  y  est  contenu. 

L’hypofonctionnement  des  sommets  du  poumon 
ne  sera  pas  confondu  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début.  Nous  avons  énuméré  plus  haut  divers 
signes  distinctifs. 

Parfois  le  résultat  du  traitement  sera  le  meilleur 
élément  de  diagnostic. 

Certains  enfants  chétifs,  apathiques  et  asthe- 
niques  soupçonnés  d’insuffisance  endocrinienne 
seront  souvent  améliorés  par  la  rééducation  respi¬ 
ratoire.  J  1  • 

De  même  un  traitement  rééducateur  de  la  respira¬ 
tion  fera  parfois  disparaître  une  albuminurie  per¬ 
sistante,  une  insomnie  rebelle,  une  dyspepsie  chro¬ 
nique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire  est  le  traitement  kinesithéja- 
pique,  la  rééducation  physiologique  de  la  respira¬ 
tion,  ramenant  à  la  normale  la  fonction  respiratoire 
plus  ou  moins  altérée  et  déviée. 

^Quels  sont  donc  les  caractères  que  l’on  doit  con- 
'  sidérer  comme  normaux  pour  la  respiration  phy¬ 
siologique?  .  .  1 

Répétons  avec  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
question  que  la  respiration  doit  être  : 

1°  Nasale,  c’est-à-dire  se  faire  exclusivement  par 
le  nez,  à  l’inspiration  comme  à  l’expiration,  car  1  air 
inspiré  se  réchauffe,  se  débarrasse  des  poussières 
et  s’humidifie  dans  les  cavités  du  nez,  et  l’air  expiré 
chargé  de  vapeur  d’eau  restitue  à  la  muqueuse  nasale 
l’humidité  dont  elle  a  besoin.  Un  sujet  sain  doit 
pouvoir,  d’après  Rosenthal,  faire  sans  aucune  gêne 
vingt  respirations  de  suite  par  une  seule  narine  en 
obstruant  à  l’aide  du  doigt  la  narine  opposée.  La 
perméabilité  nasale  sera  facilement  contrôlée  à 
l’aide  du  miroir  de  Glatzel;  les  taches  de  buées 
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doivent  être  étendues  et  symétriques.  Cette  épreuve 
aura  lieu  avant  toute  cure  de  rééducation,  et  en  cas 
d’obstacle  nasal  ou  pharyngé  il  faudra  d’abord  confier 
le  sujet-  au  spécialiste  pour  faire  chirurgicalement 
l’ablation  de  l’obstacle  et  rétablir  la  perméabilité 
nasale. 

2“  Totale,  c’est-à-dire  que  la  dilatation  du  thorax 
doit  à  chaque  respiration  se  faire  dans  les  trois 
sens  :  hauteur,  largeur,  épaisseur,  sans  qu’il  y  ait 
de  prédominance  costale  supérieure,  inférieure  ou 
diaphragmatique.  Le  poumon  doit  respirer  égale¬ 
ment  dans  ses  diverses  portions,  aussi  bien  à  la 
base  qu’au  sommet. 

3“  Symétrique.  L’ampliation  thoracique  doit  être 
égale  des  deux  côtés. 

4“  Régulièrement  rythmée,  sans  saccades,  l’inspi¬ 
ration  étant  toujours  notablement  plus  courte  que 
l’expiration.  La  nombre  des  respirations,  au  repos, 
est  normalement  de  aS  par  minute  chez  l’enfant  de 
cinq  ans,  et  de  i  a  à  17  chez  l’adulte.  Ce  rythme  peut 
d’ailleurs  être  modifié  par  une  foule  d’influences 
physiques  ou  psychiques. 

Il  faudra  donc,  dans  toute  cure  de  rééducation 
respiratoire,  restituer  à  la  respiration  ses  caractères 
normaux  en  qualité  et  en  quantité. 

L’acte  respiratoire  habituellement  inconscient 
pouvant  cependant  être  soumis  au  contrôle  de  la 
volonté,  c’est  par  une  série  d’exercices  volontaires 
judicieusement  gradués  qu’on  arrivera  à  rééduquer 
les  réflexes  et  à  rétablir  dans  son  intégrité  physio¬ 
logique  la  fonction  de  la  respiration. 

On  doit  exercer  d’abord  le  malade  à  respirer  par 
le  nez,  en  dilatant  régulièrement  sa  cage  thoracique 
et  suivant  un  rythme  normal.  C’est  l’entraînement 
éducatif  ou  de  qualité  (Pescher). 

Puis  on  s’efforcera  d’améliorer  la  respiration  dans 
sa  quantité,  et  d’augmenter  la  capacité  respiratoire 
et  l’air  courant. 

Diverses  techniques  se  disputent  la  faveur  des 
kinésithérapeutes,  mais  elles  peuvent  se  résumer 
en  deux  méthodes  principales. 

La  première  entraîne  directement  la  fonction  res¬ 
piratoire  en  augmentant  son  amplitude  par  une 
série  de  respirations  forcées  qu’on  exécute  à  l’aide 
de  certains  spiromètres  comme  le  spiroscope  de 
Pescher,  ou  le  pnéoscope  de  d’Heucqueville. 

Le  spiroscope  de  Pescher  a  le  mérite  de  la  sim- 
licité,  et  se  compose  essentiellement  d’une  grande 
outeille  en  verre  de  trois  litres  dans  laquelle  on 
souffle  pour  déplacer  l’eau  qu’elle  contient.  Il  per¬ 
met  les  exercices  modérés,  les  exercicee  athlétiques 
qui  nécessitent  la  totalité  de  l’effort  respiratoire,  et 
les  exercices  dits  intensifiés  en  augmentant  la  résis¬ 
tance  à  l’expiration  à  l’aide  d’un  robinet  ingénieu¬ 
sement  gradué.  C’est  Y  entraînement  spiroscopique 
de  Pescher  qui  n’utilise  que  les  exercices  expira¬ 
toires. 

Le  pnéoscope  de  d’Heucqueville  consiste  en  deux 
flacons  communiquants  remplis  d’eau  à  demi,  et 
les  exercices  ont  pour  résultat  de  déplacer  l’eau 
d’un  flacon  dans  l’autre.  Cet  appareil  permet  les 
exercices  inspiratoires  aussi  bien  qu’expiratoires. 

La  seconde  méthode  entraîne  surtout  les  muscles 
respiratoires  par  une  série  de  mouvements  appro¬ 
priés,  c’est  à  proprement  parler  la  gymnastique 
respiratoire.  La  cage  thoracique  se  dilate  par  ces 
exercices  et  l’amélioration  respiratoire  suit  l’entraî¬ 
nement  musculaire. 


La  base  de  la  gymnastique  respiratoire  sera  Pen- 
traînement  du  diaphragme,  et,  pour  aider  à  son  bon 
fonctionnement,  l’entraînement  accessoire  des  mus¬ 
cles  de  la  paroi  abdominale  qui  doit  être  vigoureuse 
et  avoir  une  tonicité  normale  pour  maintenir  les 
organete  abdominaux  fournissant  un  point  d’ap¬ 
pui  au  diaphragme.  La  rééducation  du  diaphragme 
se  fera  dans  la  position  couchée  en  entraînant  le 
sujet  à  faire  une  série  de  respirations  diaphragma¬ 
tiques,  rythmées  au  commandement,  en  provoquant 
le  gonflement  inspiratoire  de  l’abomen.  C’est  la 
c<  respiration  diaphragmatique  d’exclusion  »  de 
Rosenthal. 

Divers  mouvements  de  flexion  d’extension,,  d’in¬ 
clinaison  latérale  et  de  circumduction  du  tronc 
fortifieront  les  muscles  abdominaux. 

Les  muscles  inspirateurs  qui  provoquent  l’éléva¬ 
tion  des  côtes  en  prenant  point  d’appui  sur  la  tête 
et  le  cou  ou  sur  les  omoplates  seront  exercés  par 
des  mouvements  variés  de  la  tête  et  surtout  des 
bras  :  élévation,  abduction,  circumduction,  qu’il 
serait  trop  long  d’énumérer  ici  en  détail.  Ces,  mou¬ 
vements  devront  être  passifs  au  début,  réglés  par  le 
médecin,  pour  éviter  toute  fatigue  et  seront  prati¬ 
qués  activement  à  un  stade  plus  avancé  d’entraîne¬ 
ment  ;  mais  les  premières  séances  de  rééducation 
seront  toujours  uniquement  respiratoires,  sans  mou¬ 
vements,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  respira¬ 
tion  doit  toujours  primer  l’attention  dans  ces  exer¬ 
cices  et  que  l’entraînement  musculaire  n’est  qu’ac- 
cessoire  et  secondaire. 

Laquelle  de  ces  deux  méthodes  faut-il  préférer? 
A  la  vérité,  il  s’agit  là  d’une  question  d’espèce,  et 
suivant  les  cas,  l’une  ou  l’autre  sera  préférable.  II 
sera  toujours  plus  facile,  par  exemple,  d’obtenir 
d’un  jeune  enfant  (moins  de  dix  ans),  des  exercices 
respiratoires  en  l’amusant  à  souffler  et  à  faire  des 
bulles  dans  le  spiroscope  de  Pescher,  que  de  lui  faire 
exécuter  des  mouvements  de  gymnastique  qu’il 
aura  de  la  peine  à  faire  correctement  et  qui  ne  tar¬ 
deront  pas  à  lui  paraître  ennuyeux  et  monotones. 

D’autre  part,  puisque,  comme  nous  l’avons  indi¬ 
qué  plus  haut,  il  y  a  toujours  dans  l’insuffisance 
respiratoire  un  facteur  d’atonie  et  de  faiblesse  des 
muscles  respiratoires,  il  est  évidemment  rationnel, 
comme  le  soutient  Rosenthal,  de  ne  pas  négliger 
l’entraînement  direct  et  méthodique  de  ces  muscles 
affaiblis. 

C’est  plutôt  aux  adolescents  et  aux  adultes  que 
s’appliquera  la  gymnastique  respiratoire. 

Sans  prendre  parti  exclusivement  pour  l’une  ou 
pour  l’autre  de  ces  deux  méthodes^  il  semble  que 
la  vérité  est  dans  la  combinaison  de  ces  deux 
variétés  d’entraînement  respiratoire  :  exercices 
pulmonaires,  d’une  part,  avec  les  appareils  : 
exercices  musculaires  d’autre  part,  avec  la  gym¬ 
nastique  rationnelle,  en  insistant  suivant  les  cas 
sur  les  uns  ou  les  autres  en  particulier,  sans 
oublier  que  l’entraînement,  spiroscopique  ou  mus¬ 
culaire,  doit  être  pratiqué  avec  ménagement',  car, 
comme  l’a  fait  remarquer  Rosenthal,  il  n’est  pas 
toujours  dépourvu  d’inconvénients  chez  les  tuber¬ 
culeux  en  particulier. 

Les  résultats  d’un  traitement  de  rééducation 
bien  conduit  sont  constants  et  faciles  à  apprécier. 

La  capacité  vitale  augmentq  rapidement,  en  géné¬ 
ral,  jusqu’à  la  normale;  l’air  courant  s’accroît  plus 
lentement.  La  dyspnée  d’effort  diminue  et  disparaît. 
L’indice  de  Hirtz  d’élasticité  thora'cique  subit  un 
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accroissement  qui  est  suivi  plus  lentement  par  le 
chiffre  du  périmètre  du  thorax. 

L’amélioration  de  l’état  général  estnette  et  impor¬ 
tante,  et  se  traduit  par  une  augmentation  du  poids 
et  de  la  taille  chez  les  enfants,  la  disparition  de  la 
fatigue,  un  état  d’euphorie  caractéristique. 

Bref,  c’est  souvent  en  quelques  mois  une  véritable 
transformation  qu’oh  voit  s’opérer  chez  les  ado¬ 
lescents  soumis  à  la  rééducation  respiratoire. 

C’est  pourquoi  le  médecin  ne  devra  rien  négliger 
pour  dépister  l’insuffisance  respiratoire  et  lui  appli¬ 
quer  sans  délai  le  traitement  kinésithérapique  qui 
lui  réservera  les  plus  brillants  succès. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(siAHCS  DD  24  MARS  I924) 

La  sensibilité  de  l’organisme  vis-à-vis  des  régimes 
carencés.  —  MM.  Mouriquand,  Paul  Michel  et  Bernheim. 

Sur  la  cause  physico-chimique  de  l’absence  de  la  fatigue 
dans  les  centres  nerveux  au  cours  de  leur  action  —  M.  P. 
Lasareff. 

Recherches  sur  la  radioactivité  des  cellules  vivantes.  — 

M.  Albert  Nodon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  I®''  AVRIL  I924) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Gariel,  ancien 
président,  et,  en  signe  de  deuil,  lève  la  séance. 

Celle-ci  est  reprise  après  quelques  instants. 

M.  LE  Président  prononce  l’éloge  de  M.  Lambling  (de 
Lille),  membre  correspondant. 

Organisation  antituberculeuse  du  département  de  la 
Seine.  —  MM.  Fernand  Bbzançon  et  Léon  Bernard,  prési¬ 
dents  des  commissions  des  sanatoriums  et  des  dispensaires 
de  l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine,  montrent  le 
magnifique  effort  réalisé  par  le  Conseil  général  de  ce  dépar¬ 
tement  dans  la  lutte  antituberculeuse  depuis  la  création  de 
l’Office  en  1918  :  ouverture  de  plus  de  quarante. dispensaires, 
création  de  nouveaux  sanatoriums  et  préventoriums,  préser¬ 
vation  de  l’enfance.  L’intérêt  de  ces  efforts  réside  surtout 
dans  leur  coordination;  les  différents  rouages  du  mécanisme 
ne  pouvant  fonctionner  les  uns  sans  les  autres.  Tout  en 
jugeant  à  leur  valeur  les  mesures  d’hygiène  générale  urbaine, 
le  désencombrement,  la  lutte  contre  le  taudis,  Talcool,  etc., 
MM.  Bezançon  et  Bernard  estiment  que  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  doit  être  assurée  pour  une  grande  part  par  l’ac¬ 
tion  directe  destinée  à  lutter  contre  la  contagion,  et  qu’à  ce 
point  de  vue  l’efficacité  du  dispensaire  nécessite  impérieuse¬ 
ment  l’existence  de  nouveaux  débouchés  et  principalement  de 
lit  de  sanatorium  et  d’hôpital-sanatorium  ainsi  que  des  dispo¬ 
nibilités  de  préventorium  et  de  placement  familial. 

Méthode  clinique  d’acidimétrie  urinaire.  —  La  détermi¬ 
nation  du  degré  d’acidité  de  l’urine  a  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  et  des  maladies  du  rein;  mais  jusqu’ici  les  médecins  ne 
possédaient  aucun  moyen  de  la  déterminer.  Ni  la  teinture  de 
tournesol,  ni  les  analyses  chimiques  ne  donnent  de  résultats 
utilisables  en  clinique. 

MM.  Lévy-Darras  (d’Evian),  Mathieu-Pierre  Weil  et 
Ch.  Guillaumin  exposent  une  méthode  colorimétrique  qui 
comble  cette  lacune.  Cette  méthode  comporte  un  réactif-indi¬ 
cateur  et  une  échelle  étalonnée  de  huit  teintes.  On  connaît 
instantanément  le  degré  d’acidité  de  l’urine,  en  comparant 
aux  teintes  de  l’échelle  la  teinte  que  prennent  10  centimètres 
cubes  d’urine  traités  par  x  gouttes  de  réactif. 

Plus  simple  qu’une  recherche  d’albumine  ou  de  sucre,  cette 
méthode  paraît  devoir  entrer  rapidement  dans  la  pratique 
courante. 

Typhus  grave  et  salmonellose.  —  M.  Truchk. 
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Elections.  —  L’Academie  procède  à  l’élection  de  deux  cor¬ 
respondants  étrangers  (4®  division).  , 

La  liste  de  présentation  porte  :  en  i'’*’  ligne,  MM.  Fano  (de 
Rome),  Schafer  (d’Edimbourg)  ;  en  2®  ligne,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Escomel,  d’Arequipa  (Pérou)  ;  Madsen,  de 
Copenhague  (Danemark);  Rollier,  de  Leysin  (Suisse); 
Sherrington,  d’Oxford  (Angleterre). 

MM.  Fano  (de  Rome)  et  Schafer  (d’Edimbourg)  sont  élus. 
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Névrite  optique  chez  un  sujet  intoxiqué  par  l’oxyde  de 
carbone.  —  MM.  Rist,  Rochon-Duvignaud  et  Coutela  ont 
eu  l’occasion  de  suivre  le  malade  observé  par  M.  Lévi- 
Valensi.  R  s’agissait  d’un  pithiatique  présentant  pour  ces 
auteurs  une  amaurose  simulée. 

M.  Lévi-Valensi  élimine  la  simulation,  les  lésions  ocu¬ 
laires  sont  en  général  tardives  dans  l’intoxication  oxy-car- 
bonée. 

Rétrécissement  de  l’artére  pulmonaire,  cliniquement 
latent,  décelable  par  la  radioscopie.  —  MM.  Laubry  et 
OuRY  présentent  un  cas  de  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  où  le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  par  l’examen 
radioscopique.  Cliniquement  ce  rétrécissement  était  resté 
complètement  latent.  Les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
que  peut  prendre  le  seul  claquement  du  deuxième  ton  pulmo¬ 
naire  dans  l’histoire  clinique  de  ces  rétrécissements,  et  atti¬ 
rent  l’attention  sur  le  rôle  que  doit  jouer  la  spécificité  acquise 
ou  héréditaire  dans  le  déterminisme  de  la  dilatation  située  en 
aval  du  rétrécissement. 

M.  Nobécourt  en  signale  un  cas  avec  rétrécissement  mitral 
associé  dans  lequel  les  signes  cliniques  existent,  mais  le  fac¬ 
teur  spécifique  n’entre  pas  en  ligne  de  compte. 

Labile  B  de  l’épreuve  de  Metzer-Lyon  est-elle  d’origine 
vésiculaire.  —  MM.  M.  Chiray  et  M.  MilÔchevitch,  comme 
suite  à  leur  précédente  note  sur  la  technique  de  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon,  abordent  la  question  de  la  valeur  de  cette 
épreuve  pour  l’isolement  de  la  bile  vésiculaire.  Après  avoir 
rappelé  les  discussions  importantes  que  cette  question  a  sou¬ 
levées  à  l’étrailger  et  avoir  indiqué  les  grandes  lignes  de  ees 
discussions,  les  auteurs  exposent  le  résultat  de  leurs  recher¬ 
ches  personnelles.  Ils  se  rallient  pleinement  à  la  conception 
de  Vincent-Lyon  d’après  laquelle  la  (C  bile  B  »  représente  la 
«  bile  vésiculaire  ». 

Tuberculose  gommeuse  disséminée  chez  un  adulte  con 
sécutive  à  une  inoculation  cutanée.  —  MM.  A.  Lemierre  et 
Léon  Kjndberg  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
vingt-six  ans,  habituellement  bien  portant,  qui,  après  s’être 
fait  une  légère  blessure  du  pied  droit,  présenta  des  phéno¬ 
mènes  de  lymphangite  fébrile  du  membre  inférieur  droit, 
suivie,  au  bout  de  quelques  jours,  de  l’apparition  de  nodules 
gommeux  sous-cutanés,  intramusculaires  et  sous-périostés. 
Ces  nodules  évoluèrent  vers  la  suppuration.  Dans  l’un  d’eux 
enlevé  par  biopsie  on  trouva  des  bacilles  de  Koch.  L’inocula¬ 
tion  du  pus  de  plusieurs  abcès  tuberculisa  le  cobaye.  L’affec¬ 
tion  évolua  pendant  trois  mois  et  demi  caractérisée  par  une 
fièvre  irrégulière,  un  amaigrissement  rapide  et  l’apparition 
presque  continuelle  de  nouvelles  gommes.  La  mort  survint 
par  méningite  tuberculeuse.  La  petite  plaie  du  pied,  point  de 
départ  de  la  maladie,  ne  s’était  jamais  cicatrisée,  mais  avait 
toujours  conservé  les  caractères  d’une  simple  érosion  suin¬ 
tante  sans  ulcération  vraie,  sans  infiltration,  sans  adénite 
satellite  concomitante. 

Pourtant  l’examen  histologique  montra  au  niveau  de  cette 
plaie  des  lésions  évidemment  tuberculeuses.  L’autopsie  mon¬ 
tra,  d’autre  part,  une  granulie  des  méninges,  du  foie,  de  la 
rate  et  des  reins.  Au  sommet  du  poumon  gauche  existait  la 
cicatrice  d’une  lésion  tuberculeuse  ancienne  contenant  à  son 
centre  un  nodule  caséeux  ramolli. 

Malgré  la  présence  de  ce  foyer  tuberculeux  ancien  et  encore 
«n  activité,  malgré  l’aspect  atypique  de  la  lésion  du  pied  et 


l’absence  d'adénopathie  tuberculeuse  correspondant  à  cette 
lésion,  sa  nature  évidemment  bacillaire  et  la  filiation  des 
accidents  à  partir  du  traumatisme  initial  imposent  l’idée 
d’une  tuberculose  d’inoculation  cutanée.  L’apparition  précoce 
après  le  traumatisme  et  la  gravité  de  cette  tuberculose  gom¬ 
meuse  disséminée  correspondent  également  aux  allures  habi¬ 
tuelles  de  ces  tuberculoses  d’inoculation. 

Colibaeillémie  gravidique  sans  pyélonéphrite.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  Rivalier  rapportent  l’histoire  d’une  jeune 
femme  qui,  au  cinquième  mois  de  grossesse,  présenta  une 
affection  fébrile  d’une  très  grande  violence.  L’hémoculture 
donna  un  colibacille.  La  température  tomba  le  onzième  jour 
■  et  la  guérison  survint  sans  qu’il  se  fût  produit  du  côté  du 
rein  et  des  voies  urinaires  de  complication  cliniquement 
appréciable.  L’examen  des  urines  montra  seul'ement  la  pré¬ 
sence  d’un  peu  d’albumine,  de  quelques  cylindres  granuleux, 
de  quelques  leucocytes  et  de  nombreux  colibacilles.  La  malade 
était  atteinte  d’une  constipation  opiniâtre.  Dans  cette  obser¬ 
vation,  contrairement  à.  ce  qu’on  observe  habituellement,  le 
cycle  de  l’infection  colibacillaire  gravidique  s’est  trouvé 
interrompu  à  son  milieu.  L’étape  intestinale  et  l’étape  san¬ 
guine  de  cette  infection  ont  bien  existé.  La  traversée  du  rein 
par  l'agent  pathogène  s’est  bien  effectuée  avec  le  minimum  de 
dommage  pour  cet  organe.  Mais  l’étape  urinaire  a  fait  défaut 
sans  doute  parce  que  le  colibacille,  même  après  s’être  mul¬ 
tiplié  dans  le  bassin'et,  l’uretère  et  la  vessie,  n’a  pas  trouvé 
les  conditions  favorables  à  la  production  de  lésions.  A 
l’heure  actuelle  certains  auteurs  nient  encore  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  descendante  dans  la  genèse  des  pyélonéphrites  gravi¬ 
diques  et  considèrent  ces  suppurations  comme  le  point  de 
départ  et  non  comme  la  résultante  de  certaines  colibacil- 
lémies. 

Il  est  donc  intéressant  de  constater  que,  chez  une  femme 
enceinte,  sans  pyélonéphrite  suppurée-,  s’est  développée  une 
septicémie  colibacillaire,  terminée  spontanément  par  la  gué¬ 
rison  et  après  n’avoir  exercé  sur  le  rein  qu’un  retentissement 
assez  banal  et  pas  plus  intense  que  celui  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  dans  la  plupart  des  maladies  générales. 

Transfusion  du  sang  dans  un  cas  d’hémorragie  intesti¬ 
nale  grave  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  E.  de  Massary, 
G.  Rosenthal  et  Vacher  rapportent  une  observation  de 
fièvre  typhoïde  compliquée  au  seizième  jour  par  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  graves.  L’état  de  la  malade  était  quasi 
désespéré  quand  une  transfusion  de  i3o  centimètres  cubes  de 
sang  fut  pratiquée  suivant  la  technique  indiquée  par  G.  Rosen¬ 
thal  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  novembre  1923. 
Après  cette  transfusion,  on  injecta  aSo  centimètres  cubes  de 
sérum  sucré.  Le  résultat  fut  surprenant.  Les  hémorragies  ne 
se  renouvelèrent  plus  et  la  malade  guérit. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle,  hémostatique  et  curatif,  de 
cette  transfusion  du  sang. 

Un  cas  de  polynévrite  tuberculeuse.  —  MM.  Grouzon, 
Ghavany,  Ivan  Bertrand  et  Froument. 

Méningococcémie  et  purpura.  —  M.  Marotte  rapporte 
trois  observations  intéressantes. 

Méningite  aiguë  avec  association  tuberculo-méningo- 
coccique.  —  MM.  Gh.  Achard,  Sig.  Bloch  et  G.  Marchal 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
atteinte  de  méningite  aiguë.  Le  début  traînant  avait  fait 
songer  à  la  possibilité  d’une  méningite  tuberculeuse,  mais  on 
ne  trouva  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  qui  renfer¬ 
mait  des  polynucléaires  abondants  et  quelques  méningo¬ 
coques.  Après  trois  jours  de  sérothérapie  par  voie  rachi¬ 
dienne,  on  tenta  l’injection  ventriculaire.  Le  liquide  des  ven¬ 
tricules  contenait  plus  de  méningocoques  que  le  liquide 
spinal,  et  la  plupart  à  l’extérieur  des  cellules.  Il  y  avait  un 
bloquage  des  méninges.  La  mort  survint  quelques  heures 
après  l’intervention  et  l’autopsie  montra,  outre  un  exsudât 
méningé  seulement  séreux,  quelques  granulations  tubercu¬ 
leuses  où  le  bacille  de  Koch  fut  reconnu  présent.  De  plus,  les  • 
poumons  étaient  farcis  de  granulations  miliaires. 

En  somme,  il  s’agit  de  granulie  mortelle  avec  des  accidents 
méningitiques  dus  à  l’association  des  bacilles  tuberculeux  au 
méningocoque  de  la  variété  B, 


97'  ANNÉE,  —  N“  28,  5.  avril  igiA- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


47) 


Purpuras  chroniques  sans  splénomégalie  guéris  par  la 
splénectomie.  —  MM.  Ricaldoni  et  Albo  (de  Montevideo) 
communiquent  deux  intéressantes  observations  de  purpura 
chronique  à  paroxysmes  menstruels  guéris  par  la  splénec¬ 
tomie,  bien  que  l’hypertrophie  de  la  rate  fit  défaut.  Dans  le 
premier  cas  l’opération  pratiquée  le  aS  octobre  1922  fut 
suivie  d’une  convalescence  franche  et  complète  et  aucun 
retour  purpurique  ne  s’est  manifesté  depuis,  alors  que  le  pur¬ 
pura,  à  certains  moments  fort  grave,  datait  au  moins  de 
quatre  ans. 

Dans  le  second  cas,  le  purpura  remontait  à  janvier  1928, 
l’opération  pratiquée  le  12  décembre  a  été  également  suivie, 
malgré  quelques  incidents  postopératoires,  de  guérison,  mais 
la  durée  n’est  pas  suffisante  pour  parler  du  succès  définitif. 
La  rate  ne  pesait  que  81  grammes,  elle  se  montrait  toutefois 
en  pleine  activité  réactionnelle.  Ces  faits  montrent  tout  1  in¬ 
térêt  de  la  splénectomie  dans  certains  syndromes  hémorra¬ 
giques  même  lorsque  la  rate  paraît  normale. 

Recherches  sur  le  passage  du  bismuth  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  Sézaby,  Barbé  et  Pomaret  ont 
recueilli  le  liquide  céphalo-rachidien  provenant  de  paraly¬ 
tiques  généraux  traités  par  des  sels  solubles  et  insolubles  de 
bismuth  et  ont  constaté,  conformément  aux  recherches  de 
MM.  Jeanselme,  Delalande  et  Terris,  que  le  bismuth  ne 
passe  pas  plus  que  l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  26  MARS  1924) 

Occlusion  intestinale  postappendiculaire.  —  M.  Sava- 
RiAUD  apporte  six  cas  observés  chez  des  enfants  de  cinq,  dix, 
treize  et  quatorze  ans.  L’occlusion  est  apparue  dans  un  cas 
trois  mois  après  l’appendicectomie,  dans  un  autre  dix  jours 
après,  dans  un  autre  quinze  jours,  dans  un  autre  cent  deux 
jours  après  l’appendicectomie.  Sauf  dans  un  cas  où  il  s  agis¬ 
sait  d’une  appendicite  opérée  à  froid,  dans  les  autres  il 
s'agissait  d’appendicites  graves,  opérées  d’urgence,  à  chaud. 
Dans  aucun  de  ces  cas  il  n’y  eut  lieu  d’incriminer  l’opération. 

Contre  les  accidents  d’occlusion,  M.  Savariaud  a  toujours 
eu  recours  à  la  laparotomie  médiane.  Il  y  a  eu  trois  cas  de 
mort  par  péritonite,  foyers  de  sùppuration  ou  perforation 
intestinale.  Les  causes  de  l’obstruction  étaient,  soit  des 
brides,  soit  des  adhérences  plus  ou  moins  larges. 

Le  pronostic  des  interventions  secondaires  s’est  montré 
d’autant  plus  favorable  qu’elles  ont  été  plus  précoces. 

M.  Mathieu  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Né¬ 
grier  (de  Rochefort)  relative  au  même  sujet.  Il  s’agit  d’un 
jeune  matelot  qui  présenta  simultanément  un  syndrome  de 
péritonite  grave  et  des  signes  d’occlusion  intestinale  méca¬ 
nique. 

M.  Négrier  fit  une  laparotomie  médiane,  trouva  du  pus 
dans  la  cavité  abdominale,  rechercha  vainement  l’appendice, 
et,  devant  la  gravité  du  cas,  se  contenta  de  drainer  la  fosse 
iliaque  et,  en  raison  des  signes  d’occlusion,  de  faire  une  enté¬ 
rostomie  sur  le  grêle.  Les  suites  opératoires  furent  très  mouve¬ 
mentées.  La  plaie  dè  la  laparotomie  suppura.  Dans  une  seconde 
intervention,  M.  Négrier  se  proposa  d’enlever  l’appendice  et 
de  pratiquer  une  iléo-sigmoïdostomie  et  de  fermer  1  anus  arti¬ 
ficiel.  Mais  en  raison  delà  complexité  des  adhérences,  il  dut 
se  contenter  pour  faire  la  cure  de  l’anus  artificiel  de  réséquer 
l’anse  intéressée  et  d’anastomoser  bout  à  bout.  Guérison. 

Tumeur  sanguine  du  crâne  en  communication  avec  les 
tissus.  —  M.  Hallopeau  communique  une  observation  de 
M.  Potel  exactement  superposable  à  un  cas  qu’il  a  lui-même 
observé.  Il  s’agit  d’une  petite  tumeur  du  sommet  de  la  tête, 
chez  de  jeunes  enfants,  tumeui^  molle,  réductible,)  mais  se 
reproduisant  immédiatement.  L’opération,  très  simple,  a 
montré  que  cette  tumeur  communiquait,  par  plusieurs  ori¬ 
fices  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Ces  orifices  sont 
bouchés  à  l’aide  de  fragments  d’aponévrose.  Guérison. 

Sténose  du  pylore  par  mésentérite  rétractile.  —  M.  Roux- 
Berger  fait  un  rapport  sur  une  observation  de^  M.  Baudin.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  soixante-trois  ans,  syphilitique,  avec  un 


passé  gastrique,  amaigri.  La  radioscopie  montre  une  sténose 
pylorique. 

A  l’opération  on  constate  que  l’obstacle  est  dû  à  une 
mésentérite  rétractile,  au-dessous  du  pylore  qui  lui-même  est 
libre.  L’épiploon  présente,  par  places,  les  mêmes  lésions. 
Gastro-entérostomie.  Guérison. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  —  M.  Hallo¬ 
peau  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Autefage 
relative  à  un  enfant  de  dix  ans  qui  présente  unè  fracture  du 
col  chirurgical.de  l’humérus.  Réduction  sanglante.  Cerclage 
par  une  bague  métallique.  Guérison. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparo¬ 
tomie.  —  M.  CuNÉo  analyse  un  travail  de  M.  Alivisatos 
(d’Athènes)  qui  est  basé  sur  quatre-vingt-trois  observations 
dans  lesquelles  la  laparotomie  et  l’héliothérapie,  selon  la 
méthode  préconisée  par  M.  Témoin,  ont  donné  d’excellents 
résultats,  j 

Arthrites  blennorragiques.  —  M.  Rouvillois  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  MM.  Pigeon  et  Bernard  (d’Alger)  :  six 
cas  d’arthrites  blennorragiques  graves,  traités  par  l’arthro¬ 
tomie  et  des  injections  intraarticulaires  de  sérum  antigono¬ 
coccique.  Selon  M.  Rouvillois  cette  application  combinée  de 
l’arthrotomie  et  de  la  sérothérapie  est  le  traitement  de  choix; 
des  arthrites  blennorragiques. 

Rachianesthésie.  —  Nous  revenons  à  la  rachianesthésie. 
Mais  on  ne  s’en  plaindrait  pas  si  chaque  communication  pré¬ 
sentait  le  tour  original  et  spirituel  qui  appattient  à  M.  Riche. 
Ce  serait  le  trahir  que  de  chercher  à  résumer  ou  à  traduire  sa 
pensée.  Malgré  ses  détracteurs,  M.  Riche  reste  fidèle  à  la 
rachianesthésie  pour  les  opérations  à  pratiquer  sur  les 
régions  sous-omhilicales.  M.  Riche  n’a  oublié  personne,  cha¬ 
cun  des  adversaires  du  mode  d’anesthésie  qui  lui  est  resté 
cher  a  eu  à  subir  son  aimable  et  souriante  critique. 

M.  Riche  a  recours  aux  ponctions  basses,  aux  injections  de 
stovaïne  sans  l’adjonction  d’aucun  autre  médicament.  C’est  un 
procédé  simple  qui  lui  permet  de  se  passer  d'un  anesthésiste 
expérimenté;  dont  on  ne  saurait  se  passer  pour  l’anesthésie 
générale. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  mars  1924) 

Spirochétose  hémorragique.  —  M.  Eugénio  Etchegoin 
décrit  un  spirochète  qu'il  a  isolé  de  l’eau  et  de  la  boue  d’une 
rivière.  Plusieurs  personnes  avaient  contracté,  après  s’être 
baignées  dans  cette  rivière,  une  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique,  nettement  caractérisée  au  point  de  vue  clinique  et 
sérologique.  Le  spirochète  isolé  rappelle  morphologiquement 
le  Sp.  ictero-hemorragiœ,  mais  il  en  diffère  par  certains  carac¬ 
tères  culturaux,  par  ses  dimensions;  enfin,  il  ne  paraît  pas 
pathogène  pour  le  cobaye.'  Deux  films  sont  projetés. 

Influence  de  la  concentration  de  la  glycérine  sur  les  cul¬ 
tures  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  Frouin.  La  concentra¬ 
tion  de  la  glycérine  n’exerce  pas  une  action  bien  importante 
sur  le  poids  des  cultures,  et  la  quantité  de  glycérine  consom¬ 
mée  est  proportionnelle  à  son  degré  de  concentration. 

A  propos  des  statistiques  de  nourrissons  tuberculeux. 
—  M.  Debré.  Pour  que  les  statistiques  soient  valables,  il 
faut  qu’elles  tiennent  compte  de  la  forme  anatomique  de  la 
tuberculose  de  la  mère,  du  nombre  des  grossesses  anté¬ 
rieures,  du  fait  de  savoir  si  elle  nourrit  ou  non. 


(séance  bd  22  MARS  I924) 

Principes  sérologiques  pour  une  théorie  des  réactions 
basées  sur  la  déviation  du  complément.  —  M.  Maurice 
Renaud,  après  avoir  montré  que  la  conception  de  l’étroite 
spécificité  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  incapable 
d’expliquer  la  plupart  des  faits  sérologiques,  conclut  que 
ceux-ci  ne  peuvent  être  coordonnés  que  par  une  théorie  tenant 
compte  de  ce  qu’il  y  a  de  général  en  eux. 
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Rattachant  les  uns  aux  autres  tous  les  cas  dans  lesquels  se* 
produit  la  disparition  de  l’alexine  libre  et  Tinactivation  du 
sérum,  M.  Renaud  accepte  que  le  mécanisme  et  la  signification 
du  phénomène  sont  les  mêmes  dans  toutes  les  conditions  où  on 
l'observe. 

La  chaleur,  les  lipoïdes,  les  antigènes,  ne  font  que  favo¬ 
riser  la  fixation  qui  a  tendance  à  se  faire  spontanément.  Les 
méthodes  basées  sur  le  principe  de  Bordet-Gengou  peuvent 
donc  en  dernière  analyse  être  considérées  comme  de  simples 
mesures  de  vitesses  de  réaction,  les  antigènes  s’y  comportant 
à  la  manière  des  catalyseurs. 

Structure  granuleuse  des  fibres  élastiques  révélée  par 
l’imprépation  à  l’argent.  —  M.  Michel  de  Kervily.  L’im¬ 
prégnation  à  l’argent  montre  que  les  fibres  élastiques  sont 
formées  d’un  chapelet  de  grains  contenu  dans  un  substratum 
qui  est  plus  ou  moins  colorable  par  l’argent,  selon  que  la  fibre 
est  âgée  et  grosse  ou  jeune  et  fine.  Les  colorants  spécifiques 
des  fibres  élastiques  (Weigert,  Orcéine)  colorent  d’une  façon 
massive  les  grains  et  le  substratum  que  le  nitrate  d’argent 
permet  de  différencier. 

Amaigrissement  par  l’injection  des  humeurs  d’inanitiés. 
MM.  Carnot  et  Terris  se  sont  demandé  par  quel  mécanisme 
un  animal  inanitié  consomme  ses  réserves  nutritives  et  même 
ses  propres  tissus.  Ils  ont  constaté,  en  une  série  d’expériences, 
que  le  sérum  et  certains  extraits  d’organes  (de  foie  notam¬ 
ment)  d’animaux  inanitiés  provoquent,  chez  des  animaux  neufs, 
une  perte  de  poids  importante,  mais  passagère,  avec  décharge 
simultanée  d’urée  dans  l’urine.  L’expérience  réussit  même 
avec  l’extrait  désalbuminé  de  foie  d’iiianitié,  mais  non  avec 
l’extrait  de  muscle  du  même  animal. 

Notices  nécrologiques.  —  M.  Henneguy  lit  une  notice 
nécrologique  sur  Lambling,  M.  G.  Bohn,  l’éloge  de  Jacques 
Loeb. 

Recherches  sur  la  culture  du  bacille  tuberculeux.  — 
MM.  G.  Gessard  et  A.  Vaüdremer  ont  poursuivi  leurs  re¬ 
cherches  sur  la  culture  du  bacille  de  Koch  en  se  servant  de 
morceaux  de  papier  buvard,  baignant  dans  de  petites  quantités 
de  liquides  nutritifs  variés,  contenus  dans  le  fond  de  tubes 
à  essai. 

Les  milieux  ont  été  :  des  sérums  de  cheval,  mouton,  porc, 
veau,  lapin,  poule;  des  produits  de  broyage  de  muscles  (bœuf, 
merlan)  ;  des  corps  de  crevettes  et  de  moules.  Les  bacilles  de 
Koch  ont  poussé  sur  le  papier  buvard,  imbibé,  par  capillarité, 
de  ces  différents  milieux. 

Les  auteurs  ont  repris,  en  outre,  leurs  recherches  sur  les 
milieux  synthétiques;  ils  ont  vu  que  les  milieux  solidifiés  au 
moyen  de  la  gélose,  donnaient  dés  cultures  rapides  (douze 
jours)  abondantes  et  repiquables  en  série.  Tous  ces  milieux 
comprenaient  soit  de  la  glycérine  à  8  p.  100,  soit  du  glucose 
à  2  p.  100.  La  .richesse  des  cultures  a  été  la  même  dans  les 
deux  cas.  Cependant,  la  simple  décoction  de  pommes  de  terre, 
sans  adjonction  de  glycérine  ni  de  glucose,  a  donné  des  résul¬ 
tats  supérieurs  aux  autres  milieux  (i).  Ces  expériences  mon¬ 
trent  la  plasticité  du  bacille  de  Koch  et  sa  conservation  pos¬ 
sible  dans  les  conditions  nutritives  les  plus  différentes. 

—  Réunion  biologique  de  Lyon  (séance  du  17  mars  1924)  : 

Recherche  sur  l’étiologie  de  la  rougeole.  Culture  du  mi¬ 
crobe  de  Caronia.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Dufo.urt  ont 
obtenu  dans  les  milieux  catalysants  de  di  Crislinaou  de 
Tarozzi-Noguchi  des  cultures  d’un  microcoque  très  fin,  isolé 
ou  en  diplocoque,  en  ensemençant  le  sang  d’enfants  ou 
d’adultes  du  premier  au  deuxième  jour  d’une  éruption  rubéo¬ 
lique. 

Ce  microcoque  se  développe  assez  lentement,  est  peu  abon¬ 
dant  dans  les  cultures.  Il  ne  prend  pas  le  Gram.  Sa  coloration 
a  été  réalisée  avec  le  bleu  polychrome  et  le  bleu  de  Unna.  Sa 
visibilité  est  faible,  non  tant  à  cause  de  ses  dimensions  que  de 
son  mélange  dans  la  préparation  avec  les  précipités  albumi¬ 
neux  du  milieu  de  culture. 

Ce  microbe  est  absolument  comparable  à  celui  que  Caronia 
et  Sindoni  considèrent  comme  l’agent  de  la  rougeole.  L’opi- 


(i)  Vaüdremer.  Tuberculine  et  milieux  de  culture  des,  bacilles 
tuberculeux.  C.  S.  de  la  Soc.  de  biol.,  3o  avril  1921. 


nion  des  auteurs  lyonnais  est  encore  réservée  sur  ce  point  en 
l’absence  de  la  reproduction  par  eux  de  la  maladie  expéri¬ 
mentale. 

Milieux  à  l’esculine  pour  le  diagnostic  différentiel  des 
bactéries  du  groupe  strepto-entéro- pneumocoque.  — 
M.  Rochaix  montre  que  les  milieux  à  l’esculine  peuvent  servir 
au  diagnostic  différentiel  des  microbes  du  groupe  strepto- 
entéro-pneumocoque.  L’entérocoque  pousse  sur  ce  milieu  et 
le  noircit.  Le  streptocoque  pousse  et  ne  le  noircit  pas.  Le 
pneumocoque  ne  s’y  développe  pas. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ACCIDENTS  DU  TRAVAÎI, 

HONORAIRES  MÉDICAUX.  ARRÊTE  DU  8  JUILLET  1920 

Le  docteur  P...  avait  obtenu  du  tribunal  de  paix  de  Saint- 
Ouen,  le  17  février  1922,  la  condamnation  de  deux  industriels 
à  la  somme  de  776  francs  pour  soins  médicaux  donnés  à  leur 
ouvrier  L...,  Victime  d’un  accident  du  travail  ; 

Ces  industriels  ont  interjeté  appel  de  la  décision,  offrant, 
comme  ils  l'avaient  fait  devant  le  premier  juge,  la  somme  de 
470  francs  correspondant  au  prix,  selon  le  tarif  admis,  de 
60  pansements  ou  consultations  ; 

En  outre,  ils  contestaient  devant  le  tribunal,  comme  en 
première  instance,  au  docteur  P...,  que  les  pansements  et 
l'ensemble  des  soins  avaient  été  donnés  par  le  docteur  lui-même 
et  prétendaient,  en  conséquence,  qu’aux  termes  de  l’article  3o, 
paragraphe  10  de  l’arrêté  ministériel  du  8  juillet  1920,  fixant 
le  tarif  des  frais  médicaux  en  matière  d’accidents  du  travail, 
le  médecin  ne  peut  réclamer  d' honoraires  que  pour  les  soins 
qu'il  a  donnés  lui-méme.  Et  ils  concluaient  subsidiairement  à 
une  enquête  tendant  à  établir  que  tous  les  pansements 
n’avaient  pas  été  faits  à  l’ouvrier  L...  par  le  docteur  P... 
lui-même; 

Le  26  février  1924,  le  tribunal  civil  de  la  Seine  (7°  Cham¬ 
bre)  a  rendu  une  décision  aux  termes  de  laquelle  il  déclare 
que  l’interprétation,  comme  l’indiquaient  les  deux  industriels, 
du  texte  sus-viséne  saurait  être  adqaise; 

La  décision  s’exprime  ainsi  : 

«  Qu’elle  serait,  en  effet,  contraire  aux  dispositions  mêmes 
de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifiée  par  la  loi  du  12  avril  1922, 
qui  stipule  en  son  article  4  que  «  le  chef  d’entreprise  sup¬ 
porte,  en  outre,  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  ; 

Que  les  pansements  constituent  de  toute  évidence  les  soins 
les  plus  usuels  donnés  aux  accidentés  du  travail  ;  qu’ils 
donnent  lieu  à  des  frais  médicaux  èt  pharmaceutiques  qui 
sont  donc  nécessairement  dus  par  les  chefs  d’entreprise  au 
médecin  qui  donne  ses  soins  au  blessé;  qu’on  ne  concevrait 
pas,  en  elfet,  qu’ils  puissent  être  dus  aux  infirmiers xiui  ne  font 
que  les  exéeuter  sur  les  instructions,  sous  la  surveillance  et  sous 
la  responsabilité  du  médecin  traitant  dont  ils  ne  sont  que  les 
employés. 

Attendu  que  l’arrêté  ministériel  du  8  juillet  1920  prévoit 
toutes  les  interventions  de  spécialistes  en  matières  d’acci¬ 
dents  du  travail,  interventions  qui  sont  le  plus  souvent  pro¬ 
voquées  sur  l’initiative  du‘ médecin  traitant  ;  que  le  rédacteur 
de  l’arrêté  précise  alors,  en  son  article  3o,  qu’en  ce  cas  ce 
dernier  ne  peut  réclamer  d’honoraires  que  pour  les  soins 
qu’il  a  donnés  lui-même  et  non  pour  ceux  qu’ont  donnés  ses 
confrères  qu’il  a  cru  devoir  faire  intervenir  ; 

Que  c’est  donc  à  tort  que  les  appelants  prétendent  faire 
échec  à  la  demande  formée  par  le  docteur  P...  en  lui  oppo¬ 
sant  les  dispositions  de  l’article  3o  in  fine  de  l’arrêté  ministé¬ 
riel  précité,  lesquelles  n’ont  aucune  application  en  l’espècô 
actuellement  soumise  au  tribunal  ; 

Qu’il  n’y  a  donc  lieu,  dès  lors  d’ordonner  l’enquête  qu’ils 
sollicitent  et  qui  ne  saurait  avoir  aucune  influence  sur  l’issue 
de  l’instance  ; 

Attendu,  en  ce  qui  concerne  le  montant  des  honoraires, 
qu’ils  ont  été  condamné  par  le  jugement  attaqué  à  payer  au 
docteur  P...,  qu’il  y  a  lieu,  et  par  les  motifs  invoqués  audit 
jugement,  de  le  maintenir.  » 

Le  jugement  du  tribunal  de  paix  de  Saint-Ouen  a  donc  été 
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StLINS-LES-BtlNS-DU-JURA 


TRAITEMENT  A 
DOMICILE 

PAR  LES  SELS  NATURELS 
DE  SALINS "DU'JURA 


Traitement  à  domicile 


(OSSEUSES;  ApTICULAIRES) 


PAR  LES  par  les 

Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 


IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES 

ANÉWIIE  -  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  -  LYIÏIPHATISIVIE  ■  ÉPUISEMENT 


chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  les 

SELS  IVA-TlUrtElLS  pour  BA.TIVS 


Renseignements  et  Échantillons  : 

M.  l’Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALINS-LES-BAINS,  H,  Avenue  de  l'Opéra.  —  PARIS 

R.  C.  :  Seine  a35-623  TéUph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  oi-ab 


LINE  (Marque  ((  A.  B.  »  de  Fabrique) 

ALLEN  &  HANBÜRYS  Ltd.  et  THE  BRITISH  DRDG  HOÜSES  Ltd.,  LONDRES 


Fabriquée  conjointement  par 

L’JNSULiINE  «  A.  B.  »  est  présentée  en  flacons  de  5  ce.  en  solution  stérile  prête  à  injecter.  Notre  procédé  permet  de  fournir 
le  principe  actif  de  ITNSULINE  avec  un  maximum  d’activité  et  de  pureté.  '  . 

Un  centimètre  cube  représente  20  unités  correspondant  à  deux  doses  moyennes.  Chaque  série  est  éprouvée  physiologiquement  et 
baotériologiquement  sons  le  contrôle  dû  Medical  Research  Council  de  la  Grande-Bretagne.  ,  , 

Le  flacon  d’INSDLINE  «  A.  B.  »  contient  CENÏ  UNITES,  il  est  fermé  au  moyen  d’une  feuille  de  caoutchouc  qu  il  suffit  de  percer 
pour  obtenir  la  dose  voulue,  l’ouverture  se  refermant  hermetif|uement  par  l’élasticité  du  caoutchouc,  donc,  jamais  de  perle 

Par  suite  du  perfectionnement  de  nos  méthodes  de  fabrication  le  prix  du  flacon  de  100  unités  d’INSDLINE  «  A.  B.  »  est 


Dépôt  :  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs-ÉIysées,  PARIS 


BRIDES -LES -BAIN S 


(SAVOIE) 

Insuffisance  fonctionnelle  hépatique  —  Hypertension  portale 


SALINS-MOUTIERS 


(SAVOIE) 

Anémie  —  Lymphatisme  —  Séquelle  des  Affections  pelviennes 


CURE  ASSOCIEE  DE  BRIDES-SALINS 

L’Obésité 


La  cure  des  déficiences  endocriniennes 
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maintenu.  Les  décisions  rendues  tant  par  celui-ci  que  par  le 
tribunal  civil  sont  exactes  :  du  moment  que  les  soins  ont  été 
donnés  sous  la  surveillance  et  la  responsabilité  du  médecin 
traitant,  celui-ci  a  droit  à  la  rémunération  telle  qu’elle  est 
prévue  par  le  tarif  ;  et  cela  d’autant  plus  qu’aucune  faute, 
quelle  qu’elle  soit,  n’a  été  relevée  soit  contre  l’infirmier,  soit 
contre  le  médecin,  qui  d’ailleurs  aurait  été  responsable  de 
ce  dernier,  s’il  avait  commis  une  faute. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  MÉDECINS  BT  LA  PATENTE 

La  Fédération  corporative  des  médecins  de  la  Région  pari¬ 
sienne  s’est  émue  de  la  situation  créée  aux  médecins  par  les 
nouveaux  errements  qui  semblent  devenir  une  règle  suivie 
par  les  contrôleurs  des  Contributions  directes  chargés  du 
recensement  des  imposables  et  de  la  formation  des  matrices 
de  patentes,  errements  doublement  intolérables,  puisqu’ils 
paraissent  profondément  arbitraires  et  que  cet  arbitraire 
même  s’exerce  avec  des  variantes  telles  que,  suivant  les 
quartiers  de  Paris,  l’imposition  du  médecin  variera,  pour  un 
même  chiffre  de  loyer,  du  simple  au  double. 

Soucieuse  des  intérêts  de  ses  adhérents,  la  Fédération  a 
prié  son  conseil  juridique,  M®  Maurice  Brochin,  avocat  à  la 
Cour  de  Paris,  de  lui  faire  part  de  son  sentiment  sur  la 
question. 

De  cette  importante  consultation  nous  extrayons  quelques 
passages  que  nos  confrères  liront  avec  intérêt. 

Après  avoir  examiné  ce  qu’est  l’impôt  de  la  patente  et  spé¬ 
cialement  la  patente  du  médecin,  ses  bases  d’établissement  et 
la  manière  dont  l’administration  entend  en  tirer  parti,  l’avocat- 
conseil  de  la  Fédération  indique  son  mode  de  calcul. 

«  Avant  d’entamer  une  résistance  quelconque,  le  médecin 
devra  tout  d’abord  calculer  son  principal  fictif  qui  sera,  en  ce 
qui  concerne  spécialement  les  médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne,  le  i/i5  de  la  valeur  locative  quand  elle  est  inférieure 
ou  égale  à  4.000  francs,  le  1/12  si  elle  est  supérieure.  Il  s’agit 
bien  entendu  de  la  valeur  locative  tant  des  locaux  occupés  à 
Paris,  que  de  ceux  que  peut  occuper  professionnellement 
ailleurs  le  redevable. 

«  Le  chiffre  ainsi  obtenu  devra  être  multiplié  par  le  centime 
indiqué  en  marge  de  l’avertissement. 

Exemple  : 

Loyer,  6.000  francs  ;  centime,  3,29. 

Principal  fictif  -  =  5oo. 

Patente,  5oo  X  3,29  =  1.645  francs.. 


Modes  de  protestation  du  contribuable. 

«  Il  appartient  toujours  au  contribuable  lésé  par  une  fixa¬ 
tion  de  taxe  de  prendre  l’initiative  d’une  réclamation  on  d’une 
poursuite.  Il  pourra  agir  préventivement,  judiciairement,  ou 
par  voie  gracieuse. 

Préventivement,  il  lui  suffira  de  savoir  que,  lors  du  recense¬ 
ment  annuel  auquel  procède  le  co.itrôleur,  les  matrices  res¬ 
tent  déposées  pendant  dix  jours  au  secrétariat  de  la  mairie.  Le 
patenté  peut  en  prendre  connaissance  et  transmettre  sa  récla¬ 
mation  au  maire,  soit  par  lettre,  soit  en  utilisant  le  registre 
spécial  tenu  à  la  mairie;  il  peut  aussi  bien  voir  directement  le 
contrôleur.  La  réclamation  sera  examinée  par  la  Commission 
des  Contributions,  et  c’est  le  directeur  des  Contributions  qui 
statuera  sur  son  sort.  i 

Judiciairement,  dans  les  trois  mois  de  la  publication  du 
rôle,  et  en  ayant  soin  de  communiquer  sa  demande  au  maire, 
le  réclamant  saisira  le  Préfet  d’une  demande  en  décharge  ou 
en  réduction,  établie  sûr  papier  timbré  et  ainsi  conçue  : 

«  Le  soussigné  a  l’honneur  de  présenter  au  sujet  de  la 
taxation  dont  il  a  été  l’objet  (art.  ...  du  rôle  de  la  commune 


de . )  à  l’impôt  des  patentes,  la  présente  réclamation  basée 

sur  les  motifs  suivants  ; 


«  En  conséquence,  il  demande  à  être  détaxé  et  considère  en 
vertu  de  ce  qu’il  vient  d’exposer  qu’il  ne  saurait  lui  être 
réclamé  qu’une  somme  maxima  de  ...  francs.  Il  réclame  donc 
le  bénéfice  de  la  loi  du  1 3  juillet  1903  qui  permet  de  différer  le 
paiement  pour  tout  ce  qui  dépasse  ce  chiffre.  / 

«  Il  entend  présenter  devant  le  Conseil  de  Préfecture,  par 
le  ministère  de  M®  X...,  avocat,  des  explications  orales  et 
demande  à  être  averti  en  temps  utile  de  la  fixation  de  l’au¬ 
dience. 

Fait  à  Paris,  le .  » 

(Extrait  du  Manuel  pratique  de  P.  Bongaült.) 

«  Il  est  â  noter  que  le  Conseil  de  préfecture,  qui  n’est  lié 
ni  par  les  avis  donnés  au  cours  de  l’instruction  parles  agents 
de  l’administration,  ni  par  les  résultats  de  l’expertise  à 
laquelle  il  a  pu  être  procédé,  statue  librement  et  peut  fixer 
la  valeur  locative,  soit  au  chiffre  demandé  par  le  patenté, 
soit  à  celui  apprécié  par  le  contrôleur,  soit  même  à  un  chiffre 
supérieur  à  celui  proposé  par  le  directeur  des  contributions. 

«  Gracieusement,  enfin,  et  à  raison  de  circonstances  excep¬ 
tionnelles  ou  personnelles,  le  patenté  peut  former  une 
demande  en  remise  ou  en  modération  que  l’administration 
examine  souverainement. 


«  En  résumé,  il  apparaît  que  la  seule  solution  légale  et 
logique  du  problème  soumis  à  notre  examen  consiste  à  forcer 
l’administration,  par  des  protestations  et  des  actions  judi¬ 
ciaires  introduites  à  bon  escient,  à  continuer  de  prendre  pour 
base  constante  de  la  valeur  locative  les  loyers  de  1914,  tels 
qu’ils,  résultent  des  baux  ou  déclarations  de  locations  ver¬ 
bales  de  l’époque  ;  allant  même  plus  loin,  et  considérant  que 
la  patente  est  un  impôt  de  quotité,  nous  pensons  que  cette 
solution  devrait  être  temporairement  absolue,  quelles  qu’aient 
pu  être  les  augmentations  de  loyer  subies  par  une  petite 
minorité  de  locataires. 

«  En  tous  cas,  et  dès  l’instant  où  le  contrôleur  néglige  déli¬ 
bérément  de  respecter  les  indications  de  prix  données  par  un 
bail  authentique  ou  sous  seing  privé,  nous  estimons  qu’un 
recours  judiciaire  doit  être  intenté,  et  reste  susceptible  de 
faire  obtenir  satisfaction  au  contribuable  surpatenté.  » 


LE  NOMBRE  DE  DIPLOMES  DE  CHIRURGIENS  DENTISTES 
DÉLIVRÉS  DE  1892  A  1924 

M.  Bouilloux-Lafont,  député,  a  demandé  à  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  combien  de  diplômes  de  chirur¬ 
giens  dentistes  ont  été  délivrés  depuis  le  vote  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892  jusqu’au  i®'  janvier  1924.  i;;Question  du 
15  janvier  192b.] 

Il  à  été  délivré,  a  répondu  le  ministre,  depuis  la  date  d’ap¬ 
plication  des  dispositions  du  décret  du  25  juillet  1893  fixant 
l’organisation  des  études  en  vue'  de  l’obtention  du  diplôme 
institué  par  la  loi  du  3o  novembre  1892  jusqu’au  i®®  janvier 
1924,  5.169  diplômes  de  chirurgien  dentiste.  [J.  O.,  27  mars 
1924.) 


LIVRES  ^UVEAUX 

Guide  pratique  aux  villes  d’eaux.  Stations  climatiques. 
Plages  marines  françaises  (i),  par  M.  le  docteur  L.  Por- 

CHERON. 

Voici  la  quatrième  édition  de  cet  excellent  Guide.  L’auteur 
l’a  complété  avec  lé  plus  grand  soin,  y  ajoutant  cent  cinquante 
nouvelles  stations. 

C'est  un  véritable  dictionnaire  qui  rendra  les  plus  précieux 
services  aux  praticiens.  l.  g. 


(i)  Quatrième  édition.  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  A.  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


l’ÉDlT.,  I7,?llUE  CASSETTE. 
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"  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Wlaublanc,  PARIS  (XV').  —  TèUph.  .•  Ségur  05-01-  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  aiAicbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


CHABBOI^  BE  PEUPLIER  BOUS  forme  de  W" 

Humectent,  divisent,  aseptisent,  expulsent. 

DÊVÊSION  du  BOL  ALimENTAIRE  et pons^guence- 

COATST'ZP.â.aC'XOlW 


^Am  CHARBON  TISSOT 


_ _ _ MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES,  LOURDEURS  d. 

HÉMORROÏDES,  etc.  —  Une  ouillerée  à  café  evalée  comme  des  graines  de  lin,  spré»  chaque  ri 
Toutes  Pharmacies.  —  Eohantlllooa  :  PARIS,  34,  Boui.evapid  ob  Ci.ichv  (Service 
R.  G.,  169.672,  Seine. 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  Sommeil  bienfaisant  1 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

(Bromure  de  potassium  et  chloral) 
est  resté 

LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
toujours  bx_n  toléré,  son  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  HE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


SE  TROUVE 


ampoules 
de*’' 

16-30-60 

grammes.  ainsi  mis  à  l’abri  du 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oTO-RHINO-LARYNGO- 
LOGISTE.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  à  avril.  — 
MM.  Hutinel,  19;  Bith,  19,54 ;  Leblanc  et  Mouquin,  16. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  GRENOBLE.  —  La  Commis¬ 
sion  administrative  des  hôpitaux  civils  de  Grenoble  donne 
avis  qu’un  concours  sera  ouvert  courant  juin  1924,  dans  une 
ville  de  Faculté  désignée  par  le  sort,  pour  la  nomination  d’un 
chef  du  laboratoire  d’analyses. 

Les  candidats  devront  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et  de  nationalité  française. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  i5  mai  1924. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
secrétariat  général  des  hôpitaux  civils  de  Grenoble,  à  La 
Tronche. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  le  docteur  Bou- 
langer-Pilet  est  délégué,  du  i"' mars  au  3i  octobre  1924, 
dans  les  fonctions  de  chef  de  laboratoire  (diphtérie),  en  rem¬ 
placement  de  M.  Marie,  démissionnaire. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  DE  l’aGRÉGATION. 
—  Le  Journal  officiel  du  6  avril  1924  publie  un  arrêté  insti¬ 
tuant  un  examen  préalable  que  devront  subir  les  candidats  à 
l’agrégation. 

Cet  examen  ne  donnera  droit  à  aucun  titre  ni  à  aucune  fonc¬ 
tion  ;  il  comprendra'deux  épreuves  : 

La  première,  qui  aura  lieu  tous  les  ans  en  décembre,  com¬ 
prendra  deux  épreuves  écrites. 

La  deuxième  épreuve  aura  lien  tous  les  trois  ans  et  com¬ 
prendra  la  remise  d’un  travail  inédit  avec  exposé  de  vingt 


minutes  et  une  leçon  de  trois. quarts  d’heure  après  vingt- 
quatre  heures  de  préparation. 

Les  candidats  admissibles  aux  concours  de  1923  ou  aux 
concours  antérieurs  seront  dispensés  de  la  première  épreuve. 

—  Un  décret  en  date  du  i3  mars  1924  dispose  que  les 
agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie  sont  nommés  pour  neuf  ans  dans 
les  formes  prescrites  par  un  arrêté  ministériel. 

Ceux  qui  ne  sont  pas  inscrits  à  la  patente  pour  l’exercice 
des  professions  libérales  sont  nommés  sans  limite  de  teipps 
après  un  stage  d’enseignement  régulier  de  deux  ans,  sur  la 
proposition  de  la  faculté  et  après  avis  favorable  de  la  Com¬ 
mission  compétente  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement 
public. 

Les  agrégés  qui  se  feront  inscrire  à  la  patente  postérieure¬ 
ment  à  leur  nomination  cesseront  leurs  fonctions  après  neuf 
ans  d’exercice.  (/.  O.,  4  avril  1924-) 

—  Alger.  —  M.  Argaud,  professeur  à  la  Faculté  de  Tou¬ 
louse,  ancien  professeur  à  la  Faculté  d’Alger,  est  nommé 
professeur  honoraire  à  cette  dernière  Faculté. 

M.  Trabut,  professeur  d’histoire  naturelle  médicale  et 
parasitologie  à  la  Faculté  d’Alger,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite,  est  nommé  professeur  honoraire. 

—  Lille.  —  M.  Polonowski,  agrégé,  est  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1923-1924,  d’un  cours  complémentaire  de 
chimie  analytique. 

M.  Delannoy,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
scolaire  192^-1924,  de  conférences  de  pathologie  externe,  en 
remplacement  de  M.  Jeannenney,  nommé  à  Bordeaux; 

—  Lyon.  —  M.  Cotte,  agrégé,  est  chargé,  du  i"’  mars  au 
3t  octobre  1924,  d’un  cours  de  chirurgie  opératoire. 

M.  Thévenot,  agrégé,  est  maintenu  en  exercice  pour 
l’année  scolaire  1923-1924. 

11  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  d’un  cours 
complémentaire  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Gordier, 
en  congé.  ^ 

—  Montpellier.  —  M.  Gaston  Giraud,  agrégé,  est  chargé, 
à  partir  du  1"  mars  1924  d’un  cours  d’hydrologie  et  de  cli¬ 
matologie  (arrêté  ministériel  du  23  février  1924). 

—  M.  le  docteur  Pa  ès  est  délégué,  du  i"'  janvier  au 
3i  octobre  1924,  dans  les  fonctions  de  chef  du  laboratoire  de 
radiologie. 

SÉDATIF  hypnotique 

ANALGÉSIQUE  WbLJwLl  HYPOCRINIQUE 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermique» 

LITTÉRÀTÜRE  SDR  DEMANDE 
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—  Nancy.  —  Sont  chargés,  pendant  l’année  scolaire  igaS- 
1924,  des  cours  semestriels  ci-après  désignés,  les  agrégés 
dont  les  noms  suivent  : 

f  Clinique  des  maladies  contagieuses:  M.  Caussade;  electro- 
thérapie  et  radiologie  :  M.  Lamy. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  général  des  troupes 
coloniales  Lasnet,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé 
des  colonies,  a  été  nommé,  tout  en  conservant  ses  fonctions 
actuelles,  membre  du  Comité  consultatif  de  santé,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Gouzien,  placé 
dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  inspecteur  Dopter,  directeur  de  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire,  a  été  nommé,  tout 
en  conservant  ses  fonctions  actuelles,  membre  du  Comité 
consultatif  de  santé,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Georges,  décédé. 

M.  le  médecin  principal  de  i"  classe  Sacquépée,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire,  a 
été  nommé,  tout  en  conservant  ses  fonctions  actuelles, 
membre  consultatif  du  Comité  consultatif  de  santé,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Dopter,  nommé 
membre  titulaire.  (7.  O.,  4, avril  1924.) 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’HYGIÈNE.  —  Le  Journal 
officiel  du  6  avril  1924  publie  un  arrêté  relatif  au  tarif  des 
frais  médicaux  en  matière  à.' accidents  du  travail. 

Article  unique.  —  Les  arrêtés  des  8  juillet  1920  et 
28  juin  1921,  fixant  le  tarif  des  frais  médicauit  en  matière 
d’accidents  du  travail,  sont  complétés  par  les  dispositions 
suivantes  : 

«  f”  En  vue  de  prévenir  et  de  régler  amiablement  les  diffé¬ 
rends  relatifs  à  la  seule  application  du  présent  tarif  —  et  non 
à  son  interprétation' —  les  parties  intéressées  pourront  con¬ 
venir,  soit  de  la  constitution  de  commissions  de  contrôle  ou 
d’arbitrage,  soit  de  la  désignation  d’un  tiers  médecin  contrô¬ 
leur  ou  arbitre. 

2“  Le  présent  tarif  est  applicable  lorsqu’il  y  aura  eu  impos¬ 
sibilité  pour  la  victime  d’appeler  elle-même  son  médecin.  » 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  Tordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
(A  titre  posthume.)  M.  Iç  docteur  Lemaire  (de  Roubaix)  : 

«  A  bien  mérité  du  pays  au  cours  de  la  guerre  pendant  l’occu¬ 
pation  ennemie  des  régions  envahies.  » 

ASILE  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin  chef  de  service 
est  vacant  à  l’asile  public  d’àliénés  de  Prémontré  (Aisne), 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avoiis  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jules  Cassan  (de  Nîmes). 

CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS.  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades.)  —  Cours  de  vacances  (Pâques,  14-25  avril  1924.) 
—  Lundi  Ik  avril.  —  10  h.  M.  le  professeur  Nobécourt  :  Ou- 
verturé  du  cours;  10  h.  iji.  M.  Lertboullet  :  Les  notions 
actuelles  sur  la  diphtérie j  —  16  h.  M.  Tixier  :  Hérédo-syphilis 
de  la  deuxième  enfance  (i''  leçon);  —  17  h.  M.  Mathieu  : 
L’enééphalite  aiguë  épidémique. 

Mardi  15  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  Tixier  :  Hérédo-syphilis 
(2®  leçon);  —  16  h.  M.  Tixier  :  Anémie  de  l’enfance;  —  17  h. 
M.'Babonneix  :  Encéphalopathies  infantiles  et  mongolisme. 

Mercredi  16  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  Lerefcoullet  :  Les  syn¬ 
dromes  endocriniens  (i'''  leçon);  —  16  h.  M.  Janet  ;  Les 
néphrites  des  enfants;  —  17  h.  M.  Babonneix  :  Les  chorées. 

Jeudi  17  avril.' —  10  h.  1/2.  M.  Duhem  :  Radiologie  du 
cœur  chez  l’enfant;  —  16  h.  M.  Lereboullet  :  Les  syndromes 
endocriniens  (2“  leçon);  —  17  h.  M.  Babonneix  :  La  polio¬ 
myélite  aiguë. 

Vendredi  18  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  Lereboullet  :  La  tuber¬ 
culose  du  médiastin,  son  diagnostic  clinique;  —  i6  h. 
M.  Mathieu  :  Les  tuberculoses  aiguës  de  l’enfance  ;  —  17  h. 
M.  Duhem  :  Radiographie  du  hile  et  du  médiastin. 

Samedi  19  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  Bidot  :  Coprologie. 

Mardi  22  avril.  • — ■  10  h.  1/2  :  M.  le  professeur  Martinez 
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Vargas,  recteur  de  l’Université  de  Barcelone  :  Les  syndromes 
de  l’arthritisme  chez  Tenfant;  —  16  h.  M.  Paraf  :  Notions 
nouvelles  sur  la  rougeole;  —  17  h.  M.  Janet  :  Le  diabète  des 
enfants. 

Mercredi  23  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  le  professeur  Enrique 
Suner  (de  Madrid)  :  Observations  cliniques  sur,  la  sténose 
pylorique  des  nourrissons;  —  16  h.  M.  Paraf  :  Notions  hou- 
velles  sur  la  scarlatine;  —  17  h.  M.  Nada!  :  L’asthme 
infantile. 

Jeudi  24  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  le  professeur  Casasayas  (de 
Barcelone)  :  Grises  cycliques  aoétonémiques  chez  les  enfants; 
—  16  h.  M.  Paraf  :  Notions  nouvelles  sur  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale;  —  17  h.  M.  Janet  :  L’épilepsie  et  ses  nouvelles 
médications. 

Vendredi  25  avril.  —  10  h.  1/2.  M.  Lereboullet  :  Les  infec¬ 
tions  pneumococciques  dans  l’enfance  et  leur  traitement;  — 
16  h.  M.  Mathieu  :  Rhumatisme  articulaire  aigu  et  ses  com¬ 
plications  cardiaques;  —  17  h.  M.  Nadal  :  Dilatation  des 
bronches  chez  les  enfants. 

Professeur  Nobécourt,  à  9  h.  :  Conférence  clinique  dans 
les  salles  de  la  clinique. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mercredi, 
vendredi,  de  i5  à  17  h. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


LE  BORATE  DE  SOUDE  EN  THÉRAPEUTIQUE  GASTRIQUE 

MM.  Maurice  Loeper  et  R.  Turpin  ont  eu  l’idée  de  substi¬ 
tuer  au  bromure  le  borate  de  soude  dans  les  dyspepsies  ner¬ 
veuses  et  dans  les  réactions  nerveuses  au  cours  des  états 
gastriques. 

H  résulte  de  leurs  recherches  (i)  que  le  borate  de  soude  a 
une  action  multiple,  tonique,  alcalinisante,  antiseptique  et 
sédative  qui  trouve  ses  indications  non  seulement  dans  les 
états  gastriques  à  forme  douloureuse  sans  lésions  organiques, 
mais  encore  dane  les  gastrites  avec  localisations  ulcéreuses 
et  néoplasiques. 

Posologie  :  Le  borate  de  soude  peut  être  employé  sous 
forme  de  bi  ou  de  tétraborate  en  solution  à  dix  pour  deux 
cents,  additionné  ou  non  de  partie  égale  de  glycérine  et  dans 
la  proportion  de  2  à  3  grammes  par  jour. 

Dans  les  lésions  organiques,  il  est  préférable  de  l’admi¬ 
nistrer  une  demi -heure  avant  l’ingestion  d’un  aliment  quel¬ 
conque,  dans  un  peu  d’eau,  deux  à  trois  fois  dans  la  journée. 

Dans  les  troubles  inorgan'iques  ou  fonctionnels,  surtout 
dans  les  réactions  cardiaques  ou  vasculaires  à  distance,  on 
peut  le  donner  avec  les  aliments. 

H  doit  être  administré  par  périodes  de  huit  à  dix  jours,, 
susjiendu  pour  éviter  l’accoutumance  et  repris  ensuite  aux 
mêmes  doses  et  pendant  le  même  temps. 

ALBUMINURIE  DES  CARDIOPATHIES  ARTÉRIELLES 

Régime  lacto-végétarien  hypochloruré. 

Restriction  des  liquides  (1.200  g.  par  24  heures). 

Deux  à  trois  fois  par  jour,  un  cachet  de  oe5o  de  Théosal- 
vose  pure  ou  phosphatée,  pour  assurer  la  dépuration  rénale 
et  abai.sser  la  tension  artérielle. 

Si  le  cœur  fléchit,  digitale  à  .petites  doses  ou  employer  la 
Théosalvose  digitalique  (2  à  3  cachets  de  ob5o  par  jour). 


DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ES7  AO  PHOSPHORE  CE  QÜE  LE  CACODYLATE, EST  A  L'ARSENIC 

âLIXIK  —  CAPSULES  —  OOUTTES 

LàboeatoieE  :  3,  Qnai-anz-Flenrt.  —  Paris. 


(i)  Presse  méd.,  2  avril  1924. 
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Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

M I N  ÊR  AL-S  U  LFU  R  E  U  X  at/  monosulfure  de  solium  INALTÉRABLEet  GOULRON 

Adultes:  Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  une  heure  avant  ou  deux  beures  après  le  repas. 

*  g  ,  ’  . A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Grosnier  vient  donc 

r®  combler  une  véritable  lacune,  en  permettant  aux  Praticiens  de  compter  sur 

^  .  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  par 

^  les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Rapport  officiel  de 

PARIS:  6,  Rue  Chanolnesse  et  toutes  Pharmaoies.  TAcadémie  de  Médecine  de  Pari?,  7  Août  1877). 


SYPHILIS  PALUDISME 


HECTINE 


HECTARGYRE 


^  ^(Comtunaison  d^Heot^e  et  de  Mercure) 


Méfiez-vous  des  contrefaçons 
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SYPHILIS 


Employé  dans  les  Hospices 
et  dans  les  Hôpitaux  Civils  et  Militaires  Français 

à  toutes  les  périodes . 


PALUDISME 


U 


QUINBY 

^  (  QUINIO-BISMUTH  ) 

“  Formule  AUBRY  ” 


Spécifique  le  plus  puissant,  indolore 

(Action  directe  sur  le  liquide  céphalo-rachidien)-. 


V  Exposition  Pasteur  ^ 


Parfait  sédatif  de  toutes  les  ToUX 

“Gouttes  NICAN’ 


GRIPPE  ,  Toux  des  Tuberculeux, 

COQUELUCHE 


Echantillons  et  Littératures  : 
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VARICOCÈLE  PELVIEN 

Par  M.  Maurice  AUVRAY. 

Professeur  agrégé  à  l^Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l’hôpital  La'ennec. 

Le  varicocèle  pelvien  est  caractérisé  par  la  dilata¬ 
tion  permanente  des  veines  du  bassin  et,  en  parti¬ 
culier,  de  celles  qui  siègent  dans  le  ligament  large 
et  plus  spécialement  dans  l’aileron  tubaire. 

Il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Richet 
dans  son  Traité  d’anatomie  médico-chirurgicale  en 
1860;  cet  auteur  en  donne  la  relation  suivante 
d’après  l’autopsie  d’une  femme  qui  avait  eu  huit 
enfants  et  avait  succombé  à  un  cancer  de  l’estomac  ; 

«  Il  existait  de  chaque  côté  de  l’utérus  une  tumeur 
régulière,  bosselée,  molle,  fluctuante,  occupant 
l’épaisseur  des  ligaments  larges...  Le  doigt,  introduit 
dans  le  vagin,  permettait  d’apprécier,  sur  les  côtés 
de  l’utérus,  sa  mollesse  qui  donnait  plutôt  la  sensa¬ 
tion  de  fongosités  molles  et  pâteuses  que-  d’une 
véritable  fluctuation.  Après  avoir  lié  la  veine  cave 
au-dessous  de  l’embouchure  des  veines  ovariennes 
pour  forcer  le  sang  à  s’y  introduire,  Richet  constata 
qu’en  exerçant  des  pressions  sur  le  thorax,  sur  le 
foie  ou  directement  sur  la  veine  cave,  on  faisait 
facilement  gonfler  les  deux  tumeurs  variqueuses.  La 
dissection  lui  montra  que  les  deux  tumeurs  étaient 
exclusivement  formées  par  les  ramifications  du 
plexus  utéro-ovarien  énormément  dilatées  ;  çà  et  là 
dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  il 
trouva  comme  des  noyaux  apoplectiques  isolés  des 
parois  veineuses,  et  dont  la  formation,  en  raison  de 
la  coloration  du  sang  contenu  dans  le  foyer,  parais¬ 
sait  remonter  à  une  époque  déjà  fort  éloignée.  Il  est 
probable  qu’autrefois  il  s’était  formé  là  des  épan¬ 
chements  sanguins  par  suite  de  la  rupture  de 
quelques-unes  de  ces  nombreuses  bosselures  vei¬ 
neuses.  » 

La  description  des  lésions  anatomiques  donnée 
par  Richet  mettait  en  évidence  de  la  façon  la  plus 
nette  l’existence  des  lésions  veineuses  variqueuses 
observées  dans  le  varicocèle  pelvien. 

Le  varicocèle  pelvien  a  été  étudié  dans  la  thèse  de 
Devalz,  élève  de  Richet  (Paris  i858),  dans  des  tra¬ 
vaux  deCoe  (i883),de  Dudley  (1888),  de  Petit  dans 
les  Archives  d’ obstétrique  et  de  gynécologie^  dans  les 
thèses  de  Roussan  (Paris  1892),  de  Camuset  (Lyon 
igoS).  En  1920,  dans  Gynécologie  et  obstétrique, 
Chalier  et  Dunet  (de  Lyon)  ont  consacré  un  article 
au  varicocèle  tubo-ovarien  qu’ils  considèrent  comme 
rare  et  dont  ils  décrivent  deux  variétés  :  le  varico¬ 
cèle  secondaire  à  une  lésion  utérine,  annexielle  ou 
recto-sigmoïdienne,  et  le  varicocèle  tubo-ovarien 
essentiel,  lésion  cliniquement  primitive,  sans  rapport 
avec  une  lésion  pelvienne  quelconque. 

Kelsall,  dans  un  article,  paru  dans  American 
Journ.  of  surgery  (New-York  1921),  admet  que  les 
varices  du  ligament  large  ou  varices  du  plexus  pam- 
piniforme  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit  généralement.  Elles  seraient  plus  fréquentes  à 
gauche  comme  le  varicocèle  de  l'homme,  et,  pour  les 
mêmes  raisons. 

Dans  un  article  de  la  Prensa  medica  argentina 
publié  en  1921,  Castano  (de  Buenos-Aires)  a  défendu 


(i)  Ce  travail  formera  un  chapitre  du  Précis  de  gynécologie  qui 
paraîtra  prochainement  chez  Doin. 


lui -aussi  cette  idée  que  la  fréquence  du  varicocèle 
est  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  pense  géné¬ 
ralement. 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  nous  devons 
signaler  celui  de  Ludwig  A.  Emge  sur  les  varices 
du  pelvis  chez  la  femme  dans  Surg.  gyn.  and  obst., 
Chicago,  fév.  1921,  celui  d’Engelmann  sur  le  vari¬ 
cocèle  du  ligament  large,  dans  Centr.  fur  Gyn., 
1922,  n“  9,  celui  de  Schubert  dans  Centr.  fur  Gyn., 
1922’  n”  41,  et  surtout  celui  que  Cotte  (de  Lyon)  et 
M""  D.  Jezditch  ont  consacré  au  varicocèle  pelvien 
dans  Gynécologie  et  obstétrique,  1928  (n"  3,  t.  VII). 
Pour  ces  derniers  auteurs,  le  varicocèle  pelvien  est 
loin  d’être  exceptionnel.  Sur  65o  laparotomies  faites 
à  la  clinique  d’Auguste  Pollosson,  ils  en  ont  relevé 
sept  observations  typiques;  mais  ils  reconnaissent 
ue  l’affection  est  d’un  diagnostic  extrêmement 
ifficile.  Dans  leurs  observations  les, auteurs  ne 
retiennent  que  les  cas  dans  lesquels  le  varicocèle 
représente  la  seule  lésion  objective  ;  ils  ont  bien 
soin  de  le  distinguer  du  varicocèle  secondaire.  Cotte 
rappelle  que  ces  malades  sont  le  plus  souvent  des 
arthritiques,  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  sujettes  dès 
l’établissement  de  la  puberté  à  des  troubles  de  con¬ 
gestion  pelvienne  et  à  des  règles  douloureuses  et 
qui  ont  eu  des  grossesses. 

1“  Étiologie.  —  Je  ne  fais  que  signaler  le  varico¬ 
cèle  secondaire  qu’on  peut  observer  au  cours  de 
l’évolution  de  tumeurs  du  petit  bassin  (fibromes, 
kystes  de  l’ovaire)  gênant  la  circulation  veineuse  en 
retour,  au  cours  d’infections  pelviennes,  dans  des 
cas  de  prolapsus,  de  déplacements  de  l’utérus 
entraînant  une  torsion  des  vaisseaux. 

C’est  surtout  ici  l’histoire  du  varicocèle  essentiel, 
idiopathique  comme  on  l’appelle  encore,  que  j’envi¬ 
sage.  Or,  la  pathogénie  du  varicocèle  essentiel  est 
très  discutée.  Certaines  causes  peuvent  évidemment 
prédisposer  à  l’apparition  du  varicocèle  :  les  veines 
du  plexus  utéro-ovarien  situées  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  ont  leurs  parois  mal  soutenues 
et  n’opposent  pas  de  résistance  à  la  pression  san¬ 
guine  (Richet),  d’autant  que  ces  veines  sont  dépour¬ 
vues  de  valvules  (Dudley).  Peut-être  aussi  peul-on, 
dans  certains  cas,  invoquer,  pour  expliquer  la  pro¬ 
duction  du  varicocèle,  une  anomalie  de  développe¬ 
ment  du  système  veineux  d’origine  congénitale. 

Pour  Castano,  le  varicocèle  pelvien  s’observerait 
surtout  chez  des  femmes  arthritiques  présentant  un 
état  congestif  pelvien  qui  a  été  décrit  par  Richelot  à 
propos  de  la  congestion  utérine.  Pour  le  même 
auteur,  la  syphilis  jouerait  dans  bien  defe  cas  un  rôle 
dans  la  pathogénie  du  varicocèle  pelvien. 

Chalier  et  Dunet  attribuent  un  rôle  important  dans 
'  la  pathogénie  du  varicocèle  aux  lésions  de  l’ovaire 
qui  sont  souvent  associées  au  varicocèle  et  qu’ils 
considèrent  comme  primitives.  Ils  rappellent  le  rôle 
attribué  à  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  et  aux 
cellules  lutéiniques  dans  l’apparition  de  la  mens¬ 
truation  et  l’action  capitale  qu’exerce  cette  sécrétion 
sur  la  vascularisation  de  toùt  le  système  génital  de 
la  femme.  Or,  dans  le  varicocèle  tubo-ovarien,  il 
existe  souvent  des  lésions  ovariennes  scléro-kys- 
tiques  caractérisées  par  l’hyperplasie  des  cellules  à 
lutéine.  «  L’ovaire  voit  donc  augmenter  le  nombre 
de  ses  cellules  à  sécrétion  interne  et  est  en  état 
d’hyperfonctionnement.  L’hormone  spécifique  sécré¬ 
tée  en  quantité  anormale  entraînera  des  troubles 
d’hyperovarie  èt  la  congestion  menstruelle  sera  pro¬ 
longée  et  intensifiée.  "Tous  ces  troubles  congestifs 
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s’exercent  naturellement  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  vasculaire  génital;  il  nous  faut  donc  admettre 
une  action  spécifique  et  probablement  directe  de 
l’hormone  lutéinique  sur  les  tuniques  vasculaires, 
et  plus  vraisemblablement  sur  le  système  nerveux 
vaso-moteur  annexé  au  système  vasculaire  génital  » 
(Ghalier  et  Dunet).  «  Le  varicocèle  tubo-ovarien 
serait  consécutif  à  un  trouble  fonctionnel  de  la 

f lande  ovarienne;  les  cellules  à  sécrétion  interne 
yperplasiées  provoquant  l’hyperovarie  »  (Ghalier 
et  Dunet).  Le  varicocèle  serait  secondaire  à  l’état 
congestif  provoqué  par  l’hyperovarie. 

Gette  manière  de  voir  conduit  Ghalier  et  Dunet  à 
proposer  la  castration  ovarienne  pomme  traitement 
du  varicocèle  pelvien. 

Gotte  ne  partage  pas  les  idées  de  Ghalier  et 
Dunet  ;'il  admet  que  le  varicocèle  peut  être  associé 
à  l’ovarite  scléro-kystique  ;  mais  il  fait  remarquer 
que,  tandis  que  pour  les  uns  c’est  l’ovarite  qui 
entraîne  le  varicocèle,  pour  d’autres  l’ovarite  est 
considérée  comme  une  lésion  secondaire  à  l’altéra¬ 
tion  veineuse,  de  même  que  l’atrophie  testiculaire 
accompagne  parfois  le  varicocèle  chez  l’homme.  De 
plus,  les  lésions  de  l’ovaire  ne  sont  pas  constantes 
dans  le  varicocèle  pelvien  ;  Gotte  rappelle,  que  dans 
la  statistique  de  Schubert,  sur  3o  cas  de  varicocèle 
4  fois  seulement  elles  existaient  ;  dans  celle  d’En- 
gelmann,  sur  20  cas,  1 1  fois  il  n’existait  pas  de 
lésions  annexielles.  Il  en  conclut  naturellement  qu’il 
est  illogique  de  faire  la  castration  lorsque  les  veines 
du  bassin  sont  seules  intéressées.  Mais  Gotte 
insiste  au  contraire  sur  la  fréquence  des  rétrodévia¬ 
tions  de  l’utérus,  de  la  mobilité  exagérée  de  cet 
organe  et  de  la  tendance  au  prolapsus. 

Il  faut  reconnaître  que  nous  sommes  encore,  au 
oint  de  vue  pathogénique,  dans  le  domaine  des 
ypothèses,  et  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires.  Mais  le  varicocèle  pelvien  me  paraît,  comme 
à  plusieurs  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  plus 
fréquent  qu’on  ne  l’admet  généralement.  J’en  ai,  en 
quelques  semaines,  observé  deux  cas  non  douteux. 
Peut-être  bien,  comme  le  fait  observer  Emge,  que  si 
on  ne  le  constate  pas  plus  souvent  c’est  que  les 
femmes  sont  examinées  en  position  horizontale  et 
opérées  en  position  de  Trendelenburg,  c’est-à-dire 
dans  des  conditions  qui  favorisent  la  réduction  de 
la  tumeur  veipeuse. 

2®  Symptômes.  —  Le  varicocèle  pelvien  ^e  se 
révèle  pas  toujours  par  des  signes  cliniques'^bien 
nets.  Gotte  insistait  récemment  sur  l’absence  d’un 
tableau  clinique  caractéristique  dans  la  plupart  des 
cas,  ce  qui  rend  tout  diagnostic  incertain,  et  ce  qui 
explique  qu’il  ait  été  souvent  reconnu  seulement  au 
cours  d’une  laparotomie  pratiquée  avec  le  diagnostic 
de  lésion  annexielle  chronique.  Le  varicocèle  pro¬ 
voque  souvent  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
petit  bassin,  plus  marquée  à  gauche  et  dans  la 
station  debout,  ou  même  une  douleur  assez  vive, 
irradiée  à  la  région  lombaire  gauche  (Ghalier  et 
Dunet)  et  dans  les  cuisses,  et  qui  augmente  dans  la 
station  debout  et  les  efforts.  Une  malade  observée 
dans  notre  service  présentait  de  véritables  névral¬ 
gies  pelviennes  qui  se  reproduisaient  fréquemment 
à  l’occasion  de  la  moindre  fatigue.  On  peut  observer 
en  même  temps  que  les  douleurs  du  ténesme 
vésico-rectal  avec  faux  besoins. 

Le  varicocèle  s’accompagne  de  troubles  de  la 
menstruation,  les  règles  étant  plus  fréquentes,  plus 
abondantes  et  douloureuses.  Dans  l’intervalle  des  ( 


règles  des  métrorragies  peuvent  se  pimduire, 
rebelles  au  traitement;  chez  une  de  nos  malades' 
elles  étaient  provoquées  par  le  coït.  ’ 

Il  peut  exister  aussi  des  troubles  nerveux  géné¬ 
raux.  On  peut  noter  la  coexistence  d’hémorroïdes  et 
de  varices  volumineuses.  Toutes  les  causes  qui, 
d’une  façon  générale,  provoquent  la  congestion  pel¬ 
vienne  et  parmi  elles  la  constipation  chronique,  les 
excitations  sexuelles  répétées,  agissent  en  augmen¬ 
tant  les  troubles  fonctionnels. 

Gastano  a  décrit  un  symptôme  quTl  considère 
comme  constant  et  pathognomonique,  sous  le  nom 
de  dispareunie;  la  congestion  exagérée  des  veines 
clitoridiennes  augmenterait  les  désirs  génitaux  de 
la  femme,  mais  ceux-ci  ne  pourraient  être  satisfaits 
à  cause  de  la  douleur  extrêmement  vive  réveillée 
par  le  coït  (?). 

U’examen  local  des  organes  pelviens  est  souvent 
à  peu  près  négatif  ;  on  constate  un  peu  de  douleur, 
un  peu  d’empâtement  des  culs-de-sac  vaginaux;  par¬ 
fois  cependant  on  peut  percevoir  l’existence  de 
paquets  variqueux  pelviens  formant  une  tumeur 
molle,  pâteuse,  qui,  fait  important  pour  le  diagnos¬ 
tic,  est  perceptible  dans  la  station  debout  et  dispa¬ 
rait  dans  la  position  horizontale.  Ges  notions  peu¬ 
vent  être  reconnues  en  examinant  la  malade  alterna¬ 
tivement  dans  la  position  debout  et  couchée.  L’exa¬ 
men  de  l’utérus  révèle  un  organe  gros,  congestionné, 
souvent  rétrodévié. 

L’absence  de  signes  nets  conduit  souvent  le  méde¬ 
cin  à  conclure  qu’il  est  en  présence  d’un  état  pelvien 
d’origine  nerveuse,  alors  qu’en  réalité  il  existe  une 
lésion  anatomique  qui  suffît  à  elle  seule  pour  expli¬ 
quer  les  troubles  observés'. 

3®  Tr.utement.  —  Le  traitement  médical  peut  être 
d’abord  essayé,  chez  les  femmes  que  l’on  suppose 
atteintes  d’un  varicocèle  pelvien.  Dans  les  formes 
légères  un  traitement  décongestionnant  peut  suffire. 
Gertains  médicaments,  tels  l’hamamelis,  l’hydrastis 
canadensis,  ont  été  conseillés  et  pourraient  agir  en 
diminuant  la  congestion  veineuse.  L’opothérapie  a 
été  également  préconisée.  Ghalier  et  Dunet  qui,  nous 
l’ayons  vu,  font  jouer  un  rôle  à  l’hyperovarie,  à  l’hy¬ 
persécrétion  ovarienne  dans  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents,  rejettent  l’opothérapie  ovarienne,  mais  admet¬ 
tent  que  l’opothérapie  mammaire  pourrait  donner 
des  résultats. 

Le  traitemetit  thermal  peut  être  avantageusement 
conseillé;  comme  il  s’agit  de  sujets  neuro-arthri¬ 
tiques  à  manifestations  douloureuses,  les  eaux  séda¬ 
tives  de  Néris,  Luxeuil,  Royat,  Plombières,  sont 
indiquées.  Les  eaux  de  Bagnoles  (de  l’Orne),  par 
leur  action  excitante  sur  la  circulation  générale,  sont 
égalenaent  indiquées  chez  ces  femmes  qui  ont  une 
mauvaise  circulation  pelvienne,  elles  agissent  en 
décongestionnant  le  petit  bassin.  , 

Peut-être  aussi  l’emploi  des  rayons  X' ou  du  radium, 
dans  le  but  d’amener  la  sclérose  veineuse  et  l’atro¬ 
phie  de  l’ovaire,  pourrait-il  être  utilisé  (Ghalier  et 
Dunet)  ? 

Devant  la  persistance,  malgré  la  thérapeutique 
médicale,  des  troubles  fonctionnels,  le  traitement 
chirurgical  peut  devenir  nécessaire.  G’est  à  la  lapa¬ 
rotomie  qui  renseignera  exactement  sur  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions,  qu’il  faudra  s’adresser.  Avec 
Gotte,  je  pense  qu’il  faut  distinguer  les  cas  où  le 
varicocèle  est  pur,  sans  lésions  annexielles,  et  ceux 
où  il  existe  des  lésions  annexielles  et  même  utérines 
importantes. 
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Dans  le  premier  cas,  différentes  interventions  ont 

;é  pratiquées  ; 

Kelsall  a  conseillé  la  pose  de  ligatures  sur  les 
veines  dilatées  et  la  résection  de  ces  veines  entre 
les  ligatures. 

Keed,  Sencert  ont  réséqué  des  paquets  variqueux 
du  mésosalpinx. 

Costano  a  réséqué  un  segment  des  veines  utéro- 
.  ovariennes  qui  accompagnent  l’artère  spermatique 
avant  leur  entrée  dans  le  ligament  large. 

Cotte  donne  aussi  dans  les  cas  qui  nous  occupent 
la  préférence  à  la  résection  des  paquets  variqueux 
qui  peut  porter  sur  le  mésosalpinx  ou  les  plans  vei¬ 
neux  situés  sous  le  feuillet  postérieur  du  ligament 
large.  Mais  Cotte  préfère  comme  Costano  la  résec¬ 
tion  veineuse  des  veines  spermatiques  dans  le  liga¬ 
ment  lombo-ovarien  ;  il  a  eu  l’occasion  de  revoir’ 
deux  malades  opérées  depuis  longtemps  qui  étaient 
restées  guéries. 

Il  complète  toujours  l’intervention  par  la  fixation 
ligamentaire  de  l’utérus  qui  est  trop  mobile  et  sou¬ 
vent  rétrodévié.  «  Après  la  fixation,  les  conditions 
circulatoires  sont  tellement  changées  que  pour  cer¬ 
tains  auteurs  cette  intervention  à  elle  seule  pourrait 
suffire  à  faire  disparaître  les  troubles  dus  au  vari¬ 
cocèle.  »  Ludwig  Emge  a  également  préconisé  la 
fixation  hante  de  l’utérus,  que  j’ai  moi-même  prati¬ 
quée  dans  un  cas. 


Dans  le  second  cas,  s’il  existe  des  lésions 
annexielles,  on  aura  recours  à  la  castration.  Chalier 
et  Dunet  conseillent  de  s’attaquer  à  l’ovaire  malade 
et  d’enlever  d’un  seul  côté  à  la  fois  l’ovaire,  la 
trompe  et  le  paquet  des  veines  variqueuses.  Cotte 
préconise  également  la  castration  qu’on  fera  unila¬ 
térale,  bien  entendu,  s’il  existe  des  lésions  annexielles 
d’un  seul  côté.  Les  indications  de  la  castration 
varieront  du  reste  avec  l’âge  de  la  malade  et  l’éten¬ 
due  des  lésions  ovariennes. 

Dans  mon  service  on  est  intervenu  deux  fois, 
récemment,  chez  des  malades  atteintes  de  varicocèle 
pelvien. 

L’une  des  malades  a  été  opérée  par  moi-même 
dans  les  conditions  suivantes  ;  à  droite,  où  il  exis¬ 
tait  un  ovaire  kystiq;ue,  les  annexes  ont  été  enlevées 
en  totalité.  A  gauche,  l’ovaire  était  partiellement 
kystique  et  je  me  contentai  d’enlever  par  une  inci¬ 
sion  eq,  coin  la  portion  dégénérée  de  l’organe. 

Dans  le  mésosalpinx  de  ce  côté,  il  existait  des 
veines  volumineuses  dont  une  surtout  que  je  résé¬ 
quai;  l’observation  constate  que  les  douleurs  res¬ 
senties  par  la  malade  étaient  surtout  marquées  à 
gauche.  Enfin,  je  terminai  en  fixant  l’utérus  à  la 
paroi. 

L’autre  malade  a  été  opérée  par  l’un  de  mes 
assistants.  Chez  cette  personne  qui  présentait  des 
métrorragies  persistantes  provoquées  par  le  coït  et 
de  fortes  névralgies  pelviennes,  on  trouvait  par  le 
toucher  un  col  utérin  irrégulier  et  le  corps  de  l’or¬ 
gane  un  peu  augmenté  de  volume;  au  spéculum,  le 
col  apparaissait  légèrement  ectropionné  et  ecchy- 
motique;  l’exploration  des  culs-de-sac  du  vagin 
réveillait  de  la  douleur  sans  qu’on  sente  une  tumé¬ 
faction  annexielle  nette.  A  la  laparotomie,  on  fut 
frappé  tout  d’abord  par  la  vascularisation  et  l’état 
congestif  de  tout  le  petit  bassin  ;  en  examinant  les 
annexes  qui  n’étaient  pas  adhérentes,  on  remarqua 
qu’elles  étaient  le  siège  d’un  varicocèle  surtout 
Volumineux  à  gauche,  certaines  veines  utéro-ova- 
riennes  avaient  la  dimensïon  d’une  saphène  à  son 


embouchure.  Comme  il  s’agissait  d’une  femme  dont 
la  vie  génitale  était  déjà,  avancée  et  qui  avait  eu 
plusieurs  enfants,  que  rutér.us  présentait  des  lésions 
de  sclérose,  on  se  décida  pour  la  suppression  des 
annexes  et  de  l’utérus  dans  sa  totalité. 

Ces  malades  ont  guéri  de  leur  opération,  mais  il 
est  impossible  de  dire  quels  seront  les  résultats 
éloignés,  car  les  opérations  sont  de  date  encore  très 
récente. 


ACTUALITÉS 


RÉFLEXIONS  SUR  LE\  CATGUT 

On  s’étonnera  peut-être  que  le  catgut  puisse  faire 
le  sujet  d’un  article  d’actualité.  Mais  il  y  a  de- vieilles 
questions  qui  demeurent  toujours  actuelles.  On  les 
oublie  quelque  temps.  Un  beau  jour,  qu’on  le  veuille 
ou  non,  il  faut  s’y  intéresser  ou  s’en  soucier  à  nou¬ 
veau.  Ainsi  en  est-il  du  catgut.  Pendant  de  plus  ou 
moins  longues  périodes,  il  ne  fait  pas  parler  de  lui. 
Les  chirurgiens  cessent  de  le  craindre  et  croient 
que,  décidément,  il  est  devenu  le  fil  de  tout  repos 
dont  la  souplesse  et  la  ténacité  régulières  égalent 
la  parfaite  stérilité.  Puis  le  catgut  se  signale  encore 
une  fois.  Il  montre  une  fragilité  déplorable,  cassant 
à  tout  propos  et  hors  de  propos  ;  ou  bien,  plus 
fâcheusement  encore,  il  donne  naissance  à  des  abcès 
qui  troublent  les  suites  des  opérations  les  plus 
aseptiques.  Alors  la  question  du  catgut  revient  sur 
le  tapià  pour  quelque  temps.  Ce  sont  d’ailleurs  ces 
sortes  de  crises  qui  ont  fait  et  feront  peut-être 
encore  progresser  l’irritante  question,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  corde  à  boyau  aura  disparu  du  matériel 
opératoire,  remplacée  par  quelque  succ'édané  moins 
dangereux. 

Or,  il  semble  que  nous  traversons  actuellement 
une  crise  de  mauvais  catgut.  Personnellement,  j’ai 
vu  depuis  quelques  mois,  chez  plusieurs  de  mes 
opérés  des  éliminations  de  fils  d’origines  diverses 
et  je  viens  d’apprendre  que  d’assez  nombreux  chi¬ 
rurgiens  avaient  eu  ces  temps  derniers  des  ennuis 
analogues  ou  même  beaucoup  plus  sérieux  dus  à 
l’imparfaite  asepsie  du  catgut.  J’ai  beaucoup  étudié 
les  fils  résorbables,  il  y  a  quelques  années,  particu¬ 
lièrement  leur  résorbabilité  et  leur  stérilisation. 
Mes  observations  et  mes  expériences  m’ont  alors 
permis  de  faire  des  remarques  intéressantes  dont 
quelques-unes  peuvent,  utilement  sans  doute,  être 
présentées  ici  à  l’occasion  des  méfaits  récents  du 
catgut. 

Rappelons  d’abord  les  caractères  que  revêt  le 
plus  habituellement  l’accident  infectieux  né  diun 
catgut,  car  je  négligerai  délibérément  les  complica¬ 
tions  d’ordre  mécanique,  rupture  d’une  ligature 
vasculaire,  désunion  d’une  suture  profonde  qui 
proviennent  d’un  défaut  de  résistance  ou  d’une 
résorption  trop  rapide  de  la  corde.  Ces  faits  sont 
beaucoup  moins  intéressants  parce  qu’avec  certaines 
précautions  ils  sont  presque  toujours  évitables; 
L’accident  infectieux,  au  contraire,  est  imprévisible 
dans  les  conditions  présentes,  le  chirurgien  em¬ 
ployant  nécessairement  des  fils  tout  préparés  dont 
la  stérilité  lui  est  garantie. 

On  a  attribué  au  catgut  beaucoup  d’infections  opé¬ 
ratoires  bénignes  ou  graves.  On  a  même  porté  à 
son  compte,  autrefois,  des  cas  de  tétanos  survenus 
à  la  suite  d’interventions  aseptiques.  Une  telle 
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accusation  n’a  certes  rien  d’invraisemblable.  Malheu¬ 
reusement,  il  est  très  difficile  d’en  démontrer  le 
bien  fondé.  11  faut  reconnaître  au  surplus  que  les 
fabricants  de  catgut  ont  souvent  beau  jeu  à  se 
défendre  contre  les  reproches  qui  leur  sont  adressés 
avec  plus  ou  moins  de  raison,  je  veux  dire  avec 
des  raisons  plus  ou  moins  valables.  En  fait  le  cat¬ 
gut  est  souvent  en  cause,  mais  on  ne  doit  l’incrimi¬ 
ner  qu’a  bon  escient,  quand  l’infection  fait,  pour 
ainsi  dire,  la  preuve  de  son  origine.  Elle  présente 
alors  les  caractères  suivants  :  elle  est  relativement 
tardive,  n’apparaissant  qu’au  bout  de  quelques  jours, 
alors  que  la  plaie  opératoire  a  évolué  jusque-là 
d’une  façon  normale;  sou  loyer, contient  le  corps  du 
délit,  fil  ou  débris  de  fil;  en  outre  —  mais  ceci  est 
moins  constant  —  elle  est  localisée  et  guérit  rapi¬ 
dement  après  l’élimination  ou  l’ablation  du  fil 
infecté. 

On  comprendra  aisément  la  signification  et  la 
valeur  de  ces  caractères.  Quand  un  catgut  a  été 
,m  parfaite  ment  stérilisé,  les  germes  em  ore  vivants 
sont  profondément  logés  dans  sa  substance  et  ne 
sont  libérés  que  lentement,  lorsque  le  fil  se  ramollit, 
commence  à  se  détordre  ou  même  à  se  désagréger, 
ce  qui  demande  Un  délai  de  quelques  jours,  quatre 
ou  cinq  au  moins,  plus  souvent  huit  ou  dix,  quel¬ 
quefois  bien  davantage.  Le  fil  septique  ayant  pro¬ 
voqué  un  abêès,  joue  le  rôle  de  corps  étranger;  il 
n’est  pas  résorbé  par  le  processus  habituel;  il  se 
liquéue  ou  s’effrite  et  tend  surtout  à  s’éliminer.  Son 
nœud  moins  facilement  attaqué  et  formant  une 
masse  plus  compacte  que  l’anse  se  retrouve  presque 
toujours,  à  peine  modifié.  Enfin,  il  est  rare  que 
l’infection  soit  grave  ;  les  germes  n’ont  pas  été  tués 
mais  leur  vitalité  semble^  avoir  été  amoindrie  par  la 
stérilisation  si  bien  que  l’abcès  qui  s’est  formé  dans 
des  tissus  en  voie  de  réparation  ou  déjà  cicatrisés, 
reste  limité  et  guérit  simplement  après  qu’il  a  été 
vidé  de  son  pus  et  de  son  fil. 

Pour  montrer  à  quel  point  l’accident  de  catgut 
peut  être  tardif,  je  citerai  le  fait  suivant.  Une  malade 
que  j’avais  opérée,  le  20  décembre  1928,  de  rétro¬ 
version  utérine  et  qui  avait  guéri  fort  simplement, 
est  revenue,  le  17  mars  L924,  me  faire  constater  la 
présence,  à  la  partie  toute  supérieure  de  sa  cicatrice 
abdominale,  d’un  noyau  dur  et  légèrement  doulou¬ 
reux,  situé  entre  la  peau  et  le  plan  musculaire.  J’ai 
enlevé  sous  anesthésie  locale  cette  petite  masse 
arrondie,  grosse  comme  une  cerise  et  légèrement 
adhérente  à  la  cicatrice  aponévrotique.  En  l’ouvrant, 
j’ai  trouvé  à  l’intérieur  d’une  coque  fibreuse  quel- 
ues  gouttes  de  pus  et  des  débris  de  catgut.  Le  pus, 
’ailleurs,  ne  contenait  plus  de  bactéries  vivantes, 
car  il  n’a  pas  donné  de  cultures. 

Pourquoi  le  catgut  cause-t-il  des  accidents  .?  En 
d’autres  termes,  pourquoi  sa  stérilisation  est-elle 
irrégulière,  difficile  à  réaliser  sûrement  ?  La  réponse 
à  faire  à  cette  question  qui  est  toute  la  question 
mériterait  des  développements  étendus.  Je  tâcherai 
de  dire  l’essentiel. 

D’abord  le  catgut  a  une  tare  originelle.  11  est  fait 
avec  une  partie  des  tuniques  moyennes  de  l’intestin 
grêle  du  mouton.  Par  suite,  il  est  extrêmement 
septique.  On  a  bien  proposé  de  corriger,  dans  une 
certaine  mesure,  ce  grave  défaut  par  une  fabrication 
spéciale,  plus  méthodique  et  plus  propre  des  cordes 
à  boyau  destinées  à  la  chirurgie.  Mais  si  des  ten¬ 
tatives  ont  été  faites  dans  ce  sens,  en  Allemagne, 
dès  avant  la  guerre  et,  en  France,  plus  récemment, 
il  ne  semble  pas  (Qu’elles  se  soient  développées  sous 


une  forme  réellement  industrielle.  Nos  catguts 
viennent  encore  aujourd’hui  pour  la  plupart  des 
usines  où  se  fabriquent  toutes  les  cordes  à  boyau, 
quel  qu’en  soit  l’usage.  D’ailleurs  ce  perfectionne¬ 
ment,  s’il  était  réalisé,  sans  être  absolument  négli¬ 
geable  serait  encore  bien  insuffisant.  11  est  impos¬ 
sible,  quelques  précautions  qu’on  prenne,  d’extraire 
d’une  paroi  intestinale,  les  parties  utiles,  sans  les 
souiller  du  contenu  de  cet  intestin. 

La  stérilisation  doit  donc  être,  ici  particulière¬ 
ment  rigoureuse.  A  l’origine,  continuant  la  pra¬ 
tique  de  Lister  et  de  Championnière,  on  traitait  le 
catgut  par  les  antiseptiques.  Puis,  dès  qwe  la  cha¬ 
leur  s'est  imposée  comme  moyen  général  de  désin¬ 
fection,  les  antiseptiques  ont  été  presque  complète¬ 
ment  abandonnés.  Mais  —  car  il  y  a  un  mais  et  de 
quelle  importance  !  —  le  catgut  est  une  substance 
organique  délicate  qui  supporte  mal  la  chaleur.  Le 
problème  a,  ici,  la  forme  d’un  dilemme  qui  n’est 
pas  rassurant  :  ou  stériliser  sûrement  et  détériorer 
le  fil  ou  sauvegarder  les  qualités  physiques  du  fil  et 
ne  pas  détruire  tous  les  microbes,  surtout  sporulés, 
qu’il  contient.  En  effet,  la  chaleur  sèche  ne  stérilise 
avec  certitude  qu’à  de  hautes  températures  qui 
rendent  le  catgut  sec  et  cassant.  Quant  à  la  vapeur 
d’eaû  sous  pression  de  l’autoclave,  si  son  efficacité 
est  incontestable  à  de  moindres  températures,  elle 
élatinise  le  catgut  et  le  transforme  en  une  sorte 
e  vermicelle  tout  à  fait  inutilisable.  On  a  pensé 
sortir  du  dilemme  par  deux  moyens  :  en  faisant 
agir  la  chaleur  par  l’intermédiaire  de  certains  corps 
anhydres  ou  en  appliquant  au  fil  la  méthode  du 
chauffage  discontinu  de  Tyndall. 

Le  premier  moyen  a  pour  point  de  départ  l’auto¬ 
clave  à  alcool  de  Répin  qui  eut  l’idée  de  traiter  le 
catgut  par  les  vapeurs  d’alcool  absolu  à  120  degrés  ’ 
pendant  une  heure.  Mais  on  ne  s’en  est  pas  tenu  à 
l’alcool,  ni  au  règles  posées  par  Répin.  On  a  em¬ 
ployé  l’acétone,  le  chloroforme,  le  benzène,  le 
cumol,  etc.  On  a  fait  varier  la  température,  le  temps 
et  le  nombre  des  séànces  de  chauffage.  La  méthode 
assez  claire  au  début  est  devenue  un  peu  confuse. 
Certains  tubes  ou  flacons  de  catgut  du  commerce 
sont  préparés  de  telle  sorte  que,  manifestement,  la 
stérilisation  s’y  fait  non  dans  la  vapeur  sous  pres¬ 
sion,  suivant  le  principe  de  l’autoclave,  mais  dans 
le  liquide  surchauffé,  ce  qui  est  tout  différent,  cer¬ 
tains  préparateurs  de  catgut  ne  semblent  pas  s’en 
douter.  Mes  expériences  m’ont  appris,  en  effet,  que 
la  vapeur  sous  pression  d’un  liquide  anhydre  donné 
stérilise  peut  être  mieux  le  fil  mais  l’altère  sûrement 
dayantage  que  le  liquide  surchauffé  à  la  température 
de  la  vapeur.  Puis  certains  liquides  ont  été  employés 
un  peu  au  hasard,  empiriquement,  bien  que  leurs 
propriétés  .chimiques  et  physiques,  en  particulier 
leur  tension  de  vapeur,  à  une  température  détermi¬ 
née,  soient  très  diverses  et  fassent  varier  nécessai¬ 
rement  les  conditions  et,  sans  doute,  aussi  les  effets 
de  l’expérience. 

D’autre  part,  le  fil  étant  desséché  par  le  chauffage 
en  milieu  anhydre,  il  a  fallu  compliquer  la  tech¬ 
nique  pour  rendre  à  ce  fil  sa  souplesse,  après  stéri¬ 
lisation,  sans  ouvrir  le  tube.  On  est  arrivé  à  ce 
résultat,  avec  plus  ou  moins  de  bonheur,  à  l’aide 
d’artifices  ou  de  produits,  les  uns  connus,  les  autres 
gardés  secrets  par  les  commerçants  qui  les  em¬ 
ploient.  A  ce  sujet,  je  dirai  combien  il  est  regret¬ 
table  que  le  chirurgien  ne  puisse  toujours  connaître 
tous  les  détails  de  la  préparation  des  catguts  dont  il 
se  sert  sous  sa  responsabilité,  comme  le  médecin 
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sait  ou  doit  savoir  la  composition  des  médicaments' 
spécialisés  qu’il  prescrit. 

Que  vaut  la  méthode  de  stérilisation  dont  il  vient 
d’être  question?  C’est,  sans  doute,  une  des  meilleures 
parmi  celles  qui  utilisent  la  chaleur.  Mais  elle  n’a 
nullement  la  valeur  absolue  que  lui  ont  attribuée 
Répin  ou  ses  continuateurs.  La  vapeur  d’eau  [sous 
pression  désorganise  le  protoplasma  cellulaire 
vivant,  en  particulier  celui  des  spores,  par  un  méca¬ 
nisme  complexe  où  les  phénomènes  osmotiques 
jouent  un  rôle  important  et  que  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  réaliser,  à  des  pressions  même  beaucoup  plus 
élevées,  la  vapeur  d’aucun  des  corps  anhydres  qui 
ont  été  employés  jusqu’ici.  Puis,  on  a  fait  remar¬ 
quer  justement  que  ces  corps  alcool,  acétpne,  etc. 
durcissaient  superficiellement  le  catgut  dont  les 
parties  profondes  sont  ainsi  relativement  protégées 
contre  le^  effets  stérilisants  de  la  chaleur  et  de  la 
pression.  Enfin,  il  y  à  un  point  dont  on  n’a  pas  tou¬ 
jours  suffisamment  tenu  compte,  c’est  que  le  temps 
nécessaire,  pour  aseptiser  un  catgut,  varie  notable¬ 
ment  avec  son  calibre  et  en  raison  directe  de  ce 
calibre. 

L’autre  méthode  de  stérilisation  calorique,  qui 
est  la  tyndallisation,  semble  de  plus  en  plus  se 
généraliser.  De  la  technique  initiale  de  Tyndall  il 
ne  reste  que  le  principe  du  chauffage  discontinu  à 
une  température  assez  basse.  La  température  géné¬ 
ralement  choisie  est  60  degrés.  Au  début,  les 
séances  de  chauffage  étaient  courtes.  On  les  a  allon¬ 
gées  démesurément,  dix  heures  et  même  plus  pen¬ 
dant  au  moins  quatre  jours  consécutifs.  Notons  que 
le  fil  subit  ce  chauffage,  immergé  dans  l’alcool  à 
go  degrés.  Cette  méthode  est  très  peu  nocive  pour 
le  fil.  Mais,  qu’elle  l’aseptise  mieux  que  la  précé¬ 
dente,  il  est  permis  d’en  douter,  malgré  les  expé¬ 
riences  auxquelles  elle  a  été  soumise,  car  à  ces 
expériences  favorables  du  laboratoire  peuvent  être 
opposées  celles,  beaucoup  moins  heureuses,  de  la 
pratique  chirurgicale. 

Une  telle  discordance  entre  les  constatations  du 
laboratoire  et  celles  de  la  pratique  est  très  remar¬ 
quable.  Elle  s’est  produite  maintes  fois  depuis  qu’on 
stérilise  du  catgut  et  à  propos  des  procédés  les  plus 
différents.  Les  préparateurs  de  catgut  incriminent 
volontiers,  en  pareil  cas,  l’asepsie  de  l’opérateur. 
C’est  un  argument  facile.  Je  me  permettrai  de  leur 
proposer  une  autre  explication  d’autant  moins  dis¬ 
cutable  pour  eux,  je  pense,  qu’elle  est  basée  préci¬ 
sément  sur  des  épreuves  de  laboratoire  ;  si  un  cat¬ 
gut  ne  donne  pas  de  cultures  dans  le  bouillon  et 
donne  un  abcès  chez  le  malade,  c’est  tout  simple¬ 
ment  parce  qu’il  n’a  pas  été  maintenu  assez  long¬ 
temps  dans  le  bouillon.  En  principe,  le  contrôle  de 
la  stérilisation  n’est  jamais  assez  long,  voilà  la 
vérité.  D’une  façon  courante,  on  se  déclare  satisfait 
quand  au  bout  de  cinq  jours  d’étude,  le  tube  de 
bouillon  contenant  le  catgut  en  expérience  est  resté 
limpide.  Certains  expérimentateurs  scrupuleux  ont 
attendu  jusqu’à  quinze  jours  et  ont  cru  se  mettre 
à  l’abri  de  toute  critique.  Or,  j’ai  eu  la  patience  de 
poursuivre  l’observation  pendant  des  mois  et  l’éton¬ 
nement  de  voir  certains  échantillons  de  fils  résor¬ 
bables  stérilisés  par  diverses  méthodes  caloriques, 
fournir  des  cultures  après  vingt  jours,  après  cin¬ 
quante  jours,  dans  un  cas  le  cinquante-huitième 
jour.  Dans  ces  expériences,  chaque  tube  de  bouillon 
était,  bien  entendu,  resté  constamment  fermé —  par 
son  bouchon  d’ouate  et  un  capuchon  de  caoutchouc 
Stérile  —  et  n’avait  pas  quitté  l’étuve  si  ce  n’est, 


chaque  jour,  pendant  la  minute  nécessaire  à  son 
examen.  Le  microbe  sporulé  qui  avait  pousàé  dans 
tous  les  cas  était  celui  qui  infectait  le  fil  brut.  Repris 
de  sa  culture  tardive  et  réense'mencé  dans  des  mi¬ 
lieux  neufs,  il  s’y  développa  dans  les  délais  habi¬ 
tuels.  J’ai  gardé  certains  tubes  de  bouillon  jusqu’à 
six  mois  ;  ceux  qui  ne  s’étaient  pas  troublés  dans 
les  deux  premiers  mois  sont  restés  limpides  jusqu’au 
bout. 

Si  l’on  y  réfléchit  un  instant,  de  telles  constata¬ 
tions  —  pour  nouvelles  peut-être  qu’elles  soient 
n’ont  rien  de  singulier.  On  aurait  pu  les  prévoir 
sachant  que  les  abcès  par  catgut  se  forment  parfois 
très  tardivement,  ainsi  que  je- l’ai  montré  par  un 
exemple  typique,  et  songeant,  à  la  lenteur  de  la 
détorsion  ou  de  la  désagrégation  du  catgut,  c’est-à- 
dii’e  de  la  mise  en  liberté  des  spores  encore  vivantes 
dans  le  milieu,  bouillon  ou  tissus  de  l’opéré,  où 
elles  peuvent  se  développer. 

On  jugera  par  ce  qui  précède  combien  la  stérilisa¬ 
tion  du  catgut  par  les  moyens  physiques  actuelle¬ 
ment  connus  est  aléatoire.  Je  me  demande  s’il  ne 
serait  pas  sage  de  revenir  à  la  stérilisation  chi¬ 
mique.  On  l’a  délaissée  sans  l’avoir  beaucoup  étu¬ 
diée  et  plutôt  sous  l’effet  du  dogmatisme  des  idées 
régnantes  que  contraint  par  les  faits.  On  peut  crain¬ 
dre  de  paraître  rétrograde  en  proposant  de  rempla¬ 
cer  la  chaleur  par  un  antiseptique,  même  dans  des 
cas  très  particuliers  comme  celui  qui  nous  occupe. 
Cependant  pour  ma  part  j’ai  stérilisé  des  fils  résor¬ 
bables  infectés  de  germes  sporulés  à  l’aide,  de 
diverses  solutions  antiseptiques.  Celle  à  laquelle  je 
m’étais  finalement  arrêté  contenait  i  gramme  d’iode 
pour  60  grammes  d’éther  et  4o  grammes  d’alcool  à 
90  degrés.  Les  fils  séjournaient  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  suivant  leur  calibre  et  étaient  con¬ 
servés  dans  l’éther  pur.  L’asepsie  du  fil  était  vérifiée 
de  la  façon  suivante  :  lavage  répété  à  l’alcool  ou  à 
l’éther,  transport  du  fil  dans  un  bouillon  où  il  res¬ 
tait  un  jour,  puis  de  celui-ci  dans  un  second  où  il 
restait  quatre  jours,  et  enfin  dans  un  troisième 
bouillon  où  il  était  observé  pendant  vingt-cinq 
ours.  Toujours  les  trois  tubes  de  bouillon  sont 
demeuré  stériles.  En  ensemençant  avec  une  bac¬ 
térie  connue  le  troisième  tube  de  passage,  je  me 
suis  assuré,  au  moins  une  fois,  que  le  milieu  n’était 
pas  devenu  impropre  à  la  culture  par  suite  de  la 
présence  du  fil  retenant  peut-être  quelque  trace 
d’iode. 

Il  est  vrai  que  dans  ces  expériences  mon  contrôle 
s’est  arrêté  le  vingt-cinquième  jour,  trop  tôt  par 
conséquent.  C’est  que  je  ne  savais  pas  alors  à  quel 
point  le  développement  des  spores  incluses  dans  le 
fil  peut  être  tardif;  je  ne  Tai  appris  qu’en  faisant, 
longtemps  après,  Tes  expériences  dont  j’ai  parlé 
tout  à  l’heure.  Cette  étude  devrait  donc  être  re¬ 
prise.  Elle  donnerait  sûrement  des  résultats  inté¬ 
ressants. 

Mais  le  mieux  serait  sans  aucun  doute  de  se  passer 
du  catgut.  Est-ce  possible?  Et  d’abord  les  fils 
résorbables  sont-ils  indispensables?  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  répondront,  je  suppose,  qu’on  peut  en  res¬ 
treindre  notablement  l’emploi  mais  non  les  éliminer 
tout  à  fait  de  la  pratique.  Restent  donc  à  trouver 
des  succédanés  du  catgut.  Dès  maintenant  il  en 
existe  trois  dont  je  ne  puis  me  dispenser  de  parler 
brièvement  avant  de  finir,  d’autant  que  T'un  d’eux 
est  de  mon  invention.  Ce  sont  le  tendon  de  Kan- 
guroo,  le  tendon  de  renne  et  le  fil  de  peau  de  pois- 
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son  que  j’ai  imaginé  et  étudié  entre  1906  et  1910  (1). 

Tous  ces  fils  présentent  sur  le  catgut  un  avantage 
évident  et  considérable.  Ils  n’en  ont  pas  l’extrême 
septicité  primitive  et  quoique  fragiles,  eux  aussi, 
comme  touteS'  les  fibres  d’origine  animale,  sont 
susceptibles  d’être  stérilisés  plus  complètement  que 
lui.  Les  fils  de  tendon,  ceux  de  renne  en  particulier 
—  d’ailleurs  très  solides  et  assez  lents  à  se  résor¬ 
ber.  —  ont  un  inconvénient.  Etant  formés  d’une 
fibre  détachée  par  arrachement  de  la  masse  tendi¬ 
neuse,  ils  sont  mal  calibrés,  inégaux  et  par  suite 
difficilement  utilisables  en  certains  cas.  Les  fils  de 
peau  d’anguille  ou  de  congre  se  présentent  sous 
deux  aspects  :  constitués  par  une  lanière  tordue, 
ils  sont  analogues  au  catgut  et  en  ont  tous  les 
usages  ;  à  l'état  de  lanières  non  tordues,  ils  figurent 
un  lien  plat  qui  peut  avoir  des  indications  particu¬ 
lières. 

Malheureusement  le  tendon  de  kanguroo  n’est 
guère  employé  qu’en  Amérique  où  il  est  plutôt 
pre,  je  crois;  le  tendon  de  renne  est  presque 
iyitrouvable  en  France  depuis  la  guerre  et  mes  fils 
ne  le  sont  pas  moins  aujourd’hui.  Pendant  un  assez 
long  temps,  je  les  ai  préparés  moi-même.  J’avais 
réglé  la  technique  et  créé  de  toutes  pièces  les  appa¬ 
reils  nécessaires  à  leur  fabrication  industrielle.  Mais 
je  n’ai  trouvé  personne  qui  voulut  entreprendre 
cette  fabrication,  malgré  des  recherches  et  des 
efforts  dont  l’histoire  instructive  mériterait  sans 
doute  d’être  contée.  Et  je  n’ai  pu  continuer  à  me 
charger  seul  d’une  pareille  besogne  matérielle.  Si 
les  fils  de  peau  de  poisson  n’ont  pas  encore  dans  la 
pratique  la  place  que  j’aurais  voulu  leur  donner  et 
qu’ils  prendront  peut-être  un  jour,  il  n’en  faut  pas 
moins  retenir  qu’on  peut  faire  un  lien  chirurgical 
résorbable  avec  autre  chose  que  du  boyau.  Gomme 
je  l’écrivais  il  y  a  déjà  quinze  ans  —  à  peu  près 
dans  les  mêmes  termes  —  on  s’est  uniquement 
appliqué  jusqu’ici  à  perfectionner  la  stérilisation  du 
catgut  —  du  reste  avec  une  obstination  digne  d’une 
meilleure  réussite' — ;  que  ne  met-on  la  même  opi¬ 
niâtreté  à  découvrir  de  nouveaux  fils  résorbables. 
Ce  serait  la  plus  simple  et  la  plus  élégante  façon  de 
résoudre,  en  le  supprimant,  le  problème  toujours 
posé  du  catgut.  chastenet  de  géry. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DÜ  29  MARS  1924) 

L’acidité  ionique  et  la  cholestérine  dans  les  liquides 
duodénaux  obtenus  suivant  la  technique  de  Meltzer-Lyon. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  P.  de  Moor  et  F.  Nepveux.  Chez  les 
sujets  normaux,  le  pH  de  la  bile  A  est  en  moyenne  de  6,9, 
celui  de  la  bile  B  de  7  et  celui  de  la  bile  C  de  6,9. 

Chez  les  sujets  pathologiques  le  pH  de-labile  A  est  de  6,9, 
celui  de  la  bile  B  de  4,2  et  celui  de  la  bile  C  de  6,7. 

L’examen  microscopique  de  la  bile  B  montre  des  leuco¬ 
cytes  altérés,  des  germes  (colibacilles,  entérocoques,  strep- 


(i)  Chastenet  de  Giîhy.  De  la  possibilité  d’utiliser  la  peau  de 
certains  poissons  tels  que  l’anguille  et  le  congre  pour  la  prépara¬ 
tion  de  fils  chirurgicaux  résorbables.  La  stérilisation  des  fils  de 
peau  de  poisson.  Deux  mémoires  présentés  à  l’Académie  de 
médecine  par  M.  Guyon  à  la  séance  du  26  mai  1909  Rapport  de 
M.  Kirmisson  â  la  séance  du  7  juin  1910  ;  —  Un  nouveau  fil  résor¬ 
bable,  communication  au  Congrès  de  l’Assoc.  franc  de 

ckir.,  1910. 


tocoques).  L’augmentation  de  l’acidité  ionique  est  explicable 
par  la  présence  d’acides  organiques,  sous-produits  du  déve¬ 
loppement  microbien. 

Le  pH  révèle  donc  un  état  d’infection  ou  de  non  infection 
vésiculaire. 

La  cholestérine,  dosée,  suivant  Grigaut,  sur  bile  non 
filtrée  et  privée  de  pigments  biliaires  atteint  chez  les  normaux 
en  moyenne  0,62  p.  1000  pour  la  bile  A,  2S12  p.  looo  pour  la 
bile  B  et  0669  p.  1000  pour  la  bile  C. 

Chez  les  pathologiques,  elle  se  chiffre  par  0,46  p.  1000 
pour  la  bile  A,  0,20  p.  1000  ppur  la  bile  B  et  0,21  p.  1000 
pour  la  bile  G.  On  constate  donc  une  diminution  du  taux  de 
la  cholestérine  pour  la  bile  B. 

Cette  notion  de  la  cholestérine  dans  les  trois  biles  associée 
à  celle  du  pH  permet  de  préciser  une  altération  de  la  vésicule 
(cholestérine)  et  le  degré  d’infection  de  celle-ci  (pH  et  exa¬ 
men  microscopique)  sans  préjuger  de  la  présence  ou  de 
l’absence  de  calculs. 


La  contraction  de  la  rate  par  excitation  du  splanchnique 
relève  en  partie  d’une  sécrétion  d’adrénaline  par  la  sur¬ 
rénale.  MM.  Tournade  et  Chabrol,  présentés  par 
M.  Hallion,  transfusant  à  un  chien  le  sang  veinéux  d’un 
autre  chien,  ont  constaté  que  l’excitation  du  nerf  splanch¬ 
nique,  chez  le  donneur,  détermine,  chez  le  transfusé  en 
même  temps  qu’une  élévation  de  la  pression  artérielle, ’une 
contraction  de  la  rate,  qui  contribuait  à  attester  la  sécrétion, 
par  le  donneur,  d’une  certaine  quantité  d’adrénaline. 

Recherches  sur  la  réserve  alcaline  dans  la  grossesse,  le 
travail,  le  post  partium,  la  lactation.  —  Dans  la  gros¬ 
sesse  aux  différentes  périodes,  M.  Weissmann-Netter 
trouve  la  réserve  alcaline,  mesurée  par  la  méthode  titri- 
-métrique  de  Cullen-Guillaumin,  notablement  et  constam¬ 
ment' diminuée.  Elle  est  de  mê/ne  diminuée  lors  du  tra¬ 
vail  et  après  l’accouchement.  Elle  semble,  enfin,  rester  bonne 
chez  la  plupart  des  nourrices,  persistant  même  un  temps 
variable  après  la  cessation  de  l’allaitement,  et  la  disparition  de 
la  sécrétion  lactée. 

L’épreuve  du  miel  comme  mode  d’exploration  fonction¬ 
nelle  du  foie.  -  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter 
ont  étudié  dans  plus  de  60  cas  l’épreuve  de  Filinski  d’après 
laquelle  une  prise  de  i5o  grammes  de  miel  provoquerait  de 
Turobilinune  chez  les  hépatiques.  Leurs  conclusions  différent 
complètement  de  celles  de  Filinski;  la  prise  de  miel  réalise 
un  surmenage  plus  minime  qu’un  repos  banal  ;  elle  n’est  à 
retenir  que  comme  un  moyen  facile  de  recherche  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  la  lévulosurie  provoquée. 


L  intermittence  dans  le  rythme  fonctionnel  des  foies 
normaux.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter,  après 
avoir  rappelé  que  les  techniques  histologiques  modernes  ont 
permis  de  montrer  les  phases  fonctionnelles  de  la  cellule 
hépatique,  variables,  en  rapport  avec  la  digestion,  cherchent 
le  témoignage  de  ces  faits  dans  l’examen  fonctionnel  du  foie. 

Ils  recherchent  l’urobiline  et  les  sels  dans  les  urines  frac¬ 
tionnées  recueillies  de  deux  heures  en  deux  heures  chez  des 
sujets  normaux.  Ceux-ci  sont  mis  à  des  régimes  divers  pour 
bien  voir  1  influence  de  1  alimentation.  Cette  influence  paraît 
indéniable,  l’élimination  de  l’urobiline  et  des  sels,  chez  le 
sujet  normal,  se  fait  suivant  un  cycle  nettement  en  rapport 
avec  l’alimentation. 


-  Société  de  biologie  de  Marseille  (26  n 


1924) : 


Technique  Simple  pour  la  préparation  d’une  insuline 
punuée.  MM.  A.  Boivin,  Jean  Oddo  et  Ghosson  ont  uti- 
lisé  avec  succès  chez  un  certain  nombre  de  diabétiques  une 
insuline  purifiée,  préparée  selon  une  technique  qui  leur  paraît 
commode.  ^ 

Ils  traitent  à  6o-65  degrés  de  la  pulpe  pancréatique  de 
bœuf,  par  de  l’alcool  acidulé,  chassent  l’alcbol  par  une  chauffe 
légère  à  82  degrés  dans  des  conditions  d’aération  suÉSsantes 
ce  qui  réduit  au  i/io  le  volume  de  la  liqueur,  en  vingt  heures! 
Far  1  emploi  du  sulfate  d’ammoniaque  et  de  l’alcool  à  divers 
titres,  ils  isolent  une  insuline  qui,  très  active  sur  le  diabète 
n  a  pas  donné  de  convulsions  chez  le  lapin  à  des  doses  ame¬ 
nant  des  baisses  de  glycémie  de  70  p.  100  en  moyenne. 
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Au  sujet  des  premiers  stades  du  développement  de  l’œil 
chez  l’embryon  humain.  —  M.  Marcel  Caudière.  L’étude 
d’un  œuf  humain  de  22  millimètres  contenant  un  embryon 
de  5  millimètres  de  longueur  totale  avec  partie  céphalique 
bien  différenciée  et  extrémité  postérieure  du  germe  encore 
planiforme  a  montré  la  cupule  rétinienne  encore  imcomplète- 
ment  invaginée  et  au-devant  de  celle-ci  la  toute  première 
ébauche  de  la  fosse  cristallinienne  dont  la  formation  débute¬ 
rait  donc  à  ce  stade.  La  prolifération  des  éléments  du  feuillet 
antérieur  de  la  vésicule  rétinienne  paraîtrait  être  réellement 
l’agent  actif  de  cette  invagination. 

Lésions  histo-pathologiques  de  la  kératite  éberthienne 
expérimentale.  —  MM.  Jean  Sedan  et  René  Herrmann. 
Evolution  en  trois  périodes  : 

Première  période  (infiltration)  :  Intégrité  absolue  de  l’épi¬ 
thélium.  Œdème  du  tissu  propre.  Abondance  de  lympho¬ 
cytes.  Multiplication  des  cellules  propres. 

Deuxième  période  (période  d’état)  :  Néoformations  capil¬ 
laires,  lacs  sanguins;  nombreux  polynucléaires,  presque 
tous  éosinophiles.  L’œdème  a  disparu. 

Troisième  période  (régression)  :  Prolifération  intense  des 
cellules  propres.  Disparition  des  lacs  sanguins  et  des  éosi¬ 
nophiles. 

En  résumé,  trois  faits  à  retenir  :  Lymphocytose  d’abord, 
éosinophilie  ensuite  et  intégrité  permanente  de  l’épithélium. 

Un  cas  de  panophtalmite  éberthienne,  complication 
exceptionnelle  de  la  kératite  typhique  expérimentale.  — 
MM.  Jean  Sedan  et  R.  Herrmann.  Un  cobaye  infecté,  après 
jeûne  de  trois  jours,  par  une  injection  sous-conjonctivale 
d’Eberth,  fit,  après  la  kératite  ponctuée  habituelle  et  une 
réaction  générale  intense,  une  panophtalmite  à  Eberth  pur 
au  cinquième  jour.  Les  coupes  montrent  une  prédominance 
des  lymphocytes,  des  éosinophiles  et  des  mastzellen  dans  les 
arois  du  globe  (surtout  iris  et  choroïde)  et  la  présence  de 
acilles  dans  l’iris.  A  l’autopsie  :  Eberth  dans  le  foie,  la  rate, 
l’intestin  et  la  bile,  agglutination  positive  du  sérum  à  1/200. 

Charbon  chronique  ou  charbon  retardé?  —  MM.  S.  Costa, 

L.  Boyer  et  Ed.  Giraud  ont  observé,  au  cours  d’expériences 
sur  l’endotoxine  charbonneuse  brute,  des  faits  analogues  à 
ceux  que  Phisalix  avait  relatés,  en  1891,8003  le  nom  de  char¬ 
bon  chronique,  terme  reproduit  depuis  dans  tous  les  traités 
classiques.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  retard  dans  la  ger¬ 
mination  des  spores  :  l’infection  une  fois  déclarée  se  dérou¬ 
lant  comme  une  infection  aiguë.  Ces  faits  leur  paraissent  se 
rapprocher  de  ceux  connus  sous  le  nom  de  tétanos  retardé. 

11  semblerait  par  suite  plus  exact  de  dire  non  charbon 
chronique,  mais  charbon  retardé. 

Sur  le  precipito-diagùostic  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Costa,  L.  Boyer  et  L.  Jaur  ont  repris  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  des  maladies  infectieuses  par  la  réaction  des  préci- 
pitines,  en  commençant  par  fièvre  typhoïde.  Il  résulte  de 
leurs  premières  recherches,  avec  un  filtrat  typhique  incor¬ 
poré  à  la  gélatine,  que  cette  réaction,  négative  avec  les  sérums 
provenant  d’autres  malades  que  les  typhoïdiques,  y  compris 
un  cas  de  paratyphoïde  B,  s’est  toujours  montrée  positive 
dans  la  fièvre  typhoïde  pendant  toute  son  évolution  et  jus¬ 
qu’après  la  convalescence,  même  avec  le  sérum  dilué.  Dans 
quatre  cas  étudiés  au  début,  elle  a  nettement  précédé  la  séro¬ 
agglutination.  La  méthode  suivie  est  de  pratique  aisée  et  de 
lecture  facile. 

Présence  de  «  M.  Arthriticus  »  dans  l’épanchement  du 
genou  au  cours  d’un  syndrome  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  S.  Costa  et  L.  Boyer  apportent  un  nouveau 
cas  d’infection  articulaire  par  M.  Arthriticus,  germe  décrit 
par  S.  Costa  et  qui  provoque  habituellement  des  mono  où 
oligo-arthrites  aiguës. 

Le  malade  dont  il  s’agit  ici  présentait  un  syndrome  rappe 
lant  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  il  ne  se  différenciait 
que  par  l’absence  de  sueurs,  l’œdème  sur  le  trajet  des  gaines 
et  une  lymphangite  de  la  cuisse  à  point  de  départ  osseux.  Le 
germe  isolé  du  genou  présentait  tous  les  caractères  de 

M.  Arthriticus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  14  MARS  1924) 

A  propos  des  bartholinites.  —  M.  Péraire  estime  que  le 
traitement  chirurgical  des  bartholinites  est  bien  supérieur  au 
traitement  par  le  rayonnement  total  du  radium.  Dans  les  cas 
aigus,  l’incision  est  nécessaire,  à  quoi  sert  donc  le  topique 
radifère?  Dans  les  cas  chroniques,  la-  guérison  .opératoire 
après  ablation  de  la  glande  s’effectue  en  huit  jours,  alors 
qu’il  faut  un  mois  et  demi  pour  obtenir  un  résultat  avec  le 
topique  radifère. 

Ectasies  aortiques  et  leur  traitement.  —  M.  Goubeau 
présente  plusieurs  observations  de  malades  atteints  d’aortite 
syphilitique  avec  ectasie,  très  améliorés  et  même  guéris  par 
le  traitement  mixte  triple  :  arsénobenzol,  mercure  et  iodure 
de  potassium.  11  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  les  médi¬ 
caments  à  dose  intensive  tant  que  le  malade  n’est  pas  à  la 
période  d’asystolie  terminale,  mais  il  faut  être  prudent  au 
début. 

Traitement  intrarachidien  des  séquelles  de  l’encéphalite 
épidémique.  —  M.  A.  Marie  a  pu  obtenir  des  améliorations 
remarquables  par  l’inoculation  de  virus  fixe  encéphalitique 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  complexes  colloïdaux  en  tuberculose.  —  M.  Riquoir 
communique  ses  résultats  obtenus  en  tuberculose  expérimen¬ 
tale  par  injection  d’un  complexe  colloïdal  :  retard  de  six 
semaines  dans  l’apparition  de  la  tuberculose,  lésions  tuber¬ 
culeuses  moins  nombreuses,  abaissement  de  la  température. 

Hypertrophie  mammaire  énorme.  Mammectomie  totale. 
—  M.  Dartigues  montre,  avec  des  projections,  te  cas 
d’hypertrophie  mammaire  énorme.  Il  se  demande  s’il  faut 
faire  de  l’opothérapie  mammaire  et  ce  qui  se  produirait  en 
cas  de  grossesse. 

Sténoses  graves  de  l’œsophage  chez  des  gastrotomisés. 
Guérison  sous-œsophagoscopie .  —  M.  Gdisez  présente 
l’observation  de  quinze  malades  atteints  de  sténoses  graves 
non  cancéreuses  :  douze  atteints  de  sténose  cicatricielle  trau¬ 
matique  par  caustiques  ;  trois,  de  sténose  inflammatoire  du 
cardia  consécutives  à  un  spasme  grave.  L’endoscopie  permit 
d'établir  un  diagnostic  exact,  de  cathétériser  le  petit  pertuis 
et  de  recalibrer  l’œsophage  par  Telectrolyse  circulaire.  La 
bouche  stomacale  a  pu  être  fermée  dans  tous  les  cas. 

Goudron,  arsenic,  corps  thyroïde  et  cancer;.  —  M.  Blind 
pense  que  la  substance  cancérigène  du  goudron  est  l’arsenic, 
agissant  longtemps  à  doses  très  faibles.  Le  goudron  végétal 
employé  comme  topique  dans  l’Afrique  du  Nord  et  le  Levant 
est  dépourvu  d’arsenic  et  n’a  jamais  provoqué  de  cancer. 

•  L’arsenic  physiologique  de  la  glande  thyroïde,  troublée 
dans  son  métabolisme,  pourrait  être  la  cause  de  certains 
cancers. 

Colectomie  gauche  pour  cancer.  —  M.  Pauchet  présente 
d’après  un  film  cette  opération  :  libération  de  la  partie  saine 
du  iransverse  et  du  descendant,  exérèse  du  segment  malade 
après  suppression  du  méso  et  des  ganglions.  Pour  rétablir 
la  continuité  de  l’intestin,  il  fait  une  suture  bout  à  bout  avec 
anus  cæcal  de  dérivation,  ou  une  iléo-sigmoïdectomie,  ou 
l’abouchement  des  deux  extrémités  coliques  suturées  en  canon 
de  fusil  et  fixées  à  la  peau,  ou  l’implantation  du  bout  terminal 
dans  le  bout  proximal  avec  abouchement  du  transverse  à  la 
peau. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  7  MARS  I924) 

Traitement  de  l’ulcère  d’estomac.  —  M.  V.  Pauchet  pré¬ 
sente  un  film  chirurgical  sur  le  traitement  de  l’ulcère  d’esto¬ 
mac,  par  la  résection. 

Anesthésie  générale  par  voie  épidurale  et  rachi-anesthé- 
sie,  —  M.  V.  Pauchet  affirme  que  si  la  voie  épidurale  pré- 
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conisée  par  Cathelin  rend  des  services  dans  l’anesthésie  du 
périnée  et  du  petit  bassin,  elle  est  souvent  infidèle  (un  quart 
des  cas). 

La  rachi-anesthésie  ne  doit  pas  être  utilisée  pour  les  opé¬ 
rations  bénignes  auxquelles  convient  uniquement  l’anesthésie 
locale  ou  l’anesthésie  à  l’éther.  Mais  dans  les  opérations 
importantes,  la  rachi-anesthésie  est  une  excellente  méthode 
qu’il  faut  conserver,  mais  ne  pas  appliquer  à  tout  propos. 

Hydarthrose  à  répétition.  —  M.  Péraire  présente  un  cas 
d’hydarthrose  à  répétition  traité  par  l’arthrotomie  et  la  mar- 
süpialisation.  Malade  guéri  avec  marche  parfaite  et  intégrité 
complète  des  mouvements.  Il  présentait  en  plus  une  fracture 
d’un  ménisque  et  corps  étranger  dû  au  détachement  d’un 
fragment  du  ménisque  fracturé. 

Résection  du  côlon  pelvien.  —  M.  Villandre  présente 
une  résection  du  côlon  pelvien  pour  mésosigmoïdite  rétrac¬ 
tile  avec  volvulus.  Les  deux  bouts  du  côlon  sont  abouchés  à 
la  peau  dans  l’incision  de  la  laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale.  L’anus  artificiel  fonctionne  et  le  malade,  dont  l’état 
général  était  très  précaire  au  moment  de  l’opération,  paraît 
hors  de  danger. 

Néphrite  chronique  douloureuse  guérie  depuis  quatorze 
ans  par  décapsulation  et  néphrotomie.  —  M.  Lavenant  rap¬ 
portant  une  observation  d’Eliot  discute  les  effets  de  la  décap¬ 
sulation.  Pour  lui,  les  phénomènes  douloureux  disparaissent 
par  l’énervation,  car  la  capsule  se  reproduit  plus  fibreuse 
dans  un  temps  qui  va  de  quinze  jours  à  deux  mois,  sans  qu’il 
y  ait  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  faisant  communi¬ 
quer  le  parenchyme  avec  l’atmosphère  périrénale  et  les  gué¬ 
risons  de  néphrite  se  font  par  hypertrophie  compensatrice 
due  à  l’afflux  sanguin  dans  un  rein  dont  la  vasodilatation  se 
fait  facilement. 

Tuberculose  du  pubis.  —  M.  Rœderer  présente  la  radio¬ 
graphie  et  l’observation  d’une  femme  de  cinquante-six  ans 
atteinte  de  tuberculose  du  pubis,  dont  le  seul  symptôme  cli¬ 
nique  a  été  représenté  par  deux  fistules  ayant  coulé  environ 
un  an  et  demi,  sans  qu’on  en  connaisse  l’origine. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(«SakCE  du  12  MARS  I924) 


Essai  de  vaccinothérapie  intrarachidienne  des  séquelles 
de  l’encéphalite  épidémique  avec  du  virus  fixe  d’encépha- 
litique.  —  MM.  Auguste  Marie  etPoiNCLOux. 

A  propos  de  l’emploi  des  hypnotiques  chez  les  u  ner¬ 
veux  ».  —  M.  R.  Dubois  de  Saujon. 

Traitement  de  l’arthrite  blennorragique  par  l’applica; 
tion  du  radium.  —  MM.  A.  Goyon  et  Gagey  présentent  un 
certain  nombre  d’observations  de  rhumathismes  blennorra¬ 
giques  améliorés  rapidement  et  guéris  dans  un  temps  très 
court  par  le  radium  employé  dès  le  début. 

La  valeur  biologique  de  l’analyse  du  suc  gastrique.  — 

M.  L.  Lematte. 

Sur  le  sort  du  soufre  des  pastilles  soufrées.  Rôle  hygié¬ 
nique  de  ces  pastilles.  —  M.  J.  de  Rey-Pailhade. 

Recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques  des  cata¬ 
lyseurs  tissulaires.  —  M.  F.  Maignon. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Vie  humaine.  Fasc.  2  ;  Développeihent.  Croissance  (i), 
par  le  docteur  Léon  Mac-Auliffe. 

M.  L.  Mac-Auliffe  étudie,  dans  ce  nouveau  volume,  digne 
de  son  prédécesseur  :  Les  Origines  de  l'homme,  d’abord  la 
genèse  de  l’individu,  l’action  du  milieu,  des  toxiques,  des 


(i!)  Un  vol.  in-So  avec  graphique,  tableaux  et  planches.  Prix  i 
18  f..  —  Paris  1923,1  A.  Legrand.  • 


infections,  des  tares  parentales  sur  l’œuf,  puis  le  développe¬ 
ment  de  la  forme  humaine  de  la  naissance  à  six  ans  et  enfin 
de  six  ans  à  l’âge  adulte.  O’n  sait  que  l’auteur  a  beaucoup  con¬ 
tribué  à  la  différenciation  des  grands  types  morphologiques 
humains  :  fidèle  à  sa  conception,  il  insiste  sur  l’ébauche  et  la 
formation  de  ces  types  qu’on  retrouve  de  très  bonne  heure 
déjà  bien  indiqués.  Mais  sa  grande  préoccupation,  et  elle  est 
pleinement  justifiée,  est  de  montrer  que  le  développement  de 
l’homme  est  conditionné  par  l’interaction  des  forces  internes 
et  du  milieu  cosmique.  Cette  notion  est  trop  importante  pour 
qu’on  puisse  désormais  l’oublier.  Peut-être  permettra-t-elle, 
lorsque  nos  connaissances)  à  cet  égard,  se  seront  étendues  et 
précisées,  d'assurer  à  l'homme  un  plus  grand  développement 
et  une  plus  longue  existence.  ■* 

Ce  livre,  très  richement  documenté  et  illustré,  s’adresse 
sans  doute  aux  médecins,  mais  il  doit  aussi  particulièrement 
intéresser  tous  ceux  qui  s’occupent  de  l’enfance  :  éducateurs 
de  l’esprit  et  du  corps;  ils  y  trouveront  des  renseignements, 
des  précisions,  des  conseils,  qu’il  serait  difficile  de  puister  à 
une  meilleure  source.  j.  l. 

La  Circulation  rétinienne  à  l’état  normal  et  p'atholo- 
gique  (i),  par  le  docteur  P.  Bailliart.  Préface  du  profes¬ 
seur  Vaquez. 

Dans  ce  livre  qui  s’adresse  aux  oculistes,  mais  qui  pourra 
être  utilement  consulté  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
physiologie  vasculaire,  l’auteur  a  complètement  étudié  à 
l’état  normal  et  pathologique  la  circulation  rétinienne  ;  aucune 
autre  circulation  ne  se  présente  à  un  pareil  examen. 

Vus  directement  au  grossissement  de  l’ophtalmoscope,  les 
vaisseaux  rétiniens  sont  observés  avec  une  telle  netteté  qu’il 
est  facile  d’étudier  leur  anatomie.  Tel  est  le  but  de  la  pre¬ 
mière  partie,  dans  laquelle  l’auteur  insiste  surtout  sur  la 
technique  qu’il  a  donnée  pour  mesurer  la  pression  à  l’inté¬ 
rieur  des  artères  et  des  veines  de  la  rétine. 

La  deuxième  partie  traite  des  troubles  fonctionnels  de  la  , 
circulation  rétinienne  (hypotension  et  hypertension,  troubles 
vaso-moteurs,  etc.). 

Enfin  la  troisième  partie  étudie  les  lésions  vasculaires,  les 
artérites  et  les  phlébites  avec  leurs  conséquences,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique.  De  nombreuses  figures  d’aspects  ophtalmoscopiques  - 
permettent  de  suivre  les  prescriptions  données  dans  le  texte. 
Plusieurs  chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  de  la  circulation 
rétinienne  dans  le  glaucome,  les  rétinites  hémorragiques, 
l’hypertension  céphalo-rachidienne,  les  maladies  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  etc. 

Enfin,  Une  place  importante  est  donnée  au  traitement  des 
troubles  et  des  lésions  vasculaires  de  la  rétine.  l.  g. 

Le  Bréviaire  thermal  des  coloniaux  (2),  par  les  docteurs 
Matignon  et  Abbatucci;  préface  du  professeur  Carnot. 

Voici  un  petit  livre  qui  sera  d’une  grande  utilité  pour  nos 
coloniaux,  soit  rapatriés,  soit  demeurés  en  dehors  de  la 
métropole.  Dans  la  première  partie,  il  indique  les  princi¬ 
pales  stations  hydro  minérales  de  France  convenant  aux  colo¬ 
niaux,  d’après  la  nature  des  séquelles  gastro-intestinales, 
hépatiques  et  sanguines  qui  résultent  des  affections  contrac¬ 
tées  au  cours  de  leurs  séjours  outre-mer;  le  nombre  des 
stations  étudiées  est  limité,  mais  les  propriétés  de  chacune, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  sont  examinées  à  fond.  La 
seconde  partie  énumère  les  diverses  stations  thermales  de  nos 
colonies  et  les  ressources  qu’elles  peuvent  fournir  aux  ma¬ 
lades.  A  ce  dernier  point  de  vue,  nous  sommes  loin  d’avoir 
exploité,  comme  elles  le  méritent,  les  richesses  de  nos  pos¬ 
sessions,  même  en  Algérie  et  à  Madagascar.  Il  fau't  appeler 
l’attention  sur  cet  ouvrage,  richement  illustré,  bien  fait  et 
■préois,  car  il  peut  rendre  de  grands  services  à  nos  coloniaux, 
civils  et  militaires,  qui  paient  souvent  de  leur  santé  un  long 
dévouement  à  la  mère-patrie.  j.  laumonikr. 


(1)  Un  vol.  in-S'  de  412  p.  avec  5i  fig.  dans  le  texte  et  4  pl.,  en 
couleurs  hors  texte.  —  Prix  :  28  fr.  ;  franco  :  27  fr.  5o.  ■ —  Paris, 
G.  Doin. 

(2)  Un  vol.  in-i6,  illustré.  —  Prix  :  Sfr,  —  Paris  1923,  Maloine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FRACTURE  DE  DUPUYTREN ' 

Symptomatologie.  —  Un  individu  d’âge  moyen 
glissé  ou  s’est  pris  le  pied  dans  une  ornière;  il  est  tombé 
la  jambe  repliée  sous  lui,  et  n’a  pu  se  relever  :  traumatisme 
dont  le  peu  d  importance  contraste  avec  la  gravité. 

Une  atroce  douleur  a  été  perçue  au  moment  de  l’accident- 
1  impotence  fonctionnelle  a  été  d’emblée  totale. 

I.  L  inspection  suffit  à  poser  le  diagnostic  de  fracture  de 
Dupuytren,  tellement  l’aspecren  est  caractéristique  : 

A.  DE  FACE,  on  est  frappé  par  la  subluxation  du  pied 
EN  DEHORS. 

^^Ge  déplacement,  en  réalité  complexe,  peut  se  décomposer 

1“  Translation  en  dehors  ;  Taxe  de  la  jambe,  prolongé 
tombe,  non  pas  comme  normalement  au  niveau  du  premier 
espace  ffiterosseux,  mais  en  dedans  du  bord  interne  du  pied. 
2°  Abduction  :  la  plante  du  pied  regarde  en  dehors. 

3»  Rotation  externe  :  elle  peut  être  si  marquée  que  le  pied 
repose  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe. 

Il  se  caractérise  par  des  signes  capitaux  -: 

I»  En  dehors,  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  se  voit  une  dépression  angulaire,  ouverte 
en  dehors  et  en  arrière  :  c’est  le  coup  de  hache  de  Dupuytren. 

2“  En  dedans,  à  la  base  de  la  malléole  interne,  c’est  la 
saillie  du  rebord  osseux  du  tibia  fracturé,  sur  laquelle  sont 
tendus  les  téguments  ;  la  peau  amincie,  parfois  soulevée 
déjà  par  une  phlyctène,  menace  de  se  rompre,  et  d’ouvrir 
secondairement  le  foyer  de  fracture. 

B.  DE  PROFIL,  on  note  la  subluxation  du  pied  en 
ARRIÈRE. 

Pour  la  bien  voir,  il  faut  soulever  la  jambe  par  sa  partie 
moyenne,  le  genou  étant  fléchi  à  angle  droit  pour  relâcher  le 
triceps  sural  :  elle  se  traduit  par  la  concavité  postérieure  du 
tendon  d  Achille,  et  un  léger  raccourcissement  du  dos  du 
pied. 

C.  Rapidement  se  constituent  un  œdème  énorme,  masquant 
la  deformation;  et  une  ecchymose,  au  début  linéaire  et 
répondant  au  trait  de  fracture  tibial,  mais  s’étendant  rapi- 
dernent  :  elle  peut  envahir  toute  la  région  interne  de  la  moi¬ 
tié  inferieure  de  la  jambe,  le  dos  et  même  la  plante  du  pied. 

II.  La  palpation  recherche  les  points  douloureux  •  Pra¬ 
tiquée  en  suivant,  avec  la  pointe  du  stylet,  les  bords  antérieur 
et  postérieur  de  chaque  malléole,  en  allant  des  parties  saines 
vers  les  parties  supposées  malades,  elle  montre  : 

'  i»  En  dehors,  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de 
la  malléole,  un  trait  indiqué  par  la  douleur  exquise,  transver- 
sal  ou,  plus  souvent,  oblique  en  bas  et  en  avant.  L’extrémité 
inferieure  du  fragment  supérieur  est  «  devenue  saillante  par 
son  immobi  ite  et  par  l’enfoncement  du  fragment  inférieur  » 
(Dupuytren).  Le  fragment  inférieur  est  dirigé  obliquement 
menU*  ‘l’^elquefois  couché  presque  horizontale- 

2»  En  dedans,  on  perçoit  une  arête  vive,  au  niveau  de  la 
base  ou  de  la  partie  moyenne  de  la  malléole  ;  puis  plus  bas 
une  dépréssion  en  marche  d’escalier;  parfois  la  malléole 
interne  présente  une  mobilité  en  touche  de  piano. 

III.  Recherche  des  lésions  associées.  —  L’examen 
d  un  tel  blessé  serait  bien  incomplet  s’il  ne  précisait  l’exis 
tence  ou  l’absence  de  LÉSIONS  associées,  troisième  fragment 
tibial,  fracture  marginale  antérieure  ou  postérieure,  de  qui 
dépendent  pour  une  grosse  part,  pronostic  et  traitement 


A.  LA  FRACTURE  DU  TUBERCULE  ANTÉRO-EXTERNE  DU 
TIBIA  deteripme  l’écartement  permanent  du  tibia  et  du 
péroné,  diastasis  tibip-péronier  qui  se  traduit  par  divers 
signes  cliniques  : 

a.  L  élargissement  du  cou  de  pied,  mesuré  au  compas 


d’épaisseur.  En  pratique,  le  gonflement  empêche  rapidement 
toute  mesure  précise. 

b.  Le  ballottement  astragalien  :  une  main  immobilise  la 
jambe;  l’autre,  empaumant  les  faces  latérales  du  calcanéum, 
imprime,  au  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe,  des 
mouvements  de  translation  latérale.  Il  faut  bien  se  garder 
de  confondre  le  ballottement  astragalien,  pathognomonique 
du  diastasis  tibio-péronîer,  avec  le  ballottement  du  pied. 

Le  premier  seul  s’accompagne  du  troisième  signe  : 

c.  Le  choc  astragalien,  résultat  du  heurt  de  l’astragale 
contre  une  des  malléoles  ;  ce  signe  classique  est  fort  discuté. 

^  palpation  décèle  une  vive  douleur  au  niveau  de 
1  interligne  tibio-péronier  inférieur. 

B‘.  LA  FRACTURE  MARGINALE  ANTÉRIEURE,  rare,  se  tra- 
duit  pa^  un  point  douloureux  et  une  vaste  eeohymose  antéro- 
internes  ;  elle  s’accompagne  souvent  de  luxation  du  pied  en 
avant,  avec  talus. 

C.  LA  FRACTURE  MARGINALE  POSTÉRIEURE  se  traduit  : 

a.  Quelquefois,  par  l’existence  d’un  point  doulourHBux  dans 
la  gouttière  rétro-malléolaire  interne,  par  le  comblement 
de  cette  gouttière,  et  par  une  vaste  ecchymose  postérieure. 

b.  Le  plus  souvent,  elle  est  accompagnée  d’une  luxation 
postérieure  du  pied,  et  se  caractérise  par  un  raccourcisse¬ 
ment  marqué  du  dos  du  pied,  la  sailUe  du  bord  antérieur  du 
tibia,  sur  lequel  sont  soulevés  les  tendons  extenseurs  ;  la 
saillie  exagérée  du  calcanéum  en  arrière  ;  la  cambrure  du  ten¬ 
don  d’Achille.  L’irréductibilité  du  déplacement,  ou  sa  repro.- 
duction  immédiate,  confirment  le  diagnostic  (Destot). 

IV.  L’examen  radiologique  doit,  dans  tous  les  cas,  com¬ 
pléter  l’examen  clinique  : 

I.  RADIOGRAPHIE.  —  De  FACE,  elle  moptre  : 

a.  Les  traits  de  fracture  malléolaire  interne  et  péronier. 

b.  La  fracture  du  tubercule  antéro-externe  du  tibia. 

c.  Le  diastasis  (diminution  du  chevauchement  de  l’ombre 
du  tubercule  antéro-externe  du  tibia  sur  le  péroné;  élargis¬ 
sement  de  l’espace  clair  compris  entre  la  face  latérale  de 
1  astragale  et  la  malléole  interne;  disparition  du  chevauche¬ 
ment  normal  de  l’angle  supéro-externe  de  l’astragale  sur  le 
péroné). 

d.  Le  déplacement  de  l’astragale  (incarcération  de  l’angle 
ipéro-externe  entre  tibia  et  péroné). 

De  profil,  on  note  : 

a.  Lai  rotation  externe  de  l’astragale,  dont  le  bord  supérieur 
apparaît  non  plus  comme  une  ligne  unique,  mais  dédoublé  en 
poulie, 

b.  La  subluxation  postérieure;  le  bord  postérieur  de 
■  l’astragale  dépasse  la  lèvre  marginale  postérieure  du  tjbia. 

c.  Les  fragments  marginaux  antérieur  et  postérieur. 

II.  RADIOSCOPIE.  —  Certains  auteurs  (P.  Duval  et  Bas¬ 
set)  complètent  toujours  cet  examen  par  une  étude  radiosco¬ 
pique,  sous  rachianesthésie.  Ils  recherchent  sous  l’écran  ; 

1“  Si  la  fracture  est  irréductible,  et  pourquoi,  en  étudiant 
systématiquement  la  subluxation  en  dehors,  le  diastasis,  la 
subluxation  postérieure. 

2“  Si,  la  réduction  obtenue,  le  déplacement  se  reproduit 
dès  qu’on  lâche  le  pied  :  ils  déduisent  de  cet  examen  comme 
nous' le  verrons  d’importantes  conclusions  thérapeutiques. 

(A  suivre.) 

Endoscopie  opératoire  des- voies  urinaires,  par  E.  Papin, 
ancien  chef  de  clinique  de  l’hôpital  Necker,  chirurgien 
adjoint  de  l’hôpital  Saint-Joseph.  In-4,  85  fig.,  8  pl.  cou¬ 
leurs.  —  Prix  :  26  fr.  —  Paris,  A.  Maloine  et  fils, 


Tumeurs  du  nerf  auditif,  par  le  professeur  Harwey  Cushing. 
Traduction  de  M.  Denicker  et  Th.  de  Martel.  Un  vol.  de 
429  pages  et  262  figures.  —  Paris,  G.  Doin. 

Un  Danger  social  :  La  constipation,  par  le  docteur  L.  Chau- 
vois,  ancien  interne  provisoire,  lauréat  de  la  Faculté  et  des 
hôpitaux  de  Paris.  In-8de  128  pages  et  17  figures.  —  Prix  : 
5  fr.  —  Paris,  A.  Maloine  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  ■y’pir  Gaz.  des  hôpit.,  19*4,  nP  27,  p.  458. 
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GELOTANIN 


Avantages  réunisdiiTaninetdelaG4!atine  .  _ 

_tLiTT)éiu.TURE  ET  Echantillons  ;  LABORATOIRE  CHOAY,  48,  rue  1  hèopbile-Gautier ,  PARIS  (i6«): 


r  i»’iEiiTO|L.;i6iïAKrc®I 
T  Tdléph.  :  Auteüil,  44-09 _ 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIOUES 

Préservent  et  immunisent  contre  ta  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV“).  —  Téléph.  :  Ségur  05-01- —  R- ç.,  iss^S,  Seine. 
TV.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticboléfique  et  le  Bilivacoin  antidysentérique. 


msm 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  F^ommades  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  »  fcs 


LABOBATÔIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 
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PJ  HYPERCHLORHYDRIE 
(î}  FERMENTATIONS  ACIDES 
(î)  GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT  M 
16,  Rue  de  Boulainvilliers.  Paris.  ^ 

Échantillons  ^ 

pour  Essais  cliniques.  VfiC 

HÜNTJ 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


Diathèse 
Il  ri  que 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÉCHAJ^TÏLLO?JS  POVJ{  ESSAIS  C  El  71 1  QU  ES 
Laboratoire  ALPTt.  BPJÂ'NOT,  t6,  J{ue  de  Boulainvilliers,  PATOIS 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNO BENZÈNE 


LE  PLUS  COIYIMODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Dissolution  rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 
sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  è  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l'Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF 


BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boftes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


▼  ^>30  porCoP^'^  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Remplace 


ËOHANTILLÔNS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES'  MÉDECINS 


Tessence  de  Sanlal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALER 

Pas  de  maux  d'estomac 

Pas  de  maux  de  R  cins 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph*""  de  T"  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16^ 

Vente  au  détail Docteur  LApÀY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  }  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  AU  H.  ET  DE  2H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Gobelins  19-52 

SOMMAIRE 

revue  générale 

Complications  des  hernies,  par  MM.  Acquaviva  et  Caire. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Honoraires  médicaux.  Appareils.  Appréciation  du  tribunal,  par 
M'  H.  Ribadeau  Dumas. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Groupe  médical  parlementaire. 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  avril.  — 
MM.  Hutinel,  19;  Bith,  19,54 ;  Leblanc  et  Mouquin,  16. 

Séance  du  8'  avril.  —  ,MM'.  Jacquet,  18, 63;  Donze¬ 
lot,  19,54;  Jacob,  16;  Léchelle,  19, 45. 

_  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Epreuve 

opératoire.  —  Séance  du  7  avril.  —  Question  donnée  :  «  Liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire  interne  au-dessus  du  tronc  thyro- 
lingo-faeial.  » 

MM.  Durand,  17;  Bloch  (André)  et  Bouchet,  19;  Le¬ 
roux,  16;  Ramadier,  17;  Miégeville,  18;  Dufourmentel,  20; 
Chatellier,  16. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  8  avril.  —  MM.  Bloch  (André) 
et  Ramadier,  19;  Dufourmentel,  18. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  9  avril.  —  MM.  Bloch 
(André),  Dufourmentel  et  Ramadier,  3o. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chef  de  laboratoire  de  radiologie  des  hôpitaux 
s’est  terminé  par  la  nomination  du  docteur  Chassard. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.—-  M.  BrUStler, 
préparateur  de  chimie  biologique,  est  délégué,  pendant  l’année 
scolaire  1923-1924,  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
chimie. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  des  confé¬ 
rences  ci-après  désignées,  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 

Histologie  :  M.  Romieu  ;  pathologie  interne  :  M.  Laporte; 
pathologie  générale  et  expérimentale  :  M'*'  Condat  ; 

M.  Corse,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1923- 
1924,  d’un  cours  complémentaire  de  médecine  opératoire. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1923-1924,  des^  fonc¬ 
tions  de  chef  de  travaux  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 


Travaux  pratiques  et  conférences  d’hygiène  :  M.  Tapie 
(Jean);  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  et  confé¬ 
rences  de  pathologie  externe  :  M:  Miginiac. 

M.  Serr,  agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Toulouse,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire 
1923-1924,  d’un  cours  d'hydrologie  thérapeutique  et  de  cli- 
njatologie  (chaire  vacante). 

ÉCOLES  DE.MÉDECINE.  —  Amiens.  —  M.  Debionne,  pro¬ 
fesseur  de  pharmacie  et  matière  médicale,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite,  est  nommé  professeur  hono- 

M.  d’Hardivillier,  professeur,  est  chargé,  en  outre,  du 
i“‘’mars  1924  au  28  février  1925,  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  d’histologie. 

M.  Barre,  licencié  ès  sciences,  préparateur  de  physique  au 
lycée  d’Amiens,  est  chargé,  du  i”  mars  au3i  octobre  1924, 
des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physique  (P.  G.  N.)  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 

—  Dijon.  —  M.  le  docteur  Charpentier  est  nommé  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  et  de  bactériologie. 

M.  Leclerc,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé 
pour  trois  ans  directeur,  en  remplacement  de  M.  Broussolle, 
démissionnaire. 

—  Marseille.  —  M.  Alezais,  professeur  d’anatomie,  est 
nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à  partir  du  8  mars  i9'24. 

—  Nantes.  —  M.  Dallongeville,  agrégé  des  sciences  phy¬ 
siques,  professeur  au  lycée  de  Nantes,  est  institué  pour  neuf 
ans  suppléant  de  la  chaire  de  physique  à  l’Ecole  de  plein 
e.xercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

—  Reims.  —  M.  Bottu,  professeur,  est  chargé,  du  i®*'  jan¬ 
vier  au  3i  octobre  1924,  d’un  cours  de  chimie  biologique. 

—  Rouen.  —  M.  Longuet,  professeur,  est  chargé,  à  partir 
du  1“' janvier  1924  et  jusqu’à  l’issue  du  concours  ouvert  pour 
l’emploi  de  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  de  physiologie. 

académie  des  sciences.  —  M.  Quénu  est  réélu  membre 
de  la  Commission  supérieure  des  maladies  professionnelles. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’HYGIÈNE.  —  Un  pOSle 
de  médecin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile 
privé  de  Leymé  (Lot),  faisant  fonction  d’asile  public. 
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ministère:  de  la  justice.  —  Est  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  par  application  du  décret  du 
3  mars  1909  :  iVI.  Ramangalahy,  médecin  indigène  à  Mada¬ 
gascar. 

—  Sont  naturalisés  français  par  application  de  la  loi  du 
20  décembre  1923  ;  MM.  les  docteurs  Sfez  et  Uzan(de  Tunis). 

—  Est  autorisé  à  établir  son  domicile  en  France  pour  y 
jouir  des  droits  civils  pendant  cinq  ans  à  la  condition  d’y 
résider  :  M.  Dascalopoulos,  étudiant  en  médecine  à  Mont¬ 
pellier.  (/.  O.,  7  avril  1924.) 

LIGUE  FRANCO-AMÉRICAINE.  —  La  Ligue  franco-anglo- 
américaine  contre  le  cancer  a  tenu  mardi  son  assemblée 
générale  annuelle  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  Paul  Strauss.  Au  cours  de  cette  séance,  à 
laquelle  assistait  le  marquis  de  Fanna,  représentant  l’ambas¬ 
sadeur  d’Espagne,  le  président  de  la  Ligue,  M.  .  Justin 
Godart,  député,  a  annoncé  la  fondation,  sous  le  haut  patro¬ 
nage  du  roi,  de  la  reine  et  de  la  reine  mère  d'Espagne,  de  la 
«  Ligue  espagnole  çôntre  le  cancer  »  créée  le  mois  dernier 
sur  le  plan  de  la  Ligue  française  et  avec  un  programme  ana¬ 
logue. 

PRIX  DE  l’institut  RIZZOLI  DE  BOLOGNE.  —  Le  prix 
Humbert  P”  de  3,5oo  lires  sera  décerné  à  l’auteur,  italien  ou 
étranger,  du  meilleur  travail  ou  de  la  meilleure  invention 
concernant  l’orthopédie. 

Toute  demande  concernant  les  conditions  du  concours  doit 
être  adressée  au  président  de  l’Institut  Rizzoli,  à  Bologne.  Le 
concours  sera  clos  le  3i  décembre  1924. 

TROIS  SEMAINES  DE  RECHERCHES  BIOLOGIQUES  EXPÉ¬ 
RIMENTALES  (2 1  juillet-g  août  1924). —  Gomme  en  1922,1e 
professeur  Maurice  Arthus,  de  l’Institut  de  physiologie  de 
Lausanne,  se  propose  de  reprendre  en  trois  semaines. un  cycle 
complet  d’études  biologiques. 

La  gratuité  de  cette  œuvre  d’apostolat  scientifique  sera 
absolue. 

Le  succès  obtenu  en  1922  où  le  professeur  Arthus  associa  à 
ses  travaux  66  biologistes,  se  renouvellera  en  1924. 

Les  médecins  désireux  de  suivre  ces  cours  sont  priés  d’en¬ 
voyer  leur  demande  avant  le  i5  juin  1924,  et  d’ailleurs  le 
plus  tôt  possible  (le  nombre  des  places  étant  limité),  en  indi¬ 
quant  leur  nationalité  et  en  rédigeant  un  petit  curriculum 
vitæ. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser  au  profes¬ 
seur  Maurice  Arthus,  Institut  de  physiologie,  Ghamp-de- 
TAir,  Lausanne. 

A  noter,  à  titre  d’indication,  que  les  participants  aux  Trois 
Semaines  trouveront  chambre  et  pension  très  convenables 
pouEenviron  7  francs  suissespar  jour. 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’hOPITAL  COCHIN 
(professeur  M.  F.  Widal).  —  Gours  de  perfectionnement, 
sous  la  direction  de  MM.  Lemierre,  Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

Pbemibr  cours.  —  Maladies  du  rein  (a  leçons).  — 

I»  Rétention  chlorurée.  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en  éche¬ 
lons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du  sérum 
sanguin.  ' 

2°  Rétention  azotée.  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et  le 
sang.  Gonstante  d’Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsulfoneph- 
taléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel. 

3,"  Hypertension  artérielle.  Procédés  de  mesure  et  inter¬ 
prétation. 

Procédés  d’examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le  seuil 
de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps  acétoni- 
ques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du  régime. 

Etude  du  métabolisme  basal  (i,  leçon).  —  Technique  et  ré¬ 
sultats. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  _ Exa¬ 

men  chimique  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cytologique  : 
tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorragies  ménin¬ 


gées.  Examen  bactériologique  :  les  rbéningocoques.  Réaction, 
du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1“  Etude  des  ictères.  —  RecEerche  de  la  bilirubine,  de 
Turobiline  et  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
—  Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  b^jliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  granu¬ 
leuses,  de  l’auto-agglutination  des  hématies. 

2°  Insuffisance  hépatique.  Rapport  azoturique  et  azote  rési¬ 
duel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique.  Insuffi¬ 
sance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance  protéopé- 
xique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  digestive. 
L'hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (i  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (i  leçon).  —  Hémocul¬ 
tures  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  (2  leçons).  —  Généralités.  Séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  Maladie  hydatique.  Lèpre.  Peste. 
Mycoses.  Réactions  de  floculation. 

Cytodiagnostic  des  épanchements  pleuraux  (i  leçon j.  — 
Pleurotuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques,  can¬ 
céreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie  pleurale. 
Examen  du  chimisme  gastrique  et  duodénal  (i  leçon). 

Les  deux  cours  auront  lieu  chaque  jour,  à  14  heures,  à  la 
Glinique  médicale  de  l’hôpital  Gochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  dqrée  totale  en  est  de  trois  semaines  environ. 
Le  prochain  cours  aura  lieu  à  partir  du  lundi  12  mai  1924. 
Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  100  fr.  pour  chacun  des 
deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relalifs  à  ces 
cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

HOTEL-DIEU  (salle  Sainte-Monique).  —  Mardi  i5  avril,  à 
10  h.  1/2,  M.  G.  Leven  :  «  Le  dosage  de  la  suggestibilité  et 
son  application  au  diagnostic.  » 

LABORATOIRE  DE  SÉROLOGIE  (54,  rue  Saussure,  XVIP). 
—  M.  Rubinstein  fera  son  cours  de  sérologie  appliquée  à  la 
clinique  du  6  mai  au  6  juin.  Les  conférences  suivies  de  tra¬ 
vaux  pratiques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à 
i4  heures. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Les  inscriptions  sont 
reçues  tous  les  jours  de  i4  à  i8  heures.  Droit  d’inscription  : 
200  francs. 

SOCIÉTÉ  DES, MÉDECINS  CHEFS^  DE  LABORATOIRE  DE 
RADIOLOGIE  ET  D’ÉLEOTRO-RADIOTHÉRAPIE  DES  HOPI¬ 
TAUX  DE  PARIS.  — ^  Un  «  cours  libre  d’électrplogie  »  com¬ 
mencera  le  25  mai  prochain  à  17  h.  1/2  à  l’amphithéâtre  de 
physique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  se  continuera 
les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

CONFÉRENCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  GRAPHOLOGIE,  44,  rue 
de  Rennes  (en  face  Saint-Germain  des  Prés),  le  samedi 
26  avril  à-4  heures,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Legrain,  médecin  chef  de  l’asile  de  Villejuif,  membre  du  Goh- 
seil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  expert  près  des  tri¬ 
bunaux,  par  M.  Edouard  de  Rougemont  sur  «  la  graphologie 
et  la  médecine  ».  Entrée  gratuite. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM,  les  docteurs  André  Barbier  (de  Dijon), 
Victor  Biencourt  (de  Nœux-les-Mines),  Billot  (de  Treignac), 
Anatole  Boutry  (de  Lille),  Henri  de  la  Dure  (de  Montluçon), 
Edouard  Linarès,  conseiller  général  de  la  Dordogne;  Jules 
vanRoy  (d’Ixelles). 


IMANGAÏNE  per^W^Ianganèsh 


OUATAPLASME  Phieimtuiet,  EeàénM,  £ril^u^ etc. 


Toux 

Dyspnéo 


lODÉINE  MONTAGU 


HU'LE  GRISE  VIGIErNî  40  %'p'‘  inject.  mercurielles. 
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LE  TANNEUH 


ANNURGY 


DU  Docteur.  leTanneur. 

Réaction  HÉMOGLASIQDE 

à “EFFET  PEPTONE” 

ir  le  VANADIUM 


Par  Voie  digestive  (Goultes) 
Hypodermique  (Ampoules) 


Mode 
d’Emploi  ; 

15  gouttes 

À  chacun  des  deux  repas 


Produit  réglementé  :  LABORATOIRE  VIGAN 

6,Rue  de  Laborde  PARIS  (8') 
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OVO-LÉCITHINE  SILLON 

(DRAGÉES,  GRANULÉ,  AMPOULES) 

TONIQUE  DU  SYSTEME  .NERVEUX. 


PROPIDON 

Bouillon  Stock -Vaccin  Mixte  . 
.  du  Professeur  Pierre  DELBET 

GÉLOBAltiNE 

Sulfate  de  Baryum  Crémeux 
pour  examens  radiologiques. 

GARDÉNAL 

{ Phényiéthylmalonylurée  ) 
Hypnotique  ef  Sédatif  nerveux. 


ANTHEMA 

.  - ,  Sérum  Sérique  anfi-hémorragique 
des  Docfeurs  DUFOUR  ef  LE  HELLO. 

RENALEPTINE 

Adrénaline  pure,  lévogyre 
confrôlée  pf^ysiologîquemenf. 

STOVAÏNE 

Anesthésique  local  sans  danger 
Ne  crée  pas  d'accoutumapce. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Les  Etabi-issements  POULENC  Frères 

92,  I^ue  Vieille-du-Tempîe,  92  —  PARIS  (3<=)  r.  g.,  5.386,  Seine. 


Extrait  Polyvalent 

Contenant  les  Facteurs  HYDRO  et  LIPOSO  LU  BLES  Indispensables 

A  LA  CROISSANCE  ET  A  LA  NUTRITION  g 


-  ^  V 

FâVOriSÛ  rassi m  liât  ion  des  substences  alimentaires  proprement  dites  :  albumi- 
■A  no'ides,  g  naisses,  hydrates  de  carbone,  seis  minéraux  (action  vitaminique). 

:  Sollicite  et  âCtive  le  Fonctionnement  des  glandes  endocrines  (action  vitaminique), 
FâCilite  la  digestion  des  substances  amylacées  (action  diastasique). 

f  INDICATIONS 

Chez  l'Enfant:  Hypothrepsie, Troubles  de  la  croissance.  Rachitisme,  Prétuberculose. 

Chez  lAduite  :  Etats  dyspeptiques  et  entéritiques.  Grossesse, Troubles  endocriniens,Convalescence,etc.' 

DOSES:  2à6  cuillerées  à  café  par  jour 


TRAVAUX,  BIBLIOGRAPHIE,  ECHANTILLONS 

LABORATOIRES  CIBA.O. Rolland,  1,  Place  Moraimd,  LYON 
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REVUE  GÉNÉRALE 


COMPLICATIONS  DES  HERNIES 


Don  Eugène  ACQUAVIVA  et  CAIRE 

Glicf  de  clinique  chirurgicale  Interne  des  hôpitaux 

à  l’Ecole  de  médecine 

DB  MARSEILLE. 

Sous  ce  titre  nous  étudierons  successivement  : 

I.  L’étranglement  herniaire  et  ses  accidents  con¬ 
sécutifs  :  enterorragie  et  accident  d’occlusion. 

II.  Les  accidents  à  rapprocher  de  l’étranglement 
herniaire  :  engouement  et  inflammation  des  hernies. 

III.  Les  hernies  irréductibles  :  hernies  irréduc¬ 
tibles  par  perte  de  droit  de  domicile,  hernies  adhé¬ 
rentes. 

IV.  La  tuberculose  herniaire. 

V.  Les  tumeurs  herniaires  et  les  corps  étrangers 
des  sacs  herniaires. 

VI.  Les  lésions  traumatiques. 

I.  —  l’étranglement  herniaire 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  d’étran- 
lement  herniaire  la  constriction  permanente  de 
intestin  dans  un  trajet  herniaire  quelconque,  cons¬ 
triction  qui,  suivant  la  définition  de  Gosselin, 
K  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le  cours  des 
matières,  apporte  un  obstacle  invincible  ou, passa¬ 
ger  à  la  réduction  et  semble  menacer,  si  elle  per¬ 
siste,  de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une 
gangrène  ». 

Gosset  définit  l’étranglement  herniaire  : 

«  Les  phénomènes  pathologiques  qui  se  passent 
dans  une  hernie  devenue  brusquement  irréductible 
ou  déjà  irréductible  auparavant  et  qui  sont  caracté¬ 
risés  par  des  désordres  locaux  traduisant  une  stric¬ 
tion  complète  ou  incomplète  et  par  des  troubles 
énéraux  indiquant  une  intoxication  grave  à  point  de 
épart  herniaire.  » 

Historique.  —  Hippocrate,  Gelse,  Proxagoras, 
Paul  d’Egine  avaient  reconnu  les  caractères  cli¬ 
niques  de  l’étranglement,  mais  frappés  surtout  par 
la  pression  des  matières  accumulées  à  l’intérieur  de 
l’intestin,  ils  créèrent  la  théorie  de  l’engouement  en 
faveur  pendant  longtemps. 

Au  xviiu  siècle,  avec  Rousset  et  Pigray,  la  notion 
de  l’étranglement  commence  à  se  faire  jour. 

Déjà,  eni55i,  Maupas  et  plus  tard  A.  Paré,  avaient 
opéré  et  guéri  des  hernies  étranglées  par  section  des 
anneaux  fibreux. 

En  1648,  Riolan  décrit  ces  anneaux  et  parle 
d’étranglement. 

En  i665,  Nicolas  Lequin  adopte  cette  dénomina¬ 
tion  d’étranglement  herniaire. 

En  1768,  Goursault  admet  les  étranglements  par 
engouement  et  les  étranglements  par  inflammation. 
Ces  derniers  étant  les  étranglements  vrais  aboutis¬ 
sant  à  la  gangrène. 

Malgaigne,  en  i84o,  développe  cette  notion  d’in¬ 
flammation  herniaire  et  en  conclut  que  l’interven¬ 
tion  sanglante  ne  doit  être  employée  qu’exception- 
nellement. 

Gooper,  Dupuytren,  Cruveilher,  Jobert  de  Lam- 
balle  remettent  définitivement  en  honneur  la  théorie 
de  l’étranglement. 


Gosselin,  en  i844,  fait  une  étude  complète  de  la 
question. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Agent  de  l’étran¬ 
glement.  —  Le  sac  d’une  hernie  étranglée  ouvert,  le 
doigt  introduit  est  dirigé  vers  le  pédicule,  il  sent  un 
anneau  circulaire,  de  consistance  fibreuse,  étran¬ 
glant  l’intestin. 

En  clinique,  les  conditions  de  production  de  ces 
anneaux  sont  nombreuses  ;  collet  du  sac  péritonéal, 
anneau  fibreux  naturel,  parfois  collet  et  anneau 
fibreux  solidaires  agissant  de  concert;  enfin,  toute 
une  autre  catégorie  :  étranglement  par  coudure  sur 
le  bord  tranchant  d’un  ligament  (tels-  les  étrangle¬ 
ments  par  vive  arête  de  Ghassaignac),  par  intermé¬ 
diaire  d’une  bride,  d’une^  adhérence  pathologique, 
comme  on  le  voit  souvent  dans  les  volumineuses 
hernies  ombilicales. 

A.  Étranglement  par  le  collet  du  sac.  —  Le  type 
en  est  la  hernie  congénitale  inguinale. 

G’est  un  étranglement  très  serré,  très  difficile  à 
dilater,  souvent  multiple,  étant  donnée  la  multipli¬ 
cité  des  rétrécissements  du  canal  vagino-péritpnéal. 
Toutefois,  dans  les  herniqs  anciennes  acquises,  des 
phénomènes  d’irritation  (bandages)  pourraient  occa¬ 
sionner  un  rétrécissement  fibreux  du  collet  du  sac. 

L’étranglement  par  le  collet  du  sac  peut  se  réa¬ 
liser  autrement  :  la  disproportion  entre  le  contenant 
et  le  contenu  doit  encore  souvent  être  augmentée 
par  l’invagination  et  le  rétrécissement  du  collet. 

B.  Étranglement  par  les  anneaux  fibreux.  —  Ici 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent  pour  les  hernies 
acquises;  il  faut  qu’il  s’agisse  de  hernies  de  petit 
volume  n’ayant  point,  par  leur  développement,  dis¬ 
tendu  à  l’excès  l’anneau  fibreux.  Le  type  de  cet 
étranglement  est  réalisé  dans  la  hernie  crurale  mar- 
ronée.  Ajoutons  encore  que,  du  côté  interne,  le  bord 
tranchant  du  ligament  de  Gimbernat  vient  en  quel¬ 
que  sorte  couper  l’intestin  par  éon  arête  :  étrangle¬ 
ment  par  vive  arête  de  Ghaàsaignac. 

L’étranglement  par  l’anneau  inguinal  se  réalise 
aussi,  mais  presque  toujours,  chez  des  sujets  à  paroi 
abdominale  ferme  et  résistante. 

C.  Étranglement  par  le  collet  du  sac  et  par  les 
ANNEAUX  FiBREUxsoLiDAiRES,  fréquent  dansles  hernies 
acquises  un  peu  anciennes.  A  la  suite  d’irritations 
diverses  (marche,  bandages)  une  inflammation  chro¬ 
nique  produit,  vers  la  région  du  pédicule,  un  pro¬ 
cessus  de  sclérose  qui  atteint  à  la  fois  collet  et 
anneau.  Geux-ci  s’unissent  alors  par  des  adhérences 
et  il  devient  impossible  de  dire  quelle  part  revient  à 
chacun. 

D.  Autres  agents  d’étranglement.  —  a.  Etrangle¬ 
ment  dans  les  hernies  péritonéales  :  l’étranglement 
siège  dans  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale  et  non 
pas  dans  la  hernie  extérieurement  apparente.  Ce 
sont  des  cas  exceptionnels. 

Il  en  est  de  même  dans  les  réductions  en  masse 
des  hernies  étranglées  ;  .les  accidents  évoluent  en 
pleine  cavité  abdominale. 

b.  Etranglement  par  un  anneau  musculaire  (si¬ 
gnalé  par  Félizet  chez  le  nourrisson). 

c.  Etranglement  par  un  diverticule  du  sac.  Sur¬ 
tout  dans  les  hernies  ombilicales,  parfois  dans  les 
hernies  crurales  qui  envoient  un  prolongement  à 
travers  une  éraillure  du  fascia  crébriformis. 

d.  Etranglement  par  bride,  fréquent  dans  les 
hernies  volumineuses,  surtout  dans  le  cas  de  hernies 
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ombilicales  de  l’adulte,  des  adhérences  épiploïques 
créent  de  véritables  brides  :  ce  sont  des  étrangle¬ 
ments  herniaires  partiels. 

e.  Etranglement  par  l’épiploon.  Plusieurs  méca¬ 
nismes  :  tantôt  il  joue  le  rôle  d’une  bride  au  fond 
du  sac,  l’intestin  vient  s’j  couder  en  y  adhérant, 
tantôt  il  s’engage  dans  le  collet  d’une  hernie  et 
détermine  une  exagération  de  pression.  Tantôt  c’est 
une  poussée  d’épiploïte  qui,  dans  une  entéro-épiplo- 
cèle,  augmente  la  striction  de  l’intestin. 

f.  Etranglement  par  l’appendice.  Rare. 

g.  Etranglement  par  le  diverticule  de  Meckel. 

h.  Etranglement  rétrograde.  Sous  ce  nom,  on 
désigne  l’étranglement  d’une  anse  demeurée  dans 
l’abdomen  :  deux  anses  intestinales  s’engagent  dans 
le  sac,  le  segment  qui  les  réunit  reste  dans  l’abdo¬ 
men,  et  c’est  lui  qui  se  trouve  en  étranglement 
rétrograde  (étranglement  en  W  de  Peyrot). 

i.  Yolvulus  herniaire  :  par  torsion  de  l’intestin  ou 
du  mésentère  dans  un  sac. 

II.  Lésions  du  sac  herniaire.  —  A.  Aspect.  —  C’est 
une  masse  globuleuse,  tendue,  fluctuante,  la  séreuse 
péritonéale  n’a  plus  sa  coloration  blanc  rosé  nor¬ 
male,  le  plus  souvent  les  vaisseaux  sont  noirâtres, 
les  tissus  prennent  une  teinte  foncée,  ardoisée; 
d’autres  fois  les  adhérences  inflammatoires  soudent 
le  sac  aux  tissus  périphériques.  Le  sac  lui-même 
peut  être  sphacelé.  Enfin,  on  a  signalé  la  présence 
de  véritables  bourses  séreuses  au  devant  du  sac 
herniaire,  remplies  d’un  liquide  clair,  limpide. 

B.  Liquide  du  sac.  —  Sa  présence  n’est  pas  cons¬ 
tante  :  hernie  sèche.  Mais  le  plus  souvent  il,  existe  : 
inodore,  limpide,  citrin,  au  début;  bientôt  brun 
roussâtre,  contenant  même  parfois  du  sang  sous 
l’influence  de  manœuvres  répétées  de  taxis  ;  plus 
tard  sanieux,  avec  des  flocons  fibrineux  subissant  la 
transformation  fécaloïde,  avec  des  gaz,  infect.  Sou¬ 
vent  ces  altérations  sont  en  rapport  .avec  des  lésions 
gangréneuses  de  la  paroi  intestinale,  parfois  il  n’en 
est  rien.  En  effet,  ce  liquide  contient  une  flore  bac¬ 
térienne  d’origine  intestinale.  Déjà,  en  1867,  Nepveu 
constate  la  présence  des  germes  dont  la  recherche 
est  confirmée  par  Clado,  puis  Bonnekin,  bacterium 
coli  commune,  bacterium  lactis  aérogènes,  micro- 
coccus  aérogènes  Millef,  strepto,  etc. 

Les  recherches  de  Rowshing,  Tavel,  Schlôfer, 
Brentano  ont  démontré  la  réalité  du  passage  de 
microbes  à  travers  l’intestin  (non  gangréné). 

III.  Lésions  de  l’intestin.  —  La  quantité  d’intestin 
étranglé  est  variable,  mais  le  plus  souvent  pas  très 
considérable  :  i5-3o  centimètres  dan^  la  hernie  cru¬ 
rale,  3o-6o  centimètres  dans  la  hernié  inguinale. 

D’autre  part,  l’étranglement  peut  ne  porter  que 
sur  une  partie  de  la  circonférence  :  pincement 
latéral,  hernie  de  Littré. 

A.  Altérations  macroscopiques. — Trois  périodes: 

a.  Période  de  congestion  :  teinte  rouge  vineuse 
vaisseaux  turgescents,  bientôt  œdème  des  parois 
intestinales.  En  même  temps  les  gaz  et  les  liquides 
sécrétés  par  suite  de  l’hypervascularisation  s’accu¬ 
mulent  sous  pression,  l’anse  se  distend,  se  gonfle 
sur  sa  surface  et  amasse  un  dépôt  fibrineux  blanc 
sale,  produit  sous  l’influence  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires;  d’autres  fois  il  y  a  transsudation  de 
liquide  dans  le  sac.  Au  niveau  de  l’étranglement,  les 
tuniques  sont  affaissées,  comprimées,  présentent 


des  taches  ecchymotiques,  il  se  produit  une  dépres¬ 
sion  circulaire  :  sillon  de  l’étranglèment. 

b.  Deuxieme  période.  —  Des  taches  ecchymo¬ 
tiques  apparaissent  en  certains'  points,  s’étendent, 
s’unissent,  envahissent  toiit  l’intestin  hernié.  Le 
revêtement  péritonéal  perd  son  poli  habituel  ;  il  est 
poisseux,  adhérent  au  doigt,  se  couvre  d’exsudats 
fibrineux,  indices  d’adhérences  avec  les  parois 
du  sac. 

L’accumulation  des  gaz  et  des  liquides  s’est 
encore  accrue,  l’anse  est  tendue,  rénitente,  présente 
l’aspect  d’un  boudin.  Au  côté  du  sillon  apparaissent 
déjà  des  signes  d’altération  profonde.  Une  teinte 
grisâtre  apparaît;  l’anse  intestinale  abandonnée  à 
elle-même,  au  cours  de  fa  kélotomie,  se  plie,  se 
casse  à  cet  endroit. 

c.  Troisième  période.  —  Les  lésions  de  gangrène, 
les  premières  (?)  en  date,  apparaissent  donc  le  plus 
souvent  au  niveau  du  sillon  d’étranglement.  Ce 
sphacèle  se  montre  sous  forme  d’une  raie  blanche 
ou  jaune,  et  il  peut  se  produire  là  de  petites  pertes 
de  substance,  fréquentes  dans  les  formes  très 
serrées,  surtout  dans  les  hernies  crurales  (vive 
arête). 

Sur  l’anse,  des  plaques  de  coloration  brune  appa¬ 
raissent  donnant  une  coloration  feuille  morte  (Vel¬ 
peau). D’autres  fois  la  teinte  est  vert  irisé,  l’intestin 
quelquefois  a  l’apparence  de  linge  mouillé.  Lorsque 
la  perforation  s’est  produite,  l’anse  s’affaisse;  ma¬ 
tières  et  gaz  font  issue  dans  le  sac;  un  phlegmon 
stercoral  peut  se  développer,  créant  une  tumeur 
secondaire,  avec  formation  spontanée  d’un  anus 
contre  nature,  ou,  au  contraire,  font  irruption  dans 
la  grande  cavité  péritonéale  (péritonite  mortelle). 

Le  contenu  de  l’anse  se  modifie  ;  au  début,  gaz 
abondants,  bientôt  grande  quantité  de  liquides  très 
fluides,  grisâtres,  avec  peu  ou  pas  de  matières  ster- 
corales.  Rapidement  suintement  hémorragique  et  on 
trouve  dans  l’intestin  une  purée  épaisse  brunâtre. 

B.  Altérations  histologiques  (Cornil  et  Tshisto- 
vitch.  Box).  —  L’épithélium  de  la  muqueuse  est 
desquamé  par  places,  ailleurs  cellules  troubles  fine¬ 
ment  granuleuses,  parfois  destruction  complète. 
Toute  la  villosité  peut  se  nécroser.  La  diapédèse  est 
intense.  Les  vaisseaux  sont  triplés  de  volume,  beau¬ 
coup  sont  rompus.  En  certains  points  les  lésions 
atteignent  la  musculaire,  la  sous-muqueuse  présente 
une  infiltration  leucocytaire  intense  avec  grandes 
lacunes  conjonctives,  infiltration  hémorragique.  On 
retrouve  cette  infiltration  dans  la  musculaire.  Les 
fibres  présentent  de  la  dégénérescence  hyaline,  des 
foyers  de  nécrose  ayec  hémorragie.  Le  péritoine  est 
le  dernier  atteint. 

,  En  résumé,  les  lésions  débutent  toujours  par  la 
muqueuse.  Quant  aux  bactéries,  elles  se  disposent 
en  petits  groupes  compacts  dans  le  tissu  superficiel, 
entraînées  autour  des  vaisssaux  et  surtout  le  long 
du  chylifère  central,  suivent  les  fibres  musculaires 
disjointes  et  arrivent,  dans  les  cas  avancés,  au 
niveau  du  péritoine. 

IV.  Lésions  des  autres  organes  contenus  dans  le 
sac.  —  Epiploon.  —  Parfois  seul,  le  ping  souvent  il 
accompagne  l’intestin  vis-à-vis  duquel,  de  par  sa 
facilité  à  se  tasser,  il  joue  le  rôle  d’organe  protec¬ 
teur  ;  il  atténue  et  retarde  les  lésions  intestinales, 
la’épiploite  suppurée  et  gangreneuse  est  exception¬ 
nelle. 
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Mésentère.  —  Congestion,  œdème,  inflammation 
atténuée,  grande  friabilité.  A  sa  surface  les  exsudats 
se  déposent  et  peuvent  accoler  les  deux  bouts  intes¬ 
tinaux  en  canon  de  fusil,  créant  un  véritable  éperon, 
cause  d’obstruction  intestinale  secondaire,  après 
réduction  de  la  hernie. 

Signalons  eticore  les  lésions  d’organes  exception¬ 
nellement  trouvés  :  ovaire,  trompe,  appendice. 

V.  Lésions  à  distance,  —  a.  Intestin.  —  Le  bout 
supérieur  est  congestionné,  distendu  par  les 
tières,  ses  parois  sont  œdémateuses,  sa  luinièi'e 
contient  une  sécrétion  abondante  fortement  micro¬ 
bienne.  Le  bout  inférieur  est  coloré  normalement, 
affaissé,  vide.  ,  •  ,  1,  i,  j 

Lorsque  l’anse  herniée  a  été  réduite  dans  1  abdo¬ 
men,  le  sillon  d’étranglement  peut  exceptionnelle¬ 
ment  persister  et  causer  des  accidents  d’étrangle¬ 
ment. 

b.  PÉRITOINE.  —  Est  le  siège  d’un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant,  séreux,  clair,  citrin  ou 
rosd,  contenant  de  nombreuses  espèces  micro¬ 
biennes.  Cette  inflammation  peut  aller  jusqu’à  la 
péritonite  sup'purée. 

c.  Retentissement'  sur  l’organisme.  —  Verneuil 
et  ses  élèves  ont  signalé  les  inflammations  pulmo- 

On  a  invoqué  tour  à  tour  des  troubles  réflexes, 
des  embolies  ou  bien  des  pneumonies  de  dégluti¬ 
tion,  par  passage  dans  la  trachée  de  matières 
vomies.  .  , 

Citons  encore  des  infections  d’autres  visceres  : 
rate,  foie  et  les  infections  générales  de  l’organisme. 

Mécanisme  et  pathogénie.  —  i?  Théorie  de  V en¬ 
gouement  due  à  Goursault.  L’irruption  brusque  et 
l’accumulation  de  matières  dans  une  anse  herniée  la 
distend  et  rend  la  hernie  irréductible. 

a»  Théorie  de  l'inflammation.  —  Certaineinent  la 
péritonite  herniaire  existe,  mais  le  rôle  de  l’étran¬ 
glement  est  trop  manifeste,  et  les  idées  de  Mal- 

gaignè  étaient  singulièrement  dangereuses. 

3“  Théorie  mécanique.  —  Richter  établit  la  théorie 
de  l’étranglement  par  le  rôle  actif  de  l’anneau  élas¬ 
tique,  admettant  même  sa  contraction  ,  spasmo- 

Gette  théorie  a  redonné  sa '  valeur  à  l’action  de  la 
striction  au  niveau  du  pédicule  (expérience  de 
O’Biern  :  un  carton  avec  un  orifice  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  5o,centim,ètres  est  préparé.  Une  anse 
intestinale  est  engagée  au  travers.  On  l’insuffle; 
lentement,  il  ne  se  produit  rien  ;  rapidement,  elle 
s’étrangle). 

4“  Théorie  de  l'occlusion  par  conclure  brusque^  de 
l'intestin  (Busch).  —  Sous  l’influence  de  la  pression, 

, l’anse  herniée  se  gonfle,  s’arrondit,  formant,,  grâce 
à  l’anneau,  un' cercle  presque  complet;  l’intestin  se 
coude  brusquement  au  niveau  de  l’orifice. 

5“  Théorie  de  l’obstruction  par  les  valvules  conni- 
vehtes.  —  Cette  théorie'  tombe  dans  les  cas  où  l’in¬ 
testin  est  dépourvu  de  valvules.  Elle  a  é^é  reprise 
par  Kocher. 

6“  Théorie  de  Lossen-Berger.  Rôle  du  coin  mésen¬ 
térique.  —  Pour  Lossen  ;  le  premier,  phénomène  est 
la  distension  du  bout  supérieur  qui  comprime'  le 
segment  inférieur  attiré  j^r  la  distension  de  1  anse 
herniée,  le  mésentère  pénètre  de  plus  en  plus  avant 


dans  le  sac  et  forme  un  véritable  coin  qui  écrase  les 
deux  bouts  intestinaux. 

Pour  Berger,  la  partie  du  répli  mésentérique,  qui- 
s’insère  au  bord  concave  d’une  anse,  représente  un 
éventail  déployé.  Cet  éventail  s’est  déroulé  gra¬ 
duellement  pour  pénétrer  dans  le  sac,  mais  dès  que 
l’effort  qui  a  fait  naître  la  hernie  à  cessé,  la  tension 
du  mésentère  tend  à  lui  faire  repasser  en  masse 
l’orifice  herniaire  ;  i’éventail  mésentérique  se  plisse 
alors  et  se  rassemble  en  un  coin  dont  le  sommet 
s’engage  dans  l’anneau  et  comprime  les  deux  bouts 
de  l’intestin. 

f  Théorie  de  laboulay  et  Patel.  —  On  doit  faire 
jouer  le  plus  grand  rôle  au  gonflement  du  contenu 
causé  par  des  phénomènes  vasculaires. 

Une  fois  l’anse  intestinale  passée  dans  le  sac,  il  se 
produit  une  turgescence,  une  «  érection  »  de  toutes 
les  tuniques  intestinales. 

A  ajouter,  comme  condition  adjuvante,  la  douleur 
qui  provoque  une  contracture  instinctive  de  la  paroi 
(rôle  manifeste  chez  les  enfants). 

8“  Etranglement  dans  les  grosses  hernies.  —  Ici  les 
conditions  mécaniques  semblent  ne  pouvoir  être 
invoquées  (Malgaigne  ét  Broca  avaient  créé  le  mot 
d’étranglement  inflammatoire).  En  réalité,  sous 
l’influence  de  la  pénétration  d'un  plus  grand  nombre 
d’anses  dans  le  sac-  et  de  la  turgescence  des  anses 
sous  l’influence  de  phénomènes  vasculaires,  l’étran- 
lement  se  produit;  mais,  le  plus  souvent,  une 
ébâcle  partielle  a  lieu,  le  cours  des  matières  se 
rétablit. 

Étiologie.  —  L’étrahgleihent  , herniaire  ést  l’acci¬ 
dent  le  plus  fréquent  de  l'évolution  des  hernies  ; 
2,25  p.  100  des  cas  de  hernies  ordinaires  (Berger). 

1°  Causes  prédisposantes  tenant  a  l’individu.  — 

a.  Sexe.  —  Fréquence  plus  grande  chez  l’homme. 

b.  Grossesse.  —  Favorise  la  prédisposition  aux 
hernies  après  l’accouchemèn.t.  L’étranglement  est 
exceptionneUpendant  la  gestation. 

c.  Age.  —  Maximum  de  fréquence  de  quarante  à 
cinquante  ans  chez  l’homme,,  de  soixante  à  soixante- 
dix  ans  chez  la  femme.  Rareté  relative  dans  les 
quinze  premières  années  de  la  vie. 

2“  Causes  prédisposantes  tenant  a  la  hernie.. — 
Siège.  —  a.  Les  hernies  crurales  s’étranglent  fré¬ 
quemment.  Il  s’agit  "en  général  d’une  hernie  peu 
volumineuse  présentant  un  anneau  fibreux  très 
serré  avec  une  vive  arête  ;  puis  viennent  les  hernies 
ombilicales  et  inguinales. 

b.  Rôle  de  la  congénitalité.  Important  pour  les 
hernies  inguinales,  les  hernies  acquises  sont  peu 
sujettes  à  ces  accidents.  Dans  les  cas  congénitaux  le 
canal  vagino-péritonéal  est  inextensible,  semé  de 
rétrécissements,  quelquefois  de  diapliuagmes  ;  la 
paroi  abdominale  èst  ferme,  les  sujets,  èn  raison  de 
leur  âge,  présentent  une  sangle  musculaire  et  des 
anneaux  fibreux  résistants,  autant  de  conditions 
prédisposant  à  l’étranglement.  Enfin,  lès  hernies 
congénitales  sont  habituellement  réduites  par  un 
bandage  qui  prédfspose  aux  étranglements. 

c.  Volume  de  la  hernie.  Les  hernies  contenues 
par  un  bandage  sont  plus  sujettes  à  l’etranglement 
que  les  autres  ;  la  pression  de  la  pelote,  en  effet, 
crée  un  état  inflammatoire  chronique  des  parois  du 
sac  aboutissant  à  un  anneau  cicatriciel  qui  pourra 
devenir  un  agent  de  constriction. 
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D’autre  part,  l’intestin  ne  descendant  que  rare¬ 
ment  dans  l’intérieur  du  sac,  le  rôle  mécanique  de 
distension  progressive  du  collet  est  pour  ainsi  dire 
nul.  C’est  parce  que  le  sac  herniaire  est  petit,  étroit, 
ramassé  sur  lui-même,  que  l’étranglement  frappe 
surtout  les  hernies  de  petit  volume.  Cependant  on 
peut  voir  d’énormes  entéroépiplocèles  inguinales  ou 
crurales  s’étrangler,  mais  ici  il  s’agit  d’un  étrangle¬ 
ment  dans  une  hernie;  c’est  sur  une  bride  épi¬ 
ploïque,  sur  une  adhérence  pathologique  que  l’in¬ 
testin  est  venu  se  couder. 

d.  Age  de  la  hernie.  Les  étranglements  d’emblée 
sont  d’une  fréquence  relative  ;  les  accidents  se  décla¬ 
rent  le  jour  même  où  la  hernie  fait  son  apparition 
(hernies  à  sac  préformé  dont  le  type  est  la  hernie 
inguinale  congénitale,  hernies  dites  de  force,  petites 
hernies  méconnues).  Mais  le  plus  souvent  l’étran¬ 
glement  se  produit.longtemps  après  l’apparition  de 
la  hernie. 

3“  Causes  déterminantes.  —  Efforts  sous  toutes 
les  formes. 

Étude  clinique.  —  i®  Symptômes.  — Nous  allons 
étudier  d’abord  l’étranglement  herniaire  tel  qu’il  se 
présente  le  plus  souvent. 

A.  Période  de  début.  —  Le  plus  souvent  brusque. 
Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  malade  porteur  d’une 
hernie  qu’il  soutenait  avec  un  bandage.  A  l’occasion 
d’un  effort,  l’intestin,  violemment  poussé  au  dehors, 
a  vaincu  la  pression  de  la  pelote  et  a  envahi  le  sac 
herniaire.  Le  hernieux  sent  aussitôt  sa  hernie  gon¬ 
flée  avec  plus  d’énergie  que  d’habitude  et  ressent 
une  douleur  plus  où  moins  vive.  Souvent  il  ressent 
un  malaise  général,  sensation  nauséeuse,  et,  quel¬ 
quefois,  des  vomissements  réflexes  ont  lieu.  La 

RÉDUCTION  DE  LA  HERNIE  EST  IMPOSSIBLE,  malgré  tOUS 
les  efforts.  Le  malaise  général  persiste,  l’état  nau¬ 
séeux  s’accentue,  de  faux  besoins  de  défécation  se 
manifestent,  la  situation  s’aggrave  et  l’étranglement 
se  constitue  définitivement. 

11  peut  s’agir  aussi  d’un  malade  porteur  d’une 
hernie  depuis  longtemps  déjà  irréductible  ;  on  cons¬ 
tate  un  accroissement  de  son  volume,  de  la  tension 
et  de  la  sensibilité  de  la  tumeur.  Enfin,  la  hernie 
peut  apparaître  pour  la  première  fois  et  s’étrangler 
d’emblée. 

B.  Etranglement  constitué.  —  L’étranglement  se 
manifeste  par  des  symptômes  abdominaux  et  diges¬ 
tifs  et  par  des  troubles  généraux. 

1“  Signes  physiques.  —  Inspection.  —  La  tumeur 
herniaire  est  une  saillie  arrondie,  globuleuse  ou 
allongée,  soulevant  la  peau. 

Palpation.  —  Les  doigts  perçoivent  une  masse 
dure,  tendue,  rénitente,  élastique,  différente  de  la 
hernie  non  étranglée  qui  est  molle  et- gargouillante  ; 
cette  sensation  est  caractéristique  ;  elle  permet, 
dans  la  majorité  des  cas,  d’affirmer  un  diagnostic 
d’étranglement.  Elle  est  douloureuse,  surtout  au 
niveau  du  pédicule.  Ce  pédicule  est  perceptible 
sous  la  forme  d’un  cordon  induré  plongeant  sous 
l’arcade  de  Fallope,  en  cas  de  hernie  crurale,  ou 
filant  dans  l’épaissenr  de  la  paroi  abdominale,  s’il 
s’agit  d’une  variété  inguinale.  Quelquefois,  on  peut 
percevoir,  se  continuant  dans  le  pédicule  de  la  her¬ 
nie,  une  bande  résistante  se  perdant  dans  l’abdo¬ 
men,  constituée  par  de  l’épiploon  tendu  comme  une 
corde,  entre  ses  attaches  supérieures  et  sa  portion 
herniée  et  étranglée:  c’est  la  corde  épiploïque  de 


Velpeau.  Si  l’on  fait  tousser  le  malade,  on  observera 
.  de  l’impulsion. 

Percussion.  —  La  tumeur  est  mate,  signe  d’im¬ 
portance  relative,  car  il  peut  exister  dans  l’épiplo¬ 
cèle  non  étranglée,  et  d’autre  part,  la  sonorité  peut 
exister  dans  des  étranglements  très  serÉés  et  même 
anciens,  soit  qu’il  s’agisse  de  sonorité  des  masses 
intestinales  sous-jacentes,  soit,  qu’il  y  ait  des  gaz  à 
l’intérieur  du  sac  par  suite  de  la  gangrène. 

2"  Signes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  diges¬ 
tifs  et  abdominaux  sont  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance. 

Arrêt  des  matières  et  des  gaz.  —  C’est  le  phéno¬ 
mène  capital,  mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  induire 
en  erreur  par  des  évacuations  trompeuses  prove¬ 
nant  du  segment  inférieur  de  l’intestin  et  qui  se 
produisent  surtout  lorsqu’on  donne,  des  lavements 
aux  malades.  Il  existe  cependant  des  cas  exception¬ 
nels  dans  lesquels  on  aurait  observé  de  la  diarrhée. 
Attribuée  par  Louis  et  Arnoud  au  pincement  latéral 
de  l’intestin,  cette  persistance  des  selles  serait, 
pour  Le  Dentu,  due  aux  transsudations  qui  se  font 
dans  le  bout  inférieur  d’un  intestin  étranglé,  puis 
dans  son  extrémité  supérieure. 

Vomissements.  —  Ils  peuvent  se  montrer  dès  le 
début  d’une  manière  réflexe  et  continuent  dans  la 
suite,  tantôt  avec  intervalles  de  répit,  tantôt  régu¬ 
lièrement;  ils  surviennent  au  moment  de  l’absorp¬ 
tion  des  aliments  ou  spontanément.  Au  début,  ils 
sont  alimentaires  et  muqueux,  puis  verdâtres,  par 
suite  de  la  présence  de  bile,  enfin,  fécaloides.  Si  le 
malade  est  abandonné  à  lui-même,  les  vomissements 
peuvent  continuer  jusqu’à  la  fin  ;  des  secousses  de 
hoquet  surviennent,  puis  des  régurgitations  de 
matières  coulent  de  la  bouche  comme  se  viderait 
un  trop  plein  (regorgement).  Le  pronostic  en  est 
fatal. 

Les  douleurs  peuvent  être  spontanées,  se  présen- 
"tant  sous  forme  de  coliques  provoquées  par  la  pal¬ 
pation  abdominale. 

Ventre  ballonné,  tendu,  douloureux.  Cependant, 
le  météorisme  abdominal  est  le  plus  souvent  pré¬ 
cédé  de  réaction  du  ventre  due  à  la  contracture  des 
muscles  de  la  paroi.  On  voit  quelquefois  les  anses 
intestinales  distendues  se  dessiner  sous  la  paroi. 

Signes  généraux.  —  Au  début  :  malaise,  agi¬ 
tation,  anxiété,  dépression  de  forces,  pouls  petit; 
la  température  est  normale. 

Dès  le  deuxième  jour,  apparaissent .  des  phéno¬ 
mènes  d’intolérance,  avec  des  vomissements  fré¬ 
quents  ;  l’état  général  s’aggrave.  L’état  d’anxiété 
et  de  dépression  s’exagère  ;  le  visage  est  tiré, , 
grippé;  les  yeux  sont  enfoncés. dans  l’orbite,  cer¬ 
nés  ;  le  pouls  est  petit. 

Plus  tard,  si  l’étranglement  n’est  pas  levé,  en 
même  temps  que  le  ventre  ballonné,  l’état  général 
s’aggrave  et  des  signes  d’intoxication  profonde 
apparaissent  :  le  visage  prend  de  plus  en  plus  le 
type  péritonéal  ;  le  nez  est  froncé,  les  yeux  sont 
excavés  et  anxieux,  le  visage  angoissé;  la  voix 
s’éteint.  ' 

Le  pouls  est  petit,  faible,  irrégulier,  bientôt 
incomptable  ;•  la  température  s’abaisse  au-dessous 
delà  normale,  sauf  complications  inflammatoires, 
telles  que  péritonite,  broncho-pneumonie.  La  res¬ 
piration  courte,  fréquentf,  anxieuse,  n’est  pas  due 
à  l’intoxication  générale,  mais  au  refoulement  du 
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diaphragme  dû  au  tympanisme  abdominal.  Les 
urines  sont  rares,  albumitieuses. 

L’intelligence  est  consërvée  jusqu’au  dernier 
moment.  On  observe  parfois,  cependant,  dans  les 
quelques  instants  qui  précèdent  immédiatement  la 
mort,  un  peu  de  délire  tranquille  ou,  exceptionnel¬ 
lement,  un  véritable  délire- furieux. 

Formes  cliniques.  —  A.  Forme  suraiguë.  —  Se 
caractérise  par  l’intensité  des  phénomènes  réflexes 
et  généraux,  la  violence  des  vomissements,  des 
douleurs  abdominales,  etc.  Dans  certains  cas  décrits 
sous  le  nom  de  choléra  herniaire  dès  le  début  de 
l’étranglement,  le  pouls  est  petit,  insaisissable,  la 
température  abaissée,  le  faciès  cyanosé,  les  urines 
rares,  la  peau  sèche.  Des  crampes  douloureuses 
se  produisent  dans  les  mollets.  La  mort  est  habi¬ 
tuelle. 

L’étranglement  suraigu  est  caractérisé  encore 
par  la  rapidité  des  accidents  de  gangrène  directe 
de  l’intestin  hernié  (gangrène  survenue  au  bout  de 
trente-six  à  vingt-quatre  heures). 

B.  Forme  latente.' —  Presque  pas  de  symptômes 
subjectifs.  Les  malades  ne  souffrent  pas,  la  hernie 
est  indolore,  aucun  symptôme  abdominal.  L’état 
général  reste  intact  et  le  malade  continue  à  vaquer 
à  ses  occupations,  sans  s’inquiéter  de  sa  hernie. 

C.  Etranglements  partiels  dans  les  grosses  her¬ 
nies.  —  Type  réalisé  par  les  grosses  hernies  ombi¬ 
licales  ou  inguinales.  Bien  des  symptômes  décrits 
dans  la  forme  ordinaire  sont  absents.  Les  vomisse¬ 
ments,  l’état  nauséeux,  l’arrêt  des  matières  et  des 
gaz  existent  comme  dans  la  forme  classique.  L’état 
général  est  mauvais.  La  hernie  est  légèrement 
douloureuse,  mais  souple,  non  distendue,  sonore, 
réductible,  mais  incomplètement  ;  elle  a  peu  ou  pas 
changé  de  caractères. 

D.  Autres  variétés.  —  Berger  a  insisté,  en  1876, 
sur  les  formes  nerveuses  caractérisées,  par  l’exis¬ 
tence  de  crampes  dans  les  membres,  de  contrac¬ 
tures  tétaniformes  des  extrémités,  parfois  par  du 
délire,  des  accès  convulsifs,  véritables  crises  éclamp¬ 
tiques  se  terminant  par  la  mort  (forme  éclamptique). 

Richter  avait  décrit^  sous  le  nom  d’étranglement 
spasmodique,  des  cas,  où  les  crises  douloureuses, 
pendant  lesquelles  les  symptômes  d’étranglement 
se  montrent  avec  toute  leur  intensité,  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues.  Il  faut  mettre  ce  fait  clinique  sur 
le  compte  d’un  antipéristaltisme  exagéré  des  tu¬ 
niques  intestinales. 

E.  Formes  suivant  le  siège  de  la  hernie.  —  Les 
symptômes  de  l’étranglement  herniaire,  tels  qile 
nous  les  avons  décrits,  s’appliquent  surtout  à  la 
hernie  inguinale  étranglée,  mais  certains  peuvent 
manquer  ou  se  modifier,  lorsqu’il  s’agit  d’une  her¬ 
nie  siégeant  en  d’autres  régions. 

a.  Hernie  ombilicale.  —  Est  assez  souvent  le  siège 
de  poussées  de  péritonite  qui  peuvent  en  [modifier 
l’allure  clinique,  en  imposer  pour  un  étranglement; 
de  plus,  des  poussées  dè'  péritonite  locale  concomi¬ 
tante  peuvent  masquer  l’évolution  d’un  étrangle¬ 
ment  vrai.  A  noter  que  l’intestin  se  sphacèle  très 
vite.  «  Pratiquement,  la  hernie  ombilicale  de  l’en¬ 
fant  ne  s’étrangle  jamais  »  (Ombrédanne). 

b.  Hernie  crurale.  —  Peut  s’étrangler  sans  donner 
lieu  à  aucun  symptôme  qui  attire  l’attention  du 
malade  du  côté  de  sa  hernie;  les  signes  fonction¬ 
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nels  et  généraux  existant  seuls  en  apparence  ou 
bien  encore  tous  les  symptômes  sont  très  vagues, 
et  cependant  les  lésions  intestinales  évoluent  rapi¬ 
dement,  plus  vite  même  que  dans  un  étranglement 
de  hernie  inguinale.  Ces  phénomènes,  qui  se  pro¬ 
duisent  surtout  chez  les  gens  gras,  doivent  être 
connus  parce  que  souvent  il  est  impossible  de  con¬ 
naître  la  date  exacte  du  début  de  l’étranglement.  Il 
faut  se  hâter  d’intervenir,  car  les  cas  de  sphacèle 
de  l’intestin  sont  nombreux  dans  cette  variété 
d’étranglement  herniaire. 

c.  Les  hernies  rares.  —  Hernies  lombaires,  obtu¬ 
ratrices,  ischiatiques,  de  la  ligne  blanche,  péri¬ 
néales,  vaginales,  rectales  peuvent,  comme  certaines 
hernies  crurales,  ne  donner  lieu  en  apparence  qu’à 
des  signes  fonctionnels  et  généraux.  Leur  étrangle¬ 
ment  est,  en  général,  méconnu  parce  que  leur  exis¬ 
tence  n’est  pas  soupçonnée. 

Rappelons,  dans  la  hernie  obturatrice  étranglée, 
l’existence  du  signe  de  Romberg  :  douleurs  et 
troubles  de  la  sensibilité,  avec  impotence  des 
adducteurs,  se  montrant  dans  le  domaine  du  nerf 
obturateur;  la  présence  de  douleurs  sciatiques  dans 
la  hernie  ischiatique.  Encore  faut-il  penser  à  recher¬ 
cher  ces  symptômes. 

Terminaison.  —  L’étranglement,  abandonné  à 
lui-même,  évolue,  vers  la  mort.  Dans  des  cas  exces¬ 
sivement  rares,  la  guérison  spontanée  peut  se  pro¬ 
duire,  suivant  deux  mécanismes  :  par  réduction 
spontanée,  par  création  d’un  anus  contre  nature. 

La  réduction  spontanée  est  un  fait  qui  n’existe 
pas  en  clinique  et  les  observations  où  on  l’a  signalée 
prouvent  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’étranglement  vrai. 

La  création  d’un  anus  contre  nature,  par  gangrène 
de  l’intestin  et  production  d’un  phlegmon  stercoral, 
est  le  seul  processus  de  guérison.,  L’intestin  étran¬ 
glé,  privé  de  l’apport  sanguin  habituel,  se  sphacèle, 
lés  matières  font  irruption  dans  le  sac,  provoquent 
une  inflammation  aiguë  des  enveloppes  du  sac  et 
des  tissus  environnants.  La  peau  devient  œdéma¬ 
teuse,  la  tumeur  sonore  et  même  tympanique.  La 
palpation  décèle  de  la  fluctuation  due  à  la  présence 
de  liquides  et  de  gaz.  L’état  général  ne  subit  pas 
une  aggravation  proportionnelle  au  développement 
de  ce  processus  local.  Puis  le  phlegmon  stercoral 
s’ouvre  à  l’extérieur;  un  anus  contre  nature  est 
créé,  qui  sauvera  momentanément  le  malade  ;  mais 
bien  souvent,  après  une  rémission  de  quelques 
jours,  l’état  général  s’aggrave.  L’intoxication  de 
l’organisme  détermine  la  cachexie  et  la  mort.  Les 
faits  de  guérison  spontanée  sont  rarement  observés. 

Habituellement,  la  terminaison  fatale  survient  par 
péritonite,  intoxication  générale,  lésions  viscérales. 

Par  péritonite.  —  La  péritonite  herniaire  est  déter¬ 
minée  par  l’épanchement  des  liquides  septiques 
contenus  dans  le  sac  et  l’intestin  gangrénés,  dans 
la  grande  cavité  abdominale.  Lorsque  des  adhé¬ 
rences  fixent  l’intestin  au  pourtour  de  Forifîce  her¬ 
niaire,  la  péritonite  par  épanchement  peut  être  évi¬ 
tée  ;  mais  ces  adhérences  n’empêchent  pas  la  pro¬ 
pagation  de  l’inflammation  et  nous  avons  vu  que  la 
transsudation  microbienne  suffit  pour  expliquer  le 
développement  de  la  péritonite  par  intoxication 
générale.  Infection  herniaire. 

Le  tableau  clinique  est  différent.  Le  malade  est 
anxieux,  agité,  sa  respiration  est  courte,  précipitée; 
il  réclame  de.  l’air.  Le  pouls  est  accéléré,  petit, 
filant,  parfois  très  irrégulier  ou  incomptable.  Les 
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urines  sont  rares  et  albumineuses.  Le  ^teint  est 
bronzé,  le  regard  indifférent,  comme  lassé,  les 
lèvres,  le  nez,  les  oreilles,  les  mains  les  membres 
inférieurs  sont  cyanosés.  A  ce  moment,  l’interven¬ 
tion  est  inefficace.  Deux  organes  sont  particulière¬ 
ment  atteints  :  le  cœur,  le  poumon.  De  plus,  le  rein 
présente  des  lésions  de  néphrite  aiguë.  Les  urines 
sont  diminuées  de  volume,  albumineuses,  fortement 
colorées.  La  fréquence,  de  l’albumine  augmente 
avec  le  degré  et  l’ancienneté  de  l’étranglement. 
Elle  persiste  quelque  temps,  si  les  malades  gué¬ 
rissent. 

Par  les  lésions  de  l’appareil  pulmonaire.  —  Etu¬ 
diées  par  Verneuil,  Ledoux,  Mullois,  Roux  et  Ber¬ 
ger. 

Ce  sont  surtout  des  noyaux  de  broncho-pneumo¬ 
nie  infectieuse,  atteignant  les  gens  âgés  avec  une 
fréquence  redoutable.  Cliniquement,  elles  déter¬ 
minent  une  très  faible  réaction,  générale  :  .pas  de 
point  de.  côté,  aucun  frisson  initial,  pas  de  toux,  un 
peu  d’accélération  du  rythme  respiratoire.  Les  seg¬ 
ments  sont  légèrement  cyanosés.  A  l’auscultation  : 
râles  fins,  bronchite.  A  la  percussion  :  matité. 

L’évolution  est  insidieuse  et  le  diagnostic  se  fait 
d’après  bétat  général  du  malade  et  la  sécheresse  de 
la  langue.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(eiAMCÏE  DU  3l  MARS  1924) 

Recherches  sur  les  fonctions  des  capillaires  sanguins.  — 
M.  A. -G.  Guillaume,  continuant  ses  recherches  sur  les  fonc¬ 
tions  des  capillaires,  montre  que  les  variations  dans  la  capa¬ 
cité  du  réseau  capillaire  nécessitent  l’intervention  d’un  méca¬ 
nisme  régulateur  capable  d’adapter,  d’une  part  le  volume  de 
la  masse  sanguine,  d’autre  part  la- capacité  des  autres  seg¬ 
ments  de  l’appareil  circulatoire,  aux  conditions  nouvelles 
ainsi  créées. 

Ces  recherches  sont  particulièrement  intéressantes  et  per¬ 
mettront,  semble-t-il,  de  trouver  l’explication  des  accidents 
dits  de  congestion  provoqués  par  le  froid  :  «  Sous  l’influence 
de  la  réduction  de  capacité  du  réseau  capillaire  périphérique, 
la  tension  artérielle  s’élève  alors  que  la  circulation  profonde 
est  déjà,  pour  les  mêmes  raisons,  surchargée;  les  vaisseaux 
dépourvus  de  vaso-moteurs  ou  pourvus  seulement  de  vaso¬ 
moteurs  plus  faibles  que  ceux  des  autres  vaisseaux  ('tels  les 
petits  vaisseaux  du  poumon  ou  de  l’encéphale)  subissent  de 
ce  fait  un  terrible  coup  de  pression  et  de  graves  désordres 
tissulaires  en  résultent.v^» 

Culture  destrypanosomespathogènes.— M.A.  Ponselle. 

Thermocautère  métallique  à  température  variable.  — 
M.  F.  Bordas. 

La  vaccination  sous-cutanée  des  animaux  pour  obtenir 
du  vaccin  pur.  —  M.  Edmond  Chaumiee. 

L’administration  perlinguale  de  l’insuline.  —  M.  Léon 

Blum  a  cherché  à  Utiliser  la  capacité  résorbante  que  possède 
la  muqueuse  de  la  langue  pour  remplacer  l’iéjection  sous- 
cutanée  d’insuline,  ' 

L’étalement  sur  la  langue  d’une  dose  de  chlorhydrate  d’in- , 
suline  permet  d’obtenir  les  mêmes  effets  qu’une  injection 
sous-cutanée. 

Malgré  l’inconstance  de  cette  méthode  perlinguale,  M.  Léon 
Blum  pense  qu’elle  peut  rendre  des  services,  en  particulier 
dans  les  cas  où  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  de  fortes 
doses.  • 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  8  AVRIL  1924) 

M.  LE  Président  déclare  une  place  vacante  dans  la  section 
d’hygiène  en  remplacement  de  M.  Vallin. 

M.  Regaud  prononce  l’éloge  de  M.  Gariel. 

L’enseignement  médical  et  les  facultés  de  médecine.  — 
M.  Weiss  fait  une  importante  communication  sur  la  réorga¬ 
nisation  des  facultés  de  médecine,  sur  les  modifications  à 
apporter  à  l’enseignement  médical.  Il  estime  qu’il  y  aurait 
lieu  de  douer  les  facultés  de  médecine  de  plus  d’autonomie  et 
de  les  rendre  plus  indépendantes  des  universités. 

M.  Hayem  rappelle  qu’en  192a,  à  la  suite  de  plusieurs  com¬ 
munications  sur  le  même  sujet,  une  commission  a  été  nom¬ 
mée  dont  les  études  ont  été  interrompues.  Il  propose  que 
l’important  travail  de  M.  Weiss  Soit  renvoyé  à  cette  commis¬ 
sion  et  que  cellè-ci  reprenne  ses  travaux. 

M.  Quénu,  pense  que  le  travail  de, M.  Weiss  devïait  être 
renvoyé  à  une  commission  spéciale. 

—  Cette  proposition  est  adoptée.  La  commission  est  ainsi 
composée  :  MM.  Hayem,  Weiss,  Tuffier,  Chauffard,  Gilbert, 
Quénu,  Bar,  Léon  Bernard. 

Représentation  cinématographique  d’une  synthèse  chi¬ 
mique.  Application  au  n°  205  Bayer.  —  M.  Fourneau  fait 
une  communication  sur  Ce  sujet  qu’il  appuie  d’une  démonstra¬ 
tion  cinématographique  des  plus  curieuses  pour  expliquer  la 
constitution  synthétique  d’un  corps  chromique,  le  2o5  de 
Bayer. 

De  la  calciürie.  —  Les  observations  de  M.  E.  Manous- 
SAKis,  faites  suivant  la  (méthode  des  bilans  et  effectuées  sur 
lui-même,  ont  démontré  que  les  renseignements  fournis  par 
l’étude  de  la  calciürie  sur  laquelle  on  se  base  généralement' 
pour  apprécier  les  échanges  calciques  de  l’homme  sain  ou 
malade,  sont  insuffisants  et  trompeurs. 

L’auteur  a  observé,  en  effet,  au  cours  de  ses  expériences  : 

1°  Qu’une  calciürie  de  0,27,  généralement  considérée 
comme  représentant  un  métabolisme  calcique  normal,  peut 
coïncider,  au  contraire,  avec  une  décalcification  effective; 

2“  Qu’avec  une  calciürie  de'o,33,  chiffre  supérieur  à  celui 
que  certains  auteurs  considèrent  corhme  le  chiffre  normal,  un 
sujet  peut  faire  de  gros  grains  de  chaux,  alors  qu’on  pouvait 
dire  qu’il  se  décalcifiait  ; 

3°  Que  certains  médicaments  modifient  à  peine  la  calciürie 
et  qu’ils  sont  cependant  de  puissants  décalcifiants.  Ces  médi¬ 
caments  pourraient  paraître  inoffensifs  si  on  jugeait  de  leurs 
effets  par  les  variations  de  la  calciürie,  etc. 

Ces  faits  tiennent  au  fnanque  de  parallélisme  entre  les 
éliminations  calciques  urinaires  et  les  éliminations  intesti¬ 
nales. 

Résultats  opératoires  de  115  cas  d’hypertrophie  prosta¬ 
tique  traités  par  l’électrocoagulation  (forage  de  la  pros¬ 
tate). —  M.  Georges  Luys  présente  les  déductions  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques  ainsi  que  les  résultats  opératoires 
consécutifs  à  ii5  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate  opérés 
directement  sous  la  vue  par  les  voies  naturelles  au  moyen  de 
l’ëlectrocoagulation  (forage  de  la  prostate). 

Par  ce  puissant  moyen  d'action,  il  est  parvenu  à  détruire 
complètement  dans  9g  cas  sur  1 15  tous  les  obstacles  qui,  dans 
l’urètre  prostatique,  s’opposaient  à  la  miction. 

L’auteur  fournit  les  statistiques  de  l’âge  de  ses  malades, 
ses  résultats  immédiats  et  les  résultats  éloignés  qu’il  a 
obtenus,  certains  de  ses  opérés  rèsfant  guéris  depuis  près  de 
dix  ans. 

Il  démontre  ainsi  les  avantages  de  sa  méthode  et  de  son 
opération  qui  reste  bénigne,  non  mutilante,  radicale  et  sûre. 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  chirurgie  et  accouchements.  La 
liste  de  présentation  porte  :  en  première  ligne,  M.  Lejars;  en 
deuxième  ligne,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Pierre  Duval, 
J.-L.  Faure,  Leguéu,  Mauclaire  et  Potherat;  adjoint  à  la 
présentation,  M.  Aiivray. 
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M.  Lejars  a  été  élu  par  Sg  suffrages  sur  74  votants; 
M.  Duval  a  obtenu  3  suffrages;  M.  Faure,  5;  M.  Legueu,  3, 
et  M.  Mauclaire,  4. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  4  AVRIL  1924) 

Traitement  de  l’encéphalite  épidémique  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  salicylate  de  soude.  —  MM.  Cour- 
coux  et  Meignanx  (à  propos  du  procès-verbal)  confirment 
les  bons  résultats  obtenus  par  l’injection  intraveineuse  de 
salicylate  de  soude  dans  l’encéphalite  épidémique.  Chez  une 
femme  de  cinquante  et  _un  ans  qui  présentait  une  forme 
sérieuse,  l’amélioration  fut  progressive  et  s’est  maintenue. 

Un  cas  d’amaurose  par  intoxication  oxycarbonée  (à  pro¬ 
pos  du  procès-verbal).  —  M.  Lévy-Valensi  a  montré,  à  nou¬ 
veau,  son  malade  à  MM.  Rochon-Duvîgnaud  et  Goutela  qui 
déclarent  que  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  diffère  pas  de 
celui  de  nombreux  sujets  normaux. 

En  somme,  ce  qui,  pour  certains  auteurs,  est  physiolo¬ 
gique,  est  pathologique  pour  M.  Velter.  M.  Lévy-Valensi 
maintient  son  diagnostic.  Son  opinion  est  basée  sur  la  dimi¬ 
nution,  contrôlée  par  tous,  du  réflexe  photo-moteur,  l’absence 
de  tout  motif  de  simulation  et  la  reconnaissance  par  M.  Ro- 
chon-Duvignaud  lui-même  d’une  amblyopie  réelle,  dont  le 
degré  seul  est  en  discussion.  L’étiologie  oxycarbonée  ne  lui 
paraît  pas  douteuse. 

Sur  un  cas  de  myélome  du  cou-de-pied  droit  avec  méta¬ 
stases  multiples.  —  MM.  Caussade,  Moulongüet-Doléris 
et  J.  Surmont  signalent  que  :  La  tumeur  en  question  se 
développe,  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  comme  le  fait  est  souvent  consigné.  L’évolution 
se  fit  en  moins  d’un  an  avec  ;  i”  atteinte  du  tibia,  du  péroné, 
de  l'astragale,  au  milieu  de  crises  très  douloureuses  (sensa¬ 
tion  de  contraction  et  de  broiement)  rebelles  à  tout*  hypno¬ 
tique  et  ayant  nécessité  la  désarticulation  du  genou  droit  ; 
2“  avec  de  la  fièvre;  3“  avec  cachexie  rapide  accompagnée  de 
métastases  pulmonaires,  médiastinales  et  des  méninges 
médullaires.  Sans  insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  au 
début  où  la  tumeur  attirait  plus  particulièrement  l’attention 
(synovite  rhumatismale,  tuberculose,  syphilis),  les  auteurs 
signalent  spécialement  les  difficultés  du  diagnostic,  même 
d’après  les  ombres  radiographiques. 

Il  y  aurait  donc  intérêt  à  l’avenir  à  fixer,  dans  des  cas 
semblables,  l’aspect  radiographique,  après  une  étude  biolo¬ 
gique  sérieuse.  L’histologie  de  la  tumeur  et  des  lésions 
osseuses  (infiltration  presque  totale  des  canaux  de  Havers 
expliquant  les  images  radiographiques  constatées)  a  montré 
l’identité  des  lésions  et  leur  origine  osseuse  (type  unique  de 
cellules,  cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres,  petites, 
rondes,  sans  aucune  formation  fibrillaire,  ayant  un  noyau 
central  volumineux,  à  réseau  chromatique  fin  à  nucléole 
inconstant,  à  protoplasme  basophile,  tous  ces  caractères 
étant  ceux  des  ingeloblastes,  mais  un  peu  atypiques  comme 
toutes  cellules  néoplasiques). 

Un  cas  de  diabète  rénal.  —  M.  Marcel  Labre  rapporte  un 
cas  de  diabète  rénal  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  angine,  présente  de  l’albuminurie  et  une  glycosu¬ 
rie  de  56  grammes  par  jour. 

A  la  suite  d’une  deuxième  angine,  le  sucré  monte  à  79  gr. 
par  jour.  La  glycémie  est  à  0,84;  l’épreuve  de  l’hyperglycé¬ 
mie  à  jeun  oscille  aux  environs  de  0,70,  le  régime  alimen¬ 
taire  est  sans  grande  influence  sur  le  sucre.  Il  s’agit  d’un 
diabète  à  pronostic  favorable. 

M.  Dufour  qui  a  observé  la  malade  de  M.  Labbé  considère 
que  le  régime  et  le  traitement  spécifique,  d’ailleurs  insuffi¬ 
sants,  n’ont  pas  été  sans  action  (24  grammes  par  jour)  et 
croit  devoir  faire  des  réserves  sur  le  pronostic. 

M.  Labbé.  La  malade  dont  il  est  question  vient  de  faire 
une  fièvre  typhoïde  grave  parfaitement  supportée. 

Œdèmes  angio-neurotiques  avec  association  de  contrac¬ 
tures  tétaniques  et  de  rhumatisme  déformant.  —  M.  E. 


May  rappelle  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  des  poussées 
d’œdèmes  localisées  avec  contractures  tétaniques  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Il  s’agit  d’une  hypothyroïdienne.  A  la 
ménopause,  apparition  du  rhumatisme  déformant.  Le  traite¬ 
ment  thyro-ovarien  a  très  amélioré  la  malade.  En  présence 
d’un  Wassermann  positif,  malgré  l’absence  de  signes  cli¬ 
niques  de  spécificité,  le  traitement  syphilitique,  est  resté 
sans  action  notable  sur  les  déformations  articulaires. 

Les  lésions  artérielles  des  diabétiques  décelées  par  la 
radiographie.  —  MM.  M.  Labbé,. Delherm  et  Lenfantin 
ont  pu  déceler  des  lésions  artérielles  par  épaississement  des 
parois  dues  à  l’hypercholestérinémie  chez  un  diabétique.  Les 
artères  pouvaient  être  suivies  sous  forme  d’une  ombre  à 
double  contour  avant  qu’on  ait  pu  constater  des  modifications 
oscillométriques  et  de  la  claudication  intermittente  et  de  la 
gangrène.  La  radiographie  peut  donc  servir  dans  certains 
cas  à  un  diagnostic  précoce  des  lésions  artérielles. 

L’asynergie  fonctionnelle  dans  les  petites  insuffisances 
hépatiques.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter  ont 
cherché  à  fixer  l’évolution  des  signes  d’insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie  au  cours  des  petites  insuffisances  hépatiques 
telles  que  les  ictères  bénins,  les  cirrhoses  à  évolution  lente, 
et  telles  que  les  pneumonies,  fièvres  typhoïdes  et  tubercu¬ 
loses  cavitaires.  En  explorant  à  la  fois  la  fonction  uréogé- 
nique,  la  fonction  glycopexique,  la  fonction  pigmentaire  et 
cholalique  et  la  fonction  hémocrasique. 

Quelques  essais  d’autosérothérapie  périodique  de  la 
fièvre  cte  Malte.  —  MM.  d’Œlnitz  et  Liotard  ont  obtenu 
dans  deux  cas  une  atténuation  des  symptômes  mais  n’osent 
encore  conclure  sur  la  valeur  de  cette  thérapeutique  ni  sur  le 
mode  d’action  de  l’auto-sérum. 

Contribution  à  l’étude  des  pneumothorax  thérapeu¬ 
tiques  dans  la  tuberculose  infantile.  —  MM.  A.  Delille, 
Duhamel  et  Marty  croient  devoir  avancer  que  chez  l’enfant . 
tuberculeux,  les  bénéfices  du  pneumothorax  artificiel  sont 
tels  que  chaque  fois  que  les  indications  se  sont  réalisées,  le 
pneumothorax  doit  être  tenté  chez  l’enfant. 

Quelle  portée  la  réaction  de  Wassermann  doit-elle  avoir 
dans  la  pratique  médicale  ?  —  M.  Maurice  Renaud  conclut 
de  Uétude  critique  des  faits  sérologiques  que  la  réaction  de . 
Wassermann  mesure  de  façon  arbitraire  et  variable  une  pro¬ 
priété  des  sérums  que  rien  ne  lie  spécifiquement  et  nécessai¬ 
rement  à  la  syphilis.  Il  établit  qu’elle  est  une  réaction  quanti¬ 
tative  et  non  pas  qualitative  et  que  les  expressions  couram¬ 
ment  employées  de  réaction  positive  et  de  réaction  négative 
ne  peuvent  avoir  de  sens  précis  puisque  la  réaction  n’a  pas  de 
seuil  spécifique. 

Le  pouvoir  de  déviation  du  complément  en  présence  d’un 
antigène  lipoïdique  dont  la  mesure  est  le  propre  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  ne  peut  en  effet  être  distingué  du  pou¬ 
voir  de  déviation  spontané  que  possèdent  plus  ou  moins  tous 
les  sérums  et  qui  est  généralement  désigné  sous  le  nom  de 
pouvoir  anticomplémentaire. 

Rapprochant  les  uns  des  autres  les  faits  souvent  disparates 
et  parfois  contradictoires  observés  dans  la  pratique  des 
réactions  de  déviation,  M.  Maurice  Renaud  les  coordonne 
dans  une  théorie  très  générale,  en  admettant  que  dans  tous 
les  cas  où  se  produit  une  disparition  de  l’alexine  libre  le 
mécanisme  de  cette  disparition  est  le  même.  Il  s’agit  toujours 
d’une  adsorption  de  l’alexine  libre  par  les  compj|pxes  colloï¬ 
daux  dont  la  vitesse  est  seule  variable,  les  antigènes  se  com¬ 
portant  comme  des  «  catalyseurs  ».  La  mesure  du  pouvoir 
hémolytique  d’un  sérum-,  en  présence  ou  en  l’absence  d’un 
antigène  lipoïdique  est  celle  d’une  sorte  de  constante  physio¬ 
logique  dont  les  fluctuations  dans  les  états  pathologiques 
sont  des  plus  intéressantes.  Ces  fluctuations  nç  sont  pas  pro¬ 
duites  que  par  la  syphilis  et  la  réaction  de  Bordet -Wasser¬ 
mann  dépasse  de  beaucoup  le  cadre  de  cette  maladie. 

On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  réserve  dans  l’inter¬ 
prétation  qu’il  convient  de  donner  des  renseignements  fournis 
par  la  fameuse  réaction  dont  la  valeur,  en  aucun  cas,  ne  peut 
être  absolue. 

Pour  le  diagnostic  de  syphilis,  la  réaction  n’apporte  que 
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des  probabilités,  de  valeur  tout  empirique  et  variable  sui¬ 
vant  les  cas.  M.  Renaud  suit  pratiquement  pour  l’interpréta¬ 
tion  de  la  réaction  les  trois  règles  suivantes  qui  toutes  trois 
ont  des  exceptions. 

i'’  Déviation  spontanée  faible  avec  déviation  à  l’antigène 
faible  ;  sérum  de  propriétés  normales,  absence  probable  de 
toute  syphilis,  absence  presque  certaine  d’une  syphilis  en 
évolution. 

2°  Déviation  spontanée  faible  avec  une  déviation  à  l’anti¬ 
gène  élevée;  forte  présomption  d’une  syphilis  en  évolution 
avec  lésions  inflammatoites  spécifiques. 

3“  Déviation  spontanée  forte  dépassée  plus  ou  moins  par  la 
déviation  à  l’antigène;  la  syphilis  est  possible  (cette  éventua¬ 
lité  est  fréquente  chez  les  syphilitiques  anciens  ou  en  cours 
de  traitement),  mais  on  ne  peut  pas  dire  probable  (car  cette 
éventualité  s'obàerve  très  fréquemment  en  dehors  de  toute 
syphilis). 

La  réaction  apporte  donc  dans  5o  p.  100  des  cas  une  forte 
présomption,,  soit  en  faveur  de  l’absence  de  la  syphilis,  soit 
en  faveur  de  l’existence  d’accidents  spécifiques.  Dans  les 
autres  cas  sa  valeur  diagnostique  est  des  plus  aléatoires  et  il 
est  sage  de  n’en  tenir  aucun  compte. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCB  DU  2  AVRIL  igaé) 

Fibro-lipome  du  quatrième  métatarsien.  —  M.  Mouchet 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Tillier 
(d’Alger),  observation  semblable  à  celle  qu’il  a  présentée 
récemment.  Enfant  de  huit  ans  portant  cette  tumeur  depuis 
quatre  ans,  probablement  congénitale,  sans  qu’on  ait  pu  en 
avoir  la  certitude. 

Luxation  de  la  V  cervicale  sur  la  VU.  —  M.  Moochet 
analyse  une  observation  de  M.  Cornioley  (de  Genève).  Cette 
luxation,  chez  un  homme  de  trente-six  ans,  a  été  le  résultat 
d’un  accident  d’automobile.  En  raison  de  plaies  multiples, 

.  cette  luxation  ne  fut  diagnostiquée  qu’après  plusieurs 
jours.  Confirmée  par  la  radioscopie,,  elle  avait  entraîné 
des  troubles  nerveux  dans  la  région  dépendant  des  V'  et 
VI®  paires.  Réduction  sous  l’écran  par  traction  allant  jusqu’à 
70  kilogs. 

Corps  étranger  intraarticulaire  du  genou.  —  M.  Cadenat 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Brugeas.  On  crut  à 
une  rupture  du  ménisque  externe.  Il  s’agissait  d’un  corps 
étranger  Intraarticulaire  révélé  d’ailleurs  par  la  r  adiographie 
Extirpation  du  ménisque  externe  et  du  corps  étranger. 

Staphylorraphie.  —  M.  Veau  apporte  une  statistique  de 
102  staphylorraphies.  Sur  ces  102  cas,  2  morts  postopéra¬ 
toires.  Sur  les  100  opérés  vivants,  M.  Veau  a  obtenu  70  gué¬ 
risons  par  les  opérations  en  un  seul  temps,  21  guérisons 
après  plusieurs  interventions,  9  échecs  partiels,  pas  un  seul 
échec  total.  Cette  statistique  est  meilleure  que  la  plupart  des 
statistiques  étrangères.  Elle  peut  être  comparée  à  celle  de 
M.  Broca.  Elle  lui  est  même  supérieure  au  point  de  vue  des 
résultats  définitifs.  En  effet,  dans  la  statistique  de  M.  Broca 
se  trouvent  plus  d’insuccès  définitifs  par  sphacèle  ou  suppu¬ 
ration  du  lambeau  supérieur. 

M.  Veau  attribue,  ces  bons  résultats  à  ce  qu’il  prend 
soin  de  fermer  la  brèche  supérieure  par  une  suture  de  la 
muqueuse  nasale  et  de  rèspecter  tous  les  muscles,  de  les 
suturer  au  lieu  de  les  couper. 

M.  Veau  donne  un  tableau  statistique  de  ses  opérations 
avec  tous  les  détails  qu’elles  comportent. 

Traitement  descancers  du  côlon  transverse.  —  M.  Duval 
étudie  la  question  de  savoir  comment  il  faut  pratiquer  la 
colectomie  dans  les  cancers  du  côlon  transverse. 

M;  CüNËO  insiste  sur  l’ablation  des  ganglions.  11  n’est  pas 
toujours  facile  de  faire  une  exérèse  étendue  des  ganglions. 
D’ailleurs  ils  sont  souvent  indemnes  dans  les  cancers  du 
côlon.  On  ne  trouve  généralement  pas  de  cancer  dans  ces 
ganglions.  Dans  la  colectomie,  il  faut  avoir  soin  de  bien  faire 
le  dégraissage  méthodique  du  gros  intestin.  La  graisse,  voilà 
l’ennemi.  M.  Cunéo  insiste  sur  la  nécessité  d’une  bonne  ‘ 


suture  musculaire  et  sur  les  différents  détails  d’une  bonne 
technique  opératoire. 

Election.  —  M.  Sorrel  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  nationale  de  chirurgie  par  42  voix  sur  45  votants. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  29  MARS  1914) 

A  propos  de  la  mammectomie.  —  M.  Duclaux  a  observé 
deux  cas  d’hypertrophie  considérable  des  deux  seins  chez 
deux  femmes  jeunes  (vingt-huit  et  trente  ans)  minces,  spor¬ 
tives,  extrêmement  gênées  de  cette  hypertrophie  et  en  souf¬ 
frant  ;  il  insiste  et  sur  le  traitement,  l’amputation  complète 
avec  incision  très  latérale  lui  paraissant  le  meilleur  procédé, 
et  sur  les  lésions  constatées  microscopiquement,  hyperplasie 
de  tous  les  éléments  constituants  du  sein  et  lésions  de  mam- 
mite  chronique. 

A  propos  du  cancer  du  côlon.  —  M.  Gaultier  tire  des 
observations  de  sa  pratique  gastro-entérologique,  les  indica¬ 
tions  du  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’intestin  et  sou¬ 
ligne,  au  point  de  vue  survie,  la  prudence  des  interventions 
dérivatrices  qu’il  oppose  à  la  hardiesse  des  exérèses  totales. 

M.  Pauchet  pense  que  tout  cancer  du  côlon  doit  être 
réséqué.  L’anastomose  donne  une  survie  faible,  la  résection 
précoce  donne  des  survies  de  trois,  quatre,  dix  et  quinze  ans. 
Le  diagnostic  précoce  est  difficile  :  la  radiographie  se  trompe 
parfois.  Il  faut  opérer  tout  malade  qui  a  présenté  une  crise 
d'occlusion  même  incomplètè,  présentant  des  coliques  à  point 
fixe  avec  gargouillements.  Quand  un  cancer  est  ulcéré,  il  faut 
faire  l’opération  en  deux  temps. 

Recherches  récentes  sur  l’eau  d’Evian.  —  MM..  Lévy- 
DarrAs  et  Guillaumin. 

Traitement  des  arthrites  blennorragiques  rebelles  par 
les  injections  intra-articulaires  de  sérum  antiblennorra¬ 
gique.  —  M.  Le  Fur  a  guéri  deux  cas  d’arthrite  blennorra¬ 
gique  rebelles  à  tout  traitement  par  des  injections  intra-arli- 
culaires  de  sérum  Stérian,  après  échec  par  voie  sous-cutanée. 
Après  une  assez  vive  réaction,  l’épanchement  disparaît  et 
l'articulation  retrouve  sa  souplesse  et  ses  mouvements  nor¬ 
maux. 

De  l’élimination  del’ufée  dans  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  Le  Pur  montre  qu’il  existe  toujours  une  diminution  impor¬ 
tante  de  l’urée  au  litre  du  côté  malade.  Mais  parfois,  par 
suite  de  la  polyurie  fréquente  du  rein  tuberculeux,  la  quan¬ 
tité  d’urée  totale  éliminée  pendant  les  deux  heures  de  la 
séparation  est  plus  grande  du  côté  malade.  En  outre,  certains 
reins,  présentant  à  l’œil  nu  des  lésions  minimes,  sont  atteints 
de  déficience  considérable,  due  soit  à  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  diffuses,  soit  à  des  lésions  de  néphrite  simple. 

Les  appendicites  chroniques  méconnues.  Signes  radiolo¬ 
giques  de  l’appendicite  chronique.  —  M.  Aimé,  se  basant 
sur  l’étude  radiologique  de  594  cas  d’appendicite  chronique, 
montre  l’importance  pour  le  diagnostic  de  toute  une  série  de 
sigqes  radiologiques  accessoires,  surtout  des  modifications 
constatées  dans  le  jeu  du  diaphragme  droit. 

Traitement  cinétique  de  la  scoliose.  —  M.  Molinéry. 


HONORAIRES  MÉDICAUX 
APPAREILS.  APPRÉCIATION  DU  TRIBUNAL 

Les  contestations  sont  nombreuses,  en  matière  de  paiement 
d’honoraires  médicaux  ;  nous  ne  pouvons  indiquer  que  celles 
qui  présentent  un  intérêt  évident.  Certaines  personnes  ne 
reculent  devant  aucun  moyen  pour  contester  au  médecin  sa 
rémunération;  nous  en  avons  cité  de  nombreux  exemples.  En 
voici  encore  un  qui  a  fait  l’objet  d’un  jugement  du  Tribunal 
de  la  Seine  du  ii  février  1924  : 

«  Attendu  que  le  docteur  D...  a  assigné  L...  en  paiement  de 
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TROUETTE  =  PERRET 
2  â  A  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

EtabUssements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PA 

R.  G.,  54.002,  Seine. 


SÉRUM  POLYfflICROBIEN  CONTRE  L'OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (I)  par  lo  Ministère  de  i’Hygiène,  37'’  décret, du  2  mai  1923  |  Récolté  du  cheval  vacciné  avec  du  pus  blennorragique  comme  antigène. 

S’EIVIPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  {Voir  les  instructions  du  mode  d’emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORRA'GIQUES  (Recueil  du  D'  Stériak  sur  les  prin¬ 
cipales  communications  faites  aux  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans,  de  province  et  de  1  etranger  (Librairie 
Maloine  et  LeCTand,  Paris);  Bulletin  de  VAcadémie  de  Médecine  de  Paris,  n®  5,  janvier  1923,  chez  Masson  et  C  ,  Paris. 

Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  serotherapique  {Bulletins  et  Memotres 
de  la  Société  française  d'Ophtalnioloÿie,  1922,  chez  Masson  et  C'j,  éditeurs.  Paris).  -  Traitement  du  rhumatisnae  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et  Mémoires  dé  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Pans  n»  S,  i”  féyier  1923,  Masson  et  C  ,  éditeurs, 
Paris)  —  Quelques  observations  d’affections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Sterian  {Bulletin  de  la  Société 
Française  d’Uroloqie,  n“  7,  séance  du  3  juillet  1922);  Congrès  d'urologie  de  Paris  de  1922  et  1923,  etc...  _ 

Thèses  —  D'»  Alfred  Biret  :  Traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  sérum  poly' 
microbien  fSérum  Stérian),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  -  Hervé  Hého»  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  C'»,  éditeurs,  Pa™-  —  Urbain  Assemat  .  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,^  éditeur.  Pans. 

Marque  déposée  :  «  SÉRUM  STÉRIAN  » . _ 

J.  ADLER,  pharmacien  de  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois.  PARIS  (3^). 

(i)  Conformément  à  la'loi,  «  cette  autorisation  ne  garantit  pas  l’efficacité  du  produit  ».  R.  G-,  4ija4£^^Seine^^^^^ 
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&  RÉCALCIFICATION  DE  UORGAMISME 

BIOCRËNE 

IWÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIIVIILABI.E 

BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRÈNE  GLANDULAIRE  St  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  :  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  , 
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la  somme  de  1.200  francs  pour  soins  médicaux  donnés  à  son 
fils  en  octobre  et  novembre  1920  ; 

Attendu  que  L...,  estimant  que  la  somme  réclamée  par  le 
docteur  D...  est  çxagérée,  demande  qu’il  lui  soit  donné  acte 
de  ce  qu’il  lui  offre,  celle  de  5oo  francs  et  que  cette  offre  soit 
validée  ; 

Attendu  qu’il  résulte  des  faits  .et  documents  de  la  cause  que 
le  docteur  D...  a  donnéjses  soins  au  fils  de  L...  pour  fracture 
du  radius  ;  que  ses  soins  ont  consisté,  en  outre  delà  réduction 
de  la  fracture,  dans  la  pose  de  deux  appareils  ert plâtre  et  dans 
V administration  de  massages  ; 

Attendu  que  L...  conteste  quede  docteur  D...  ait  fournijdes 
appareils  et  prétend  que  son  fils  n’est  allé  que  douze  fois  chez 
ce  praticien  au  lieu  de  seize; 

Attendu  qu’il  est  bien  évident  que  la  mention  «  deux  appa¬ 
reils  »  qui  figure  sur  la  note  du  docteur  D...  ne  se  rapporte 
pas  à  des  appareils  orthopédiques,  mais  à  des  appareils  de 
plâtre  confectionnés  par  ce  dernier  avec  des  fournitures 
de  plâtre  et  de.  gaze  dont  il  a  pris  la  charge  et  qui  sont 
portés  sur  ladite^note  sous  la  rubrique  «  fourniture  de  ma¬ 
tériel  »  ; 

Attendu,  en  admettant  même  que  le  docteur  D...  n’ait  reçu 
le  fils  de  L...  que  douze  fois  au  lieu  de  seize,  que  les  hono¬ 
raires  réclamés  par  le  docteur  D...  pour  les  soins  par  lui 
donnçs  et  le  nombre  de  visites  ne  sont  pas  exagérés;  qu’en 
effet  les  honoraires  en  matière  médicale' doivent  être  fixés 
d’après  la  nature  de  la  maladie  ou  de  l’opération,  la  notoriété 
du  médecin  et  la  situation  du  client  ;  que,  en  considération  de 
tous  ces  éléments  d’appréciation,  le  Tribunal  estime  que  la 
somme  réclamée  par  le  docteur  D...  est  la  juste  rétribution 
des  soins  qu’il  a  donnés.  » 

11  est  bien  rare  que  les  tribunaux  de  donnent  pas  raison  aux 
médecins;  ce  qui  montre  leur  modération.  Mais  le  malade  ou 
celui  qui  doit  payer  espèrent  une  réduction,  en  raison  de  ce 
pouvoir  d’appréciation  que  se  réservent  les  tribunaux;  c'est 
pourquoi  ils  n’hésitent  pas  à  faire  le  procès. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

ÀToent  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


GROUPE  MÉDICAL  PARLEMENTAIRE 

(communiqué) 

«  Le  Groupe  médical  parlementaire  s’est  réuni  le  20  mars,  à 
la  Chambre  des  députés,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Chauveau,  sénateur. 

A  propos  de  la  nouvelle  loi  concernant  les  baux  a  loyer, 
M.  Pédebidou,  sénateur,  demande  au  Groupe  s’il  ne  jugerait 
pas  nécessaire  de  demander  d’ajouter,  après  les  mots  Com¬ 
mercial  et  Industriel,  le  mot  professionnel.  Cette  addition 
permettrait  aux  médecins,  avocats,  etc.,  de  bénéficier  de  la 
prorogation. 

Il  explique  que,  en  1920,  M.  Gilbert  Laurent  avait  pro¬ 
posé  de  remplacer  dans  le  texte  des  discussions  les  mots  Com¬ 
mercial  et  Industriel  par  le  mot  :  les  patentés,  mais  que  cet 
amendement  fut  rejeté  par  la  Chambre. 

Le  professeur  Pinard  estime  qu’il  ne  faudrait  pas  assimiler 
la  profession  médicale  à  ^celle  d’un  commerçant  et  que  la 
dignité  et  l’honorabilité  priment  pour  elle  les  avantages 
matériels. 

■  M.  le  Président  explique  qu’à  la  dernière  réunion  plusieurs 
de  nos  confrères  ont  exprimé  la  crainte  qu’en  réclamant  un 
avantage  accordé  par  la  loi  aux  commerçants,  les  médecins 
risquent  de  se  voir  appliquer,  comme  à  ceux-là,  le  bénéfice 
sur  le  chiffre  d’affaires. 

Il  rappelle  les  décisions  des  syndicats  en  faveur  de  la  thèse 
de  M.  Pédebidou  et  résume  la  conférence  faite  récemment  sur 
ce  sujet,  devant  un  public  médical,  par  M.  Ignace.  L’ancien 
ministre,  après  avoir  montré  la  nécessité  d’une  intervention 
législative,  équitable  sans  doute  pour  la  profession,  mais 
motivée  plus  encore  par  l’intérêt  public,  concluait,  non  à 


l’assimilation  avec  les  commerçants  sous  la  forme  d’un  amen-, 
dement,  mais  à  la  rédaction  d’un  texte  spécial. 

Le  Groupe  adopte  cette  conclusion  à  l’unanimité.  Un  texte 
particulier  sera  donc  rédigé. 

Assurances  sociales.  —  M.  le  docteur  Grinda,  rapporteur 
de  la  loi  sur  les  Assurances  sociales,  croit  que  la  Chambre 
aura  le  temps  de  discuter  ce  rapport  avant  sa  séparation.  Le 
président  du  Conseil  accepte  que  cette  loi  vienne  en  dis¬ 
cussion. 

Contrairement  à  l’opinion  du  ministre  des  Finances,  les 
charges  incombant  à  l’Etat  seront  faibles  ;  car  déjà  l’Etat  les 
supporte  sous  le  couvert  du  budget  de  l’Assistance  publique. 

Le  vote  de  cette  loi  aurait  un  retentissement  considérable, 
dans  le  pays.  Elle  existe  déjà  en  Angleterre;  en  Amérique 
tous  les  risques  sont  assurés.  Elle  a  été  votée  par  le  Japon, 
et  Mussolini  l’a  instituée  en  Italie  par  simple  décret. 

Malgré  tous  les  amendements  déposés,  le  docteur  Grinda 
croit  que  la  discussion  ne  sera  pas  trop  longue;  car  ce  projet 
de  loi  a  fait  l’objet,  pendant4rois  ans,  de  longues  et  minu¬ 
tieuses  études,  non  seulement  dans  les  commissions,  mais 
dans  le  pays  tout  entier. 

Dans  une  conférence  précédente,  l’orateur  a  expliqué 
l’esprit  et  les  principaux  articles  de  la  loi. 

Aujourd’hui  il  va  traiter  du  point  de  vue  médical. 

L’intérêt  général  doit  primer  l’intérêt  corporatif  et  le 
Corps  médical  ne  peut  s’opposer  au  principe  même  des  Assu¬ 
rances  sociales. 

On  a  accordé  aux  médecins  le  libre  choix  réclamé  par  lui. 

Le  contrat  collectifs  très  discuté,  a  cependant  obtenu  la 
majorité  au  dernier  Congrès  de  l’Union  des  syndicats 
médicaux. 

Enfin,  le  ticket  modérateur  empêcherait  les  abus  que  l’on 
pourrait  craindre... 

La  loi  doit  avoir  autant  et  plus  même  une  action  préventive 
que  thérapeutique  et  curative.  Cette  action  doit  être  dans  la 
création  de  laboratoires,  préventoria,  maisons  de  cure,  mai¬ 
sons  maternelles  et  d’accouchements,  habitations  salu¬ 
bres,  etc.  ' 

le  but  de  la  loi  doit  être  de  donner  des  soins  rapides  aux 
travailleurs,  d’éviter  les  maladies  longues  en  les  soignant 
dès  leur  début  pour  éviter  la  chronicité,  la  contagion,  etc.  ■ 

La  loi  déborde  le  cadre  individuel  pour  entrer  dans  le 
cadre  social.  C’est  pour  celà  qu’il  faut  ne  pas  supprimer  le 
tiers  payant  et  faire  porter  sur  l’assurance  le  poids  du  traite¬ 
ment  médical,  sauf  la  petite  part  contributive  du  malade  sous 
forme  de  ticket  modérateur. 

D’ailleurs,  même  avec  le'  tiers  payant,  la  loi  pourrait 
malgré  tout  fonctionner  dans  le  cadre  que  nous  avons  établi. 

Les  prévisions  budgétaires  pour  soins  médicaux  sont  éva¬ 
luées  à  environ  18.000  francs  par  médecin,  soit,  si  l’on  compte 
que  iS.ooo  médecins  accepteront  la  loi,  iS.ooo  X  18.000 
=  270.000.000  (millions). 

Le  Corps  médical  a  donc  tout  intérêt  au  vote  de  la  loi  et 
il  doit  l’accepter,  même  au  point  de  vue  de  son  intérêt 
matériel.  i 

Avant  de  lever  la  séance  le  docteur  Chauveau  tient  à 
témoigner,  en  son  nom  et  au  nom  du  Groupe,  les  regrets  que 
leur  cause  la  décision  du  docteur  Gilbert  Laurent,  de  se 
retirer  de  la  vie  politique.  Il  le  remercie  du  dévouement  qu’il 
a  apporté  depuis  de  longues  années  dans  ses  fonctions  de 
secrétaire  général  du  Groupe  médical  parlementaire. 

Le  docteur  Gilbert  Laurent  remercie  M.  le  président  Chau¬ 
veau  et  ses  confrères.  Il  regrettera  surtout,  en  quittant  le 
Parlement,  les  excellents  confrères  du  Groupe  médical  qui  lui 
ont  toujours  témoigné  une  vive  sympathie,  et  il  conservera 
du  Groupe  et  de  chacun  de  ses  membres  le  meilleure  et  le 
plus  agréable  souvenir.  Il  remercie  particulièrement  le  pré¬ 
sident  Chauveau,  qui  a  été  le  grand  animateur  et  l’âme  de  ce 
Groupe,  dès  paroles  trop  élogieuses  qu’il  vient  de  lui 
adresser.  » 

Le  Secrétaire  général,  Le  Président, 

GILBERT  LAURENT,  CHAUVEAU, 

Député.  Sénateur. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PA  III.  —  SOC.  GÉN.  d’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  BUE  CASSETTE. 
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une  mesure  pour  un  verre  d’eau  sulfureuse 
La  boite  pour  10'  litres  4  fr, 

EN  BAINS 

1  Haoon  peur  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MALâDIESdePEAÜ,etc. 


ECHANTILL0NSsuiiDEIVIAnDE-P0IVIPÂN0N.II2.RUE  du  BAC.  PARIS 


.G. 145.553, Seinfl 


^  I  O  S  I  IM  ^ 

^  PERDRI  El- 


GLYCÉROPHOS  PH  AT  E  double  de  chaux  et  de  FER  EFFERVESCENT 
le  plu  s  COM  PLET  des  Reeonstiluants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

SON  ACTION  sopere  surfes  systèmes  nerveux  osseux 
et  sanguins  c'est-a-dire  sur  l'Gnsembf©  des  cléments  vitaux 
CO  NViE.NT  â  tous  les  tem  pénamenfcs.  n^améne  pas  la  constipation 


R.  G.,  44.342,  Seine. 


DERMATOTHÉRAPIE 


Janvrin 


'TRAITEMENT  des 

ECZÉMAS  (secs  ou  suintants),  PSORI.ASIS,  SE BORR H ÉI DES.  GALE 
SYCOSIS,  IMPÉTIGO,  PRURITS,  TNTERTRIGO 

FORMULE 


BAUMEOURET 


Soufre  dissous 
Camphre 

Goudron,  Huile  de  Cade,  e 


Piot,  Lemoine  et  Royer,  117,  Rue  Vieille  du  Temple,  PARIS 


imiiiiiiHiiiiimiiiiiii  U.  I.  iniimiiiiiiiiiiiiiiiiiii| 


GYNOCRINOl 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 
des  Fonctions  Ovariennes 
Âmenonrhée,  Troubles  de  la  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité,  Sénilité.  Hypoovarîes. 

4  à  6  pilules  par  jour 


GYNOLUTEOLI 

CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 

Ménorragies  eMenliellea,  Troubles  delà caslrs  . 
et  de  la  Ménopause,  Règles  douloureuses. 

4  à  6  pilules  par  jour. 


DénSt  général  ;  H,  CARRION  et  C*  54.  Fg  Saint.Hondré.  PARIS  Reg.  Corn.  Sois 


R.  G.,  68.627,  Seine. 


RARSIILFS  QVAHIQUES  VIGIER 


■  PH"  VieiER,  12.  B*  BONNE'HOUVaLE.  PARIS,  rtlootanui 


§ 


H  fl  La  plui  effleae*  dn  Préparadoni  O  Valériine.  .-  La  plus  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

fllaJi  DE  I  *  s  CUILLERÉES  *  CAFÉ  PAR  JOUR.  -  f/*  VENTS  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


URÉTHRITES  AIGUES  ET  CHRONIQUES 

Trois  préparations  nouvelles 
par  cure  complète  ; 

Injeiction  STRONG  (période  subaiguë); 

—  RHORA  (siccative); 

—  RHjiSOL  (aucolloïdal  d’argent), 

ERNOÜL,  10,  rue  Euryale-Dehaynin,  PARIS 


GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTERI O -SCLEROSE 


Vente  aux  enchères  ppbliques,  en  vertu 
d’ordonnance,  le  mercredi  r(i  avril, 
à  2  heures,  à  Paris,  52,  rue  Labruyère, 

MATERIEL  MEDICAL 

de  Rhino-laryngologie,  Gynécologie, 
Bactériologie,  Dentiste,  Oculiste. 
Matériel,  visible  le  16  avril,  9  h.  1/2  à  ii  h.  1/2. 
Motel,  commrs-priseur,  22,  rue  Gliaucbat. 


iü  OLÉTH  YLE-BENZYLE 


GOUTTES -GÉLULES 
AMPOULES 

S’-Honoré, Vaelis 
R.G.,  134.669,  Seiue. 


5o8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  3o,  12  avril  1924.  —  97'  année. 


3i.  — MARDI  i5  &  JEUDI  17  AVRIL  19^4. 


97*  ANNÉE.  MARDI  i5  &  JEUDI  17  AVRIL  i9a4.  —  N”  3iJ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  «  •  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  iMncette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  » 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'alionne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  )  •'  do  chaque  mois. 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  ah. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTAT.B.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-S2 

SOMMAIRE 

ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGEAPHIQUES 

La  radiologie  en  1923,  par  MM.  Louis  Delhebm  et  P.  Thoyek- 
Rozat  ;  1.  Radiodiagnostic;  —  11.  Radiothérapie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Fracture  de  Dupuytren  (fin). 

LIVRES  NOUVEAUX 
REVUE  DES  THÈSES 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  avril.  — 
MM.  Haguenau,  19;  Garrié  et  Feuillie,  19,81  ;  "Weill,  18. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  12  avril.  —  MM.  Alajoua- 
nine,  18,72;  Cathala,  18;  Jacquelin,  19,72;  Bloch,  19,45. 

Liste  des  candidats  admis  à  subir  l’épreuve  clinique  ;  , 

MM.  Pruvost,  Rouillard  et  Paraf,  20;  Feuillée  et  Car¬ 
née,  19,81;  Gautier  (Claude)  et  Jacquelin,  19,72;  Na¬ 
than,  19,63  ;  Bith  et  Donzelot,  19,54;  Bloch  (Marcel),  Lé- 
chelle  et  Mouzon,  19,45  ;  Haguenau  et  Hutinel,  19. 

Prochaine  séance  samedi  3  mai. 

_ Concours  d’oto-rhino-laryngologistb.  —  Consultation 

écrite.  —  Séance  du  9  avril.  —  MM.  BJoch  (André),  Dutour- 
mentel  et  Ramadier,  3o. 

Sont  nommés  :  MM.  Bloch,  117;  Ramadier,  ii5. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  GRENOBLE.  —  Un  COncOUrs 
sera  ouvert  en  juin  1924,  dans  pne  ville  de  Faculté  désignée 
par  le  sort,  pour  la  nomination  d’un  chef  du  laboratoire 
d’analyses. 

Les  candidats  devront  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et  de  nationalité  française. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  24  mai  1924. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
secrétariat  général  des  hôpitaux  civils  de  Grenoble,  à  la 
Tronche. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
deux  places  d’aide  d’anatomie  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Mallet-Guy  et  Comte,  internes  des  hôpitaux. 

CENTRE  RÉGIONAL  CONTRE  LE  CANCER  DE  NANTES. 

M.  le  docteur  Gauducheau,  médecin  des  hôpitaux  est  nommé 
directeur  du  centre. 

— •  Sont  nommés  chefs  des  divers  services  : 

Chirurgien  :  M.  le  docteur  Guilbaud  (Gaëtan),  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Clinicien  :  M.  le  docteur  Monnier  (Urbain),  professeur  de 
clinique  médicale  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Radiologiste  ;  M.  le  docteur  Gauducheau,  médecin  des 
hôpitaux  de  Nantes,  directeur  çlu  centre. 


Physicien  ;  M.  le  docteur  Dupont,  professeur  suppléant  de 
physique  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Anatomo-pathologiste  :  M.  le  docteur  Monnier  (Amédée), 
professeur  d’histologie  et  d’anatomie  pathologique  à  l’école 
de  médecine  de  Nantes. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Mutations.  —  Armée 
active  : 

Médecin  principal  de  f®  classe.  —  M.  Sacquépée,  profes.- 
seur  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire,  est 
affecté  comme  sous-directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  santé  militaire  et  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire 
d’instruction  du  Val-de-Grâce. 

Médecin  principal  de  2“  classe.  —  M.  Blary,  hors  cadres 
(troupes  d’occupation  du  Maroc),  est  réintégré  dans  les 
cadres  et  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du 
Mans  (service). 

Médtcins-majors  de  i"  classe.  —  M.  Chauliac,  hors  cadres 
(troupes  d’occupation  du  Maroc),  est  réintégré  dans  les  cadres 
et  affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux-Talence  (service). 

M.  Lévy,  désigné  pour  le  141®  rég.  d’infanterie,  n’a  pas 
rejoint,  est  affecté  au  157®  rég.  d’artillerie  à  pied  (service). 

M.  Perrignon  de  Troyes,  de  la  place  de  Belley,  est  affecté 
à  la  division  d’occupation  de  Tunisie  (service). 

M.  Delahousse,  de  la  direction  du  Service  de  santé  du 
i4®  corps  d’armée,  est  affecté  au  43®  rég.  d’artillerie  de  cam¬ 
pagne  hippomobile,  à  Caen  (service). 

M.  Groidieu,  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie,  est 
affecté  au  93®  rég.  d’artillerie  de  montagne,  à  Grenoble  (ser¬ 
vice).  {J.  O.,  I  >  -  -ril  1924.) 

LA  RÉCEPTION  DES  ÉCOSSAIS  A  LA  MAISON  DES  ÉTU¬ 
DIANTS.  —  La  belle  réception  artistique  organisée  par  la 
section  de  médecine  de  TA.,  dans  la  maison  de  la  rue  de  la 
Bûcherie  en  l’honneur  des  étudiants  écossais,  a  été  particu¬ 
lièrement  réussie. 

C’est  le  nouveau  président  de  la  section,  M.  Bloch,  qui 
recevait  fort  aimablement  les  invités  :  professeurs  à  la 
Faculté  de  médecine,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux 
venus  pour  fêter  les  Ecossais. 

Dans  une  charmante  allocution,  M.  Bloch,  au  nom  des 
822  membres  de  la  section,  remercia  M.  le  doyen  Roger 
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d’avoir  bien  voulu  présider  eette  réunion,  et  il  souhaita  la 
bienvenue  à  ses  hôtes. 

M.  le  pfofessëur  Roger,  en  remerciant  les  étudiants  de 
leur  hospitalité  sut  trouver  les  mots  les  plus  aimables  pour 
accueillir  au  nom.de  la  Faculté  les  étudiants  écossais. 

Là  réunion  se  termina  par  la  lecture  du  palmarès  du  con¬ 
cours  de  la  section  médicale,  suivie  d’un  concert  extrême; 
ment  brillant. 

A  PilOPOS  DE  LA  DÉCENTRALISATON  ET  DES  ÉCHANGES 
UNIVERSITAIRES. — Nous  avons  rappelé  dans  un  précédent 
numéro  (25  mars  1924)  quelques-unes  des  mutations  qui  ont 
eu  lieu  entre  les  professeurs  de  Paris  et  ceux  de  province 
depuis  une  cinquantaine  d’années.  A  ce  propos,  notre  ami  le 
docteur  Darras  veut  bien  nous  signaler  deux  oublis  : 
jM.  Guiart,  agrégé  d’histoire  naturelle  de  Paris  (1901),  est 
aujourd’hui  professeur  de  parasitologie  à  Lyon  ;  M.  Le 
Lorier,  agrégé  d’accouchements  à  Lille,  est  revenu  comme 
agrégé  à  Paris  à  la  date  du  1“'  avril  1920. 

En  rassemblant  nos  souvenirs  nous  constatons  que  si 
les  mutations  entre  Paris  et  la  province  ont  été  fréquentes, 
les  échanges  universitaires  n’ont  pas  été  moins  nombreux 
entre  les  universités  et  les  écoles  de  province. 

En  1877,  tiotis  voyons  Monoyer,  de  Nancy  (et  antérieure¬ 
ment  de  Strasbourg)  passer,  ainsi  que  son  collègue  Gauvet,  à 
la  Faculté  de  Lyon.  Plus  près  de  nous,  le  regretté  Sencert,“de 
Nancy  est  allé  à  Strasbourg.  M.  le  professeur  Bard  enseigna 
tour  à  tour  à  , Lyon,  à  Genève  et  à  Strasbourg,  puis  revint 
tout  dernièrement  à  Lyon.  M.  Martin,  de  Lyon  est  allé  à 
Toulouse. 

A  Alger,  nous  trouvons  les  professeurs  Gurtillet,  venu  de 
Lyon,  et  Ardiri-Deltëil,  de  Montpellier.  M.  Argaud  a  quitté 
récemment  la  Faculté  d'Alger  pour  aller  enseigner  à  Tou¬ 
louse. 

Léon  Imbèrt  et  Henri  Roger,  agrégés  à  Montpellier,  sont 
devenus  professéurs  à  l’Ecole  de  Marseille;  enfin,  tout  récem¬ 
ment,  M.  Jèanneney,  agrégé  à  Lille,  a  été  nommé  sur  sa 
demande  à  Bordeaux. 

Que  de  noms  nous  échappent  sans  doute  encore  ! 

Parmi  les  médecins  militaires  et  les  agrégés  du  Val-de- 
Grâce  un  certain  nombre  sont  allés  occuper  avec  distinction 
des  chaires  de  faculté  ou  d’école.  11  nous  suffira  de  citer 
MM.  les  professeurs  Paulet  et  Policard  à  Lyon,  Forgue  à 
Montpellier,  Bousquet  à  Glermont-Ferrand,  Lafforgue  à  Tou¬ 
louse,  Ghavigny  à  Strasbourg,  Robert  Picqué  à  Bordeaux, 
Le  Fort  à  Lille,  Gange,  Tournade  et  Giraud  à  Alger. 

Gette  énumération  est  évidemment  très  incomplète,  nous 
recevrons  avec  reconnaissance  les  rectifications  que  voudront 
bien  nous  adresser  nos  lecteurs. 

LES  MÉDECINS  PARISIENS  DE  PARIS.  —  NouS  avOns 
annoncé,  il  y  a  quinze  jours,  la  fondation  de  la  Société  ami¬ 
cale  des  médecins  parisiens  de  Paris. 

Nous  rappelons  tjuë  le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Président  d’honneur  ;  M.  le  professeu^^harlës  Richet; 
président  :  M.  le  professeur  Balthazard^*^ce-présidents  : 
MM.  les  docteurs  Vimont  et  Dartigues;  secrétaire  général: 
M.  le  docteur  Prost;  trésorier  :  M.  ie  docteur  Bongraiid. 

Lé  docteur  Prost,  secrétaire  général  (119,  boulevard 
Maieshérbes)  se  fera  un  plaisir  d’envoyer  les  statuts  de  l’ami¬ 
cale  à  tous  les  confrères,  nés  sur  les  deux  rivés  de  la  Séine, 
qui  voudront  cinq  fois  par  an,  réunis  autour  d’une  table, 
parler  de  leur  cher  pays  :  Paris, 

ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DE  LA  PÉDIATRIE.  —  Les  doc¬ 
teurs  Armand-Delilie,  Halle,  Lemaire,  Lesné,  Paisseau, 
Ribadeau-Dumas,  Weill-Hallé,  médecins  des  hôpitaux,  les 
docteurs  Mouchet,  'Veau,  chirurgiens  des  hôpitaux,  feront,  du 
28  avril  au  10  mai  1924,  deux  séries  de  douze  leçons  sur  les 
maladies  ds  la  première  enfance  avec  démonstrations  pra¬ 
tiques,  à  l’hôpital  Trousseau,  i_58,  rue  Michel-Bizot  et  à 
l’hôpital  Saint-Louis  (musée),  40,  rue  Bichat. 

Au  cburs  de  ces  conférences,  il'sera  procédé  à  des  démons¬ 
trations  sur  la  diététique  des  troubles  digestifs  de  la  première 
enfance  (application  de  la  diète  hydrique,  les  laits  modifiés, 
les  régimes  hydrocarboné  et  azoté). 


Le  droit  d’inscription  est  fixé  pour  chaque  série  à  5o  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  par  M.  le  doc¬ 
teur  Lemaire,  à  l'hôpital  Trousseau,  i58,  rue  du  Général- 
Michel-Bizot. 

Tuberculose  infantile.  —  Du  lundi  Ta  mai  au  samedi  24  mai 
inclus,  MM.  Armand-Delilie  et  Ribadeau-Dumas  feront  chaque 
matin,  à  10  h.  3q,  à  l’hôpital'  Debrousse,  une  leçon  sur  la 
tuberculose  infantile. 

Acidose  et  diabète  de  l'enfant.  —  Du  12  mai  au  17  mai,  à 
16  heures,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  .AI.  Weill-Hallé,  avec'la 
collaboration  de  M.  Chabanier,  fera  cinq  leçons  sur  les 
vomissements  cycliques,  sur  l’acidose  et  le  diabète  de  l’en¬ 
fant  (pathogénie,  clinique  et  thérapeutique). 

"  NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Christin  (de  la  Bourboule), 
CoUrdoux  (de  Paris),  Charles  Jacobs  (de  Bruxelles),  pré¬ 
sident  d’honneur  de  l’Association  des  gynécologues  et  obsté¬ 
triciens  de  langue  française;  Charles-Louis  Mailfaire  (de 
Vanves);  Eugène  Maritoux  (d’Uriage). 
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Essai  sur  la  bismuthothérapie  dans  la  neurosyphilis  (1), 
par  M.  le  docteur  Joseph  Peyrds. 

-  Envisageant  la  thérapeutique  actuelle  vis-à-vis  des  syphilis 
nerveuses,  M.  Peyrus,  au  cours  d’un  très  intéressant  travail 
sur  la  bismuthothérapie,  met  en  relief  dans  diverses  observa¬ 
tions  de  neurosyphiiis  (dont  la  plupart  ont  été  recueillies 
dans  l’important  service  de  neurologie  de  M.  le  docteur 
Bériel)  les  heureux  résultats  de  là  médication  bismuthée  là  où 
mercure  et  arsenic  semblaient  devoir  échouer  ou  avoir  épuisé 
leur  effet. 

Au  cours  de  son  expérimentation,  l’auteur  s’est  exclusive¬ 
ment  et  principalement  servi  d’un  composé  organique  récent, 
remarquablement  bien  toléré,  par  voie  intramusculaire,  même 
à  doses  élevées  ou  rapprochées,  et  sans  phénomènes  réac¬ 
tionnels;  l’oléate  de  bismuth  (oléo-bi  «  Roche  »)  titré  à 
5o  p.  100  debi-métal;  puis,  accessoirement,  d’un  tartrobis- 
muthate  de  sodium  titré  à  35  p.  100  (tartro-bi)  administré  par 
voie  endo-veineuse. 

L’efficacité  du  bismuth  —  en  l’espèce  de  l’oléo-bi  — appa¬ 
raît  nettement  établie  dans  plusieurs  des  observations  de 
l’auteur,  et  nous  devons  admettre  avec  M,  PeyCus,  qui  en  a 
minutieusement  étudié  l’action,  que  cette  dernière  tient  prin¬ 
cipalement  à  la  diffusion  lente  et  profonde  du  bi  dans  les 
tissus  réalisant  «  un  véritable  bain  bismuthé  »,  notamment 
au  niveau  des  centres  nerveux  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Des  nombreuses  observations  recueiilies  jusqu’ici  par 
divers  expérimentateurs,  aussi  bien  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  :  Saint-Louis,  Goehin,  Hôtel-Dieu,  que  dans|les  hôpi¬ 
taux  dé  province  :  Antiquaille,  Gharité,  Nancy,  Strasbourg,  il 
semble  que  l’oléo-bi  soit  un  produit  excessivement  commode 
à  administrer,  très  maniable,  présentant  une  résorption  com¬ 
plète  en  même  temps  qüê  lente  et  progressive  du  bismuth, 
sans  danger  d’accumulation  Ou  de  déchaCges  inondant  brus¬ 
quement  l’organisme,  et  dont,  par  conséquent,  il  est  facile, 
par  un  dosage  judicieux,  d’éviter  toute  action  secondaire. 
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SERUM  SERIQUE ANTF-HEMORRAGIOUE 

des  Docteurs  DUFOUR  &  LE  HELLO 

ANTHEM 


Hémorragies^  Etats  hèmorragiques,HémophiIie,Purpura 

Hémorragies  en  nappe 

Hémorragies  post -opératoires  ou  post-partum 
Hémorragies  au  cours  de  maladies  infectieuses oudes  états  hémorwgipares 
Hémorragies  utérines, nasales, gingivales, puImonaires,etc. 
Prêven  tif  anti-  hémorragique  avant  les  opérations  chirurgicales 

Demander  la  brochure  explicative 


Les  EtabussementsPOUIENC  FRÈRES  \ 

92,Rue\/ieille-cluTemple,  PARIS 


ALOYSINE 

PILULES  à  base  de  SUC  d*AIL 

SANS  SAVEUR  4*  SANS  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  Thaleine  aucune  odeur  alliacée  — 

ENTÉRITES  HYPERTENSION  TUBERCULOSE 

DYSENTERIE  ARTÉRIELLE  BRONCHITES  CHRONIQUES 

DIARRHÉE  PRÉSCLÉROSE  CATARRHES 

PARASITES  INTESTINAUX  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

S'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

Dans  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tons  les  8  jours 

POnHIVIADE  D’ALOYSINE  :  Tuberculoses  externes,  Plaies  suppurées,  Dermatoses,  etc. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 
Pharmacie  QOUZÈNE,  13P,  Rue  de  Paris,  à  PANTiN  (Seine) 

Dépôt  Bénépal  :  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE,  21,  Eue  des  Nonnams-dHyères.  PARIS 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIQUES 


LA  RADIOLOGIE  EN  1923 

PAR 

Louis  DELHERM  et  P.  THOYER-ROZAT, 


I.  —  RADIODIAGNOSTIC 
A.  Os.  Articulations. 

Les  hanches  insuffisantes.  (J.  Goubdon.  Presse  méd., 
17  janv.  1923.)  —  A  côté  des  arthrites  de  la  hanche,  qu’il 
s’agisse  de  coxalgie  vraie  ou  d’arthrites  non  tuberculeuses,  il 
existe  des  hanches  qui,  sans  infection,  sans  traumatisme,  sont 
atteintes  d'insufBsance  fonctionnelle  douloureuse.  A  la  radio¬ 
graphie  ces  hanches  présentent  toujours  une  cavité  cotyloïde 
étalée  en  hauteur  avec  un  toit  effacé,  fuyant.  La  tête  du  fémur 
souvent  indemne  est  quelquefois  aplatie.  L’auteur  rapporte 
ces  lésions  à  un  arrêt  de  développement  d’origine  congé¬ 
nitale. 

Cî.  —  Goxalgies  et  pseudo-coxalgies.  (Bressot.  Paris 
mid.,  17  janv.  1923.)  . 

Arthrites  à  pneumocoques  de  la  hanche  chez  le  nourrisson 
et  luxation  de  la  hanche.  (L.  Lamy  et  Benoiste-Pilloibe. 
Presse  méd., Ai  sept.  1923.), 

Le  col  sans  tête,  la  tête  sans  col.  (Boularan  et  R.  Charry. 
Gaz.  des  h'ôpit.,  7  août  1923.) 

Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil.  (Delherm,  Thoyer  • 
Rozat  et  Morel-Kahn.  Soc.  de  radiol.,  i3  fév.  1923.)  —  Le 
cas  que  rapportent  les  auteurs  représente  un  type  assez  com¬ 
plet  du  syndrome  de  Klippel-Feil  qui  se  caractérise  par  une 
réduction  du  nombre  des  vertèbres  cervicales  avec  ascension 
du  sommet  du  thorax  qui  touche  presque  la  base  du  crâne  ;  à 
ces  lésions  principales  s’ajoutent  généralement  un  spina 
bifida  cervical  et  une  cyphose  basilaire  de  l’occipital. 

Cf.  —  Un  homme  sans  cou.  (Ribierre.  Presse  méd., 
19  mai  1923.) 

L’exploration  radiologique  de  la  mastoïde  et  du  rocher. 
(R.  Gaillard.  Th.  de  Lyon,  1923.)  —  La  radiographie  de  la 
mastoïde  et  du  rocher  pratiquée  avec  une  technique  rigou¬ 
reuse  que  l’auteur  a  mise  au  point  avec  Lannois  et  Arcelin 
comporte  deux  attitudes  :  une  incidence  sagittale  oblique  qui 
donne  une  image  nette  de  la  mastoïde  et  une  projection  nor¬ 
male  du  rocher  suivant  son  grand  axe.  Une  incidence  trans¬ 
versale  oblique  qui  projette  et  étale  sur  le  cliché  toutes  les 
cellules  mastoïdiennes  et  le  trajet  sigmoïde  du  sinus  latéral. 

Ces  radiographies  donnent  des  renseignements  suscep¬ 
tibles  d’éclairer  et  de  guider  le  chirurgien  avant  son  inter¬ 
vention  ;  en  particulier,  au  cours  d’une  mastoïdite  aiguë, 
toute  image  de  destruction  osseuse  avec  disparition  des 
cloisons  intercellulaires  commande  une  trépanation  d’ur- 
genee. 

Dans  les  mastoïdites  chroniques  la  présente  du.choles- 
téatome  plaide  en  faveur  d’une  thérapeutique  chirurgicale. 

Cf.  —  L’exploration  radiologique  du  rocher.  (Arcelin. 
Rapport  au  Congrès  pour  V  avancement  des  sciences,  Bordeaux, 
juillet  1923.) 

La  radiographie  de  l’os  petrosum.  (L.-G.  Heilbron 
[d’Amsterdam].  Acta  radiologica,  t.  Il,  n°  3.) 

Diagnostic  radiologique  du  mal  de  Pott.  (Mahar.  Bull, 
méd.,  28  fév.  1923.} —  L’intérêt  de  la  radiographie  du  mal 
de  Pott  réside  dans  la  possibilité  de  faire  un  diagnostic  de 
début  alors  que  les  signes  cliniques  sont  encore  douteux. 


L’examen  radiologique,  pour  être  complet,  doit  comporter 
un  cliché  de  face  et  un  cliché  de  profil,  les  lésions  de  début  — . 
pincement  du  disque  —  n’apparaissant  bien  que  sur  une  vue 
de  profil. 

Les  signes  radiologiques  du  mal  de  Pott  au  début  sont  : 

Les  modifications  de  texture,  tel  un  foyer  central  de  nécrose 
du  corps  vertébral. 

Le  pincement  du  disque  intervertébral,  c’est-à-dire  la 
diminution  de  hauteur  de  l’espace  intervertébral,  signe 
capital  qu’il  faut  toujours  rechercher  avec  grand  soin. 

Le  tassement  du  corps  vertébral  pour  les  maux  de  Pott 
débutant  en  plein  corps  vertébral. 

Ces  différents  signes  sont  pathognomoniques  et  ne  peuvent 
se  retrouver  dans  des  lésions  de  la  colonne  vertébrale  autres 
que  le  mal  de  Pott. 

Cf.  —  Quelques  points  de  technique  sur  le  radiodiagnostic 
du  mal  de  Pott.  (Colanéri.  Bull,  méd.,  28  fév.  1923.) 

La  lombarthrie  tuberculeuse.  (Jean  et  Gourkaud.  Journ. 
de  radiol.,  juin  1923.) 

Sur  l’importance  de  l’exploration  radiologique  du  rachis 
dans  Jes  syndromes  douloureux  lombo-sacrés.  (Léri  et 
PÉBOÜ.  La  Médecine.,  io.\n  1923.) 

Radiodiagnostic  de  quelques  altérations  osseuses  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  (J.  Belot  et  F.  Le- 

PENNETiER.  Journ.  de  radiol.,  mars  1923.)  —  Revue  très  com¬ 
plète  et  abondamment  illustrée  des  différentes  et  très  nom¬ 
breuses  iésipns  —  congénitales,  traumatiques,  infectieuses, 
néoplasiques  —  qui  peuvent  frapper  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  Le  diagnostic  clinique  en  est  parfois  très  difficile, 
impossible  même,  et  l’examen  radiologique  trouve  des  indi¬ 
cations  dans  toute  affection,  même  supposée  minime,  de 
l’épaule. 

Étude  radiographique  du  développement  de  l'épaule. 

(Massart  et  Cabouat.  Journ.  de  radiol.,  août  1923.) _  Des 

recherches  effectuées  par  les  auteurs  sur  plus  de  i5o  sujets 
indemnes  de  toute  trace  de  rachitismç  ou  de  tuberculose,  il 
résulte  que  : 

i“  Le  noyau  d’ossification  de  la  tête  humérale  apparait 
entre  le  troisième  et  le  sixième  mois, 

2“  Vers  la  fin  de  la  première  année  apparaît  le  point  cora- 
coïdien. 

3“  Les  noyaux  des  deux  tubérosités  ont  une  apparition 
beaucoup  moins  fixe,  en  tous  cas  le  point  trochantérien  est 
nettement  visible  à  trois  ans;  celui  de  la  petite  tubérosité 
apparaît  après  la  deuxième  année. 

La  réunion  des  noyaux  de  la  tête  et  du  trochanter  se  fait 
aux  environs  de  la  cinquième  année  et  ce  n’est  guère  qu’à 
sept  ans  que  se  soude  à  eux  le  point  trochantérien. 

La  cavité  glénoïde  se  forme  vers  la  dixième  année  et  s’os¬ 
sifie  par  trois  points. 

Enfin,  entre  quatorze  et  seize  ans  se  fait  l’ossification  de 
l’extrémité  externe  de  l’acromion. 

Recherche  de  la  syphilis  dans  les  affections  ganglion¬ 
naires  et  ostéo  articulaires.  Eléments  du  diagnostic  cli¬ 
nique  radiographique  et  de  laboratoire  avec  la  tuberculose 
externe.  Hybridité  ou  coexistence.  (V.  Ménard  et  M.  Mo- 
GER,  Journ.  de  méd.  de  Paris,  3o  juin,  7  juillet  et  21  juillet 
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igaS.)  —  L’examen  clinique,  la  radiographie  et  le  labora- 
-  toire  sont  trois  modes  d’investigation  qui  ne  s’opposent  pas, 
mais  se  complètent. 

La  syphilis  osseuse  se  localise  de  préférence  sur  les  os 
long  et  l’on  décrit  généralement  une  forme  diâphysaire  et 
une  forme  épiphysaire. 

Syphilis  diaphysaire.  —  0n  devra  toujours  comparer  avec  le 
côté  sain,  les  deiix  membres  étant  radiographiés  en  position 
symétrique. 

L’hyperostose  diaphysaire  qui,  en  ce'  cas  de  lésion  fermée, 
constitue  un  signe  de  haute  valeur  en  faveur  de  la  syphilis, 
opacifie  l’ombre  latérale  de  l’os  qui  fait  excentriquement  une 
saillie  plus  ou  moins  régulière  et  vient  vers  le  centre  empié¬ 
ter  sur  le  canal  médullaire,  qu’elle  rétrécit  d’autant.  Cette 
hyperostose  peut  être  régulière  en  fuseau  (sur  un  tibia,  par 
exemple),  ou  irrégulière,  plusieurs  hyperostoses,  séparées 
'  par  des  rétrécissements  en  saillies,  s’étageant  sur  la  même 
diaphyse.  L’hyperostose  est  d’autant  plus  opaque  qu'elle  est 
plus  ancienne;  dans  les  cas  jeunes,  elle  peut  ne  pas  appa¬ 
raître  sur  le  cliché. 

Syphilis  épiphysaire  ou  ostéo-articulq-ire.  —  La  radiographie 
donne  une  image  particulièrement  nette  des  déformations. 

Les  épiphyses  présentent  des  surfaces  irrégulières,  den¬ 
telées,  déchiquetées  avec  production  d’ostéophytes.  'Tantôt 
l’interligne  articulaire  a  disparu  tantôt  il  persiste.  L’affection 
évoluerait  en  trois  stades  :  le  deuxième  serait  celui  de  fausse 
tumeur  blanche,  l’articulation  «  présentant  l’aspect  clinique 
delà  tuberculose  avec,  à  la  radiographie,  l’augmentation  de 
hauteur  des  épiphyses,  le  pincement  de  l’espace  articulaire 
et  l’irrégularité  des  surfaces.  Le  troisième  stade  répondait 
à  l’ostéo-arthrite  déformante.  » 

L’ostéo-arthrite  syphilitique  évolue  par  poussées  succes¬ 
sives  et  les  quatre  formes  que  Ton  a  l’habitude  de  décrire  ne 
«  sont  que  les  différentes  phases  évolutives  successives  delà 
même  localisation  articulaire  ». 

Pour  les  diaphyses,  les  épiphyses  et  les  articulations, 
toutes  les  localisations  peuvent  être  observées,  mais  la 
syphilis  se  localise  le  plus  fréquemment  au  niveau  du  tibia 
et  du  genou.  Dans  les  laS  cas  rapportés  par  les  auteurs,  la 
localisation  se  remarquait  y5  fois  au  tibia  et  36  fois  au  genou, 
a5  fois  au  fémur,  a4  fois  au  cubitus,  etc. 

Les  auteurs  terminent  leur  intéressant  mémoire  par  l’exposé 
du  traitement. 

Ji.  Appareil.s  circulatoire  et  pulmonaire. 

Splénopneumonie  et  pleurésie  enkystée.  (Abdin-Delteil, 
Derrien  et  Lévi-Valensi.  Paris  méd.,  3j  mars  1923.)  — 

«  Derrière  toute  splénopneumonie  il  faut  suspecter  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  collection  enkystée  interlobaire  », 
disaient  déjà  ces  auteurs  en  igao.  Deux-  observations  qu’ils 
rapportent  confirment  leurs  premières  conclusions.  Mais  il 
est  à  noter  que  dans  ces  cas  l’examen  radioscopique  ne 
permet  pas  de  faire  le  diagnostic  d’épanchement  interlo¬ 
baire,  le  processus  de  splénopneumonie  masquant  le  liquide 
en  suspension. 

Cf.  —  La  splénopneumonie  tuberculeuse  chronique  chez 
l’enfant.  (Armand-Delille,  Isaac-, Georges  et  Ducrohet. 
é’/’esseméfif.,  20  juin  1923.) 

Gomment  doit-on  interpréter  les  ombres  hilaires  nor¬ 
males?  (Dblherm  et  R.'  Chaperon.  Journ.  de  radiai. ,  juillet 
1923.)  —  Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que  les 
ombres  hilaires  que  Ton  vqit  à  l’écran  sont  en  presque  tota¬ 
lité  dues  aux  artères  pulmonaires. 

Les  bronches  donnent  au  contraire  des  bandes  claires  seu¬ 
lement  visibles  sur  les  radiographies. 

Les  veines  pulmonaires  sont  généralement  peu  visibles 
nbruialement. 

Les  ganglions,  enfin,  sont  invisibles;  seules  les  adénopa¬ 
thies  en  évolution  avec  congestion  périganglionnaire  donnent 
une  image  à  l’écran.  L’ombre  hilaire  devient  pathologique 
lorsque  disparaît  l'espace  clair  bronchique  intervasculo-car- 
diaque. 

Cf.  —  Les  arborisations  pulmonaires.  (Garcin.  Bull,  et 
mém,  de  la  Soc.  rfe  radiof. ,  juillet  igiS.) 


Les  injections  intratrachéales  d’huile  iodée  appliquées  à 
Texamen  radiologique  de  Tarbre  broncho-pulmonaire. 
(Forestier  et  Leroux.  Journ.  de  radial.,  sept.  1923.)  —  La 
tolérance  de  l’épithélium  broncho-alvéolaire  pour  les  solu¬ 
tions  huileuses  et  la  grande  opacité  aux  rayons  X  du  lipiodol, 
ont  conduit  les  auteurs  à  utiliser  les  injections  intratra¬ 
chéales  d’huile  iodée  pour  l’étude  de  certaines  affections  pul¬ 
monaires,  et  en  particulier  de  là  dilatation  des  bronches  dont 
Texamen  radiologique  était  resté  jusqu’à  présent  sans  grande 
signification. 

Pour  la  technique  de  l’injection,  les  auteurs  donnent  la 
préférence  à  la  voie  sous-glottique  (malgré  qu’elle  soit  un 
peu  plus  complexe  que  la  voie  transglottique)  après  anes¬ 
thésie  bronchique. 

Suivant  les  positions  données  au  sujet  il  est  possible  d’in¬ 
jecter  tel  ou  tel  lobe  du  poumon  que  Ton  désire  plus  particu¬ 
lièrement  étudier. 

Ces  injections  sont  inoffensives,  et  le  lipiodol  en  partie 
rejeté  et  dégluti  après  Texamen  se  résorbe  d’ailleurs  dans  un 
assez  court  espace  deutemps. 

Cf.  —  L’exploration  radiologique  de  l’appareil  respiratoire 
après  injection  intratrachéale  de  lipiodol.  (E-  Sergent  et 
CoTTENOT.  Journ.  de  radial.,  oct.  1923.) 

La  dilatation  des  bronches  chez  l’adulte.  (E.  Sergent. 
L’ Hôpital,  ]iïiy.  1923.) 

Formes  larvées  de  la  dilatation  bronchique  chez  l’adulte. 
(Ameuille.  Bull,  méd-,  26  nôv.  1923.) 

Deux  cas  de  radiodiagnostic  pulmonaire  à  l’aide  d’injec¬ 
tions  de  lipiodol  par  la  méthode  intercrico-thyroïdienne. 
(Aimé.  Bull,  de  la  Soç.'  d’électroth.  et  de  radial.,  juillet  1923.) 

Méthode  d’exploration  radiologique  par  l’huile  iodée. 
(SicARD  et  Forestier.  Soc.  de  radiai.,  mai  192.3.) 

Quelques  cas  d’utilisation  du  lipiodol  dans  le  radiodiagnos¬ 
tic  des  affections  pulmonaires.  (Sergent  et  Gottenot.  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  de  radial.,  juin  1923.) 

Les  modifications  de  l’opacité  aortique  à  Texamen  radios¬ 
copique  :  leur  importance  dans  certaines  formes  d’aor¬ 
tite.  (M.  Leconte.  Presse  mèd.,  28  mai  igiS.)  L’examen 
radiologique  de  Taofte  ne  doit-pas  porter  seulement  sur  les 
modifications  de  calibre- du  vaisseau,  mais  comporte  égale- 
m.ent  dfes  renseignements  d’ordre  qualitatif  dopt  l’importance 
est  d’autant  plus  grande  qu’ils  se  manifestent  généralement 
les  premiers - 

A  un  premier  degré,  Taorte  initiale  descendante  comm.ence 
à  se  dessiner  en  position  frontale,  a^ors  qu’eüe  est  normale¬ 
ment  invisible  avant  soixante  ans. 

A  un  degré  plus  avancé,  ce  même  segment  aortique  devient 
franchement  visible  en  position  frontale,  et  obscurcit  l’espace 
clair  en  O.  P.  G. 

Au  troisième  degré,  enfin,  Taorte  thoracique  est  entière¬ 
ment  visible  dans  toutes  les  diverses  positions  d’examen  et 
on  peut  la  suivre  parfois  jusqu’au  diaphragme. 

Ces  variations  d’aspect  radiologique  de  Taorte  correspon¬ 
dent  à  différents  degrés  d’aortite  dont  l’auteur  passe  en  revue 
la  symptomatologie  clinique.  Il  faut  toujours,  dans  ces  cas, 
penser  à  la  syphilis  et  traiter  les  malades  comÉae  tels. 

Cf.  —  L’examen  radiologique  de  Taorte  :  ce  que  le  prati¬ 
cien  peut  en  attendre.  (P.  Thoyer-Rozat.  VJIôpital,  Juin 
1923.)  ■  _ 

L’interprétation,  rationnelle  des  données  radioscopiques' aq 
sujet  de  Taortite  thoracique.  (Mougeot.  Presse  méd.,  6  jqin 
1923.)  • 

Étude  anatomo-radiologique  de  Tombre  médiane  cardio¬ 
vasculaire  vue  de  face.  (Deliierm  et  R.  Chaperon.  Journ. 
de  radial.,  janv.  1923,  n®  i.)  —  Continuant  leurs  travaux, 
les.  auteurs  arrivent  à  cette  conclusion  que  le  bord  droit  du 
pédicule  vasculaire  du  cœur  est  constitué  non  par  Taorte 
ascendante,  mais  par  la  veine  cave,  presque  toujours  visible 
chez  l'individu  normal. 

A  gauche.  Tare  moyen  représente  dans  la  majorité  des  cas, 
l’artère  pulmonaire  et  non  l’oreillette  gauche  ;  celle-ci  n’es.t 
visible  que  lorsqu’elle  est  dilatée. 

Aussi  ce  que  Ton  a  coutume  de  mesurer  en  position  fron¬ 
tale  n’est  pas  Taorte,  mais  bien  Tens.emble  dupèdicnle. 
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C.  Tube  digestif. 

Le  radiodiagnostic  des  diverticules  de  l’œsophage.  (Güé- 

naux.  Bull,  de  la  Soc.  d’électrot/iér.  et  de  radiai.,  oct.  igaB.) 

_ L’exploration  radiologique  de  l’œsophage  par  l’absorption 

d’une  pâte  barytée  reste  très  supérieure  au  cathétérisme  pour 
l’étude  des  diverticules  œsophagiens  et  ne  présente- ni  diffi¬ 
cultés  ni  dangers.- L’examen  systématique,  à  l’écran,  de  tout 
dysphagique  permettrait  même  dans  bien  des  cas  de  révéler 
un  diverticule  au  début  de  son  évolution  et  de  le  traiter  avant 
qu’il  n’ait  atteint  des  dimensions  gênantes  et  rendant  l’inter¬ 
vention  plus  délicate. 

Cf.  —  Un  cas  de  diverticule  épiphrénique  de  l’œsophage. 
(Chassard.  Lyon  méd.,  mai  igaB.) 

Diagnostic  de  l’ulcus  duodénal  :  Atude  critique.  (Mou- 
TIIR  et  Maingot.  Journ.  méd.  /ranç. ,  janv.  igaB.)  —  Dans 
la  partie  consacrée,  au  cours  de  cet  important  article,  à  la 
radiologie,  les  auteurs  après  une  étude  détaillée  de  l’aspect 
radiologique  du  duodénum  normal  groupent  les  signes 
d'ulcus  duodénal  en  trois  catégories. 

1“  Les  signes  indirects  à  distance  (hyperkinésie  gastrique 
avec  ou  sans  évacuation  paradoxale,'  accélération  du  transit 
gastro-intestinal,  hypersécrétion  gastrique,  insuffisance  pylo- 
rique  intermittente'et  modérée)  ne  sont  que  des  éléments  de 
probabilité  d’ulcus  duodénal. 

2*  Signes  indirects  locaux.  —  Le  premier  à  rechercher 
c’est  la  douleur,  spontanée  ou  provoquée,  localisée  sur  un 
segment  duodénal,  à  condition  qu’il  y  ait  une  rigoureuse 
coïncidence  dans  la  localisation  du  point  douloureux  à  l’exa¬ 
men  du  malade  debout  puis  couché. 

L’existence  d’un  diverticule  sous-bulbaire,  pour  importante 
qu’elle  soit,  n’implique  pas  nécessairement  l’existeiice  d’un 
ulcus. 

3“  Signes  directslocaux.  —  S’inspirant  des  travaux  d’Aker- 
lund,  qui  voit  dans  le  bulbe  un  estomac  en  miniature,  les 
auteurs  donnent,!  comme  signes  directs  d’ulcus  du  bulbe,  la 
niche,  «  expression  même  de  l’ulcère  »,  le  diverticule  bul¬ 
baire,  la  rigidité  segmentaire  ou  la  rétraction  du  bord  gauche 
(ou  petite  courbure  du  bulbe),  l’encoche  spasmodique  du  bord 
droit  (ou  grande  courbure  du  bulbe)  :  tels  sont  les  seuls 
vrais  signes  radiologiques  de  l’ulcus  bulbaire:  ils  ne  sont, 
d’ailleurs,  bien  précisés  que  par  la  radiographie  en  série. 

Mais  cet  ensemble  de  symptômes  radiologiques  ne  se 
retrouve  pas  souvent  au  complet  et  n’est  pas  toujours  suffi¬ 
samment  typique  pour  imposer  à  tout  coup  le  diagnostic. 
Certains  aspects  radiologiques  sont  imprécis,  et  la  périduo- 
dénite  —  'e  plus  souvent  d’origine  cholécystique,  mais  quel¬ 
quefois  aussi  appendiculaire  —  peut  donner  des  irrégularités 
de  contours  de  l’image  duodénale,  souvent  analogues  à  celles 
que  donne  l’ulcus  vrai. 

Gf,  —  Les  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum,  diagnos¬ 
tic  clinique  et  radiologique.  (Exriqubz  et  G.  Durand.  Un  vol., 
Paris,  Masson  et  C'»-.) 

Les  données  nouvelles  sur  le  diagnostic  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  (Enriquez  et  CarriÉ.  Monde  méd.,  i'»  août  ig23.) 

Le  diagnostic  différentiel  des  affections  du  carrefour  vési- 
culo-duodéno-pylorique.  (Enhiquez  et  CarriÉ.  Journ.  méd. 
franc.,  janv.  igaB.) 

Le  diagnostic  des  ulcères  duodénaux  par  la  méthode  des 
radiographies  rapides  en  s'érie.  (CarriÉ  et  Keller.  Presse 
méd.,  10  fév.  igaB.) 

Etude  radiologique  du  bulbe  duodénal  normal  et  patholo¬ 
gique.  (GuÉNAUxet  Vasselle.  Paris  méd.,  3i  mars  igaS.) 

Les  points  douloureux  du  carrefour  sous-hépatique  et  la 
ptose  duodénale.  (Ramond  et  Parturier. /'cesse  méd.,  18  avril 
>9*3.) 

Les  diverticules  du  duodénum.  (Bonneau.  Presse  méd., 
■26  sept.  igaS.) 

Etude  radiologique  et  aperçu  clinique  sur  les  anomalies 
de  position  et  de  forme  du  duodénum.  (Deliierm  et  Morel- 
Kahn.  Arch.  des  mal.  de  Vapp.  dig.,  mai  igaB.) 

Ulcus  duodénal,  appendicite  chronique  et  adhérences  péri¬ 
tonéales  en  radiodiagnostic.  (Speder.  Congrès  pour  l'avance¬ 
ment  des  sciences,  Bordeaux,  juillet  igaS.) 

La  périduodénite  trans-mésocolique  essentielle. ,  (Düval, 


J. -Ch.  Roux  et  H.  BÉclÈre.  Arch.  des  mal.  de  Vapp.  dig., 
avril  igaB.) 

Radiographies  en  série  du  carrefour  sous-hépatiqu'è.  (Kel¬ 
ler.  Bull,  de  la  Soc.  d’électrothér.  et  de  radial.,  janv.  igaB.) 

Diagnostic  et  particulièrement  radiodiagnostic  de  l'ulcus 
duodénal.  (Chaoul  [de'Munich].  Munch.  med.  Woch.,  2  mars 
igaB.) 

Le  syndrome  colique  angulaire.  (Colanéri  [de  Metz]. 
Strasbourg  méd.,  mars  igaB.)  —  L’auteur  réunit  sous  cette 
appellation  les  troubles  mécaniques  occasionnés  par  la  fer¬ 
meture  des  angles  sous-hépatique  et  splénique  et  que  seul 
l’examen  radiologique  peut  bien  mettre  en  évidence. 

Ce  syndrome  qui  se  traduit  avant  tout  par  de  la  douleur 
localisée,  peut  s’accompagner  parfois  aussi  de  troubles  plus 
généraux  ou  de  douleurs  à  distance  qui  peuvent  donner  le 
change  (forme  pseudo-néoplasique,  forme  dyspnéique,  forme 
cardiaque). 

La  ptose  colique,  soit  segmentaire,  soit  totale  est  générale¬ 
ment  à  la  base  de  ces  angulations  anormales  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  stase  cæco-ascendante,  et  souvent  aussi  de  troubles 
inflammatoires.  Ces  derniers  nécessitent  parfois  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Dans  les  cas  non  chirurgicaux  la  correction  de  la  ptose 
par  les  moyens  appropriés  est  un  excellent  mode  de  traitement. 

Cf.  —  Vraies  et  fausses  appendicites.  (CaiÉenat.  Concours 
méd.,  igaB.) 

Examen  radiologique  des  malades  atteints  de  stase  intesti¬ 
nale  chronique,  de  constipation.  (Gally.  méd.,  igaB.) 

Les  manifesfations  colitiques  du  côlon  transverses.  (Faroy 
et  Baumann.  Presse  méd.,  i3  juin  igaB.) 

La  constipation  et  la  stase  intestinale  chronique.  (Guil¬ 
laume.  Bull,  méd.,  igaB.) 

Étude  radiologique  des  voies  biliaires  normales  et 
lithiasiques.  [Duval,  Gatellier  et  H.  Béclèrb.  Paris  méd., 
ig  mai  igaB.)  —  Les  recherches  anatomo-radiologiques 
entreprises  par  les  auteurs  pour  préciser  les  rapports  des 
voies  biliaires  à  l’état  normal  ont  montré  en  définitive  une 
extrême  variation  non  seulement  dans  la  situation  de  la  vési¬ 
cule,  mais  encore  dans  la  topographie  des  voies  biliaires 
urinaires  et  pancréatiques. 

Il  sera  donc  nécessaire  pour  préciser  la  localisation  d’un 
calcul  de  la  région  sous-hépatique  de  procéder  à  une  radio¬ 
graphie  de  profil  qui  donnera  des  indications  sur  la  profon¬ 
deur  du  calcul  et  par  conséquent  sur  sa  situation  anatomique  : 
à  part  ce  détail,  la  technique  radiographique  employée  par 
les  auteurs  ne  diffère  pas  des  méthodes  habituelles. 

Les  résultats  de  l’exploration  radiologique  des-  voies 
biliaires  peuvent  se  grouper  en  trois  catégories  : 

i”  Vésicule  visible  mais  sans  calculs  :  ik  s’agit  générale¬ 
ment  d’une  grosse  vésicule  à  parois  épaissies  et  en  partie 
calcifiées. 

2”  Présence  de  calculs  non  douteux.  Si  leur  seul  aspect  ne 
permet  pas  de  conclure  qu’ils  sont  bien  vésiculaires,  procé¬ 
der  à  différentes  radiographies  sous  diverses  incidences  (face 
dorsale,  ventrale,  oblique  ou  de  profil)  pour  déterminer  leur 
localisation  exacte. 

B»  Absence  d’images  calculeuses  :  rechercher  par  un  exa¬ 
men  radiologique  des  voies  digestives,  les  signes  indirects  de 
lésion  des  voies  biliaires,  aussi  bien  du  côté  du  carrefour 
pyloro-duodénal  qu’au  niveau  du  côlon  droit. 

Cf.  —  L’examen  radiologique  des  calculs  biliaires. 
(Gobeaux.  Le  Scalpel,  Bruxelles,  16  juin  igaB.) 

L’exploration  radiologique  des  voies  biliaires.  Ce  que  le 
clinicien  peut  en  attendre.  (G.  Laroche  et  Ronneaux.  Journ. 
méd.  franc.,  mai  igaB.) 

Diagnostic  radiologique  de  la  vésicule  biliaire  patholo¬ 
gique.  (A.  "W.  George.  Brit.  med.  Journ.,  26  mai  igaB.) 

D.  Appareil  génito-urinaire.  Obstétrique. 

L’évaluation  de  la  surface  de  l’image  radiographique  du 
rein.  (Hirtz.  Bull,  de  la  Soc.  de  radial.,  mars  igaB.)  —  L’au¬ 
teur  estime  que  la  surface  de  l’image  rénale  peut  être  considé¬ 
rée  sans  erreur  notable  comme  proportionnelle  au  volume 
du  rein  et  au  poids  du  corps  :  la  comparaison  de  la  valeur  de 
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ces  rapports  permet  d’établir  si  un  rein  est  normal,  gros  ou 
petit  et  quel  est  le  degré  de  compensation  d’un  rein  sain  par 
rapport  à  son  congénère  malade. 

Cf.  —  Au  si'jet  de  l'évaluation  de  la  surface  de  l’image 
radiographique  du  rein.  (Hirtz,  Bull,  de  la  Soc.  de  radiol., 
avril  1923.) 

Etude  radiographique  de  l’arcade  pubienne  chez  la 
femme  enceinte  :  une  nouvelle  métl)ode  d’appréciation  du 
diamètre  bi-ischiatique.  (Chassahd  et  Lapiné.  Journ.  de 
radiol.,  mars  1923.)  . — •  A  côté  des  mensurations  que  donne  la 
radiographie  pelvimétrique  courante  qui  renseigne  surtout 
sur  les  dimensions  du  détroit  supérieur,  il  peut  être  intéres¬ 
sant  de  connaître  également  le  diamètre  bi-ischiatique  et 
l’état  de  l’arcade  pubienne  chez  la  femme  en  état  de  grossesse. 

La  technique  imaginée  par  les  auteurs  d’après  leurs 
recherches  sur  le  squelette  est  la  suivante  :  la  femme  à  cheval 
sur  la  table  de  radiologie  repose  sur  le  châssis  porte-plaque, 
la  vulve  contre  la  plaque  et  penche  le  corps  en  avant  aussi 
fortement  que  possible;  l’ampoule  est  disposée  au-dessus  de  la 
région  sacrée  et  le  rayon  normal  passe  par  le  sacrum.  L’image 
obtenue  dans  ces  conditions  est  très  suffisamment  lisible 
pour  permettre  d’établir  le  diamètre  bi-ischiatique  qui  a  été 
trouvé  en  moyenne  de  109  millimètres  sur  les  bassins  nor¬ 
maux. 

II.  —  RADIOTHÉRAPIE 

La  radiothérapie  du  cancer  du  col  utérin.  (Goliez.  journ. 
de  inéd.  de  Paris,  6  oct.  1923.)  —  L’auteur,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  bases  physiques  et  biologiques  des  irradiations,  tant 
par  les  rayons  y  que  par  la  radiothérapie  ultrapénétrante, 
expose  les  différentes  techniques  employées  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  col  utérin.  Il  estime  que  l’association  de  la 
curiethérapie  et  de  la  radiothérapie  est  nécessaire,  l’une  et 
l’autre  jouant  des  rôles  différents  qui,  loin  de  se  nuire,  se 
complètent  au  contraire  fort  heureusement;  le  radium  agit 
très  localement  et  très  énergiquement  et  son  action  est  plus 
rapide  que  celle  des  rayons  X  qui  agissent  plus  lentement, 
moins  énergiquement  aussi,  mais  peuvent  être  portés  profon¬ 
dément  dans  les  tissus  et  convienntent  surtout  à  l’irradiation 
des  territoires  ganglionnaires. 

Il  paraît  même  utile  que  rayons  X  et  radium  soient  appli¬ 
qués  simultanément  sur  le  même  point  ;  il  y  a  lieu  toutefois 
dans  ce  cas  de  réduire  les  doses  respectives  de  l’un  et  de 
l’autre.  Dans  le  service  du  docteur  Proust,  à  Tenon,  on  corn-  ■ 
mence  par  une  application  complète  de  radium  suivie  trois 
semaines  après  d’une  série  de  séances  de  radiothérapie. 
L'idéal  que  tous  s’efforcent  de  réaliser  serait  d’obtenir  une 
source  de  rayonnement  capable  d’agir  à  distance  avec  le 
même  pouvoir  destructeur  que  les  radiations  y. 

Cf.  —  Traitement  du  cancer  du  col  utérin.  Nécessité  de 
l’association  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  (Mallet.  Presse  méd.,  28  mars  1923.) 

Les  thérapeutiques  associées,  chirurgie,  rayons  X,  radium, 
dans  le  cancer  du  sein,  de  la  langue,  de  l'utérus.  (Roux- 
Berger.  Paris  méd.,  24  mars  igsS.) 

Les  bases  physiques  de  l’irradiation  du  cancer  du  col  utérin 
par  la  curiethérapie  et  la  radiothérapie  combinées.  (R.  Co- 
LiEZ.  Journ.  de  radiol.,  mai  1923.) 

Résultats  de  la  radiothérapie  dans  le  carcinome  inopérable 
du  col  utérin.  (F.  Winter  [de  Munich].  Strahlentherapie, 

H  4,  1923,  p.  475.) 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  dans  le  carcinome  du  col 
utérin.  (Zweifel  [de  Munich].  Strahlentherapie,  H  i,  1923, 
p.  18.) 

Radiothérapie  pénétrante  et  chirurgie  dans  un  cas  de 
kyste  végétant  de  l’ovaire.  (De  Martel  et  Sourdel.  Soc.  de 
radiol.,  fév.  ipaS.)  —  Malade  qui,  lors  d'une  première  inter¬ 
vention  d’urgence  pour  accidents  intestinaux  graves,  fut 
trouvée  porteuse  d’un  kyste  végétant  avec  noyaux  périto¬ 
néaux  secondaires-  et  ascite;  l’abdomen  fut  refermé  et  la 
malade  soumise  à  un  traiteipent  par  les  rayons  ultrapéné- 
trants;  réopérée  un  mois  après  elle  ne  présente  plus  qu’un 
kyste  ratatiné  et  flétri  et  les  noyaux  péritonéaux  ont  presque 
entièrement  disparu.  La  guérison  depuis  paraît  complète. 


Cancers  du  sein  traités  primitivement  par  la  radiothé¬ 
rapie  ultrapénétrante.  (Joly.  Bull,  de  la  Soc.  de  radiol., 
mars  1928.)  —  L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  cancers  du 
sein  (dont  trois  reconnus  par  une  biopsie  préalable)  et  qui 
furent  traités  d'emblée  par  la  radiothérapie  pénétrante.  Les 
irradiations  furent  faites  largement  comprenant  tous  les 
territoires  ganglionnaires  et  débordant  même  le  sternum  du 
côté  opposé.  L’amélioration  immédiate  fut  considérable;  mais 
seul  l’avenir  pourra  renseigner  sur  la  solidité  de  ces  excel¬ 
lents  résultats. 

Cf.  —  Cancer  du  sein.  Chirurgie.  Radiothérapie.  Curie¬ 
thérapie;  (Mallet  et  Coliez.  Arc/;,  d’éleçtr.  méd.,  janv.  1923.) 

Radiothérapie  dans  le  cancer  du  sein.  (J.  E.  Pfahler. 
Ports,  auf  d.  Oeb.  der  Bôntg.,  Bd  XXX.) 

Cancer  du  sein.  (Rq-vvbtree  (Londres).  Brit.  med.  Journ,, 
mai  1923.) 

La  radiochirurgie  des  tumeurs  malignes  du  sein.  (Neuman. 
-  et  Huys.  Journ.  belge  de  radiol.,  vol.  XI,  f.  6.) 

Cancers  du  sein  traités  chirurgicalement  et  par  la  radio¬ 
thérapie.  (G.  B.  Rose  [de  Chicago].  Journ.  amer.  med.  Assoc., 
16  juin  1923.) 

Du  traitement  par  les  rayons  X  des  épithéliomas  spino- 
cellulaires  ou  épidermoïdes  de  la  peau.  (Lessertisseur. 
Th.  de  Paris,  1928.]  —  Les  localisations  cutanées  des  épithé¬ 
liomas  de  la  peau  peuvent  actuellement  être  traitées  avec 
succès  par  la  radiothérapie  (les  adénopathies  de  ces  caneers 
résistent  au  contraire  généralement  à  l’action  des  rayons  X), 
mais  non  sans,  de  certaines  difficultés  provenant  de  leur  carac¬ 
tère  histologique  et  de  complications,  dont  la  radio-nécrose, 
parfois  difficiles  à  éviter. 

Aussi  la  curiethérapie  ou  la  chirurgie  restent-elles  actuelle¬ 
ment  supérieures  à  la  rœntgenthérapie  dans  la  plupart 
des  cas. 

Cf.  —  Principes  du  traitement  des  épithéliomas  épider¬ 
moïdes  par  les  radiations  ;  applications  aux  épidermoïdes  de 
la  peau  et  de  la  bouche.  (Regaud.  Journ.  de  radiol.,  juillet 
1923,) 

La  radiothérapie  du  cancer  cutané.  (G.  A.  Rost  [de  Ri- 
bourg]  Strahlentherapie,  H.  6,  1928,  p.  782.)  , 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  coagulation  du 
sang.  (Pagniez,  Ravina,  Solomon.  Journ.  de  radiol.,  avril 
1928.)  —  Les  expériences  des  auteurs  les  ont  conduits  à 
considérer  que  les  rayons  X  appliqués  sur  la  rate  ou  sur  des 
régions  pourvues  de  gros  troncs  artériels  avaient  pour  effet 
d’accélérer  la  coagulation  du  sang  :  ce  phénomène  se  produit 
assez  rapidement  après  l’irradiation,  croît  puis  décroît  après 
un  temps  variable  suivant  les  sujets  (de  quelques  heures  à 
quelques  jours). 

Oh  peut  expliquer  ainsi  l’arrêt  des  métrorragies  chez  les 
fibromateuses,  avant  même  que  les  rayons  aient  pu  avojr  une 
action  sur  les  ovaires  ou  sur  le  fibrome  lui-même. 

C’est  de  plus  une  excellente  thérapeutique  à  appliquer  dans 
l’hémophilie. 

Cf.  —  Sang  et  radiothérapie  profonde.  (E.  P.  Hirsch  et 
A.  J.  Petersen  [de  Chicago].  Journ.  of  amer  med.  Assoc., 
26  mai  1928.) 

La  radiothérapie  pénétrante  en  Allemagne.  (Kergrohen. 

Journ.  de  radiol.,  août  1928.)  —  D’un  séjour  de  vingt  mois 
en  Allemagne,  l’auteur  rapporte  des  observations  intéres¬ 
santes  pour  les  radiothérapeutes  français. 

D’une  manière  générale,  les  Allemands  s’en  tiennent  encore 
pour  les  mesures,  à  l’H.  E.  D.,  n’ayant  aucun  appareil  leur 
donnant  la  précision  que  nous  apporte  en  France  l’ionoTmètre 
de  Solomon. 

Reconnaissant,  enfin,  l’erreur  des  doses  massives,  ils  com¬ 
mencent  à  admettre  l’étalement  des  doses  préconisé  depuis 
longtemps  déjà  en  France. 

Gomme  filtre,  ils  emploient  le  Cu  de  préférence  au  Zn. 

Dans  nombre  de  cas  où  nous  préconisons,  en  France, 
l’association  de  la  chirurgie  du  radium  et  de  la  radiothérapie, 
les  Allemands  recourent  encore  à  la  radiothérapie  seule. 

La  radiothérapie  plus  spéciale  de  la  tuberculose  pulmonaire 
est  très  en  vogue  en  Allemagne  où  l’on  soumet  métkodique- 
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ment  les  tuberculeux  et  les  adénopathiques  à  l’irradiation, 
soit  du  poumon  lui-même,  soit  de  la  rate. 

Cf.  —  A  propos  d’un  voyage  scientifique  à  Francfort  et 
Berlin.  (SomonïE.  Bull,  de  la  Soc.  d'éleclrothér.  el  de  radial., 
juillet  1923.) 

Il  Le  traitement  radiothérapique  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  (A.  Devois.  Th.  de  Paris,  igaî.)  —  Les  rayons  X 
agissent  sur  le  tissu  glandulaire  prostatique  néoformé  qu’ils 
atrophient,  mais  restent  sans  effet  appréciable  sur  le  tissu 
fibreux.  Seront  donc  justiciables  du  traitement  les  prostates 
qui  ont  gardé  une  certaine  mollesse  ;  par  contre,  il  est  inutile 
d’irradier  les  prostates  scléreuses. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  représentés  par  l’hyper¬ 
trophie  au  début  où  le  succès  est  à  peu  prè  J  certain. 

La  technique  consiste  à  irradier  la  prostate  par  la  voie  péri¬ 
néale  en  prenant  soin  de  protéger  les  testicules  et  en  ne  don¬ 
nant  que  des  doses  relativement  faibles  et  de  rayonnement 
bien  filtré  pour  éviter  un  érythème  de  cette  région. 

Cf.  —  La  rœntgenthérapie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 
(Devois.  Journ.  de  radial.,  sept.  igaS.) 

La  radiothérapie  des  tumeurs  de  l’encéphale.  (A .  Béclère. 
Paris  méd.,  3  fév.  igal.)  —  En  raison  des  résultats  des  plus 
encourageants  obtenus  depuis  plusieurs  années  déjà  dans  la 
radiothérapie  des  tumeurs  de  la  région  hypophysaire  (gigan¬ 
tisme,  acromégalie),  on  a  plus  récemment  utilisé  ce  mode 
de  traitement  dans  les  tumeurs  encéphaliques  non  hypo¬ 
physaires;  employée  seule,  ou  associée  à  la  chirurgie,  la 
radiothérapie  surtout  depuis  l’avènement  des  rayons  très 
profonds  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants  et  même  des 
guérisons  durables.  . 

Aussi  l’auteur  estime-t-il  qu’il  est  du  devoir  du  médecin 
de  soumettre  aux  radiations  pénétrantes  les  tumeurs  non 
syphilitiques  de  l’encéphale  dont  les  gliomes,  très  radiosen¬ 
sibles  constituent  la  majeure  partie. 

Cf.  —  Sur  le  traitement  par  les  rayons  X  des  tumeurs  du 
cerveau.  (S.  Nordentoft.  Acta  radiologica,  vol.  I,  p.  4i8.) 

Sur  la  radiothérapie  des  compressions  médullaires. 
(A.  Béclère.  Revue  neur.ol.,  juin  iga'd.) 

Chirurgie  et  radiothérapie  du  thymus.  (V.  Veau.  Rap¬ 
port  au  Congrès  international  de  chirurgie  de  Londres f  1923.) 
—  L’auteur  reconnaissant  que  la  radiothérapie  est  au  moins 
aussi  efficace  que  la  chirurgie  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  chez  le  tout  jeune  enfant  n’hésite  pas  a 
donner  la  préférence  aux  rayons  et  invite  les  chirurpens  à 
abandonner  jusqu’à  preuve  du  contraire  la  thymectomie. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  radiculites  et, 
en  particulier,  de  leur  traitemept  par  les  rayons  X. 
iH.  DE  Sallier-Dupin.  Th.  de  Paris,  1923.)  —  Les  radicu¬ 
lites  essentielles  paraissent  actuellement  justiciables  d  un 
traitement  par  les  rayons  X  dont  l’action  sédative  sur  1  élé¬ 
ment  douleur  est  certaine.  Les  applications  peuvent  se  faire, 
soit  par  doses  très  fractionnées  et  fréquemment  répétées, 
soit  par  doses  plus  fortes  hebdomadaires.  On  utilise  même 
quelquefois  la  radiothérapie  ultrapénétrante.  La  guérison, 
quand  elle  doit  se  produire,  apparaît  assez  rapidement  et 
souvent  après  une  première  phase  de  réaction  douloureuse, 
d’ailleurs,  de  bon  augure.  En  cas  d’échec  dans  certains  cas 
de  radiculites  anciennes  et  particulièrement  rebelles,  on  peut 
envisager  un  traitement  chirurgical. 

Cf.  —  Quelques  cas  de  radiothérapie  nerveuse.  (Miramond 
DE  LA  Roquette.  Rapport  au  Congrès  pour  l  avancement  des 
sciences,  Bordeaux,  juillet  1923.)  ^  _ 

Radiothérapie  pénétrante  et  moyennement  pénétrante  dans 
le  traitement  de  la  sciatique.  (Dblhbrm  et  Somonte.  Soc. 
d'électrothér.  et  de  radial.,  juillet  1923.  ) 


Le  traitement  du  cancer  endolarynge.  (G.  de  Parrel. 
L’évolution  médico-chirugicale,  nov.  192 L)  —  Le  cancer 
endolaryngé  peut  être  justiciable  soit  de  la  chirurgie  seule, 
soit  de  la  rœntgenthérapie  seule,  soit  de  l’association  de  ces 
deux  thérapeutiques.  Bien  que  la  rœntgenthérapie  ne  soit 
encore  qu’à  une  période  de  large  expérimentation,  elle  est 
cependant,  dès  maintenant,  nettement  supérieure  à  la.curie¬ 


thérapie  pour  le  traitement  des  cancers  endolaryngés  par 
les  radiations. 

Cf.  —  Néoplasmes  malins  du  pharynx  et  du  larynx.  Chi¬ 
rurgie,  radium  et  radiothérapie.  [Congrès  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1923.) 


LIVRES  ^UVEAUX 

Précis  d’électrophysiologie,  déductions  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  (i),  par  le  docteur  W.  Wignal  ;  préface  du 
professeur  Chauffard. 

Ce  livre  s’adresse  aussi  bien  à  l’étudiant  qu’au  médecin 
praticien,  car  il  a  pour  but,  non  d’enseigner  l’électrothérapie, 
mais  de  montrer  comment  les  différentes  modalités  élec¬ 
triques  en  applications  directes  ou  indirectes  agissent  sur 
notre  organisme.  Ce. Précis  expose  donc,  en  tenant  compte 
des  dernières  acquisitions  de  la  science,  les  bases  de  l’élec- 
trophysiologie,  d’où  sont  logiquement  déduites  les  applica¬ 
tions  cliniques  et  thérapeutiques.  Chaque  modalité  électrique 
est  étudiée  dans  un  chapitre  spécial  (courant  continu,  électro- 
cardiographie, -courant  faradique,  courant  galvano-faradique, 
électrodiagnostic,  chronaxie,  électricité  statique,  courants 
de  haute  fréquence,  etc.).  Les  trois  derniers  chapitres  sont 
consacrés  à  deux  applications  indirectes  de  l’électricite  ;  la 
radiothérapie  et  les  rayons  ultraviolets.  La  curiethérapie  y 
est  aussi  étudiée  à  côté  de  la  rontgenihérapie.  Cet  excellent 
Précis,  simple,  clair  et  complet,  contribuera  certainement  à 
faire  connaître  aux  praticiens,  qui  répugnent  encore  un  peu  à 
l’utiliser,  tous  les  avantages  qu’ils  peuvent  retirer  de  1  élec¬ 
trothérapie. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FRACTURE  DE  DUPUYTREN  ^ 


Evolution  et  complications.  —  L’évolution  tou¬ 
jours  longue,  est  des  plus  variables  : 

1“  Non  compliquée  et  correctement  réduite,  la  frac¬ 
ture  de  Djpuytren  laisse,  pendant  plusieurs  mois,  des  dou¬ 
leurs  persistantes,  des  raideurs  articulaires,  des  œdèmes 
tenaces,  reparaissant  à  la  moindre  fatigue;  des  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés. 

a»  Diverses  complications  immédiates  peuvent  modifier 
cette  évolution  : 

a  Les  téguments  peuvent  être  lésés  au  niveau  de  la  frac¬ 
ture  tibiale,  d’emblée  ou  après  la  chute  d’une  escarre  :  acci¬ 
dent  qu’on  doit  éviter,  en  réduisant  toujours  d’urgence  les 
fractures  de  Dupuytren,  et  qui  expose  à  une  arthrite  suppu- 
rée  tibio-tarsienne. 

b.  Les  LÉSIONS  NERVEUSES  ET  ARTÉRIELLES  sont  excep¬ 
tionnelles. 

C  Des  FRACTURES  DE  L  ASTRAGALB  OU  DU  CALCANÉUM 


peuvent  coexister. 

d.  Le  déplacement  de  la  fracture  de  Dupuytren  peut  être 


[RRÉDUCTIBLE.  , 

La  subluxation  en  dehors,  qu  un  fragment  de  la  malléole 
interne  soit  coincé  dans  l’angle  malléolo-tibial,  ou  que  les 
deux  fragments  du  péroné  soient  accrochés. 

Le  diastasis,  en  raison  d’un  obstacle  siégeant  soit  au 
niveau  de  la  fracture  diaphysaire  du  péroné,  soit  au  niveau 
-7-  fîMn.nprnnifir  avec  fragment  intermédiaire. 


3"  Après  réduction  correcte,  on  peut  observer  la  reproduc- 
ion  des  déformations  initiales,  pendant  la  période  d’immo- 
lilisation  :  complications  secondaires.  .,  ,  ,  . 

La  contention  est  insuffisante,  que  l’appareil  plâtre  soit 
léfcctueux,  ou  que  la  disparition  de  l’œdème  ait  modifié  le 
H,,  membre  blessé  :  d’où  le  précepte  de  contrôler  par 


(1)  Un  vol.  in-i6.  —  Prix  :  6^ 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit. 
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la  radiographie,  à  intervalles  réguliers,  la  réduction  de  la 
fracture. 

4°  Le  blessé  avait  paru  consolidé  en  bonne  position,  et 
marchait  correctement;  il  revient  au  bout  de  quelques 
semaines,  parce  qu’il  souffre  de  plus  en  plus,  et  que  son  pied 
s'e  déforme  :  Complications  tardives  d’un  intérêt  capital. 

L’examen  peut  montrer  diverses  déformations  : 

A.  La  pointe  du  pied  est  déviée  en  dehors;  le  blessé 
marche  sur  le  bord  interne  du  pied  :  pied  valgds,  par  des¬ 
truction  de  l’appareil  de  direction  (malléolaire)  ;  les  pres¬ 
sions  transmises  à  la  voûte  plantaire  s’exercent  plus  en  dedans 
que  normalement,  et  éversent  l'astragale,  qui  pique  du  nez 
en  dedans  :  pied  plat  valgus  traumatique. 

B.  Le  blessé  marche  sur  la  pointe  du  pied;  les  tendons 
extenseurs  sont  rétractés;  la  flexion  est  impossible  :  PIED 
ÉQUIN,  par  destruction  de  l’appareil  de  sustentation.  Beau¬ 
coup  plus  rare  est  le  pied  talus. 

Divers  facteurs  expliquent  ces  déformations  tardives  : 

i°La  fréquence  de  là  constitution  d’un  cal  fibreux,  tout  à 
fait  comparable  à  celui  des  fractures  de  la  rotule,  et  suscep¬ 
tible  de  se  déformer  tardivement,  au  niveau  du  péroné  et  de 
la  malléole  tibiale. 

2°  Le  développement,  au  niveau  de  l’interligne  tibio-pérb- 
nier,  d’ostéophytes  secondaires  à  un  décollement  périostique, 
par  arrachement  de  l’extrémité  inférieure  du  ligament  inter¬ 
osseux,  tendant  à  coinbler  la  mortaise  et  à  subluxer  l’astragale. 

L’évolution  est  variable  ;  tantôt  l’intensité  et  la  durée  des 
douleurs  ne  font  que  croître,  contraignant  le  blessé  au  repos 
absolu  ;  tantôt,  au  contraire,  à  une  première  phase  de  dou¬ 
leurs,  succède  une  adaptation  progressive,  avec  constitution 
d’une  ankylosé  définitive. 

Formes  cliniques.  —  1°  Fracture  de  Dnpuytren 
sans  déplacement  ou  avec  déplaeeinent  minime.  — 
’ri;ès  rare,  elle  se  caractérise  par  l’existence  de  points  dou¬ 
loureux  à  la  base  de  la  malléole  interne,  et  au  niveau  du 
péroné,  à  7  centimètres  de  sa  pointe,  avec  perte  de  l’élasti¬ 
cité  normale  de  cet  os. 

2”  Fracture  de  Dupuytren  basse  (geni  sus-génienne). 
—  Elle  serait  plus  fréquente  que  la  fracture  de  Dupuytren 
type.  Elle  s’accompagne  d’Un  coup  de  hache  externe,  mais 
plus  bas  situé  ;  le  diagnostic  est  plus  délicat,  car  le  gonfle¬ 
ment  est  très  important  et  très  précoce.  Elle  se  complique 
plus  fréquemment  de  fracture  marginale  postérieure,  ce  qui 
assombrit  considérablement  son  pronostic. 

Pronostic.  —  Beaucoup  de  blessés  gardent  une  impo¬ 
tence  considérable,  une  claudication  marquée,  se  plaignent 
d’entorses  à  répétition.  Grave  dans  l’ensemble,  le  pronostic 
est  différent  suivant  la  variété  : 

1°  La  fracture  de  Dupuytren  proprement  dite,  sans 
diastasis  ni  fragment  marginal  postérieur,  comporte  un  pro¬ 
nostic  relativement  favorable. 

2°  Un  diastasis  incomplètament  réduit  empêche  le  main¬ 
tien  exact  de  l’astragale  dans  la  mortaise  :  l’équilibre  du  pied 
est  compromis  :  d’où  entorses  à  répétition. 

3“  La  réduction  imparfaite  du  fragment  marginal  pos¬ 
térieur  entraîne  le  maximum  d’impotence,  en  immobilisant 
le  pied  en  équinisme. 

DiagnosticT  -—  1“  Quand  la  déformation  est  nette, 
le  diagnostic  est  facile. 

La  FRACTURE  sus-M.ALLÉOLAiRE  Seule  peut  prêter  à 
discussion  ;  Le  déplacement  se  fait  franchèmènt  en  arrière, 
non  pas  en  dehors  et  en  arrière  ;  les  points  douloureux  sont 
plus  haut  situés,  le  gonflement  moindre,  les  mouvements  de 
la  tibio-tarsienne  possibles. 

2"  Quand  le  déplacement  est  minime,  ou  masqué  par 
un  gonflement  considérable,  il  faut.éliminer  : 

a.  Une  ENTORSE  GRAVE  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

b.  Une  FRACTURE  DE  l’aSTRAGALB  OU  DU  CALCANÉUM 
compliquée  d’entorse  tibio-tarsienne,  ces  diyerses  lésions 
pouvant  d’ailleurs  être  associées  à  une  fractuhe  de  Dupuytren. 

Le  gonflement  de  la  fracture  de  l’astragale  est  surtout 
sous-malléolaire,  avec  un  point  douloureux  en  avant  de  la 
malléole  interne  ;  dans  la  fracture  du  calcanéum,  un  gonfle- 


meut,  important  déforme  l’afrièré-pied  ;  une  tuméfaction 
duré  comble  les  gouttières  rétromalléolaires  ;  le  maximum 
douloureux  siège  sous  la  malléole  externe. 

3°  Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  doit  être  complété  par 
la  recherche  des  LÉSIONS  ASSOCIÉES  et  dé  la  réducfibilité 
du  déplacement.  L’examen  radiologique  est,  à  ce  point  de  vue, 
d’une  importance  capitale. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  deux  méthodes: 
réduction  par  manœvres  externes,  ostéosynthèse. 

1.  Méthode  non  sanglante.  —  A.  réduction.  — -  Elle 
doit  être  pratiquée  aussi  précocément  que  possible,  sous- 
anesthésie  générale,  rachidienne,  ou  locale  (injection  de 
cocaïne  dans  le  foyer  de  fracture,  Quénu)  ;  on  peut  la  rem¬ 
placer  par  une  traction  sur  le  pied,  continue,  très  importante, 
et  suffisamment  prolongée  (Delbet).  Fléchir  la  jambe  sUr  la 
cuisse,  et  la  cuisse  sur  le  bassin.  Corriger  le  triple  déplace¬ 
ment  du  pied  :  en  arrière,  par  des  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d’extension  ;  transversal,  en  refoulant  en  dedans 
la  malléole  externe,  et,  par  son  intermédiaire,  l’astragàlé; 
ëii  valgus,  en  plaçant  le  pied  ën  adduction  forcée,  en  hyper- 
correction. 

B.  CONTENTION.  —  Elle  doit  être  assurée  par  un  appareil 
plâtré  (Maisonneuve,  Delbet),  fixant  le  pied  fléchi  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  en  hypércorrèctlon  ;' il  faut  maintenir  la 
correction  avec  le  plus  grand  soin  jusqu’à  dessication  conl- 
plète,  et  la  vérifier,  immédiatement,  puis  tous  les  quinze 
jours,  cliniquement  et  pàr  des  radiographies  répétées.  ' 

Ne  supprimer  l’appareil  qu’au  bout  de  quarante  à  soixante 
jours.  Masser  et  mobiliser  au  lit  pendant  environ  quinze 
jours;  ne  laisser  marcher  que  passé  ce  délai,  si  le  cal  est 
indolore,  et  si  les  déformations  ne  se  reproduisent  pas. 

IL  Méthode  sanglante.  —  L’intervention  se  propose  : 
1"  de  lever  l’obstacle  à  la  réduction  (ablation  de  fragments 
dans  les  fractures  parcellaires);  2“  de  traiter  diverses  com¬ 
plications  (désinfection  si  fracture  ouverte;  astragalectomie 
si  fracture  de  l’astragale)  ;  3“  de  reconstituer  la  mortaise  : 
vissage  de  la  malléole  péronière  au  tibia,  donnant  un  «  tibia 
bimalléolairé  »,  agrafage  ou  vissage,  du  fragment  marginal 
postérieur,  reconstituant  le  plafond  de  la  mortaise. 

VOIES  d’abord.  —  A.  Déplacement  latéral  prédominant. 
—  Aborder  systématiquement  le  péroné,  la  remise  et  le 
maintien  en  bonne  place  de  la  malléole  péronière  étant  le 
point  capital  de  la  réduction  opératoire  ;  accessoirement 
incision  interne,  pour  suturer  la  malléole  tibiale. 

B.  Déplacement  antéropostérieur  prédominant.  —  Le  plus 
souvent  corrigé  par  la  reposition  des  malléoles,  il  exige 
parfois  une  action  directe  sur  le  fragment  marginal  posté¬ 
rieur;  on  peut  l’aborder  par  voie  rétromalléolaire  interne; 
■après  section  du  tendon  d’Achille  (Pierre  Delbet,  Picot)  par 
voie  transcalcanéenne  (Alglave)  ;  par  simple  incision  rétro- 
péronière,  avec  luxation  des  péroniers  en  avant  du  péroné 
(Gatellier  et  Ghastang). 

III.  Indications.  —  Théoriquement,  il  faut  opérer  :  frac¬ 
tures  ouvertes,  fractures  irréductibles,  fractures  impossibles 
à  contenir.  En  pratique,  les  chirurgiens  se  divisent  en  deux 
groupes,  les  uns  opérant  souvent,  les  autres  considérant  que 
l’intervention  doit  rester  exceptionnelle.  De  la  discussion 
actuelle  à  la  Société  de  chirurgie  semble  résulter  que  l’appli¬ 
cation  des  méthodes  non  sanglantes  doit  être  la  règle,  l’inter¬ 
vention  rester  fort  rare. 

IV.  Fractures  vicieusement  consolidées.  —  L’inter¬ 
vention  sanglante  est  formellement  indiquée. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  : 

1°  Ostéotomie  ou  excision  des  Cals  vicieux;  puis  agrafage 
ou  ènchevillément  des  fragments. 

2°  Résection  tibio-tarsienne  orthopédique  (Kirmisson). 

3“  Astragalectomie. 

4“  Ablation  des  obstacles  à  la  réduction;  ablation  des 
ostéophytes  interposés  ;  puis  reconstitution  de  la  mortaise 
pàr  vissage  des  malléoles;  cette  dernière  sediblè  être  la 
méthode  de  choix. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


DÉPÔT 


,  -intacte 


F/miNES  TRÈS  LÉGÈRES 


FARINES  LÉGÈRES 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Mais,  Orqb 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVEN  OSE 

Farine  d’ Avoine  maltéb 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltéb 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltéb 

ARISTOSE 

A  BASE  0E  Blé  et  o’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  a  TAycttose,  i  fOrgéose,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA  ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

ÜSIHE  ET  LABOHATOIBES  A  LEV ALLOIS-PEBBET  i 

BBOCHÜBES  ET  ÉCHAHT1LI.OW8  SOB  DEMANDE 


f  T  a  BOtrï  ^ 


FARINES  MALTEES  JAMMET 


concentré  achloruré  et  bromure 

itab/elle  éédobrol  ‘floch&  " 


NABR 


Traitement  bromuré intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indications .  Tous  les  états  nerveuK  .  neurasthénie,  épilepsie, 

psychoses  de  toute  nature^  h^perexcitahitttéj,  mso/nn/es,eA 

JDoses  adultes  1àS tablettes pa. jour 

Tnfanté  yzâ  2  tab/ettes  selon  f'àje 

ècfcuiliPton.  et  litl'éàatuke  demande  ProduiU  f HoFFtiANN-lA  Rocue ^C~2l,?laceJü)ùpesPds 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPK.  —  Le  poste  d’in¬ 
terne  en  chirurgie  à  l’hôpital  de  Dieppe  sera  vacant  le 
i"  juillet  1924.  Pour  tous  renseignements  s’adresser  au 
directeur  des  hospices.  Les  demandes  devront  parvenir  avant 
le  i5  juin  1924. 

HOPITAL  MILITAIRE  DE  BOURBONNE-LES  BAINS.  —  M  le 
—médecin-major  de  2'  classe  Giraud,  du  54”  rég.  d’artillerie 
de  campagne  hippomobile,  est  désigné  peur  être  détaché  à 
l’hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains,  pendant  la  saison 
thermale  de  1924,  en  remplacement  du  médecin-major  de 
2'  classe  Clôt. 

asiles  d’aliénés.  —  Le  concours  pour  les  places  de 
médecins  chefs  des  asiles  d’aliénés  vient  de  se  terminer  par 
la  nomination  de  MM.  Laugier,  i83  i/3;  Merland,  184  3/4; 
Reboul-Lachaux,  179  3/4;  Abély,  174  i/a;  Targovla,  174; 
Schülzenberger,  i53  3/4;  Frey,  137. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  le  professeur 
Fockeu  est  nommé  inspecteur  départemental  adjoint  de  la 
salubrité,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Hallez, 
démissionnaire. 

ministère  de  l’instruction  publique.  —  Sont 
nommés  membres  des  commissions  chargées  de  procéder  à 
une  révision  générale  des  cadres,  de  proposer  les  modifica¬ 
tions  susceptiblés  d’être  apportées  dans  le  fonctionnement 
des  rouages  administratifs  ainsi  que  les  réformes  à  appliquer 
aux  méthodes  de  travail  : 

MM.  les  docteurs  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  Gallon,  président  de  la  Fédération  des  associations 
de  parents  d’élèves  des  lycées  et  collèges, 


MARINE.  —  Ont  été  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  classe.  —  M.  Courtier, 
médecin  en  chef  de  i"  classe  de  la  marine  en  retraite. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2°  classe.  —  M.  Hernandez, 
médecin  de  2"  classe  de  la  marine  en  retraite. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M'.  Gloaguen,  médecin 
principal  de  la  marine  en  retraite. 

Au  grade  de  médecin  de  i'”  classe.  —  M.  Dufourt,  médecin 
de  I*'”  classe  de  la  marine  en  retraite. 

Au  grade  de  médecin  de  2”  classe.  —  M.  le  médecin  de 
2”  classe  auxiliaire  Gueutier,  élève  du  Service  de  santé  delà 
marine  démissionnaire. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  l’armée  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  est  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe  du 
Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  19  mai  1924,  au  Cercle 
militaire,  à  21  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  La  visite 
d’incorporation  »,  par  M.  le  médecin-major  de  i"  classe 
Boyé;  «  La  visite  médicale  journalière  dans  les  corps  de 
troupe  »,par  M.  le  médecin  principal  de  i””  classe  Visbecq. 

Gomme  d’habitude,  cette  conférence  sera  précédée  d’un 
dîner  amical  à  19  heures  précises  (tenue  civile,  prix  :  19  fr.), 
au  Cercle  militaire. 

Prière  de  renvoyer  son  adhésion  au  secrétaire  général 
avant  le  i4  mai  avec  le  nom  et  l’adresse  très  lisibles,  si  l’on 
veut  être  assuré  d’un  couvert. 

société  de  médecine  militaire  française.  —  En 
raison  des  fêtes  de  Pâques  la  Société  de  médecine  militaire  ne 
s’est  pas  réuniele  jeudi  17  avril. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  i”'  mai. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  (Services  de  MM.  les  docteurs 
R.  Bensaude,  P.  Le  Noir  et  Félix  Ramond.)  —  Cours  de 
GASTRO-ENTÉROLOGIE  du  28  avril  au  17  mai  1924  : 

Du  28  avril  au  3  mai  :  M.  le  docteur  Bensaude,  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  docteurs  André  Gain,  Marchand  et 
Terrial. 

Du  5  au  10  mai  :  M.  le  docteur  Ramond.  Les  leçons  seront 
faites  par  M.  le  docteur  Ramond.  Les  travaux  pratiques 
auront  lieu  sous  la  direction  de  MM.  les  docteurs  Ch.  Jac- 
quelin.  Ravina,  Hirschberg  et  Zizine. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAiNE  ARNAUD 

INDIOATIONS  ;  Insulfisanoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativellk 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  49,  B*  de  Port-Royal 

Arjrthmles  -■  Tachycardies.  - - 
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Du  12  au  17  mai  :  M.  le  docteur  Le  Noir,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  les  docteurs  Agasse-Lafont,  R.  Gaultier, 
Taillandier  et  Savignac. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche, 
à  10  h.  1/2. 

Le  cours  est  gratuit. 

Travaux  pratiques  pendant  la  durée  du  Cours  (exercices 
cliniques,  chimiques  et  radiologiques).  Droits  d’inscription  : 
i5o  francs. 

Se  faire  inscrire  salle  Aran,  service  de  M.  le  docteur 
Le  Noir. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  sur  demande  aux  audi¬ 
teurs  du  cours  et  des  travaux  pratiques. 

Un  voyage  d’instruction  à  Vichy  et  à  Châtel-Guyon  sera 
organisé  à  la  fin  du' cours.  . 

HOPITAL  TENON.  (Service  du  docteur  Cl.  Vincent.)  — 
Conférences  sur  les  maladies  du  système  nerveux-.  —  Le 
docteur  Cl.  Vincent  fera,  à  partir  du  7  mai  1924,  des  confé¬ 
rences  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  à  Tamphithéâtre 
de  l’hôpital  Tenon. 

Les  conférences  auront  lieu  le  mercredi  de  chaque  semaine, 
àioh.  i5. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  mercredi  7  mai  1924. 

—  Le  docteur  Clovis  Vincent  fait  tous  les  samedis,  à 
9  h.  1/2,  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Gérando,  une  consultation 
pour  les  affections  du  système  nerveux  et  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

NÉCROLoaiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  François  Beuchet  (de  Nantes), 
Emile  Bocquillon  (de  Raisraes),  Ernest  Wickersheimer  (de 
Paris).  _  . 


REVUE  DES  THÈSES 


L’Hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien  (i), 

par  Alb.  Crémieüx. 

On  s’est  beaucoup  occupé  de  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Mais  peu  d’auteurs  ont  songé  à  étudier  son 
hypotension.  Est-ce  parce  qu’elle  est  peu  fréquente?  ou  parce 
qu’elle  est  souvent  très  atténuée  et  fruste  en  ses  manifesta¬ 
tions?  ou  parce  que,  pour  bien  l’étudier,  il  faut  recourir  à  des 
appareils  délicats? 

Quoiqu’il  en  soit,  il  s’agit  là  d’un  symptôme  qui  mérite 
d’attirer  l’attention.  Leriche  l’a  décrite  le  premier.  H.  Roger 
lui  a  consacré  plusieurs  travaux.  Et  c’est  lui  qui  inspire 
aujourd’hui  l’intéressante  et  consciencieuse  thèse  de  M.  Alb. 
Crémieüx. 

-  Pour  cet  auteur,  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  se  rencontre  dans  deux  catégories  de  faits  bien  diffé¬ 
rents  :  brusque,  elle  est  d’origine  chirurgical;  lente,  elle  est, 
le  plus  souvent,  médicale.  La  première  paraît  due  surtout  à 
la  perte  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  seconde,  à  une 
affection  générale  (cachexie,  anémie)  ou  locale  :  sclérose, 
inflammation  choroïdienne. 

Cliniquement,  les  hypotensions  lentes  ne  se  traduisent  par 
aucun  symptôme;  les  hypotensions  brusques,  au  contraire, 
conditionnent,  le  plus  souvent,  une  céphalée  à  type  spécial, 
et  survenant  à  distance  des  repas. 

En  ce  qui  concerne  leur  traitement,  les  premières  sont  jus¬ 
ticiables  d’un  traitement  causal,  les  secondes,  d’une  double 
thérapeutique,  préventive  :  position  ventrale,  compression 
abdominale  ;  curatrice  :  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel,  à  la  dose  de  aSo  centimètres  cubes,  renouvelable; 
ou  même  injection  intraveineuse  d’eàu  distillée. 

La  lecture  de  cette  excellente  monographie  nous  a  remis 
en  mémoire  des  faits  déjà  anciens  et  qui,  sans  doute,  méritent 
de  prendre  place  à  côté  de  ceux  rassemblés  par  M.  Alb.  Gré- 
mieux.  Les  chirurgiens  argentins  ont  souvent  observé,  à  la 
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(i)  Th.  de  Montpellier,  1922. 


suite  des  interventions  sur  les  kystes  hydatiques  du  cerveau, 
l’apparition  d’un  syndrome  spécial  :  tachycardie,  convul¬ 
sions  et  contractures,  élévation  de  la  température  à  40, 
/,!  degrés  et  plus.  Ils  se  sont  demandé  la  cause  de  ces  acci¬ 
dents,  et,  après  avoir  éliminé  l’infection,  ont  mis  en  jeu 
l’écoulement,  au  moment  même  de  l’opération  et  postérieu¬ 
rement  à  elle,  d’une  quantité  importante  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L-  babonneix. 

L’oléo-thorax,  considérations  théoriques  sur  l’action  de 
l’huile  goménolée  intrapleurale,  son  application  dans  le 
traitement  des  épanchements  pleuraux  aigus  et  chro¬ 
niques  (i),  par  le  docteur  Ed.  Thin. 

L’injection  d’huile  n’est  pas  une  nouveauté,  déjà,  en 
juillet  1906,  Glimm,  élève  de  Loëffler  publiait  les  résultats 
de  ses  expériences  dans  le  traitement  des  infections  du  péri¬ 
toine.  Glimm  par  des. expériences  bien  conduites  semble  avoir 
démontré  trois  points  :  1°  le  pouvoir  de  résorption  augmente 
dans  une  séreuse  enflammée;  2°  la  résorption  des  exsudats  est 
.  dangereuse  pour  l’organisme;  3“  l’injection  de  corps  gras 
dans  cette  séreuse  arrête  cette  résorption. 

11  était  indiqué  d’étendre  à  la  séreuse  pleurale  les  conclu¬ 
sions  établies  pour  la  séreuse  péritonéale.  C’est  dans  ce  sens 
que  M.  Thin  a  dirigé  ses  recherches  s’adressant  de  préférence 
à  rhuile  goménolée  en  raison  de  son  grand  pouvoir  antisep¬ 
tique  et  de  son  innocuité  bien  démontrée  par  le -professeur 
Desgrez. 

La  technique  de  M.  Thin  est  des  plus  simples  et  à  la  portée 
de  tout  praticien,  ce  n’est  en  somme  qu’une  thoracentèse  que 
l’on  pratique  au  moyen  de  l’aspirateur  de  Potain  ou  de 
Dieulafoy. 

On  soustrait  100  centimètres  cubes  d’exsudat  que  l’on 
remplace  par  100  centimètres  cubes  d’huile,  et  ainsi  de  suite. 
Pour  les  épanchements  de  5oo  centimètres  cubes  à  un  litre  on 
substitue  à  parties  égales,  pour  les  épanchements  abondants 
on  injecte  une  quantité  d’huile  moindre  que  la  quantité 
absorbée. 

L^oléo-thorax  réalisé  selon  le  procédé  «  par  substitution 
discontinue  »  dont  nous  avons  donné  la  technique,  concilie 
les  opinions  si  diverses  et  contradictoires  émises  à  l’égard  de 
la  thoracentèse,  laquelle  se  trouve  ainsi  justifiée  dans  tous  les 
cas,  puisque  l’objection  majeure  de  la  brusque  décompression 
pulmonaire  tombe  de  ce  fait. 

Comme  la  pneumo-séreuse,  l’oléo-séreuse  laisse  subsister 
le  collapsus  pulmonaire  dont  les  bienfaits  sont  reconnus  de 
tous. 

En  outre,  on  peut  lui  reconnaître  d’autres  heureux  effets  : 

1“  Elle  diminue  la  résorption  par  l’organisme  du.  liquide 
épanché; 

2°  Elle  empêche  les  adhérences,  l’organisation  des  fausses 
membranes  et  prévient  ainsi  la  symphy  se  ; 

3"  Elle  a  une  action  antiseptique,  microbicide,  complétée 
par  le  goménol,  action  qui  s’étend-  aux  éléments  broncho¬ 
alvéolaires  sous-jacents; 

4°  La  résorption  de  l’huile  elle-même,  loin  de  présenter  un 
inconvénient  quelconque,  constitue  un  apport  nutritif  de 
premier  ordre  et  un  élément  toni-cardiaque  de  grande  valeur 
dans  des  affections  où  le  retentissement  sur  le  cœur  constitue 
un  grave  danger. 

Les  observations  que  nous  rapporte  Fauteur  venant  con¬ 
firmer  les  considérations  théoriques  exposées  plus  haut  sur 
l’oléo-séreuse,  on  peut  conclure  que  l’oléo-thorax  constitue 
un  traitement  de  choix  des  épanchements  inflammatoires 
aigus  et  chroniques  de  la  plèvre.  l.  g. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

COMPLICATIONS  DES  HERNIES* 

Don  Eugène  ACQUAVIVA  et  CAIRE 

Chat  de  clinique  chirurgicale  Interne  des  hôpitaux 

à  l’Ecole  de  médecine 


Diagnostic.  —  Le  diagnos'tic  positif  se  basera 
sur  l'existence  des  phénomènes  déjà  vus. 

Diagnostic  différentiel.  —  a.  On  peut  croire  à 
un  étranglement  qui  n’existe  pas.  C’est  ce  qui  se 
produit  dans  les  cas  de  ; 

a.  Occlusion  intestinale  avec  hernie  irréductible. 
—  «  Mais' le  fait  que  la  hernie  n’est  pas  tendue  ni 
surtout  douloureuse  au  niveau  de  son  pédicule,  doit 
faire  aussitôt  douter  de  la  .relation  que  l’on  est  tenté 
d’établir  entre  la  tumeur  et  les  accidents  d’étrangle¬ 
ments  dont  un  examen  minutieux  et  la  recherche 
des  commémoratifs  fera  reconnaître  la  cause  réelle  » 
(Berger). 

j3.  Hématocèle  rétro-utérine  avec  hernie  irréduc¬ 
tible  (Picqué).  —  On  raisonnera  d’une  façon  iden¬ 
tique  ;  on  pratiquera  le  toucher  vaginal  ;  on  recher¬ 
chera  les  commémoratifs. 

v.  Hernie  distendue.  —  USous  l’influence  d’efforts 
chez  les  vieillards  atteints  de  rétention  d’urine 
méconnue,  avec  miction  par  regorgement. 

2“  Sous  l’influence  d’une  ascite. 

S.  Tumeur  graisseuse  irréductible  coïncidant  avec 
des  phénomènes  de  péritonite. 

e.  Orchite  du  testicule  en  ectopie,  inflammation 
d’un  kyste  du  qordon,  phlegmon  ou  accès  périfuni- 
culaire,  phlébite  du  plexus  pampiniforme,  abcès  de_ 
la  cavité  de  Retzius,  phlegmon  de  l’ombilic,  adé¬ 
nite  aiguë  crurale,  appendicite  herniaire. 

b.  On  peut  méconnaître  un  étranglement  her¬ 
niaire  qui  existe. 

a.  Les  symptômes  de  l’étranglement  ont  pu, 
exceptionnellement,  être  attribués  au  choléra,  à 
Turémie,  à  une  colique  saturnine.  On  a  pu  les  con¬ 
fondre  quand  il  s’agit,  par  exemple,  de  petite  her¬ 
nie  crurale  marronée,  avec  une  adénite  inguinale 
ou  une  varice  enflammée  de  la  saphène  intérieure. 

p.  Une  hernie  étranglée  à  siège  rare,  telle  que  une 
hernie  obturatrice,  a  pu  être  confondue  avec  une 
névralgie  crurale,  avec  un  abcès  du  psoas,  avec 
une  suppuration  pelvienne  (Kronlein). 

y.  On  peut  encore  croire  à  un  engouement  her¬ 
niaire  ou  à  une  péritonite  herniaire,  ou,  au  con¬ 
traire,  porterie  diagnostic  d’étranglement  herniaire. 

Pronostic  fatal.,  si  l’étranglement  est  abandonné 
à  lui-même  ;  la  mort  est  alors  de  règle,  à  cause  de 
la  rapidité  d’apparition  de  lésions  gangréneuses  et 
à  cause  de  l’intoxication  générale  se  manifestant 
par  l’apparition  de  complications  pulmonaires  ou 
rénales. 

Redoutable,  s’il  s’est  écoulé  trop  de  temps  entre 
le  début  de  l’étranglement  et  l’intervention  ;  encore 
faut-il  tenir  compte  de  la  variété  de  hernie  (les 
hernies  petites,  hernies  inguinales,  congénitales 
étranglées  d’emblée,  sont  d’un  pronostic  redoutable. 
Les  entéro-épiplocèles  sont  d’un  pronostic  plus 
bénin  que  les  entérocèles,  en  raison  du  rôle  pro¬ 


tecteur  de  l’épiploon).  Bénin  relativement  si  l’inter¬ 
vention  est  précoce. 

Traitement.  —  Deux  méthodes  sont  en  présence  : 
le  taxis,  la  kélotomie.  Le  taxis  s’efforce  de  réinté¬ 
grer,  dans  la  cavité  abdominale,  le  viscère  hernié, 
par  pression  manuelle  exercée  sur  la  hernie, 

La  kélotomie  consiste  dans  l’ouverture  du  sac,  la 
libération  de  l’intestin  et  de  l’épiploon,  par  section 
de  l’agent  d’étranglement,  et  réintégration  des  vis¬ 
cères  herniés  dans  l’abdomen.  On  la  termine  par 
réfection  de  la  paroi. 

A.  Le  taxis  (i)  est  différent  chez  l’adulte  et  chez  le 
nourrisson. 

a.  Chez  l'adulte.  —  Le  malade  est  mis  en  position 
de  Trendelenburg,  cuisses  fléchies  et  écartées.  Le 
chirurgien  se  place  du  même  côté  que  la  hernie 
et  cherche  à  faire  rentrer  l’intestin  «  à  la  filière  ». 
Sa  main  repousse  d’avant  en  arrière  la  tumeur 
herniaire.  Celle-ci  refoule  derrière  elle  le  plan  péri¬ 
tonéal,  l’écarte,  rentre  dans  l’abdomen,  avec  des 

argouillements.  Au  bout  du  doigt  on  ne  sent  plus 

e  résistance  dans  le  canal  inguinal. 

Les  chances  de  réduction  sont  augmentées  par 
l’anesthésie  générale. 

On  se  gardera  d’employer  le  taxis  forcé. 

Les  indications  du  taxis  chez  l’adulte  sont  de  plus 
en  plus  réduites  à  cause  des  nombreux  accidents 
survenus  au  cours  de  manœuvres  plus  ou  moins 
violentes  qu’il  nécessite  :  contusion  plus  ou  moins 
intense  du  contenu  de  la  hernie  ;  production  d’une 
péritonite  généralisée  par  rupture  de  l’intestin  déjà 
très  malade  ;  persistance  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  par  fausse  réduction  ou  transformation, 
par  réduction  en  masse  d’un  étranglement  externe, 
en  un  étranglement  interne. 

b.  Chez  le  nourrisson  et  le  tout  jeune  enfant.  — 
On  essaiera  toujours  le  procédé  suivant  ;  l’enfant 
est  mis  une  demi-heure  dans  un  bain  chaud  à 
36  degrés  ;  il  se  calme  et  s’endort  au  bout  d’un 
moment;  alors,  glissant  le  bras  dans  le  bain,  on 
essaie,  par  une  pression  directe,  de  réduire  la 
tumeur;  en  cas  d’échec,  on  renouvelle  la  tentative. 
Si  les  essais  sont  infructueux  {on  agira  sans  vio¬ 
lence).,  l’on  recourra  à  la  kélotomie. 

B.  La  kélotomie.  —  L' anesthésie  :  générale  ou 
locale. 

L’opération  :  i”  Incision  des  parties  molles;  un 
Ilot  de  liquide  [avertit  de  la  pénétration  dans  le  sac. 

3“  Incision  large  du  sac  aux  ciseaux. 

3°  Débridement  (hernie  crurale  en  dedans  et  en 
bas  ;  hernie  ombilicale  en  haut  et  à  gauche  ;  hernie 
inguinale,  en  haut  et  en  dehors). 

4"  Inspection  et  traitement  du  contenu  de  la  her¬ 
nie. 

On  rencontre  habituellement  de  l’intestin,  de 
l’épiploon. 

L’épiploon  :  on  le  réséquera  ;  la  résection  sera 
suivie  de  sutures  en  chaînette. 

L’intestin  :  sera  lavé  au  sérum  chaud  et  alors  : 

a.  L’intestin  est  sain  :  la  région  du  collet  a  une 
teinte  rougeâtre,  l’anse  varie  du  rouge  vineux  au 
noir  foncé,  elle  n’est  pas  dépolie.  On  lave,  on  rentre, 
on  pratique  une  cure  radicale. 

p.  L’intestin  est  malade  :  on  reconnaît  les  plaques 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  19241  n”  3o,  p.  497- 


(i)  AcquAvivA.  Les  dangers  du  taxis,  Marseille  méd.,  i'*’ mars 
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de  gangrène  à  leur  dépoli,  à  leur  coloration  gri¬ 
sâtre  ou  feuille  morte,  à  l’absence  de  toute  réaction 
vitale  après  irrigation  chaude.  Ces  plaques  peuvent 
être  petites  ou  grandes.  Si  elles  sont  petites  :  en¬ 
fouissement  à  la  Lambert.  Si  la  gangrène  occupe 
une  grande  surface,  deux  théories  :  anus  contre 
nature  (Littré,  1706),  entérectonie  suivie  d’entéror- 
raphie  circulaire  (Ramdohn). 

Actuellement,  la  résection  de  l’intestin  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix.  Cependant,  si  le  malade  est  âgé,  si 
l’état  général  est  mauvais,  l’intestin  étranglé  depuis 
longtemps,  la  gangrène  mal  limitée,  la  zone  péri- 
herniaire  infectée,  on  pratiquera  un  anus  contre 
nature  au  bouton  de  Murphy. 

y.  L’intestin  est  simplement  suspect  de  gangrène. 

Berger  débride,  fixe  l’intestin,  le  met  quarante- 
huit  heures  en  observation.  Helferrich  pratique  une 
anastomose  sus-jacente  ;  si  après  quarante-huit 
heures,  l’anse  n’est  pas  altérée,  on  la  rentre. 

Pincement  latéral.  —  Le  pincement  latéral  a  fait 
l’objet  d’études  de  Levater-Morgagni-Littré-Richter 
(hernie  de  Richter)  Bérard-Gollin-Delage. 

Pathogénie.  —  Au  cours  de  la  kélotomie,  prati¬ 
quée  pour  ce  genre  d’accidents,  on  s’aperçoit,  après 
libération  de  l’anse,  que  l’intestin  est  notablement 
déformé  ;  il  existe  une  sorte  de  diverticule  qui  a  pu 
faire  croire  qu’il  s’agissait  de  malformation  intesti¬ 
nale  préalable. 

A.  Cooper  croyait  que  le  pincement  latéral  devait 
être  considéré  comme  la  hernie  du  diverticule  de 
Mekel,  mais  cette  hypothèse  ne  peut  être  soutenue. 
En  réalité,  l’intestin  est  pincé  latéralement,  et,  sous 
l’influence  de  l’œdème  de  ses  parois,  de  sa  disten¬ 
sion  par  les  liquides  et  les  gaz,  celles-ci  se  bour¬ 
souflent  et  cette  saillie  persiste  lorsqu’on  libère 
l’agent  d’étranglement.  La  partie  herniée  est  dans 
tous  les  cas  la  convexité  de  l’anse,  donc  la  partie 
opposée  au  bord  mésentérique.  Souvent  des  adhé¬ 
rences  pathologiques  ont  fixé  au  préalable  les  anses 
intestinales  au  sac  et  les  ont  en  quelque  sorte  attirées 
à  l’extérieur  à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’une  pres¬ 
sion  'abdominale  quelconque.  Une  fois  engagé  dans 
l’anneau  d’étranglement,  cette  portion  d’intestin  se 
gangrène  rapidement  à  cause  de  l’absence  du  mésen¬ 
tère  dans  l’intérieur  du  sac. 

Symptomatologie.  —  Elle  est  calquée  dans  ses 
grandes  lignes  sur  l’étranglement  herniaire  propre¬ 
ment  dit;  mais  elle  est  moins  bruyante,  ses  réac¬ 
tions  générales  sont  peu  marquées,  les  vomisse¬ 
ments  sont  rares,  la  circulation  des  gaz  persiste  en 
partie.  Quelquefois  le  pincement  latéral  évolue  de 
façon  tout  à  fait  latente,  les  signes  généraux  font  à 
peu  près  défaut  ;  il  faut  un  examen  minutieux  pour 
les  déceler;  souvent  la  tumeur  herniaire  est  si 
petite  et  si  peu  douloureuse  queEon  ne  songera  pas, 
au  début,  à  lui  rattacher  les  troubles  constatés.  11 
ne  faut  pas  attendre  l’éclosion  des  accidents  pour 
intervenir. 

Traitement.  • —  C’est  dans  l’indication  opératoire 
que  réside  la  difficulté  et  aussi  l’avenir  du  malade, 
car  les  lésions  évoluent  fatalement  et  rapidement 
vers  la  gangrène  et  la  perforation.  Dans  le  doute, 
on  doit  agir. 

Kélotomie.  —  Si  l’anse  est  saine,  on  la  réduit;  si 
elle  est  perforée  ou  sur  le  point  de  se  perforer,  on 
enfouit  le  point  douteux  à  l’aide  de  quelques  points 


à  la  Lambert.  Si  la  portion  sphacélée  est  trop  éten¬ 
due  :  résection  et  anastomose  au  bouton. 

1.  Accidents  consécutifs  a  l’étranglement  her¬ 
niaire.  —  Entérorragie  :  Schnitzler,  Kukula,  Sauvé. 

Etiologie.  Symptômes.  —  a.  Entérorragie  précoce 
(type  de  Schnitzler).  —  La  kélotomie  s’est  passée' 
correctement  ;  les  signes  d’étranglement  dispa¬ 
raissent.  Le  premier  jour  qui  suit  l’intervention,  la 
température  s’élève  légèrement,  une  débâcle  diar¬ 
rhéique,  sariguinolenTe  se  produit.  La  température 
tombe.  Le  caractère  principal  de  cet  accident  est  sa 
bénignité.  Il  survient  dans  le  cas  de  : 

Hernies  vieilles,  volumineuses,  congénitales, 
dans  lesquelles  une  grande  longueur  d’intestin  se 
trouve  dans  le  sac. 

Etranglement  très  serré,  le  plus  souvent  hernie 
inguinale,  quelquefois  hernie  ombilicale. 

Etranglement  de  date  récente.  —  b.  Entérorragie 
tardive  (type  d’Ulmann),  .survient  alors  que  la  gué¬ 
rison  est  achevée,  vers  le  huitième,  le  seizième 
jour,  elle  se  fait  sans  prodromes  ;  peut  être  assez 
abondante,  elle  apparaît  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

Sujet  âgé,  artériosclérose,  porteur  d’un  étrangle¬ 
ment  très  serré  opéré  tardivement. 

Anse  herniée  de  faible  longeur. 

Mécanisme.  —  a.  Entérorragie  précoce. 

a.  Théorie  de  l’éclatement  capillaire  (Schnitzler). 

j3.  Théorie  de  la  thrombose  (Kukula). 

b.  Entérorragie  tardive. 

a.  Théorie  du  bouchon  artériel. 

(3..  Théorie  de  la  gangrène  limitée  à  la  muqueuse 
(Nicaise). 

Traitement.  —  En  présence  d’une  entérorragie 
précoce,  l’abstention  est  la  règle.  En  présence 
d’entérorragie  tardive  :  glace,  opium,  ergotine. 

IL  Accidents  d’occlusion.  —  On  distingue  :  des. 
accidents  précoces  ;  des  accidents  tardifs. 

A.  Accidents  précoces.  —  Mécanisme.  —  a.  Persis¬ 
tance  de  l’agent  d’étranglement. 

b.  Torsion  de  l’anse  intestinale. 

c.  Occlusion  paralytique  sine  materia. 

Symptômes.,  traitement.  —  La  symptomatologie 

est  uniforme.  Après  l’intervention,  le  malade  ne 
ressent  aucun  soulagement;  le  ventre  demeure 
météorisé,  les  selles  et  les  gaz  ne  réapparaissent 
pas,  les  vomissements  augmentent  de  fréquence, 
le  pouls  se  précipite,  l’état  s’aggrave.  Il  faut  revenir 
à  la  laparotomie  en  branchant  sur  l’incision  primi¬ 
tive  une  nouvelle  incision  qui  permettra  d’inspecter 
l’abdomen  et  l’intestin.  C’est  de  la  précocité  de 
l’intervention  que  dépend  le  succès,  dans  le  cas  de 
persistance  de  l’agent  d’étranglement  ou  de'  vol- 
vulus. 

Si  l’occlusion  est  sine  materia,  la  simple  lapara- 
tomie  peut  calmer  te  spasme. 

B.  Accidents  tardifs  (Ouignard-Nicaise-Villard- 
Delore). 

Etiologie.  —  La  hernie  inguinale  d’abord,  la  her¬ 
nie  crurale  ensuite,  la  hernie  ombilicale  enfin, 
sont  les  hernies  les  plus  sujettes  à  cet  accident. 

La  durée  de  l’étranglement  est  peu  importante. 

Anatomie  pathologique.  Pathogénie.  —  Il  faut  dis¬ 
tinguer  les  rétrécissements  :  intrinsèques,  extrin¬ 
sèques  et  mixtes.  ' 
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a.  Rétrécissement  extrinsèque,  peut  être  le  résul¬ 
tat  d’une  péritonite  localisée,  avec  production'secon- 
daire  d’un  volvulus  véritable,  ou  d’une  position 
vicieuse,  ou  d’une  coudure  à  deux  anses  ;  parfois 
une  bride  mésentérique  rattache  l’intestin  à  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

h.  Rétrécissements  intrinsèques,  occupent  la  paroi 
même  de.  l’intestin.  Ils  sont  constitués  par  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  de  toutes  ses  parois.  Ils  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes  : 

Le  type  annulaire  :  rétrécissement  unique,  étroit. 
A  son  niveau,  la  séreuse  est  blanchâtre,  dépolie. 

Le  type  tubulaire  :  siège  sur  une  étendue  plus 
grande  ;  le  degré  de  striction  est  variable. 

On  admet  que  la  sténose  résulte  de  la  cicatrisation 
de  la  tunique  interne,  surtout  de  la  muqueuse  et  de 
la  musculeuse  ensuite.  Cependant,  elle  nécessite 
des  lésions  de  la  couche  externe  qui  devient  fibreuse 
et  favorise  la  nécrose  de  la  couche  interne. 

Le  type  mixte  ;  toutes  les  tuniques  intestinales 
sont  lésées. 

Symptômes.  —  Les  accidents  débutent,  après 
l’étranglement,  dans  une  période  qui  varie  de  huit 
à  quinze  jours  à  quatorze  ans.  Quelques  rétrécisse¬ 
ments  demeurent  absolument  silencieux.  Chez 
d’autres  malades,  les  accidents  surviennent  brus¬ 
quement,  chez  d’autres,  la  diarrhée,  l’entérorragie 
masquent  le  début  de  l’affection. 

A  la  période  d’état,  on  a  tous  les  signes  de  l’occlu¬ 
sion  aiguë  ou  de  l’occlusion  chronique. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  complication  a 
une  évolution  fatale. 

Traitement.  —  Lorsque  la  sténose  est  établie, 
l’indication  opératoire  est  formelle. 

En  cas  d’occlusion  aiguë,  traitement  habituel. 

En  cas  d’occlusion  chronique  : 

Dans  les  sténoses  intrinsèques  :  entéroplastie, 
entéroanastomose,  la  résection  est  l’intervention  de 
choix. 

Dans  les  sténoses  extrinsèques  :  libération  des 
adhérences,  entéroanastomose  ou  résection,  si  la 
lésion  est  étendue  et  complète. 

II.  —  ACCIDENTS  A  RAPPROCHER  DE  L’ÉTRANGLEMENT 
HERNIAIRE 

Nous  rangerons  sous  cette  dénomination  :  l’en¬ 
gouement,  l’inflammation  des  hernies. 

L’engouement  est  l’accumulation  des  matières 
et  des  gaz  dans  l’intestin  hernié,  accumulation 
devenue  suffisante  pour  gêner  ou  pour  interrompre 
la  libre  circulation  des  matières  et  déterminer  une 
sorte  d’obstruction  intestinale. 

L’inflammation  des  hernies.  —  Siège  princi¬ 
palement  dans  le  sac  et,  pour  cette  raison,  on  lui 
donne  souvent  aussi  le  nom  de  péritonite  herniaire. 

Rapports  dé  l’engouement  et  de  l’inflammation 
avec  l’étranglement  des  hernies. 

Ce  sont  des  accidents  fréquents  dans  l’histoire 
des  vieilles  hernies  se  terminant  parfois  spontané¬ 
ment,  parfois  revêtant  l’allure  de  l’étranglement 
herniaire. 

A.  L’engouement.  —  Les  anciens  auteurs  en  fai¬ 
saient  grand  cas.  Il  siège  presque  exclusivement 
sur  les  hernies  du  gros  intestin  :  cæcum  ou  S 
iliaque  (Berger)  particulièrement  chez  l’enfant. 


B.  L’inflammation  des  hernies  est  rare.  Elle  est 
cependant  mieux  définie,  au  point  de  vue  anator 
mique,  que  l’engouement.  Elle  est  nette  dans  les 
épiplocèles.  Mais,  de  jour  en  jour,  on  trouve  dans 
le  c^adre  de  la  péritonite  herniaire  des  faits  plus 
nombreux  d’appendicite  et  de  salpingite  herniaire  ; 
aussi  peut-on  se  demander  s’il  est  possible  de  con¬ 
server  cette  dénomination. 

Étiologie.  —  Deux  ordres  de  faits  peuvent  causer 
l’inflammation  des  hernies. 

a.  Un  traumatisme  :  coup  (J.-L.  Petit)  contusion 
produite  par  une  balle  morte  (Velpeau),  traumas 
légers  et  répétés  surtout  (bandage). 

b.  Dans  un  second  ordre  de  faits^  c’est  l’intestin 
qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ;  quelque¬ 
fois  des  corps  étrangers  accumulés  dans,  une  anse 
herniée  qu’ils  peuvent  perforer  (pied  d’alouette 
retiré  par  J.-L.  Petit  de  l’intestin  d’un  rôtisseur); 
propagation  d’une  infection  du  voisinage  (plaie  ou 
érosion  superficielle). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  péritoine  pariétal 
et  le  péritoine  viscéral  présentent  des  lésions  iden¬ 
tiques  :  rougeur,  dépoli  des  surfaces,  exsudats, 
œdèmes.  ' 

Etude  clinique.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des 
accidents  survenant  dans  les  grosses  hernies,  aux¬ 
quels  Malgaigne  avait  donné  le  nom  de  péritonite 
herniaire;  mais  seulement  des  cas  où  l’étranglement 
ne  peut  être  mis  en  cause. 

Les  symptômes  locaux  ont  un  caractère  inflam¬ 
matoire  assez  marqué.  'La  hernie  est  douloureuse, 
la  palpitation  décèle  de  l’empâtement;  l’irréducti¬ 
bilité  est  complète  ;  puis  les  tissus  mous  s’œdéma- 
tant,  la  peau  rougit,  un  véritable  phlegmon  se  pro¬ 
duit.  .  .  1  -, 

Le  diagnostic  sera  délicat,  avec  une  epiplocele 
enflammée. 

Traitement.  —  Au  début  :  application  de  com¬ 
presses  chaudes,  vessie  de  glace  sur  la  hernie. 

Plus  tard  :  intervention. 

III.  —  HERNIES  IRRÉDUCTIBLES 

Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  les  hernies 
qui,  sans  causer  d’accidents  sérieux,  sont  cependant 
rebelles  aux  tentatives  de  réduction,  et  cela,  d’une 
manière  permanente  et  défînit*ve. 

Les  deux  causes  principales  susceptibles  de  les 
provoquer  sont  : 

1“  Le  volume  très  grand  de  la  hernie. 

2“  L’existence  d’adhérences  limitant  les  mouve¬ 
ments  de  son  contenu  et  l’empêchant  de  rentrer. 

1“  Hernies  irréductibles  par  perte  du  droit 
de  domicile.  —  J.-L.  Petit  désigne  sous  ce  nom  des 
hernies  volumineuses  contenant  une  grande  quan¬ 
tité  d’intestin,  de  sorte  que  la  cavité  péritonéale, 
presque  vidée  de  son  contenu,  se  rétrécit  et  devient 
incapable  de  le  recevoir  de  nouveau.  Il  s’est  formé 
un  véritable  abdomen  supplémentaire. 

L’intestin  est  mobile  et  non  adhérent  ;  il  se  laisse 
facilement  réduire  et  ressort  aussitôt  à  travers  des 
anneaux  très  larges,  ou  bien  ressort  à  mesure  qu’on 
le  réduit.  Quelquefois  même,  la  réduction  anato¬ 
mique  parfaite,  provoque  de  tels  accidents  qu’elle 
ne  peut  être  maintenue  ;  douleurs,  coliques,  trou¬ 
bles  digestifs. 

La  thérapeutique  est  impuissante. 
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2“  Hernies  adhérentes.  —  Les  adhérences  sont 
de  deux  sortes  ;  felles  ont  été  décrites  par  Scarpa  ; 
les  unes  sont  inflammatoires,  les  autres  ont  été 
dénommées  adhérences  charnues  naturelles,  adhé¬ 
rences  par  glissement. 

I.  Les  adhérences  inflammatoires.  —  Se  rencon¬ 
trent  dans  les  vieilles  hernies  volumineuses,  re¬ 
belles  aux  bandages,  ou  négligées  ;  quelquefois  elles 
résultent  nettement  d’une  péritonite  herniaire.  En 
général,  leur  étiologie  est  obscure  ;  les  antécédents 
révèlent  un  ou  plusieurs  accès  d’irréductibilité  pas¬ 
sagère.  La  tuberculose,  les  néoplasmes  déterminent 
parfois  des  adhérences. 

Le  mode  de  production  des  adhérences.  —  Un 
exsudât  fibrineux,  situé  sur  le  revêtement  séreux, 
colle  l’une  à  l’autre  les  surfaces  en  présence.  Des 
cellules  conjonctives,  des  vaisseaux  jeunes  envahis¬ 
sent  ces  amas  de  fibrine.  La  fibrine  disparaît,  il 
reste  le  tissu  conjonctif  d’abord  peu  résistant,  puis 
dense  et  solide,  pouvant  former  des  cloisons  à 
l’intérieur  du  sac. 

Symptômes.  —  Le  développement  lent  et  insi¬ 
dieux  fait  que  les  adhérences  restent  longtemps 
méconnues  du  malade. 

Le  symptôme  le  plus  saillant  est  l’irréductibilité 
permanente  rarement  complète.  En  général,  des 
manœuvres  méthodiques  arrivent  à  faire  diminuer 
le  volume  de  sa  hernie  :  la  réduction  a.  lieu  avec 
un  gargouillement  caractéristique,  mais  il  reste 
dans  le  sac  une  masse  pâteuse,  lobulée,  parsemée 
de  noyaux  durs. 

A  part  cette  irréductibilité,  la  hernie  est  peu 
tendue,  molle,  indolore  à  la  pression  ;■  l’anneau  est 
large. 

Les  signes  fonctionnels  sont  très  légers  ou  même 
nuis;  quelquefois  le  malade  accuse  une  gêne  mal 
définie. 

Accidents  des  hernies  irréductibles.  —  a.  Etran¬ 
glement.  —  Inflammation.  —  L’étranglement  peut 
être,  soit  aigu,  soit  plutôt  à  forme  lente;  l’engoue¬ 
ment,  la  péritonite  herniaire,  peuvent  aussi  survenir. 

b.  Etranglements  intrasacculaires.  —  Les  variétés 
en  sont  nombreuses  : 

1“  Coudure  brusque  de  l’intestin  retenu  et  fixé 
par  une  bride  étroite  en  un  point  quelconque. 

2°  L’intestin  remontant,  une  bride  s’enroule  autour 
de  lui  déterminant  un  véritable  volvulus. 

S"  Pénétration  dans  l’intestin,  à  travers  des  trous 
anormaux,  dans  l’épipl^^in,  ou  dans  des  orifices 
formés  par  le  cloisonnement  incomplet  du  sac. 

Symptômes.  —  Ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’étran¬ 
glement. 

c.  Réduction  en  masse.  —  La  hernie  rentre  en 
totalité,  soit  dans  la  grande  cavité,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  péritonéal.  Des  symptômes  d’obs¬ 
truction  s’établissent  alors. 

Traitement  des  hernies  adhérentes.  —  Diffère 
selon  qu’il  s’agit  d’irréductibilité  simple  ou  d’irré¬ 
ductibilité  compliquée  d’accidents. 

a.  Irréductibilité,simple  :  la  cure  radicale  est  le 
traitement  de  choix. 

b.  Irréductibilité  compliquée  :  l’indication  d’opé¬ 
rer  est  formelle. 

II.  Adhérences  charnues  naturelles  ou  adhérences 
par  glissement.  --  A.  La  formation  de  ces  adhé¬ 
rences  a  été  définitivement  expliquée  par  les  tra-  | 


vaux  de  Lardennois  et  Okynczyc  (1909).  Ces  auteurs 
ont  très  justement  divisé  les  hernies  du  gros  intes¬ 
tin  en  : 

1°  Hernie  simple  du  cæcum  et  de  l’appendice 
ordinairement  libre  et  mobile  dans  un  sac  ordi¬ 
naire. 

2°  Hernie  du,  cæcum  et  de  l’anse  iléo-colique.  On 
trouve  alors  l’anse  iléo-colique  fixée  dans  le  sac  ;  ' 
ici  la  hernie  est  primitive  et  l’accolement  secon¬ 
daire. 

3®  Hernie  du  côlon  gauche.  Mécanisme  semblable. 
Le  sac  des  hernies  du  gros  intestin,  à  droite 
comme  à  gauche,  est  toujours  un  sac  complet  cons¬ 
titué  par  le  péritoine  pariétal.  Ce  qui  lui  donne  une 
physionomie  spéciale  c’est  que  l’intestin  y  vient 
très  souvent  adhérer. 

C’est  donc  plutôt  adhérences  après  glissement 
que  Ton  devrait  dire.  On  ne  les  observe  jamais  chez 
l’enfant. 

B.  Les  complications  des  hernies  du  gros  intestin 
sont  les  suivantes  : 

1°  fh' appendicite  herniaire.,  chronique,  subaiguë 
ou  aiguë. 

2°  II engouement,  en  général  chronique,  se  tra¬ 
duisant  cliniquement  par  de  la  tension,  de  la  dou¬ 
leur  au  collet  comme  au  sac.  La  tumeur  augmente 
de  volume,  il  y  a  des  vomissements,  les  gaz  s’arrê¬ 
tent,  cet  état  peut  persister  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  puis  tout  rentre  dans  Tordre. 

L’engouement  peut  être  dû  ici  à  la  compression 
par  des  anses,  à  des  adhérences,  à  des  troubles 
mécaniques  par  altérations  des  parois. 

Assez  rarement  on  pourra  constater  : 

3®  \I étranglement.  —  Brusque  ou  progressif  chez 
le  nourrisson,  progressivement  grave  chez  l’adulte. 

Si  l’étranglement  siège  sur  le  cæcum  il  est  masqué 
par  la  persistance  des  selles  et  des  gaz. 

Les  anus  contre  nature  sont  lents  à  se  produire 
car  le  collet  est  large,  les  adhérences  faibles,  le  gros 
intestin  résistant. 

L’intestin  grêle  coexistant  dans  le  sac  herniaire 
avec  le  gros  intestin  peut  s’étrangler  seul. 

4®  La  péritonite  herniaire  (non  appendiculaire). _ 

Péritonite  plastique  à  évolution  lente  ou  rapide  avec 
stase  et  accompagnement  des  signes  habituels  de 
péritonite  herniaire. 

IV.  —  TUBERCULOSE  HERNIAIRE 

Historique.  —  Cruveilher  [Traité  d’anatomie 
pathologique,  1862),  Hayem,  Lejars  (1889),  Jonnesco, 
Renaut,  Ott,  Broca. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  est 
localisée  sur  le  sac  et  sur  son  contenu. 

On  peut  avoir  ; 

i"  La  tuberculose  isolée  du  sac; 

2®  La  tuberculose  simultanée  du  sac  et  des  vis¬ 
cères  ; 

3“  La  tuberculose  isolée  des  viscères. 

I®  Tuberculose  du  sac  herniaire.  —  Le  sac  peut 
être  envahi  en  totalité  ou  en  partie. 

On  décrit  une  forme  miliaire  la  plus  fréquente 
avec  un  semis  de  granulations  grises,  du  liquide  à 
l’intérieur. 

Une  forme  ulcéro-caséeuse  avec  le  tubercule  à  ses 
différents  stades  ;  crudité,  ramollissement,  ulcé¬ 
ration. 

Une  forme  fibreuse  (la  plus  rare). 


97' année.  —  N°  32,  19  avril  1924. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


53Î 


2“  Lésions  viscérales.  —  a.  L’intestin.  Toutes  les 
formes  de  tuberculose  intestinale  peuvent  être  cons¬ 
tatées  :  granulations,  abcès. 

h.  L’épiploon.  Chez  l’adulte,  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  granulations  fines  comme  du  tapioca. 

c.  Les  organes  génitaux.  La  tuberculose  herniaire 
coexiste  souvent  avec  leur  atteinte  par  le  bacille  de 
Koch. 

d.  Le  péritoine.  L’ouverture  du  sac  livre  passage 
à  du  liquide  ascitique. 

e.  Lésions  mültiples  :  testicule,  épiploon,  intestin. 

Etiologie.  —  a.  Fréquence.  Cette  affection  passe 
souvent  inaperçue  ;  elle  est  donc  plus  fréquente  en 
réalité  que  les  statistiques  ne  le  laisseraient  supposer. 

h.  Age.  Surtout  le  premier  âge  et  la  première 
moitié  de  la  vie. 

c.  Sexe.  Prédominance  chez  Fhomme. 

d.  Siège  de  la  hernie.  Atteint  surtout  les  hernies 
inguinales. 

e.  Caractères  de  la  hernie  :  grosses  ou  petites. 

f.  Etat  antérieur  du  sujet.  Les  manifestations  tu¬ 
berculeuses,  antérieures  à  la  hernie,  ont  une  grande 
importance  :  lésions  pulmonaires,  péritonéales,  quel¬ 
quefois  tuberculose  testiculaire  et  épididymite. . 

Pathogénie.  —  A  la  suite  des  travaux  de  Lejars 
et  Jonnesco  (1891)  on  a  admis,  que  la  tuberculose 
herniaire  primitive  existe. 

Cependant,  Bruns  (1892)  considère  toute  tubercu¬ 
lose  herniaire  comme  l’expression  d’une  péritonite 
tuberculeuse. 

Symptômes.  —  A.  Symptômes  communs.  — 

a.  Phénomènes  douloureux.  —  Ces  douleurs  sont 
d’une  intensité  variable,  continues  ou  intermittentes, 
siégeant  au  niveau  même  de  la  hernie  ;  parfois  au 
niveau  de  l’abdomen  tout  entier  (Broca). 

b.  Modifications  physiques.  —  La  hernié  augmente 
de  volume,  change  de  consistance,  parfois  devient 
irrégulière  ;  de  véritables  tumeurs  se  forment  (quel- 

3uefois  apparence  d’un  troisième  testicule).  L’irré- 
uctibilité  accompagne  la  péritonite  herniaire  tuber¬ 
culeuse.  Le  sac  contient  du  liquide. 

c.  Signes  généraux.  —  L’appétit  diminue,  des 
sueurs  nocturnes  apparaissent,  la  température  s’élève 
le  soir.  . 

B.  Formes  cliniques.  —  Jonnesco  distingue  :  une 
forme  latente,  une  forme  douloureuse,  une  forme 
inflammatoire  (aiguë  ou  chronique)  que  noue  ne 
ferons  que  citer;  nous  y  ajouterons  la  tuberculose 
hernio-péritonéale,  la  tuberculose  hernio-testicu- 
laire,  l’hydrocèle  congénitale  tuberculeuse. 

y .  La  tuberculose  hernio-péritonéale.  —  On  cons¬ 
tate  la  présence  d’ascite,  l’existence  de  troubles  de 
circulation  intestinale  (lésions  fibreuses  péri-intesti- 
nales).  La  hernie  elle-même  contient  une.  petite 
quantité  de  liquide.  'En  général,  le  malade  est  un 
tuberculeux. 

La  tuberculose  hernio-testiculaire.  —  Peut  être 
simple  ou  associée  à  la  tuberculose  péritonéale  (per¬ 
sistance  du  canal  péritonéo-vaginal). 

3.  Hydrocèle  congénitale  tuberculeuse.  —  Etudiée 
par  Phocas  (1891),  Jartel  (1901).  Tantôt  il  s’agit  d’une 
hydrocèle  vulgaire  (transparence,  fluctuation),  simple 
affection  lécale,  tantôt  associée  à  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse. 

Evolution.  Complications.  —  i®  Complications 
générales  (tuberculose  pulmonaire,  méningite). 


2®  Complications  locales  :  péritonite  herniaire 
tuberculeuse,  étranglement,  fistule  pyo-stercorale. 

Diagnostic.  —  Facile,  si  les  lésions  sont  généra¬ 
lisées.  Dans  le  cas  contraire,  l’interrogatoire  minu¬ 
tieux  du  malade,  la  constatation  des  noyaux  indurés, 
l’inoculation  du  liquide  au  cobaye  permettront,  dans 
la  majorité  des  cas,  de  poser  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Cure  radicale  :  dissection  du  sac, 
ouverture  du  sac,  ablation  du  testicule. 

Une  seule  contre-indication  au  traitement  opéra¬ 
toire  :  la  tuberculose  généralisée. 

V.  —  TUMEURS  HERNIAIRES 

Intéressent  le  contenu  du  sac,  le  sac  lui-même  ou 
les  tissus  voisins. 

1°  Tumeurs  intrasacculaires.  —  a.  Intestin.  — 
Les  tumeurs  malignes  sont  exceptionnelles  ;  très 
rares  aussi  les  polypes,  les  kystes. 

b.  Epiploon.  —  Peut  être  aussi  le  siège  d’un  néo¬ 
plasme  primitif  ou  secondaire,  ou  l’hypertrophie 
lipomateuse  diffuse. 

c.  Autres  organes.  —  Nous  citerons  les  tumeurs 
du  mésentère,  la  dégénérescence  du  testicule  en 
ectopie,  l’utérus  gravide  ou  cancéreux. 

2®  Tumeurs  sacculaires.  —  Il  existe  deux  obser¬ 
vations  de  néoplasie  primitive,  par  contre  les  alté¬ 
rations  secondaires  sont  de  règle  dans  les  cas  de 
tumeurs  intrasacculaires  et  dans  la  carcinose  périto¬ 
néale  secondaire  à  un  néoplasme  abdominal.  Citons 
les  kystes  sacculaires. 

3®  Tumeurs  extrasacculaires.  —  Ce  seront  : 
une  collection  séreuse,  un  hygroma  dû  à  un  ban¬ 
dage,  un  lipome  herniaire. 

Symptômes  et  diagnostic  des  tumeurs  her¬ 
niaires.  —  1“  Tumeurs  intrasacculaires.  —  Ces 
tumeurs  paraissent  surajoutées  à  la  hernie  dont  elles 
altèrent  la  forme  et  demeurent  en  dehors,  après 
réduction. 

2®  Tumeurs  extrasacculaires.  —  Sont  une  cause 
d’irréductibilité  partielle.  Parfois  elles  s’accompa¬ 
gnent  de  phénomènes  douloureux  ou  d’accidents 
d’étranglement  interne,  etc.  Le  diagnostic  est  porté, 
le  plus  souvent,  au  moment  de  l’intervention. 

Corps  étrangers  des  sacs  herniaires,  —  a.  Les 
uns  paraissent  d’origine  abdominale  et  glissent  dans 
le  sac  herniaire  :  appendicite  épiploïque,  petit 
fibrome  séparé  de  son  pédicule. 

b.  Les  autres  se  forment  dans  la  hernie  même  : 
épaississement  partiel  du  sac,  frange  épiploïque 
devenue  libre. 

Les  symptômes  sont  en  général  absents. 

VI.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

1®  Plaies  des  hernies.  —  On  se  comportera  vis- 
à-vis  de  l’intestin  comme  dans  le  cas  d’une  plaie 
abdominale. 

2“  Contusions  des  hernies.  —  Coup  de  pied, 
chute,  lésions  intestinales,  soit  par  excès  de  pres¬ 
sion  dans  le  sac,  soit  par  écrasement  contre  un  plan 
osseux. 

C’est  le  tableau  clinique  de  contusion  abdominale. 

Traitement.  —  On  interviendra  pour  vérifier 
immédiatement  le  contenu  de  la  hernie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

iCADÉMlE  DES  SCIENCES 

(sÈAMOiE  Dü  7  AVRIL  1934) 

Sur  un  nouveau  chromogène  cristallisé,  l’esculétol, 
retiré  du  maronnier  d’Inde.  —  M.  Gabriel  Bertrand  et 
M'*'  Y.  Djoritch. 

De  l’influence  du  thorium  X  sur  la  formule  sanguine.  — 

MM.  Aversenq,  Delas,  Jalodstre  et  Maurin. 

Recherches  par  une  méthode  radiochimique  sur  la  circu¬ 
lation  du  bismuth  dans  l’organisme.  —  MM.  I.-A.  Chris- 
TiANSEN,  G.  Hevesy  et  s.  Lomholt.  L’élimination  du  bismuth 
se  fait  surtout  par  l’urine;  la  quantité  de  bismuth  qu’on ’y 
trouve  est  le  double  de  celle  qui  passe  dans  les  matières 
fécales. 

Le  cœur  et  les  poumons  ne  contiennent  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  bismuth;  le  foie  en  contient  une  quantité  assez  faible 
et  les  reins  une  quantité  assez  forte,  en  général  plus  du  double 
de  celle  que  l’on  trouve  dans  le  foie;  dans  5o  centimètres 
cubes  de  sang  on  n’en  a  trouvé  qu’une  très  petite  quantité. 

Les  résultats  obtenus  montrent  donc  qu’il  ne  faut  employer 
le  bismuth  qu’avec  une  certaine  prudence,  à  cause  de  sa 
résorption  assez  lente  et  assez  irrégulière  qui  peut  présenter 
un  danger  d’intoxication.  Sa  ressemblance  avec  le  mercure  au 
point  de  vue  de  la  circulation  exige  aussi  des  précautions 
dans  l’emploi  simultané  des  deux  métaux,  qui  pourrait  ame¬ 
ner  une  accumulation  de  l’effet  toxique. 

Du  traitement  des  trajets  fistuleux  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  Maxime  Ménard  et  Foubert  apportent  des 
observations  de  malades  atteints  de  fistules,  ayant  les  causes 
les  plus  diverses,  dans  lesquelles  la  guérison  a  été  obtenue  par 
l’exposition  aux  rayons  ultraviolets. 

Les  auteurs  ont  jusqu’ici  traité  54  malades  parmi  lesquels 
on  compte  5  échecs. 

La  durée  totale  de  l’exposition  varie  de  une  heure  à  six 
heures.  L’une  des  observations  montre  qu'une  fistule  pro¬ 
fonde  peut  être  guérie  tout  en  n’étant  pas  directement  exposée 
aux  rayons  ultraviolets. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  WJ  l5  AVRIL  1934) 

La  perception  de  la  distance  et  du  relief.  —  M.  Hanriot 
fait  une  communication  sur  les  anaglyphes,  ces  curieuses 
projections  en  deux  couleurs,  vert  et  rouge,  que  l’on  pré¬ 
sente  dans  divers  établissements  parisiens  et  qui,  grâce  au 
port  de  verres  également  colorés,  donnent  une  impression 
de  relief  saisissant. 

Le  rôle  de  -la  contagion  familiale  dans  la  tuberculose  de 
l’enfant.  —  M.  Armand-Delille,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M"®  Fermin,  fait  une  communication  qui  a  pour  but  de  démon¬ 
trer  que  chaque  fois  que  l’on  constate  l’existence  de  la  tuber¬ 
culose  chez  un  enfant,  elle  doit  être  le  résultat  d’une  conta¬ 
gion  familiale  (tubercule  ouvert  de  l’un  des  membres  de  la 
famille).  11  y  aurait  donc  lieu,  chaque  fois  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  de  ce  genre,  de  procéder  à  une  enquête 
destinée  à  découvrir  la  source  de  cette  tuberculose. 

Vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  par  la  voie  buc¬ 
cale.  —  M.  Gauthier  a  fait,  en  Grèce,  un  nombre  considé¬ 
rable  de  vaccinations  antityphoïdiques  par  voie  sous-cutanée. 
Dans  certains  villages,  ayant  rencontré  une  grande  résistance 
contre  ces  injections  sous-cutanées,  il  a  eu  recours  à  la  voie 
buccale  et  il  est  ainsi  parvenu  à  arrêter  immédiatement  de 
très  fortes  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

La  syphilis  n’aime  pas  l’œsophage.  —  M.  Guisez  montre 
que  depuis  l’emploi  des  méthodes  d’exploration  directe  de 


l’œsophage,  on  a  constaté  que  la  syphilis  de  cet  organe  était 
très  rare.  La  plupart  du  temps,  alors  que  l’on  croyait  à  des 
manifestations  spécifiques,  il  s’agissait  de  simples  rétrécisse¬ 
ments  inflammatoires  que  l’on  avait  eu  le  tort  de  vouloir 
rattacher  à  cette  infection.  Sur  près  de  3. 000  malades  exa¬ 
minés  à  l’œsophagoscope,  M.  Guisez  n’a  observé  qu’un  cas 
bien  net  de  syphilis  de  l’organe,  qui  se  montre  curieusement 
réfractaire  à  cette  maladie. 

Immunisation  contre  la  diphtérie.  —  M.  Martin  présente 
trois  mémoires  sur  ce  sujet  dont  l’étude  est  renvoyée  à  une 
commission  composée  de  MM.  Roux,  Calmette  et  Martin.  ^ 

Sur  le  même  sujet,  M.  Ramon  explique  comment  une  toxine 
diphtéritique  soumise  à  un  traitement  particulier  est  trans¬ 
formée  en  une  anatoxine  immunisante  et  non  dangereuse. 

Infection  puerpérale.  —  M.  Auvray  fournit  la  statistique 
des  cas  graves  d’infection  puerpérale  qu’il  a  traités  par 
l’hystérectomie  dans  son  service  de  Laënnec  depuis  1920. 
Nous  y  reviendrons. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  II  AVRIL  I924) 

Oblitération  de  l’artère  axillaire  par  béquilles.  — 
MM.  Souques  et  Terris  présentent  un  malade  atteint  à 
gauche  d’une  oblitération  artérielle,  due  vraisemblablement 
à  une  compression  par -béquille.  Ce  malade  atteint  d’une  para¬ 
lysie  infantile  ne  fait  usage  de  béquilles  que  du  côté  gauche 
depuis  quarante-cinq  ans.  Absence  de  lésion  cardiaque  et  de 
syphilis. 

Encéphalite  épidémique  traitée  par  du  virus-vaccin  par 
voie  intrarachidienne.  — MM.  Gilbert  etTzANCK  présentent 
une  malade  traitée  et  améliorée  par  des  injections  de  virus- 
vaccin  de  Levaditi  par  voie  rachidienne. 

M.  Dufour  a  noté,  dans  deux  cas,  une  amélioration  par 
cette  thérapeutique,  mais  a  observé  un  cas  de  mort  deux  jours 
après  l’injection. 

M.  PoiNCLOu  expose  les  résultats  encourageants  obtenus 
et  les  raisons  de  la  voie  intrarachidienne. 

M.  Marie  signale  plusieurs  cas  très  améliorés  par  cette 
méthode. 

M.  Netter  préfère  la  voie  intramusculaire  moins  dange¬ 
reuse. 

M.  Guillain  partage  l’opinion  de  M.  Netter  et  insiste  sur 
le  fait  que  la  ponction  lombaire  peut  elle-même  être  nocive. 
Dans  l’encéphalite,  il  s’agit,  surtout  de  lésions  vasculaires  et 
la  ponction  lombaire  peut  être  l’origine  d’hémorragies  secon¬ 
daires. 

Pyléphlébite  à  marche  lente  avec  ascite  à  répétition 
s’accompagnant  d’un  souffle  xyphoïdien.  —  M.  Aktil 
Mouktar. 

Tuberculose  gommeuse  disséminée  chez  un  adulte.  — 
M.  Julien  Huber  apporte  l’observation  d’une  malade  de 
soixante-deux  ans  chez  qui,  après  un  zona,  évolua  une  tuber¬ 
culose  à  localisations  cutanées  et  osseuses  multiples  et  exclu¬ 
sives  de  toute  manifestation  viscérale.  La  faible  leucocy- 
tose  et  l’inoculation  du  pus  d’un  abcès  permirent  le  diagnos¬ 
tic,  éliminant  les  présomptions  de  septicémie,  d’endocardite 
aiguë  lente  ou  de  syphilis  cutanée  fébrile. 

Sclérose  en  plaques  avec  poussée  évolutive  ayant 
déterminé  un  syndrome  de  myélite  aiguë  ascendante. 
Etude  anatomo-clinique  et  recherches  expérimentales.  — 
MM.  Henri  Claude  et  Th.  Alajouanine  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  atteinte  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  à  symptomatologie  classique  chez  laquelle 
apparurent  progressivement,  en  un  mois,  les  phénomènes 
suivants  :  monoplégie  crurale  droite  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  cutanés,  anesthésie,  atrophie  rapide, 
escarres;  puis  atteinte  identique  du  membre  inférieur  gauche 
constituant  une  paraplégie  flasque  avec  troubles  sphincté¬ 
riens,  anesthésie  remontant  jusqu’en  D-io;  puis,  alors  que 
les  membres  supérieurs,  environ  un  mois  après  le  début  de 
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ce  syndrome  myélitique  ascendant,  se  prenaient  à  leur  tour, 
apparition  de  l’automatisme  des  membres  inférieurs  avec 
attitude  en  flexion  ;  enfin  terminaison  par  des  phénomènes 
bulbaires. 

L’examen  anatomique  a  montré  en  plus  des  plaques  de 
sclérose  des  lésions  de  myélite  diffuse  allant  de  la' partie  haute 
de  la  moelle  cervicale  à  là  région  lombaire  avec  démyélini¬ 
sation  intense,  dégénération  cordonale,'  disparition  des 
cylindres  axes  et  enfin  de  grosses  lésions  d’infiltration  péri¬ 
vasculaire. 

Les  auteurs  insistent  : 

D’une  part,  sur  ce  syndrome  anatomo-clinique  à  type  de 
myélite  ascendante  survenue  au  cours  de  l’évolution  d’une 
sclérose  en  plaques,  véritable  poussée  aiguë  d’extrême  inten¬ 
sité  ;  sur  l’étendue  des  lésions  dégénératives  et  inflamma¬ 
toires  ;  sur  l’intérêt  enfin  de  telles  constatations  pour  la  com¬ 
préhension  de  la  nature  évolutive  de  la  sclérose  en  plaques. 

D’autre  part,  sur  le  fait  que  malgré  le  caractère  aigu  de 
ce  cas,  l’inoculation  de  fragments  médullaires  à  des  animaux 
est  restée  sans  résultat. 

Artérite  syphilitique  des  membres  inférieurs.  —  MM.  Ch. 
Achard  et  J.  Thiers  présentent  l’observation  d’un  homme 
de  soixante-cinq  ans  atteint  d’une  artérite  syphilitique  qui 
avait  donné  lieu,  à  gauche,  à  une  gangrène  limitée  du  qua¬ 
trième  orteil  et,  à  droite  à  un  anévrisme  poplité.  Il  n’y  avait 
pas  de  battements  artériels,  à  gauche,  à  la  pédieuse,  ni  à  la 
tibiale  postérieure,  et  pas  d’oscillations  à  l’appareil  de 
Pachon.  L’examen  radiographique  a  montré  des  calcifications 
échelonnées  sur  la  fémorale  et  les  tibiales  à  gauche. 

La  jambe  gauche  était  le  siège  d’une  amyotrophie  rapide¬ 
ment  développée  que  les  auteurs  rapportent  à  la  névrite 
dégénérative  produite  par  les  altérations  des  vaisseaux  nour¬ 
riciers  des  nerfs  (névrite  d’origine  vasculaire). 

Syringomyélie  traitée  par  les  rayons  X.  Résultats  obser¬ 
vés  vingt  ans  après  le  premier  traitement.  —  MM.  P. 
Ménétrier  et  M.  Dbrville  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  syringomyélie,  soumis,  il  y  a  vingt  ans, 
dans  leur  service,  au  traitement  radiothérapique,  et  assez 
amélioré  par  cette  thérapeutique  pour  avoir  pu  mener  une 
vie  active  jusqu’à  ces  derniers  mois. 

Ils  concluent  de  ce  cas  à  l’action  efficace  des  rayons  X  sur 
la  syringomyélie,  mais  n’en  tirent  aucune  induction  quant  à 
la  nature  réelle  de  l’affection. 

Contribution  à  l’étude  de  l’oléo-thorax  dans  les  fistules 
pulmonaires  et  les  épanchements  pleuraux  tuberculeux. 

—  MM.  PissAVY,  Breger  et  Ghabrun  ont  pratiqué  l’oléo- 
thorax  dans  neuf  cas  et  résument  ainsi  les  résultats  de  leurs 
interventions.  L’oléo-thorax  a  échoué  entre  leurs  mains  chez 
un  malade  atteint  de  pyopneumothorax  spontané  fistulisé 
dans  les  bronches.  Ils  ont  vu  les  injections  d’huile  tarir  une 
pleurésie  purulente  ancienne,  et  ralentir  la  reproduction  du 
liquide  dans  un  cas  de  pneumothorax  thérapeutique  avec 
épanchement  récidivant.  Dans  les  six  autres  cas,  les  effets  de 
l’injection  d’huile  sur  l’épanchement  ont  été  nuis  ou  inappré¬ 
ciables.  Enfin,  contrairement  aux  espérances  que  pouvaient 
faire  concevoir  les  travaux  de  leurs  devanciers,  l’oléo-thorax 
ne  leur  a  jamais  paru  s’opposer  à  la  production  de  la  sym¬ 
physe  pleurale. 

Intoxication  bismuthique  fébrile  avec  hémorragies 
intestinales  au  cours  d'une  série  d’injections  de  curalues. 

—  MM.  Guy  Laroche  et  Bodson  relatent  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  syphilis  cérébro-médullaire  qui  subit,  sans 
accident,  deux  séries  d’injections  de  Quinby  à  la  dose  de 
10  centigrammes  par  semaine  de  bismuth  métallique,  et  pré¬ 
sente,  au  cours  d’une  série  d’iifjections  de  curalues  à  la  dose 
de  3o  centigrammes  de  bimétal  par  sèmaine,  lors  de  la 
sixième  injection,  une  température  très  élevée  avec  céphalée, 
délire,  confusion  mentale,  torpeur  et  diarrhée  avec  hémorra¬ 
gie  intestinale. 

Ces  hémorragies  intestinales  s’expliquent  par  les  lésions 
congestives  et  même  ulcéreuses  qu’on  trouve  chez  les  ma¬ 
lades  et  les  animaux  intoxiqués  par  le  bismuth.  Cette  obser¬ 
vation,  d’ailleurs  exceptionnelle,  démontre  que  la  parfaite 
tolérance  d’une  dose  de  bismuth  ne  peut  être  considérée 
comme  une  garantie  d’innocuité  pour  une  dose  plus  forte.  i 


Au  cours  des  traitements  bismuthés,  la  surveillance  du 
malade  doit  rester  rigoureuse  malgré  la  bonne  tolérance  des 
séries  antérieures. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DÜ  9  AVRIL  1924) 

Opérations  rachidiennes.  —  M.  Th.  de  Martel  fait  remar¬ 
quer  qu’on  ne  doit  pas  considérer  ces  opérations  comme  des 
opérations  médullaires.  Il  estime  que  la  laminectomie  simple 
et  les  opérations  portant  sur  l’origine  des  nerfs  rachidiens  ne 
mettent  pas  la  moelle  en  cause  et  sont  des  opérations  bénignes. 
Il  considère,  au  contraire,  que  les  opérations  pour  tumeurs  de 
la  moelle  sont,  suivant  le  siège  et  la  hauteur  de  la  tumeur, 
bénignes  ou  graves  et  qu’on  ne  saurait  comparer  la  gravité 
d’une  opération  pour  tumeur  adhérente  siégeant  à  laface anté¬ 
rieure  de  la  moelle  à  la  région  cervicale  ou  dorsale  supé¬ 
rieure  à  la  gravité  d’u'ne  tumeur  reposant  simplement  sur  la 
face  postérieure  du  cône  terminal.  Il  fait  aussi  remarquer 
que  les  petites  statistiques  n’ont  aucune  valeur  et  qu’il  a 
opéré  à  la  file  9  tumeurs  de  la  moelle  avec  9  guérisons,  ce  qui 
fait  du  l'oo  p.  100  et  que  cependant  quand  il  considère  l’en¬ 
semble  de  ses  résultats  sa  mortalité  est  de  aS  p.  100. 

M.  Robineau  partage  l’avis  de  M.  de  Martel  sur  la  diffé¬ 
rence  qu’il  y  a  entre  une  simple  laminectomie  et  une  inter¬ 
vention  directe  sur  la  moelle,  ainsi  que  sur  la  nécessité,  dans 
ce  dernier  cas,  d’agir  avec  grande  prudence  et  grande 
patience.  Ce  n’est  pas  non  plus  l'ouverture  de  la  dure-mère 
qui  est  dangereuse,  c’est  l’attaque  directe  de  la  moelle.  Voici 
la  statistique  que  nous  apporte  M.  Robineau  :  24  laminec¬ 
tomies  simples,  49  cas  d’interventions  sur  la  moelle,  6  décès 
qui  ne  doivent  pas  être  attribués  à  f’acte  opératoire;  16  radi¬ 
cotomies,  4  morts  que  M.  Robineau  croit  devoir  attribuer  à 
l’opération;  2  cas  de  tumeurs  diffuses,  2  morts;  ii  cas  de 
tumeurs  bénignes,  1  décès.  En  résumé,  ^3  cas,  6  décès. 

En  cas  d’hémorragies  ou  de  complications  autres,  M.  Ro¬ 
bineau  est  d’avis  d’opérer  en  deux  temps.  Le  lipiodol  lui 
paraît  utile  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires. 

M.  DE  Martel  fait  observer  que,  dans  ces  statistiques,  il 
faudrait  bien  distinguer  les  tumeurs  médullaires  de  la  portion 
cervicale  ou  de  la  portion  supérieure  de  la  région  dorsale,  des 
autres  tumeurs.  Plus  on  monte,  plus  les  interventions  devien¬ 
nent  difficiles  et  dangereuses.  Enfin,  M.  de  Martel  insiste 
encore  sur  la  nécessité  d’opérer  lentement,  de  prendre  tout 
son  temps,  d’agir  avec  une  extrême  prudence.  Si  l’on  ne 
prend  pas  tout  son  temps,  si  on  ne  s’arme  pas  de  patience,  on 
peu‘t  commettre  des  fautes  opératoires  qui  ont  les  plus  graves 
conséquences  pour  l’opéré. 

Thérapeutique  des  péritonites  aiguës.  —  M.  Louis  Bazy 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon) 
relatif  à  des  expériences  sur  les  lapins  et  les  cobayes,  laparo- 
tomisés  et  infectés,  ayant  pour  but  de  juger  des  effets  de  la 
glace  appliquée  sur  le  ventre  comme  traitement  de  la  périto¬ 
nite  aiguë.  L’auteur,  dans  ces  expériences,  a  d’abord  cons¬ 
taté  un  abaissement  considérable  de  la  température  locale. 
Les  résultats  obtenus  ne  semblent  pas  très  probants,  et 
d’ailleurs  ils  ne  sauraient  s’appliquer  à  l’homme,  l’infection 
provoquée  chez  ces  animaux  n’étant  pas  la  même  que  celle 
que  nous  observons  chez  l’homme. 

D’autre  part,  les  applications  de  la  glace  sont  indiquées 
dans  les  cas  de  péritonites  localisées,  enkystées.  Elles  sont 
formellement  contre-indiquées  dans  les  cas  de  péritonite 
généralisée. 

Tumeur  para-appendiculaire.  —  M.  Louis  Bazy  fait  un 
second  rapport  sur  une  observation  de  M.  Revel  (de  Nîmes). 
Il  s’agit  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  opéré  pour 
appendicite.  On  trouva  une  tumeur  rétrocæcale  qu’on  prend 
pour  un  sarcome.  Les  phénomènes  de  douleurs,  de  constipa¬ 
tion,  d’amaigrissement  ayant  persisté,  sept  ans  après  on 
revoit  le  malade,  on  croit  alors  à  de  la  tuberculose.  Mais  en 
observant  le  malade  plus  attentivement  on  porte  le  diagnostic 
de  tumeur  inflammatoire  paraappendiculaire,  variété  de 
tumeurs  sur  laquelle  M.  Bazy  père  a  appelé  déjà  l’attention. 
L’intervention  par  voie  sous-péritonéale  (évacuation  du  pus. 
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drainage  de  la  cavité)  et  l’examen  histologique  d’une  parcelle 
de  la  poche  confirment  ce  diagnostic. 

Occlusion  intestinale  par  étranglement  dans  l’hiatus  de 
Winslow.  —  M.  Delagenière  (du  Mans)  communique  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  soixante  et  un  ans,  sans  passé 
pathologique,  qu’il  voit  au  troisième  jour  d’une  occlusion 
intestinale.  Lavage  de  l’estomac  sans  résultat.  Laparotomie; 
un  paquet  d’anses  intestinales  s’engage  dans  l’hiatus  de 
Winslow  sans  qu’on  puisse  l’en  dégager.  On  ouvre  l’arrière- 
cavité  et,  non  sans  peine,  on  parvient  à  attirer  aS  centi¬ 
mètres  d’intestin  grêle  et  on  referme  le  ventre.  Le  malade  va 
bien  dans  les  premiers  jours  et  meurt  de  pneumonie  six  ou 
sept  jours  après  l’opération. 

f  Autoplastîe.  —  M.  Sebileau  présente  un  homme  qui  a 
perdu  tout  son  maxillaire  inférieur  par  ostéomyélite.  A  l’aide 
d'un  lambeau  céphalique  et  d’un  lambeau  cervical,  M.  Sebi¬ 
leau  est  parvenu  à  lui  refaire  une  joue  et  un  menton  lui  per¬ 
mettant  de  s’alimenter. 

Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  de  membres 
associés  étrangers  et  de  membres  correspondants  étrangers. 

Sont  élus  :  MM.  Moynihan  et  Bland  Sutton  (Angleterre), 
Saxtorph  (Danemark),  Recasens  y  Girol  (Espagne),  W.  Mayo 
et  Gibson  (Etats-Unis),  Bastianelli  (Italie),  Jonnesco  (Rou¬ 
manie),  Roux  et  de  Quervain  (Suisse),  Lamas  (Uruguay). 

Sont  élus  membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Percy 
Sargent  (Londres),  José  Arcéet  Bosch  Arana  (Buenos-Aires), 
Verhoogen,  Mayer  et  Lorthioir  (Bruxelles),  Nabuco  de  Gou- 
vea  (Rio-de-Janeiro),  Alvez  de  Lima  (Sao-Paulo),  Mercier 
(Montréal),  Grondin  ^Québec),  Parisot  (Montréal),  Simard 
(Québec),  Rovsing  (Copenhague). 

—  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  7  mai  1924. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

LOI  AYANT  POUR  OBJET  LA  RÉALISATION  d’ÉCONOMIES, 
LA  CRÉATION  DE  NOUVELLES  RESSOURCES  ET  DIVERSES 
MESURES  d’ordre  FINANCIER. 

Le  Journal  officiel  du  23  mars  1924  a  promulgué  la  loi 
votée  par  les  deux  Chambres,  le  22  mars,  pour  réaliser  des 
économies  et  créer  de  nouvelles  ressources. 

Réaliser  des  économies  dans  les  dépenses  de  l’Etat  est 
devenu  une  nécessité  qui  s'est  imposée  bien  plus  par  la 
volonté  de  l’opinion  publique  que  par  celle  du  législateur.  On 
ne  peut  comprendre,  en  effet,  comment  une  personne,  per¬ 
sonne  morale  ou  personne  physique,  ne  proportionne  pas  ses 
dépenses  à  ses  recettes  ;  une  maison  de  commerce  qui  agirait 
comme  le  fait  l’Etat,  irait  à  la  ruine  et  à  la  faillite  à  pas  pré¬ 
cipités.  Du  moment  que  l’Etat  veut  être  commerçant  et  indus¬ 
triel,  il  doit  équilibrer  son  budget  avec  ses  ressources.  La 
réalisation  d’économies  est  un  but  louable;  on  voudrait  que 
ce  but  fût  atteint  par  d’autres  organisations,  et  spécialement 
par  les  organisations  municipales. 

Mais,  à  côté  des  quatre  ou  cinq  articles  de  la  loi  nouvelle 
qui  font  l’objet  de  la  réalisation  d’économies,  tous  les  autres 
articles  —  et  la  loi  en  comprend  107  —  sont  consacrés  à  la 
création  de  ressources  nouvelles  :  augmentation  d’impôts  et 
de  taxes  sous  toutes  les  formes,  mesures  d’inquisition  pour 
éviter  que  la  masse  imposable  ne  s’échappe,  pénalités  rigou¬ 
reuses  contre  ceuxdontles  déclarations  ne  seront  pas  exactes. 
Déjà,  la  loi  du  aS  juin  1920  avait  augmenté  les'impôts  et  en 
avait  créé  de  nouveaux  dans  des  proportions  considérables  ; 
elle  devait  remettre  les  choses  d’aplomb.  Gela  n’a  pas  suffi  :  la 
loi  nouvelle  crée,  comme  son  titre  l’indique,  de  nouvelles  res¬ 
sources  fiscales,  dans  des  proportions  préoccupantes.  Ne 
va-t-on  pas  finir  par  faire  disparaître  l’épargne,  et,  ce  qui 
est  plus  grave,  l’esprit  d’épargne  ? 

Au  cours  de  la  discussion  de  la  loi  nouvelle,  on  a  exposé  qu’il 
fallait  sauver  le  franc  et  que  le  vote  des  ressources  nouvelles 
était  indispensable  à  cet  effet.  Il  faut  espérer  ce  résultat;  mais 
nombreux  sont  ceux  qui  à  l’heure  actuelle  envisagent  l’avenir 
avec  inquiétude,  en  raison  meme  de  l’instabilité  dans  laquelle 
on  vit  et  aussi  de  l’inégalité  dans  l’imposition.  Si  les  sacri¬ 


fices  demandés  devaient  être  temporaires,  chacun  prendrait 
son  mal  en  patience;  mais  il  est  bien  rare  que  des  impôts 
ayant  été  votés,  il  survienne  des  remaniements  ultérieurs 
destinés  à  diminuer  la  charge  du  contribuable.  Nulle  part 
dans  la  loi  nouvelle,  il  n’est  indiqué  que  les  mesures  prises 
ont  un  caractère  temporaire  ;  les  sacrifices  pécuniaires,  après 
la  victoire  et  avec  la  paix,  viennent  s’ajouter  aux  sacrifices 
qu’une  guerre  de  cinq  années  a  imposés  à  tous  Français  dans 
leur  famille  et  dans  leur  patrimoine. 

Cependant,  la  loi  est  votée;  il  faut  s’y  conformer.  Mais 
combien  les  impôts  qui  surchargent  les  contribuables  appa¬ 
raissent  comme  vexatoires  et  inquisitoriaux  dès  l’instant 
qu’ils  sont  personnels.  Il  était  autrefois  un  impôt  qui  s’appe¬ 
lait  la  taille,  c’était  un  impôt  personnel;  c’était  à  peu  près 
l’équivalent  de  notre  impôt  global  sur  le  revenu.  Du  moment 
que  l’on  taxe  une  personne  sur  son  revenu,  sur  ses  béné¬ 
fices,  sur  ses  appointements,  on  pénètre  dans  le  secret  de  la 
vie  du  contribuable,  on  l’oblige  à  montrer  ses  papiers,  à 
fournir  des  preuves  ;  on  fait  une  instruction  contre  lui  ;  on  le 
traite  comme  un  criminel.  C’est  précisément  ce  que  la  Révo¬ 
lution  avait  voulu  condamner  et  éviter;  et  c’est  ce  qui  se 
rétablit  avec  des  pénalités  sévères.  Dès  lors,  à  quoi  bon  rap¬ 
peler  constamment  des  principes  qu’on  déclare  justes  et 
qu’on  n’applique  pas,  notamment  l’égalité  devant  l’impôt  ? 
Conséquence  :  le  contribuable  se  révolte  et  essaie  d’échapper 
à  la  persécution.  C’est  la  lutte  ;  on  peut  dire  aussi  suivant  la 
chanson,  c’est  la  vie... 

On  a  déclaré  au  cours  des  discussions  parlementaires  que 
les  sacrifices  nouveaux  auraient  pour  conséquence  le  retour 
à  une  vie  plus  normale,  plus  stable,  moins  ' chère  que  celle 
que  nous  subissons  actuellement.  Espérons-le. 

Signalons  les  dispositions  de  la  loi  nouvelle  de  nature  à 
intéresser  le  lecteur  : 

1.  L’article  3  décide  qu’en  addition  aux  recettes  autorisées 
par  la  loi  du  28  décembre  1928,  il  sera  perçu  deux  décimes. 
Cette  perception  s’applique  à  tous  les  impôts,  droits  et  taxes, 
recouvrés  au  profit  de  l’Etat  seulement.  Mais  cette  disposi¬ 
tion  ne  ferme  pas  la  porte  à  la  perception  des  centimes  addi¬ 
tionnels  qui  alimentent  les  budgets  des  départements  et  des 
communes.  C’est  dire  que  le  contribuable  va  être  surchargé 
lourdement. 

Le  double  décime  est  applicable  à  partir  du  janvier 
1924  et  porte  sur  le  montant'  des  droits  simples  et  en  princi¬ 
pal.  Il  a  donc  un  effet  rétroactif. 

2.  L’article  24  est  ainsi  conçu  :  Le  tarif  de  l’impôt  sur  les 
spécialités  pharmaceutiques  est  majoré  de  o  fr.  o5  pour  les 
spécialités  dont  le  prix  est  compris  entre  i  fr.  o5  et  2  francs 
inclusivement.;  de  o  fr.  10  pour  celles  dont  le  prix  est  com¬ 
pris  entre  2  fr.  o5  et  3  francs  inclusivement  ;  de  ofr.  i5  pour 
celles  dont  le  prix  est  compris  entre  5  fr.  o5  et  8  francs  inclu¬ 
sivement  ;  et  de  o  fr.  20  pour  celles  dont  le  prix  est  compris 
entre  8  fr.  o5  et  lo  francs. 

Les  spécialités  dont  le  prix  est  supérieur  à  10  francs  sup¬ 
portent  une  augmentation  d’impôts  de  o  fr.  10  par  5  francs 
ou  par  fractions  de  5  francs. 

3.  L’article  36  déclare  abrogée  la  loi  du  2  août  1872  attri¬ 
buant  à  l’Etat  le  monopole  de  la  fabrication  et  la  vente  des 
allumettes  chimiques,  et  interdit  l’établissement  d’un  mono¬ 
pole  industriel  de  la  fabrication  ou  de  la  vente  des  allumettes 
chimiques  ;  et  l’article  38  édicte  le  droit  que  percevra 
l’administration  des  contributions  indirectes  sur  les  allu¬ 
mettes  chimiques  fabriquées  en  France  ou  importées.  Toutes 
les  mesures  relatives  au  licenciment  du  personnel,  à  l’orga¬ 
nisation  du  contrôle  et  de  la  perception  de  l’impôt,  et  d’une 
manière  générale  toutes  les  dispositions  nécessaires  à  la  mise 
en  application  de,  la  suppression  édictée,  doivent  être  fixées 
par  décret  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  des  finances 
et  soumises  à  la  sanction  législative  dans  le  délai  de  six  mois 
(art;  89). 

Disposition  utile,  indispensable  après  l^s  renseignements 
qui  avaient  été  fournis  par  le  ministre  des  Finances  sur 
l’exploitation  de  ce  monopole,  qui  a  donné  lieu  aux  plaisan¬ 
teries  les  plus  variées  !  Elle  devrait  être  le  point  de  départ 
de  la  suppression  de  toute  exploitation  par  l’Etat,  dont  l’or¬ 
ganisation  est  contraire  à  un  rendement  rationnel  et  avanta¬ 
geux. 

Le  monopole  ne  pourra  exister  dans  l’exploitation  privée  ; 
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c’est  la  porte  ouverte  à  la  libre  concurrence,  qui  ne  peut  être 
que  profitable  au  consommateur.  L’Etat  ne  peut  qu’y  gagner  ; 
car  l’exploitation  privée  est  pour  lui  la  source  de  nombreux 
impôts. 

Mais,  à  côté  de  cette  suppression  approuvée  par  tout  le 
monde,  le  prix  des  tabacs  a  été  augmenté. 

4.  Les  évaluations  foncières  sont  soumises  à  la  révision, 
aux  termes  de  l’article  45  : 

«  Une  révision  exceptionnelle  des  évaluations  foncières 
dans  toutes  les  communes  sera  entreprise  en  1924  et  ses 
résultats  serviront  à  l’assiette  de  l’impôt  à  partir  du  i'*' jan¬ 
vier  1926  et  jusqu’à  l’application  des  résultats  de  la  prochaine 
révision  périodique  ».  Propriétés  bâties  et  propriétés  non 
bâties  sont  envisagées. 

Pour  les  propriétés  bâties,  l’article  46  décide  que  les  pro¬ 
priétaires  d’immeubles  loués  en  tout  ôu  en  partie  devront 
adresser  au  contrôleur  des  contributions  directes  de  leur 
situation,  dans  les  six  premiers  mois  de  192à,  une  déclaration 
écrite,  indiquant,  au  jour  de  sa  production,  le  nom  des  loca¬ 
taires  de  chaque  immeuble  et  le  montant  du  loyer  payé  par 
chacun  d’eux.  Toute  infraction  à  cette  prescription  donne  lieu 
à  l’application  d’une  amende  de  too  francs,  décimes  compris, 
qui  sera  encourue  autant  de  fois  qu’il  sera  relevé  d'omissions 
ou  d’inexactitudes  dans  les  renseignements  qui  doivent  être 
fournis. 

La  répercussion  de  cette  mesure  est  grave;  car  elle  aura 
pour  conséquence  d’élever  les  impôts  basés  sur  le  loyer.  Du 
moment  qu’une  révision  est  ordonnée,  c’est  bien  évidemment 
en  vue  de  faire  des  évaluations  supérieures  à  celles  existant 
actuellement  ;  les  loyers  ayant  été  augmentés  dans  les  pro¬ 
portions  que  l’on  sait,  l’impôt  personnel  et  mobilier,  basé  sur 
le  prix  du  loyer,  va  se  trouver  augmenté. 

Pour  les  propriétés  non  bâties,  l’article  47  dispose  que  la 
révision  exceptionnelle  prévue  à  l’article  45  sera  limitée  à  la 
révision  des  tarifs  des  évaluations  en  vue  de  les  mettre  en 
rapport  avec  le  taux  actuel  des  valeurs  locatives. 

(A  suivre.)  H.  ribÀdeau  dümas, 

Docteur  en  droit, 

Ayoeat  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CERTIFICAT  MÉDICAL 

M.  Fernand  Merlin,  sénateur,  demande  à  M.  le  ministre  du 
Travail  et  de  l’Hygiène  les  conditions  de  délivrance  du  certi¬ 
ficat  médical  indispensable  pour  obtenir  l’inscription  sur  la 
liste  des  bénéficiaires  de  l’assistance  aux  femmes  en  couches 
qui  doit  payer  ce  certificat  et  à  quel  tarif.  [Question  du 
25  mars  19211.) 

Voici  la  réponse  du  ministre  :  Si  l’intéressée  n’est  pas  ins¬ 
crite  sur  les  listes  d’assistance  médicale  gratuite,  les  frais  du 
certificat  médical  qu’elle  doit  produire,  en  s’adressant  au 
médecin  de  son  choix,  sont  à  sa  charge.  Si,  au  contraire,  elle 
est  inscrite  sur  ces  listes  ou  admise  d’urgence,  le  médecin  de 
l’assistance  médicale  peut  Se  faire  payer  la  visite  ou  la  con¬ 
sultation  au  cours  de  laquelle  il  a  délivré  le  certificat  sur  les 
fonds  du  service  d’assistance  médicale  dans  les  conditions  où 
lui  sont  payées  ces  visites  nécessitées  par  l’application  de  la 
loi  du  i5  juillet  1893.  [J.  O.,  12  avril  1924.) 
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Conférences  de  clinique  médicale  pratique  (i), 

par  Louis  Ramond. 

Le  succès  qui  a  accueilli  la  première  série  de  Con/'é- 
rences  de  clinique  médicale  pratique  a  décidé  leur  auteur’ 
à  en  publier  une  nouvelle  série,  conçue  selon  le  même 
plan.  C’est  de  clinique  que  s’occupe  exclusivement  M.  L. 
Ramond.  Non  de  cette  clinique  transcendante  qui,  n’aban¬ 
donnant  point  les  sommets,  reste  toujours  quelque  peu  nua¬ 
geuse,  mais  de  clinique  pratique.  Les  sujets  qu’il  traite  sont 


(i)  In-8  de  401  pages,  2'  série.  —  Paris,  Yigot. 


empruntés  à  la  vie  courante  :  ce  sont  ceux  que  chaque  médecin 
rencontre,  à  tout  instant,  sur  sa  route;  ce  sont  ceux  dont  il 
doit,  chaque  jour,  faire  le.  diagnostic,  fixer  le  pronostic,  et 
enfin,  et  surtout,  préciser  le  traitement.  Pour  résoudre  ces 
problèmes,  de  quelles  données  avons-nous  besoin?  D’histo¬ 
rique?  Que  nenni!  Aussi  l’auteur  nous  fait-il  grâce  de  ces 
kyrielles  de  noms  propres  et  de  ces  litanies  de  citations  dont 
croient  encore  nécessaire  de  s’encombrer  tant  d’ouvrages, 
par  ailleurs  excellents.  D’étiologie,  d’anatomie  pathologique, 
de  pathogénie?  Oui,  dans  la  très  modeste  mesure  où  elles 
peuvent  concourir  au  diagnostic,  et,  par  lui,  au  traitement 
sans  lequel  la  médecine  n’est  que  fumée.  M.  L.  Ramond  fait 
donc  de  la  clinique.  Mais  il  y  a  clinique  et  clinique.  Il  y  a 
celle  qui  se  traîne  terre  à  terre;  il  y  a  celle  qui  a  de  l’allure 
et  de  l’envolée.  Dédaignant  celle-là,  c’est  celle-ci  qu’il  choisit. 
Qu’il  s’occupe  du  cama  diabétique,  des  congestions  pulmo¬ 
naires,  des  paralysies  oculaires,  du  phlegmon  néphrétique,  des 
crises  gastriques  du  tabes,  des  pleurésies  putrides,  etc.,  il 
excelle  à  saisir  les  grandes  lignes  du  sujet,  à  mettre  au  pre¬ 
mier  plan  les  données  essentielles,  à  ménager  les  effets 
d’ombre  et  de  lumière.  De  l’art  difficile  qui  consiste  à  peindre 
un  état  pathologique,  il  n’ignore  plus  rien.  Et  voilà  le  secret 
de  son  succès.  Gomment  ces  qualités  n’auraient-elles  pas  été 
appréciées  par  le  grand  public  médical?  N’a-t-il  pas,  comme 
tel  grand  auteur,  «  le  don  particulier  de  plaire,  de  charmer, 
de  séduire  »  ?  l.  babonneix. 

La  Psychanalyse,,  par  Ch.  Blondel  (i),  professeur 
à  l’Université  de  Strasbourg. 

En  dehors  des  traités  de  Régis  et  Hesnard  :  La  Psychana¬ 
lyse  des  névroses  et  des  psychoses,  spécialement  réservés  aux 
médecins,  il  n’existait  jusqu’ici,  en  France,  aucun  ouvrage 
qui  exposât,  d’une  manière  accessible  au  grand  public,  la 
doctrine  et  la  méthode  de  Freud.  Le  livre  de  M.  Ch.  Blondel 
vient  très  heureusement  combler  cette  lacune.  Sans  doute, 
quelques-uns  des  ouvrages  du  professeur  viennois  ont  été 
déjà  traduits  en  français,  mais  ils  sont  un  peu  diffus  et  per¬ 
mettent  difficilement,  sans  une  étude  approfondie  et  difficile, 
d’en  extraire  la  conception  générale.  C’est  cette  besogne  que 
l’auteur  a  réalisée  avec  succès.  Il  a  suivi  Freud  pas  à  pas, 
principalement  V Introduction  a  la  psychanalyse,  et,  très  clai¬ 
rement,  nous  montre  le  développement  du  système,  exami¬ 
nant  successivement  les  actes  manqués,  les  rêves  et  les 
névroses,  précisant  le  mystère  de  la  libido  et  de  la  sexualité 
infantile,  exposant  les  procédés  thérapeutiques  et  indiquant 
enfin  les  grandes  lignes  de  la  conception  psychologique  que 
fournit  la  psychanalyse.  Cette  première  partie  se  termine 
par  des  réflexions  critiques  extrêmement  intéressantes.  Sans 
parti-pris,  mais  de  façon  très  précise,  l’auteur  expose  les 
raisons  scientifiques  qui  lui  font  repousser  le  système  de 
Freud  comme  trop  artificiel  et  aventureux  et  dépourvu  de 
toute  vérification  possible.  La  seconde  partie  est  consacrée  à 
la  psychanalyse  en  action,  où  l’auteur  montre  comment  on 
peut  interpréter,  au  moyen  de  l’exploration  analytique,  les 
rêves  et  les  actes  manqués.  En  somme,  cet  excellent  livre, 
d’un  esprit  très  averti,  rendra  les  plus  grands  services’ 
attendu  que  si  beaucoup  de  personnes  parlent  aujourd’hui  du 
freudisme,  très  peu  le  connaissent  assez  pour  le  juger  impar¬ 
tialement.  M.  Ch.  Blondel  leur  permet  désormais  d’asseoir 
leur  opinion  sur  une  base  solide.  j.  ladmonier. 

Lazare  (2),  par  Henri  Béraud. 

Après  le  retentissant  succès  du  Vitriol  de  lune  et  du  Martyre 
de  l’obèse,  qui  lui  valurent  le  prix  Goncourt,  M.  Henri 
Béraud  nous  apporte  aujourd’hui  un  roman  d’ordre  patholo¬ 
gique.  Lazare  propose  au  lecteur  un  cas  très  curieux  de 
dédoublement  de  la  personnalité  qui  a  soulevé  déjà  et  soulè¬ 
vera  encore,  parmi  les  aliénistes,  des  discussions  très  vives. 
Tous  les  médecins  s’intéresseront  à  l’aventure  surprenante  et 
trèE  étudiée  que  conte  le  romancier  de  la  façon  la  plus  atta¬ 
chante.  L.  G. 


(1)  Un  vol.  in-i6.  -7-  Prix  ;  9  fr.  —  Paris  1924,  Alcan. 

(2)  Un  vol.  broché.  —  Prix  :  7  fr.  5o.  —  Paris,  Albin  Michel, 
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INFORMATIONS 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOUBS  DE  l’aGBÉGATION. 
—  Nous  avons  annoncé  il  y  a  quelques  jours  la  publication 
d’un  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique  relatif  à  un 
examen  préalable  que  doivent  subir  les  candidats  à  l’agré¬ 
gation.  Voici  le  texte  de  cet  arrêté,  daté  du  14  mars  1924  : 

«  Article  premier.  —  Les  candidats  aux  emplois  d’agrégé 
dans  les  facultés  de  méilfecine  et  les  facultés  mixtes  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  doivent  subir  un  examen  préalable  divisé 
en  deux  épreuves. 

Les  candidats  qui  ont  subi  avec  succès  l’une  et  l’autre 
épreuve  de  cet  examen  n’ont  droit  de  ce  fait  à  aucun  titre  ni  à 
aucune  fonction. 

PREMIÈRE  ÉPREUVE 

Art.  2.  —  Pour  la  première  épreuve,  il  est  ouvert  une 
session  tous  les  ans  dans  les  premiers  jours  de  décembre. 
Nul  n’est  admis  à  se  présenter  à  cette  épreuve  s’il  n’est  Fran¬ 
çais  et  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Pour  la  division  de  pharmacie,  les  candidats  doivent  être 
pourvus,  soit  du  titre  de  pharmacien  et  du  grade  de  docteur 
en  médecine,  soit  du  diplôme  supérieur  de  pharmacien,  soit 
du  titre  de  pharmacien  et  du  gfade  de  docteur  ès  sciences 
physiques  ou  naturelles. 

Art.  3. —  L’épreuve  consiste  en  deux  compositions  écrites 
dont  chacune  donne  lieu  à  une  note  spéciale. 

Art.  4.  — -Les  candidats  sont  répartis  entre  les  divisions 
et  sessions  suivantes  : 

Première  division.  —  Morphologie.  —  Section  A.  —  Ana¬ 
tomie  :  une  composition  sur  une  question  d’anatomie  et  ure 
composition  sur  une  question  d’histologie. 

Section  B.  —  Histologie  :  une  composition  sur  une  question 


d'histologie  et  une  composition  sur  une  question  d’embryo- 
logie. 

Section  C.  —  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie  ; 
une  composition  sur  une  question  d'histoire  naturelle  médi¬ 
cale  et  une  composition  sur  une  question  de  parasitologie. 

Deuxième  division.  —  Physiologie.  —  Section  A.  —  Phy 
siologie  :  deux  compositions  sur  la  physiologie. 

Section  B.  —  Chimie  :  une  composition  sur  une  question  de 
chimie  générale  et  une  composition  sur  une  question  de 
chimie  physiologique  et  pathologique. 

Section  C.  —  Physique  :  une  composition  sur  une  question 
de  physique  générale  et  une  composition  sur  une  question  de 
physique  médicale. 

Troisième  division.  —  Médecine.  —  Section  unique.  — 
Médecine  :  deux  compositions  sur  la  pathologie  médicale. 

Quatrième  division.  —  Chirurgie  et  obstétrique.  — ■  Sec¬ 
tion  A.  —  Chirurgie  :  deux  compositions  sur  la  pathologie 
chirurgicale. 

Section  B.  —  Obstétrique  :  deux  compositions  sur  l’obsté¬ 
trique. 

Cinquième  division. —  Pharmacié.  —  Section  A.  —  His¬ 
toire  naturelle  pharmaceutique  :  une  composition  sur  une 
question  de  botanique  et  une  composition  sur  une  question  de 
matière  médicale. 

Section  B.  —  Pharmacie  :  une  composition  sur  une  ques¬ 
tion  de  pharmacie  chimique'et  une  composition  sur  une  ques¬ 
tion  de  pharmacie  galénique. 

Art.  5.  —  Les  questions  à  traiter  sont  b  s  mêmes  pour 
toutes  les  facultés.  Elles  sont  tirées  au  sort  parmi  trois  sujets 
proposés  par  le  jury  de  chaque  section. 

Art;  ().  —  Les  compositions  ont  lieu  dans  chaque  faculté. 
Chaque  composition  doit  être  faite  dans  une  séance  particu¬ 
lière  de  trois  heures.  La  surveillance  est  organisée  et  con¬ 
trôlée  par  le  recteur.  Les  copies  doivent  être  anonymes. 

Art.  7.  —  Chaque  année,  il  est  constitué  pour  chaque  sec¬ 
tion  un  jury  de  trois  membres.  En  vue  de  la  constitution  de 
ce  jury,  les  facultés  présentent  chacune  une  liste  de  deux 
noms.  Les  trois  membres  sont  nommés  par  le  ministre  parmi 
les  professeurs  ou  agrégés  qui  figurent  sur  ces  listes. 

Toutes  les  copies  sont  corrigées  successivement  par  chaque 
juge  et  notées  de  o  à  20.  Les  notes  définitives  sont  données 
par  délibération  du  jury. 


VERONIDIA 

t  ANTISPASMODIQUE  ;  i  cuillerée  à  café  malin 
\  et  soir. 

DOSES  hypnotique  :  i  ît  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
(  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem'”  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV° 
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Tout  candidat  ayant  obtenu  pour  l’ensemble  des  deux  com¬ 
positions  écrites  un  total  de  points  au  moins  égal  à  3o  est 
déclaré  admis. 

Art.  8.  —  Les  notes  obtenues  sont  rendues  publiques  ,et 
jointes  au  dossier  du  candidat  en  vue  delà  deuxième  épreuve. 
Art.  9.  ---  Sont  dispensés  de  cette  épreuve  : 
ï"  Les  candidats  admissibles  aux  concours  de  igaS  ou  aux 
conçours  antérieurs; 

a“  Les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux 
nommés  au  concours  dans  les  villes  de  facultés,  s’ils  sont  can¬ 
didats  aux  sections  de  la  3®  et  de  la  4®  division. 

DEUXIÈME  EPREUVE 

Art.  ïo.  —  Les  sessions  pour  la  deuxième  épreuve  ont 
lieu  tous  les  trois  ans. 

Art.  II.  —  Les  candidats  à  la  deuxième  épreuve  se  présen¬ 
tent  pour  celles  des  catégories  auxquelles  leur  donne  droit 
leur  réception  à  l’une  des  sections  de  la  deuxième  épreuve, 
suivant  les  dispositions  du  tableau  inséré  à  l’article  la  du 
présent  arrêté. 

Art.  12.  —  Les  catégories  de  la  deuxième  épreuve  sont  au 
nombre  de  22,  savoir  ;  •  ^ 

Catégories.  —  1"  Anatomie  :  T''®  division,  section  A. 
a®  Histologie  :  i®®  division,  section  B. 

3°  Bactériologie  :  i”  division,  section  G  ou  3®  division. 

4°  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie  :  1®®  divi¬ 
sion,  section  G. 

5®  Physiologie  :  2®  division,  section  A. 

6°  Ghimie  médicale  :  2®  division,  section  B- 
7®  Physique  médicale  :  2®  division,  section  G. 

8“  Pharmacologie  et  matière  médicale  :  2®  division,  sec¬ 
tions  A  et  B  ou  5®  division. 

9®  Pathologie  expérimentale  :  2®  division,  section  A  ou 
3®  division. 

10°  Médecine  :  3®  division. 

1 1®  Anatomie  pathologique  :  3®  division. 

12®  Hygiène  :  3®  division. 

i3“  Médecine  légale  ;  3®  division. 

i4®  Neurologie  et  psychiatrie  :  3®  division. 

i5®  Dermatologie  et  syphiligraphie  :  3®  division. 

16“  Ghirurgie  générale  :  4°  division,  section  A. 

17°  Ophtalmologie  :  3®  division  ou  4®  division. 

18®  Oto-rhino-laryngologie  :  3®  division  ou  4®  division. 

■19°  Urologie  :  4®  division,  section  A. 

20®  Obstétrique  :  4®  division,  section  B. 

21°  Histoire  naturelle  pharmaceutique  :  5®  division,  sec¬ 
tion  A.  '  . 

aa®  Pharmacie  :  S®  division,  section  B. 

Art.  1 3.  —  La  deuxième  épreuve  comprend  : 

A.  La  remise  d’un  travail  inédit  ou  déjà  publié  soumis  à 
l’appréciation  du  jury.  Ce  travail  devra  être  déposé  deux 
mois  au  moins  avant  l’ouverture  de  la  session.  H'  donnera 
lieu  à  un  exposé  par  le  candidat  d’une  durée  de  vingt  minutes 
environ. 

£.  Une  leçon  de  trois  quarts  d’heure  après  vingt-quatre 
heures  de  préparation  libre,  sur  un  sujet  de  la  spécialité.  Ce 
sujet  sera  tiré  au  sort  parmi  trois  sujets  au  moins,  proposés 
par  une  commission  de  trois  professeurs  désignés  à  chaque 
session  par  le  ministre  et  appartenant  à  des'  facultés  diffé¬ 
rentes  Les  facultés  seront  autorisées  à  faire  une  présentation 
pour  ch.icune  des  catégories  énumérées  à  l’article  12 . 

Ç.  Dans  les  catégories  suivantes,  une  épreuve  pratique 
déterminée  par  le  jury  ;  3“  bactériologie;  4°  histoire  naturelle 
médicale  et  parasitologie  ;  8®  pharmacologie  et  matière  médi¬ 
cale;  21®  histoire  naturelle  pharmaceutique;  22°  pharmacie. 

Art.  14.  —  Le  jury,  dans  les  catégories  de  médecine  et  de 
chirurgie  générale,  est  composé  de  cinq  membres  ;  il  est  com¬ 
posé  de  trois  membres  dans  les  autres  catégories.  Ges  mem¬ 
bres  sont  désignés  par  le  ministre  sur  la  proposition  des 
facultés  et  doivent  être  choisis  dans  des  facultés  différentes. 
Le  jury  est  renouvelé  à  chaque  session. 

.Art.  i5.  —  Chacune  des  parties  de  l’épreuve  est  notée  de 
O  à  20. 

Tout  candidat  ayant  obtenu  pour  l’ensemble  de  l’épreuve 
un  total  de  points  au  moins  égal  à  45-  dans  les  catégories  qui 
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comportent  une  épreuve  pratique  et  3o  dans  les  autres  caté¬ 
gories  est  déclaré  admis. 

Art.  16.  —  Les  notes  obtenues  sont  rendues  publiques  et 
jointes  au  dossier  de  chaque  candidat. 

Art.  17.  —  Les  candidats  peuvent  se  présenter  simulta¬ 
nément  ou  successivement  dans  plusieurs  catégories. 

Nul  ne  peut  se  présenter  plus  de  trois  fois  dans  la  même 
catégorie. 

AGRÉGATION 

Art.  18.  —  Les  candidats  admis  aux  deux  épreuves  qui 
font  l’objet  des  articles  2  à  17  sont  inscrits  sur  une  «  liste 
d’aptitude  aux  fonctions  d’agrégé  ». 

Art.  19.  —  Sur  cette  liste,  les  candidats  sont  rangés  par 
année  d’inscription  et,  dans  chaque  année,  par  ordre  alpha¬ 
bétique. 

Art.  20.  —  La  liste  est  revisée  tous  les  ans  par  la  commis¬ 
sion  de  médecine  et  de  pharmacie  du  Comité  consultatif  de 
l’enseignement  public  (i®®  section)  qui  peut,  le  cas  échéant, 
proposer  au  ministre  des  radiations. 

Art.  21.  —  La  radiation  d’un  nom  inscrit  sur  la  liste  d’ap¬ 
titude  ne  peut  être  proposée  par  le  Comité  consultatif 
qu’après  un  rapport  écrit  d’un  de  ses  membres,  et  cette  pro¬ 
position  doit  être  votée  à  la  majorité  des  deux  tiers. 

Art.  22.  —  Quant  un  poste  d’agrégé  devient  vacant,  le 
Conseil  de  la  Faculté  se  prononce,sur  le  maintien,  la  suppres¬ 
sion  ou  la  transformation  du  poste. 

Art.  23.  —  Si  le  poste  est  maintenu  ou  transformé  par 
décision  ministérielle,  la  déclaration  de' vacance  est  faite  par 
la  Faculté  et  insérée  au  Journal  officiel  et  au  Bulletin  admi¬ 
nistratif  da  ministère  deVlnstrucüon  publique  et  portée  à  la 
connaissance  des  autres  facultés. 

Art.  24.  —  Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  l’inseftion 
au  Journal  officiel,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir 
leurs  titres. 

A  l’expiration  du  délai  réglementaire,  le  Conseil  de  la 
Faculté,  après  avoir  consulté,  au  besoin,  les  personnalités 
scientifiques  compétentes,  présente  un  nom. 

Art.  20.  —  Le  dossier  de  la  présentation  de  la  faculté,  avec 
le  rapport  d’un  membre  du  Conseil  et,  éventuellement,  l’avis 
des  personnalités  consultées,  sont  transmis  au  ministre. 

Art.  26.  —  La  présentation  de  la  Faculté  est  soumise  à  la 
commission  compétente  du  Comité  consultatif  de  l’enseigne¬ 
ment  public  qui  peut  prendre  l'initiative  de  présenter  d’autres 
noms  inscrits  sur  la  liste  d’aptitude. 

La  nomination  est  faite  par  le  ministre,  conformément  au 
décret  du  i3  mars  1924. 

DISPOSITIONS  TRANSITOIRES 

Art.  27.  —  Par  exception,  la  première  session  pour  la 
première  épreuve  après  la  publication  du  présent  arrêté 
pourra  être  ouverte  à  un  autre  moment  de  l’année  qu’à  la 
date  fixée  par  l'article  2,  après  avis  de  la  Commission  com¬ 
pétente  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  public. 

La  première  session  pour  la  seconde  épreuve  ne  pourra 
avoir  lieu  que  six  mois  au  moins  après  la  première  session  de 
la  première  épreuve.  La  date  en  sera  fixée  après  avis  de  la 
commission  compétente  du  Comité  consultatif  de  l’enseigne¬ 
ment  public. 

Art.  28.  —  Sont  abrogées  les  dispositions  contraires  au 
présent  arrêté,  et  notamment  l’arrêté  du  i®®  mars  1914-  » 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hygiène.  —  Par  arrêté 
en  date  du  ii  avril  1924,  M.  le  docteur  Quénu,  membre  de 
l’Académie  des  sciences,  a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  de 
président  de  la  Commission  supérieure  des  maladies  profes¬ 
sionnelles. 
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BRIDES -LES -BAINS 

(SAVOIE) 

Insuffisance  fonctionnelle  hépatique  —  Hypertension  portale 

SALINS-MOUTIERS 

(SAVOIE) 

Anémie  —  Lymphatisme  —  Séquelle  des  Affections  pelviennes 

CURE  ASSOCIÉE  DE  BRIDES-SALINS 

La  cure  des  déficiences  endocriniennes  —  L’Obésité 


TRAITEMENT  ORSANOTHÉRAPIQUE  i.  la  Diathèse  Urique 

Essentiellement  aifTérent  solvants  chimlQues  ae  t acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  1© 

SOLUROL 

(ACIDE  THYmiaUE  PUR) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  réliminateur  naturel 

{acide  ihyminique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr.  DOSE  MOYENNE  ;  3  à  6  comprimés  par  jour. 

L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d'aulres 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  dune  posologie  convenable. _ 
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m  CAS  D’ATROPHIE  TESTICULAIRE 

CONSÉCUTIVE  A  UNE  ORCHITE  BLENNORRAGIQUE 

Par  MM.  JEANSELME  et  BURNIER. 

L’atrophie  testiculaire  consécutive  à  une  orchite 
blennorragique  est  peu  fréquente;  elle  est  même 
très  rare,  dit  Hudelo  (i),  exceptionnelle,  dit  Re¬ 
nault  (2)  et  la  plupart  des  traités  spéciaux  d’urolo¬ 
gie  et  de  vénéréologie  passent  cette  complication 
sous  silence. 

Aussi  croyons-nous  intéressant  de  publier  l’abser- 
vation  suivante  : 

B...,  vingt-cinq  ans,  se  présente  à  la  consultation,  le 
27  octobre  1922  pour  des  douleurs  rhumatoïdes  des  talons. 
A  Texamen  complet  du  malade,  nous  sommes  surpris  de 
constater  que  son  testicule  droit  est  minuscule,  et  possède 
environ  le  volume  d’une  noisette. 

Le  malade,  intelligent,  fournit  les  renseignements  sui¬ 
vants  : 

Il  a  toujours  été  maladif  durant  son  enfance  :  à  trois  ans, 
il  contracte  la  scarlatine,  qui  fut  suivie  d’une  adénite  cervi¬ 
cale.  Il  fut  envoyé  à  huit  ans  au  sanatorium  de  Forges  où  il 
demeura  cinq  mois  et  à  l’âge  de  douze  ans,  il  passa  six  mois 
au  sanatorium  d'Hendaye  pour  anémie. 

Il  a  fait  quatre  ans  de  service  militaire  avec  un  arrêt  de 
quatre  mois. 

En  janvier  igiS,  il  contracte  une  première  blennorragie 
qui  dura  deux  mois.  En  décembre  191 5,  nouvel  écoulement 
qui  dura  également  deux  mois.  En  juin  1916,  nouvelle  blen¬ 
norragie  qui  passa  à  l’état  chronique  ;  goutte  matinale,  dou¬ 
leur  à  la  miction,  et  dura  neuf  mois. 

En  mars  1917,  apparut  une  orchite  droite  ;  en  même  temps 
l’écoulement  cessait.  Jusqu’alors  les  testicules  avaient  été 
normaux.  Le  testicule  droit  augmenta  progressivement  de 
volume  et  atteignit  le  volume  d’une  tête  d’enfant  nouveau-né. 
La  douleur  était  alors  très  vive  et  obligea  le  malade  à  garder 
le  lit. durant  trois  semaines.  Le  médecin  traitant  prescrivit 
une  pommade  jaune  et  une  pommade  au  calomel  et  au  bout 
de  deux  jours  le  testicule  commença  à  diminuer  de  volume 
assez  rapidement,  à  tel  point  qu’au  bout  de  trois  semaines, 
il  avait  acquis  le  volume  d’une  noisette  qu’il  a  conservé 
depuis  lors. 

L’écoulement  qui  s’était  tari  pendant  l’orchite  reparaît  de 
nouveau  en  juillet  1922  et  une  goutte  intermittente  se  montre 
de  temps  en  temps. 

Le  5  août  1922,4  la  suite  d’une  légère  torsion  du  pied  droit, 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  talon  droit,  dans  la  région 
sous-malléolaire  interne  et  à  l’insertion  du  tendon  d’Achille. 
En  octobre  1922,  une  douleur  analogue  apparaît  au  pied 
gauche,  à  la  face  inférieure  du  calcanéum  et  à  l’insertion  du 
tendon  d’Achille.  Cette  douleur  est  intermittente,  elle  est 
exacerbée  par  la  fatigue,  la  marche  ;  elle  disparaît  la  nuit 
sous  l’influence  du  repos.  L’examen  ne  montre  aucun  gonfle¬ 
ment  visible. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  entend  une  respiration 
rude  et  soufflante  aux  deux,  sommets.  Il  n’y  a  jamais  eu 
d’hémoptysie. 

Le  cœur  est  normal  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

A  l’examen  des  bourses,  on  trouve  à  gauche  un  testicule 
normal  et  un  varicocèle  du  cordon  assez  notable. 

A  droite,  le  testicule  est  réduit  au  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette  ;  il  est  dur  et  insensible. 

Le  cordon  est  atrophié  et  il  existe  un  léger  varicocèle. 

Au  toucher  recial,  on  note  que  le  lobe  droit  de  la  prostate 
est  atrophié. 

Les  désirs  sexuels  et  la  puissance  générale  du  malade  sont 
absolument  normaux. 


(1)  Hudelo.  Nouveau  traité  de  médecine,  fasc.  i,  article  Go«o- 
COCCIE. 

(2)  Renault.  Maladies  blennorragiques  des  voies  urinaires,  1920. 


Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’un  malade  atteint  de 
talalgie  bilatérale,  vraisemblablement  d’origine  blen¬ 
norragique  et  ch’ez  lequel  on  constate  une  atrophie 
du  testicule  droit,'  consécutive  à  une  orchite  gono¬ 
coccique. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares. 

Jullien  (i)  connaît  cette  atrophie  testiculaire  d’ori¬ 
gine  blennorragique  et  cite  un  cas  de  Nicaise  (2) 
qui  vit  se  produire  en  un  an  une  atrophie  complète. 

Oberlander  et  Kollmann  (3)  ont  observé  une  atro¬ 
phie  testiculaire  consécutive  à  une  épididymite 
gonococcique  qui  aboutit  en  deux-  mois  à  une  dispa¬ 
rition  complète  du  testicule,  de  sorte  qu’à  la  palpa¬ 
tion  du  scrotum  on’ne  sentait  que  le  cordon, 

Kolopp  (4)  rapporte  le- cas  d’un  sous-lieutenant  de 
vingt-trois  ans,  chez  lequel  une  épididymite  se  ter¬ 
mina,  en  deux  mois,  par  une  atrophie  du  testicule 
qui  devint  gros  comme  une  fève  avec  un  épididyme 
en  proportion;  la  sensibilité  à  la  pression  était  dimi¬ 
nuée  et  la,  consistance  était  moins  dure  que  celle  de 
l’autre  testicule; 


LA  SURMORTALITÉ 

DANS  -UN  DÉPARTKMENT  FRANÇAIS 

"  Par  le  docteur  Louis  DESCLAUX, 

Médecin  des  Prisons  de  Nantes, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  médecine  légale  de  France, 
Membre  du  Conseil  central  d’bygiène  de  la  Loire-Inférieure. 

L’étude  de  la  surmortalité  dans  le  département  de 
la  Loire-Inférieure  et  de  ses  causes  implique  la 
connaissance  de  la  mortalité  moyenne  connue  en 
France  pendant  les  années  1920-1921-1922. 

Durant  cette  période,  la  mortalité  moyenne  a  été 
de  1,76  pour  100  habitants;  en  d’autres  termes  sur 
i.ooo  Français,  il  en  est  décédé  environ  17  par  an; 
en  1920-1921- 1922. 

Il  y  a  surmortalité  lorsque  le  nombre  des  décès 
pour  100  habitants  est  supérieur  à  la  moyenne  :  1,76. 

Quatorze  communes  du  département  ont  une  mor¬ 
talité  supérieure  à  la  moyenne  ;  Anetz,  Fouillé, 
Teillé,  Issé,  la  Meilleraye,  le  Loroux-Bottereau, 
Nantes,  la  Bernerie,  Paimbœuf,  la  Montagne,  Pornic, 
Saint-Gildas-des-Bois,  Pornichet,  Savenay. 

L’examen  des  maladies  qui  ont  occasionné  les 
décès  dans  ces  communes  confirme  mon  rapport 
antérieur  (5). 

On  remarque,  en  effet,  le  nombre  considépble 
de  décès  par  tuberculose.  Les  maladies  d’origine 
hydrique  ne  comptent  que  pour  une  faible  propor¬ 
tion.  Quant  aux  maladies  vénériennes,  notons, qu’il 
n’est  pas  fait  mention  de  la  -  syphilis  initiale  dont 
relèvent  beaucoup  d’affections  d’origine  syphili¬ 
tique  ;  cardio-pathies,  néphrites,  hémorragies  céré¬ 
brales,  lésions  médullaii’es,  comprises  dans  les  sta¬ 
tistiques  de  plusieurs  communes. 

Il  y  a  là  un  facteur  important  de  surmortalité  qu’il 
ne  faut  toutefois  pas  exagérer. 


(1)  Jullien.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  1899. 

(2)  Nicaise.  Soc.  de  chir.,  1881. 

(3)  Oberlander  et  Kollmann.  Die  chron.  Gonor.  der  mannl. 
Harnrôhre,  1910. 

(4)  Kolopp.  Ann.  des  mal.  vénér..  fév.  1924. 

(5)  Rapport  au  Conseil  central  d’hygiène  et  de  salubrité,  .sur 
la  surmortalité  dans  le  département  de  la  Loire-Qférieure  et  scs 
causes  (1922)  par  le  docteur  Louis  Desclau.';.  {Voir  :  La  surmorla- 
lité  dans  un  département  français,  Gaz.  des  hôpit.,  1922,  n»  62, 
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SaûS  vouloir  nier  l’extension  prise  par  lâ  syphilis, 
pendant  la  guérre,  les  ravages  de  cette  infection 
sont  loin  d’égaler  ceux  de  la  tuberculose. 

A  la  prison  de  Nantes  où  les  malades  appar¬ 
tiennent  à  la  classe  sociale  la  plus  basse,  dans 
laquelle  se  recrüte  la  clientèle  pénitentiaire,  le  mou¬ 
vement  de  consultation  poür  syphilis  a  été  le  sui¬ 
vant  :  en  ipâo,  35d;  en  igaS,  yoo  environ. 

Il  ne  faudrait  pas  inférer  de  ces  chiffres  qui  ont 
doublé,  que  la  syphilis  est  en  augmentation  à 
Nantes;  le  contraire  serait  plutôt  vrai;  mais  un 
syphilitique  doit  être  suivi  et  traité  plusieurs 
années,  et, à  chaque  nouvelle  détention  pénale,  les 
mêmes  malades  reviennent  à  la  consultation,  ce  qui 
provoque  la  formation  d’une  «  boule  de  neige  ». 

Voici  la  mortalité  par  tuberculose  comparée  à  la 
mortalité  globale  ainsi  que  celle  due  aux  autres  ma¬ 
ladies  d’origine  hydrique  et  la  grippe  dans  les  com¬ 
munes  où  la  surmortalité  est  élevée. 

A  Nantes,  sur  les  3.434  décès  dès  trois  dernières 
années,  1.786  ont  été  occasionnés  par  la  phtisie, 
i4o  par  la  grippe,  76  par  la  fièvre  typhoïde  et  23  par 
la  dysenterie. 

Les  maladies  d’origins  hydrique  ne  comptent  que 
pour  une  faible  proportion,  si  ôn  lès  compare  à  la 
mortalité  due  à  la  phtisie. 

Cette  constatation  implique  certaines  remarques 
importantes. 

Dans  une  grande  cité,  il  existe  des  conditions 
d’hygiène  plus  favorables  qûe  dans  les  campagnes. 

L’établissement  d’un  service  d’eau  potable,  ne 
risquant  plus  d’être  contaminée,  et  un  réseau 
d’égouts  réalisent  un  progrès  considérable  au  point 
de  vue  de  l’assainissement.  D’autre  part,  il  est  des 
circonstances  défavorables  :  circulation  plus  intense 
et  travaux  d’industrie  qui  déterminent  de  nombreux 
accidents  et  des  morts  immédiates  ou  différées.  La 
densité  de  la  population  favorise  la  propagation  des 
maladies  transmissibles. 

Il  existe  dans  une  grande  ville  comme  Nantes  de 
nombreux  établissements  hospitaliers  et  des  cli¬ 
niques  qui  attirent  un  nombre  important  de  ma¬ 
lades,  parmi  lesquels  le  taux  des  décès  est  élevé, 
ce  qui  contribue  à  majorer  là  moyenne  de  la  mor¬ 
talité. 

Par  suite  de  toutes  ces  raisons,  pour  apprécier  les 
conditions  d’hygiène  d’une  cité  comme  Nantes,  il  est 
utile  de  comparer  le  taux  de  sa  mortalité  à  celui  des 
cités  industrielles  de  même  importance. 

G’est  ce  que  nous  avons  pu  faire,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  le..maire  de  Nantes,  qui  a  bien  voulu 
faire  procéder  à  une  enquête  sur  l’état  sanitaire 
pendant  les  trois  dernières  années  de  Nancy,  Rouen, 
Bordeaux,  Toulouse,  Le  Havre,  Saint-Etienne,  Lille, 
Nice,  Lyon  et  ROubaix. 

L’étude  comparative  des  résultats  fournis  par 
cette  enquête  montre  que  Nantes,  avec  une  surmor¬ 
talité  de  20,34  se  place  au  cinquième  rang  d’un 
•classement  où  Nancy  occupe  la  prenaière  place  avec 
un  taux  de  23,63;  Rouen,  la  seconde  avec  une 
moyenne  de  22,5;  Bordeaux  la  troisième  avec  un 
quotient  de  20,0  et  Toùlousè  là  qùatrièmè  avec  un 
taux  de  20,5.  . 

Le  calcul  de  la  moyenne  de  la  mortalité  dans  ces 
onze  gràndes  villes,  obtenue  en  additionnant  la 
moyenne  de  chacune  d’elles  et  en  divisant  par  leur 
nombre  donne  un  taux  de  19,22,  assez  voisin  de 
celui  de  Niantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  évident  que  la  sur- 
mortalité  dans  les  villes  comme  Nantes  provient  de 


la.tuberculose  favorisée  par  l’alcoolisme  et  propagée 
par  les  logements  insalubres. 

La  prophylaxie  consiste  à  fournir  des  logements 
salubres  par  de  nouvelles  përcées  et  constructions. 

Malheureusement  les  conditions  économiques 
actuelles  sont  un  grand  obétàcle  à  cette  réalisation. 

La  diminution  des  débits  sera  aussi  une  mesure 
d’une  cértaine  efficacité. 

La  ville  de  Nantes  a  actuellement  un  maire, 
rempli  de  zèle  et  de  bonne  volonté,  et  il  est  certain 
qu’il  recueillera  ces  indications  pour  réaliser  toutes 
les  améliorations  que  lui  permettront  ses  ressources 
financières. , 

L’examen  des  communes  rurales,  sans  aggloméra¬ 
tion  ouvrière,  montre  qu’elles  ne  sont  pas  épargnées. 

A  Fouillé,  9  décès  en  trois  ans,  7  par  tuberculose 
pulmonaire,  2  par  dysenterie. 

A  Issé,  22  décès  en  trois  ans;  i5  par  tuberculose 
pulmonaire,  7  par  pneumonie  et  broncho-pneu¬ 
monie. 

A  la  Meilleraye,  io  décès  en  trois  ans;  6  par  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  2  par  grippe. 

À  Saint-Gildas-des-Bois,  18  décès  en  trois  ans, 
tous  Causés  par  la  tuberculose.  Notons  la  présence 
d’une  communauté  religieuse  qui  apporte  ici  son 
quotient  à  la  mortalité  moyenne. 

A  Savenay,  82  décès  en  trois  ans,  18  par  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  9  par  la  grippe,  5  par  pneumonie 
et  broncho-pneumonie. 

A  la  Bernerie,  94  décès  en  trois  ans,  26  par  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  i6  par  dysenterie,  12  par  grippe. 

A  Pornic,  89  décès  en  trois  ans,  22  par  t^ercu- 
lose  pulmonaire,  3  par  fièvre  typhoïde. 

Ici  encore,  la  majoration  des  décès  est  due  à  la 
tuberculose;  mais  il  faut  faire  intervenir  la  popula¬ 
tion  étrangère  à  Pornic,  population  dont  le  nombre 
des  décès  s’élève  à-  35  et  compté  dans  le  chiffre 
global  de  la  mortalité.  *  • 

L’augmentation  de  la  léthalité  n’est  qu’apparebte 
puisque  le  total  des  décès  de  la  population  séden¬ 
taire  de  Pornic  est  de  4  en  trois  ans. 

A  Anetz,  4  décès  en  trois  ans  par  pneumonie  et 
bronche- pneumonie. 

A  Paimbœuf,  la  mortalité  par  tuberculose  est 
faible  ;  sur  207  décès  en  trois  ans,  26  sont  dus  à  la 
tuberculose,  3  à  la  fièvre  typhoïde,  i  à  la  coque¬ 
luche,  23  à  la  pneumonie  ét  à  la  broncho-pneumonie 
et  54  à  d’âùtres  maladies. 

La  Surmortalité  élevée  n’est  pas  due  à  la  phtisie, 
mais  il  faut  faire  intei’venir  l’hôpital  dont  la  popula¬ 
tion  est  étrangère  à  la  commune  et  compte  malgré 
cela,  pour  71  décès  dans  le  chiffre  global. 

A  Pornichet,  128  décès  en  trois  ans  :  7  par  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  4  par  méningite  tuberculeuse, 

6  par  entérite.  Dans  ces  128  décès,  sont  compris 
ceux  de  25  personnes  n’habitant  pas  Pornichèt  et 
qui  comptent  cependant  dans  le  total  de  la  léthalité. 

Nous  n’avons  pu  avoir  aucun  renseignement  sur 
la  mortalité  des  communes  dû  Loroux-Bottereau  et 
de  la  Montagne. 

L’énoncé  ci-dessus  comporte  des  conclusions  inté¬ 
ressantes. 

Les  conditions  qui  régissent  le  développement  de 
la  tuberculose  dans  la  population  urbaine  et  rurale 
sont  ralcoOlismè  et  la  mauvaise  alimentation. 

Toutefois  le  logement  insalubre  et  le  surpeuple¬ 
ment  du  logis  sont  des  facteurs  encore  plus  intensifs 
de  bacillose. 

La  contamination  Se  fait  par  le  logement  insalubre 
et  infecté. 


ànJjéê:  —  N“  33,  22  et  44  àvril  1924. 
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En  viilé,  ôn  s’occupe  un  peu  de. l’insalubrité  et  de 
l’infection  des  logements;  oh  ne  s’en  Occupe  pas  à 
la  campagne.  -  . 

C’est  la  cause  principale  dé  là  persistance  de  la 
tuberculose  dans  les  communes  rurales  où  la  plu¬ 
part  des  habitations  n’ont  pas  les  réservés  d’air  et  de 
lumière  indispensables.  Les  plafonds  sont  bas,  les 
fenêtres  étroites,  l’ensoleillement  défectueux  et  la 
désinfection  dés  locaux  rarement  pratiquée.  On 
pourrait  penser  que  les  habitants  dé  la  campagne, 
vivant  à  l’air  et  à  la  lumière  devraient  être  pré¬ 
servés  de  la  tuberculose.  Mais  une  grande  part  de 
leur  existence  se  passe  dans  l’air  confiné  de.  leurs 
demeures  où  la  lumière  pénètre  d’üne  façon  tout  à 
fait  insuffisante. 

Au  Congrès  dé  la  tuberculose,  à  Strasbourg, 
cet  été,  l’ensemble  de  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse  fut  envisagé  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Au  sommet  lés  Spécialistes  officiels  et  lëurs  assis¬ 
tants.  Au-dessous,  la  cohorte  nombreuse  des  infir¬ 
mières  visiteuses  qui  après  de  brèves  études  ont  été 
déclarées  aptes  âu  dépistage  comme  au  recrutement 
des  tuberculeux.  Enfin  lësdits  tuberculeux,  .sans 
lesquels  ne  sauraient  fonctionner  les  dispensaires, 
les  préventoriums  et  les  sanatoriums,  ni- subsister 
leur  personnel  de  médecins  fonctionnaires  spécia¬ 
lisés,  de  radiologistes  spécialisés. 

Tout  en  rendant  hommage  à  l’armement  moderne 
de  la  lutte  antituberculeuse  et  én  reconnaissant  ruti- 
lité  du  dispensaire,  du  préventorium  et  du  sanato¬ 
rium,  Je  crois  que  la  prophylaxie  la  plus  efficace 
consiste  à  prévenir  le  mal. 

Or,  les  grands  facteurs  dé  tuberculisation  sont  lé 
surpeuplement,  l’encombremeiit,  la  raréfaction  de 
l’air  et  de  la  lumière  solaire,  la  persistance  de  l’in¬ 
fection  dans  les  maisons  et  mêïhe  dans  les  villages 
contaminés  par  les  malades,  l’alcoolisme. 

La  meilleure  preuve,  c’est  qüé  le  principal  agent 
thérapeutique  de  là  tuberculose  consiste  dans  l’aé- 
rothérapie.  C’est  précisément  l’air  dispensé  sous 
forme  d’aération  continue  et  aussi  la  lumière  solaire 
qui  constituent  aujourd’hui  le  traitement  local  de  la 
tuberculose  pulmonaire  confirmée  et  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses. 

La  solution  logique  consisterait  à  mettre  d’abord 
l’individu  sain  dans  leS  conditions  d’hygièné,  où, 
malade,  il  serait  placé  pour  guérir. 

En  réalité,  il  faut  lutter  contre  l’alcoolisme  qui  est 
l’antichambre  de  la  tuberculose  et  faire  disparaître 
le  taudis  qui  en  est  le  propagateur. 

Sans  nier  l’utilité  d’organisations  qui  peuvent 
souvent  intervenir  efficacement  quand  l’infection  est 
déjà  réalisée,  il  est  certainement  préférable  de  pré¬ 
venir  le  mal  et  dé  supprimer  les  deux  grands  fac¬ 
teurs  de  tuberculose  ;  le  logement  insalubre  et  l’al¬ 
coolisme. 

La  fréquence  des  décès  par  tul^erculose  nous 
semble  devoir  motiver  les  mesures  suivantes  dont 
la  plupart  ont  déjà  été  approuvées  par  le  Conseil 
d’hygiène,  lors  de  la  lecture  dé  mon  précédent  rap¬ 
port  sur  la  surmortalité  ; 

1“  Nécessité  dé  faire  l’éducatioh  anti-alcoolique  et' 
antituberculeuse  de  la  population  dans  les  écoles, 
dans  les  cercles,  à  la  caserne,  par  les  ligues,  par  les 
Sociétés,  les  Conférences; 

2°  Rappeler  que  toute  maladie  des  voies  respira'-' 
tolres  provoquant  la  toux  et  les  crachats  est  conta¬ 
gieuse,  que  tout  malade  qui  crache  répand  les 
germes  de  la  maladie  et  de  la  mort,  et  qu’il  faut  tou¬ 


jours  cracher  dans  un  liquide  antiseptique,  de  l’eau 
de  javel  par  exemple; 

3“  La  tuberculose  étant  la  maladie  de  1  obscurité, 
favoriser  la  création  de  logements  salubres,  prati¬ 
quer  de  larges  percées  permettant  un  bon  ensoleil¬ 
lement  des  maisons  et  lutter  contre  le  surpeuple¬ 
ment  du  logis; 

4“  Désinfection  obligatoire,  à  la  ville  et  à  la  cam- 
prgne,  des  logements  qui  ont  été  habités  par  des 
tuberculeux; 

5"  Application  Stricte  des  réglements  sanitaires 
des  communes,  réglements  qui  doivent  être  rappelés 
à  plusieurs  reprises  à  MM.  les  maires; 

6“  Réduction  du  nombre  dés  débits  et  application 
stricte  des  réglements  les  concernant  ; 

7“  Nécessité  de  faire  le  nettoyage  humide  des 
édifices  publics. (théâtres,  mairies;  gares,  etc.),  l’Etat 
devant  donner  l’exemple  én  matière  d’hygiène; 

8“  Nécessité  de  l’application  stricte  des  lois  sur-  là 
police  Sanitaire  et  l’inspection  des  viandes  et  du  lait 
pour  éviter  la  propagation  de  la  tuberculose  bovine 
à  l’homme. 


ACTUALITÉS 


LE  PROBLÈME  DE  l’ANAPHYLAXIE 

C’est  le  titre  même  sous  lequel  M.  Auguste 
Lumière  vient  de  réunir  et  de  condenser,  dans  un 
livre  récent  (i),  ses  nombreuses  recherches  sur 
l’anaphylaxie.  L’auteur  est  ün  des  savants  qui  ont 
fait  le  plus  d’effort  pour  apporter  des  clartés  à  cette 
question  complexe  dont  cependant  l’importance  en 
médecine  et  mêmé  en  biologie  prend  des  propor¬ 
tions  surprenantes.  Elle  a  déjà  été  traitée  ici  même 
et  à  plusieurs  reprises;  si  j’y  reviens  aujourd’hui, 
c’est  que  le  travail  de  M.  A.  Lumière  apporte  cer¬ 
taines  précisions  nouvelles  qu’il  est  '  intéressant  de 
faire  connaître. 

Un  fait,  déjà  soupçonné  par  F.  Le  DanTec,  niais 
que  M.  A.  Lumière  paraît  avoir  mis,  le  premier, 
expérimentalement  en  évidence  et  dont  il  a  du  reste 
parlé  longuement  dans  ses  ouvrages  antérieurs, 
mérite  particulièrement  de  retenir  tout  d’abord  l’at- 
téntion  :  le  mûrissement  des  collo'ides.  Les  humeurs 
et  les  tissus  des  êtres  vivants  sont  formés  de  col¬ 
loïdes,  qui,  pas  plus  que  }es  colloïdes  artificiels, 
n’ont  une  durée  illimitée  ;  ils  tendent  peu  à  peu  à 
agglomérer  leurs  micelles,  à  précipiter,  à  mûrir, 
mais  plus  ou  moins  vite  suivant  leur  nature.  Ce 
mûrissement  se  produit  constamment  et  d’une  façon 
normale  dans  nos  humeurs  et  nos  tissus  et  c’est 
grâce  à  lui,  comme  à  la  transformation  des  sols  en 
gels,  que  se  constituent  en  partie  les  appareils  de 
soutien.  En  somme,  ce  mûrissement  équivaut  à  une 
floculation  spontanée,  lente  et  peu  abondante  dans 
Un  temps  donné  suffisamment  court;  il  n’entraîne 
pas  d’accidents  perceptibles,  parce  que  la  résorption 
des  floculats  fait  en  réalité  partie  de  là  vie  physio¬ 
logique.  On  prévoit  qu’il  en  est -tout  autrement 
quand  la  floculation  est  abondante  et  brusque,  que 
la  cause  en  soit  interne  ou  d’origine  extérieure  ; 
dans  le  premier  cas,  qui  se  réalise  forcémènt  à  là 
longue,  c’est  la  vieillesse  et  la  mort  naturelle;  dans 
le  second,  c’est  la  maladie.  Nous  abordons  ainsi 


(i)  A.  Lumière,  correspondaut  de  l’Académie  de  médecine  ; 
Le  problème  de  l’anaphylaxie,  i  vol.  relié  iti-g  avec  planches  en 
noir  et  en  couleurs,  19241  Cl.  Doîù,  Paris. 
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l’anaphylaxie,  qui  n’est  qu’une  modalité  de  l’état 
morbide. 


Sur  l’anaphylaxie  de  Portier  et  de  Ch.  Richet,  il 
n’y  a  pas  à  revenir;  tout  le  monde  connaît  les  condi¬ 
tions  du  choc  et  les  signes  qui  le  manifestent.  Un 
point  essentiel  doit  néanmoins  nous  arrêter.  La  flo¬ 
culation  sérique  in  vitro,  décelée  en  1914  par  Kopac- 
zEWSKi,  étudiée  en  1920  par  Dold  et  ensuite  par 
A.  Lumière,  se  produit-elle  également  in  vivo  et, 
dans  l’affirmative,  est-elle  la  cause  ou  l’effet  du  choc 
anaphylactique  lui-même?  Tout  d’abord  il  convient 
de,  remarquer  que  l’existence  de  floculats  dans  le 
sérum  des  sujets  choqués  n’a  jamais  pu  être  formel¬ 
lement  démontrée.  On  a  tenté  d’expliquer  cette  cir¬ 
constance  par  la  rapidité  avec  laquelle  les  grumeaux 
précipités  sont  entraînés  par  la  circulation.  D’ail¬ 
leurs,  l’injection  de  floculats  artificiels  déterminant 
les  mêmes  accidents  que  l’anaphylâxie,  il  est  permis 
d’en  conclure  que  le  choc  est  bien  dû  à  la  floculation 
provoquée  par  l’injection  déchaînante  ou,  pour  par¬ 
ler  plus  exactement  et  ne  rien  préjuger,  que  cette 
injection  seconde  est  suivie  d’une  floculation  sé¬ 
rique.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  choc  est  la 
cause  ou  l’effet  de  la  floculation,  elle  paraît  bien 
tranchée  par  le  fait  que  les  substances  les  plus  inof¬ 
fensives  peuvent  déclancher  le  choc  à  la  condition 
qu’elles  soient  injectées  à  l’état  floculé  et  les  expé¬ 
riences  de  l’auteur  sont  particulièrement  démonstra¬ 
tives  à  cet  égard.  On  peut  donc  admettre,  jusqu’à 
ce  qu’une  preuve  contraire  ait  été  fournie,  que  le 
floculat  est  la  cause  du  choc. 

Mais  par  quel  mécanisme?  En  excitant  mécanique¬ 
ment  les  terminaisons  nerveuses  et  l’endothélium 
des  vaisseaux  dans  les  centres  nerveux,  répond 
M.  A.  Lumière.  En  effet,  l’excitation  brusque  des 
filets  du  vago-sympathique  par  des  floculats  abon¬ 
dants  détermine  la  dilatation  intense  des  vaisseaux, 
d’où  les  symptômes  essentiels  du  choc  anaphylac¬ 
tique  :  hypotension  artérielle,  congestions,  crise 
solaire,  syncope,  mort.  Tout  ce  que  F.  Widal  et  ses 
élèves  ont  groupé  sous  le  nom  d’hémoclasie  :  leu¬ 
copénie,  diminution  du  nombre  des  hématies,  modi¬ 
fications  de  la  coagulabilité  du  sang,  de  l’indice  ré- 
fractométrique  du  sérum,  de  sa  viscosité,  de  sa 
tension  superficielle,  de  sa  conductibilité  électri¬ 
que,  etc.,  est  la  conséquence  et  le  témoin  du  désé¬ 
quilibre  du  système  vago-sympathique  causé  par  les 
irritations  vasculaires.  Bref,  le  choc  anaphylactique 
a  son  origine  dans  un  réflexe  parti  des  centres, 
puisque,  ainsi  que  l’a  montré  M.  A.  Lumière',  la  liga¬ 
ture  des  carotides  retarde  notablement  ou  empêche 
l’apparition  des  accidents  caractéristiques. 

Une  notion  intéressante  ressort  de  ce  qui  pré¬ 
cède  ;  la  notion  de  quantité.  Elle  n’a  pas  lieu  de 
nous  surprendre,  bien  qu’il  s’agisse  de  phénomènes 
purement  physico-chimiques.  Il  faut  une  certaine 
quantité  de  substances  anaphylactisantes  pour  dé¬ 
terminer  le  choc,  quantité  que  l’auteur  estime,  chez 
le  cobaye,  à  i/io  ou  i/ioo  de  centimètre  cube.  Au- 
dessous  de  cette  quantité,  l’organisme  assimile, 
pour  ainsi  dire,  sans  accident  le  floculat  et  devient 
apte  à  en  assimiler  ensuite  une  dose  de  plus  en  plus 
forte,  par  suite  de  Vhabitude  propre  à  la  matière 
vivante.  Ainsi  s’expliquerait  la  méthode  de  désensi¬ 
bilisation  de  Besredka  par  les  injections  subin- 
trantes  de  l’antigène.  La  quantité  d’antigène  voulue 
pour  déterminer  le  choc  varie  nécessairement  avec 


la  nature  de  l’antigène,  l’espèce  du  sujet  et  son  état, 
car  il  y  a  un  rapport  entre  l’équilibre  humoral  du 
sujet  et  la  facilité  ou  l’ampleur  de  la  floculation,  ou 
l’assimilation  du  floculat.  Certaines  espèces,  comme 
le  rat,  sont  plus  ou  moins  réfractaires;  d’autres  se 
montrent  très  susceptibles.  De  plus  la  voie  par  la¬ 
quelle  se  fait  la  pénétration  des  substances  anaphy¬ 
lactisantes  joue  aussi  un  rôle;  de  petites  lésions  de 
la  peau  et  des  hauqueuses  ne  permettent  pas  une 
floculation  aussi  brutale  que  celle  consécutive  à  la 
pénétration  immédiate  dans  le  torrent  circulatoire. 
Voilà  pourquoi,  dans  l’anaphylaxie  alimentaire,  il 
convient  souvent  de  penser  à  des  lésions  plus  ou 
moins  sérieuses  du  tube  gastro-intestinal  et  du  foie. 
Ges  lésions  se  multiplient  avec  l’âge,  les  réactions 
organiques  contre  les  pénétrations  hétérogènes  se 
compliquent  et  donnent  naissance  aux  affections 
chroniques,  dyscrasiques  ou  autres,  tandis  que  la 
production  croissante  des  antigènes  bactériens  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation,  finit  par  déterminer  les 
symptômes  des  infections  aiguës.  Mais  nous  ne  pou¬ 
vons  insister  davantage  sur  tous  les  développements 
que  M.  A.  Lumière  donne  à  sa  très  intéressante 
conception  de  l’anaphylaxie. 


En  définitive,  cette  conception  paraît  satisfai¬ 
sante,  en  ce  sens  qu’elle  ne  se  heurte  positivement 
contre  aucun  fait  bien  établi.  Mais  une  grave  ques¬ 
tion,  qui  a  toujours  été  le  point  faible  des  théories 
similaires,  reste  en  suspens  :  celle  de  la  sensibili¬ 
sation.  Quel  est  le  processus  par  lequel  un  antigène, 
n’ayant  déterminé  aucun  accident  perceptible  à  sa 
primo-injection,  en  produit-il  de  graves  et  même  de 
mortels  s’il  est  réinjecté  après  un  laps  de  temps 
convenable?  Laissant  de  côté  les  explications  ver¬ 
bales  d’EHRLiCH,  de  Sahli  et  de  Richet,  l’auteur 
reprend  l’hypothèse  qu’il  a  déjà  formulée  dans  son 
livre  :  Théorie  colloïdale  de  la  Biologie  et  de  la 
Pathologie  (1922)  et  que  l’on  peut  résumer  de  la 
manière  suivante  :  une  petite  quantité  d’un  colloïde 
étranger  introduite  dans  le  sang  s’y  détruit  parce 
qu’elle  y  perd  ses  matériaux  périgranulaires  so¬ 
lubles  (partie  active  des  micelles),  mais  elle  n’en¬ 
traîne  pas  de  phénomènes  notables  parce  qu’elle  se 
trouve  diluée  dans  une  masse  de  liquide.  Supposons 
cependant  que  ces  matériaux  périgranulaires  se 
.combinent  avec  une  des  substances  du  milieu  humo¬ 
ral,  la  substance  A  par  exemple.  Cette  substance  A, 
ainsi  fixée,  va  disparaître  en  partie  du  milieu  humo¬ 
ral,  et,  pour  rétablir  l’équilibre  de  celui-ci,  il  faut 
que  la  cellule  diffuse  dans  le  milieu  une  nouvelle 
quantité  dé  la  substance  A  qui  en  a  été  enlevée. 
Mais,  en  vertu  de  la  loi  biologique  qui  veut  que  la 
réponse  dépasse  la  demande,  cette  substance  A  va  être, 
au  bout  d’un  certain  temps  (incubation),  fournie  en 
excès  et  non  seulement  elle  ramènera  l’équilibre  entre 
les  concentrations  des  couches  périgranulaires  et 
celle  du  liquide  amliiant,  mais  encore  une  certaine 
quantité  en  demeurera  libre.  Que  maintenant  nous 
injections  une  nouvelle  quantité  du  même  colloïde 
étranger,  la  substance  A  en  excès  enlèvera  la  couché 
périgranulaire  de  toutes  les  micelles  hétérogènes,  et, 
l’état  colloïdal  de  ces  micelles  étant  ainsi  détruit, 
elles  floculeront.  D’où  le  choc  anaphylactique. 
-Comme  on  le  prévoit,  cette  hypothèse  est,  dans  une 
certaine  mesure,  applicable  à  l’interprétation  de  la 
désensibilisation  et  de  Timmunité  et  à  la  recherche 
de  procédés  thérapeutiques  contre  l’anaphylaxie. 
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Avouons  cependant  qu’elle  ne  paraît  pas  entière¬ 
ment  satisfaisante  ;  elle  se  rapproche'  trop  de  la 
théorie  chimique  des  chaînes  latérales  et  aboutit  en 
réalité  à  une  conception  chimique  de  la  sensibilisa¬ 
tion  à  laquelle  l’observation  nous  pousse  de  plus  en 
plus  à  renoncer.  D’ailleurs,  M.  A.  Lumière  se  rend 
compte  de  sa  fragilité.  «  En  attendant  des  faits  nou¬ 
veaux,  écrit-il  (p.  i38),  il  n’était  pas  inutile  de  cher¬ 
cher  à  comprendre  comment  ce  singulier  état  de 
sensibilisation  pouvait  prendre  naissance,  ne  fût-ce 
que  pour  ouvrir  quelques  voies,  encore  inexplorées, 
à  l’expérimentation.  C’est  pour  cela  que  nous  avons 
indiqué  la  théorie  hypothétique  que  l’on  vient  de 
lire.  Bien  entendu,  nous  sommes  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  la  démontrer,  ni  même  de  pouvoir  estimer 
sa  valeur.  » 

Cette  réserve  faite,  il  convient  de  rendre  hom¬ 
mage  au  travail  persévérant  et  aux  idées  hardies  de 
M.  A.  Lumière.  Nous  sommes  loin,  dans  ce  bref 
article,  d’avoir  épuisé  tous  les  sujets  sur  lesquels 
ses  investigations  ont  porté,  mais,  en  nous  bornant 
à  l’exposé  de  quelques-uns  des  points  principaux, 
nous  croyons  avoir  montré,  de  nouveau,  tout  l’in¬ 
térêt  scientifique  et  médical  qui  s’attache  aux  re¬ 
cherches  du  savant  lyonnais.  j.  laumonier. 
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(sÉA.«0*;  DD  3  AVRIL  I9Î4) 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Souques  et  Ducro- 
quet.  —  M.  L.  Babonneix.  A  la  dernière  séance,  M.  J. -A. 
Sicard  a  mis  en  doute  l’existence,  dans  la  paralysie  infantile, 
d’un  signe  de  Babinski  vrai,  lié  à  des  lésions  centrales.  On 
connaît,  cependant,  un  certain  nombre  de  cas  où  les  neurolo¬ 
gistes  les  plus  qualifiés  l’ont  observé,  soit  au  début,  d’une 
manière  temporaire,  soitpendant  toute  ladurée  de  la  maladie. 

D’ailleurs  si,  dans  la  paralysie  infantile,  il  est  toujours  lié 
à  une  paralysie  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  comment 
expliquer  qu’il  puisse  s’associer  à  d’autres  signes  de  la  série 
spasmodique  ;  trépidation  spinale,  exagération  d'un  ou  de 
plusieurs  réflexes  tendineux?  Comment  interpréter  les  cas  où, 
la  paralysie  s’étant  localisée  aux  membres  supérieurs,  on  l’a 
constaté  de  la  manière  la  plus  nette? 

Sarcome  périthélial  de  la  queue  de  cheval  avec  xantho" 
chromie  du  liquide  céphalo  rachidien  au-dessus  de  la 
tumeur.  Localisation  par  le  lipiodol.  Ablation  chirurgi¬ 
cale.  —  MM.  Georges  Guillain,  Th.  Alajouanine,  P.  Ma¬ 
thieu  et  I.  Bertrand  rapportent  l’observation  d’un  malade 
de  dix-neuf  ans  chez  lequel,  en  l’espace  de  trois  mois,  se 
développa  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval  caractérisé 
par  des  douleurs  violentes,  des  troubles  moteurs  dans  le  ter¬ 
ritoire  des  sciatiques  avec  modification  des  réactions  élec¬ 
triques,  l’abolition  des  réflexes  achilléens,  médio-plantaires 
et  péronéo-fémoràux  postérieurs,  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  le  domaine  des  racines  sacrées,  des  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  génitaux.  L’injection  de  lipiodol  fut  très  précieuse 
,dans  ce  cas  pour  fixer  la  hauteur  de  la  compression,  l’opéra¬ 
tion  permit  de  faire  l’ablation  d’une  tumeur  siégeant  entre  L3 
et  L4  au  niveau  exact  de  l’arrêt  du  lipiodol.  A  la  suite  de  l’in¬ 
tervention  le  malade  s’améliora  progressivement. 

.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  la  ponction 
lombaire  pratiquée  au-dessus  de  la  tumeur  montra  un  liquide 
céphalo-rachidien  xanthochromique  et  hyperalbumineux. 
Cette  constatation  faite  aussi  récemment  par  Cushing  et 
Ayer  est  contraire  aux  notions  classiques  qui  spécifient  que  la 
xanthochromie  et  le  syndrome  de  Froin  indiquent  une  com¬ 
pression  sus-jacente.  Il  est  vraisemblable  que  la  xantho¬ 
chromie  constatée  au-dessus  de  la  tumeur  n’est,  pas  due, 
comme  dans  les  cas  habituels  du  syndrome  de  Froin,  à  l’exis¬ 


tence  d’une  cavité  close,  mais  à  une  transsudation  hématique 
à  la  surface  supérieure  de  la  tumeur.  Cette  action  de  la  xan¬ 
thochromie  possible  du  liquide  céphalo-rachidien  au-dessus 
d’une  tumeur  de  la  queue  de  cheval  est  importante  à  connaître 
pour  éviter  des  erreurs  dé  localisation  de  la  tumeur. 

La  nature  histologique  de  la  tumeur  observée  chez  ce 
malade  est  très  spéciale.  Il  s’agit  d’une  tumeür  conjonctivo- 
vasculaire,  d’un  sarcome  périthélial,  tumeur  diffuse  très  vas¬ 
culaire  et  dissociée  par  de  multiples  hémorragies  intersti¬ 
tielles.  Ce  périthéliome,  par  son  origine  vasculaire,  par  sa 
diffusion,  par  son  pouvoir  d’infiltration  et  d’envahissement 
est  une  tumeur  maligne,  ne  présentant  aucune  analogie  avec 
le  fibrogliome  pédiculé  radiculaire,  cause  fréquente  de  com¬ 
pression  médullaire. 

Dystrophies  osseuses  et  dermatolysie  au  cours  d’une 
maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  Michel  Regnard  et 
Robert  Didier.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans, 
présentant  une  maladie  de  Recklinghausen  typique,  avec  une 
grosse  tache  mélanodermique  étendue  sur  toute  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche,  le  pied  gauche  présente  de  la  der¬ 
matolysie,  et  la  radiographie  montre  des  altérations  du  sque¬ 
lette  de  la  jambe  et  du  pied  gauche  consistant  en  élargisse¬ 
ment  du  tibia,  tassement  et  aplatissement  du  calcanéum  et 
vacuoles  osseuses  développées  dans  l’épaisseur  de  l’astragale 
et  du  calcanéum. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCÏ  DD  5  AVRIL  1924)  _ 

La  survie  du  chien  totalement  dépancréaté  traité  par 
ITnsuline.  —  M.  Hédon.  En  associant  au  traitement  par 
l’insuline  un  régime  alimentaire  convenable,  comportant  une 
certaine  quantité  de  lait  et  des  ferments  pancréatiques,  un 
chien  totalement  dépancréaté  présente  un  état  de  nutrition  tel 
qu’il  est  légitime  'd’en  inférer  que,  par  la  continuation  du 
traitement,  sa  longévité  serait  normale.  Trois  mois  après  la 
dépancréatation  complète,  l’animal  se  trouve  dans  un  état  de 
santé  parfait,  vigoureux  et  bien  musclé,  avec  des  réserves 
adipeuses  normales,  maintenant  son  poids  primitif  et  même 
le  dépassant,  alors  que,  non  traité,  il  serait  mort  au  bout  de 
vingt  jours,  épuisé  par  la  cachexie  diabétique. 

L’expérience  est  continuée  pour  savoir  si  à  la  longue  les 
fonctions  pancréatiques  peuvent  être  suppléées  par  des 
organes  vicafiants. 

Etude  de  l’influence  des  injections  d’antigène  méthy- 
lique,  sur  la  teneur  du  sérum  en  anticorps,  chez  les 
enfants  tuberculeux.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  Duha¬ 
mel  et  Marty  confirment  les  résultats  obtenus  expérimenta¬ 
lement  chez  l’animal  par  MM.  Bocquet  et  Nègre,  que  les 
injections  répétées  d’antigène  méthylique  chez  l’enfant  tuber¬ 
culeux  provoquent  l’apparition  ou  l’augmentation  progrès- • 
sive  d’anticorps  dans  le  sérum  de  ces  sujets. 

Cette  augmentation  peut  atteindre  un  taux  extrêmement 
élevé,  jusqu’à  900,  mais  on  observe  dans  certains  cas,  des 
variations  et  des  baisses  relatives  au  taux  des  anticorps, 
exactement  comme  on  l’observe  dans  le  sérum  des  tubercu¬ 
leux  n’ayant  pas  reçu  d’injections. 

Etudes  sur  la  sédimentation  globulaire  (du  rôle  des  con¬ 
centrations  différentes  des  liquides  anticoagulants  sur  les 
phénomènes  observés).  — M.  Edouard  Peyre,  en  employant 
deux  solutions  de  citrate  dissodique,  l’une  à  5  p.  loo,  l’autre 
à  3b5o  p.  100  pour  se  tenir  plus  près  de  l’isotonie  sanguine, 
a  pu  observé  que  la  rapidité  de  chute  et  le  volume  du  tasse¬ 
ment  globulaire  étaient  comparables  :  les  différentes  concen¬ 
trations  des  liquides  anticoagulants  sont  donc  sans  effet  modi¬ 
ficateurs  sensibles. 

L’auteur  se  propose  donc  de  continuer  l’emploi  de  la  con¬ 
centration  à  5  p.  100  de  citrate  qui  évite  plus  sûrement  la 
coagulation. 

Retour  au  type  classique  du  bacille  tuberculeux  filtré 
après  passage  par  le  péritoine  du  cobaye.  —  MM.  Henri 
Durand  et  A.  Vaudremer.  L’inoculation  du  produit  de  filtra¬ 
tion  d’un  pus  tuberculeux  sur  bougie  Chamberland  aS  perme 
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de  tubèrculiser  le  cobaye.  Il  ressort  de  cétlè  èipériènce  que 
certains  éléments  du  bacille  tiibercüleüx  traversent  le  filtre 
et  reproduisent  chez  l’animal  des  lésions  tuberculeuses 
renfermant  des  bacilles  tuberculeux  dé  forniés  et  de  pro¬ 
priétés  tinctoriales  communes,  dont  la  principale  est  une 
orchite,  fait  qui  rapproche  leurs  expériences  de  l’expériènce 
classique  de  l’inoculation  de  ta  morve  aVec  sà  localisation 
testiculaire  habituelle. 

Etude  expérimentale  de  la  déglutition  œsophagienne.  — 
M.  Gaballero,  se  basant  sur  des  recherches  expérimentales, 
démontre  que  l’œsophage  possède,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  admise,  une  contractilité  et  une  excitabilité  qui 
lui  appartiennent  en  propre,  en  dehors  de  tout  acte  de  déglu¬ 
tition  bucco-pharyngienne.  Cette  excitabilité  directe  est 
abolie  par  les  agents  anesthésiques. 

Il  démontre,  en  outre,  que  le  corps  étranger  qui  est  intro¬ 
duit  dans  l'œsophage,  avant  de  pénétrer  dans  l’estomac, 
subit  un  temps  d’arrêt  au  niveau,  non  point  du  cardia,  mais 
de  l’hiatus  œsophagien  du  diaphragme  et  que  ce  passage 
est  exclusivement  réglé  par  l’abaissement  du  diaphragme  au 
moment  de  l’inspiration.  L’image  endoscopique  décrite  sous 
le  nom  de  «  museau  de  tanche  »  et  considérée  comme  celle 
du  cardia,  est,  en  réalité,  constituée  par  une  véritable  saillie 
herniaire  de  la  muqueuse  de  la  partie  intradiaphragmatique 
de  l’œsophage  aspirée,  pour  ainsi  dire,  au  niveau  de  l’hiatus, 
dans  le  canal  œsophagien  lui-même  par  suite  de  la  pression 
négative  intrathoracique. 

Nouvël  antigène  pour  le  sérodiagnostic  de  là  syphilis.  — 
M.  A.  Jaubert  préconise  l’emploi  d’un  extrait  alcoolique  de 
cœur  additionné  de  2^50  p.  100  de  cholestérine.  Les  avantages 
de  cet  antigène  sont  les  suivants  : 

1“  Plus  grande  sensibilité  dans  les  syphilis  latentes  et 
héréditaires. 

2“  Pouvoir  anticomplémentaire  négligeable,  ce  qui  permet 
d’utiliser  les  méthodes  de  Bauer-Hecht  ou  dérivées,  sans 
avoir  de  réactions  de  fixations' non  spécifiques. 

3°  Emulsion  dans  l’eau  physiologique  homogène  et  â  peine 
opalescente  facilitant  la  lecture  des  résultats. 

Cet  antigène  a  été  expérimenté  sur  plus  de  5oo  sérums 
cliniquement  connus. 

L’intermittence  dans  le  rythme  fonctionnel  des  foies 
normaux.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter. 
GhauSard  a  décrit  l’intermittence  des  éliminations  chez  les 
hépatiques.  Les  auteurs  rapportent  leurs  constatations  qui 
confirment  ce  fait. 

L’élimination  des  sels  biliaires,  de  l’urobiline,  des  sucres, 
suivie  d’heure  en  heure  chez  les  hépatiques,  se  fait  suivant  un 
cycle  intermittent  :  ce  n’est  là  d’ailleurs  qu’une  simple  exagé¬ 
ration  d’un  processus  physiologique,  puisque  normalement 
il  existe  une  intermittence  légère  explicable  par  le  surmenage 
fonctionnel  intermittent  et  normal  de  la  cellule  hépatique. 

Elections.  ^  M.  Wollmann  est  nommé  membre  titulaire. 
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Fixation  du  complément  dont  un  zona  arsénical  et  dans 
deux  zonas  consécutifs  aux  înjectiolis  de  bismuth.  Patho- 
génie.  —  MM.  Arnold  Nëtter  et  Achille  Uebain.  Dans  ces 
trois  cas  la  méthode  de  Bordet-Gengoü  a  mis  en  évidence 
dans  le  sang  la  présence  dès  anticorps  du  zona  et  de  la  vari¬ 
celle. 

Ges  zonas  sont  dohc  de  même  nature  que  la  fièvre  zosté- 
rienne.  Gomme  celle-ci  ils  paraissent  par  Séries  èt  ne  réci¬ 
divent  point. 

S’ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  exclusive  dé  ces  agents 
toxiques,  ceux-ci  n’en  jouent  pas  moins  un  rôle  important. 
Ils  déchaînent  l’agent  pathogène  qui  sans  eux  serait  resté 
inerte.  C’est  ainsi  qu’au  cours  d’une  injection  de  salvarsan  On 
voit  apparaître  une  fièvre  intermittente  dont  jusqu’ici  le 
malade  n'avait  jamais  été  atteint,  fièvre  souvent  mortelle.  Le 
neurotropisme  bien  connu  de  l’arsenic  peut  créer  dans  les 
ganglions  intervertébraux  les  conditions  favorables  à  la  loca¬ 
lisation  du  zona. 


Sur  la  coiüpoâition  mitléralè  du  sâtig  de  chien  et  ses 
variations.  — ’MM.  A.  Blaxghetière  et  H.  Gardot.  Cette 
note  a  pour  but  d’apporter  quelques  données  analytiques  sur 
la  teneur  du  sang  total  en  Nâ,  K  et  Ga.  Les  résultats  obtenus 
-sont  comparés  à  ceux  d’ailleurs  peu  nombreux  qui  peuvent 
être  relevés  dans  la  littérature.  Quelques  remarques  sont 
faites  en  ce  qui  concerne  l’inlluénce  de  l’anesthésie  par  le 
chloralose  et  l’effet  des  prises  de  Sang  successives  sur  la 
composition  minérale  du  sang.  Les  auteurs  ont  en  outre 
observé  un  très  fort  abaissement  du  rapport  Na  ;  K  à  la  suite 
d’un  épanchement  pleurétiqué  hon  purulent. 

L’apparition  corrélative  de  la  cellule  de  Kultschitzky  et 
de  la  sécrétion  chez  l’embryon. — ’M.  Parat,  par  une  étude 
comparée  de  l’apparition  dès  cellules  de  Kultschitzky  chez 
des  embryons  d’homme  et  dé  quelques  autres  mammifères 
arrive  à  cette  conclusion  que  la  cellule  de  Kultschitzky  est 
-  l’agent  producteur  de  la  sécrétine. 

Hyperhémie  papillaire  au  cours  du  syndrome  d’intolé¬ 
rance  à  la  ponction  lombaire.  —  MM.  Georges  Guillain, 
Th.  Alajouanine  et  H.  Lagrange  ont  observé  au  cours  du 
Syndrome  d’intolérance  que  présentent  certains  sujets  dans 
lés  jours  qui  suivent  une  ponction  lombaire,  des  modifications 
de  l’aspect  de  la  papille  optique  qui  ne  semblent  pas  avoir  été 
signalées. 

Ghez  les  malades  présentant  des  accidents  d’intolérance 
importants  avec  céphalée  intense,  vertiges,  vomissements, 
ils  ont  constaté  avec  une  remarquable  constance  l’hyperhèmie 
de  la  papille  avec  dilatation  veineuse  plus  Ou  moins  marquée, 
allant  parfois  jusqu-à  réaliser  un  véritable  œdème  papillaire. 
Gette  image  ophtalmosedpique  dure  quelques  jours  et  s’efface 
progressivement.  Il  convient  d’ajouter  que  tous  les  malades 
examinés  avant  la  ponction  lombaire  avaient  un  fond  d’œil 
absolument  normal. 

Ghez  d’autres  sujets  présentant  des  signes  d’intolérance 
moindre,  céphalée  légère,  vertiges,  quelques  nausées,  l’as- 
p':'ct  ophtalmoscopique,  sans  avoir  la  netteté  des  pseudo- 
papilliies  précédentes,  montre  toutefois  Un  àspéct  cOhgeStif 
que  l’on  peut  comparèr  à  celui  des  pseudo-névrites  des  hyper¬ 
métropes. 

Ghez  les  sujets  qui  supportent  bien  la  ponction  lombaire 
on  ne  Constaté  aucune  modification  ophtalmOBcopique. 

Le  syndrome  clinique  de  l’intolérance  à  la  ponction  lom¬ 
baire  a  toutes  les  apparences  d’une  crise  paroxystique  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne;  les  modifications  de  l’imagé  ophtal- 
moscopique  apportent  un  argument  important  à  cette  inter¬ 
prétation. 

M.  Netter  a  observé  un  cas  qui  se  rapproche,  jusqu’à  un 
certain  point,  des  faits  précédents. 

M.  Ph.  Pagniez.  L’hypertension  mise  en  évidence  par  les 
auteurs  explique  les  bons  résultats  que  donne  dans  ces  cas, 
l’ingestion  de  substances  hypertoniques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(«BAIfOE  DO  ai  MARS  I924) 

M.  GoUbeau,  président,  prononce  l’éloge  de  notre  collègue, 
le  docteur  Millée,  ophtalmologiste  des  plus  distingués,  un 
des  très  anciens  membres  de  la  Société  médicale  des  prati¬ 
ciens,  décédé  récemment. 

M.  Fassina  présente  un  malade  atteint  d'un  érythème 
polymorphe  localisé  aux  mains  et  à  la  face,  nettement  limité 
aux  poignets  et  au  cou  par  une  ligne  circulaire.  Il  n’y  a  rien 
ailleurs  sur  le  corps. 

M.  Briault  dans  une  note  sur  l’emploi  de  l’huile  de  paraf¬ 
fine  comme  laxatif,  insiste  sur  les.  caractères  que  doit  pré- , 
senter  une  bonne  huile  de  paraffine  :  elle  doit  être  claird,  lim¬ 
pide,  sans  saveur,  sans  odeur,  exempte  de  tout  relent  pétroli¬ 
fère  ;  elle  doit  donner  au  toucher  la  sensation  d’une  viscosité 
très  nette. 

M.  Jaworski  présente  une  communication  très  importante 
et  très  intéressante  sur  la  Régénération  de  l’organisme 
humain  par  le  saiig.  Le  sang  d’un  organisme  jeune  en  pleine 
activité  de  ses  forces  biologiques,  peut  donner  à  un  organisme 
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vieux  toutes  ses  substances  activantes.  Des  observations  ani¬ 
males,  accotnpagnèes  de  photographies  (jument  et  chèvre) 
montrent  que  les  animaux  ont  réellement  rajeuni  par  les 
injections  de  sang..  L’auteur  cite  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  humaines  (il  faut  savoir  choisir  le  donneur  de  sang 
pour  avoir  un  bon  mariage  des  sangs)  où  les  résultats  sont 
tout  à  fait  satisfaisants. 

M.  Boissier  lit  un  travail  sur  le  diagnostic  différenciel  des 

stomatites  érythémateuses. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  STATUT  DES  OPPiCIÊRS  DE  RÉSERVE 
PARTICULARITÉS  CONCERNANT  LES  MEDECINS 

La  Chambre  des  députés  a  voté  avant  de  se  séparer  la  loi 
sur  l’organisation  des  cadres  des  réserves,  qui  constitue  le 
statut  des  officiers  de  réserve. 

Cette  loi,  qui  n’a  pas  encore  été  soumise  au  Sénat,  a  été 
préparée  à  l’état-major  de  l’armée  puis  mise  au  point  avec  le 
concours  d’une  Commission  consultative  dans  laquelle  figurait 
un  médecin-major  de  réserve. 

D’une  manière  générale,  a  dit  le  colonel  d’Harcourt,  rap¬ 
porteur,  l’identification  entre  les  officiers  de  réserve  et  les 
officiers  de  l’armée  active  est  aussi  complète  que  possible.  Le 
statut  des  officiers  de  réserve  sera  l’image  fidèle  de  celui  des 
officiers  de  l’armée  active.  La  seule  différence  résultant  de 
celle  qui  ëst  à  la  base  même  de  la  situation  particulière  des 
officiers  de  réserve,  est  caractérisée  par  leur  présence  éphé¬ 
mère  sous  les  drapeaux  en  temps  de  paix,  présence  que  l’on 
appelle  d’un  nom  nouveau  :  la  situation  d’activité. 

Leur  état  d’officier  sera  nettement  fixé  par  cette  loi. 

L’expression  «  officiers  de  complément  »  disparaît  défini¬ 
tivement. 

De  même,  il  n’y  aura  plus  d'officiers  de  première  ou  de 
deuxième  réserve,  catégories  que  l’on  a  désignées  pendant 
quelque  temps  par  les  expressions  de  «  réserve  active  »  et  de 
«  réserve  territoriale  ». 

n  ny  aura  que  des  officiers  de  réserve.  Plus  d’ assimilés  des 
services . 

La  possession  du  grade  est  garantie  par  des  règles  pré¬ 
cises.  Les  positions  de  l’officier  de  réserve  sont  nettement 
définies.  Il  y  en  a  quatre,  calquées  sur  les  positions  de  l’offi¬ 
cier  de  l’armée  active. 

L’officier  de  réserve  pourra  être  dans  les  cadres  —  c’est  la 
position- normale  dé  l’officier  dé  réserve  —  quand  il  appar¬ 
tiendra  à  une  formation  mobilisée  quelconque,,  régiment  ou 
état-major.  Il  pourra  être  hors  cadres  lorsqu’il  sera  chargé 
d  une  mission  spèciale  ou  d’un  emploi  quelconque.  Il  pourra 
être  en  non-dïsponibilité,  position  à  peu  près  analogue  à  celle 
de  la  non-activité  des  officiers  de  l'armée  active.  Enfin,  il 
pourra  être  officier  honoraire. 

Des  règles  très  précises  fixent  l’avancement. 

L’avancement  a  lieu  au  choix,  sauf  pour  les  sous-lieutenants 
promus  au  grade  de  lieutenant.  Les  officiers  de  réserve  peu¬ 
vent  accéder  à  tous  les  grades,  jusques  et  y  compris  celui  de 
lieutenant-colonel;  celui  de  colonel  n’est  accessible  que  dans 
des  cas  particuliers  pour  des  services  exceptionnels. 

Les  périodes  exigées  pour  certains  franchissements  de 
grades  sont  légèrement  réduites. 

De  même,  des  règles  précises  déterminent  les  conditions 
d  avancement  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur.  En  temps 
de  guerre,  tous  les  grades  de  la  hiérarchie  et  tous  ceux  de  la 
Légion  d’honneur  sans  aucune  exception  sont  accessibles  aux 
officiers  de  réserve. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l’avancement,  la  situation  d’acti¬ 
vité  compte  double  pour  la  fixation  de  l’ancienneté  des  offi¬ 
ciers  de  réserve  entre  eux. 

En  ce  qui  concerne  la  solde  et  les  indemnités,  l’identifica¬ 
tion  est  encore  complète  en  situation  d’activité,  c’est-à-dire 
lorsque  l’officier  est  présent  sous  les  drapeaux. 

Enfin,  des  stages  de  longue  durée  seront  autorisés  dans 
certaines  conditions.  Ces  stages  pourront  être  d’une  durée 
variable  d’un  an  à  huit  ans.  j 

La  principale  innovation  de  ce  projet  consiste  dans  la  créa-  f 


tioh  du  cadre  dit  des  assimilés  spéciaux,  créé  pour  reiicadrè- 
meht  des  corps  spéciaux,  et  aussi  des  affectés  spéciaux, 
prévus  par  l’article  62  de  la  loi  de  recrutement  pour  les 
nécessités  de  la  mobilisation  générale  du  pays,  mobilisation 
économique,  industrielle  et  agricole. 

Ce  cadre  est  tout  à  fait  indépendant  de  celui  des  officiers  de 
réserve.  C’est  un  cadre  parallèle,  pour  ainsi  dire. 

Un  officier  peut  posséder,  par  exemple,  un  grade  de  lieu¬ 
tenant  ou  de  capitaine  dans  la  réserve  et  être  nommé  éven¬ 
tuellement  dans  ce  cadre  spécial  à  Un  grade  qui  devra  seule¬ 
ment  ne  pas  être  inférieur  à  son  grade  d’officier  du  cadre  de 
réserve. 

C’est  un  grade  né  de  l’emploi  qu’occupe  une  personnalité 
dans  la  vie  civile  et  qui  disparaît  avec  cet  emploi;  mais 
l'emploi  civil  qui  peut  motiver  une  nomination  dans  le  cadre 
des  assimilés  spéciaux,  ne  crée  aucun  droit,  autrement  djt 
aucune  fonction  civile' ne  peut  permettre  à  un  officier  de 
réserve,  quelle  que  soit  sa  classe,  d’échapper  à  une  affectation 
dans  une  unité  combattante. 

«...  Un  exemple  :  Voici  un  savant  chimiste,  il  est  dégagé 
de  toute  obligation  militaire,  il  pourra  devenir  «  conseiller 
technique  ».  Et  s’il  lui  est  arrivé  d’être  récupéré  par  une 
mesure  légale  quelconque,  analogue  à  celles  qui  ont  été  prises 
durant  la  guerre,  il  ne  risquera  plus  d’aller  balayer  une  salle 
d’hôpital.  » 

La  loi  définit  enfin  le  droit  au  commandement  à  égalité  de 
grade. 

L’officier  de  réserve  ne  sera  plus,  comme  autrefois,  subor¬ 
donné-,  quelle  que  soit  son  ancienneté,  à  l’officier  de  l’armée 
activé.  On  tiendra  compte  pour  la  fixation  du  droit  de  com¬ 
mandement  du  temps  passé  en  situation  d’activité. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  là  loi,  indiquons  en 
terminant  quelques  points  qui  intéressent  les  médecins. 

Pecrutement  des  officiers  de  réserve  : 

«  Art.  5.  —  Les  officiers  de  réserve  se  recrutent  : 

«  1°  Parmi  les  officiers  de  l’armée  active  retraités  ou 
démissionnaires,  les  premiers  recevant  dans  le  cadre  des 
officiers  de  réserve  un  grade  au  moins  égal  à  celui  qu’ils 
détenaient  dans  l’armée  activé,  les  seconds  devant  être 
admis  par  décret  au  même  bénéfice  ; 

«  2“  Parmi  les  militaires  accomplissant  leur  service  actif 
et  satisfaisant  aux  conditions  de  la  loi  de  recruiement. 

«  3°  Parmi  les  sous-officiers  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  réserve  ayant  servi  comme  sous-officiers  dans 
l’armée  active  -et  comptant  cinq  ans  de  service  actif,  y  com¬ 
pris  leurs  périodes  d’instruction  obligatoires  ou  volontaires. 

«  4°  Parmi  les  sojis-officiers  ayant  obtenu,  soit  à  l’expira¬ 
tion  du  service  actif,  soit  au  cours  d’une  période  d’instruction 
volontaire  ou  obligatoire,  le  certificat  de  «  chef  de  section 
ou  de  peloton  ». 

«  5°  En  temps  de  guerre  seulement,  parmi  les  sous-offi-. 
ciers  de  la  première  ou  de  la  deuxième  réserve,  dans  les  con¬ 
ditions  identiques  à  celles  imposées,  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances,  aux  sous-officiers  de  l’armée  active  pour  être  nommés 
officiers. 

«  6°  En  outre,  et  : 

«  ...  b.  En  ce  qui  concerne  le  Service  de  santé  et  le  Service 
vétérinaire,  parmi  les  docteurs  en  médecine,  les  dentistes 
diplômés,  les  pharmaciens  et  les  vétérinaires  exemptés  ou 
réformés  reconnus  Ultérieurement  aptes  au  service  dans  la 
réserve  dans  les  conditions  qui  seront  fixées  par  des  instruc¬ 
tions  ministérielles.  » 

QUELQUES  précisions 

Sur  une  question  du  docteur  Àmédée  Peyroux,  M.  le 
general  Ragueneau,  premier  sous-chef  de  l’état-major  général, 
commissaire  du  gouvernement,  a  donné  les  précisions  qui 
suivent  : 

«  L’article  37  de  la  loi  de  recrutement  prévoit  le  recrute¬ 
ment  des  étudiants  en  médecine,  pharmacie,  art  dentaire,  des 
élèves  des  écoles  vétérinaires,  et  contient  les  prescriptions 
relatives  aux  jeunes  gens  appelés  sous  les  drapeaux  pour  le 
service  actif. 

«  Les  médecins  ayant  quitté  le  service  actif  avant  d’être 
nommés  docteurs  en  médecine  peuvent  accéder  ultérieure¬ 
ment  au  grade  d’officier.  G’est  le  cas  prévu  par  l’article  39 
de  la  loi  de  recrutement.  Ils  peuvent,  en  outre,  entrer  dans 
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les  catégories  visées  au  paragraphe  3  de  l’article  5,  parmi 
les  sous-offiçiers  de  la  première  ou  de  la  deuxième  réserve 
ayant  servi  comme  sous-oificiers  dans  l’armée  active  et  comp¬ 
tant  cinq  ans  de  service  actif,  ou  au  paragraphe  4  du  même 
article,  parmi  les  sous-ofQciers  ayant  obtenu,  soit  à  l'expira¬ 
tion  du  service  actif,  soit  au  cours  d’une  période  d'instruc¬ 
tion  volontaire  ou  obligatoire,  le  certificat  d’aptitude  au 
grade  d’officier. 

«  Enfin,  pour  les  médecins  de  haute  valeur  qui  n’auraient 
pas  pu  acquérir  régulièrement  un  grade  d’officier  au  cours 
de  leur  service  actif  ou  pendant  leurs  périodes  de  réserve, 
l’artidle  24  prévoit  qu’à  titre  exceptionnel,  afin  de  permettre 
l’utilisation  en  temps  de  guerre  des  éminents  services  qu’ils 
sont  capables  de  rendre,  ils  peuvent  recevoir  à  titre  de 
«  conseillers  techniques  »  un  grade  dans  la  réserve  ou  l’assi¬ 
milation  spéciale,  «  en  rapport  avec  la  nature  des  missions 
qui  peuvent  leur  être  confiées.  » 

M.  Amédée  Peyroux.  «  Vous  signalez  les  professeurs  de 
Faculté..  C’est  une  exception.  Mais  qu’allez-vous  faire  de 
tous  les 'médecins,  de  tous  les  pharmaciens  ayant  accompli 
leur  service  militaire  et  qui,  au  cours  de  ce  service,  n’ont 
pas  été  nommés  officiers  de  réserve? 

Vous  ne  m’avez  pas  répondu  sur  ce  point.  » 

M.  LE  Commissaire  du  gouvernement.  «  Le  cas  est  prévu 
à  l’article  5  : 

«  3°  Parmi  les  sous-officiers  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  réserve  ayant  servi  comme  sous-officiers  dans 
l’armée  active  et  comptant  cinq  ans  de  service  actif,  y  com¬ 
pris  leurs  périodes  d’instruction  obligaioires  ou  volontaires. 

«  4“  Parmi  les  sous-officiers  ayant  obtenu,  soit  à  l’expira¬ 
tion  du  service  actif,  soit  au  cours  d’une  période  d’instruc¬ 
tion  volontaire  où  obligatoire,  le  certificat  de  chef  de  section 
ou  de  peloton.  » 

Les  médecins  auxquels  vous  faites  allusion,  qui  ont  obtenu 
le  grade  de  docteur  en  médecine,  après  leur  service  militaire, 
n’ont  qu’à  accomplir  une  période  ;  ils  rentrent  ainsi  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  catégories  et  peuvent  accéder  au  grade 
d’officier.  » 


NOTES  DE  PRATIQUE 


PRÉSCLÉROSE  GASTRO-INTESTINALE 

Sous  cette  dénomination  est  envisagé  un  état  pathologique 
justiciable  des  médicaments  utilisés  contre  l’artériosclérose. 
Ghtchoukine  n’a  eu  que  des  insuccès  avec  l’iode  comme  avec 
les  iodures  ainsi  qu’avec  la  théobromine.  Par  contre,  l’Adonis 
vernalis  s’est  montrée  efficace  ;  il  attribue  celte  supériorité 
de  l’Adonis  sur  la  théobromine  à  ce  que  celle-ci  ne  provoque 
qu’une  dilatation  des  parois  vasculaires,  tandis  que  l’adonis 
exerce,  en  outre,  une  action  stimulante  de  la  circulation  d’où 
rétablissement  d’un  équilibre  suffisant. 

En  conséquence,  prescrire  l’Adonis  sous  forme  de  Diurène, 
deux  à  trois  cuillerées  à  café  en  y  ajoutant  quelques  gouttes 
de  teinture  de  condurango  à  titre  de  tonique  gastro-intestinal. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Cercles  vicieux  en  pathologie  (i),  par  Jamieson  B. 

Hurry.  Traduit,  sur  la  troisième  édition  anglaise,  revue  et 

augmentée,  par  G.  Flandin  et  F.  Françon. 

Qu’est-ce  qu’un  cercle  vicieux,  en  pathologie?  G’est,  selon 
la  définition  de  Murray,  «  comme  un  processus  morbide  con¬ 
sistant  dans  la  perpétuation  et  l’aggravation  réciproque  d’un 
désordre  par  un  autre  désordre  ».  G’est  la  réaction  d’un 
désordre  sur  sa  cause,  telle  que  celle-ci  devient  l’effet  et  que 
l’effet  devient  la  cause. 

Les  cercles  vicieux  jouent  un  grand  rôle  en  pathologie.  Ils 
sont  responsables  de  la  perpétuation  et  de  l’aggravation  de 
processus  morbides  comme  de  destructions  d’organes. 


Impossible  de  comprendre,  sans  eux,  les  multiples  pro¬ 
blèmes  d’évolution,  de  pronostic  et  de  traitement  que  pose,  à 
chaque  instant,  la  clinique. 

Et  pourtant,  ils  n’ont  jusqu’ici  attiré  que  peu  l’attention. 
Aucun  Traité  de  médecine  ne  leur  consacre  de  chapitre 
spécial;  aucun  manuel  de  thérapeutique  ne  guide  le  praticien 
pour  découvrir  le  locus  minoris  resistentiae  pour  que  la  natura 
meàicatrix  puisse  reprendre  tout  de  suite  son  influence  bien¬ 
faisante  en  supprimant  la  gyration  du  cercle  vicieux. 

G’est  à  l’étude  méthodique  de  cette  passionnante  question 
que  s’est  adonné  M.  Hurry.  Il  étudie  successivement  les 
cercles  vicieux  des  différents  systèmes  :  nerveux,  cardio-vas¬ 
culaire,  respiratoire,  digestif,  urinaire,  génital;  des  états 
thyroïdiens;  des  maladies  constitutionnelles;  des  organes  des 
sens;  de  la  peau.  H  n’oublie  pas,  non  plus,  de  rappeler,  en 
quelques  pages,  les  notions  relatives  aux  cercles  vicieuk  en 
pathologie  vétérinaire  et  végétale.  Il  se  termine  par  une  série 
de  chapitres  relatifs  à  la  rupture  de  ces  cercles  vicieux,"  que 
cette  rupture  soit  spontanée,  ou  qu’elle  résulte  de  mesures 
hygiéniques,  de  traitements  médicamenteux  ou  d’opérations 
chirurgicales. 

De  nombreuses  figures  illustrent  cet  intéressant  ouvrage, 
dont  MM.  Flandin  et  Françon  nous  donnent  une  fidèle  tra¬ 
duction,  et  que  la  librairie  Maloine  a  édité  avec  son  soin 
habituel.  l.  babonneix. 

Un  danger  social,  la  constipation  (ij, 

par  le  docteur  L.  Ghauvois. 

M.  Burlureaux  a  naguère  écrit  un  livre  sur  la  «  purgation, 
danger  social  »  ;  M.  Ghauvois  écrit  à  son  tour  :  «  Un  danger 
social,  la  constipation  ».  Ils  ont  raison  tous  les  deux.  La 
constipation  prolongée  peut  amener  des  accidents  aussi 
sérieux  que  l’irritation  produite  par  des  purgations  répétées 
et,  en  fin  de  compte,  il  y  a  une  juste  mesure  que  le  présent 
livre  nous  fait  connaître.  La  constipation  étant  une  source  de 
maux  doit  être  prévenue  et  combattue  par  des  habitudes 
régulières,  imposées  dès  l’enfance,  et,  en  dehors  d’une  cause 
locale  incidente,  par  des  mesures  d’hygiène  générale  et  dié¬ 
tétiques  que  l’auteur  expose  en  détail.  Il  repousse  avec  raison 
l’emploi  des  purgatifs,  lavements  et  suppositoires  qui,  sou¬ 
vent  ne  font  qu’aggraver  la  situation.  Un  dernier  chapitre  est 
consacré  à  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  stase 
intestinale  chronique  rebelle  au  traitement  médical.  Ge  livre 
est  destiné  surtout  au  public,  mais  les  médecins  y  trouveront 
assurément  aussi  l’occasion  de  s’instruire  au  bénéfice  de  leurs 
clients,  dont  bon  nombre,  surtout  parmi  les  femmes,  souffrent 
de  cons'tipation.  J-  laumonier. 

Endoscopie  opératoire  des  voies  urinaires  (2), 

par  Papin. 

Gomme  le  dit  l’auteur  dans  son  introduction,  il  s’agit  d’un 
court  manuel  sur  les  interventions  endoscopiques.  Mais, 
dans  ces  107  pages  le  lecteur  trouvera  le  plan  et  les  princi¬ 
pales  lignes  d’un  ouvrage  plus  complet. 

Papin  décrit  la  table  cystoscopique,  éminemment  pratique 
et  les  trois  modèles  de  cystoscopes  qu’il  a  fait  construire  par 
Drapier.  Il  utilise  les  courants  de  haute  fréquence  pour  l’en¬ 
doscopie  thérapeutique  de  l’urètre  postérieur  et  se  sert,  à 
cet  effet,  de  l’urétrocystoscope  de  Mac  Garthy  :  de  ce  fait  se 
trouvent  supprimés,  avec  avantage,  les  applications  directes 
de  caustiques,  les  cautérisations  au  galvano-cautère  et  le 
curettage. 

Nous  signalons  le  chapitre  qui  traite  des  «  polypes  »  de 
l’urètre  postérieur  ;  le  traitement  des  suites  opératoires 
incomplètes  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  et  de  l’atro¬ 
phie  de  la  prostate  par  prostatite  chronique.  Les  opérations 
endo-vésicales,  le  traitement  endoscopique  des  tumeurs  vési¬ 
cales,  des  calculs  urétéraux,  etc.  y  sont  largement  exposés. 

La  moitié  des  planches  en  couleurs  a  été  dessinée  par 
Papin;  les  autres  sont  dues  à  Frantz. 

Ge  petit  volume  rendra  de  précieux  services  aux  spécialistes 
et  aux  médecins  qui  veulent  s’instruire. 

DE  BERNE-LAGARDE. 


(1)  Un  vol.  in-16.  —  Prix  :  5  fr.  —  Paris  igaS,  Maloine. 

(2)  Un  vol.  107  p.,  85  fig.,  8  pl.  en  coul. —  Paris  igaS,  Maloine. 


(i)  In'-8  de  354  pages.  —  Paris,  Maloine  et  fils. 
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JIOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANGINE  DE  POITRINE 

Définition.  —  L’angine  de  poitrine  est  un  syndrome  cli¬ 
nique  caractérisé  par  ; 

1“  Une  douleur  rétrosternale  à  caractère  constrictif  et  irra¬ 
diations  dans  le  cou  et  bras  gauche; 

2°  Une  sensation  d’angoisse  et  de  mort  imminente. 

On  a  décrit  des  vraies  angines  qui  tuent  et  des  fausses 
angines  dont  on  guérit.  Cette  division  est  arbitraire  et  fausse. 

Par  contre,  il  y  a  lieu  de  distinguer  avec  Vaquez  l'angine 
d’effort  qui  débute  après  un  effort  et  cesse  dès  que  l’effort  a 
été  suspendu;  ainsi  que  l’angine  de  décubitus  qui  éclate  la 
nuit,  au  repos  et  ne  cesse  qu’à  la  longue.  Mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  malades  chez  lesquels  les  deux  modalités 
sont  associées;  par  ailleurs,  tous  les  intermédiaires  s’obser¬ 
vent  en  clinique. 

Historique.  —  En  1768,  dans  une  lettre  adressée  à 
Larry,  le  docteur  Rougnon  (de  Besançon)  parle  d’un  capi¬ 
taine  de  cavalerie  mort  inopinément  au  cours  d’une  crise 
douloureuse  rétrosternale. 

A  la  même  époque,  Heberden  rapporta  un  cas  analogue. 
Depuis  ont  paru  les  observations  de  Wall,  Healt  («  asthme 
spasmodique  »),  Baumez  («  sternalgie  »). 

A  la  fin  du  xix®  siècle,  on  discute  stiriout  la  pathogénie  du 
syndrome.  L’opinion  du  jour  est  celle  de  Potain  et  Huchard  : 
la  vraie  angine  est  une  angine  coronarienne. 

La  notion  d'angine  ds  décubitus  est  de  date  plus  récente. 

,  Elle  a  été  développée  par  Fraentzel,  Lauder  Brunton, 
Merklen,  Vaquez. 

Symptômes.  —  Il  faut  rappeler  deux  descriptions  clas¬ 
siques  :  «  Un  malade  bien  portant,  il  y  a  quelques  secondes, 
éprouve  tout  à  coup,  quelquefois  à  la  suite  d’une  émotion,  le 
plus  souveat  sous  l’influence  d’un  simple  effort,' d’une  marche 
rapide  en  montant  et  contre  le  vent,  une  douleur  violente 
qu’il  accuse  dans  la  région  du  cœur,  ordinairement  sous  le 
sternum  et  qu’il  compare  à  un  étau,  à  des  griffes  de  fer,  une 
constriction  énorme  de  la  poitrine.  Il  s’arrête  sous  le  poids 
de  cette  vive  souffrance,  qu'accompagnent  fréquemment  une 
sensation  d'angoisse  indicible,  un  sentiment  de  péril  immi¬ 
nent  et  de  fin  prochaine.  Immobilisé  par  l’inquiétude  et  la 
douleur,  il  attend  et  en  quelques  minutes  l’orage  passe,  la 
douleur  angoissante  a  disparu;  mais  l’accès  terminé  laisse 
presque  toujours  dans  le  souvenir  une  inoubliable  impres¬ 
sion.  »  (Huchard.) 

D’autres  fois  c’est  «  la  nuit  que  l’accès  éclate  pour  la  pre¬ 
mière  fois  sans  que  rien  l’ait  annoncé.  Dans,  les  premières 
heures  de  son  sommeil  le  malade  est  réveillé  par  une  douleur 
dans  la  région  thoracique  qui  atteint  presque  immédiatemen» 
son  maximum...  L’intensité  de  la  crise  est  variable,  mais  très 
souvent  elle  est  effrayante,  tant  sont  pénibles  l’impression 
de  broiement,  d’écrasement  thoracique  provoquée  par  la 
douleur  et  l’acuité  des  irradiations  à  distance.  Le  malade 
assis  immobile  dans  Aon  lit,  est  pâle  et  anxieux;  des  sueurs 
perlent  sur  son  visage,  son  pouls  est  petit  et  rapide,  et  il 
reste  ainsi  pendant  des  heures,  attendant  la  mort  qu’il  sent 
prochaine,  siles  accidents  ne  s’amendent  pas  »  (Vaquez). 

Analysons  de  plus  près  chaque  symptôme. 

Nous  venons  de  voir  que  la  cause  de  l’accès  est  variable. 
C’est  tantôt  l’effort,  la  montée  contre  le  vent  après  le  repas 
surtout.  D’autres  fois  c’est  un  acte  physiologique.  La  diges¬ 
tion  est  une  cause  fréquente,  ainsi  que  l’émotion.  L’accès 
é,clate  enfin  la  nuit  au  repos  le  plus  complet. 

La  douleur  en  est  le  signe  principal.  Elle  est  comparée  par 
le  malade  à  une  «  griffe  de  fer  »  qui  enserre  le  cœur,  un 
étau  qui  étreint  la  poitrine,  (àyzto  j’étrangle),  une  sensation 
d’écrasement  par  un  poids  («  sténo  »  cardie).  Elle  est  presque 
toujours  constrictive. 

Elle  siège  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum.  Rare¬ 
ment  localisée,  elle  irradie  transversalement  «  en  barre  »  dans 
les  espaces  intercostaux  voisins.  Il  n’est  pas  rare  qu’elle  se 
propage  dans  le  dos  —  douleur  transfixiante  —  et  plus  sou¬ 
vent  encore  à  la  base  de  la  poitrine,  d’où  sensation  d’étau. 

D’autres  fois  elle  déborde  dans  lè  domaine  du  plexus  bra¬ 


chial  et  cervical,  d’où  douleur  à  l’épaule,  bracelet  enserrant 
le  coude  ou  le  poignet,  douleur  dans  l’annulaire  et  le  petit 
doigt,  toujours  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

La  douleur  monte  au  cou,  d’où  sensation  d’étranglement, 
de  raideur  de  la  mâchoire,  de  sensibilité  à  l’oreille. 

Telles  sont  les  irradiations  habituelles.  Plus  rarement  le 
membre  supérieuT  droit,  l’épigastre,  les  membres  inférieurs, 
les  testicules  sont  intéressés. 

A  la  douleur  s’ajoute  un  autre  élément  qui  lui  confère  un 
caractère  particulier  :  I’angoisse. 

Parfois  l’angoisse  prédomine.  C’est  une  sensation  de  mort 
imminente,  de  fin  prochaine. 

L’angoisse  est  la  répercussion  mentale  de  la  douleur. 
Elle  est  propre  aux  douleurs  viscérales  qui,  suivant  Bichat, 
sont  «  profondes  et  spéciales 

Tels  sont  les  signes  majeurs  de  l’angine  de  poitrine.  Ils 
peuvent  s’accompagner  de  : 

Troubles  moteurs.  —  Le  bras  est  lourd,  engourdi,  immo¬ 
bile. 

Troubles  vasomoteurs.  —  Outre  la  sensation  purement  sub¬ 
jective  de  gonflement  de  la  main  qu’accusent  les  malades,  il 
importe  d’insister  sur  la  pâleur  de  la  face  et  des  membres 
supérieursj  siège  d’une  véritable  asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités.  Les  troubles  vasomoteurs  plus  ou  moins  diffus  annon¬ 
cent  souvent  et  accompagnent  la  crise  dans' la  «  forme  vaso- 
5notrice  »  décrite  par  Nothnagel. 

Examen  du  malade.  -—  Le  faciès  pâle,  les  yeux  fixes,  le 
front  couvert  de  sueurs,  le  patient  se  fige  dans  une  attitude 
toujours  la  même  pour  le  même  malade.  Il  reste  générale¬ 
ment  assis,  la  main  droite  sur  le  sternum  ou  sous  le  bras 
gauche,  qu'elle  soulève. 

Surpris  dans  la  rùe,  le- malade  s’arrête  devant  une  vitrine 
(«  les  boutiquiers  »  de  Vaquez). 

Fait  capital  observé  déjà  par  les  anciens  :  pendant  que  se 
joue  ce  drame  fonctionnel  et  que  le  malade  se  sent  frôlé  par 
la  mort,  le  «  cœur  paraît  assister  impassibiè  à  la  violente 
douleur  dont  il  est  le  siège  ». 

Le  pouls  est  calme  et  régulier,  la  pression  en  général  ne 
varie  guère. 

Ajoutons,  enfin,  qu’il  n’y  a  pas  de  dyspnée  dans  l’angine 
de  poitrine. 

Durée  de  l’accès.  —  En  général  bref,  l’accès  ne  dure  que 
quelques  secondes  pu  quelques  minutes,  tout  au  moins  au 
début  des  crises. 

Terminaison  de  la  crise,  -r-  C’est  progressivement  que  la 
douleur  cesse-,  puis  l’engourdissement  du  bras. 

L’organisme  comme  affranchi  du  terrible  cauchemar  subit 
une  véritable  détente  marquée  souvent  par  des  phénomènes 
critiques  \  éructations,  bâillements,  mictions,  gaz  intestinaux, 
hoquet,  —  tous  signes  dont  Huchard  a  fait  à  tort  l’apanage 
d’angine  névropathique.  . 

D’autres  fois  l’angine  se  termine  brutalement  par  la  mort, 
et  c’est  la  première  ét  unique  crise  qui  tue. 

Évolution  du  syndrome.  —  Variable. 

En  général  les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
elles  éclatent  tous  les  mois,  toutes  les  semaines,  tous  les  jours. 

Elles  subissent  des  poussées,  et  tel  malade  en  proie  à  des 
soucis,  des  ennuis,  à  l’occasion  d’une  affection  intercurrente 
aura  des  crises  plusieurs  fois  par  jour  à  l’occasion  de  causes 
souvent  insignifiantes.  Tout  lui  est  prétexte  de  crise  :  le  fait 
de, remuer  les  bras,  un  courant  d’air,  une  visite  inopinée,  une 
ablution  à  l’eau  froide.  Un  véritable  «  mal  angineux  >,  peut  se 
voir.  Puis  le  calme  renaît  et  parfois  des  mois  se  passent  sans 
crise. 

A  une  phase  avancée  de  la  maladie  les  accès  éclatent  spon¬ 
tanément  lanuit  et. cette  angine  de  décubitus  tardive  comporte 
un  pronostic  encore  plus  sombre  que  l’angine  dite  d’effort. 

Fin  de  l’angineux.  —  11  meurt  souvent  subitement  (mort 
subite). 

D’autres  fois  c’est  l’angine  qui  commence  et  c’est  une  crise 
d’œdème  aigu  qui  achève  le  malade  (mort  rapide). 

D’autres  fois  encore  il  meurt  comme  un  grand  asystolique 
(mort  lente).  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

P4  ils.  —  soc.  GÉN.  dTmP.  et  d’ÉDIT.,  I7,  RUE  CA.SSETTE. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  L’Associatjon  professionnelle  des 
externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  attire  à  nouveau 
et  très  justement  l’attention  sur  la  situation  des  externes 
malades. 

On  sait  que  l’Assistance  publique  ne  donne  aux  externes 
des  hôpitaux  qu’une  indemnité  quotidienne  dérisoire.  Encore 
trouve-t-elle  que  c'est  trop.  Elle  retient,  en  eSet,  leurs  quatre 
francs  quotidiens  aux  externes  que  la  maladie  ëtofgne  momen¬ 
tanément  de  l’hôpital.  Cette  mesure,  peu  généreuse,  se  jus¬ 
tifie  encore  par  un  souci  d’économie.  Elle  devient  odieuse 
lorsque  les  jeunes  médecins  qu’elle  frappe  ont  contracté  leur 
maladie  au  chevet  des  malades.  Un  médecin  qui  contracte 
dans  son  service  une  typhoïde,  une  scarlatine  dont  il  peut 
mourir  esf  victime  d’un  accident  professionnel,  et  les  assu¬ 
rances  indemnisent  l’accidenté  du  travail  ordinaire  de  son 
manque  à  gagner.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  de  la  plus 
exposée  des  professions  ? 

En  attendant  le  système  d'assurance  recommandé  par  le 
Conseil  supérieur  de  l’hygiène  publique  et  promis  depuis 
bien  longtemps  au  personnel  médical  des  hôpitaux  par 
M.  Mourier,  celui-ci  pourrait  éviter  la  mesquinerie  de  sup¬ 
primer  à  ses  externes  une  indemnité  —  pourtant  bien  légère  à 
son  budget  —  sous  de  falots  prétextes  administratifs. 

; —  Secours  d’études.  —  Le  Conseil  piunicipal  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Grangier 
au  nom  de  la  5'  Commission,  vient,  de  décider  d’accorder  à 
vingt- six  externes  des  hôpitaux  des  secours  d’études  dont  le 
total  s’élève  à  22.600  francs. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  concours 
pour  deux  places  d’électroradiologiste  adjoint  des  hôpitaux 


s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM,  les  docteurs  Jean 
Huguet  et  André  Astier. 

ASILES  d’aliénés.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  M.  Rivet  (Gus¬ 
tave),  ancien  vice-président  du  Sénat,  est  nommé  directeur 
administratif  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Vaucluse,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Raoul  Strauss,  non  installé. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  général  de  i”  classe  Bellot, 
inspecteur  général  du  Service  de  santé  de  la  marine,  a  été 
placé  dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre  des  officiers  géné¬ 
raux  du  corps  de  santé. 

—  M.  le  médecin  général  de  i''”  classe  Girard  a  été  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  d’inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  à  compter  du  26  avril  1924,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  général  de  i"  classe  Bellot,  placé  dans  là  2'  section 
(réserve). 

—  Prix  de  médecine  navale.  —  Par  décision  ministérielle 
en  date  du  16  avril  1924  et  conformément  à  l’avis  exprimé 
par  le  Conseil  supérieur  de  santé,  le  prix  de  médecine  na¬ 
vale,  pour  l’année  1924,  a  été  attribué,  ex  æquo  : 

A  M.  le  médecin  en  chef  de  2®  classe  Oudard  et  à  M.  le 
médecin  de  i'®  classe  Jean,  pour  leur  travail  en  collaboration 
intitulé  :  Hydarlhroses  et  hémarthroses.  Contribution  à  l’étude 
séméiologique  du  genou. 

Et  à  M.  le  médecin  de  i”  classe  Hamet,  pour  son  manus¬ 
crit  sur  L’Ecole  de  chirurgie  de  la  marine  à  Brest  [17àd-1798). 

D’autre  part,  il  a  été  accordé,  à  cette  occasion,  un  témoi- 
.  gnage  oÉficiel  de  satisfaction,  avec  inscription  au  calepin,  à 
M.  le  pharmacien  chimiste  en  chef  de  2®  classe  Saint-Sernin, 
pour  son  mémoire  ayant  pour  titre  :  Pétrole  et  carburant 
national. 

MINISTÈRE  DES  PENSIONS.  —  COMMISSION  CONSULTATIVE 
MÉDICALE.  —  he:  Journal  officiel  du  19  avril  publie  un  décret 
suivi  d’une  instruction  concernant  la  Commission  consultative 
médicale  pour  l’attribution  des  pensions. 

SERVICES  AÉRIENS  ET  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  — 
Les  officiers  du  Service  de  santé  militaire  et  les  hommes  de 
troupe  des  sections  d’infirmiers  militaires  pourront  à  l’avenir, 
s’ils  sont  volontaires,  être  appelés  à  exécuter  des  services 
aériens  commandés,  soit  pour  convoyer  des  blessés  ou 
malades  évacués  par  avions  sanitaires  ou  apporter  aux  blessés 


OUABAINE  ARNAUD 
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ou  malades  des  secours  urgents,  soit  pour  effectuer  à  bord 
d’aéronefs  des  recherches  scientifiques  d’ordre  médical. 

Sont  qualifiés  à  l’égard  de  ce  personnel  «  services  aériens 
commandés  »,  les  ascensions  exécutées  à  bord  d’aéronefs  en 
vertu  d’ordres  émanant  : 

O.  Du  ministre  en  ce  qui  concerne  les  recherches  scienti¬ 
fiques  ;  ,  ■ 

b.  Des  directeurs  régionaux  du  Service  de  santé  militaire, 
ou,  en  cas  d’urgence,  des  médecins  chefs  de  formations  ayant 
reçu  délégation  des  directeurs  dans  tous  les  cas  où  il  s’agira 
de  soins  à  assurer  à  des  blessés  ou  malades. 

Ces  exercices  devront  toujours  avoir  un  but  militaire  ou 
présenter  un  intérêt  technique  net. 

Les  services  aériens  commandés,  exécutés  par  les  person¬ 
nels  du  Service  de  santé  ouvriront  à  ceux-ci  des  droits  : 

1“  A  l’indemnité  journalière  de  service  aéronautique  prévue 
par  le  décret  du  ii  janvier  iqiS  (modifié  par  les  décrets  du 
21  août  1921,  du  4  niai  1922); 

2“  Aux  bonifications  de  durée  de  services  prévues  par  le 
décret  du  28  juillet  1920.- 

MINISTÈRE  bu  TRAVAIL  ET  DE  l’hyGIÊNB.  —  INFIRMIÈRES 
PROFESSIONNELLES.  —  Le  Journal  officiel  du  19  avril  publie  un 
arrêté  relatif  à  la  délivrance  du  diplôme  d’Etat  à  des  infir¬ 
mières  professionnelles.  Ces  diplômes  ont  été  délivrés  à 
56 1  infirmières  hospitalières  possédant  un  diplôme  d’écoles 
d’infirmières  hospitalières. 

—  Le  brevet  de  capacité  professionnelle  permettant  de 
porter  le  titre  d’infirmièfé  diplômée  de  l’Etat  français  a  été 
délivré,  en  outre,  à  669  infirmières  en  fonction  dans  des  éta¬ 
blissements  hospitaliers  à  caractère  permanent. 

JOURNÉES  MÉDICALES  DE  TOULOUSE.  —  Les  quatre  con¬ 
férenciers  annoncés  à  l’occasion  des  Journées  médicales  de 
Toulouse  du  10  au  i3  juillet  sont  : 

MM.  Beckers,  secrétaire  général  des  Journées  médicales  de 
Bruxelles  ;  Bellencontre,  président  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  France;  Gley,  professeur  au  Collège  de  France; 
Vincent,  médecin  inspecteur  général,  professeur  au  Val-de- 
Grâce. 

HOMMAGE  A  M.  STRAUSS.  —  Les  anciens  collaborateurs  et 
les  amis  de  M.  Paul  Strauss,  désireux  de  lui  témoigner  leur 
reconnaissance  pour  son  dévouement  à  la  cause  de  l’hygiène, 
de  l’assistance  et  de  la  prévoyance  sociales,  ont  décidé  de  lui 
offrir  une  médaille  commémorative. 

Le  président  du  Comité  est  M.  lè  docteur  Emile  Roux,  et 
le  secrétaire  M.  Gabriel  Cros  Mayrevieille. 

Les  souscriptions  sont  reçues  à  la  librairie  Masson. 

HOMMAGE  A  LA  MÉMOIRE  DD  PROFESSEUR  TOURNEUX. 
—  La  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  sur  l’initiative  du 
doyen  M.  le  professeur  Abelous,  et  de  M.  le  professeur 
Argaud  se  propose  d’élever  un  monument  à  la  mémoire  du 
professeur  Tourneux  qui  professa  l’histologie  et  l’embryo¬ 
logie  à  Toulouse  pendant  plus  de  trente  ans. 

Les  souscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
allées  Saint-Michel  à  Toulouse. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SjEINB.  —  Le  banquet  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  aura  lieu  le  mardi  6  mai 
1924,  sous  la  présidence  du  docteur  J.  Noir,  à  Thôtel  Lutétia, 
à  8  heures  du  soir. 

Le  banquet  sera  suivi  d’une  soirée  artistique. 

S’inscrire  au  bureau  du  Syndicat,  28,  rue  Serpente. 


ministration  pour  continuer  avec  énergie  les  efforts  entamés 
pour  atteindre  ce  but.  » 

AMPHITHÉÂTRE  d’anAtomie.  (M.  le  professeur  Pierre 
Sebilead,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Un  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  des  voies 
urinaires),  en  dix  leçons,  par  M.  le  docteur  Jean  Braine,  pro¬ 
secteur,  commencera  le  lundi  28  avril  1924,  à  2  heures,  et 
continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs.  —  Se  faire  inscrire  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin. 

Conférences  de  bactériologie  clinique  avec  travaux 
PRATIQUES.  —  Le  cours  de  bactériologie  clinique  (avec  tra¬ 
vaux  pratiques,  en  seize  leçons),  par  M.  le  docteur  Georges 
Faroy,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire,  assisté  de 
M.  Dubois-Roquebert,  chef  de  laboratoire  adjoint,  commen¬ 
cera  le  mercredi  3o  avril  1924,4  2  heures,  et  continuera  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  4  la  même  heure. 

Ce  cours  est  gratuit  pour  les  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux.  Le  nombre  des  élèves  admis  comme  auditeurs  n’est  pas 
limité.  Trente  élèves  seront  seuls  admis  aux  manipulations. 

Droit  d’inscription:  i5o  francs. 

COURS  POUR  LE  PERSONNEL  AUXILIAIRE  DES  STATIONS 
THERMALES.  —  La  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Nancy  a  organisé  de  nouveaux  enseignements  techniques  des¬ 
tinés  à  doter  les  stations  hydrominérales  et  climatiques  de 
médecins  et  d’assistants  divers  préparés  à  leurs  fonctions, r 
ainsi  que  le  prescrit  l’article  19  de  laloi  du  24  septembre  1919. 

Ces  nouveaux  enseignements  ont  été  institués  d’accord 
avec  l’Institut  d’hydrologie  du  Collège  de  France  qui  les  a 
subventionnés.  L’enseignement  destiné  aux  futurs  médecins  a 
été  inauguré  il  y  a  plusieurs  semaines. 

Un  enseignement  destiné  au  personnel  auxiliaire  des  sta¬ 
tions  thermales  et  climatiques  (masseurS,  doucheuns  et  bai¬ 
gneurs  des  deux  sexes)  sera  donné  au  début  du  mois  de  mai. 
Cet  enseignement  sera  à  la  fois  thébricjue  'et  jiratique;  les 
leçons  et  démonstrations  seront  groupées  de  façon  à  ne  retenir 
les  élèves  à  Nancy  que  peu  de  jours.  L’inscription  sera  gra¬ 
tuite,  un  certificat  sanctionnera  l’assiduité. 

Le  programme  et  les  conditions  exigées  des  candidats  leur  . 
seront  envoyés  sur  demande  adressée  à  M.  le  professeur 
agrégé  Perrin,  au  laboratoire  d’hydrologie  de  la  Faculté, 
3o,  rue  Lionnois,  à  Nancy. 

LES  VACANCES  DU  MÉDECIN.  —  La  Société  des  Eaux 
d’Evian  nous  prie  d’aviser  nos  lecteurs  qu’elle  a  décidé  de 
réserver  à  nouveau  cette  année  à  MM.  les  médecins  et  à  leur 
famille  des  conditions  tout  amicales  au  Splendide  Hôtel 
d’Evian  du  i"  mai  au  10  juin  et  à  V Ermitage  d’Evian  du 
i5  mai  au  i5  juin.  Il  en  sera  de  même  au  Grand  Hôtel  du  Parc 
à  Thonon  du  i'”  juin  au  3'o  juin.  Mêmes  conditions  dans  ces 
trois  hôtels  après  le  1 5  septembre. 

Tous  les  habitués  d'Evian  connaissent  le  confort  et  l’agré¬ 
ment  du  Splendide  et  de  l’Ermitage.  Quant  au  Grand  Hôtel  du 
Parc  à  Thonon  —  dont  la  Société  des  hôtels  d’Evian  s’est,  on 
le  sait,  assuré. la  direction  —  son  vaste  parc  et  sa  situation 
incomparable  comme  centre  d’excursions  en  font  un  séjour 
idéal  pour  les  familles.  Ajoutons  que  des  moyens  de  commu-  . 
nication  rapides  sont  organisés  pour  le  relier  avec  l’Etablis¬ 
sement  thermal  et  le  casino  d’Evian. 

Bien  vouloir  écrire  le  plus  tôt  possible  à  l’administrateur 
délégué  de  la  Société  des  Eaux  d’Evian,  21,  rue  de  Londres, 
Paris. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DES  CHIRURGIENS  DENTISTES. 
—  Le  secrétaire  général  de  l’Association  nous  communique 
l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Les  membres  de  l’A.  F.  C.  D.,  réunis  en  assemblée  géné¬ 
rale  le  3o  mars  1924,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  per¬ 
suadés  plus  que  jamais  de  la  nécessité  d’ùn  statut  nouveau 
introduisant  le  doctorat  en  médecine  obligatoire  pour  l’exer¬ 
cice  de  l'art  dentaire  en  France,  repoussent  toute  idée  devant 
aboutir  au  doctorat  en  chirurgie  dentaire  ;  après  avoir  entendu 
les  allocutions  et  rapports  exposant  l’œuvre  poursuivie,  les 
résultats  obtenus  et  les  projets  conçus,  s’en  tiennent  à  leur 
déclaration  dè  principes  et  font  confiance  à  leur  Conseil  d’ad¬ 


NËCROLOGiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Ph.  Breckx  (de  Saint-Jossé-ten- 
Noode,  Belgique),  Clément  Chambeiron  (de  Pièrrèfeu),  Mau- 
rizot  (de  Lyon),  de  Villebois-Maréuil,  ancien  député  de  la 
Mayenne,  et  J.-D.  Wilson  (de Marseille). 
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PRÉSENTATION  :  en.  ampoules  toutes  doses  pour  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  et  sous-cutanées 

ÉPARSENO 

Préparation  132  du  Docteur  POMARBT 
Solution  d’AMINO-ARSÉNO- PHÉNOL 
pour  injections  inlra -musculaires 

—  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  ;  Dans  la  Syphilis  chez  les  Intolérants  à 
i’Arsenic  par  la  voie  veineuse. 

PRÉSENTATION  :  En  boîtes  de  5  ampoules  de  1  cent.  cube. 

N ARSÉNOL 

Comprimés  de  N  O  VA  RS  É  N  O  B  E  N  ZO  L  pour  l’Administration  par  voie  buccale 
Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 
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de  TARTRO-BISMUTHATE  de  SODIUM  et  de  POTASSIUM 

—  Adovté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  :  Dans  tous  les  cas  de  SYPHILIS  arséno  et 
mercuro-résistantes- 

PRÉSENTATION  :  En  boîtes  de  10  ampoules  de  1  co.  (aqueux) 
ou  de  12  ampoules  de  4  ce.  (buUeux)  dosées  à  0  gr.  10  par  cc. 


ERANOL 

Suspension  aqueuse  d’IOOE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  fiode  et  des  colloïdes 
Action  catalytlQue  surtout  oiydante,  auti-liactBrieune  et  antl-toiinliiue. 


GOUTTES  XX  =0  S"' "OIS  d’iode  colloïdal  libre. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Par  M.  Léon  FOLLET, 
Interne  des  liôpitaux  de  Paris. 


A  côté  de  ses  innombrables  bienfaits,  la  sérothé¬ 
rapie  peut  parfois  provoquer  des  accidents  dont  les 
modalités  cliniques'habituelles  sont  maintenant  de¬ 
venues  classiques.  Mais,  comme  l’ont  rappelé  il  y  a 
déjà  longtemps  MM.  Vincent  et  Richet  fils  —  il  existe 
des  formes  anormales  de  maladie  du  sérum  qui  peu¬ 
vent  dérouter  le  clinicien  —  et  parmi  ces  accidents  — 
un  des  plus  intéressants  est  la  polynévrite  post  sé- 
rothérapique  (i). 

A  vrai  dire,  c’est  là  une  complication  exception¬ 
nelle.  M.  Lhermitte  n’en  rapportait  ici  môme  que 
cinq  cas  en  1919.  Nous  avons  pu  rassembler  aS  ob¬ 
servations  de  polynévrites  consécutives  à  diverses 
‘  sérothérapies  et  nous  en  indiquons  plus  loin  les 
références  bibliographiques. 

Historique.  —  Les  premiers  cas  publiés  nous 
paraissent  être  ceux  dé  Engelmann  en  1897,  de 
Grünberger  en  1904,  puis  de  Gangolphe  et  Gardère 
en  1908.  Ces  auteurs  discutent  d’ailleurs  le  rôle  de 
la  sérothérapie  sans  l’accuser  formellement,  les  né¬ 
vrites  étant  apparues  à  la  fin  de  tétanos  guéris  par  le 
sérum.  Puis  viennent  les  cas  de  Thaon  (1910),  Cau¬ 
chois,  de  Rouen  (1912),  Dyke  (1918),  les  3  cas  de 
Lhermitte  en  1919.  Plus  récentes  sont  les  observa¬ 
tions  de  Halipré  et  Goujard,  de  Etienne  et  Benech 
en  1920,  de  Weill-Hallé  et  Lévy,  de  Marchai  en  1921, 
de  Benech  et  Brenas,  de  Mason  en  1922.  Enfin  plus 
fréquentes  sont  les  publications  en  1923  :  cas  de 
Mouriquand,  Dechaume  et  Ravault;  nouveau  cas  de 
Marchai;  3  cas  de  Sicard  et  Gantalouhe;  cas^  de 
Morichau-Beauchant,  de  Sézary  et  Dessaint. 

Quatre  de  ces  observations  sont  relatives  à  des 
troubles  névritiques  consécutifs  à  la  sérothérapie^' 
antidiphtérique,  au  moins  dans  l’opinion  de  leurs 
auteurs  (Weill-Hallé,  Mouriquand,  Sicard,  et  cita¬ 
tion  de  Marchai  dans  son  premier  cas). 

Mason  signale  des  névrites  optiques  survenues 
après  injections  de  sérum  antipneumonique. 

Etienne  cite  un  cas  de  polynévrite  après  lave¬ 
ments  de  sérum  de  Marmorek  au  cours  d’une  enté¬ 
rite  tuberculeuse. 

Les  18  autrès  observations  concernent  les  trou¬ 
bles  névritiques  consécutifs  à  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique,  dont  6  seulement  sont  survenus  après  un 
tétanos  confirmé,  les  autres  ayant  suivi  des  injec¬ 
tions  sériques  préventives. 

Nous  verrons  cependant  que  pour  certains  cas, 
l’interprétation  pathogénique  des  autéurs  est  discu¬ 
table. 

Récemment  M.  Lhermitte  a  repris  cette  question 
en  limitant  d’ailleurs  son  étude  aux  troubles  paréto- 
amyotrophiques. 

Mais  après  un  rappel  de  ses  observations  per¬ 
sonnelles,  cet  auteur  a  eu  surtout  en  vue,  comme  il 
le  dit  lui-même,  une  analyse  critique  de  quelques 
cas  plus  récents. 

Nous  nous  proposons  au  contraire,  de  faire  une 


(1)  Le  terme  de  «  polynévrite  »,  s’applique  à  Tinflammation 
même  d’un  seul  trotc  nerveux,  quand  la  cause  en  est  interne, 
générale  et  non  externe,  locale. 
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étude  synthétique  d’ensemble  de  ces  névrites  qui 
peuvent  être  aussi  bien  sensitives  ou  sensorielles 
que  motrices  et  nous  résumerons  seulement  quel¬ 
ques  observations'  passées  sous  silence  en  ren¬ 
voyant  pour  les  autres  au  travail  de  M.  Lhermitte. 

Étude  clinique.  —  En  mettant  à  part  un  cas  de 
Morichau-Beauchant  concernant  une  hémiplégie  or¬ 
ganique  qu’il  considère  comme  liée  à  la  sérothéra¬ 
pie',  il  s’agit  dans  toutes  ces  observations  d’altéra¬ 
tions  nerveuses  de  type  périphérique,  polynévrites 
ou  radiculites. 

Nous  décrirons  un  type  commun  de  névrite  à  pré¬ 
dominance  motrice,  et  des  types  rares  :  polynévrite 
à  prédominance  sensitive  ou  même  sensitive  pure, 
névrite  optique,  névrite  du  pneumogastrique. 

Type  commun.  —  La  paralysie  motrice  consécutive 
à  la  sérothérapie  antitétanique,  qui  est  de  beaucoup 
la  moins  rare  et  que  nous  aurons  surtout  en  vue 
dans  notre  étude  peut  s’observer  dans  deux  condi¬ 
tions  :  Ou  bien  il  s’agit  de  patients  guéris  d’un  téta¬ 
nos  confirmé,  grâce  à  la  sérothérapie,  ou  bien,  en¬ 
viron  deux  fois  plus  fréqueniirient,  il  s’agit  de 
blessés,  souvent. légers,  chez  lesquels  on  a  pratiqué 
préventivement  une  injection  de  10  à  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique.  Encore  pôurrait-on 
distinguer,  au  moins  pour  l’interprétation  pathogé¬ 
nique,  entre  les  sujets  neufs  et  ceux  qui  ont  déjà 
reçu  antérieurement  l’injection  d’un  sérum  théra¬ 
peutique,  de  même  nature  ou  non. 

Que  l’on  ait  affaire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
éventualités,  un  fait  est  constant  :  l’apparition  des 
phénomènes  nerveux  est  tardive,  nécessitant  une 
véritable  incubation^ 

Dans  le  premier  cas,  le  début  se  fait  ordinaire¬ 
ment  en  pleine  convalescence,  dix  à  quinze  jours 
après  la  disparition  des  contractures,  et  la  cessation 
du  traitement  sérothérapique. 

Quand  il  s’agit  d’injections  de  sérum  à  titre  pure¬ 
ment  préventif,  les  premiers  troubles  névritiques 
apparaissent  de  quatre  à  dix  jours  après  l’injection, 
en  moyenne  le  huitième  jour. 

Seul  le  cas  de  Cauchois  a  été  d’une  grande  préco¬ 
cité,  les  signes  apparaissant  le  lendeihain  de  l’in¬ 
jection. 

Encore  faut-il  noter  que  les  troubles  moteurs 
n’ont  débuté  que  dans  les  délais  habituels. 

Le  plus  souvent,  la  complication  nerveuse  éclate 
au  milieu  d’un  cortège  d’accidents  sériques  banauj^ 
survenus  un  jour  ou  deux  auparavant  :  érythèmes 
divers,  urticaire,  œdèmes,  arthralgies,  état  fébrile. 
Ces  signes  peuvent  d’ailleurs  être  discrets  et  fu¬ 
gaces.  Parfois,  elle  explose  brusquemen't  én  pleine 
santé  apparente,  la  légère  excbriation  et  l’injection 
sérique  qu’elle  a  nécessitée,  étant  déjà  oubliées  du 
malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  début  d,e  la  névrite  est  mar¬ 
qué  soudainement  par  des  douleurs  de  siège  et  de 
caractères  un  peu  variables.  Elles  occupent  les  ter¬ 
ritoires  qui  seront  ultérieurement  paralysés,  donc 
comme  nous  le  verrons,  presque  toujours  l’épaule 
ou  la  totalité  du  membre  supérieur  ■  d’un  ou  même 
des  deux  côtés,  sans  aucun  rapport  avec  te  siège  du 
trauma  qui  a  nécessité  l’injection  sérique,  pas  plus 
qu’avec  celui  de  cette  injection  elle-même.  Seul 
Dyke  a  incriminé  la  répétition  des  injections  dans 
la  même  région  (scapulo-humérale)  comme  une 
cause  favorisant  la  complication  nerveuse.  Dans  le 
cas  d’Etienne  et  Benech  qui  concerne  une  névrite 
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du  Sciatique  poplité  externe  droit,  les  douleurs  sié¬ 
geaient  naturellement  au  niveau  de  la  jambe  droite. 

Ces  douleurs  sont  ordinairement  extrêmement 
vivps,  lancinantes,  continues  avec  paroxysmes  et  les 
malades  les  comparent  à  des  brûlures,  à  la  sensation 
de  vrilles. 

Daiis  d’autres  cas,  il  s’agit  plutôt  d’une  gêne  pé¬ 
nible  (Benech  et  Brenas)  ou  même  d’un  simple  en¬ 
gourdissement  (Gangolphe  et  Gardère). 

La  paralysie  motrice  survient  peu  après  le  début 
de  la  douleur,  de  quelques  heures,  à  un  ou  deux 
jours,  exceptionnellement  dix  jours  (deuxième  cas 
Marchai). 

Dans  le  seul  cas  de  Cauchois,  elle  n’est  apparue 
que  douze  jours  plus  tard,  mais  nous  avons  déjà  noté 
que  les  phénomènes  douloureux  avaient  été  particu¬ 
lièrement  précoces. 

Ces  paralysies  apparaissent  presque  toujours 
brusquement,  réalisant  une  impotence  fonctionnelle 
subite. 

Elles  siègent  très  ordinairement  au  membre  su¬ 
périeur  d’un  côté,  exception^elle^lent  des  deux 
(i'’'’ cas  Marchai). 

Elles  peuvent  sembler  massives,  réalisant  une 
monoplégie  brachiale  totale.  Mais  assez  rapidement 
elles,  se  localisent  à  certains  groupes  musculaires. 
Ou  bien  elles  sont  d’emblée  nettement  limitées  à 
certains  muscles. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  caractères 
propres  aux  diverses  formes  cliniques  ainsi  réa¬ 
lisées. 

I.  Troubles  moteurs.  —  La  paralysie  siège  pres¬ 
que  toujours  à  la  racine  du  membre  supérieur,  affec¬ 
tant  plus  ou  moins  le  type  radiculaire  supérieur  du 
plexus  brachial.  D’autres  fois  elle  occupe  tout  ou 
partie  du  territoire  musculaire  d’un  tronc  nerveux 
du  membre  supérieur. 

Npus  n’avons  trouvé,  intéressant  le  membre  infé¬ 
rieur,  que  le  cas  d’Etienne  et  Benech  que  nous  résu¬ 
merons  plus  loin  après  l’étude  des  paralysies  du 
membre  supérieur. 

A.  La  forme  habituelle  de  ces  paralysies  post-sé- 
rothérapiques  est  donc  voisine  ^de  la  paralysie  du 
plexus  brachial  de  type  supérie’ur,  Duchenne-Erb, 
qui  intéresse  les  muscles  innervés  par  les  cinquième 
et  sixième  racines  cervicales.  Mais  il  nous  faut  in¬ 
sister  tout  de  suite  sur  ce  fait  que  ces  muscles  ne 
sont  pas  tous  atteints,  que  les  muscles  pris  le  sont 
à  des  degrés  très  divers,  en  un  mot  qu’il  y  a  para¬ 
lysie  dissociée  du  plexus  brachiql  cQpime  le  dit 
Lhermitte. 

Par  ordre  de  fréquence  sont  paralysés  : 

Le  grand  dentelé  dont  le  nerf  émerge  le  premier 
et  d’une  façon  à  peu  près  fixe  des  racines  supé¬ 
rieures  du  plexus  brachial  immédiatement  en  dehors 
des  gouttières  transverses,  le  sus  et  le  sous-épi¬ 
neux,  le  deltoïde. 

Puis  viennent  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le 
grand  dorsal,  le  rhomboïde. 

Au  contraire  le  long  supinateur,  le  grand  rond, 
le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectorçd,  le  court 
supinateur  restept  souvent  intacts. 

Le  tablçau  clinique  sera  donc  variable  avec  l’éten¬ 
due  des  paralysies. 

Au  minimum,  on  ne  trouve  que  l’écart  anormal 
de  l’omoplate  se  séparant  de  la  cage  thoracique  (sca- 
pulum  alatum)  surtout  dans  l’élévation  horizontale 
des  bras  en  avant  (paralysie  du  grand  dentelé). 
Souvent  en  outre  l’abduction  est  gênée,  d’ampli¬ 


tude  diminuée  avec  surélévation  de  l’épaule,  par 
suite  de  la  paralysie  du  deltoïde.  Elle  peut  même 
être  impossible  quand  les  abducteurs  auxiliaires  (et 
surtout  le  sus-épineux)  sont  atteints.  En  outre  la 
paralysie  fréquente  du  sous-épineux  restreint  la  ro¬ 
tation  externe  du  bras  qui  n’est  plus  effectuée  que 
ar  le  petit  rond.  Le  bras  pend  alors  immobile, 
asque,  en  adduction  et  rotation  interne,  collé  cpntre 
le  bras.  Qette  paralysie  de  l’abduction  entraîne  une 
gêne  considérable  pour  le  malade  qui  peut  difficile¬ 
ment  nianger,  s’habiller. 

La  propulsion  du  ])ras  est  diminuée,  et  surtout  la 
rétropulsion  si  le  grand  rond  est  pris  avec  le  grand 
dorsal. 

Parfois  enfin,  la  saillie  du  rhomboïde  est  diminuée 
quand  on  rapproche  les  omoplates  l’une  de  l’autre. 

La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  difficile 
quand  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  sont  atteints, 
mais  elle  se  fait  quand  même  grâce  surtout  à  leur 
suppléance  par  le  long  supinateur. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  paralysies  plexuelles, 
l’extension  de  l’avant-bras,  les  mouvements  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts  sont  normaux. 

Mais  elles  peuvent  enyahir  d’autres  muscles  par¬ 
fois  d’innervation  très  distincte. 

Lhermitte  signale  l’atteinte  du  triceps  brachial. 
Dans  l’observation  de  Benech  et  Brenas  on  note  : 
outre  l’atteinte  du  grand  dentelé,  du  deltoïde,  des 
épineiix  et  du  biceps,  l’impossibilité  de  l’extension 
et  de  la  flexion  des  doigts,  la  gêne  de  l’adduction  et 
d’opposition  du  pouce,  avec  aspect  de  main  «  de 
singe  ». 

Marchai  dans  un  cas  très  étendu,  signale  la  paré¬ 
sie  bilatérale  des  crico-thyroïdiens  constatée  au 
laryngoscope;  dans  un  autre  cas,  l’atteinte  de  la 
partie  supérieure  du  trapèze. 

On  peut  donc  dire  que  ces  radiculites  sont  à  la 
fois  dissociées  et  associées. 

B.  Dans  une  autre  série  dû  faits,  les  paralysies 
semblent  occuper  le  territoire  d’un  seul  nerf. 

Dyke'.  conclut,  dans  son  cas,  à  une  névrite  du  cir¬ 
conflexe,  bien  qu’il  semble  y  avoir  eu  atteinte  des 
muscles  épineux  en  sus  du-  deltoïde. 

Gangolphe  et  Gardère  parlent  de  névrite  du  cubi¬ 
tal  qui  semble  cependant  n’avoir  pas  été  seul  inté¬ 
ressé. 

Voici  leur  observation  résumée  : 

«  Tétanos  grave  traité  et  guéri  par  la  sérothérapie 
(une  injection  de  5  centimètres  cubes,  4  injections 
de  10  centimètres  cubes).  Le  sujet  entré  en  conva¬ 
lescence,  ressent  bientôt  une  sensation  d’engour- 
dissemént  dans  le  membre  supérieur  gauche  qui 
apparaît  parésié. 

Pas  de  résistance  à  la  flexion  et  à  l’extension  de 
Tavant-bras  sur  le  bras.  Paralysie  de  la  flexion  des 
doigts.  En  outre,  abolition  des  réflexes  de  ce 
membre  et  anesthésie  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
dans  le  domaine  du  cubital.  Régression  rapide  ; 
mais  la  flexion  des  quatrième  et  cinquième  doigts- 
reste  difficile  et  il  persiste  une  diminution  de  la 
force  muspulaire  ainsi  qu’qne  certaine  hypoesthésie 
dans  le  domaine  du  cubital.  » 

Enfin  et  surtout,  récemment  Sicard  et  Cantaloube 
ont  publié  trois  cas  de  paralysie  radiale  entièrement 
analogues,  disent-ils,  à  ceux  dus  à  une  compression 
du  nerf  dans  la  gouttière  de  torsioj».  Mais  Lher¬ 
mitte  fait  remarquer  que  leur  deuxième  cas  s’ac¬ 
compagnait  de  D.  R.  partielle  du  tficeps,  et  surtout 
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du  biceps,  l’atteinte  de  ce  dernier  indiquant  une 
atteinte  4tl  îierf  musculo-cutané. 

Dans  tpus  les  pas,  il  s’agit  de  paralysies  flasques. 

2.  Troubles  des  réflexes.  —  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés  correspondant  aux  racines  ou  aux 
nerfs  intéressés  sont  d’ordinaire  abolis  ou  dimi¬ 
nués,  en  particulier  les  réflexes  du  territoire  G5  C0  : 
bicipitali  tricipital  et  stylo-radial.  Mais  il  y  a  parfois 
des  modifications  inattendues,  des  réflexes  :  Dans 
le  premier  cas  de  Marchai,  tous  les  réflexes  du 
membre  supérieur  étaient  diminués  sauf  le  cubito- 
pronateur.  Dans  son  deuxième  'cas,  à  vrai  dire, 
moins  étendu,  seul  ce  même  réflexe  cubito-prona- 
teur  était  cette  fois  diminué. 

Parfois,  au  contraire,  les  réflexes  sont  vifs  du 
côté  paralysé  :  il  en  était  ainsi  dans  le  premier  cas 
de  Lhermitte,  dans  celui  de  Goujard.  Mais  en  tous 
cas,  il  existe  presque  toujours  des  troubles  de  la 
réflectivité. 

3.  Troubles  sensitifs.  —  D’ordinaire,  les  dou¬ 
leurs  qui  ont  précédé  la  paralysie  cèdent  peu  à  peu, b 
mais  elles  peuvent  persister  plus  d’un  mois  (Lher¬ 
mitte). 

La  sensibilité  objective  est  très  souvent  intacte. 
Marchai  indique  cependant  une  anesthésie  aux  trois 
modes,  dans  la  région  deltoïdienne  et  dans  une  zone 
arrondie  à  l’épine  de  l’omoplate,  réunies  par  un  pont 
d’hypoesthésie. 

Cauchois  signale  seulement  une  petite  zone  anes¬ 
thésique  au  pouce  et  à  l’index. 

Gangolphe  et  Gardère  indique  l’anesthésie  du 
territoire  du  cubital. 

Les  sensibilités  profondes  sont  intactes.  Mais  les 
muscles  paralysés  peuvent  être  douloureux  à  la 
pression  (Marchai). 

4.  Évolution.  —  Elle  est  caractérisée  par  la 
précocité  et  la  ténacité  de  l’amyotrophie  et  des 
troubles  des  réactions  électriques. 

L’amyotrophie  est  presque  constante  aux  muscles 
paralysés,  mais  son  degré  varie  avec  chacun  d’eux. 
Elle  ne  s’accompagne  pas  de  .contractions  fibril- 
laires.  Elle  accentue  le  «  scapulum  alatum  »,  creuse 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  aplatit  le  moignon 
de  l’épaule.  Plus  rarement,  elle  se  montre  au  biceps, 
2u  triceps,  à  l’avant-bras,  au  grand  dorsal,  au  tra¬ 
pèze. 

Les  troubles  des  réactions  électriques  sont  fré¬ 
quents  et  variables. 

On  peut  noter  aux  nerfs  et  aux  muscles  : 

Hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique. 

Inversion  de  la  formule  polaire  et  lenteur  de  la 
secousse  à  l’excitation  galvanique  des  muscles,  alors 
seule  conservée  (D.  R.  partielle). 

Inexcitabilité  totale  (D.  R.  totale). 

Les  altérations  quantitatives  et  qualitatives  de 
l’excitabilité  électrique  s’associent  diversement  pour 
les  divers  muscles  et  même  pour  les  faisceaux  d’un 
seul  muscle  qui,  tel  le  deltoïde,  ont  des  actions 
physiologiques  distinctes. , 

En  général,  l’amélioration  plus  ou  moins  rapide 
se  produit,  même  spontanément.  xMais  la  gêne  mo¬ 
trice  et  surtout  l’amyotrophie  peuvent  persister  dps 
mois  et  des  années,  surtout  dans  certains  cas  de 
D.  R.  totale. 

Formes  atypiques.  —  Avant  de  les  passer  en  revue, 
nous  résumerons  l’observation  d’Etienne  et  Renech, 
paralysie  motrice  se  rapprochant  du  type  précédent. 


mais  qui  en  diffère  par  son  siège  exceptionnel  au 
membre  inférieur  : 

«  Il  s’agit  d’un  cas  de  tétanos  confirmé  guéri  par  un 
traitement sérothérapique  intensif (i.34o  centimètres 
cubes  de  sérum  en  neuf  jours). 

Plus  de  quinze  jours  après  la  guérison,  sans 
aucune  réaction  sérique  antérieure,  apparut  brus¬ 
quement  une  douleur  vive  dans  la  jambe  droite, 
suivie  bientôt  de  paralysie  légère  au  quadriceps 
crural,  très  marquée  aux  extenseurs  du  pied,  ame¬ 
nant  un  pied  ballant,  en  équinisme. 

Il  y  avait  abolition  des  réflexes  rotulien  et  achil- 
léen. 

Les  troubles  sensitifs,  outre  la  persistance  de 
douleurs  légères,  se  résumaient  en  hypoesthésie 
tactile  de  la  moitié  externe  de  la  jambe  et  du  dos 
du  pied.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Léger  oedème 
de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

D.  R.  partielle  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplité  externe. 

L’électrothérapie  amena  une  amélioration  notable 
en  un  mois.  » 

Dans  ce  cas,  nous  notons  encore  l’atteinte  simul¬ 
tanée  de  plusieurs  nerfs,  puisqu’il  y  avait  parésie 
du  quadriceps  en  même  temps  que  paralysie  des 
extenseuï-s  des  pieds,  abolition  du  réflexe  rotulien, 
coexistant  avec  celle  de  l’achilléen. 

A  côté  de  ces  formes  paréto-amyotrophiques,  il 
existe  d’autres  altérations  névritiques  postsérothé- 
rapiques,  sur  lesquelles  nous  allons  laisser  parler 
leurs  rapporteurs  dont,  à  vrai  dire,  certaines  obser¬ 
vations  sont  assez  peu  précises. 

Formes  a  prédominance  sensitive  et  sensitives 
PURES.  —  M.  Etienne  a  observé,  en  191Q,  un  cas  de 
polynévrite  sensi-motrice  généralisée  qu’il  résume 
ainsi  :  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  atteinte  d’enté¬ 
rite  tuberculeuse  traitée  par  des  lavements  au  sérum 
de  Marmorek.  Elle  présenta  des  réactions  sériques, 
surtout  marquées  par  des  arthralgies,  suivies  bien¬ 
tôt  de  polynévrite  généralisée  avec  douleurs  mul¬ 
tiples  et  amyotrophies. 

M.  Etienne  pense  qu’il  ne  peut  s’egir  que  d’une 
polynévrite  sérique  et  non  de  névrite  tuberculeuse, 
car,  d’une  part,  il  y  avait  coexistence  d’accidents 
sériqnes  indiscutables  et,  d’autre  part,  l’entérite 
tuberculeuse  était  déjà  très  améliorée  et  ne  tarda 
pas  à  guérir  ainsi  du  reste  que  la  polynévrite. 

MM.  Sézary  et  Dessaint  rapportent  également  le 
cas  suivant  de  névrite  postsérothérapique  : 

«  Une  femme  n’ayant  jamais  été  injectée  au  sérum, 
reçoit  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
pour  petites  plaies  des  genoux  par  chute.  Huit  jours 
après,  éruption  sérique  durant  quatre  à  cinq  jours, 
suivie  de  fourmillements  des  extrémités  avec  œdème 
fugace  des  membres  inférieurs.  Ces  fourmillements 
s’accentuent  pendant  les  mouveinents,  la  marche  et 
sont  provoqués  aux  membres  inférieurs  par  la  ma¬ 
nœuvre  de  Lasègue,  aux  membres  supérieurs  par 
l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Pas  de 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  sauf  un  peu 
d’hyperesthésie  de  la  plante  du  pied  droit.  Pas  de 
douleurs  à  la  pression  des  muscles  ni  des  nerfs.  Pas 
de  paralysies  ni  d’amyotrophies.  Les  réflexes  sont 
normaux,  à  part  l’abolition  des  achilléens  et  un 
signe  d’Argyll  unilatéral. 

Mais  la  malade  qst  syphilitique  et  ces  troubles  des 
réflexes  semblent  dus  à  un  tabes  fruste  malgré  un 
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liquide  céphalo-rachidien  normal  et  la  négativité  du 
Wassermann  dans  le  sang  depuis  deux  ans. 

Les  fourmillements  qui  duraient  depuis  un  mois 
ont  presque  disparu,  en  onze  jours,  par  la  galvani¬ 
sation.  » 

Malgré  l’absence  de  toute  douleur  à  la  pression, 
les  auteurs  concluent  à  une  polynévrite  purement 
sensitive  d’origine  sérique,  car,  elle  est  apparue 
avec  des  accidents  sériques,  et  on  ne  relève  aucune 
autre  cause  possible  :  pas  d’éthylisme,  pas  d’injec¬ 
tions  arsenicales  depuis  quatorze  mois  ;  enfin  les 
manifestations  douloureuses  tabétiques  ne  s’exa¬ 
cerbent  pas  à  la  marche  ni  par  l’élongation  nerveuse. 

Citons  encore  le  cas  d’Engelmann  :  Après  un 
tétanos  confirmé,  guéri  par  la  sérothérapie,  survin¬ 
rent  des  douleurs  paroxystiques  dans  les  quatre 
membres  avec  douleur  à  la  pression  des  troncs  ner¬ 
veux.  En  outre,  on  observait  dans  les  territoires 
lésés,  une  diminution  nette  des  sensibilités  tactile 
et  thermique. 

Le  cas  de  Grûnberger  est  analogue,  mais  en  dif¬ 
fère  par  l’absence]  de  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité  :  Après  guérison  d’un  tétanos,  apparition 
de  douleurs  spontanées  dans  le  territoire  du  crural 
et  du  saphène  interne  gauches  avec  points  élective¬ 
ment  douloureux  à  la  pression  :  inguinal,  rotulien  et 
malléolaire  interne.  La  guérison  totale  survint  en 
trois  semaines. 

NévriteuOptique.  —  Mason  décrit  ainsi  son  obser¬ 
vation  : 

K  Malade  atteint  de  pneumonie,  à  qui  on  injecte, 
du  troisième  au  sixième  jour  de  sa  maladie,  5oo  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antipneumococcique  I  par 
voie  intraveineuse.  Apyrexie  le  septième  jour.  Le 
patient  semblait  guéri,  quand  le  onzième  jour,  sur¬ 
vint  une  nouvelle  élévation  thermique,  accompagnée 
d’urticaire  et  d’œdèmes.  Pas  d’albuminurie.  Leuco- 
cytose  sanguine.  Bientôt  le  malade  tomba  dans  un 
véritable  état  léthargique  dont  on  le  tirait  avec 
peine. 

Bien  qu’il  n’eût,  alors,  aucun  trouble  visuel, 
l’examen  ophtalmoscopique  montra  un  œdème  papil¬ 
laire  avec  hyperémie  et  élargissement  des  veines, 
et  un  œdème  de  toute  la  rétine. 

La  ponction  lombaire  révéla  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  hypertendu,  hyperalbumineux,  contenant 
quinze  lymphocytes  par  millimètre  cube,  avec  Was¬ 
sermann  négatif.  Peu  à  peu,  la  névrite  optique  se 
caractérisa  nettement  avec  quelques  hémorragies 
rétiniennes. 

Cette  maladie  du  sérum  avec  fièvre,  et  somno¬ 
lence  dura  quinze  jours.  Le  malade  sortit  guéri. 

On  le  revit  trois  mois  après.  Aucune  anomalie  des 
champs  visuels,  pas  de  diminution  de  l’acuité 
visuelle.  L’examen  ophtalmoscopique  montra  un 
fond  d’œil  à  peu  près  normal;  à  peine  un  léger  flou 
des  contours  de  la  papille.  » 

Mason  attribue  cette  névrite  optique  à  l’infroduc- 
tion  dans  l’organisme  d’albumines  étrangères  agis¬ 
sant  sur  un  système  nerveux  particulièrement  sen¬ 
sible.  11  ne  peut  s’agir,  dit-il,  de  névrite  infectieuse, 
d’ailleurs  rare  dans  la  pneumonie  et  qui  provoque 
alors  des  troubles  durables,  ni  de  neuro-rétinite 
par  altérations  rénales  qui  étaient  inexistantes  dans 
ce  cas.  Mason  a  observé  un  autre  cas  analogue  après 
sérum  antipneumonique  et  un  après  méningite 
cérébro-spinale  traitée  par  le  sérum,  ce  dernier 
davantage  sujet  à  discussion.  ) 


Névrite  du  «  X  ».  —  Il  nous  reste  à  citer,  bien 
qu’elle  s’éloigne  un  peu  de  notre  sujet,  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Weil-Hallé  et  Lévy  intitulée  : 
Troubles  cardiaques  sériques  du  «  X  ». 

((  II  s’agit  d’un  enfant  de.  six  mois  atteint  d’angine 
diphtérique  légère,  traitée  et  guérie  par  deux  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique,  5o  centimètres  cubes 
et  3o  centimètres  cubes.  Cinq  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection,  on  constate  une  arythmie  caracté¬ 
risée  par  un  silence  prolongé  suivant  toutes  les 
quatre  ou  cinq  pulsations  cardiaques,  sans  que 
l’auscultation  révèle  de  bruits  extrasystoliques  pen¬ 
dant  les  sjlences.  Le  lendemain  apparut  un  érythème 
avec  urticaire  et  œdème,  et  l’arythmie  diminua,  puis 
disparut  à  mesure  que  progressait  l’érythème.  Enfin 
survinrent  des  arthralgies.  Le  premier  bruit  du 
cœur  s’assourdit  alors  et  les  intermittences  firent 
.  leur  réapparition.  La  guérison  totale  se  fit  en  treize 
jours.  » 

Les  auteurs  concluent  qu’il  ne  peut  s’agir  de 
.troubles  cardiaques  d’origine  diphtérique,  car  on 
avait  affaire  à  un  cas  léger  et  traité  immédiatement, 
et  d’autre  part,  l’arythmie  apparut  précocement  et 
sans  autres  troubles  cardiaques.  On  ne  peut  penser 
non  plus  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  surajouté 
_à  début  cardiaque,  éventualité  rare  et  dont  les 
arthralgies  consécutives  sont  moins  éphémères.  Il 
s’agit^  donc  de  troubles  sériques  —  block  simple 
—  dû  à  une  impressionnabilité  spéciale  du  «  X  » 
et  du  faisceau  neuro-musculaire  de  His.  M.  Lian 
croit  qu  il  y  a,  avant  tout,  dans  ces  cas,  une  hyper- 
vagotonie  provoquée  par  choc  hémoclasique  à  la 
suite  de  l’injection  d’albumines  étrangères. 

fA  suivre.) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(siANCE  DU  14  AVRIL  19Î4) 

Nouvelles  observations  sur  les  réflexes  pupillaires.  — 

M.  J.  COUVREÜX. 

Utilisation  en  biologie  de  la  méthode  microcalorimé¬ 
trique;  exemple  d’application.  —  MM.  A.  Tian  et  J.  Cotte, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉARCK  DU  22  AVRIL  I924) 

Les  rapports  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  M.  Netter 
rappelle  la  première  communication  qu’il  a  faite,  en  1892, 
?ur  les  relations  possibles  du  zona  avec  la  varicelle.  A  cette 
époque,  beaucoup  de  médecins  se  refusaient  à  admettre  ces 
relations.  Depuis  il  a  été  publié  un  nombre  considérable  d’ob¬ 
servations  françaises  qui  prouvent  la  réalité  de  ce  rapport 
entre  les  deux  affections.  En  outre,  une  nouvelle  preuve  a  été 
fournie,  en  1920,  par  la  méthode  de  réaction  de  Bordet  et 
Gengou  portant,  pour  la  première  fois,  sur  5  observations. 

M.  Netter  a  pu  réunir  86  observations  françaises  dont 
44  furent  recueillies  à  Paris  et  42  en  province.  En  voici 
quelques  exemples.  Un  étudiant  en  médecine,  atteint  de  zona, 
reçoit  un  de  ses  collègues  qui,  quinze  jours  après,  présentait 
une  varicelle.  Une  autre  observation,  fournie  par  un  médecin, 
concerne  le  mari  et  la  femme,  le  premier  ayant  été  atteint  de 
zona  et  la  seconde,  quelques  jours  après,  ayant  été  prise  de 
varicelle.  Un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de  varicelle,  est 
envoyé  chez  sa  tante  qui  fut,  une  douzaine  de  jours  après. 
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atteinte  de  zona.  Enfin,  à  Nanterre,  au  cours  d'une  épidémie 
de  varicelle  dans  une  école,  plusieûrs  enfants  furent  atteints 
de  zona. 

Dans  toutes  ces  différentes  observations  on  note  les  détails 
essentiels.  L  intervalle  qui  sépare  les  deux  affections  varie  de 
six  à  dix  jours,  mais  il  est  le  plus  souvent  d’une  quinzaine  de 
jours.  Les  arguments  fournis  par  ces  observations  suffisent  à 
justifier  les  conclusions  de  M.  Netter. 

Mais  il  est  encore  une  autre  preuve  tirée  de  la  réaction  de 
Bordet  et  Gengou,  réaction  positive  à  la  fois  chez  les  vari¬ 
celleux  et  les  malades  atteints  de  zona.  Cette  réaction  persiste 
pendant  très  longtemps,  jusqu’à  huit  mois  et  même,  un  an. 
Pratiquée  chez  des  enfants  venant  d’avoir  la  varicelle  ou  un 
zona,  elle  s’est  montrée  également  positive.  Il  y  a  donc  là  une 
nouvelle  preuve. 

M.  Netter  rappelle  l’opinion  soutenue  par  Landouzy  sur  la 
contagion  du  zona.  Parmi  le  grand  nombre  de  sujets  qu'il  a 
examinés,  M.  Netter  serait  tenté  d’admettre  qu’il  existe  un 
zona  tuberculeux,  un  zona  syphilitique,  un  zona  d’origine 
érysipélateuse,  d’origine  arsenicale.  Il  a  rencontré  des  zonas 
chez  des  syphilitiques  soumis  au  traitement  par  l’arséno- 
benzol.  Quand  il  y  a  des  épidémies  de  varicelles,  on  observe 
généralement  en  même  temps  Un  plus  grand  nombre  de  zonas. 
Les  examens  biologiques  ont  montré  qu’un  grand  nombre  de 
zonas  sont  produits  parle  virus 'varicelleux. 

Si  on  réunit  toutes  ces  preuves  on  reconnaîtra  le  bien-fondé 
de  la  conclusion  de  M.  Netter. 

De  la  tuberculose  pulmonaire  dans  ses  rapports  avec  la 
génitalité.  —  M.  Jacqdemin  a  étudié  quels,  pouvaient  être 
les  rapports  de  la  tuberculose  avec  l’abondance  des  sécré¬ 
tions  génitales.  11  a  constaté  que  l’hypersécrétion,  étant  en 
rapport  avec  l’hypergénitalilé,  augmente  la  réceptivité  de 
l’individu  au  bacille  de  Koch  et  que,  au  contraire,  l’hyposé- 
crétion  augmenterait  la  résistance  à  la  tuberculose. 

Deux  cas  de  pseudo  kystes  pancréatiques  spontanés.  — 

MM.  Brin  et  Denechau  (d’Angers). 

Courbes  statistiques  des  paralysies  générales .  — 
MM.  Marie  et  Kohen.  La  paralysie  générale  serait-elle  en 
décroissance? 

Les  campagnes  thérapeutiques  contre  la  syphilis  au¬ 
raient-elles  déjà  une  telle  conséquence  sur  les  séquelles  neu¬ 
rotropes  tardives  et  les  nouvelles  médications  arsenicales  et 
bismuthiques  permettent-elles  cet  espoir? 

Les  statistiques  générales  des  asiles  de  la  Seine,  des 
Etats-Unis  d’Amérique  et  d’Argentine  ne  semblent  hélas  pas 
confirmer  cette  vue. 

Ces  statistiques  montrent  que,  dans  le  département  de  la 
Seine,  la  proportion  des  paralytiques  généraux  rapportée  au 
nombre  total  des  entrées  dans  les  asiles  est  de  12, 33  p.  100 
entre  1920  et  1923  contre  12,87  P-  ï"®  entre  1909  et  1913. 

Dans  l’Etat  de  New-York,  entre  1909  et  1922,  la  propor¬ 
tion  de  ces  mêmes  malades  a  oscillé  entre  8  et  9  pour 
100.000  habitants,  alors  qu’en  Argentine  les  chiffres  accusent 
même  une  légère  augmentatien  au  cours  de  ces  dernières 
années. 

D’ailleurs,  ce  n'est  en  moyenne"  qu’entre  douze  et  quinze 
ans  après  l’accident  primitif  que  la  paralysie  générale  appa¬ 
raît;  attendons  encore  une  dizaine  d’années  pour  vérifier  si  le 
fléchissement  des  statistiques  syphiligraphiques  retentit  sur 
celle  des  séquelles  neurotropes. 

Certains  auteurs  appréhendent  même  un  résultat  contraire, 
considérant  le  neurotropisme  comme  la  rançon  des  traite¬ 
ments  énergiques  des  syphilis  dermotropés  par  les  arseno- 
benzènes. 
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Psoriasis  des  ongles  chez  un  enfant.  —  MM.  J.  Halle  et 
Decourt  présentent  un  enfant  de  trois  ans  qui,  depuis  un  an, 
présente  des  déformations  des  onglej-  Après  avoir  éliminé 
1  onyxis  syphilitique,  le  périonyxis  streptococcique,  les 
auteurs  pensèrent  au  psoriasis,  diagnostic  confirmé  par  l’ap¬ 
parition  d’éléments  de  psoriasis  sur  le  corps.  On  note  encore 


un  arrêt  de  développement  des  canines  coïncidant  avec  la 
poussée  de  psoriasis,  et  le  fait  que  l’hérédité  syphilitique  est 
double  chez  le  père  et  la  mère.  La  lésion  a  été  améliorée  par 
la  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  Hg,  puis  par  unt  pommade  à 
l’huile  de  cade. 

M.  Babonneix  fait  remarquer  que  l’enfant  présente  un  peu 
de  strabisme  interne,  signe  important  "de  syphilis  pour 
Gaucher. 

Atrophie  optique  d’origine  hérédo-syphilitique.  —  M.  L. 
Babonneix  présente  un  enfant  de  dix  ans,  nettement  hérédo- 
syphilitique,  et  qui  présente,  d’une  part,  une  atrophie  optique, 
de  l’autre  une  hémiplégie  spasmodique  gauche.  Il  rappelle 
ensuite  trois  observations  analogues  et  que  l’on  peut  ainsi 
résumer  :  Obs.  IL  Atrophie  optique  postnévritique  chez  un 
nourrisson  hérédo-syphilitique.  Obs.  III.  Atrophie  optique 
et  exostoses  chez  un  enfant  hérédo-syphilitique.  Obs.  IV. 
Arriération  mentale  et  état  spasmodique,  avec  atrophie 
optique,  chez  un  nourrisson  dont  père  et  grand-père  paternel 
étaient  des  spécifiques  avérés. 

L'atrophie  optique  ne  reconnaît  donc  pas  pour  seule  cause, 
chez  l’enfant,  une  tumeur  cérébrale  ou  une  méningite  cérébro- 
spinale.  Elle  peut  aussi  être  liée  à  l’hérédo-syphilis,  proba¬ 
blement  par  l’intermédiaire  d'une  méningite  de  la  base.  Elle 
peut,  dans  certains  cas,  se  compliquer  d’autres  symptômes, 
en  rapport  probable  avec  une  lésion  du  tube  :  obésité,  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  polyurie  et  même  glycosurie'.  Elle  est 
justiciable  du  traitement  spécifique  et,  particulièrement,  du 
bismuth. 

Urticaire  pigmentaire.  —  M.  Jean  Halle  présente  un 
nourrisson  qui  présente  sur  tout  le  corps  des  macules 
bronzées  qui  se  soulèvent  en  papules  au  moindre  frottement, 
caractéristique  de  l’urticaire  pigmentaire. 

Diabète  sucré  infantile  et  insuline.  —  MM.  Leeeboullet, 
Chabanier,  Lobo-Onepl  etM’‘'LEBERT  présentent  â  nouveau 
la  fillette  qu’ils  ont  présentée  il  y  a  un  an  et  traitée  par  des 
cures  successives  d’insuline.  Elle  est  actuellement  dans  un 
état  satisfaisant;  le  poids  a  repris;  l’état  général  est  excel¬ 
lent,  la  glycosurie  réduite  à  zéro  pendant  les  périodes  où  la 
cure  d’insuline  est  instituée  et  l’amélioration  a  persisté  par¬ 
tiellement  pendant  les  périodes  où  la  cure  a  été  suspendue.  H 
s’agit  donc  d’un  résultat  thérapeutique  qui  s.e  maintient  satis¬ 
faisant  depuis  plus  d’un, an. 

Luxation  congénitale  bilatérale  des  rotules.  —  M.  Ma- 
DiER  présente  un  enfant  de  dix  ans  qui  présentait  une  luxation 
congénitale  complète  et  irréductible  des  deux  rotules,  avec 
des  troubles  considérables  de  la  marche,  impossibilité  de 
s’accroupir,  de  sauter,  etc.  M.  Madier  fit,  il  y  a  huit  mois, 
l’opération  suivante  :  désinsertion  de  tout  l’appareil  rotulien, 
aileron  compris,  qui  est  réinséré  sur  le  côté  interne  du 
genou,  tandis  qu’un  lambeau  fibreux  interne  vient  combler  la 
brèche  externe.  Il  fut  nécessaire  de  creuser  entre  les  condyles 
une  nouvelle  trochlée.  Un  mois  après  opération  analogue  du 
côté  opposé.  Résultat  fonctionnel  excellent. 

Scoliose  congénitale  par  malformation  lombaire  rare.  — 
M,  L.  Lamy.  La  scoliose  congénitale  par  malformation  lom¬ 
baire  est  fréquente  et  bien  connue.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce 
cas  c’est,  d’une  part,  l’énormité  de  la  lésion  osseuSe,  en  oppo¬ 
sition  avec  le  peu  de  signes  cliniques,  et,  d’autre  part,  la 
rareté  même  de  la  forme  de  la  lésion.  Il  s’agit  d’une  fillette 
de  quinze  ans,  petite,  adressée  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  pour  douleurs  des  reins.  Ces  douleurs  sont  fugaces, 
ne  se  manifestent  que  par  la  fatigue  (l’enfant  travaille  aux 
champs)  et  disparaissent  par  le  repos.  Scoliose  dorso-lom¬ 
baire  droite  avec  déjètement  en  masse  à  droite  de  4  à  5  centi¬ 
mètres.  Pas  de  troubles  moteurs.  Réflexes  normaux.  Sensibi¬ 
lité  normale.  La  radiographie  de  face  montre  douze  vertèbres 
dorsales  normales  et  douze  paires  de  côtes.  Mais  il  y  a  trois 
vertèbres  lombaires  nettes  ;  une  dernière,  un  peu  floue,  repose 
sur  le  sacrum,  et  on  trouve  sur  le  côté  gauche,  au  niveau  des 
IV®  et  V®  lombaires,  une  masse  osseuse  qui  semble  corres¬ 
pondre  à  une  vertèbre  luxée  en  dehors  et  soutenue  entre  deux 
pédicules  provenant  des  vertèbres  sous  et  sus-jacentes.  Les 
sacro-iliaques  sont  malformées  et  baillent  de  façon  très  exa¬ 
gérée.  De  profil,  on  voit  en  arrière,  au  niveau  de  l’apophyse 
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épineuse  de  la  IIP  vertèbre  lombaire,  une  masse  qui  res¬ 
semble  absolument  à  un  corps  vertébrale  et  qui  surplombe 
une  autre  masse  verticale  qui  se  détache  en  haut  et  en  arrière 
du  sacrum. 

Occlusion  intestinale  mécanique  précoce  dans  l’appendi¬ 
cite  aiguë.  —  M.  Madibr  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  de 
dix  ans  qui  fut  pris  d’accidents  abdominaux  consistant  en  dou¬ 
leurs,  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  ballonne¬ 
ment  péri-ombilical  de  l’abdomen,  crises  paroxystiques  avec 
dilatation  des  anses  pt  bruits  musicaux,  sans  contracture 
abdominale  ni  tuméfaction,  et  avec  une  température  ne  dépas¬ 
sant  pas  38  degrés.  , 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’occlusion  sur  la  fin  du  grêle 
due  probablement  à  une  péritonite  tuberculeuse  fibro-adhé- 
sive,  peut-être  à  une  séquelle  d’appendicite  antérieure  (atnai- 
grissement  depuis  un  an,  plusieurs  petites  crises  abdomi¬ 
nales  qualifiées  «  indigestion  »). 

La  laparotomie  médiane  montre  bien  une  occlusion  méca¬ 
nique  sur  la  fin  du  grêle,  par  agglutination  et  coudure  des 
dernières  anses,  mais  la  cause  en  était  un  abcès  appendicu¬ 
laire  rétro-cæcal  qui  s’ouvrit  au  cours  des  manœuvres  de 
décollement.  Mort  par  péritonite. 

L’auteur  envisage  les  différentes  modalités  d’occlusion 
mécanique  précoce  dans  l’appendicite  et  les  difBcultés  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Perforation  intestinale  typhique  guérie  spontanément. 
Occlusion  intestinale  consécutive.  Opération.  Guérison.  — 
MM.  Aviragnet,  Madier  et  Niel  rapportent  l’observation 
d’une  fille  de  quatorze  ans  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  après  trois  semaines  de  maladie  chez  elle  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  réaction  péritonéale  d’origine  probablement  appen¬ 
diculaire. 

Passée  le  lendemain  dans  le  service  du  docteur  Aviragnet 
avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  (confirmé  quelques 
jours  après  par  le  séro-diagnostic  positif  au  1/200)  elle  y 
faisait  une  perforation  avec  chute  thermique  de  3  degrés,  ten¬ 
dance  au  eollapsus,  réaction  péritonéale  de  moyenne  inten¬ 
sité.  Au  bout  de  trois  semaines  tout  était  rentré  dans  l’ordre 
et  depuis  huit  jours  la  malade  paraissait  en  pleine  convales¬ 
cence  lorsqu’éclatèrent  des  accidents  d’occlusion  intestinale 
sur  la  partie  terminale  du  grêle. 

La  laparotomie  permit  de  constater  que  ces  accidents 
étaient  dus  à  l’étranglement  de  l’intestin  par  une  corde  épi¬ 
ploïque  et  à  des  accolements  d’anse  à  anse,  masquant  plu¬ 
sieurs  perforations  sur  les  40  ou  5o  derniers  centimètres  du 
grêle.  Guérison. 

Le  principal  intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la 
vérification  opératoire  des  lésions  de  perforation  et  de  leur 
processus  de  guérison. 

La  gravité  de  la  mortalité  de  la  rougeole  dans  les  hôpi¬ 
taux.  —  Question  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  ; 

Discussion,  —  MM.  Robert  Debré,  Robert  Broca  et  Ber¬ 
trand  communiquent  la  statistique  du  pavillon  de  la  rougeole 
de  l'hôpital  Bretonneau. 

Au  cours  de  l’épidémie  sévère  de  Tan  dernier  :  355  enfants 
ont  été  hospitalisés,  60  sont  morts.  Sur  les  60  cas  mortels, 
5o  concernent  des  enfants  de  moins  de  deux  ans,  4  enfants 
avaient  de  deux  à  trois  ans,  4  de  trois  à  cinq  ans,  et  2  plus 
de  cinq  ans. 

Les  maladies  associées  (coqueluche,  pleurésie,  troubles 
digestifs  graves,  tuberculose  même)  ne  jouent  qu’un  rôle 
accessoire  dans  la  mortalité,  des  rougeoles  malignes  d’em¬ 
blée  n’ont 'causé  que  4  morts,  il  y  eut  2  morts  à  la  suite 
d’otites  compliquées  et  une  à  la  suite  d’abcès  multiples.  C’est 
la  broncho-pneumonie  qui  est  la  cause  de  la  mort,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  :  47  fois  sur  60. 

.Or,  ces  broncho-pneumonies  nè  paraissent  pas  dues,  ayant 
tout,  à  une  contamination  hospitalière,  car  dans  34  cas,  la 
broncho-pneumonie  existait  dès  l’entrée  de  Fenfant  à  l’hôpi¬ 
tal.  Du  reste,  18  enfants  sont  morts  dans  les  trois  jours  qui 
ont  suivi  leur  admission,  87  dans  la  première  semaine. 

La  gravité  de  ces  rougeoles  est  liée  d’une  part  à  la  sévérité 
même  de  l’épidémie  (virulence  et  diffusion  du  germe  vont  dé 
pair),  d’autre  part  aux  fâcheuses  conditions  d’habitation, 
d’hygiène  générale,  aux  soins  insuffisants  dont  sont  victimes. 


avant  leur  entrée,  les  nourrissons  qui  viennent  mourir  de 
rougeole  à  l’hôpital.  Dans'  ces  conditions,  la  prophylaxie  de 
la  rougeole  du  premier  âge  par  l’emploi  du  sérum  de  conva¬ 
lescent  prend  toute  son  importance. 

M.  Lereboullet  insiste  sur  l’état  mourant  de  la  plupart 
des  rougeoleux  à  l’entrée  à  Thôpital,  sur  l’étendue  de  l’épi¬ 
démie  de  Tan  dernier,  d’où  encombrement  des  services, 
ouverture  de  services  temporaires  mal  installés  d’où  morta¬ 
lité  plus  grande.  Il  faut  cependant  insister  sur  les  bienfaits 
de  l’isolement  en  boxes  qui  supprime  la  propagation  des 
complications  si  le  personnel  est  dressé.  Il  conviendrait 
d’adopter  pour  celui-ci  le  masque  préconisé  par  M.  Rôhmer. 

M,  Lesné.  La  rougeole  a  été  particulièrement  meurtrière 
dans  les  hôpitaux  d’enfants,  en  1923,  et  la  mortalité  qui  était 
en  1922  de  5,59p.  passée  à  18,19  en  1923.  A  Thôpital 

Trousseau,  sur  485  entrants,  nous  avons  eu  io3  décès,  soit 
21  p.  100.  A  première  vue,  le  taux  élevé  de  cette  mortalité 
peut  surprendre,  car  tous  les  enfants  sont  boxés  et  soignés 
par  un  personnel  expérimenté,  observant  toutes  les  règles 
de  l’isolement.  L’augmentation  de  la  mortalité  provient  de  ce 
que  l’épidémie  a  été  très  étençlue,  qu’elle  a  coïncidé  pendant 
plusieurs  mois  avec  une  épidémie  de  grippe;  les  enfants 
atteints  de  rougeole  simple  ont  été  soignés  à  domicile  et 
seules  les  rougeoleux  graves  ont  été  hospitalisés,  la  plupart 
porteurs,  à  leur  entrée,  de  broncho -pneumonie .  Sur 
io3  décès,  68  portent  sur  des  enfants  entrés  avec  broncho¬ 
pneumonie  et  62  sont  décédés  avant  huit  jours. 

Enfin,  72  avaient  moins  de  deux  ans,  or  le  jeune  âge  est 
un  facteur  considérable  de  la  rougeole. 

Un  grand  nombre  de  ces  enfants,  rachitiques  ou  débilités 
par  des  maladies  antérieures  ont  été  plus  ou  moins  soignés 
chez  eux  au  début  de  leur  rougeole,  dans  des  chambres  mal 
aérées,  mal  éclairées,  où  couchaient  des  frères  et  sœurs  éga¬ 
lement  atteints.  C’est  dans  ces  taudis  que  la  rougeole  est 
devenue  grave  et  s’est  compliquée  :  tous  les  soins  donnés 
ensuite  à  Thôpital  dans  les  nouveaux  pavillons  dont  l’aména¬ 
gement  ne  laisse  rien  à  désirer,  n’ont  pu  sauver  qu’un  très 
petit  nombre  de  ces  enfants  irrémédiablement  atteints. 

M.  Nobécourt  pense  aussi  que  l’épidémie  de  grippe  qui 
a  coïncidé,  en  1928,  avec  celle  de  rougeole  a  aggravé  consi¬ 
dérablement  celle-ci  comme  elle  a  augmenté  la  gravité  des 
scarlatines  en  les  compliquant  de  broncho-pneumonies. 

Il  faut  étendre  le  boxage  individuel  à  tous  les  services.  Il 
ne  devrait  pas  y  avoir  de  salles  de  médecine  générale  pour 
les  enfants,  mais  rien  que  des  salles  fie  fiouteux,  c’est  le  seul 
moyen  de  supprimer  les  cas  de  contagion  intrahospitalière. 

M.  Apert  apporte  la  statistique  de  la  rougeole  aux  Enfants- 
Malades  en  1922  et  1928,  en  commun  avec  M.  Aviragnet. 
Il  insiste  sur  les  deux  caractères  principaux  de  gravité  de 
l’épidémie  de  1928  ;  extensivité  de  l’épidémie,  coïncidence 
avec  une  épidémie  de  grippe. 

Il  montre  les  grandes  variations  de  la  mortalité,  selon  les 
mois  de  Tannée,  coïncidant  avec  des  changements  de  per¬ 
sonnel  tantôt  expérimenté,  tantôt  inexpérimenté.  Il  insiste 
sur  la  nécessité,  'pour  un  service  de  contagieux,  d’àvoir  un 
personnel  d’élite  et  stable. 

M.  "Weill-Hallé  insiste  au-ssi  sur  l’importance  du  rôle  du 
personnel,  et  l’insuffisance  habituelle  du  personnel  de  l’après- 
midi  et  de  veille. 

M.  Huber  montre,  par  un  exemple  personnel,  l’effroyable- 
mortalité  qui  résulte  de  l’installation  de  fortune  de  services 
temporaires,  lors  de  l’encombrement  résultant  de  grandes 
épidémies. 

M“'  Nageotte-Wilboutschewitch  montre  l’insuffisance 
numérique  du  personnel  hospitalier  dans  les  services  d’en¬ 
fants  et  l’impossibilité  de  soigner  les  contagieux  dans  ces 
conditions.  Elle  montre  aussi  l’intérêt  qu’il  y  aurait  pour 
l’Assistance  à  assurer  l’existence  du  personnel  médical  (chefs 
de  clinique,  internes,  externes)  de  manière  à  ce  qu’ils  puissent 
passer  toute  la  matinée  à  Thôpital. 

'  M.  Papiglon,  tout  en  convenant  que  la  plupart  des  rou¬ 
geoles  sont  devenues  graves  en  ville  et  amenées  avec  des 
broncho-pneumonies  à  Thôpital,  insiste  sur  l’importance  du 
boxage.  Il  rappelle  la  fréquence  observée  autrefois  dans  les 
services  généraux  de  la  contamination  intrahospitalière  par 
les  entrants  porteurs  de  rougeoles  méconnues. 
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Grâce  à  l’isolement,  cette  cause  d’extension  des  épidémies 
doit  disparaître. 

M.  Jules  Renault  apporte  la  statistique  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  service  complètement  boxé.  La  statistique  porte  sur 
douze  années  et  1.798  cas. 

La  mortalité  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole  au-des¬ 
sus  de  cinq  ans  est  presque  nulle.  Pour  100  morts  de  rou¬ 
geole,  il  y  en  a  2  au-dessus  de  cinq  ans,  et  cependant  ces 
enfants  forment  82  p.^  loo  des  entrants  et  seulement  25  p.  100 
au-dessous  de  deux  ans,  43  p.  loô  entre  deux  et  cinq  ans. 

Or,  sur  100  cas  de  morts,  on  trouve  70  p.  100  au-dessous 
de  deux  ans,  27  p.  100  de  deux  à  cinq  ans,  et  2  p.  100  au-des¬ 
sus  de  cinq  ans.  Ces  enfants  étaient  soignés  d'ans  le  même 
local  par  le  même  personnel.  La  gravité  est  donc  une  question 
d’àge. 

Les  boxes  assurent  un  isolement  parfait  avec  un  bon  per¬ 
sonnel;  en  effet,  a  Saint-Louis,  il  n’y  a  pas  de  service  spécial 
pour  chaque  maladie,  les  boxes  sont  interchangeables,  et 
cependa.nt  les  cas  de  contagion  intrahospitalière  ne  sont  que 
de  1,2  p.  100  —  contagions  dues  à  des  fautes  d’un  personnel 
nouveau  ou  insuffisant.  ' 

La  mortalité  du  service  de  la  rougeole  pendant  ces  douze 
ans  a  varié  de  6  à  20  p.  100  ;  c’est  beaucoup,  mais  il  y  a  déjà 
un  progrès,  car  étant  interne  chez  M.  Gaucher,  il  se  rappelle 
que  la  mortalité  variait  de  38  à  48  p.  100. 

M.  Jean  Halle  remarque  qu’on  ne  peut  opposer  les  statis¬ 
tiques  très  favorables  de  l’Institut  Pasteur  et  Saint-Joseph, 
avec  celles  bien  plus  mauvaises  des  hôpitaux  de  l’Assistance 
parce  que  ces  hôpitaux  ne  reçoivent  pas  les  mêmes  malades. 
A  Pasteur  et  Saint-Joseph,  on  rççoit  des  adultes,  très  peu  de 
nourrissons,  et  les  malades  n’arrivent  pas  à  moitié  morts  des 
taudis  où  ils  ont  été  soignés  et  dans  lesquels  ils  ont  contracté 
la  broncho-pneumonie.  Les  statistiques  ne  peuvent  donc  se 
comparer. 

—  A  la  suite  de  cette  discussion,  une  commission  est  nom¬ 
mée,  chargée  d’établir  des  conclusions  qui  seront  soumises 
à  la  Société  de  pédiatrie  à  la  prochaine  séance. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  bu  II  AVRIL  1924) 

Pied  bot  varus  equin  paralytique.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  fillette  de  quatorze  ans  qu’il  a  guérie  de  cette  affec¬ 
tion  par  une  large  tarsectomie.  Anesthésie  générale  au 
Schleich  à  doses  faibles  et  continues  malgré  une  lésion  congé¬ 
nitale  grave  :  persistance  du  trou  de  Botal. 

Néphrite  chronique  simulant  le  myxœdéme.  — M.  P.  Me- 
nard  communique  l’intéressante  observation  d’un  malade 
atteint  de  néphrite  chronique  présentant  tous  les  symptômes 
du  myxœdéme.  Pas  d’albumine,  pas  de  modification  des  élé¬ 
ments  de  l’urine,  mais  forte  proportion  d’urée  dans  le  sang  et 
coefficient  uréo-secrétoire  élevé.  Le  traitement  thyroïdien 
aggrava  les  symptômes,  la  médication  diurétique  et  le  régime 
hypo-azoté  amenèrent  la  guérison. 

Abcès  du  poumon.  Traitement  chirurgical.  —  M.  Petit 
DE  LA  ViLLEON.  Parmi  les  différents  traitements  chirurgicaux 
employés,  pneumothorax  artificiel,  thoracoplastie  avec  com¬ 
pression  extra-pleurale,  pneumotomie,  lobectomie,  donne  la 
préférence  à  la  pneumotomie  avec  drainage  et  en  rapporte  un 
cas,  complètement  guéri  sans  fistule.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’opérer  sous  anesthésie  locale  dans  la  position  assise,  en 
deux  temps  en  cas  de  plèvre  non  adhérente. 

Fibromes  utérins  enlevés  après  radiothérapie.  —  M.  Du- 
PUY  DE  Frenklle  en  présente  deux  cas,  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  sans  aucun  résultat  et  enlevés  par  hystérectomie. 

La  réduction  des  fractures  et  luxations  doit  se  faire  sous 
le  contrôle  immédiat  des  rayons  X.  —  M.  Dupùy  de  Fre- 
nelle  insiste  sur  l’emploi  de  la  radiothérapie  immédiatement 
avant  et  immédiatement  après  la  réduction  des  fractures  et 
des  luxations,  avant  que  l’appareil  plâtré  ne  soit  sec. 

Lésions  tumorales  de  la  tuberculose  yésicale.  —  M.  Ca- 
thelin  présente  un  malade  tuberculeux  urinaire  avec  bacilles 


de  Koch  positifs  à  deux 'examens  directs  de  l’urine,  dont  la 
division  des  urines  montre  encore  deux  bons  reins  (élimina¬ 
tion  uréique  diminuée  à  droite)  et  qui,  à  l’examen  cystosco- 
pique,  présentait  dans  la  zone  droite  de  la  vessie  trois  tumeurs 
très  grosses  et  que  des  débutants  pourraient  prendre  pour  de 
vraies  tumeurs,  alors  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  processus 
hypertrophiant  de  tuberculose  vésicale. 

Valeur  des  lois  de  l’urée  en  chirurgie  rénale.  —  M.  Ca- 
THELiN  apporte  le  résultat  de  sa  pratique  déjà  longue  sur 
l’étude  du  fonctionnement  rénal  basé  sur  lês  lois  de  l’urée; 
s’appuyant  sur  un  nombre  considérable  de  cas,  il  montre  par 
des  tableaux  que  la  déficience  uréique  n’est  nullement  sympto¬ 
matique  d’une  tuberculose  rénale,  mais  s'observe  dans  toutes 
les  affections  chirurgicales  du  rein,  sauf  peut-être  dans  cer¬ 
tains  cas  de  cancer.  Il  montre  la  supériorité  d’étude  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  basé  sur  le  principe  intangible  de  la  divi¬ 
sion  des  urines  et  la  faillite  de  la  cryoscopie  ou  de  la  constante. 

Les  éléments  psycho-moteurs  du  sommeil.  —  M.  Béril- 
LON  pense  que  chez  l’homme,  l’état  de  veille  est  constitué  par 
une  excitation  anormale  des  centres  nerveux  entretenue  par 
un  grand  nombre  d’éléments  d'ordre  psychique  ou  physique. 
L’entrée  dans  le  sommeil  artificiel  s’accompagne  toujours  de 
phénomènes  insolites  ;  il  existerait  dans  le  cerveau  un  centre 
du  réveil,  réagissant  contre  le  sommeil  et  nous  maintenant 
éveillés. 


SOdlÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  21  MARS  I924) 

Impuissance  par  plaie  de  guerre.  —  M.  Péraire  présente 
un  blessé  de  guerre  qui  reçut  des  éclats  de  shrapnel,  que  la 
radiographie  montre  situés  les  uns  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale  et  les  autres  en  dehors  dans  la  masse  musculaire. 
La  moelle  ne  paraît  pas  avoir  été  touchée.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  paraplégie;  les  réflexes  sont  conservés.  Le  seul  symptôme 
inquiétant  est  l’absence  d’érection. 

M.  Péraire  se  demande  s’il  s’agit  d’une  commotion  médul¬ 
laire  avec  répercussion  sur  le  centre  génital  ou  de  troubles 
névropathiques  simples? 

Perforation  d’ulcère  gastrique  en  péritoine  libre.  — 
M.  Gouget  de  Girac.  Perforation  d’ulcère  juxta-cardiaque 
opérée  tardivement  en  pleine  péritonite.  La  suture,  très  diffi¬ 
cile  à  réaliser  en  raison  de  la  profondeur  de  la  plaie,  est 
pourtant  faite.  Mais  au  sixième  jour  du  liquide  gastrique 
repasse  par  le  drain.  La  perforation  s’est  reproduite  et 
cependant  les  accidents  péritonéaux  s’amendent  et  le  malade 
finit  par  guérir  et  la  fistule  se  ferme  spontanément. 

Le  vissage  du  col  du  fémur  par  la  méthode  radio-opéra^ 
toire.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  préconise  le  vissage  du 
col  du  fémur  par  la  méthode  radio-opératoire,  qui  permet 
d’opérer  directement,  sous  l’écran,  avec  un  outillage  simple 
et  banal. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par 
l’omogreffe.  —  M.  Dupuy  de  Frénelle  préconise  l’avivement 
des  fragments,  leur  accolement,  suivi  de  la  double  greffe  qui 
encastre  un  greffon  en  os  dans  les  fragments  et  renforce 
celui-ci  par  un  greffon  ostéopériostique  à  la  Delajénière, 
lequel  enveloppe  en  manchon  le  foyer  de  fracture. 

Il  rapporte  un  cas  ainsi  traité  avec  bon  résultat  après 
trente  mois. 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Dartigues,  au  nom  de 
MM.  Mouchet  et  Guillermin  (de  Constantinople)  présente 
une  observation  de  syndrome  d’occlusion  intestinale  avec 
hépatite  amibienne.  Le  malade,  qui  avait  subi  un  lavement 
électrique,  vit  les  symptômes  d’occlusion  abdominale  s’amen¬ 
der  ;  on  put  faire  alors  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  et  le 
patient  guérit  sans  opération  par  l’administration  (de  l’émé¬ 
tine. 

Ulcère  peptique  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Raymond 
Bonneau,  dans  une  première  intervention  (1922),  décolle 
avec  peine,  et  après  section  des  vaisseaux  courts  un  ulcère 
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perforé  de  la  face  postérieure  du  corps  de  Testomac  qui 
adhère  avec  le  corps  du  pancréas.  Ce  pancréas  porte  une 
plaque  plus  large  qu’une  pièce  de  2  francs,  à  nu  dans  la 
cavité  gastrique  et  ulcérée.  L’ulcéraîion  pancréatique  est 
légèrement  avivée  au  bistouri,  touchée  à  la  teinture  d’iode  et 
recouverte  d’une  greffe  épiploïque  à  pédicule.  La  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  trouée  est  trop  calleuse  pour  .qu’on  puisse 
faire  une  résection  de  l’ulcère  gastrique  et  une  suture  régu¬ 
lière  en  tissu  sain.  Thermocautérisation  à  la  Balfour.  Bon 
résultat  fonctiorpiel  temporaire. 

En  janvier  1924,  le  malade  souffre  sans  être  calmé  par  la 
morphine.  Deuxième  opération  suivie  de  mort  :  Résection 
annulaire  do  la. partie  moyenne  de  l’estomac,  après  ouverture 
large  de  cet  estomac. 

Fibromes  utérins.  —  M.  Paul  Delbet  présente  deux 
fibromes  utérins  qu’il  a  extirpés  par  myomectomie,  et  un  kyste 
de  l’ovaire  qu’il  a  pu  enlever  sans  ponction,  fibromes  et  kyste 
provenant  de  la  même  malade. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉUISLÀTION 

LOI  -VYANT  POUR  OBJET  L.\,  RÉALISATION  d’ÉCONOMIES, 

LA  CRÉATION  DE  NOUVELLES  RESSOURCES  ET  DIVERSES 

MESURES  d’ordre  FINANCIER  (1). 

5.  Aux  termes  de  l’article  5o,  tout  contribuable  qui  n’aura 
pas  intégralement  payé  les  contributions  directes  et  taxes 
assimilées  assises  à  son  nom  et  devenues  exigibles  dans  les 
conditions  prévues  par  l’article  i8  de  la  loi  du  3i  décembre 
1921,  devra  sans  préjudice  des  frais  afférents  aux  poursuites 
dont  il  aura  pu  être  l’objet,  acquitter  sur  la  portion  non 
soldée,  à  partir  d’une  date  qui  sera  fixée  annuellement  par  la 
loi  de  finances,  une  majoration  de  10  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  les  contributions  et  taxes  comprises  sur 
tous  les  rôles  émis  jusqu’au  3i  décembre  1923,  la  date  ci- 
dessus  est  fixée  au  i"’ juillet  1924. 

6.  L’article  5i  décide  qu’aucune  poursuite  ne  sera  exercée, 
aucune  amende  fiscale  ne  sera  répétée  contre  les  redevables 
qui,  ayant,  avant  la  promulgation  de  la  loi,  omis  de  souscrire 
des  déclarations  d’impôts  ou  souscrit  des  déclarations  insuffi¬ 
santes,  ou  encore  indiqué  dans  des  actes  portant  mutation 
entre-vifs  de  propriété  ou  de  jouissance  de  biens  immeubles 
ou  de  fonds  de  commerce  des  prix  inexacts,  auront  spontané¬ 
ment,  dans  les  six  mois  de  cette  promulgation,  réparé  leurs 
omissions  ou  rectifié  leurs  déclarations  antérieures.  C’est  une 
sorte  d’amnistie  que  la  loi  accorde,  amnistie  qui,  d’ailleurs 
ne  s’applique  pas  en  matière  de  contribution  extraordinaire 
sur  les  bénéfices  de  guerre. 

A  côté  de  cette  disposition  qui  s'applique  au  passé,  une 
disposition  pénale  pour  l’avenir  :  s’il  est  établi  que  le  contri¬ 
buable  a  agi  dans  le  but  de  se  soustraire  frauduleusement  au 
paiement  total  ou  partiel  des  impôts,  soit  qu’il  ait  volontaire¬ 
ment  omis  de  faire  sa  déclaration  dans  les  délais  prescrits 
concernant  l’impôt  général  sur  le  revenu,  les  impôts  cédu- 
laires  et  l’impôt  de  mutation  par  décès,  soit  qu’il  ait  volontai¬ 
rement  dissimulé  une  part  des  sommes  sujettes  à  l’impôt,  il 
sera  passible,  indépendamment  des  sanctions  fiscales  établies 
par  les  lois  en  vigueur,  d’une  amende  de  i.ooo  fr.  à  5. 000  fr., 
à  la  condition,  en  cas  de  dissimulation,  que  l’insuffisance . 
atteigne  au  moins  lop.  100.  Le  tribunal  peut  ordonner  que 
le  jugement  de  condamnation  sera  publié  en  tout  ou  en  partie 
dans  les  journaux  qu’il  désignera  et  affichée  dans  les  lieux 
qu’il  indiquera,  le  tout  aux  frais  du  condamné,  sans  que 
ceux-ci  puissent  dépasser  5. 000  fr. 

Mais,  avant  toutes  poursuites  le  contribuable  est  mis  en 
demeure,  par  lettre  recommandée,  de  faire  ou  de  compléter 
sa  déclaration  dans  un  délai  qui  ne  pourra  être  moindre  de 
quinze  jours  ni  excéder  un  mois.  En  cas  d’accord,  le  contri¬ 
buable  n'est  passible  que  de  l’amende  fiscale;  en  cas  de 
contestation,  il  est  statué  par  la  juridiction  compétente. 

7.  Les  articles  61  et  62  se  rapportent  au  bordereau  de  cou¬ 
pons,  qui  a  fait  l’objet  de  discussions  ardentes. 


(r)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  Jiûpit.,  1924,  n»  32,  p.  536. 


Toute  personne  ou  tout  établissement,  dispose  l’article  61, 
qui  fait  profession  de  payer  des  intérêts,  dividendes,  revenus 
et  autres  produits  de  valeurs  mobilières,  ou  dont  la  pro¬ 
fession  comporte  à  titre  accessoire  un  payement  de  cette 
nature,  ne  peut  se  livrer  à  ces  opérations  qu’en  vertu  d'une 
autorisation,  toujours  révocable,  du  ministre  des  Finances, 
sauf  recours  au  Conseil  d’Etat. 

Et  l’article  62  :  aucun  payement  d’intérêts,  dividendes, 
revenus  et  autres  produits  de  valeurs  mobilières  non  déposées 
chez  l’une  des  personnes  ou  Sociétés  visées  au  troisième  alinéa 
de  l’article  1 5  de  la  loi  du  26  février  1 90 1 ,  ne  peut  être  effectué 
que  sur  la  production  d’un  bordereau  comportant  un  talon 
signé  du  requérant,  justifiant  de  son  identité,  et  contenant 
l’indication  de  ses  nom,  prénoms,  nationalité,  domicile  et 
résidence  réels. 

Les  coupons  présentés  sont,  sauf  preuve  contraire,  réputés 
propriété  du  requérant.  Dans  le  cas  où  le  requérant  déclare¬ 
rait  présenter  les  coupons  pour  le  compte  de  tiers,  il  devra, 
sous  sa  responsabilité,  consigner  sur  le  talon  du  bprdereau 
les  nom,  prénoms,  nationalité,  domicile  et  résidence  des 
propriétaires  réels. 

Le  bordereau  nominatif  n’est  pas  exigible  lors  d’une  pré¬ 
sentation  dè  coupons  pour  compte  de  tiers  par  les  personnes 
ou  établissements  ayant  obtenu  l’autorisation  visée  à  l’ar¬ 
ticle  6i . 

En  dehors  des  dispositions  qui  viennent  d’être  énumérùes, 
il  y  en  a  beaucoup  d’autres  relatives  notamment  au  paiement 
d’un  impôt  sur  la  différence  de  change  pour  certaines  valeurs 
étrangères,  de  taxes  modifiées  sur  les  cartes  postales  illus¬ 
trées,  de  taxes  sur  les  imprimés;  les  abonnements  au  service 
téléphonique  sont,  désormais,  concédés  sous  le  régime  des 
conversations  taxées  au  fur  et  à  mesure  de  l’équipement  appro¬ 
prié  des  bureaux. 

En  définitive,  le  contribuable  est  recherché  partout  et  sur¬ 
chargé;  il  est  l’objet  d’une  inquisition  fiscale,  développée 
particulièrement  depuis  la  fin  de  la  guerre...  qui  s’est  ter¬ 
minée  par  la  victoire.  On  semble  revenir  peu  à  peu  aux  pro¬ 
cédés  de  perception  de  l’ancien  régime  :  l’impôt  personnel  en 
est  la  preuve.  Bien  plus,  sous  des  vocables  différents,  on 
arrive  aux  fermes  d’impôts  de  l’ancien  régime  :  la  suppression 
du  monopole  des  allumettes  a  eu  pour  conséquence,  aux 
termes  de  la  loi  nouvelle,  la  perception  par  l’administration 
des  contributions  indirectes  d’un  droit  dont  le  maximum  est 
fixé  ainsi,  le  droit  de  consommation  étant  par  million  d’allu¬ 
mettes  : 


1°  Allumettes  communes  en  bois  soufrées,  i.ooo  fr. 

2"  Allumettes-tisons .  3.200  — 

3“  Allumettes  en  cire  de  plus  de  40  milli¬ 
mètres  de  longueur .  3.5oo  — 

4“  Autres  allumettes .  2.000  — 


Les  valeurs  mobilières,  qui  sont  pourtant  la  représentation 
de  l’épargne,  des  économies  accumulées  pour  faire  face  aux 
exigences  de  la  vie  lorsque  la  retraite  sonnera,  lorsqu’il  y 
aura  impossibilité  physique  de  travailler,  sont  particulière¬ 
ment  visées  par  le  législateur.  Le  même  revenu  est  atteint  par 
des  taxes  superposées.  Les  valeurs  mobilières  étrangères  sont 
l’objet  d’impositions  élevées.  Cependant  celles  qui  sont  dans 
les  portefeuilles  étaient  pour  la  plupart  déjà  possédées  avant 
la  guerré;  or,  elles  n’ont  été  introduites  sur  le  marché  fran¬ 
çais  qu’avec  l’autorisation  du  gouvernement.  Et  combien  de 
portefeuilles  contiennent  des  valeurs  dont  le  revenu  n’est  pas 
payé  :  russe,  autrichien,  hongrois,  ottoman,  brésilien,  etc...! 
Quel  préjudice  chacun  éprouve  I  En  compensation  des  charges 
considérables  qu’il  impose,  l’Etat  devrait  faire  payer  au  por¬ 
teur  les  revenus  de  ces  titres?  Il  ne  doit  pas  s’en  désintéres¬ 
ser;  car  c’est  pour  lui  une  source  d’impôts  à  percevoir. 

Il  était  autrefois  une  expression  qui  revient  aujourd’hui 
à  l’esprit  :  taillables  et  corvéables  à  merci.  Le  Français 
va-t-il  donc,  au  siècle  actuel,  voir  disparaître  tout  ce  qu’il 
possède  au  profit  de  l’Etat.  Déjà  l’impôt  sur  les  successions 
est  prohibitif  ;  les  quelques  économies  que  le  Français  réalise 
pour  mettre  sa  vieillesse  à  l’abri  vont  s’évanouir.  C’est  évi¬ 
demment  une  situation  très  grave  qui  ne  peut  durer;  et  c’est 
pourquoi  les  sacrifices  imposés  ne  sauraient  être  que  tempo¬ 
raires  :  une'bonne  gestion  financière,  sévère,  économe,  serait 
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préférable  à  toutes  ces  mesures  d’inquisition  qui  malheureu¬ 
sement  sèment  la  méfiance  et  l’inquiétude. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CONGRÈS 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 
f3o  et  3i  mai  1924J.  —  La  V°  Réunioq  neurologique  interna¬ 
tionale  annuelle  se  tiendra  à  Fai-is  -vciidradi  3o  et  samedi 
3i  mai  1924,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  infirmières,  a 
la  Salpêtrière. 

Les  séances  auront  lieu  le  matin  de  9  à  12  heures,  l’après- 
midi  de  i5  à  18  heures, 

La  question  suivante  est  mise  à  l’étude  :  «  La  sclérose  en 
plaques.  »  Rapporteurs  :  MM.  Georges  Guillain  (de  Paris)  et 
Otto  Veraguth  (de  Zurich). 

Secrétaire  général,  M.  Henry  Meige,  à  la  librairie  Masson, 
à  Paris. 


CONGRÈS  BRITANNIQUE  d’hygiène  (Bordeaux,  mercredi 
4  juin  au  lundi  9  juin  1924,  inclusivement),  -j-  Sur  l’invitation 
de  la  Municipalité  et  de  l’Université  de  Bordeaux,  il  se  tien¬ 
dra  dans  cette  ville  du  4  juin  au  9  juin  inclusivement  prochain 
un  Congrès  de  médecine  sociale  et  d’hygiène  placé  sous  le 
patronnage  de  S.  M.  le  Roi  d’Angleterre  du  côté  Anglais  et 
du  Président  de  la  République  du  côté  Français. 

Le  président  du  Congrès  est  le  vicomte  Burnham  et  nous 
citerons  parmi  les  présidents  d’honneur  :  S.  E.  la  marquise 
de  Crewe,  ambassadrice  d’Angleterre,  les  ministres  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Intérieur,  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Tra¬ 
vaux  publics  anglais  et  français;  parmi  les  vice-présidents  : 
les  maires  des  grandes  villes  d’Angleterre,  de  Belgique  et  de 
France  et  les  recteurs  des  Universités. 

Le  Comité  d’orgaiiisation  est  composé  des  hautes  person¬ 
nalités  administratives,  militaires,  religieuses  et  municipales 
de  Bordeaux  et  des  représentants  politiques  du  département 
de  la  Gironde. 

Le  Comité  actif  local  est  présidé  par  M.  Guestier,  président 
de  la  Chambre  de  commerce  et  le  professeur  Sigalas,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine. 

Le  Congrès  comprend  six  sections  :  1“  Médecine  sociale  et 
d’hygiène  municipale.  Présidents  :  Anglais,  Sir  H-  D.  Rol- 
leston  ;  Français,  professeur  Achard.  —  a°  Section  navale, 
militaire  et  aérienne.  Présidents  :  vice-amiral  J.  Chambers. 
médecin  inspecteur  général  Vincent  et  médecin  directeur  de  la 
marine  Girard.  —  3°  Hygiène  industrielle.  Présidents  :  pro¬ 
fesseur  Sir  Thomas  Oliver  et  professeur  William  Dubreuilh. 
—  4°  Maladies  tropicales.  Présidents  :  colonel  Sir  Ronald 
Ross  et  professeur  A.  Calmette.  —  5=  Pathologie,  Bacté¬ 
riologie  et  Biochimie.  Présidents  :  Sir  John  Bland-Sutton 
et  professeur  G.  Mouriquand.  —  6°  Section  féminine  et  d’hy¬ 
giène  publique.  Présidentes  :  S.  E  la  marquise  de  Crewe, 
Lady  Bland-Sutton  (Deputy)  et  M""'  Wallerstein. 

Communications.  —  Les  communications  acceptées  à  ce 
Congrès  doivent  être  annoncées  au  Comité  actif  et  portent 
sur  tous  les  sujets  d’hygiène  sociale,  de  prophylaxie  indivi¬ 
duelle  ou  collective,  et  d’uiie  façon  générale  ayant  trait  de 
près  ou  de  loin  au  bien-être  de  l’homme.  Le  Congrès  sera 
inauguré  par  une  réception  à  l’Hôtel-de-Ville,  le  mercredi 
4  juin  à  10  h.  3o,  en  robe  et  costume.  Cette  réception  sera 
suivie  d’une  Grand’Messé  à  la  Cathédrale  Saint-André  que 
S.  E.  le  Cardinal  Andrieux  honorera  de  sa  présence.  La  réu¬ 
nion  inaugurale  du  Congrès  sera  oüverte  à  14  h.-3o  à  l’Athénée 
municipal;  à  16  h.  3o  visite  de  l’Exposition  d’hygiène  et  de 
médecine  militaire,  navale  et  aérienne;  à  20  h.  3o  soirée  de 
gala  au  grand  Théâtre.  Le  5  juin,  séance  des  différentes  sec¬ 
tions  du  Congrès  de  9  heures  à  midi  et  de  14  heures  à  16  h.  1/2. 

A  18  heures  réception  parle  général  Duport  etàai  h.  3o  récep¬ 
tion  par  la  Municipalité  à  l’Hotel-de-Ville.  Le  vendredi  6  juin, 
séances  du  Congrès  aux  mêmes  heures.  A  19  h.  3o  diner  du 
Congrès  à  l’Hôtel  de  Bordeaux  (habit  et  insignes  officiels). 
Les  dames  sont  spécialement  invitées.  A  partir  du  samedi 
7  juin,  auront  lieu  diverses  visites  et  excursions  sur  lesquelles 
on  obtiendra  des  détails  en  s’adressant  aux  secrétaires  du 


Congrès  :  MM.  le  professeur  R.  Cruchet,  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux  et  docteur  R.  Pierret,  7  bis,  rue  Raynouard,  à 
Paris  (jusqu’au  iS  mai),  puis  Villa  Ménival  à  La  Bpurboule 
(Puy-de-Dôme).  La  cotisation  pour  les  membres  de  langue 
française  de  ce  Congrès  est  fixée  à  3o  francs,  que  l’on  pourra 
envoyer  à  M.  Edouard  G.  Faure,  trésorier  du  Congrès, 
5i,  Cours  dè  Verdun  à  Bordeaux. 


rv'  CONGRÈS  DES  PEDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  — 
L’Association  française  de  pédiatrie  organise  un  Congrès  qui 
se  tiendra  à  Paris  les  29,  3o  septembre  et  i"  octobre  1924, 
sous  la  présidence  du  professeur  Marfan,  à  l’amphithéâtre  de 
la  clinique  intantile,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

En  dehors  des  membres  de  l’Association,  les  médecins 
français  ou  étrangers  peuvent  adhérer  au  Congrès  à  titre  de 
membres  participants.  Pour  cela,  ils  devront  en  faire  la 
demande  avant  le  lo  septembre  en  s’adressant  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  M.  H.  Barbier,  5,  rue  de  Monceau,  à 
Paris,  et  être  présentés  pair  trois  membres  français  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  pédiatrie. 

La  cotisation  de  ces  membres  est  de  60  francs,  les  per¬ 
sonnes  de  leur  famille  peuvent  devenir  adhérentes  sur  leur 
demande  moyennant  une  cotisation  de  3b  francs.  Les  de¬ 
mandes  d’inscription  doivent  être  faites  ayant  le  lo  septembre. 

Rapports.  —  M.  Lesnê  :  «  Étiologie  et  pathogénie  du  rachi¬ 
tisme  ». 

M.  L.  "rixier  :  «  Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis 
infantile  i». 

MM.  Ribadeau-Dumas  et  Rocher:  «  Traitement  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  de  l’enfance  ». 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Système  nerveux  autonome.  Sympathique  et  para  sym- 
pathique(i),  par  J.  N.  Langley.  Première  partie  traduite 
par  M.  Tiffeneau. 

On  sait  l’importance  qu’a  prise,  non  seulement  en  neuro¬ 
logie,  mais  encore  en  pathologie,  la  question  du  système  ner¬ 
veux  autonome.  Qui,  plus  que  J.  N.  Langley,  a  contribué  à 
nous  le  faire  connaître?  On  ne  peut  donc  que  louer  M.  Tiffe¬ 
neau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
de  nous  en  donner  une  traduction  élégante  et  fidèle.  La  pre¬ 
mière  partie,  qui  vient  de  paraître  chez  Vigot,  comprend  les 
questions  si  controversées  de  nomenclatures;  les  généralités 
sur  l'origine  et  sur  la  distribution  périphérique  du  système 
autonome  ;  les  fibres,  nerveuses  qui  le  constituent  ;  V action 
spécifique  des  poisons  sur  les  systèmes  sympathique  et  para¬ 
sympathique  ;  les  tissus  nerveux  innervés  par  le  sympathique. 
Tous  les  médecins  instruits  voudront  lire  cette  étude  d’une 
des  questions  les  plus  passionnantes  de  la  science. 

L.  BABONNKIX. 

Luxeuil-les-Bains  et  ses  environs  (2), 

par  le  docteur  L  -M.  Pierra. 

Comment  le  docteur  Pierra  arrive-t-il  à  faire  et  à  bien  faire 
tout  ce  qu’il  entreprend?  C’est  pour  moi  un  mystère  et  un  , 
sujet  d’admiration.  Gynécologue,  archéologue,  auteur,  édi¬ 
teur,  journaliste,  secrétaire  général  de  l’Association  de  là 
Presse  médicale  française,  Pierra  mène  de  front  toutes  ces 
occupations  avec  une  activité  merveilleuse  et  un  égal  succès. 

Le  guide  de  Luxeuil  qu’il  publie  aujourd’hui  s’adresse  à  la 
fois  aux  malades,  aux  touristes  ét  aux  archéologues.  Comme 
beaucoup  de  médecins  rentrent  dans  les  deux  dernières  caté¬ 
gories  ils  liront  ce  volume  et  y  trouveront  autant  de  plaisir 
que  j’en  ai  éprouvé  moi-même  en  le  présentant  aux  lecteurs 
de  la  Gazette.  F.  L.  s. 


(1)  In-i8  de  92  p.,  1928,  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  Ini8.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,-  l’Expansion  scientifique 
française. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  soc.  oéK.  b’iMP.  ET  b’ÉDIT.,  17,  RUE  CASSETTE. 
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GRANULES  â  icentig,  2  â  S  - 

Traitement  tpédjlque  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
(éléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


c«Ë! 


NEVROSTHENINE 

freySsinge 


NEURASTHÉNIE.  CONVALESCENCES  S 
SURMENAGE.  ÉPUISEMENT  NERVEUX 

ctet  Artérioscléreux,  Diabétiques.  Dyspeptiques.  Entéritlques.eU. 

ïTàïïff.  èch.repsa.  6,  Rue  ABEL, PARIS,  Le”!  enFrance- 


ANTÏSEPTIQUE  -- 

—  DÉSINFECTANT 


LUSOFORME 


FORMOI,  SAPONINÈ  I 

GYNiCOLOGiE  ■  OBSTÉTRIQGE 

GHIRURGIE  d’accidents  | 
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GYNOCRINOt 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée.  Troubles  de  la  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité,  Sénilité,  HypooVaries. 

4  à  6  pilules  par  jour 

GYNOLUTEOL 

CALMANT  et  SEDATIF 
des  Fonctions  Ovariennes 

Ménorragries  essentielles,  Troubles  delacaslralîou 
et  de  la  Ménopause,  Règles  douloureuses. 

4  à  6  pilules  par  jour. 

Dépôt  général  :  H.  CARRION  et  C"  54.  Fg  î 

saînt-Honoré.  PARIS  Ree.  Com.  Seine  58.627 

TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANEMIE  —  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


CURE  DE 


GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÉRIO-SCLEROSE 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


iMÛTHANOLÎ 

■1 

■f  f 

M 

ÏHyDROXyDE  DE  | | 

1  BISMUTH  RADJFÈRE  | 

15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF  1 

PAR  AMPOULE  de  2cc.  POUR  i 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  | 

Boite  DE  10  Ampoules:  25  F“  | 

H 

IABORATOIREduMUTHANOL.P.LEMAY,  DoofenPhar':*  |; 

.DÈTAiL:STOULS.Ph‘i?VmmueVictorHego.PARIS<l6‘/  p 

ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L’HYGIËNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'A.RIWÉE 

Dose  normale  :  Ampoules  de  2  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 
de  Bismuth  métal' 

POUR  ENFANTS  :  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  2  cgr,  6 
de  Bismuth  métal. 

Traitement  rfe  sécun/é  ;  SUPPOSITOIRES  MÜTHANOL  adultes, 
enfants. 


Laboratoire  du  MÜTHANOL,  55,  B‘’  de  Strasbourg,  PARIS-X* 

Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
compresses.  R.C.,  143.981,  Seine. 
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PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


DANS 

Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  C.,  133.142,  Seine. 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  mOINS  DANGEREUX  ’  ^  ^  “  ’ 


LE  PLUS  COmilllODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
i;  effets  rapides,  profonds,  durables. 


Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcris.fallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


bien  toléré 


TRES  ACTIF 


Présentation  ;  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indicatio  ns 


BLENNORRAGIE  |  CHR(3NIQUE 
CYSTITE 

PYÉLITE-PYÈLO-NÉPHRITE  .ssentie,,» 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


^  ^'^OporCops'^  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  N 


Remplace 

avanîageusement 
lessence  de  Santal 

EFFICACITÉ  , AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d'estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 


i.  LES  MÉDECINS 


Laboraloire  de  Biochimie  Medicale,  R,  PLUCHON,  Ph*""  de  I™  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS16'=  h  c  sci.,e 
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•Obstétrique.  Gynécologie,  sous  la  direction  de  M.  Ecalle. 

Voies  urinaires,  par  M.  de  Berne-Lagarde  :  Rein;  —  Chirurgie 
rénale;  —  Uretères;  —  Vessie;  —  Prostate;  —  Urètre;  —  Tes¬ 
ticule;  —  Physiologie;  —  Pronostic;  —  Généralités. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  PkIX  DE  l’iNTERNAT  EN  PHAR¬ 
MACIE.  —  Le  concoun  annuel  pour  les  prix  à  décerner  à 
MM.  les  Elèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  (année  1924)  sera  ouvert  le  lundi  19  mai  1924,  à 
9  heures  du  matin  dans  la  salle  des  concours  de  l’adminis¬ 
tration,  rue  des  Saints-Pères,  n*  49. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale  (bureau  du  Service  de  santé,  de  14  heures  à  dix- 
sept  heures,  jusqu’au  lundi  5  mai  inclusivement. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du  23  avril 
1924,  les  mutations  suivantes  sont  prononcées  (armée 
active)  : 

Médecin  principal  de  2“  classe.  —  M.  Sandras,  de  l’hôpital 
militaire  de  Bordeaux,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Golbey, 
à  Epinal,  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  —  M.  Richard,  du  117"  rég. 
■d’infanterie  au  Mans,  est  affecté  au  19®  corps  d’armée. 

M.  Roux,  de  la  place  de  Chaumont,  est  affecté  au  ii'rég. 
de  dragons  à  Colmar. 

M.  Menville,  de  la  place  de  Beauvais,  est  affecté  à  l’armée 
française  du  Bhin. 

M.  Gérome,  hors  cadres  (troupes  d’occupation  du  Maroc), 
est  réintégré  dans  les  cadres  et  affecôé  au  3i®  rég.  de  tirail¬ 
leurs  nord-africains,  à  Montélimar. 

M.  Garrigues,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc,  est 
affecté  à  l’armée  française  du  Rhin. 

Médecins  aides-majors.  —  M.  Cœurdevey,  hors  cadres 
(troupes  d’occupation  du  Maroc),  est  réintégré  dans  les 
cadres  et  affecté  au  16°  rég.  de  tirailleurs  nord-africains,  à 
Lons-le-Saunier. 

M.  Rouyer,  de  l’armée  du  Levant,  est  affecté  au  3oi'  rég. 
d’artillerie  portée  à  la  Père. 

M.  Fil,  en  congé  de  fin  de  campagne  à  Toulouse,  est  affecté 
à  l’armée  du  Levant. 

marine.  —  Par  décret  en  date  du  24  avril  1924,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  P*  classe.  —  M.  Viguier. 


Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2”  classe.  —  MM.  Bouteiller 
et.Lucciardi. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  Ployé,  Huber  et 
Mauran. 

Au  grade  de  médecin  de  1'^^  classe. —  MM.  Daoulas,  Canton 
et  Moreau. 

—  L’élève  du  Service  de  santé  de  la  marine  Espieux  a  été 
nommé  à  l’emploi  de  médecin  de  3“  classe  auxiliaire,  pour 
compter  du  12  avril  1924. 

ministère  des  colonies.  —  Un  décret  en  date  du 
16  avril  réglemente  ainsi  l’exercice  de. leur  profession  par  les 
médecins  et  les  sages-femmes  indigènes  en  Indochine  : 

«  Article  premier.  —  Le  contrôle  et  la  surveillance  des 
médecins  et  des  sages-femmes  indigènes  seront  exercés  en 
Indochine,  conformément  aux  dispositions  qui  suivent  : 

1°  Les  médecins  indigènes  diplômés  de  l’école  de  médecine 
de  l’Indochine  et  les  sages-femmes  diplômées  d’une  des  écoles 
de  sages-femmes,  existant  ou  qui  seront  ultérieurement  créées 
dans  les  divers  pays  de  TUnion  indochinoise,  fonction¬ 
naires  et  agents  des  services  médicaux  locaux,  sont  régis, 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  discipline,  leurs  obligations  pro¬ 
fessionnelles,  leur  contrôle  et  leur  surveillance,  par  les 
arrêtés  réglementaires  du  gouverneur  général  réglant  le  fonc¬ 
tionnement  desdits  services  ; 

2°  Les  mêmes  praticiens  et  praticiennes  ayant  cessé  d’ap¬ 
partenir  aux  services  médicaux  de  la  colonie  ou  qui,  pour 
raison  de  santé,  n’auront  pas  été  admis  dans  le  personnel  de 
l’assistance  médicale,  à  leur  sortie  de  l’école,  ne  peuvent 
exercer  leur  art,  à  titre  privé,  qu’après  avoir  obtenu  préala¬ 
blement  une  autorisation  de  l’autorité  administrative.  Le  gou¬ 
verneur  général  déterminera,  par  arrêté,  les  conditions  dans 
lesquelles  cette  autorisation  sera  délivrée. 

Les  médecins  et  sages-femmes  indigènes,  régulièrement 
autorisés  à  exercer  leur  art,  comme  il  est  dit  ci-dessus,  de¬ 
meurent  placés,  au  point  de  vue  technique  et  professionnel, 
sous  le  contrôle  et  la  surveillance  du  directeur  local  de  santé 
ou  du  chef  du  service  de  l’assistance  médicale  du  pays  dans 
lequel  ils  exercent. 

Le  retrait  de  l’autorisation  à  eux  accordée  ne  pourra  être 
prononcé  que.  sur  la  proposition  motivée  du  directeur  local 
de  la  santé  dont  ils  relèvent. 

Art.  2.  —  Les  médecins  indigènes  diplômés  de  l’école  de 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAiNE  ARNAUD 
INDICATIONS  :  Insulfisanoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativelle 
InsufllBance  ventriculaire  droite.  A9.  B*  de  Port-Royal 

Arythmies  —  Tachycardies.  's  liiii'). 
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médecine  de  Hanoï  pourront  être  autorisés  à  donner  des  soins 
médicaux  aux  Européens  dans  les  localités  dépourvues  de 
médecins  exerçant  au  titre  français,  ou  lorsque  les  difficultés 
de  communication  ne  permettraient  pas  d’en  faire  venir  en 
temps  opportun.  Ils  ne  pourront,  cependant,  procéder  qu’aux 
interventions  de  petite  chirurgie,  à  l’exclusion  des  opérations 
de  grande  chirurgie.  Les  listes  de  ces  deux  catégories  d’opé¬ 
rations  seront  établies  par  le  gouverneur  général. 

L’autorisation,  «  valable  pour  une  période  d’une  année  et 
renouvelable  »,  sera  donnée  par  le  chef  d’administration 
locale,  sur  la  proposition  du  directeur  local  de  la  santé  ou  du 
chef  du  service  de  l’assistance  médicale.  Cette  autorisation 
est  révocable  à  tout  moment. 

Toutefois,  en  cas  d’urgence,  les  médecins  indigènes  di¬ 
plômés,  non  pourvus  de  ladite  autorisation,  peuvent  donner 
leurs  soins  aux  Européens,  mais  à  la  condition  d’en  référer 
immédiatement  au  chef  du  service  médical,  dont  ils  relèvent 
directement. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  sages-femmes  indi¬ 
gènes  diplômées  d’une  des  écoles  officielles  de  sages-femmes 
de  l’Indochine. 

Art.  3.  —  Les  médecins  indigènes  diplômés  de  l’école  de 
médecine  de  l’Indochine  devront  déférer  à  toutes  les  réquisi¬ 
tions  des  autorités  administratives  ou  judiciaires  que  celles-ci, 
en  l’absence  du  médecin  légiste  ou  de  l’expert  français,  croi¬ 
ront  devoir  leur  adresser  pour  procéder  à  des  constatations 
médico-légales.  Leurs  rapports  seront  remis,  dès  leur  arri¬ 
vée,  aux  médecins  français,  seuls  qualifiés,  aux  termes  des 
décrets  des  17  août  1897  août  1908,  pour  servir  d’ex¬ 

perts  devant  les  tribunaux  français. 

En  aucun  cas,  ces  médecins  indigènes  ne  pourront  être 
commis  pour  pratiquer  des  autopsies  dans  une  affaire  ressor¬ 
tissant  à  la  juridiction  française. 

Art.  4.  —  Les  médecins  indigènes  diplômés  de  l’école  de 
médecine  de  l’Indochine  peuvent  être  autorisés  à  avoir,  pour 
les  besoins  des  maladés,  au  lieu  de  leur  résidence,  un  appro¬ 
visionnement  de  médicaments,  dont  la  nomenclature  est  fixée 
par  arrêté  du  gouverneur  général,  sur  la  proposition  de  l’ins¬ 
pecteur  général  des  services  sanitaires  et  médicaux,  directeur 
de  la  santé  en  Indochine. 

Art.  5.  —  L'application  des  articles  16  et  17  du  décret  du 
17  août  1897  ast  étendue  à  tout  le  territoire  de  l’Indochine. 

L’interdiction  absolue  de  l’exercice  de  leur  art  sur  le  terri¬ 
toire  de  l’Indochine,  faite  aux  médecins  et  sages-femmes  indi¬ 
gènes,  ne  pourra  toutefois  être  prononcée  que  par  décision 
du  gouverneur  général,  sur  la  proposition  concertée  du  chef 
d’administration  locale  du  pays  où  exerce  l’intéressé  et  de 
l’inspecteur  général  des  services  sanitaires  et  médicaux. 

Art.  6.  —  Le  présent  règlement  n’est  pas  applicable  aux 
indigènes  non  diplômés  pratiquant  l’exercice  de  la  médecine 
sino-annamite  traditionnelle,  qui  demeure  autorisée  provisoi¬ 
rement  dans  les  conditions  que  le  gouverneur  général  de 
l’Indochine  est  laissé  libre  de  fixer  par  voie  d’arrêté. 

Art.  7.  —  Sont  abrogés  le  décret  du  12  août  ipoS)  régle¬ 
mentant  l’exercice  de  la  médecine  indigène  en  Cochinchine  et, 
d’une  façon  générale,  tous  les  textes  contraires  au  présent 
règlement.  » 

CA.NDID4TURES  MÉDICALES.  —  Parmi  les  candidats  à  la 
députation  figurent  un  certain  nombre  de  médecins.  Voici  les 
premiers  noms  relevés  sur  les  listes  connues  : 

Paris  et  Seine  :  MM.  le  professeur  Pinard,  député  sortant; 
Léon  Mabille,Le  Feunteun,  Saint-Aubin,  Paul  Boyer,  Joseph 
Récamier,  Biiterlin  et  Sacqui. 

Ain  ;  MM.  Boccard  et  Nicolet. 

Allier  :  M.  Fourny. 

Alpes-Maritimes:  M.  Grinda,  député  sortant. 

Ardèche  :  MM.  Marcel  Astier  et  Etienne  Astier. 

-Ardennes  :  MM.  Doisy,  député  sortant,  et  Abd-él-Nour. 

Côte-d’ur  :  M.  Poillot. 

Côtes-du-Nord  :  M.  Evën. 

Finistère  :  MM  Yves  Guillemot  et  Victor  Le  Gorgeu. 

Gironde  :  MM.  Pierre  Lamarque  (fils),  Malet  et  le  profes¬ 
seur  Mandoul. 

Haut-Rhin  :  M.  Kayser. 


Haute-Saône  :  M.  Jacquot. 

Indre  :  M.  Lucien  Dumont. 

Landes  :  MM.  Mesplèdes  et  Vives. 

Loire-Inférieure  :  M.  Malécot. 

Maine-et-Loire  :  MM.  Tardif  et  Gustave  Jourdin. 

Meuse  :  M.  Lescuyer. 

Moselle  :  M.  François,  député  sortant. 

Oran  :  M.  Molle. 

Pas-de-Calais  :  M.  Alexandre. 

Puy-de-Dôme  :  MM.  Claussat  et  Chassaing. 

Rhône  :  MM.  Francillon  et  Coste-Labaume. 

Saône-et-Loire  :  M.  Duprey. 

Seine- Inférieure  :  MM.  le  professeur  Antonin  Gosset, 
Charles  Vigné,  Amédée  Peyroux,  député  sortant,  et  Joseph 
Daniel. 

Seine-et-Oise  :  M.  Amodru,  député  sortant. 

Cette  liste  sera  sans  doute  considérablement  augmentée 
d’ici  quelques  jours. 

On  peut  remarquer  que  la  Faculté  de  Paris  compte  deux^ 
candidats  :  MM.  les  professeurs  Pinard  et  Gosset.  La  Faculté 
de  Bordeaux  est  représentée  par  M.  le  professeur  Mandoul. 

Parmi  les  députés  sortants  qui  ne  se  représentent  pas  on 
cite  MM.  Louis  Mourier  (Gard)  et  Gilbert  Laurent  (Loire). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Etats  dépressifs  et  la  neurasthénie  (ij,  par  Maurice 
DE  Fleury,  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  Maurice  de  Fleury,  avec  sa  longue  expérience  de  la 
neurasthénie  et  le  brillant  talent  d’exposition  que  nous  admi¬ 
rons  depuis  longtemps,  expose  aujourd’hui  ses  idées  propres 
sur  les  états  dépressifs  et  la  neurasthénie. 

Après  avoir  dans  la  préface  montré  la  nécessité  d’une  nou¬ 
velle  classification  des  psychoses  et  distingué  une  fois  pour 
toutes  la  pathologie  du  cerveau,  de  la  substance  cérébrale 
même  (maladies  de  l’intellect  à  proprement  parler),  de  la 
pathologie  du  caractère,  des  maladies-  de  l’affectivité,  l’au¬ 
teur  entreprend  l’étude  et  le  démembrement  de  la  maladie  de 
Beard.  «  Je  voudrais  croire,  dit-il,  que  ce  travail  de  discrimi¬ 
nation,  d’épuration,  de  définition  soigneuse  auquel  je  me  suis 
livré,  aidera  les  médecins  et  les  gens  curieux  des  choses  de 
notre  art  à  concevoir  plus  clairement  et  de  ,façon  mieux 
assurée  les  états  dépressifs,  constitutionnels  ou  accidentels, 
mélancolies,  hypocondries,  neurasthénies.  '  Ce  sont  maux 
fréquents  et  pénibles,  par  tous  pays,  au  genre  humain.  » 

Un  tel  livre  ne  s’analyse  pas,  il  faut  le  lire  et  le  relire.  Peu 
de  lectures  sont  aussi  attrayantes  et  aussi  utiles. 

F.  L.  s. 


RENSEIGNEMENTS 

POSTE  MÉDICAL.  —  On  demande  à  l’hôpital  français  de 
Bethléem,  un  jeune  docteur  français,  faisan^t  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie. 

Traitement  i5  à  3o.ooo  francs,  suivant  le  cours  du  change. 

Logé,  éclairé,  blanchi  par  l’hôpital. 

Engagement  avec  le  ministère  des  Affaires  étrangères  pour 
trois  années  coupées  par  un  congé  de  quatre  mois. 

Voyages  réglés  par  le  ministère. 

Hôpital  de  75  lits  présentant  ordinairement  plus  de  chi¬ 
rurgie  que  de  médecine  à  faire,  petite  maternité,  crèche  de 
3o  berceaux.  Clientèle  à  peu  près  nulle. 

S’adresser  au  bureau  du  journal. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACOOTLATE  EST  A  L‘ ARSENIC 

ÂLIXIK  —  CA.P817LSS  —  OOüTTES 

Laboeatoi&e  :  3,  Quai-aux-Fleuri.  ~  Pjleis. 


..rriBROMÉINE 
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Toutes  les  préparations  de  Digitale  nées  ou  à  naître, 
ne  vaudront  Jamais,  au  double  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  la  DIGITALINE  CRISTALLISÉEo 
dont  l'action  SUR  E  &  PUISSANTE. exempte  de  dangers, 
a  été  consacrée  déjà  par  une  expérience  de  40  années 


(  ')  Découverte  par  NATIVELLE.j^ 


Académse  de  Médecine 

DE  Paris. 

Prix  Orfila 
Prix  Desportes 


LA 


DIGITALINE 


CRISTALLISÉE 

Nativelle 


EST  EMPLOYEE 

OANSTOUS  LES  HÔPITAUX  DE  PARIS 


ua  DIGITALINE  cristallisée  NATIVELLE 
agit  plus  sûrement  que  toutes  les  autres  préparations  de 
digitale,-  elle  est  et  reste  l'unité  étalon  servant  à  mesurer 
l'action  thérapeutique  detous  les  médicaments  cardiotoniques. 


ÉCHANTILLONS  : 

Granules  au  'Ao  c 
Granules  au'A 
Solution  au  I 
Ampoules  è 


LABORATOIRE  NATIVELLE ,  4g.Boulf de  Port-Royal,  Paris,  R.  c..  106.357,  Seiu 


5^5 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISES 


NÉO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.; 


Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
dos  anciens  Vaccins  de  même  nom. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Les®  Etablissements  EOEJEEIVO  Erères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  5.386,  Seine. 

1*AMS  (3°).  —  se,  rue  ■VîeîUe-Uu-Temple.  —  PiVRTS  (3«) 


LABO  R  ATO  IR  ES  CLIN 


PREPARATIONS  COLLOÏDALES 

(Métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  -  Colloïdes  électriques  et  chimiques  de  métalloïdes  ou  dérivés  métalliques). 

ELECTIURGOLl 


Flacon»  de  50  c.c.  et  de  10 
Ovules  (s"  «• 

Pommade  (Tube  de  30  grammes). 

ELECTRAUROL 


ELECTROPLATINOLri=ie«nel 
ELECTROPALLADIOL  (Fd) 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boîte). 

Ampoules  de  10  c.c.  (3  par  boîte). 

E  L  ECTRO  R  HODIO  L  {Rhodium) 

Ampoules  de  5  c.c. 

(Bottes  de  8  et  de  6  ampoules). 

ELECTR==Hg  (Mercure) 

Ampoulet  de  5  c.c.  (6  par  boite). 


Toutes 
I  maladies  infectieuses 
I  sans  spécificité 
I  pourl’agent  pathogène 


N.  B.  —  L’Electrargol 
I  est  également  employé  dans 
I  le  traitement  local  de  nom- 
I  breuses  affections  septiques 
N  (Anthrax.Otites, Epididymites 
J  Abcès  du  Sein,  Pleurésie, 
I  Cystites,  etc...) 


Toutes  formes  de  la 
Syphilis. 


ELECTROCUPROL 


!.c.  (6  par  botte). 

- - c.c.  (3  par  botte). 

Collyre  en  amp.  compte-gouttes  de  10  c.c. 

ÉLECTROSÉLÉNIUM 

(Sélénium) 

Ampoulée  de  5 c.c.  (3  par  botte). 

ELECTROMARTIOL 

(Fer) 

Ampoule,  de  2  e.c.  (IS  par  botte).  | 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  botte).  ' 

ARRHÉNOMARTIOL  ' 

{Fer  colloïdal  +  A  rsenic  organique). 
Ampoules  de  1  c.c.  (12  par  boîte)  et  Gouttes.  , 

COLLOTHIOL  (Soufre)  I 

Ampoules  de  2  c.c.  (6  par  botte).  ^ 

Elixir  —  Pommade. 

lOGLYSOL  iotie-glycogéae)  j 

Ampoules  do  2  c.c.  (12  par  botte).  ' 

ELECTROMANGANOL 


Traitement  du  cancer. 


Traitement  du 
Syndrome,  anémique. 


Gures  iodée  etiodurée. 


Affections 

staphylococciques. 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


OBSTÉTRIQUE  --  GYNÉCOLOGIE 

Sous  la  direction  de  M.  le  ECALLE, 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS,  ACCOUCHEUR  DES  HÔPITAUX 


OBSTÉTRIQUE 

Le  mécanisme  intime  du  décollement  du  placenta  et  des 
membranes  au  cours  de  la  délivrance.  (Commandeur  et 
Chapuis.  Gyn.  et  obst.,  t.  VII,  n"  6,  p,  449-)  —  Cette  étude, 
basée  sur  l’étude  macroscopique  et  microscopique  d’utérus 
gravides  enlevés  par  hystérectomie  et  fixés  au  moment  des 
premiers  phénomènes  de  la  délivrance,  précise  d’une  façon 
particulièrement  intéressante  les  phénomènes  intimes  du 
décollement  placentaire.  La  contraction  utérine  amenant  le 
tassement  de  la  surface  placentaire  fait'  gagner  en  épaisseur 
au  placenta  ce  qu’il  perd  en  surface.  De  ce  fait  la  caduque 
interutérO-placentaire  devient  plus  épaisse  et  se  disloque;  les 
villosités  choriales  dont  la  base  d’insertion  s’éloigne  sont 
mises  pn  tension.  La  contraction  se  renouvelant  les  villosités 
continueront,  en  tirant  sur  leur  point  d’attache,  à  attirer  vers 
le  chorion  les  points  de  la  caduque  sur  laquelle  elles  se 
soudent  (villosités  crampons).  Subissant  ainsi  les  tractions 
de  la  villosité,  la  caduque  se  déchirera  dans  sa  couche  pro¬ 
fonde.  Dans  la  fente  de  décollement  ainsi  produite  le  sang 
s’épanchera  et  formera  l’hématome  rétroplacentaire.  Celui-ci 
progressant  du  centre  à  la  périphérie,  terminera  le  décolle¬ 
ment  placentaire.  g.  ecalle. 

Le  traitement  de  la  rétention  du  placenta  par  les  injec¬ 
tions  funiculaires.  (F.  Chatillon.  Rev.  franc,  de  gyn.  et 
obst.,  sept.  1923,  n“  17.)  —  Ce  procédé  employé  par  Mojon 
(de  Gênes)  dès  1826,  tomba  dans  l’oubli  puis  fut  repris  ces 
dernières  années. 

Il  consiste  à  injecter  au  moyen  d’une  seringue  de  loo  centi¬ 
mètres  cubes  du  sérum  physiologique  stérile  dans  la  veine 
ombilicale,  quand  le  plapenta  ne  peut  être  décollé  par  les 
manœuvres  externes  usuelles. 

On  injecte  lentement  de  200  à  400  centimètres  cubes  de 
,  liquide.  Ce  procédé  suffit  le  plus  souvent  à  produire  le  décol¬ 
lement  du  placenta  et  évite  nombre  de  décollements  manuels 
toujours  susceptibles  de  devenir  une  source  d’infection. 

G.  BARBARO. 

La  délivrance  par  injection  funiculaire.  (V.  Cathala  et 
Biancani.  Revue  franc,  de  gyn.  et  obst.,  27  janv.  1924.)  — 
Les  auteurs  posent  quelques  indications  de  cette  méthode  qui 
à  leur  avis  ne  mérite  pas  d’être  employée  couramment. 

Cependant  elle  peut  rendre  des  services,  notamment  au 
.  cours  d’une  intervention  obstétricale  sans  anesthésie,  quand 
il  y  a  lieu  d’extraire  rapidement  le  placenta  pour  suturer  un 
col  par  exemple  avant  que  la  femme  ne  se  réveille.  L’in¬ 
jection  funiculaire  évite  alors  de  pratiquer  une  délivrance 
artificielle  qui  offre  toujours  un  risque  d’infection  si  minime 
soit-il.  On  peut  injecter  un  liquide  légèrement  antiseptique, 
dans  les  cas  d’infection  amniotique,  ce  qui  a  paru  donner 
d’excellents  résultats. 

Il  ne  paraît  pas  prudent  par  contre  de  recourir  à  l’injection 
funiculaire  dans  les  cas  d’inertie  utérine  ou  d’enchâtonnement 
du  placenta;  la  délivrance  artificielle  est  plus  sûre  et  plus 
rapide  dans  ces  cas.  g.  barbaro. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie 
et  la  thérapeutique  de  l’éclampsie  puerpérale,  phénomène 
du  choc,  arrêt  par  la  pilocarpine.  (Levy-Solal  et  Tzanck. 
Presse  méd.,  i"  août  1923.) —  En  1912  le  professeur  Bar 
terminait  son  rapport  sur  l’éclampsie  en  disant  que  l’éclampsie 
puerpérale  était  la  maladie  de  l’hypothèse.  Beaucoup  d’hypo¬ 


thèses  ont  été  émises  sur  sa  pathogénie.  Aucune  n’est  encore 
vérifiée. 

Les  travaux  de  Levy-Solal  et  Tzanck  sont  cependant  inté¬ 
ressants.  Ils  ont  pu  montrer  : 

1“  Que  le  sérum  de  l’éclamptique  était  plus  toxique  que  le 
sérum  des  femmes  enceintes  normales.  Ce  dernier  est  presque 
inoffensif  alors  que  le  premier  «  tue  à  coup  sûr  »  ; 

2“  Que  le  sérum  de  l’éclamptique  contenait  deux  principes 
nocifs  :  a.  un  poison  convulsivant  thermolabile;  et  û.  un  poi¬ 
son  banal  plus  stable  mais  non  convulsivant. 

3°  Que  la  toxicité  de  ce  sérum  n’était  pas  due  à  ses  pro¬ 
priétés  coagulantes.  Si  on  injecte  un  anticoagulant,  70  p.  100 
des  animaux  succombent  alors  que  leur  sang  reste  fluide. 

Mais  Levy-Solal  et  Tzanck  se  basent  sur  le  fait  que 
3o  p.  100  des  animaux  survivent,  pour  admettre  que  leur 
survie  est  due  à  l’action  anticolloïdoclasique  de  la  substance 
injectée  pour  empêcher  la  coagulation,  et  que  par  conséquent 
la  mort  dans  les  autres  cas  est  due  à  un  phénomène  de  choc. 
Ils  signalent  les  ressemblances  qui  existent  entre  la  crise 
eclrfimptique  et  la  crise  colloïdoclasique. 

Or  l’action  colloïdoclasique  peut  être  empêchée  par  l’injec¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  pilocarpine.  C’est  ce  qu’ont  tenté 
Levy-Solal  et  Tzanck.  Ils  ont  réussi  chez  les  animaux  à 
rendre  ainsi  inoffensive  une  dose  mortelle  de  sérum  d’éclamp¬ 
tique  ou  d’extrait  placentaire.  Ils  ont  appliqué  cette  méthode 
à  une  malade  de  leur  service  et  ont  vu  les  crises  disparaître 
après  l’injection  de  pilocarpine. 

Ces  faits  très  intéressants  demanderaient  à  être  confirmés. 

G.  ECALLE. 

Anaphylaxie  et  choc  dans  leurs  rapports  avec  la  puer- 
péralité.  (E.  Leblanc.  Th.  de  Paris,  1923.)  —  Exposé  des 
idées  de  Levy-Solal  précédemment  résumées  avec  application 
des  réactions  anaphylactiques  aüx  intoxications  du  début  de 
la  grossesse  et  de  l’éclampsie.  L’auteur  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  intéressants  au  moyen  de  cuti-réactions  avec  extrait  pla¬ 
centaire  en  les  pratiquant  chez  des  femmes  atteintes  de 
vomissements  graves.  g.  ecalle. 

.Isoagglutination  entre  le  sang  maternel  et  le  sang  des 
nouveaux  nés  et  rapports  de  ce  phénomène  avec  les  toxé¬ 
mies  de  la  grossesse.  (Mac  Quarrie.  John  Hopkins  Hosp. 
Bull.,  fév.  1923.)  —  L’auteur  étudiant  comparativement  le 
groupe  sanguin  de  la  mère  et  cèlui  du  nouveau-né  a  constaté 
que  sur  180  cas,  44  présentaient  des  phénomènes  d’inter- 
agglutination.  Celle-ei  se  montra  particulièrement  fréquente 
dans  les  cas  de  toxémies  gravidiques.  On  peut  voir  dans  ce 
fait  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  théorie  pathogénique  de 
l’éclampsie.  Dans  cette  intoxication  il  se  produit  une  rupture 
des  villosités  fœtales  d'où  passage  du  sang  du  fœtus  dans  la 
circulation  maternelle.  Les  globules  rouges  du  fœtus  agglu¬ 
tinés  se  grouperaient  en  amas  qui  formeraient  des  petites 
embolies  microscopiques.  Celles-ci  arrêtées  dans  les  viscères 
de  la  mère  y  détermineraient  les  phénomènes  d’oblitération 
vasculaire  observés  dans  l’éclampsie.  g.  ecalle. 

Hémorragies  des  centres  nerveux  au  cours  de  l’éclampsie 
puerpérale.  (Levant  et  Portes.  In  Gyn.  et  obst.,  t.  VU, 
n°  4.)  —  Ce  travail,  basé  sur  l’étude  de  48  observations  véri¬ 
fiées,  soit  par  autopsie,  soit  par  ponction  lombaire,  amène 
les  auteurs  à  formuler  les  conclusions  suivantes. 

Les  hémorragies  des  centres  nerveux  au  cours  de  l’éclamp¬ 
sie  sont  rares  (2,7  p.  100  des  cas  d’éclampsie).  Elles  peuvent 
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PKEPARATlOn  PH  05PH0^  MARTIALE  HEROÏQUE, 


SEL  FERRIQUE  neutre  de  l’acide  inosito>  phosphorique 

Phosphore.  .  .  7.50  pour  cent. 

Fer . 6  »  » 

Ces  deux  éléments  organiquement  combinés  sous  une  forme 
Colloïdale  très  assimilable. 

La  FERROPHYTINE  ne  fàU- 
gue  jamais  les  ooies  üigestioBS, 

ne  proeoeue  pas  la  constipation 

et  ne  colore  pas  les  dents. 

CACHETS  ::  GRANULÉ  == 


La  FERROPHYTINE  est  te 


médicament  type  ties  états  ané- 


miques  et  cnioro-anémiQues, 


LABORATOIRES  CIBA  —  O.  ROLLAND,  /,  Place  Morand,  LYON 


SÉRUM  PQLYMICROBIEN  CONTRE  L’OPHTALMIE  BLENNORRAGIQUE 

Autorisé  (1)  par  le  Ministère  de  l’Hygiène,  37'  décret  du  2  mai  1923  |  Récolté  du  ciieval  vacciné  avec  du  pus  blennorragique  comme  antigène. 

S’EMPLOIE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  (Voir  les  instructions  du  mode  d’emploi). 

Littérature  :  La  SÉROTHÉRAPIE  des  AFFECTIONS  BLENNORRAGIQUES  (Recueil  du  D--  Stéeiah  sur  les  prin 
finales  communications  faites  aux  Sociétés  savantes  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  (Librairie 
Maloine  et  Legrand,  Paris);  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  n»  5,  janvier  igaS,  chez  Masson  et  C*»,  Paris. 

Notes  statistiques  sur  la  conjonctivite  du  nouveau-né  et  son  traitement  sérothérapique  {Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  française  d' Ophtalmologie,  igaa,  chez  Masson  et  C*',  éditeurs.  Paris).  —  Traitement  du  rhumatisme  gonococcique  par 
le  sérum  Stérian  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  n»  3,  l'r  février  igaS,  Masson  et  C>“,  éditeurs, 
Paris)  —  Quelques  observations  d’affections  gonococciques,  traitées  par  le  sérum  de  Stérian  (Bulletin  de  la  . -Société 
Française  ^Urologie,  n»  7,  séance  du  3  juillet  igaa);  Congrès  d'urologie  de  Paris  àe  1922  et  1923,  etc... 

Thèses  —  D”®  Alfred  Biket  :  Traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  par  un  nouveau  sérum  poly- 
microbien  (Sérum  Stérian),  Louis  Arnette,  éditeur,  Paris.  —  Hervé  Hémok  :  Traitement  des  complications  oculaires  de  la 
blennorragie  par  le  sérum  polymicrobien  Stérian,  Jouve  et  C'»,  éditeurs,  Paris.  —  Urbain  Assémat  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  leur  traitement  par  un  sérum  polyvalent,  Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris. 

,  Marque  déposée  '■  «  SÉRTJ3VE  STÉRIiLiM 

J.  ADLER,  pharmacien  de  F®  classe,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois.  PARIS  (3'). 


(i)  Conformément  à  la  loi,  «  cette  autorisation  ne  garantit  pas  l’efficacité  du  prodnit  », 


R.  C.,  41.247,  Seine. 


LEIS  “  ALLENBURYS  ” 

OPOTUn  EîrsTF'A.IVTS 

La  méthode  d’alimentation  appliquée  dans  la  série  des  Aliments  «  Allenburys  »  est  basée  sur  ce  fait  bien  connu,  que 
l’pstomac  du  nouveau-né  est  souvent  incapable  de  digerer  la  caséine  du  lait  de  vache,  à  moins  qu’elle  ne  soit  préalablement 
modifiée  Cette  méthode,  en  tenant  compte  de  l’évolution  physiologique  ef  des  besoins  variables  de  l’organisme,  permet  d’avoir 
d’excellents  résultats  qu’on  ne  peut  obtenir  avec  une  préparation  unique. 

Les  Aliments  Lactés  «  Allenburys  «  n»  1  et  n°  2  à  base  de  lait  modifié,  sont  destinés  aux  nourrissons  de  moins  de 
6  mois  privés  partiellement  ou  totalement  de  lait  maternel. 

L’Aliment  Malté  n”  3  est  farineux  et  destiné  aux  enfants  de  plus  de  6  mois.  ^ 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  ENVOYÉS  SUR  DEMANDE 

ALLEN  &  HANBURYS  Ltd.,  LONDRES 

Représentant  Délégué  pour  la  France  et  la  Belgique  :  3»,  Grand’F*lace.  —  bru:x.h:i:.Le:h 

~~Dépôt  :  PHARMACIE  ANGLAISE,  62,  Avenue  des  Champs-Élysées,  PARIS 
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siéger  en  un  point  variable  de  la  masse  encéphalique  mais 
elles  se  produisent  principalement  au  niveau  des  ventricules 
sans  léser  toujours  le  parenchyme  cérébral. 

Cliniquement,  elles  se  traduisent  par  la  mort  subite  avec 
cyanose  très  marquée,  par  des  hémiplégies  ou  par  un  coma 
anormalement  persistant.  Les  femmes  peuvent  guérir  et 
garder  comme  séquelle  une  hémiplégie  définitive  avec  ou 
sans  aphasie  (hémorragie  cérébrale)  ou  une  hémiplégie  tran¬ 
sitoire  et  incomplète  (hémorragie  méningée).  Elle  sont  dues 
aux  à-coups  d’hypertension  qui  se  produisent  au  début  de 
l’accès.  Il  est  extrêmement  rare  de  trouver  au  niveau  des 
vaisseaux  rompus  des  lésions  vasculaires  antérieures.  Il  est 
cependant  très  vraisemblable  que  la  syphilis  joue  un  rôle 
prédisposant  à  ces  lésions. 

Elles  constituent  une  indication  de  plus  au  traitement  pro¬ 
phylactique  des  accès  par  les  hypotenseurs  et  en  particulier 
par  la  saignée.  g.  ecalle. 

Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis  chez  la  femme  enceinte 
ou  récemment  accouchée.  (Lasseur  et  Vermelin.  In  Gyn.  et 
obst.,  t.  Vil,  n“  2,  p.  i3o.)  —  De  l’examen  clinique  d’un 
grand  nombre  de  femmes  pour  lesquelles  on  pratiqua  une 
réaction  de  Wassermann,  les  auteurs  tirent  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  résultats  positifs  se  sont  toujours  trouvés  en  accord 
avec  les  données  cliniques.  Une  réaction  positive  en  l’ab¬ 
sence  même  d’arguments  cliniques  doit  entraîner  l’action 
thérapeutique. 

Les  résultats  négatifs  se  retrouvent  le  plus  souvent  chez 
les  femmes  traitées  ou  exemples  de  syphilis,  mais  ils  peuvent 
se  trouver  çà  et  là  en  opposition  apparente  avec  les  données 
cliniques.  De  même  qu’en  dehors  de  la  grossesse,  une  réac¬ 
tion  négative  chez  la  femme  enceinte  n’exclut  pas  avec  cer¬ 
titude  l’idée  de  syphilis. 

Mais  c’est  là  un  fait  général,  et  il  semble  que  la  réaction  de 
Wassermann  faite  dans  de  bonnes  conditions  conserve  chez 
la  femme  enceinte  la  même  valeur  qu’en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse. 

Dans  l’analyse  plus  détaillée  des  faits  nous  constatons  que 
dans  les  cas  de  syphilis  certaine  le  Wassermann  fut  toujours 
positif.  Dans  l’hypertrophie  placentaire  la  quantité  de  réac¬ 
tions  positives  fut  de  67  p.  100.  Dans  les  cas  de  macération 
fœtale  le  Wassermann  fut  positif  dans  85  p.  100  des  cas 
étudiés.  Dans  les  observations  dé  polyléthalité  infantile  le 
Wassermann  fut  positif  dans  5o  p.  100  des  cas.  Le  Wasser¬ 
mann  fut  quelquefois  positif  dans  les  cas  d’avortement  ou 
d’enfants  morts  dans  les  premiers  jours.  Il  fut  presque  tou¬ 
jours  négatif  dans  les  cas  d’hydramnios  de  gros  œufs,  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  de  malformations  fœtales. 

G.  ecalle. 

Des  viciations  pelviennes  consécutives  à  la  paralysie 
infantile.  (Laffont  et  Gaujoux.  In  Obst.  et  gyn.,  t.  VIII, 
n"  6.)  —  Les  auteurs  divisent  les  bassins  viciés  en  trois  caté¬ 
gories  : 

a.  Les  bassins  viciés  par  boiterie  pure.  L’atrophie  ne 
porte  pas  sur  le  bassin.  Le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  de  défor- 
mation  pelvienne  ou  quelquefois  un  léger  aplatissement  du 
côté  surchargé. 

b.  Les  bassins  viciés  par  atrophie  pure.  L’atrophie  attei¬ 
gnant  une  moitié  du  bassin  la  viciation  est  plus  accusée,  elle 
peut  empêcher  l’accouchement  spontané. 

c.  Les  bassins  viciés  par  boiterie  et  atrophie.  Ce  sont  les 

cas  les  moins  favorables  du  fait  de  l’atrophie  du  côté  malade 
et  de  l’aplatissement  du  côté  sain.  Le  bassin  prend  le  type 
oblique  ovalaire.  L’accouchement  spontané  peut  être  impos¬ 
sible.  G.  ECALLE. 

Considérations  cliniques  sur  l’arsenothéràpie  de  la 
syphilis  au  cours  de  la  grossesse.  (Benoit.  Th.  de  Paris, 
lyiS.)  —  Le  traitement  arsenical  bien  conduit  au  cours  de  la 
grossesse  ne  donne  généralement  pas  lieu  à  des  accidents 
graves.  Les  crises  nitritoïdes  avec  issue  fatale  (cas  de  Gouge- 
rot),  l’apoplexie  séreuse,  l’ictère,  paraissent  exceptionnels  et 
ne  peuvent  constituer  une  contre-indication  à  une  méthode  de 
traitement  qui  a  fait  ses  preuves.  Les  accidents  toxiques  sur¬ 
viennent  de  préférence  chez  des  femmes  présentant  des 
lésions  endocrino-sympathiques,  d’où  la  nécessité  de  traiter 


très  prudemment  ces  cas,  en  particulier  les  goitreuses,  les 
basedowiennes  et  d’avoir  recours  préventivement  à  l’adréna¬ 
line  ou  à  l’atropine  suivant  que  le  sympathique  ou  le  vague 
sont  touchés. 

Il  faut  dans  fous  les  cas  commencer  par  des  doses  faibles  : 
10  centigrammes  de  914  (voie  intraveineuse)  et  atteindre 
progressivement,  sous  un  contrôle  attentif,  la  dose  maxima 
de  I  centigramme  par  kilogramme  de  poids. 

L’auteur  remarque  que  l’arsenic  semble  hâter  le  déclanche¬ 
ment  du  travail.  Beaucoup  de  femmes  traitées  accouchent  en 
effet  à  huit  mois  et  demi. 

Cependant  Içs  enfants  ont  un  poids  normal,  ce  qui  tient 
sans  doute  à  l’action  de  l’arsenic  sur  la  nutrition  générale  du 
fœtus.  G.  BARBARO. 

Des  psychoses  puerpérales  envisagées  au  point  de  vue  du 
pronostic.  (Paris.  Th.  de  Paris,  1928.) —  On  donne  le  nom 
de  psychoses  puerpérales  aux  troubles  mentaux  qui  succè¬ 
dent  à  un  accouchement,  un  avortement  ou  surviennent  chez 
une  nourrice;  exception  faite  des  psychoses  nettement  indivi¬ 
dualisées  même  quand  celles-ci  débutent  au  cours  d’un  accou¬ 
chement. 

L’auteur  divise  ces  psychoses  en  trois  classes  suivant  leur 
pathogénie:  1°  psychoses  postéclamptiques;  2“  septicémies 
accompagnées  de  troubles  psychiques  ;  3°  psychoses  surve¬ 
nant  sans  raison  apparente. 

“Les  psychoses  postéclamptiques  sont  d’un  pronostic  favo¬ 
rable,  elles  guérissent  le  plus  souvent  rapidement  et  ne 
nécessitent  pas  l’internement. 

Les  psychoses  accompagnant  les  états  septicémiques  dis¬ 
paraissent  généralement  avec  la  septicémie.  L’internement 
n’est  donc  pas  nécessaire. 

Quant  aux  psychoses  sans  cause  apparente,  lorsqu’on  ne 
trouve  pas  de  lésions  du  système  génital  susceptible  d’entre¬ 
tenir  la  folie,  on  peut  être  forcé  à  l’internement  pour  une  trop 
grande  agitation  ou  une  mélancolie  avec  idées  de  suicide. 

Le  pronostic  de  ces  troubles  psychiques  doit  être  réservé. 
La  guérison  peut  survenir,  mais  elle  est  généralement  tar¬ 
dive.  G.  BARBARO. 

Contribution  à  l’étude  de  l’élimination  des  sucres  uri¬ 
naires  chez  la  femme  enceinte.  (H.  Grandhomme.  Th.  de 
Paris,  1923.)  —  On  trouve  du  sucre  dans  les  urines  des 
femmes  enceintes  dans  deux  cas.  Tantôt  il  s’agit  d’un  diçibète 
avec  son  cortège  de  signes  caractéristiques  ;  de  pronostic 
grave  pour  la  mère  qui  peut  succomber  à  l’acidose  et  pour  le 
fœtus  qui  meurt  souvent.  Mais  le  diabète  vrai  est  relative¬ 
ment  rare. 

Le  plus  souvent  on  trouve  dans  les  urines  des  femmes 
enceintes  du  lactose  ou  du  glucose  sans  autres  signes  cli¬ 
niques;  il  s’agit  d’une  élimination  de  sucres  physiologique. 
Cette  présence  de  sucre  est  extrêmement  fréquente  (93  fois 
sur  100). 

Le  sucre  est  en  quantité  généralement  faible;  il  ne  peut 
être  dosé  que  dans  45  p.  loo  des  cas.  On  trouve  alors  ordi¬ 
nairement  du  lactose  ou  un  mélange  de  lactose  et  de  glucose 
(93  fois  sur  100),  exceptionnellement  du  glucose  seul. 

Cette  lactosurie  apparaît  précocement  chez  la  femme 
enceinte,  primipare  ou  multipare,  le  taux  du  sucre  augmente 
à  l’approche  du  terme  de  la  grossesse. 

Le  pronostic  de  cette  élimination  sucrée  est  bénin,  on  ne 
'  note  aucun  trouble  de  la  santé  de  la  femme  ni  de  l’enfant.  On 
peut  donc  la  considérer  comme  physiologique. 

G.  BARBARO. 

Les  hypnotiques  uréiques  et  l’analgésie  obstétricale. 
(P.  Cerné.  Th.  de  Paris,  1928.)  —  L’étude  des  substances 
capables  de  supprimer  ou  d’atténuer  les  douleurs  de  l’accou¬ 
chement  est  toujours  d’actualité.  Cerné  a  étudié  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Funck-Brentano  l’action  de  l’association  du 
dial  et  du  véronal. 

Dans  trente  observations,  il  a  obtenu  le  plus  souvent  une  • 
analgésie  complète  et  presque  toujours  une  sédation  évidente. 
L’analgésie  ne  semble  pas  ralentir  le  travail  et  n’a  aucun 
effet  nuisible  sur  la  mère  et  sur  l’enfant.  Les  doses  injectées 
(3  à  4  centimètres  cubes  d’une  solution  contenant  10  centi¬ 
grammes  de  dial  et  lo  centigrammes  de  véronal  par  centi¬ 
mètre  cube),  par  voie  intramusculaire,  ne  semblent  pas  ■ 
toxiques. 
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COMPOSITION  : 


INDICA  TIONS  : 


Le  LIPIODOL  contient  0,56,  d’iode  com¬ 
biné  à  l’huile  d’ œillette  par  cent.  euhe. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
•  ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodüres,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHMR  et  emphysème  ;  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 

RHUMATISME  Chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  ;  action  nresque 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spéciflqiles-, 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi-  . 
lis;  etc. 


UPtODOL] 

hîu  Docteur^  LAFAY 

I  â  5^4% d’iode  (en  volume)  j 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


FORMES  PHARMACEÜTIOÜES  ■ 

INJECTION  !  ampoules  de  1,  3,  3, 

5  cc.  ou  flacon  aluminium  de  30  cc. 

CAPSULES  !  0,30  centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  ;  0,30  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  (agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSo«TABLETTES: 

pour  les  enfants  Y®  aveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  [de  sirop  iodotannique  ou  à  3 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,0i  centigr. 
d’iode  organique,  chiffre-  préco-nisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
dowiens  (Beebe). 

,  R.  C.,  32.286,  Seine, 


DOSAGE: 

EN  VOLUME  :  i  CC.  contient  0,bk 
centigr.  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  71  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  3  gr.  Si  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 

POSOLOGIE  : 

INJECTIONS  i  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans.le  muscle  fioZe- 
rance  parfaite)  ;  1,  S,  3,  5  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au,  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (10/10''^). 

CAPSULES  ;  Adultes,  3  à  3  en 
moyenne  par  3i  heures. 

ÉMULSION  ;  Adultes,  3  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  3. 

COMPRIMÉS  S  1,3,  3  suivant  l’âge. 
Basedowiens  :  1  à  3. 
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De  nouvelles  recherches  sont  cependant  nécessaires  avant 
de  pouvoir  utiliser  systématiquement  ce  mode  d’anesthésie. 

G.  ECALLB. 

La  question  des  injections  d’extrait  hypophysaire  dans 
la  pratique  obstétricale.  (F.  Chatillon.  Revue  franc,  de 
gyn.  eï  ti’oèsi.,  juillet  1923,  n“  i3.)  —  L’auteur  étudiant  les 
cinquante-trois  cas  de  rupture  utérine  après  injection  d’extrait 
hypophysaire,  relatés  dans  la  statistique  de  Rucker  et  Has- 
kell,  ne  trouve  que  deux  cas  dàns  lesquels  on  peut  incriminer 
la  pituitrine.  Dans  toutes  les  autres  observations,  il  existait 
des  contre-indications  à  l’injection  du  médicament. 

Les  extraits  hypophysaires  injectés  par  voie  hypodermique 
ou  intramusculaire  constituent  les  meilleurs  ocytocyques 
connus  actuellement. 

Leur  emploi  n’est  pas  dangereux  quand  ils  sont  adminis¬ 
trés  selon  des  indications  strictes,  ce  qui  permet  d’éviter  les 
accidents  qu’on  a  pu  leur  reprocher. 

Ils  ne  doivent  être  injectés  que  pendant  la  période  d’expul¬ 
sion,  ou  vers  la  fin  de  la  période  de  dilatation,  quand  la  tête 
est  normalement  engagée  dans  l’excavation.  Leur  emploi  est 
dangereux  dans  les  présentations  du  siège,  car  il  peut  en 
résulter  la  rétention  de  la  tête  dernière. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’obstacle  sur  la  filière  pelvienne,  et 
que  la  pituitrine  est  injectée  au  moment  favorable,  elle  per¬ 
met  de  terminer  rapidement  l’accouchement  en  diminuant  la 
durée  de  la  période  d’expulsion. 

Dans  les  cas  d’inertie  utérine  après  la  délivrance,  l’hypo¬ 
physe  ne  paraît  pas  supérieure  aux  préparations  dérivant  de 
l’ergot;  à  moins  qu’elle  ne  soit  injectée  très  lentement  par 
voie  intraveineuse  à  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube.  Dans 
ce  cas,  son  action  est  plus  forte  encore  que  celle  de  l’ergot. 

G.  BARBARO. 

Contrihütion  à  l’étude  de  la  nécrobiose  des  fibromyomes 
de  l’utérus  pendant  la  grossesse.  (M.  Leroux.  Th.  de  Paris, 
1923.) —  La  nécrobiose  des  fibromes  est  fréquente  pendant 
la  grossesse.  Nécrobiosé,  le  fibrome  est  ramolli,  quelquefois 
fluctuant,  jaune  brun  ou  rougeâtre  et  creusé  souvent  de 
géodes  anfractueuses  et  de  petites  cavités.  Histologiquement, 
il  s’agit  d’une  masse  anhiste  due  à  la  dégénérescence  granu¬ 
leuse  ou  granulo-graisseuse  des  fibrilles. 

Cliniquement,  le  début  est  insidieux,  la  tumeur  augmente 
de  volume  et  devient  douloureuse.  Quelques  phénomènes 
généraux  (légère  élévation  de  température,  anémie,  albumi¬ 
nurie)  relèvent  de  larésorbtion  des  produits  toxiques. 

Des  accidents  plus  graves  peuvent  se  déclarer  au  cours  de 
la  grossesse.  Après  l’accouchement  les  fibromes  en  voie  de 
nécrobiose  s’infectent  et  se  gangrènent  avec  la  plus  grande 
facilité.  G.  ECALLE. 

La  cicatrice  utérine  après  la  section  césarienne.  (1.  L. 
Audebert.  Gynécologie  et  obstétrique,  t.  VII,  n°  6,  p.  487-) 
—  Les  résultats  de  38  examens  histologiques  montrent  que 
la  régénération  musculaire  complète  au  niveau  de  la  cicatrice 
utérine,  après  la  section  césarienne,  est  non  seulement  pos¬ 
sible,  mais  encore  très  fréquente.  Elle  se  rencontre  d’une 
façon  parfaite  dans  q'i  p.  100  des  cas  et  imparfaite  dans 
Il  p.  100  des  cas.  Dans  les  cas  restants'  on  peut  trouver,  au 
contraire,  une  cicatrice  fibreuse  et  défectueuse. 

D’autre  part,  l’étude  clinique  des  grossesses  survenant 
dans  des  utérus  césarisés  montre  que  physiologiquement  la 
cicatrice  utérine  est  le  plus  souvent  bonne.  Elle  ne  se  mon¬ 
trerait  physiologiquement  ,  insuffisante  que  dans  6  p.  100  des 

Ce  travail  montre  encore  que  les  suites  opératoires  n’ont 
peut-être  pas  toute  l’importance  qu’on  a  pu  leur  attribuer  au 
point  de  vue  de  la  solidité  de  la  cicatrice.  Audebert  a  pu,  en 
effet,  constater,  et  il  n’en  cache  pas  son  étonnement,  de 
bonnes  réparations  musculaires  dans  des  cas  de  césariennes 
suivies  de  suites  fébriles  et  d’infection.  Tandis  que  dans 
d’autres  cas  où  les  suites  furent  parfaites,  la  régénération 
musculaire  était  absente  ou  à  peine  ébauchée. 

,  Il  est  donc  presque  impossible  de  connaître  avec  certitude 
la  valeur  réelle  d’une  cicatrice,  elle  est  suffisante  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  mais  le  quart  restant  force  toute  partu¬ 
riente  déjà  césarisée  à  être  Siurveillée  de  très  près,  dès  qu’elle 
entre  en  travail.  G.  ecalle. 


L’accouchement  spontané  chez  les  femmes  qui  ont  subi 
antérieurement  une  opération  césarienne.  (Fabmachi. 
Th.  de  Paris,  1923.)  —  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  danger 
à  laisser  évoluer  spontanément  l’accouchement  chez  une 
femme  antérieurement  césarisée,  lorsque  l’obstacle  qui  a 
nécessité  cette  section  n’existe  plus  au  cours  de  la  deuxième 
grossesse.  La  rupture  de  la  cicatrice  utérine  est  rare  quand 
la  suture  de  l’utérus  a  été  bien  faite  et  s’il  n’y  a  pas  de  dysto¬ 
cie  au  cours  de  l’accouchement. 

L’auteur  distingue  deux  cas  ;  si  l’obstacle  était  momentané 
et  a  disparu  (kyste  de  l’ovaire,  etc.),  l’accouchement  doit  se 
faire  spontanément  ;  si  l’obstacle  est  permanent  (bassin 
rétréci),  on  doit  intervenir  par  une  césarienne  itérative  si  le 
rétrécissement  est  marqué;  mais  si  celui-ci  est  peu  accentué, 
si  l’engagement  de  la  tête  foetale  s’effectue,  on  peut  attendre, 
tout  en  se  tenant  prêt  à  intervenir  si  besoin. 

G.  BARBARO. 

La  vaccinothérapie  dans  les  infections  mammaires  au 
cours  de  l’allaitement.  (P.  Balard.  Revue  f rang-,  de  gyn. 
et  d'obst.,  juin  1923,  n°  11.)  —  Il  faut  réserver  la  vaccinothé¬ 
rapie  au  traitemenf  des  mastites  puerpérales  confirmées  et 
l’éviter  comme  médication,  préventive  pu  abortive  lorsqu’on 
ignore  encore  si  tout  ne  se  bornera  pas  à  une  poussée  lym- 
phangitique  sans  gravité. 

Le  vaccin  antistaphylococcique  qui  ne  donne  généralement 
pas  de  réaction  locale  ni  générale  violentes,  devra  être 
employé  de  préférence. 

On  pourra  employer  le  bouillon  de  Delbet  dans  les  cas  . 
graves  ou  d’origine  polyraicrobienne. 

Ls  vaccinothérapie  devra  être  conduite  prudemment,  à 
doses  minimes  au  début,  en  tâtant  la  susceptibilité  du  sujet. 

Les  résultats  en  sont'des  plus  favorables.  Elle  diminue  la 
douleur,  fait  parfois  avorter  les  abcès,  ou  tout  au  moins  les 
localise  et  raccourcit  leur  évolution,  elle  permet  de  les  éva¬ 
cuer  par  une  seule  incision  minime.  Elle  améliore  enfin  le 
pronostic  de  l’allaitement  au  sein.  g.  babbaro. 

GYNÉCOLOGIE 

Le  drainage  systématique  à  la  Mickulicz  dans  l’hysté- 
rectomie  large  pour  cancer  du  col  utérin.  (J.-L.  Faure,  in 
Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  séance  du  10  déc.  1923.)  — 
Depuis  trois  ans  chez  les  opérées  de  la  ville,  depuis  un  an  à 
l’hôpital,  J.-L.  Faure  termine  sytématiquement  ses  hystérec¬ 
tomies  larges  faites  pour  cancer  du  col  utérin  par  un  tampon¬ 
nement  à  la  Mickulicz.  Après  une  opération  aussi  grave  que 
l’hystérectomie  pour  cancer,  le  Mickulicz  a  l’avantage  de 
laisser  ouvert  un  foyer  d’infection  toujours  possible,  d’em¬ 
pêcher  les  anses  grêles  dfe  venir  se  contaminer  dans  le  petit 
bassin,  de  permettre  de  raccourcir  considérablement  le  temps 
opératoire.  L’ablation  du  sac  ne  doit  se  faire  que  tardivement 
et  ne  doit  pas  être  terminée  avant  le  dixième  jour.  En  opérant 
ainsi  J.-L.  Faure  a  pratiqué  67  hystérectomies  larges  avec 
seulement  2  décès,  soit  une  mortalité  de  3  p.  100.  Il  a  la 
conviction  qu’il  ne  «  s’agit  pas  là  seulement  d’une  série  heu¬ 
reuse  mais  que  ces  bons  résultats  sont  dus  à  la  systématisa¬ 
tion  du  drainage  à  la  Mickulicz  convenablement  employé,  » 

G.  ECALLE. 

Radium  et  cancer  du  col,  résultats  des  cas  traités  en 
1919-1920-1921.  (E.  Douay.  Éull.  Soc.  obst.  et  gyn.,  ii  fév. 
1924.)  —  5o  cancers  du  col  furent  pendant  ce  temps  traités 
par  le  radium.  Il  ne  restait  après  trois  ans  que  6  cas  clini¬ 
quement  guéris  soit  12  p.  100.  Sur  les  5o  cas  il  y  avait  26  cas 
inopérables,  sauf  2  actuellement  en  bonne  santé,  tous  ont 
récidivé.  Sur  les  autres  cas  opérables,  10  étaient  des  cas 
mobiles  et  bien  limités,  3  sont  encore  en  bon  état,  12  étaient 
à  la  limite  de?  l’opérabilité,  i  seul  est  resté  en  bonne  santé. 
La  quantité  d’irradiation  appliquée  fut  de  3o  millicuries  en 
quatre  jours  dans  la  plupart  des  cas. 

Devant  ces  résultats,  le  traitement  de  choix  du  cancer  de 
l’utérus  reste  toujours  l’hystérectomie  large  lorsqu’elle  est 
réalisable.  g.  ecalle. 

Les  complications  infectieuses  de  la  curiethérapie  du 
cancer  de  l’utérus.  (M““  Baud.  Th.  de  Paris  1923.)  —  L’in¬ 
fection  est  constante  à  un  certain  stade  du  cancer  de  l’utérus. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 


SCILURÊNE 


$BND0Z  " 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

SANS  DANGER  D’ACCUMULATION  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 

INDICATIONS  SPÉCIALES  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 


AMPOULES  —  SOLUTION 


COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


FELAMINE 


StNDOZ" 


Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tétramine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 


GYNERGENE 


SANDOZ  ’ 


Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 

(G33  H»  N’’  0=) 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Échantillons  et  Littérature  :  P^roduits  SA.IVI>OZ,  3  et  5,  rue  de  Metz^,  PARiS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  i25,  rue  de  Turenne,  ÉARIS 
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ANNÉE.  —  N“  35,  29  ayril  1924. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


583 


Cette  infection  qui  peut  être  légère  ou  étendue,  subit  du  fait 
de  l’irradiation  et  de  la  curiethérapie  en  particulier,  une 
aggravation  notable  soit  locale,  soit  le  plus  souvent  périuté- 
rine,  allant  de  la  cellulite  pelvienne  et  de  la  péritonite  loca¬ 
lisée  à  la  péritonite  généralisée  et  même  à  la  septicémie 
streptococcique. 

Il  faut  donc  toujours  pratiquer  un  examen  bactériologique 
•  des  sécrétions  utéro-vaginales  avant  de  commencer  le  traite¬ 
ment  par  le  radium. 

Quand  cet  examen  révèle  la  présence  de  streptocoques,  il 
faut  essayer  de  pratiquer  la  désinfection  du  néoplasme  par  les 
pansements,  la  sérothérapie,  la  vaccino  ou  la  chimiothérapie. 
Si  l’on  n’y  parvient  pas  il  faut  conduire  la  curiethérapie  très 
prudemment.  g.  barbaro. 

Contribution  à  l’étude  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 
Association  de  la  curiethérapie  et  de  la  chirurgie.  (Jamet. 
Th.  de  Paris,  1923.)  —  Dans  les  cas  à  la  limite  de  l’opérabi¬ 
lité,  les  améliorations  constatées  pendant  les  quelques  mois 
que  suivent  un  traitement  par  le  radium,  ne  peuvent  être 
considérées  comme  un  résultat  définitif.  La  radiumthérapie 
dans  cés  cas,  doit  être  envisagée  comme  une  préparation 
préopératoire  du  néoplasme. 

On  peut  opérer  ces  cas,  de  un  à  deux  mois  après  la  pre¬ 
mière  application  de  radium,  de  façon  à  profiter  au  maximum 
de  l’amélioration  locale  et  générale  due  à  l’irradiation.  Si 
l’on  attend  plus  longtemps,  on  risque  de  voir  l’opération 
compliquée  par  les  adhérences  fibreuses  tardives  qui  suivent 
les  applications  de  radium. 

Le  Wertheim  élargi  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  paraît 
la  meilleure  méthode  d’exérèse  du  néoplasme. 

Après  l’opération  on  peut  voir  survenir  une  récidive  locale 
que  l’on  traitera  par  le  radium. 

Cette  association  curiethérapie  et  chirurgie  peut  donner 
des  résultats  appréciables  même  dans  les  cas  mauvais.  On 
peut  voir  une  survie  relativement  longue,  mais  oh  ne  peut 
dans  ces  cas  parler  de  guérison  définitive. 

G.  barbaro. 

Y  a-t-il  des  complications  opératoires  et  post  opératoires 
en  gynécologie  chez  les  malades  irradiées?  (Surun.)  — 
Cette  question  est  encore  à  l'étude.  Cependant  l’auteur 
apporte  des  faits  probants  en  faveur  de  l’existence  de  ces 
complications  niées  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Les  complications  opératoires,  rares  en  vérité,  mais  très 
graves  quand  elles  existent,  consistent  en  adhérences 
fibreuses,  friabilité  des  tissus,  hémorragies,  pouvant  offrir 
des  difficultés  insurmontables  à  l’opérateur.  Il  semblerait 
que  les  rayons  X  soient  plus  dangereux  que  le  radium  à  cet 
égard. 

Quant  aux  complications  post  opératoires  après  irradiation, 
elles  sont  peu  nombreuses  et  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
comme  allure  clinique  des  complications  post-opératoires 
chez  les  malades  non  irradiées. 

On  note  principalement  des  suites  opératoires  longues  et 
pénibles,  des  escarres  vésicale  et  fessière,  des  phlébites  et 
des  embolies. 

Il  faut  tenir  compte  de  ces  diverses  complications  chaque 
fois  que  l’on  discute  le  choix  de  la  thérapeutique  à  apporter 
aux  affections  gynécologiques.  g.  barbaro. 

Le  diagnostic  de  l’obstruction  tubaire  en  Amérique. 
(Laquerriére  et  Lehmann.  Presse  méd.,  2  fév.  1924.)  —  Les 
Américains  eurent  d'abord  l’idée  de  pratiquer  le  pneumopéri¬ 
toine  en  introduisant  le  gaz  par  insufflation  à  travers  l’utérus 
et  les  trompes.  Rubin  appliqua  ce  procédé  au  diagnostic  de 
la  perméabilité  des  trompes.  L'insufflation  ne  pouvant  réussir 
que  lorsque  la  trompe  est  perméable.  Si  la  trompe  est  imper¬ 
méable  on  peut  remplacer  le  gaz  par  l’injection  d’un  liquide 
opaque  et  la  radiographie  peut  renseigner  sur  le  siège  de 
l’obstruction.  Cet  article  précise  le  manuel  opératoire  utilisé 
dans  les  deux  cas,  mais  la  méthode  ne  serait  pas  exempte  d’un 
certain  danger.  (Gurtis.)  G.  ecalle. 

Traitement  des  fibromyomes  utérins.  (Douay.  L'Hôpital, 
déc.  1923.)  —  Les  statistiques  de  l’hôpital  Broca  ont  conduit 
l’auteur  à  n’accepter  la  radiothérapie  que  pour  les  fibromes 
dont  le  diagnostic  est  certain  et  qui  gênent  moins  par  leur 


volume  que  par  l’abondance  des  règles.  On  tiendra  compte 
aussi  de  l’âge  de  la  malade.  Si  le  traitement  radiothérapique 
ne  donne  pas  de  résultats  au  bout  de  deux  mois,  il  ne  faut  pas 
s’obstiner  et  on  doit  recourir  à  l’opération. 

Lorsque  le  diagnostic  de  fibrome  ne  paraît  pas  absolument 
certain  ou  s’il  est  accompagné  de  température  (fibrome 
nécrosé,  infecté,  ou  avec  salpingite  septique)  ;  si  le  fibrome 
est  douloureux,  si  les  pertes  sanguines  sont  continues,  il  est 
préférable  d’opérer  sans  faire  l’épreuve  de  la  radiothérapie. 

G.  BARBARO. 

La  douleur  tardi\e  élevée  dans  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  (Laffont.  Presse  mérf.,  23  fév.  1924.)  —  Dans  les  cas 
de  rupture  de  grossesse  ectopique,  il  existe  fréquemment  une 
douleur  tardive  élevée  (épigastrique,  rétrosternale,  intersca¬ 
pulaire,  cervicale),  indépendante  de  la  douleur  pelvienne  due 
à  la  déchirure.  Elle  apparaît  toujours  après  cette  dernière, 
quelques  minutes  ou  plusieurs  heures  après.  Sa  précocité  est 
fonction  de  l’intensité  de  l’hémorragie.. 

L’acuité  de  cette  douleur  élevée  peut  être  telle  qu’elle  con¬ 
centre  toute  l’attention  et  fait  croire  à  une  autre  affection 
abdominale. 

Elle  siège  ordinairement  du  côté  de  la  rupture,  mais  elle 
est  parfois  médiane  ou  même  siège  du  côté  opposé. 

Elle  est  toujours  l’indicé  d’une  hémorragie  importante. 
Quand  d’autres  signes  suspects  s’y  ajoutent,  qui  font  penser  à 
la  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  elle  commande  l’interven¬ 
tion  d’urgence.  G.  barbaro. 

,  Sur  la  vaccinothérapie  des  annexites.  (Cotte.  Revue 
franc,  de  gyn.  et  d'obst.,  juin  1923,  n'  ii.)  —  Le  vaccin 
employé  a  été  le  bouillon  de  Delbet  en  deux  ou  trois  injec¬ 
tions.  Cette  méthode  est  très  efficace  pour  soulager  les 
malades.  Les  douleurs,  la  fièvre  cèdent  souvent  assez  rapide¬ 
ment.  Les  poussées  aiguës  sont  rapidement  atténuées  au 
cours  des  annexites  chroniques  récidivantes;  mais  la  guérison* 
n’est  pas  réelle  et  l’on  est  obligé  d’intervenir  par  le  traite¬ 
ment  chirurgical  pour  assurer  la  guérison  définitive. 

Dans  les  salpingites  aiguës  de  première  invasion,  la  vacci¬ 
nothérapie  semble  capable  d’enrayer  les  progrès  de  l’infec¬ 
tion.  Mais  sa  valeur  curative  n’est  cependant  pas  établie  d’une 
façon  certaine.  g.  barbaro. 

L’épithélioma  primitif  desoviductes.  (Biar.  Th.  de  Paris, 
1924.)  —  Cette  tumeur  est  relativement  rare.  Elle  apparaît 
au  voisinage  de  la  ménopause,  chez  des  malades  ayant 
présenté  des  lésions  inflammatoires  des  annexes.  Elle  est 
fréquemment  bilatérale  ce  qui,  en  présence  des  antécé¬ 
dents  inflammatoires  habituels,  permet  de  croire  à  une 
transformation  cancéreuse  de  lésions  hyperplasiques  pré¬ 
existantes. 

La  symptomatologie  n'est  pas  caractéristique  :  dou¬ 
leurs,  leucorrhée  séro-sanguinolente,  parfois  vomique  sal- 
pingienne. 

La  constatation  d’une  tumeur  en  saucisson,  s’accroissant 
rapidement  sans  température,  permettrait  d’aiguiller  le  dia¬ 
gnostic.  -Dans  quelques  cas  l’examen  histologique  de  l’écoule¬ 
ment  tubaire  a  montré  la  nature  cancéreuse  des  lésions. 

Le  pronostic  de  cet  épithélioma  malin  est  très  défavorable, 
aussi  bien  paç  l’envahissement  du  tractus  génital  que  par  les 
métastases  à  distance. 

Cette  malignité  justifie  l’intervention  précoce  et  radicale 
dans  les  cas  de  tumeurs  douteuses.  A  l’intervention,  si 
l’aspect  de  la  lésion  en  fait  soupçonner  la  malignité,  il  Jfaut 
pratiquer  une  hystérectomie  élargie  avec  ablation  des  gan¬ 
glions  rétro-péritonéaux  perceptibles  et  suivie,  peut-être, 
d’une  application  de  radiothérapie  profonde. 

G.  BARBARO. 

Les  ménorragies  de  la  puberté.  (M“'  Reboul.  Th.  de 
Paris,  1924.)  —  Les  ménorragies  et  les  métrorragies  ne  sont 
pas  rares  chez  les  fillettes  à  l’époque  de  la  puberté. 

Elles  sont  liées  ordinairement  au  retentissement  sur 
l’utérus  d’une  affection  préexistante  se  manifestant  à  l’occa¬ 
sion  de  la  puberté. 

On  a  observé  comme  causes  de  ces  hémorragies  des  lésions 
rénales  (rares),  des  lésions  hépatiques,  des  troubles  digestifs 
etsurtout  des  lésions  cardiaques  (rétrécissement  mitral)  qui 
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Amylodiastase 

THÉPÉNIER 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 

»  inteuUie)  "  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgariue  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de,  Bulgariue 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgariue  3  à  4  fois  par  jour. 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Tréparés  par  le  Laboratoire  des  ferseats  ”  4.  THËPËIËR,  12,  rue  Clapeyroa,  TARIS 

R.  C.,  i5o.854,  Seine. 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

DIGESTIF  PUISSANT  de 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 
tous  les  FÉCULENTS 


g^'ANNÎB.  —  N°  35,  29  avril  1924. 


Gazette  des  hopiTaüX 


5ÔS 


peuvent  ne  se  révéler  qu’à  ee  moment  seulement  et  deman¬ 
dent  à  être  recherchées. 

D’autres  fois  on  reconnaît  à  l’origine  des  ménorragies  une 
maladie  du  sang,  hémophilie,  purpura 
Mais  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  des  troubles  de 
la  menstruation,  il  faut  citer  les  affections  des  glandes  endo-  I 


crines,  en  particulier  de  la  sécrétion  ovarienne  seule  ou 
associée  à  un  syndrome  pluriglandulaire. 

Enfin,  les  hémorragies  peuvent  être  dues  à  une  lésion 
locale,  utéro-annexielle.  La  tuberculose  et  l’hérédosyphjlis 
sont  les  facteurs  ordinaires  de  ces  lésions. 

G.  BARBARO. 


VOIES  URINAIRES 


Par  M.  le  DE  BERNE-LAGARDE, 


REIN 

Pyonéphrose  consécutive  à  une  hydronéphrose  congéni- , 
taie.  Dilatation  totale  des  voies  d’excrétion  du  rein  droit. 
Néphrectomie;  guérison.  (A.  Bœckel.  d’urol.  méd.  et 
chir.,  fév.  1923,  t.  XV,  n®  2,  p.  io5-io8.)  —  Exemple  de  dila¬ 
tation  congénitale  totale,  unilatérale,  des  voies  d’excrétion 
d’un  rein  étudiée  par  Legueu  et  Papin,  puis  par  Escat. 

Des  indications  du  traitement  des  formes  graves  de  la 
pyélonéphrite  gravidique.  (Martiji.  Journ.  d’urol.  méd.  et 
chir.,  juin  1923,  t.  XV,  n“  6,  p.  445-454.)  —  Observation 
détaillée  d’une  pyélonéphrite  gravidique  à  forme  pyonéphro- 
tique  pour  laquelle  l’auteur  dut  pratiquer  une  néphrostomie. 
Le  soir  de  l’intervention,  expulsion  facile  d’un  fœtus  mort, 
de  près  de  six  mois.  Guérison.  Cette  observation  est  suivie 
d’un  parallèle  entre  l’interruption  artificielle  de  la  grossesse 
et  la  néphrotomie,  interventions  nécessaires  quand  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères  n’a  pas  donné  de  résultats  ou  ne  peut 
être  pratiqué. 

Nécrose  du  rein  droit  par  thrombose  de  la  veine  rénale. 
Néphrectomie;  guérison.  (Marion.  Journ.  d’urol.  méd.  et 
chir.,  juin  1923,  t.  XV,. n“  6,  p.  455-458.)  —  Accouchement 
long.;  expulsion  d’un  enfant  mort;  curettage  et  phlébite  de 
la  jambe  droite.  Treize  jours  après,  douleur  subite  et  violente 
dans  le  flanc  droit.  Le  rein  augmente  de  volume  et  devient 
douloureux  ;  urines  fortement  albumineuses  avec  grands 
filaments  blanchâtres,  striés  de  sang,  moulés  sur  l’uretère. 
Etat  général  précaire.  Néphrectomie  droite  ;  guérison.  Il 
existait  un  caillot  aseptique  thrombosant  le  tronc  de  la  veine 
rénale  et  donnant  naissance  à  une  nécrose  aseptique  du  rein. 
Très  vraisemblablement,  le  point  de  départ  de  l’embolus 
doit  être  situé  dans  le  caillot  phlébitique  de  la  jambe  droite. 

Les  accidents  et  complications  des  tuberculoses  rénales 
soi-disant  guéries.  (R.  Lévy.  Journ.  d’urol.  méd.  et  chir., 
nov.  1928,  t.  XVI,  n°  5,  p.  352,  878.]  —  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  transcrire  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1°  Le  rein  mastic  peut  être  le  fait  d’une  tuberculose  fermée 
d’emblée  ou  d’une  tuberculose  primitivement  ouverte.  Dans 
le  premier  cas,  l’uretère  n’est  pas  forcément  imperméable. 
La  distinction  se  fait  d’après  l’existence  ou  l’absence  dans  les 
antécédents  de  tout  signe  clinique  d’une  bacillose  rénale 
ouverte.  ■ 

Ni  la  dégénérescence  massive  d’un  rein  tuberculeux,  ni  son 
exclusion  par  oblitération  urétérale  ne  mettent  l’organisme  à 
l’abri  d’accidents  souvent  très  graves.  Ces  derniers  doivent 
être  interprétés  comme  les  manifestations  de  la  persistance 
de  lésions  tuberculeuses  actives  et  peuvent  affecter  une 
allure  aiguë  ou  chronique  et  se  localiser  : 

1°  Sur  le  rein  tuberculeux  lui-même  et  son  atmosphère. 

2°  Sur  le  rein  opposé. 

3“  Sur  les  voies  urinaires  inférieures,  notamment  la  vessie. 
On  observe  alors,  suivant  les  cas  : 

a.  Des  phénomènes  septiques  graves  d’apparence  pyoné- 
phrotique  ou  des  phénomènes  périnéphrétiques  d’intensité 
variable  du  côté  malade. 

b.  De  la  néphrite  d’ordre  toxique  ou  de  la  tuberculose  sur 
le  rein  opposé. 

c.  Des  lésions  vésicales  depuis  l’irritabilité  simple  de  la 


vessie,  imputable  au  réflexe  réno-vésical,  jusqu’à  la  tuber¬ 
culose  la  plus  étendue.  ■  ■ 

Comme  symptômes  cliniques  correspondants,  on  note  : 

I®  Des  troubles  graves  de  l’état  général,  de  la  fièvre,  des 
douleurs  lombaires  bilatérales. 

2“  De  l’albumine,  de  la  pyurie  avec  abaissement  variable  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein  restant. 

3®  Toutes  les  complications  possibles  de  la  cystite,  y  com¬ 
pris  l’absence  totale  de  capacité  vésicale. 

Tous  ces  accidents  sont  provoqués  par  le  rein  tuberculeux 
autonéphrectomisé. 

Les  preuves  en  sont  fournies  par  l’amélioration  de  l’état 
général  et  la  disparition  rapide  des  phénomènes  patholo¬ 
giques  dès  l’ablation  dn  rein  malade. 

En  résumé,  ces  reins  se  comportent  dans  l’organisme 
comme  des  tuberculoses  ouvertes  et  sont  capables,  comme 
ces  dernières,  de  provoquer  tous  les  accidents  caractéris¬ 
tiques,  sauf  l’hématurie. 

On-ne  peut  donc  considérer  ces  formes  de  bacilloses  comme 
des  formes  de  guérison.  Il  faut  conclure  qu’une  tuberculose 
rénale  doit  être  enlevée,  dès  son  diagnostic,  si  cette  inter¬ 
vention  est  possible  par  ailleurs. 

Cf.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose  rénale.  (Prof.  Legueu. 
Journ.  des  prat.,  28  fév.  1924.) 

L’hyperuricémie.  Etude  des  principaux  facteurs  influen¬ 
çant  la  rétention  de  l’acide  urique.  (Jeanbrau,  Cristol 
et  Nikolitch.  Journ.  d’urol.  méd.  et  chir.,  avril  1928,  t.  XV, 
n®  4,  p.  249,  263.)  —  A  côté  de  Thyperuricémie  d’origine 
tissulaire  et  de  celle  qui  résulte  de  l’imperméabilité  rénale 
aux  composés  azotés,  on  en  rencontre  deux  autres  variétés  : 
I®  l’une  résultant  d’un  trouble  circulatoire,  altérant  l’élimi¬ 
nation  aqueuse  ;  2®  l’autre  due  à  un  facteur  mécanique  cons¬ 
titué  par  l’obstacle  apporté  à  l’excrétion  de  l’urine  (rétention 
chronique  et  distension  vésicale  chez  les  prostatiques  et 
les  rétrécis). 

Ces  deux  variétés  d’hyperuricémie  évoluent  parallèlement 
à  leurs  causes.  L’uricémie  revient  à  la  normale  quand  la 
défaillance  cardiaque  disparaît  ou  lorsqu’une  cystostomie  a 
rétabli  l’excrétion  de  l’urine  dans  des  conditions  qui  se  rap¬ 
prochent  de  la  normale. 

L’élévation  du  taux  de  Tacide  urique  total  du  sérum  san¬ 
guin  est  un  témoin  précoce  et  sûr  de  l’imperméabilité  rénale. 

Pourquoi  le  rein  mobile  est-il  plus  fréquent  à  droite 
qu’à  gauche.  (Potel  et  Gordier.  Journ.  d’urol.  méd.  et 
chir.,  mars  1928,  t.  XV,  n»  3,  p.  i6i,  180. J  —  Parmi  les 
causés  invoquées  habituellement  pour  expliquer  la,  plus 
grande  fréquence  du  rein  mobile  à  droite,  les  auteurs  n’en 
retiennent  aucune.  La  disposition  de  la  loge  rénale  chez  la 
femme,  1  exagération  de  sa  courbure  lombaire,  l’inclinaison 
plus  accentuée  de  son  bassin  paraissent  cependant  suscep¬ 
tibles,  non  pas  de  déterminer,  màis  de  favoriser  la  ptose’ 
rénale.  Elles  n’expliquent,  en  aucune  façon,  la  mobilité  plus 
grande  du  rein  droit. 

L’étude  du  développement  du  rein  et  des  formations 
péritonéales  qui.viennent  prendre  contact  avec  sa  capsule, 
permet,  seule  d’apporter  une  réponse  satisfaisante  à  cette 
question. 

Le  développement  du  rein  nous  montre  que  eet  organe 
peut  trouver  dans  le  trajet  suivi  par  l’uretère  une  voie  toute 
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AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 

Digestif  des  aliments  azotés  et  respiratoires 

TONIQUE  SPÉCIFIQUE  DE  L’ESTOMAC 

DOSE  :  Un  verre  à  liqueur  à  la  lin  des  deux  principaux  repas 

ÉCBAXTIÏÏjI^oar  dHÆTPIT  '  SPU  OEMAXnE  Se 

G-  IDIEjGIjOS,  ±33-,  !Kne  de  “Va-uLg-irard  — 


Granules  de  CATILLOIT 


â  0,001  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l'Académie  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 
Effet  immédiat,  —  Innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction, —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Granules  de  CATZLLOIT’ 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  par  EXCELLENCE,  rok  DiCEinasi 

Kombrt  de  Strophanlus  tant  Inertet,  d'autres  toxiques;  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  la  Signature  CA’IXLIiOiNr 
Srix  de  réaadémle  de  iMtdesine  pour  "itrophantas  et  StropÂantini”,  Sédaillt  d'Ot  ^xpos.  nnir,  1900. 


Tablettes  de  Catillon 

l  t  2  contre  Myxoedèmet  2  t  8  Obésité,  Oolt 


lODO -THYROÏDINE 


Ov-25  corps  thyroïde,  titré,  stérilleé, 
bien  toléré,  actii  et  agréable. 

3,  BooleTsrd  BtlDt-M«rtlB,  Pari»  «r  Pmaasasim. 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX  au  monosulfure  de  sodium  INALTÉBABLEet  GOUDRON 

^  Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  une  heure  avant  ou  deux  heures  après  le  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Grosnier  vient  donc 

jci  ■■  combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de  compter  sur 

■  ia  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  par 

les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Eapport  officiel  de 

PARIS:  e.  Rue  Chanolnesse  ef  toutes  Pharmacies.  l’Académie  de  Médecine  de  Pari?,  7  Août  1877), 


fLeplùspÜîssÂN^ÊcÔNSn^^ 


Antisyphiiitique  très  puissant\ 

I  H _ Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914)  H 


GALYL 


Adopté  par 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses 

SOSFS  FRACTIONNÉES  :  20à  Moentlgt 
DOSES  MOYENNES  :  80  t  60  centlgr.  toi 


Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

intramusculaires 


Littérature  et  Echantillons  :  Etabllsaements  MOUNEYRAT, 
Rne  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE,  prit  StDENIS 
r.  210.13»  b  r 
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tracée  pour  se  déplacer.  Ce  déplacement,!  qui  se  produira 
avec  le  maximum  de  fréquence  au  moment  du  développement 
complet  de  l’organe,  se  trouve  entravé  par  la  présence  de 
fascias  d’accolement.  Ceux-ci,  pour  agir  efficacement,  se 
fixent  solidement  sur  la  paroi.  La  présence  du  foie,  à  droite, 
empêche  l’angle  colique  de  remonter  jusqu’au  diaphragme  et 
de  dépasser  le  pôle  inférieur  du  rein.  Surtout  le  côlon  doit 
passer  au-devant  du  duodénum  dont  la  soudure  tardive  et 
inconstante,  les  variations  de  volume  suivant  les  périodes 
de  digestion  le  gênent  dans  «  sa  course  à  la  paroi  »  et  l’em¬ 
pêchent  de  maintenir  efficacement  le  rein. 

Le  rein  n’est  donc  pas  entraîné  par  le  péritoine  qu’il  n’en¬ 
traîne  pas  davantage  en  se  mobilisant. 

La  crépitation  rénale.  (A.  Cesariego.  Journ.  d’urol.  méd. 
et  chir.,  fév.  1923,  t.  XV,  n°  2,  p.  n2.)  . —  Exemple  rare  d’un 
cas  de  crépitation-  obtenue  par  le  palper  bimanuel  d’un  rein 
,  contenant  trois  calculs. 

Lithiase  urinaire  : 

Cî.  —  Indications  opératoires  dans  les  calculs  de  la  ves¬ 
sie.  (Marion.  In  Journ.  méd.  franc.,  nov.  1923,  n“  1 1.) 

Anurie  calculeuse.  (PAPiN/cf.) 

La  lithiase  phosphatique.  (De  Berne-Lagarde.  Id.) 

Les  urines  dans  la  lithiase  urinaire.  (Paillard  et  René 
Clogne. /^f.) 

Observations  cliniques  sur  la  lithiase  rénale.  (Paillard.  W.) 

Valeur  du  radiodiagnostic  dans  la  lithiase  urinaire.  (G. 
Maingot.  Id.) 

^Le  traitement  médical  de  la  lithiase  rénale.  (H.  Pail¬ 
lard.  Id.) 

CHIRURGIE  RÉNALE 

Chirurgie  rénale  par  la  gaine  sacro-lombaire.  (Richer. 
Journ.  d’urol.  méd.  et  chir.,  juillet  1923,  t.  XVI,  n“  i,p.  7-11.) 
—  Par  une  incision  verticale  postérieure,  le  long  de  la. masse 
sacro-lombaire,  il  est  possible  d’arriver  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du'  rein,  de  son  pédicule,  croisés  par  le  grand  abdo- 
mino-génital. 

Cette  voie  permet  les  néphrectomies  de  petits  reins;  la 
pyélotomie  et  les  interventions  sur  la  partie  haute  de  l’ure¬ 
tère. 

Hémorragies  rénales  postopératoires.  (A.  Jianou.  Journ, 
d’urol.  méd.  et  chir.,  mai  1923,  t.  XV,  n°  5,  p.  35o-358.)  — 
Les  hémorragies  ou,  plus  exactement,  les  hématuries. rénales 
consécutives  à  la  néphrotomie  sont  observées  tout  de  suite 
après  l’opération  et  reconnaissent  pour  cause  la  section  d’un 
vaisseau,  artère  le  plus  souvent.  Elles  peuvent  survenir  tar¬ 
divement,  du  cinquième  au  douzième  jour  après  l’interven¬ 
tion.  Legueu  et  la  plupart  des  auteurs  attribuent  ces  héma¬ 
turies  tardives  à  l’infection  d’un  infarctus  rénal.  Jianou  pense 
qu’elles  sont  dues  à  la  section  des  vaisseaux  intrarénaux  et 
que  par  suite  de  l’infection,  au  moment  où  se  produit  la  chute 
des  fils  de  la  suture  rénale,  se  détachent  aussi  les  caillots  qui 
s’étaient  formés.  Pour  prévenir  ces  hématuries  dont  l’abon¬ 
dance  menace  la  vie  de  l’opéré  au  point  d’imposer  une  néphrec¬ 
tomie  secondaire,  l’auteur  de  cet  article  emploie  une  suture 
spéciale  du  rein. 

Nous  ne  partageons  pas  cette  interprétation  des  hématuries 
secondaires  qui  peuvent  survenir  après  la  simple  libération 
d’un  rein  et  qui,  dans  la  plupart  des  cas  observés  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Legueu,  reconnaissaient  pour  cause  l’in¬ 
fection  de  l’infarctus  rénal  consécutif  à  la  déchirure  d’une 
artère  anormale.  Dans  ces  conditions,  le  procédé  de  suture 
rénale  importe  peu. 

Étude  physio-pathologique  d’un  rein  à  uretère  double. 
(Guyot  et  Jeanneney.  Journ.  d’urol.  méd.  et  chir.,  fév.  1923, 
t.  XV,  n”  2,  p.  81-88.)  —  On  observe  toujours  la  localisation 
des  lésions  à  un  seul  territoire  des  reins  à  uretère  double. 
L’anatomie  et  l’embryologie  en  expliquent  les  raisons.  Le 
chirurgien  en  profite  du  point  de  vue  thérapeutique  en  enle¬ 
vant  la  partie  atteinte  du  rein  comme  s’il  s’agissait  d’une 
héminéphrectomie  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  Le  cathété¬ 
risme  des  uretères,  Turétéro-pyélographie  constituent  des 
moyens  indispensables  de  diagnostic, 


URETÈRES 

A  propos  de  la  barre  interurétéralé.  (Blanc.  Journ.  d’'urol. 
méd.  et  chir.,  oct.  1923,  t.  XVI,  n°  4,  p.  274-285.)  —  L’auteur 
rapporte  deux  observations  de  Marion  et  y  ajoute  onze  obser¬ 
vations  tirées  de  la  littérature  médicale  pour  donner  de  cette 
affection  un  aperçu. 

C’est  une  saillie  anormale  de  la  base  du  trigone,  séparant 
la  vessie  en  deux,  étendue  transversalement  entre  les  deux 
orifices  urétéraux,  limitant  en  avant  un  bas-fond  plus  ou 
moins  considérable  et  occasionnant  des  phénomènes  de 
dysurie  pouvant  aboutir  aux  différentes  modalités  de  la  réten¬ 
tion  d’urine. 

Young  intervient  par  voie  urétrale  et  sectionne  la  barre 
sous  le  contrôle  cystoscopique.  En  France,  on  pratiqué  une 
cystostomie  qui  permet  d'exposer  largement  le  bas-fond 
vésical.  Sous  te  contrôle  de  la  vue,  on  sectionne  la  barre 
interurétérale.  11  faut  laisser  intacte  la  plus  grande  partie  du 
muscle  trigonal  et  respecter  la  colonne  musculaire  allant  de 
l’orifice  urétéral  au  col  vésical.  La  haute  fréquence  pourrait 
rendre  des  services.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  va¬ 
riables. 

Les  urétérites  pelviennes  chroniques  douloureuses  et 
leur  thérapeutique,  (Rocket  et  Thévenot.  Journ.  d'urol. 
méd.  et  chir.,  niai  1928,  t.  XV,  n“  5,  p.  337-349.)  —  Très 
intéressant  article,  important  par  ses  applications  chirur¬ 
gicales. 

Les  urétérites  pelviennes  chroniques  douloureuses-peuvent 
reconnaître  pour  cause  une  infection  vésicale  ancienne  ou  le 
contact  prolongé  d’un  foyer  inflammatoire  pelvien  chez  la 
femme.  Parfois,  la  douleur  devient  le  symptôme  dominant 
contre  lequel  la  malade  réclame  une  thérapeutique.  Mais 
l’état  urétéral  douloureux,  longtemps  persistant,  peut  retentir 
à  la  longue  sur  le  rein  lui-même  dont  le  fonctionnement 
diminue  progressivement. 

Quand  l’urétérite  chronique  douloureuse  dépend  d’une  péri- 
urétérite  inflammatoire  ou  d’une  compression  de  l’uretère 
dans  un  bassin  transformé  «  en -ciment  »  par  une  affection 
partie  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  il  convient  de  libérer 
l’uretère,  de  le  dégager  des  zones  de  réaction  inflammatoire 
pour  obtenir  un  bon  résultat.  Parfois  il  n’existe  ni  péri-urété- 
rite  adhésive,  ni  compression  de  ce  conduit.  On  admet  alors 
que  la  douleur  urétérale  provient  d’une  névrite  des  plexus 
sympathiques  qui  l’innervent.  I?*où  énervation  de  l’uretère 
pelvien  par  voie  sous-péritonéale.  Se  rappeler  cependant 
l’importance  causale  de  l’infection  ascendante  partie  de  la 
vessie  ou  de  ha  présence  d’un  foyer  inflammatoire  pelvièn 
chronique.  Beaucoup  de  ces  urétérites  douloureuses  gué¬ 
rissent  quand  le  foyer  inflammatoire  ou  infectieux  qui  les  a 
créées  disparaît  lui-même.  Si  cette  thérapeutique  causale 
échoue,  on  en  vient  à  une  thérapeutique  chirurgicale  portant 
sur  l’uretère  lui-même. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  typiques  suivies 
de  succès.  La  première  de  libération  externe  de  l’uretère 
pelvien  dilaté  par  compression  (péri-urétérite  scléreuse);  la 
seconde  de  néphrolyse  avec  énervation  bilatérale  de  l’uretère 
pelvien.  Cessation  des  douleurs  et  de  tous  les  symptômes 
généraux  dans  ce  dernier  cas  où  les  uretères  n’étaient  ni 
déviés  ni  englobés  par  des  adhérences  inflammatoires;  ils 
étaient  seulement  en  état  de  contracture  douloureuse,  deve¬ 
nue  permanente,  sous  l'influence  d’une  névrite  sympathique 
succédant  à  une  inflammation  ancienne  partie  de  l’appareil 
utéro-annexiel. 

VESSIE 

La  syphilis  de  la  vessie.  (Chocholka.  Journ.  d’urol.  méd. 
et  chir.,  août  1928,  t.  XVI,  n°  2,  p.  85,  97.)  —  Sur  708  spé¬ 
cifiques  systématiquement  examinés,  l’auteur  a  rencontré 
32  cas  de  syphilis  vésicale.  11  pense  que  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic  il  faut  : 

1“  Exclure  la  tuberculose  (examen  bactériologique  négatif, 
réaction  de  von  Pirquet  négative,  inoculation  au  cobaye 
négative).  Réaction  de  'Wassermann  et  Bellost  positive. 

2°  Echec  du  traitement  médical  banal  qui,  parfois  même, 
a  aggravé  l’état  dû  malade. 

3“  Constatation  d’une  amélioration  et  de  la  guérison  à  la 
suite  du  traitement  spécifique. 
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TRAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 
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Le  polymorphisme  des  manifestations  syphilitiques  de  la 
vessie  fait  paraître  cette  maladie  comme  très  rare. 

Sous  le  nom  de  parasyphilis  vésicale,  il  convient  d’étudier 
les  transformations  du  muscle  vésical  au  cours  de  la  syphilis 
nerveuse  tardive  (vessie  à  colonnes,  rigidité  du  sphincter 
vésical,  prostatiques  sans  prostate).  Chez  les  adénomateux 
prostatiques,  on  rencontre  la  vessie  à  colonnes  au  stade  ter¬ 
minal  tandis  que  chez  les  urinaires  parasyphilitiques  elle 
apparaît  au  début  de  tous  les  symptômes  sans  qu’on  puisse 
l’expliquer  par  un  obstacle  mécanique. 

Cî.  —  Papillome  dégénéré  de  la  vessie  traité  par  la  curie¬ 
thérapie.  (Alamartine  et  Gharleux.  Journ.  d’urol.  méd.  et 
chir.,  oct.  1923,  t.  XVI,n°4,P-  291  !  294.) 

La  tuberculose  des  diverticules  vésicaux.  (Duvergey. 
Journ.  d’urol.  mpd.  et  chir.,  juillet  1928,  t.  XVI,  n“  1,  p.  i,  6.) 

PROSTATE 

L’éosinopliilie  du  sang  et  les  formes  néoplasiques  de  la 
prostate.  (M.  Negro.  Journ.  d'urol.  méd.  et  chir.,  fév.  1923, 
t.  XV,  n®  2,  p.  99,  104.)  —  L’auteur  a  vérifié,  dans  le  service 
de  M.  Marion,  les  résultats  observés  et  publiés  par  M.  Legueu 
et  ses  élèves.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  confirment  ceux 
de  l’école  de  Necker. 

Dans  l’adénome  prostatique,  l’hyperéosinophilie  a  été  trou¬ 
vée  dans  75  p.  100  des  cas  et  la  polynucléose  neutrophile  fut 
presque  toujoürs  normale.  Dans  le  cancer  de  la  prostate, 
l’hyperéosinophilie  est  moins  fréquente  (45  p.  100),  tandis 
que  le  nombre  des  polynucléaires  neutrophiles  est  toujours 
supérieur  à  la  normale.  Ce  fait,  dans  les  cas  douteux,  peut 
donc  s’ajouter  aux  éléments  qui  permettent  un  diagnostic 
différentiel  entre  l’adénome  et  le  cancer. 

URÈTRE 

Gonococcies  et  permanganate.  (Boulanger.  Journ.  d’urol. 
méd.  et  chir.,  août  1928,  t.  XVI,  n°  2,  p.  99,  108.)  —  Depuis 
l’avènement  du  traitement  méthodique  de  la  blennorragie 
par  le  permanganate  de  potasse,  l’urétrite  et  ses  complica¬ 
tions  ont  subi  de  profondes  modifications. 

L’urétrite  guérit  mieux  et  plus  rapidement  :  parmi  les 
complications  qu’on  peut  observer  à  distance,  les  sténoses 
urétrales  sont  de  moins  en  moins  fréquentes. 

TESTICULE 

De  la  vasoligature  par  épididymectomie  employée 
contre  la  sénilité  et  des  états  dépressifs.  (Kund  Sand.  Journ. 
d’urol.  méd.  et  chir.,  juin  1928,  t.  XV,  n“  6,  p.  444-)  — 
La  vasoligature,  par  épididymectomie,  est  une  opération  qui 
n’est  ni  dangereuse  ni  nuisible.  Dans  les  cas  de  sénilité,  d’im¬ 
puissance  ou  de  dépression  mentale,  elle  a  paru  très  souvent 
donner  de  bons  résultats.  Il  est  cependant  indispensable  de 
continuer  des  expériences  à  ce  sujet.  La  méthode  de  trans¬ 
plantation  n’est  pas  toujours  possible  étant  donnée  la  diffi¬ 
culté  éprouvée  à  se  procurer  les  greffes  nécessaires.  La  vaso¬ 
ligature  devrait  alors  lui  être  substituée. 

Structure  des  testicules  d’un  chimpanzé  et  résultats 
physiologiques  de  leur  greffe.  (Retterer  et  Voronoff. 
Journ.  d’urol.  méd.  et  chir.,  juin  1928,  t.  XV,  n*  6,  p.  417, 
43o.)  —  Les  deux  testicules  d’un  chimpanzé,  âgé  de  cinq  à 
six  ans,  ont  été  successivement  greffés  sur  deux  malades.  Ces 
testicules,  étudiés  par  Retterer,  étaient  au  stade  de  présper¬ 
matogenèse.  Les  résultats  physiologiques  de  la  greffe  furent 
cependant  excellents  et  les  auteurs  concluent  que  les  effets 
physiologiques  de  la  sécrétion  interne  sont  assurés  et  réalisés 
par  la  greffe  d’un  testicule  jeune,  dépourvu  de  cellules  inters¬ 
titielles  et  dont  les  cordons  ou  tubes  séminipares  ne  con¬ 
tiennent  encore  qu’un  revêtement  épithélial  réticulé  et  des 
ovules  mâles. 

PHYSIOLOGIE 

Corrélation  fonctionnelle  vésico-rénale.  (Serès.  journ. 
d'urol.  méd.  et  chir.,  sept.  1928,  t.  XVI,  n“  3,  p.  177-204.)  — 
Chez  les  malades  en  rétention  d’urine  aiguë  dès  les  premières 
heures  ou  dans  les  instants  qui  suivent  l’évacuation  vésicale, 
il  se  produit  de  la  polyurie.  L’oligurie  est  la  règle  si  la  réten¬ 
tion  persiste.  La  polyurie  est  plus  intense  chez  les  malades 
dont  la  contractilité. vésicale  est  normale  ou  exagérée. 


11  s’agit  d’une  transmission  au  rein  des  excitations  vésicales 
par  l’intermédiaire  du  sympathique.  L’expérimentation  sur 
l’animal  le  prouve.  Les  modifications  de  la  sécrétion  rénale, 
consécutives  à  la  rétention,  s’observent  chez  le  chien  au 
moyen  de  la  distension  ou  de  la  faradisation  vésicale.  Il  suffit 
d’énerver  les  pédicules  rénaux  pour  les  faire  disparaître. 

Ce  système  de  corrélation  nerveuse  vésico-rénale  est  cons¬ 
titué  par  le  ganglion  mésentérique  inférieur,  dit  vésico-rénal. 
Deux  branches  descendantes  se  dirigent  vers  la  vessie  ;  deux 
branches  ascendantes  vont  aboutir  à  l’intérieur  de  chacun  des 
deux  reins  ou  aux  ganglions  du  pédicule  rénal. 

La  corrélation  nerveuse  existant  entre  les  reins  et  la  vessie 
peut  trouver  son  application  clinique  dans  l’explication  de 
quelques  phénomènes  ainsi  que  dans  le  traitement  de  quel¬ 
ques  anuries  pour  lesquelles  le  système  nerveux  intervient 
seul  ou  associé  à  une  autre  cause. 

PRONOSTIC 

Quelques  éléments  de  pronostic  dans  la  toxémie.  (Ser- 
rallach.  Journ,  d'urol.  méd.  et  chir.,  nov.  1928,  t.  XVI, 
n°  5,  p.  887,  35 1.)  —  Souvent  un  malade  succombe  au  cours 
d’une  maladie  ou  à  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale,' 
sans  qu’on  puisse  connaître  la  cause  du  décès.  0*0  attribue 
trop  volontiers  ce  dernier  à  l’urémie,  au  choc,  au  collap- 
sus,  etc.  Cette  erreur  pourrait  être  évitée  si  au  lieu  de  juger 
et  d’agir  en  spécialiste,  l’urologüe  cherchait,  avant  tout,  à 
être  un  clinicien  doublé  d’un  biologiste. 

L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  comme  moyen 
d’établissement  du  pronostic  d’intervention  chez  les  pros¬ 
tatiques.  (Negro  et  Colombet.  Journ.  d’urol.  méd.  et  chir., 
juillet  1928,  t.  XVI,  n°  i,  p.  12,  28.)  —  Pour  établir  un  pro¬ 
nostic  avant  l’intervention,  cette  épreuve  doit  avoir  (suivant 
les  auteurs)  la  priorité  sur  n’importe  quelle  autre  méthode. 
Il  ne  faut  pas  cependant  négliger  l’examen  des  autres  organes. 
La  phénolsulfonephtaléine  donne  des  renseignements  précis 
sur  le  fonctionnement  uréique.  Ces  renseignements  sont 
moins  exacts  quand  l’appareil  circulatoire  est  lésé. 

Cette  méthode,  facile  dans  son  application,  est  à  la  portée 
de  tous.  Il  est  préférable  de  n’opérer  que  lorsque  le  malade 
a  une  élimination  de  phénolsulfonephtaléine  d’au  moins 
45  p.  100  et  soixante  minutes  après  injection  intraveineuse. 
S’abstenir  au-dessous  de  ce  chiffre. 

Cf.  —  Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  en  pathologie 
urinaire.  (Ch.  David.  Gaz.  deshôpit.,  19  janv.  1924,  n“  6.) 

GÉNÉRALITÉS 

Sur  la  déshydratation  continue  des  étuves  à  formol  et 
des  sondes  par  le  chlorure  de  calcium.  (Bonnet.  Journ. 
d’urol.  méd.  et  chir.,  fév.  igaî,  t.  XV,  n“  2,  p.  iii.)  —  Les 
sondes  en  gomme  se  ramollissent  au  bout  d’un  certain  temps 
et  ne  peuvent  plus  être  utilisées.  Pour  éviter  cet  inconvé¬ 
nient,  il  faut  dessécher  l’étuve  qui  les  renferme  en  y  mainte¬ 
nant  une  petite  boîte  métallique  où  l’on  étale  un  peu  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  anhydre.  Ce  procédé  conserve  très  longtemps 
aux  sondes  leur  dureté  normale  et  une  surface  sèche  et  bril¬ 
lante. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CEDËME  AIGU  DU  POUMON 

Médication  d’urgence  :  large  saignée  générale  de  3oo  ài 
400  g.  avec  des  saignées  locales  par  ventouses  scarifiées  sur 
la  paroi  thoracique,  la  région  du  foie  et  des  reins. 

Cela  fait,  trois  grandes  indications  se  posent  : 

1°  Combattre  le  collapsus  cardiaque  par  des  injections  de 
caféine  ou  d’huile  camphrée. 

2°  Combattre  les  troubles  d’innervation  cardio-pulmonaire 
par  des  injections  de  strychnine  ou  l’électrisation  du  nerf 
vague. 

3®  Combattre  l’élément  toxique  par  la  prescription  du 
régime  lacté  et  de  la  Théosalvose  phosphatée  ou  caféinée 
(4  cachets  de  o»5o  pro  die).  Cette  dos'e  sera  ensuite  abaissée  à 
2  cachets,  à  prendre  pendant  plusieurs  semaines,  de  façon  à 
prévenir  le  retour  de  l’œdème  pulmonaire. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  centre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


"  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  —  TèUjth.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolêrique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


DÉSINFECTION 

L  INTESTINALE 
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Produits  spéciaux  des  "LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE" 

PARIS,  3,  rue  Paul-Dubois.  —  M.  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


CRYOGENINE  ,  Antipyrétique  et  Analgésique. 

Un  à  deux  grammes  par  jour.  LUMIERE  Pas  de  contre-indications. 

Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 

BOROSODINE 

Solution  de  tartrate  borico-sodique  titrée  à  ce.  I)e2  àîQSp'^  jour. 

Toutes  les  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tartrate  borico- 
III  llfl  1  ^  D  C  et  des  Bromures  pour  le  traitement  des  AfTectionS 

L.UIfllbrmi  nerveuses  de  toute  nature. 

PERSODINE 

LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d'anorexie 

et  d'inappétence. 

RHÉANTINE 

Quatre  sphérules  par  jour 
une  heure  apant  les  repas. 

LUMIÈRE 

Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragiques . 

ALLOCAINE 

LUMIÈRE 

Aussi  active  que  la  Cocaïne. 

Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la' Cocaïne. 

OPOZONES 

LUMIÈRE 

Préparations  organotkérapiques  à  tous  organes 

contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 

TULLE  GRAS 

Pour  le  traitement  des  plaies  cutanées,  i 

LUMIÈRE 

Évite  l'adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  cicatrisations. 

ENTÉROVACCIN 

LUMIÈRE 

Antitypho-colique  polyvalent  :  Pour  immunisation 

et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANGINE  DE  POITRINE* 

Formes  cliniques. —  A.  Formes  incomplètes.  —  Dou¬ 
leur  sans  angoisse; 

Angoisse  sans  douleur  ; 

Douleur  sans  irradiation  ; 

Douleur  à  siège  atypique  :  à  l’épaule,  au  coude. 

A.  Angine  abdominale.  —  Douleur  épigastrique  avec  sen¬ 
sation  de  plénitude  et  éructations,  surtout  après  les  repas. 
Malade  traité  pour  «  aérophagie  ». 

En  réalité,  aortite  thoraco-abdominale. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  est  facile 
dans  la  forme  typique  avec  douleur  rétrosternale  avec  irra¬ 
diation  au  cou,  à  l’épaule  et  bras  gauche,  accompagnée  d’an¬ 
goisse. 

Le  diagnostic  est  malaisé  dans  les  formes  frustes,  incom¬ 
plètes.  On  éliminera  : 

1°  La  névralgie  intercostale  gauche,  douleur  persistante, 
points  douloureux  de  Valleix  ; 

2»  Névralgie  du  plexus  brachial,  souvent  du  reste  sympto¬ 
matique  d’angine  de  poitrine; 

3“  Névralgie  du  plexus  cervical  ; 

4*  La  topoalgie  précordiale  est  due  le  plus  souvent  à  un 
trouble  digestif  et  siège  dans  la  région  gastrocolique. 

Tous  ces  diagnostics  sont  relativement  faciles. 

Seule  5°  L’extrasystole  avec  sa  douleur  précordiale  et  la 
sensation  angoissante  qui  l’accompagne  peut  en  imposer  pour 
une  crise  d’angine  de  poitrine.  Mais 

—  la  sensation  de  choc, 

—  la  brièveté  extrême  de  la  douleur, 

—  l’intermittence  perçue  au  pouls, 
tranchent  le  problème  en  faveur  de  l’extrasystole. 

Enfin,  l’angine  de  décubitus  survenant  au  repos  au  lit  ne 
sera  pas  confondue  avec  une  crise  d’asthme  cardiaque, 
d’oedème  aigu  dont  elle  partage  du  reste  la  valeur  pronos¬ 
tique. 

Diagnostic  causal.  —  En  présence  du  syndrome 
angineux  on  examinera  successivement  :  le  pédicule  car¬ 
diaque,  le  coeur,  le  médiastin.  Les  causes  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  peuvent  être  groupées  suivant  le  point  de  départ  en  : 

Deux  groupes  «  majeurs  »  (aorte  et  myocarde),  et  deux 
groupes  «  mineurs  »  (médiastin  et  angines  nerveuses). 

1°  Aorte.  —  L’aortite  est  la  cause  par  excellence  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  «  L’angine  de  poitrine  est  le  cri  de  souf¬ 
france  de  L’aorte  malade  »  (Vaquez).  C’est  dans  l’aortite  que 
le  syndrome  angineux  s’exprime  avec  le  plus  de  pureté  -sym¬ 
ptomatique.  C’est  avant  tout  une  angine  d’effort. 

De  toutes  les  variétés  étiologiques  c’est  l’aortite  syphili¬ 
tique  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente,  habituelle,  de  l’angine 
de  poitrine.  L’angine  éclate,  tantôt  à  l’occasi&n  d’un  effort 
violent,  tantôt  à  l’occasion  d’une  poussée  d’aortite  aiguë. 

Le  siège  de  la  douleur  peut  fournir  des  indications  sur  la 
topographie  de  la  lésion.  C’est  ainsi  que  la  barre  rétroster¬ 
nale  est  généralement  liée  à  une  aortite  de  la  crosse,  et  quand 
avec  dès  crises  d’une  acuité  atroce  coïncide  l’absence  de  tout 
signe  stéthacoustique  on  peut  penser  à  une  localisation  sus- 
sigmoïdienne  voire  coronarienne,  la  plus  redoutable  de 
toutes.  La  douleur  irradiée  dans  le  dos  traduit  une  aortite 
descendante,  l’aortite  abdominale  se  traduit  par  des  douleurs 
épigastriques  (angina  abdominalis).  Même  dans  l’aortite  athé¬ 
romateuse  de  l’ancien  syphilitique  parvenu  à  un  âge  avancé 
l’angine  peut  encore  s’observer. 

Dans  l’ectasie,  enfin,  à  côté  des  douleurs  fixes,  tenaces, 
ténébrantes  par  compressions  osseuses,  l’on  assiste  parfois 
ides  crises  angineuses,  rétrosternales,  passagères  et  angois¬ 
santes; 

Si  l’aortite  syphilitique,  dans  toutes  ses  modalités  évolu¬ 
tives  et  régionales,  est  la  principale  cause  de  l’angine  de 


poitrine,  les  autres  aortites,  du  reste  très  rares,  en  font  de 
même.  Citons  l’aortite  rhumatismale,  grippale,  typhique. 

Le  diagnostic  de  l’aortite  se  basera  sur  les  symptômes 
fonctionnels  (angine  de  poitrine)  ;  les  signes  fournis  par 
l’examen  clinique  (élargissement  du  vaisseau  qui  déborde  le 
sternum  à  droite,  qui  se  perçoit  à  la  fourchette  sternale,  qui 
soulève  la  sous-clavière  droite  ;  double  souffle  à  la  base  ou 
souffle  systolique  seul,  mais  accompagné  d’un  clangor  du 
deuxième  bruit). 

Le  diagnostic  sera  toujours  complété  par  la  radioscopie 
qui,  en  position  oblique  droite  et  gauche,  montrera  le  vais¬ 
seau  élargi,  parfois  déformé,  souvent  inégalement  sombre. 
(Diamètre  normal  chez  l’adulte  :  2'“8  ;  anormalement  ;  3,  4> 
5  et  parfois  plus). 

L'origine  syphilitique  de  l’aortite  suggérée  par  les  antécé¬ 
dents  du  malade,  la  coexistence  d’autres  manifestations  cuta¬ 
nées  (cicatrices),  muqueuses  (leucoplasiesl,  osseuses,  viscé¬ 
rales  (gros  foie  dur,  signe  d’Argyll,  abolition  des  réflexes 
tendineux),  sera  confirmée  par  la  réaction  de  'Wassermann. 

2°  Myocarde.  —  La  défaillance  cardiaque,  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  est,  après  l’aortite,  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’angine  de  poitrine. 

Cette  insuffisance  ventriculaire  gauche  peut  être  primitive. 
C’est  le  cœur  forcé  avec  angine  d’effort.  Mais  généralement 
le  muscle  cardiaque  n’est  pas  indemne.  Il  a  été  lésé  par 
l’alcool,  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe. 

D’autres  fois,  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  est  secon¬ 
daire  à  de  l’hypertension  avec  ou  sans  sclérose  rénale. 
C’est  l’angine  de  poitrine  des  artérioscléreux  pour  laquelle 
Gilbert  et  Garnier  invoquaient  jadis  une  origine  toxique. 

L’insuffisance  ventriculaire  gauche  peut  encore  venir  com¬ 
pliquer  une  aortite  et  la  question  se  pose  de  savoir  si  le  syn¬ 
drome  angineux  relève  purement  et  simplement  de  l’aortite  ou 
bien  s’il  traduit  la  défaillance  du  myocarde  concomitante.  Le 
pronostic  et  le  traitement  sont  effectivement  très  différents 
dans  les  deux  cas.  On  dira  insuffisance  ventriculaire  gauche 
quand  il  s’agira  d’une  angine  de  décubitus;  quant  aux  signes 
stéthacoustiques  de  l’aortite  (double  souffle)  s’ajouteront  : 
l’assourdissement  des  bruits  du  cœur,  les  extrasystoles 
d’alarme,  la  tachycardie,  voire  plus  tard  le  galop,  l’insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle,  l’alternance,  le  tassement  de  la 
tension  différentielle. 

Pour  en  finir  avec  l'angine  de  poitrine,  liée  à  la  défaillance 
cardiaque,  nous  dirons  que  la  myocardite  sénile  peut  se  tra¬ 
duire  par  une  crise  douloureuse,  véritable  «  crampe  »  du 
myocarde.  Mais  ces  faits  sont  rares. 

Ajoutons,  enfin,  que  dans  tous  les  cas,  la  crise  d’angine 
n'est  souvent  que  le  prélude  d’une  crise  d’œdème  aigu  du 
poumon  et  lors  même  que  celle-ci  n’éclate  pas  avec  son  allure 
bruyante  et  dramatique,  il  est  de  règle  de  constater  le  lende¬ 
main  d’une  crise  douloureuse  l’existence  de  râles  fins  qui 
remplissent  la  base  du  poumon  gauche. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  minutieusement  scruté  l’état  de 
l’aorte  et  du  myocarde  et  s’être  assuré  de  leur  intégrité,  que 
l’on  dirigera  l’investigation  vers  le  médiastin.  Exceptionnel¬ 
lement,  l’angine  de  poitrine  se  voit  dans  les  affections  valvu¬ 
laires  (sténose  mitrale  en  particulier). 

3°  La  péricardite  aiguë  peut  se  révéler  brusquement  par  une 
crise  d’angine  de  poitrine  («griffes  de  fer  »  de  Mirabeau). 

Une  variété  de  péricardite  chronique,  la  phrénopéricardite 
adhésive  sur  laquelle  insistèrent  Trémolières  et  Louis  Caus- 
sade,  se  traduit  par  la  triade  : 

Angine  de  poitrine. 

Disparition  pu  fixité  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 

Ombre  triangulaire  qui  coiffe  la  pointe  du  cœur  et 
repose  sur  le  diaphragme. 

Chez  l’enfant,  d’après  le  professeur  Hutinel,  la  symphyse 
du  péricarde  est  la  seule  cause  de  l’angine  de  poitrine. 

Dans  la  pleurésie,  on  a  décrit  l’angine  prépleurétique. 

Enfin,  la  médiastinite  aiguë  ou  chronique,  syphilitique 
surtout,  associée  parfois  à  l’aortite,  peut  donner  lieu  à  de 
de  l’angine  de  poitrine.  [A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit  ,  1924,  n”  33,  p.  554. 
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PANTOPON 

"  ROCHE 

Opium  total  injectable . 


Ampoules Comprimés  Sirop 


Lîttê-rature  ; 

Produits  :  r  Hoffmann- La  Roche.  ai^CS 
Alj^lâ-CS  des  Vosges,  Ra^ris^ 


PRODDITS  A  BASE  D’ÉTAIN  ET  D’OXTDE  D’ÉTAIN  PRÉPARÉS 
USAGE  INTERNE  :  OOMPBIMÊS,  AMPOULES,  CACHETS. 

USAGE  EXTERNE  :  STAHNOXYL  LIGUIDE,  BAIN,  POMMADE,  GLYCERE,  GAZE. 

Communications  :  Académie  des  Sciences  4  mai  1917.  —  Académie  de  médecine  ;  29  mai  1917,  27  novembre  1917,  novembre  1918. 
—  Société  médicale  des  hôpitaux  :  25  mai  1917,  25  octobre  1918.  —  Société  de  chirurgie  :  27  juin  1917.  —  Société  de  hiologie  ; 
19  juillet  1916.  —The  Lancet  ;  19-26  janv.  191«,  24  août  1918.  —  Thèse  Marcel  Porol  :  Paris  1917.  —  Thèse  A.  Brieos  :  Paris  1919. 


LABORATOIRE  ROBERT  ET  CARRIÈRE  37.  Rue  de  Bourgogne  .PARIS 


R.  G.,  176.249,  Seine. 
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On  s'abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  db  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois.  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rué  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  ;  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  — .  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Les  polynévrites  postsérothérapiques  (fin),  par  M.  Léon  Follet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  thérapeutique. 

Cinquième  Réunion  biologique  neuro-psychiatrique. 

JURISPRUDEiNCE  ET  LÉGISLATION 
Responsabilité  civile.  Maladies  professionnelles .  Loi  du  25  octobre 
1919.  Question  de  sa  rétroactivité,  par  M»  H.  Ribadeau  Dumas. 
DÉMOGRAPHIE 

La  population  de  la  France  pendant  l'année  1923. 

CONGRÈS 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles . 

Calendrier  des  Congrès  et  des  prochaines  manifestations  médi- 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3o  avril.  — 
MM.  de  Gaudart  d’Allaines^  12  ;  Gatellier,  18;  Lorin,  i5. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGEs.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  6  novembre  1924,  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant 
de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  ayant  l’ouver¬ 
ture'  dn-conuoruTS". 

Est  rapporté  l’arrêté  du  i3  mars  1924  fixant  l’ouverture  de 
ce  concours  au  16  septembre. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  6  novembre  1924,  devant  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Ont  été  nommés  dans  les 
corps  de  sapeurs-pompiers  : 

MM.  Roux,  Adda,  médecins  aides-majors  de  i"  classe  au 
bataillon  de  Marseille;  Dubarry,  médecin  aide-major  de 
2”  classe  à  la  subdivision  de  Castel-Jaloux  (Lot-et-Garonne); 
Gisclard,  médecin  aide-major  de  1''“  classe  à  la  subdivision  de 
Laroque  (Tarn-et-Garonne)  ;  Lefèvre,  médecin  aide-major  de 
1'“  classe  à  la  compagnie  de  Colombes  (Seine). 

institut  pasteur  de  SAIGON.  —  Le  docteur  Charles 
Massias,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux  et  ancien 
chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  de  Pellegrin,  a  été  nommé 
chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon,  chargé  de  la 


section  d’histologie  pathologique  et  de  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  en  Cochinchine. 

CANDIDATURES  MÉDICALES  [suite).  —  Paris  et  Seine  : 
MM.  les  docteurs  Jacques  Worth,  L.-J.-M.  Loisel,  Pierre 
Vachet,  J.  Robert,  Jamart. 

Bas-Rhin  :  M.  Hugel. 

Corrèze  :  M.  Bosredon. 

Gard  :  MM.  Claron  et  Ducerf. 

Vosges  :  MM.  Albert  Colin,  ancien  député  ;  Louis  Lapicque, 
professeur  à  la  Sorbonne. 

PROPAGANDE  ALLEMANDE  CONTRE  NOS  STATIONS  DE 
CURE.  —  On  se  rappelle  sans  doute  certaines  circulaires  qui, 
l’an  dernier,  avaient  été  répandues  à  profusion  parmi  nos 
confrères  et  parmi  la  clientèle  habituelle  des  stations  ther¬ 
males  et  climatiques. 

Malgré  leur  caractère  franchement  diffamatoire  pour  tout  le 
corps  médical  français,  ces  circulaires  n’avaient  provoqué 
qu’un  émoi  de  courte  durée,  car  leur  aspect  typographique  et 
les  termes  dans  lesquels  elles  étaient  rédigées  laissaient  peu 
de  doutes  sur  leur  origine. 

On  y  trouvait,  en  effet,  des  expressions  d’un  gallicisme 
douteux  telles  que  «  privilégiés  confrères  »  et  «  médecins  non 
dichotomes  ». 

D’après  des  renseignements  qui  nous  sont  communiqués 
par  le  Syndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires 
et  sanitaires,  ces  circulaires  arrivaient  par  la  Suisse  et  l’une 
d’elles,  tout  au  moins,  était  imprimée  à  Aix-la-Chapelle. 

Des  circulaires  analogues  sont  de  nouveau  adressées, 
depuis  quelques  semaines,  aux  médecins  et  au  public. 

La  présentation  typographique  n’est  plus  la  même,  mais 
elle  reste  aussi  suspecte;  et  l’on  y  retrouve —  comble  de 
maladresse  —  le  même  style  choquant  pour  notre  oreille. 

Il  n’est  personne,  dans  notre  profession,  qui  puisse  prendre 
au  sérieux  ces  documents,  que  l’absence  de  toute  signature 
suffirait  à  rendre  suspects.  Mais  l’en-tête  ahurissante  qui  les 
place  sous  le  patronage  de  1’  «  Union  des  médecins  non  dicho¬ 
tomes  »  pourrait,  à  la  longue,  troubler  le  public  non  instruit. 

Il  serait  donc  désirable  que  les  médecins  soucieux  de  la 
dignité  de  notre  profession  ne  perdent  aucune  occasion  d’in¬ 
diquer  à  leur  clientèle  la  signification  véritable  de  cette  pro¬ 
pagande  et  lui  fassent  comprendre  qu’elle  ne  saurait  être 
l’œuvre  d’un  groupement  français. 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 
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NÉGROLoaiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Lutrot,  médecin-major  de 
classe,  à  Aïn-Sefra,  victime  du  devoir  professionnel; 
Fernand  Noc,  médecin  principal  des  troupes  coloniales; 
Louis  Pichon  (de  Shangaï),  Pierrot  (F. -A.-A.),  médecin  ins¬ 
pecteur  de  réserve,  décédé  subitement  à  Menton;  Rolle 
(d’Anziri)  et  Adrien  Stçrn  (de  Paris). 

M.  Michel,  Versini,  étudiant  en  médecine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  (5i,  rue  de  Cüchy).  — 
A  la  fin  de  la  séance  du  vendredi  9  mai  1924,  à  18  h.  i5,  le 
docteur  Roger  Glénard  présentera  deux  films  cinématogra¬ 
phiques  : 

1“  Les  mouvements  de  l’intestin  en  circulation  artificielle 
(en  collaboration  avec  le  professeur  Paul  Carnot); 

2°  La  palpation  méthodique  de  l’abdomen. 


DÉMOGRAPHIE 


DA  population  de  LA  FRANCE  PENDANT  l’aNNÉE  1923 


Le  ministère  du  Travail  publie  la  statistique  du  mouve¬ 
ment  démographique  de  la  France  pendant  l’année  1923. 
Cette  statistique,  qui  porte  sur  l’ensemble  des  90  départe¬ 
ments  français,  est  un  peu  plus  satisfaisante  que  celle  de 
l’année  1922.  Le  nombre  des  décès  a  diminué,  d’une  année  à 
l’autre,  de  22.000  environ,  tandis  que  le  nombre  des  enfants 
déclarés  vivants  augmentait  de  2.000.  Il  est  vrai  que  le 
nombre  des  mariages  a  diminué  de  27.000. 

Voici  les  résultats  globaux  pour  les  quatre  dernières 
années  et  le  rappel  des  chiffres  relatifs  à  1918  (y  compris  les 
trois  départements  alsaciens  et  lorrains)  : 

AMivrfrB  irpTn»,  NAISSANCES  .  , 

Aflntiis  EUPULArioN  viTantes  npcÈs  mariages 


1923 - 39^.209.518  761.861  666.990  356.501 

,192^ .  39.209.518  759.846  689.267  383.220 

1921 .  39.209.518  813.396  696.373  456.221 

1920......  39.209.518  834.411  674.621  623.869 

'9i3 .  41.476.272  790.355  731.441  3i2.o36 


Le  chiffre  de  la  population  pour  les  années  1920-1923.  est 
celui  du  dernier  recensement  (population  légale  au  6  mars 
1921)  dans  les  90  départements  français.  Le  chiffre  pour  ioi3 
est  basé  sur  la  population  légale  en,  1911  des  87  anciens 
départements  français  et  sur  la  population  présente  en  iqio 
pour  le  Bas-Rhin,  le  Haut-Rihn  et  la  Moselle.  ^ 

La  proportion  des  naissances  d’enfants  déclarés  vivants 
en  1923  a  été  de  194  pour  lo.ooo  habitants,  inférieure  à 
celles  de  1921  et  1920  (207  et  2i3  pour  10.000);  mais  légè¬ 
rement  supérieure  à  la  valeur  de  1913  (191  pour  10.000).  * 
La  proportion  des  décès  s’est  abaissée  à  170  pour 
10.000  habitants  au  lieu  de  176  en  1922  et  1918.  ^ 

La  proportion  des  nouveaux  mariés  par  rapport  à  la  popu¬ 
lation  a  fléchi  à  182  pour  10.000  habitants,  au  lieu  de  196  en 
1922,  233  en  1921  et  3i8  en  1920;  mais  elle  n’était  que  de 
i5i  pour  iQ. 000  en  1918. 

Les  résultats  de  1923  présentent  les  caractéristiques  sui- 
vantes  :  diminution  notable  de  la  mortalité,  le  nombre  des 
décès  étant  le  plus  faible  qui  ait  été  enregistré  en  France  • 
état  stationnaire  de  la  natalité  par  rapport  à  1922-  continua¬ 
tion  du  retour  progressif  vers  le  taux  normal  de  la  nuptia¬ 
lité,  après  l’accroiss^iment  exceptionnel  du  nombre  des 
mariages  qui  a  suivi  la  démobilisation. 


BALANCE  DES  NAISSANCES  ET  DES  DÉCÈS 

L’année  1928  a  fourni  un  excédent  des  naissances  sur  les 
décès  de  94.871,  soit  24  pour  10.000  habitants,  au  lieu  de 
70.579  ou  18  pour  10.000  en  1922,  117.02800  3o  pour  10.000 
en  1921  et  169.790  ou  41  pour  lo.ooo  en  1920.  L’accroisse¬ 
ment  constaté  l’an  passé  par  rapport  à  1922  est  dû  presque 
en  entier  à  la  diminution  du  nombre  des  décès,  689.267  en 
1922  et  666.990  en  1928;  le  nombre  des  enfants  déclarés 
vivants  s’est  relevé  insensiblement  de  769.846  en  1922  à 


Si  l’excédent  des  naissances  constaté  en  1928  est  plus  élevé 
que  celui  de  1922,  il  reste  sensiblement  inférieur  à  ceux  de 
1920  et  192 J,  mais  il  est  supérieur  à  celui  de  l’année  moyenne 
190.1-1913,  qui  était  de  58. 00b  environ  pour  l’ensemble  des 
go  départements  constituant  le  territoire  actuel. 

COMPARAISON  AVEC  LES  AUTRES  PAYS 

La  situation  démographique  de  la  France,  un  peu  meilleure 
que  celle  de  1922  et  des  années  précédant  immédiatement,  la 
guerre,  demeure  toujours  peu  favorable  par  rapport  à  celle 
des  autres  nations.  Dans  tous  ces  Etats,  l’excédent  des  nais¬ 
sances  a  diminué  pendant  la  guerre,  et  l’on  a  même  enregistré 
plus  de  décès  que  de  naissances  :  en  Belgique,  de  1916  à 
1918;  en  Autriche,  de  1918  à  1919;  en  Allemagne,  en  1917 
«t  Î9'6  ;  en  Espagne  et  en  Italie,  au  cours  de  l’année  1918 
(épidémie  de  grippe).  Mais  les  excédents  de  décès  étaient 
plus  faibles  que  ceux  calculés  pour  la  France.  La  fin  des 
hostilités  a  ramené  dans  ces  pays,  un  accroissement  de  l’excé¬ 
dent  annuel  moyen  des  naissances  sur  les  décès  ;  en  1921  et  en 
1922  les  excédents  à  nombre  égal  d'habitants  y  ont  été  trois  à 
cinq  fois  plus  considérables  que  ceux  enregistrés  dans  notre 
pays. 


RENSEIGNEMENTS 


SANOTORIUMS  PDHLics.  —  Un  concours  sur  titres  est  ou¬ 
vert  en  vue  de  pourvoir  4  un  poste  de  médecin  adjoint  des 
sanatoriums  publics. 

Le  traitement  fixe  de  début  est  de  8.000  francs  et  peut 
atteindre  n.ooo  francs  par  avancements  successifs  de 
i.ooo  francs.  Au  bout  de  deux  ans  de  services,  les  médecins 
1  adjoints  peuvent  prétendre  à  un  emploi  de  directeur,  dans  la 
limite  des  places  disponibles,  et  après  inscription  sur  la  liste 
d’aptitude.  En  outre  du  traitement,  ils  bénéficient  gratuite¬ 
ment  du  logement,  du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blan¬ 
chissage,  et  ont  la  faculté  d'utiliser,  à  titre  onéreux,  le  ravi¬ 
taillement  de  l’établissement.  Ils  ne  peuvent  faire  de  clientèle 
que  dans  les  conditions  prévues  aux  articles  28  et  28  du 
décret  du  10  août  1920. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins  de 
trente-cinq  ans,  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat  et  toutes  justifi¬ 
cations  d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  ser¬ 
vices  spéciaux  de  tuberculeux. 

■  Les  candidatures,  accompagnées  dès  pièces  et  renseigne¬ 
ments  ci-dessus  énoncés,  seront  adressées  au  ministère  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publique, 
4=  bureau,  7,  rue  Cambacérès),  où  elles  seront  reçues  jus- 
qu’aujeudi  matin  1 5  mai  1924. 

VACANCES  DE  DIRECTEURS  DE  BUREAUX  d’hyGIÈNE.  — 
Le  poste  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Bou¬ 
logne-sur-Mer  est  déclaré  vacant.  Traitement  9.000  francs 
par  an.  Les  candidats  français,  âgés  d’au  moins  trente  ans 
doivent  se  faire  inscrire  dans  un  délai  de  vingt  jours  à  dater 
du  23  avril,  au  ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène  (direc¬ 
teur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  6'  bureau, 

7,  rue  Cambacérès). 

—  La  place  de  directeur  du  bureau  de  Denain  (Nord)  est 
vacante.  Traitement  4-5oo  francs  par  an.  S’inscrire  dans  un 
délai  de  vingt  jours  à  partir  du  27  avril  1924,  au  ministère 
du  Travail,  direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques, 

6®  bureau. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Par  M.  Léon  POLL'ET, 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Diagnostic.  —  Nous  discuterons  seulement  le 
diagnostic  des  paralysies  amyotrophiques.  Noûs 
avons  d’ailleurs  vu,  dans  les  autres  formes  de  né¬ 
vrites,  les  arguments  que  les  auteurfe  donnent  pour 
l’interprétation  de  leurs  observations.  Disons  seu¬ 
lement  que  la  douleur  à  la  pression  des  troncs  ner¬ 
veux  et  des  masses  musculaires  est  pathognomo¬ 
nique  des  polynévrites  sensitives. 

Dans  les  cas  de  paralysies  motrices,  il  faut 
d’abord  éliminer  les  ,  pseudo-paralysies,  les  impo¬ 
tences  par  lésions  de  voisinage  et  surtout  par  arthro- 
pathies.  En  particulier,  dans  le  cas  de  Mouriquand, 
Dechaume  et  Ravault,  l’impotence  du  bras,  d’après 
les  auteurs  eux-mêmes,  semblait  plutôt  liée  à  la 
douleur.  Et  Lhermitte  pense  qu’il  s’agit  là  d’une 
amyotrophie  réflexe  consécutive  à  une  arthropathie 
scapulo-humérale  d’origine  sérique.  Il  en  donne 
pour  preuves  le  peu  de  signes  nerveux  objectifs  : 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  —  ce  qui 
n’est  pas  rare  —  mais  aussi  aucune  perturbation  des 
réflexes  et  une  simple  diminution  de  l’excitabilité 
électrique  des  sus  et  sous-épineux  et  du  deltoïde. 
Les  signes  se  réduisent  à  l’endolorissement  de  la 
racine  du  membre  avec  diminution  des  mouvements 
de  l’épaule  et  à  l’atrophie  du  sus  et  du  sous-épi¬ 
neux  et  peut-être  du  deltoïde.  Ge  doute  même, 
exprimé  sur  l’atrophie  du  deltoïde,  sept  mois  après 
le  début  des  accidents,  alors  qu’il  existe  une  dimi¬ 
nution  nette  de  l’abduction  du  bras,  est  encore  en 
faveur  d’une  impotence  douloureuse  sans  paralysie 
vraie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  autres  lésions  -de 
voisinage  capables  d’amener  une  atrophie  réflexe, 
il  faut  songer  à  la  possibilité  d’une  pseudo-paraly¬ 
sie  hystérique,  fonctionnelle,  pithiatique,  telle  qu’on 
en  observe  après  un  trauma  plus  ou  moins  léger  et 
même  une  simple  injection  sérique.  Elle  a,  en  effet, 
pour  siège  d’élection,  la  région  scapulo-humérale 
même  si  le  trauma  en  a  été  très  éloigné.  Mais  on 
sait  combien  le  développement  de  ces.  hystéries 
traumatiques  est  progressif,  indolore.  Et  surtout 
tous  les"  signes  qu’elles  présentent  peuvent  être 
reproduits  par  la  volonté;  elles  ne  s’accompagnent 
donc  ni  de  troubles  de  réflexes,  ni  d’anomalies 
d’excitabilité  électrique. 

Leurs  troubles  sensitifs  sont  segmentaires,  modi¬ 
fiables  par  la  suggestion.  Leurs  troubles  moteui’S, 
enfin,  sont  essentiellement  systématisés  à  une 
fonction  musculaire  ou  réalisent  une  monoplégie 
totale. 

On  pensera,  enfin,  aux  myopathies,  surtout  à  la 
forme  dite  juvénile  d’Erb  ou  à  la  variété  facio-sca- 
pulo-humérale  de  Landouzy-Déjerine.  Mais  elles 
ont  un  début  progressif,  souvent  symétrique,  dans 
l’enfance,  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  sen¬ 
sitifs  ni  de  réaction  de  dégénérescence. 

Il  faut  en  rapprocher  certaines  dystrophies  muscu¬ 
laires  de  type  myopathique  qu’ont  signalé  Claude, 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  34,  p  56i. 


Vigoureux  et  Lhermitte  après  un  trauma  plus  bu 
moins  léger  et  distant  de  l’épaule  ou  même  après 
une  simple  commotion. 

Léri  d’ailleurs  a  écrit  que  ces  amyotrophies  péri- 
scapulaires  peuvent  être  spontanées  constituant  de 
véritables  myopathies  localisées,  non  familiales, 
non  symétriques,  non  progressives.  Mais  ce  sont 
dans  tous  les  cas  des  atrophies  pures,  sans  paralysie 
vraie  ni  troubles  organiques  nerveux. 

Ge  sont  en  effet  les  troubles,  réflexes,  électri¬ 
ques,  etc.,  qui  prouvent  qu’il  s’agit  d’une  paralysie 
organique  proprement  dite.  Quelle  est  son  origine? 
La  flaccidité  et  la  topographie  des  troubles  moteurs 
suffisent  à  elles  seules  à  éliminer  la  possibilité  d’une 
origine  cérébrale  d’ailleurs  exceptionnelle.  On  ne 
peut  pas  plus  songer  aux  paralysies  flasques  d’ori¬ 
gine  médullaire,  car  celles-ci  seraient  moins  parcel¬ 
laires  et  s’accompagneraient  d’autres  signes  tradui¬ 
sant,  en  particulier,  l’atteinte  plus  ou  moins  discrète 
des  faisceaux  blancs  de  la  moelle; 

En  oütre  l’amyotrophie  myélopathique  du  type 
Vulpian,  l’atrophie  musculaire  par  commotion  mé¬ 
dullaire,  la  myélite  syphilitique  amyotrophique  qu’a 
décrit  Léri  et  qui  peut  débuter  par  l’épaule,  s’ac¬ 
compagnent  de  contractions  fibrillaires  et  d’autres 
signes  propres  à  chacune  de  ces  affections  et  leur 
évolution  est  d’ordinaire  progressive. 

Il  ne  peut  en  définitive,  s’agir  dans  ces  cas,  que 
de  radiculites  ou  de  polynévrites  (i).  Gertes  les  cas 
de  M.  Lhermitte  présentent  une  topographie  radicu¬ 
laire,  mais,  comme  y  insiste  cet  auteur,  ce  sont  des 
radiculites  doublement  dissociées  au  point  de  vue 
moteur  et  trophique,  car  elles  intéressent  inégale¬ 
ment  les  muscles  innervés  par  les  mêmes  racines, 
et  au  point  de  vue  sensi-moteur,  car  elles  épargnent 
la  sensibilité  objective.  D’autre  part  cette  paralysie 
qui  respecte  bien  souvent  certains  niuscles  qui,  tel 
le  long  supinateur,  font  partie  intégrante  du  groupe 
radiculaire  Duchenne-Erb  peut,  au  contraire,  débor¬ 
der  dans  des  cas  par  ailleurs,  identiques,  sur  des 
muscles  d’innervation  très  différente,  comme  le  tra¬ 
pèze  ou  les  crico-thyroïdiens  (Marchai). 

Marchai  s’est  d’ailleurs  expressément  refusé  dans 
son  i®’’  cas  à  admettre  l’origine  radiculaire  des  trou¬ 
bles,  car  les  zones  d’anesthésies  observées  apparte¬ 
naient  à  des  territoires  radiculaires  très  éloignés 
l’un  de  l’autre.  Gependant  en  faveur  de  la  nature  ra¬ 
diculaire  des  paralysies,  on  doit  noter  la  diversité 
de  l’état  des  réflexes  dans  les  observations  publiées 
(ce  qui  n’est  pas  rare  dans  les  funiculites  pour  Si- 
card),  et  aussi  la  fréquence  de  l’atteinte  simultanée 
de  plusieurs  territoires  nerveux,  même  dans  les  cas 
d’apparence  simple.  Il  nous  paraît  donc  pouvoir 
exister  suivant  les  cas  des  radiculites  à  la  fois  disso¬ 
ciées  et  associées  du  plexus  brachial  et  des  névrites 
proprement  dites. 

On  peut  d’ailleurs  sans  grand  inconvénient  réunir, 
comme  nous  l’avons  fait,  les  deux  groupes  de  faits 
sous  la  dénomination  de  polynévrites,  car  il  s’agit 
toujours  de  la  localisation  à  peine  différente  d’un 
même  processus,  tel  qu’on  l’observe  d’ailleurs  au 
cours  de  nombre  de  polynévrites  toxi-infectieuses 
qui  peuvent  altérer  le  neurone  périphérique  en  un 
point  quelconque. 


(i)  Nous  englobons  sous  le  nom  de  radiculites,  les  funiculites 
vertébrales  de  Sicard  ou  radiculites  extradurales,  qui  sont  d  ail¬ 
leurs  plus  vraisemblablement  en  cause  que  les  radiculites  intra¬ 
durales  —  bien  que  l'insuffisance  des  observations,  à  ce  point  de 
vue,  ne  permette  pas  de  préciser  ce  détail  diagnostique. 
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Enfin,  dernière  étape  du  diagnostic,  il  faut  déter¬ 
miner  la  nature  de  cette  polynévrite. 

Après  avoir  vérifié  l’absence  des  causes  locales 
d’une  névrite  ou  d’une  compression  du  plexus  bra¬ 
chial  (trauma,  fracture,  cal...),  on  passera  rapide¬ 
ment  en  revue  les  causes  générales  des  polynévrites 
dont  l’aspect  est  d’ailleurs  souven|;  presque  patho- 
gnomique  de  leur  nature. 

Signalons  seulement  qu’il  faut  toujours  penser 
aux  agents  toxiques  :  alcool,  saturnime,  arsenic,  et 
même  urémie  ou  diabète  qu’une  enquête  sévère 
permettra  d’éliminer.  On  n’oubliera  pas  qu’une 
•  diphtérie  larvée  du  cavum  peut  coexister,  par 
exemple  avec  une  blessure  ayant  nécessité  l’injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  et  on  pratiquera  les 
recherches  de  laboratoire  nécessaires  pour  dépister 
cette  variété  de  polynévrite. 

De  même  la  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent 
provoquer  des  polynévrites. 

Signalons  que  dans  des  cas  exceptionnels  la  tu¬ 
berculose  pleuro-pulmonaire  du  sommet  peut  pro¬ 
voquer  une  parésie  douloureuse  du  plexus  brachial, 
comme  l’ont  décrit  Léri  et  Teyssier. 

Enfin  Léri  insiste  sur  la  nécessité,  dans  les  cas  de 
pathogénie  obscure,  de  pratiquer  une  radiographie 
qui  peut  montrer  une  côte  cervicale  ou  des  ostéo- 
phytes  de  la  colonne  cervicale  par  rhumatisme  ver¬ 
tébral  chronique  resté  inaperçu  et  pouvant  donner 
naissance  à  des  paralysies  amyotrophiques  disso¬ 
ciées  du  plexus  brachial  en  tout  comparables  aux 
observations  de  M.  Lbermitte. 

C’est  seulement  après  avoir  éliminé  ces  causes 
que  l’on  pensera  à  une  polynévrite  sérique  surtout 
s’il  y  a  eu  d’autres  accidents  sériques.  Nous  allons 
maintenant  étudier  si  même  dans  ce  cas  on  peut 
toujours  parler  de  névrite  véritablement  sérique 

Pathogénie.  —  La  pratique  de  la  sérothérapie 
antitétanique  à  la  fois  dans  un  but  préventif  et  cura¬ 
tif,  la  possibilité  d’apparition  de  ces  polynévrites 
aussi  bien  chez  des  sujets  Sains  qu’après  un  tétanos 
confirmé,  posent  le  problème  de  la  pathogénie  dans 
des  conditions  un  peu  différentes.  Nous  l’envisage- 
rons  dans  son  sens  le  plus  large.  Dans  ce  cas,  après 
avoir  éliminé  la  possibilité  dé  coexistence  d’une  des 
causes  habituelles  de  polynévrites,  on  peut  a  priori 
penser  que  les  facteurs  de  cette  complication  ner¬ 
veuse  se  réduisent  à  trois  :  la  toxine  tétanique,  l’anti¬ 
toxine,  ou  le  sérum  vecteur  de  cette  antitoxine. 
Envisageon.s-les  successivement. 

Dans  les  névrites  consécutives  à  un  tétanos  traité 
par  le  sérum,  on  pourrait  croire  à  une  action  tardive 
de  la  toxine  tétanique  surtout  quand  il  n’y  a  pas  eu 
le  moindre  des  accidents  sériques  ordinairement 
observés.  Certains  auteurs  d’ailleurs  lui  refusent 
toute  action  paralytique  en  dehors  dé  la  forme  cé¬ 
phalique  spéciale  décrite  par  Rose  où  l’on  observe 
une  paralysie  faciale,  qui  est  parfois  accompagnée 
ou  remplacée  par  d’autres  paralysies  des  nerfs 
crâniens. 

Or  nous  avons  retrouvé  Une  observation  de  Huatek 
d’un  cas  de  tétanos  non  traité  par  le  sérum  et  suivi 
de  polynévrite  comparable  à  celles  décrites  après 
sérothérapie. 

La  voici  résuméa; 

«  Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  jusque-là 
bien  portante  est  atteinte  d’un  tétanos  généralisé, 
que  l’on  traite  par  le  chloral,  le  bromure  de  potas¬ 
sium  et  la  morphine.  Amélioration  nette  en  quatorze 


jours.  Un  mois  après  le  début,  la  malade  est  prise 
de  douleurs  spontanées  très  violentes  dans  l’épaule 
gauche  qu’elle  compare  à  des  vrilles,  à  des  brûlures, 
augmentant  au  moindre  contact.  En  même  temps 
la  main  devient  sans  force  et  perd  le  sens  du  tact. 
Après  une  semaine  les  douleurs  diminuent,  mais  les 
mouvements  des  doigts,  l’abduction  de  l’épaule 
deviennent  impossibles. 

Peu  après  apparaît  une  cyphose  aiguë  dorsale 
supérieure  avec  contracture  du  trapèze  gauche;  les 
mouvements  de  la  face  et  de  la  tête  restent  normaux. 

La  main  gauche  est  œdématiée  dans  sa  totalité, 
sous  une  peau  épaisse,  rouge,  brillante,  unie,  sans 
plis.  Le  premier  espace  interosseux  ainsi  que  les 
éminences  thénar  et  hypothénar  sont  atrophiés. 

Les  doigts  sont  légèrement  en  griffe.  Le  pouce 
est  en  adduction  et  opposition;  ses  mouvements  sont 
normaux  à  part  la  diminution  de  l’opposition  aux 
quatrième  et  cinquième  doigts.  L’extension  de  ces 
deux  doigts  est  diminuée,  ainsi  que  leurs  mouve¬ 
ments  d’abduction  et  d’adduction. 

La  fermeture  du  poing  est  impossible.  La  flexion 
des  articulations  métacarpo-phalangienne  est  gênée. 
Les  mouvements  du  poignet  sont  normaux.  La  force 
appréciée  au  dynamomètre  est  considérablement  di¬ 
minuée.  Il  y  a  inexcitabilité  directe  faradique  du 
côté  gauche  pour  l’éminence  hypothénar  et  les  deux 
premiers  espaces  interosseux,  hypo excitabilité  pour 
le  deltoïde.  L’excitabilité  galvanique  est  augmentée 
du  côté  gauche  en  général,  sauf  pour  le  deltoïde  et 
les  interosseûx.  L’excitabilité  des  autres  muscles  et 
nerfs  est  normale.  Les  réflexes  périostés  radial  et 
cubital,  le  rotulien  sont  vifs. 

L’excitabilité  mécanique  est  en  général  augmentée 
surtout  pour  le  trapèze.  Le  plexus  brachial  gauche 
est  douloureux  à  la  pression!  La  sensibilité  objective 
est  normale  partout  sauf  un  peu  d’hypoesthésie  à  la 
pulpe  des  extrémités  digitales  gauches.  Notons  en 
outre  une  sensation  de  fourmillements  à  la  main 
gauche. 

Deux  mois  après  le  début  apparurent  des  taches 
purpuriques  aux  plis  articulaires  métacarpo-phalan¬ 
giens  sensibles  à  la  pression,  des  troubles  tro¬ 
phiques,  des  ongles  qui  devinrent  cassants  et  une 
atrophie  légère  des  os  de  la  main  et  du  carpe  visible 
à  la  radiographie. 

C’est  seulement  deux  mois  et  demi  après  le  début 
que  commença  l’amélioration  en  même  temps  que 
le  biceps  devenait  douloureux  à  la  pression. 

Enfin  plus  de  trois  mois  après  le  début,  Fabduc- 
tion  du  bras  redevint  normale  ainsi  que  les  réactions 
électriques.  L’atrophie  musculaire  et  la  paralysie 
disparurent,  seules  l’auriculaire  et  l’annulaire  res¬ 
tèrent  en  flexion  légère.  » 

Nous  citerons  encore  un  cas  de  tétanos  publié  par 
Kollmann,  non  traité  par  le  sérum  et  suivi  de  dou¬ 
leurs  de  nature  névritique  dans  les  deux  jambes. 

D’ailleurs  Durand  a  rappelé  jadis  à  Lyon  la  fré¬ 
quence  des  paralysies  périphériques  des  membres 
post-tétaniques  observées  par  les  chirurgiens  du 
premier  Empire. 

Ces  observations  suffisent  à  démontrer  que  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  la  toxine  tétanique 
peut,  à  vrai  dire  exceptionnellement,  provoquer  des 
névrites  périphériques- 

On  ne  peut  donc  a  priori  lui  refuser  tout  rôle 
dans  l’apparition  de  névrites  après  tétanos  traités 
par  la  sérothérapie.  On  peut  admettre,  en  effet, 
comme  Ehrlich  pour  la  toxine  diphtérique,  que  la 
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toxine  tétanique  est  complexe  et  renferme,  outre  la 
toxine  proprement  dite,  une  toXone  moins  active, 
responsable  des  accidents  tardifs  et  particulière¬ 
ment  des  paralysies. 

En  outre,  la  toxone  est  moins  avide  d’antitoxine 
qui  neutralise  d’abord  la  toxine  en  laissant  subsister 
la  toxone  comme  le  montre  l’inoculation  du  mélange 
au  cobaye.  Il  est  vrai  que  certains  auteurs,  comme 
Bordet,  n’admettent  pas  l’existence  de  la  toxone  qui 
ne  serait  que  de  la  toxine  incomplètement  saturée 
d’antitoxine,  ce  qui  d’ailleurs  ne  change  rien  aux 
faits.  En  effet.  Roux  et  Vaillard  ont  montré  que  le 
sérum  antitétanique  ne  neutralise  pas  complète¬ 
ment  la  toxine  convulsivante  comme  le  prouve  l’ino¬ 
culation  positive  du  mélange  aux  animaux  plus  ré¬ 
ceptifs  ou  débilités. 

Enfin,  Nicolle  et  Pozerski  ont  prétendu  que  le 
sérum  ne  détruit  pas  la  toxine,  mais  la  coagule  et 
que  l’organisme  peut  la  décoaguler  plus  ou  moins 
rapidement  avant  son  élimination  et  permettre  par 
conséquent  l’exercice  de  son  action  nocive,  après 
sérothérapie. 

Signalons  que,  pour  quelques  auteurs,  les  paraly¬ 
sies  s’observeraient  dans  les  intoxications  tétaniques 

lus  massives  que  dans  les  formes  spasmodiques 

abituelles. 

Mais,  si  le  rôle  de  la  toxine  n’est  pas  négligeable 
dans  les  névrites  post-tétaniques,  il  apparaît  difficile 
de  l’admettre  dans  les  cas  plus  fréquents,  de.  né¬ 
vrites  survenant  chez  les  sujets  injectés  préventi¬ 
vement,  d’autant  plus  que  les  instituts  sérothéra- 
piques,  celui  de  Francfort  en  particulier,  insistent 
sur  la  nécessité  de  vérifier  l’absence  de  toxine  téta¬ 
nique  en  contrôlant  les  sérums. 

Peut-on  admettre  le  rôle  de  l’antitoxine  ?  Il  semble 
vraisemblable,  puisque  le  sérum  antitétanique  appa¬ 
raît  plus  toxique  que  les  autres  sérums  thérapeu¬ 
tiques,  et  que  les  névrites  sont  surtout  observées 
après  son  emploi.  Il  est  vrai  que  son  usage  à  titre 
préventif  est  particulièrement  fréquent. 

Dans  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  en 
1912,  on  a  même  incriminé,  comme  particulière¬ 
ment  nocif,  le  sérum  antitétanique  vétérinaire,  mais 
M.  Roux  a  déclaré  alors  que  sa  seule  différence  avec 
le  sérum  dit  humain  était  qu’il  contenait  moins 
d’unités  antitoxiques  que  ce  dernier. 

Le  dernier  facteur  possible  est  le  sérum  lui-même 
qui  sert  de  vecteur  à  l’antitoxine.  Et  il  semble  bien 
être  le  plus  important.  Il  y  a  quelques  années,  on 
distinguait  soigneusement  les  cas  d’accidents  sur¬ 
venant  chez  des  sujets  neufs  ou,  au  contraire,  chez 
des  patients  déjà  injectés  à  un  sérum  quelconque. 
Oü  réservait  le  nom  d’anaphylactiques  aux  acci¬ 
dents  du  second  groupe,  encore  que  lé  début  tardif 
des  troubles,  l’absence  de  shock  brutal  les  sépare 
du  type  classique  de  l’anaphylaxie.  Dans  lé  premier 
cas  on  ne  pouvait  penser  qu’à  une  intoxication  spé¬ 
ciale,  Actuellement,  on  sait  qu’il  existe  des  hyper¬ 
sensibilités  à  une  injection  première  d’albumines 
étrangères,  réalisant  des  troubles  analogues  à  ceux 
que  détermine  l’anaphylaxie,  et  attribués,  d’ailleurs, 
par  certains  autéurs  à  une  véritable  anaphylaxie  par 
ingestion  de  certaines  Substances  albuminoïdes.  La 
distinction  de  jadis  n’offre  donc  plus  grand  intérêt 
—  et  somme  toute,  il  s’agit  toujours  de  toxicité  du 
sérum.  Or,  M.  Besredka  a  prouvé  que  le  sérum  était 
d’autant  plus  toxique  que  moins  âgé  et  que  cette 
toxicité  s’atténuait  par  lé  chauffage. 

Il  conseille  donc  de  n’utiliser  que  des  sérums 
préparés  depuis  plus  de  deux  mois  et  chauffés  à 


56  degrés  pendant  une  heure,  quatre  fois  de  suite. 
En  outre,  certains  animaux,  même  d’espèce  iden¬ 
tique  et  élevés  dans  les  mêmes  conditions,  fournis¬ 
sent  un  sérum  plus  toxique.  M.  Besredka  a  même 

U  doser  cette  toxicité  par  inoculation  intracéré- 

rale  à  des  cobayes  sensibilisés.  Il  est  vrai  que 
d’autres  expériences  de  Rosenau  et  Anderson  ont 
montré  qu’il  s’agissait  souvent  d’une  sensibilité 
plus  grande  du  sujet  récepteur  car  l’inoculation  du 
sérum  ayant  provoqué  des  accidents  donnait  les 
mêmes  résultats  chez  le  cobaye  qu’un  deuxième 
sérum  bien  toléré  par  un  autre  patient. 

Dans  tous  lés  cas,  il  semble  que  le  sérum  injecté 
agisse  comme  une  albumine  étrangère  provoquant 
un  choc  colloïdal  s’extériorisant  parfois,  sous  des 
influences  encore  mystérieuses,  par  les  réactions 
banales  de  la  «  maladie  du  sérum  »,  mais  pouvant 
aussi,  à  la  faveur  d’une  sensibilité  particulière  de 
certains  tissus  ou  organes,  se  traduire  par  des 
accidents  plus  rares,  comme  la  polynévrite.  Mais  la 
fréquence  relative  de  ces  accidents,  après  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique,  plus  qu’avec  toute  autre, 
prouve  que  l’antitoxine  et  peut-être  même  la  toxine 
tétanique  jouent  un  rôle  que  nous  nous  proposons 
d’étudier  expérimentalement  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur.  D’ailleurs,  à  notre  coùnaissance,  on  n’a  pas 
signalé  d’accidents  analogues  à  la  suite  d’injections 
de  sérum  pur,  tel  l’hérnostyl,  même  quand  on  l’em¬ 
ploie  de  façon  périodique  et  indéfiniment  dans  le 
traitement  de  l’hémophilie.  L’absence  de  constata-, 
tions  anatomiques  ne  permet  que  des  hypothèses 
au  sujet  des  altérations  intimes  des  nerfs  atteints. 
S’agit-il  d’un  œdème  interfasciculaire  des  troncs 
nerveux,  analogue  à  l’œdème  aigu  du  derme  et 
du  tissu  sous-cutané  comme  le  pensent  Sézary  et 
Dessaint? 

Y  a-t-il  inflammation  du  tissu  cellulo-conjonctif 
éritronculaire,  étranglant  le  nerf  dans  sa  traversée 
e  conduits  rigides,  ostéo-aponévrotiques,  sans 

léser  le  tronc  nerveux  lui-même?  C’est  la  patho¬ 
génie  névrodocitique  de  MM.  Sicard  et  Cantaloube 
pour  les  paralysies  du  radial  dans  la  gouttière  de 
torsion,  mais  qui  ne  peut  expliquer  toun  leà  cas. 

Y  a-t-il  névrite  proprement  dite  ?  Ou  bien  les 
radiculites  (funiculites)  sont-elles  consécutives  à  des 
arthrites,  des  articulations  voisines  du  tronc  de  con¬ 
jugaison,  analogues  aux  arthralgies  si  fréquentes 
dans  la  maladie  du  sérum. 

Il  est  vraisemblable  que  chaque  théorie  s’applique 
à  certains  cas  et  explique  la  variabilité  de  ténacité 
de  ces  paralysies. 

Pronostic.  —  Cependant,  d’une  façon  générale, 
ces  polynévrites  ont  tendance  à  régresser  plus  ou 
moins  précocement. 

Les  paralysies  motrices  sont  plus  tenaces  et  sur¬ 
tout  les  amyotrophies  peuvent  persister  un  an,  dix- 
huit  mois  et  plus,  surtout  s’il  y  a  eu  D.  R.  complète. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  relative¬ 
ment  favorable  et  il  est  encore  amélioré  par  un  trai¬ 
tement  judicieux. 

Traitement.  —  Le  traitement  curatif  se  résume 
en  : 

Electrothérapie  :  Galvanisation  seule  s’il  y  a  D.  R. 
avec  interruptions  brusques  d’un  courant  de  i5  à 
3o  milliampères,  une  des  électrodes  étant  placée 
successivement  sur  chaque  muscle.  S’il  y  a  seu¬ 
lement  hypoexcitabilité  faradique,  employer  la  fara¬ 
disation  de  préférence^ 
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Massage  et  gymnastique  méthodiques.  • 

La  cure  à  Aix-les-Bains  peut  être  utile. 

En  outre,  au  début,  on  calmera  les  douleurs  par 
les  divers  analgésiants,  puis  on  administrera  les 
médications  toniques. 

Prophylaxie.  —  Elle  consiste  d’abord  à  contrôler 
la  toxicité  des  sérums  et  on  n’emploiera  que  les 
sérums  surchauffés  et  âgés  de  plus  de  deux  mois. 
—  En  outre,  M.  Sicard  recommande  d’utiliser  les 
méthodes  anti-anaphylactiques  de  Besredka  (doses 
fragmentées)  ou  celle  qu’il  a  préconisée  avec  Paraf 
(injections  intraveineuses  de  carbonate  de- soude). 
Mais,  naturellement,  la  possibilité  de  complicati(^ns 
sériques  ne  doit  jamais  faire  hésiter  le  clinicien 
à  mettre  en  œuvre  la  sérothérapie  dans  tous  les 
cas  où  elle  est  indiquée,  et  à  employer  les  doses 
fortes  et  rapprochées  qui  sont  justement  les  plus 
propres  à  rompre  «  le  charme  anaphylactique  » 
chaque  fois  qu’il  peut  avoir  une  action  dans  la 
pathogénie  des  polynévrites  sériques. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(béance  du  22  AVRIL  1934) 

De  l’influence  du  pouvoir  bactéricide  du  lait  cru  sur  les 
ferments  lactiques  entretenus  dans  du  lait  stérilisé  et  de 
la  sélection  empirique  des  ferments  lactiques.  —  M.  P. 
Mazé. 

Des  anatoxines.  —  M.  G.  Ramon  a  proposé  le  nom  d’ana¬ 
toxine  diphtérique  «  pour  désigner  une  toxine  diphtérique 
ayant  subi  l’action  prolongée  de  la  chaleur  à  l’étuve,  ou  mieux 
encore  l’action  de  la  chaleur  et  de  l’aldéhyde  formique  et  qui, 
dépourvue  de  tout  pouvoir  nocif,  flocule  en  présence  de  l’an¬ 
titoxine  comme  la  toxine  d’où  elle  est  issue  et  donne  aux  ani¬ 
maux  auxquels  on  l’injecte  une  immunité  active  accompagnée 
de  production  d’antitoxine  ». 

Les  expériences  de  l’auteur,  faites  soit  avec  de  la  toxine 
diphtérique,  soit  avec  de  l’abrine,  soit  avec  du  venin  de 
cobra,  montrent  «  la  possibilité  de  transformer  les  antigènes 
toxiques  en  antigènes  inofi'ensifs,  en  «  anatoxines  »,  ce  qui 
facilite  grandement  l’immunisation  des  animaux  et  fournit 
aussi  dans  nombre  de  cas  un  moyen  anodin  de  préserver 
l’homme  d’affections  graves  ». 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  29  AVRIL  igi4) 

La  vision  stéréoscopique  maîtresse  d’illusion.  —  M.  Bé- 
CLÈRE,  SOUS  ce  titre,  fait  une  étude  physiologique  intéres¬ 
sante  de  la  vision  binoculaire.  Dans  une  série  d’expériences 
qui  consistent  à  regarder,  sur  l’écran,  des  points  noirs  à 
l’aide  d’un  lorgnon  dont  un  verre  est  rouge  et  l’autre  vert,  à 
fermer  tantôt  un  œil,  tantôt  l’autre,  M.  Béclère  démontre 
qu’on  obtient  des  images  très  différentes.  Cherchant  l’expli¬ 
cation  de  ces  différences,  on  la  trouve  non  seulement  dans 
l’étude  des  règles  physiques,  mais  aussi  et  surtout  dans 
l’examen  des  fonctions  physiologiques  du  cerveau. 

Contrôle  de  la  vaccination  antityphoïdique  par  la  voie 
buccale.  —  M.  Achard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Bloch, 
fait  un  rapport  sur  une  communication  faite  récemment  par 
M.  Besredka.  .... 

Les  auteurs  ont  contrôlé  chez  des  sujets  ainsi  vaccinés  par 
la  voie  buccale  l’immunité  acquise.  Ils  n’ont  pas  obtenu  la 
réaction  d’agglutination,  mais  ils  ont  pu  constater  l’appari¬ 
tion  d’anticorps  à  des  dates  variables.  Toutefois  une  femme 
ainsi  vaccinée  eut,  trois  mois  et  demi  après,  une  fièvre 
typhoïde  grave.  Trois  hommes  vaccinés  par  piqûre  n’eurent 
que  des  formes  légères. 

Comme  la  vaccination  par  voie  buccale  serait  beaucoup 
plus  facilement  acceptée  par  le  public  que  celle  qui  emploie 
la  voie  hypodermique,  il  y  a  un  grand  intérêt  à  poursuivre 
ces  recherches,  encore  peu  concluantes,  malgré  certaines 
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statistiques  montrant  l'arrêt  d’une  épidémie  dans  un  village 
après  l’emploi  du  bilivaccin  par  sa  population.  En  cas  d’épi¬ 
démie  il  faut  agir  vite  et  l’injection  semble  ici  plus  sûre.  Hors 
d’une  épidémie,  les  vaccinations  par  voie  buccale,  qui  deman¬ 
dent  plus  de  temps,  peuvent  être  tentées  :  mais  il  reste  à 
déterminer  la  durée  de  l’immunité  qu’elles  confèrent. 

Immunisation  contre  la  diphtérie.  — M.  Martin,  au  nom 
d’une  Commission  composée  de  MM.  Roux,  Calmette  et 
Martin,  rapporteurs,  analyse  trois  importants  mémoires  qui 
ont  été  adressés  à  l’Académie,  concernant  l’immunisation  de 
l’homme  par  l’antitoxine  diphtérique. 

M.  Martin  conclut  que  la  méthode  de  Ramon  présente  un 
réel  intérêt.  Cette  méthode  consiste  à  laisser  vieillir  à  l’étuve, 
pendant  plusieurs  semaines,  la  toxine  diphtérique  au  contact 
du  formol.  On  obtient  ainsi  l’anatoxine,  qui  confère  l’immu¬ 
nité,  comme  le  sérum,  mais  sans  produire  aucun  accident. 
Pour  M.  Martin,  la  méthode  serait  surtout  intéressante  chez 
les  tout  jeunes  enfants. 

L’incompatibilité  des  fonctions  de  médecin  traitant  avec 
celles  de  médecin  contrôleur  ou  expert.  —  M.  Balthazard, 
chargé  d’un  rapport  sur  ce  sujet,  conclut  en  proposant  à 
l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  :  L’Académie  de  méde- 
'  cine,  s’inspirant  surtout  de  l’intérêt  des  malades,  estime  qu’il 
y  a  incompatibilité  absolue  entre  les  fonctions  de  médecin 
traitant  et  celles  de  médecin  contrôleur  ou  expert. 

—  Gette  proposition,  mise  aux  voix,  est  adoptée. 

Etude  sur  l’iiygiène  hospitalière.  —  M.  Lesage  commu¬ 
nique  les  résultats  des  faits  observés  dans  son  service  d’Hé- 
rold  depuis  vingt  ans  dans  le  but  d’établir  la  valeur  de  l’iso¬ 
lement  des  enfants  dans  des  boxes,  sa  statistique  porte  sur 
9.035  nourrissons  et  i5. 440  enfants  de  trois  à  seize  ans.  La 
mortalité  a  été  très  nettement  abaissée  chez  ces  derniers  (de 
17  et  33  p.  100  à  4  et  12  p.  100),  beaucoup  moins  chez  les 
nourrissons  (de  26  et  68  p.  100  à  24  et  48  p.  100),  ce  qui 
tient  à  ce  que  les  maladies  qui  frappent  le  plus  souvent  ces 
derniers  (choléra  infantile,  tuberculose,  affections  hérédi¬ 
taires)  ne  sont  pas  de  celles  où  l’isolement  puisse  jouer  un 
grand  rôle. 

L’action  de  la  nation  en  faveur  des  tuberculeux  de  la 
guerre.  —  M.  Georges  Broüardel.  Parmi  les  victimes  les 
plus  intéressantes  de  la  guerre,  se  placent  les  tuberculeux 
dont  la  maladie  a  été  provoquée  ou  aggravée  par  les  hosti¬ 
lités.  La  nation  leur  doit,  dans  la  plus  large  mesure  possible, 
indemnisation  du  préjudice  qui  leur  a  été  causé  ;  elle  leur 
doit  aussi  le  traitement  de  leur  maladie. 

^Ces  deux  actions  sont  acquises  par  .les  lois  s,  elles  sont 
complétées  —  au  point  de  vue  matériel  et  moral — parles 
interventions  multiples  de  l’Office  national  'des  mutilés. 

Toute  cette  action  —  à  l’organisation  de  laquelle  M.  Geor¬ 
ges  Broüardel  a  eu  l’honneur  de  collaborer  —  a  donné  déjà 
d’intéressants  résultats  en  ce  qui  touche  tant  les  intérêts  des 
tuberculeux  de  la  guerre  que  ceux  de  la  société  même. 

Â.  Indemnisation.  Soins  donnés  aux  tuberculeux  de  la 
GUERRE.  —  Ce  sont  là  les  deux  points  capitaux.  L’indemnisa¬ 
tion  des  tuberculeux  a  été  établie  par  le  décret  du  17  octobre 
1919,  après  avis  d’une  commission  composée  des  professeurs 
Léon  Bernard,  Bezànçon,  Sergent,  des  docteurs  Grouzon, 
Langlois,  Rist  et  Ballet.  Elle  est  basée  sur  ce  fait  que  des 
tuberculeux  à  lésions  caractérisées  et  en  activité  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  l’expectoration  doivent  pouvoir  se  soi¬ 
gner  complètement  et  se  placer  au  repos  comple,t;  elle  les 
considère  comme  atteints  d’une  infirmité  de  loop'.  100. 

D’autre  part,  dans  l’article  64  de  la  loi  du  3i  mars  1919, 
les  tuberculeux  de  la  guerre  ont  droit  aux  soins  médicaux, 
chirurgicaux  et  pharmaceutiques. 

Enfin,  ils  peuvent  être  admis  —  lorsque  leur  état  le  justi¬ 
fie  —  soit  dans  un  hôpital,  soit  dans  un  sanatorium. 

B.  Action  de  l’office  national  des  mutilés.  —  i'> Appui 
moral  et  financier  aux  tuberculeux  ayant  repris  une  vie  relati¬ 
vement  active.  —  Un  certain  nombre  de  tuberculeux  ont 
repris  une  partie  de  leurs  occupations  ;  ils  vivent  en  famille, 
^mais  ils  ont  besoin  tant  pour  eux-mêmes-que  pour  préserver 
leur  entourage,  d’appui,  de  conseils  éclairés.  L’Office  national 
des  mutilés  de  la  guerre  a  pensé  que  ce  rôle  ne  pouvait  être  I 


mieux  tenu  que  par  le  Comité  national  de  la  tuberculose  ; 
aussi  a-t-il  permis  à  ce  dernier  de  développer  son  action  en 
lui  donnant  d’importantes  subventions  :  dont  le  total  s’est 
élevé  de  1919  au  3i  décembre  1928,  à  i.35o.ooo  francs. 

On  sait  que  le  Comité  de  défense  contre  la  tuberculose  a 
créé  un  grand  nombre  de  comités  départementaux,  on  con¬ 
naît  le  rôle  de  ces  centres  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  ; 
par  les  efforts  de  l’Office  national  des  mutilés  ces  organismes 
collaborent  de  plus  en  plus  étroitement  avec  les  comités 
départementaux  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre. 

2“  Aide  aux  tuberculeux  hospitalisés.  —  Un  certain  nombre 
de  tuberculeux  présentent  des  formes  évolutives  susceptibles 
d’être  modifiées  par  un  traitement  suivi  soit  dans  des  établis¬ 
sements  spéciaux  (tuberculeux  osseux  ou  ganglionnaires), 
soit  dans  des  sanatoria  ou  dans  des  hôpitaux.- 

L’Office  national,  dans  le  but  de  faciliter  ces  diverses 
hospitalisations,  met  à  la  disposition  des  comités  départemen¬ 
taux  des  crédits  spéciaux  capables  de  servir,  pendant  la  durée 
de  l’hospitalisation,  au  chef  de  famille  des  allocations  (2  francs 
pour  la  femme  ou  chaque  enfant  de  moins  de  seize  ans,  ou 
infirme). 

En  outre,  grâce  aux  crédits  mis  par  l’Office  national  à  leur 
disposition,  les  comités  départementaux  ont  pu  secourir 
régulièrement  un  grand  nombre  de  tuberculeux  soignés  à 
domicile^ 

3°  Remise  au  travail  de  certains  tuberculeux.  Rééducation 
professionnelle.  —  11  y  a  un  grand  intérêt  social  et  personnel 
à  ce  que  les  tuberculeux  —  dont  la  maladie  subit  un  arrêt  ou 
.  une  régression  notamment  dans  les  formes  qui  évoluent 
vers  la  sclérose  —  reprennent  autant  qu’ils  le  peuvent  et 
sous  la  surveillance  médicale,  des  occupations  capables  de  les 
distraire  et  de  faciliter  la  vie  de  leur  famille.  11  est  ainsi 
apparu  qu’il  y  aurait  intérêt  à  rééduquer  ces  tuberculeux  au 
travail,  sous  une  direction  médicale  compétente. 

Ces  cas  —  pour  réels  qu’ils  sont  —  apparaissent  actuelle¬ 
ment,  nous  le  disons  tout  de  suite,  comme  relativement 
limités.  La  mise  à  un  travail,  modéré  bien  entendu  et  inter¬ 
rompu  dès  qu’il  entraîne  une  fatigue  paraît  réussir  assez  bien 
à  certains  tuberculeux  indiqués  précédemment  :  néanmoins, 
elle  constitue  encore  à  l’heure  actuelle  une  expérience  qui 
doit  être  menée  avec  prudence. 

Il  faut  rappeler  qu’en  1914  à  la  veille  des  hostilités,  le  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  installait  à  Tonnay  (Charente)  une 
colonie  agricole  pour  tuberculeux;  en  octobre  1916  le  service 
de  santé  également  ouvrait  à  l’hôpital  militaire  de  Campagne- 
les-Bains  une  section  spécialement  destinée  à  la  réadaptation 
au  travail  des  tuberculeux. 

L’Office  National  depuis  sa  création  a  mis  cet  essai  en  pra¬ 
tique  sur  une  plus  grande  échelle  et  a  créé  trois  établisse¬ 
ments  qui  fonctionnent  actuellement. 

Les  métiers  enseignés  dans  ces  établissements  —  sous  la 
surveillance  et  l’autorité  des  médecins  —  sont  :  l’agriculture, 
la  petite  culture,  l’élevage. 

Jusqu’à  ce  jour  plus  de  700  tuberculeux  y  ont  été  admis; 
plus  de  5oo  en  sont  sortis  rééduqués.  L’expérience  se  pour¬ 
suit  en  donnant  des  résultats  intéressants. 

4“  Prêts  d'honneur.  Habitation  à  bon  marché.  —  Dans  les 
cas  où  la  rééducation  a  réussi,  de  grandes  difficultés  se  pré. 
sentent  à  la  sortie  des  malades  :  ils  peuvent  bien  toutefois  au 
même  titre  que  les  autres  mutilés,  obtenir  des  prêts  des 
caisses  locales  et -régionales  des  crédits  agricoles  ainsi  que 
des  sociétés  de  crédit  immobiliers.  Malheureusement  les 
tuberculeux  éprouvent  de  sérieuses  difficultés  pour  contracter 
l’assurance  sur  la  vie  réclamée  en  pareil  cas  comme  garantie. 
■Les  lois,  relatives  au  crédit  agricole,  et  les  lois  sur  ces  habi¬ 
tations  à  bon  marché  et  la  petite  propriété)  prévoient  il  est 
vrai  que  lorsque  l’emprunteur  n’aura  pas  été  admis  à  contrac¬ 
ter  l’assurance,  celle-ci  pourra  être  souscrite  par  son  conjoint 
ou  par  un  tiers  s’ils  s’engagent  solidairement  au  rembourse¬ 
ment  des  prêts.  Ces  difficultés  gênent  toutefois  singulière¬ 
ment  l’obtention  du  crédit  nécessaire. 

Pour  remédier  autant  que  possible  à  cet  inconvénient, 
l’Office  National  accorde  aux  tuberculeux  rééduqués  des  prêts 
d’honneur. 

Enfin  l’Office  National  des  Mutilés  s’efforce  de  faciliter 
l’acquisition  de  logements  salubres  par  les  tuberculeux  de  la 
guerre  comme  par  les  autres  mutilés. 
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Dans  ce  but  il  accorde  des  subventions  aux  offices  publics, 
sociétés  et  fondations  de  logements  à  bon  marché,  ainsi 
qu’aux  sociétés  de  crédit  immobilier  en  vue  du  logement  des 
victimes  de  la  guerre  où  de  l’acquisition  par  eux  d’une  petite 
propriété  dans  les  termes  prévus  par  la  législation  sur  les 
habitations  à  bon  marché. 

Il  existe  en  outre  (depuis  le  23  mars  1923)  des  prêts  à 
I  p.  100  remboursables  en  dix  ans  aux  tuberculeux  comme 
aux  autres  victimes  de  la  guerre. 

Enfin,  l’Office  a  décidé  d’accorder  des  avances  de  5. 000  fr. 
aux  tuberculeux  comme  aux  autres  pensionnés  de  guerre  qui 
solliciteront  un  prêt  pour  parfaire  le  prix  d’acquisition  d’une 
maison  remplissant  les  conditions  prévues  par  la  législation 
sur  les  habitations  à  bon  marché. 

Tels  sont  brièvement  résumés,  les  principaux-  modes  de 
l’action  de  la  Nation  en  faveur  des  tuberculeux  de  la  guerre. 

Bien  des  points  sont  bien  entendu,  susceptibles  d’être  per¬ 
fectionnés,  mais  toutefois  l’œuvre  est  maintenant  assez  com¬ 
plète  pour  qu'il  ait  semblé  intéressant  d’en  donner  nne  vue 
d’ensemble. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(léXNCE  DU  9  AVRIL  1924) 

La  valeur  sémiologique  de  l’analyse  du  suc  gastrique 
(deuxième  partie).  —  M.  L.  Lematte  dans  cette  seconde  partie 
(voir  séance  dn  12  mars)  étudie  : 

1“  Une  méthode  qui  donne  le  statisme  du  suc  gastrique; 

2°  L’influence  des  quantités  variables  de  pepsine  et  d’acide 
chlorhydrique  sur  la  protéolyse  gastrique; 

3°  La  composition  du  repas  d’Ewald  et  l’action  de  l’acide 
chlorhydrique  sur  l’amidon; 

4“  Les  différences  qu’on  obtient  dans  la  répartition  des 
principes  chlorés  avec  la  méthode  statique  et  celle  d’Hayem- 
Winter. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

a.  L’albuminoïde  peut  se  combiner  avec  l’acide  chlorhy¬ 
drique  pour  donner  des  complexes  acides  et  neutres  vis-à-vis 
de  certains  indicateurs  titrimétriques  ; 

h.  La  pepsine  est  un  catalyseur  qui  dissocie  rapidement 
l’albuminoïde,  alors  que  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  aux 
températures  de  37-40  degrés  est  très  lente; 

c.  La  méthode , décrite  permet  de  mesurer  le  statisme  du 
chlore  et  la  dissociation  de  l’albuminoïde  par  la  titrimétrie  du 
suc  gastrique  au  moment  du  tubage; 

d.  Le  choix  du  repas  d’Ewald  pour  l’analyse  du  suc  gas¬ 
trique  n’est  pas  à  recommander  parce  que  sa  richesse  en 
amidon  et  sa  faible  teneur  en  albuminoïde  faussent  complète¬ 
ment  les  résultats  obtenus  pour  la  répartition  du  chlore 
combiné  et  l’évaluation  de  la  protéolyse. 

e.  L’analyse  du  suc  gastrique  doit  être  à  la  fois  qualitative 
et  quantitative.  Il  est  indispensable  de  connaître  les  quantités 
de  suc  évacuées  dans  l’intestin  et  celles  sécrétées  par  l’esto¬ 
mac.  En  rapportant  les  chiffres  donnés  à  ces  valeurs  le  clini¬ 
cien  aura  une  idée  exacte  du  travaiï  fourni  par  l’organe. 

Hypertensions  artérielles  et  contre-indications  aux  cures 
thermales  sulfurées.  —  M.  Albert  Liacre  (d’Allevard)  expose 
dans  sa  note  ce  qu’il  faut  entendre  par  action  d’une  cure  sul¬ 
furée  sur  la  tension  artérielle  et  montre  que  pour  les  stations 
sulfurées  comme  pour  les  autres  la  clinique  est  insuffisante 
pour  mettre  en  évidence  l’action  pharmacodynamique  d'une 
eau  sur  la  tension. 

Il  estime  qu’en  général  les  statistiques  données  au  point  de 
vue  qui  l’occupe  ne  sont  pas  suffisamment  étudiées  et  qu’elles 
ne  peuvent  en  réalité  servir  de  base.  JEntre  autres  il  signale 
l’intérêt  qu’il  y  a  de  tenir  compte  de  l’altitude  qui  a  évidem¬ 
ment  une  importance  particulière  sur  la  tension  artérielle. 
On  doit  également  tenir  compte  d’autres  facteurs  et  en  parti¬ 
culier  de  la  température.  Enfin  dans  l’étude  des  tensions  il  est 
nécessaire  de  tenir  compte  de  la  Mx,  dé  la  Mn  et  de  PD  ; 
ces  différents  points  de  repère  devant  être  pris  d’ailleurs 
dans  de  bonnes  conditions  (malade  couché,  le  bras  à  la  hau¬ 
teur  du  cœur,  en  dehors  des  périodes  de  digestion,  etc.). 


De  la  valeur  thérapeutique  du  Fenugrec  et  de  son -emploi 
comme  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue.  —  M.  Paul 
Blum  (de  Strasbourg)  présente  une  étude  très  complète  sur 
cette  plante  herbacée.  A  la  suite  des  observations  du  pro¬ 
fesseur  Renon,  et  de  M.  Henri  Leclerc  l’auteur  nous  apporte 
ses  propres  observations  d’une  très  haute  documentation. 

Ayant  réparti  les  malades  chez  lesquels  il  a  utilisé  cette 
plante  en  trois  groupes  :  1“  asthénies  dites  essentielles  ou 
états  de  maigreur  anorganique;  2“  asthénies  liées  à  des  mani¬ 
festations  diathésiques  ou  nerveuses;  3“  asthénies  liées  à  des 
maladies  infectieuses,  M.  Blum  a  constaté  toujours  une  amé¬ 
lioration  soit  dans  le  poids,  soit  dans  l’appétit  et  en  général 
sur  le  métabolisme  des  organismes. 

En  somme,  le  Fenugrec  lui  paraît  agir  comme  l’huile  de 
foie  de  morue;  le  seul  inconvénient  de  cette  plante  est  son 
odeur  assez  nauséabonde  et  son  amertume.  Cet  inconvénient 
a  été  éliminé  par  le  professeur  Laborde  qui  est  arrivé  à  déso¬ 
doriser  la  poudre  de  Fenugrec.  La  dose  moyenne  par  jour  est 
de  deux  cuillères  à  café  mélangées  à  du  bouillon^  à  du  lait  ou 
à  de  la  confiture.  Il  semble  que  l’action  médicamenteuse  du 
Fenugrec  est  due  à  sa  richesse  en  phosphore,  en  lécithines 
et  en  fer,  et  enfin  à  sa  quantité  considérable  d’hydrates  de 
carbone. 


LA  CINQUIÈME  RÉUNION  RIOLOGIQUE 
NEURO-PSYCHIATRIQUE  ,  , 

La  cinquième  réunion  d’études  biologiques  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  a  eu  lieu  le  27  mars  dernier  à  l’Asile  Sainte-Anne, 
sous  la  présidence  du  professeur  Henri  Claude. 

MM,  Santenoise  et  Vidacovitch  montrent,  à  l’aide  de 
graphique,  les  modifications  du  tonus  neuro  végétatif  sous 
l’influence  de  la  teinture  d’aubépine  (cratoegus  oxycanthà) 
en  ingestion.  Ils  ont  noté  la  diminution  et  la  disparition  pro¬ 
gressives  du  réflexe  solaire  en  même  temps  qu’une  légère 
exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Dans  des  cas  nets 
d’hypersympathicotonie,  les  auteurs  ont  obtenu  de  bons  effets 
thérapeutiques  avec'  ce  produit  auquel  ils  adjoignent,  en 
raison  soit  de  la  libération,  soit  de  l’hyperexcitabîlité  du 
parasympathique,  un  paralysant  du  vague  comme  la  bella¬ 
done  ou  le  gardénal. 

MM.  SantenOise,  Codet  et  Vidacovitch  apportent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  un  test  de  sincérité  chez 
les  toxicomanes.  Les  produits  utilisés  par  les  toxicomanes 
sont  des  inhibiteurs  du  pneumogastrique,  supprimant  le 
réflexe  oculo-cardiague  ;  celui-ci  reparaît  rapidement  lors  du 
sevrage.  S'il  y  a  une  fraude  durant  la  cure  de  désintoxication 
on  ne  voit  pas  le  réflexe  oculo-cardiaque  reprendre  sa  valeur 
normale.  En  le  suivant  au  jour  le  jour,  les  auteurs  ont  pu 
constater  que  ses  variations  indiquent  assez  exactement 
l’ordre  de  grandeur  des  doses  toxiques  absorbées.  Dans  trois 
cas  ils  ont  pu,  grâce  à  ce  procédé,  avoir  la  preuve  de  super¬ 
cheries  commises  par  les  malades  durant  leur  sevrage.  Il  y  a 
donc  là  un  moyen  de  contrôler  la  sincérité  des  toxicomanes 
au  cours  du  traitement. 

M.  Henri  Claude  projette  les  coupes  histologiques  d’un 
cas  de  mélancolie  symptomatique  qu’il  a  pu  étudier  à  la  fois 
au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  anatomique.  Il 
s’est  agi  d’une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  sans  antécédents 
héréditaires,  chez  qui  s’était  installé  assez  brusquement  un 
syndrome  clinique  de  mélancolie  anxieuse  avec  immobilité, 
mutisme,,  opposition,  plaintes.  Il  y  avait  eU  au  début  quelques 
phénomènes  hallucinatoires  et  l’affection  dura  en  tout  six 
mois,  au  bout  desquels  la  malade,  malgré  l’alimentation  artifi¬ 
cielle  prolongée,  succomba.  Elle  avait  eu  à  deux  reprises  des 
hémorragies  intestinales  abondantes  et  sur  la  fin  de  la  vie 
paraissait  souffrir  beaucoup,  poussait  sans  cesse  des  cris  et 
des  gémissements.  A  part  une  lymphocytose  légère  (17  élé¬ 
ments),  le  liquide  céphalo-rachidien  avait  été  trouvé  normal. 
A  l’autopsie  on  constata  un  amincissement  considérable  à  des 
endroits  déterminés  des  parois  intestinales,  amincissement 
consécutif  à  des  ulcères  multiples,  cicatrisés  ou  non.  Au  cer¬ 
veau,  hyperplasie  diffuse  des  méninges,  altérations  de  tous 
les  éléments  cellulaires  du  cortex,  avec  neuronophagie  dissé- 
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minée,  proliférations  névrogliques  dans  le  noyau  caudé, 
manchons  leucocytaires  autour  des  vaisseaux  thalamiques. 
Moelle  :  démyélinisation  des  fibres  nerveuses  dans  la  zone 
cornu-radiculaire  et  les  racines  postérieures,  sclérose  vascu¬ 
laire  et  hyperplasie  méningée.  Le  professeur  Claude  discute 
l’étiologie  possible  de  ce  cas  :  hérédo-syphilis  ou  encéphalite 
épidémique;  le  diagnostic  différentiel  ne  pourra  être  tranché 
qu’après  un  examen  minutieux,  en  série,  des  noyaux  centraux, 
du  locus  niger  et  du  locus  cæruleus. 

MM.  Lhermitte  et  Grenier  ont  étudié  l’oxalorachie  dans 
diverses  affections.  Ils  ont  utilisé  la  méthode  de  Kremer  et 
Fisdal.  D’après,  les  auteurs,  le  liquide  céphalo-rachidien 
contient  toujours  des  quantités  plus  ou  moins  notables  d’acide 
oxalique  dont  le  taux  varie  de  5o  milligrammes  à  3oo  milli¬ 
grammes  par  litre.  L’oxalorachie  ne  semble  nullement  pro¬ 
portionnelle  ni  à  l’extension  ni  à  la  qualité  de  la  lésion  céré¬ 
brale  naais,  pour  une  affection  donnée  et  stationnaire,  le  taux 
de  l’oxalorâchie  ne  varie  pas.  Au  contraire,  celui-ci  s’élève 
lorsque  la  maladie  s’aggrave  et,  dans  deux  cas,  les  auteurs 
ont  observé  une  élévation  très  considérable  de  l’oxalorachie 
à  la  période  préagonique. 

MM.  Lhermitte  et  Cüel  projettent  les  coupes  histolo¬ 
giques  se  rapportant  à  un  cas  de  maladie  d’Alzeimer  ty¬ 
pique.  Les  lésions  fondamentales  consistent  dans  la  surcharge 
lipoïdique  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  ner¬ 
veuses  du  cortex,  le  farcissement  [des  gaines  périvasculaires 
par  les  granulations  graisseuses,  le  nombre  considérable  des 
«  plaques  séniles  »  et  leur  confluence  en  certaines  régions 
telle  que  l’aire  calcarinienne,  par  exemple;  l’intensité  de  la 
lésion  neuro-fibrillaire  décrite  d’abord  par  Alzeimer;  enfin 
dans  les  altérations  régressives  et  dégénératives  du  corps 
strié.  C’est  à  cette  lésion  striée  que  les  auteurs  rattachent 
l’origine  d’une  série  de  manifestations  communes  dans  cette 
variété  de  démence  présénile  et  dont,  jusqu’ici,  la  nature 
n’avait  pas  été  définie, 

MM.  G.  Bourguignon  et  P.  Schiff  ont  étudié  l’excitabilité 
musculaire  chez  divers  malades  du  service  de  prophylaxie 
mentale  (docteur  Toulouse).  La  mesure  de  la  chronaxie  chez 
dix  sujets  présentant  un  syndrome  clinique  de  psychasthé¬ 
nie,  ainsi  que  chez  deux  cyclothymiques  à  la  phase  dépres¬ 
sive  pris  comme  témoins,  a  donné  des  valeurs  tantôt  nor¬ 
males  et  tantôt  pathologiques.  Les  chrOnaxies  étaient  nor¬ 
males  chez  les  deux  cyclothymiques  et,  d’autre  part,  chez  les 
psychasthéniques  qui  se  plaignaient  avant  tout  d’une  incapa¬ 
cité  de  l’effort  intellectuel,  sans  signes  accusés  d’asthénie 
musculaire.  Au  contraire  la  chronaxie  était  altérée  (quelque¬ 
fois  augmentée  et  le  plus  souvent  diminuée)  chez  les.  malades 
dont  la  faiblesse  musculaire  conditionne  les  troubles  psycho¬ 
logiques  et  chez  ceux  dont  le  syndrome  asthénique  s’accom¬ 
pagne  de  gros  désordres  vago-sympathiques.  Gés  recherches 
seront  continuées,  leur  confirmation  permettrait  peut-être 
une  classification  pathogénique  des  psychasthénies. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RESPONSABILITÉ  CIVILE.  MALADIES  PROFESSIONNELLES 

LOI  DU  aS  OCTOBRE  iqig.  QUESTION  DE  SA  RETROACTIVITE 

Le  tribunal  civil  d’Orléans,  par  un  jugement  du  i6  mars 
1923  avait  condamné  l’imprimerie  de  ...  et  la  Compagnie 
d’assurances  à  payer  à  G...  une  rente  annuelle  et  viagère  de 
1.233  fr.  ^5,  à  compter  du  3o  août  1922,  et  ce  par  application 
de  la  loi  du  aS  octobre  1919,  étendant  aux  maladies  profes¬ 
sionnelles  la  loi  du  9  avril  1898. 

Appel  fut  formé  contre  cette  décision  par  l’imprimerie  et 
la  Compagnie  d’assurances  ;  et  la  Cour  d’Orléans  a  rendu  un 
arrêt  le  i3  février  1^24  [Gaz.  du  pal.,  10  avril  1924),  qu’il 
est  utile  de  connaître. 

Tout  d’abord  les  appelants  ont  soutenu  qu’il  y  avait  pres¬ 
cription;  mais  la  Cour  a  écarté  ce  moyen  en  disant  ;  «  que 
l’article  5  de  la  loi  du  aS  octobre  1919  n’édicte  aucune  sanc¬ 
tion  pour  déclaration  tardive  et  qu’il  est  admis  que  cette 
déclaration  tardive  de  la  victime- n’entraîne  pas  la  nullité  de 


son  action.  »  Ils  avaient  invoqué,  en  outre,  que  G...,  ayant 
présenté  des  signes  de  saturnisme  antérieurement  à  la  date 
d’application  de  la  loi  du  26  octobre  1919,  ne  saurait  en 
bénéficier  en  raison  du  caractère  de  non-rétroactivité  des 
lois;  mais  la  Cour  a  rejeté  encore  ce  moyen  :  «  Attendu  que 
le  but  de  la  loi  du  26  octobre  1919  à  été  avant  tout  de  réparer 
,  un  préjudice,  un  dommage  causé  par  le  travail  dans  certaines 
industries  et  de  faire  cesser  un  état  de  choses  antérieures  ; 
que  le  législateur  a  voulu  étendre  aux  maladies  d’origine 
,  professionnelle  la  législation  sur  les  accidents  du  travail. 
Attendu  que  la  loi  s’applique  non  seulement  aux  faits  futurs 
se  produisant  sans  aucune  relation  avec  un  fait  antérieur, 
mais  encore  aux  faits  futurs  qui  sont  la  conséquence  de 
faits  antérieurs  ;  que  spécialement  la  loi  du  26  octobre  1919 
est  une  loi  d’ordre  public  comme  celle  de  1898,  dont  elle  est 
le  développement  ;  qu’en  raison  de  ce  caractère,  elle  doit 
s’appliquer  aux  conséquences  futures  des  contrats  passés 
antérieurement  ;  qu’il  en  résulte  que  la  maladie  profession¬ 
nelle  visée  par  la  loi  et  toute  manifestation  de  cette  maladie 
doit  être  considérée  comme  un  véritable  accident.  » 

Et  l’arrêt  ajoute  :  «  Attendu  d’ailleurs  que,  pour  permettre 
aux  employeurs  de  se  couvrir  des  risques  qui  leur  incombent, 
l’article  i3  édicte  que  la  loi  nouvelle  ne  devait  entrer  en 
vigueur  que  quinze  mois  après  sa  promulgation  et  qu’à  la 
date  du  28  janvier  1921,  la  loi  prenait  toute  sa  force  obiiga- 
toire.  » 

La  Cour  a  confirmé  la  décision  des  premiers  juges. 

C’est  une  question  controversée  que  celle  de  savoir  si  la 
loi  du  25  octobre  1919  est  rétroactive  ;  la  question  revient  à 
se  demander  si  cette  loi  règle  les  suites  anciennes  d’une 
situation  antérieure.  La  décision  ci-dessus  rapportée  répond 
affirmativement  ;  mais  un  jugement  du  tribunal  civil  de  la 
Seine  du  i®’’  mars  1923  (Z>.  1923-2-65)  est  en  sens  contraire. 
Dans  l’espèce  de  ce  jugement,  un .  ouvrier  galvanoplaste 
stéréotypeur  travaillait  chez  un  industriel  employant  le 
plomb,  dont  la  profession  figurait  dans  la  liste  des  profes¬ 
sions  prévues  aux  tableaux  annexes  de  la  loi  du  25  octobre 
1919.  A  la  suite  de  troubles  saturnins,  cet  ouvrier  avait  dû 
cesser  son  travail  le  22  décembre  1921.  Le  juge  de  paix  du 
14®  arrondissement  de  Paris  avait  condamné  l’industriel  à 
payer  le  demi-salaire  pendant  une  certaine  période;  et  à  la 
suite  de  l’appel  formé  contre  sa  décision,  le  tribunal  s’est 
trouvé  saisi  d’une  demande  de  rente  de  268  francs,  calculée 
sur  un  salaire  de  8.400  francs  et  une  réduction  de  8  p.  loo. 

L’expert  avait  constaté  que  l’ouvrier  était  atteint  de  myal- 
gie-arthralgie,  maladie  prévuê  au  tableau  annexé. 

Le  jugement,  en  cet  état,  déclare  :  «  Mais  attendu  que  cette 
incapacité  permanente  existait  bien  antérieurement  à  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  du  26  octobre  1919;  que  J...  travaillait  dans 
le  plomb  depuis  l’âge  de  treize  ans,  a  été  réformé,  en  1916, 
pour  des  manifestations  de  l’intoxication  saturnine  sur  le 
tube  digestif  et  a  reçu  une  pension  de  10  p.  100.  Attendu  que, 
pour  que  l’ouvrier  puisse  avoir  droit  à  une  rente,  il  faut  que 
l’incapacité  de  travail  soit  survenue  depuis  l’entrée  en  vigueur 
de  la  loi  ;  que  la  loi  n’a  voulu  viser  que  les  ouvriers  dont 
l’état  n’a  donné  lieu  antérieurement  à  aucune  manifestation 
de  maladie  saturnine  ou  mercurielle  et  dont  la  maladie  s’est 
révélée  pour  la  première  fois  depuis  la  mise  en  vigueur  de 
la  loi.  » 

Les  deux  décisions  sont  contraires.  Il  nous  apparaît  que 
la  plus  juridique  .est  celle  du  tribunal  civil  de  la  Seine. 
En  effet,  prenons  deux  ouvriers  qui  ont  eu  des  manifes¬ 
tations  de  maladies  professionnelles  avant  la  loi  de  1919  : 
le  premier  a  été  atteint  d’une  incapacité  absolue;  ne  pouvant 
plus  se  faire  employer,  il  ne  peut  pas,  survenant  la  loi  de 
1919,  recourir  contre  un  patron  pour  lui  demander  le  bénéfice 
de  cette  loi.  Le  second  n’a  été  atteint  que  d’une  incapacité 
partielle;  il  peut  se  faire  employer  après  la  mise  en  vigueur 
de  la  loi.  Va-t-on  permettre  à  ce  dernier  de  réclamer  le  béné¬ 
fice  de  la  loi  et  le  reiuser  au  premier  1'  Ce  serait  inadmissible 
et  injuste.  ’ 

La  loi  nouvelle  n’a  pas  dérogé  au  principe  de  la  non-rétro¬ 
activité  des  lois  ;  elle  semble  avoir  manifesté  son  intention  à 
ce  sujet  en  reculant  de  quinze  mois  l’application  de  la  loi. 

H.  RIBADEAU  DUMAS,  ’ 
Docteur  en  droit, 

•  Avocat  à.la  Cour  d’appel. 
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CONGRÈS 


LES  JOURNÉES  MÉDICALES  DE  BRUXELLES.  —  La  qua¬ 
trième  session  des  Journées  Médicales  de  Bruxelles  se  tiendra 
au  Palais  d’Egmont,  du  29  juin  au  2  juillet,  sous  le  Haut 
patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  la  Reine  des  Belges.  Les 
plus  hautes  personnalités  ont  donné  leur  appui  à  ces  réunions 
scientifiques  où  se  rendent  chaque  année  des  centaines  de 
praticiens  et  qui  ont  eu  la  plus  heureuse  influence  sur  les 
relations  scientifiques  entre  les  pays  alliés  et  amis.  Dans  le 
Gpmité  d’honneur  nous  relevons  les  noms  de  LL.  EE.  M.  l’am¬ 
bassadeur  de  la  République  Française,  M.  l’ambassadeur  du 
Japon,  M.  le  ministre  de  Suisse,  M.  le  ministre  de  Roumanie, 
M.  le  chargé  d’aSaires  du  Grand-Duché  de  Luxembourg;  des 
ministres  de  l’Intérieur  et  de  l’Hygiène,  des  Affaires  étran¬ 
gères,  des  Sciences  et  des  Arts,  delà  Défense  nationale;  du 
bourgmestre  de  Bruxelles,  du  gouverneur  du  Brabant,  de 
l’inspecteur  général  du  Service  de  Santé  de  l’armée,  du  direc¬ 
teur  général  de  l’Hygiène,  du  Président  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  du  Recteur  et  des  professeurs  de  clinique  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bruxelles. 

Gomme  chaque  année  notre  excellent  confrère  Èruxelles- 
Médical  veillera  à  donner  l’extension  la  plus  grande  au  côté 
pratique  des  Journées,  dont  la  formule  nouvelle,  qui  tend  à 
se  généraliser,  tient  le  juste  milieu  entre  le  Congrès  trop 
spécialisé  et  les  cours  de  perfectionnement  trop  absorbants. 
Les  matinées  seront  réservées  aux  séances  opératoires  et  aux 
démonstrations  cliniques  dans  les  hôpitaux  et  les  cliniques; 
les  après-midi  aux  conférences,  communications  et  projec¬ 
tions  cinématographiques,  particulièrement  nombreuses  cette 
année.  En  trois  jours,  avec  le  concours  dévoué  des  chefs  de 
service  bruxellois  et  de  spécialistes  étrangers,  les  médecins 
seront  mis  au  courant  de  tout  ce  qui  s’est  fait  de  nouveau  dans 
la  thérapeutique  et  dans  la  chirurgie  de  toutes  les  spécialités. 
Dès  à  présent,  nous  pouvons  citer  parndi  les  conférenciers, 
MM.  le  docteur  Alexis  Garrel,  du  Rockefeller  Institute  de 
New-York,  qui  parlera,  à  la  séance  inaugurale,  des  Tréphones 
cellulaires  et  leurs  fonctions-,  le  professeur  Bordet,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur;  le  professeur  Gantacuzène  (Bucarest); 
le  professeur  Marcel  Labbé  (Paris),  qui  entretiendra  ses  audi¬ 
teurs  de  \' Insuline-,  le  professeur  Dustin  et  Gerf  [Les  tumeurs 
du  tube  digestif)  ;  professeur  Ley  [Traitement  de  la paral-ysie 
générale  par  V inoculation  de  la  malaria  tierce)  ;  docteur 
Pauchet  et  R.  Glénard  [La  palpation  méthodique  de  Vabdo- 
men)  ;  docteur  Dartigues  [Greffes  testiculaires  selon  la  méthode 
de  Voronoff)-,  docteur  Lespinne  [Ce  que  le  praticien  doit  con¬ 
naître  à  l’heure  actuelle  de  la  sporotrichose]  ;  docteur  Levaditi 
[Etat  actuel  du  problème  de  l’encéphalite  léthargique)-,  docteur 
Bidou  [Récupération  fonctionnelle  des  paraplégiques)-,  profes¬ 
seur  Paul  Garnot  et  R.  Glénard  [Les  mouvements  de  l’intestin 
en  circulation  artificielle)  ;  docteur  Kopaczewski  [Protéinothé- 
rapie  aspécifique.  —  Transfusion  du  sang.  —  Colloïdothérapie]  -, 
docteur  Siffre  [Coefficient  minéral  des  dents  et  la  tuberculose); 
docteur  Gerf  [Le  tubage  duodénal);  docteur  Gardette  [Les 
stations  thermales  et  climatiques  doivent  être  avant  tout  des 
villes  de  cure)  ;  docteur  Keersmaeckers  [Le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu)  ;  docteur  Pierre  Robin  [Les  diffor¬ 
mités  maxillaires)  ;  docteur  Petitjean  [La  vaccination  pra¬ 
tique);  docteur  Bidou  [Contention  mécanique  des  spasmes); 
professeur  Brpden  [La  médecine  tropicale)  ;  .docteur  Ûuchesne 
[Les  stations  thermales  d’ Auvergne)  ;  docteur  Tant  [Lésions  de 
V  urètre  postérieur  et  leur  traitement);  docteur  Maurel  [Tech¬ 
nique  du  traitement  chirurgical  des  kystes  paradentaires)  ; 
docteur  P.-E.  Lévy  [La psychothérapie),  etc. 

La  quatrième  journée  aura  lieu  à  Liège,  où  un  Gomité,  que 
préside  le  professeur  Henrijean  et  dont  le  gouverneur  de  la 
province  et  le  bourgmestre  ont  accepté  la  présidence  d’hon¬ 
neur,  organise  une  matinée  scientifique  du  plus  haut  intérêt. 
L’après-midi  de  cette  journée  sera  consacrée  à  des  excursions 
notamment  aux  grottes  de  Remouchrimps,  au  Fort  de  Loncin, 
au  Barrage  de  la  Gileppe,  etc. 

Exposition.  —  Une  exposition  internationale  (Allemagne 
exceptée),  se  rapportant  aux  produits  pharmaceutiques,  aux 
stations  climatiques,  aux  instruments  de  chirurgie  et  aux  mo¬ 
biliers  opératoires,  se  tiendra  au  Palais  d’Egmont,  pendant 
la  durée  du  Gongrès. 


Les  congressistes  seront  invités  à  une  série  de  fêles  et  de 
réceptions  organisées  en  leur  honneur,  notamment  une  repré¬ 
sentation  de  gala  au  Théâtre  royal  de  la  Monnaie  et  une  soirée 
à  l’Hôtel  de  Ville  de  Bruxelles. 

Tout  un  programme,  spécialement  conçu  par  le  Gomité  des 
Dames,  sera  réservé  aux  Dames  des  congressistes  (excur- 
.sions,  conférences,  expositions,  thés,  etc.). 

La  cotisation  a  été  fixée  à  40  francs  (25  francs  pour  les 
Dames  et  les  médecins  abonnés  à  Bruxelles- Médical). 

Renseignements  et  inscription  auprès  du  docteur  René 
Beckers,  secrétaire  général,  36,  rue  Archimède,  Bruxelles. 


CALENDRIER  DES  CONGRÈS  ET  DES  MANIFESTATIONS  MÉ¬ 
DICALES.  —  1924.  —  VIF  Gentenaire  de  la  fondation  de 

l’Université  de  Naples,  9  mai  1924. 

—  Gongrès  français  d’ophtalmologie,  Paris,  12  mai  1924  ; 
secrétaire  général  :  M.  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte- 
Piquet,  Paris. 

—  Gongrès  impérial  d’hygiène  sociale,  Londres,  12-16  mai 

1924.  .  _ 

. —  Gongrès  de  médecine  légale  de  langue  française,  Paris, 
■;26-28  mai  1924;  secrétaire  général  :  Professeur  Etienne 
Martin,  10,  rue  du  Plat,  à  Lyon. 

—  Association  des  médecins  experts  de  France,"  Paris, 
28  mai  1924. 

—  Réunion  neurologique  internationale  annuelle,  Paris, 
3o-3i  mai  1924;  sécrétaire  général  ;  M.  Henry  Meige, 
librairie  Masson,  Paris. 

—  Réunion  plénière  de  la  Société  de  biologie  de  Paris  et  de 
ses  filiales,  Paris  5  juin  1924. 

—  Gongrès  des  hygiénistes  polonais,  Varsovie,  8-iojuin  1924. 

—  Gongrès.d’hygiène  publique  (Gongrès  annuel  de  The  royal 
Institute  of  public  Health  de  Londres),  Bordeaux,  9  juin 


1924. 

—  Journées  médicales  de  Bruxelles,  29  juin  1924;  secrétaire 
général  :  Docteur  Beckers,  36,  rue  Archimède,  à  Bruxelles. 

—  Gongrès  d’ophtalmologie  d’Oxford,  3-5  juillet  1924; 
secrétaire  :  M.  Bernard  Gridland,  Salisbury  House,  Wol- 
verhampton,  Angleterre. 

—  Journées  médicales  de  Toulouse,  io-i3  juillet  1924  ;  secré¬ 
taire  général  :  Professeur  Bardier,  10,  rue  Saint-Etienne, 
Toulouse. 

—  Gongrès  international  d’hygiène  du  travail,  Genève, 
18^20  juillet  1924;  secrétariat  général  ;  Institut  d’hygiène. 
Université  de  Genève. 

—  Jubilé  scientifique  de  M.  le  professeur  Forgue,  Montpel¬ 
lier,  juillet  1924. 

—  Exposition  coloniale,  section  d’hygiène,  assistance,  méde¬ 
cine  et  chirurgie,  Strasbourg,  juillet-octobre  1924. 

—  XXVIIF  Gongrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
français  et  de  langue  française,  Bruxelles,  août  1924;  pré¬ 
sidents  ;  MM.  Glorieux  (de  Bruxelles)  et  de  Massary  (de 
Paris). 

Gongrès  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord,  Québec,  septembre  1924. 

—  IF  Gongrès  international  de  pathologie  comparée,  Rome, 
octobre  1924;  président  :  Professeur  Perroncito;  secré¬ 
taire  général  :  M.  Grollet,  55,  avenue  Kléber,  Paris. 

Gongrès  français  de  chirurgie,  Paris,  6  octobre 
président  :  M.  TufEer;  secrétaire  général  :  M.  Auvray, 
186,  avenue  Victor-Hugo,  Paris  (XVi®). 

—  Gongrès  français  de  pédiatrie,  Paris,  29  sept.-i^'oct.  i92'4. 

—  Çongrès  français  d’orthopédie,  Paris,  ii  octobre  1924. 

—  Gongrès  français  d’urologie,  Paris,  octobre  1924. 


1925.  —  Gongrès  français  de  médecine,  Nancy. 

-  Gongrès  international  d’hydrologie,  Bruxelles,  i2-i5  avril 

-  Congrès  international  de  médecine  militaire,  Paris  1928. 

—  Congrès  international  d’ophtalmologie,  Londres  1925. 

—  XXIX' Gongrès  des  aliénistes  et  neurologistes  français  et 
de  langue  française,  Paris,  mai  1928;  président  :  M.  An- 
glade  (de  Bordeaux). 


1926.  —  VF  Congrès  national  de  la  tuberculose,  Lyon, 
1926. 

—  Congrès  latin  de  médecine,  Paris,  1926. 

—  L’Association  de  la  presse  niédicale  française  organisera 
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à  la  même  époque  un  Congrès  des  associations  de  là  presse 
médicale  latine. 

—  Congrès  international  de  chirurgie,  Rome  1926. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  chronaxie  chez  l’homme.  Etude  de  physiologie  générale 
(normale  et  pathologique)  du  système  neuro-musculaire 

et  sensitif  (i),  par  le  docteur  G.  Bourguignon. 

Tout  le  monde  connaît  les  beaux  travaux  que  M.  G.  Bour¬ 
guignon  a  consacré  à  la  chronaxie,  et  toutes  les  conséquences, 
d’ordre  physiologique  et  pathologique,  qu’il  a  tirées  de  l’étude 
méthodique  de  cette  valeur. 

Au  début,  on  n’avait,  pour  la  déterminer,  que  les  installa¬ 
tions  courantes,  et  force  était  de  recourir  au  chariot  d’induc¬ 
tion.  Encore  que  très  supérieure  aux  précédentes,  cette  mé¬ 
thode  était,  chez  l’homme,  d’une  application  aésez  labo¬ 
rieuse;  on  pouvait  lui  reprocher,  en  plus,  de  manquer  de 
précision;  aussi  ne  pouvait-on  tirer  de  conclusions  qu’en 
multipliant  les  expériences  et  en  en  prenant  la  moyenne. 

C’est  pourquoi  M.  G.  Bourguignon  s’est  efforcé  de  me¬ 
surer  la  chronaxie,  à  travers  les  téguments,  à  l’aide  des 
décharges  de  condensateurs.  Il  a  ainsi  trouvé  une  technique, 
dont  l’exposé  occupe  la  première  partie  de  son  ouvrage,  et  qui 
lui  a  permis  d’étudier,,  chez  l'homme,  la  chronaxie  normale 
et  pathologique. 

Il  est  difficile,  de  résumer  des  résultats  dont  l’ampleur  et 
la  diversité  dépassent,  de  beaucoup,  le  cadre  de  cette  modeste 
analyse.  Contentons-nous-  donc  de  mentionner  les  plus 
importants  : 

1“  La  chronaxie  permet  de  classer  les  muscles  comme  les 
classe  la  durée  de  leur  contraction; 

2“  Ses  variations  pathologiques  s’étagent  sur  une  très  large 
échelle,  puisqu’elles  peuvent  aller  du  tiers  du  chiffre  normal 
à  des  valeurs  deux  à  trois  cents  fois  supérieures  ; 

3°  Des  troubles  seulement  circulatoires,  et  le  refroidisse¬ 
ment,  la  modifient  autant  que  les  lésions  dégénératives; 

4»  Elle  se  comporte  de  la  même  manière  dans  toutes  les 
lésions  musculaires,  ce  qui  justifie  la  synthèse  déjà  tentée  par 
M. "Bourguignon,  de  la  dégénérescence,  des  myopathies  et  de 
la  maladie  de  Thomson; 

5“  Les  troubles  circulatoires  produisent  une  augmentation 
de  la  chronaxie  du  nerf  avec  contraction  lente  ; 

6“  La  loi  de  l’isochronisme  du  nerf  moteur  et  des  muscles 
est  démontrée  aussi  bien  par  la  pathologie  humaine  que  par 
les  expériences  avec  le  strychnine  et  le  curare. 

17“  La  chronaxie  classe  les  muscles  et  leurs  nerfs  moteurs 
suivant  leurs  fonctions.  Tous  les  muscles  synergiques  concou¬ 
rant  à  un  même  mouvement  ont  la  même  chronaxie.  Les 
extenseurs  (muscles  postérieurs)  se  divisent,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  cette  valeur,  en  deux  variétés  :  les  antagonistes  des 
fléchisseurs  (muscles  antérieurs)  qui  ont  une  chronaxie  plus 
grande  que  ces  muscles;  les  synergiques  des  mêmes  muscles, 
qui  ont  la  môme  chronaxie  qu’eux.  Ainsi  se  conçoit  l’exis¬ 
tence,  dans  certains  muscles,  de  deux  points  moteurs  et  de 
deux  chronaxies  correspondant  chacune  à  une  contraction  de 
rapidité  différente. 

Dans  une  même  fonction,  la  chronaxie  est  plus  grande  pour 
les  muscles  distaux  que  pour  les  miîscles  proximaux; 

8”  Les  nerfs  de  sensibilité  générale  ont  la  même  chronaxie 
que  les  nerfs  moteurs  et  les  muscles  de  la  même  région.  La 
chronaxie  groupe  donc  tout  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  en  système  sensitivo-moteurs  caractérisés  par  la  même 
chronaxie  qui  est,  elle-même,  sous  la  dépendance  des  fonc¬ 
tions  des  muscles  du  système; 

9“  Les  nerfs  sensoriels  ont  une  chronaxie  plus  grande  que 
les  systèmes  sensitivo-moteurs; 

10°  En  pathologie,  deux  groupes  de  faits,  selon  que  les 
modifications  de  la  chronaxie  dépendent  de  lésions  ou  de 
troubles  fonctionnels  des  nerfs  moteurs  ou  des  muscles  ;  ou 
de  lésions  ou  de  troubles  fonctionnels  portant  sur  des  né- 
vromes  en  rapport  fonctionnel  avec  le  neurone  moteur  péri¬ 
phérique,  de  toute  lésion  d’un  neurone  quelconque  pouvant 


retentir  sur  la  ehronaxié  des  neurones,  moteurs  périphériques 
avec  lesquels  il  est  fonctionnellement  associé.  Mais  ces  réper¬ 
cussions  ne  s’observent  que  dans  les  lésions  en  activité; 

11“  Les  lésions  du  neurone,  sans  dégénérescence,  sont 
classées  en  deux  groupes  sur  la  chronaxie  ; 

a.  Il  y  a  des  mouvements  involontaires  :  la  chronaxie 
motrice  périphérique  reste  normale. 

|3.  Il  y  a  contracture  ou  rigidité  :  elle  se  modifie; 

12°  La  chronaxie  vient  de  dresser  des  courbes  d’évolutions 
très  précises  des  maladies  ou  blessures  neuro-musculaires. 

Ces  quelques  citations  montrent  l’intérêt  des  recherches 
patiemment  poursuivies  par  M.  G.  Bourguignon  depuis  près 
de  quinze  ans.  Intérêt  théorique  :  sur  leurs  résultats,  on  peut 
échafauder  une,  théorie  du  système  nerveux,  s’il  est  vrai  que 
«  tout  le  fonctionnement  du  système  nerveux  paraît  reposer, 
tant  à  l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique,  sur  l’équilibre 
des  chronaxies.  »  Intérêt  pratique  si  bientôt,  dans  tous  les 
services  de  neurologie,  on  substitue  aux  antiques  données  de 
l’électro-diagnostic,  les  données  fécondes  relatives  à  la- 
chronaxie,  et  dont  une  grande  part  est  due  à  l’activité  inces¬ 
sante  et  à  l’esprit  d’initiative  de  M.  Bourguignon. 

L.  BABONNEIX. 

Les  Tumeurs  du  nerf  auditif  (i),  par  le  professeur  Harwey 

Cushing.  Traduction  de  M.  Denikeb  et  Th.  de  Martel. 

Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  et  parmi  celles-ci 
les  tumeurs  acoustiques,  sont  depuis  quelques  années  à 
l’ordre  diî  jour  en  chirurgie  nerveuse.  Le  livre  de  H.  Cu¬ 
shing  qui  est  sans  doute  à  l’heure  actuelle  l’homme  le  plus 
compétent  en  la  matière,  offre  donc  par  là  même  un  grand 
intérêt.  Mais  ce  livre  est  remarquable  pour  d’autres-  raisons. 
Il  ri’a  pas  la  froideur  et  la  sécheresse  des  ouvrages  didac¬ 
tiques  même  appuyés  sur  des  travaux  personnels;  il  est 
construit  comme  une  vivante  leçon  clinique.  On  y  est  en 
contact  avec  le  malade,  on  assiste  à  l’examen  qu’il  subit,  on 
voit  se  former  le  diagnostic,  se  dérouler  l’opération  et  on  a 
sous  les  yeux  la  pièce  opératoire  ou  nécropsique  ainsi  que  les 
coupes  histologiques  qui  en  sont  faites.  Sans  doute,  dira-t-on, 
une  série  d’observations  bien,  prises  et  richement  illustrées 
suffit  à  donner  cette  impression.  Il -est  vrai  que  les  observa¬ 
tions  de  malades  forment  la  plus  grande  partie  du  livre  de 
Cushing.  Mais  ces  observations  dépouillées  de  tout  détail 
inutile  décèlent  une  méthode  de  travail  admirable.  Elles  sont 
précédées  et  suivies  de  «  réflexions  »  où  l’auteur,  résumant 
les  points  importants  de  chaque  cas,  fait  avec  une  modestie  et 
une  loyauté  rares  une  sorte  d’examen  de  conscience,  jugeant 
ce  qu’il  a  fait  aux  points  de  vue  clinique  et  opératoire,  ce 
qu’il  aurait  dû  faire  et  comment  il  pourra  se  perfectionner  à 
l’avenir.  Ainsi  l’étude  plus  proprement  théorique  des  tumeurs 
du  nerf  auditif  qui  forme  la  seconde  moitié  de  l’ouvrage 
n’est-elle  qu’une  sorte  de  commentaire  analytique  des  obser¬ 
vations  de  malades,  mis  à  part  le  chapitre  du  traitement  où  , 
l’auteur,  sans  craindre  le  détail  cette  fois,  décrit-  minutieuse¬ 
ment  sa  technique  opératoire,  toujours  avec  le  même  souci 
d’explication  raisonnée  et  de  critique.  En  somme,  le  livre  de 
Cushing,  sa  monographie  ainsi  qu’il  l’appelle  avec  simplicité, 
est  une  très  belle  œuvre  médico-chirurgicale.  Elle  comporte 
un  enseignement  qui  va  plus  loin  que  la  connaissance  des  tu¬ 
meurs  acoustiques  et  sera  profitable  à  tous  ceux  auxquels 
importe,  autant  que  le  sujet  traité  par  un  maître,  la  méthode 
fructueuse  qu’il  a  suivie. 

Il  faut  donc  savoir  le  plus  grand  gré  à  M.  Deniker  et  Th.  de 
Martel  de  nous  avoir  fait  connaître  «  Les  tumeurs  du  nerf 
auditif  »  et  d’avoir  excellemment  traduit  un  texte  difficile 
comme  celui  de  tous  les  auteurs  doués  d’une  vive  personnalité. 
D’ailleurs  nul  n’était  plus  qualifié  que  Th.  de  Martel  pour 
présenter  au  public  français  l'ouvrage  du  chirurgien  ainéri- 
cain.  Il  y  a  entre  eux  bien  des  analogies,  il  y  a  même  celle 
d’un  style  extrêmement  direct,  original  et  vigoureux  qui 
frappe  ou  attache  le  lecteur  sans  rien  perdre  de  sa  rigueur 
scientifique.  chastenet  de  géry. 


(i)  Un  vol.  de  429  pages  et  262  figures.  —  Paris,  G.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D"^  François  Le  Sourd. 


(i)  In-8,  417  p.  —  Paris,  Masson  et  Ç*». 
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GYNOGRINOl 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 

des  Fonctions  Ovariennes 
Âmenorrhéet  Troubles  de  la  Puberté,  Dysme* 
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..  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  BouR  St-MIchel,  PARIS.-  Tél.GOBEUNS 


H  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  liti  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

(Bromure  do  potassium  et  ohloral) 
est  resté 

LA  PRÉPARATION  CLaSSIQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
toujours  bijU  toléré,  son  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

J.  Mousnier,  à  Sceaux. 


OPOTHËRAPI 


,  TOUTES  MËDICATIONS 


HEPAT®  :  doses,  I,  Suppos.  ià4,  sphér.4ài6. 

EXTRAIT  gastrique  :  4  àif  - ■ 

EXTRAIT  intestinal  :  2  à  r 
EXTRAIT  pancréatique  ;  _ 

EXTR.  entéro-pancréatiqu 
SPHERÜLINES  Thyroïdier 
BONBONS  Thyroïdiens  (enlamsi  1104. 
SPHERÜLINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERÜLINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERÜLINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  ;  266. 
MONCOUR  «,ay  Viotor-H 
R-  C.,  153.477,  S 


I  Pas  daccoütümaiice-flgil  vile -Pas  d’accumolatiort  | 


.  DIURÈNE 

Lüxtrall  total' d'aPOPilS  VEPHflilS  J 

^ardiopathies-artériosclérosb^ 

^néphrites  a  Cirrhoses^ 

^  OEDÈMES  a 

^  Ascites^  _  _ 

PILULES 


INTRAITS 

EXTRAITS 

FONDANTS 

COLLOBIASES 


MUSSE 


AMPOULES 

SCLÉRAMINE 


PAVÉRON 

Rtsishc  du  Commerce  Selee  1 


OLËTHYLE-BENZYLE 


GOÜTTES - 


Benzoate 

de  Benzyle 
chimique- 
ment  pur. 

CÏiÂRBON  DE  PEUPLIER  sons  forme  de  V^yî/y/5  AN/SES 

Humectent,  divisent,  aseptisent,  expulsend.  _  _ 

DIVIStON  du  BOL  ALSMENTAIRE  et  .conséquences  :  IHAUVAISES  digestions,  SHaBAINES,  LOÜRDEÜbs 

CS  Cfc  TIS*  G&  «T*  *■•*»  A  «T»  "WF  HEMORROÏDES,  etc.  —  Une  ouillerée  k  café  ayalés  nomme  des  graines  de  lin,  après 

SS»  JLJmJsb,  JL  Toutes  Pharmacies.  -  EchaoUiloné  :  PARIS,  -=•>-  - - - -  ■- — 


CHARBON  Tl: 


R.  G.,  J69.672, 
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Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION.  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

m^unication  à  V Académie  des  Sciences,  14  féorier  1921) 


COMPRIMÉS 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 


AMPOULES 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DÉ  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  39.  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 

R.  C.,  133.144 


f. 


LABORATOIRES 


NUJOL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu'il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 


LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echantillon! 


N  U  i  0 1 


Agent  de  Vente 

'  SCOTT 

BEDFORD  PETROLEUM  Co  "  ------ 

,  Av,  des.  Champs-Elysées  38,  Rue  du  Mont-Tabor 

PARIS  Contre  la  Con^ipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L’INTESTIN.  R.  C.,  43.833,  Sein 


1L.A  JVÆÉPIGAmOJNT  ÉX-.  AIÉFLIISTIQXJE 

Contf©  les  IVIALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  éla'iérini  qu 
pommade  à  2  %  —  — 

bâton  à  10  %  —  — 

Contre  les  HÉMOHROÏDBS  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  10  %  d’acide  élaïérinique 
Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  BT  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  aS  %  d’apide  élaïérinique 


LIPOL 


H.BA.XXUX,  pharmacien,®  1 ,  rue  Saint-Denis,  DA.DI8  (!")•  —  R.  C.,  36.460.,  Seine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  sêmaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^ 
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Prix  de  l’abonnement 

CI-VILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs'  par  an. 

Étudiants  étrangers,  26  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..- .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  AU  H.ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  ;  30  c. 

.  TÉL.  :  Gobelins  19-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  médical  de  la  paralysie  infantile,  par  M.  L.  Babonneix. 

ACTUALITÉS 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis  héréditaire,  par 
M.  M.  Brelet  - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

L'insuffisance  ovarienne.  Comment  la  reconnaître  et  la  traiter. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Angine  de  poitrine  (fin). 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  4  mai.  — 
MM.  Bith,  19,09;  Gautier  (Claude),  19,68;  Bloch  (M.),  19. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  2  mai.  —  MM.  Moulonguet,  16; 
Bloch  (Jacques),  17;  Charrier,  18. 

écoles  de  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  6  novembre  1924,  devant  la  Faculté  de  pharmacie  de 
l'Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouyer- 
ture  dudit  concours. 

—  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  17  novembre  1924, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

GUERRE.  — ^  Recrutement  du  corps  de  santé  des  troupes 
COLONIALES.  —  L’article  89  de  la  loi  du  i®'  avril  1928  sur  le 
recrutement  de  l’armée  fixe  les  obligations  militaires  que 
doivent  avoir  accompli  les  docteurs  en  médecine  et  les  phar¬ 
maciens  diplômés  admis  directement,  après  concours,  dans 
le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Par  ailleurs,  le  décret  du  9  septembre  1922,  modifiant  le 
décret  du  21  juin  1906  en  ce  qui  concerne  le  recrutement 
latéral  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  dispose  que 
les  médecins  et  les  pharmaciens  civils  sont  admis,  sans  con¬ 
cours,  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

_  La  réglementation  actuellement  en  vigueur  pour  l’admis-  | 
sion  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  au  titre  du  i 


recrutement  latéral,  n’étant  plus  en  harmonie  avec  les  dispo¬ 
sitions  de  la  loi  du  i"  avril  1928,  le  ministre  de  la  Guerre 
vient  de  faire  signer  un  nouveau  décret  abrogeant  le  décret 
du  9  septembre  1922  (/.  O-,  8  mai  1924). 

..  École  d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
COLONIALES.  —  La  chaire  de  professeur  de  chimie,  toxicologie 
et  pharmacie  est  déclarée  vacante  à  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  à  la  nomination  du  nouveau  titulaire  de 
cette  chaire  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruction  du 
i5  juin  1909,  modifiée  le  8  décembre  1918. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé  de 
leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  ministère  de 
la  guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  8*  bureau),  le 
i"  septembre  1924,  au  plus  tard. 

—  (Réserve.)  Ont  été  nommés  : 

Au  grade  de  dentiste  militaire  de  2°  classe  de  réserve.  — 
M.  Lesage,  dentiste  auxiliaire  à  la  82®  sectiop  d’infirmiers 
militaires.  Affecté  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

M.  Rosenstiel,  dentiste  auxiliaire  à  la  3i®  section  d’infir¬ 
miers  militaires.  Affecté  à  l’armée  française  du  Rhin. 

M.  Amelineau,  dentiste  militaire  de  2®  classe  de  réserve  du 
gouvernement  militaire  de  Paris,  est  affecté  au  ii'  corps 
d’armée. 

—  (Armée  territoriale.)  Les  officiers  rayés  des  cadres,  ci- 
dessous  désignés,  sont  réintégrés  dans  les  cadres  du  corps  de 
santé  de  l’armée  territoriale  : 

Avec  le  grade  de  médecin-major  de  1’°  classe.  —  M.  A. 
Schwartz,  affecté  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

^pec  le  grade  dé  médecin-major  de  2®  classe.  —  M.  Quer- 
neau,  affecté  au  lo'  corps  d’armée. 

Avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de  i'®  classe.  — 
M.  Dimier,  affecté  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Ont  été  nommés  : 

Commandeur  de  l’ordre  de  la  Couronne  d’Italie  :  M.  le  doc¬ 
teur  Pezet  (de  Montpellier). 

Officiers  de  l’ordre  de  la  Couronne  d’Italie  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Delmas,  professeur,  et  Cabannes,  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 

Chevalier  de  l’ordre  royal  du  Sauveur  de  Grèce  :  M.  le 
docteur  BloUquier  de  Claret,  chef  de  clinique  des  maladies 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAiNE  ARNAUD 
INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativell* 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  *9.  B*  de  Port-Royal 

Arythmies  —  Tachycardies.  -  -le  dur). 
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mentales  et  nerveuses,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier. 

CANDIDATURES  MÉDICALES  (suite).  —  Paris  et  Seine  : 
MM.  les  docteurs  Georges  Samné,  Léopold  Tabary,Gonzalvès 
Menuisier,  Gascuel,  Caujole. 

Creuse  :  M.  Vincent. 

Bouches-du-Rhône  :  M.  Louis  Régis. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES  DD-RHONE.  —  L’assem- 
blée  générale  du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  a  eu 
lieu  le  10  avril  1924. 

Les  élections  pour  le  renouvellement  du  bureau  et  le  renou¬ 
vellement  partiel  du  Conseil  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Président:  docteur  Castueil;  vice-président;  docteur  F. 
Farnarier  ;  secrétaire  général  :  docteur  André  Sauvan. 

Secrétaires  des  commissions  :  commission  arbitrale,  doc¬ 
teur  Hawthorn  ;  commission  scientifique  :  docteur  P.  Anlo- 
nin  ;  commission  des  secours,  M.  Vizern;  commission  des 
finances,  M.  Ourgaud. 

Bibliothécaire  archiviste  :  docteur  P.  Giraud;  inspecteur  : 
docteur  H.  Laugier;  trésorier  :  M.  Darcouri. 

Membres  du  Conseil  :  pour  trois  ans,  docteurs  F.  Arnaud, 
d’Astros,  Battini  (père),  Dupeyrac,  E.  Marcellin,  Léna; 
pour  un  an,  docteur  Rousselier. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THALASSOTHÉRAPIE.  — 
Le  Comité  permanent  de  l’Association  de  thalassothérapie 
que  préside  le  professeur  Gilbert,  remplaçant  le  professeur 
Albert  Robin,  nommé  président  d’honneur,  vient  de  fixer  au 
i5  avril  1925,  la  date  du  prochain  Congrès  qui  se  tiendra  à 
Arcachon. 

Le  Comité  d’organisation  comprend  MM.  les  docteurs 
Lalesque,'  président,  Guinon  et  Moussons,  vice-présidents. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  docteur  Léo,  à  Trou- 
ville,  secrétaire  général  du  Comité  permanent. 

HOPITAL  DES  BNFANTS-MALADES.  —  M.  le  professeur 
agrégé  Robert  Debré  commencera  la  deuxième  série  de  ses 
conférences  cliniques  avec  présentation  de  malades,  le  di¬ 
manche  n  mai  1924  à  lo  h.  1/2  dans  l'amphiihéâtre  du 
pavillon  Kirmisson  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  B.  Weill-Hallé  fera,  à 
partir  du  12  mai  1924,  avec  la  collaboration  de  M.  H.  Chaba- 
nier,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté,  et  de  M*'®  Lebert, 
assistante  de  laboratoire,  une  série  de  leçons  sur  le  diabète 
infantile,  Tacidose  et  les  vomissements  périodiques. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  présentations  de 
malades  et  de  démonstrations  de  chimie  et  de  pathologie 
expérimentale. 

Droit  d’inscription  :  40  francs. 

S’inscrire  au  laboratoire  du  docteur  Weill-Hallé,  hôpital 
de  la  Charité,  47,  rue  Jacob. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS-  —  CoURS  LIBRE 
d’électrologie.  —  La  Société  des  médecins  chefs  des  labora¬ 
toires  d’électroradiologie  des  hôpitaux  de  Paris  organise,  à 
partir  du  26  mai  1924,  une  série  de  conférences  d’électrologie 
et  de  démonstrations  pratiques  d’électroradiologie. 

Lès  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  17  h.  3o,  à 
l’amphithéâtre  de  physique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu,  le  matin,  dans 
les  laboratoires  d’électroradiologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pour  l’inscription,  qui  est  gratuite,  s’adresser  au  docteur 
Mahar,  hôpital  Trousseau,  i58,  avenue  du  Général-Michel- 
Bizot,‘Paris  (XIP). 

MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE,  SOUS  la  direction  de 
MM.  CcNÉo,  professeur,  et  Basset,  agrégé.  (Cours  de  M.  le' 
docteur  Boppe,  prosecteur).  —  Opérations  sur  l’appareil 
URINAIRE  ET  l’appareil  GENITAL  DE  l’homme.  —  Premier 
cours  :  Chirurgie  du  rein  et  de  l’uretère,  ouverture  du  cours  le 
mercredi  21  mai  1924,  à  14  heures. 

Deuxième  cours  :  Chirurgie  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de 
l'urètre,  dès  organes  génitaux  de  l’homme,  ouverture  du  cours 
le  mardi  27  mai  1924,  à  14  heures. 
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Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous,  la 
direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront 
seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
i5o  francs  pour  chacun  de  ces  cours.  S’inscrire  au  secrétariat 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à 
I  7  heures. 

COURS  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  VÉNÉRÉOLOGIE.  — 

MM.  Flandin,  Milian,  Touraine,  Louste,  Lortat-Jaoob,  La¬ 
roche,  Queyrat,  Félix  Ramond,  Gougerot.  Marcel  Pinard, 
Sézary,  Vignes,  Léri,  Leconte,  Faure-Beaulieu,  médecins 
des  hôpitaux;  Michon,  chirurgien  des  hôpitaux;  Fernet, 
Noguès,  Gastou,  Clément  Simon,  Civatte,  Rabut,  Girand, 
Cottenot,  chefs  de  laboratoire  ou  assistants  des  services, 
feront,  du  16  au  zSjuin^  une  série  de  48  leçons  sur  la  véné- 
réologie  et  la  dermatologie,  le  matin  de  g  h.  1/2  à  1 1  h.  1/2 
et  dans  la  journée  de  14  heures  à  16  heures. 

Les  cours  auront  lieu  à  la  Bibliothèque  du  Musée  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  40  et  42,  rue  Bichat. 

Le  droit  d’inscription  est  de  i5o  francs. 

S’inscrire  auprès  du  docteur  Marcel  Pinard,  hôpital  Bou- 
cicaut,  rue  de  la  Convention. 

La  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS,  en  liaison  avec  l’Institut 
scientifique  de  Davos,  organise  pour  la  semaine  du  17  au 
24  août  le  second  cours  de  vacances  pour  médecins  sur  la  tuber¬ 
culose  et  le  climat  d’altitude. 

Le  cours  aura  de  nouveau  lieu  en  allemand  et  en  français. 
Des  communiqués  ultérieurs  fourniront  au  cours  des  pro¬ 
chaines  semaines  des  renseignements  plus  détaillés. 

LA  PESTE.  —  Le  Marseille  médical  signale  une  sérieuse 
extension  de  la  peste  aux  Indes  et  dans  la  Russie,  méridio¬ 
nale.  A  Lahore  on  a  enregistré  une  trentaine  de  décès  par 
jour  et  dans  la  province  le  nombre  des  morts  s’est  élevé  à 
25.000  dans  le  seul  mois  dé  mars;  à  Moultan,  on  a  interdit 
les  fêtes  religieuses  annuelles,  par  crainte  de  l’épidémie  ;  plus 
près  de  nous,  à  Astrakan,  le  gouvernement  soviétique  a  dû 
prendre  des  mesures  de  prophylaxie  énergiques  et  mettre 
2.5oo.ooo  roubles-or  à  la  disposition  de  la  Croix-Rouge 
locale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Henri  Bertin-Sans,  professeur 
honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Lebon  (de 
Maubeuge)  ;  M®”  le  docteur  Beis  de  Galinowska  (de  Saint- 
Laurent-d’Aigouze) . 


RENSEIGNEMENTS 


LES  MÉDECINS  ÉTRANGERS  EN  BULGARIE.  —  Le  bureau 
de  presse  bulgare  nous  communique  l’avis  suivant  : 

«  La  presse  étrangère  ayant  publié  des  renseignements 
d’après  lesquels  le  personnel  médical  existant  en  Bulgarie 
étant  trop  peu  nombreux,  les  médecins  étrangers  pourraient 
exercer  librement  dans  ce  pays  et  même  occuper  des  emplois 
municipaux,  la  direction  de  l’hygiène  publique  fait  connaître 
qu’en  ce  moment  la  Bulgarie  n’a  aucunement  besoin  de  méde¬ 
cins  étrangers  et  que  ceux-ci  pour  avoir  le  droit  d’exercer 
dans  le  royaume  devraient  acquérir  la  nationalité  bulgare  et 
passer  l’examen  dit  «  colloquium  ». 


D  IG  IB  AI  NE 

ASSOCIATION  DiaiIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

BS2  Àü  PHOSPHORE  CE  QDE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboeatoiee  :  3,  Qaai-aax-Fleurs.  —  Paris. 

GRISE  VIGIER  à  40 p''  inject.  mercurielles. 
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X  Ji  X  XXX-/Xv^  àtoutes  les  périodes. 

PALUDISME 


U 


QUINBY 

^  (  QUINIO-BISMUTH  ) 

“  Formul  e  AUBRY  ” 

Spécifique  le  plus  puissant ,  indolore 

(Action  directe  sur  le  liquide  céphalo-rachidien). 


V  Exposition  Pasteur  , 


"^Sôouf^ 


Parfait  sédatif  de  toutes  les  ToUX 
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“Gouties  NICAN” 


GRIPPE 


Toux  des  Tuberculeux , 


COQUELUCHE 


Echantillons  et  Littératures  : 
Laboratoires  CANTIN  àPALAlSEAU  (S.-O.).  -  France 


(Gouttes  Nlcan)N?2.057-R.C.Versailles  -N?15.097  (Quinby).- 
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Traitement  efficace 


des  affections  broncho-pulmonaires 
du  Lymphatisme  ^ 
de  la  Scrofule  ^ 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 

_  .  ^  la)  Sirop,  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

Trois  formes  j  b)  comprimés,  tufle  de  20  doses .  3  — 

{  c)  Ampoules  de  2  cm  ^  (injection  sous-cutanée). 

Echantillons  :  ''®* 


Le  Résyi  réalise  l’antisep-  i 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  dé  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  de 

ses  ineonvinienfs. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
s'apaise,  les  lésions  cessent  d’é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  disparais¬ 
sent,  l’état  général  devient 
meilleur. 


R.  C.,  10.694,  Lyon. 


HIST 


(Uédlcatton 
Arsénio-Phospliorée 
à  base  de  Nuclarrbine). 


Indioationa  de  la  Médiaation  Arsenicale  et  phospharée 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHENIE  , 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  i  EUxir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 
EohantlIlontatUtllralun;  Etabuissements  MOUNEYI 
à  yiLLENEUVE-la-GAREHWE,  iiiè.s  St-DEKIS  (Seine) 

R. 


"  SYPHILIS  d*‘  PALUDISME 


HE  CTI  NE 


PILU  LES  (0,10  d’Heotlne  parpllule).-  {/ne  à  2  pilules  par  jour  pendant  10  à.  : 
gouttes  (20 goatte3équlvalent80,05d'Hectine).20iWiou(.  par JOüfnendan(« 
AMPOULES  A  (0.10  d'Hectine  par  ampoule).  I 
AMPOULES  B  (0,20  d'Hectine  par  ampoule).  I  INJECTIONS  INDOLORÉa  ^ 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d*Hectine  et  de  Mercure) 

Le  pins  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-meFcuriels.  | 

PILULES  (Parpllule:  HectineO.lO;  ProtoiodureHg.0, 05;  Ext.  Op.0,01.(  Durée  di 
Une  à  deux  pilules  par  jour.  I  traltemen.. 

GOUTTES  (Par20  gouttes;  HeotineO.OS;  Hg.0,01).  20  à  100  Écot.  par  Jour.  (  10  é  15  jours.  I 
AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectine  0,10;  Hg.  0,01).  1  Une  ampoMie  par joitr  I 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Heetine  0,20;  Hg  0.015)-  I  pendant  10  à  IS  Jours  A 

- -  INJECTIONS  INDOLORES - - 

Etabl» MOUNEYRAT.  12rRne  duCheniin-Vert,à.Villeneuve.la-Garenne  (Seine) B 


NUCLEARSITOL 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  -  FIEVRES  PALUDEENNES 
LYMPHATISME  -  SCROFULE  «  - 


LABORATOIRES  ROBIW,  13  Rue  de  Poiésy  PARIS 
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TRAIXEMETVT  MÉDlCilLE 


la  paralysie  infantile’ 

Par  M.  L.  BABONNEIX, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Comment  traiter  la  paralysie  infantile  ?  Question 
délicate  entre  toutes,  et  que  je  vais  m’efforcer  de 
résoudre  en  me  cantonnant  strictement  à  des  con¬ 
sidérations  d’ordre  médical.  Ne  vous  attendez  donc 
pas  à  ce  que,  dans  cette  leçon,  je  vous  parle  de  chi¬ 
rurgie  et  d’orthopédie.  N’y  cherchez  pas,  non  plus, 
les  règles  d’ordre  prophylactique  et  hygiénique, 
sur  lesquelles  j’ai  insisté,  l’autre  jour,  à  propos  de 
la  contagiosité  de  la  paralysie  infantile,  et  que  vous 
n’avez  assurément  pas  oubliées. 


Le  traitement  médical  de  la  paralysie  infantilfe 
comporte  : 

i“  Des  médications  physiques. 

2°  Des  médications  chimiques. 

3“  Des  médications  biologiques. 

4“  Des  mesures  d’ordre  social. 


Trois  médications  physiques,  lesquelles  sont, 
par  ordre,  d’importance  : 

I.  L’électrothérapie  qui  s’adresse,  elle-même,  à 
trois  méthodes  principales  : 

A.  La  diathermie,  dite  encore  transthermie,  ther¬ 
mopénétration,  etc.  Découverte  par  M.  d’Ar^onval, 
qui  lui  avait  donné  le  nom  à' applications  directes, 
elle  utilise  les  propriétés  thermogènes  que,  dans 
certaines  conditions,  possèdent  les  courants  de 
haute  fréquence. 

Ces  Kîourants  sont  constitués,  nul  de  vous  ne 
l’ignore,  par  des  décharges  alternatives,  se  succé¬ 
dant  avec  rapidité,  et  dont  le  sens  change  un  très 
grand  nombre  de  fois,  plusieurs  centaines  de  mille, 
un  million  et  plus,  par  seconde.  Contrairement  aux 
courants  galvanique  et  faradique,  ils  ne  produisent, 
lorsqu’on  leur  fait  traverser  les  tissus  vivants,  aucun 
effet  moteur  ni  sensitif  ;  si  leur  intensité  est  suffi¬ 
sante,  leurs  effets  sont  uniquement  caloriques,  et 
s’exercent  sur  toute  l’épaisseur  des  tissus  interpo¬ 
sés  [thermothérapie  interstitielle,  .Laquerrière  et 
Delherm). 

Dans  la  paralysie  infantile,  le  membre  atteint  est 
froid,  cyanosé,  même  en  été,  et  les  applications  de 
chaleur  à  sa  surface  ne  le  réchauffent  que  médiocre¬ 
ment,  qu’il  s’agisse  de  compresses  chaudes,  de  sacs 
de  sable  chauds,  de  cataplasmes  électriques,  etc., 
les  tissus  vivants  conduisant  très  mal  la  chaleur 
(Bordier).  Pour  le  réchauffer  en  profondeur,  rien  ne 
vaut  la  diathermie. 

Quelle  technique  employer  ? 

11  est  préférable,  toutes  les  fois  que  faire  se  peut, 
de  recourir  à  un  appareil  construit  spécialenient 
pour  cet  usage,  mais  n’importe  quel  appareil  à 
haute  fréquence  peut  servir,  à  condition  de  réduire 


(i)  Leçon  faite  A  l'hôpital  des  Enfans-Malades  dans  le  service 
du  professeur  Nob^coüht. 


le  plus  possible  la  longueur  de  l’étincelle,  de  pren¬ 
dre  un  gros  solénoïde  et  même  d’utiliser  une  déri¬ 
vation  prise  sur  quelques  tours  de  spire  (Laquer¬ 
rière  et  Delherm).  Il  y  a  avantage,  en  effet,  à  avoir 
un  voltage  très  faible.  Par  contre,  l’intensité  est 
infiniment  plus  élevée  que  lorsqu’on  s’adresse  au 
courant  galvanique.  On  peut  (puisque  les  courants 
de  haute  fréquence  ne  déterminent  aucune  réac¬ 
tion  sensitive,  et  sous  les  réserves  qui  vont  vous 
être  indiquées),  administrer  5oo,  i.ooo,  i.5oo  mil¬ 
liampères  thermiques.  ^ 

Que  vos  électrodes  soient  auSsi  larges  que  pos¬ 
sible  qu’elles  soient  nues,  directement  appliquées 
sur  la  peau,  à  laquelle  elles  doivent  adhérer,  sous 
peine  de  produire,  soit  des  brûlures  superficielles, 
soit  même  (Nobécourt  et  Duhem)  des  phlyctènes  au 
voisinage  du  point  d’application.  Surveillez  attenti¬ 
vement  l’application  du  courant,  surtout  là  où  la 
section  du  membre  est  minime,  sa  densité  étant 
beaucoup  plus  considérable  en  ce  point  et  dimi- 
nuez-le  dès  que  le  patient  commence  à  y  éprouver 
une  sensation  de  chaleur  profonde  et  vive.  Recou¬ 
rez,  le.  plus  tôt  possible  à  cette  méthode,  employez 
les  plus  grandes  intensités  possibles,  et  répétez  sou¬ 
vent  les  séances,  soit  trois  à  quatre  fois  par  semaine, 
chacune  d'elles  devant  durer  de  vingt  à  trente 
minutes  (Nobécourt  et  Duhem)  soit  par  séries  de 
cinq,  chacune  durant  de  huit  à  dix  minutes. 

Quels  sont  ses  résultats  ? 

En  principe,  elle  doit  supprimer  le  spasme  vascu¬ 
laire.  cause  importante  d’amyotrophie.  En  pratique, 
elle  favorise,  dans  une  très  large  mesure,  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  dans  le  membre  para¬ 
lysé,  et  constitue  ainsi  une  médication  précieuse, 
à  condition  d’être  pratiquée  de  bonne  heure  et  d’une 
manière  méthodique  (Bordier,  Berganini,  Nobécourt 
et  Duhem). 

B.  Lfl  radiothérapie.  —  Déjà  les  anciens  auteurs 
recommandaient  la  galvanisation  de  la  moelle  pour 
exercer  sur  la  circulation  de  cet  organe  une  influence 
favorable.  Après  la  découverte  de  Rôntgen,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’électriciens  ont  eu  l’idée  de  substi¬ 
tuer,  à  la  galvanisation,  la  radiothérapie,  mais  c’est 
assurément  au  professeur  Bordier  (de  '  Lyon)  que 
revient  le  mérite  d’avoir  étudié  et  fait  connaître 
cette  ingénieuse  méthode. 

Son  principe?  Agir  directement  sur  la  région 
médullaire  atteinte,  soit  en  stimulant  les  processus 
de  défense  intracellulaires  (Bergamini),  soit,  plutôt, 
en  déblayant  le  terrain,  en  le  débarrassant  de  tous 
les  déchets  qui  l’encombrent  et  qui  exercent,  sur  les 
éléments  nerveux  du  voisinage,  une  action  toxique, 
en  empêchant  l’organisation  définitive  des  lésions 
(Bordier). 

Comment  la  pratiquer? 

Pour  M.  Bordier,  «  on  fait  une  série  d’applica¬ 
tions  de  rayons  X  chaque  mois  sur  la  moelle  lom¬ 
baire,  si  l’on  traite  une  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur,  ou  de  la  moelle  cervico-d'^rsale,  si  c’est  le 
membre  supérieur  qui  est  malade.  - 

Une  série  se  compose  de  trois  séances  faites  en 
trois  jours  consécutifs.  Si,  par  exemple,  on  veut 
irradier  le  côté  droit  de  la  moelle,  on  recouvre  le 
côté  gauche  d’une  lame  de  caoutchouc  plombifère 
de  8  millimètres  d’épaisseur  disposée  de  façon  que 
son  bord  soit  parallèle  à  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  en  la  dépassant  un  peu  à  droite.  On  fixe 
l’ampoule  à  une  distance  telle  que  l’anticathode  se 
trouve  à  i5  centimètres  de  la  peau  et  en  inclinant 
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le  plan  de  symétrie  de  l’ampoule  obliquement  et  à 
4o  degrés  environ  de  la  verticale.  On  interpose  un 
filtre  d’aluminium  de  0  millimètres  d’épaisseur  et 
sur  ce  filtre  on  place  une  seconde  lame  de  caout¬ 
chouc  dont  le  bord,  parallèle  à  la  ligne  des  apo¬ 
physes,  doit  être  distant  de  deux  travers  de  doigts 
environ  du  bord  de  la  première  lame  ;  le  faisceau 
de  rayons  agit  ainsi  suivant  une  bande  rectangu¬ 
laire  ayant  une  largeur  de  4  centimètres  environ. 

La  mesure  de  la  dose  de  rayons  absorbés  à  chaque 
séance  peut  être  faite  avec  l’ionomètre  de  Solomon, 
ou  plus  simplement,  mais  avec  moins  d’exactitude, 
avec  le  chromoradiomètre  ;  la  dose  s’évalue,  dans 
ce  dernier  cas,  par  le  virage  d’une  pastille  de  pla- 
tino-cyanure  de  baryum  de  Bordier  collée  sur  la 
peau  sous  le  filtre  ;  la  teinté  de  virage  doit  être  voi¬ 
sine  de  la  teinte  étalon  n°  i  de  l’échelle,  tout  en  res¬ 
tant  un  peu  en  dessous,  c’est-à-dire  un  peu  moins 
jaune  ou  un  peu  plus  verte.  Cette  dose  correspond 
environ  à  2,5  unités  de  Bordier. 

11  est  nécessaire  de  toujours  employer  des  rayons 
durs,  c’est-à-dire  de  très  petite  longueur  d’onde, 
marquant  au  moins  8  degrés  Benoist  et  corres¬ 
pondant  à  20  ou  25  centimètres  d’étincelle  équiva¬ 
lente. 

J’ai  observé  plusieurs  fois  des  vomissements  pen¬ 
dant  les  jours  d’irradiation.  Par  contre,  Bergamini 
n’en  a  jamais  constaté. 

Après  chaque  série,  on  laisse  agir  la  dose  absor¬ 
bée  pendant  un  mois.  Comme  on  l’a  vu  dans  les 
observations  précédentes,  trois  séries  paraissent 
suffisantes  ;  mais  rien  n’empêcherait  d'en  faire 
quatre  ou  même  cinq. 

La  difficulté  du  traitement  c’est  de  maiptenir  les 
petits  malades  immobiles  pendant  les  irradiations  ; 
on  peut  y  arriver  cependant  en  se  servant  d’une 
planche  capitonnée  portant  des  courroies  qui  per¬ 
mettent  de  serrer  convenablement  les  jambes,  les 
bras  et  la  tête  du  malade.  » 

De  son  côté,  M.  Duhem  recommande  : 

1“  De  se  montrer  particulièrement  prudent  en  ce 
qui  concerne  l’administration  des  doses  :  légèrement 
excitatrices,  elles  ne  peuvent  avoir  que  des  avan¬ 
tages;  destructrices,  elles  aggraveraient,  par  défi¬ 
nition,  les  lésions  antérieures. 

Pour  les  tout  petits,  utiliser  5  millimètres  d’alu¬ 
minium  :  dose  maxima  compatible  avec  l’intégrité 
des  téguments. 

Pour  les  enfants  plus  âgés,  augmenter  l’épaisseur 
du  filtre. 

2"  Dépasser  largement,  en  tous  sens,  les  limites 
du  foyer. 

3®  Espacer  de  huit  jours  les  séances,  sauf  en  cas 
d’érythème,  où  l’espacement  sera  bien  plus  long. 

A  quel  moment  recourir  à  la  radiothérapie? 

De  bonne  heure  :  «  Autant  que  possible,  avant 
la  fin  de  la  seconde  phase,  phase  commençant  à 
l’apparition  de  la  paralysie,  après  un  temps  variant 
de  quinze  à  vingt-cinq  jours  et  où  l’on  ne  ne  peut 
plus  espérer  aucun  phénomène  de  régression  spon¬ 
tanée  (Bordier).  » 

Passons  maintenant  à  l’étude  des  résultats.  Encore 
bien  controversés. 

Il  y  a  les  enthousiastes  :  Bordier,  Bergamini, 
pour  lesquels  la  méthode,  bien  maniée  et  appliquée 
à  temps,  se  montre  supérieure  à  toute  autre. 

II  y  à  les  sceptiques.  MM.  Nobécourt  et  Duhem 
observent  que,  coname  elle  n’est  jamais  employée 
seule,  il  est  impossible  de  lui  attribuer  les  amélio¬ 
rations  constatées’.  M.  Mahar  se  demande  si,  dans 


les  cas  où  les  résultats  sont  favorables,  il  ne  s’agit 
pas  de  régression  spontanée. 

Il  y  a,  enfin,  les  adversaires  :  «  Il  est  deg  radio¬ 
logistes  qui  demandent  à  ce  qu’il  leur  soit  prouvé 
que  l’irradiation  d’une  moelle  jeune,  en  plein  déve¬ 
loppement,  mise  aux  doses  conseillées  par  Bordier, 
est  d’une  innocuité  absolue  »  (Mahar). 

En  somme,  méthode  à  l’étude. 

C.  Ü application  de  courants  galvaniques  et  fara¬ 
diques.  —  Cette  méthode  a  passé  par  des  périodes 
«  ondulatoires  »  bien  curieuses. 

Au  début,  on  ne  connaissait  qu’elle;  on  y  recou¬ 
rait  de  bonne  heure  ;  on  lui  attribuait  la  part  prin¬ 
cipale  dans  les  guérisons  et  améliorations  obtenues. 
Volontiers,  on  eût  fait  bon  marché  de  toute  autre 
thérapeutique,  pourvu  qu’on  pût  s’adresser  à  elle. 

Aujourd’hui,  elle  est  l’objet  de  certaines  cri¬ 
tiques.  Certains  médecins  américains  sont  allés 
jusqu’à  lui  dénier  toute  efficacité.  MM.  Nobécourt  et’ 
Duhem  écrivent  eux-mêmes  :  «  L’électrothérapie  a 
q^uelque  peu  perdu  de  la  place  importante  qu’elle 
tenait  autrefois  ».  Ils  déclarent,  d’ailleurs,  ne  l’em¬ 
ployer  que  tardivement,  et  avec  les  plus  grandes 
précautions. 

De  ces  deux  opinions,  laquelle  choisir  ?  Réponse 
bien  difficile  à  donner.  Les  cas  sont  si  pèu  compa¬ 
rables  !  Les  techniques  diffèrent  tellement  avec  les 
auteurs  !  Pour  notre  part,  nous  continuons  à  rester 
persuadé  de  l’action  bienfaisante  de  l’électricité  gal¬ 
vanique  et  faradique,  qui  agit,  la  première,  sur  les 
lésions  de  la  moelle,  en  activant  leur  réparation, 
l’une  et  l’autre,  sur  les  muscles  secondairement 
atteints  en  leur  imposant  une  gymnastique  qui  les 
empêche  de  s’atrophier  définitivement  (Mahar). 

A  quel  moment  recourir  à  V électrothérapie  ? 

Ni  trop  tôt,  car,  tant  qu’il  existe  encore  de  la  fièvre 
et  des  douleurs,  elle  est  difficile  à  appliquer  et  dan¬ 
gereuse,  tant  pour  le  malade,  dont  elle  peut  aggra-, 
ver  l’état,  que  pour  les  autres  personnes  qui  fré¬ 
quentent  le  même  service  d’électricité  et  qui  risquent 
d’être  infectées,  la  paralysie  infantile  étant  conta¬ 
gieuse  durant  toute  la  période  aiguë. 

Ni  trop  tard,  les  bénéfices  de  la  méthode  se  mon¬ 
trant  d’autant  moins  nets  qu’elle  est  entreprise  à 
une  époque  plus  éloignée  du  début  : 

Pour  les  classiques,  dès  la  fin  du  premier  mois, 
aussitôt  que  fièvre  et  douleurs  ont  disparu. 

Pour  MM. , Nobécourt  et  Duhem,  beaucoup  plus 
tard. 

Comment  la  pratiquer  ? 

De  l’avis  unanime,  il  faut  la  faire  précéder  d’un 
électro-diagnostic  complet  ’ et  minutieux,  que"  l’on 
répétera  tous  les  quatre  à  cinq  mois,  de  manière  à 
ce  que  l’on  ait,  pour  chaque  muscle,  une  courbe 
d’évolution  propre  :  on  pourra  ainsi  et  déterminer 
l’étendue  des  lésions  et  suivre  leur  évolution.  Si  , 
elles  sont  encore  en  activité,  s’abstenir  d’excitations 
fortes,  représentées  par  les  secousses  galvaniques 
ou  faradiques,  et  se  contenter  de  la  galvanisation^ 
de  la  moelle  (Mahar). 

Quant  aux  modes  d' application,  ils  varient  avec 
les  auteurs. 

T:”  Pouf  MM.  Delherm  et  Laquerrière,  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  l’électrothérapie  peut  être 
pratiquée  par  le  médecin,  ou  bien  elle  doit  être 
abandonnée  à  l’entourage. 

Première  éventualité  :  Ici  encore,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  selon  la  phase  de  la  maladie  : 

Au  début,  utilisez  exclusivement  V action  tro~ 
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phique  du  courant,  en  appliquant  le  pôle  +  sur  la 
colonne  vertébrale,  le  pôle  —  à  l’extrémité  du  mem¬ 
bre  atteint,  et  en  faisant  passer  pendant  dix  à  vingt 
minutes  un  courant  galvanique  de  5  à  i5  milliam¬ 
pères  (courant  descendant). 

Dès  qu’il  vous  sera  possible,  substituez  à  cette 
action  trophique,  Y  action  excito-motrice  du  courant. 
Trois  cas. 

I.  S'agit-il  de  muscles  en  réaction  de  dégénéres¬ 
cence?  —  Appliquez  les  électrodes  comme  précé¬ 
demment,  mais,  de  plus,  cherchez  à  produire,  par 
des  interruptions  de  courant,  des  contractions  mus¬ 
culaires,  soit  globales,  si  tous  les  nauscles  sont  à 
peu  près  dans  le  même  état,  soit  partielles  et  alors 
localisées  aux  muscles  malades,  si  les  muscles  sont, 
comme  c’est  la  règle^,  inégalement  touchés.  Vous 
pouvez,  pour  cela,  soit  porter  l’électrode  active  sur 
chacun  de  ces  muscles,  soit  si  leur  hypoexcitabilité 
est  telle  que  le  courant  diffuse  dans  les  muscles 
voisins  restés  sains,  et  risque  de  renforcer  leur 
action,  les  saisir  entre  les  deux  électrodes.  Faites 
alors  contracter  chaque  muscle  à  la  cadence  de  i5  à 
3o  fois  par  minute,  pendant  un  temps  de  deux  à 
cinq  minutes,  suivant  le  cas,  en  vous  abstenant  soi¬ 
gneusement  de  le  fatiguer. 

Les  séances  doivent  durer  beaucoup  plus  long¬ 
temps  qu’on  ne  l’admettait  jadis  :  environ  une  demi- 
heure  et  plus  et  doivent  être  répétées,  tous  les 
jours  au  début,  si  l’état  de  la  peau  le  permet,  sinon 
trois  fois  par  semaine.  Comme  elles  sont  longues, 
il  est  préférable  de  pouvoir  exciter  plusieurs 
groupes  à  la  fois  ;  on  se  sert,  pour  cela,  d’appareils 
spéciaux  (appareils  de  Bergoiiié,  de  Delherm  et  La- 
querrière).  On  utilisé,  habituellement,  le  courant 
continu  rythmé  par  un  métronome,  et,  comme  on 
est  souvent  obligé  d’employer  de  fortes  intensités,  il 
importe,  surtout  sur  les  sujets  jeunes,  de  bien  sur¬ 
veiller  la  peau  afin  d’éviter  les  escarres.  Quelquefois, 
on  trouvera  avantage  à  employer  un  courant  où  les 
interruptions,  au  lieu  d’être  brusques,  comme  celles 
obtenues  avec  une  clef  de  Morse,  sont  établies  gra¬ 
duellement  à  l’aide  d’ondulateurs  spéciaux,  ce  qui 

{)ermet  une  localisation  plus  facile  des  effets  physio- 
ogiques  aux  muscles  malades.  A  chaque  cas  —  tous 
les  spécialistes  sont  d’accord  sur  ce  point  —  il  faut' 
d’ailleurs  adapter  sa  technique,  modifiant  la  place 
des  électrodes,  l’intensité  du  courant  à  employer,  sa 
forme,  abrégeant  ou  non  la  durée  des  séances,  les 
espaçant  ou  les  rapprochant  selon  l’âge  du  malade, 
ses  réactions,  la  manière  dont  réagissent  les  muscles 
atteints,  l’état  de  la  peau,  etc. 

2.  S'agit-il  de  muscles  ayant  perdu  toute  contrac¬ 
tilité.  —  Adressez-vous  exclusivement  à  l’action 
trophique  du  courant. 

3.  S’agit-il.,  enfin,  de  muscles  qui  ne  présentent 
aucune  réaction  de  dégénérescence,  vous  pouvez  em¬ 
ployer  le  faradique  à  la  condition  expresse  de  reje¬ 
ter  la  faradisation  rapide,  tétanisante,  et  de  ne  vous 
servir  que  d’excitations  dont  chacune  est  séparée  de 
la  suivante  par  une  période  de  repos  musculaire 
suffisamment  longue.  Adressez-vous,  pour  cela,  soit 
au  choc  espacé  d’induction,  méthode  qui  doit  être 
réservée  aux  muscles  les  plus  malades  et  que  l’on 
veut  ménager,  soit  à  la  faradisation  rythmée  au 
métronome  soit  plus  tard,  à  l’électro-mécanothé- 
rapie,  où  l’on  oppose,  la  contraction  produite  par 
le  passage  du  courant,  une  résistance  soigneusement 
graduée  (Laquerrière),  méthode  excellente,  parce 
que  localisatrice,  parce  qu’indépendante  de  la  volonté 
du  patient,  parce  que  permettant  la  rééducation. 


Deuxième  éventualité.  Le  traitement  électrique  est 
abandonné  aux  parents.  Faites-leur  faire  alors  seu¬ 
lement  du  courant  trophique. 

Ainsi  compris,  le  traitement  devra  être  continué 
des  années,  avec  des  interruptions,  bien  entendu. 
Prescrivez  par  exemple  deux  mois  de  traitement,  un 
mois  de  repos,  deux  mois  de  traitement,  un  mois  de 
repos  toute  la  première  année.  Vous  pouvez  ensuite, 
si  l’améUoration  est  suffisante,  vous  contenter  de 
trois  séries  de  douze  séances  par  an,  une  tous  les 
quatre  mois.  Ne  vous  arrêtez  que  lorsque,  depuis  un 
an,  il  ne  s’est  produit,  dans  l’état  du  muscle  parar 
lysé,  aucune  modification  favorable  (Zimmern). 

2"  MM.  Nobécourt  et  Duhem  prescrivent,  d’une 
manière  absolue,  l’emploi  du  faradique  et  s’adres¬ 
sent  exclusivement  au  galvanique.  Encore  réser¬ 
vent-ils  les  secousses  de  fermeture  pour  la  période 
où,  la  réaction  de  dégénérescence  tendant  à  dimi¬ 
nuer,  lé  muscle  peut  avoir  besoin  d’une  excitation 
individuelle.  Ils  s’abstiennent  de  les  employer  tant 
qu’il  persiste  de  la  D.  R.  avec  réaction  longitudinale 
et  tant  que  l’excitabilité  faradique  esf  nulle;  les 
secousses  galvaniques  fatiguent,  en  effet,  les  mus¬ 
cles  comme  le  prouve  l’obligation,  au  cours  d’une 
même  séance,  d’augmenter  progressivement  la 
force  du  courant  pour  obtenir  des  contractions 
identiques, 

3“  M.  Mahar  utilise  des  courants  de  8  à  12  milli¬ 
ampères  une  demi-heure  au  moins  trois  fois  par 
semaine.  De  même,  M.  Bourguignon,  se  contente 
de  courants  de  4  à  5  milliampères  appliqués  pendant 
vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

4“  M.  Hirtz,  du  Val-de-Grâce,  s’adresse,  par 
contre,  aux  grandes  intensités  :  200  à  3oo  milliam¬ 
pères  trois  quarts  d’heure,  trois  fois  par  semaine. 

IL  L’hydrothérapie.  . —  A  la  période  aiguë,  elle 
utilise  exclusivement  les  bains  simples,  soit  tièdes 
(34,  33  degrés)  de  vingt  minutes  de  durée,  avec 
ablutions  fraîches  (20  degrés)  sur  la  tête,  renou¬ 
velée  toutes  les  trois  heures,  soit  très  chauds,  selon 
l’excellente  méthode  de  M.  Souques  et  M.  Duhem. 
A  la  période  chronique,  les  bains  salés  sont  particu¬ 
lièrement  recommandables.  Si  la  chose  est  possible, 
envoyez  les  enfants  sur  les  bords  de  la  Manche  ou 
de  la  mer  du  Nord  de  préférence,  ou  faites-leur 
faire  une  cure  thermale  à  une  station  chlorurée  so- 
dique  :  Salins,  Salies-de-Béarn.  Une  fois  revenus, 
qu’ils  continuent  à  prendre,  soit  de  grands  bains 
salés  chauds  (37,  38  degrés),  de  dix  minutes  de 
durée  et  terminés  par  une  affusion  froide  sur  le 
rachis,  soit  des  bains  locaux  très  chauds,  adminis¬ 
trés  avec  des  appareils  spéciaux,  de  manière  à  ce 
que,  pendant  toute  leur  durée,  l’eau  ne  se  refroi¬ 
disse  pas  :  au  début,  on  les  donnera  à  38  degrés, 
38“5.  Petit  à,  petit,  on  élèvera  la  température  jus¬ 
qu’à  4o  degrés,  42  degrés  et  même  plus  si  possible. 
On  en  donnera  de  quatre  à  six  par  jour  (Duhem). 
MM.  Souques  et  J.  Heitz  n’ont-ils  pas  démontré  que, 
sous  leur  influence,  le  pouls  reparaît  dans  les  mus¬ 
cles  paralysés  ? 

Vous  pouvez  aussi,  comme  le  conseille  M.  Li- 
botte,  faire  une  à  deux  fois  par  jour  une  friction 
sur  le  rachis  avec  une  compresse  imbibée  d’eau 
froide. 

III.  Les  massages  sont  indispensables  au  traite¬ 
ment,  une  fois  la  période  aiguë  terminée.  De  même, 
la  MOBILISATION  et  les  MOUVEMENTS  ACTIFS  destinés  à 
faire  fonctionner  les  muscles  malades. 
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Peu  de  choses  à  dire  des  médications  chimi¬ 
ques  :  urotropine^  au  début,  puisqu’elle  semble, 
chez  les  animaux  inoculés,  retarder  ou  atténuer 
l’infection  :  médicaments  reconstituants,  fer,  man¬ 
ganèse,  arsenic,  phosphore,  calcium,  d’autant  plus 
indiqués  que,  et  par  la  réduction  plus  ou  moins 
considérable,  chez  lui,  de  la  surface  musculaire,  et 
par  ce  fait  que,  souvent,  il  est  immobilisé  pour  des 
.années,  dans  un  lit  d’hôpital,  le  sujet  atteint  de  para¬ 
lysie  infantile  est  plus  exposé  à  contracter  la  tuber¬ 
culose. 


Il  est,  par  contre,  une  méthode  thérapeutique  à 
laquelle  il  convient,  tant  elle  paraît  riche  d’espoirs, 
de  consacrer  quelques  .  développements.  C’est  la 
sérothérapie  qui  utilise,  soit  le  sérum  des  conva¬ 
lescents,  soit  un  sérum  antipoliomyélitique  expéri¬ 
mental. 

I.  Le  sérum  de  convalescent  (Netter  et  ses 
élèves,  dont  surtout  Salanier;  Nobécourt  et  Darré). 
Il  neutralise  in  vitro  le  médullo-virus.  Nulle  conduite 
plus  justifiée,  dès  lors,  que  de  l’utiliser  en  cas  de 
paralysie  infantile.  Ne  prenez  pas  un  sérum  trop 
«  frais  »  ;  le  sujet  qui  le  fournit  doit  être  lui-même 
guéri  depuis  trois  ou  quatre  mois  au  moins  ;  assu¬ 
rez-vous,  par  la  réaction  de  Wassermann,  que  ce 
sérum  ne  risque  pas  de  transmettre  la  syphilis  et. 
faites-en  des  injections  intrarachidiennes  aussi  pré¬ 
coces  que  possible,  aux  doses  de  10  à  i5  centimètres 
cubes  cinq  à  six  jours  de  suite. 

Les  résultats  de  cette  méthode?  Encore  discutés. 
Divers  auteurs,  et  non  des  moindres  (Netter),  les 
déclarent  excellents.  D’autres  les  mettent  en  doute 
(Nobécourt  et  Darré).  D’ailleurs,  sans  parler  des 
violentes  réactions  méningées  qu’il  risque  de  déter¬ 
miner  (Nobécourt  et  Darré),  Temploi  du  sérum  de 
convalescent  est  passible  d’une  grave  objection  :  où 
et  comment  se  procurer  ce  sérum,  en  quantités 
suffisantes  ? 

IL  La  découverte  d’un  sérum  antipoliomyélitique 
EXPÉRIMENTAL  actif  est  due,  sans  conteste,  à  M.  Aug. 
Pettit,  de  l’Institut  Pasteur.  En  injectant  au  cheval 
du  foie  de  cobaye,  riche  en  spirochètes,  cet  auteur 
était  parvénu  à  obtenir  un  sérum  antispirochato- 
sique  très  efficace.  C’est  la  même  méthode  qu’il  a 
.appliquée  à  la  paralysie  infantile.  Il  s’est  d’abord 
adreissé  au  mouton  et  a  fabriqué  ainsi  un  sérum  assez 
puissant,  'mais,  malheureusement,  très  mal  sup¬ 
porté  par  l'homme,  chez  lequel  il  provoque  l’appari¬ 
tion  d’œdèmes.  Le  sérum  de  singe?  Inutile  d’y 
penser,  cet  animal  étant  hors  de  prix.  M.  Aug. 
Pettit  a  donc  recouru  au  sérum  de  poney  (1919)  qu’il 
emploie  en  injections  sous-arachnoïdiennes  et  intra¬ 
musculaires  ;  la  première,  à  la  dose  de  20  centi¬ 
mètres  cubes,  sera  répétée  trois  à  quatre  jours  de 
suite  ;  la  seconde,  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes 
ne  sera  pas  renouvelée. 

Les  résultats  que  donne  ce  traitement  semblent 
tout  à  fait  remarquables.  Sous  son  influence,  se  pro¬ 
duit,  le  plus  souvent,  une  amélioration  instantanée 
et  qui  peut  être  définitive.  Dans  un  cas  dont  j’ai 
communiqué,  l’an  dernier,  l’observation  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  des  phénomènes  de  paralysie 
bulbaire  :  tachycardie,  dyspnée,  angoisse,  dyspha¬ 
gie,  existaient  depuis-  quelques  heures  et  la  mort 


paraissait  imminente.  Une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion, tous  ces  symptômes  avaient  disparu  et  la  ma¬ 
lade  dormait  paisiblement.  Le  lendemain,  la  tempé¬ 
rature  était  tombée,  et  l’état  général  redevenu  entiè¬ 
rement  satisfaisant. 

Quelquefois,  les  accidents  bulbaires  ont  reparu  et 
ont  entraîné  la  mort  comme  dans  une  intéressante 
observation  de  M.  Debré.  Mais,  même  dans  ce  cas, 
on  avait  noté,  à  la  suite  de  l’injection,  une  rémission 
marquée  de  tous  ces  phénomènes  alarmants. 

D’aütres  fois,  améliordtion  très  rapide.  Dans  le 
premier  cas  d’Etienne,  Stroup  et  Benech,  concer¬ 
nant  une  paralysie  des  membres,  à  peine  avait-on 
injecté  100  centimètres  cubes  que  l’infection  sem¬ 
blait  enrayée  et  les  troubles  paralytiques  arrêtés 
dans  leur  évolution.  Ultérieurement  guérison  com¬ 
plète.  Dans  le  deuxième  cas  des  mêmes  auteurs,  de 
marche  plus  lente  et  où  la  sérothérapie  ne  fut  em¬ 
ployée  que  tardivement,  la  marche  redevenait  pos¬ 
sible  au  bout  de  dix  jours  ;  leur  troisième  cas  est 
analogue  au  second.  Mêmes  excellents  résultats 
dans  les  observations  de  M"®  Laurent  et  d’Etienne 
(de  Nancy). 

Parfois,  la  régression  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques  est  seulement  partielle  (H.  Roger).  Mais  ce  cas 
n’est  pas  entièrement  probant,  le  sérum  ayant  été 
injecté  tardivement  et  uniquement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

En  somme,  méthode  d’une  efficacité  supérieure  à 
toutes  les  autres,  surtout  à  la  phase  aiguë,  et  à 
laquelle  on  ne  peut  faire  qu’une  objection,  c’est  la 
difficulté,  dans  un  cas  d’urgence,  de  se  procurer  ce 
sérum  dont  M.  Aug.  Pettit  ne  possède  que  de  faibles 
quantités  et  dont  il  est  obligé,  par  suite,  de  res¬ 
treindre  l’emploi. 


A  ces  divers  traitements,  il  faudrait  ajouter 
quelques  mesures  de  thérapeutique  sociale. 
Actuellement,  un  sujet  atteint  de  paralysie  infantile 
et  qui  ne  dispose  pas  de  moyens  financiers  étendus, 
éprouve  bien  de  la  peine  à  se  soigner.  Nulle  part,  il 
ne  trouve  réunis  les  spécialistes  :  médecins,  élec¬ 
triciens,  chirurgiens,  orthopédistes,  infirmiers,  dont 
la  collaboration  lui  serait  si  profitable;  nulle  part,  il 
ne  trouve,  non  plus,  le  matériel  nécessaire  à  la  gué¬ 
rison.  Conséquence  :  il  coûte  cher  et  ne  produit 
rien.  C’est  une  non-valeur  sociale.  Ne  conviendrait-il 
pas  de  créer,  soit  des  maisons  de  santé,  soit  des 
services  hospitaliers,  spécialement  aménagés  et 
outillés,  nantis  d’un  personnel  spécialisé,  et  com¬ 
portant,  en  outre,  des,  ateliers?  MM.  Nobécourt  et 
Duhem  ont  formulé,  à  ce  sujet,  des  observations 
très  judicieuses  et  auxquelles  Je  ne  peux  que  sous¬ 
crire  pleinement. 


Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les  res¬ 
sources  dont  nous  disposons  pour  traiter  une  para¬ 
lysie  infantile.  Ces  ressources,  comment  les  associer 
et  dans  quel  ordre  les  grouper? 

En  distinguant  deux  phases. 

Une  aiguë,  à  laquelle  conviennent  : 

1“  Certaines  médications  physiques  :  bains  chauds, 
ponctions  lombaires,  au  moins  les  premiers  jours  ; 

2°  Une  médication  biologique  :  injections  intra¬ 
rachidiennes  et  intramusculaires  de  sérum  antipo¬ 
liomyélitique; 

3"  Une  hygiène  convenable  :  repos  complet  au  lit, 
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en  mettant  les  muscles  malades  dans  la  meilleure 
position  physiologique;  surveillance  attentive  des 
.téguments  ;  alimentation  liquide  :  isolement  du  ma¬ 
lade  et  de  son  entourage  ;  désinfection  de  tout  ce 
qui  le  touche  ou  émane  de  lui  ;  déclaration  obliga¬ 
toire. 

Gardez-vous,  à  cette  période,  de  recourir,  soit  aux 
massages,  soit  à  l’électrisation  sous  quelque  forme 
que  ce  soit,  et  attendez,  pour  les  employer,  que  la 
température  soit  tombée. 

Une  chronique^  laquelle  est  justiciable,  avant  tout, 
des  médications  physiques  ; 

1“  Electrothérapie,  sous  trois  formes  principales  : 

Radiothérapie,  à  entreprendre  dès  la  déferves¬ 
cence;  I 

Diathermie,  d’application  également  très  précoce  ; 

Electrisation  méthodique  des  nerfs  et  des  muscles. 

2“  Bains  salés  chauds. 

3“  Massages,  mobilisation  et  rééducation. 

C’est  également  à  cette  phase  qu’il  convient  d’en¬ 
treprendre  aussitôt  que  possible  un  traitement 
orthopédique  complété  plus  tard,  s’il  y  a  lieu,  par 
diverses  opérations  chirurgicales. 


ACTUALITÉS 


LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  DANS  LA  SYPHILIS 
HÉRÉDITAIRE 

L’étude  de  la  syphilis  héréditaire  se  présente 
aujourd’hui  comme  une  des  plus  difficiles  qui  soient 
en  pédiatrie.  Son  importance  est  capitale,  car  la  cer¬ 
titude  implique  un  traitement  spécifique,  la  proba¬ 
bilité  conduit  à  l’essai  de  ce_  même  traitement; 
mais,  dans  d’autres  cas,  on  hésite  à  baser  une  thé¬ 
rapeutique  active  sur  des  présomptions,  à  admettre 
cette  idée  que  tout  enfant  présentant  un  état  anor¬ 
mal  inexpliqué  doit  être  un  hérédo  ou  un  syphili¬ 
tique  héréditaire  de  seconde  génération.  Le  domaine 
de  la  syphilis  héréditaire  est  certainement  vaste; 
on  souhaiterait  parfois  que  ses  limites  fussent  mieux 
marquées. 

M.  Bounhoure,  interne  des  hôpitaux  de  Tou¬ 
louse,  ayant  examiné  de  nombreux  enfants  au 
point  de  vue  neurologique  et  syphiligraphique, 
nous  apporte  dans  sa  thèse  (i),  une  série  d’ «  études 
biologiques  et  cliniques  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  l’enfant,  principalement  au  cours  de  la 
syphilis  héréditaire  ».  C’est  un  travail  fort  intéres¬ 
sant,  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 

Un  premier  fait  est  mis  en  évidence  par  M.  Boun¬ 
houre  c’est  que,  dans  la  plupart  des  cas  d’hérédo- 
syphilis  observés  par  lui,  il  s’agissait  beaucoup 
moins  d’une  syphilis  cutanéo-muqueuse  que  de 
lésions  spécifiques  du  névraxe,  de  ses  enveloppés 
et  des  parenchymes  viscéraux.  Il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  constater  chez  les  petits  malades  le 
tableau  classique  permettant  un  diagnostic  facile; 
le  pemphigus  est  rare,  les  lésions  érythémateuses 
papulo-érosives  le  sont  aussi  ;  en  d’autres  termes, 
tous  les  signes  de  l’hérédosyphilis  floride,  d’un  der¬ 
motropisme  virulent,  sont  l’exception.  Ce  que  Ton 
observe  le  plus  souvent,  ce  sont  les  formes  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  atteignant  le  système  nerveux  et  les 
formes  qui  altèrent  la  outrition.  Au  cours  du  stade 
septicémique  de  l’infection  héréditaire,  le  trépo- 
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nème,  circulant  dans  le  sang  du  fœtus,  a  atteint  les 
centres  _  nerveux,  y  créant  des  lésions  d’intensité 
variable,  dont  la  plus  fréquente  est  la  leptoménin- 
go vascularite.  L’importance  de  ces  lésions  ne  se 
révélera  que  plus  tard,  au  cours  du  développem.ent 
des  centres  nerveux  ;  quelquefois  même,  l’atteinte 
du  système  nerveux  a  été  discrète,  les  foyers  ont 
guéri  par  fibrose  cicatricielle,  mais  leur  présence 
a. sensibilisé  les  méninges  de  l’enfant  qui  se  défen¬ 
dront  moins  bien  contre  le  bacille  de  Koch  ou  réagi¬ 
ront  violemment  aux  toxi-infections,  même  légères. 

Chez  d’autres,  c’est  le  système  sympathique,  ce 
sont  les  glandes  '  endocrines  qui  sont  touchés  par 
la  syphilis.  L’insuffisance  fonctionnelle  des  glandes 
endocrines  détermine  des  modifications  importantes 
dans  la  structure  de  l’organisme,  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  l’intelligence,  en  un  mot  des  dystrophies 
souvent  très  graves.  Le  professeur  Hutinel  a  insisté 
sur  ces  faits  (i);  son  élève  Barthélemy  (2)  a  bien 
étudié  Thérédosyphilis  des  glandes  endocrines. 
La  thyroïde,  les  surrénales  et  Thypophyse  sont 
fréquemment  lésées  et  leurs  altérations  se  tradui¬ 
sent  par  l’apparition  de  dystrophies  ou  de  troubles 
fonctionnels,  plus  ou  moins  faciles  à  interpréter. 
Ces  altérations  sont  assez .  communes  pour  qù’en 
présence  d’un  myxœdème,  d’un  syndrome  hypophy¬ 
saire  ou  surrénal  et  surtout  d’un  syndrome  pluri- 
glandulaire,  on  ait  presque  le  devoir  de  rechercher 
les  stigmates  et  les  réactions  de  la  syphilis;  il  faut 
attribuer  à  là  syphilis  héréditaire  un  rôle  capital 
dans  la  genèse  des  dégénérescences  infantiles 
(Hutinel). 

M.  Bounhoure  s’est  uniquement  occupé,  dans  sa 
thèse,  des  formes  nerveuses  de  Thérédo-syphilis  ; 
c’est,  d’ailleurs,  une  question  vaste  et  complexe.  Il 
relate  23  observations  d’encéphalopathies  infantiles, 
plusieurs  cas  de  méningite  syphilitique  et  de  réac¬ 
tions  méningées  survenues  chez  des  hérédosyphili- 
tiques  au  cours  d’affections  diverses.  L’encéphalo¬ 
pathie  subaiguë  ou  chronique  et  les  syndromes 
méningés  sont  les  deux  formes  les  plus  fréquentes 
des  névraxites  syphilitiques  ;  dans  tous  ces  cas,  il 
faut  faire  une  ponction  lombaire  pour  étudier  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

On  commencera  par  y  rechercher  le  taux  de 
l’albumine,  qui,  à  l’état  normal,  est  de  o^io  p.  1000. 
Au  cours  des  encéphalopathies  chroniques  par 
hérédosyphilis,  Talbuminose  est  sensiblement  nor¬ 
male  ou  légèrement  augmentée  ;  dans  les  hydro¬ 
céphalies  et  les  syndromes  convulsifs,  Thyperalbu- 
minose  devient  plus  nette  (oe3o,  o®4o,  et  dans  un 
cas  o®8o).  Les  méningites  syphilitiques  aiguës  don¬ 
nent  une  augmentation  prononcée  du  taux  de  l’albu¬ 
mine  ;  il  en  est  de  même  dans  les  tuberculoses 
méningées  survenant  chez  les.  hérédos,  mais  cette 
forte  albuminose  n’est  plus  imputable  à  la  syphilis. 

Les  réactions  cellulaires  (lymphocytose)  sont 
fortes,  moyennes  ou  nulles,  selon  que  le  processus 
est  aigu  ou  chronique  et  selon  l’importance  des 
lésions.  Dans  la  méningite  aiguë  syphilitique, 
formule  cytologique,  bien  qu’à  prédominance  lym¬ 
phocytaire,  montre  qu’il  existe  aussi  des  éléments 
du  type  grand  mononucléaire  et  polynucléaire,  ce 
qui  s’oppose  au  type  lymphocytaire  pur  de  la  tuber¬ 
culose. 


(1)  Hutinel.  Glandes  endocrines  et  dystrophies  osseuses.  Arch. 
de  méd.  des  enf,  oct.-nov.-déc.  1918.  —  Syphilis  héréditaire  et 
méiopragies,  Arch.  de  méd.  des  enf.,  juillet  1919. 

(2)  Barthélémy.  Th.  de  Paris,  1919.. 


(i)  R.  L.  Bouhhouke.  Th.  de  Toulouse,  déc.  1923. 
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En  pratiquant  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
avec  le  sérum  sanguin  et  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  M.  Bounhoure  a  trouvé  la  réaction  posi¬ 
tivé  dans  le  sérum  chez  87  p.  100  des  enfants  ayant 
une  syphilis  certaine  ou  très  probable;  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  total  des  résultats  posi¬ 
tifs  a  atteint  Sa  p.  joo  ;  si  l’on  compte  seulement  les 
cas  où  l’hérédosyphilis  était  indiscutable,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  avec  le  liquide  céphalo.-rachi- 
dien  a  été  positive  dans  une  proportion  de  68  p.  loo. 
On  retiendra  donc  pratiquement  qu’une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sérum  sanguin  cons¬ 
titue  un  signe  de  grande  valeur  en  faveur  de  l’héré- 
dosyphilis,  alors  qu’une  réaction  négative  ne  prouve 
rien;  une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  fait  admettre  l’existence 
d’une  hérédosyphilis  à  peu  près  certaine,  surtout 
s’il  existe  des  modifications  de  ce  liquide  ;  cepen¬ 
dant  il  faut  noter  qu’au  cours  des  réactions  ménin- 

é'es  chez  les  enfants,  on  peut  observer  une  réaction 

e  Wassermann  positive  susceptible  de  devenir  né¬ 
gative  après  guérison  naturelle  de  l’épisode  aigu,, 
sans  traitement  spécifique  ;  qu’au  cours  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  un  hérédo,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  peut  devenir  positive  par  une  Sorte  d’acti¬ 
vation  ;  que,  dans  les  méningites  purulentes,  on 
peut  avoir  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

M.  Bounhoure  a  eu  plusieurs  fois  recours  à  la 
réactivation,  selon  la  technique  de  Milian  ;  l’agent 
thérapeutique  réactivant  était  l’arsenic  sous  forme 
de  sulfarsénol  en  injection  intramusculaire.  Sur 
29  cas  ainsi  traités,  il  a  cherché  7  fois  la  réaction  de 
Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  avec  i  résultat 
négatif  et  6  résultats  positifs  (85  p.  100)  ;  dans  les 
22  autres  cas,  la  réaction  de  Wassermann  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  fourni  10  résultats  positifs 
(45  p.  100)  et  12  résultats  négatifs  (54  p.  loo).  La 
pratique  de  cette  méthode  paraît  donc  susceptible 
de  rendre  des  services,  lorsqu’il  s’agit  de  dépister 
l’origine  syphilitique  d’une  lésion  qui  paraît  sus¬ 
pecte  ;  dans  certains  cas,  la  réaction  de  Wassermann 
faite  après  réactivation  ne  donne  qu’un  résultat  «  po¬ 
sitif  faihle  »  et  alors  il  devient  extrêmement  difficile 
de  l’interpréter;  toujours  bien,  Bounhoure  n’a  jamais 
obtenu  de  réactivation  franchement  positive  chez  des 
sujets  indemnes  de  syphilis. 

D’autres  recherches  peuvent  encore  être  faites 
avec  de  liquide  céphalo-rachidien,  en  particulier  la 
réaction  au  benjoin  colloïdal  (Guillain)  et  la  réaction 
à  l’or  colloïdal  (Lange). 

La  réaction  de  Guillain  (i)  constitue  un  procédé 
d’investigation  très  précis,  parfois  plus  sensible 
que  le  Bordet-Wassermann.  Mais  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis  héréditaire  du  névraxe,  les  résül- 
tats  négatifs  de  la  réaction  au  benjoin  colloïdal 
paraissent  assez  fréquents;  sur  100  cas  suspects 
donnant  Sa  réactions  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  Bounhoure  n’a  eu  que  87  réac¬ 
tions  de  Guillain  positives  ;  il  explique  ce  fait  par 
la  rareté  relative  des  névraxites  syphilitiques  évo¬ 
lutives  chez  les  petits  hérédos  ;  dans  beaucoup  de 
cas,  il  s’agit  de  séquelles  cicatricielles  ou  de  dys¬ 
trophies,  lésions  fixées  qui,  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte,  ont  une  réaction  au  benjoin  colloïdal 
négative.  Dans  les  cas  aigus,  évolutifs,  la  réaction 


>  (i)  Pour  la  technique  de  ces  réactions,  voir  Blouquier  de  Cla- 
KET  et  Brugairolles.  Etude  comparée  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  et  des  réactions  colloïdales,  Gaz.  des  hôpit  ,  1922, 


du  benjoin  colloïdal  concorde  toujours  avec  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

Quant  à  la  réaction  de  Lange,  elle  a  paru  parfois 
à  Bounhoure  plus  sensible  que  la  réaction  de  Was-' 
sermann;  dans  la  majorité  des  cas,  les  résultats 
sont  parallèles  à  ceux  du  benjoin.  Mais  cette  réac¬ 
tion  ne  paraît  pas  toujonrs  spécifique  et,  de  plus,  sa 
technique  est  délicate. 

Notons  encore  qu’on  peut  observer  des  dissocia¬ 
tions  en  pratiquant  ces  diverses  recherches  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  On  a  décrit  quatre  types 
de  dissociations  :  1“  La  pléocytose,  sans  hyperalbu- 
minose,  sans  réaction  de  Wassermann;  Bounhoure 
l’a  rencontrée  deux  fois  ;  2.“  l’hyperalbuminose,  sans 
réaction  cellulaire,  avec  réaction  de  Bordet-Wasser¬ 
mann;  Bounhoure  en  a  observé  deux  faits  indiscu¬ 
tables  ;  3“  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  sans 
hyperalbuminose,  sans  pléocytose  ;  cette  forme 
paraît  infiniment  rare  ;  4“  l’hyperalbuminose  isolée 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  Bounhoure  en  relate 
trois  cas  ;  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Rabeau,  il 
s’agit  souvent  d’hérédosyphilitiques  porteurs  de 
stigmates  dystrophiques,  d’une  lésion  ancienne 
fixée  dont  l’évolution  est  arrêtée  (Ravaut,  Rabeau). 

Toutes  ces  étudès  sur  l’hérédosyphilis  n’apportent 
évidemment  pas  la  formule  lapidaire  qui  résoudrait 
toutes  les'  difficultés  cliniques;  mais  elles  nous  font 
peu  à  peu  préciser  bien  des  points  jusqu’à  ce  jour 
assez  obscurs.  Nous  avons  tenu  à  les  signaler  au 
moment  où  la  Société  de  pédiatrie  (1)  vient  de  discu¬ 
ter  les  signes  de  l’hérédosyphilis,  où  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  à  la  suite  d’une 
communication  de  Maurice  Renaud  (2),  cherche  à 
savoir  dans  quelle  mesure  la  syphilis  est  respon¬ 
sable  de  l’évolution  des  scléroses  viscérales. 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVMTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

A  propos  de  la  tuberculose  vésicale.  —  M.  Dartigues 
présente  un  opéré  de  castration  unilatérale  poür  bacillose 
épididymo-testiculaire,  auquel  il  a  fajt  faire  consécutivement 
une  cure  d’héliothérapie  de  trois  mois.  Il  insiste  sur  les  bons 
effets  de  cette  cure  qui  peut  parfois  dispenser  de  l’opération 
et  qui,  en  tout  cas,  en  complète  très  heureusement  le 
résultat. 

Traitement  électrique  de  l’entorse.  —  M.  Laqubrrièbe 
montre  que  le  vieux  procédé  du  traitement  de  l’entorse  par 
la  faradisation  à  interruptions  très  rapides,  en  permet  la  gué¬ 
rison  en  quelques  séances.  Il  est  indispensable  de  s’assurer 
par  la  radiographie  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses,  et 
d’appliquer  le  traitement  dès  le  premier  jour  ;  le  traitement 
tardif  exige  des  séances  plus  nombreusee. 

Sur  quelques  cas  d’amnésie  traumatique.  —  MM.  A 
Marie  et  Hoques  de  Ftjrsac  résument  une  série  de  cas  de 
cette  affection,  après  tentative^  de  suicidé  collectif  où  l’un 
des  amants  se  manque.  La  balle  dans  l’encéphale  efface  tout 
souvenir  des  faits  ;  d’où  problème  de  la  responsabilité  finale, 
problème  également  des  fonctions  du  pôle  frontal  et  de  l’in¬ 
différence  des  localisations  à  ce  niveau. 

Jeûne  thérapeutique  et  anthrax  de  la  joue.  —  M.  M.  Na¬ 
tter,  par  une  cure  de  jeûne  exclusive  de  tout  autre  traite- 


(1)  Soc.  de  pédiatrie,  déc.  igaS,  janv.  1924. 

(2)  Maurice  Renaud.  So'c.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  i5  fév.  1924; 
discussiton  le  22  et  le  29  fëv.  1924. 
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ment,  vient  de  se  guérir  d’un  anthrax  de  la  joue  de  6  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Cicatrisation  complète  en  dix-huit  jours. 
Il  y  a  un  an,  il  s’était  débarrassé  de  la  même  façon  d’un 
anthrax  au  cou.  Par  neuf  cures  de  jeûne  (108  jours)  en  dix- 
huit  mois,  il  a  rajeuni  son  organisme. 

Accidents  graves  de  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  — 
M.  Dufourmentel,  à  l’occasion  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
de  révolution  anormale  de  ses  dents  de  sagesse,  a  éliminé  la 
totalité  de  son  maxillaire  inférieur,  explique  le  mécanisme 
de  ces  complications  ef  les  moyens  de  les  prévenir  ;  il  montre 
à  l’aide  d’un  film  très  intéressant  comment  peut  s’effectuer 
la  reconstitution  totale  d’une  mâchoire  détruite,  avec  prélè¬ 
vement  osseux  sur  le  tibia,  les  différents  temps  opératoires 
et  les  bons  résultats  obtenus. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L’INSCFFISANGE  OVARIENNE. 

COMMENT  LA  RECONNAITRE  ET  LA  TRAITER 

A  côté  du  système  circulatoire,  du  système  nerveux,  il 
existe  un  autre  système  dont  les  fonctions  importantes  ne 
sont  apparues  qu’assez  récemment,  c’est  le  système  endocri¬ 
nien.  Chaque  élément  de  ce  système,  c’est-à-dire  chaque 
glande,  exerce  dans  l’économie  un  rôle  particulier,  mais  dans 
l’ensemblç,  toutes  sont  plus  ou  moins  solidaires,  et  l’action 
de  l’une  d’elles  toujours  plus  ou  moins  intriquée  dans  celle 
d’une  ou  plusieurs  autres.  De  là,  la  difficulté  de  faire  un 
diagnostic  exact  et  d’instituer  une  thérapeutique  vraiment 
adéquate  et  efficace. 

L’insuffisance  ovarienne,  cependant,  est  une  de  celles  qui 
entraînent  des  troubles  assez  caractéristiques  pour  qu’il  soit 
possible  de  la  dépister  avec  un  minimum  d’erreurs  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

Ces  troubles  se  traduisent  par  des  symptômes  plus  ou 
moins  nets  du  côté  des  organes  génitaux,  de  la  menstruation, 
de  la  morphologie  générale,  de  l’habitus  extérieur,  de  l’état 
mental  et  de  l’appareil  circulatoire.' 

Organes  génitaux.  —  Insuffisance  de  développement, 
organes  conservant  le  caractère  infantile,  parfois  clitoris' 
anormalement  développé. 

Menstruation.  —  Règles  diminuées  en  fréquence,  en  inten¬ 
sité  et  en. durée,  souvent  douloureuses. 

Morphologie  générale  et  habitus.  —  L’insuffisance  ovarienne 
peut  déterminer  de  la  maigreur  comme  de  l’obésité,  cette 
dernière  plus  fréquemment.  Les  traits'  du  visage  sont  parfois 
modifiés  dans  le  sens  masculin,  en  même  temps  que  Ton 
observe  une  ébauche  de  barbe  ou  de  moustache  (virilisme 
discret).  Ce  syndrome  s’accentue  parfois  (on  observe  alors 
très  souvent,  du  côté  des  organes  génitaux  une  hypertrophie 
clitoridienne)  jusqu’à  réaliser  l’hirsutisme  d’Apert  avec  appa¬ 
rence  d’hermaphrodisme  :  hypertrichose,  aspect  masculin, 
rudesse  du  caractèije  et  de  l’abord.  D’après  plusieurs  auteurs, 
des  troubles  aussi  accentués,  seraient,  l’expression  d’une 
Insuffisance  conjuguée  de  l’ovaire  avec  la  surrénale  (Lannois, 
Pinard),  avec  Tépiphyse  (Sicard,  Hagueneau),  avec  l’hypo¬ 
physe  ;  ou  bien  encore  d’une  tumeur  ovarienne  (Tuilier, 
Achard). 

htat  mental  et  nerveux.  —  Irritabilité  du  système  central 
avec  exagération  de  la  réflectivité  médullaire.  Hyperexcita¬ 
bilité  aussi  du  sympathique  ;  cependant  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  plutôt  ralenties  et  amoindries.  Insomnie  très 
fréquente. 

Appareil  circulatoire.  —  Pression  artérielle  généralement 
diminuée  sans  qu’il  y  ait  ordinairement  hypotension  carac-' 
térisée  ;  les  bouffées  de  chaleur  ont  une  valeur  signalétique, 
mais  on  se  souviendra  cependant,  qu’elles  se  produisent  aussi 
chez  les  basedowiens.  Les  extrémités  sont  souvent  cyanosées. 
Lè  sujet  présente  fréquemment  des  palpitations,  des  vertiges. 

Ces  troubles  s’observent  le  plus  souvent  aux  périodes 
ci-après  de  la  vie  féminine  : 

Au  moment  de  la  puberté  et  dans  les  deux  ou  trois  pre¬ 


mières  années  qui  suivent  l’instauration  de  la  menstruation. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  grossesse 
où  la,fonction  ovarienne  se  trouve  suspendue. 

Chez  les  femmes  ayant  subi  l’ovariectomie  double,  souvent 
même  après  une  ovariectomie  simple,  pendant  quatre  ou  cinq 

A  toute  époque  de  la  vie  génitale;  lorsqu’une  affection 
infectieuse  ou  des  troubles  nutritifs  ont  exercé  un  retentisse¬ 
ment  sur  la  fonction  glandulaire  et  l’ont  amoindrie. 

Le  traitement  de  l’insuffisance  ovarienne  a  pour  base  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne,  celle-ci  pouvant  être  totale  ou  fractionnée 
au  moyen  des  extraits  dissociés  [agomensine  et  sistomensine) 
à  action  antagoniste.  Ceux-ci  permettent  une  médication  plus 
sûre  et  plus  adéquate  à  chaque  cas  par  l’administration  de 
l’extrait  qui  correspond  le  mieux  aux  symptômes  observés. 
Ce  sont  surtout  les  phénomènes  menstruels  qui  guideront  ce 
choix.  On  prescrira  l’agomensine  si  les  règles  sont  notoire¬ 
ment  insuffisantes  ou  même  inexistantes,  lorsqu’elles  sont 
précédées  ou  suivies' de  malaises  et  de  troubles  vasculaires. 
On  donnera  la  sistomensine  si  les  règles  se  prolongent  à 
l’excès  et  si  elles  sont  accompagnées  de  douleurs.  Dans  les 
troubles  ménopausiques  ou  consécutifs  à  l’ovariectomie,  on 
se  trouvera  généralement  bien  de  l’association  des  deux, 
extraits,  en  faisant  prédominer  celui  qui  correspond  le  mieux 
au  principal  des  troubles  observés,  ou  que  l’expérience  aura 
montré  comme  obviant  davantage  aux  symptômes  dominants. 

En  face  de  cas  rebelles  à  symptomatologie  thés  pronon¬ 
cée  on  recourra  avec  avantage  à  l’administration  par  voie 
hypodermique  de  l’un  ou  l’autre  produit.  •  A.  J. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Pathologie  du  sympathique  (i),  par  Maxime  Laignel- 
Lavastine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  delà  Pitié.  Préface  du  profes¬ 
seur  Henri  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Depuis  vingt  ans,  M.  Làignel-Lavastipe  s’est  consacré 
avec  une  inlassable  ténacité  à  l’étude  du  sympathique.  Le 
beau  livre  qu’il  apporte  aujourd’hui  est  donc  le  fruit  de 
longues  et  patientes  recherches  à  une  époque  où  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  vague  étaient  mal  connues.  Sa  publi¬ 
cation  arrive  au  moment  où  le  sympathique  entre  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  C’est  dire  son 
actualité. 

En  le  parcourant  on  reste  confondu  par  le  travail  de  béné¬ 
dictin  auquel  s’est  livré  l’auteur.  En  vérité  il  a  entrepris  et 
mené  à  bien  une  tâche  formidable.  Mais  il  a  fait  mieux  encore, 
il  a  rendu  claire  et  accessible  à  tous  une  étude  qui  aurait  pu 
être  confuse.  Les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  qui  ont 
eu  la  primeur  de  quelques  bonnes  pages  de  cet  ouvrage  en 
comprendront  toute  l’importance. 

M.  Laignel-Lavastine  n’étudie  pas  seulement  la  pathologie 
du  sympathique,  il  prépare  cette  étude  par  des  notions 
exactes  d’anatomie  et  de  physiologie  qui  font  de  son  œuvre 
un  tout  complet  et  harmonieux.  , 

Edité  avec  un  véritable  luxe  par  la  librairie  Alcan,  l’ouvrage 
de  Laignel-Lavastine  est  un  de  ces  livres  dont  peut  s’enor¬ 
gueillir  la  science  française.  F.  l.  s. 

Le  Goitre  (2),  par  F.  de  Quervain. 

La  chirurgie  thyro'idienne  comporte  des  indications  et  une 
technique  de  mieux  en  mieux  réglées,  aussi  est-elle  devenue 
sinon  toujours  facile  du  moins  très  peu  aventureuse  entre  les 
mains  de  ceux  auxquels  elle  est  familière  tandis  que,  dit 
M.  de  Quervain,  «  le  plus  petit  goitre  peut  ménager  des  sur¬ 
prises  au  novice,  et  les  cas  sont  connus  où  l’opérateur  a  perdu 
la  tête  et  le  malade  la  vie  ».  Il  est  donc  très  heureux  que  les 
chirurgiens  des  pays  à  goitre  fassent  profiter  de  leur  grande 


(i)  Fort  grand  in-8  aVcç  io5  figures.  — •  Pri.v  :  90  francs. -- 
Paris,  F.  Alcan. 

(■2)  Prix  :  18  francs.  —  Genève;  Editions  scientifiques  Alar. 
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expérience  ceux  qui  n’ont  que  plus  rarement  l’occasion  d’o¬ 
pérer  dès  tumeurs  thyroïdiennes  et  donnent  le  fruit  de  cette 
expérience  en  des  études  aussi  réussies  que  celle  de  M.  de 
Quervain. 

Il  ne  s’agit  pas  ici,  à  proprement  parler,  d’un  traité  mais 
plutôt  d’un  manuel  où  se  trouvent  'çhoisies  et  exposées  avec 
une  parfaite  clarté  les  notions  actuelles  les  plus  directe¬ 
ment  utiles  à  qui  veut  connaître  et  traiter  les  diverses  formes 
de  goitre  en  y  comprenant  la  maladie  de  Basedow.  Les  tra¬ 
vaux  et  les  idées  propres  de  l’auteur  entrent  d’ailleurs  pour 
une  part  très  importante  dans  cet  ouvrage  qui  offre  ainsi  un 
caractère  tout  à  fait  personnel  et  original. 

Les  chapitres  qui  ont  le  plus  de  développement  et  peut-être 
le  plus  d’intérêt  sont  ceux  du  diagnostic  et  du  traitement 
opératoire  du  goitre.  Le  texte  est  clair  et  précis.  Les  figures 
sont  nombreuses,  belles,  explicatives.  Enfin,  il  faut  louer 
encore  la  forme  matérielle  du  livre,  sa  typographie  et  la  qua¬ 
lité  de  son  papier  qui  a  laissé  toute  leur  valeur  aux  dessins  et 
aux  photographies.  chastenet  de  géry. 

Le  Cancer  thyroïdien  (i),  par  L.  Bérard  et  Ch.  Ddnet. 

Cet  ouvrage-ci  est  un  véritable  et  important  traité.  Il 
honore  la  chirurgie  lyonnaise  déjà  fort  riche  en  publications 
de  toutes  sortes  sur  les  lésions  de  la  glande  thyroïde.  L’abon¬ 
dance  de  sa  documentation  est  considérable.  Il  n’est  pas  de 
travaux  antérieurs  sur  la  question  que  les  auteurs  n’aient 
rappelés,  analysés  o.u  critiqués  en  les  confrontant  avec  leurs 
recherches  personnelles  et  celles-ci  ont  été  si  nombreuses 
dans  tous  les  domaines,  étiologique,  anatomique,  clinique, 
thérapeutique,  qu’elles  confèrent  au  traité  de  MM.  Bérard  et 
Dunet  une  valeur  et  une  autorité  exceptionnelles. 

Certaines  parties  méritent  une  mention  particulière.  L’étude 
microscopique  des  cancers  thyroïdiens,  question  extrême¬ 
ment  complexe,  toujours  discutée,  est  exposée  sous  une  forme 
nouvelle  où  l’histo-physiologie  des  différents  tissus  thyroï¬ 
diens  a  plus  de  place  que  leur  morphologie.  Les  auteurs 
traitent  séparément  l’histogenèse  puis  l’histo-morphologie 
des  cancers  thyroïdiens.  Dans  le  premier  chapitre,  ils  étu¬ 
dient  successivement  les  cellules  souches  des  tumeurs  thy¬ 
roïdiennes,  les  manifestations  histologiques  du  fonctionne¬ 
ment  normal  ou  pathologique  de  ces  éléments,  les  lésions 
précancéreuses,  le  mode  de  dégénérescence  cancéreuse  de 
ces  lésions.  Dans  le  second  sont  décrits  les  épithéliomas  à 
polarité  cellulaire  normale,  dissociée,  inversée,  inexistante, 
les  cancers  conjonctifs  beaucoup  plus  rares  et  les  tumeurs 
mixtes. 

D’autre  part,  le  cancer  thyroïdien  présente  des  formes  cli¬ 
niques  très  particulières  dont  la  connaissance  offre  autant 
d’intérêt  que  d’utilité  pratique  et  sur  lesquelles  les  auteurs  se 
sont,  à  juste  titre,  longuement  étendus. 

L’ouvrage  est  illustré  de  149  figures  pour  la  plupart  origi¬ 
nales  et  très  bonnes  à  tous  points  de  vue. 

CHASTENET  DE  GÉRY. 

Leçons  élémentaires  de  clinique  médicale  du  docteur 

Rémond  [de  Metz]  (2),  recueillies  par  M.  H.  Colombie. 

Préface  du  professeur  Achard. 

L’auteur,  dont  le  nom  est  bien  connu  du  grand  public 
médical,  a  résumé  en  un  élégant  volume  un  certain  nombre 
de  cliniques  qu’il  a  eu  l’occasion  de  professer  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse.  Les  principales  ont  trait  à  la  grippe  ; 
aux  affections  gastriques  ;  ulcère,  cancer-,  aux  infections  : 
grippe,  fièvre  typhoïde,  tuberculose  pulmonaire  ;  aux  cardio¬ 
pathies  :  rétrécissement  mitral  pur,  asystolie,  myocardites 
c/.rcr.iques;  aux  intoxications  :  mercurielle,  alcoplique-,  aux 
affections  nerveuses  :  hémiplégie,  tabes,  hystérie.  Nous  les 
vcns  lues  avec  intérêt  et  non  sans  grand  profit. 

Elles  justifient  les  éloges  que  font  d’elles  le  professeur 
Achard  dans  sa  courte  préface.  Simplicité,  précision,  clartéi 
telles  sont  leurs  qualités  dominantes.  Ajoutons-y  le  souci  de 


(1)  Un  vol  in-8  de  600  pages  avec  149  figures  et  2  planches  hors 
texte.  —  Prix  :  40  francs  ;  franco  France,  42  francs.  —  Paris, 
G.  Doin. 

(2)  In-4°  de  246  pages.  —  Paris,  Edition  du  livre  de  France. 


la  meilleure  thérapeutique,  dans  un  cas  donné.  On  conçoit 
qu’elles  aient  plu  aux  élèves.  Elles  ne  recevront  pas,  des 
lecteurs,  uu  accueil  moins  favorable.  L.  babonneix. 

En  marge  du  Codex.  Notes  d  histoire  thérapeutique  (1), 

par  H. Leclerc. 

Le  docteur  H.  Leclerc  est  l’auteur  d’une  Phytothérapie  qui 
réhabilite  la  médication  par  les  simples  et  son  grand  succès 
a  prouvé  l’opportunité  de  l’entreprise.'  11  nous  convie  aujour¬ 
d’hui  à  écouter  l'histoire  de  quelques  préparations  qui,  après 
avoir  eu  une  grande  vogue  sont  plus  ou  moins  tombées  en 
oubli  ou,  du  moins,  ne  figurent  guère  plus  dans  les  prescrip¬ 
tions  magistrales,  encore  que  certaines  ne  soient  pas  sans 
efficacité  et  que  d’autres  aient  gardé  la  faveur  du  populaire. 
Qu’il  suffise  de  mentionner  au  hasard  ;  les  pilules  de  cyno- 
glosse  et  le  laudanum,  la  poudre  de  Dover,  la  potion  de 
Rivière,  Pemplâtre  de  Vigo,  le  baume  de  Fioravanti,  le 
baume  Opodeldoch  et  le  baume  tranquille,  l’eau  d’Alibour, 
l’élixir  de  Garus,  les  gouttes  amères  de  Baumé,  Teau-de-vie 
allemande,  le  sirop  Dessessartz,  la  liqueur  de  van  Swieten  et 
la  liqueur  de  Fowler,  les  pilules  de  Méglin,  l’élixir  de  Gen- 
drin,  l’eau  sédative,  etc.  A  la  vérité,  cette  sèche  nomencla¬ 
ture,  et  incomplète,  ne  saurait  donner  l’idée  du  trésor  de 
renseignements  historiques  et  thérapeutiques  que  renferme 
chaque  notice.  Chacun  y  trouve  à  apprendre,  non  seulement 
celui  qui  débute  dans  la  carrière,  mais  aussi  le  médecin  vieilli 
dans  la  pratique,  car  il  découvre,  dans  ces  formules  vétustes, 
nuancées  de  mystique,  le  long  effort  des  aïeux  pour  vaincre, 
au  moyen  des  armes  dont  ils  disposaient  d’ailleurs  avec  un 
art  consommé,  la  douleur,  la  maladie  et  la  mort.  Et  M.  H. 
Leclerc,  pour  notre  enchantement,  a  merveilleusement 
observé  le  précepte  d’Horace  :  miscuit  utile  dulci.  C’est,  en 
effet,  dans  un  style  souple,  limpide,  varié,  orné  comme  il 
convient  à  une  prose  de  lettré  disert,  qu’il  nous  raconte  ces 
histoires,  de  telle  façon  que  ses  leçons  austères  deviennent 
un  charme  pour  l’esprit. 

Ce  livre  est  orné  des  nombreuses  reproductions  de  vieilles 
estampes  qui  ajoutent  encore,  si  possible,  à  son  haut  intérêt. 

J.  LAUMONIER. 

Les  Jumeaux.  Etude  biologique,  physiologique  et  médi¬ 
cale  (2),  par  le  docteur  Apert,  médecin  de  l’hôpital  des 

Enfants-Malades. 

La  question  de  la  gémellité  a  été  remise  à  l’ordre  du  jour 
par  la  fréquence  un  peu  plus  grande  des  jumeaux  depuis  la 
guerre;  elle  avait  d’ailleurs  besoin  d’être  revisée,  car  un 
grand  nombre  de  données  biologiques,  physiologiques,  médi¬ 
cales  et  démographiques  sont  venues  modifier  ou  préciser  les 
idées  qui  avaient  cours  relativement  au  mécanisme,  à  la  signi¬ 
fication  et  aux  risques  des  grossesses  gémellaires.  M.  Apert 
a  entrepris  cette  tâche  et  il  faut  le  féliciter  de  l’avoir  menée  à 
bien,  grâce  à  sa  compétence,  son  érudition  et  sa  clarté.  On  ne 
peut  s’attendre  à  trouver  ici  l’analyse  d’un  livre  si  riche  en 
idées  et  en  faits.  Il  suffira  d'indiquer  que  tout  ce  quFtouche  à 
la  gémellité  y  est  traité  en  détail  :  gémellité  bivitelline  et 
univitelline,  fréquence,  hérédité,  influence  des  parents  (M.  Mé¬ 
nétrier,  dans  une  communication  récente  à  l’Académie  de 
médecine,  vient  de  noter  l’action  du  père  sur  la  gémellité), 
des  facteurs  pathologiques,  grossesse  et  accouchement  gémel¬ 
laires,  élevage  des  jumeaux,  maladies  gémellaires,  grossesses 
et  accouchements  multiples,  jumeaux  monoamniotiques  et 
monstres  doubles,  etc.  Les  deux  derniers  chapitres  sont  con¬ 
sacrés  à  l’étude  de  la  gémellité  dans  l’échelle  des  êtres  et  à 
l’exposé  des  recherches  expérimentales  qui  ont  été  faites  à 
ce  sujet.  Le  savoir  clinique  de  l’auteur  lui  permet,  en  outre, 
dans  chaque  cas,  d’apporter  de  précieuses  indications  pra¬ 
tiques,  et  c’est  pourquoi  cet  intéressant  volume  s’adresse 
tout  autant  au  biologiste  et  à  l’eugéniste  qu’au  médecin  et  à 
l’accoucheur;  et  chacun  d’eux  y  trouvera  des  renseignements 
utiles.  J.  LAUMONIER. 


(1)  In-I2  illustré.  — Prix  :  12  fr.  —  Paris  1928,  Masson. 

(2)  Un- vol.  illustré.  Bibliothèque  des  connaissances  médicales, 
—  Paris,  1928,  E.  Flammarion. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


ANGINE  DE  POITRINEV 

4°  Reste  l’angine  nerveuse,  ancienne  «  angina  minor  » 
dont  il  ne  faut  accepter  le  diagnostic  qu’avec  une  extrême 
prudence. 

Très  schématiquement,  on  peut,  avec  Huchard,.  en  dis¬ 
tingue  trois  variétés  : 

a.  Angine  nerveuse,  à  proprement  parler,  apanage  des 

hystériques  et  neurasthéniques.  '  ' 

b.  Angine  réflexe  qui  résulte  du  retentissement  sur  le  cœur 
d’une  affection  douloureuse  viscérale  (gastrique,  intestinale, 
hépatique,  utérine)  ou  périphérique  (angine  de  poitrine  des 
amputés,  névralgie  intercostale,  etc.). 

On  peut  ainsi  expliquer  la  mort  brusque  au  cours  de  la 
colique  hépatique  par  exemple. 

L’angine  de'  poitrine  dans  le  tabes  relève  d’une  aortite  con¬ 
comitante. 

c.  Angine  toxique  dans  l’intoxication  par  le  plomb,  l’oxyde 
de  carbone,  le  tabac  qui,  d’après  Huchard,  engendre  l’angine 
gastrotabagique  (par  troubles  gastriques),  spasmotabagique 
(par  spasme  des  artères  coronaires)  et  sclérotabagiqùe  par 
sclérose  des  vaisseaux  nourriciers  du  cœur.  Laubry  a  insisté 
récemment  sur  l’angine  de  poitrine  des  goutteux. 

Enfin,  chez  la  femme,  surtout  au  moment  de  la  ménopause 
à  l’époque  du  déséquilibre.endocrinien  et  de  son  retentisse¬ 
ment  sur  le  système  neurovégétatif  particulièrement  réceptif 
l’on  assiste  à  des  crises  d’angine  de  poitrine  d’une  allure  très 
dramatique  avec  troubles  vaso-moteurs  intenses.  Leur  pro¬ 
nostic  est  cependant  relativement  bénin. 

Bard  a  vu  l’angine  de  poitrine  co'mcider  avec  le  syndrome 
de  Raynaud  chez  un  sujet  indemne  de  toute  tare  cardiaqua  : 
cette  angine  s’est  cependant  montrée  meurtrière. 

Enfin,  plus  récemment,  Gallavardin  a  insisté  sur  l’angine 
de  poitrine,  dans  les  cardiovalvulites  (Paris  méd.,  7  juillet 
1923). 

En  résumé,  pour  établir  le  diagnostic  causal  d’üne  angine 
de  poitrine,  on  cherchera  d’abord  les  signes  d’aortite  syphi¬ 
litique,  puis  ceux  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  con¬ 
sécutive  à  l'hypertension  artérielle  avec  ou  sans  sclérose 
rénale  ou  sclérose  artérielle  généralisée. 

L’on  pratiquera  un  orthodiagramme  cardio-aortique,  une 
réaction  de  Wassermann,  un  examen  d’urine,  un  dosage 
d’urée  dans  le  sang.  Ce  n’est  qu’après  avoir  éliminé  l’hypo¬ 
thèse  de  l’angine  des  aortiques  et  des  hypertendus  artério- 
scléreux  que  l’on  pensera  à  une  angine  d’origine  médiastinale 
ou  d’origine  réflexe.  Ce  dernier  diagnostic  ne  sera  formulé 
qu’avec  beaucoup  de  circonspection.  «  Un  état  dyspeptique, 
névropathique  ou  l’intoxication  par  le  tabac  risquent  bien 
plus  d’être  des  facteurs  occasionnels  ou  favorisants,  que  la 
cause  exclusive  d’un, syndrome  angineux  »  (Lian). 

Pronostic.  —  Il  faut  se  souvenir  que  toute  angine  est 
susceptible  d’un  dénouement  fatal;  mais  elle  est  également 
susceptible  de  rémission. 

Le  pronostic  est'grave  entre  quarante  et  soixante  ans  ;  il 
est  plus  grave  chez  l’homme  que  chéz  la  femme;  l’angine  de 
l’aortite  est  plus  grave  que  celle  de  la  myocardite  ;  la  plus 
grave  des  angines  est  celle  dont  la  cause  nous  échappe  et 
partant  nous  laisse  désarmés. 

Anatomie  pathologique.  —  «  Il  n’est  guère  de  lésion 
cardiaque  qui  n’ait  été  signalée.  » 

Les  plus  importantes  sont  : 

1°  L’aortite.  —  Les  caractères  particuliers  déjà  remarqués 
par  Jenner  (fin  du  xvin®  siècle),  retrouvés  par  Kreysig  (en 
1816)  ont  été  confirmés  par  les  auteurs  contemporains.  La 
lésion  siège  à  l’origine  du  vaisseau  et  affecte  souvent  l’ori¬ 
gine  des  coronaires  qui  se  trouve  rétrécie. 

Parfois  le  rétrécissement  porte  non  seulement  sur  l’embou¬ 
chure  des  coronaires,  de  la  gauche  surtout,  mais  sur  tout  le 
le  trajet  du  vaisseau. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  33,  p.  5S4,  et  n»  35, 
p.  591. 


Mais' ces  lésions,  pour  fréquentes  qu’elles  soient,  sont  loin 
d’êtrÆ  constantes, 

2°  Myocarde.  —  Chez  les  individus  décédés  au  cours  d’une 
crise  d’œdème  aigu  ou  d’angine  de  décubitus,  ce  qui  frappe 
c’est  l’hypertrophie  du  cœur.  C’est  «  le  cœur  de  bœuf  ». 
décrit  par  Traube,  associé  souvent  à  l’artériosclérose  géné¬ 
ralisé  ainsi  qu’à  la  néphrite  chronique. 

On  a  également  signalé  des  altérations  du  plexus  nerveux 
cardiaque;  Laneereaux,  en  particulier,  insistait  sur  la  névrite 
périaortique.  , 

Pathogénie.  —  Innombrables  théories. 

A.  Anciennes.  —  1°  Théorie  musculaire.  —  a.  Spasme 
musculaire,  analogue  à  la  «  crampe  musculaire  »  dans  la 
claudication  intermittente. 

b.  Paralysie  aiguë  du  myocarde. 

2“  Théorie  artérielle.  —  Sténose  des  artères  coronaires. 

C’est  la  théorie  formulée  par  Potain  et  brillamment  déve¬ 
loppée  par  Huchard,  classique  il  y  a  une  vingtaine  d’années. 

Actuellement,  l’on  sait  bon  nombre  de  cas  d’athérome 
coronienne  sans  angine  et  des  accès  mortels  d'angine  avec 
intégrité  des  vaisseaux  restés  perméables. 

3“  Théorie  nerveuse.  —  Peter  incriminait  une  névralgie, 
Laneereaux  une  névrite  du  plexus  cardiaque. 

B.  Théories  modernes.  —  Les  auteurs  modernes  invoquent 
surtout  la  distension  cardioaortique. 

1°  Lânder  Brunton  et  Merklen  attribuent  l’angine  à  une 
distension  suraiguë  du  cœur.  D’après  Mackenzie,  l’angine 
apparaît  quand  le  cœur  plie  sous  le  poids  d’un  effort  qu’il 
est  incapable  d’accomplir. 

2°  Allbutt,  Josué  incriminent  la  distension  de  l’aorte. 

3°  'Vaquez  explique  l’angine  d’effort  par  une  distension  de 
l'aorte,  l'angine  de  décubitus  par  une  distension  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

4“  Lian  adopte  une  théorie  éclectique  ;  l’angine  cardio¬ 
aortique  vraie  dépendrait  de  la  distension  brusque  du  cœur 
et  de  l’aorte  ;  l’anginè  nerveuse,  réflexe,  indiquerait  simple¬ 
ment  une  hyperexcitabilité  du  plexus  cardiaque. 

Physiologie  pathologique.  —  Quelle  que  soit  la 
cause,  le  primum  movens  de  la  douleur,  ell'e  se  transmet, 
d’abord  au  plexus  cardiaque  :  aussi  est-elle  rétrosternale. 

Les  irradiations  douloureuses  s’expliquent  aisément  d’après 
Head  et  Mackenzie  par  la  transmission  de  l’excitation  au 
ganglion  spinal  par  la  voie  des  rami  communicantes.  Partie 
du  gfiriglion  spinal,  centre  du  réflexe,  l’excitation  suit  la 
voie  sensitive  commune.  Dès  lors,  à  la  façon  de  l’amputé  de 
jambe  qui  souffre  des  orteils,  l’angineux  éprouve  une  douleur 
irradiée  à  la  périphérie. 

Or,  le  ganglion  intéressé  est  le  ganglion  cervical  inférieur, 
en  connexion  étroite  avec  la  VIII*  paire  certricale  et  la 
P®  dorsale.  Ces'  connexions  sont  surtout  intimes  à  gauche. 
C’est  pourquoi  la  douleur  irradie  à  gauche,  dans  le  bras  et  . 
au  cou.  L’ébranlement  peut  déborder  la  sphère  sensitive  et 
frapper  les  cornes  antérieures  motrices  de  la  moelle  :  D’où 
réflexe  moteur  avec  parésie  du  bras  gauche  et  constriction 
thoracique  (crampe  des  muscles  interosseux). 

■Quant  à  1  angoisse  c’est  la  répercussion  psychique  de  la 
;  douleur  viscérale,  répercussion  variable  suivant  la  mentalité 
du  malade. 

Traitement.  —  1'  De  la  crise.  —  Nitrite  d’amylé  en 
inhalation  ou  .potion  à. la  trinitrine  associée  à  l’héroïne. 

Si  crise  forte  :  morphine. 

Dans  l’angine  de  décubitus  avec  défaillance  cardiaque,  pra¬ 
tiquer  d’urgence  une  saignée  suivie  d’injection  intraveineuse 
d’ouabaïne. 

2”  Traitement;  intercalaire  —  de  la  cause.  —  Traiter  la 
syphilis,  l’insuffisance  cardiaque,  l’artériosclérose,  la  néphrite 
chronique  (le  régime  lacté  ou  hypoazoté). 

Bibliographie.  —  Huchard.  Traité  clinique  des  maladies 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  1893.  —  Vaquez.  Art.  maladies  du 
CŒUR,  in  Traité  Gilbert  et  Carnot,  1921.  —  Lian.  Art.  cœur, 
in  7’mfïé  Sergent,  1920.  —  Laubry.  Séméiologie  cardiovascu¬ 
laire.  Troubles  fonctionnels,  "Dom, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  mai.  — 
MM.  Sénèque,  17;  Monod,  i8;  Block(R.),  16.  . 

Séance  du  7  mai.  —  MM.  Maurer,  i3;  Micho.n,  12; 
Boppe,  17. 

—  Concours  du  prix  de  l’internat.  [Médecine).  — 
Jugement  des  mémoires.  —  Séance  du  3  mai.  —  MM.  Blamou- 
tier  et  Bocage,  3o;  Boulin,  29  1/2  ;  Fouet  et  de  Gennes,  3o; 
Hirschberg,  29;  Meyer,  3o;  Plichet,  29;  Ravina,  3o. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  6  mai.  —  MM.  de  Gennes,  20; 
Meyer,  19  i/a;  Fouet,  lo. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  quatre  places  d’internes  titulaires  s’ouvrira  le  lundi 
3o  juin  1924  à  2  h.  i/^  à  la  salle  de  la  bibliothèque  de 
l’Hôtel-Dieu. 

Les  internes  sont  nourris  pour  deux  ans,  ils  touchent 
1.800  francs  par  an,  plus  une, prime  de  200  francs  attribuée 
dans  certaines  conditions.  Ils  sont  logés,  nourri.s,  chauffés  et 
éclairés. 

L’Hôtel-Dieu  offre  de  très  grandes  ressources  profes¬ 
sionnelles. 

Pour  renseignements  et  inscriptions  s’adresser  au  direc¬ 
teur  des  hospices  à  Orléans. 

guerre.  —  Un  concours  sera  ouyert  le  9  décembre  1924, 
à  9  heures,  au  Val-de-Grâce,  pour  l’admission  à  vingt  emplois 
de  médecin  aide-major  .de  2'  classe  et  à  cinq  emplois  de  phar¬ 
macien  aide-major  de  2®  classe  de  l’armée  active. 

Pour  tous  renseignements  relatifs  aux  conditions  à  remplir 
et  à  la  constitution  des  dossiers  de  candidature,  consulter 
les  affiches  ou  s’airesser  à  la  direction  du  Service  de  santé 
de  la  région  du  domicile. 

association  française  de  chirurgie.  —  Le  XXXIII* 
Congrès  français  de  chirurgie  aura  lietr  à  Paris,  ^u  6  au 
Il  octobre  1924,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Tuilier, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

1“  «  Traitement  des  fractures  fermées  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  et  leurs  résultats  éloignés.  »  Rapporteurs  : 
MM.  Dujarier  (de  Paris)'  et  Imbert  (de  Marseille). 

2°  «  Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  fibromes 
utérins.  »  Rapporteurs  :  MM.  Labey  (de  Paris)  et  Tixier  (de 
Lyon). 

3“  «  Soins  pré  et  postopératoires,  choix  de  l’anesthésie  en 
chirurgie  gastro-intestinale.  »  Rapporteurs  :  MM.  Lambret 
(de  Lille)  et  G.  Lardennois  (de  Paris). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  1*''  août  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communi¬ 
cations  au  secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine,  à  Paris  (VP). 

Extrait  du  règlement.  —  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire 
partie  de  l’Association  doivent  envoyer  au  secrétaire  généra, 
une  demande  signée  par  deux  membres  de  l’Association.  Ces 
parrains  doivent  être  des  chirurgiens  habitant  la  même  ville 
ou  la  même  région  que  le  candidat  ou,  à  leur  défaut,  de  ses 
anciens  chefs  de  service. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  BELGE.  —  Notre 
excellent  confrère  Le  Bruxelles  médical  annonce  la  constitu¬ 
tion  d’une  association  de  la  Presse  médicale  belge. 

Les  membres  de  l’association  de  la  Presse  médicale  fran¬ 
çaise  qui  entretiennent  avec  leurs  confrères  belges  des  rap¬ 
ports  de  si  franche  et  intime  cordialité  seront  heureux  de 
voir  la  nouvelle  association  se  ranger  à  leurs  côtés  à  l’occa¬ 
sion  du  prochain  Congrès  latin  des  associations  de  Presse 
médicale'. 

CANDIDATURES  MÉDICALES  [suite].  —  Doubs  :  M.  Per- 
ronet. 
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Eure  :  M.  Briquet. 

Haute-Garonne  :  M.  Carrère. 
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Haut-Rhin  :  MM.  Kayser,  Sittler. 

Indre  :  M.  Dumont. 

Morbihan  :  M.  Roux, 

Nièvre  :  MM.  Regnier,  député  sortant;  Leboeuf,  Fié. 

Nord  :  MM.  Barroier,  Guisset,  Riche. 

Pas-de-Calais  :  MM.  Légillon,  Alexandre,  Patou. 

Réunion  :  MM.  Archambeau,  Isautier. 


DIGITALINE  cristallisée 

/FRANÇAISE 

NATIVELLE 

®rBn?ile»  —  SolæMta  —  A 
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NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Emile  Leriche  (de  Nice)  et  de 
Sir  William  Maeewen,  le  grand  chirurgien  de  Glascow,  dont 
le*  travaux  sur  la  chirurgie  osseuse,  la  chirurgie  du  poumon 
et  la  chirurgie  des  centres  nerveux  sont  devenus  classiques- 

CLiNiOUE  MÉDICALE  DE  l’hotbl-dieu.  (Professeur  : 
M.  A.  Gilbert;  agrégé  :  M.  Maurice  Villaret.)  —  Confé¬ 
rences  MÉDICO-CHIRURGICALES  SUR  LA  PATHOLOGIE  DE  l’ESTO- 
MAc  ET  DU  DUODÉNUM.  —  M.  le  profcsseur  A.  Gilbert, 
M.  Maurice  Villaret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  M.  Lar- 
dennois,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  M-  Chabrol, 
médecin  des  hôpitaux,  feront  en  mai  et  juin,  à  la  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  les  same¬ 
dis,  à  10  h.  3/4,  une  série  de  conférences  médico-chirurgicales 
publiques  sur  la  pathologie  de  l’estomac  et  du  duodénum 
avec  présentation  de  malades.  . 

Des  démonstrations  endoscopiques,  radiologiques  et  chi¬ 
miques  seront  faites  par  M,  Dufourmentel,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  ;  Deval,  chef  du  laboratoire 
de  chimie,  et  Lagarenne,  chef  du  laboratoire  radiologique 
central  et  de  la  clinique  médicale. 

Des  conférences  médico-chirurgicales  ^ur  les  maladies  du 
foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas  et  de  l’intestin  seront 
faites  ultérieurement  dans  les  mêmes  conditions. 

COURS  DE  PERFECTIONNEMENT  SUR  LA  TUBERCULOSE 
INFANTILE.  —  Le  docteur  P. -F.  Armand-Delille  fera,  du 
lundi  12  mai  au  samedi  24  mai  inclus,  dans  son  service  d’en¬ 
fants  tuberculeux  de  l’hôpital  Debrousse  (pavillon  Benjamin 
Franklin),  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la  sym¬ 
ptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  de  l’enfant  et  en  particulier  sur  le 
pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  héliothérapique. 

Leçon  chaque  matin  à  10  h-  i/a,  sauf  le  mardi,  à  l’hospice 
Debrousse,  suivie  d’examens  cliniques  dans  les  salles,  d’exa¬ 
mens  radioscopiques  et  de  recherches  de  laboratoire.  De 
plus,  deux  leçons  auront  lieu  les  vendredis,  à  4  heures,  au 
siège  de  l’Œuvre  Grancher,  4,  rue  de  Lille, 

Le  docteur  Ribadeau-Dumas  fera,  deux  mardis  consécutifs, 
une  leçon  sur  la  tuberculose  du  nourrisson,  à  l’hôpital  de  la 
Maternité. 

Nombre  d’élèves  limité. 

Prix  de  l’inscription  ;  60  francs. 

S’inscrire  au  laboratoire  du  service  des  enfants  tubercu¬ 
leux,  hôpital  Debrousse,  148,  rue  de  Bagnolet. 

AMPHITHÉÂTRE  d’anatomib.  (M.  le  professeur  Pierre 
Sebileau,  directeur  des  travaux  scientifiques.) —  Cours  de 

CHIRURGIE  RÉPARATRICE  ET  COSMÉTIQUE  DE  LA  FACE.  —  Le 

professeur  Pierre  Sebileau,  directeur,  et  le  docteur  Dufour¬ 
mentel,  commenceront  ce  cours  le  lundi  2  juin,  è  i4  heures, 
et  le  continueront  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la 
même  heure.  _ 

Le  cours  comprendra  dix  leçons.  Droit  d  inscription  : 
280  francs. 

Se  faire  inscrire  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

ERRATUM.  —  Dans  la  Revue  générale  de  M.  Léon  Pollet 
sur  les  Polynévrites  postsérathérapiques  {Gaz.  des  hâpit., 
n”  36,  i'‘'-3  mai  1924,  p.  600,  col.  i)  faire  la  correction  sui¬ 
vante  : 

Prophylaxie.  Au  lieu  de  :  «  On  n’emploiera  que  les  sérums 
surchauffés  »,  lire  :  «  On  n’emploiera  que  les  «érums 

chauffés.  » 

CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  _ Circuit  de  la  Bourgogne.  —  La  Compagnie  P.-L.- 

M.  vient  de  créer  un  nouveau  service  automobile  d’excur¬ 
sions  ;  le  «  Circuit  de  la  Bourgogne  »  qui  fonctionnera  les 
jeudi  et  dimanche  du  3  juillet  au  7  septembre,  en  passant  par 
Fixin,  Gevrey-Chambertin,  Vougeot,  Nuits-Saint-Georges, 
Beaune,  Châteauneuï,  Pouilly-en-Auxois  (arrêt  pour  déjeu¬ 
ner),  le  Puits  XV,  Val  Suzon  et  la  Fontaine  de  Jouvênce. 

Les  voitures  assurant  le  service  partiront  de  la  gare  de 


rZl ,  BROMÉINE  MONTAGU 


Dijon  à  8  heures  pour  y  revenir  à  17  h.  iS,  donnant  ainsi  aux 
voyageurs  la  correspondance  avec  le  train  express  n®  102 
pour  Paris  (départ  18  h.  j5).  Prix  du  circuit  :  45  francs. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CHLOROSE  DYSPEPTIQUE 

Selon  le  conseil  de  Huchard,  il  importe  de  «  soigner  les 
voies  digestives  d’abord,  la  chlorose  ensuite  ». 

1“  Pendant  deux  à  quatre  semaines,  traitement  antidyspep¬ 
tique  :  alimentation  surtout  lacto-végétarienne,  alcalins  à 
faible  dose,  une  demi-heure  avant  les  repas,  lavages  d’esto¬ 
mac.  Combattre  la  constipation  (une  cuillère  à  dessert  ou  à 
soupe  de  sel  de  Seignette  dans  un  demi-verre  d’eau). 

2"  S’abstenir  du  fer,  qui  exagère  la  dyspepsie,  et  instituer 
le  traitement  arsenical  :  Vanadarsine  (v  à  x  gouttes  dans  un 
verre  d’eau,  avant  les  deux  principaux  repas)  ou  Vanadarsine 
injectable  (une  injection  de  i  ou  2  centimètres  cubes  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEÜNE  DE  PARIS 

(du  12  MAI  AU  17  MAI  1924) 

THÈSES 

Lundi  12  mai.  —  Jury  :  MM.  Roger,  président;  Broca 
(Auguste),  Sebileau  et  Couvelaire.  — M.  Largeau  (A,)  L’in¬ 
suffisance  ventriculaire  droite.  — M.  Sebag  (Louis).  Le  tibia 
de  l’absence  congénitale.du  péroné.  — M.  Charitch  (Miloch). 
Sur  un  cas  d’astragalectomie  (tarse  postérieur).  —  M.  Comet 
(André).  Etude  du  traitement  curiethérapiqüe  du  cancer  du 
col  de  l’utérus.  —  M.  Noyer  (Henri).  De  l’influence  du 
radium  et  des  rayons  X  sur  la  vie  du  fœtus.  —  M.  Yotte 
(René).  Etude  du  lupus  nasal. 

Mardi  13  mai.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  président;  Sicard, 
Guillain  et  Lemaître.  —  M.  Bodson  (Marc).  Considérations 
sur  quelques  cas  d’intolérance  du  bismuth  (traitement  de  la 
syphilis).  —  M.  Schrameck  (J.).  Croyance  et  suggestion.  — 
M.  JossAND  (René).  Maladie  de  Parkinson. 

Jury  :  MM.  Achard,  président;  Claude,  Nobécourt  et  Foix. 

M.  Diratzauyan  (J.).  La  polyarthrite  chronique  défor¬ 
mante.  —  M.  Gopner  (H.).  Etude  de  l’ostéomalacie  sénile.  — 
M“®  |Nicolesco  (Marie).  Etude  des  syndromes  douloureux 
par  atteinte  des  relais  cellulaires  de  la  sensibilité.  —  Sauby 
(M”'  Louise).  Etude  clinique  des  néphrites  d’origine  pha¬ 
ryngée  chez  les  enfants.  —  M.  Chaffe  (Marcel).  Hypertro¬ 
phie  des  glandes  salivaires  (affections  mentales). 

Jury  :  MM.  Chauffard,  président;  Carnot,  Lian  et  Auber- 

tin.  _  M.  Pichon  (E  ).  Le  rhumatisme  cardiaque  évolutif 

(traitement).  —  M.  Stokman  (Jean).  Les  pleurésies  à  choles¬ 
térine.  —  M.  Blamoutier  (P.).  Les  mouvements  antipéris¬ 
taltiques  de  l’intestin.  —  M.  Ackermann  (G.).  Le  pouls  ana-, 
crote. 


RENSEIGNEMENTS 


LA  SECTION  DE  MÉDECINE  DE  L’A.  G.  DES  ÉTUDIANTS  DK 
PARIS,  i3,  rue  de  la  Bûoherie  (5°),  informe  MM.  les  Médecins 
de  Paris  et  de  province,  qu’elle  tient  à  leur  disposition,  des 
étudiants  en  médecine,  en  fin  de  scolarité  pour  remplace¬ 
ments  de  toute  durée. 

Tél.  :  Gob.  65-74,  de  14  heures  à  18  h.  3o.  Adr.  télégr, 
Sectiomédi.  _ _ 


M  ANG  Ai  NE 


OXYCtNATtON 

DE  L’ORGANISME 

Anémies, Dyspepsies _ _ 

Pharmaoit  SCHMIT,  ri.  Rue  Sainte-Ai 


niIlTipi  âCMp  iRkJs^In^cmiplIt*^ 

UUn  IfIrhflwlIlL»  Phlegmuiee,  Sexitus,  Brûlures,  ett. 
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THÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


SALINS-LES-BAINS-DU-JURA 

i 

TRAITEMENT  a! 

DOMICILE 

1  PAR  LES  SELS  NATURELS 
DE  SALINS -DU-JURA 

Affeotions  Gynécologiques  Affections  Ganglionnaires 

(OSSEUSES;  ARTICULAIRES) 

Ê 

PAR  LES  PAR  LES 

Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 

EN  EN 

IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES  | 

ANÉIÏIIE  -  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  ■  LYIÏIPHATlSIKIE  •  ÉPUISEMENT 

chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 
par  les 

SE3LS  IVA.TUrtJE)I^@  pour  BA.IIVS 

.  Renseignements  et  Échantillons  :  \ 

M.  l’Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques  ' 
de  SALINS-LES-BAINS,  H,  Avenue  de  l’Opéra.  —  PARIS 

R,  G  ’  Sein©  335“6a3  “**  Téléph  *  GutGnbôrg  34-43  et  Centra  oi  ' 
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LES  ÉTABLISSEISJIEIVTS  EOXJLEIVC  Frères 
Société  Anonymo  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  -  SIÈGE  SOCIAL  :  92,  rue  Vieille-du-Tempie,  92.  —  PARIS  (3‘) 


ALGOLANE  BILLON 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle 

Antirhumatismaî  externe  non  irritant.  —  Succédané  INODORE  du  Salicylate  de  méthyle 

INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  du  Salicylate  de  méthyle. 
PRESENTATION  :  En  flacons  stilli-gouttes  de  20  grammes. 


RËNALEPTINE 

Adrénaline  pure,  cristallisée,  lévogyre,  contrôlée  physiologjiquement 

INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  de  l’Adrénaline. 

PRÉSENTATION  :  aj  En  flacons  de  i5  grammes  d’une  solution  au  millième. 

bj  En  ampoules  de  1  cc.  Marque  “  Pragma  ”,  dosées  à  1/2  millig.  ou  1  millig.  de 
produit  actif. 

R  C,  5  380,  Seine  LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


LABORATOIRES  CLIN 


JSrOUVEL,JL.ES  I^EÉF>JLJRA.TIOJSrS 


ISOBROMYL 

a  MonobromisovBÊéryéupée 

HYPNOTIQUE  et  SÉDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

DOSE  HYPNOTIQUE  :  1  OU  2  coruprimés  avant  le  coucher. 

Dose  sédative  y^ow  l  comprimé  au  repas. 

Forme  :  Tubes  de  13  comprimés  à  0  gr.  30. 


VALIMYL 

DîéthylisovaÊériamido 

ANTISPASmODIQUE 

Mômes  propriétés  que  l’essence  de  valériane. 
Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d'odeur. 


TANACETYL 

Aoétyftanin 

ANTIDIARRHÉIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
le  TANACETYL  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
bien  que  de  l’adulte. 

UosES  :  Nourrissons  ;  1  a  2  comprimés  par  24  heures. 

Enfants  et  Adultes:  1  as  comprimés  par  dose,3tois  par  Jour. 
Forme  :  Tubes  de  30  comprimés  a  0  gr.  25. 

SALÏCÉRAL 

Mono-saÊioyl-glycérine 

LINIIHENT  ANTIRHUMATISMAL 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenU. 

A  substituer  dans  tous  les  cas  au  salicylate  de  méthyle. 

Forme  :  Liniment  do  Setlicéral  ô  £0  % ,  en  flacon  de  50  cc. 


.MNb.  mm  iM  A  Eha.rn2aoien8  de  classe Eourniss 

20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


le  bactériophage  de  D’HÉRELLE 

Par  M.  E.  AZERAD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  1917,  d’Hérelle,  prélevant  chaque  jour  i  ou 
2  centimètres  cubes  des  déjections  d’un  malade 
atteint  de  dysenterie  gravp  à  bacilles  dé  Sbiga  et 
soigné  à  l’hôpital  Pasteur,  les  émulsionnait  dans 
un  tube  de  bouillon  ordinaire  qu’il  laissait  à  l’étuve 
pendant  vingt-quatre  heures  ;  puis  filtrant  cette 
émulsion  sur  bougie  Chamberland,  il  ajoutait  quel¬ 
ques  gouttes  de  filtrat  à  une  culture  de  bacilles  de 
Sbiga  en  bouillon.  Or,  durant  toute  la  maladie,  il 
obtint  des  cultures  normales  de  ce  bacille;  mais  un 
jour,  qui  fut  précisément  celui  de  la  défervescence, 
il  constata  que  le  tube  préparé  suivant  la  même 
technique  était  resté  stérile.  Il  y  introduisit  alors 
une  émulsion  de  bacilles  de  Sbiga  provenant  d’une 
culture  jeune  sur  gélose,  de  façon  à  obtenir  un 
trouble  net,  et  il  vit  qu’après  douze  heures  d’étuve 
environ,  le  milieu  était  redevenu  limpide.  Il  s’était 
donc  produit  une  lyse  bactérienne,  et  il  était  évident 
que  le  filtrat  des  selles  contenait  un  «  principe 
lytique  »  qui  dissolvait  les  bacilles  dysentériques. 

Bien  plus,  d’  Hérelle  prit  une  goutte  de  l’émulsion 
lysée  et  l’introduisit  dans  une  nouvelle  culture  de 
bacilles  de  Sbiga  sur  bouillon  ;  Au  bout  d’un  certain 
temps  le  même  phénomène  se  produisit.  Ainsi  de 
suite  :  il  suffisait  d’ajouter  une  goutte  de  la  der¬ 
nière  émulsion  dissoute  à  une  culture  bacillaire, 
pour  que  la  lyse  se  produisît,  et  même  se  produisît 
de  plus  en  plus  rapidement.  11  s’agissait  donc  d’une 
véritable  action  «  en  série  »,  action  qui  pouvait  être 
rapprochée  de  la  bactériolyse  provoquée  par  le 
bacille  pyocyanique  ou  le  bacille  subtilis.  En  effet, 
lorsqu’on  met  en  présence  deux  cultures  de  bacilles 
pyocyaniques  et  de  bacilles  dysentériques  (ou  typhi¬ 
ques),  on  constate  au  bout  d’un  temps  assez  long,  la 
disparition  complète  du  bacille  dysentérique  qui 
est  détruit  par  le  pyocyanique  ;  et  ce  phénomène 
peut  également  se  reproduire  indéfiniment. 

Par  analogie,  on  pouvait  donc  supposer  que  dans 
la  première  expérience  la  l_yse  était  due  aussi  à  un 
être  vivant,  mais  un  être  infiniment  petit,  invisible, 
un  ultramicrobe,  auquel  d’Hérelle,  par  la  suite, 
donna  le  nom  de  «  bactériophage  »  en  raison  de  ses 
propriétés. 

Le  fait  était-il  connu  avant  ces  travaux  de  d’Hérelle  ? 
Cet  auteur  retrouva  dans  la  littérature  scientifique 
quelques  phénomènes  qui  avaient  paru  inexpli- 
quables  à  leur  époque  et  qui  pour  lui  relèvent  cer¬ 
tainement  de  l’ultramicrobe. 

1.  Hankin  signale  l’action  antiseptique  de  l’eau 
de  certains  fleuves  des  Indes  pour  toutes  les  bac¬ 
téries,  et  en  particulier  pour  le  vibrion  cholérique, 
et  il  attribue  ce  pouvoir,  d’ailleurs  détruit  par  l’ébul¬ 
lition,  à  une  substance  volatile. 

2.  Twort,  ensemençant  du  vaccin  Jennerien  sur 
gélose  obtint  une  culture  de  microcoques  dont  cer¬ 
taines  colonies  prennent  un  aspect  vitreux  et  trans¬ 
parent,  et  qui  repiquées  avec  une  culture  de  micro¬ 
coques  normale,  donnaient  à  nouveau  une  tache 
hyaline  s’étendant  progressivement. 

3.  Haffkine  a  constaté  dans  son  laboratoire  que 
des  émulsions  de  bacilles  pesteux  se  clarifiaient 
spontanément,  le  milieu  redevenant  limpide  en 


quelques  heures.  Ne  sachant  à  quoi  attribuer  ce  phé¬ 
nomène,  on  parlait  de  cultures  «  qui  se  suicident». 

4.  Eliava  analysant  les  eaux  d’une  rivière  et  les 
ensemençant,  trouva  du  vibrion  cholérique  ;  mais  au 
bout  d’une  dizaine  d’heures  à  l’étuve,  il  constata  que 
ses  cultures  étaient  détruites,  sans  pouvoir  s’expli¬ 
quer  ce  fait. 

I.  Le  bactériophage,  sa  nature,  ses  proprié¬ 
tés.  —  Tous  les  faits,  toutes  les  expériences  témoi¬ 
gnent  en  faveur  de  la  conception  de  d’Hérelle  :  Le 
bactériophage  est  un  être  vivant,  un  ultravirus 
invisible,  parasite  des  microbes.  Et  c’est  là  l’opi¬ 
nion  généralement  adoptée  aujourd’hui.  Aussi  n’au¬ 
rons-nous  qu’un  simple  mot  à  dire,  après  cet 
exposé,  des  diverses  théories  qui  ont  été  émises  et 
dont  aucune  n’a  été  confirmée. 

Gomme  son  nom  l’indique,  le  bactériophage  (de 
gaxTspiov  :  bactérie;  et  de  çayî’.v  :  manger)  est  un  para¬ 
site  obligatoire  des  bactéries,  sans  lesquelles  il  ne 
peut  se  développer.  Il  est  impossible  de  le  cultiver 
sur  quelque  milieu  que  , ce  soit,  en  leur  absence  ;  et 
même  en  leur  présence,  il  ne  se  développe  et  ne  se 
multiplie  qü’à  condition  qu’elles  n’aient  été  ni  tuées, 
ni  modifiées  par  le  vieillissement  ou  par  tout  autre 
procédé  (chaleur,  antiseptiques,  etc.).  Il  lui  faut 
donc  pour  se  reproduire  un  microbe  jeune,  normal  : 
si,  par  exemple,  on  le  fait  agir  sur  une  culture  déjà 
ancienne  (datant  de  quinze  jours  ou  plus)  ,  de  bacilles 
dysentériques,  la  lyse  se  produit,  mais  n’est  pas 
complète,  et  cela  tient  tout  simplement  à  ce  que 
cette  culture  contenait  un  certain  nombre  de  germes 
déjà  morts,  aux  dépens  desquels  l’ultramicrobe  n’a 
pu  se  développer,  et  dont  la  présence  explique  le 
léger  trouble  persistant.  Dès  lors,  la  nature  du 
milieu  n’a  aucune  influence  sur  son  développement, 
dans  la  mesure  où  elle  n’en  a  pas  non  plus  sur 
celui  de  la  bactérie,  à  la  condition  toutefois  qu’une 
certaine  alcalinité  soit  respectée,  k  lyse  ne  se  pro¬ 
duisant  pas  en  milieu  acide. 

Grâce  à  ce  fait,  il  a  été  possible  d’obtenir  par  un 
artifice  ingénieux,  des  colonies  de  bactériophage 
sur  milieu  solide  :  il  suffit  pour  cela  d’inoculer  (i) 
une  dose  faible  de  ce  bactériophage  à  une  émulsion 
bien  trouble  de  bacilles  de  Shiga,  par  exemple,  et 
d’en  étaler  aussitôt  une  goutte  sur  gélose  :  Après 
séjour  à  l’étuve,  on  a  une  culture  bacillaire  en  nappe 
présentant  cependant  quelques  petites  taches  claires, 
arrondies,  régulières,  ayant  les  dimensions  d’une 
colonie  microbienne  (3  à  8  millimètres  de  diamètre) 
et  où  la  gélose  est  nue,  sans  traces  de  culture  appa¬ 
rente.  Ces  taches  sont,  en  réalité,  des  colonies 
«  négatives  »  d’ultramicrobes.  Si  on  fait  des  étale¬ 
ments  successifs,  de  demi-heure  en  demi-heure,  de 
l’émulsion  inoculée,  on  constate  qu’à  mesure  que  la. 
lyse  s’effectue,  et  que  par  conséquent  le  bactério¬ 
phage  se  multiplie,  les  taches  claires  augmentent 
de  nombre,  puis  confluent  pour  donner  à  la  culture 
microbienne  un  aspect  déchiqueté  «  en  dentelles  » 
et  qu’enfin,  une  fois  la  lyse  terminée,  la  gélose  reste 
absolument  nue,  comme  si  elle  était  stérile.  Or,  si 
l’on  pique  cette  gélose  ou  l’une  des  plages  claires, 
avec  un  fil  de  platine,  puis  qu’on  le  trempe  dans 
une  émulsion  de  bacilles  de  Shiga,  le  milieu  se 
clarifie  en  quelques  heures.  La  gélose  n’était  donc 
stérile  qu’en  apparence  :  elle  n’était  pas  ultrastérile. 


(1)  Il  est  conveBU  avec  d’Hérelle  qu’on  «  ensemence  »  un  milieu 
avec  un  microbe,  et  qu’on  «  inocule  »  ce  milieu  ensemencé  avec 
du  bactériophage. 
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et  la  culture  du  bacille  de  Shiga  n’y  est  plus  pos¬ 
sible. 

Numération  des  ultramicrobes.  —  C’est  l’existence 
de  ces  «  colonies  négatives  »  qui  a  permis  à  d’Hé- 
relle  ce  fait  si  curieux  (puisqu’il  s’agit  d’êtres  invi¬ 
sibles),  mais  d’une  importance  capitale  :  La  numé¬ 
ration  des  ultramicrobes.  Celle-ci  se  fait  absolument 
comme  pour  les  microbes  ordinaires,  c’est-à-dire 

u’il  suffira  de  préparer  des  dilutions  considérables 

e  bactériophage,  non  plus  dans  du  bouillon  simple, 
mais  dans  du  bouillon  préalablement  ensemencé, 
puis  d’en,  étaler  une  petite  quantité,  1/10“  de  centi¬ 
mètre  cube,  et  de  compter  les  colonies  négatives 
qui  en  résulteront.  Le  chiffre  obtenu  sera  alors 
multiplié  par  le  taux  de  la  dilution  ;  supposons 
celle-ci  au  i  millionnième  et  soit  20  le  nombre  de 
colonies  trouvé,  il  y  aura  donc  20  x  loX  i.ooo.ooo 
=  200  millions  d’ultramicrobes  par  centimètre  cube. 

Cette  numération  apporte  un  argument  considé¬ 
rable  en  faveur  de  la  nature  vivante  du  «  principe 
lytique  »,  car  elle  montre  qu’il  se  reproduit  et  se 
multiplie,  et  que  loin  de  diminuer  par  les  dilutions 
successives  qu’on  lui  fait  subir,  au  contraire,  il  se 
développe. 

Observations  microscopiques  et  ultramicrosco- 
piques.  —  Si  le  bactériophage  est  un  être  doué  de 
vie,  est-il  possible  de  le  voir  au  microscope  ou  à 
rultrarnicroscope  ?  Voici  ce  que  d’Hérelle  observa 
à  ce  sujet,  et  qui  fut  confirmé  par  d’autres  auteurs. 

En  prélevant,  à  plusieurs  reprises,  une  goutte 
d’une  émulsion  inoculée,  au  fur  et  à  mesure  que  se 
produit  la  dissolution  des  bactéries,  en  l’étalant  sur 
lame,  et  en  la  colorant  simplement  (thionine  phéni- 
quée,  par  exemple)  il  nota  les  faits  suivants  :  Aussi¬ 
tôt  après  l’inoculation,  l’examen  des  lames  ne 
montre  que  des  bacilles  normaux. 

Au  bout  de  quarante-cinq  et  de  soixante  minutes, 
certains  bacilles  prennent  moins  bien  le  colorant; 
on  voit,  en  outre,  de  nombreuses  granulations,  des 
débris  informes  qui  proviennent  certainement  de 
la  lyse;  et  surtout  il  existe,  en  assez  grand  nombre, 
de  petits  corps  sphériques,  dont  nous  allons  voir 
bientôt  la  signification.  Au  bout  de  quelques  heures, 
quand  la  lyse  est  terminée,  l’étalement  est  négatif. 

A  l’ultramicroscope,  l’aspect  des  microbes  est 
normal  au  début.  Puis,  à  leur  intérieur,  apparaissent 
de  fines  granulations,  de  plus  en  plus  nombreuses, 
alors  que  les  bacilles  normaux  deviennent  de  plus 
en  plus  rares,  Bientôt  ils  deviennent  «  ventrus, 
ballonnés  »,  prennent  une  forme  sphérique  et  con¬ 
tiennent  toujours  de  fins  granules  qui,  au  bout  d’un 
certain  temps,  les  font  éclater  et  sont  mis  en 
liberté.  Les  corps  sphériques,  que  nous  avons  déjà 
observés  au  microscope,  ne  sont  donc  que  des 
bacilles  envahis  par  les  ultramicrobes  et  qui  sont 
ensuite  détruits  par  éclatement.  Il  est,  de  plus,  très 
vraisemblable,  sans  qu’on  puisse  l’affirmer,  que  les 
fins  granules  sont  des  bactériophages.  Ceux-ci  sont 
donc  d’une  ténuité  extrême  et  Praussnitz,  qui  a  pu 
tout  récemment  les  mesurer,  leur  attribue  un  dia¬ 
mètre  égal  à  O  [A  02,  soit  lo  fois  moins  que  celui  des 
plus  petites  bactéries  visibles  au  microscope.  On 
comprend  ainsi  qu’ils  puissent  traverser  les  pores 
d’une  bougie  Ghamberland  L  3. 

Mais  ces  observations  montrent  un  fait  essentiel, 
c’est  le  développement  par  poussées,  par  à-coups 
successifs,  de  l’ultravirus,  à  intervalles  de  trente  à 
soixante-quinze  minutes  environ.  Et  ce  fait  ne  fait  que 


confirmer  les  résultats  de  l’examen  direct  des  cul¬ 
tures,  et  de  la  numératipn  des  germes  qui  montrent, 
en  effet,  leur  brusque  augmentation  au  bout  de 
trois  ou  quatre  heures,  moment  qui  correspond  bien 
à  l’éclatement  des  bacilles  parasités. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  toutes  les  pro¬ 
priétés  dont  jouit  le  bactériophage,  notamment 
vis-à-vis  des  agents  physiques  et  chimiques  ;  nous 
nous  contenterons  d’en  citer  quelques-unes,  en 
insistant  bien,  avec  d’Hérelle,  sur  ce  fait  que 
quoique  un  peu  particulières,  ces  propriétés  ne  sont 
pas  exceptionnelles  et  ont  pu  être  rencontrées  chez 
d’autres  êtres  vivants. 

Sa  vitalité  est  grande,  ainsi  que  celle  de  la  plu^ 
part  des  ultravirus.  Mises  en  tubes  scellés,  cer¬ 
taines  cultures  ont  été  reconnues  actives  au  bout 
de  quatre  et  même  six  ans.  Il  résiste  à  la  chaleur  à 
60  degrés,  mais  est  tué,  après  une  demi-heure,  à 
65  degrés  ou  cinq  minutes  à  102  degrés.  Il  vit 
indifféremment  en  milieu  aérobie  ou  anaérobie.  Les 
antiseptiques  agissent  sur  lui  de  manière  variable  : 
le  bichlorüre  de  Hg,  le  sulfate  de  cuivre,  l’acide 
phénique  sont  sans  action  ;  par  contre,  il  est  détruit 
en  quelques  heures  par  les  sels  de  quinine,  en  qua¬ 
rante-huit  heures  par  l’alcool  à  qS  degrés,  en  quel¬ 
ques  jours  par  l’acétone  à  70  p.  100.  Il  ne  peut 
vivre  dans  une  solution  concentrée  de  glycérine, 
mais  peut  très  bien  se  conserver  dans  une  solution 
à  parties  égales  de  glycérine  et  d’eau  ou  de  bouil¬ 
lon.  Par  un  curieux  phénomène  d’adaptation,  si  on 
laisse  évaporer  lentement  cette  solution,  l’ultrami¬ 
crobe  continue  à  vivre  malgré  la  forte  concentration 
du  milieu  :  Or,  cette  accoutumance  n’est-elle  point 
l’apanage  des  êtres  vivants  ? 

Enfin  et  surtout  le  bactériophage  secrète  une 
ou  plutôt  des  diastases  ou  lysines  qui  lui  permet¬ 
tent  de  s’introduire  dans  les  corps  microbiens  et  de' 
les  dissoudre.  Ces  lysines  peuvent  être  facilement 
isolées,  de  la  manière  suivante  :  A  une  culture  de 
bactériophages,  on  ajoute  un  certain  volume  d’alcool 
à  qS  degrés;  on  laisse  en  présence  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  temps  suffisant  pour  détruire 
complètement  tous  les  ultramicrobes;  il  se  forme 
alors  au  fond  du  tube  un  précipité,  qui  est  soluble 
dans  l’eau  physiologique.  Cette  solution  mise  en 
présence  des  bacilles  les  dissout,  mais  ensemencée 
sur  gélose,  elle  ne  donne  pas  les  colonies  négatives 
caractéristiques  et  l’action  dissolvante  ne  peut  être 
reprise  «  en  série  ».  Fait  très  important,  sur  lequel 
d’Hérelle  a  attiré  l’attention,  ces  lysines  possèdent 
un  pouvoir  opsonique  très  élevé,  et  expérimentale¬ 
ment  la  phagocytose  serait  augmentée  dans  des 
proportions  considérables,  de  i  à  100  et  même  plus. 
Cette  propriété  non  encore  utilisée  en  thérapeu¬ 
tique,  nous  semble  devoir  mériter  d’être  étudiée, 
car  il  peut  y  avoir  là  un  moyen  adjuvant  de  la 
défense  de  l’organisme  très  intéressant. 

Virulence.  Exaltation  de  la  virulence.  —  Grâce  à 
ses  diastases,  le  bactériophage  jouit  d’une  certaine 
virulence  à  l’égard  dés  bactéries  qu’il  est  capable 
de  dissoudre  en  quelques  heures.  Nous  n’avons 
envisagé  jusqu’ici  que  son  action  sur  le  bacille  de 
Shiga,  car  c’est  ce  germe  qui  servit  aux  expériences 
fondamentales,  mais  en  réalité  sa  virulence  s’exerce 
également  sur  les  autres  espèces.  Comme  nous  lé 
verrons,- en  effet,  l’ultramicrobe  de  d’Hérelle  est 
un  hôte  normal  du  tube  digestif  de  l’homme  et  des 
animaux  où  il  vit  aux  dépens  des  bacilles  intesti¬ 
naux,  colibacille  surtout,  bacilles  dysentériques, 
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typhiques  et  paratyphiques.  Mais  il  possède  contre 
chacune  de  ces  espèces  une  virulence  variable,  qui 
se  mesure  à  l’intensité  et  à  la  rapidité  de  la  lyse,  et 
qui  varie  suivant  toute  une  véritable  gamme  pro¬ 
gressive  :  telle  souche  d’ultramicrobes,  isolée  d’un 
organisme  sain,  aura,  par  exemple,  une  virulence 
considérable  contre  le  colibacille  (lyse  parfaite  en 
quatre  heures),  moyenne  pour  le  bacille  de  Shiga 
(lyse  en  huit-dix  heures)  faible  pour  le  bacille  de 
Hiss  ou  presque  nulle  pour  l’Eberth  et  les  para  A 
et  B  (absence  de  lyse  apparente). 

Mais  s’il  est  parasite,  en  quelque  sorte  normal, 
des  bacilles  du  groupe  coli-typho-dysentérique,  il 
eut  accidentellement  parasiter  toutes  les  autres 
actéries  et  son  action  a  été  vérifiée  sur  un  si  grand' 
nombre  d’espèces  différentes  (proteus,  bacille  diph¬ 
térique,  staphylocoque,  bacille  pesteux,  bacille 
subtilis,  vibrion  cholérique,  Salmonella,  etc.)  qu’on 
peut  affirmer  qu’il  est  susceptible  de  les  attaquer 
toutes,  sans  exception.  Et  inversement  on  ne  peut, 
dans  une  recherche,  conclure  à  l’absence  de  bacté- 
ripphage,  qu’après  l’avoir  essayé  contre  un  très 
grand  nombre  de  souches  microbiennes. 

Certains  auteurs  ont  voulu  en  conclure  qu’il  n’y 
avait  pas  un,  mais  des  bactériophages  antishiga, 
antiéberth,  etc.  Mais  d’Hérelle  a  soutenu  et  démon¬ 
tré  l'unicité  de  son  ultravirus,  et  il  en  donne  les 
preuves  suivantes  : 

i“  Isolé  de  l’organisme,  il  est  immédiatement 
actif  contre  plusieurs  espèces  ; 

2“  Exalté  contre  une  espèce,  il  peut  être  entre¬ 
tenu  sur  une  autre  et  conserver,  malgré  plusieurs 
passages,  sa  virulence  pour  la  première  ; 

3“  Enfin,  il  existe  dans  le  sérum  des  animaux  ino¬ 
culés  une  sensibilisatrice  qui  se  fixe  sur  toutes  les 
souches  isolées  jusqu’ici. 

Il  est  possible  d’exalter  la  virulence  du  bactérie-^ 
phage  vis-à-vis  d’un  germe  quelconque,  tout  comme 
il  est  possible  d’exalter  celle  d’un  microbe  par  la 
méthode  pastorienne  des  passages  en  série  :  de 
même  qu’on  fait  des  passages  successifs  du  pneu¬ 
mocoque  sur  la  souris  pour  le  rendre  actif,  de  même 
on  fera  plusieurs  passages  de  l’ultramicrobe  sur  la 
bactérie  voulue,  en  suivant  une  technique  que  nous 
décrirons  complètement  plus  loin.  Mais  auparavant 
il  nous  faut  dire  quelques  mots  de  la  résistance  et 
de  l’immunité  bactérienne. 

Résistance  de  la  bactérie.  —  Si,  pour  la  commodité 
de  l’exposition,  nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  de 
lyses  parfaites  et  persistantes,  laissant  supposer  que 
la  bactérie  succombait  dans  tous  les  cas,  sans  même 
se  défendre,  en  réalité  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
comme  on  pouvait  s’y  attendre,  et  les  microbes, 
tout  comme  les  autres  êtres  vivants,  opposent  une 
résistance  parfois  même  victorieuse  à  l’envahisse¬ 
ment  de  l’ultravirus  et  sont  susceptibles  d’acquérir 
l’immunité,  celle-ci  n’étant  nullement  l’apanage  des 
vertébrés  supérieurs. 

Lorsqu’on  inocule  une  culture  microbienne  avec 
du  bactériophage  actif,  le  milieu  devient  limpide  en 
uelques  heures.  Mais  il  arrive  souvent  que,  au  bout 
e  deux  ou  trois  jours  et  plus,  un  trouble  se  pro¬ 
duise  à  nouveau;  les  examens  montrent  alors  qu’il 
s’agit  bien  d’une  repousse  du  bacille  primitivement 
ensemencé  et  non  d’une  infection  surajoutée.  C’est 
ce  que  l’on  appelle  des  cultures  secondaires.  Celles-ci 
ne  sont  pas  toujours  dues  à  l’atténuation  de  la  viru¬ 
lence  de  l’ultraparasite,  bien  qu’elles  soient  plus 
fréquentes  dans  ce  cas,  car  elles  peuvent  même  se 


/  produire  après  un  certain  nombre  de  passages  ayant 
au  contraire  exalté  cette  virulence,  et  de  plus  le 
bactériophage  isolé  de  ces  cultures  secondaires 
peut  lyser  parfaitement  d’autres  émulsions,  sans 
qu’il  y  ait  de  repousse.  Il  s’agit  bien  d’une  résis¬ 
tance  spéciale  de  certains  bacilles  qui  deviennent  le 
point  de  départ  d’une  race  héréditairement  réfrac¬ 
taire,  véritable  phénomène  de  sélection  naturelle. 
On  peut  d’ailleurs  leur  faire  perdre  cette  résistance 
en  les  isolant  et  en  faisant  des  cultures  successives. 
Si  on  réensemence  une  culture  secondaire,  on  ob¬ 
tient  des  «  cultures  mixtes  »  où  coexistent  ultra¬ 
microbes  virulents  et  microbes  résistants,  ceux-ci 
.généralement  sous  la  forme  d’agglutihats  qui  vont 
au  fond  du  tube. 

Le  microbe  a  deux  manières  différentes  de  se 
défendre  :  tantôt  (défense  active)  il  sécrète  des  pro¬ 
duits  qui  entravent  l’action  du  bactériophage,  tantôt 
(défense  passive)  il  prend  un  aspect  cocciformé  et 
s’entoure  d’une  capsule  qui  parfois  est  assez  déve¬ 
loppée  pour  donner  aux  colonies  sur  gélose  l’aspect 
zoogléique.  Ces  faits  rentrent  dans  les  cas  de  muta¬ 
tions  microbiennes  antérieurement  connus,  et  qui, 

our  d’Hérelle,  se  produiraient  toujours  sous  l’in- 

uence  du  bactériophage. 

Conclusion.  —  Tous  les  faits  que  nous  venons  de 
citer  démontrent  bien  la  nature  vivante  du  bactério¬ 
phage  de  d’Hérelle.  Pourtant,  alors  qu’aucune  de 
ses  expériences  ne  fut  discutée,  ce  seul  fait  fut  long¬ 
temps  controversé.  Or,  si  ce  germe,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  possède  bien  une  individualité  propre, 
un  pouvoir  d’assimilation,  d’adaptation,  de  repro¬ 
duction,  il  possède  par  conséquent  tous  les  carac¬ 
tères  qui,  par  définition,  appartiennent  à  l’être 
vivant.  Aussi  ne  nous  reste-t-il  que  quelques  mots 
à  dire  des  autres  théories  émises  et  qui,  à  l’heure 
actuelle,  sont  presque  toutes  abandonnées. 

Pour  Salimbeni,  il  s’agit  d’un  champignon,  voisin 
du  groupe  des  myxomyces,  qui  peut  apparaître  dan^ 
certaines  conditions  sous  sa  forme  réelle,  et  culti¬ 
vable  sur  gélose. 

Pour  d’autres  bactériologues  [Appelmans..,),  le 
«  principe  lytique  »  n’est  qu’un  ferment,  un  cataly¬ 
seur  ou  une  diastase.  Mais  comment  expliquer  alors 
que  son  action  soit  susceptible  de  s’exalter  à  mesure 
que  par  des  passages  successifs  on  lui  fait  subir  des 
réductions  considérables,  et  que  les  résultats,  loin 
d’être  proportionnés  à  la  quantité  utilisée,  soient 
généralement  meilleurs  avec  une  très  faible  dose 
(une  goutte  ou  même  une  fraction  de  goutte)  qu'avec 
de  fortes  doses? 

Pour  Bordet  et  Ciuca,  on  est  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  «  d’autolyse  microbienne  transmissible  ». 
Les  bactéries,  sous  l’influence  d’une  substance 
sécrétée  par  l’organisme  infecté,  subissent  une 
«  viciation  nutritive  »  qui  se  traduit  par  une  apti¬ 
tude  à  l’autolyse,  les  individus  résistants  transmet¬ 
tant  à  leurs  descendants  cette  propriété  autoly¬ 
tique. 

L’expérience  sur  laquelle  ces  auteurs  ont  fondé 
leur  théorie  n’a  jamais  été  reproduite..  Èt,  d’autre 
part,  on  ne  s’explique  pas  comment  les  individus 
résistants  appartenant  à  telle  espèce  microbienne 
transmettraient  à  telle  autre  espèce  leur  principe 
autolytique. 

II.  Le  bactériophage  :  ses  applications  dans 
l’immunité  et  la  thérapeutique.  —  L’intérêt  de 
cette  admirable  découverte  consistait  surtout  dans 
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lé  rôle  que  pouvait  jouer  ce  parasite  des  microbes 
dans  la  défense  de  l’organisme  contre  les  bactéries 
pathogènes  qui  s’y  introduisent.  D’Hérelle,  le  pre¬ 
mier,  s’attacha  à  cette  étude.  Il  démontra  ce  rôle 
dans  les  maladies  de  l’homme  et  compléta  ses 
recherches  par  de  superbes  expériences  sur  des 
animaux  sensibles,  ce  qui  lui  permit  ensuite  de  créer 
une  nouvelle  méthode  thérapeutique  dont  l’applica¬ 
tion  à  l’homme,  d’ailleurs,  encore  à  l’étude,  fut  faite 
ar  lui-même,  puis  par  de  nombreux  auteurs  avec 
es  résultats  variables,  mais  souvent  encourageants. 
Ce  sont  ces  travaux  que  nous  allons  maintenant 
envisager. 

I.  Immunité.  —  Au  cours  de  l’épidémie  de  dysen¬ 
terie  bacillaire  qu’il  eut  l’occasion  d’observer  à 
l’hôpital  Pasteur,  d’Hérèlle  rechercha  systématique¬ 
ment  dans  les  selles  de  tous  les  malades  la  présence 
du  bactériophage  et  vérifia  sa  virulence  vis-à-vis  du 

K  ne  pathogène,  tant  sur  une  souche  provenant  du 
ratoire  que  sur  celle  isolée  chez  le  "patientmême. 
Il  put  constater  ainsi  les  faits  suivants  :  au  début  de 
l’atîection,  l’ultramicrobe,  qu’on  réussit  toujours  à 
isoler,  ne  possède  aucune  virulence  pour  le  microbe 
en  cause.  Mais  les  jours  suivants,  dans  les  formes 
légères  ou  de  gravité  moyenne,  cette  virnlence  va 
en  s’exaltant  progressivement,  pour  atteindre  bientôt 
son  maximum  ;  à  ce  moment  les  troubles  morbides 
régressent,  puis  disparaissent  et  la  convalescencè 
s’installe. 

Dans  les  formes  plus  graves  de  durée  prolongée, 
le  même  fait  se  produit,  mais  de  son  côté  la  bactérie 
acquiert  une  certaine  résistance  de  sorte  qu’utie 
véritable  lutte  s’ensuit  entre  les  deux  germes  dont 
les  péripéties  se  traduisent  dans  l’évolution  de  la 
maladie  par  des  phases  d’amélioration  ou  d’aggra¬ 
vation,  suivant  que  l’un  ou  l’autre  l’emporte.  En 
définitive,  si  l’ultravirus  vient  à  bout  de  la  résis¬ 
tance  que  lui  oppose  la  bactérie,  le  malade  guérit, 
dans  les  cas  contraires,  la  maladie  aboutit  à  la 
mort.  Dans  les  formes  mortelles,  ou  bien  on  ne 
trouve  à  aucun  moment  de  bactériophage  actif,  ou 
bien  il  s’agit,  comme  précédemment,  d’un  microbe 
particulièrement  résistant,  et  l’on  sait  également 
que  les  microbes  bactériophago-résistants  sont  ré¬ 
fractaires  à  la  phagocytose. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  résultats  furent  iden¬ 
tiques.  Toujours  ce  même  rapport  étroit  fut  retrouvé 
entre  l’évolution  de  l’affection  et  la  virulence  du 
bactériophage  pour  le  bacille  d’Eberth.  Il  ne  pouvait 
s’agir,  étant  donné  le  grand  nombre  de  cas  étudiés 
etla  concordance  parfaite  des  résultats,  d’une  simple 
coïncidence. 

Mais,  pour  acquérir  la  certitude,  d’Hérelle  eut 
recours  à  l’expérimentation  en  s’adressant  à  des 
animaux  dont  il  étudia  les  maladies  infectieuses 
et  spécialement  celles  pour  lesquelles  ils  étaient 
sensibles  (telles  que  la  typhose  aviaire,  la  septi¬ 
cémie  hémorragique  des  bovidés). 

La  typhose  aviaire  est  une  affection  épizootique 
des  gallinacés  due  au  bacillus  gallinarum  et  dont  la 
symptomatologie  ressemble -fort  à  celle  de  la  fièvre 
typhoïde  humaine;  mais  sa  gravité  est  beaucoup 
plus  grande  et  le  nombre  de  cas  mortels  tonjours 
très  élevé.  Au  cours  des  épizooties  qu’il  put  obser¬ 
ver,  d’Hérelle  confirma  ce  qu’il  avait  noté  déjà  chez 
l’homme  :  en  effet,  toutes  les  poules  atteintes  et  qui 
succombaient  présentaient  un  bactériophage  dont  là 
virulence  pour  le  bacille  pathogène  était  nulle.  Par 
contre,  chez  les  rares  bêtes  qui  guérissaient  l’ultra¬ 


microbe  isolé  était  actif.  Or,  l’apparition  d’un  cas  de 
guérisoh  dans  un  poulailler  précède  ordinairement 
de  peu  la  cessation  de  l’épizootie.  Ceci  s’explique 
quand  on  songe  que  l’ultravirus  est  répandu  avec  les 
déjections  dans  le  milieu  extérieur,  «  contaminant  » 
ainsi  les  autres  poules  qu’il  immunise,  et  cette 
immunité  devient,  en  quelque  sorte,  contagieuse, 
au  même  titre  que  l’affection  elle-même.  Ici  encore 
il  semblait  y  avoir  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’apparition  du  bactériophage  virulent  et  la  guéri¬ 
son.  Mais  cela  put  être  démontré  expérimentale¬ 
ment  car  l’injection  à  des  poules,  de  bactériophage 
exalté  in  vitro  contre  B.  gallinarum  les  prései’va 
, contre  l’inoculation  de  doses  sfirement  mortelles  de 
ce  germe,  et,  de  plus,  en  pleine  épizootie,  les  ani¬ 
maux  de  certaines  basses-cours  purent  être  vaccinés 
ce  qui  arrêta  immédiatement  la  contagion,  alors  que 
dans  les  poulaillers  non  vaccinés  les  cas  continuè¬ 
rent  de  se  multiplier. 

Des  faits  analogues  furent  constatés  dans  la  ma¬ 
ladie  septicémique  des  bovidés,  encore  appelée  bar- 
bone,  qui  sévissait  en  1919  dans  certaines  contrées 
de  l’Indochine  :  cette  affection,  extrêmement  conta¬ 
gieuse,  est  d’une  gravité  exceptionnelle,  tout  animal 
atteint  est  tué  dans  les  vingt-quatre  heures.  Aussi 
les  ravages  étaient-ils  considérables,  les  deux  tiers 
des  troupeaux  étant  détruits  en  un  court  espace  de 
temps.  Or  d’Hérelle  examina  le  contenu  intestinal 
d'un  très  grand  nombre  de  buffles  et  constata  une 
fois  de  plus  que  de  tous  ceux  qui  furent  atteints, 
aucun  ne  présentait  de  bactériophage  actif  contre 
le  germe  pathogène  (une  pasteurella)  alors  qu’on 
en  trouvait  au  contraire  chez  tous  ceux  qui  résis¬ 
taient.  Enfin,  ici  encore,  l’injection  d’une  culture  de 
bactériophage  spécialement  adapté,  suffit  à  préser¬ 
ver  de  la  contagion  les  animaux  exposés. 

On  voit,  de  tout  ce  qui  précède,  que  le  bactério¬ 
phage  est  un  hôte  normal  de  l’intestin  (bactériopha- 
gum  intestinale  d’Hérelle  1918)  de  l’homme  et  des 
animaux  où  il  vit  aux  dépens  des  bactéries  de  la 
flore  normale,  et  notamment  du  colibacille.  Il  ne 
fait  donc  pas  son  apparition  seulement  au  moment 
de  la  maladie,  c’est-à-dire  quand  le  besoin  s’en  fait 
sentir,  mais  vit  en  véritable  symbiose  avec  les  mi¬ 
crobes  saprophytes  qui,  ayant  acquis  une  certaine 
résistance,  coexistent  avec  lui  sans  être  attaqués. 
Que  se  passe-t-il  dès  qu’un  germe  étranger  cherche 
à  s’introduire?  Immédiatement  l’ultramicrobe  s’ac¬ 
coutume  à  la  bactériophagie  vis-à-vis  de  ce  germe, 
et  cela  d'’autant  plus  vite  qu’il  est  habitué  à  la.  lutte 
alors  que  la  bactérie  est  dénuée  de  toute  défense  : 
dès  lors,  celle-ci  succombe  rapidement  et  aucun 
trouble  morbide  ne  se  produit.  Si,  au  contraire,  la 
bactérie  provient  d’un  organisme  où  elle  a  déjà 
acquis  une  certaine  résistance,  ou  par  suite  de  mo¬ 
difications  défavorables  du  milieu  intestinal  (aci¬ 
dité,  etc.),  l’action  du  bactériophage  ne  peut  se  faire 
sentir  assez  promptement  ;  la  maladie  éclôt;  mais 
la  lutte  se  poursuit  entre  les  deux  germes,  et  nous 
en  avons  vu  la  terminaison  variable  selon  les  cas. 

Ainsi  l’ultravirus  constitue  un  excellent  moyen  de 
protection,  qui  contribue  puissamment  à  l’élimina¬ 
tion  des  bactéries  pathogènes,  aussi  bien  d’ailleurs 
dans  les  maladies  intestinales  que  dans  les  états 
septicémiques  (typhoïde-barbone)  ou  localisés  (sta¬ 
phylococcies)  ce  qui  se  conçoit  car  tous  les  germes 
pathogènes  passent  à  un  moment  donné  dans  l’in¬ 
testin,  et  à  son  tour  le  bactériophage  est  susceptible 
de  passer  dans  la  circulation  générale 

Il  existe  donc  pour  d’Hérelle,  à  côté  de  l’immunité 
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«  endogène  »  d’origine  humorale  (antitoxines...)  ou 
cellulaire  (phagocytose),  une  immunité  exogène  assu¬ 
rée  par  l’ultramicrobe,  immunité  qui  peut  être 
contagieuse  d’où  l’histoire  de  toutes  les  épidémies 
qui  présentent  chacune  une  première  phase  de 
croissance  marquée  par  la  diffusion  du  germe,  puis 
une  phase  stationnaire  pendant  laquelle  le  bactério¬ 
phage  fait  son  apparition  et  exalte  sa  virulence,  et 
enfin  une  phase  de  déclin  lorsqu’il  se  répand  et  de¬ 
vient  à  son  tour  prédominant.  Mais  cette  immunité 
exogène  est  passagère  et  ne  dure  que  tant  que  la 
virulence  persiste  et  est  entretenûe  par  des  réinfec¬ 
tions  successives  à  intervalles  suffisamment  rappro¬ 
chés, 

Elle  n’est  cependant  pas  la  seule  que  puisse  confé¬ 
rer  l’ultravirus,  et  d’Hérelle  l’a  démontré  en  vacci¬ 
nant  préventivement  des  buffles  contre  le  barbone  : 
ces  buffles,  ayant  reçu  une  injection  de  i/4  à  i  centi¬ 
mètre  cube  de  culture  de  bactéçiophage  spécifique, 
ont  résisté,  au  bout  de  douze  et  même  quatorze  mois, 
à  l’inoculation  de  doses  5oo  et  looo  fois  mortelles  de 
la  pasteurella  pathogène,  et -ce  en  dehors  de  toute 
épizootie,  et  de  toute  réinfection  possible.  Pour 
expliquer  ces  faits,  on  est  obligé  d’admettre  que, 
sous  l’influence  des  corps  ])actériens  ayant  subi  du 
fait  de  leur  dissolution  par  les  lysines  des  modifica¬ 
tions  profondes,  il  s’est  développé  dans  le  sérum  de 
ces  animaux  dgs  antitoxines  capables  de  leur  confé¬ 
rer  une  immunité  organique  «  endogène  ».  et  pro¬ 
longée.  Bien  mieux  d’Hérelle  a  montré  que  ce  sérum 
possède  à  son  tour  un  pouvoir  préventif,  ce  qui 
peut  comporter  des  conséquences  extrêmement  iny 
portantes  (notamment  pour  la  préparation  de  sé¬ 
rums  thérapeutiques,  en  pathologie  humaine). 

2.  Thérapeutique.  —  Toutes  ces  notions  devaient 
conduire  logiquement  à  l’utilisation  du  bactério¬ 
phage  dans  la  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses  à  germe  connu,  chez  l’homme.  D’Hérelle, 
après  s’être  assuré  sur  lui-même  de  l’innocuité  de 
cette  méthode,  l’employa  contre  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire.  Puis  d’autres  auteurs  tentèrent  de  nouveaux 
essais  dans  différentes  affections  :  typhoïde,  para¬ 
typhoïdes,  colibacilloses,  staphylococcies. 

Nous  allons  tout  d’abord  exposer  les  résultats 
obtenus  par  ces  expérimentateurs,  puis  nous  ver¬ 
rons  la  technique  à  suivre,  les  précautions  à  pren¬ 
dre,  elles  inconvénients  possibles;  enfin  nous  tâche¬ 
rons  d’indiquer  quelques  causes  d’échecs  qui  nous 
paraissent  se  dégager  de  ces  observations. 

D’Hérelle  traita  sept  cas  de  dysenterie  bacillaire, 
dont  quelques-uns  fort  graves,  qui  se  terminèrent 
tous  par  la  guérison  :  l’ingestion  de  bactériophage 
étant  suivie  très  rapidement  de  l’amélioration  des 
symptômes  intestinaux  (cessation  des  selles  san- 
lantes  et  diminution  du  nombre  total  des  selles)  et 
U  relèvement  de  l’état  général;  en  outre  les  ba¬ 
cilles  pathogènes  disparaissaient  presque  complète¬ 
ment  des  déjections  de.  ces  malades. 

Mais  d’autres  auteurs  (Davison-Otto  et  Munter) 
n’ont  malheureusement  pas  obtenu  de  pareils  succès. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  connaît  surtout  les 
observations  de  Bekerich  et  Hauduroy  :  sur  6  ma¬ 
lades  traités,  4  guérirent  et  il  n’y  eut  que  2  échecs, 
encore  s’agissait-il  de  2  formes  sévères  ataxo-ady- 
namiques.  Hauduroy  a  également  publié  avec  Arsi- 
moles  un  cas  de  syndrome  dysentériforme  à  bacille 
d’Eberth  où  le  bactériophage  amena  la  guérison  en 
peu  de  temps.  Même  succès  dans  2  cas  de  para¬ 
typhoïde,  chez  des  enfants. 


Philibert  et  Gordey  n’ont  par  contre  pas  toujours 
de  si  beaux  résultats  et  ils  ont  l’impression  que  le 
bactériophage  dans  certains  cas  n’a  eu  aucune  action. 

Otto  et  Munter  ne  signalent  que  des  échecs, 

La  même  thérapeutique  fut  appliquée  aux  di¬ 
verses  infections  urinaires  à  colibacilles  (pyéloné¬ 
phrites  gravidiques  ou  autres,  cystites-pyélites,  etc.) 
par  Beckerich  et  Hauduroy,  qui  sur  1 1  cas,  rappor¬ 
tent  7  guérisons  nettes,  1  discutable  (en  raison  de 
l’institution  d’un  traitement  mixte)  et  3  échecs  (dont 
une  observation  très  intéressante  :  le  malade  fut 
traité  malgré  la  constatation  in  vitro  d’un  bacille 
résistant  à  la  lyse). 

Courcoux,  Philibert  ét  Gordey  ont  traité  une 
femme  atteinte  de  pyélonéphrite  gravidique  par  des 
injections  sous-cutanées  et  intravésicales  de  bacté¬ 
riophage  :  en  quarante-hiîit  heures  les  urines  étaient 
redevenues  limpides,  et  la  température  tombée  à 
37  degrés. 

Philibert  rapporte  encore  l’histoire  de  deux  ma¬ 
lades  dont  l’une  fit  une  pyélonéphrite  gravidique 
d’abord  traitée  sans  succès  par  un  auto-vaccin  et  qui 
guérit  rapidement  après  administration  du  bactério¬ 
phage,  et  l’autre  fit  une  colibacillose  à  forme  septicé¬ 
mique  qui  céda  en  deux  jours  au  même  traitement. 

Il  li’est  pas  jusqu’à  la  furonculose  qui  n’ait  été 
traitée  par  des  injections  locales  d’ultramicrobes  et 
qui,  dans  les  cas  publiés  par  Bruynoghe  et  Maisin, 
Gratia  et  Jaumain,  Hauduroy,  parut  être  favorable¬ 
ment  influencée. 

Technique.  Doses.  Réactions.  —  Lorsqu’on  veut 
traiter  un  malade  par  cette  méthode,  il  faut  avant 
tout  préciser  le  diagnostic  bactériologique  de  son 
affection,  et  isoler  le  germe  en  cause  par  les  moyens 
appropriés  (hémo-  ou  copro-culture).  Geci  fait,  il 
s’agit  d’obtenir  un  bactériophage  virulent  vis-à-vis 
de  ce'  germe.  Pour  cela  il  suffira  de  diluer  quelques 
centimètres  cubes  des  déjections  du  malade  dans  un 
tube  de  bouillon,  de  laisser  vingt-quatre  heures  à 
l’étuve,  de  filtrer  sur  bougie  Ghamberland  L3,  et 
d’ajouter  quelques  gouttes  (10  à  20)  du  filtrat  à 
une  émulsion  légèrement  trouble  de  colibacilles  en 
bouillon  (nous  choisissons  le  colibacille  pour  vérifier 
l’existence  du  bactériophage  intestinal  qui  possède 
presque  toujours  contre  lui  une  virulence  assez 
marquée).  Sa  présence  étant  ainsi  .vérifiée,  on  exal¬ 
tera  ensuite  sa  virulence  pour  le  bacille  isolé  chez  le 
patient  à  traiter  en  faisant  plusieurs  passages 
successifs  jusqu’à  ce  qu’on  ait  une  lyse  parfaite  en- 
quatre  ou  cinq  heures;  on  aura  soin  de  filtrer  avant 
chaque  passage  la  dernière  émulsion  lysée  de  façon 
à  séparer  les  bacilles  résistants.  On  peut  remplacer 
celte  filtration  par  le  chauffage  à  58  degrés,  pendant 
une  demi-heure,  qui  tue  le  bacille  sans  toucher  à 
l’ultramicrobe.  Nous  avons  employé  ce  procédé  avec 
succès. 

Lorsqu’on  dispose  de  bactériophage  déjà  préparé 
à  l’avance  et  conservé  en  ampoules,  il  sera  hon  de 
vérifier  avant  son  emploi  sa  virulence  pour  le  germe 
isolé  du  malade,  et  au  besoin  d’exalter  cette  viru¬ 
lence.  En  outre  on  administrera  le  bactériophage . 
de  préférence  seulement  cinq  à  dix  jours  après  sa 
préparation  de  façon  à  éviter  les  inconvénients  dus  à 
la  toxine  des  bactéries  lysées. 

Le  mode  d’introduction  peut  varier  suivant  les 
cas  :  tous  les  auteurs  ont  recouru  à  l’injection  sous- 
cutanée  qui  semble  la  plus  active.  On  y  associe  fré¬ 
quemment  l’ingestion  qui  peut  d’ailleurs  être  uti¬ 
lisée  isolément  avec  succès. 
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On  peut  également  avoir  recours  à  des  lavements, 
ou  au  sondage  vésical  pour  faire  parvenir  le  bacté* 
riophage  directement  sur  les  lésions.  Quant  à  la  voie 
intraveineuse  elle  n’a  jamais  été  Utilisée. 

Quelles  doses  faut-il  injecter.  Il  ressort  des  expé¬ 
riences  de  d’Hérelle,  et  l’accord  semblé  être  fait 
actuellenient  sur  ce  point,  que  les  doses  faibles 
[1  à  2  centimètres  cubes  en  injection  sous-cutànée, 
I  à  4  centimètres  cubes  en  ingestion,  ou  en  lave¬ 
ment)  donnent  les  meilleurs  résultats.  Les  fortes 
doses  (ro  à  i.Sop  centimètres  cubes)  employées 
par  Dâvison  n’ont  eu  aucun  effet  favorable.  Une 
seule  injection  suffit  le  plus  souvent,  mais  on  peut 
les  répéter  pendant  deux  ou  trois  jours,  à  vingt- 
quatre  heures  ou  quarante-huit  heures  d’intervalle 
sans  inconvénients.  Toutefois,  il  faut  savoir  que 
des  injections  répétées,  à  intervalles  assez  éloignés, 
ont  fait  apparaître  chez  le  lapin  un  sérum  antibac¬ 
tériophage  qui  gêne  la  lyse,  entrave  la  phagocytose, 
et  peut  sensibiliser  l’animal  à  l’action  de  la  toxine 
microbienne.  Mais  ce  danger  est  évité  si  on  fait  des 
injections  suffisamment  rapprochées. 

Ce  traitement  ne  présente  donc  aucun  danger  : 
nous  avons  vu  que  d’Hérelle,  avant  de  Tessayer, 
s’était  assuré  de  son  innocuité  sur  lui-même  ; 
d’autres,  parmi  cês  collaborateurs  ont  confiriné  ce 
fait,  démontré  d’ailleurs,  par  la  pratique.  On  peut 
cependant  observer  quelques  réactions  d’ordre 
général  ou  local  :  la  réaction  générale  consiste  en 
une  crise  sudorale,  parfois  assez  abondante,  signa¬ 
lée  par  Philibert  et  Hauduroy,  quelques  heures 
après  Pinjection. 

Localement,  on  peut  voir  survenir  une  tuméfac¬ 
tion  rouge  et  douloureuse  qui  disparaît  en  un  ou 
deux  jours.  Signalée  par  Bruynoghe  et  Maisin  dans 
la  staphylococcie,  nous  l’avons  retrouvée  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Gomme  on  voit  ces  réactions  sont 
peu  importantes  et  sans  conséquence. 

Conclusion.  —  L’appréciation  des  résultats  fournis 
par  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique  basée  sur 
l’admirable  découverte  de  d’Hérelle,  reste  assez 
difficile.  Si  les  cas  publiés  sont  dans  l’ensemble 
encourageants,  ils  ne  sont  pas  encore  assez  nom¬ 
breux,  et  il  faut  l’avouer,  non  pas  parce  que  les  ten¬ 
tatives  ont  manqué,  mais  parce  que  les  résultats 
obtenus  n’ont  pas  toujours  paru  mériter  d’être  com¬ 
muniqués. 

En  effet,  généralement,  les  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  arrivent  à  l’hôpital'  à 
une  période  déjà  avancée  de  leur  affection,  et,  par 
suite  du  délai  nécessité  par  l’adaptation  de  l’ultra- 
virus  au  germe  pathogène,  ne  sont  traités  souvent 
qu’à  un  moment  où  la  défervescence  peut  sé  pro¬ 
duire  spontanément  (vingtième  jour  environ).  De 
plus,  lorsque  les  lésions  constituées  sont  assez 
intensès,  on  comprend  que,  même  après  destruc¬ 
tion  des  microbes,  la  guérison  ne  puisse  être  obte¬ 
nue  assez  rapidement  pour  que  le  résultat  paraisse 
certain  à  un  observateur  rigoureux.  Ce  traitement 
aura  donc  d’autant  plus  de  chances  de  réussir,  qu’il 
aura  été  appliqué  plus  précocement.  De  plus,  la 
bactérie  n’est  pas  dénuée  de  moyens  de  défense  vis- 
à-vis  de  l’ultramicrobe,  et  à  cet  égard  l’observation 
rapportée  par  Beckerich  et  Hauduroy  d’un  malade 
traité  sans  succès,  malgré  la  résistance  constatée 
in  vitro  du  microbe  en  cause,  est  très  instructive. 

Enfin,  il  faut  également  tenir  compte  des  médi¬ 
cations  intempestives  et  Philibert  et  Gordey  ont 
attiré  l’attention  sur  le  rôle  possible  du  quinquina 


et  de  ses  dérivés  (quinine)  dont  nous  avons  vu 
l’action  empêchante  in  vitro  sur  la  lyse.  G’est  ainsi 
qu’ils  expliquent  un  de  leurs  échecs,  le  malade 
ayant  pris  à  leur  insu  du  quinquina  «  pour  se 
remonter  ». 

Toutes  ces  causés  d’échecs  méritent  d’être,  signa¬ 
lées,  car  à  mesure  qu’elles  seront  mieux  connues 
et  précisées,  elles  permettront  de  perfectionner 
nôtre  technique,  et  par  là-même  les  résultats  obte¬ 
nus  seront  plus  constants.  Aussi  est-il  permis  encore 
d’espérer  beaucoup  de  cette  nouvelle  thérapeutique 
dont  les  principes  reposent  sur  des  expériences 
aussi  simples  et  aussi  démonstratives. 

— ^  On  peut  consulter  avec  intérêt  : 

F.  d’Hérellk.  Le  bactériophage;  son  rôle  dans  l’immunité, 
Monographies  de  l’Institut  Pasteur,  Masson  édit.,  où  on 
trouvera  toute  la  bibliographie  de  ses  travaux.  —  Les  ■ 
Défenses  de  l’organisme,  E.  Flammarion. 

Beckerich  et  Hauduroy.  Bull,  méd.,  mars  1928. 

Philibert  et  Hauduroy.  Revue  de  pathol.  comp.,  déc.  1928. 
Otto  et  Monter.  Deut.  med.  Woch.,  déc.  1921. 

CoUtièré.  Biologie  méd.,  1022;  C.  R.  de  la  Soc.  de  bioL, 
1918-1928. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(léANOE  DU  aS  AVRIL  1924) 

Action  du  thorium  X  sur  la  maturation  des  œüfs,  là 
germination  des  graines  et  l’accroissement  des  plantes.  — 
MM.  Aversenq,  Delas,  Jaloustre  et  Maurin. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(siANCI  bu  6  MAI  1914) 

M.  LE  Président  déclare  une  placé  vacante  dans  la  section 
de  physique  et  de  physiologie  en  remplacement  de  M.  Gariel. 

Hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Wallich  donne  lecture  du 
rapport  de  la  Commission  de  l’Hygiène  de  l’enfance. 

M.  Wallich,  comme  dans  les  conclusions  de  son  premier 
rapport,  maintient  son  opinion  sur  l’utilité  des  pouponnières 
et  sur  les  services  qu’elles  rendent.  Grâce  aux  améliorations 
déjà  réalisées,  les  résultats  obtenus  sont  plus  satisfaisants. 

M.  Pinard  rappelle  l’intervention,  dans  cette  discussion, 
de  M.  Marcel  Labbé  en  faveur  d’une  pouponnière  dont  il 
s’est  lui-même  occupé  au  début  ét  pour  laquelle  il  a  cessé  sa 
collaboration  parce  que  les  résultats  qu’il  a  eonstàtés  ne  cor¬ 
respondaient  pas  à  ceux,  qu’a  fournis  M.  Marcel  Labbé. 

Au  lieu  de  6  p.  loo  de  mortalité,  c’est  i6  p.  loo  qu’a  ebiis- 
tatés  M.  Pinard.  Il  propose,  d’accord  avec  l’amefidement 
présenté  par  MM.  Marfan  et  Léon  Bernard,  que  l’Académie 
émette  le  vcéu  suivant  ;  Que  les  poüvoire  publics  prennent 
les  mesures  nééessaires  pour  que  l’enfant  ne  soit  séparé  de 
sa  mère  qu’en  cas  de  nécessité  absolue  de  séparation. 

M.  Marcel  Labbé  répond  à  M.  Pinard  qu’il  ne  s’explique 
pas  la  différence  du  taux  de  la  mortalité  entre  ses  chiffres  et 
les  siens.  Il  procédera  à  une  nouvelle  enquête  et  en  fera 
connaître  le  résultat  à  l’Académie. 

M.  Léon  Bernard  estime  que  lorsqu’il  y  a  nécessité  de 
séparer  l’enfant  de  Sa  mère,  il  faut  mettre  cet  enfant  dans  les 
meilleures  conditions  possibles. 

M.  WALtioa  répond  à  M.  Pinard  que  80.O60  enfants  OU 
été  séparés  de  leurs  mères  et  placés  dans  des  pouponnières 
Or,  les  statistiques  montrent  que  lé  taux  de  la  mortalité  dé 
ces  enfants  est  moindre  que  celui  des  enfants  élevés  au 
biberon. 
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M.  Pinard  répète  qu’il  aurait  voulu  que  ces  80.000  enfants 
restassént  auprès  de  leurs  mères.  Malgré  tout  l’argent  et  tout 
le  dévouement  dépensés,  le  résultat  est  loin  d’être  satis¬ 
faisant. 

M.  Bar  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Pinard.  Il  est  vrai  que, 
dans  les  pouponnières,  beaucoup  d’enfants  sont  atteints  de 
bronchite,  de  coqueluche. 

Quand  un  enfant  est  atteint  d’une  maladie  infectieuse  quel¬ 
conque,  les  consé(juences  peuvent  en  devenir  effroyables. 
La  question  est  d’importance  et  M.  Bar  propose  de  la  ren¬ 
voyer  à  la  Commission. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  sont  adjoints  à  la 
Commission:  MM.  Marcel  Labbé,  Pinard  et  Léon  Bernard. 
(Adopté.) 

Les  différences  évolutives  des  cirrhoses  du  foie  chez 
l’homme  et  chez  la  femme.  —  MM.  Chauffard  et  P.  Bro- 
DiN,  en  analysant  les  observations  de  cirrhoses  du  foie 
recueillies  à  la  clinique  de  l’hôpital  Saint-Antoine  pendant  les 
années  1922  et  1928,  montrent  combien  leur  évolution  est 
différente  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Chez  l’homme,  c’est  l’évolution  classique  avec  atrophie 
hépatique,  ascite  récidivante  nécessitant  des  ponctions  répé¬ 
tées  et  aboutissant  lentement  à  la  mort  par  cachexie. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  le  foie  est  le  plus  souvent 
hypertrophié,  l’évolution  se  fait  par  poussées  qui  tantôt  gué¬ 
rissent  complètement,  tantôt  rétrocèdent  momentanément 
déterminant  de  nouveaux  accidents  après  une  accalmie  plus 
ou  moins  longue,  tantôt  se  compliquent  de  tuberculose  aiguë. 

La  mort  survient,  non  par  cachexie  lente,  mais  par  insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Cette  différence  d’évolution  parait  due  à  .  une  moindre 
résrstance  du  foie  de  la  femme  aux  infections  et  aux  intoxica¬ 
tions,  à  l’alcoolisme  en  particulier. 

M.  Sergent,  comme  M.  Chauffard,  a  remarqué,  dans  son 
service,  la  grande  fréquence  des  cirrhoses  chez  la  femme. 
Indépendamment  de  l’alcoolisme  il  a  cru  constater,  au  point 
de  vue  étiologique,  l’influence  importante  de  la  syphilis. 

M.  Chauffard  estime  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  plulôt  de 
cirrhoses  chez  des  syphilitiques  que  de  cirrhoses  d’origine 
syphilitique. 

M.  Marcel  Labbé  a  été  également  frappé  de  la  plus  grande 
fréquence  des  cirrhoses  dans  les  hôpitaux.  Il  a  cru  devoir 
attribuer  cette  plus  grande  fréquence  à  l’augmentation  de 
l’alcoolisme  à  Paris. 

Ventilation  permanente  d’une  crèche  d’hôpital.  — 
M.  Jules  ItENAULT,  qui  dirige  une  crèche  d’hôpital  de  qua¬ 
torze  enfants,  y  a  institué  d’une  façon  permanente  la  ventila¬ 
tion,  avec  chauffage  en  hiver,  rafraîchissement  en  été  et  humi¬ 
dification  constante.  Depuis  l’emploi  de  ces  mesures,  il  a 
constaté,  chez  ces  enfants,  beaucoup  moins  de  bronchites  en 
hiver  ef  beaucoup  moins  de  coups  de  chaleur  en  été  et  de 
diarrhées  estivales.  Antérieurement,  la  mortalité  était  de 
39  p.  loo,  elle  est  même  montée  à  43  p.  100,  depuis  elle  est 
descendue  à  33  et  même  à  23  p.  100.  . 

M.  Martin  estime  que  pour  les  enfants  la  ventilation  est 
indispensable.  Mais  il  faut  aussi  l’isolement  individuel  tel 
qu’il  a  été  réalisé  à  l’hôpital  Pasteur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  2  MAI  1924) 

Amaurose,  quinine,  tabes.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
Hirschberg  communiquent  une  observation  relative  à  une 
femme  qui,  après  tentative  d’avortement  par  le  sulfale  de 
quinine  à  la  dose  de  6  grammes  aurait  été  frappée  d’amaurose 
bilatérale  définitive.  On  notait  une  décoloration  papillaire 
complète,  sans  scotome.  Le  rétrécissement  du  champ  visuel 
était  très  marqué;  Ces  caractères  sont  bien  ceux  de  l’intoxi¬ 
cation  quinique  aiguë,  mais  rien  ne  dit  qu’on  soit  en  droit 
d’admettre  qu’ils  deviennent  durables  pour  constituer  une 
forme  chronique.  Le  fond  de  l’œil  tabétique  affecte  les  mêmes 
caractèreSr  et  l’hypothèse  d’amaurose  par  tabes  était  vrai¬ 


semblable  par  l’abolition  des  réflexes  achilléens.  Il  serait 
d’ailleurs  difficile  d’expliquer  autrement  que  durant  les  trois 
ans  consécutifs  à  l’ingestion  de  la  quinine,  la  vue  soit  allée 
en  baissant  progressivement.  | 

A  propos  des  injections  intraveineuses  d’émétine.  — 
MM.  Bensaude,  Caïn  et  Rachet  ont  essayé  chez  deux 
malades  atteintes  de  dysenterie  chronique  rebelle  aux  traite¬ 
ments  les  plus  variés,  la  méthode  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’émétine  récemment  préconisée  par  M  Petzetakis. 

Malgré  les  multiples  précautions  prises  au  cours  de  ces 
deux  traitements  (dilutions  des  solutions,  espacement  des 
injections,  emploi  de  doses  minimes,  usage  répété  dés  toni¬ 
cardiaques  et  de  l’adrénaline,  etc.),  les  auteurs  ont  observé 
les  deux  fois  des  accidents  généraux  inquiétants  :  asthénie 
extrême  confinant  les  malades  au  lit  et  leur  interdisant  tout 
mouvement,  torpeur,  troubles  polynévritiques,  paralysies 
du  voile  et  des  masticateurs,  abaissement  considérable  de  la 
pression  artérielle  et  de  l’indice  oscillométrique  ;  malgré  la 
suppression  immédiate  de  cette  thérapeutique,  les  accidents 
ont  persisté  plusieurs  semaines  et  les  malades  gardent  encore 
un  mois  après,  une  asthénie  considérable  et  pour  l’une,  des 
troubles  de  la  marche  encore  accentués.  Malgré  une  amélio¬ 
ration  locale  certaine,  les  auteurs  croient  que  cette  méthode 
doit  être  considérée  comme  exceptionnelle  et  dangereuse,  et 
qu’il  ne  faut  y  recourir  qu’en  cas  d’échecs  du  traitement 
habituel. 

Le  syndrome  myélitique  aigu,  mode  de  terminaison  de 
la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Georges  Gdillain  et  Robert 
Marquézy  rapportent  une  observation  de  sclérose  en  plaques 
s’étant  terminée  par  un  syndrome  myélitique  aigu,  terminai¬ 
son  rare  dans  cette  maladie.  Leur  malade  présentait  une  sclé¬ 
rose  en  plaques  ayant  évolué  comme  il  est  de  règle  par  pous¬ 
sées  successives  et  qui  se  traduisait  par  des  troubles  paré¬ 
tiques  et  spasmodiques  des  membres  inférieurs,  surréflecti¬ 
vité  tendineuse,  inversion  bilatérale  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire,  présence  de  réflexes  d’automatisme  médullaire,  abolition 
des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  du  réflexe  du  voile  du  pa¬ 
lais,  abolition  de  la  sensibilité  vibratoire  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  léger  tremblement  intentionnel,  troubles  de  la  parole, 
décoloration  temporale  des  papilles,  dissociation  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  entre  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
positive  et  la  réaction  de  Wassermann  négative.  Peu  de  temps 
après  une  ponction  lombaire,  les  phénomènes  se  modifièrent 
et  l’on  constata  une  hypotonie  des  membres  inférieurs,  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux,  la  disparition  des  réflexes 
d’automatisme,  une  anesthésie  sous  tous  ses  modes  aux 
membres  inférieurs  et  à  l’abdomen,  incontinence  des  urines 
et  des  matières,  escarres.  La  mort  survint  en  six  semaines. 

On  assista  somme  toute  à  une  transformation  d’une  para¬ 
lysie  spasmodique  en  une  paraplégie  flasque  hypotonique  qui 
s’accompagnait  de  presque  tous  les  signes  d’une  section 
physiologique  totale  de  la  moelle  analogue  à  ceux  d’une 
section  anatomique. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Claude  et  Alajoua- 
nine,  il  semble  que  la  ponction  lombaire  ait  eu  une  influence 
péjorative  sur  le  développement  des  accidents  nerveux  ;  cette 
influence  est  évidente  d’ailleurs  dans  nombre  de  cas  d’affec¬ 
tions  aiguës  évolutives  du  névraxe. 

Un  cas  d’hémihypertrophie  faciale.  —  MM.  André  Lbri 
et  Sartre  présentent  une  fillette  de  près  de  six  ams,  atteinte 
depuis  sa  naissance  d’une  hémihypertrophie  faciale  droite. 

La  dissymétrie  avait  été  attribuée  à  tort  à  une  hémiatro¬ 
phie  faciale  gauche. 

L’hypertrophie  porte  à  droite  sur  les  os  molaire,  maxil¬ 
laire  supérieur  et  maxillaire  inférieur.  Elle  porte  également 
du  même  côté  sur  les  tissus  mous  :  joue,  oreille,  lèvres, 
amygdale,  voiles  du  palais,  langue. 

Du  côté  de  l’hypertrophie,  l’évolution  dentaire  s’est  faite 
avec  une  extrême  précocité  :  la  première  grosse  molaire  a 
parh  en  haut  et  en  bas  à  deux  ans  et  demi  au  lieu  de  six  ans, 
les  incisives  inférieures  de  lait  sont  tombées  et  ont  été  rem¬ 
placées  entre  deux  ans  et  demi  et  trois  ans  au  lieu  de  sept 
ans.  Les  premières  prémolaires  sont  prêtes  à  tomber  à 
six  ans  au  lieu  de  neuf  ans.  La  deuxième  prémolaire  de  rem¬ 
placement  et  la  deuxième  molaire  paraissent  à  la  radiographie 
presque  entièrement  calcifiées,  comme  elles  devraient  l’être 
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entre  dix  et  douze  ans.  L’évolution  dentaire  est  au  contraire 
normale  du  côté  non  hypertrophié. 

Les  membres  et  le  tronc  sont  absolument  normaux  et 
symétriques. 

Cette  déformation,  qui  est  exceptionnelle,  semble  bien 
rentrer  dans  le  cadre  des  anomalies  par  excès  ■  chez  la  malade 
présentée,  aucun  signe  ne  semble  démontrer  que  le  système 
nerveux  y  prenne  une  part  particulière. 

A  propos  du  traitement  radiothérapique  de  la  syringo- 
myélie.  —  M.  Béclère  rappelle  les  progrès  réalisés  dans  la 
technique  de  la  radiothérapie  et  critique  le  terme  de  «  radio¬ 
thérapie  profonde  »,  employé  dans  les  cas  de  fortes  doses 
qui  ne  sont  pas  sans  danger.  L’auteur  a  obtenu  de  meilleurs 
résultats  par  l’emploi  de  rayons  très  pénétrants  ;  tel  le  cas  de 
M.  Ménétrier. 

La  radiothérapie  agit  surtout  sur  les  tissus  de  nouvelle 
formation. 

M.  Guillain.  En  ce  qui  concerne  la  syringomyélie,  il  a 
souvent  observé  de  lésions  étendues  des  la  moelle  et  se 
demande  qu’elles  sont  les  srègles  pratiquées  de  la  radiothé¬ 
rapie  en  pareil  cas. 

M.  Béclère  n’ayant  traité  qu’un  cas  ne  saurait  répondre 
d’une  façon  précise. 

Dermatite  exfoliatrice  d’origine  bismuthique.  —  MM.  M. 
PixARD,  Mathieu  Pierre-Weill  et  Louvel  présentent  une 
malade,  âgée  de  soixante-dix  ans,  qui,  à  l’occasion  d’en  trai¬ 
tement  bismuthé  peu  intensif,  et  en  dehors  de  tout  autre 
symptôme  d’intoxication,  présenta  rapidement  dès  accidents 
cutanés  identiques  à  ceux  qü’il  est  classique  d’observer  avec 
la  médication  arsenicale.  Deux  mois  après  le  début  de  la 
dermatite,  les  lésions  exfoliatrices  sont  encore  très  impor¬ 
tantes.  Aucune  tare  hépato-rénale  n’a  pu  être  décelée.  Cette 
observation  montre  la  prudence  avec  laquelle  il’  convient 
d’employer  la  médication  bismuthée  chez  les  personnes  d’un 
certain  âge,  même  en  l’absence  de  toute  tare  organique 
apparente. 

Des  abcès  spontanés  à  gonocoques.  —  M.  H.  Dufour 
relate  l’histoire  de  deux  malades  entrées  dans  son  service 
pour  des  manifestations  gonococciques  vulvo-vaginales. 

L’une  d’elle,  observée  avec  son  interne  M.  Morlaas,  était 
atteinte,  en  outre,  d’une  arthrite  médio-tarsienne  d’un  pied. 
Au  niveau  du  cou-de-pied,  on  voit  apparaître  une  collection 
purulente  indépendante  de  la  cavité  articulaire.  Cette  collec¬ 
tion  renfermait  des  gonocoques  comme  dans  le  cas  de 
MM.  Klippel  et  Rachet. 

Le  deuxième  cas  observé  en  collaboration  avec  M.  Duchon 
est  beaucoup  plus  intéressant.  Il  s’agit  d’une  femme  enceinte 
présentant  des  pertes  abondantes  et  des  douleurs  polynévri- 
tiques  très  vives.  Spontanément,  en  plein  milieu  du  bras,  se 
développa  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  abricot  avec 
peau  normale.  La  ponction  permit  de  retirer  du  pus  conte¬ 
nant  des  gonocoques  qui  poussèrent  sur  gélose  ascite  et 
gélose  au  sang. 

La  tuméfaction  rétrocéda  spontanément  et  la  malade  guérit 
après  avoir  reçu  des  injections  de  néo-dmégon. 

Ces  faits  rares  montrent  la  bénignité  des  septicémies  à 
gonocoques. 

M.  Lemierre  rappelle  avoir  déjà  attiré  l’attention,  avec 
M.  Faure-Beaulieu,  sur  ces  abcès  spontanés  à  gonocoques. 

M.  Rist  rappelle  le  cas  rapporté  par  M.  Hallé  en  1897  et 
qui  montre  que  les  septicémies  à  gonocoques  sont  parfois 
compliquées  d’endocardites  et  par  conséquent  graves. 

Torticolis  congénital.  Quadriplégie  incomplète  tardive 
et  à  évolution  progressive.  Spina  bifida.  —  MM.  P.  Har- 
vier  et  Charron.  Chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans, 
atteint  de  torticolis  congénital,  se  constitue  en  quatre  étapes 
successives  une  quadriplégie.  L’impotence  commence  par  le 
membre  inférieur  droit,  gagne  le  membre  supérieur  du  même 
côté,  puis  le  membre  inférieur  du  côté  opposé  et  enfin  le 
membre  supérieur. 

Il  s’agit  d’une  quadriplégie  organique,  flasque,  incomplète, 
prédominante  à  droite.  La  force  musculaire  est  considérable¬ 
ment  diminuée.  La  station  debout  et  la  marche  sont  impos¬ 
sibles.  Tous  les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  conservés 


et  plus  vifs  à  droite.  Il  n’existe  ni  trouble  sensitif,  ni  troubles 
sphinctériens.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Une 
radiographie  décèle  la  présence,  au  niveau  de  la  l'°  vertèbre 
dorsale  et  de  la  VIF  cervicale,  d’un  spina  bifida  non  apparent 
extérieurement.  L’épreuve  du  lipiodol  démontre  la  perméa¬ 
bilité  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Cette  observation  attire  une  fois  de  plus  l’attention  sur  le 
spina  bifida  occulta  que  seule  la  radiographie  peut  révéler,  et 
constitue  une  nouvelle  preuve  de  l’apparition  possible  et 
tardive  de  troubles  nerveux  graves  au  cours  de  celte  malfor¬ 
mation  vertébrale.  Dans  ce  cas  particulier,  les  accidents  ner¬ 
veux  sont  vraisemblablement  dus  à  une  lésion  intramédul¬ 
laire  au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Insuffisance  ventriculaire  droite  et  rétrécissement  mi¬ 
tral.  — -MM.  Laubry,  D.  Routier  et  "Walser.  A  l’occasion 
d’une  observation  qu’ils  relatent,  venant  s’ajouter  à  leurs 
publications  antérieures  sur  le  même  sujet,  les  auteurs  expo¬ 
sent  leur  conception  particulière  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite.  Loin  d’être  fréquente,  ainsi  qu’on  l’admet  com¬ 
munément,  elle  est,  au  contraire,  exceptionnelle.  Les  types 
cliniques  qu’en  donnent  les  traités  sont  des  formes  de  l’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche,  tels  sont  les  accidents  gravido- 
cardiaques  pù  l’élément  principal  et  immédiat  est  l’œdème 
aigu  du  poumon  ;  tel  est  le  tableau  ordinaire  de  l’asystolie  où 
l’on  invoque  à  tort  une  dilatation  totale  du  cœur,  dilatation 
des  cavités  gauches  et  droites.  De  même,  les  œdèmes  et  les 
congestions  viscérales  que  l’on  range  classiquement  dans 
l’insuffisance  droite,  ne  sont  que  des  signes  banaux  d’insuffi¬ 
sance  gauche,  d’une  part  par  ralentissement  et  carence  circu¬ 
latoire,  d’autre  part  par  la  diminution  de  capacité  du  ventri¬ 
cule  droit  due  à  la  dilatation  et  à  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche  défaillant. 

Les  auteurs  circonscrivent  l’insuffisance  ventriculaire 
droite  à  des  signes  uniquement  ventriculaires,  les  signes  péri¬ 
phériques  n’entrant  pas  en  ligne  de  compte  dans  la  descrip¬ 
tion  diagnostique  du  syndrome,  étant  communs  à  l’insuffi¬ 
sance  de  chacune  des  deux  cavités  ventriculaires.  Les  signes 
cardinaux,  précoces  et  indispensables  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic,  sont  la  tachycardie,  presque  toujours  régulière,  la 
distension  ventriculaire  droite,  visible  et  palpable  dans 
l’angle  xypho-costal  et  vérifiée  par  la  radioscopie  en  position 
transverse  gauche  qui  montre  l’accolement  de  l’ombre  car¬ 
diaque  au  plan  sterno-costal;  enfin,  le  bruit  de  galop  droit,  à 
foyer  xyphoïdien,  enregistrable  par  les  méthodes  graphiques 
et  dont  le  tracé  est  comparable  à  un  phlébogramme,  distinct 
par  conséquent  du  tracé  du  galop  gauche.  A  côté  de  ces 
signes  les  auteurs  insistent  sur  une  particularité  séméiolo¬ 
gique  qui  peut  se  produire  au  cours  de  l’évolution  et  qui  con¬ 
firme  d’une  façon  absolue,  lorsqu’elle  apparaît,  le  diagnostic 
d’insuffisance  ventriculaire  droite.  11  s’agit  du  souffle  diasto¬ 
lique  d’insuffisance  pulmonaire.  De  même  qu’au  cours  des 
insuffisances  ventriculaires  gauches  peut  apparaître  une 
insuffisance  aortique  due  à  l’effondrement  de  la  musculature 
infundibulaire  aortique,  voûte  de  soutien  de  l’appareil  syg- 
moïdien,  de  même  au  cours  des  insuffisances  droites  l’infundi- 
bulum  pulmonaire,  plus  débile,  disloque,  en  perdant  sa  toni¬ 
cité  et  en  se  distendant,  les  sygmoïdes  pulmonaires. 

Les  signes  fonctionnels  sont  des  signes  circulatoires,  le 
plus  important  est  la  cyanose,  s’accompagnant  le  plus  souvent 
de  polyglobulie.  Les  insuffisants  ventriculaires  droits  sont 
des  cardiaques  noirs.  Les  œdèmes  et  les  congestions  viscé¬ 
rales  sont  moins  importants  et  plus  tardifs  qjie  dans  l’insuffi¬ 
sance  gauche,  ce  qui  se  comprend  en  raison  de  la  forte  dis¬ 
tension  des  cavités  droites  qui  soustrait  à  l’organisme  une 
grande  masse  sanguine. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’insuffisance  droite 
qui  exige  pour  se  produire  des  conditions  spéciales,  telles 
que  les  maladies  congénitales  du  cœur  droit,  les  affections  de 
l’artère  pulmonaire,  sclérose  ou  athérome,  les  anévrismes 
des  gros  vaisseaux  médiastinaux,  les  médiastinites  compres¬ 
sives  ou  les  symphyses  pleuro-péricardiques.  Les  maladies 
mitrales  se  terminent  très  rarement  par  l’insuffisance  droite, 
car  elles  sont  loin  d’entraîner  ces  conditions  intermédiaires. 
L’hypertension  qu’elles  créent  dans  la  petite  circulation  n’est 
pas  suffisante  à  elle  seule  pour  distendre  le  ventricule  droit 
et  encore  moins  l’anneau  sygmoïdien  pulmonaire. 

Enfin,  comme  conclusion  d’ordre  pratique,  les  auteurs 
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montrent  l'importance  capitale  qu’il  y  a  à  poser  le  diagnostic 
d'insuffisance  droite,  car  le  pronostic  en  egt  sûrement  et  rapi¬ 
dement  fatal.  Alors  que  l’insuffisance  gauche  est  sujette  à 
rémissions  et  obéit  pendant  une  longue  période  au  traitement 
toni-cardiaque,  l’insuffisance  droite,  elle,  évolue  presque  tou¬ 
jours  sans  rémissions  et  se  montre  absolument  rebelle  à  toute 
tentative  thérapeutique. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  fébrile  avec  hémorragie.  — 
MM.  G.  Gaussade,  A.  Lévy-Fbanckel  et  J.  Pbynet.  Le  cas 
rapporté  par  les  auteurs  concerne  une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  syphilitique  depuis  plus  de  dix  ans,  non  traitée 
depuis  neuf  ans,  présentant  des  syphilides  papulo-croûleuses 
en  assez  grand  nombre  sur  la  marge  de  vastes  placards  en 
partie  cicatrisés  siégeant  sur  l’avant-bras  droit,  le  bras 
gauche  et  sur  le  thorax  où  la  disposition  est  nettement  zosté- 
riforme. 

La  fièvre  évolua  pendant  trente-quatre  jours,  atteignant 
par  moments  40  degrés  et  fut  nettement  influencée  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique,  à  tel  point  que  pendant  la  cessation 
de  ce  dernier,  à  deux  périodes  différentes  de  l’évolution,  suc¬ 
céda  à  l’apyrexie  obtenue  une  nouvelle  ascension  thermique 
qui  disparut  par  la  reprise  du  cyanure  de  mercure.  Par  l’em¬ 
ploi  continu  de  cette  seule  médication,  cette  fièvre  fut  plus  tard 
définitivement  jugulée.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
fut  positive,  et  deux  hémocultures  faites  dans  les  premiers 
jours,  à  intervalle  de  trois  jours,  restèrent  négatives. 

Fait  important  à  signaler  :  il  n'y  avaitjiucune  lésion  viscé¬ 
rale  appréciable  tout  au  moins  cliniquement  (poumons,  foie, 
rate,  etc.),  ni  aucune  lésion  des  séreuses,  mais  la  formule 
hématologique  a  été  et  reste  encore  notablement  modifiée, 
quatre  mois  après  la  chute  de  la  fièvre,  et  cela  malgré  un 
nouveau  traitement  par  l’arsénobenzol  (2^40)  qui  est  encore 
poursuivi  à  l’heure  actuelle.  Cette  formule,  malgré  une  épis¬ 
taxis  importante,  semble  pouvoir  être  considérée  comme  la 
conséquence  directe  de  la  syphilis.  Elle  se  rapproche  d’ail¬ 
leurs  de  celle  indiquée  par  Sevestre  (1912)  dans  la  syphilis 
héréditaire  :  réaction  myéloïde  et  anémie;  elle  a  donné,  en 
effet,  des  chiffres  d’hématies  variant  entre  2.5oo  000  et 
3.000.000,  une  certaine  leucocytose  (8.000)  et  une  réaction 
myéloïde  neutrophile  manifeste  caractérisée  par  la  présence 
de  myélocytes  et  de  métamyélocytes  en  proportion  modérée, 
mais  supérieure  à  celle  qu’on  observe  dans  les  polynucléoses 
infectieuses.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  coagulation  san¬ 
guine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(siANO*  BU  3  MAI  1924) 

Kératite  éberthienne  et  immunité.  Kératite  à  bacilles 
paratyphiques  A  et  B.  — MM.  Chr.  Zœller  et  Bastouil  ont 
utilisé  la  kératite  expérimentale  à  bacilles  d’Eberth  pour 
rechercher  l’existence  d’une  immunité  locale.  Après  la  guéri¬ 
son  de  la  kératite  il  n’existe  pas  d'immunité  locale  de  la 
cornée. 

La  kératite  expérimentale  peut  d’autre  part  servir  de  test 
de  l’activité  thérapeutique  d’un  sérum  antityphoïdique;  Injecté 
dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau  le  sérum  protège  le  cobaye 
contre  l’évolution  de  la  lésion  locale  spécifique. 

Il  existe  une  kératite  à  bacilles  paratyphiques  A  et  B  dont 
les  caractères  sont  identiques  à  ceux  de  la  kératite  éber¬ 
thienne. 

De  la  capacité  de  distension  du  foie  à  l’état  normal  et 
dans  les  cirrhoses  atrophiques.  —  MM.  Bobert  Azoucay  et 
André  Jacquelin  ont,  dans  une  série  d’expériences,  repris 
l’étude  des  résultats  fournis  par  l’injection  du  foie.  Ils  ont 
utilisé  des  pressions  d’eau  égales  à  la  tension  veineuse  des 
cardiaques  asystoliques  et  ont  vu  que  sous  ces  pressions  les 
foies  normaux  absorbent  environ  leur  propre  poids  d’eau 
(1.400  grammes  en  moyenne)  tandis  que  les  foies  cirrho- 
tiques  sont  pratiquement  impossibles  à  injecter,  même  sous 
des  pressions  doubles  des  précédentes. 

Ces  résultats  expérimentaux  permettent  de  comprendre  la 
gravité  particulière  de  l’insuffisance  cardiaque  des  elrrho- 
tiques. 


Appareil  thyroïdien,  pneumogastrique  et  choc  pepto- 
nique.  —  MM.  R.  Garrelon  et  D.  Santenoise  montrent  que 
dans  la  production  du  choc  peptonique  le  tonus  pneumogas¬ 
trique  intervient  par  l’intermédiaire  d’une  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  qui  semble  soumise  à  une  action  excito-sécrétoire 
d’origine  vagale. 

1”  La  section  des  pneumogastriques  quand  elle  est  faite 
très  bas  n’empêche  pas  la  production  du  choc  peptonique  ; 

2°  La  section  des  pneumogastriques  faite  très  haut,  au 
niveau  du  ganglion  plexiforme  a  toujours  empêché  le  choc; 

3“  La  section  des  seuls  nerfs  laryngés- supérieurs  et  pha¬ 
ryngiens  donne  des  résultats  identiques  à  ceux  de  la  section 
haute. 

4°  L’excitation  faradique  du  bout  périphérique  de  ces  nerfs 
rend  les  animaux  sensibles  à  une  injection,  même  seconde,  de 
peptone; 

5“  Tandis  que  l’injection  d’extrait  du  corps  thyroïde, 
enlevé  une  heure  après  la  section  haute  des  vagues,  ne  modifie 
pas  la  sensibilité  au  choc,,  l’injection  d’extrait  thyroïdien 
obtenue  après  faradisation  des  pneumogastriques  ou  des 
nerfs  laryngés  ou  pharyngiens,  a  rendu  les  animaux  sensibles 
à  la  peptone. 

Formes  filtrables  dans  les  cultures  de  bacilles  tubercu¬ 
leux.  —  M.  J.  Valtis  en  inoculant  des  filtrats  de  cultures  sur 
bouillon  glycérlné  de  bacilles  tuberculeux  âgées  de  trois  ou 
huit  semaines  à  des  cobayes  réussit  â  provoquer,  chez  ces' 
animaux,  des  lésions  pneumoniques  identiques  à  celles  qu’il 
avait  obtenues  par  l’inoculation  des  filtrats  des  crachats  et  de 
pus  tuberculeux  contenant  des  bacilles  de  Koch  acido-résis¬ 
tants  typiques. 

Suites  éloignées  de  la  résection  des  canaux  déférents.  — 
MM.  Ed.  Retterer  ekS.  Voronoff.  Le  18  avril  1922  nous 
avons  réséqué  les  canaux  déférents  à  un  chien  adulte;  ce 
chien  a  été  sacrifié  le  10  avril  1924. 

Pendant  la  première  année,  les  érections  étaient  physiolo¬ 
giques  et  l’animal  couvrait  les  femelles  en  rut;  la  deuxième 
année,  les  érections  s’affaiblirent,  mais  le  chien  arrivait 
encore  à  produire  l’intromission. 

Les  testicules  étaient  volumineux,  mais  d’une  grande  mol¬ 
lesse;  les  tubes  séminipares  étaient  les  uns  pleins,  les  autres 
avec  une  faible  lumière.  Le  revêtement  épithélial  s’était 
transformé  en  un  tissu  épithélial  plein  à  six  ou  huit  rangées  de 
noyaux. 

Le  tissu  conjonctif  interséminipare  n’avait  pas  augmenté, 
mais  il  était  devenu  plus  dense,  comme  fibreux. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Œuvre  de  Pasteur  (i),  par  Charles  Richet,  professeur 
à  l’Université  de  Paris,  membre  de|rinstitut. 

Le  professeur  Ch.  Richet  était  particulièrement  désigné, 
en  tant  que  physiologiste  et  biologiste,  pour  décrire  l’œuvre 
de  Pasteur;  il  l’a  fait,  magnifiquement,  en  quelques  leçons 
que  reproduit  ce  petit  livre  Parmi  tant  de  publications  con¬ 
sacrées  à  célébrer  la  gloire  du  grand  savant  français,  celle-ci 
mérite  vraiment  une  place  à  part.  M.  Richet  n’a  pas  tout  dit 
de  Pasteur,  mais  seulement  l’essentiel,  et  de  manière  à  faire 
comprendre  comment  une  méthode  impeccable,  doublée  d’une 
longue  patience  conduit  aux  découvertes  immortelles.  De  cés 
leçons  se  dégage  un  autre  enseignement  :  pour  travailler 
avec  fruit,  il  faut  avoir  l’amour  de  la  science.  C’est  parce 
que  cet  amour,  dit  en  terminant  l’auteur,  a  fécondé  son  puis¬ 
sant  génie  par- un  perpétuel  enthousiasme  que  Pasteur  fut  le 
plus  grand  bienfaiteur  de  l’humanité.  Que  ces  paroles  soient 
entendues  et  profitent,  car  ce  qui  manque  aujourd’hui  le 
plus  à  beaucoup,  c’est  justement  l’amour  désintéressé  de  la 
science.  j.  i.aumonier. 


(i)  Un  vol.  in-i6.  —  Prix  :  6  fr.  —  Paris  igaS,  Alcan. 


-  Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARU.  —  SOC.  GÉK.  d’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  IJ,  RUE  CASSETTE. 


97*  ANNM.  —  N*  38,  lo  mai  1924. 


GAZETTÉ  DES  HOPITAUX 


639 


IVOUVELiLiES  JPE^ÉF*AïIATIOI>îS  SEBOIALISÉES 


HÉMOSTASE  UTÉRINE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie) 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 
associées 


GTNERGGNE 

“ SANDOZ ” 

Tartrate  de  l' Ergotamine  cristallisée 

(C33  ns  OS) 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 


A 

SANDOZ 


Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Ampoules  —  Solution  —  Comprimés 


FELAMINE 

“  SANDOZ ” 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glyeooholique 

Combinaison  définie  de  sels  biliaires  retirés 
du  fiel  de  bœuf  et  d’Héxaméthylène-Tétramine 

Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
Gholagogub  puissant 
Dragées  dosées  à  o,3o  grammes 


«  Tous  tes  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  l'action  du 
Gynergène  tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de 
la  délivrance... 

«  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
d'ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
l'ergotamine  dont  l'efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
application  indolore,  sans  effets  secondaires.  » 


«  Les  sels  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  chotagogues.  » 
(Prof.  Roger). 

«  Une  bue  contenant  en  abondance  de  ÏEberth  et  du  Coli¬ 
bacille  ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  admi¬ 
nistration,  d' Hexaméthylène-Tétramine  que  quelques  colonies 
sans  importance  ou  même  restait  stérile.  » 

(Crores,  cité  par  le  Prof.  ChAupfard). 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  :  PRODUITS  “  SANDOZ  ”  3  et  5,  rue  de  Metz.  —  PARIS 
Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  125,  rue  de  Turenne.  —  PARIS 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNÊ 

.....  Absence d’arsénoxyde. CoefiScient de toxi- 

LE  IKIOINS  DANGEREUX  :  cué  2  à  5  Ms  moindre  que  les  autres 

— —  '■  arsénobenzènes. 

Dissolution  rapide.  Injections  intravei- 
ut  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE:  pas.  Traitements  intensifs  à  dosesaccu- 

— i— — —  ■  mulées;  effetsrapides, profonds,  durables. 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  . 24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  COWIIKIODE  :  r 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  ;  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr,  10 


Indications 

BLENNORRAGIE  |  chr'onique 
CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Remplace 

avanlageusement 
Tessence  de  Santal 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph'°°  de  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16^ 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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‘ANNURGY^ 

lEUB  ‘"*1 


DU  Docteur.  leTanneur. 

Réaction  HËMOCLASIQUE 

à  “EFFET  PEPTOIME” 

ir  le  VANADIUM 


Par  Voie  digCSHvc  (Goulles) 
Hypodermique  (Ampoules) 


Mode 


d’Emploi  : 

15  gouttes 

à  chacun  des  deux  repas 


Produit  réglementé  :  LABORATOIRE  ViGAN 

6,Rue  de  Laborde  PARIS  (8-) 


«.  C.  Seine.  15.638 


N*  39.  —  MARDI  i3  &  JEUDI  i5  MAI  1914. 


97' 


ANNÉE. 


MARDI  i3  &  JEUDI  i5  MAI  1924-  —  N*  39. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ^ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 

dans.tous  las  banaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

L’abonnement  partdu'l"'d0  chaqne  mois.  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ARONNEMENT  : 

3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 
3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  -  I 
Prix  du  Numéro  :  30  c. 


LES  BUREAUX 

:  25  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 
TEL.  :  Gobelins  19-B2  , 


SOMMAIRE 

ANALYSES  KT  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Syphiligraphie  et  dermatologie,  par  M.  P.  Gastinel. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Tumeur  blanche  du  coude. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séande  du  8  mai.  — 
MM.  Carrié,  19;  Jacquelin,  18  •  Rouillard,  20  ;  Pruvosl,  i8,63. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — ;  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  8  noai.  —  MM.  Reinfaold  et  Chas- 
tang,  i5;  Lemarié,  17;  Thalheimer,  i5. 

Séance  du  9  mai.  —  MM.  Gouverneur,  16;  Madier  et 
Petit-Dutaillis,  19;  Fey,  10. 

—  Concours  du  prix  de  l’internat.  [Médecine],  — 
Lecture  des  copies.  ■ —  Séance  du  9  mai.  —  Questions  don¬ 
nées  :  «  Histologie  et  physiologie  du  pancréas.  —  Endocar¬ 
dites  malignes  à  marche  lente.  » 

MM.  de  Gennes,  Meyer  et  Fouet,  3o.- 

Classement  des  candidats  :  MM.  de  Gennes,  80  (médaille 
d’or);  Meyer,  79  1/2  (médaille  d’argent);  Fouet,  70  (accessit). 

[Chirurgie  et  accouchements .]  —  Jugement  des  mémoires .  — 
Séance  du  6  mai.  —  MM.  Reinhold,  27  ;  Thalheimer,  Lemarié 
et  Ckastang.,.x6.;  Aurousseau,  25.. 

Epreuve  écrite.  —  Séance  du  9  mai.  —  Questions  données  : 
«  Cæcum.  Physiologie  du  gros  intestin.  —  Invagination 
intestinale  aiguë.  » 

MM.  Chastang,  27;  Reinhold,  Lemarié  et  Thalheimer,  29. 

Classement  des  candidats  :  MM.  Lemarié,  72  (médaille 
d’or);  Reinhold,  71  (médaille  d’argent);  Thalheimer,  70 
(accessit)  ;  Chastang,  68. 

—  Répartition  a  partir  du  i"  juin  1924  :  1°  Des  places 
d’internes  en  médecine  laissées  vacantes  par  MM.  les 
internes  appartenant  a  la  promotion  dite  militaire; 
2“  DES  placés  d’internes  provisoires.  —  Il  sera  procédé,  le 
mardi  27  mai  1924,  à  14  h.  3o,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  -49,  à  la  répar¬ 
tition  entre  les  catégories  d'élèves  ci-dessous  désignées,  des 
places  d’internes  laissées  vacantes  par  MM.  les  internes  de 
la  promotion  militaire,  ainsi  que  des  places  d’internes  pro¬ 
visoires  : 

1“  Internes  des  4',  3',  2'  et  i'®  années,  provisoirement 
affectés  à  des  places  d'internes  provisoires  ; 

2°  Internes  de  1  ‘''=  année,  pourvus  de  places  de  titulaires, 
mais  désirant  prepclre  part  aux  mutations  à  ejïectuer  le 
1“  juin  1924; 


3“  Internes  provisoires. 

Avis  très  important.  —  1“  Afin  de  permettre  d’établir  la  liste 
précise  des  places  vacantes  le  l'r  juin  1924,  MM.  les  internes 
de  i”  année,  pourvus  de  places  de  titulaires,  qui  désirent- 
prendre  part  aux  mutations,  devront  obligatoirement  se  faire 
inscrire  à  cet  effet  à  l’administration  (bureau  du  Service'de 
santé),  avant  le  lundi  19  mai,  à  18  heures,  dernier  délai; 

2°  Il  est  expressément  rappelé  qu’en  conformité  des  avis, 
émis  à  diverses  reprises  par  le  Conseil  de  surveillance, 
aucun  interne  titulaire  ne  pourra  être  maintenu  ou  affecté 
dans  un  emploi  d’interne  provisoire  à  partir  du  1'”’  juin  1924; 

3°  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de 
classement  au  concours. 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de 

MM.  LES  ÉLÈVES  EN  PHARMACIE  POUR  l’aNNÉE  1924-I925.  - 

MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  actuellement  en  fonc¬ 
tions,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  le  mercredi  28  mai 
1924,  à  14  h.  3o,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administra¬ 
tion,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49,  à  leur  répartition  dans  les 
divers  établissements  hospitaliers,  pour  l’année  1924-1925. 

MM.  les  élèves  devront  se  présenter  eux-mêmes  pour  reti¬ 
rer  leur  cartfr  de  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient  pas 
admis  dans  les  établissements.  Ils  seront  appelés  dans  l’ordre 
de  leur  réception  au  concours. 

Avis  important.  —  Seront  seuls  admis  dans  la  salle  des 
concours,  les  élèves  appelés  à  choisir  à  la  séance  et  sur  la 
présentation  de  la  dernière  carte  d’interne. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TOULOUSE.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  lundi  3  novembre  prochain,  en  vue  de  la  nomi¬ 
nation  à  une  place  de  vénéréologiste  adjoint  des  hôpitaux. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’Hôtel-Dieu. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  d’obstétrique  s’ouvrira  à  • 
l’Ecole  de  médecine  de  Marseille,  le  26  juin  19 i4. 

Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  d’hygiène 
et  maladies  de  la  première  enfance  s’ouvrira  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille,  le  7  juillet  1924.  ^ 

—  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  6  novembre  1924, 
devant  la  Faculté  de  pharmacie  de  TUniversité  de  Paris,  pour 
l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  physique  et  chimie  à 


SÉDATIF  €5  ET  O  O I  hypnotique 
ANALGÉSIQUE  O  EL  Ul  V  Lai  HYPOCRIMQUE 

ASSOCIATION  SCOPOLAMI.NE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermiques 

LITTÉRATURE  SUR  SE  MANDE 

ÉtaUiMements  Albert  BUISSON.  157,  rue  de  Sivres.  —  PABIS-XV* 


64; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  39,  i3  et  i5  mai  1914. —  97'  annéi. 


l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours.  , 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  L’Académie  de  médecine 
commémorera  dans  sa  séance  du  20  mai,  à  3  heures,  le 
IIP  centenaire  de  la  naissance  de  Sydenham. 

Un  discours  sera  prononcé  par  M.  Chauffard  sur  la  vie  et 
l’œuvre  du  célèbre  médecin  anglais. 

CENTRES  ANTiCANCÉREDX.  • —  Rennes.  —  Un  arrêté  en 
date  du  3o  avril  approuve  le  règlement  administratif  concer-* 
nant  l’organisation  et  le  fonctionnement  du  centre  régional 
contre  le  cancer  de  Rennes. 

—  M.  le  professeur  Marquis  est  nommé  directeur  et  chi¬ 
rurgien  du  centre  de  lutte  anticancéreuse  de  Rennes,  créé 
près  de  l’école  de  médecine  de  cette  ville. 

Sont  nommés  chefs  des  divers  services  : 

M.  le  professeur  Bodin  (service  d’anatomie  pathologique). 

M.  le  professeur  Castex  (service  de  radiothérapie). 

M.  le  professeur  Perrier  (laboratoire  de  chimie)  . 

M.  le  professeur  Quentin  (laboratoire  de  médecine  expéri¬ 
mentale). 

M.  le  docteur  Tizon  (service  de  curiethérapie). 

—  Toulouse.  —  M.  Lafforgue,  professeur  d’hygiène  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé  chef  du  service 
d’hygiène  sociale  dont  la  création  est  autorisée  au  centre 
anticancéreux  de  Toulouse. 

GUERRE.  —  Liste  des  médecins  désignés  pour  accomplir 
un  stage  d’information  du  16  au  28  juin  1924  à  l’école  de 
gymnastique  et  d’escrime  de  Joinville  dans  les  conditions 
prévues  par  là  circulaire  7180  E.  P.  M.  du  12  novembre  1928. 

Médecin-major  de  1’^°  classe.  —  M.  Fontan. 

Médecins-majors  de  2‘  classe.  —  MM.  Langlois,  Grain- 
dorge,  Laurent,  Prost,  Grand,  Massonnaud,  Lhuissier,  Cou- 
Ion,  Legler,  Tournier-Lasserve,  Fromant,  Loiseau,  Ravoüx, 
Marty,  Gardes,  Camper,  Montels,  Gauch,  Sciaux,  Richard, 
Gâche,  Dechet. 

Médecins  aides-majors.  —  MM.  Le  Roch,  Le  Rerre. 

—  École  d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
COLONIALES.  —  Le  Coucours  annuel,  prévu  par  le  décret  du 
7  mai  1908  et  l’instruction  du  i5  juin  1909,  pour  la  nomina¬ 
tion  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  aura  lieu  à 
cette  école,  le  21  octobre  1924,  dans  les  conditions  indiquées 
par  ladite  instruction. 

Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  2=  classe  qui  dési¬ 
reront  prendre  part  à  ce  concours,  adresseront,  par  la  voie 
hiérarchique,  au  ministre  de  la  guerre  et  des  pensions  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  3'  bureau),  une  demande  qui  devra 
parvenir  avant  le  i®''  octobre  1924,  en  spécifiant  l’emploi,  ou 
les  emplois,  pour  lesquels  ils  désirent  concourir. 

Les  candidats  devront  être  présents  en  France  et  n’avoir, 
pas  reçu  de  désignation  coloniale  au  10  octobre  1924.  H  ne 
sera  accordé  aucun  sursis  de  départ  pour  les  colonies,  aucune 
dispense  de  service  colonial,  ni  aucune  autorisation  de  rentrer 
en  France,  en  vue  de  subir  les  épreuves  de  ce  concours. 

Il  est  rappelé  qu’il  est  tenu  le  plus  grand  compte,  dans  le 
'  travail  d’avancement  et  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur, 
des  services  rendus  par  le  personnel  enseignant  de  l’Ecole 
d’application  (circulaire  n'  3io9  1/8  du  17  novembre  1922. 

De  même,  le  classement  sur  la  liste  d’aptitude  à  l’emploi  de 
professeur  adjoint  constitue  un  titre  à  l’avancement. 

SERVICE  DE  SANTÉ  DU  MAROC.  —  Deux  médecins  sont 
demandés  par  la  direction  du  Service  de  santé  du  Maroc.  Les 
candidats  devront  prendre  un  engagement  d’un  an  renouve¬ 
lable.  Traitement  annuel,  14.000  francs;  logement,  S.ooo  à 
3.600  francs;  indemnités  diverses.  Pour  tous  autres  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  secrétariat  de  l'Ecole  de  médecine, 
au  Palais  du  Pharo. 

SOCIÉTÉ  DES  NATIONS.  —  BUREAU  INTERNATIONAL  DU 
TRAVAIL.  —  Le  Comité  d’hygiénistes  suisses,  organisateur  de 


la  P®  Réunion  internationale  pour  l’étude  de  problèmes  d’hy¬ 
giène  du  travail,  communique  les  noms  des  rapporteurs  qui 
ont  bien  voulu  accepter  de  traiter  les  sujets  mis  à  l’ordre  du 
jour  de  la  Réunion. 

La  liste  des  rapporteurs  est  la  suivante  ; 

Eclairage  industriel  et  fatigue  oculaire.  —  i.  M.  Gaster  (de 
Londres)  ;  Rapport  technique. 

2.  M.  Oblath  (de  Trieste)  ;  Physiopathologie  générale. 

3.  M.  Stassen  (de  Liège)  :  Eclairage  des  mines  et  fatigue 
de  l’appareil  visuel  chez  les  mineurs. 

Air  vicié  des  ateliers.  —  i.  Professeur  L.  Hill  (de  Londres)  : 
Ventilation  (katathermomètrej. 

2.  M.  Kohn-Abrest  (de  Paris)  :  Poussières  et  fumées. 

3.  Professeur  Lehmann  (de  Wurzburg)  :  Gaz. 

Valeur  des  tests  de  fatigue.''-^  i.  M.  F.  Lee  (dé  New-York)  : 
Méthodes  chimiques.  Critique  générale  des  tests  de  fatigue. 

2,  Professeur  M.  Patrizi  (de  Bologne)  :  Méthodes  méca¬ 
niques  et  graphiques. 

3.  M.  Wytt  (de  Londres)  :  Méthodés  psychologiques. 

Le  Comité  espère  pouvoir  distribuer  les  rapports  avant  la 
Réunion,  qui  aura  lieu  du  18  au  20  juillet  1924. 

S’adresser  pour  toutes  communications  à  M.  le  professeur 
Cristiani,  Institut  d’hygiène.  Université,  Genève  (Suisse). 

VI®  CONGRÈS  ITALIEN  DE  MÉDECINE  DU  TRAVAIL.  —  Ce 
Congrès  sera  tenu  à  Venise  du  i®'  au  4  juin,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Fabio  Vitali,  de  l’hôpital  civil  de  Venise. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  ; 

«  Les  effets  de  la  monotonie  du  travail.  »  (Rapporteur  : 
professeur  Cevidalli.) 

«  L’assistance  prénatale  à  la  mère  saine  et  malade.  »  (Rap¬ 
porteur  :  professeur  Ferrannini.) 

«  Empoisonnements  professionnels  par  inhalation.  »  (Rap¬ 
porteur  professeur  L.  Ponti.) 

«  Réduction  des  heures  de  travail  pour  les  invalides  par¬ 
tiels.  »  (Rapporteurs  :  professeurs  G.  Pieraceini  et  F.  Vitali.) 

«  Sur  les  études  les  plus  récentes  de  la  pathologie  du  tra¬ 
vail.  »  (Rapporteur  :  prof.  G.  Giglioli.) 

«  Relation  médico-hygiénique  sur  l’application  des  assu¬ 
rances  obligatoires  en  Italie.  »  (Rapporteur  :  M.  G.  Pisenti.) 

Le  prix  d’inscription  est  de  26  lires  pour  les  congressistes 
et  de  5o  lires  pour  les  sociétés  qui  adhèrent  au  Congrès.  Des 
réductions  spéciales  sont  accordées  aux  congressistes  pour  les 
chemins  de  fer,  les  hôtels  et  les  restaurants  ;  des  excursions 
scientifiques  seront  organisées. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  médecin  inspecteur  Antony,  du  cadre  de 
réserve,  ancien  professeur  au  Val-de-Grâce,  et  de  MM.  les 
docteurs  Billet  père  (de  Lons-le-Saunier),  Daniel  Constantin 
(de  Marseille),  Eugène  Carpentier,  professeur  honoraire  à 
l’Université  de  Bruxelles. 


Précis  de  chimie  physique,  par  H.  Vigneron.  In-8  de 
420  pages  avec  117  figures.  —  Prix:  3o  fr.  —  Paris, 
Masson  et  C‘®. 

La  Démence  paranoïde,  par  le  docteur  P.  Nayrac,  chef  de 
clinique  psychiatrique  à  la  Faculté  de  Lille.  In-8  raisin  de 
176  pages  avec  3  figure^  hors  texte.  —  Prix  :  10  fr.  — 
Paris,  Vigot  frères. 

La  Dépopulation  en  France.  Ses  causes.  Ses  remèdes,  par  le 
1  docteur  Léon  Tixier,  délégué  de  l’ Alliance  nationale  à 
Menton.  Une  brochure  in-8  carré  de  82  pages.  —  Prix  : 
2  fr.  —  Paris,  l’Expansion  scientifique  française. 


DIGIBAIIME 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juîn 

ESI  AV  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

£LIX1K  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labobatoire  :  3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 


MÉorites  BROMÉIIME  MONTAGU 
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OUABAlNE 

CRISTALLISÉE 

du  Professeur 

duSTROPHANTUS  gratus 

"  UOuabaïne,  Véritable  tonique  du  myocarde,  ne  remplace 
pas,  mais  complète  heureusement  la  ‘Digitaline  " 

ÉCHANTILLONS  j  Tr  vmt’riTiing,.. 

Laboratoire  Nativellb,  49,  Boul»  dé  Port-Royal,  PARIS.  (1)  Acadomie  de  Médecine,  20  Mars  Idii. 


TRAITEM  ENT  DE  l  ARYTH M I E  COM PLÉTE  du  CŒU R 

PAR  LA 

OUINICARDINE 

COMPRIMÉS  DE  SULFATE  de  QUINIDINE  a  0g20 
DU  LABORATOIRE  NATIVELLE 

Doses  : 

Tâter  la  susceptibilité  du  malade  par  I  ou  2  Comprimés, 
puis  augmenter  progressivement  la  dose  journalière  dé  façon 
à  donnenpro  ç//e.4,5,6. 7. ou  8  Comprimés  par  doses  fractionnées 
de  i  à  2  Comprimés  à  la  fois. 

Littérature: 

Sur  demandé  au  LABORATOIRE  NATIVELLÉ 

4g. B? de  Port  Royal,  PARIS. 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathoiogîques 

GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  dé  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements.' 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Cborée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  ; 

En  tubes  de  20  comprimés  à’ 0,10. 

—  30  —  0,05. 

—  80  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-élhyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l'élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

E n  tubes  de  10  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant. 

Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

SIèg©  s@eial  %  Krae  Ti©Ill©-€i£ii=T'©mpl©,  P’&Hï®  (3e)  ,r.  c.,  5.386,  Seinc. 

^  Traitement  bromuré intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indications .  Tous  les  états  nerveux  .  neurasf/iénie ,  épilepsie, 

!  psychoses  de  toute  nature,  h^perexcitabi/iiéj  Insomnies, 

Doses  ■  Qdultes  1à5 tablettes pa. joua 
I  Infants  i/n.  à  2  tablettes  setan  l’âje 

^ écfcuitifton,  et  iitleàatulie  stui  demande  Produiti  FHorFmNN-tA  éocue ^C~2l,Ttacecla\^es-Ax/s 


d’extrait  de  bouillon 
concentré  achloruré  et  bromure 

1  tablette  Sédobrol  'Hoche  " 


=  'NABR 


■ttk 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


SYPHILIGRAPHIE  ET  DERMATOLOGIE 

Par  P.  GASTINEL 

EX-CHEF  DE  CLINIQUE  A.  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


SYPHILIGRAPHIE 
Diagnostic.  Réactions  humorales. 

Dell'  importanza  délia  punctura  glandolare  per  la  dia- 
gnosi  dell’  infezione  luetica.  (N.  Bagnoli.  Giorn.  ital.  d. 
mal.  ven.  et  d.  pelle,  mai  iqïS,  t.  LXIV,  fasc.  2,  mm.  174- 
178  )  —  D’après  différents  auteurs,  Bagnoli  a  étudié  la  valeur 
f'de  la  ponction  ganglionnaire  pour  le  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis;  il  a  examiné  61  sujets  dont  42  atteints  de  syphilis  pri¬ 
maire  et  19  de  syphilis  secondaire.  La  sérosité  extraite  par 
ponction  du  ganglion  qui  accompagne  le  chancre  a  révélé  la 
présence  du  tréponème  dans  45  p.  100  des  cas. 

Au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  la  ponction  donne  un 
résultat  positif  dans  47  p.  100  des  cas. 

L’auteur  signale  que  dans  les  ganglions,  les  tréponèmes 
sont  en  certains  points  très  abondants,  qu’ils  sont  rares  ou 
rhanquent  dans  d’autres  régions.  Il  estime  que  cette  tech¬ 
nique  mérite  de  rentrer  dans  la  pratique  courante. 

Suir  impiego  degli  arsenoienzol  per  la  colorazione  del 
«  Treponema  pallidum  »  (A.  Fontana.  Giorn.  ital.  d.  mal. 
ven.  et  d.  pelle,  mai  192'i,  t.  LXIV,  fasc.  2,»p.  324-828.)  — 
Fontana  recommande  le  procédé  suivant  pour  mettre  en 
évidence  le  tréponème  ; 

i"On  verse  sur  la  sérosité  étalée  sur  lame  et  desséchée  à 
l’air  une  solution  fraîchement  préparée  de  néosalvarsan  à 
0,75  p.  100  et  on  chauffe  jusqu’à  production  de  vapeur  pen¬ 
dant  trente  secondes. 

2°  On  lave  et  on  fait  agir  la  solution  de  nitrate  d'argent 
ammoniacale  à  i  p.  100  jusqu’à  production  de  vapeur. 

3"  Nouveau  lavage,  on  essuie  et  on  monte  au  baume  neutre 
si  on  veut  conserver  la  préparation.  Ce  procédé  simple  et 
rapide  donne  les  meilleurs  résultats.  Les  tréponèmes  sont 
colorés  en  bleu,  le  fond  de  la  préparation  est  clair,  les  pré¬ 
cipités  sont  exceptionnels. 

D’après' Fontana,  le  néosalvarsan  se  comporte  non  comme 
une  substance  colorante,  mais  comme  un  mordant  dont 
l’action  peut  être  comparée  à  celle  du  tannin  dans  la  méthode 
F  ontana-Tribondeau . 

Le  modificazione  délia  reazione  de  Wassermann  nel 
periodo  del  siphiloma  iniziale  per  effeto  délia  cura  arse- 
nobenzolica.  (G.  Piccardi  et  F.Pollano.  Giorn.  ital.  de  mal. 
ven.  et  d.  pelle,  mai  1928,  t.  LXIV,  fasc.  2,  p.  291-298.)  — 
Les  auteurs  étudient  la  réaction  de  Bordet-VFassermann' au. 
cours  de  la  syphilis  primaire,  et  recherchent  notamment  si 
une  réaction  négative  devient  positive  après  une  ou  plusieurs 
injections. 

Soixante  sujets  sont  soumis  à  des  injections  intraveineuses 
de  néosalvarsan  ou  de'  novarsénobenzol.  On  peut  réaumer 
ainsi  les  résultats  : 

1°  Si  le  chancre  remonte  à  moins  de  quinze  jours,  la  réac¬ 
tion  est  généralement  négative  et  se  maintient  négative  après 
la  première  injection  et  les  injections  suivantes. 

2°  Si  le  chancre  date  de  quinze  jours  environ,  et  si  la 
réaction  est  encore  négative,  elle  passe  par  une  phase  de  posi¬ 
tivité  après  la  première  injection,  mais  redevient  ensuite 
négative  lors  des  injections  suivantes. 

3"  Si  le  chancre  date  de  plus  de  quinze  jours,  la  réaction, 
au  début  faiblement  positive,  subit  une  augmentation  d’in¬ 
tensité  après  la  première  injection  pour  diminuer  progressi¬ 
vement  et  devenir  négative. 


4°  Si  la  réaction  est  très  positive  au  début  du  traitement, 
elle  se  modifie  lentement  et  devient  négative  après  plusieurs 
injections. 

Les  auteurs  estiment  que  les  cas  de  W'assermann  irréduc¬ 
tibles  sont  très  rares  ;  il  s’agirait  alors  de  syphilis  clinique, 
à  allure  grave  et  ayant  subi  une  thérapeutique  insuffisante  et 
irrégulière. 

La  réaction  de  fixation  de  l’alexine  et  la  réaction  de 
floculation  appliquée  au  sérodiagnostic  de  la  syphilis 
nerveuse.  (S.  Mutermilch.  C.  R.  de  la  Soc.  de.bioL,  80  juin 
1923,  t.  LXXXIX,  p.  293.)  —  A  la  suite  de  recherches  por¬ 
tant  sur  43  i  sérums  et  83  liquides  céphalo-rachidiens  exa¬ 
minés  comparativement  par  la  réaction  de  fixation  de  l’alexine 
et  par  la  réactign  de  floculation,  l’auteur  conclut  que  la  réac¬ 
tion  de  floculation  est  un  peu  plus  sensible  que  celle  de 
la  fixation,  mais  il  faut  se  méfier  des  réactions  non  spé¬ 
cifiques.  Les  deux  procédés  doivent  donc  être  appliqués 
simultanément  pour  le  dépistage  de  la  syphilis  dans  les  cas 
suspects. 

Etude  sur  la  réaction  de  l’élixir  parégorique  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux. 
(Targo'Wla.  Encéphale,  nov.  1922.)  —  L’élixir  parégorique 
donne  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  une  solution  col¬ 
loïdale  assez  trouble,  mais  certains  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens  pathologiques,  ceux  de  la  neuro-syphilis  en  particulier, 
en  provoquent  la  précipitation.  La  technique  de  la  réaction 
est  extrêmement  simple,  elle  n’exige  que  de  l’eau  distillée, 
de  l’élixir  parégorique  et  un  matériel  réduit  à  des  tubes 
d’hémolyse  et  à  des  compte-gouttes. 

La  réaction  est  spécifique.  Sur  88  liquides  de  paralytiques 
généraux,  elle  n’a  été  négative  que  4  fois  au  cours  des 
rémissions  de  là  paralysie  générale.  La  réaction  est  donc 
positive  dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale  en  évolution 
et  quelle  que_  soit  la  forme  clinique;  le  plus  souvent,  on 
obtient  la  précipitation  totale.  Par  sa  simplicité  et  sa  facilité 
d’exécution,  cette  technique  est  un  procédé  de  diagnostic 
clinique  à  retenir. 

Sur  la  valeur  de  la  floculo-réaction  de  Meinicke  dans  la 
synhilis.  (Augusto  Oro.  Riforma  medica,  3  .sept.  1928, 
t.  XXXIX,  n“  86.)  —  L’auteur  a  repris  sur  un  grand  nombre 
de  cas  l’étude  de  cette  épreuve  ;  d’après  lui,  elle  serait  supé¬ 
rieure  à  la  réaction  de  Wassermann  par  sa  simplicité  et  sa 
sensibilité. 

D’autrt  part,  elle  résisterait  au  traitement  antisyphilitique 
et  assurerait  un  critérium  plus  certain  de  la  guérison  que  les 
autres  méthodes  connues. 

Cf.  —  Réaction  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  (Dujarric  de  la  Rivière  et  Gallerand.  Soc.  de 
bioL,  i5  déc.  1928. 

Méthode  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 
La  «  sigmo-réaction  »  de  Dreyer  et  Ward.  (R.  Dujarric  de 
LA  Rivière  et  Gallerand.  Journ.  méd.  franc.,  août  1923, 
t.  XII,  n“  8.) 

La  réaction  de  Desmaulière.  Techniques  et  interprétation 
cliniqne.  (Desmodlière  et  P.  Merklen.  Journ.  méd.  franç., 
août  1923,  t.  XII,  n°  8.) 

Limite  et  importance  du  rôle  en  syphiligraphie  de  l’épreuve 
de  Bordet-Wassermann  standardisée.  (L.  Bory.  Journ.  méd. 
franc.,  8  août  1928,  t,  XII.) 
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Pour  le  nourrisson  —  pour  le  bébé  —  pour  Tenîant 

LAIT  SUCRÉ  SUISSE 

NESTLÉ 

Non  écrémé  Non  surchauffé  Non  dévitaminé 

Naturel  Pur  «:>  Inîraudable 

Littérature  et  Échantillons  gratuits.  —  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue  Portalis.  —  PARIS 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Procédé  spécial  aux  Laboratoiros  ROBiH 

Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires  ou  intra-veineuses 

Immédia-temezi-t  absoirlsable  —  F'acilonxorit  ixséectaiïl© 

O  O  iwa:  £»  11.  3Ê3  T  3E3  BÆ  E  3^  T*  Z  IN*  D  O  lU.  O  3ES  E 


les  2  ou  3  Jours. 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  2,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  flacon  aluminium  de 
20  cent.  cub. 

(Tolérance  absolue) 

CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  théra¬ 
peutiquement  à  I  gr.  Kl  (élimina¬ 
tion  ralentie). 

COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

(très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  mOrue,  etc.  (entants), 

Traitement  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 

(i  cuillerée  à  caté  correspond 
à  I  capsule  (saveur  agréable) 


action  presque  cer 
I  taine  :  guérison 
dans  la  plupart 
des  cas,  amélio¬ 
ration  dans  tous 


LIPIODOL 


du  Docreup,  LAFAY 

3  5^%d’Iode  (en volume) 

.  Sans  aucune  Inace  de  chlore  , 


LYMPH  iTiswE  1  spécifique  du 

adénoïdisme  1  lymphoïde. 


[remplace  avanta- 


1  action  pro- 


LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 


est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

-  VALÉRIANE  officinale.  . 


H.  RIVIER,  Ph‘™,  Suçc^  de  LANCELOT  &  26  et  28,  Rue  Saint-Claude 


L  A  B  O  R  ATOIR  E  S  ROBIN 


13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 
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Pluralité  des  tréponèmes.  (L.  FoÛbnikr  et  A.  Schwartz. 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  fév.  1923,  t.  XXXVII,  p.  i83.) 

Pluralité  des  virus  syphilitiques.  (G.  Levaditi  et 
A.  Marie.  Ibid.,  p.  189.) 

Fournier  et  Schwartz  rapportent  des  expériences  tendant 
à  établir  l’existence  de  plusieurs  variétés  des  spirochètes  de 
Schaudinn  inoculant  au  lapin  des  sérosités  de  chancre 
humain  de  provenances  diverses,  les  résultats  expérimen¬ 
taux  obtenus  n’évoluent  pas  toujours  de  même. 

Les  auteurs  ont  ainsi  distingué  deux  types  principaux  de 
virus  syphilitique.  L’un  détermine  chez  l’animal  des  petites 
lésions  à  type  herpétique,  se  cicatrisant  en  deux  ou  trois 
semaines;  l’autre,  après  une  incubation  d'un  à  trois  mois, 
provqque  chez  le  lapin  l’apparition  du  chancre  ulcéreux, 
induré,  ne  guérissant  qu’en  plusieurs  mois.  L’inoculation 
sur  .  le  même  animal  des  deux  virus  détermine  l’apparition 
des  deux  types  de  chancre,  conservant  respectivement  leur 
évolution  propre. 

D’après  les  auteurs,  les  animaux  guéris  d’un  type  de 
chancre,  sont  réfractaires  à  une  nouvelle  inoculation  de  virus 
primitif,  tandis  que  pour  la  majorité  des  cas,  ils  demeurent 
sensibles  au  virus  du  type  différent. 

Levaditi  et  Marie,  dans  leur  mémoire,  reprennent  leur 
étude  sur  le  virus,  syphilitique  neurotrope,  différant  du  virus 
dermotrope,  agent  de  la  syphilis  cutanée  ou  muqueuse.  Ils 
comparent  les  variétés  dermotrope,s  provenant  de  malades 
différents  à  une  souche  neurotrope  isolée  du  sang  d’un  para¬ 
lytique  général- 

Leurs  expériences  démontrent  que  le  virus  dermotrope  ne 
vaccine  pas  les  lapins  contre  le  virus  neurotrope,  mais  les 
rend  réfractaires  à  l’inoculation  du  virus  primitif. 

Etude  expérimentale  sur  la  transmission  sexuelle  de 
la  syphilis  et  de  l’hérédité  syphilitique.  (Levaditi  et 
A.  Marie.  Arch.  intern.  de  neuroL,  fév.  iqaî.) 

L’allergie  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis.  (Dujardin 
et  Duprez.  Ann.  de  méd.,  2  août  1923.) 

L’allergie  spécifique  se  met  en  évidence,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis  avec  la  luétine  ou  la  pallidine,  et  au  point 
de  vue  clinique,  elle  se  manifeste  par  l’apparition  du  tertia¬ 
risme.  Une  telle  hypersensibilité  n'est  pas  seulement  confinée 
aux  substances  spécifiques,  elle  existe  pour  d’autres  subs¬ 
tances  non  spécifiques  créant  une  hétéro-allergie.  Si  l’aller¬ 
gie  syphilitique  entraîne  une  hypersensibilité  cutanée  au  lait, 
elle  entraîne  aussi  une  hypersensibilité  cutanée  et  générale  à 
la  tuberculine.  On  sait  que  chez  certains  syphilitiques,  la 
tuberculose  pulmonaire  prend  des  formes  torpides  et  scléro¬ 
santes  ;  les  auteurs  ont  remarqué  la  disparition  des  réactions 
méningées  et  humorales  chez  beaucoup  de  tabétiques  atteints 
d’une  telle  tuberculose  scléreuse.  Pour  eux,  l’allergie  due  au 
développement  d’une  tuberculose  peut  avoir  une  action  fré- 
natrice  sur  les  réactions  méningées  du  tabes. 

Il  y  aurait  donc  une  interdépendance  des  allergies  et  une 
telle  question  ouvre  un  horizon  thérapeutique,  puisqu'elle 
permettra  de  provoquer  l’allergie  chez  des  syphilitiques 
anergiques,  non  par  l’injection  de  produits  spécifiques,  mais 
par  l’utilisation  de  produits  d’ordre  banal. 

Cî.  —  L’allergie  dans  la  syphilis.  Etude  critique.  (P.  Gas¬ 
tinel  et  A.  Doutelier.  Bull,  méd.,  aS  juillet  1928.) 

Clinique. 

Syphilis  du  névraxe  à  forme  algique  et  somnolente, 
simulant  l’encéphalite  épidémique.  (Guillain  et  Alajoua- 
NiNE.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  9  mars  1923.)  —  Il  s’agit  d’un 
malade  chez  lequel  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique 
avait  été  porté  sur  la  constatation  d’algie,  de  ptosis  et  de  som¬ 
nolence,  mais  la  ponction  lombaire  montra  de  l’hyperalbumi- 
nose,  de  la  lymphocytose,  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  ainsi  que  la  réaction  au  benjoin. 

Le  traitement  spécifique  etU  un  résultat  favorable;  les 
auteurs  insistent  donc  sur  ce  fait  que  certaines  formes  de 
syphilis  nerveuse  peuvent  se  traduire  par  de  la  torpeur  et  de 
la  narcolepsie,  et  ils  insistent  sur  la  nécessité,  en  présence  de 
ce  tableau  clinique,  de  rejcherchçr  toutes  les  réactions  humo¬ 
rales  pour  porter  le  diagnostic. 


Un  cas  d’encéphalite  étiqueté  léthargique,  vraisembla¬ 
blement  syphilitique.  (M.  Schreiber.  de  péd.,  16  oct. 
1923.)  —  L’auteur  rapporte  l'histoire  d’un  enfant  de  deux  ans 
et  demi  présentant  subitement  les  symptômes  d’une  encépha¬ 
lite  aiguë,  suivie  d’une  hémiplégie  spasmodique  gauche.  Cette 
dernière  rétrocède,  laissant  comme  séquelle  une  paralysie 
spasmodique  avec  athéthose  du  membre  supérieur  gauche. 
Le  cas  fut  primitivement  considéré  comme  une  encéphalite 
épidémique,  mais  cinq  ans  plus  tard  (en  1922),  le  père  de 
l’enfant  est  reconnu  atteint  de  paralysie  générale  avec  réaction 
de  Wassermann  positive  et  l’auteur  se  demande  s’il  ne  faut 
pas  attribuer  à  l’hérédosyphilis  les  lésions  nerveuses  de  l’en¬ 
fant.  En  pareil  cas,  il  y  a  lieu  d’instituer  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

Les  signes  cliniques  de  certitude  du  diagnostic  de  la 
syphilis  congénitale  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons. 
(Marfan.  Presse  méd.,  26  avril  igaS,  p.  873.) 

Diagnostic  de  la  syphilis  congénitale  des  nouveau-nés  et 
des  nourrissons,  les  signes  cliniques  de  probabilité,  la 
réaction  de  Wassermann.  (Mar'fan.  Presse  méd.,  5  mai 
1921,  p.  4o5.)  :  . 

On  doit  regarder  comme  certaine  l’existence  de  la  syphilis 
congénitale  chez  un  jeune  enfant  quand  on  constate  chez  lui 
une  des  manifestations  suivantes  ;  1°  pemphigus  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds;  2»  coryza  précoce  chro¬ 
nique,  présentant  certains  caractères;  3“  mégalosplénie  pré¬ 
coce  chronique  ;  4“  certaines  lésions  caractéristiques  de  la 
peau  et  des  muqueuses  désignées  sous  le  nom  de  syphilides; 
5°  pseudo-paralysie  des  nouveau-nés  due  à  une  ostéo-chon- 
drite  gommeuse  de  l’extrémité 'de  la  dyaphyse  des  os  longs. 

On  doit  également  regarder  la  syphilis  comme  certaine 
quand  la  séro-réaction  faite  dans  les  conditions  voulues  est 
positive. 

Quand  il  n’y  a  pas  les  signes  cliniques  de  certitude  et  que 
la  séro-réaction  est  négative,  il  faut  considérer  la  syphilis 
comme  très  probable  s’il  y  a  association  de  plusieurs  signes 
de  probabilité. 

Parmi  ces  signes,  il  faut  noter  les  antécédents,  la  fré¬ 
quence  des  avortements  ou  des  accouchements  prématurés, 
antérieurs  à  la  naissance  du  nourrisson,  la  polyléthalité  des 
enfants,  la  gestation  gémellaire,  Thydramnibs  et  l’état  du 
placenta. 

Quant  aux  signes  de  probabilité  que  peut  présenter  l’enfant 
après  sa  naissance,  ils  sont  assez  variés  et  il  faut  retenir  par¬ 
ticulièrement  les  suivants  :  le  melæna,  l’anorexie,  la  maladie 
des  vomissements  habituels,  la  croissance  lente  ou  nulle  sans 
raison,  l'adénite  sus-épitrochléenne  bilatérale,  les  végétations 
adénoïdes  précoces,  l’hypertrophie  du  thymus,  l’hydrocèle 
unilatérale  irréductible  et  persistante,  l’induration  du  testi¬ 
cule,  les  malformations  congénitales  en  particulier,  les  affec¬ 
tions  congénitales  du  cœur,  les  encéphalopathies  congéni¬ 
tales,  les  convulsions  précoces,  le  strabisme  convergent, 
enfin  le  rachitisme  surtout  celui  produisant  des  déformations 
très  grosses  et  persistantes. 

En  présence  de  l’association  de  plusieurs  de  ces  signes  de 
probabilité,  il  faut  agir  comme  si  la  syphilis  était  certaine, 
tant  au  point  de  vue  du  traitement  que  de  la  prophylaxie  et 
de  l’allaitement. 

Les  néphrites  dans  la  syphilis  héréditaire  infantile,  ana- 
tomo-pathologie  et  pathogénie.  (Hutinel.  Arch.  de  méd. 
desenf.,  oct.  1922,  t.  XXV.) 

Les  néphrites  dans  la  syphilis  héréditaire  infantile. 
Etude  clinique.  (Hutinel.  Arch.  de  méd.  des  en/’.  ,nov.  1922, 
t.  XXV.) 

Les  néphrites  des  enfants  hérédo-syphilitiques  se  présentent 
sous  les  formes  les  plus  variées.  Les  plus  intéressantes  sont 
celles  de  la  seconde  enfance.  Elles  peuvent  avoir  une  marche 
aiguë,  se  comportant  comme  des  néphrites  banales,  évoluant 
sur  terrain  spécifique,  elles  peuvent  avoir  une  évolution  sub¬ 
aiguë,  par  poussées  successives;  enfin,  elles  peuvent  être 
chroniques,  prenant  la  symptoma.tologie  des  néphrites  inters¬ 
titielles. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  le  rôle  de  la  syphilis 
héréditaire  dans  la  débilité  rénale,  dans  la  méiopragie  rénale. 
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Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADIVIINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  ou  intramusculaires 

mÉES.‘20à30centiîçr.touale34jours.  {i2  à  14  in 
_ ;  80  à  60  centigr.  tous  les  6  ou  8 . 

Littérature  et  Echantillons  :  Etablissements  Muunctkai,  . 

du  Chemin-Vert,  à  VILLEKEUVIMa-GARENNE,  près  St- DENIS  (Seine).  B 

- Seine.  210.439  B  |  " 


-A.PXXXiOXBJX: 


TROUETTE  =  PERRET 

2  â  A  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

TrouMes  de  la  Ménopause 

Etablissements  TRQUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industrîels,  PARIS-XI^ 


ALOYSINE 

PILULES  à  base  de  SUC  d’AIL 

SANS  SAV;eUR  <S>  sans  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  l' haleine  aucune  odeur  alliacée  — 


ENTÉRITES 

DYSENTERIE 

DIARRHÉE 

PARASITES  INTESTINAUX 


HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE 

PRÉSCLÉROSE 


TUBERCULOSE 

BRONCHITES  GHRONIQUES 
CATARRHES 

GANGRÈNE  PULNIONAIRE 


s^'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

Bans  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tous  les  2  jours 


POMIVIADE  D’ALOYSIIME  :  Tuberculoses  externes,  Plaies  suppurées,  Dermatoses,  etc. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Pharmacie  QOUZÈNE,  139,  Rue  de  Paris,  à  PANTIN  (Seine) 

Dépôt  Dénéral  ;  PHARÜIAGIE  CENTRALE  OE  FRANCE  ,  21,  Rue  des  Nonnains-d’Hyères,  PARIS 

R.  G.,  18.069,  Seiue. 
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ANNÉE. 


N°  39,  i3  et  i5  mai  19^4. 


La  néphrite  chronique,  liée  à  l’aplasie  artérielle,  se  carac¬ 
térise,  tantôt  par  des  troubles  de  nutrition  rappelant  la 
cachexie  endocrinienne,  tantôt  par  de  l’albuminurie,  tantôt 
enfin  par  tous  les  signes  d’une  néphrite  interstitielle. 
L’aplasie  rénale  influe  à  son  tour  sur  le  développement  du 
sujet,  à  tel  point  qu’on  a  pu  isoler  des  cas  de  nanisme  d’ori¬ 
gine  rénale. 

La  thérapeutique  spécifique  est  délicate  à  manier,  le  mer¬ 
cure  ne'  constitue  pas  le  traitement  de  choix,  les  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol  ou  les  injections  de  sulfar- 
sénol  paraissent  préférables. 

Le  professeur  Hutinel  étudie  longuement  les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  ces  différents  types  de  néphrite;  à 
leur  début,  au  stade  embryonnaire,  elles  portent  presque 
exclusivement  sur  la  trame  vasculo-conjonctive  de  l’organe. 

Après  la  naissance,  les  lésions  entrent  dans  la  phase  de 
l’organisation  conjonctive;  il  se  constitue  alors  une  néphrite 
interstitielle  accompagnée  de  modifications  plus  ou  moins 
marquées  de  l’épithélium  et  des  glomérules.  Cette  organisa¬ 
tion  aboutit  à  la  constitution  d’une  sclérose  accompagnée 
parfois  de  formations  gommeuses  et  de  réaction  épithéliale 
ou  glomérulaire. 

Dans  certains  cas,  le  rein  malade  est  extrêmement  petit,  et 
la  lésion  uni  ou  bilatérale  présente  les  caractères  des  aplasies 
rénales.  Mais  il  faut  savoir  que  ces  aplasies  n’appartiennent 
pas  en  propre  à  la  syphilis  et  peuvent  reconnaître  d'autres 
étiologies. 

Traitement. 

L’état  de  la  séro-réaction  dans  la  syphilis  traitée  par  le 
bismuth.  (Prof.  E.  Nathan  et  H.  Martin  [de  Francfort-sur- 
le-Mein].  Klin.  Woch.,  20  mai  1923,  t.  II,. n°  21.)  —  D’après 
les  auteurs,  dans  la  syphilis  primaire,  malgré  le  traitement 
au  bismuth  commencé  à  temps,  c’est-à-dire  au  cours  de  la 
phase  séro-négative  et  poursuivi  assez  longtemps,  80  p.  100 
des  cas  montrent  une  séro-réaction  positive. 

Dans  19  p.  100  des  cas  de  syphilis  secondaire,  avec  réaction 
positive,  il  fut  impossible  de  modifier  le  signe  de  la  réaction, 
malgré  un  nombre  d’injections  continuées  au  delà  de  la 
moyenne  habituelle  ;  ces  constatations,  jointes  à  la  fréquence 
des  rechutes  observées  après  la  cessation  du  traitement  dans 
la  syphilis  secondaire  traitée  seulement  par  le  bismuth,  justi¬ 
fieraient  l’opinion  d’après  laquelle  le  traitement  abortif  de  la 
syphilis  à  la  période  où  la  réaction  est  négative,  ne  doit  pas 
être  réalisé  seuletnent  par  le  bismuth. 

Un  cas  de  syphilis  maligne  précoce  traité  par  le  bis¬ 
muth.  (J.  Hubert  et  J.  de  Massary.  Soc.  méd.  des  hâpit., 
fév.  1923.)  — En  quelques  jours,  une  préparation  bismu- 
thée  a  produit  une  amélioration  considérable  dans  un  cas  de 
syphilide  papulo-croûteuse  confluente  de  la  faCe,  des  mem¬ 
bres,  avec  albuminurie  et  atteinte  grave  de  l’état  général. 

Les  infections  syphilitiques  après  un  traitement  bis- 
muthé.  (Gougerot  et  Fernet.  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil., 
17  mai  1923.)  —  Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  atteint  de  chancre  syphilitique  en  juillet  1922  et  qui 
fut  traité  en  vingt-cinq  jours  par  3  grammes  de  trépol.  Le 
Wassermann  était  positif  et  il  existait  des  lésions  papuleuses 
secondaires.  Un  mois  après  le  traitement,  il  persistait  des 
macules  brunâtres  et  le  Wassermann  était  devenu  faiblement 
positif.  Le  malade  ne  fut  plus  observé  jusqu’au  mois  de 
mai  1923;  à  ce  moment,  il  présenta  un  nouveau  chancre 
différent  du  précédent  et  accompagné  d’adénopathies  avec 
présence  de  tréponèmes. 

Premières  recherches  cliniques  sur  la  réaction  anti¬ 
syphilitique  du  dérivé  formylé  de  l’acide  amino-para-oxyl- 
phényl-arsinique  administré  par  la  bouche.  (Cl.  Simon. 
Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  8  nov.  1923.)  —  L’auteur  rap¬ 
porte  les  résultats  obtenus  par  ce  médicament  qui  est  un 
dérivé  formylé  d’un  acide  arsénique  découvert  par  Ehrlich 
Bernheim.  Administré  par  la  voie  buccale,  il  a  donné  dans 
les  manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  la  syphilis  des 
résultats  comparables  à  ceux  observés  avec  les  injections 
d’arsénobenzène.  La  tolérance  du  médicament  est  bonne  ; 
l’auteur  ne  signale  sur  une  centaine  de  maladies  que  quelques 
cas  de  diarrhée  légère  et  un  cas  d’urticaire.  L’actiûn  sur  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  pour  44  cas  évidente,  mais 


Simon,  avec  beaucoup  de  prudence,  estime  qu’il  faut  attendre 
encore  plus  longtemps  avant  de  donner  des  conclusions  défi¬ 
nitives  sur  l’action  stérilisante  de  ce  médicament. 

Le  mécanisme  d’action  des  dérivés  bismuthiques  dans 
les  trypanosoniases  et  les  spirilloses.  (G.  Levaditi  et  S.  Ni- 
COLAU.  Annales  de  V Institut  Pasteur,  mars  1924,  p.  179-239.) 
—  En  1905  Levaditi  et  Yamanonchi  ont  montré  que  l’atoxyl 
devient  in  vitro  fortement  trypanocide  si  on  le  met  en  contact 
à  37  degrés  avec  un  extrait  frais  de  foie  de  lapin.  H  se  forme 
un  corps  nouveau,  complexe  de  matières  protéiques  auquel 
l’arsenic  est  fixé  plus  ou  moins  intimement. 

Ces  premières  recherches  prouvaient  que  certains  médica¬ 
ments  exercent  leur  action  parasiticide  après  avoir  subi  des 
modifications  plus  ou  moins  profondes  dans  l’organisme. 

Les  récents  travaux  de  Levaditi  et  Nicolau  montrent 
d’étroites  analogies  entre  le  mécanisme  d’action  de  l'atoxyl  et 
celui  des  sels  bismuthiques.  En  effet,  les  sels  de  bismuth  inca¬ 
pables  de  détruire  in  vitro  les  spirilles  et  les  trypanosomes 
deviennent  fortement  parasiticides  dès  qu’on  les  met  en  pré¬ 
sence  d’un  extrait  hépatique  frais  ou  de  fragment  de  foie  à  la 
température  de  37  degrés  :  il  se  forme  ainsi  un  composé 
bismuthique  appelé  par  les  auteurs  «  bismoxyl  ».  D’ailleurs 
d’autres  organes  que  le  foie  peuvent  être  employés,  mais 
l'activité  n’est  pas  la  même  pour  tous.  Le  bismoxyl  est  un 
véritable  toxalbnmine  bismuthique  thermolabile.  Au  contact 
de  spirilles  et  trypanosomes  elle  est  absorbée  par  les  para¬ 
sites  et  les  tue. 

Le  bismoxyl  employé  dans  la  syphilis  expérimentale  a  une 
action  curative  surprenante;  les  lésions  s’améliorent  très  vite 
et  les  spirochètes  disparaissent  quelquefois  dès  le  lendemain 
dâ  l’injection. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  bismoxyl  et  par  le 
complexe  bismuth,  Nucléine.  (L.  Fournier,  Guenot, 
Schwartz  et  Yavanovitch.  Annales  de  V  Institué  Pasteur,  mars 
1924,  p.  240-267.)  —  L’énergique  action  parasiticide  in  vitro 
de  bismoxyl  a  conduit  à  essayer  les  toxalbumines  bismuthées 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  A  la  période  primaire  et 
secondaire,  les  résultats  obtenus  furent  remarquables  au  point 
de  vue  de  la  guérison  des  accidents  et  de  la  disparition  du¬ 
rable  de  la  réaction  Wassermann.  Ces  résultats  ont  été  obte¬ 
nus  avec  des  doses  très  minimes  de  bismuth  métal. 

Le  bismoxyl  provoque  de  violentes  réactions  locales  dou¬ 
loureuses  et  des  réactions  générales  fébriles  très  marquées 
parfois  et  variant  suivant  les  préparations  employées. 

Le  traitement  peut  s’accompagner  d’une  sensation  de 
fatigue  très  accusée,  d’une  perte  de  poids  de  i  à  3  kilo¬ 
grammes,  d’éruption  érythémateuse  ou  urticarienne. 

Malgré  ces  inconvénients,  il  semble  que  le  bismoxyl  repré¬ 
sente  une  méthode  thérapeutique  nouvelle  susceptible  d’être 
appliquée  à  de  nombreux  autres  corps  métalliques 'ou  métal- 
loïdiques. 

Cf.  —  Voir  les  rapports  au  IP  Congrès  de  dermat.  et  de 
syphil.  de  langue  française,  par  L.  Queyrat,  Malves  et 
Halkin,  g.  Milian,  E.  Bodin. 

DERMATOLOGIE 

Eczéma  des  nourrissons.  Traitement  par  l’opothérapie 
pancréatique.  (Mouvement  thérapeutique.  Chkinisse.  Presse 
méd.,  22  sept.  1923,  p.  81 1.)  —  M.  Cheinisse,  auteur  de  ce 
mouvement  thérapeutique,  analyse  le  travail  de  M.  Pedro 
Rueda,  publié  dans  la  Semaha  medica  du  ig  juillet  1923. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  émet  l’idée  que  deux  conditions 
essentielles  sont  nécessaires  pour  engendrer  l’eczéma  chez 
les  enfants  en  bas  âge  :  un  mode  particulier  de  la  structure  et 
des  fonctions  de  la  peau,  d’une  part,  et  une  altération  du  mé¬ 
tabolisme,  d’autre  part. 

Pour  agir  efficacement  sur  la  perturbation  du  métabolisme, 
il  faut  tenir  compte  de  l’alimentation,  presque  toujours  res¬ 
ponsable  de  cette  perturbation. 

M.  Rueda  rappelle  que  l’eczéma  du  nourrisson  s’observe 
surtout  chez  les  enfants  surnourris  et  que  les  manifestations 
cutanées  empirent  si  l’enfant  engraisse;  l’auteur  argentin 
pense  qu’il  faut  agir  directement  sur  le  métabolisme  des 
graisses  entrant  dans  la  composition  du  lait  en  ayant  recours 
à  l’opothérapie  pancréatique. 

L’existence  possible  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
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Suspension  aqueuse  d’IODE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  tlode  et  des  colloïdes 
Action  catalytique  surtout  oxydante,  anti-bactérienne  et  anti-toxinique. 

GOUTTES  XX  _  O  Br.  <Qi5  d’iode  colloïdal  libre. 

COMPRIMÉS  dosés  à  0®'’-015  par  unité. 

AMPOULES  de  I  et  de  5  cc,  dosées  à  O  gr.  01  par  cc. 

Doses  :  XX  à  XXX  gouttes  ou  1  a  2  comprimés  2  fois  par  jour  pendant  les  repas  ou  injection 
quotidienne,  de  1  ampoule  d’un  00.,  hypodermique,  intra-musculaire  ou  veineuse. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Laboratoire  de  FÉRANOL,  45,  Rue  de  FEchiquier,  PARIS  «q*) 


TRAITEMENT  DES  DIARRHÉES  ET  DES  FERMENTATIONS  INTESTINALES 

par  r 

AMIDAL 

Amidon  Paraffiné  et  Ferments  Lactiques 

Médication  spécifique  des  Entérites 

POUDRE  ET  COMPRIMÉS 

Littérature  Médicale  et  Échantillons  sur  Demande 


A.  BEAUGONIN,  Pharmacien,  4,  Place  des  Vosges.  PARIS  (4=).  —  B.  C.„  Seine  221.745 
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Insuffisance  fonctionnelle  hépatique  —  Hypertension  portale 
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fonctionnement  des  glandes  endocrines  et  les  eczémas”  des 
enfants  a  déjà  donné  lieu  à  divers  essais  d’opothérapie. 
Moussons  a  préconisé  la  thyroïdothérapie  et  Roca  a  fait 
connaître  les  résultats  que  lui  a  donnés  le  traitement  thy¬ 
roïdien  chez  les  nourrissons  gras,  obèses,  eczémateux  et  à 
hérédité  arthritique.  L’auteur  rapporte  27  observations  sur 
lesquelles  il  n’a  eu  à  enregistrer  que  deux  échecs. 

M.  Rueda  envisage  une  certaine  similitude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  entre  le  rôle  du  pancréas  dans  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  du  nourrisson  et  le  rôle  de  la  thyroïde  dans  le 
myxœdème. 

L’auteur  a  bien  soin  de  spécifier  que  la  thérapeutique  pan¬ 
créatique  vise  surtout  l’eczéma  séborrhéique,  il  ne  faudrait 
donc  pas  la  considérer  comme  pouvant  agir  dans  toutes  les 
formes  d’eczéma,  ce  terme  étant  surtout  appliqué  à  des  der¬ 
matoses  très  différentes,  qu’il  s’agisse  de  la  dermatite  exfo- 
liatrice  des  nouveaux-nés  ou  des  diverses  dermatites  d’origine 
myxœdémateuse  ou  autre. 

Remarques  sur  la  sensibilisation  et  la  désensibilisation 
dans  les  eczémas.  (Prof.  Iadassohn  Klinische  Wolçhenschrift, 
i  sept.  1923.)  —  Il  y  a  des  eczémas  d’origine  toxique  qui  ne 
se  produisent  qu’après  sensibilisation;  dans  nombre  de  cas, 
le  rôle  de  l’agent  causal  échappe  et  celui  des  eczémas  d’ori¬ 
gine  anaphylactique  passe  inaperçu. 

A  côté  de  la  sensibilisation  spécifique,  il  existe  aussi  une 
sensibilisation  non  spécifique  par  suite  de  laquelle  la  peau 
d’un  eczémateux  réagit  à  des  médicaments  très  divers,  qui  ne 
sont  point  irritants  par  eux-mêmes.  Les  exacerbations  fré¬ 
quentes  des  eczémas  chroniques  peuvent  s’expliquer  à  l’égard 
d’agents  irritants  banaux. 

De  l’hypersensibilité  des  enfants  atteints  d’eczéma  cons¬ 
titutionnel.  (E.  Gartje.  Monatschrift  fur  Kinder heilkunde, 
avril  1928,  t.  XXVI,  fasc.  i.)  —  Parmi  les  enfai>ts  atteints 
d’eczéma,  il  en  est  qui  présentent  une  hypersensibilité  cutanée 
à  l’égard  des  graisses.  Chez  ces  sujets,  généralement  mai¬ 
gres,  atteints  d’eczéma  sec,  l’alimentation  riche  en  corps 
gras  aggrave  leur  eczéma.  Aussi  l’auteur  est-il  partisan  d’ad¬ 
ministrer  aux  eczémateux  un  lait  totalement  écrémé.  Les 
injections  sous-cutanées  de  beurre  et  d’huile  semblent  dimi¬ 
nuer  dans  ces  cas  l’hypersensibilité  aux  graisses.  L’auteur 
a  soin  de  faire  observer  que  de  telles  données  ne  sont  va¬ 
lables  que  pour  un  groupe  déterminé  d’eczéma  dit  constitu- 
.  tionnel. 

Cf.  —  Voir  //*  Congrès  de  dermatol.  et  de  syphïligr.  de 
langue  française.  (Strasbourg  1923.  Rapport  de  P.  Ravaut  et 
L.  Spillmann.) 

Les  érythrodermies  du  nourrisson.  (P.  Gastinel  et  Le¬ 
grain.  Bulletin  méd.^  26  janv.  1924.)  ^  Les  auteurs  re¬ 
prennent  l’étude  des  érythrodermies  généralisées  du  nour¬ 
risson  qui  ont  déjà  fait  l’objet  des  travaux  de  M.  Comby  et  de 
la  thèse  de  son  élève  de  Vaugiraud. 

L’affection  atteint  les  enfants  dans  les  premières  semaines 
de  la  vie,  généralement,  les  enfants  nourris  au  sein.  Souvent, 
on  retrouve  chez  ces  enfants  une  hérédité  neuro-arthritique’ 
on  note  généralement  une  prédominance  pour  le  sexe  mas¬ 
culin. 

La  maladie,  telle  qu’elle  a  été  décrite  en  1907  par  Leiner, 
et  en  1908  par  Moussons,  débute  par  une  phase  érythéma¬ 
teuse,  à  localisation  fessière,  les  placards  érythémateux 
atteignent  la  région  lombaire,  et  le  bas-ventre;  puis,  ils 
gagnent'  le  dos,  le  tronc,  la  face  et  les  membres  supé¬ 
rieurs,  le  tégument  devient  rpuge  vif,  sec  et  vernissé;  la  loca¬ 
lisation  au  niveau  des  plis  détermine  une  macération. 

Dans  quelques  cas,  l’érythème  peut  débuter  au  niveau  de 
la  face,  ce  qui  caractérise  l’érythrodermie  de  ce  type  est 
l’existence  d’une  séborrhée  très  accusée  du  cuir  chevelu  et  de 
la  face;  des'fissures  radiées  apparaissent  sur  les  commissures 
labiales.  Cette  première  période  érythémateuse  et  sébnr- 
rhéique  est  accompagnée  de  quelques  troubles  digestifs  plus 
ou  moins  marqués,  suivant  les  cas;  bientôt  survient  la  période 
desquamative,  la  peau  s’exfolie  sous  forme  de  squames  plus 
ou  moins  larges  ou  furfuracées. 

L’évolution  de  cette  érythrodermie  desquamative  a  été 
envisagée  d’une  façon  dissemblable.  Pour  Leiner,  elle  serait 
fatale;  pour  M.  Çomby,  le  pronostic  est  favorable,  il  en  est 


de  même  pour  M.  de  Vaugiraud  et  pour  les  observations  per¬ 
sonnelles  des  auteurs. 

A  côté  du  type  clinique  ainsi  individualisé,  faut-il  réserver 
une  place  au  type  d’érythrodermie  desquamative,  décrit  par 
Ritter  sous  le  nom  de  dermite  exfoliatrice  des  enfants  à  la 
mamelle  ? 

Cette  érythrodermie  survient  de  la  première  à  la  cinquième 
semaine  et  prend  quelquefois  une  allure  épidémique;  elle 
débute  souvent  autour  des  lèvres,  elle  parait  s’accompagner 
de  vésicules  et  même  de  bulles. 

Le  type  décrit  par  Ritter  évolue  d’une  façon  aiguë  et 
fébrile,  son  pronostic  est. le  plus  souvent  malin,  on  tend  à 
admettre  aujourd’hui  que  le  terme  de  maladie  de  Ritter  s’ap¬ 
plique  plutôt  à  un  syndrome  englobant  des  faits  différents, 
certains  cas  aigus  et  bulleux  doivent  être  considérés  comme 
relevant  du  pemphigus  malin,  les  autres  cas  semblent  devoir 
être  confondus  avec  l’érythrodermie  exfolatrice  du  type 
Leiner  et  Moussons.  L’étiologiç  d’une  telle  érythrodermie-est’ 
inconnue,  le  facteur  essentiel  est  le  mode  réactionnel  de  la 
peau  chez  le  nourrisson  séborrhéique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  se  bornera  à  appliquer 
de  la  poudre  de  talc  stérilisée  dès  l’apparition  de  l’œdème,  et 
à  la  phase  desquamative,  à  traiter  par  l’axonge  fraîche,  non 
benzoïnée. 

Rien  entendu,  les  troubles  digestifs  associés  nécessiteront 
une  réglementation  sévère  de  l’alimentation  du  nourrisson. 

Sclérodermie  traitée  par  l’opothérapie  polyglandulaire. 

(HÜGEL,  Réunion  dermatol.  de  Strasbourg,  14  janv.  1923.)  _ 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  sclérodermie  en 
bande,  traité  par  l’opothérapie  polyglandulaire  qui  a  fait 
presquejentièrement  disparaître  les  lésions.  Il  ne  subsiste  plus 
qu’une  étroite  bande  de  4  centimètres  de  large  à  la  cuisse. 

L’auteur  insiste  sur  l’emploi  de  cette  technique  dans  cette 
dermatose. 

Deux  cas  d’érythrodermie  exfoliante  généralisée  sur 
psoriasis.  (Roederer.  Réunion  'dermatol.  de  Strasbourg, 
Il  mars  1923.)  —  L’auteur  rapporte  l’histoire  de  deux  ma¬ 
lades  présentant  une  érythrodermie  exfoliante  généralisée; 
dans  un  cas,  après  prise  de  liqueur  de  Fowler  et  traitement 
par  des  bains  cadochrysophaniques,  l'érythrodermie  est  sur¬ 
venue. 

Dans  l’autre  cas,  le  psoriasis  a  été  traité  par  les  rayons  X, 
cinq  séances  à  huit  jours  de  distance,  deux  mois  après  la  der¬ 
nière  séance,  l’érythrodermie  est  constatée  avec  évolution 
fébrile,  oligurie,  albuminurie.  Elle  a  déterminé  une  alopécie  à 
peu  près  complète.  A  mesure  que  l’érythrodermie  rétrocède, 
le  psoriasis  reparaît.  ’ 

Dyskératose  de  Bowen.  Dégénérescence  cancéreuse 
locale  et  ganglionnaire.  (DANEL.^ln/i.  dedermat,  etdesyphil. 
1923,  t.  IV,  n“  8,  p.  529.)—-  L’auteur  rapporte  une  obserl 
vation  très  étudiée  de  la  dyskératose  de  Bovs;en  ;  cette  obser¬ 
vation  se  caractérise  par  la  longue  durée  de  l'affection,  qua¬ 
rante  ans,  sous  forme  de  lésions  superficielles,  en  particulier 
sous  l’aspect  de  petites  papules  lenticulaires  avant  qu’il  se 
soit  produit  un  véritable  ulcère  épithélial. 

Il  semble,  d’après  ce  cas,  que  la  dermatose  de  Bowen 
puisse' affecter  une  marche  serpigineuse,  à  guérison  centrale, 
avec  surface  de  cicatrisation  succédant  à  un  placard  saignant 
et  croûteux.  La  destruction  dyskératosique  a  pu  être  effec¬ 
tuée  d’une  façon  définitive  par  des  applications  de  neige  car¬ 
bonique.  Les  lésions  histologiques,  analogues  à  celles  décrites 
par  M.  Darier,  présentent  une  grande  analogie  avec  celles  de 
la  maladie  de  Paget  du  mamelon,  La  dermatose  de  Bowen  est 
absolument  différente  dp  l’épithélioma  baso-cellulaire  super¬ 
ficiel,  dit  pagétoïde,  maladie  non  dyskératosique  avec  laquelle 
il  importe  de  ne  pas  la  confondre. 

Epithélioma  pagétoïde.  (M'‘=  0.  Eliascbeff.  Ann.dede-- 
mat.  et  de  syphil.,  1928,  n«  IV,  n»  7,  p.  33.)  —  Cette  affection 
est  encore  peu  connue  au  point  de  vue  clinique  ;  son  début  se 
présente  sous  forme  d’une  tache  rose  rouge  nettement  cir¬ 
conscrite,  bordée  par  un  ourlet  filiforme;  ce  bourrelet  est 
tellement  constant  que  les  auteurs  américains  et  anglais  le 
considèrent  comme  caractéristique.  La  tache  repose  sur  un 
derme  atrophié,  elle  est  parsemée  de  fines  squames.  L’aspect 
de  4  peau  normale  disparaît  au  niveau  de  ces  taches,  et  l’on 
voit  par  endroit  de  fines  ramifications  vasculaires,  souvent 
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ume  de  faire  intervenir  celui-ci  ;  il  doit  lui 
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une  légère  pigmentation.  Autour  de  la  lésion  la  peau  n’est  ni 
épaissie,  ni  enflammée.  La  lésion  n’est  pas  douloureuse,  elle 
ne  provoque  qu’une  légère  sensation  de  prurit,  elle  s’étend 
avec  une  lenteur  extrême  à  sa  périphérie. 

Après  des  années  d’évolution,  la  lésion  grandit  à  peine. 
Par  le  grattage,  la  èouche  cornée  est  soulevée,  la  surface 
devient  éruptive,  il  se  forme  alors  des  croûtes  adhérentes 
plongeant  dans  le  derme  et  laissant  après  ablation  une  sur¬ 
face  saignante  exulcérée.  Ces  croûtes  se  reproduisent  cons¬ 
tamment,  mais  toute  la  lésion  est  superficielle  et  elle  reste 
mobile  sur  les  plans  profonds. 

Une  telle  lésion  peut  être  confondue  :  1°  avec  un  eczéma; 
avec  la  kératose  sénile,  mais  le  bourrelet  fait  défaut; 
3“  avec  le  lupus  érythémateux,  mais  dans  ce  cas  il  y  a  une 
hyperkératose  adhérente  et  un  liséré  périphérique  érythéma¬ 
teux;  4°  avec  le  psoriasis,  mais  le  grattage  méthodique  de 
Brocq  permet  de  faire  le  diagnostic  ;  5“  avec  la  syphilis  à 
type  papulo-croûteux,  mais  dans  ce  cas  il  y  a  une  infiltration. 
Il  n’y  a  pas  de  bourrelet  et  l’évolution,  enfin,  permet  le  dia¬ 
gnostic. 

La  ressediblance  la  plus  grande  est  celle  qu’offre  l’épithé- 
lioma  pagétoïde  avec  la  maladie  de  Paget  et  les  tâches  de  la 
maladie  de  Bowen,  ces  deux  affections  rentrant  dans  le 
groupe  des  dyskératoses. 

Cliniquement,  il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  le  Bowen  et  l’épithélioma  pagétoïde,  si  on  fait 
abstraction  du  prurit.  Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  une 
biopsie.  La  localisation  de  l’épithélioma  pagétoïde  est  essen¬ 
tiellement  à  la  face,  elle  peut  exister  également  au  cou,  au 
dos,  au  bras,  dans  la  région  sacrée.  Elle  survient  surtout  entre 
quarante  et  soixante  ans;  elle  est  généralement  unique.  On 
n’a  jamais  observé  de  généralisation,  l’ulcération  est  rare. 
Plus  souvent,  on  trouve  même  après  des  années  d’évolution 
l’épiderme  conservé,  mais  aminci  sur  l’étendue  de  la  lésion. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  sur  les  coupes 
répondant  au  commencement  de  la  lésion  que  l’épiderme 
hyperkératosique  est  conservé  quoique  atrophié  en  plusieurs 
endroits.  Plusieurs  cellules  de  la  couche  basale  présentent 
des  altérations  que  l’on  retrouve  dans  la  dyskëratose  de 
Bowen  et  dans  la  maladie  de  Paget.  Certaines  cellules  sont 
gonflées,  distendues,  ont  un  protoplasma  plus  clair,  leur 
noyau  est  déformé.  Le  corps  papillaire  jusqu’au  derme  est  le 
siège  d’une  réaction  inflammatoire.  Des  foyers  d’infiltrat 
sont  disposés  en  bandes  ou  en  amas  très  denses  dans  les 
travées  du  stroma. 

Vers  le  milieu  de  la  lésion,  la  tumeur  se  présente  sous  un 
tout  autre  aspect.  Tandis  que  la  structure  de  l’épithéliome 
baso-cellulaire  est  conservé  d’un  coté,  on  voit  vers  le  centre 
une  prolifération  de  la  couche  épineuse.  11  y  a  donc  un  épi- 
théliome  mixte  baso  et  spino-cellulaire. 

Vers  la  fin  de  la  lésion,  la  tumeur  diminue,  il  reste  quelques 
travées  de  cellules  anastomosées,  non  différenciées,  minces, 
formées  d’une  ou  deux  rangées  de  cellules'  très  riches  en 
pigment. 

Sur  deux  cas  de  prurigo  lymphadénique.  (Raynaud  [de 
Montpellier]  et  Lacroix.  Ann.  de  dermat.  et  de  sÿphil.,  1923, 
n“  2,  p.  74.)  —  Les  travaux  récents  de  la  pathologie  gan¬ 
glionnaire,  en  particulier  ceux  de  Favre  et  Colrat,  ont  remis 
à  l’ordre  du  jour  l’étude  des  lymphadénies. 

Des  précisions  sont  apportées  au  prurigo  lymphadénique 
identifié  par  Dubreuilh;  les  observations  des  auteurs  mon¬ 
trent  que  l’éruption  prurigineuse  est  apparue  précocement.  Il 
s’agit  de  papules  typiques  avec  processus  vésiculeux  particu¬ 
lièrement  accusé  au  niveau  des  mains  et  des  pieds. 

Au  point  de  vue  hématologique,  dans  un  cas,  il  y  avait  hy- 
perglobulie,  dans  l’autre,  anémie,  sans  régénération  sanguine. 

L’hyperleucocytose  était  élevée,  79.000  dans  un  cas. 
17  000  dans  l’autre.  11  y  avait  85  p.  100  de  mononucléaires, 
L’étiologie  tuberculeuse  à  laquelle  beaucoup  d’auteurs  ont 
voulu  rattacher  cette  affection,  doit  être  écartée  pour  les  cas 
signalés,par  les  auteurs. 

Il  en  est  de  même  pour  l’étiologie  syphilitique.  Il  n’y  a  pas 
eu  d’étude  nécropsique  des  lésions.. 

Le  traitement  des  angiomes  par  la  neige  carbonique. 
(Lortat-Jacob  etP.  Legrain.  Le  Progrès  méd.,  23  juin  1923.) 
—  Le  traitement  des  angiomes  par  la  neige  carbonique  paraît 


pour  ces  auteurs  dans  la  plupart  des  cas  le  traitement  de 
choix.  En  effet,  l’ablation  chirurgicale  est  souvent  inappli¬ 
cable  en  raison  du  siège  et  des  dimensions  de  l’angiome, 
l’électrolyse  est  peu  pratique  en  raison  de  la  douleur  et  du 
nombre  des  séances  surtout  chez  des  jeunes  enfants,  le  radium 
nécessite  l’intervention  d’un  spécialiste  de  grande  expérience 
et  n’est  pas  sans  danger. 

La  neige  carbonique  est  avant  tout  le  traitement  de  choix 
des  angiomes  tubèreux,  de  dimension  moyenne,  environ  une 
pièce  de  2  à  5  francs  et  dont  la  saillie  n’est  pas  excessive.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  motifs  esthétiques  qui  conditionnent 
l'intervention,  mais  on  peut  être  amené  à  intervenir  en  cas 
d’hémorragies  répétées  ou  de  croissance  rapide  de  l’angiome. 
Les  angiomes  plans,  ou  taches  de  vin,  sont  formellement 
influencées  par  la  neige  carbonique  mais  plus  lentement  que 
les  nœvi  tubèreux;  les  angiomes  stellaires  relèvent  du  traite¬ 
ment  par  la  neige  carbonique,  l’électrolyse  où  la  galvano- 
puncture.  _  , 

En  raison  de  l’innocuité  absolue  des  applications  de  neige 
l’époque  de  l’intervention  peut  être  très  précoce,  au  plus 
grand  profit  du  ,  résultat  esthétique  et  les  auteurs  traitent 
couramment  des  nourrissons  entre  six  mois  et  un  an. 

Les  applications  sont  faites  au  moyen  du  cryocautère  du 
docteur  Lortat  Jacob  après  avoir  choisi  le  tube  de  cuivre  dont 
l'extrémité  s’adapte  exactement  à  la  surface  à  traiter. 

L’action  sur  les  téguments  dépend  de  la  pression  utilisée, 
du  temps  d’appiicatioii  et  de  la  nature  des  téguments,  la  peau 
étant  plus  sensible  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les 
adultes. 

Chez  le  nourrisson  on  utilise,  au  moins  au  début,  des  appli¬ 
cations  de  huit  à  douze  secondes  avec  une  pression  de  1  kilog; 
chez  l’adulte  des  applications  d’une  durée  de  vingt  secondes 
et  de  pression  identique  que  l’on  augmente  progressivement 
sans  dépasser  chez  le  jeune  enfant  une  vingtaine' de  secondes, 
chez  l’adulte  une  trentaine  de  secondes. 

On  renouvelle  les  applications  tous  les  quinze  jours  après 
la  chute  des  croûtes  causées  par  l’application  précédente. 

Les  résultats  sont  excellents  dans  le  traitement  des  an¬ 
giomes  tubèreux  de  dimension  moyenne;  la  teinte  violacée 
disparaît  complètement,  se  trouve  remplacée  par  une  cica¬ 
trice  de  teinte  blanchâtre,  souple  et  toute  saillie  anormale 
s’efface. 

Dans  les  angiomes  plans,  on  obtient  une  décoloration 
appréciable  ou  même  une  disparition  complète  mais  des  re¬ 
touches  sont  souvent  nécessaires  pour  avoir  une  décoloration 
uniforme. 

Docteur  A.  Alibert.  (A.  Brodier.  Paris  1923,  Maloine, 
édit.)  Il  convenait  au  distingué  conservateur  du  musée  de. 
l’hôpital  Saint-Louis  de  faire  connaître  l’histoire  si  intéres¬ 
sante  du  docteur  A.  Alibert.  Il  y  est  parvenu  en  écrivant 
avec  un  esprit  critique  très  avisé  et  une  sûreté  de  documenta¬ 
tion  un  ouvrage  qui  fera  époque  dans  nos  annales. 

C’est  une  figure  originale,  en  effet,  que  celle  d’Alibert. 
Nommé  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  1802,  il  étudia 
les  maladies  de  la  peau  avec  un  grand  talent  d’observation  et 
décrivit  en  un  style  imagé  un  certain  nombre  de  types  mor¬ 
bides  jusqu’alors  inconnus,  tels  que  la  chéloïde  et  le  mycosis 
fongoïde.  Il  fut  un  admirable  professeur  de  clinique;  ses 
leçons,  avec  présentations  de  malades,  faites  l’été  dans  les 
jardins  de  l’hôpital,  assurèrent  la  renommée  européenne  de 
celui-ci.  Alibert  établit  une  classification,  dite  naturelle,  des 
dermatoses  et  la  représenta  sous  la  forme  pittoresque  d’un 
arbre  généalogique.  11  eut  le  mérite  d’encourager  les 
recherches  de  Galès  et  de  Ranucci  sur  l’acare  de  la  gale  ; 
mais  son  principal  élève  fut  Biett  qui  dressa,  en  face  de  la 
classification  de  son  ancien  maître,  une  classification  basée 
sur  les  lésions  cutanées  élémentaires  et  qu’ii  avait  empruntée 
à  'Wiilan  et  à  Bateman. 

Premier  titulaire  de  la  chaire  de  thérapeutique  et  matière 
médicale  à  la  Faculté,  Alibert  publia  des  Eléments  de  théra¬ 
peutique  et  un  Précis  sur  les  eaux  minérales  qui  furent  long¬ 
temps  classiques. 

Ancien  élève  de  l'Ecole  normale  fondée  par  la  Convention 
nationale,  il  occupa  ses  loisirs  à  des  travaux  médico-litté¬ 
raires  dont  le  plus  important  est  le  curieux  ouvrage  intitulé 
Physiologie  des  passions. 

Médecin  de  Louis  XVUI,  puis  de  Charles  X,  il  entretint 
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aucun  danger,  est  un 
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des  relations  amicales  avec  un  grand  nombre  d’artistes  et 
d’hommes  de  lettres. 

A  ces  divers  titres,  sa  biographie  intéresse,  non  seulement 
les  dermatoiogistes,  mais  tous  ceux  que  passionne  l’histoire 
de  la  médecine. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUMEUR  BLANCHE  DU  COUDE 

La  tumeur  blanche  du  coude  est  l’ostéoarthritè  fongueuse 
tuberculeuse  de  cette  articulation.  Cette  définition  élimine 
le  rhumathisme  tuberculeux,  l’hydarthrose  tuberculeuse,  la 
granulie  articulaire  du  coude. 

ÉTIOLOGIE.  —  4  p.  100  des  tuberculoses  ostéoarticulaires; 
la  seconde  du  membre  supérieur  au  point  de  vue  de  la  fré¬ 
quence,  après  le  spina  ventosa  des  phalanges  et  des  méta¬ 
carpiens,  bien  avant  toutes  les  autres. 

Le  maximum  de  fréquence  s’observe  chez  l’enfant,  entre 
trois  et  treize  ans  ;  on  la  rencontre  à  tout  âge,  et  même  chez 
le  vieillard.  Elle  affecte  une  allure  èntièrement  différente  chez 
les  uns  et  chez  les  autres,  et  l’on  doit  opposer,  aux  points 
de  vue  évolutif,  pronostique,  et  surtout  thérapeutique,  tumeur 
blanche  de  l’adulte  et  tumeur  blanche  de  l’enfant. 

Parfois  la  seule  lésion  de  l’organisme,  elle  coexiste  rare¬ 
ment  avec  des  lésions  viscérales  tuberculeuses,  mais  très 
•fréquemment  (60  à  70  p,  100)  avec  d’autres  foyers  de  tuber¬ 
culose  chirurgicale  ;  le  plus  souvent  ce  sont  de  petits  fojers; 
dans  un  tiers  des  cas  des  foyers  importants  :  Pott,  tumeur 
blanche  du  genou,  coxalgie. 

Due  à  un  bacille  de  virulence  atténuée,  elle  se  développe  : 
très  souvent,  chez  l’enfant,  à  la  suite  d’une  maladie  anergi- 
sante  (rougeole)  ;  chez  l’adulte,  à  la  suite  d’un  surmenage 
professionnel  du  coude. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  8/io  des  cas,  le  point 
de  départ  est  osseux;  presque  toujours  cubital,  beaucoup 
plus  rarement  huméral  et  plus  encore  radial  :  en  règle,  spina 
ventosa  du  cubitus,  lésion  caractérisée  par  son  siège  diaphy- 
saire,  la  séquestration  ou  plus  souvent  la  destruction  de  l’os 
ancien,  la  formation  d’une  coque  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  osseux  nouveau,  produit  de  l’irritation  périostée  :  c’est 
une  véritable  ostéomyélite  tuberculeuse. 

Le  point  de  départ  est,  en  général,  bulbaire  :  l’extension 
se  fait  d’une  part  vers  le  corJ)s  de  l’os,  d’autre  part,  vers 
l’olécrâne  ;  le  cartilage  articulaire  perforé,  le  foyer  s’ouvre 
directement  dans  la  jointure,  réalisant  une  tumeur  blanche 
typique. 

Culs-de-sac  synoviaux  distendus  par  les  fongosités,  en 
avant  et  en  arrière  de  l’humérus,  autour  du  col  radial;  cap¬ 
sule  dissociée,  puis  perforée  au  niveau  de  ses  points  faibles 
antérieur  et  postérieur,  tandis  que  les  ligaments  latéraux  sont 
longtemps  respectés;  extrémités  osseuses  dystrophiées  par 
la  tuberculose,  fortement  appliquées  l’une  contre  l’autre  par 
la  contracture  des  muscles  périarticulaires  :  d’où  ulcération 
compressive,  atrophie  de  la  trochlée,  élargissement  de  la 
grande  cavité  sigmoïde,  et  ascension  de  l’olécrâne  ;  la  luxa¬ 
tion  vraie  est  exceptionnelle.  Tardivement,  possibilité  d’une 
réaction  osseuse  hypertrophique,  allongeant  les  becs  de 
l’olécrine  et  de  la  coronoïde,  contribuant  à  limiter,  après 
guérison,  les  mouvenients  de  flexion  et  d’extension. 

Terminaison.  —  a.  Rarement, .guérison  parfaite,  avec  in¬ 
tégrité  complète  de  l’article  (forme  synoviale  pure). 

h.  Le  plus  souvent,  persistent  :  une  limitation  plus  ou 
moins  marqùée  des  mouvements  de  l’articulation  et  des 
troubles  trophiques  (os  atrophiés,  très  fragiles,  le  plus  sou¬ 
vent  raccourcis,  parfois  allongés  ;  muscles  moteurs  du  coude 
atrophiés;  peau  sèche;  ongles  déformés;  poils  exagérément 
développés). 

c.  Très  souvent  s’intercale  dans  cette  évolution  une  phase 
de  suppuration  :  tuberculome,  qui  rarement  se  résorbe,  le 
plus  souvent  se  fistulisé,  d’où  infection  et  ostéomyélite  secon¬ 
daire. 


SYMPTOMES.  —  La  forme  le  plus  souvent  observée  est 
V ostéoarthrite  fongueuse  de  Vetifant  :  nous  la  prenons  comme 
type  de  description. 

A.  Début..  —  Presque  toujours  lent,  insidieux,  progressif  ; 
exceptionnellement  brusque.  Très  souvent,  l’enfant  avait  été 
atteint,  six  mois  à  un  an  auparavant,  d’une  rougeole  suivie 
presque  toujours  de  coqueluche,  et  avait  été  longtemps  à  se 
remettre. 

La  GÊNE  fonctionnelle  est  très  souvent  le  premier  signe  : 
■  fatigabilité,  maladresse,  perte  des  forces  du  membre  atteint. 

La  DOULEUR  est  plus  tardive  :  n’apparaît  qu’à  l’occasion  de 
mouvements  d’une  certaine  amplitude,  ,  siège  au  coude,  par¬ 
fois  au  poignet  :  douleur  à  distance  comparable  à  la  gonalgie 
de  l’arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche. 

L’examen  doit  être  mené  comparativement  avec  le  côté 

Inspection. —  Discrète  tuméfaction  de  la  région  du  coude; 
les  méplats  qui  bordent,  en  avant  le  tendon  bicipital,  en 
arrière  l’olécrâne,  sont  légèrement  empâtés  ;  atrophie  des 
muscles  du  bras. 

Palpation. —  a.  Un  ou  plusieurs  points  douloureux  osseux. 

b.  Augmentation  de  volume  de  l’une  de  ces  extrémités  :  le 
,  plus  souvent  cette  modification  porte  sur  toute  la  moitié 
supérieure  du  cubitus,  véritable  spina  ventosa  qui  précède 
l’apparition  de  la  tumeur  blanche  proprement  dite. 

Mouvements  provoqués.  —  Sont  moins  étendus  que  nor¬ 
malement  :  cette  limitation  intéresse  surtout  l’extension 
(l’hyperextension  est  normale  chez  l’enfant);  et  la  supina¬ 
tion;  cette  recherche  réveille  de  vives  douleurs. 

Adénopathies.  —  Les  ganglions  axillaires,  plus  rarement 
les  épitrochléens,  sont  engorgés. 

Radiographie.  —  Examiner  comparativement  les  clichés 
des  deux  coudes,  vus  de  face  et  de  prôfil;  ce  dernier  est  le 
plus  instructif.  On  constate  : 

a.  La  diminution  de  la  netteté  des  contours  osseux  de 
l’interligne,  et  la  modification  de  sa  hauteur. 

b.  L’augmentation  de  volume  et  la  décalcification  des 
extrémités  osseuses,  palette  humérale  et  surtout  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  cubitale.  Celle-ci  peut  présenter  un 
aspect  de  spina  ventosa. 

c.  L’apparition  prématurée  de  points  épiphysaires,  leur 
développement  exagéré,  ou  leur  soudure  précoce,  par  irrita¬ 
tion  secondaire  à  l’arthrite  tuberculeuse. 

(A  suivre.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEGNE  DE  PARIS 

(du  la  MAI  AU,  17  MAI  1924) 

THÈSES 

Jeudi  15  mai.  —  Jury  :  MM.  Lecène,  président;  Cunéo, 
Sergent  et  Mocquot.  —  M.  Rendon  (A.).  Etude  de  la  tuber¬ 
culose  annexielle.  —  M.  Reinhold.  Etude  des  récidives  post¬ 
opératoires  du  cancer.  —  M.  Laymond  (.îean).  Etude  de  la 
radiotomie  postérieure  dans  la  région  cèrvico-dorsale.  — 
M.  Sauvagot  (Robert).  Le  traitement  diététique  du  syn¬ 
drome  de  déminéralisation. 

Samedi  11  mai.  —  Jury  :  MM.  Lecène,  président;  Cunéo, 
Chevassu  et  Velter.  —  M.  Donias  (Vincent).  Résultats  ana- 
tomiqùes  de  102  staphylorraphies.  —  M.  Kovatchevitçh,(B.). 
Etude  dés  résultats  éloignés  de  l’hystérectomie.  —  M.  Bar- 
don  (Jean).  L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine. 


Pathologie  des  glandes  endocrines.  Troubles  du  développe¬ 
ment.  Fascicule  8  du  Nouveau  Traité  de  médecine  publié 
sous  la  direction  de  MM.  G. -H.  Roger,  F.  Widal  et 
P.-J.  Teissier.  In-8  de  456  pages  avec  107  figures  dans  le 
texte  et  une  planche  en  couleurs.  —  Prix  :  relié,  40  fr.  — 
Paris,  Masson  et  C'*. 


Le  Dirécteur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARU.  —  SOC.  GÉN.  d’iMP.  ET  S’ÉDIT.,  I7,  EUE  GASSXTTE. 
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lODOTANNlQUE  PHOSPHATÉ 

SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 


SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 

chez  les  Enfants  et  les  Adultes 


Le  VIN  GIRARD,  de  l’aveu  des  milliers  de  praticiens  qui  le 
prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administration  de 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  tanin,  est 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 

.  D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le 
VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un  goût  fort  agréable  et 
toujours  pris  avec  plaisir. 


Sa  haute  teneur  en  lacto-phosphate  de  chaux  lui  permet 
de  lutter  contre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
professeur  ROBIN  a  montré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 

LYMPHATISME.  MALADIES  DE  POITRINE 
ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
TUBERCULOSE 


Médecine  infantile 


SIROP  GIRARD 

'^ême  Composition 
S’ordonne  plus  spécialement 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i3  mai.  — 
MM.  Nathan,  19;  Paraf,  19,09;  Feuillié,  19,81;  Donze¬ 
lot,  19,72.  , 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  12  mai.  —  MM.  Quénu,  10;  Pascalis 
et  Girode,  18. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  i4  mai.  —  MM.  Monod  et 
Bloch  (René),  17  ;  Charrier,  i5;  Boppe,  i3. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Aubertin, 
agrégé,  est  chargé,  pendant  le  second  semestre  de  l’année 
scolaire  1923-1924,  d’un  cours  de  clinique  thérapeutique. 

Un  congé  de  six  mois,  à  partir  du  mars  1924,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Ri¬ 
chet,  professeur  de  physiologie. 

Un  congé  de  six  mois,  àpartir  du  i”  mars  1924,  est  accordé 
à  M.  Vaquez,  professeur  de  clinique  thérapeutique,  pour  lui 
permettre  de  se  rendre  à  l’Université  de  Buenos-Ayres. 

M.  le  docteur  Chailley-Bert  est  chargé  du  cours  d’éduca¬ 
tion  physique  (subvention  du  piinistère  de  la  Guerre)  en  rein- 
placement  de  M.  Langlois,  décédé. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Un  Congé,  Sans 
traitement,  pendant  l’année  scolaire  1923-1924,  est  accordé, 
sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Battez, 
agrégé.  ■  ' 

—  Montpellier.  —  M.  Galavielle,  agrégé,  est  chargé, 
pendant  le  second  semestre  de  l’année  scolaire  1923-1924, 
d’uti  cours  ^’hisfoirç  naturelle  pÉclicsle  (chsirç  vacante). 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  Voisenet,  chargé 
de  cours  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé,  en 
outre,  pendant  l’année  scolaire  1923-1924,  des  fonctions  de 
suppléant  de  ladite  chaire. 

—  Tours.  —  M.  Gaudeau,  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales,  est  prorogé  dans  ses  fonc¬ 
tions  pour  une  période  de  trois  ans,  à,  partir  du  i®''  sep¬ 
tembre  1924. 

Un  nouveau  congé,  du  x6  février  au  i5  mai  1924,  est 
accordé,  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Maurel,  chef  de  travaux. 

M.  Lerat,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale,  est, prorogé  dans  ses  fonctions  pour  deux  ans  à 
partir  du  i"  mars  1924. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

.  Ministère  du  Travail  et  de  l’hygiène.  —  Âu  grade  de 
chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Auguste  Breucq  (de  Bayonne) 
et  Ferdinand  Chevrel  (de  Rennes). 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  D  HYGIÈNE  PUBLIQUE  DE  FRANCE. 
—  Ont  été  nommés,  en  remplacement  de  M.  le  professeur 
Gariel,  décédé  :  ' 

Vice-président,  pour  l’année  1924,  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France  :  M.  le  professeur  Galmette, 
membre  de  cette  assemblée. 

Membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France  :  M.  Imbeaux,  docteur  en  médecine,  ingénieur  en  chef 
des  Ponts  et  Chaussées,  professeur  à  l’Ecole  nationale  des 
Ponts  et  Chaussées.  [J.  O.,  6  mai  1924.) 

CONSEIL  NATIONAL  DE  L’OFFICE  NATIONAL  DES  RECHER¬ 
CHES  SCIENTIFIQUES  ET  DÉS  INVENTIONS.  —  Sont  nommés 
membres  du  Conseil  ; 

MM.  les  professeurs  Achard,  secrétaire  général  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  Pachon  et  Pierre  Teissier. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hYGIÊNE.  —  Un  décret, 
en  date  du  25  avril  1924,  a  autorisé  la  création  d’un  hôpital- 
hospice  dans  la  commune  de  Brûlon  (Sarthe). 

MINISTÈRE  DE  l’intériedr.  —  Par  décret  du  Président 
delà  République  en  date  du  7  mai  1924,  rendu  sur  la  propo¬ 
sition  du  ministre  de  l’Intérieur,  la  médaille  d’honneur  en  or 
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des  épidémies  est  accordée,, à  titre  posthume,  à  M.  le  méde¬ 
cin-major  Ludrot  (Louis),  chargé  du  service  médiCâl  de 
l’annexe  d’Aïn-Sefra,  décédé  des  suites  dü  typhus  qu'il  a  con¬ 
tracté  dans  l’exercice  de  ses  fonctions.  (/.  O.,  i4  mai  1924.) 

MUSÉUM  D’HISTOIRE  NATÜRBL1.B.  —  Il  est  Créé,  près  la 
station  scientifique  d’ArcachOn,  un  laboratoire  de  physiologie 
rattaché  au  muséurn  d’histoire  naturelle. 

M.  le  docteur  Chauchard  est  nommé,  sans  traitement, 
directeur  dudit  laboratoire. 

COMITÉ  d’hygiène  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  NATIONS.  —  La 
seconde  session  du  Comité  d’hygiène  delà  Société  des  nations 
vient  de  se  tenir  à  Paris,  sous  la  présidence  du  docteur  Mad- 
sen  (du  Danemark). 

Pour  faire  suite  à  la  proposition  néerlendaise  destinée  à 
réduire  les  formalités  sanitaires  qui  entravent  le  trafic  mari¬ 
time  international,  le  Comité  a  décidé  de  recommander  aux 
gouvernements  la  conclusion  d’arrangements  particuliers, 
d’étudier  les  mesures  pratiques  de  nature  à  faciliter  la  con¬ 
clusion  de  pareils  arrangements  et  de  se  mettre  à  la  disposi¬ 
tion  des  gouvernements  comme  organe  de  médiation  éven¬ 
tuelle  en  cas  de  difficultés  dans  l’application  desdits  arran¬ 
gements. 

Le  port  de  Singapour  a  été  désigné  comme  siège  du  bureau 
de  renseigiiemeiits  épidémiologiques  en  Extrême-Orient. 

Un  programme  d’enquête  a  été  institué  Sur  l’incidence  et 
l’épidémiologique  du  J)aludisme  et  l’approvisionnement  dü 
monde  en  quinine. 

RiLe  Comité  a  décidé  de  recommander  au  Conseil  de  la 
Société  des  nations  la  nomination  an  Comité  d’hygiène  du 
docteur  Jean  Cantacuzène,  de  l’Université  de  Bucarest, 
membre  de  l’Office  international  d’hygiène  publique  et  du 
Comité  de  la  Croix-Rouge  roumaine,  comme  représentant 
de  la  Commission  mixte  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge  et  du  Comité  international  de  la  Croix-Rouge. 

LES  MÉDECINS  DANS  LA  NOUVELLE  CHAMBRÉ.  —  VOicI 

les  noms  des  médecins  élus  ou  réélus  députés  aux  élections 
du  1 1  mai  : 

Ain  :  MM.  Boceard  etNicolet. 

Alpes-Maritimes  :  M.  Grinda,  député  sortant. 

Ardèche  :  M.  Marcel  Astier. 

Aube  ;  M.  Théveny,  député  sortant. 

Aveyron  ;  M.  Molinié,  député  sortant. 

Bouches-du-Rhôné  :  M.  Louis  Régis. 

Corrèze  :  M.  Queuille,  député  sortant. 

Dordogne  :  MM.  Gadaud,  député  sortant;  Faugère. 

Doubs  :  M.  Perronne. 

Gard  :  M.  Claron. 

Moselle  :  M.  François,  député  sortant. 

Nièvre  :  MM.  Fié  et  Regnier. 

Pas-de-Calais  :  M.  Berguet,  député  sortant. 

Puy-de-Dôme  :  MM.  Chassaing,  ancien  député,  et  Claus- 
sat.  député  sortant. 

Haut-Rhin  ;  M.  Pfleger. 

Haute-Saône  :  M.  Causeret,  député  sortant. 

Sarthe  :  M.  Breteau. 

Seine  :  M.  Pinard,  député  sortant. 

Seine-ét-Oisè  :  M.  Amodru,  député  sortant. 

Seine-Inférieure  :  M.  PeyCoux,  député  sortant. 

Deux-Sèvres  :  M.  Jouffrault. 

_  Le  docteur  Trenga  est  en  ballottage  à  A.lger. 

_ Le  doyen  d’âge  de  la  nouvelle  Chambre  est  le  profes¬ 
seur  Pinard,  né  en  1844.  C’est  donc  lui  qui  présidera  la 
séance  dé  rentrée. 

_  Parmi  les  nouveaux  élus  signalons  encore  M.  Emile 

Borel,  membre  de  l’Académie  des  sciences,  qui  a  été  élu  dans 
l’Aveyron. 

CURIETHÉRAPIE  BT  RADIOTHÉRAPIE  CHIRURGICALES.  — 
M.  le  docteur  R.  Proust,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Tenon,  commencera  une  série  de  conférences  sur  la  curiethé¬ 
rapie  et  la  radiothérapie  chirurgicales  le  lundi  a6  mai  1924,  à 
17  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  les  conti¬ 
nuera  les  véndredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
là  mort  de  M.  Robert  Lenoir,  externe  des  hôpitaux  de  Paris, 
victime  du  devoir  professionnel. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


AZOTÉMIE  DES  RRIGHTIQUES 

Chez  les  malades  atteints  de  néphrite  chronique  avec  gros 
cœur,  bruit  de  galop,  rétention  azotée,  etc.,  l’adonis  agit  sur¬ 
tout  en  soutenant  le  cœur  en  l’aidaUt  à  lutter  contre  l’obstacle 
artériel  (sclérose  vasculaire,  vasoconstriction  toxique)  et 
contre  le  barrage  rénal.  L’Adonis  agit  comme  diurétique 
azoturique  ét  dans  cette  médication,  il  est  indiqué  de  pres¬ 
crire  la  scille  en  alternant  avec  le  Diurène,  extrait  total 
d'adonis  vernalis,  le  véritable  médicament  de  l’azotémie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  19  MAI  AU  24  MAI  1924) 

THÈSES 

Mard{20  mai.  —  Jury:  MM.  Lejars,  président;  Bernard, 
Cunéo  et  Philibert.  —  M.  Bouron  (André).  Hydronéphroses 
et  uropyonéphroses  partielles  dans  les  cas  de  duplicité  uré- 
nale.  —  M.  Dhers  (Victor).  Essai  de  critique  théorique  des 
tests  de  fatigue.  —  M.  Poussard  (Raymond).  Essais  de  trai¬ 
tement  des  tuberculoses.  —  M.  Philippe  de  la  Marnière. 
Etude  de  la  réparation  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 

Jury  :  MM.  Chauffard,  président;  Sergent,  Claude  et 
Sicard.  —  M.  Baudouin  (J.).  Au  sujet  des  algies  dites  rhu¬ 
matismales.  —  M.  Bréa  fTh.)i  Poussées  évolutives  et  en 
particulier  le  syndroftie  ictéro-^asCitique  des  hépatites  sclé¬ 
reuses.  —  M.  Gallice  (R.).  Les  pleurésies  enkystées  et 
cloisonnées  de  la  grande  cavité.  —  M.  Montassüt.  La  cons¬ 
titution  paranoïaque.  —  M.  GerbeAü  (Paul).  Typhoïde  et 
psychose  de  Korsakôff. 

Mercredi  21  mai.  —  Jury  :  MM.  Broca  (André),  président; 
Sebileau,  Letullé  et  Loeper.  —  M.  Denniel  (A.).  Etude  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  de  la  lymphogranulomatose. 
—  M.  Malassez  (Jean).  Sens  deS  .accélérations  angulaires 
chez  les  sourds-muets. 


L’Asthme.  Etiologie,  pathogénie  et  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  R.  Mongorgb,  ancien  interné  des  hôpitaux  d’AlgeC  et 
de  Lyon,  médecin  consultant  au  Mont-Dore.  Ouvrage  cou¬ 
ronné  par  l’Académie  de  médecine.  Quatrième  édition.  In-8 
carré  dé  272  pages.  —  Prix:  12  fr. . —  Paris,  Vigot,  frères. 


RENSEIGNEMENTS 


RÉGENCE  DE  TUNIS-  —  Il  existe  actuellement  à  l’hôpital 
Sadiki,  à  Tunis,  trois  places  d’internes  vacantes  : 

1°  Au  service  de  médecine. 

2“  Au  service  de  chirurgie. 

3°  Au  service  d’oto-rhino-laryngologie. 

Pour  ce  dernier  poste,  le  candidat  devra  déjà  posséder  des 
connaissances  de  cette  spécialité, 

Avantages  :  Indemnité  5.2oO  fr.  ;  logement,  blanchissage 
et  éclairage,  voyage  en  deuxième  classe  remboursable  à  la  fin 
de  la  première  année. 


ISMANCAÏNE  PEROXY^dTlANGANÈSH 

Pharmaoie  SCHMIT^  71.  Rue  Sainte- Anne,  Paria. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
rhligiuiet,  Etiimu,  BrûlùH$,  tte. 


:r:i,  broméine  MONTAGU 


GAPSULSS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER— 5  à  6 p^jour. 
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.=  =  Freine  le  PhEUMOGASTRfQUE  j 

Excite  le  Sympathique  g 


R.  G.,  147.023,  Seine. 


M  ^  Asthme.  Emphysème 

I  Spâsmes  Viscéraux 
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j^RODUIT  ORGANIQUE  ASSIMILABLE^ 

EMINEMMENT  APTE  AUX  SYNTHÈSES 

DE  L'ÊTRE  VIVANT 

(PHOSPHORE- CALCIUM  -  MAONESIUM) 


PAR  SON  ORIGINE  VÉGÉTALE  EST 


LE  PLUS  RICHE  ET  LE  PLUS  ASSIMILABLE  des  médicaments  PHOSPHORES 

REMIN ÉRALISATEUR  et  HÉMATOPOÏÉTIQUE 


La  Découverte  de  là  Phytiné  à 
résolu  le  problème  de  la  Médication 
phosphorée 
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LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu'il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 


Echaniilloni  el  hrochura 
sut  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des.  Champs-Elysées 

PARIS 


LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 

N  U  i  O I 


Agent  de.  yentc 


A.  W.  B.  SCOTT 
Pharmacien-Droguiste 

38.  Rue  du  Mont-Tabor 
Con^ipation  PARIS; 


Contre  la 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN.  R.  C.,  43.833,  Seine 


Gxanules  de  CATZLLOIT 


STROPHANTUS 


h  0.001  Estrait  Titré  de 

C’est  avec  o,.  „ - , - 

que  2  à  4  par  jour  donnent  u 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afleotions  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  el 
Effet  immédiat,  —  Innoouité,  -  ni  intolérance  ni  vasooonstrlotlon,—  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Qranules  de  CATZLLOZT 


i  0,0001 

TONIQUE 


STROPHANTINE 


Nomtre  de  Strophantus  lont  inertes,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CAmXOCT 
Sri*  de  réoaiimU  de  ^iitelat  pour  "glTOfiintns  et  Strofiaatitts”,  ifédaillt  d'Ot  ^xpot.  aai^.  1800. 
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RËVUE  GÉNÉRALE 

COMPLICATIONS  URINAIRES 

DES  FRACTURES  DU  BASSIN 


Par  Marcel  LÊVY-WEISSMANN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  première  question  à  poser  à  un  fracturé  du 
bassin,  c’est  :  «  Avez-vous  uriné?  »  Les  fractures 
du  bassin  tirent,  en  effet,  toute  leur  gravité  immé¬ 
diate  des  complications  urinaires  qui  peuvent,  soit 
en  résulter,  soit  les  accompagner  :  Rupture  de 
l’urètre  postérieur,  déchirure  de  la  vessie  dans  sa 
portion  intrapéritonéale  ou  plus  souvent  dans  sa 
portion  extrapéritonéale.  Nous  n’aurons  ici  en  vue 
que  les  fractures  du  bassin  proprement  dites,  excep¬ 
tion  faite  des  plaies  pénétrantes  par  arme  à  feu  ou 
arme  blanche. 

I.  Etiologie.  —  a.  La  fréquence  de  ces  complica" 
tions  urinaires  au  cours  des  fractures  du  bassin  es^ 
difficile  à  établir.  La  statistique  de  Rose  évaluant  à 
û/io  des  cas  les  fractures  compliquées  de  lésions  de 
l’urètre  paraît  très  exagérée.  Le  chiffre  de  38  p.  loo 
indiqué  par  Bartels  pour  les  lésions  vésicales  semble 
plus  près  de  la-  réalité.  Parmi  les  lésions  vésicales, 
Rivington  évalue  à  76  p.  100  les  extrapéritonéales; 
Miginiac  cependant,  sur  92  observations,  relève 
29  ruptures  intrapéritonéales. 

b.  Les  complications  urinaires  peuvent  se  voir  à 
tout  âge  :  Mac  Garthy  signale  une  déchirure  de  la 
vessie  chez  un  enfant  de  douze  ans.  Angevine  chez 
une  fillette  de  vingt-trois  mois.  Toutefois,  comme 
les  fractures  du  bassin  elles-mêmes,  les  complica¬ 
tions  urinaires  se  rencontrent  surtout  chez  l’homme 
adulte. 

c.  11  n’existe  pas  de  relation  directe  entre  l’im¬ 
portance  de  la  fracture  et  la  production  de  lésions 
urinaires.  Telle  quadruple  verticale  ne  s’accompa- 

nera  d’aucune  complication  ; ,  telle  fracture  isolée 
u  pubis  pourra  déchirer  la  vessie. 

II.  Mécanisme.  —  Divers  mécanismes  peuvent, 
suivant  les  cas,  être  envisagés  à  l’origine  des  com¬ 
plications  urinaires  des  fractures  du  bassin.  Il  y  a 
lieu  de  considérer  successivement  : 

—  les  ruptures  de  l’urètre  postérieur. 

—  les  déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie. 

—  les  déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie. 

1°  Ruptures  de  l’urètre  postérieur.  —  Trois  méca¬ 
nismes  peuvent  déterminer  une  rupture  de  l’urètre 
postérieur  ;  embrochement,  section,  déchirure. 

a.  Dans  un  premier  ordre  de  cas,  un  fragment 
d’une  branche  ischio-pubienne  fracturée  ou  une 
esquille  vient  embrocher  l’urètre.  Le  fait  est  sur¬ 
tout  fréquent  lorsque,  la  pression  ayant  été  latérale, 
les  fragments  sont  projetés  vers  la  ligne  médiane. 

b.  Parfois,  la  dislocation  de  Togive  pubienne 
tiraille  brutalement  l’urètre  au  niveau  de  la  traver¬ 
sée  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne  :  celle-ci 
agit  comme  un  couperet,  sectionnant  le  canal.  Ce 
mécanisme  peut  être  invoqué  non  seulement  dans 
les  fractures  proprement  dites,  mais  également 
dans  les  disjonctions  de  la  symphyse  pubienne. 


c.  Ailleurs  enfin,  le  trait  de  la  fracture  ischio- 
pubienne  se  continue  par  une  fissure  de  l’âponé- 
vrose  périnéale  moyenne  se  poursuivant  jusqu’à 
l’urètre  (Guibal). 

2“  Déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie.  — 
Les  déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie  répon¬ 
dent  en  pratique  à  deux  mécanismes  différents  : 
Embrochement,  arrachement. 

a.  L’arrachement,  qui  peut  se  produire  dans  les 
disjonctions  comme  dans  les  fractures,  est  dû  à  la 
traction  des  ligaments  pubo-vésicaux  :  leur  mise  en 
tension  tiraille  la  vessie  qui  se  déchire  au  voisinage 
de  leur  insertion,  donc  très  bas,  près  du  col. 

b.  L’embrochement  est  variable  suivant  le  type  de 
la  fracture. 

1.  Dans  les  fractures  par  pression  antéroposté¬ 
rieure^  c’est  soit  un  fragment  pubien,  soit  une 
esquille  pubienne  qui  perfore  la  vessie  sur  sa  face 
antérieure. 

2.  Dans  les  chocs  latéraux,  c’est  l’extrémité  ante¬ 
rieure  du  fragment  postérieur  de  la  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis  qui  s’enfonce  dans  le  bassin  et  déchire 
la  vessie  sur  sa  face  latérale. 

3.  Dans  les  chutes  verticales,  enfin,  le  fragment 
ischiatique  de  la  branche  ischio-pubienne  refoulé 
de  bas  en  haut,  peut  blesser  la  vessie  dans  la  région 
du  bas-fond.  Cette  éventualité  est  d’ailleurs  la 
plus  rare. 

3°  Déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie.  —  Les 
déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie  répondent 
à  un  seul  mécanisme  :  L’éclatement. 

La  vessie,  en  effet,  se  comporte  comme  une  sphère 
membraneuse  remplie  de  liquide  :  sous  l’influence 
du  traumatisme,  deux  pôles  se  rapprochent  et 
refoulent  le  liquide  vers  un  équateur  :  c’est  au 
niveau  de  cet  équateur,  en  l’espèce  au  niveau  du 
dôijie  vésical,  que  se  fera  la  rupture.  La  partie 
postéro-supérieure  de  la  vessie  est,  d’ailleurs,  un 
point  faible  anatomique  :  à  son  niveau,  en  effet, 
existent  des  lacunes  entre  les  fibres  musculaires 
longitudinales  (Stubenrausch).  Le  siège  de  l’éclate¬ 
ment  s’explique  donc  par  une  double  raison,  phy¬ 
sique  et  anatomique.  On  conçoit,  en  outre,  le  rôle 
de  la  réplétion  vésicale,  lors  du  trauma,  et  de  Vétat 
antérieur  du  muscle  vésical.  Quant  à  la  fracture  du 
bassin,  elle  n’intervient  pas  dans  ce  mécanisme;  il 
s’agit,  en  réalité,  d’une  contusion  vésicale  liée 
directement  àu  traumatisme  causal. 

III.  Anatomie  pathologique.  —  1°  Ruptures  de 
l’urètre  postérieur.  —  L’urètre  postérieur  est  en 
règle  blessé  au  point  où  il  traverse  l’aponévrose 
périnéale  moyenne.  La  rupture  est  presque  tou¬ 
jours  totale,  c’est-à-dire  intéressant  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi. 

Elle  est  parfois  incomplète,  les  deux  bouts  étant 
encore  reliés  par  un  pont  de  paroi  intacte.  Plus 
souvent,  elle  est  complète,  ce  qui  explique  la  rétrac¬ 
tion  et  l’écartement  des  deux  bouts,  et  leur  déca¬ 
lage  s’il  y  a  déformation  du  bassin. 

Alors  que  dans  les  ruptures  de  l’urètre  antérieur 
l’épanchement  uro-hématique  se  fait  toujours  dans 
la  loge  en  crosse  de  pistolet,  ici  Turine  mêlée  de 
sang  peut,  de  par  le  siège  de  la  rupture,  s’épancher 
tantôt  au-dessous,  tantôt  et  plus  souvent  au-dessus 
de  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  parfois  simul- 


662 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  4o,  17  maî  1924-  —  97'  année. 


tanément  dans  ces  deux  directions.  Cet  épanche¬ 
ment  peut  s’infecter,  déterminant  un  phlegmon 
périurétral.  Parfois,  on  observé  des  suppurations  à 
distance  (observation  de  Bazy  :  abcès  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  gauche). 

La  cicatrisation,  Iprscju’elle  se  produit,  détermine 
un  rétrécissement,  mais  moins  serré  |que  ceux  que 
l'on  rencontre  sur  l’urètre  spongieux. 

Dans  certains  cas,  à  la  section  de  l'urètre  s’asso¬ 
cie  une  fissure  du  bout  supérieur  remontant  jus¬ 
qu’au  col  vésical;  l’épançhement  uroThématique 
peut,  alors  se  produire,  npp  au  péfinée,  ipuis  d^ns 
la  Ipge  4e  Retzjus,  siniulant  une  rupture  extrapérL 
tppéale  de  la  vessie  (Mignon). 

Ailleurs,  enfin,  il  y  a  coexistence  d’une  déchirure 
vésicale  et  d’une  rupture  de  l’urètre  (Bazy,  Plisspn). 

2“  Déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie.  —  Les 
déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie  sont 
uniques  ou  multiples.  La  perte  de  substance  est  plus 
PU  nqoins  irrégulière,  avec  ou  sans  irradiations,  à 
bords  souvent  déchiquetés.  Elle  est,  en  général, 
antérieure,  médiane  ou  légèrement  latérale,  mais 
peut  égalernent,  siéger  spr  Ips  faces  latérales,  au 
niveau  du  col,  au  niveau  du  bas  fond. 

Les  lésions  sont  égalppient  marquées  sur  les 
trois  tupiques;  les  ruptures  incomplètes,  admises 
par  Dupuytren,  ne  se  rencontrent  jamais  en  pra¬ 
tique. 

La  déchirure  vésicale  laisse  écouler  l’urine  mêlée 
de  sang  dans  la  cavité  de  Retzius  ;  de  là,  l’épanche¬ 
ment  peut  se  répandre  dans  le  tissu  sous-péritonéal 
des  fosses  iliaques  ;  il  peut  aussi,  fusant  à  travers 
le  foyer  de  fracture,  infiltrer  les  grandes  lèvres  ou 
le  scrotum,  ou  s’insinuer  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  ou  de  la  racine  de  la  cuisse. 

Non  traitées,  les  déchirures  de  la  vessie  ont  peu 
de  tendance  à  la  cicatrisation  ;  la  plaie  est  atone  ; 
elle  a,  dit  Ferraton,  «  l’aspect  de  plaie  faite  sur  le 
cadavre  ». 

d’ Déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie.  —  La 
déchirure  intrapéritonéale  de  la  vessie  e^t,  en  géné¬ 
ral,  unique.  Elle  est  le  plus  souvent  linéaire,  avec 
parfois  des  irradiations.  Longue  de  i  à  5  centir 
mètres  en  moyenne,  mais  pouvant  atteindre  12  cen¬ 
timètres,  elle  parcourt  le  sommet  ou  le  versant 
postérieur  de  la  vessie,  tantôt  verticale,  tantôt 
transversale  ou  oblique.  Les  lésions  qont  prédo¬ 
minantes  sur  la  séreuse  ;  souvent  la  muqueuse  fpit 
hernie  entre  les  faisceaux  musculaires  dissociés. 

Du  liquide  uro-hématique  se  répand  dans  la  cavité 
péritonéale;  mais  la  réaction  péritonéale  est  primi¬ 
tivement  aseptique  si  l’urine  n’est  pas  infectée. 

Ici,  comme  pouii  les  ruptures  extrapéritonéales, 
il  y  a  peu  de  tendance  à  la  réparation  spontanée  ; 
on  connaît  toutefois  quelques  cas  de  guérison  sans 
suture  (Neumann). 

IV.  Symptomatologie.  —  La  symptomatologie 
des  complications  urinaires  au  cours  des  fractures 
du  bassin  est  souvent  extrêmement  complexe  :  si, 
en  effet,  quelques  cas  répoudent  aux  descriptions 
classiques,  d’autres  entraînent  des  difficultés  consi¬ 
dérables  de  diagnostic. 

Nous  indiquerons  d'abord  l’aspect  théorique  de 
chacune  des  complications  ;  mais  nous  verrons 
ensuite  que  chacun  des  signes  peut  être  discuté. 
Schématiquement^  chacune  des  trois  complications 
a  ses  signes  propres  : 


а.  La  rupture  de  l’urètre  postérieur  se  traduit  par 
une  absence  complètç  de  mictions  contrastant  avec 
un  besoin  impérieux  d’uriner.  La  vessie  est  disten¬ 
due,  globuleuse,  nettement  perceptible  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne.  Le  périnée  reste  long¬ 
temps  souple  et  ipdolore;  mais  à  sa  partie  posté¬ 
rieure  on  .note  souvent  une  eechymose  plus  ou 
moins  importante.  Parfois  apparaissent  au  méat 

uelques  gquttes  de  sang,  mais  rarement  se  pro- 
uit  une  urétrprrggie  ubopdaute.  Au  toucher  rectal, 
empâtement  et  douleur  au  voisinage  du  bec  de  la 
prostete.  Le  cathétérispip  enfin  ipontrerait  un  arrêt 
de  la  sonde,  qui  rfiipènerait  un  peu  de  sang,  mais 
pas  une  goutte  d’urine. 

б,  Dqps  la  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie,  il 
existe  classiquement  du  ténesme  vésical,  le  blessé 
n’urinant  pas  ou  évacuant  à  peine  quelques  gouttes 
d’ürine  sanglante  ;  ailleurs,  au  contraire,  la  brèche 
large  permet  l’évacuation  de  la  vessie  dans  les  tissus 
avoisinants  et  par  suite  le  blessé  n’éprouve  aucun 
besoin  d’uriner.  Pas  de  globe  vésical,  niais  au  dessus 
de  la  symphyse,  une  zone  d’empâtement  avec  matité 
répondant  d’abord  à  la  cavité  de  Retzius,  puis  dé¬ 
bordant  'sur  les  fosses  iliaques,  sur  la  racine  des, 
cuisses.  La  sonde  pénètre  facilement  dans  la  vessie; 
l’urine  s’écoule  en  bavant,  plus  ou  moins  fortement 
teintée  de  sang;  l’écoulement  s’accentue  si  l’on 
presse  dans  les  zones  infiltrées;  parfois,  après  le 
cathétérisme,  la  matité  des  zones  infiltrées  fait  place 
à  du  tympanisme  (Dittrich). 

c.  Bans  la  rupture  intrapéritonéale,  le  blessé  est 
souvent  très  shocké  ;  le  ventre  est  contracturé,  ventre 
de  bois,  traduisant  la  réaction  péritonéale.  Pas  de 
miction,  ténesme  inconstant.  Au  toucher  rectal  ou 
vaginal,  on  trouve  parfois  un  peu  de  liquide  dans  le 
Douglas.  La  sonde  ramène  une  urine  plus  ou  moins 
teintée  de  sang. 

Le  cathétérisme  permettrait  en  outre  de  consta¬ 
ter  deux  signes  mis  en  valeur  par  Morel  :  immuabi¬ 
lité  du  contenu  vésical,  instantanéité  de  la  réplétion 
vésicale.  Le  premier  est  dû  à  l’accumulation  d’urine 
dans  le  segment  inférieur  de  la  sphère  vésicale  :  dès 
que  l’urine  affleure  à  la  plaie  vésièale,  le  trop  plein 
se  déverse  dans  le  péritoine;  dans  ces  conditions,  la 
sonde  ramène  toujours  la  même  quantité  d’urine. 
Le  second  signe  tient  à  ce  que  l’urine  rentre  dans 
la  vessie  aussi  facilement  qu’elle  en  sort;  si  donc, 
après  avoir  sondé  le  blessé  couché  op  le  fait  lever, 
un  nouveau  cathétérisme  ramène  à  nouveau  de 
l’urine. 

.V.  Diagnostic.  —  La  réalité  clinique  ne  répond 
pas  toujours  aux  schémas  des  auteurs.  Sans  doute, 
en  présence,  d’un  fracturé  du  bassin  qui  n’urine  pas,  , 
il  est  aisé  de  soupçonner  une  complication  urinaire. 
Seule  une  rétention  réflexe  pourrait  prêter  à  confu¬ 
sion;  mais,  l’absence  de  tout  autre  signe  urinaire 
autorisant  le  cathétérisme,  la  sonde  franchit  facile¬ 
ment  l’urètce  et  ramèpe  de  l’uripe  porruale.  La  diffi¬ 
culté  consiste  en  pratique  à  reconnaître  sj  la  lésion 
est  nfétrale  ou  vésicale,  et  surtout,  ep  cas  de  rup¬ 
ture  vésicale,  sj  elle  siège  dans  le  segment  èxtra- 
péritonéal  ou  dans  le  segment  intrapéritonéal. 

i"  Le  diagnostic  de  rupture  de  l’urètre  est  relative¬ 
ment  aisé  par  l’urétrorragie,  le  globe  vésical,  et,  si 
on  le  tentait,  l’échec  du  cathétérisme. 

Pourtant  l’urétrorragie  est  très  inconstante.  Le 
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lobe  vésical  peut  manquer  dans  les  premières 
eures  si  le  blessé  venait  d’uriner  au  moment  de 
l’accident;  il  péüt  être  masqué  par  un  certain  degré 
de  contracture  abdominale;  ailleurs  on  a  vu  prendre 
l’hématome  sus-pubien  dû  à  une  rupture  vésicale 
pour  une  vessie  distendre. 

Le  cathétérisme  resterait  l’élément  de  diagnostic 
le  plus  certain.  Mais  c’est  là  une  méthode  dange¬ 
reuse,  par  les  fausses  routes  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire,  par  les  accidents  infectieux  qu’elle  peut  en¬ 
traîner.  Lors  même  qu’on  la  pratiquerait,  on  ne 
serait  d’ailleurs  pas  à  l’abri  d’une  erreur  ;  la  sonde 
faisant  fausse  route  pourrait  évacuer  l’urine  déver¬ 
sée  dans  le  périnée  et  faire  croire  ainsi,  en  l’absence 
d’autres  signes,  à  une  déchirure  vésicale  (Mignon). 

3“  Affirmer  une  déchirure  vésicale  est  en  général 
facile.  Si  le  blessé  évacue  quelques  gouttes  d’urine 
sanglante,  le  diagnostic  est  presque  évident.  S’il 
n’urine  pas,  on  s’appuiera  sur  l’absence  de  globe 
vésical,  et  le  résultat  du  cathétérisme  qui  ramène  de 
l’urine  sanglante. 

3“  Différencier  les  déchirures  intra  et  extrapérito¬ 
néales  de  la  vessie  est  tâche  souvent  très  malaisée. 

Le  signe  capital  donné  par  les  classiques,  la  con¬ 
tracture  abdominale,  est  des  plus  trompeurs.  Ce 
symptôme,  en  effet,  aussi  bien  qu’à  une  rupture 
intrapéritonéale  de  la  vessie,  peut  être  lié  à  la  lésion 
d’un  viscère  abdominal  coexistant  avec  une  rupture 
extrapéritonéale;  parfois  la  contracture  est  déter¬ 
minée  simplement  par  l’hématome  de  la  cavité  de 
Retzius,  ou  même  par  un  hématome  de  la  gaine 
du  grand  droit  (Hartmann);  on  a  pu  même  parler 
de  contracture  abdominale  réflexe,  analogue  à 
celle  observée  parfois  dans  les  contusions  thora¬ 
ciques. 

Les  autres  signes  ne  sont  pas  moins  incertains  : 
l’hématome  de  la  cavité  de  Retzius  peut  être  piasqué 
par  la  contracture  pariétale;  l’interprétation  de  la 
tuméfaction  sus-jacente  à  un  pubis  crépitant  et  dou¬ 
loureux  peut  prêter  à  des  hésitations. 

Quant  aux  signes  tirés  du  cathétérisme,  ils  ont 
une  valeur  plus  théorique  que  pratique  :  pour  cons¬ 
tater  l’immuabilité  du  contenu  vésical,  il  faut  des 
çathétérismes  répétés,  donc  perte  de  temps;  quant  à 
l’instantanéité  de  la  réplétion  vésicale,  elle  est  diffi¬ 
cile  à  rechercher  chez  un  fracturé. 

Enfin,  il  est  formellement  contre-indiqué  de  prati¬ 
quer  les  manœuvres  préconisées  par  les  anciens 
auteurs,  injections  d’air  ou  de  liquide,  susceptibles 
de  déterminer  des  syncopes  mortelles.  Il  ne  saurait 
donc  être  question  de  faire  une  cystoscopie. 

En  pratique  donc,  le  chirurgien  réglera  sa  con¬ 
duite  sur  l’état  du  ventre  :  rupture  de  la  vessie  avec 
ventre  de  bois,  il  pratiquera  une  laparotomie  sous 
ombilicale  ;  rupture  de  la  vessie  avec  ventre  souple, 
il  fera  une  taille  hypogastrique  médiane,  mais  en 
ayant  soin  de  vérifier  par  une  boutonnière  périto¬ 
néale  l’état  de  la  cavité  abdominale. 

VI.  Evolution.  —  Non  traitées,  les  complications 
urinaires  des  fractures  du  bassin  sont  d’un  pro¬ 
nostic  sévère  :  les  anciennes  observations  com¬ 
portent  une  énorme  mortalité. 

1“  La  rupture  de  l’urètre  détermine  rapidement 
des  phénomènes  infectieux  :  abcès  urineuif  ou  infil¬ 
tration  d’urine,  infection  du  foyer  de  fracture  avec 


ostéomyélite,  parfois  suppurations  à  distance,  véri¬ 
table  état  septico-pyohémique. 

2"  La  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie  entraîne 
elle  aussi  des  complications  infectieuses  :  suppura¬ 
tion  de  l’hématome  de  Retzius,  infection  du  foyer  de 
fracture,  cystite.  Le  plus  souvent,  l’infection  s’étend, 
et  le  blessé  meurt  de  péritonite  généralisée;  ou 
bien,  une  phlébite  des  plexus  péri-vésicaux  est  le 
oint  de  départ  de  foyers  métastatiques.  Parfois 
infection  se  cantonne,  mais  se  prolonge,  intermi¬ 
nable,  entraînant  la  formation  de  fistules  persis- 
tantés;  c’est  encore  dans  ces  cas  que  fréquemment 
on  voit  se  former  des  calculs  vésicaux,  liés  moins  à 
l’infection  du  milieu  vésical  qu’à  la  communication 
permanente  entre  la  vessie  et  le  foyer  de  suppura¬ 
tion  osseuse  (Legueu)  ;  parfois,  les  concrétions  cal¬ 
caires  s’accumulent  autour  d’une  esquille  osseuse 
formant  point  d’appel. 

3“  La  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  est  un  arrêt  de  mort.  Celle-ci 
survient  en  général  en  quelques  heures  avec  un 
tableau  de  péritonite  diffuse  où  dominent  les  signes 
toxiques  dus  à  la  résorption  de  l’urine  au  niveau  du 
péritoine.  Parfois  elle  est  plus  tardive,  au  troisième, 
au  septième,  au  seizième  jour,  et  l’autopsie  montre 
des  fausses  membranes  et  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale. 

VIL  Traitement.  —  Aussi  est-ce  une  indication 
formelle  d’opérer  d’urgence  toute  fracture  du  bassin 
compliquée  de  lésions  urinaires.  Sur  ce  point  tout 
le  monde  est  d’accord.  Mais  sur  la  technique  à 
employer  les  auteurs  sont  partagés. 

1“  Ruptures  de  l'urètre.  —  Le  traitement  des  rup¬ 
tures  de  l’urètre  membraneux  peut  se  faire  en  un 
temps  ou  mieux  en  deux  temps. 

a.  En  un  temps,  c’est  la  périnéotomie  transverse 
prérectale.  On  recherche  les  deux  bouts  de  l’urètre; 
l’antérieur  est  facilement  trouvé  en  introduisant  une 
sonde  béquille  par  le  méat;  pour  reconnaître  le  bout 
postérieur,  il  faut  parfois  recourir  au  cathétérisme 
rétrograde  transvésical  ;  le  bout  postérieur  trouvé, 
on  pousse  la  sonde  béquille  jusque  dans  la  vessie. 
La  suture  des  deux  bouts  est  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  en  raison  du  délabrement  du  conduit  et  de  sa 
friabilité;  mais  il  sera  utile  de  mettre  des  points  de  , 
rapprochement.  Capitonnage  du  périnée,  suture 
hermétique  delà  peau.  On  complète  par  une  cysto¬ 
stomie  de  dérivation  avec  sonde  de  Pezzer. 

La  cicatrisation  se  fait  sur  la  sonde;  elle  com¬ 
porte  un  rétrécissement  qu’il  faudra  régulièrement 
dilater.  La  sonde  de  Pezzer  sera  retirée  du  quinzième 
au  vingt-cinquième  jour. 

Telle  serait  l’opération  la  plus  rationnelle. 

b.  En  deux  temps.  —  Mais  souvent  l’état  sérieux  du 
blessé  impose  une  intervention  de  courte  durée  et 
contre-indique  l’anesthésie  générale.  D’autre  part  il 
est  difficile  de  mettre  dans  la  position  de  la  taille  un 
sujet  atteint  de  fracture  du  bassin.  C’est  pourquoi 
beaucoup  de  chirurgiens  conseillent,  de  s’en  tenir 
dans  un  premier  temps  à  la  cystostomie  de  dériva¬ 
tion.  Celle-ci  a  l’avantage  de  pouvoir  se  faire  sous 
anesthésie  locale.  Elle  pare  au  danger  d’écoulement 
de  Turine  dans  le  périnée,  permettant  ainsi  d’at¬ 
tendre  quelques  jours,  et  de  réseryer  pour  une 
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deuxième  intervention  la  réfection  de  l’urètre  (Ma¬ 
rion,  Oudard). 

2“  Déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie.  — 
a.  La  suture.  —  Les  déchirures  extrapéritonéales 
de  la  vessie  seront  abordées  par  une  incision  mé¬ 
diane'  sus-pubienne.  Après  avoir  vérifié  par  une 
boutonnière  l’intégrité  de  la  cavité  péritonéale,  on 
recherche  la  plaie  vésicale.  Parfois  celle-ci  est  nette¬ 
ment  apparente;  ailleurs,  masquée  par  les  caillots, 
elle  est  d’accès  plus  difficile;  dans  certains  cas,  il 
faut  pour  l’aborder  ouvrir  la  vessie. 

L’idéal  est  de  la  suturer  en  deux  plans  suivant  la 
technique  classique.  Mais  souvent  l’irrégularité  de 
la  brèche,  la  contusion  des  tissus,  ou  encore  l’état 
de  shock  du  blessé  commandant  une  intervention 
rapide  empêchent  de  pratiquer  la  suture. 

b.  La  cystostomie.  —  Si  la  suture  n'a  pu  êtrefaite^ 
il  faut  évidemment  pratiquer  une  cystostomie. 

Si  la  suture  a  été  faite,  faut-il  néanmoins  prati¬ 
quer  la  cystostomie  complémentaire  ?  Certains  chi¬ 
rurgiens  estiment  que,  si  la  suture  paraît  solide  et 
étanche,  le  simple  emploi  d’une  sonde  à  demeure 
pendant  quelques  jours  est  une  garantie  suffisante 
(Lenormant,  Wiart,  Baudet).  La  plupart  cependant 
considèrent  que  la  cystostomie  est  une  mesure  de 
prudence  utile  car  on  n’est  jamais  certain  que  la 
suture  vésicale  est  et  restera  étanche  (Michon,  Ma¬ 
rion,  Hartmann).  Les  chirurgiens  lyonnais  préconi¬ 
sent,  au  lieu  de  la  cystostomie,  l’urétrostomie  péri¬ 
néale  temporaire  qui  assure  la  vidange  de  la  vessie 
et  ne  semble  pas  provoquer  de  l'étrécissements  ulté¬ 
rieurs  (Alamartine,  Rochet). 

Qu’on  ait  ou  non  fermé  la  déchirure  vésicale,  il  est 
nécessaire  que  la  cystostomie  soit  pratiquée  avec 
suture  cutanéo-muqueuse.  Ne  pas  aboucher  la  cys¬ 
tostomie  à  la  plaie  cutanée,  c’est  risquer,  comme 
dans  l’observation  de  Cauchoix,  l’infection  de  l’épan¬ 
chement  de  la  cavité  de  Retzius,  et  de  là  l’infection 
du  foyer  de  fracture. 

Il  paraît,  en  outre,  contre-indiqué  de  drainer  la 
cavité  de  Retzius  :  il  faut  la  nettoyer,  la  débarrasser 
de' ses  caillots;  mais  le  drainage  est  dangereux,  car 
par  lui  la  fracture  reste  une  fracture  ouverte  (Ma¬ 
thieu,  Miginiac). 

En  abouchant,  au  contraire,  la  cystostomie  à  la 
plaie  cutanée,  sans  drainage  de  la  cavité  de  Retzius, 
on  supprime  toute  communication  entre  la  vessie, 
l’urine  et  l’extérieur  d’une  part,  la  cavité  de  Retzius 
et  le  foyer  de  fracture  d’autre  part  ;  c’est  une  véri¬ 
table  marsupialisation  (Miginiac). 

c.  Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires 
sont,  ^en  général,  simples  :  on  diminue  progressive¬ 
ment  le  calibre  de  la  sonde  vésicale  ;  quand  au  bout 
de  trois  à  quatre  semaines  on  la  supprime,  il  est 
utile  d’installer  une  sonde  urétrale  à  demeure  pen¬ 
dant  quelques  jours. 

Ultérieurement,  une  intervention  sous  anesthésie 
locale  fermera,  s’il  y  a  lieu,  la  fistule  vésicale. 

3“  Déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie.  —  Les 
déchirures  intrapéritonéales  de  la  vessie  avec  ventre 
de  bois  sont  abordées  directement  par  laparotomie  ; 
s’il  n’y  a  pas  de  ventre  de  bois,  nous  avons  vu  que, 
en  l’absence  de  certitude  sur  le  siège  de  la  déchi¬ 
rure,  le  chirurgien  commence  par  une  incjsion  hypo¬ 
gastrique  avec  boutonnière  péritonéale. 

La  suture  vésicale  est,  en  général,  plus  facile  que 
dans  les  déchirures  extrapéritonéales,  en  raison  du 


mécanisme  qui  limite  les  lésions  à  la  brèche  elle- 
même.  On  referme  le  ventre  sans  drainage.  Ici 
comme  dans  les  déchirures  extrapéritonéales,  la 
cystostomie  doit  être  considérée  comme  une  garan¬ 
tie  de  sécurité. 

Dans  les  cas  d’extrême  urgence  où  l’état  du  blessé 
interdit  toute  intervention  prolongée,  on  devra  par¬ 
fois  se  contenter  de  tamponner  la  plaie  vésicale,  de 
façon  à  éviter  le  passage  de  l’urine  dans  le  péritoine 
(Neumann). 

Conclusion.  — ■  L’existence  de  lésions  urinaires 
est  de  beaucoup  la  complication  la  plus  fréquente 
et  la  plus  grave  des  fractures  du  bassin.  Ces  lésions 
comportent  une  gravité  immédiate  par  les  phéno¬ 
mènes  de  shock  qu’elles  accentuent,  parles  accidents 
toxiques  et  surtout  infectieux  qu’elles  peuvent  en¬ 
traîner.  Elles  assombrissent  également  le  pronostic 
d’avenir  par  les  séquelles  qu’elles  peuvent  laisser 
après  elles  :  fistules,  lithiase  vésicale,  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre.  Aussi,  alors  que  les  autres  com¬ 
plications  viscérales  (rectum),  vasculaires  ou  ner¬ 
veuses,  entrent  rarement  en  ligne  de  compte;  alors 
que  les  cals  vicieux  déformant  le  bassin  et  raccour¬ 
cissant  le  membre  inférieur  n’entraînent  qu’une 
incapacité  définitive  de  i5  à  35  p.  100,  les  complica¬ 
tions  urinaires  au  contraire  peuvent  déterminer  une 
incapacité  temporaire  totale  atteignant  six  à  huit 
mois  et  une  incapacité  définitive  allant  jusqu’à 
80  p.  100. 

C’est  pourquoi  les  complications  urinaires  des 
fractures  du  bassin  exigent  une  thérapeutique  active. 
Nous  avons  essayé  de  montrer  que  le  diagnostic 
exact  de  la  lésion  est  souvent  des  plus  difficiles, 
mais  que  toujours  le  chirurgien  doit  intervenir 
immédiatement  par  la  méthode  qui  offre  le  maximum 
de  sécurité  avec  le  minimum  de  durée.  Dans  cette 
thérapeutique,  une  place  d’honneur  paraît  revenir  à 
la  cystostomie;  tantôt  elle  doit  être  envisagée  comme 
une  garantie  utile  ;  tantôt  elle  constitue'  à  elle  seule 
toute  l’intervention  immédiate  et  s’affirme  comme  la 
véritable  technique  d’urgence.  L’intervention  d’ur¬ 
gence  systématique  a  beaucoup  amélioré  le  pro¬ 
nostic  des,  complications  urinaires  des  fractures  du 
bassin  ;  la  mortalité,  grâce  à  elle,  est  tombée  aux 
environs  de  20  p.  loo. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(«ÉA«Oa  DU  5  MAI  1934) 

Sur  une  suppuration  urinaire  amicrobienne  non  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  P.  Bazy.  Quand  une  urine  a  pu  être,  par  un 
laboratoire  compétent,  déclarée  amicrobienne  du  fait  d’un 
examen  microscopique  minutieux  et  prolongé,  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  conclure  à  la  tuberculose  urinaire,  quelque  pro¬ 
bable  au  reste  que  soit  ce  diagnostic  :  il  faut  le  contrôle  de 
l’inoculation  aux  cobayes  ;  car  l’évolution  de  la  tuberculose 
permet,  sans  danger  pour  les  malades,  d’attendre  l’échéance 
des  inoculations  et  la  chose  en  vaut  la  peine. 

Sur  les  mouvements  des  yeux.  —  MM.  André  Beoca  et 
Türchini. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

((âAKCE  DU  l3  MAI  193  4) 

M.  Gabriel  Petit  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé,  au  nom  de  l’Académie,  aux  obsèques  du  professeur 
KauSmann. 

Poliotie  en  forme  de  bride  unissant  deux  fœtus  de  sexe 
différent.  —  M.  Balzer  communique  un  cas  curieux  de  mal¬ 
formation  congénitale  qui  a  son  origine  dans  la  première 
fente  branchiale.  Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant 
dans  cette  observation  c’est  qu’il  s’agit  de  deux  jumeaux  pré¬ 
sentant  la  même  malformation  et  soudés  l’un  à  l’autre  par 
une  bride  partant  de  la  partie  antérieure  des  deux  oreilles. 

M.  Balzer  fait  suivre  cette  observation  de  considérations 
pathologiques  et  étiologiques  relatives  à  cette  monstruosité. 

Radio-vaccination.  —  M.  Bécl^ee  communique  un  travail 
de  M.  Regaud,  sur  l’action  répétée  des  rayons  X,  à  l’aide  de 
laquelle  on  obtient  une  radio-vaccination  qui  permet  d’agir 
plus  efficacement  sur  certaines  lésions  de  la  face. 

Choria-rétinite  tuberculeuse  afolliculaire,  son  traite¬ 
ment. --M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  déclare  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  reconnaître  l’existence  de  cette  affection  grâce  à  des 
signes  appropriés  qui  la  séparent  nettement  de  la  chorio¬ 
rétinite  syphilitique  avec  laquelle  elle  est  très  souvent  con¬ 
fondue. 

M.  Lagrange  fait  connaître  ces  signes  avec  précision, 
décrit  les  lésions  anatomiques  correspondantes  et  indique  le 
traitement  rationnel  de  cette  grave  maladie. 

Thérapeutique  et  voyages  au  long  cours.  —  M.  Loir  a 
eu  le  regret  de  constater  que  ces  voyages  au  long  cours  sont 
surtout  pratiqués  par  des  Anglais  et  très  peu  par  les  Fran¬ 
çais.  Ainsi  qu’il  l’a  déjà  démontré  dans  plusieurs  communi¬ 
cations,  il  y  a  cependant  là  une  ressource  thérapeutique  des 
plus  efficaces.  Il  en  fournit  de  nombreux  exemples. 

Emanations  du  thorium  comme  traitement  des  leucé¬ 
mies  chroniques.  —  M.  Bkclère,  au  nom  de  MM.  Cluzel 
et  Chevallier,  lit  une  note  sur  les  bons  résultats  que  donnent, 
dans  les  cas  de  leucémie  chronique,  ces  émanations  du  tho¬ 
rium. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉABCK  DU  9  MAI  I934) 

Septicémie  gonococcique.  —  MM.  Achabd  etMouzoN  rap¬ 
pellent  un  cas  déjà  publié  d’abcès  périphlébitique  à  gono¬ 
coque,  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  et 
rapportent  une  observation  nouvelle  de  septicémie  gono¬ 
coccique.  Une  jeune  femme  de  vingt  ans,  au  cours  d’un  rhu¬ 
matisme  blennorragique  articulaire  et  rebelle,  fut  prise 


d’accidents  généraux  avec  fièvre  à  grandes  oscillations  et 
présence  constatée  du  gonocoque  dans  le  sang.  Une  fausse 
couche  de  deux  mois,  faite  en  pleine  septicémie,  ne  modifia 
en  rien  la  marche  de  l’infection.  Après  échec  du  sérum  et  du 
vaccin  antigonococcique  et  des  injections  intraveineuses  de 
roformine,  le  cacodylate  de  soude  fut  essayé,  à  la  dose  de 
0"2o  dans  les  veines,  tous  les  deux  jours.  Rapidement- la 
température  tomba  et  l’état  général  se  releva. 

La  cure  des  vafices  par  les  injections  intravariqueuses 
de  citrate  de  soude  concentré.  —  M.  J.  Troisier  signale 
que  l’injection  d’une  solution  aqueuse  de  citrate  de  soude  à 
100  p.  100  dans  les  veines  variqueuses  provoque,  après  üne 
phase  inflammatoire  plus  ou  moins  patente,  une  sclérose 
progressive  amenant  la  guérison  complète  des  varices.  L’au¬ 
teur,  après  avoir  comparé  cette  manière  de  faire  avec  les 
techniques  que  le  professeur  Sicard  a  préconisées,  insiste 
sur  son  indolence  habituelle  et  sur  son  exécution  facile.  11 
rappelle  la  toxicité  quasi  nulle  du  citrate  de  sodium  qui, 
jointe  à  son  action  anticoagulante,  permet  d’assurer  la  cure 
des  varices  avec  le  minimum  de  risques. 

Le  citrate  de  soude  en  injections  intraveineuses  dans 
la  thrombo-artérite  avec  gangrène.  —  MM.  J.  Troisier  et 
A.  Ravina  relatent  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  présentant  à  son  arrivée  à  l’hôpital  une  vaste  zone 
de  gangrène  intéressant  plus  du  tiers  du  pied,  liée  à  une 
thrombo-artérite  oblitérante.  Traité  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  quotidiennes  de  6  puis  de  4  grammes  de  citrate  de 
soude  pendant  vingt-huit  jours,  la  malade  vit  rapidement  sa 
gangrène  rétrocéder  pdis  guérir  entièrement. 

Les  auteurs  discutent  la  question  difficile  à  résoudre  des 
limites  de  la  maladie  de  Buerguer  (thrombo-angéite  non 
syphilitique)  et  insistent  sur  quelques-uns  de  ses  symptômes, 
en  particulier  sur  Térythrose  de  déclivité  sur  l’hypercholes- 
térinémie  et  sur  le  syndrome  polyglobulie,  hyperviscosité  et 
hypercoagulabilité  qui  légitime  a  priori  la  cure  par  le  citrate 
de  soude.  Ils  précisent  les  règles  qui  leur  paraissent  devoir 
être  appliquées  à  la  cure  des  thrombo-artérites  et  insistent 
vivement  sur  l’emploi  de  doses  répétées  et  suffisamment  éle¬ 
vées  de  ce  sel  introduites  par  voie  endoveineuse. 

Cyphospondylose  traumatique.  Remaniement  de  la  cage 
thoracique  et  de  son  contenu.  Ectopie  aortique.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Follet  présentent  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une 
grave  chute  de  cheval  dans  sa  jeunesse  présenta  tardivement 
une  cypho-spondylose  traumatique  de  la  colonne  cervicale. 
Cette  lésion  fut  l’occasion  d’un  remaniement  complexe  de  la 
cage  thoracique  et  de  son  contenu,  en  particulier  de  l’aorte 
thoracique  qui  est  visible  en  presque  totalité  dans  le  champ 
pulmonaire  gauche.  Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  d’exemple 
d’une  ectopie  aortique  analogue  sans  médiastinite  ni  pleuro- 
pneumopathie  coexistante. 

De  l’immunisation  antidiphtérique  par  l’anatoxine 
diphtérique.  —  MM.  H.  Darré,  G.  Loiseau  et  A.  Laffaille 
ont  étudié  l'application  à  l’immunisation  antidiphtérique  de 
l’homme  de  Tanatoxine  de  Ramon  :  toxine  diphtérique  modi¬ 
fiée  parla  chaleur  et  le  formol,  privée  de  son  pouvoir  toxique 
mais  ayant  conservé  son  pouvoir  antigène. 

Chez  les  sujets  qui  présentent  une  réaction  de  Schick 
négative  Tanatoxine  diphtérique  détermine  une  augmentation 
considérable  du  pouvoir  antitoxique  du  sérum  qui  peut  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  5o  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  réaction  de  Schick,  positive 
formation  d’antitoxine  beaucoup  moindre,  mais  encore  très 
nette  qui  se  traduit  par  la  disparition  de  la  réaction  de  Schick 
deux  à  six  semaines  après  l’injection  d’anatoxine. 

L’antitoxine  diphtérique  injectée  à  l’homme  à  la  dose  de 
o"5  à  I  centimètre  cube  détermine  une  réaction  locale  et 
générale  souvent  nulle  et  légère,  rarement  très  marquée 
(chez  les  sujets  sensibles  aux  protéines). 

On  peut  donc  employer  Tanatoxine  de  Ramon  pour  la 
vaccination  antidiphtértque  de  l’homme,  nos  résultats  don¬ 
nant  la  preuve  de  son  innocuité  et  de  son  pouvoir  antigène. 

MM.  J.  Roübinovitch,  G.  Loiseau  et  A.  Laffaille  ont 
fait  des  essais  de  vaccination  avec  Tanatoxine  chez  les  enfants 
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arriérés  et  sourds-muets  d’Asnières  et  les  arriérés  de  Bicêtre 
et  de  la  Fondation  Vallée,  suivant  le  rythme  suivant  : 

1“  Réac-tion  de  Schick. 

2“  Vaccination  des  sujets  réceptifs  avec  o"5  et  i  centimètre 
cube  d’anatoxine  en  deux  injections  espacées,  en  moyenne  de 
quatorze  à  quarante  jours.  ' 

3“  Vingt  jours  en  moyenne  après  chaque  injection,  nouvelle 
réaction  de  Schick. 

4“  Chez  les  sujets  non  vaccinés  après  la  deuxième  injection 
d’anatoxine,  nous  avons  pratiqué  une  troisième  injection  de 
I  centimètre  cube  d’anatoxine.  ' 

Les  auteurs  ont  ainsi  vacciné  une  série  de  85  enfants  à  Schick 
positif,  36  ont  reçu  o““5  d’anatoxine;  43  ont  reçu  et 
I  centtmètre  cube  d’anatoxine;  6  ont  reçu  trois  injections 
o"5,  I  centimètre  cube  et  i  centimètre  cube;  84  sont 
immunis  après  six-huit  semaines,  soit  une  prop'ortion  de 
98,9  p.  100. 

Au  point  de  vue  réaction,  nous  avons  observé  lés  faits 
déjà  signalés  par  MM.  Darré,  Loiseâu  et  LuSaille. 

M.  Ch.  Zœller  (Val-de-Grâce)  apporte  les  résultats  d’une 
série  de  vaccinations  entreprises  chez  des  adultes  au  moyen 
de  l’anatoxine  diphtérique  de  Ramon,  et  suivies  au  moyen  de 
la  réaction  de  Schick. 

Sur  Sg  sujets  réceptifs  (Schick  positif),  48  sujets  ayant 
reçu  trois  inoculations  successives  d'anatoxine  ont  tous  pré¬ 
senté  après  un  délai  de  six  semaines  une  réaction  de  Schick 
négative.  Ils  peuvent  être  considérés  comme  iinmunisés. 

Il  sujets  qui  n’ont  pu  être  suivis  pendant  six  semaines 
présentaient  après  deux  inoculations  une  réaction  de  Schick 
atténuée.  Ils  se  trouvaient  en  voie  d’immunisation. 

Les  inoèulations  se  sont  montrées  inoffensives.  Elles  ont 
également  été  pratiquées  sans  incident  sur  61  sujets  non 
réceptifs  (à  Schick  négatif). 

D’après  ces  premiers  résultats  on  peut  espérer  —  dans  les 
limites  où  l’on  peut  faire  confiance  à  la  réaction  de  Schick  — 
qu’une  collectivité,  composée  d’adultes,  pourra  par  trois 
injections  successives  d'anatoxine  être  naise  à  l’abri  de  l’in¬ 
fection  diphtérique. 

Septicémie  pneumococcique  avec  endocardite  aiguë  à 
type  de  rétrécissement  mitral  greffée  gur  une  endocardite 
cicatrisée  et  silencieuse.  —  MM.  Pr.  Mkrklen  et  M.  Wolf. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans,  enceinte  au 
neuvième  mois,  qui  fut  atteinte  dans  un  premier  temps  de 
brpnchopneumonie  double  avec  septicémie  pneumococcique 
ayant  entraîné  l’accouchement  prématuré.  Après  une  courte 
phase  d’apyrexie  relative  (quatre  jours),  reprise  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires  et  apparition-  d’un  roulement  présysto- 
Uque  avec  dédoublement  du  second  bruit.  Endocardite  pneu¬ 
mococcique  aiguë  à  type  d’atrésie  mitrale,  avec  hémoculture 
présentant  en  ensemencement  sur  milieu  solide  plus  dç 
i.ooo  germes  dans  10  centimètres  cubes  de  sang;  pneumo¬ 
coque  typique  identifié  par  les  diverses  réactions  biolo¬ 
giques  comme  pneumocoque  du  type  II.  A  l’autopsie,  lésions 
bronchopulmonaires  et  endocardite  ulcérovégétante  de  la 
valvule  mitrale,  greffée  sur  une  ancienne  yalvulite  mitpale 
cicatrisée  et  présentant  les  séquelles  typiques  d’une  atteinte 
antérieure.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans 
la  forme  sténosante  prise  par  l’endocardite  aiguë  et  dans 
l’absence  complète  de  signes  de  valvulite  chronique  ancienne, 
malgré  des  lésions  évidentes. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  hémorragique  traitée  par  le 
sérum  sérique  de  Dufour.  Guérison.  —  MM.  Brulé  et 
Basch  ont  observé,  chez  un  j'eune  homme,  une  fièvre  typhoïde 
d’intensité  moyenne,  qui  se  compliqua,  au  début  du  troisième 
septénaire  d'un  syndrome  hémorragique  intense,  caractérisé 
par  des  hémorragies  intestinales,  et  des  hématuries  intenses, 
des  épistaxis,  des  gingivorragips,  des  ecchymoses  cutanées; 
l’anémie  était  intense,  l’asthénie  profonde  et  l’état  du  malade 
semblait  désespéré.  La  guérison  survint  cependant  rapide¬ 
ment;  les  hémorragies  cessèrent,  en  cinq  jours,  après  des 
injections  répétées  de  sérum  anti-hémorragique  de  Dufour, 
donc  l’action  favorable  paraît  avoir  été  très  nette,  Une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum  glucosé  intervint  peut-être  aussi 
dans  la  guérison  en  produisant  un  choc  atténué. 

Recherches  sur  la  glycuronie.  —  MM.  Brulé,  Destrées 
«t  VAN  Dooren  en  cherchant  à  appliquer  l’épreuve  de  la 


glycuronurie  provoquée  à  l’étude  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  ont  été  arrêtés  par  plusieurs  difficultés.  L’impossi¬ 
bilité  de  se  procurer  actuellement  de  l’acide  glycuronique 
force  à  employer  les  étalons  précédemment  établis.  Encore  la 
teinte  violette  de  ces  échelles  colorimétriques  est-elle  très 
souvent  impossible  à  comparer  avec  les  teintes  rouges  que 
l’on  obtient  fréquemment  en  employant  les  divers  procédés 
de  caractérisations  de  l’acide  glycuronique  dans  les  urines. 
On  peut  supprimer  cette  cause  importante  d’inexactitude  en 
diminuant  le  temps  de  contact  avec  la  naphto-résorcine  et  en 
le  réduisant  à  trois  minutes,  la  durée  totale  de  l’ébullition 
restant  la  même  que  dans  les  procédés  habituels.  On  peut 
même,  par  cette  modification  de  technique  mettre  en  évidence 
l’acide  glycuronique  dans  des  urines  qui  semblaient  n’en 
point  contenir.  Les  teintes  rouges,  dont  la  cause  a  été  long- 
.  temps  cherchée,  semblent  dues  à  une  dégradation  de  l’acide 
glycuronique,  dont  la  résistance  paraît  variable  selon  les 
urines. 

La  numération  des  germes  du  sang  dans  les  septicémies. 
—  L.  Boez  rappelle  les  inconvénients  des  milieux  liquides 
pour  hémoculture,  qui  favorisent  le  développement  des 
germes  de  contamination  souvent  inévitables.  Ces  microbes 
en  envahissant  rapidement  les  milieux  gênent  la  culture  des 
microbes  pathogènes  plus  délicats;  si  l’interprétation  des 
résultats  de  l’hémoculture  est  facile  lorsqu’il  s’agit  de  mi¬ 
crobes  spécifiques,  elle  est  discutable  lorsqu’il  s’agit  de 
germes  pathogènes  facultatifs,  tels  que  le  staphylocoque,  le 
tétragène,  le  pneumobacille,  etc. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  7  MAI  1924) 

Valeur  de  l’extériorisation  dans  les  opérations  pour 
cancers  du  côlon.  ^  M.  Hartmann  revient  sur  cette  question. 
Il  a  pratiqué  vingt-sept  fois  cette  opération  et  dans  ces 
vingt-sept  cas  il  y  a  eu  six  décès.  H  examine  successivement 
ces  six  cas  de  mort.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait 
d’une  femme  de  soixante-huit  ans,  qu’il  a  opérée  en  pleine 
occlusion.  Il  s’est  trouvé  'en  présence  d’un  cancer  étendu  du 
colon.  Il  a  pratiqué  l’extériorisation  après  l’établissement 
d’un  anus  artificiel.  Mort  le  quatrième  jour.  Dans  ce  cas  le 
cancer  était  trop  étendu.  H  eût  mieux  valu  ne  pas  l’opérer. 

Second  cas,  femme  de  trente-deux  ans,  cancer  du  côlon 
adhérent  à  la  masse  pelvienne,  à'  la  vessie;  mort  après 
quelques  jours;  troisième  cas  :  femme  de  cinquante-six  ans,' 
cancer  également  trop  étendu,  opération  trop  grave,  mort.  11 
eût  mieux  valu  ne  pas  opérer;  quatrième  cas  :  homme  de 
soixante-quatorze  ans,  guérison  post-opératoire,  mort  un 
mois  après  d’accidents  du  côté  des  reins.  Les  deux  autres 
sont  morts  d’accidents  pulmonaires. 

Parmi  les  malades  qui  ont  guéri  de  l’opération,  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  les  suivants  :  des  opérés  depuis  deux, 
quatre  et  cinq  ans  sont  sans  récidives;  deux  morts  saps  réci¬ 
dives.  Une  récidive  locale  réopérée,  quatre  récidives  abdo¬ 
minales. 

A  condition  [de  ne  pas  l’appliquer  aux  cas  trop  graves, 
l’extériorisation  du  côlon  atteint  de  cancer  donne,  en  somme, 
ainsi  que  l’a  ditM.  Anselme  Schwartz,  d’assez  bons  résultats. 

Méga-œsophage.  — M.  Grégoire  analyse  une  observation 
de  MM.  Hertz  et  Braine.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  treize  ans 
qui,  depuis  quelque  temps  s’alimentait  mal.  Il  ne  pouvait 
plus  avaler  que  les  liquides,  l’examen  radioscopique  montrait 
un  œsophage  dilaté,  avec,  un  dessous  de  la  dilatation,  un 
arrêt  brusque  de  la  bouillie  bismuthée  au  niveau  du  dia¬ 
phragme.  A  l’œsophacoseopie  qn  ne  constatait  aucune  lésion 
de  la  muqueuse.  L’état  du  malade  allant  toujours  s’aggravant 
on  décide  une  intervention.  Celle-ci  R  consisté  à  former  un 
volet  costal,  à  décoller  la  plèvre  et  à  arriver  sur  l’orifice  dia¬ 
phragmatique  qui  est  très  épaissi.  On  sectionne  le  dia¬ 
phragme  et  l’on  constate  que  la  portion  de  l’œsophage  intra- 
diaphragmatique  est  très  rétrécie.  MM.  Hertz  et  Braine  font 
alors  une  œsophagoplastie,  suites  bonnes,  guérispn. 

M.  Grégoire  rapproche  de  ce  fait  un  cas  analogue  qui  lui 
est  personnel  et  qui  s’est  également  terminé  par  la  guérison. 


97*  J^nnéb.  —  N*  40,  17  mai  1914. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


667 


En  cas  de  méga-œsophage,  on  pourrait  recourir  plus  fréquem¬ 
ment  à  cette  intervention. 

M.  Tuffier  croit  qu’il  faut  distinguer  deux  variétés  d’œso- 
phagospasme,  l’une  dans  laquelle  il  n’existe  aucune  lésion 
appréciable  au  niveau  de  l’orifice  diaphragmatique,  variété 
dans  laquelle  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir,  l’autre  au  con¬ 
traire  dans  laquelle,  comme  dans  le  cas  que  vient  de  rap¬ 
porter  M.  Grégoire,  l’intervention  est  nettement  indiquée. 

M.  Lecène  fait  également  des  réserves  et  pense  que  la  plu¬ 
part  de  ces  malades  sont  des  névropathes  justiciables  de  la 
dilatation  progressive. 

Tumeur  intrgthoracique  d’origine  nerveuse,  —  M.  Le- 
UÈNE  communique  l’observation  d’une  femnje  de  cinquante-six 
ans,  présentant  des  accidents  gastriques  imprécis,  caracté¬ 
risés  surtout  par  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  thorax 
et  un  léger  degré  de  scoliose.  Cette  femme  souffrait  ainsi 
depuis  dix  ans.  L’examen  radiographique  montrait  dans  le 
côté  gauche  du  thorax  une  ombre  assez  considérable,  nette¬ 
ment  circulaire. 

La  première  idée  qui  vint  à.  l’esprit  fut  celle  d’uu  kyste 
hydatique  de  la  plèyre.  Il  n’y  avait  aucun  signe  pulmonaire 
et  la  réaction  de  Weinberg  fût  négative. 

M.  Lecène  pense  alors  qu’il  s’agit , d’une  tumeur  bénigne 
du  médiastin  antérieur.  Les  corps  vertébraux  sont  érodés. 
Le  malade  souffrant  beaucoup,  M.  Lecène  se  décida  à  inter¬ 
venir.  Il  fait  sauter  les  6'  et  7®  côtes,  aperçoit  la  tumeur, 
ouvre  la  plèvre  lentement,  en  créant  un  pneumothorax. 

,  La  tumeur  est  extrapleurale,  adhérente  seulement  au 
feuillet  pariétal  qui  est  réséqué  avec  elle.  Enucléation  assez 
facile,  fixation  du  poumon  à  la  brèche,  drainage  filiforme. 
Réunion.  Guérison. 

Macroscopiquement,  la  tumeur'  avait  l'apparence  d’un 
fibrome.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  néoplasme  d’origine  nerveuse,  tumeur  bénigne,  ayant 
pourpoint  de  départ  un  nerf  intercostal.  Ces  tumeurs  sont 
très  rares. 

M.  CuNÉo  a  observé  un  cas  analogue  où  le  diagnostic  porté 
avait  été  celui  d’un  kyste  hydatique. 

Résection  du  côlon  transverse.  —  M.  Mocquot  rappelle 
le  procédé  proposé  en  igiS  par  M.  Quénu.  Il  a  eu  recours 
à  ce  procédé  chez  un  homme  de  cinquante  ans  qui  portait  une 
tumeur  sur  la  partie  gauche  du  côlon  transverse.  Les  accir 
dents  remontaient  à  deux  ans.  La  tumeur  était  grosse  comme 
une  orange,  mobile. 

Le  côlon  était  distendu  en  masse. 

M.  Mocquot  pratique  la  résectipn  du  segment  d’injestin 
malade,  après  avoir  établi  un  anus  artificiel.  Celûi-ci  peut 
être  fermé  deux  ans  après. 

Voilà  quatre  ans  que  ce  malade  est  sans  récidive.  Ce  fait 
vient  à  l’appui  du  procédé  dé  résection  immédiate  d’un  can¬ 
cer  du  côlon. 

Coloboma  facial.  M.  Ombréoanne  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’une  enfant  atteinte  de  coloboma  facial  qu’il  a  pu  com¬ 
plètement  restaurer  par  quatre  interventions  successives. 

C’est  le  second  ças  de  ce  genre.  Le  premier  et  unique  cas, 
jusqu’ici,  a  été  publié  par  M.  Jalaguier.  L’enfant  opérée  par 
M.  Ombrédanne,  présentait  une  absence  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  l’aile  du  nez,  d’une  narine  et,  en  outre,  d’qne  atro¬ 
phie  des  voies  lacrymales.  Èn  quatre  interventions,  M.  Omr 
brédanne  refit  la  lèvre,  la  narine,  parvint  égatement  à  obtenir 
la  réfection  des  voies  lacrymales  des  deux  côtés.  Résultat 
définitif  très  satisfaisant. 

Un  traitement  du  mégacôlon.  —  M.  Lardennqis  présente 
un  jeune  garçon  qui  était  atteint  d’up  énorme  mégacôlon. 
Avant  de  pratiquer  la  colotomie,  il  eut  l’idée  de  pratiquer 
une  dilatation  anale  qui  a  suffi  pour  amener  une  guérison 
complète.  M.  Lardennois  croit  que  même  dans  les  cas  où  on 
pratique  la  colotomie,  il  sera  toujours  sage  de  dilater  l’anus. 

Corps  étrangers,  du  tube  digestif.  —  M.  Mathieu  rapporte 
l’histoire  d’une  névropathe  qui  avait  avalé  plusieurs  corps 
étrangers,  épingles  ordinaires,  épingles  à  cheveux,  bro¬ 
ches,  etc.  Elle  présentait  dps  symptômes  de  sténose  pylo- 
rique.  A  l'aide  de  la  radiographie  montrant  exactement  la 
situation  de  ces  divers  corps  étrangers,  M.  Mathieu  a  pu 
tous  les  extraire  par  gastrotomie.  , 


Fracture  spontanée.  —  M.  Alglave  communique  l’obser¬ 
vation  d'un  homme  d’un  certain  âge  atteint  de  fractures  spon¬ 
tanées  du  col  et  du  fémur.  Il  consulta  ses  collègues  sur  l’ori¬ 
gine  possible  de  ces  fractures  spontanées  qu’il  croit  volon¬ 
tiers  d’origine  syphilitique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÉARCG  du  10  MA.I  1914) 

Action  de  l’irradiation  de  divers  territoires  sur  la  coagu- 
labilité  du  sang.  7-  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Ravina  efl.  So- 
LOMON  ont  antérieurement  fait  connaître  les  résultats  qu’ils 
avaient  obtenus  en  irradiant  chez  l’homme,  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquée  par  Stephan,  la  région  splénique.  Sur 
i5  sujets  irradiées,  12  avaient  présenté  une  diminution  mar¬ 
quée  du  temps  de  coagulation. 

Cette  propriété  des  rayons  X  d’agir  sur  la  coagulabilité  du 
sang  ne  s’exerce  pas  seulement  quand  on  fait  porter  le 
rayonnement  sur  la  rate.  L’irradiation  du  foig,  du  ppiimon 
donne  un  résultat  analogue.  MM.  Pagniez,  Ravina  et  Soipmon 
ont  constaté  de  plus  qne  l’irradiation,  des  grps  vaisseaux 
(fémorale,  humérale,  carotide)  donne  aussi  un  raccourcisse¬ 
ment  du  temps  de  coagulation  et  ceci  avec  la  dose  de  rayon¬ 
nement  relativement  faible  de  5oo  r  (2  h. 5). 

L’irradiation  de  la  paume  de  la  main  est  également  effec¬ 
tive,  mais  si  on  irradie  la  main  rendue  exsangue  par  applica¬ 
tion  temporaire  d’une  bande  d’Esmaéch  on  n’obtient  plus 
aucun  effet. 

L’ensemble  de  cés  recherches  tend  donc  à  établir  que  le 
raccourcissement  du  temps  de  coagulation  produit  par  l’irra¬ 
diation  n’est  pas  spécial  à  l’application  des  rayons  sur  les 
parenchymes  glandulaires,  splénique,  hépatique  ou  autre.  Ce 
raccourcissement  résulte  suivant  toute  vraisemblance  d’une 
action  sur  le  sang.  Mais  seul  le  sang  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux,  le  sang  vivant,  serait  sensible  à  l’action  des  rayons. 
Les  auteurs  ont  en  effet  antérieurement  montré  que  l’irradia¬ 
tion  du  sang  in  vitro  est  sans  aucune  action  sur  sa  coagula¬ 
bilité. 

Le  point  cryoscopique  de  l’indosé  urinaire  des  tubercu¬ 
leux.  —  M.  R.  Monceaux  expose  la  technique  qui  lui  a  servi 
à  calculer  le  point  cryoscopique  de  l’indosé  urinaire  au  cours 
de  ses  recherches  sur  la  nutrition  azotée  des  tuberculeux. 

Le  A  de  cet  indosé  atteint  dans  la  tuberculose  des  valeurs 
élevées,  o,45  à  0,80  au  lieu  de  o,25-o,3o  à  l’état  normal.  Il 
s'élève  à  mesure  que  la  maladie  s’cggrqve  pour  atteindre  son 
maximum  avant  la  mort  :  on  note  parallèlement  l’abaissement 
du  rapport  azoturique.  Cet  indosé  semble  constitué  par  de 
grosses  molécules  azotées,  incomplètement  dégradées  que 
l’organisme  tuberculeux  n’est  plus  capable  de  transformer  par 
suite  de  l’insuffisance  de  ses  oxydations. 

Action  du  poumon  sur  le  sucre  sanguin.  —  MM)  H.  Ro¬ 
ger,  F.  Rathery  et  Léon  Binet,  dosant  le  sucre  libre  et  le 
sucre  protéidique  dans  le  plasma  du  sang  du  cœur  droit  et 
dans  le  plasma  du  sang  artériel,  montrent  que  le  poumon 
dédouble  le  sucre  protéidique  et  met  du  glycQse  en  liberté,  en 
même  temps  qu’il  a  le  pouvoir  de  détruire  du  glycpse  libre. 
Les  auteurs  discutent  le  rôle  qui  revient  à  l’activité  glandu¬ 
laire  du  popmon  et  à  l’oxydation  dans  cette  transformation 
de  sucre'prptéidique  en  sucre  libre  qui  se  produit  pendant  la 
traversée  pulmonaire. 

Dissociation  entre  le  réflexe  médio-pubien  et  les  réflexes 
cutanés  abdominaux  dans  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Georges  Guillaiis,  Th.  Alajouahin^  et  R-  Mapquézy 
ont  recherché  chez  22  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques 
si  la  réponse  abdominale  du  réflexe  médio-pubien  était  modi¬ 
fiée  parallèlement  aux  réflexes  cutanés  abdominaux  dont 
l'abolition  est  un  des  -signes  les  plus  constants  de  cette 
affection.  Dans  7  cas  l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdomi¬ 
naux  côexistait  avec  l’abolition  de  la  réponse  abdominale  du 
réflexe  médio-pubien,  dans  2  cas  les  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux  et  le  réflexe  médio-pubien  persistaient  normaux,  dans 
i3  cas  au  contraire  existait  une  dissociation  entre  les  deux 
réflexes;  on  constatait,  en  effet,  ii  fois  l’abolition  des  réflexes 
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cutanés  abdominaux  avec  conservation  du  réflexe  médio- 
pubien,  et  dans  deux  cas  la  dissociation  inverse,  c’est-à-dire 
l’abolition  de  la  réponse  supérieure  abdominale  du  réflexe 
médio-pubien  avec  des  réflexes  cutanés  abdominaux  normaux. 
Il  résulte  de  ces  examens  que  dans  5o  p.  100  des  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  on  observe  une  conservation  de  la  réponse 
abdominale  du  réflexe  médio-pubien  coexistant  avec  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  cutanés  abdominaux.  Ces  constatations 
montrent  que,  suivant  la  nature  et  le  siège  différent  des  exci¬ 
tations,  des  réflexes  qui  ont  la  même  voie  de  conductibilité 
radiculaire  peuvent  être  dissociés. 

La  division  directe  des  ovocytes  chez  le  nouveau-né 
humain.  —  M.  Michel  de  Kervily  a  observé  que  les  ovules 
jeunes  se  divisent  non  seulement  par  karyokinèse,  comme  on 
l’admet,  mais  aussi  par  division  directe.  Tous  ces  ovocytes 
sont  destinés  à  disparaître  rapidement,  et  l’on  peut  rappro¬ 
cher  le  phénomène  de  leur  division  directe  de  celui  qu’on 
observe  dans  certains  épithéliums  stratifiés  qui  sont  aussi 
destinés  à  disparaître  par  desquamation. 

Recherches  sur  la  glycémie  critique.  Leur  intérêt  pour 
l’étudedu  fonctionnement  hépatique.  —  MM.  E.  Aubbl  et 
R.  Targowla  ont  constaté  que  la  glycémie  critique  d’un 
.sujet  est  plus  élevée  lorsqu’on  lui  supprime  progressivement 
les  hydrates  de  carbone  que  lorsqu’on  les  supprime  brusque¬ 
ment.  En  outre,  il  se  produit,  le  deuxième  jour  de  la  suppres¬ 
sion,  une  ascension  de  la  glycémie  qui  paraît  correspondre  à 
une  libération  brutale  de  réserves  et  détermine  un  crochet 
caractéristique  de  la  courbe  ;  ce  crochet  s’observe,  mais  peu 
accentué,  même  chez  les  individus  dont  les  réserves  sont 
faibles  ou  le  foie  déficient. 

D’autre  part,  dans  la  suppression  progressive,  lorsqu’on 
remplace  le  saccharose  par  l’acide  lactique,  l’acétonurie  est 
un  peu  plus  précoce  chez  les  sujets  normaux;  elle  l’est  davan¬ 
tage  encore  dans  l’insufSsance  hépatique.  Il  peut  donc  y  avoir 
là  une  méthode  d’exploration  du  foie. 

Remarques  sur  le  mode  de  précipitation  dans  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal.  —  A  propos  des  constatations  faites 
dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  prélevés  post  mortem. 


M.  R.  Targowla  distingue  dans  la  réaction  du  benjoin  deux 
modes  de  précipitation.  L’un,  banal,  est  en  rapport,  au  moins 
dans  une  certaine  mesure,  avec  les  variations  des  albumines 
du  liquide  céphalo-rachidien.  L’autre,  spécifique,  est  une 
véritable  propriété  des  globulines  pathologiques  (modification 
de  leur  état  électrique).  Bien  qu’associée  habituellement  à  une 
augmentation  quantitative  de  ces  substances,  appréciable  par 
les  réactions  cliniques  (réactions  de  Nonne-Apelt,  de  Weich- 
brodt,  de  Pandy,  etc.),  cette  propriété  floculante  particulière 
peut  s’observer  avec  un  taux  normal  de  globulines.  C’est 
cette  propriété  qui  conditionne  la  spécificité  du  phénomène, 
spécificité  apparente  due  au  fait  que  la  clinique  ne  la  réalise 
que  dans  des  circonstances  étiologiques  que  l’on  peut  pré¬ 
ciser. 

Cette  hypothèse,  qui  ne  s’appuie  que  sur  des  fait?,  paraît, 
en  outre,  plus  conforme  aux  conceptions  biologiques  actuelles 
que  celle  qui  consiste  à  faire  intervenir  des  «  substances  v 
spéciales  que  l’on  ne  peut  mettre  en  évidence. 

M.  G.  Guillain,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  de  ces 
recherches,  fait  remarquer  que  la  méthode  qu’il  a  décrite  ne 
s’applique  qu’au  vivant  et  ne  saurait,  par  suite,  comporter  de 
conséquences  médico-légales. 

—  Société  de  biologie  de  Marseille  (séance  du  29  avril 
192/,)  : 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  réaction  de 
Koranyi  dans  la  tuberculose.  —  MM.  A.  Sauvan  et 
X.  Chiappe.  La  réaction  de  floculation,  décrite  par  Von  Ko¬ 
ranyi,  de  Budapest,  étudiée  en  France  par  de  long,  M"'  Wolff 
et  Azerad,  est  essentiellement  une  réaction  de  labilité  des 
colloïdes  du  sérum  par  une  modification  physico-chimique  du 
milieu  (chauffage  et  déshydratation  par  une  solution  alcoolo- 
chlorurée).  Cette  réaction  s’est  montrée  constamment  positive 
dans  toutes  les  formes  de  tuberculose  confirmée.  Son  appari¬ 
tion  est  d’autant  plus  complète  et  tardive  que  l’évolution  est 
plus  rapide. 

La  réaction  de  floculation  de  Koranyi  dans  les  affections 
non  tuberculeuses.  —  MM.  A.  Sauvan  et  Chiappe.  De 
toutes  les  affections  autres  que  la  tuberculose  observées  par 
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les  auteurs,  le  cancer  seul  a  donné  des  réactions  positives. 
Dans  cette  maladie,  comme  dans  la  tuberculose,  la  floculation 
par  la  méthode  de  Korànyi  apparaît  d’autant  plus  tardivement 
et  plus  complètement  que  le  pronostic  est  plus  sombre. 
L  importance  diagnostique  de  la  réaction  apparaît  surtout 
dans  la  différenciation  des  affections  tuberculeuses  ou  non  des 
voies  respiratoires. 

L’entérocoque  est  un  agent  pathogène  fréquent  prati¬ 
quement.  (Travail  du  laboratoire  de  l'hôpital  de  la  Concep¬ 
tion).  —  MM.  Henry  G.  S.  Morin,  M.  Caudière  et  M’*®  A. 
Certonciny.  Sur  62  germes  isolés  en  culture  pure  de  divers 
exsudats  purulents,  l’entérocoque  a  été  identifié  i3  fois 
contre  2  pneumocoques  et  3 ,  streptocoques,  29  staphylo¬ 
coques,  I  Ebefth,  I  coli  et  3  proteus. 

Le  diagnostic  d’entérocoqüe  est  fondé  sur  les  caractères 
suivants  : 

I.  Facilité  d’acclimatement  sur  milieux  ordinaires  dès 
la  sortie  de  l’organisme;  2.- Résistance  remarquable  des  cul¬ 
tures  dont  certaines  peuvent  être  conservées  trois  mois  vi¬ 
vantes  sans  précaution  particulière;  3.  Pas  de  lyse  par  labile 
ni  de  stérilisation  des  cultures  par  cet  agent;  4.  Polymor¬ 
phisme  avec  anisocytose  primitifs,  précoces  sur  milieux  so¬ 
lides  èn  particulier. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LÉGITIMATION  DES  ENFANTS  NATURELS 
ET  ADULTÉRINS 

Le  Journal  officiel  du  2  mai  1924  publie  la  loi  modifiant 
l’article  33 1  du  jCode  civil  relatif  à  la  légitimation  des  en¬ 
fants  naturels  et  adultérins.  Cette  loi  porte  la  date  du  25  avril 
1924. 

L’article  33 1  du  Code  civil,  déjà  modifié  par  la  loi  du 
17  août  1897,  contenait  les  dispositions  suivantes  : 

«  Les  enfants  nés  hors  mariage,  autres  que  ceux  nés  d’un 
commerce  incestueux  ou  adultérin,  pourront  être  légitimés 
par  le  mariage  subséquent  de  leurs  père  et  mèfe,  lorsque 
ceux-ci  les  auront  légalement  reconnus  avant  leur  mariage, 
ou  qu’ils  les  reconnaîtront  dans  l’acte  même  de  célébration 

«  Il  sera  fait  mention  de  la  légitimation  en  marge  de  l’acte 
de  naissance  de  l’enfant  légitimé.  » 

Ce  texte  s’applique  aux  enfants  adultérins  et  aux  enfants 
incestueux,  pour  lesquels  il  n’y  avait  pas  de  légitimation  pos¬ 
sible.  On  sait  que,  pour  savoir  si  l’enfant  est  adultérin  et  si, 
par  suite,  sa  légitimation  est  impossible,  c’est  au  moment  dé 
la  conception  qu’il  faut  se  reporter  ;  l’enfant  sera  réputé 
adultérin  si,  à  ce  moment,  le  père  ou  la  mère  était  marié, 
bien  qu’au  moment  de  la  naissance  ils  fussent  l’un  et  l’autre 
libres  de  tout  lien  conjuguai.  Et  l’époque  de  la  conception  est 
déterminée  conformément  aux  présomptions  établies  par  les 
articles  3i2  et  suivants  du  Code  civil  :  ainsi,  pour  que  l’en¬ 
fant  soit  réputé  issu  d’un  commerce  adultérin,  il  faudra  que 
le  mariage  antérieur  ait  existé  pendant  tout  l’intervalle  entre 
le-  trois  centième  et  le  cent  quatre-vingtième  jour  avant  le 
mariage. 

L’article  33 1  du  Code  civil,  modifié  par  la  loi  du  17  août 
1897,  ^  «té  modifié  dans  la  suite  par  la  loi  du  3o  décembre 
1915.  Celle-ci  a  admis  le  principe  de  la  légitimation  des 
enfants  adultérins;  elle  a  décidé  que  les  enfants  adultérins 
seraient  légitimés,  par  le  mariage  subséquent  de  leurs  père 
et  mère,  lorsque  ceux-ci  les  auraient  reconnus  au  moment  de 
la  célébration  du  mariage  dans  trois  cas  qui  sont  énumérés 
par  cette  loi  (art.  i®"').  Mais  cette  loi  ne  permettait  pas  la 
légitimation  judiciaire  posl  nuptias  dès  enfants  adultérins  ; 
cette  légitimation  était  réservée  aux  enfants  naturels;  l’enfant 
adultérin  ne  pouvait  être  légitimé  que  par  une  reconnaissance 
du  père  et  de  la  mère  reçue  par  l'officier  de  l’état  civil  au 
moment  mêmè  de  là  célébration  du  mariage  de  ceux-ci. 

La  nouvelle  loi  admet  la  légitimation  des  enfants  adulté¬ 
rins  post  nuptias,  comme  pour  les  enfants  naturels  :  un  juge¬ 
ment  doit  être  rendu;  elle  a  considéré  que  ces  énfânts  avaient 
droit  au  même  avantage  que  les  enfants  naturels^  Mais  ses 
dispositions  ne  concernent  pas  les  enfants  incestueux,  c’est- 
à-dire,  les  enfants  nés  d’un  commerce  illicite  de  deux  per-  ^ 


sonnes  entre  lesquelles  le  mariage  était  prohibé  poUr  ôâüsê 
de  parenté  ou  d’alliance. 

Voici  la  teneur  de  la  loi  nouvelle  : 

Article  premier.  —  L’article  33 1  du  Code  civil  est  modi¬ 
fié  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Les  enfants  nés  hors  mariage,  autre  que  ceux  nés  d’un 
commerce  adultérin,  sont  légitimés  par  le  mariage  subséquent 
de  leurs  père  et  mère,  lorsque  ceux-ci  les  ont  également 
reconnus  avant  leur  mariage  on  qU’ils  les  reconnaissent  au 
moment  de  sa  célébration.  Dans  ce  dernier  cas,  l’officier  de 
1  état  civil  qUi  procède  au  mariage  constate  la  reconnaissance 
et  la  légitimation  dans  un  acte  séparé. 

«  Les  enfants  adultérins  Sont  légitimés,  dans  les  cas  sui¬ 
vants,  par  le  mariage  subséquent  de  leurs  père  et  mère, 
lorsque  ceux-ci  les  r,econnaissent  au  moment  de  la  célébra¬ 
tion  du  mariage  dans  les  formes  déterminées  par  le  premier 
alinéa  du  présent  article  : 

«  1°  Les  enfants  nés  du  commercé  adultérin  de  la  mère, 
lorsqu’ils  sont  désavoués  par  le  mari  ou  ses  héritiers  ; 

«  2*  Les  enfants  nés  du  commerce  adultérin  du  pèfe  ou  de 
la  mère,  lorsqu’ils  sont  réputés  conçus  à  une  époquè  où  le 
père  ou  la  mère  avait  un  domicile  distinct  en  vertu  de  l'or¬ 
donnance  rendue  conformément  à  l’article  878  du  Code  de 
procédure  civile  et  antérieurement  à  un  désistement  de  l’ins¬ 
tance,  au  rejet  de  la  demande  ou  à  une  réconciliation  judi¬ 
ciairement  constatée;  toutefois,  la  reconnaissance  et  la  légi¬ 
timation  pourront  être  annulées  si  l’enfânt  a  la  possession 
d’état  d’enfant  légitime  ; 

«  3“  Les  enfants  nés  du  commerce  adultérin  du  mari,  dans 
tous  les  autres  cas,  s’.il  n’existe  pas  d’enfants  ou  de  descen¬ 
dants  légitimes  issus  du  mariage  au  cours  duquel  l’enfant 
adultérin  a  été  conçu. 

«  Lorsqu’un  des  enfants  visés  au  présent  article  aura  été 
reconnu  par  ses  père  et  mère  ou  par  l’un  d’eux  postérieure¬ 
ment  à  leur  mariage,  cette  reconnaissance  n’emportera  légi¬ 
timation  qu’en  vertu  d’un  jugement  rendu  en  audiëncè 
publique,  après  enquête  et  débat  en  Chambre  du  Conseil, 
lequel  jugement  devra  constater  que  l’enfant  a  eu,  depuis  la 
célébration  du  mariage,  la  possession  d’état  d’enfant  commun. 

iî  'Toute  légitimation  sera  mentionnée  en  marge  de  l’acte 
de  naissance  de  l’enfant  légitimé. 

«  Cette  mention  sera  faite  à  la  diligence  de  l’officier  de 
l’état  civil  qui  aura  profcédë  au  mariage,  s'il  a  connaissance 
de  l’existence  des  enfants,  sinon  à  la  diligence  de  tout  inté¬ 
ressé.  » 

Art.  2.  —  Là  présente  loi  est  applicable  aux  colonies. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 

Docteur  en  droit,  ; 

Avocat  à  ta  Cour  d’appel. 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude  de  la  scarlatine  apyrétique  (i) 

par  Jacques  Moinet. 

L’auteur  relate  trois  observations  inédites  de  scarlatine 
apyrétiqué  èt  fait  une  bonne  revue  générale  de  cette  forme 
clinique,  signalée  surtout  par  Fiessinger,  Moizard  et  Gona- 
tarmanaeh. 

Le  malade  atteint  de  scarlatine  apyrétique  a  une  éruption 
assez  variable,  souvent  discrète,  parfdis  très  rouge  et  très 
généralisée;  il  a  l’énanthème  pharyngé,  mais  lés  symptômes 
généraux  sont  peu  marqués  et  la  température  s’élève  à  peine  à 
38  degrés  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Quelques 
jours  plus  tard,  la  desquamation  vient  confirmer  le  diagnostic. 

C’est  une  formé  frustç  de  scarlatine  qu’il  faut  savoir  recon¬ 
naître,  pour  Soigner  le  malade  comme  il  convient,  le  pré¬ 
server  de  la  néphrite,  tardive  èt  âütrës  complications.  Si  le 
diagnostic  ri’était  pas  fait,  ôn  laisserait  Un  scarlatineux  sortir 
en  toute  liberté  et  répandre  autouC  de  lui  le  germé  de  la 
scarlatine.  m.  brelet. 


(i)  Th.  de  Paris,  avril  1924. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — ^  SOC.  G^N.  D’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  RUE  CASSETTE. 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


D'YSPEPSÎÊ 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUdeRÉGI ME, FAIBLEMENT  MINÉRALISËEeiGAZEUSE 

Envoi  gratuit  d’ Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DlliËCTION-VALS-GÉNÉRALE:S3,BouI‘>S^aussiziaiizi,Paris(g*).n;épA.227-7e. 


l.  C.,  3i3,  Aubenas. 


D I C  ATI  O  N  CHLORHYD  RO  -  PE  P  SJ  O  U  E 


IQYSPEPSIESI  il  ■  I  B  m  1  ^^eHLORHYDBt^l 

”  Anorexie  |  3  ■  i  i  I  fil  *  J  J  PEj^ES  I 

|YomlssementsULJihA3Ll  Ml  W  I  B  |  Mm  iflAmirt  tt  Fsrauttl 

1  LIENTÉRIE  ^  ■  ~F  ^  digattifs  ■ 

I  ÛOSES  :  1  verre  à  ligueiirou  2  àS  pilules  par  repas.  Ermmts  :  1  à2  cuillerées  à  dessert  B 
" -  ~  “  r  49,  Uu»  4t>  nauheug^  PAMtXS.  —  Eini  fraiM  EckutiUni.  HBH 


fiMAPAUSBniiTlIltlIXttFIST-OPiUtOlUV.  AMtN( 


nARSIJLES  QVARIQUES  VIGIER 


■  PH'*  VIGIER.  12.  B*  BONNE-HOUVELLE.  PARIS.  rtttiitunMiiiMûi.  • 


i 
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R.  c.,  58.627,  Seine. 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  on  France, 


LIPIODOL 

du  Docteur..  LAFAY 


^  54% d’iode  (en  volume) 
Sans  aucune  trace  de  chlore 


CHL.ORAM1NE 
FR  EVS  SINGE 


CESSIONS  DE  ^ 

CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 
Assurance  gratuite  de  la  ResponSABIuité: 
PROFCSSIOrsiNELUE  des  REMPLAÇANTS 
Service  gratuit  de  REMPLACEMENTS  . 

Cabinet  GALLET 

47,  Bouia  St-Miohel,  PARIS.'  Tél.BOBEUNS  24.81 
R.C.  Seine  24i.461  fllH 


VENTE  AUX  ENCHÈRES.  —  Hôtel  des  ventes, 

14TÉKIEL  MEDIC4L 

Thermocautère,  Appareil  Chardin,  Tables 
d’exameils,  Meuble  lit,  Tableaux  réducteurs. 
Matériel  pour  la  Radiographie  et  autres. 
Exposition,  salle  i5,  mardi  20  mai,  2  à  6  h. 
M®  A.  Laxtiez,  cfs-pr,  7,  rue  de  Provence. 

M®  R.  Waltmër,  c^'-p®,  16,  rue  dé  Provence. 


Épilepsie!!! 

dans  l’état  actuel 
de  la  Science,  les 

Dragées  Gelineau 

demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
â  combattre  /'Épilepsie 

J.  Monsnler,  à  Sceaux. 


OPOTHËRAPIË 


TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.  HEPAT®;  doses,  i.  Suppos.  i  à  4  ;  spbér.4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  spbérulinesprjour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour.. 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à  4  sphérul.  p®  j. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2à6. 
M  O  N  CO  U  R  -i-!»,  av.yietor-Hu^o,  Paris-Boulogne. 
R.  C.,  i5d.477,  Seine. 


CHARBON  DE  PEUPLIER  nonstormo ao^^RA/NS  anisés 


DêVêSÊON  du  BOL  ALIMENTAIRE 


CHARBON  TISSOT 


conséquences  :  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES,  LOURDEURS  di 

cEMORROIDES,  etc - Une  cuillerée  i  café  avalée  comme  des  graines  da  Un,  après  chapue  re 

Toutes  Pharmacies.  —  EcbautlUcus  :  PARIS,  34 ,  BouuEVARr.  r.E  cuichv  ts.rvice 
R.  G.,  169.672,  Seine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ‘ 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 

dan.  .tous  les  bureaux  de  poste  de  Franee.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION  . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  au  :  25  fr. 

,  sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  ;  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-32 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quels  enseignements  peut-on  tirer  en  clinique  de  l’examen  des 
liquides  d’ascite?  par  MM.  A.  Lemierre  et  Jean  Levesque. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  neurologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tumeur  Manche  du  coude  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  'concours  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

MM.  Rouillard,  Feuillié  et  Gautier  (Claude). 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  —  Séance  du  i6  mai.  —  MM.  Girode,  12;  Moulon- 
guet,  17;  Pascalis,  i5;  Bloch  (Jacques),  17. 

ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DES  EXTERNES  ET  AN¬ 
CIENS  EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  bulletin 
d’avril  de  l’Association  publie  le  compte  rendu  de  l’assemblée 
générale  de  la  jeune  et  active  Association. 

Dans  son  discours,  le  président  M.  P.  Cossa  a  eu  un  mot 
aimable  pour  tous  les  amis  de  l’Association,  il  a  parlé, 
notamment  dans  les  termes  les  {ilus  sympathiques  delà  Gazette 
des  hôpitaux  et  de  sa  rédaction.  Qu’il  veuille  bien  recevoir 
nos  remerciements  très  vifs  pour  sa  cordiale  confraternité. 

A  LA  MÉMOIRE  DE  FARABBUF.  —  L’inauguration  du  monu¬ 
ment  élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Farabeuf  aura  lieu, 
sous  la  présidence  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  le 
mercredi  28  mai,  à  i5  heures,  dans  le  cloître  de  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  médecine. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Par  arrêté  en 
date  du  16  mai  1924,  la  chaire  d’hydrologie  thérapeutique  et 
climatologie  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Toulouse  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres,  (y.  O.,  17  mai  1924.) 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  d’officier.  — 
MM.  le  médecin  principal  de  réserve  Aldebert;  le  médecin  de 
U»  classe  de  réserve  Violle.  j 


Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin  de  i”  classe  de 
réserve  André. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hyGIÈNB.  —  Par  arrêté 
en  date  du  5  mai  1924,  pris  en  application  du  décret  du 
27  juin  1922,  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène  a  pro¬ 
noncé  la  reconnaissance  administrative  des  écoles  ci-après 
énumérées,  avec  des  réserves  portant  principalement  sur 
l’obligation  d’adopter  le  programme  d’études  délibéré  par  le 
conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d’infirmières  : 

Prertiière  section.  —  i  =  Ecole  d’infirmières  de  l’hôpital  civil 
de  Béziers,  sous  réserve; 

2°  Ecole  d’infirmiers  de  Lyon  (Hôtel-Dieu),  sous  réserve; 

3“  Ecole  d’infirmières  sanitaires  et  coloniales  de  l’Institut 
Lannelongue,  à  Paris,  sans  réserve; 

4“  Ecole  d’infirmières  du  comité  de  Limoges  de  la  société 
de  secours  aux  blessés  militaires,  sous  réserve; 

5°  Ecole  d’infirmières  du  comité  d’Orléans  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés  militaires,  sous  réserve; 

6“  Ecole  d’infirmières  du  comité  de  Marseille  de  l’Union  des 
femmes  de  France,  sous  réserve; 

Deuxième  section.  —  7°  Ecole  d'infirmières  visiteuses  de 
l’hygiène  sociale  de  la  tuberculose,  hôpital  Heine-Fould, 
35,  rue  de  la  Glacière,  à  Paris,  sous  réserve  ; 

8°  Ecole  d’infirmières  visiteuses  d’hygiène  sociale  de  la 
tuberculose  de  l’Institut  Lannelongue,  à  Paris,  à  titre  pro¬ 
visoire; 

9*  Ecole  d’infirmières  visiteuses  d’hygiène  sociale  de  la 
tuberculose,  hospices  civils  de  Nancy,  à  titre  provisoire  et 
sous  réserve; 

10“  Ecole  d’infirmières  visiteuses  d’hygiène  sociale  de 
l’enfance,  à  Rennes,  sous  réserve." 

—  Un  décret  en  date  du  7  mai  1924  a  autorisé  la  création 
d’un  hospice  de  vieillards  dans  la  commune  de  Thouarcé 
(Maine-.et-Loire).  [J.  O.,  16  mai  1924.) 

L’UNIFICATION  DU  FORMAT  DES  NOTICES  DE  SPÉCIALITÉS 
PHARMACEUTIQUES.  —  Notre  confrère  et  ami  le  docteur 
Darras  insiste  dans  le  Concours  médical  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
senterait  pour  les  fabricants  de  spécialités  pharmaceutiques 
l’unification  du  format  de  leurs  notices. 

Les  médecins  les  conserveraient  en  très  grand  nombre  et 
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pourraient  les  consulter  facilement  si  leur  format  permettait 
de  les  classer. 

Le  format  du  praticien,  écrit  le  docteur  Darras,  est  celui 
qui  a  été  indiqué  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1914,  n"  68), 
par  le  docteur  Lop  (de  Marseille),  il  a  pour  dimensions 
i5  X  23. 

L’en-tête  de  classement  situé  dans  la  marge  supérieure 
comprend  à  gauche,  à  2  centimètres  du  bord  latéral,  la  lettre 
majuscule  du  mot  important  de  l’imprimé,  et,  à  droite,  ce  mot 
ou  ses  premières  lettres. 

Au-dessous  dés  lettres  de  classement  se  trouve  la  ligne 
suivante  en  petits  caractères  :  «  imprimé  au  format  du  prati¬ 
cien  i5-23  avec  en-tête  de  classement  ».  Un  long  trait  de 
séparation  ferme  l’en-tête. 

Pour  l’uniformité  des  caractères  d’imprimerie  de  cet 
en-tête,  il  est  bon  d’adopter  l’antique  «  corps  10  »  que  tous 
les  imprimeurs  connaissent. 

La  marge  gauche  est  réservée  tout  entière  à  la  reliure  des 
différents  classeurs,  perforateurs,  boîtes  ou  autres. 

L’étude  de  chaque  fiche  ou  notice  ne  doit  se  rapporter  qu’à 
un  seul  sujet  ou  objet,  instrument  ou  spécialité. 

CONGRÈS  ANNUEL  DE  STOMATOLOGIE.  Le  Congrès 
annuel  de  stomatologie  de  1924  se  tiendra  à  Paris,  à  la 
Faculté  de  médecine  du  lundi  20  octobre  1924  au  samedi  26 
inclus. 

Pourront  faire  partie  du  Congrès  :  1“  tous  les  médecins’ 
français  et  étrangers  s’intéressant  à  la  stomatologie  et  admis 
par  le  Comité  d’organisation;  2“  à  titre  individuel,  les -per¬ 
sonnalités  qui,  en  raison  de  leurs  travaux  et  de  leurs  titres, 
auront  été  admises  par  le  Comité  d’organisation. 

Le  texte  des  rapports  et  le  titre  des  communications 
devront  parvenir  au  secrétaire  général  du  Comité  d’organisa¬ 
tion  avant  le  1“'^  septembre  1924. 

Le  montant  de  la  cotisation  des  congressistes  est  fixé  à 
3o  franeS  et  donne  droit  à  une  carte  d’identité,  à  un  exem¬ 
plaire  des  comptes  rendus  du  Congrès  et  à  la  participation 
aux  travaux  théoriques  et  pratiques. 

Cette  cotisation  devra  être  adressée  à  M.  Lacronique,  tré¬ 
sorier,.  17,  rue  de  Pétrograd,  Paris  (VHP). 

Quant  aux  adhésions,  elles  devront  être  adressées  au  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  M.  L’Hirondel,  67,  rue  de  Rome, 
Paris  (VHP)  accompagnées  d’une  carte  de  visite  portant  les 
noms,  prénoms,  titres,  qualités  et  adresses  écrits  très  lisi¬ 
blement. 

A  l’occasion  du  Congrès,  un  banquet  aura  lien  le  jeudi  soir 
23  octobre. 

Le  bureau  du  Congrès  est  composé  comme  suit  :  prési¬ 
dent,  M.  Chompret;  vice-présidents,  MM.  Réal  et  Gires; 
secrétaire  général,  M.  L’Hirondel;  secrétaires  adjoints’ 
MM.  Astraud  et  Psaume;  trésorier,  M.  Lacronique. 

Deux  rapports  seront  présentés  au  Congrès  sur  les  sujets 
suivants  :  i”  M.  Fargin-Fayolle.  «  La  carie,  les  .problèmes, 
les  faits,  les  hypothèses  »  ;  2»  M.  Izard.  «  De  l’expansion  des 
maxillaires  en  orthodontie.  » 

Déplus,  en  outre  de  ces  rapports,  les  deux  questions  sui¬ 
vantes  seront  proposées  à  la  discussion  générale  des  congres¬ 
sistes  :  1“  «  La  thérapeutique  des  pyorrhées  »  ;'2“  «  La  thé¬ 
rapeutique  des  infections  focales.  » 

Enfin,  des  communications  libres,  des  présentations  de 
malades  dans  les  hôpitaux,  des  présentations  techniques  et 
d’appareils  à  l’Ecole  française  de  stomatologie,  une  séance 
d’études  syndicales  et  l’assemblée  générale  du  Syndicat  des 
médecins  stomatofogistes  viendront  compléter  les  travaux  du 
Congrès. 

L’association  générale  des  médecins  de  France 
vient  de  procéder  à  l’élection  de  son  président. 

M.  le  docteur  Bellencontre,  président  sortant,  qui  pendant 
ses  cinq  années  de  présidence  a  rendu  à  l’œuvre  d’éminents 
services,  a  été  réélu  par  4.080  voix  sur  4. 1 19  votants. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM;  les  docteurs  Ch.  Avezou  (de  Paris),  Philippe 
Boissonneau  (de  Sainte-Bazeille). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Abcès  de  l’encéphale.  Pathologie  chirurgicale  et  technique 
opératoire  (1),  (par  W.  P.  Eagleton,  M.  D.  Néwark  (de 
New- Jersey). 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties.  La  première,  assez 
courte,  renferme  les  considérations  générales  de  la  chirurgie 
intracrânienne  :  opération,  anesthésie,  technique,  instru¬ 
ments,  position  du  sujet,  suturç,  hémostase,  etc. 

La  deuxième  partie  (220  pages)  est  consacrée  à  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  et  à  la  technique  opératoire  de  l’abcès  du 
cerveau. 

L’auteur  attire  particulièrement  l’attention  sur  quelques 
facteurs  physiologiques,  leur  altération  par  les  processus 
pathologiques  et  la  technique  qui-  lui  paraît  la  plus  appro¬ 
priée,  IL  expose  corrélativement  le  traitement  chirurgical  des 
différentes  lésions  pathologiques,  de  l’abcès  du  cerveau,  esti¬ 
mant  que  la  clinique  et  la  thérapeutique  forment  un  tout  indi¬ 
visible,  et  chaque  cas  individuel  nécessitant  une  technique 
chirurgicale  appropriée  à  l’exacte  condition  pathologique 
présente. 

Enfin,  la  troisième  partie  de  l’ouvrage  (environ  100  pages) 
est  réservée  au  diagnçstic  chirurgical.  Nos  connaissances 
actuelles  nous  permettent  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
déterminer  même  le  siège  de  l’abcès. 

Pour  chaque  catégorie,  l’auteur  indique  les  symptômes,  les 
manifestations,  les  modifications  qui  peuvent  être  l’indice 
certain  pour  le  chirurgien. 

Un  nombre  considérable  de  cas  observés  et  d’opérations, 
une  connaissance  très  étendue  des  travaux  déjà  publiés  ont 
permis  à  l’auteur  d’écrire  ce  livre  qui  est  le  guide  le  plue 
complet  que  le  chirurgien  puisse  trouver  en  la  matière. 

L.  G. 

Histoire  et  conséquences  pratiques  de  la  découverte  des 
vitamines  (2),  par  Casimir  Funk,  ouvrage  publié  avec  la 
collaboration  de  M.  R.  Lecoq. 

Comme  le  dit  l'auteur,  dans  sa  préface,  cet  ouvrage  repré¬ 
sente  une  sorte  d’introduction  à  l’étude  des  vitamines  ;  mais, 
écrit  par  celui  qui  en  fut  l’inventeur,  il  nférite  de  retenir 
particulièrement  l’attention,  au  milieu  des  nombreuses  publi¬ 
cations  qui,  traitant  du  même  sujet,  sont  loin  d’avoir  la 
même  valeur.  On  trouve  donc  ici  l’histoire  des  travaux  qui 
amenèrent  Funk  à  sa  découverte  et  l’exposé  de  ses  propres 
idées  en  ce  qui  regarde  la  nature  et  le  rôle  des  vitamines, 
l’origine  et  la  signification  des  avitaminoses  et  les  déductions 
que  l’on  doit  tirer  des  connaissances  ainsi  acquises  pour  le 
choix  des  aliments  et  l’organisation  de  l’alimentation' dans 
la  croissance,  la  grossesse,  la  lactation  et  diverses  maladies, 
telles  que  les  infections,  le  cancer  et  le  diabète.  Dans  ses 
conclusions,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  curieux  que  même  des 
êtres  très  inférieurs,  comme  les  levures,  sont  incapables  de 
se  multiplier  et  de  faire  la  synthèse  de  la  vitamine  B,  si  une 
trace  de  vitamine  D  ne  leur  est  pas  apportée  de  l’extérieur. 
De  même  dans  les  plantes  supérieures,  la  vitamine  G  n’existe 
pas  dans  la  graine  et  n’apparaît  aux  dépens  sans  doute  de  la 
vitamine  D  qu’au  début  de  la  germination.  Le  cycle  des  vita¬ 
mines  dans  la  nature  demeure  encore  mystérieux,  mais  les 
travaux  comme  ceux  de  Funk  ne  peuvent  manquer  d’y  appor¬ 
ter  la  lumière  et  de  contribuer,  par  une  connaissance  plus 
parfaite  des  conditions  de  la  vie  humaine,  à  la  conservation 
delà  santé.  j.  l. 

DiGIBAfNE 

ASSOCIATION  DIGI2ALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

SSl  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

éUZIK  —  CAPSULES  —  OOUTTE8 

Laboeatoiee  :  3,  Qual-aux-Flenri.  —  Paris. 


Toux 

DygfHé» 


lODÉINE  MONTAGU 


(1)  Iu-8.  —  Prix  :  3o  fr,  —  Paris,  Masson. 

(2)  Un  vol.  iu-8  —  Prix  ?  4  fr,  —  Paris  1924,  Vigof. 
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FARINES  MITÉES  JAMMET 


de  la  Société  d’AIimenfathn  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

DE  Riz  mautéb 

ARISTOSE 

DE  Blé  et  D’Avoine  maltës 

CÉRÉMALTINE 

Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d’Orqe  maltëe 


FARINES  LÉGÈRES 
GRAMENÙSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Onoa 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVENOSE 

Farine  o’Avoine  maltéb 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltéb 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  a  TArenose,  i  fCrgéose,  de... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemenl  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


SIROP  DE  ■ 

DESCHIENS 

h  ^'Hémoglobine  vivante 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


B.  OESCH1ENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rua  Paul-Baudiy,  Parla  (81b 
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i  'rHÉîieivr»E>iT'riQU^  busmuthiquk 

•“J’'  ■  -  -  """V . .  ■■' 

Nouveau  Traitement  de  la  Syphilis 

MÉDICATION  SPÉCIFIQUE  INTRA-MUSCULAIRE  PROFONDE 

^  ii¥  ■  I  A  f  Tl 


BILLAULT 

Spirillicide  à  base  de  tartro  bismuthate  de 
potassium  et  de  sodium  concentré  à  64  "/o  de  Bi, 


Spirillicide  à  base  de 

bismuth  précipité  concentré  à  96%  de  Bi, 
en  milieu  isotonique. 


suspension  huileuse. 

Seules  préparations  Bismuthiques  pures  établies 
d’après  les  procédés  et  travaux  de  M,M.  le  D"  LEVADITl  &  SAZERAC 

INJECTIONS  iNDOItOHES  -  PAS  DE  TOXICITÉ  -  TOItÉRANCE  PAHpAITE 

Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT 

Anciennement  CHENAL  &  DOUILHET 

22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V") 

Registre  du  Comme, ce  :  Paris.  209.029  B 
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Xiitéraia/e  jŸlédicale  sur  demande 
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QUELS  ENSEIGNEMENTS  PEUT-ON  TIRER 
EN  CLINIQUE 

DE  L’EXAMEN  DES  LIQUIDES  D’ASCITE? 

Par  A.  LEMIERRE  et  Jean  LEVESQUE. 

Depuis  que  les  recherches  de  Widal  et  Ravaut  sur 
le  cyto-diagnostic  ont  fait  entrer  l’examen  des  séro¬ 
sités  dans  la  pratique  courante,  l’opinion  s’est  géné¬ 
ralisée  que  les  résultats  de  l’étude  du  liquide  d’as¬ 
cite  ne  donne  pas  une  certitude  comparable  à  celle 
que  fournit  l’étude  des  épanchements  pleuraux. 
Cette  opinion  est  née  des  contradictions  relevées 
entre  les  conclusions-  de  l’examen  des  sérosités  péri¬ 
tonéales  et  celles  de  la  clinique  ou  de  l’autopsie. 
C’est  pourquoi  d’autres  procédés  d’exploration  ont 
été  proposés  depuis  le  cyto-diagnostic  :  recherche 
de  la  fibrine;  dosage  des  nucléo-albumines,  dont  la 
quantité  approximative  est  donnée  par  la  réaction  de 
Rivalta  (Rivalta,  Sabrazès,  Fontaine,  Merklen)  ;  do¬ 
sage  de  l’albumine  totale  (Mosny,  Javal,  Dumont  et 
Fontaine).  Aucune  de  ces  méthodes  cepend^ant  n’a 
pu  modifier  l’opinion  que  les  traités  récents  expri¬ 
ment  encore,  touchant  l’incertitude  où  nous  laisse 
souvent  l’application  des  méthodes  de  laboratoire  au 
diagnostic  de  la  nature  de  l’ascite. 

Nous  nous  sommes  proposé  d’appliquer  paral¬ 
lèlement  à  l’examen  des  sérosités  péritonéales  tous 
les  procédés  connus  qui,  en  raison  de  leur  simplicité, 
méritent  d’entrer  dans  la  pratique  quotidienne. 
Nous  avons  ainsi  tenté  d’établir  des  sortes  de  sché¬ 
mas  analogues  à  ceux  qui  sont  en  usage  dans  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  avons  volontairem'ent  laissé  de  côté  la  réac¬ 
tion  de  Rivalta,  dont  le  côté  pratique  n’est  qu’appa¬ 
rent,  de  minimes  détails  de  technique  faussant  sou¬ 
vent  le  sens  de  cette  réaction. 

Nous  avons  retenu  trois  procédés  : 

1“  Le  cyto-diagnostic; 

20  Le  dosage  de  l’albumine  totale  réalisé  à  l’aide 
d’un  réfractomètre,  ou  plus  simplement  à  l’aide  du 
tube  d’Esbachen  diluant  le  liquide  péritonéal  à  i/io; 

3°  L’évaluation  de  la  quantité  de  fibrine,  non  pas 
par  pesée,  mais  par  l’appréciation  du  eoagulum 
fibrineux. 

Ce  sont  des  résultats  fournis  par  l’étude  de  27  ma¬ 
lades  que  nous  nous  proposons  de  faire  connaître 
dans  cet  article  ;  toutes  les  observations  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  récente  de  l’un  de  nous,  et 
nous  y  renvoyons  une  fois  pour  toutes,  pouf  les 
détails  cliniques  (i). 

Nous  étudierons  d’abord  Fascite  de  chacune  des 
grandes  affections  ascitogènes  :  ascites  des  cir¬ 
rhoses,  des  anasarques,  des  péritonites  et  des  can¬ 
cers  du  péritoine.  Puis  nous  essaierons  de  montrer 
comment  les  renseignements  fournis  par  l’étude  du 
liquide  d’ascite,  peuvent  orienter  vers  tel  ou  tel 
diagnostic. 


L’ascite  des  cirrhoses  hépatiques  nous  ar¬ 
rêtera  longuement,  les  discussions  sur  la  valeur 
pratique  de  l’étude  des  liquides  d’ascite  étant  sur- 


(i)  Jean  Levksque.  Recherches  cliniques  et  physiopatholo¬ 
giques  sur  les  ascites,  Th.  cîe /'«ris,  1923-1924. 


tout  nées  de  l’examen  des  liquides  cirrhotiques.  Les 
premiers  auteurs  qui  appliquèrent  le  cyto-diagnostic 
aux  épanchements  péritonéaux  pensaient  trouver 
dans  ceux  des  cirrhoses  les  caractères  des  transsu- 
dats,  étant  donné  qu’on  s’accordait  à  les  attribuer  à 
l’hypertension  portale.  De  fait,  Grenet  et  Vitry  (i.),. 
Gade  (2),  Gilbert  et  Villaret  (3)  montrèrent  que  les 
placards  endothéliaux  constituent  l’essentiel  de  la 
cytologie  des  ascites  cirrhotiques.  Mais  de  nom¬ 
breux  examens  révélaient  en  même  temps  la  fré¬ 
quence  dans  ces  liquides  de  lymphocytes  en  pro¬ 
portion  plus  ou  moins  importante.  Dès  lors,  soit 
qu’on  admît  la  perturbation  de  la  formule  cytolo¬ 
gique  par  le  voisinage  de  l’intestin  [Widal  et  Ra- 
vaut  (4)];  soit  qu’avec  Gilbert  et  Villaret  (5)  on  attri¬ 
buât  ces  lymphocytoses  à  de  minimes  infections 
anaérobies,  développées  à  la  suite  des  ponctions,  il 
fut  généralement  accepté  que  le  cyto-diagnostic  des 
liquides  d’ascite  recueillis  à  la  première  ponction  a 
seul  de  la  valeur. 

Les  auteurs  qui  se  consacrèrent  ensuite  à  l’étude 
des  ascites  cirrhotiques,  ou  bien  virent  dans  cette 
lymphocytose- si  fréquente  une  preuve  de  l’origine 
inflammatoire,  tuberculeuse  [Roque  et  Cordier  (6)|, 
syphilitique  [Letulle  (7)]  de  ces  ascites,  ou  bien  aban¬ 
donnèrent  le  cyto-diagnostic  pour  d’autres  procédés 
d’étude.  Sans  parler  du  dosage  des  nucléo-albûmines 
et  de  la  réaction  de  Rivalta,  le  procédé  récemment 
considéré  comme  le  plus  rigoureux  est  le  dosage  de 
l’albumine  totale.  Mosny,  Jàval  et  Dumont  (8),  puis 
Fontaine  (9),  ont  fixé  les  règles  de  cet  albumino- 
diagnostic  :  l’albumine  des  exsudats  n’est  jamais 
inférieure  à  4o  grammes  par  litre,  elle  va  de  4o  à 
70  grammes;  celle 'des  transsudats  varie  de  3  à 
35  grammes,  c’est  dans  cette  seconde  catégorie 
qu’est  rangée  l’ascite  cirrhotique. 

Chez  dix  malades,  dont  le  diagnostic  clinique  était 
celui  de  cirrhose  avec  ascite,  nous  avons  étudié  le 
liquide  péritonéal  par  les  trois  procédés  que  nous 
avons  indiqués.  Nous  avons  d’autre  part,  cultivé  ces 
liquides;  nous  les  avons  inoculés  à  des  cobayes  et  de 
plus  nous  avons  pu,  chez  huit  de  ces  malades,  faire 
des  vérifications  d’autopsie. 

Nos  observations  se  divisent  en  deux  groupes  : 
quatre  d’entre  elles  concernent  des  ascites  qui,  tout 
le  long  de  leur  évolution  ou  lors  de  plusieurs 
ponctions  successives,  ont  présenté  les  attributs  ty¬ 
piques  des  transsudats  mécaniques.  Dans  les  autres, 
le  liquide  a  présenté  soit  au  début,  soit  au  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie,  des  caractères  plus  ou 
moins  inflammatoires. 

Les  faits  du  premier  groupe  nous  ont  montré  à 
l’autopsie  une  cirrhose  de  Laënnec  typique  sans 


(1)  Grenet  et  Vitry.  Soc.  de  biol.,  ii  juillet  igoJ. 

(2)  Gade.  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d'anat.  pathol.,  noT.  1906. 

(3)  Gilbert  et  Villaret.  Cytologie  du  liquide  d’ascite  dans  les 
cirrhoses,  Soc.  de  biol.,  12  mai  1906. 

(4)  Widal  et  RavAdt.  Le  cyto-diagnostic,  Traité  de  pathologie 
générale  de  Bouchard. 

(5)  Gilbert  et  Villaret.  Op.  cit.,  12  mai  1906. 

(6)  Roque  et  Cordier.  De  la  nature  tuberculeuse  de  l’ascite 
dans  les  cirrhoses  et  en  particulier  dans  la  cirrhose  de  Jjaënnec, 
J?er«e  de  mei.,  1912,  t.  XXXII,  p.  761-878-957. 

(7)  Letulle.  La  péritonite  syphilitique,  Presse  méd.,  19  sept.' 
igi8,  p.  147,  n»  52. 

(8)  Mosny,  Javal  et  Dumont.  Albumino-diagnostic  des  épan¬ 
chements  des  séreuses.  Soc.  méd.  des  hopit.,  19  juillet  1912;  — 
Contribution  à  l'étude  de  la  valeur  diagnostique  de  l’analyse  chi¬ 
mique  des  humeurs  pathologiques,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  oct. 
igiS.  —  Dumont.  Th.  de  Pans,  1919,  n»  243. 

(9)  Fontaine.  Contribution  à  l’étude  des  épanchements  pleuraux 
et  péritonéaux,  Th.  de  Bordeaux,  1912. 
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anomalie,  l’ascite  dans  ce  cas  nous  offre  donc  le  type 
du  liquide  cirrhotique. 

Pour  chacune  des  observations  du  deuxième 
groupe,  nous  avons  pu,  soit  du  vivant  du  malade, 
soit  à  l’autopsie,  expliquer  les  caractères  inflamma¬ 
toires  du  liquide  par  une  anomalie  ou  une  compli¬ 
cation.  11  s’est  agi  le  plus  souvent  de  cirrhoses 
hypei’trophiques  dont  l’évolution  clinique  n’était  pas 
absolument  celle  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  si,  cons¬ 
tamment  semblable  à  elle-même;  ou  bien  il  s’est  agi 
de  syndromes  plus  éloignés  encore  ;  un  syndrome 
de  Banti,  une  cirrhose  hypertrophique  maligne  avec 
polynévrite,  trois  cirrhoses  hypertrophiques  alcoo¬ 
liques,  l’une  avec  évolution  rapide  vers  l’insuffisance 
hépatique,  deux  ayant  présenté  une  longue  évolu¬ 
tion  douloureuse  et  fébrile.  La  formule  de  l’ascite 
dans  ces  cas  nous  apparaît  donc  celle  des  ascites 
cirrhotiques  compliquées  ou  anormales.  , 

L’ascite  des  cirrhoses  non  compliquées,  de 
la  cirrhose  de  Laënnec  surtout,  telle  qu’elle  s’est 
montrée  dans  les  quatre  observations  du  premier 
groupe,  nous  paraît  répondre  à  la  formule  suivante  : 
Liquide  clair,  sans  fibrine. 

Albuminose  au-dessous  de  12  grammes  par  litre. 
Cytologie  faite  uniquement  de  placarda  endothé¬ 
liaux.  Nous  insistons,  après  Ravaut,  sur  la  néces¬ 
sité  de  constater  des  placards,  la  présence  de  cel¬ 
lules  endothéliales  isolées,  sans  placards,  n’ayant 
pas  de  valeur  diagnostique. 

Les  seules  modifications  du  liquide  péritonéal, 
ui  résultent  de  son  régime  normal,  c’est-à-dire 
es  récidives  incessantes  et  des  ponctions,  sont  les 
suivantes  : 

V appauvrissement  graduel  du  liquide  en  albu¬ 
mine.  Le  taux  de  celle-ci  tombe  de  la  grammes  à 
la  première  ponction,  à  g-S-fi-S  grammes  aux  sui¬ 
vantes. 

La  diminution  graduelle  du  nombre  des  cellules 
en  suspension  dans  la  sérosité.  Le  culot  de  centri¬ 
fugation,  abondant  à  la  première  ponction,  devient 
minime  ;  les  étalements  sur  lame  ont  l’air  vides  de 
cellules  ;  celles-ci,  que  l’on  aperçoit  de  loin  en  loin, 
sont  vieillies  et  mal  colorées.  Tout  se  passe  comme 
si  la  séreuse  ne  pouvait  indéfiniment  desquamer. 
Ce  fait  a  une  certaine  importance.  Il  suffit  en  effet 
d  une  très  légère  inflammation,  pour  qu’une  lym¬ 
phocytose  apparaisse,  et  que  le  liquide,  en  l’absence 
de  placards  endothéliaux,  paraisse  inflammatoire. 
Nous  avons  pu  constater  le  fait  chez  un  de  nos 
malades  dont  l’ascite,  pendant  les  jours  qui  précé¬ 
dèrent  une  rupture  de  l’ombilic,  présenta  une  for¬ 
mule  lymphocytique,  en  remplacement  de  la  for¬ 
mule  endothéliale;  mais  Te  nombre  des  lymphocytes 
était  si  restreint  qu’on  en  trouvait  seulement  6  k  y 
par  champ,  après  étalement  sur  lame  dû  cplot  de 
centrifugation  lui-même  extrêmement  minime.  La 
pauvreté  même  de  Tascite  en  lymphocytes  a,  dans 
ce  cas,  une  signification  :  le  liquide  des  péritonites 
tuberculeuse  est  en  effet  peuplé  de  très  nombreux 
lymphocytes  (200  à  3oo,  en  champ)  qui  donnent  un 
volumineux  culot  de  centrifugation. 

Le  taux  très  bas  de  l’albumine  dans  ces  liquides, 
vient,  d’autre  part,  affirmer  leur  origine  méca¬ 
nique. 

Cette  notion  de  l’appauvrissement  régulier  des 
ascites  cirrhotiques  en  éléments  figurés  est  très 
importante.  Il  est  nécessaire,  pour  donner  toute  sa 
valeur  au  cyto-diagnostic,  d’apprécier  approximati¬ 
vement  l’abondance  des  cellules  dans  le  liquide  ;  le 


seul  examen  du  volume  du  culot  de.  centrifugation 
suffit  à  renseigrier  sur  ce  point. 

Toute  ascite  cirrhotique  qui  ne  présente  pas  les 
caractères  ci-dessus  indiqués  nous  semble  anor- 
rnale  ou  compliquée.  La  fréquence  de  ces  anoma¬ 
lies  est  grande  d’ailleurs  ;  c’est  fort  souvent  qu’au 
cours  .des  cirrhoses  on  a  l’occasion  de  trouver  un 
liquide  d’ascite  présentant' des  caractères  plus  ou 
moins  inflammatoires.  Tantôt  un  seul  procédé,  le 
cyto-diagnostic  en  général,  tantôt  les  trois  procédés 
nous  ont  révélé,  dans  les  sept  observations  qui 
composent  notre  deuxième  groupe,  l’existence  de 
modifications  inflammatoires  d’épanchements  péri¬ 
tonéaux  qui,  cliniquement,  étaient  à  coup  sûr  d’ori¬ 
gine  mécanique. 

.  Les  aspects  particuliers  de  la  formule  cytologique 
nous  permettent  de  grouper  ces  faits  en  deux  caté¬ 
gories  : 

Les  ascites  cirrhotiques  avec polynubiéose. 

Les  ascites  cirrhotiques  avec  lymphocytose. 

La  polynucléose,  abondante  et  prédominante,  s’est 
rencontrée  quatre  fois  à  la  fin  de  T’évolution  des 
ascites  cirrhotiques  que  nous  avons  examinées. 
Elle  est,  à  notre. avis,  capitale  à  rechercher,  car  elle 
est  le  signe  certain,  et  souvent  le  premier,  d’une 
complication  redoutable,  qui  nous  paraît  bien  plus 
fréquente  que  ne  le  disent  les  traités  classiques  ; 
qui  nous  semble  être  même,  avec  l’ictère  grave  ter¬ 
minal,  la  grande  cause  de  mort  des  cirrhotiques  : 
la  péritonite  septique  aiguë  à  pyogènes. 

Nous  ne  faisons  pas  allusion  ici  à  la  péritonite 
consécutive  à  la  rupture  de  l’ombilic,  mais  à  l’éclo¬ 
sion  spontanée  d’une  infection  aiguë  de  l’ascite. 

La  fréquence  de  cette  éventualité  paraît  être 
méconnue.  A  propos  de  deux  observations  recueillies- 
dans  leur  service,  Garnier  et  Pignot  (i)  en  citent 
récemment  huit  cas.  Le  fait  que  sur  dix  malades, 
nous  avons  nous-mêmes  observé  quatre  fois  la  mort 
par  péritonite  septique,  nous  fait  penser  qu’elle 
n’est  pas  rare.  Mais  son  diagnostic  ne  s’impose  pas. 

II  faut  la  rechercher. 

Cette  péritonite  n’est  pas  en  rapport  avec  les 
paracentèses  :  elle  peut  éclater  chez  des  gens 
n’ayant  jamais  été  ponctionnés.  Elle  est  la  consé¬ 
quence  d’une  septicémie,  qui  se  développe  facile¬ 
ment  sur  un  terrain  débilité.  Le  point  de  départ  est 
une  infection  cutanée,  une  érosion  d’un  membre 
œdémateux  compliqué  de  lymphangite  ou  d’érysipèle', 
une  infection  pulmonaire  légère.  Les  germes  que 
nous  avons  identifiés,  après  tous  les  auteurs,  sont 
le  streptocoque  et  lé  pneumocoque  ;  nous  les  avons 
toujours  décelés  dans  l’ascite  et  deux  fois  dans  le 
sang  pendant  la  vie. 

Parfois  le  syndrome  péritonéal  est  intense  :  fièvre 
élevée,  douleurs  violentes,  constipation  ou  au  con¬ 
traire  diart-hée  profuse,  vomissements  incessants. 
L’autopsie  montre  alors  des  fausses  membranes 
abondantes,  les  anses  intestinales  agglutinées, 
ecchymotiques;  l’aspect  anatomique  et  clinique  de 
la  péritonite  est  typique. 

Mais  souvent  le  tableau  symptomatique  est  fruste  : 
trois  fois  sur  quatre,  nous  avons  assisté  à  des 
phénomènes  peu  importants  :  température  peu 
élevée,  ,37°o,.38“;  le  malade  s’affaisse  peu  à  peu, 
tout  en  conservant  son  intelligence  ;  son  visage 


(i)Gaiiniek  et  Pignot.  Péritonite  aiguë  au  cours  des  cirrhoses 
alcooliques.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Mpit,-,  7  avril 
19' G  P-  469  (bibliographie). 


97'  ANNM.  ----  N"  41,  20  et  22  mai  1924. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


679 


s’amaigrit,  s’excave;  peu  de  douleur,  une  accentua¬ 
tion  légère  du  météorisme  abdominal,  et  surtout  un 
hoquet  incessant  qui  nous  paraît  être  le  signe  le 
plus  constant  et  le  plus  significatif.  Même  à  l’autop¬ 
sie  l’idée  de  péritonite  ne  s’impose  pas.  Quelques 
flocons  fibrineux  flottant  dans  le  liquide  ou  se 
déposent  sur  les  viscères,  un  peu  d’hyperémie  de 
la  séreuse,  tels  sont  les  indices  légers  qui  peuvent 
passer  inaperçus. 

On  conçoit  que  le  caractère  effacé  de  ces  phéno¬ 
mènes  puisse  faire  méconnaître  entièrement  la  péri¬ 
tonite  aiguë  :  seule  la  polynucléose  constatée  au  cours 
d’examens  faits  systématiquement  nous  a  conduits^ 
dans  nos  cas,  à  rechercher  l’infection  à  pyogènes  et 
la  septicémie. 

La  lymphocytose  des  liquides  d’ascite  cirrhotique, 
pose  des  problèmes  plus  complexes.  C’est  ici  que 
l’étude  du  liquide  par  l’emploi  parallèle  de  tous  les 
procédés  cliniques  fournit  des  résultats  intéressants. 
Si  la  lymphocytose  constitue  souvent  en  effet  le 
seul  caractère  inflammatoire  de  l’ascite,  on  a  par¬ 
fois  l’occasion  de  rencontrer  des  formules  de  liquide 
péritonéal  cirrhotique  dont  tous  les  caractères 
éveillent  l’idée  d’un  exsudât. 

Chez  sept  de  nos  malades,  nous  avons  pu  en  effet 
rencontrer,  soit  dès  la  première  ponction,  soit  plus 
tardivement,  des  liquides  inflammatoires  avec  lym¬ 
phocytose.  Pour  chacun  d’eux  nous  avons  recherché 
si  on  pouvait  appliquer  l’une  des  explications  don¬ 
nées  à  ces  lymphocytoses  par  les  auteurs.  Nous 
avons  ainsi  recherché  : 

V influence  des  infections  anaérobies  ;  • 
L’influence  de  la  tuberculose-^ 

L'influence  de  la  syphilis. 

Nous  n’avons  jamais  pu  mettre  en  évidence,  dans 
les  liquides  examinés,  la  présence  d’anaérobies,  bien 
que  nous  ayons  cultivé  ces  liquides  régulièrement, 
ou  même  les  flocons  fibrineux,  s’il  y  en  avait.  Il  ne 
nous  paraît  donc  pas  que  le  développement  d’infec¬ 
tions  anaérobies  sous  l’influence  des  ponctions  soit 
l’origine  des  lymphocytoses  des  ascites  cirrhotiques, 
comme  l’avaient  pensé  Gilbert  et  Lippmann  (i). 
Dans  une  note  de  igiS,  Gilbert  et  Villaret  (2)  ont 
atténué  d’ailleurs  cette  première  opinion  et  indiqué 
que,  fort  souvent,  les  ascites  cirrhotiques  gardent 
tout  le  long  de  leur  évolution  leurs  caractères  de 
transsudât. 

Contrairement  à  notre  attente  et  à  tout  ce  qui  a 
été  écrit  sur  ce  point,  nous  n’avons  pas  rencontré 
la  tuberculose  à  l’origine  de  la  majorité  de_  ces  mo¬ 
difications  de  l’ascite  cirrhotique.  L’opinion  clas¬ 
sique,  telle  que  l’exprime  Chauffard  dans  le  Traité  de 
médecine  (3),  était  que,  d’une  part,  la  tuberculose  peut 
créer  des  cirrhoses  spéciales  (cirrhoses  nodulaires 
de  Hanot,  cirrhoses  graisseuses  de  Hutinel  et  Sa- 
bourin,  cirrhoses  hypertrophiques  diffuses  de  Gil¬ 
bert,  Garnier  et  Gastaigne)  ;  et  que  d’autre  part  la 
tuberculose  péritonéale,  ou,  plus  simplernent,  la 
tuberculose  en  général  est  une  complication  fré¬ 
quente  de  la  cirrhose  alcoolique.  Jousset  (4)  et  Tri- 


(1)  Gilbert  et  LippmÀnw.  Bactériologie  des  aséites.  Soc.  dt 
fcîoi.,  26  mai  1906. 

(2)  Gilbert  et  Villaret.  Soc.  de  biol.,  3  mai  igiS. 

(3)  Chaüffard.  Tome  V  du  Traité  de  Clmrcbt,  Bouchard  et 
Brissaud. 

(4)  JoussET.  Soc.  mêd.  des  hôpit.  de  Paris,  9  janv.  1903  ;  — 
Arch.  de  mêd.  expérim.,  mars  1903;  —  L’inoscopie,  Semaine 
méd.,  21  janv.  i9o3;  ' —  Soc.  mêd.  des  hôpit.  de  Parts,  i'"’  mai 
190’,. 


boulet  (i)  en  igoS,  puis  plus  récemment  Roque  et 
Cordier  (2),  admirent,  en  se  basant  sur  l’inoscopie  et 
sur  le  sérodiagnostic  d’Arloing  et  Courmont,  que 
l’ascite  des  cirrhoses  hypertrophiques  et  même  atro¬ 
phiques  est  le  plus  souvent  tuberculeuse,  et  que  ce 
fait  explique  la  quasi-constance  de  la  lympocytose 
des  liquides  cirrhotiques.  Les  traités,  s’ils  n’ad¬ 
mettent  pas  sans  réserve  cette  dernière  opinion, 
continuent  à  noter  l’extrême  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  chez  des  cirrhotiques,  tuberculose  qui  se  dé¬ 
velopperait  à  la  faveur  de  l’anergie  hépatique  sui¬ 
vant  la  conception  de  Fiessinger  et  Brodin. 

Bien  que  nous  ayons  multiplié  les  inoculations  au 
cobaye,  nous  n’avons  obtenu  sur  dix  malades,  exa¬ 
minés,  que  deux  fois  la  preuve  de  l’existence  de  la 
tuberculose  :  une  fois  par  l’inoculation  dans  un  cas 
de  syndrome  de  Banti,  une  fois  à  l’autopsie  (nos 
cobayes  étant  morts  prématurément)  dans  un  cas  de 
cirrhose  hypertrophique  diffuse  maligne.  Dans  tous 
les  autres  cas,  l’autopsie  nous  a  permis  de  vérifier 
l’absence  de  tuberculose,  affirmée  du  vivant  du  ma-, 
lade  par  les  procédés  de  laboratoire. 

Non  seulement  donc  nous  pouvons  conclure  que 
la  tuberculose  n’est  pas  à  l’origine  des  cirrhoses 
alcooliques  et  de  leurs  ascites,  mais  nous  avons 
l’impression  que  l’on  a  exagéré  la  fréquence  de  la 
tuberculose  ou  de  la  péritonite  tubei’culeuse  au 
cours  de  la  cirrhose  de  Laënnec.  Nous  pensons, 
comme  Villaret,  Bénard  et  Blum  l’indiquent  dans 
un  travail  récent  (i),  que  la  tuberculose  se  rencontre 
surtout  chez  les  alcooliques  atteints  de  cirrhoses 
malignes.  Mais  là,  il  faut  toujours  compter  avec  elle. 
Il  s’agit  souvent,  comme  dans  une  de  nps  obser¬ 
vations,  d’alcooliques  avec  grande  polynévrite, 
signes  marqués  d’insuffisance  hépatique,  et  ascite  lé¬ 
gère  peu  récidivante.  De  même  que  les  cirrhotiques 
chroniques,  sont  exposés  à  une  septicémie  à  pyo¬ 
gènes  à  la  moindre  infection,  les  sujets,  atîeints  de 
cirrhose  maligne,  qui  sont  souvent  déjà  des  tuber¬ 
culeux  latents,  sont  volontiers  atteints  de  granulie 
terminale.  C’est  alors  que  nous  avons  pu  voir  la  for¬ 
mule  du  liquide  d’ascite,  jusque-là  mécanique,  se 
modifier,  la  lymphocytose  apparaître  et  le  taux  de 
l’albumine  lui-même  augmenter  légèrement. 

On  conçoit  qu’une  tuberculose  évolutive  latente 
puisse,  chez  un  cirrhotique  chronique,  donner  lieu 
également  à  une  granulie  terminale,  mais  ce  n’est 
pas  nne  éventualité  fréquente;  ce  n’est  pas  une 
éventualité  précoce  et  il  ne  peut  être  question  d’ex¬ 
pliquer  ainsi  la  majorité  des  aspects  inflammatoires 
des  liquides  péritonéaux  des. cirrhotiques. 

Faut-il  par  contre,  ainsi  que  nous  y  invite  la  ten¬ 
dance  actuelle  issue  des  travaux  de  Letulle  et  Ber- 
geron  (2),  voir  dans  la  syphilis  la  cause  de  ces  ano¬ 
malies  des  liquides  cirrhotiques? 

Letulle  a  insisté  sur  la  fréquence,  au  cours  des 
cirrhoses,  de  lésions  de  péritonite  chronique  qu’il 
attribue  à  la  syphilis  et  qui,  pour  lui,  survient  à 
l’origine  de  l’ascite,  celle-ci  devant  ainsi  fatalement 
présenter  des  caractères  inflammatoires.  Depuis  ce 
travail  initial,  nombre  d’auteurs  ont  admis  l’origine 
syphilitique  ou  l’origine  mixte,  syphilitique  et  al¬ 
coolique  des  cirrhoses  dites  alcooliques.  Nos  obser- 


(i  )  'Triboulët.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  24  avril  igoS. 

(2)  Roque  et  Gordier.  De  la  nature  tuberculeuse  de  l’ascite 
dans  les  cirrhoses  et  en  particulier  dans  la  cirrhose  de  Laënnec, 
Revue  de  méd.,  1912,  t.  XXXII,  p.  761-878-957.  —  Cirrhose  de 
Laënnec  et  tuberculose,  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20  fév.  1921, 
n®  27. 
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valions  ne  nous  permettent  pas  de  conclure  dans  ce 
sens. 

Tout  d’abord  nous  ne  pensons  pas  que  toutes  les 
ascites  cirrhotiques  inflammatoires  doivent  ce  carac¬ 
tère  à  la  syphilis.  Un  de  nos  malades  qui  présentait 
une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang, 
était  porteur  d’une  ascite  dont  tous  les  attributs 
étaient  ceux  d’un  transsudât  purement  mécanique. 
Par  contre,  chez  plusieurs  de  nos  malades  dont  l’as¬ 
cite  présentait  une  lymphocytose  légère,  aucun 
signe  clinique  ou  sérologique  ne  permettait  d’incri¬ 
miner  la  syphilis.  Villaret,  Bénard  et  Blum  d’ail¬ 
leurs  refusent  d’admettre  l’importance  du  rôle  que 
Letulle  fait  jouer  à  la  péritonite  syphilitique,  bien 
qu’ils  admettent  l’origine  syphilitique  des  cirrhoses 
alcooliques. 

Nous  aurons  plus  loin  à  préciser  le'  rôle  de  la 
syphilis  dans  le  déterminisme  des  ascites  cirrho¬ 
tiques.  Pour  l’instant,  sans  vouloir  discuter  longue- 
^  ment  la  théorie  de  l’origine  syphilitique  des  cir¬ 
rhoses,  nous  pouvons  dire  qu’elle  repose\  sur  des 
preuves  bien  fragiles.  La  fréquence  d’une  réaction 
de  Wassermann  positive  dans  le  sang  ou  le  liquide 
d’ascite,  n’entraîne  pas  la  conviction.  Il  faut  se 
garder  de  mettre  sur  le  compte  de  la  syphilis  toutes 
■  les  affections  qui  se  développent  chez  un  syphili¬ 
tique  :  témoin  notre  malade  atteint  de  maladie  de 
Banti,  syphilitique  avéré,  dont  l’ascite  était  tuber¬ 
culeuse.  La  majorité  de  nos  cirrhotiques  n’avaient 
d’ailleurs  aucun  signe  sérologique  de  syphilis. 

L’argument  qu’on  pourrait,-  en  faveur  du  rôle  de 
la  syphilis  dans  Pétiologie  des  cirrhoses  hépatiques, 
tirer  de  l’efficacité  du  traitement  antisyphilitique 
chez  certains  cirrhotiques  ne  doit  pas,  d’autre  part, 
être  accepté  sans  discussion.  Les  seuls  médica¬ 
ments  actifs  sont  les  sels  mercuriels,  jamais  les 
arsénobenzols.  Ces  sels  mercuriels  semblent  agir 
surtout  par  leur  pouvoir  diurétique  et  encore  dans 
des  cas  bien  déterminés  que  l’un  de  nous  a  tenté  de 
définir  dans  sa  thèse.  Il  s’agit  de  cirrhoses  habi¬ 
tuellement  anascitiques,  qui,  à  la  faveur  d’une 
poussée  d’insuffisance  hépatique  (lors  d’une  infec¬ 
tion  aiguë,  d’un  excès  alcoolique,  d’une  narcose 
chloroformique)  se  compliquent  rapidement  d’as¬ 
cite.  On  sait  depuis  longtemps  qu’en  pareil  cas,' 
l’ascite  peut  disparaître  spontanément,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  en  même  temps  que  les 
signes  d’insuffisance  hépatique.  Toutes  les  obser¬ 
vations  publiées  de  succès  dus  aux  sels  mercuriels, 
répondent  à  ce  type  spécial,  dont  l’un  de  nous  a 
rapporté  deux  exemples  dans  sa  thèse  et  que 
Piessinger  et  Brodiri  (3)  ont  étudié  dans  un  article 
récent  sur  le  syndrome  ictéro-ascitique  aigu  ou 
subaigu  des  cirrhotiques. 

L’intervention  des  infections  anaérobies,  de  la 
tuberculose  ou  de  la  syphilis  n’expliquant  pas  les 
déviations  que  peut  subir  la  formule  habituellement 
purement  mécanique  de  l’ascite  cirrhotique,  il  nous 
faut  en  chercher  ailleurs  la  raison. 

Nous  devons  dire  tout  d’abord,  et  ceci  est  impor- 


(1)  Villaret,  Bénard  et  Blum,  Contribution  à  l’étiologie  des 
cirrhoses  chroniques  dites  alcooliques,  Arck,  des  mal.  de  l’app. 
dig.,  sept.  1922,  n^'S.  t.  XII. 

(2)  Letulle  et  Behgeron.  Réaction  de  Wassermann  et  syphilis 
latente  dans  les  cirrhoses  et  néphrites  chroniques,  Presse  méd., 
sept.  1912.  —  Letulle.  Péritonite  syphilitique,  Presse  méd., 
19  sept.  1918. —  Pour  la  bibliographie  de  la  syphilis .  dans  les 
cirrhoses,  voir  Thèse  de  Laveran. 

(3)  Fiéssingër  et  Brodin.  Le  syndrottié  ictéro-ascitiqüe  des 
hépatites  scléreuses,  Presse  méd.,  9  fév.  1924. 


tant,  que  jamais  les  liquides  cirrhotiques  ne  pré¬ 
sentent  des  caractères  tellement  inflammatoires, 
qu’on  puisse  les  confondre  avec  ceux  des  exsudats. 
L’albuminose  n’atteint  jamais  les  chiffres  que  nous 
trouverons  dans  ces  derniers.  En  second  lieu,  la 
quantité  absolue  de  lymphocytes  contenue  dans  la 
sérosité  cirrhotique  n’est  jamais  considérable,  que 
ces  éléments  soient  mélangés  à  de  nombreux  pla¬ 
cards  endothéliaux  ou  qu’ils  existent  à  peu  près 
seuls,  comme'cela  se  voit  dans  les  ascites  anciennes, 
où  les  cellules  endothéliales  sont  devenues  très 
rares.  Dans  ce  dernier  cas,  on  parvient  à  compter 
au  microscope,  5,  10,  i5  lymphocytes  par  champ, 
tandis  qu’on  en  compte  200  ou  3oo  dans  les  périto¬ 
nites  tuberculeuses. 

Le  plus  souvent,  les  caractères  inflammatoires 
que  l’on  rencontre  dans  les  ascites  cirrhotiques  sont 
de  moyenne  intensité  :  tantôt  il  s’agit  d’une  lympho¬ 
cytose  partielle  isolée,  l’albuminose  restant  celle 
d’un  transsudât  ;  tantôt  tous  les  éléments  du  schéma 
diagnostiqué  diffèrent  de  ceux  du  transsudât;  mais 
ils  restent  à  mi-chemin  entre  le  transsudât  et 
l’exsudât:  la  lymphocytose  est  peu  importante;  de 
légers  voiles  fibrineux  flottent  dans  le  liquide,  Tal- 
buminose  oscille  entre  i5  et  3o  grammes.  On  a 
l’impression  d’un  liquide  complexe,  à  la  fois  méca¬ 
nique  et  inflammatoire. 

Nous pehsons  que  la  raison  de  ces  formules  mixtes 
trouvées  à  Vexctmen  des  liquides  cirrhotiques  n'est 
autre,  comme  Vont  avancé  déjà  plusieurs  auteurs, 
que  l'existence  de  la  périviscérite,  si  fréquente'dans 
les  cirrhoses  sous  forme  de  perihépatite  et  de  péri- 
splénite. 

Légère  le  plus  souvent  au.  cours  des  cirrhoses 
alcooliques  et  souvent  tardive,  elle  se  réduit  à 
uelques  placards  dépolis  sur  la  surface  du  foie  ët 
e  la  rate.  Liée  au  processus  cirrhotique  lui-même, 
et  non  pas  à  l’intervention  d’infections  secondaires, 
cette  périviscérite  légère  peut  expliquer  les  lympho¬ 
cytoses  quîe  l’on  rencontre  soit  dès  le  début  de  la 
cirrhose,  soit  plus  tardivement.  Elle  n’est  pas  assez 
intense  pour  élever  le  taux  de  l’albumine. 

II  faut  mettre  à  part,  nous  semble-t-il,  les  cas 
où,  en  dehors  de  toute  infection  surajoutée,  l’ascite 
présente  des  caractères  inflammatoires  plus  inten¬ 
ses.  Ala  présence  de  lymphocytes  nombreux,  mêlés 
aux  placards  endothéliaux,  se  joint  alors  la  forma¬ 
tion  de  voiles  fibrineux  importants,  ainsi  qu’une 
albuminose  dépassant  12  grammes  et  atteignant  i5, 
18,  3o  grammes  par  litre.  Ces  particularités  du 
liquide  ascitique  dans  les  cirrhoses  nous  semblent 
devoir  être  rapportées,  à  l'existence  d'une  périvispérite 
intense,  et  c'est  dans  ces  cas,  croyons-nous  que  Von 
peut  rechercher  l’existence  d’une  syphilis  .active,  ' 
ayant  agi  seule  ou  à  côté  de  l’alcool  pour  produire 
l’ascite  cirrhotique. 

Dans  ces  cas,  l’allure  clinique  de  la  cirrhose  est 
assez  spéciale  et  c’est  l’observation  prolongée 
d’une  malade  qui  nous  a  amenés*  à  la  conclusion  que 
nous  formulons.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  alcoolique,  ayant  contracté  la 
syphilis  à  quarante-trois  ans,  qui,  cinq  ans  après 
le  début  de  cette  maladie,  commença  à  souffrir  vio¬ 
lemment  dans  les  deux  hypocondres.  Pendant 
quatre  ans,  elle  eut  des  crises  douloureuses  avec 
météorisme  abdominal,  troubles  gastro-intestinaux. 
Ce  n’est  qu’en  1921,  après  quatre  ans  de  crises  dou¬ 
loureuses,  que  l’ascite  se  développa;  et  quand  nous 
la  vîmes,  elle  présentait  une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ascite  :  gros  foie  irrégulier,  grosse  rate, 
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ascite  assez  inflammatoire  (lymphocytes  mélangés 
aux  placards  endothéliaux,  fibrine  abondante,  albu- 
minose  de  aS  grammes).  L’évolution  fut  celle  d’une 
cirrhose  banale,  à  part  la  douleur  des  hypocondres 
et  la  fièvre  qui  persistèrent  toujours.  De  ponctions 
en  ponctions  (son  ascite  présentant  d’ailleurs  à 
chaque  ponction  un  appauvrissement  de  la  desqua¬ 
mation  endothéliale  et  de  l’albuminose)  elle  aboutit 
à  la  cachexie,  et  fut  emportée  par  üne  péritonite  à 
pneumocoques.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  rate 
glacée,  une  périhépatite  intense,  et  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  foie,  d’ailleurs  granuleux,  cirrhotique, 
une  vaste  cicatrice  capitonnée  ne  ressemblant  qu’à 
une  cicatrice  de  gomme  syphilitique. 

Ce  fait  nous  montre  qu’à  côté  de  la  cirrhose 
alcoolique  si  typique,  si  toujours  semblable  à  elle- 
même,  surtout  dans  sa  forme  atrophique  indolore, 
évoluant  sans  fièvre,  dans  laquelle  le  liquide  d’as¬ 
cite  n’est  troublé  que  par  de  faibles  réactions 
inflammatoires  périviscérales,  il  y  a  peut-être  lieu 
de  décrire  des  cirrhoses  ascitogènes  où  la  syphilis 
joue  un  rôle,  et  dont  la  caractéristique  serait  l’in¬ 
tensité  des  réactions  de  périhépatite  et  de  périsplé- 
nite.  Celles-ci,  de  longue  date  avant  l’ascite,  tra¬ 
duisaient  leur  présence  par  les  poussées  doulou¬ 
reuses  et  fébriles  :  la  syphilis  hépato-splénique  est 
douloureuse  (Denéchau  [d’Angers])  et  fébrile  (Gil- 
'  bert-Ghiray)'.  Quand  l’ascite  apparaît,  due*  à  la  cir¬ 
rhose,  elle  traduit  l’existence  de  la  périviscérite, 
par  l’adjonction  de  signes  d’exsudat  au  transsudât, 
comme  si  l’épanchement  mécanique  était  venu 
diluer  un  exsudât  préexistant.  Puis  le  processus 
cirrhotique  prend  le  dessus,  et  les  caractères  inflam¬ 
matoires  du- liquide  s’estompent  au  fur  et  à  mesure 
des  ponctions.  Seules  alors,  la  douleur  et  la  fièvre 
permettent,  dans  une  cirrhose  dont  le  liquidé  res¬ 
semble  à  celui  d’une  cirrhose  banale,  de  soupçonner 
l’intensité  de  la  périhépatite  et  de  la  périsplénite. 

L’importance  de  l’étiologie  syphilitique,  dans  ces 
lésions  périviscérales  intenses  doit  évidemment 
être  précisée  par  des  recherches  plus  étendues. 
Mais  ce  que  nous  venons  d’exposer  se  trouve 
d’accord  avec  les  observations  éparses  dans  la  litté¬ 
rature  :  Chiray  et  Janet,  à  propos  d’une  pleuro-péri- 
tonite  subaiguë  syphilitique  (i)  ont  émis  l’hypothèse 
que  les  hépatites  syphilitiques  ascitogènes  pour¬ 
raient  bien  être  la  conséquence  de  lésions  périto¬ 
néales  survenues  aux  périodes  précoces  de  la  syphi¬ 
lis.  Nous  nous  demandons  plutôt,  si  ces  périviscé- 
rites  syphilitiques  ne  coïncidant  pas  de  temps  à 
autre  avec  dés  cirrhoses  du  foie,  elles-mêmes  réel¬ 
lement  alcooliques,  et  ne  rendent  pas  compte  de 
certaines  anomalies  de  l’ascite  constatées  au  cours 
des  cirrhoses. 

En  résumé  :  ^ 

L’ascite  des  cii’rhoses  alcooliques  est,  dans  la 
règle,  le  type  jdu  transsudât  ;  albuminose  au-des¬ 
sous  de  12  grammes,  absence  de  fibrine,  cytologie 
faite  de  placards  endothéliaux. 

Toute  modification  de  cette  formule  indique  une 
anomalie  ou  une  complication. 

La  polynucléose  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  péritonite  aiguë  à  pyogènes. 

La  lymphocytose  n’est  pas  due  le  plus  souvent  à  des 
infections  anaérobies,  consécutives  aux  paracentèses. 

Elle  est  rarement  le  fait  de  la  tuberculose,  qui  est 


(i)  Chirat  et  Janet.  Pleuro-përltonite  subaiguë  de  la  syphilis 
tertiaire,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  mai  1921, 

p.  641. 


relativement  peu  fréquente  au  cours  de  la  cirrhose 
de  Laënnec,  tandis  qu’elle  apparaît  presque  fatale¬ 
ment  au  cours  des  cirrhoses  malignes. 

Elle  semble  être  fonction  de  périhépatite  et  de 
périsplénites.  Celles-ci  sont  habituellement  légères 
au  cours  des  cirrhoses  alcooliques,  et  ne  donnent 
lieu  qü’à  de  la  lymphocytose  peu  abondante.  Mais 
si  ces  périviscérites  sont  intenses,  engendrant  de 
la  douleur,  un  état  subfébrile,  des  modifications 
radicales  de  la  formule  du  liquide,  dans  le  sens  de 
Texsudat,  nous  croyons  qu’on  a  des  raisons  de 
penser  à  la  syphilis. 


L’ascite  des  anasarques.  —  Il  est  classique 
d’admettre  l’ascite  au  cours  des  hydropisies  éten¬ 
dues  survenant  chez  les  cardiaques,  les  brightiques, 
les  cachectiques.  Il  est  un  fait  sur  lequel  nous 
devons  tout  d’abord  attirer  l’attention  ;  l’ascite  ne  se 
rencontre  guère  qu’au  .cours  des  anasarques  des 
asystoliques.  Nous  ne  l’avons  jamais  trouvée,  en 
quantité  suffisante  pour  rendre  possible  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  chez  les  brightiques  sans  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  même  quand  les  œdèmes  sont 
*étendus  et  quand  il  existe  de  l’hydrothorax.  Nous 
avons  d’autre  pai't  observé  un  seul  cas  d’ascite 
cachectique,  et  dans  des  conditions  spéciales. 

La  raison  de  cette  particularité  est,  pensons-nous, 
que  les  ascites  des  anasarques,  suffisamment  déve¬ 
loppées  pour  pouvoir  être  ponctionnées,  ne  présentent 
jamais  les  caractères  d’un  transsudât  purement 
mécanique. 

L’ascite  des  cardiaques  est  donc  la  seule  avec 
laquelle  on  ait  vraiment  à  compter  au  cours  des 
grandes  hydropisies.  Chez  neuf  asystoliques  que 
nous  avons  examinés,  nous  avons,  chaque  fois, 
trouvé  à  l’ascite  des  caractères  identiques,  qui  ne 
sont  ni  ©eux  d’un  transsudât,  ni  ceux  d’un  exsudât; 
qui  participent  de  l’un  et  de  l’autre  et  constituent 
le  type  des  ascites  à  pathogénie  mixte,  mi-méca¬ 
nique,  mi-inflammatoire. 

Voici  le  type  de  cette  formule  : 

Liquide  très  fibrineux,  coagulant  spontanément; 
cytologie  mixte,  faite  de  nombreux  placards  endo¬ 
théliaux  et  de  très  nombreux  lymphocytes. 

Albuminose  variant  de  18  à  35  grammes  :  exacte¬ 
ment  pour  chaque  cas  pris  individuellement  : 
23  grammes,  26  grammes,  32  grammes,  20  grammes, 
18  grammes,  26  grammes,  82  grammes,  28  grammes 
et  34  grammes. 

Nous  n’avons  donc  jamais  trouvé  chez  les  car¬ 
diaques  de  liquide  ascitique  présentant  les  carac¬ 
tères  d’un  liquide  de  stase,  analogue  à  celui  de 
l’hydrothorax  pur  des  cardiaques. 

Il  est  certain  qu’au  cours  des  grandes  anasarques 
des  asystoliques  la  stase  veineuse  péritonéale  existe, 
mais  elle  n’est  pas  décelable  cliniquement.  Pour 
qu’il  y  ait  ascite  perceptible,  il  faut  l’adjonction  à  la 

êne  circulatoire  d’une  inflammation  qui  fixe  Thy- 

ropisie  dans  le  péritoine.  Ici  intervient  la  périhé¬ 
patite,  si  fréquente  chez  les  cardiaques.  L’ascite 
cardiaque  est  un  liquide  à  pathogénie  mixte,  lié  à  la 
stase  veineuse  et  à  la  péritonite  chronique  à  prédo¬ 
minance  périhépatique. 

Nous  avons  insisté,  dans  un  article  récent  (i), 


(i)  Lemierre  et  Levesque.  Les  déplacements  des  infiltrations 
périphériques  vers  les  grandes  cavités  séreuses  chez  les  cirrho- 
tiques,  les  brightiques  et  les  cardiaques  ;  leur  importance  dans  le 
traitement  des  hydropisies,  Presse  méd.,  1928,  n"  35,  p.  897. 
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sur  les  conséquences  de  cette  pathogénie  de  l’ascite 
cardiaque.  Nous  avons  montré  que,  dans  certains 
cas,  ces  lésions  inflammatoires  de  la  séreuse  cons¬ 
tituent  un  véritable  point  d’appel  pour  les  œdèmes 
sous-cutanés  qui  se  résorbent  après  la  ponction  de 
l’ascite  pour  affluer  vers  la  ;cavité  péritonéale  et  y 
reconstituer  l’épanchement.  Nous  avons  indiqué 
qu’il  y  a  même  là  un  procédé  de  traitement  des 
hydropisies. 

L’existence  de  cette  lésion  locale  ne  paraît  pas 
être  habituelle  chez  les  brightiques.  C’est  pourquoi, 
croyons-nous,  l’ascite  est  rare  dans  les  hydropisies 
d’origine  purement  rénale  et  sans  insuffisance  car¬ 
diaque. 

Exceptionnelle  aussi  est  Y ascite  des  cachectiques. 
Mais  pour  peu  qu’une  inflammation  locale  périto¬ 
néale  soit  constituée,  l’ascite  peut  alors  apparaître. 
Nous  pensons  en  avoir  observé  un  exemple  au  cours 
d’une  tuberculose  ganglio-spléno-hépatique.  Le  ma¬ 
lade  était  infiltré  d’œdème.  Un  épanchement  pleural 
et  une  ascite  se  développèrent  faisant  penser  à  une 
granulie  des  séreuses.  Mais  si  la  lymphocytose  de 
ces  liquides  était  nette  et  abondante,  l’albuminose 
n’était 'que  de  i3  grammes  par  litre  :  l’inoculation 
au  cobaye  ne  donna  pas  de  résultats.  Nous  pensqns* 
qu’il  s’agissait  là  d’un  épanchement  de  stase  fixé  par 
une  lésion  péritonéale. 


Nous  abordons  maintenant  l’étude  des  exsudats 
ascitiques  des  péritonites  et  des  cancers  du  pé¬ 
ritoine. 

Nos  observations  ne  font  ici  que  confirmer  les 
conclusions  de  Mosny,  Javal  et  Dumont,  exposées 
par  Dumont  et  Fontaine  dans  leurs  thèses  inaugu¬ 
rales. 

Une  condition  est  à  la  fois  suffisante  et  nécessaire 
au  liquidé  d’ascite  pour  affirmer  qu’il  s’agit  bien 
d’un  exsudât.,  c’est-à-dire  d’un  épanchement  inflam¬ 
matoire  :  c’est  l’existence  d'un  tau,x  d’ albumine  de 
iO  grammes  par  litre  ou  davantage. 

Cette  règle  est  indiscutable  et  permet  dès  lors  de 
diagnostiquer  facilement  un  exsudât  :  dans  deux  cas 
de  cancer  du  péritoine  nous  avons  trouvé  4o  et 
4i  grammes  d’albumine  à  l’ascite;  dans  deux  cas  de 
éritonite  tuberculeuse  nous  avons  trouvé  46  et 
O  grammes.  D’autre  part,  tous  les  liquides  que  nous 
avons  examinés  et  qui  présentaient,  en  même  temps 
que  quelque  caractère  inflammatoire,  un  taux  d’al¬ 
bumine  inférieur  à,  4o  grammes,  relevaient  d’une 
autre  pathogénie  que  celle  de  l’inflammation  agis¬ 
sant  seule;  ils  rentraient  dans  les  cas  étudiés  plus 
haut  de  liquides  de  pathogénie  mixte. 

Les  autres  caractères  du  liquide  d’ascite  ont  donc 
une  importance  secondaire  ici  ;  ils  permettent  cepen¬ 
dant  jusqu’à  un  certain  point  de  préciser  la  nature 
d’un  exsudât. 

Nous  avions  pensé  que  la  quantité  de  fibrine 
pourrait  permettre  de  distinguer  le  cancer  du  péri¬ 
toine  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Mais  si  nous 
avons  bien  trouvé  des  ascites  du  cancer  dépourvues 
de  fibrine,  nous  n’avons  pas  noté  que  l’abondance 
de  fibrine  fût  l’apanage  des  péritonites  tubercu¬ 
leuses. 

Le  cyto-diagnostic  est  d’un  intérêt  plus  grand.  Le 
fait  de  rencontrer  de  grands  placards  bourgeonnants, 
à  plusieurs  assises  cellulaires,  est  un  signe  certain 
mais  exceptionnel  de  cancer.  L’existence  de  cellules 
en  karyokinèse  ne  nous  paraît  pas  avoir  une  valeur 


absolue,  sauf  si  elles  sont  très  abondantes.  Presque 
toujours  la  formule  cytologique  du  cancer  du  péri¬ 
toine  est  bigarrée  ;  elle  consiste  en  un  mélange  de 
lymphocytes  et  de  placards  endothéliaux. 

Celle  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  caractérisée 
par  une  lymphocytose  pure.,  sans  placards  endothé¬ 
liaux,  avec  cellules  endothéliales  isolées  et  macro¬ 
phages.  Fait  capital,  cette  lymphocytose  est  toujours 
abondante,  100-200  éléments  par  champ.  Il  n’y  a 
rien  de  comparable  entre  elle  et  la  maigre  lympho¬ 
cytose  des  ascites  cirrhotiques  compliquées. 

Nous  mentionnerons,  à  propos  des  exsudats,  un 
cas  d’ascite  développée  au  voisinage  d’un  1  abcès 
amibien  du  foie.  Cette  ascite,'  que  l’on  peut  envisa¬ 
ger  comme  un  véritable  œdème  périphlegmoneux, 
présentait  des  caractères  complexes  tenant  à  la  fois 
de  l’exsudât  et  du  transsudât  :  liquide  fibrineux,  de 
cytologie  mixte  endothéliale  et  lymphocytique,  avec 
une  aibuminose  de  16  grammes  par  litre.  Nous 
retrouvons  ainsi  en  partant  des  exsudats  ces  liquides 
ascitiques  de  pathogénie  mixte  qui  nous  paraissent 
les  plus  fréquents. 


Tels  sont  les  caractères  des  liquides  d’ascite 
fournis  par  l’emploi  simultané  de  plusieurs  procédés 
d’exploi’ation.  Evidemment  iis  ne  sauraient  prendre 
le  pas  sur  l’examen  clinique  qui  seul  .permet  tout 
d’abord  d’orienter  le  diagnostic.  Ils  ne  font  que  le 
compléter  et  le  préciser. 

L’existence  d’une  contradiction  entre  le  diagnostic 
clinique  et  les  données  de  l’examen  du  liquide  d’as¬ 
cite  devra  inciter  le  médecip  à  scruter  plus  à  fond 
son  malade  et  à  dépister  une  particularité  qui  aura 
tout  d’abord  échappé  à  son  investigation.  Nous  pen¬ 
sons  donc  que  l’examen  du  liquide  d’ascite  ne  mérite 
pas  l’abandon  où  on  le  laisse  trop  souvent. 

A  notre  avis  cet  abandon  tient  à  deux  causes  : 
çl’une  part  à  ce  qu’on  a  toujours  ’ cherché  à  opposer 
d’une  manière  absolument  tranchée  les  transsudats 
aux  exsudats  ;  d’autre  part  à  ce  que  chaque  auteur 
n’a  jamais  étudié  pour  son  propre  compte  qu’un 
seul  caractère  des  liquides  d’ascite  auquel  il  a  voulu 
attacher  une  signification  pathognomonique.  Or,  il 
est  bien  certain  que  le  facteur  mécanique  et  le  fac¬ 
teur  inflammatoire  n’agissent  pas  toujours  isolément 
et  à  l’exclusion  l’un  de  l’autre.  Ils  sont  fort  souvent 
présents  simultanément,  l’un  étant  seulement  pré¬ 
dominant  dans  le  déterminisme  de  l’ascite.  L’emploi 
d’un  seul  procédé  d’examen  expose  à  ne  mettre  en 
valeur  que  l’un  ou  l’autre.  Le  cyto-diagnostic  pèche 
par  excès  de  sensibilité  en  décelant  les  moindres 
processus  inflammatoires  dans  des  liquides  qui  sont 
avant  tout  des  transsudats.  Le  dosage  de  l’albumine 
totale  pèche  par  défaut  de  sensibilité,  certaines 
actions  inflammatoires  étant  trop  faibles  pour  élever 
notablement  le  taux  de  l’albumine  dans  un  transsu¬ 
dât  de  i5  ou  20  litres. 

L’emploi  concomitant  de  plusieurs  procédés  d’exa¬ 
men  permet  de  déceler  l’existence,  entre  les  trans¬ 
sudats  et  les  exsudats,  d’épanchements  de  pathogénie 
mixte  dont  nous  avons,  dans  ce  travail,  signalé  la 
fréquence. 

Nous  pouvons,  croyons-nous,  établir  les  règles 
suivantes  : 

1“  Pour  affirmer  l’existence  d’un  exsudât  périto¬ 
néal,  il  faut  constater  une  aibuminose  d’au  moins 
4o  grammes,  et  ce  caractère  suffit. 

I/étude  cytologique  de  ces  exsudats  permet  de 
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distinguer  le  cancer  du  péritoine  de  la  péritonite 
tuberculeuse. 

2“  Par  contre,  un  liquide  de  transsudât  pur  doit 
avoir  les  trois  caractères  suivants  : 

Liquide  sans  fibrine  ; 

Albuminose  au-dessous  de  12  grammes  par  litre; 

Cytologie  :  placards  endothéliaux. 

Ce  type  de  liquides  n’est  guère  représenté  ici  que 
par  les  ascites  d’hypertension  portale,  dont  l’ascite 
dès  cirrhoses  constitue  le  type  le  plus  fréquent. 
Aucune  cause  d’hydropisie  s’exerçant  sur  l’ensemble 
de  l’organisme  et  créant  l’anasarque  ne  semble 
capable,  à  elle  seule,  d’engendrer  des  transsudats 
péritonéaux  cliniquement  décelables. 

3“  Entre  ces  deux  types  se  groupent  les  liquides 
de  pathogénie  mixte,  mi-transsudats,  mi-exsudats, 
dont  les  caractères  sont  les  suivants  :  ou  bien  tous 
les  éléments  de  la  formule  participent  à  la  fois  du 
transsudât  et  de  Pexsudat  (cytologie  mélangée, 
fibrine  abondante,  albuminose  de  i5  à  35  grammes); 
ou  bien  un  seul  élément  trahit  l’inflammation  et  il 
est  fourni  le  plus  souvent  par  l’établissement  de  la 
formule  cytologique  qui  montre  un  afflux  de  leuco¬ 
cytes. 

Dans  cette  classe  se  rangent  : 

a.  Toutes  les  ascites  des  anasarques,  c’est-à-dire 
en  pratique  les  ascites  des  asystoliques. 

b.  Toutes  les  ascites  cirrhotiques  compliquées  : 
infection  à  pyogènes  avec  polynucléose;  périhépa- 
tite  légère  avec  lymphocytose  seule,  coïncidant  avec 
une  albuminose  basse  ;  périhépatite  et  périsplénite 
intenses  avec  formule  mixte  plus  nette  qui  doit, 
pensons-nous,  faire  penser  à  la  syphilis. 

Par  contre,, nous  croyons  que  la  tuberculose  inter¬ 
vient  moins  souvent  qu’on  l’a  dit  parfois  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  anomalies  des  liquides  cirrhotiques. 

c.  Enfin  certaines  ascites  développées  au  voisi¬ 
nage  d’abcès  abdominaux. 

Si  nous  voulions  schématiser  davantage,  nous 
dirions  que  le  dosage  de  l’albumine  classe  d’abord 
les  épanchements  d’une  façon  tranchée,  en  indi¬ 
quant  quel  est  le  processus  dominant  :  une  albumi¬ 
nose  au-dessous  de  12  grammes  signifie  la  prédomi¬ 
nance  de  l’action  mécanique  ;  à  partir  de  4o  grammes 
et  au-dessus  la  nature  inflammatoire  de  l’exsudât 
est  certaine;  de  16  à  35  grammes  il  s’agit  à  coup  sûr 
d’une  ascite  d’origine  miette  (asystolie,  syphilis). 

Sur  ce  classement  ainsi  opéré,  le  cyto-diagnostic 
it  l’étude  de  la  fibrine  permettent  de  préciser  da¬ 
vantage  l’étiologie  et  l’état  anatomique  en  cause. 


C’est  ainsi  qu’en  employant  parallèlement  plu¬ 
sieurs  procédés  d’exploration  qui  précédemment 
ont  trop  souvent  été  mis  en  oeuvre  séparément,  on 
peut  tirer  de  l’examen  des  liquides  d’ascite  des  ren¬ 
seignements  intéressant  non  seulement  le  diagnos¬ 
tic,  mais  aussi  la  pathologie  générale. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer  sur  ce 
sujet  montrent  que  l’origine  de  certains  épancher 
ments  ascitiques  est  simple;  on  y  trouve  l’interven¬ 
tion  d’un  seul  facteur,  circulatoire  ou  inflamma¬ 
toire.  En  face  de  cas  semblables  l’esprit  est  satisfait 
de  découvrir  un  mécanisme  physiologique  unique  et 
de  pouvoir  d’emblée  ranger  le  fait  observé  dans  un 
des  cadres  nosologiques  habituels.  Telles  sont  les 
ascites  de  certaines  cirrhoses  hépatiques,  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  du  cancer  du  péritoine. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Très  souvent  1  ascite 


apparaît  comme  la  conséquence  tardive  d’affections 
évoluant  déjà  depuis  fort  longtemps.  Au  moment  où 
entrent  en  scène  les  facteurs  circulatoires,  vascu¬ 
laires,  humoraux  indiquant  la  déchéance  suprême 
de  l’organisme,  des  lésions  anciennes  du  péritoine 
et  des-  viscères  abdominaux,  conséquences  d’infec¬ 
tions  ou  d’intoxications  antérieures,  mais  restées 
latentes  jusque-là,  révèlent  leur  présence,  peut-être 
en  favorisant  la  transsudation  séreuse  dans  la  cavité 
péritonéale  et  certainement  en  modifiant  les  carac¬ 
tères  de  cette  transsudation.  De  là  ces  épanche¬ 
ments  qui  tiennent  à  la  fois  du  transsudât  et  de 
l’exsudât. 

D’autre  part  alors  qu’une  ascite  purement  méca¬ 
nique  s’est  constituée,  on  peut  voir  secondairement 
intervenir  des  agents  d’inflammation,  toujours  infec- 
-teux  dans  la  pratique,  qui  impriment  leur  cachet 
sur  l’épanchement  et  en  bouleversent  plus  ou  moins 
profondément  les  caractères. 

Les  procédés  d’étude  que  nous  avons  utilisés 
permettent  donc  de  scruter  plus  àttentivement  la 
nature  des  ascites  qui  s’offrent  à  notre  examen.  Ils 
nous  renseignent  parfois  immédiatement  et  complè¬ 
tement  sur  leur  étiologie  ;  ils  peuvent  apporter  au 
diagnostic  des  précisions  refusées  à  la  technique 
séméiologique  ordinaire.  D’ailleurs  ils  n’abrègent 
pas  toujours  notre  besogne  et  ils  nous  placent  en  face 
de  nouveaux  problèmes,  en  nous  faisant  toucher  du 
doigt  certaines  intrications  morbides  dont  la  des¬ 
cription  schématique  des  maladies  s’embarrasse  le 
moins  possible,  mais  dont  le  clinicien  est  obligé  de 
tenir  compte. 

Ce  sont,  il  est  vrai,  ces  cas  complexes  qui  nous 
offrent  des  sujets  toujours  renouvelés  de  re¬ 
cherches  et  de  méditations.  Nous  pensons  avoir  fait 
œuvre  utile  en  rappelant  leur  existence  et  en  signa¬ 
lant  tout  ce  qu’il  y  a  encore  d’incertain  dans  leur 
pathogéhie.  Nous  sommes  persuadés  qu’ils  offrent 
au  médecin,  malgré  tout  ce  qui  a  été  déjà  découvert 
dans  le  domaine  des  ascites,  un  champ  d’investiga¬ 
tion  fécond  en  enseignements  profitables  et  d’un 
intérêt  toujours  vivant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(siAKCC  DW  I*'  MAI  I934) 

Dystrophie  cruro-vésico-fessière,  paragénésie  sacrocoç- 
cygienne  (syndrome  de  réduction  des  vertèbres  sacro- 
coccygiennes).  —  MM.  Ch.  Foix  et  P.  Hillkmand  rappor¬ 
tent  un  nouveau  cas  d’agénésie  sacrocoecygienne  avec  con¬ 
servation  de  la  P“  sacrée  et  des  ailerons.  Ils  rapprochent  ce 
cas  de  celui  précédemment  présenté  par  l’un  d’eux  eii  collabo¬ 
ration  avec  MM.  Achard  et  Mouzon.  Chez  les  deux  malades 
la  symptomatologie  est  identique  :  absence  ou  peu  de  déve¬ 
loppement  des  fesses,  atrophie  des  mollets  avec  intégrité 
relative  des  muscles  de  la  cuisse,  incontinence  d’urine,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  achilléens.  La  palpation  et  le  toucher  rectal 
permettent  de  constater  cliniquement  l’absence  de  la  crête 
sacrée,  absence  que  la  radio  vient  conftrmer.  Il  s’agit  donc 
d’un  syndrome  facile  à  reconnaître  comme  le  montre  la  simi¬ 
litude  avec  des  observations  déjà  publiées. 

Un  cas  de  paralysie  amyotrophique  de  la  langue.  — 
MM.  Henri  Français  et  R.  Serre  présentent  un  cas  de  para¬ 
lysie  amyotrophique  de  la  langue  paraissant  dû  à  un  très 
etit  foyer  de  ramollissemeiit  bulbaire  au  niveau  des  noyaux 
/origine  de  la'XIP  paire.  Ce  qui  fait  la  eàraétéréstique  de  ce 
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cas,  c’est  que  la  paralysie  de  la  langue  existe  à  l’exclusion  de 
tout  autre  symptôme,  de  toute  autre  atteinte  des 'nerfs  crâ¬ 
niens  ou  des  membres. 

Polynévrite  chronique  hypertrophique  de  l’adulte.  — 
MM.  Ch.  Achard  et  J.  Thiers  présentent  un  sujet  âgé  de 
vingt-cinq  ans  atteint  d’atrophie  musculaire  progressive  ayant 
débuté  par  les  membres  inférieurs. 

On  constate  de  plus  le  signe  de  Babinski  positif  d’un  côté 
et  une  hypertrophie  manifeste  de  tous  les  nerfs  superficiels  et 
profonds  des  membres. 

Il  apparaît  donc  nettement  que  l’atrophie  musculaire  est 
liée  à  la,  névrite  hypertrophique  (polynévrite  plus  exacte- 
meut). 

Celle-ci  chez  ce  malade  n’a  aucun  caractère  familial. 

Quelques  cas  de  névrite  hypertrophique  isolée  de  l’adulte 
ont  été  signalés.  Ils  se  distinguent  tous  des  formes  familiales 
à  début  infantile  par  une  symptomatologie  moins  compliquée, 
sans  phénomènes  ataxiques  ou  cérébelleux. 

D’après  certains  auteu/s,  l’amyotrophie  du  type  Charcot- 
Marie  devrait  rentrer  dans  le  cadre  des  névrites  progressives. 
Le  cas  actuel,  où  l’atrophie  a  débuté  aux  membres  inférieurs, 
vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Difficultés  d’interprétation  étiologique  au  cours  d’une 
paraplégie  spasmodique  avec  arrêt  du  lipiodol  intrarachi¬ 
dien.  —  MM.  Souques  et  Terris  présentent  un  malade 
atteint  de  paraplégie  spasmodique  en  extension  dont  le  début 
remonte  à  quatorze  ans.  A  aucun  moment  de  cette  évolution 
lente  et  progressive  le  malade  n’a  accusé  de  douleur.  Aux 
signes  classiques  de  paraplégie  spasmodique  il  faut  ajouter 
des  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  et  de 
la  sensibilité  profonde  remontant  jusqu’en  Dj.  Les  réflexes 
de  défense  des  membres  inférieurs  sont  provoqués  jusqu’à  un 
niveau  passant  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  ombili¬ 
cale.  Une  injection  intrarachidienne  de  lipiodol  faite  au  niveau  . 


de  l’intervalle  occipito-atloïdien  montre  un  arrêt  total  et  défi¬ 
nitif  au  niveau  de  la  VHP  vertèbre  dorsale.  Il  y  a  donc  con¬ 
cordance  entre  l’arrêt  du  lipiodol  et  les  réflexes  de- défense. 
Si  le  siège  de  l’obstacle  est  facile  à  fixer  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  nature.  La  syphilis  ne  semble  pas  en  cause  si  on 
s’en  tient  aux  épreuves  sérologiques  et  thérapeutiques.  Rien 
ni  cliniquement  ni  radiologiquement  ne  permet  de  penser  à 
un  mal  de  Pott.  Une  syringomyélie  ou  des  adhérences  ménin¬ 
gées  de  nature  indéterminée  auxquelles  fait  penser  un  inci¬ 
dent  de  l’histoire  pathologique  du  malade  sont  possibles. 
L’hypothèse  d’une  tumeur  peut  être  discutée  ;  mais  il  n’y  a 
jamais  eu  de  douleurs,  ni  de  contractures  des  muscles  spi¬ 
naux  et  l’affection  dure  depuis  plus  de  quatorze  ans.  Les 
auteurs,  dans  ces  conditions,  hésitent  à  conseiller  une  opéra¬ 
tion  chirurgicale  à  cause  des  dangers  des  interventions  de  ce 
genre. 

A  propos  des  interventions  en  matière  de  tumeurs  de  la 
moelle,  —  M .  T.  de  Martel  fait  remarquer  que  l’usage  s’établit 
de  confondre  la  chirurgie  de  la  moelle  et  celle  du  rachis,  que  les 
laminectomies  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  les  laminecto¬ 
mies  avec  ouverture  de  la  dure-mère  même  lorsqu’elles  sont 
suivies  de  radicotomies  (Forster)  ne  constituent  pas  de  la 
chirurgie  de  la  moelle  et  ne  comportent  qu’exceptionnelle- 
ment  un  pronostic  grave.  Il  pense  au  contraire  que  l’ablation 
des  tumeurs  de  la  moelle  comporte  parfois  un  pronostic  très 
sérieux  quoi  qu’on  fasse  et  que  les  tumeurs  antérieures  adhé- 
, rentes  et  haut  situées  seront  toujours  dangereuses  à  enlever. 
Il  fait  remarquer  que  les  tumeurs  dont  parle  M.  Sicard, 
découvertes  souvent  chez  des  malades  simplement  atteints 
d’algies  ou  de  lumbagos,  étaient  presque  toutes  bas  situées  et 
postérieures'.  Pour  appuyer  ses  dires,  il  rapporte  ces  cinq 
derniers  cas  avec  quatre  tumeurs  postérieures  guéries  et  une 
tumeur  antérieure  et  haut  située,  morte. 
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^^GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
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.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 
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CHARBON  TISSOT 


■  pap  teup  FORME  et  leur  VOLUME  (gros  grains  diviseurs) 
pap  leup  AROME  anis,  pap  Ibpp  AGGLOMERAI tON  (gluten  mwogène) 

Entretiennent  l’activité  normale  de  l’Intestin  (pas  d’accoatumance) 


AGISSENT 


DIGESTIONS  PÉNIBLES  -  DILATATIONS  ■  CONSTIPATION  -  AMAIGRISSEMENT 
BALLONNEMENTS  •  DIARRHÉES  •  COLITES  -  DANGERS  D’APPENDICIÏIS 

■BHHHnflB  eCHAUTILLONS  aux  MÉDECINS:^  34.  Boulevard  de  Clichy.  PARIS 


RECONSTITUANT 

U  PLUS  PUISSANT  LE  PLUS  SCIENTIF10U& 

U  PLUS  RATIONNEL  ' 

RÉCALCrFICATION 

ffe  peut  tUt  ASSURÉE 
fun.f,çon  CERTAINE 

«  PRATIQUE 

QUt  PAR 

tu  POUDRE-COMPRIMÉS-GRANULÉS-CACHETS 

LA  TRICALCINt  tsr  VtNDUC 
TRICALCINt  PURE 
TRiCALCNt  MÉTtlYLARSmiE; 

TRICALCINE  ADRÉNALINÉE  ' 

IRICALCINE  FLUORÉE 


R,  C.,  148.044,  Seins. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 

Base  normale  :  Ampoules  de  2  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 

'  de  Bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  :  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  2  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 

Traitement  de  técurité  .*  SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes, 
enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  B'^  de  Strasbourg,  PAR!S-X° 
Même  Laboratoire  ;  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
compresses.  R.C.,  143.981,  Seine. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


TUMEUR  BLANCHE  DU  COUDE 

B.  Etat.  —  Rapidement,  la.  gêne  fonctionnelle  devient 
très  considérable;  les  douleurs,  au  contraire,  sont  rarement 
importantes. 

Inspection.  —  a.  Attitude  caractéristique  :  articulation 
immobilisée  à  angle  plus  ou  moins  obtus  en  position  inter¬ 
médiaire  entre  la  pronation  et  la  supination,  main  saine  sou¬ 
tenant  l’avant-bras  du  côté  lésé. 

b.  Tuméfaction  de  la  région  du  coude,  contrastant  avec 
l’atrophie  du  reste  du  membre;  englobe  largement  toute  la 
zone  articulaire,  s’étendant  à  deux  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  et  au-dessous  du  pli  de  flexion.  Elle  constitue  un 
fuseau  tantôt  régulier,  tantôt  soulevé  par  des  saillies  arron¬ 
dies,  notamment  en  arrière,  de  part  et  d’autre  du  tendon  tri- 
cipital  ;  son  grand  diamètre  transversal  répond  à  l’interligne, 
tandis  qu’elle  s’atténue  progressivement  vers  le  bras  et  vers 
l’avant-bras  atrophiés. 

Palpation.  —  a.  Fausse  fluctuation,  diie  au  développe¬ 
ment  des  masses  fongueuses,  nette  surtout  au  niveau  du 
cul-de-sac  sous-tricipital. 

b.  Modifications  des  extrémités  osseuses.  —  Très'  difficiles  à 
apprécier  :  tantôt  il  s’agit  d’une  infiltration  œdémateuse  des 
téguments,  de  la  synoviale,  du  périoste,  des  tissus  mous 
avoisinants;  tantôt,  au  contraire,  d’ostéite  tuberculeuse 
franche  ;  celle-ci  s’observe  surtout  au  niveau  de  la  moitié 
supérieure  du  cubitus;  elle  sé  caractérise  par  la  disparition 

,  de  la  saillie  du  sommet  de  l’olécrâne  et  du  tranchant  de  la 
crête  cubitale. 

c.  Etude  de  la  situation  réciproque  des  trois  points  de 
repère  fondamentaux  du  coude  :  gênée  par  l’impossibilité  de 
placer  l’articulation  à  angle  droit  ou  en  extension  complète, 
elle  permet  cependant  de  se  rendre  compte  que  la  pointe  dé 
l’olécrâne  est  plus  haute  que  celle  du  côté  opposé,  par  rap¬ 
port  aux  deux  autres  repères  :  traduction  clinique  des  éro¬ 
sions  osseuses  de  la  trochlée  et  du  crochet  olécranien. 

Radiographie.  —  a.  Les  contours  osseux  de  l’espace  arti¬ 
culaire  sont  peu  nets  ; 

b.  Les  extrémités  osseuses,  décalcifiées,  paraissent  aug¬ 
mentées  de  volume  ;  le  crochet  de  la  grande  cavité  sigmoïde 
est  plus  creusé  que  normalement  ;  les  deux  saillies  cubitales, 
apophyse  coronoïde  et  bec  de  l’olécrâne,  sont  au  contraire 
exagérément  développées. 

c.  L’image  de  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse  cubitale 

est  parsemée  d’espaces  clairs,  irrégulièrement  disséminés 
indiquant  les  altérations  de  la  structure  de  l’os.  ’ 

ÉVOLUTION.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  tumeur 
blanche  du  coude  aboutit,  dans  les  deux  tiers  aù  moins  des 
cas,  à  la  suppuration  qui  apparaît,  sans  règle  fixe,  du  sixième 
au  douzième  mois. 

Les  abcès  se  collectent  en  des  points  extrêmement  varia¬ 
bles  :  au-dessus  et  en  arrière  de  l’épicondyle  et  de  l’épitro¬ 
chlée  ;  en  avant,  au  milieu  du  pli  du  coude  (siège  rare,  de  dia¬ 
gnostic  difficile  en  raison  de  l’épaisseur  des  masses  muscu¬ 
laires);  le  plus  souvent  en  arrière  dans  les  gouttières 
latéro-olécraniennes.  Ces  abcès,  très  superficiels,  envahissent 
et  perforent  très  rapidement  la  peau  :  d’où  fistule  suppurant 
en  général  peu  et  se  cicatrisant  relativement  vite,  souvent  en 
deux  ou  trois  mois.  Rarement  :  fusées  purulentes  ;  décolle¬ 
ments  étendus  au  bras  et  à  l’avant-bras  ;  vastes  ulcérations  • 
fistules  multiples  ;  altération  de  l’état  général,  température 
oscillante  et  irrégulière,  pâleur,  amaigrissement  ;  très  excep¬ 
tionnellement,  accidents  d’hecticité.  ‘  ^ 

TERMINAISON.  —  Dans  la  règle,  guérison;  celle-ci  est 
définie  par  :  disparition  des  douîeurs  ;  de  tout  empâtement  de 
la  région  articulaire;  de  toute  infiltration  des  téguments;  de 
toute  élévation  thermique  locale.  La  radiographie  montre  la 
constitution,  au  pourtour  du  foyer,  d’une  limite  nette,  opaque. 


d’un  noir  de  plus  en  plus  foncé,  véritable  zone  d’arrêt  ayant 
déterminé  l’enkystement  des  lésions. 

L’état  de  l’articulation  à  ce  moment  est  des  plus  variable  : 

a.  Restitution  à  peu  près  complète  de  tous  les  mouve¬ 
ments  :  éventualité  la  moins  fréquente,  non  exceptionnelle 
cependant  (i/5  environ). 

b.  Ankylosé  absolue.  —  Relativement  rare,  doit  être 
redoutée  quand  l’arthrite  a  été  intense  par  ses  douleurs,  son 
gonflement,  la  rapidité  de  sa  constitution;  ne  peut  être  décla¬ 
rée  définitive  qu’après  un  délai  assez  long  et  surtout  si  la 
radiographie  montre  la  disparition  de  l’interligne. 

c.  Dans  tous  les  autres  cas,  ankylosé  incomplète  avec 
excursion  plus  ou  .moins  limitée  autour  de  l’angle  droit, 
cependant  que  la  pronation  et  la  supination  sont  en  général  à 
peu  près  conservées. 

Durée  totale.  En  moyenne,  deux  ans  environ  pour  les 
formes  non  suppurées,  trois  à  quatre  ans  pour  les  formes 
suppurées  et  fistulisées  ;  la  suppuration  est  le  facteur  princi¬ 
pal  de  prolongation  de  la  durée  dé  l’affection  ;  elle  s’explique 
par  la  grande  étendue  des  lésions  des  parties  molles,  l’impor¬ 
tance  des  lésions  osseuses  ou  la  présence  de  séquestres,  l’in¬ 
fection  mixte. 

FORMES  CLINIQUES.  —  1“  Formes  anatomiques.  _ 

Radiale  rare;  humérale  et  synoviale  plus  fréquentes,  cubitale 
commune. 

2“  Forme  bilatérale.  —  Beaucoup  plus  importante;  non 
exceptionnelle  :  les  deux  coudes  sont  atteints,  soit  simultané¬ 
ment,  soit  dans  un  délai  qui  n’excède  guère  deux  ans;  très 
souvent  une  des  tumeurs  blanches  est  grave,  l’autre  bénigne; 
dans  tous  les  cas,  le  pronostic  est  sévère,  au  double  point  dé 
vue  vital  et  fonctionnel. 

3“  Arthrite  fongueuse  suppurée-  —  Forme  suraiguë, 
remarquable  par  l’intensité  et  la  rapidité  de  l’infection.  La 
capsule  est  rompue  au  bout  de-quelques  semaines,  les  tissus 
péri-articulaires  sont  envahis,  l’état  général  gravement 
altéré.  L’ouverture  du  foyer  amène  une  sédation  des  douleurs 
et  une  amélioration  des  signes  généraux;  mais  de  grosses 
destructions  osseuses  et  ligamentaires  persistent  qui  aboutis¬ 
sent  le  plus  souvent  à  l’ankylose. 

4°  Arthrite  hémorragique.  —  Exceptionnelle;  encore  plus 
grave  que  la  précédente. 

5°  Carie  sèche.  —  S’observe  presque  toujours,  mais  non 
absolument,  à  l’âge  adulte  ;  certains  sujets,  tuberculeux  à 
manifestations  spécifiques  nombreus'es  et  atténuées,  souffrent 
pendant  de  longues  années  de  douleurs  dans  la  région  du 
coude;  intermittentes,  tantôt  vagues,  tantôt  extrêmement 
pénibles,  non  accompagnées  de  gonflement,  elles  ne  contrai¬ 
gnent  le  malade  au  repos  qu’à  de  longs  intervalles;  à  l’examen, 
limitation  plus  ou  moins  considérable  des  mouvements  et 
surtout  craquements  articulaires  rudes.  Evolution  par  pous¬ 
sées  séparées  par  des  rémissions  qui  ne  sont  jamais  absolues. 
Aboutit  fatalement,  soit  à  l’ankylose,  soit  à  la  suppuration 
fongueuse.  suivre.) 
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PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  HE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


BIOTHÉRAPIE  «  3,  rue  Klaublanc,  PARIS  (XV“).  -  Téléph.  :  Ségur  05-01.  -  R- c.,  188.35,  Seine. 

—  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  antldysentetique. 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
{éléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


NÈVROSTHÉNINE, 

FREYSSINGE 


RECONSTITUANT 


NEUHASTHÊNIE,  CONVALESCENCES  « 
SURMENABE,  EPIf/SEMENT  NERVEUX 

des  Artérioseléreux,  Diabétiques,  Dyspeptiques,  Entéritiques.ele. 
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acceptée  par  les  Malades. 

TOUTES  LES  ■'  PHARiSACIES, 


RAPSIII  FS  OVARIQUES  VIGIER 


«  PH"  VIGIER,  12,  B*  BONHE-HOÜVaLE,  PARIS.  «UOBtuni 


SM 
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RÉGUIiATEUR  de  la 
CIRCULATION  du  8ANO 


DIOSEINE 


PRUNIER 


HYPOTENSEUR 


LE  JEUDI  12  JUIN  1924 

à  14  heures  t/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n“  3, 
à  l’adjudication,  sur  soumissions  cachetées,  en 
71  lots,  des  fournitures  d'herboristerie,  drogue¬ 
rie,  produits  et  préparations  pharmaceutiques, 
produits  chimiques,  produits  pour  laboratoires, 
matières  côtoyantes  et  chlorure  de  méthyle  pur, 
nécessaires  au  service  de  la  Pharmacie  centrale 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  pendant  le  2=  se¬ 
mestre  1924. 

S'adresser,  pour  prendre  connaissance,  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l’approvisinnnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
10  heures  à  midi  ef  de  14  heures  à  17  heures. 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  vendredi  30  mai 
1924.  ■ 


SULFOIDOL  ROBIN 


Granulé  -  Gapsules  -  Injectable  -  Pommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES 


LA 60 R ATO I RES  RQBiW,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 


31,  Eue  Jean  Goujon,  PARIS  (8*) 


RHODARSAN 


Vfrançais/ 


et  do  la 


^Vdopté  par  le  IVIlixiistere  de  l’Hygièir; 

Agent  curatif  puissant  et  régulier  de  la  &  2E*  EX  I  Xji  X  S 

TRAfTEMEHT  INTRA  VEINEUX  ? 


0  gr.  15,  0  gr.  30, 
0  gr.  75,  Ogr.  80. 
)Ules  de  chaque  dose, 
même  Jabrication 


KjkümmiuM  î 


TRAITEMENT  SOUS-CUTANÉ  Nécessaire  contenant  12  doses 
de  U  SV.  15  de  jRÆTODAJRSAIV'  et  12  ampoules  de  2  cmc.  de 
scuiîOCA:ïjsrE  a  i  %. 


Ampoulés  dosées  h 
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Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers.  Paris.  ^ 
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DE 


Échanlillom 
_  pour  Essais  cliniques. 


HYPERCHLORHYDRIE 
(î)  FERMENTATIONS  ACIDES 
(î)  GASTRALGIES 


1 


HUNTJ 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 

Dialyl 

ÉCHAN  T1LtOJ\  S  POîiJ{  ESSAIS  C  LJ  74  l  QU  E  S 
Laboratoire  ALPT1.  BJ{V740T.  t6,  T{ue  de  Boulainvilliers,  PABJS 
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Résumé  des  rapports  ;  Première  question  :  «  L’innqrvation  ré¬ 
nale  »  ;  —  Deuxième  question  :  «  La  vaccinothérapie  dans  les 
affections  de  l’appareil  urinaire  »  ;  —  Troisième  question  :  «  Ré¬ 
sultats  et  origines  des  opérations  contre  la  lithiase  rénale  ». 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine  :  Célébration  du  tricentenaire  de  la  nais¬ 
sance  de  Thomas  Sydenham. 
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Accident  du  travail.  Médecin  orthopédiste,  par  M»  H.  Ribadeau 
Dumas. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIOUE 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Lc  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Darier,  Sergent,  Tixier,  Milian, 
Berger,  Clerc,  Gilbert,  Bensaude,  Halbron,  Claisse,  Lecène. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  —  Séance  du  19  mai.  —  MM.  Petit-Dutaillis  et 
Gatellier,  i5  ;  Gouverneur,  19;  Madier  et  Sénèque,  18. 

Sont  déclarés  admissibles  aux  épreuves  définitives  ; 

MM.  Gouverneur,  64  ;  Madier,  63  ;  Sénèque,  62  ;  Petit- 
Dutaillis,  60;  Bloch  (Jacques),  69;  Girode  et  Pascalis,  58. 

INAUGURATION  DU  MONUMENT  AUX  EXTERNES  MORTS 
POUR  LA  FRANCE.  —  La  cérémonie  d’inauguration  aura  lieu 
le  25  mai,  à  10  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Tous  les  membres  du  corps  médical  qui  n’auraient  pu  être 
touchés  par  une  invitation  personnelle  sont  priés  de  se  con¬ 
sidérer  comme  invités  par  l’avis  en  question. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Rhenter,  ex- chef  de  clinique 
obstétricale. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  le  docteur 
R.-L.  Bonhoure  a  été  nommé,  après  concours,  chef  de  cli¬ 
nique  médicale. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
L’Association  générale  des  médecins  de  France  a  tenu  son 
assembléè  générale  annuelle  le  dimanche  18  mai,  dans  le 


grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  du  docteur  Belleneontre.  De  nombreux  présidents  et 
délégués  des  sociétés  départementales  assistaient  à  la  séance. 

L’assemblée  a  réélu  vice-présidents  :  MM.  Chapon  et 
Darras  (de  Paris)  et  Zipfel  (de  Dijon)  ;  trésorier  général  : 
M.  Jules  Bongrand;  archiviste  :  M.  Vimont.  Elle  a  élu 
membres  du  Conseil  général:  MM.  Noël  Fiessinger  et  Gaston 
Roussel  (de  Paris),  Ollive  (de  Nantes),  Plantier  (d’Annonay) 
et  Vallée  (de  Rouen). 

Parmi  les  questions  à  l’ordre  du  jour  :  Tordre  des  méde¬ 
cins,  la  création  d’une  caisse  maladie-invalidité-vieillesse  et 
un  projet  de  fondation  d’une  maison  des  médecins. 

Le  soir,  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  du  Travail  et 
de  l’Hygiène,  a  eu  lieu  un  banquet  auquel  assistaient  M.  le 
professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
M.  le  docteur  Chauveau,  sénateur,  président  du  Groupe 
médical  parlementaire,  M.  le  docteur  Decourt,  président  de 
l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France,  etc. 

LEÇONS  SUR  LA  DIPHTÉRIE.  —  M.  P.  Lereboullet, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  chargé 
d’un  cours  de.  clinique  annexe,  commencera  le  jeudi  12  juin 
1924,  à  10  heures  du  matin  (hôpital  des  Enfants-Malades, 
pavillon  de  la  diphtérie),  avec  l’aide  de  MM.  Boulanger-Pilet, 
chef  du  laboratoire,  et  Marcel  Lelong,  interne  du  service,  un 
enseignement  pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
diphtérie  (bactériologie,  clinique  de  l’angine  diphtérique  et 
du  croup,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie,  prophylaxie). 
Le  cours  sera  complet  en  quinze  jours. 

Tous  les  matins  :  Examen  des  malades. 

Avant  et  après  la  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux  pra¬ 
tiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  12  à  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en 
médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à 
17  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  séries  de  quinze.  MM.  les 
docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en 
produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce 
énonçant  leur  identité. 


VERONIDIA 

(  ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  matin 
)  .  ^  et  soir. 

DOSES  j  hypnotique  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
(  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem'*  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV® 
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CONFÉRENCES  CLINIQUES  ‘  ET  PRATIQUES  D’ÉLECTRO- 

LOGiB.  (Cours  libre.)  —  MM.  Belot,  Bourguignon,  Delherm, 
Laquerrière,  Mahar,  Maingot,  commenceront  le  Inndi  26  mai 
1924,  une  série  de  conférences  qui  auront  lieu  tous  les  jours, 
à  17  h.  3o,  à  l’amphithéâtre  de  physique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  et  qui  se  termineront  le  28  juin. 

FILM  CHIRURGICAL.  —  A  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
samedi  24  mai  1924,  à  17  h.  45  :  «  Extirpation  du  cancer  du 
côlon  droit  »,  par  le  docteur  Victor  Pauchet. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE.  —  Docteur  Bérillon  :  «  L’eu- 
phronie,  fonction  du  contrôle  mental.  Psychothérapie  des 
aphronies.  »  Le  jeudi,  à  5  heures,  à  partir  du  jeudi  5  juin. 

Docteur  Artault  de  Vevey  :  «  L’influence  des  milieux  cos¬ 
miques  sur  la  physiologie  et  sur  la  mentalité.  Applications 
thérapeutiques.  »  Le  jeudi,  à  4  heures,  à  partir  du  jeudi 
.  5  juin. 

CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Vers  les  villes  d’eaux  de  l’Auvergne.  —  Pour 
faciliter  les  relations  de  Paris  avec  les  villes  d’eaux  de  l’Au¬ 
vergne,  la  Compagnie  P.-L.-M.  a  mis  en  marche,  le  i5  mai 
courant,  un  train  rapide  de  jour,  composé  de  voitures  de 
i”  et  de  2"  classes  et  d’un  wagon-restaurant,  et  partant  de 
Paris  à  10  h.  3o  pour  arriver  à  Pougues  à  14  h.  12  et  à  Vichy 
à  16  h.  3o. 

A  partir  du  i®''  juin,  ce  même  train  aura  une  continuation 
sur  Châtel-Guyon  (arrivée  17  h.  5o)  et  sur  Clermont-Ferrand 
(arrivée  17  h.  40). 

A  Clermont-Ferrand,  les  voyageurs  trouveront  immédiate¬ 
ment  une  correspondance  par  chemin  de  fer  pour  Royat 
(arrivée  18  h.  04)  et  par  autocar  pour  Saint-Nectaire  (arrivée 
19  h.  30). 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Année  psychologique  (i),  publiée  par  H.  Piéron. 

La  '23'  Année  psychologique  apporte,  comme  les  volumes 
précédents,  d’une  part,  des  études  d’un  caractère  expérimen¬ 
tal  ;  d’autre  part,  une  documentation  très  complète  sur  les 
travaux  intéressant  la  psychologie,  publiés  en  1922. 

Dans  les  analyses  et.  les  revues  critiques,  il  est  rendu 
compte  de  près  de  750  travaux  de  psychologie  générale  et 
comparée,  de  psychologie  pédagogique  et  industrielle,  de 
psychophysiologie  et  de  psychotechnique,  d’anatomo-phy- 
siologie  nerveuse  et  de  psychopathologie,  de  .psychosocio¬ 
logie  et  de  métapsychie.  Il  y  a  là  un  recueil  unique,  précieux 
à  garder  à  portée  de  sa  main.  l.  g. 

L’Hygiène  chez  les  anciens  Grecs  (2),  par  M““  le  docteur 
Angélique  Panayotatou  (d’Athènes). 

Ce  beau  livre,  luxueusement  édité  est  le  premier  ouvrage 
uniquement  consacré  à  1’  «  hygiène  chez  les  enfants  grecs  ». 
Il  s’adresse  à  tout  bibliophile  et  à  toute  personne,  qui  s’inté¬ 
ressent  aux  préceptes,  qui  associent  l’hygiène  à  la  morale, 
ainsi  que  les  anciens  Grecs  le  concevaient  ;  aux  savants,  qui 
s’intéressent  à  l’histoire  de  la  médecine,  à  l’hygiène  compa¬ 
rée,  à  la  civilisation  de  l’ancienne  Grèce.  l.  g. 

L’Année  médicale  pratique  (3),  publiée  sous  la  direction 
de  G.  Lian,  agrégé,  médecin  dés  hôpitaux.  Préface  du 
professeur  E.  Sergent. 

L’Année  médicale  pratique  renferme  l’exposé  de  toutes  les 
données  nouvelles  et  pratiques  condensées  en  3oo  articles 
classés  par  ordre  alphabétique,  et  rédigés  par  des  spécialistes 


pour  chacune  des  branches  de  l’activité  médicale  (médecine, 
chirurgie,  obstétrique,  etc.).  Elle  contient  également  les 
notions  nouvelles  en  législation  médicale  (lois,  procès),  ainsi 
que  la  liste  de  tous  les  médicaments,  appareils  et  livres  nou¬ 
veaux. 

En  outre,  ce  troisième  volume  est  enrichi  de  figures  et 
renferme  un  nouveau  chapitre  bref,  mais  plein  d’intérêt.  Sous 
un  titre  suggestif  :  «  A  l’Horizon  »,  il  groupe  les  notions 
récentes  qui,  sans  être  susceptibles  d’applications  courantes 
immédiates,  laissent  entrevoir  de  brillants  espoirs  dans  le 
domaine  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique.  L.  G. 

La  Dépopulation  de  la  France,  ses  causes,  ses  remèdes  (i), 

par  le  docteur  L.  Tixier. 

Ge  travail,  qui  a  concouru  pour  le  prix  Michelin,  consti¬ 
tue  une  brochure  de  propagande  très  légitime  en  faveur  de 
V Alliance  nationale  pour  l’accroissement  de  la  population 
française.  C’est  dire  que,  après  avoir  constaté  le  fait  de  la 
dépopulation  et  ses  graves  conséquences,  cherché  ses  causes 
multiples,  l’auteur,  comme  tant  d’autres,  essaie  d’indiquer  les 
remèdes.  Rendons-lui  cette  justice  qu’il  discerne  bien  que  la 
vraie  solution  du  problème  angoissant  qui  se  pose  est  d’ordre 
moral.  La  cause  est  purement  morale  :  c’est  l’égoïsme.  La 
médication  doit  l’être  aussi  :  connaissance  du  devoir  social 
et  obligation,  par  la  suggestion  éducative  et  l’habitude,  au 
besoin  par  la  contrainte,  de  le  remplir.  Les  facteurs  écono¬ 
miques  et  légaux  :  cherté  de  la  vie,  divorce,  etc.,  ne  jouent 
qu’un  rôle  très  secondaire  dans  la  dépopulation  ;  ni  le  vote 
familial,  ni  les  avantages  fiscaux,  ni  l’assistance  ne  peuvent 
avoir  beaucoup  plus  d’eflets  sur  la  repopulation,  hl  .  Tixier 
y  croit  cependant,  à  ces  remèdes,  parce  que,  à  ses  yeux,  ils 
peuvent  contribuer  à  reconstituer  la  famille.  Peut-être, 
par-ci  par-là.  Mais  il  faut  voir  les  choses  comm'e  elles  sont  : 
repeupler  la  France,  c’est  toute  sa  mentalité  à  changer  :  le 
reste  n’est  que  palliatif  trop  souvent  inopérant. 

J.  laumonier. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEQNE  DE  PARIS 

(du  26  MAI  AU  3l  MAI  1924) 


THÈSES 

Lundi  26  mai.  —  Jury  ;  MM.  Widal,  président;  Bal- 
thazard,  Gosset  et  Duvoir.  —  M.  Gennes.  Le  traitement  du 
rachitisme  parla  lumière.  —  M.  Aronwald  (J.).  Traitement 
des  adénites  tuberculeuses.  —  M.  Differdange  (Pierre). 
Densité  pulmonaire  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  — 
M.  Bateste  (Ch.).  Les  certificats  médicaux  exempts  de 
timbre.  . ,  , 

Mardi  21  mai.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président;  Jqan- 
selme,  Letulle  et  de  Jong.  —  M.  Remaux  (Louis).  Etude  de 
la  lithiase  pulmonaire.  —  M.  Azoulay  (R.).  La  forme  sèche 
de  la  dilatation  des  bronches.  —  M.  Truchard  (Félix).  Etude 
de  l'influence  des  rayons  X  sur  la  peau. 

Jury  :  MM.  Chauffard,  président;  Lecène,  .Nobécourt  et 
Guillain.  —  M.  Ravina  (André).  L’action  des  rayons  X  sur 
la  coagulation,  sanguine.  —  M.  Belle  (Joseph).  L’artère 
iliaque  externe  et  les  variations  de  rapports.  —  M.  Boulan- 
ger-Pilet.  Les  dystrophies  de  croissance  de  la  puberté.  — 
M.  Hervé.  Les  chorées  avec  hyperglycorachie.  —  M.  Mar- 
QUÉZY.  Etude  clinique,  biologique  et  expérimentale  de  la 
sclérose  en  plaques. 


SSMANGAÏNE«S^* 


ie  SCHMIT,  n.  Rue  Sainte- 


(1)  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine.  Un  vol.  in-8, 
1024.  ^  Prixnet  :  40  fr.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

(2)  Un  vol.  grand  in-8“.  Prix  ;  33  fr.  —  Paris,  Vigot. 

■  (3)  Un  vol.  524  p.,  iii'fig.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris, Maloine. 
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(i)  Une  broch.  in-i6.  —  Prix  :  2  fr.  —  Paris  1924,  L’Expansion 
scientifique  française. 
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DU  Docteur,  leTanneur. 

Réaction  BÉHOCLASIQUG 


“EFFET  PEPTONE” 

ir  le  VANADIUM 


Par  Voie  digestive  (Gouttes) 
Hypodermique  (Ampoules) 


Mode 

d’Emploi  ;  ^  ^ 


1S  gouttes 

À  ch&cun  des  deux  repas 


Produit  réglementé  :  LABORATOIRE  VIGAN 

6,Rue  de  Laborde  PARIS  (8’)  «.o. 


Seiae,  lS.e38 
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HORMONE  ET  HARMOZOINE  OVARIENNES  a  ACTION  ANTAGONISTE 


AgomensimeBSistomensine 


Aycyos-  amène:  EjUlTjVa,  rtrenstrues 

Active  ET  Sollicite 

|Le5  Fonctions  Menstruelles  | 

ÜNDICATIOINS 

Amén&rrhée,  règles  rares  ou  peu  abon¬ 
dantes  .Troubles  consécutifs  à  la  castration 
ou  à  la  ménopause  .  Stérilité  .  Hypoplasie 
glandulaire. 

3à  9  Comprimés  par  jour. 


Sistere .  arrêter,  Menais,  mois 

Modère  et  Régularise 

[Les  Fonctions  Menstruelles! 

INDICATIONS 

Règles  profuses,  trop  fréquentes,  de 
trop  longue  durée.  Douleurs  dysmé- 
norrhéiques.  Ménorrhagies  essentielles 
des  jeunes  filles. 

3à6  Comprimés  par  jour. 


L  élaboration  normale  des  principes  endocriniens  se  Fait  suivant  une  loi  harmonique.  Les 
troubles  fonctionnels  traduisent  les  écarts  de  cette  harmonie  sécrétoire  ;  ia  thérapeutique 
doit  tendre  alors  à  ia  rétablir  par  l’administration  de  principes  à  action  DÉFINIE  et  DIFFÉRENCIÉE. 


TRAVAUX.  BIBLIOGRAPHIE,  ECHANTILLONS 

L ABQRATO I R ES^^^^^^.Rolland,  1,  Place  Morand,  LYON 


I 


INJECTION  CLIN 

Strychnû-Phospharsinéej 

”•596  11  Snltati  do  stryohnia» [  oonlimètie  6  al  «  ompoato 

oun°  796  Sulfate  de  strychnine 1  milligr.  l  jj  oe  1  c.c. 


LMNJECTION  CLIN  SmCHNO-PHOSPHARSINÉE 

réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


milligr. 

Elle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux  ,  , 
associations  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco-  I 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une  | 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 


Tonique  jénéràl  du  Système  nerveux,  reconstituant,  antiauémique 


GOUTTES  CLIN  STRYCHNO-PHOSPHARSINEES 


LABORATOIRES  CLIM,  20,  Rue  des  Fo.ssés-St -Jacques.  PARIS 
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11“  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’OROLOGIE 

[Rome,  24-26  avril  192k  (i)] 


Le  IP  Congrès  de  la  Société  internationale  d'urologie  s’est 
ouvert  à  Rome  avec  solennité,  sous  la  présidence  effective 
de  S.  M.  le  roi  .Victor-Emmanuel,  assisté  du  sénateur  Cre- 
monesi,  maire  de  Rome,  et  du  professeur  Alexandri. 

PREMIÈRE  QUESTION 

L’INNERVATION  RÉNALE 

Rapporteurs  :  MM.  Ambabd  (de  Strasbourg) 
et  Reja  (de  Pavie). 

M.  le  professeur  Ambard,  après  un  résumé  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles  sur  l’anatomie  des  nerfs  du  rein,  donne 
une  place  plus  importante  à  l’étude  physiologique  de  l’in¬ 
nervation. 

Dans  les  reins  entrent  des  nerfs  de  différentes  origines  qui 
les  réunissent  à  tout  le  corps.  Ainsi,  on  explique  les  innom¬ 
brables  réflexes  dans  des  points  d’origine  très  variée.  Parmi 
les  effets  que  les  nerfs  peuvent  produire  dans  les  reins,  nous 
considérons  comme  les  plus  importants  :  i°  Une  action  tro¬ 
phique;  2°  une  action  dans  les  constantes  sécrétoires;  3“  une 
action  sur  les  seuils;  4°  et  une  vaso-motrice. 

1°  Action  trophique.  —  Aucun  expérimentateur  n’a  réussi 
à  le  mettre  en  évidence.  La  section  des  nerfs  du  rein  au  niveau 
du  pédicule  ne  produit  aucune  dégénération  de  l’organe.  Gn 
en  déduit  que  dans  l’intérieur  de  l’organe  existent  des  centres 
autonomes. 

2°  Action  dans  les  constantes  sécrétoires.  —  Aucune 
stimulation  ou  section  des  nerfs  du  rein  ne  produit  des  modifi¬ 
cations  des  constantes  sécrétoires.  On  peut  en  conclure  que 
les  nerfs  n’ont  aucune  action  sur  les  constantes. 

3“  Action  sur  l'es  seuils.  —  Quelques  stimulations  des 
centres  démontrent  clairement  un  abaissement  des  seuils.  Par 
conséquent  on  peut  affirmer  que  le  système  nerveux  règle 
les  seuils.  - 

4“  Action  vasomotrice.  —  En  dehors  de  quelques  varia¬ 
tions  de  la  pression  sanguine,  il  a  été  assuré,  comme  consé¬ 
quence  de  stimulations  périphériques  vasodilatation  et  vaso¬ 
constriction.  Le  système  nerveux  peut  influencer  le  calibre 
des  capillaires.  Si  l’on  sectionne  les  nerfs  d’un  pédicule  rénal, 
en  respectant  l’autre,  nous  constatons  que  dans  l’absence 
de  stimulation  anormale  les  sécrétoires  des  deux  reins  sont 
identiques.  Il  paraît  pourtant  que  le  système  nerveux  extra¬ 
rénal  n’affecte  pas  les  seuils  ni  les  capillaires,  sinon,  en  mesure 
exceptionnelle  et  que,  dans  la  vie  ordinaire,  les  deux  sont 
réglés  par  des  fonctions  endorénales.  Le  rein  dont  le  poids 
est  la  i/i63“  partie  du  poids  du  corp's,  consume  i/ii  de 
l’oxygène  consommé  par  l’organisme  entier.  Ceci  démontre 
l’importance  essentielle  que  doivent  avoir  les  modifications 
de  circulation  du  rein. 

Le  riche  réseau  nerveux  du  rein  se  distribue  principale¬ 
ment  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Toutefois,  si  cela  est 
admis  par  tous  les  observateurs,  on  doit  également  convenir 
que  les  découvertes  plus  exactes  sur  la  terminaison  et  la 
répartition  des  fibres  nerveuses  dans  le  rein  ainsi  qu’une 
série  d’observations  expérimentales  qui  ont  eu  lieu,  sont 
considérées  par  de  nombreux  auteurs,  comme  favorables  à 
l’hypothèse  d’une  action  directe  du  système  nerveux  sur  la' 
sécrétion  du  rein.  Mais  un  examen  rigoureux  des  observa¬ 
tions  et  des  expériences  n’est  pas  favorable  à  cette  hypothèse. 
Les  observations  histologiques  peuvent  être  interprétées 
avec  une  plus  grande  vraisemblance  comme  expression  déter¬ 
minante  d’une  sensibilité  générique.  L’investigation  directe 
de  la  circulation  rénale  donne  aux  observations  expérimen- 


(i)  Service  spécial  de  l'Association  de  la  Presse  médicale 
française.  —  La  reproduction  de  ce  compte  rendu  est  interdite 
aux  Journaux  qui  n’appartiennent  pas  à  l’Association. 


taies,  une  explication  plus  facile,  plus  précise  et  plus  ample. 

Les  modifications  de  la  fonction  rénale  dans  les  maladies 
trouvent  également  leur  explication  dans  la  façon  différente 
de  fonctionner  des  cellules  du  rein  différemment  arrosées  par 
le  sang  ou  altéréss  par  des  agents  toxiques  et  par  conséquent 
modifiées  dans  leurs  aptitudes  chimico-physiques  et  dans  la 
diversité  des  rapports,  entre  le  sang  et  les  cellules  rénales, 
diversité  qui  est  la  conséquence  des  altérations  cellulaires 
et  des  troubles  circulatoires. 

Les  actions  réflexes  vasomotrices  d’origine  rénale  ou  bien 
extrarénale  sont  de  grande  importance  pour  interpréter  les 
changements  et  les  variations  des  conditions  cliniques  des 
néphrétiques.  On  ne  peut  pas  encore  accepter  ou  exclure  que 
la  génèse  de  quelques  hypertensions  ait  un  rapport  avec 
ces  faits. 

La  symptomatologie  douloureuse  qui  accompagne  quelques 
formes  rénales  est  due  principalement  au  plexus  rénal,  au 
petit  bassin  rénal,  au  tissu  périnéal  ;  assez  souvent  elle  est 
due  aux  réflexes  douloureux  zonales  ou  qui  envahissent  des 
territoires  plus  ou  moins  éloignés,  certainement  en  rapport 
avec  l’individualité  du  malade. 

Il  y  a  donc  pour  le  rein  une  innervation  vasomotrice  et 
sensitive,  l’une  et  l’autre  des  plus  importantes  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques  et  dans  les  conditions  pathologiques, 
une  innervation  sécrétrice  n’est  pas  démontrée  et  ne  peut 
pas  être  admise. 

La  fonction  du  rein,  complexe  et  délicate,  est  l’expression 
des- conditions  structurales  et  humorales  de  tout  l’organisme. 
La  régulation  de  la  fonction  rénale  est  automatique  et  essen¬ 
tiellement  chimico-physique,  indépendante  de  toute  action 
nerveuse  sécrétive  directe,  grandement  modifiable  par  les 
conditions  vasomotrices  des  territoires  vasculaires  relatifs. 
L’action  très  importante  du  système  nerveux  sur  la  sécrétion 
rénale  s’explique  justement  au  moyen  des  vasomoteurs,  sou¬ 
vent  par  action  réflexe. 

—  Cette  question  soulève  une  discussion  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  MM.  le  professeur  Legueu  (de  Paris),  Thévenot  (de 
Lyon),  CouRTADE  (de  Paris),  Seres  et  BARTniNA(de  Barce¬ 
lone),  Papin  (de  Paris),  Escat  (de  Marseille),  Neuwirt  (de 
Tchéco-Slovaquie),  Frank  Hissmae  (de  San  Francisco). 

DEUXIÈME  QUESTION 

LA  VACC1NOTHÉRAPIE  DANS  LES  AFFECTIONS 
DE  L’APPAREIL  URINAIRE 

Premier  rapport  :  M.  Noguès  (de  Paris). 

Sous  le  nom  de  vaccinothérapie,  il  faut  entendre  non  seu¬ 
lement  bactériothérapie  proprement  dite,  mais  toutes  les 
méthodes  thérapeutique  (sérothérapie,  hémothérapie,  pyo- 
thérapie),  qui  mettent  en  œuvre  les  réactions  humorales  pour 
prévenir  ou  combattre  les  maladies  infectieuses.  11  est  impos¬ 
sible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  porter  un 
jugement  définitif  sur  la  valeur  de  ces  méthodes  thérapeu¬ 
tiques,  car  si  les  faits  publiés  sont  nombreux  et  pour  la  plu¬ 
part  bien  observés,  ils  diffèrent  tellement  entre  eux  qu’ils  ne 
permettent  aucune  comparaison.  Autant  d’observations, 
autant  de  variantes  quant  aux  indications,  quant  au  genre  de 
vaccin,  à  son  mode  de  préparation,  à  sa  posologie,  à  ses 
voies  d’administration. 

Ce  sont  donc  moins  des  conclusions  que  des  impressions 
que  nous  nous  risquons  bien  timidement  à  donner. 

La  sérothérapie  a  été  jusqu’ici  très  peu  employée  en  uro¬ 
logie  parce  qu’il  n’existe  pas  de  sérum  contre  les  infections 
les  plus  habituelles  :  celui  qui  répondrait  aux  besoins  les 
plus  fréquents  serait  un  sérum  anticolil^acillaire,  mais  on  se 
heurte  pour  sa  préparation  à  des  difficultés  de  technique, 
telles  qu’il  ne  figure  pas  encore  dans  l’arsenal  thérapeutique. 
Ces  difficultés  de  préparation  seraient-elles  vaincues,  qu’on 
peut  se  demrnder  si,  en  présence  de  la  multiplicité  des  races 
de  ce  microbe,  on  aurait  chance  d’obtenir  pour  la  majorité 
des  cas,  un  sérum  spécifique  agissant  réellement  par  son 
action  homologue. 

Une  seule  exception  est  à  faire  pour  le  sérum  antigangré¬ 
neux.  Dans  les  infections  à  anaérobies  et,  en  particulier,  dans 
le  phlegmon  diffus  péri-urétral,  le  sérum  de  Vincent  et  Stoe- 
del  s’est  montré  d’une  efficacité  incontestable  au  point  de  vue 
général  et  surtout  au  point  de  vue  local. 
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La  vaccinothéràpie,  par  contre,  jouit  d’une  grande  vogue, 
peut-être  même  excessive,  les  malades  auxquels  elle  a  été 
appliquée  n’étant  pas  toujours  très  judicieusement  choisis  et 
les  résultats  publiés  prêtant  souvent  à  la  critique.  Il  n’est  pas 
douteux  cependant  qu’elle  ne  se  soit  montrée  efficace  dans 
des  cas  où  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué.  Nous 
avons  pu,  pour  chaque  type  morbide  classique,  citer  un  fait 
où  son  action  curative  a  été  indéniable  :  c'est  dans  les  infec¬ 
tions  à  staphylocoques  et  particulièrement  dans  les  abcès 
périnéphrétiques  hématogènes  qu’elle  s’est  montrée  surtout 
efficace.  Quant  aux  infections  colibacillaires  l’effet  obtenu 
dépend  beaucoup  de  la  forme  clinique  que  prend  l’infèction  : 
quand  la  bactériurie  s’accompagne  d’une  pyurie  abondante. 

Le  problème  est  donc  loin  d’être  résolu  :  sa  solution 
demandera  encore  de  longues  et  patientes  recherches,  mais 
ce  serait  déjà  un  progrès  considérable  que  de  pouvoir  indi¬ 
quer  les  voies  par  lesquelles  on  aurait  le  plus  de  chances 
d’arriver  au  but. 

La  plus  séduisante  est  sans  contester  la  chimiothérapie  et 
ce  serait  assurément  l’idéal  que  de  provoquer  une  réaction 
funeste laux  microbes  sans  que  les  substances  chimiques  soient 
nocives  pour  les  tissus.  La  chimie  arrivera-t-elle  à  nous 
fournir  des  composés  synthétiques  doués  d’une  action  élec¬ 
tive  ?  Rien  ne  défend  de  Tespérer. 

Certains  vénéréologistes  ne  traitent-ils  pas  déjà  la  blen¬ 
norragie  par  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  A 
cette  question  de  la  chimiothérapie  se  rattache  celle  de 
l’irifertilisation  des  urines  dont  nous  avons  essayé  de  mon¬ 
trer  l’importance  au  cours  de  ce  travail.  Pour  l’instant,  c’est 
encore  vers  l’immunothérapie  que  nous  devons  porter  nos 
efforts  :  sérum  ou  vaccin  ?  Les  premiers,  s’ils  pouvaient  être 
«  ajustés  »  aux  infections  urinaires  seraient  assurément 
supérieurs.  Mais  il  faut  en  prendre  notre  parti  et  savoir  nous 
passer  des  sérums  que  l’avenir  tient  encore  en  réserve. 

Notre  devoir  nous  commande  en  tout  cas  d’utiliser,  au 
mieux  de  l’intérêt  de  nos  malades  les  armes  dont  nous  dispo¬ 
sons.  Ces  armes  nous  les  trouvons  dans  la  vaccinothérapie 
et  c’est  en  tâtonnant  que  nous  arriverons  à  en  connaître  la 
portée  et  à  en  faire  un  judicieux  emploi.  Nous  la  connaissons 
maintenant  assez  pour  être  certains  de  ne  pas  nuire,  et  cette 
innocuité,  cette  certitude  est  déjà  une  très  grande  force 
quand  on  travaille  à  étendre  le  champ  d’action  d’une  méthode. 
Les  biologistes  et  les  médecins  ont  la  voie  ouverte.  Cette 
voie  va-t-elle  les  conduire  à  la  recherche  d’une  spécificité 
toujours  plus  grande  qui  les  contraindrait  à  n’utiliser  que 
les  autovaccins  ?  Va-t-elle  les  induire  à  réhabiliter  les  vacci¬ 
nations  locales  ou  digestives  qui  ont  rapidement  connu  l’in¬ 
fortune  et  l’abandon. 

Le  temps,  aidé  de  la  critique  patiente  des  faits,,  permettra 
seul  de  poser  nettement  un  jour  les  indications  précises  des 
divers  procédés  de  la  thérapeutique  vaccinale. 

Deuxième,  rapport  :  M.  le  professeur  Léonard  S.  Dudgeow 
(de  Londres). 

Mes  observations  se  borneront  à  des  expériences  person¬ 
nelles  dans  le  traitement  des  infections  urinaires  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  ou  qui  possèdent  une  importance 
spéciale. 

La  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  l’inflam¬ 
mation  du  canal  urinaire  c’est  le  colibacille. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  en  collaboration  avec 
mes  collègues  'Wordley  et  Baxtree,  j’ai  fait  à  ce  sujet  des 
recherches  nombreuses,  publiées  dans  le  Journal  of  Hygiene. 
Nous  avons  trouvé  que  les  colibacilles  sont  la  cause  de  ces 
infections  hæmolytiques  ou  non  hæmolytiques  et  que  les 
bacilles  hæmolytiques  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans 
les  infections  des  mâles,  les  infections  non  hæmolytiques 
dans  celles  des  femelles,  bien  que  les  colibacilles  hæmoly¬ 
tiques  s’observent  plus  fréquemment  parmi  les  femelles,  dans 
les  cas  aigus.  Le  groupe  hæmolytique  peut  se  reconnaître 
beaucoup  plus  facilement  que  le  groupe  non  hæmolytique. 

A  l’aide  de  l’épreuve  hæmolytique,  il  a  été  possible,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  d’identifier  un  colibacille  de  côlon, 
isolé  des  fèces,  avec  le  colibacille  de  l’urine  d’un  même  sujet. 

L’àutenr  a  préparé  des  coli-antigènes  formolisés  et  le 
sérum  d’individus  normaux  et  ceux  de  sujets  souffrant  d’in¬ 
fections  du  côlon  du  canal  urinaire  avant  et  après  un  traite¬ 
ment  thérapeutique  vaccinal,  ont  été  examinés  afin  de  cons¬ 


tater  la  présence  des  agglutinines.  On  a  trouvé  qu’avec  les 
sérums  d’individus  normaux,  environ  20  p.  100,  réagissent 
jusqu’à  la  limite  arbitraire  adoptée  par  nous,  tandis  que  dans 
les  cas  d’infection  coli-baeillaire  certaine  60  à  70  p.  100  mon¬ 
trent  une  réaction  positive.  Cependant  avec  les  méthodes 
employées  par  nous  on  n’obtient  pas  souvent  une  forte  réac¬ 
tion  et  même  les  sujets  qui  ont  été  traités  une  fois,  ou  plus 
d’une  fois  par  la  thérapeutique  vaccinale,  peuvent  montrer 
dans  leur  sang  une  très  faible  réaction  d’agglutinine. 

Les  expériences  sur  des  animaux  ont  démontré  qu’avec  les 
colibacilles  vivants  qui  furent  facilement  tolérés,  des  agglu¬ 
tinines  se  formaient  dans  le  sang  beaucoup  plus  facilement 
que  ce  n’était  le  cas  avec  les  vaccins  tués,  soit  par  la  chaleur, 
soit  par  le  formol. 

Ces  recherches  indiquent  qu’il  est  nécessaire  d’employer 
des  vaccins  autogènes  ou  des  vaccins  préparés  avec  des 
bacilles  appartenant  au  même  groupe  que  le  bacille  isolé  de 
l’urine  infectée,  dans  les  cas  d’infection  par  le  coli.  Voici  un 
résumé  de  mes  expériences  : 

1"  La  thérapeutique  vaccinale  est  inutile  dans  la  bacillurie 
pure. 

2“  Les  meilleurs  résultàts  s’obtiennent  dans  les  «  pre¬ 
mières  attaques  r,  des  infections  aiguës  à  doses  de  -25  milles 
milliards  jusqu’à  2  à  intervalles  d’une  semaine. 

3“  Dans  les  cas  chroniques  la  vaccinothérapie  échoue  le 
plus  souvent.  Les  symptômes  peuvent  bien  être  atténués, 
mais  l’urine  reste  infectée.  On  peut  dans  ces  cas  employer  des 
doses  plus  grandes  que  dans  les  cas  aigus,  et  on  risque  beau¬ 
coup  moins  en  augmentant  rapidement  les  doses. 

4°  Il  est  nécessaire  d’employer  un  vaccin  de  coli-antigène 
ou  un  vaccin  provenant  du  même  groupe. 

5°  L’aggravation  des  symptômes  au  cours  du  traitement 
par  vaccins  fait  croire  qu’il  existe  un  foyer  inflammatoire 
plus  ou  moins  renfermé.  Dans  les  cas  semblables,  il  est  bon 
de  sonder  les  uretères  afin  de  pouvoir  constater  s’il  existe  une 
néphrite  septique  unilatérale.  La  thérapeutique  vaccinale  est 
inutile  dans  de  tels  cas  ;  elle  peut  même  être  définitivement 
nuisible. 

Dernièrement  j’ai  enregistré  mes  observations  sur  l’infec¬ 
tion  du  canal  urinaire  due  à  un  bacille  hémolytique,  lequel  fer¬ 
mente  le  lactose  mais  n’influe  pas  sur  le  saccharose.  Chaque 
effort  a  réagi  avec  un  antisérum. 

Ce  bacille  produit  une  infection  aiguë  avec  des  symptômes 
généraux  aggravés  d’un  caractère  infiniment  plus  grave  que 
ce  qui  arrive  d’habitude  dans  la  fièvre  colibacillaire,  et  des  cas 
analogues  ont  été  pris  pour  la  paratyphoïde.  Des  55  cas  ren¬ 
contrés  jusqu’ici,  aucun  n’est  passé  à  Tétat  chronique,  ce  qui 
diffère  beaucoup  des  vraies  infections  du  côlon.  Ces  malades 
sont  hypersensibles  aux  vaccins,  lesquels,  si  on  les  emploie 
dans  les  phases  aiguës,  demandent  de  grandes  précautions. 

(  Les  infections  du  bacille  proteus,  lesquelles  peuvent  être, 
soit  aiguës,  soit  chroniques,  mais  le  plus  souvent  sont  chro¬ 
niques,  peuvent  être  améliorées  par  un  traitement  vaccinal 
commençant  par  des  doses  de  25  millions  pour  les  cas  aigus, 
et  augmentant  le  dosage  peu  à  peu  à  des  intervalles  d’une 
semaine,  tandis  que  dans  les  cas  chroniques  on  donne  des 
doses  qui  varient  entre  5o  et  2.000  millions  à  des  intervalles 
d’une  semaine. 

Dans  les  infections  streptococciques  et  staphylococciques 
pures  la  thérapeutique  vaccinale  peut  avoir  une  valeur  défi¬ 
nitive  ;  mais  on  devrait  limiter  ce  traitement  à  des  cas  de 
pyuriè  longue,  l’un  ou  l’autre  de  ces  organismes  est  présent 
dans  Turine  comme  pure  culture. 

Pour  la  préparation  de  tous  ces  vaccins,  j’emploie 
0,1  p.  100  deformaline  à  87  degrés  G.  pendant  vingt-quatre 
heures.  Par  ce  moyen  j’ai  constaté  que  Faction  locale  et 
l’action  générale  toxique  sont  absentes  ou  considérablement 
■diminuées,  et  l’on  peut  facilement  employer  des  doses  assez 
fortes  (3.000  millions). 

Je  n’ai  obtenu  aucune  preuve  que  la  thérapeutique  vaccinale 
ait  été  avancée  par  l’introduction  des  vaccins  rendus  sen¬ 
sibles,  ni  par  l’administration  de  «  doses  massives  »  de 
vaccins  non  toxiques  ou  d’extraits  bactériens. 

Troisième  rapport  :  MM.  le  professeur  Th.  Rowsing 
et  Ove  "WuLPF  (de  Copenhague). 

Après  un  historique  de  la  question,  les  auteurs  rapportent 
leurs  recherches  personnelles.  Ils  ont  utilisé  dans  tous  les 
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cas  un  vaccin  autogène  préparé  avec  les  microbes  recueillis 
dans  les  urines  du  malade.  L’urine  est  recueillie  aseptique- 
ment,  les  cultures  obtenues  sont  transportées  sur  agar  émul¬ 
sionné  dans  l’eau  salée  à  9  p.  loo.  Cette  émulsion  est  chauffée 
à  56  degrés  pendant  une  heure  et  sa  stérilité  est  vérifiée  par 
des  inoculations  expérimentales.  La  standardisation  est 
obtenue  parla  méthode  numérique  de  Leishann  ou  mieux  par 
la  diaphanométric  de  Wulff. 

L’injection  du  vaccin  est  faite  par  voie  sous-cutanée  bien 
que  la  voie  intraveineuse  paraisse  plus  efficace  mais  aussi 
plus  dangereuse. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les 
résultats  du  traitement,  nous  voyons  que,  sur  "aSg  malades, 
92,  soit  environ  35  p.  lOo,  guérirent,  io3  ou  40  p.  100  envi¬ 
ron  furent  améliorés,  et  64  ou  aS  p.  100  environ  n’en  reti¬ 
rèrent  aucun  effet,  autrement  dit  que  les  trois  quarts  des  cas 
profitèrent  du  traitement  et  que  plus  d’un  tiers  des  cas  gué¬ 
rirent.  . 

Pour  être  juste  à  l’égard  de  la  vaccmothérapie  et  de  son 
action  il  convient  pourtant  d’éliminer  les  malades  qui  ne  s’y 
prêtent  pas,  tels  que  les  17  calculeux  qui  ne  purent  être 
opérés,  ou  encore  tout  le  dernier  sous-groupe  de  notre  der¬ 
nière  subdivision  (ao  malades).  On  devrait  peut-être  en  élimi¬ 
ner  d’autres,  appartenant  aux  cas  les  plus  compliqués,  mais 
nous  n’insisterons  pas  sur  le  droit  d’opérer  ce  nouveau 
triage.  Pour  fonder  notre  jugement,  il  nous  reste  donc  222  cas 
ayant  donné  88  guérisons  ou  40  p.  100,  100  améliorations  ou 
45  p.  100  et  34  résultats  négatifs  ou  i5  p.  100,  ce  qui 
démontre  que  la  vaccinothérapie  se  montre  efficace  dans 
85  des  cas.  Si,  à  titre  comparatif,  nous  réfléchissons  mainte¬ 
nant  que  sur  92  cas  Schneider  obtint  74  p.  100  de  guérisons 
ou  d’amélioration,  Wossidio  75  p.  100  et  Forselius  85  p.  100 
sur  81  cas,  nous  voyons  que  ces  chiffres  concordent  suffisam¬ 
ment  entré  eux  pour  que  nous  soyons  en  droit  de  consi¬ 
dérer  nos  propres  résultats  comme  l’expression  des  effets 
engendrés  par  là  vaccinothérapie  sur  les  infections  urinaires. 
Pour  finir,  nous  préciserons  encore  une  fois  notre  manière 
de  voir  relativement  à  l’action  du  vaccin  dans  les  infections 
urinaires.  „  ,  ,  ,  ,  / 

Le  traitement  se  montre  efficace  chez  les  malades  présen¬ 
tant  des  crises  fébriles  récidivantes,  soit  en  abrégeant  la 
crise  et  déterminant  à  la  suite  de  la  vaccination  une  chute  de 
la  température,  soit  en  amenant  la  disparition  des  crises  ou 
bien  d’un  coup  ou  bien  en  rendant  les  crises  courtes  et  moins 
violentes,  en  attendant  de  les  faire  entièrement  disparaître. 

On  observe  de  plus  une  amélioration  frappante  dans  l’état 
général,  souvent  très  grave,  des  malades.  ' 

L’efficacité  du  traitement  se  reconnaît,  enfin,  aux  urines  qui 
s’éclaircissent  progressivement.  L’albuminurie  éventuelle¬ 
ment  existante  disparaît  le  plus  souvent.  La  pyurie  disparaît 
entièrement  dans  38  p.  100  des  cas  et  diminue  manifestement 
dans  47  p.  100  des  cas,  mais  la  bactériurie  demeure  sans 
changement  dans  6a  p.  100  des  cas. 

Il  faut  néanmoins  observer  que,  pour  des  causes  à  peu  près 
imprévoyables,  i5  p.  100  des  malades  environ  se  montrent 
réfractaires  à  la  vaccinothérapie^  Quant  à  l’emploi  du  vaccin 
à  titre  prophylactique,  avant  les  opérations  devant  porter  sur 
une  zone  infectée  des  voies  urinaires,  notre  expérience  n  est 
pas  suffisamment  étendue  pour  que  nous  puissions  exprimer 
une  opinion  ferme  à  ce  sujet.  Mais  il  n  y  a,  aucune  raison  de 
s’interdire  ce  moyen  ;  il  est  même  plutôt  indiqué  d  y  recourir 
largement. 

Quatrième  rapport  :  M.  le  professeur  PiaORCiNr  (de  Rome). 

Dans  les  applications  à  l’urologie  (comme  du  reste  dans 
toutes  les  autres)  on  doit  donner  aujourd’hui  à  la  vaccinothé¬ 
rapie  son  sens  le  plus  ample  celui  d’immunothérapie. 

En  urologie,  l’immunothérapie  peut  avoir,  avant  tout,  un 
but  prophylactique,  par  exemple  au  moment  d  une  opération 
chirurgicale  afin  d’améliorer  les  conditions  en  ce  qui  con¬ 
cerne  f’état  général  et  la  flore  microbienne  locale.  D  aucuns 
voudraient  l’étendre  au  cathétérisme  urétéral  (d’autres  préfé¬ 
reraient  obtenir  ce  résultat  par  des  injections  intraveineuses 
d’urotropine),  l’expérience  est  encore  trop  limitée. 

.  En  urologie  l’immunothérapie  peut  prendre  une  plus  pande 
importance  pour  la  guérison  de  la  maladie,  mais  à  condition  que 
l’appareil  urinaire  soit  entièrement  dépourvu  de  tout  corps 
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étranger  (calculs)  ou  obstacle  mécanique.  Dans  ces  cas,  l’im¬ 
munothérapie  ne  pourrait  atteindre  qu’un  résultat  incomplet 
ou,  de  toute  façon,  temporaire,  tout  au  plus  utile  au  point  dé 
vue  prophylactique  encore  ou  bien  l’immunothérapie  pour¬ 
rait  avoir  un  but  complémentaire  par  rapport  à  l’acte  opéra¬ 
toire  fondamental;  toutefois,  ce  dernier  but  est  certainemènt 
peu  important  car,  l’obstacle  mécanique  ayant  été  supprimé, 
l’infection  placée  au-dessus  tend  à  diminuer  spontanément;  en 
outre,  l’acte  opératoire  même  de  cette  suppression,  en  raison 
du  drainage  de  la  vessie  ou  du  bassinet  dont  il  est  souvent 
suivi,  peut  également  être  directement  curatif  pour  l’infection 
secondaire.  . 

En  urologie  l’immunothérapie  a  une  importance  tout  à  fait 
spéciale  dans  les  formes  par  B.  coli,  ces  infections  étaient  les 
plus  fréquentes. 

Elle  a  eu  et  aura  des  applications  de  plus  en  plus  étendues 
dans  les  infections  urinaires  de  l’enfance  d’autant  plus  que 
dans  ces  cas  les  traitements  locaux  sont  d’une  exécution  plus 
difficile,  parfois  même  impossible. 

Elle  a  aussi  une  grande  valeur  dans  les  pyélo-néphrites  de 
la  grossesse  où  la  persistance  de  l’obstacle  mécanique  ne 
semble  pas  limiter  de  beaucoup  les  succès  bien  que,  d’après 
les  recherches  actuelles,  elle  pourrait  donner  un  résultat 
plus  complet  que  dans  les  autres  formes. 

D’une  façon  générale,  l’efficacité  de  l’immunothérapie  est 
d’autant  plus  probable  et  plus  grande  que  le  début  de  l’in¬ 
fection  est  récent  et  que  les  conditions  générales  sont  bonnes. 

Dans  les  septicémies  d’origine  urinaire,  l’immunothérapie 
peut  être  tentée  avec  succès,  d’autant  plus  que  des  infections 
urinaires  qui,  peu  de  temps  auparavant,  étaient  considérées 
comme  purement  locales,  sont  conçues  de  nos  jours  comme 
des  localisations  secondaires  de  véritables  bactériémies. 

Cependant,  dans  les  grandes  septicémies  urinaires,  la 
valeur  de  l’immunothérapie  est  encore  fort  discutée  aujour¬ 
d’hui  et  la  modalité  préférable  est  encore  douteuse.  De  même 
sa  valeur  est  discutable  dans  les  cas  chroniques. 

Il  est  fort  probable  que  pour  l’efficacité  de  l’immunothé¬ 
rapie  il  n’y  a  pas  de  différence  fondamentale  de  succès  entre 
organe  et  organe  (par  exemple  entre  vessie  et  bassinet, 
comme  certains  le  croient),  et,  qu’au  contraire,  après  avoir 
éliminé  les  causes  d’insuccès  susdites,  les  différences  se 
rapportent  plutôt  à  des  degrés  divers  de  localisation  et  d’at¬ 
ténuation  pour  en  arriver  à  l’èfficacité  nulle  dans  certaines 
bactériuries  typiques,  dans  lesquelles  les  germes  se  trouvent 
comme  à  l’état  saprotique,  presque  en  dehors  de  l’organisme, 
et  vivant  dans  des  urines  ou  sur  des  muqueuses  moins  vascu¬ 
larisées  qu’à  l’état  normal,  parce  qu’elles  sont  altérées. 

L’immunothérapie  agit  souvent  beaucoup  plus  sur  les  phé¬ 
nomènes  généraux  que  sur  les  altérations  urinaires. 

D'une  façon  générale,  dans  les  cas  où  les  germes  ont  une 
virulence  pour  ainsi  dire  intermédiaire,  l’immunothérapie  a 
une  utilité  plus  grande. 

Cela  explique  les  différences  de  jugement  sur  la  valeur  de 
l’immunothérapie  dans  l’urologie. 

Ceux  qui  lui  refusent  toute  valeur  ont  le  tort  de  se  baser 
sur  les  insuccès  dans  des  cas  d’extrême  chronicité  ou  réfrac¬ 
taires  où  l’immunothérapie  fut  l’extrema  ratio. 

Mais  ils  peuvent,  au  contraire,  avoir  raison  en  affirmant  et 
en  opposant  à  ceux  qui  en  sont  les  partisans  qu’en  beaucoup 
de  cas  (en  général  trop  légers  pour  ainsi  dire),  la  guérison 
serait  également  advenue  et  spontanément  (objection  qui  fut 
surtout  adressée  aux  formes  par  B.  coli  en  général  et  aux 
formes  gravidiques  dont  la  plupart  sont  aussi  par  coli). 

Le  fait  d’avoir  appliqué  l’immunothérapie  à  des  cas 
extrêmes  en  date  et  en  gravité  limite  beaucoup  les  jugements 
sur  sa  valeur,  mêmes  ceux  basés  sur  les  statistiques  les  plus 
importantes  qui  finissent  par  se  sub.,diviser  en  petits  groupes 
très  divers,  trouvant  le  signe  de  l’infection  et  là  nature  bacté  ¬ 
riologique. 

Il  est  par  suite  nécessaire,  en  urologie  d’ajouter  à  l’im¬ 
munothérapie  les  traitements  locaux.  L’immunothérapie  a, 
par  rapport  à  ceux-ci,  une  action  préparatrice  et  la  rend  plus 
tolérable.  Malheureusement,  même  l’adjonction  de.  traite¬ 
ments  locaux  contribue  à  compliquer  grandement  le  jugement 
sur  l’efficacité  de  l’immunothérapie.  Il  y  a  cependant  des  cas 
dans  lesquels  l’immunothérapie  fut  tentée  seule,  enfin,  et 
d’autres  où  seule  elle  amènera,  enfin,  la  guérison. 

Le  jugement  sur  l’immunothérapie  en  urologie  est  forte- 
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ment  compliqué  non  seulement  par  la  grande  variété  des  — 
dans  lesquels  elle  fut  tentée  et  par  l’application  simultanée 
d’autres  traitements  directs  locaux,  mais  aussi  par  une  étude 
insuffisante  bactériologique  de  beaucoup  de  cas  publiés  et  par 
la  façon  diverse  de  comprendre  la  guérison  de  la  part  des 
différents  auteurs. 

Certains  la  comprennent  au  sens  clinique  en  considérant 
comme  guéris  même  des  cas  où  persiste  une  bactériurie 
même  une  pyurie  microscopique  ;  d’autres,  au  contraire, 
sens  vraiment  complet  et  scientifique  comme  la  comprend  le 
bactériologue. 

Le  développement  ou  les  modifications  de  plus  en  plus 
nombreuses  de  l’immunothérapie  compliquent  encore  la  ques¬ 
tion.  La  vaccinothérapie  spécifique  et  l’autovaccinothérapie 
tendent  à  être  remplacées  parles  vaccins  profondément  modi¬ 
fiés  (atoxiques)  pour  lesquels  le  principe  de  la  spécificité 
commence  à  être  problématique,  et  par  les  vaccins  spéci¬ 
fiques  et  ' la  protéinothérapie.  L’administration  des  petites 
doses  par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  tend  à  être 
remplacée  par  la  voie  endoveineuse.  La  méthode  de  la  modifi¬ 
cation  graduelle  et  progressive  est  remplacée  par  celle  de 
l’action  immédiate  jusqu’à  la  véritable  interruption  par  crise 
même  au  prix  d’une  grande  réaction.  Les  tentatives  d’immu¬ 
nothérapie  spécifique  faites  jusqu’à  présent  en  urologie  sont 
peu  nombreuses  ;  elles  sè  réduisent  peut-être  à  ceux  de  Gow 
(injection  endoveineuse  d’émulsions  modifiées  du  coli  dans 
les  pyélonéphrites),  de  Govic  (injections  sous-cutanées  de 
sérum  de  cheval  dans  la  pyélite),  de  Flamini  (stomosines  de 
Centanni  dans  les  infections  urinaires  de  l’enfance),  d’Anzi- 
lotti  (easéal  calcique  dans  un  cas  d’abcès  pararénal),  de 
Colombie  (coli-vaccinothérapie  hétérologue  intraveineuse  en 
pyélonéphrites  gravidiques),  de  Nicolich  (coli-vaccinothé- 
rapie  hétérologue  à  dose  élevée  dans  un  cas  de  maladie  par 
coli),  et  dans  une  de  R.  R.  (easéal  calcique  dans  les  .infec¬ 
tions  urinaires  généralisées  et  localisées). 

C’est  peut-être  une  erreur  de  renoncer  complètement  et 
systématiquement  à  l’immunothérapie  spécifique  ;  le  vaccin 
homologue  constitue  déjà  par  lui-même  une  protéine  hétéro¬ 
gène;  les  deux  modalités  pourraient  être  combinées. 

Dans  toute  application  immunothérapique  en  urologie,  il _ 

faut  pas  toujours  renoncer  aux  soins  locaux  simultanés  et 
rechercher  aussi  s’il  y  a  des  foyers  extra-urinaires  pouvant 
produire  la  récidive  de  la  bactériurie  et  de  l’infection. 

A  ce  point  de  vue,  méritent  une  attention  spéciale  la  peau, 
les  dents,  les  amygdales,  l’appendice,  le  côlon,  les  organes 
génitaux  internes  de  la  femme;  parfois,  il  sera  utile  de  faire 
une  autre  immunothérapie  simultanée,  avec  des  vaccins 
obtenus  directement  des  germes  de  ees  foyers  primaires. 

—  Cette  question  soulève  une  discussion  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Ch.  Perrier  (de  Genève),  Janet  (de  Paris),  Heitz- 
Boyer  (de  Paris),  Serralach  (de  Barcelone),  le  professeur 
Legueu  (de  Paris),  Gaegan  (Le  Caire),  Œconomos  (d’Athè¬ 
nes),  le  professeur  Cifuentes  (de  Madrid),  Iselin  (de  Paris), 
Rejsee  (de  Prague),  le  professeur  Hogge  (de  Liège). 

troisième  question 

RÉSULTATS  ET  ORIGINES  DES .  OPÉRATIONS 
CONTRE  LA  LITHIASE  RÉNALE 

Premier  rapport  :  M.  le  professeur  Cifübntes  (de  Madrid). 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  contre  la  lithiase 
,  rénale  dépendent  du  genre  d’opération  pratiquée,  de  l’état 
du  rein  malade  et  de  l’état  de  l’autre  rein. 

Nous  devons  tenir  compte  de  certains  accidents  tardifs, 
mais  suivant  de  près  l’opération,  et  qui  ont  une  grande 
influence  sur  ces  résultats  éloignés. 

L’infarctus  et  l’hémorragie  secondaire,  peuvent  se  produire 
après  la  néphrotomie  par  section  des  branches  de  l’artère 
rénale  qui  par  leur  caractère  de  terminalité  occasionnent 
l’ischémie  de  certaines  parties  du  parenchyme.  Si  l’évolution 
de  l’infarctus  est  aseptique,  l’hémorragie  pourra  ne  pas  se 
produire  et  le  résultat  sera  la  sclérose  partielle  du  tissu  rénal, 
mais  si  l’infection  vient  s’ajouter,  ce  sera  une  cause  de  l’appa¬ 
rition  d’hémorragies  et  du  soutien  de  la  pyélonéphrite. 

Même  sans  la  production  d’infarctus  localisés,  l’hémorra¬ 
gie  secondaire,  tardive,  peut  se  produire  à  càuse  de  zones 


de  petits  infarctus  diffus,  produites  à  la  ligne  d’incision  et 
des  points  de  suture.  La  sclérose  au  niveau  de  l’incision  et 
des  points  de  suture  a  été  démontrée,  mais  elle  est  limitée  à 
la  ligne  d’incision  comme  cela  a  été  constaté  par  des  recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales.  L’invasion  de  tout  le  rein 
par  la  sclérose  après  la  néphrotomie  admise  par  quelques 
auteurs,  si  elle  arrive  à  se  produire,  l’est  dans  ces  cas  par 
l’influence  d’une  pyélonéphrite. 

La  pyélotomie  produit  quelquefois  l’infarctus  du  rein  et 
l’hématurie  secondaire  tardive,  mais  cela  est  très  rare  et  si 
cela  se  produit  c’est  à  cause  de  la  déchirure  de  quelque 
branche  artérielle  anormale,  accident  qui  peut  arriver  aussi 
lors  de  la  néphrotomie. 

Nous  croyons  que  le  drainage  dans  la  néphrotomie  a  quel¬ 
que  influence  sur  l’apparition  des  hémorragies  secondaires 
à  cause  de  petites  nécroses  produites  sur  le  tissu  rénal  par 
le  contact  du  tube.  De  quatre  cas  d’hémorragie  que  nous  avons 
observés  après  la  néphrotomie,  trois  d’entre  eux  concernaient 
des  cas  auxquels  on  avait  pratiqué  le  drainage. 

Les  fistules  peuvent  se  produire  et  rester  après  toutes  ces 
opérations.  Dans  les  opérations  conservatrices  (pyélotomie, 
néphrotomie),  leur  apparition  dépend  de  l’infection  du  rein 
et  de  la  persistance  d’un  drainage.  Dans  les  cas  aseptiques, 
leur  apparition  est  rare.  Elles  peuvent  se  produire  dans  cer¬ 
tains  cas,  après  la  néphrectomie  et  sont  dues  le  plus  souvent 
à  la  persistance  de  morceaux  de  tissu  rénal  par  néphrectomie 
incomplète. 

Nous  pouvons  admettre  que  la  fonction  du  rein  étant  trou¬ 
blée  par  l’existence  du  calcul  et  de  l’infection  qui  peut 
l’accompagner,  elle  a  tendance  à  s’améliorer  après  l'opéra¬ 
tion.  Si  le  cas  est  aseptique,  cette  amélioration  est  remar¬ 
quable  après  la  pyélotomie  et  la  néphrotomie;  et  plus  remar¬ 
quable  dans  la  première.  Si  le  cas  est  infecté,  le  résultat  sur 
la  fonction  et  l’infection  du  rein  en  est  variable  ;  si  l’infection 
est  peu  prononcée,  elle  pourra  disparaître  et  la  fonction 
s’améliorera,  mais  si  elle  est  intense  et  le  rein  très  atteint, 
l’infection  se  continuera,  produisant,  sinon  la  récidive,  la 
diminution  de  la  fonction  rénale  par  transformation  fibreuse 
du  tissu  de  l'organe. 

Dans  la  plupart  des  cas  infectés,  opérés  par  néphrotomie, 
l’infection  continue  et  le  malade  reste  avec  l’urine  trouble. 
De  1 1  cas  de  néphrolithiase  franchement  infectés  que  nous 
avons  opérés  par  néphrotomie,  7  sont  restés  avec  les  urines 
troubles  de  deux  à  dix  ans.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  nous 
avons  constaté  que  la  fonction  ne  s’est  pas  améliorée;  au  con¬ 
traire,  que  celle-ci  a  diminué  et  l’azotémie  s’est  soutenue. 

C’est  après  la  néphrectomie,  que  l’état  de  la  fonction  uri¬ 
naire  et  l’état  général  du  malade  se  modifient  favorablement 
dans  les  cas  infectés,  à  condition  bien  entendu,  que  le  rein 
restant  soit  normal.  L'hypertrophie  compensatrice  qui  s’éta¬ 
blit  progressivement,  assure  la  dépuration  urinaire  et  si  le 
rein  sain  est  peu  affecté  fonctionnellement  par  l’influence  de 
l'autre,  cette  influence  cesse  lorsque  le  rein  malade  est  sup¬ 
primé.  Tous  les  cas  de  lithiase  infectée  ne  peuvent  pas  être 
traités  par  la  néphrectomie,  tenant  en  compte  la  bilatéralité 
des  lésions  et  c’est  une  question  de  tact  de  la  part  de  chaque 
chirurgien;  nous  sommes  souvent  forcés  de  pratiquer  des 
opérations  conservatrices  sur  des  reins  très  infectés,  à  cause 
de  l’état,  douteux  on  déjà  atteint  de  l’autre  rein.  Si,  sur  ce 
rein,  on  constate  un  état  normal,  la  néphrectomie  a  une  supé¬ 
riorité  pour  les  résultats  dans  les  cas  très  infectés,  spéciale¬ 
ment  dans  les  pyonéphroses. 

Les  cas  de  rétention  rénale  tardive,  ne  paraissent  pas 
'ordinaire  liés  directement  à  l’acte  opératoire  (déplacement); 
sinon  qu’ils  se  sont  produits  par  l’évolution  des  lésions  déjà 
existentes  dans  le  rein  et  l’uretère.  Cependant,  il  existe  un 
degré  de  déplacement  post-opératoire  qui  dans  quelques  cas 
pourra  produire  des  eoudures  urétérales. 

,  L’uretère  et  la  vessie  ne  sont  influencés  qu’indirectement 
par  ces  opérations  ;  en  supprimant  l’infection  rénale,  l’état 
de  ces  organes  s’améliorera,  quand  l’urine  ne  contient  pas  de 
pus.  Des  troubles  éloignés  (fistules  ou  récidives)  pourront 
seulement  s’observer  dans  les  cas  où  la  coexistence  de 
lithiase  urétérale  ignorée  ou  une  urétrite  chronique  persiste- 

Les  récidives  sont  rares  après  la  pyélotomie  surtout  lorsque 
cette  opération  est  pratiquée  dans  les  cas  aseptiques  ;  dans 
ces  conditions,  on  trouve  1,7  p.  100.  Dans  les  cas  infectés  on 
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trouve  7,6  p.  100.  Elles  sont  plus  fréquentes  dans  la  péphro- 
tomie  où  on  observe  souvent,  dans  les  cas  infectés,  une  pro¬ 
portion  atteignant  i5  p.  100  ;  dans  les  cas  aseptiques,  la  pro¬ 
portion  est  de  7,2  p.  100.  La  néphrostomie  permanente  dans 
les  cas  infectés  met  le  rein  à  l’abri  des  récidives. 

L’apparition  de  la  lithiase  sur  l’autre  rein  s’observe  quel¬ 
quefois  après  l’opération  du  premier  dans  une  proportion 
de  3  à  4  p.  100  d’après  l’ensemble  de  plusieurs  statistiques. 

Si  elle  se  produit  après  une  pyélotomie  ou  néphrotomie, 
nous  nous  trouverons  en  présence  d’un  cas  courant  de 
lithiase  bilatérale  et  la  conduite  à  suivre  sera  marquée  par 
l’état  des  deux  reins.  Mais  si  cette  apparition  se  produit  après 
une  néphrectomie,  la  gravité  est  extraordinaire,  car  le 
malade  souffrira  d’anurie  produite  par  une  colique  même 
légère.  Ce  sont  les  cas  les  plus  graves  dont  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  3  exemples  sur  2a  néphrotomies.  C’est  cet  acci-'* 
dent  éloigné  qui  restreint  l’application  de  la  néphrectomie 
dans  certains  cas,  malgré  sa  supériorité,  au  point  de  vue  de 
la  guérison  immédiate. 

La  survivance  est  longue,  après  les  opérations  de  lithiase 
unilatérale  et  se  réduit  d’environ  5o  p.  100  dans  les  cas  de 
lésions  bilatérales.  La  mortalité  opératoire  après  la  pyéloto¬ 
mie  des  cas  dits  aseptiques  est  environ  de  1,8  p.  foo  et  de 
6  p.  100  dans  les  infectés  ;  dans  les  néphrotomies  et  néphros¬ 
tomies,  elle  arrive  et  surpasse,  dans  certaines  statistiques, 
un  pourcentage  de  20  p.  100  dans  les  cas  infectés,  mais  de 
l’ensemble  des  statistiques  modernes,  on  arrive  à  8,3o 
p.  100  dans  les  cas  aseptiques  et  i3,3o  p.  100  dans  les  cas 
infectés.  La  néphrectomie  dans  la  lithiase  donne  une  morta¬ 
lité  de  8  p.  100. 

On  ne  peut  pas  être  exclusiviste  dans  l’élection  des  opéra¬ 
tions  conservatrices  et  de  la  néphrectomie  ;  il  faut  être  éclec¬ 
tique.  Chaque  opération  a  ses  indications  qui  dépendent  sur¬ 
tout  du  volume  et  de  la  situation  du  calcul  et  de  l’état  d’infec¬ 
tion  du  rein.  Dans  la  lithiase  bilatérale  on  doit  être  très  pru¬ 
dent  pour  intervenir  et  n’opérer  que  les  cas  de  petits  calculs, 
ou  ceux  dont  un  des  reins  est  peu  atteint. 

Nous  avons  opéré  en  tout  244  malades.  Le  tableau  suivant 
donne  un  aperçu  de  l’âge  et  de  la  mortalité  de  ces  malades. 

AGE  NOMBRE  DÉCÈS 


2o-3o .  38  O 

3o-4o . 70  7 

4o-5o .  79  4 

5o-6o .  3o  4 

60-70 .  19  7 

70-80 . 4  4 

Total .  244  26 


D’après  ce  tableau  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  lithiase 
se  produit  entre  trente  et  cinquante  ans. 

La  mortalité  en  est  de  10,6  p.  loo.  Le  plus  g'rand  nombre 
de  décès  se  présenta  dans  les  cas  de  soixante  ans  et  au-dessus, 
notamment  1 1  décès  sur  23  opérés  ce  qui  fait  une  mortalité 
de  47,8  p.  100.  Au-dessous  de  soixante  ans,  la  mortalité  est 
de  8,6  p.  100. 

Les  opérations  se  répartissent  comme  suit  ; 

Néphrotomies . . I  127 

Pyélotomies .  67 

Néphro-pyélotomies  . . 3 

Urétérotomies .  7 

Néphrectomies  secondaires .  21 

Néphrectomies  primaires .  8i 

Total  . .  297 

Parmi  les  opérés,  il  y  avait  139  hommes  et  io5  femmes. 
On  constata  ii5  fois  la  présence  de  calcul  dans  le  rein  droit, 
93  fois  dans  le  rein  gauche  et  36  fois  il  fut  bilatéral.  En 
outre,  dans  3  cas  où  l’on  avait  certifié  la  présence  d’un  calcul 
unilatéral,  un  autre  calcul  se  forma  dans  le  second  rein  de 
sorte  qu’on  trouva  au  total  39  fois  des  calculs  bilatéraux, 
c’est-à-dire  dans  16  p.  100  des  cas  observés. 

Pour  examiner  la  composition  chimique  des  calculs,  on  les 
lima  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  quantité  suffisante  de 
poudre  nécessaire  à  l’examen. 

Dans  les  cas*  de  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés,  nous 
trouvâmes  un  calcul  uratique,  54  calculs  oxaliques  et  27  cal¬ 


culs  phosphatiques.  Parmi  les  calculs  oxaliques  62  en  ^taient 
solitaires  et  deux  fois  seulement  nous  trouvâmes  des  calculs 
multiples.  Parmi  les  calculs  phosphatiques  24  en  étaient 
solitaires  et  3  multiples  dont  i  ramifié. 

Plusieurs  fois  nous  avons  été  frappé  en  cas  de  calculs  phos¬ 
phatiques  peu  infectés  du  contraste  qu’il  y  avait  entre  la 
grosseur  du  calcul  et  l’intensité  minime  de  l’infection,  qui 
était  en  plus,  évidemment  de  date  récente.  La  question  se 
pose  ;  «  L’infection  est-elle  indispensable  à  la  formation  de 
calculs  phosphatiques.  »  A  la  discussion  sur  «  Toxalurie  et  la 
phosphaturie  »,  au  second  Congrès  de  l’Association  interna¬ 
tionale  d’urologie,  Bazy  a  donné  une  réponse  négative  à 
cette  question,  il  disait  notamment  ;  «  Cet  élément  micro¬ 
bien  n’est  assurément  pas  indispensable  et  j’ai  pu  dire 
[Bull,  méd.,  22  mars  1904),  que  la  gravelle  phosphatique 
primitive  existe;  puisque  j’ai  observé  des  tophus  phospha¬ 
tiques  existant,  les  calculs  phosphatiques  primitifs  peuvent 
exister.  » 

La  preuve  que  Bazy  a  vu  juste  nous  est  fournie  par  un  cas 
où  nous  trouvâmes  deux  calculs  phosphatiques  ramifiés 
aseptiques.  Ces  calculs  forment  ensemble  le  moulage  exact 
du  bassinet  et  des  calices,  qui  n’étaient  nullement  dilatés,  le 
parenchyme  était  à  peu  près  intact.  La  forme  de  ces  calculs 
était  beaucoup  plus  gracile  qu’elle  ne  l’est  ordinairement 
dans  les  cas  infectés  (obs.  CXLI). 

Parmi  les  calculs  infectés  se  trouvaient  3i  calculs  oxa¬ 
liques,  dont  24  solitaires  et  7  multiples.  Le  reste  était  des 
calculs  phosphatiques  dont  77  solitaires  et  29  multiples. 

Quoique  l’opinion  règne  en  Hollande  que  parmi  les  cas  de 
calculs  aseptiques,  les  calculs  uraliques  sont  les  plus  fré¬ 
quents,  notre  expérience  démontre  clairement  qu’on  a  [affaire 
presque  exclusivement  à  des  calculs  oxaliques.  Nous  n’avons 
trouvé  qu’un  calcul  uratique  et  aucun  calcul  d’acide  urique 
pur.  Nous  avons  fréquemment  constaté  la  présence  de  calculs 
d’acide  urique  pur,  mais  toujours  ceux-ci  avaient  été  expulsés 
par  les  voies  naturelles  et  il  n’y  avait  aucune  raison  de  pro¬ 
céder  à  une  opération.  La  présence  fréquente  de  calculs  oxa¬ 
liques  répond  parfaitement  à  notre  expérience  que  l’oxalurie 
est  chez  nous  plus  fréquente  que  Turaturie. 

Nous  constatâmes  5  fois  une  anomalie  congénitale,  notam¬ 
ment  :  deux  fois,  un  rein  èn  fer  à  cheval,  une  fois  des  reins 
longs,  une  fois  un  rein  en  ectopie  pelvienne  et  une  fois  une 
bifidité  de  l’uretère  avec  calcul  dans  le  bassinet  inférieur. 

Nous  n’avons  plus  eu  de  nouvelles  de  25  malades,  après 
leur  départ  de  la  clinique,  nous  pouvons  mentionner  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  193  malades. 

Trente  et  un  malades  furent  opérés  pour  calcul  aseptique 
ou  peu  infecté  par  une  néphrotomie  et  3o  par  unè  pyélotomie. 

En  comparant  les  résultats  de  ces  deux  opérations  nous 
arrivons  à  la  conclusion  qu’ils  sont  à  peu  près  pareils  et  qu’il 
n’y  a  aucune  raison  de  préférer  Tune  à  l’autre.  Il  en  est  tout 
autrement  quand  nous  en  comparons  les  résultats  immédiats. 
Tous  les  arguments  plaident  alors  pour  la  pyélotomie  et  nous 
serions  d’avis  de  remplacer  complètement,  dans  ces  cas,  la 
néphrotomie  par  la  pyélotomie,  si  nous  ne  nous  sentions  pas 
obligés  de  borner  l’indication  de  la  pyélotomie  par  les  condi¬ 
tions  spéciales,  que  nous  avons  traitées  en  détails  dans  ce 
rapport. 

Pour  les  cas  de  calculs  infectés  nous  avons  mentionné 
3i  cas  de  néphrotomie  et  8  cas  de  pyélotomie.  Ici  encore  une 
fois  les  résultats  éloignés  ne  diffèrent  pas  sensiblement  et  ce 
sont  les  résultats  immédiats  qui  comptent.  Les  conditions 
posées  pour  la  pyélotomie  deviennent  encore  plus  strictes  et 
nous  sommes  d’avis  qu’elle  ne  doit  être  faite  que  dans  un 
nombre  de  cas  très  restreint. 

La  néphropyélotomie,  c’est-à-dire  la  combinaison  simul¬ 
tanée  de  pyélotomie  et  néphrotomie  du  même  rein  ne  fut 
faite  que  dans  trois  cas.  A  notre  avis  cette  opération  n’est  pas 
préférable  à  la  néphrotomie  et  n’a  pas  de  raison  d’être. 

La  néphrectomie  secondaire  fut  faite  à  cause  d’hématurie 
secondaire  survenant  après  une  néphrotomie,  de  fistule  per¬ 
sistante  ou  de  récidive.  Nous  avons  mentionné  les  résultats 
éloignés  de  i4  cas. 

Nous  pûmes  suivre  le  cours  éloigné  de  cas  opérés  par 
néphrectomie  primaire  dans  53  cas  et  il  fut  bien  plus  favo¬ 
rable  que  celui  des  cas  d’opérations  conservatrices  pour  cal¬ 
culs  infectés.  La  mortalité  est  à  peu  près  pareille  dans  les  cas 
au-dessous  de  soixante  ans,  de  sorte  que  pour  pouvoir  juger 
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si  nous  donnerons  la  préférence  à  la  néphrectomie  primaire 
aux  opérations  conservatrices,  cela  dépend  principalement  de 
la  quantité  de  cas  où  après  la  constatation  d’un  calcul  unila¬ 
téral,  un  autre  calcul,  survenu  plus  tard,  fut  découvert  dans 
le  second  rein.  Ceci  n’arriva  qu’en  i,5  p.  100  des  cas. 

Dans  les  cas  de  calculs  bilatéraux,  nous  fîmes  75  opérations 
à  36  malades,  dont  5  subirent  en  plus  une  opération  par  un 
autre  chirurgien.  Nous  pûmes  suivre  les  résultats  éloignés 
de  24  de  ces  malades,  dont  6  se  guérirent  complètement  et 
3  autres  se  guérirent  de  la  lithiase  mais  non  de  l’infection. 

Enfin  nous  traitâmes  :  «  La  coexistence  de  la  lithiase  rénale 
et  d’autres  affections  du  rëin  »  et  suivant  les  données  de  la 
clinique,  nous  tirâmes  nos  conclusions  en  ce  qui  concerne 
la  néphrite  lithiasique. 

Les  résultats  obtenus  sur  l’ensemble  de  nos  244  malades 
nous  font  arriver  aux  conclusions  suivantes  r 

I*  La  lithiase  rénale  est  dans  environ  16  p.  100  des  cas  une 
affection  bilatérale,  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  est 
unilatérale. 

2“  Si,  après  un  examen  complet  et  en  particulier  après  un 
examen  aux  rayons  X  bien  réussi,  la  lithiase  a  été  constatée 
unilatérale,  il  n’arrive  que  rarement  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  un  calcul  se  forme  dans  un  second  lieu.- 

3“  Dans  les  cas  d’opérations  rénales  conservatrices  pour 
calculs  aseptiques  ou  peu  infectés,  la  pyélotomie  doit  être 
préférée  à  la  néphrotomie  dans  les  cas  qui  s’y  prêtent. 

4°  Les  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés  se  prêtent  à  la 
pyélotomie,  si  les  conditions  suivantes  sont  remplies  : 

a.  Le  rein  doit  pouvoir  être  suffisamment  extérioré  pour 
que  la  face  postérieure  du  bassinet  puisse  être  dénudée  et  que 
l’incision  puisse  être  faite  également  à  vue. 

b.  On  doit  pouvoir  sentir  le  calcul  dans  le  bassinet  et  le 
faire  saillir  de  sorte  que  l’incision  puisse  se  faire  sur  le  calcul. 

c.  L’incision  nécessaire  ne  doit  pas  dépasser  le  bord  infé¬ 
rieur  du  rein,  ni  arriver  jusqu’à  l’origine  de  l’uretère. 

d.  Le  calcul  doit  pouvoir  être  extrait  facilement  sans  déchi¬ 
rure  des  bords  de  la  plaie. 

e.  Le  calcul  doit  être  par  préférence  un  calcul  solitaire.  En 
cas  de  calculs  multiples,  ceux-ci  doivent  se  trouver  tous  dans 
le  bassinet  lui-même. 

5°  Dans  les  cas  de  calculs  infectés  la  néphrotomie  doit  être 
préférée  à  la  pyélotomie,  excepté  dans  les  cas  répondant  aux 
cinq  conditions  mentionnées  ci-dessus  (voir  4”)  pour  les 
calculs  aseptiques  ou  peu  infectés  et  en  outre  : 

f.  Quand  l’infection  n’est  pas  telle  que  le  drainage  du 
bassinet  soit  inévitable. 

g.  Quand  il  y  a  un  rein  mobile  pour  lequel  il  serait  recom¬ 
mandable  d’accompagner  la,  pyélotomie  d’une  néphropexie 
capsulaire. 

6“  La  néphro-pyélotomie  n’a  pas  de  raison  d’être,  elle  n’est 
pas  préférable  à  la  néphrotomie  en  cas  de  calculs  infectés. 

Dans  des  cas  d’infection  des  calculs  unilatéraux,  la 
néphrectomie  primaire  doit  être  préférée  à  la  néphrotomie. 

8®  Dans  des  cas  de  calculs  bilatéraux  infectés,  on  doit  faire 
de  préférence  une  néphrostomie  bilatérale  avec  extraction  des 
calculs.  En  tous  cas  il  eut  recours  à  une  néphrostomie  à  la 
première  récidive. 

9“  La  théorie,  que  la  néphrite  lithiasique  précéderait  la 
formation  de  calculs  rénaux,  n’est  pas  conforme  aux  données 
obtenues  par  la  clinique.  Au  contraire,  ces  données  démon¬ 
trent  plutôt  que  la  néphrite  lithiasique  doit  être  considérée 
comme  une  complication  de  la  lithiase  et  qu’elle  est  due  à  la 
cytolyse  et  à  l’infection. 

10®  Si  dans  les  cas  de  lithiase  d’un  rein  et  de  néphrite 
lithiasique  de  l’autre  rein  on  pose  la  question  :  le  fonctionne¬ 
ment  du  dernier  est-il  suffisant  pour  permettre  la  néphrec¬ 
tomie?  Il  faut  tenir  con^pte  de  l’action  favorable  que  la 
néphrectomie  aura  probablement  sur  le  cours  de  la  néphrite. 

(A  suivre.)  A.  saint-cène. 


Pathologie  du  sympathique.  Esquisse  d’anatomo-physio- 
pathologie  clinique,  par  M.  Laignel-Lavastine,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié.  Fort  grand  in-8  de  viii- 1.080  pages  avec 
io3  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  cartonné,  90  fr.  — 
Paris,  F.  Alcan. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(liANCE  SC  12  MAI  1934) 

Coagulation  du  sang.  — -  M.  J.  Amar. 

Part  respective  des  deux  poumons  dans  la  ventilation 
pulmonaire  chez  le  chien.  —  MM.  Pierre  Mathieu  et  H. 
Hermann. 

Étude  sur  l’acidité  ionique  urinaire  chez  l’homme  nor¬ 
mal  :  acidité  ionique  urinaire  à  jeun.  —  MM.  Le  Noir  e 
A.  Mathieu  de  Fossey.- 

Âction  de  l’insuline  sur  le  métabolisme  basal  du  chien 
totalement  dépancréaté.  —  MM.  E.  et  L.  Hédon. 


•  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉAUCK  DU  20  MAI  I924) 

Célébration  du  tricentenaire  de  la  naissance  de  Thomas 
Sydenham  1 1624-1689).  —  L’Académie  a  consacré  cette 
séance  à  cette  célébration. 

M.  le  Président  souhaite  la  bienvenue  à  nos  confrères 
anglais,  MM.  Sydney  Philipps,  Byla,  Russel,  qui  ont  été 
expressément  délégués^à  l’Académie  pour  cette  cérémonie.  11 
profite  de  leur  présence  pour  se  louer  de  cette  nouvelle  occa¬ 
sion  de  resserrer  les  liens  d’estime  et  d’amitié  qui  nous  unis¬ 
sent  avec  nos  confrères  britanniques,  et  il  donne  la  parole  à 
M.  Chauffard. 

Nul,  certes,  n’était  mieux  désigné  que  cet  éminent  patho¬ 
logiste  et  cet  impeccable  écrivain  pour  mettre  en  lumière 
l’œuvre  du  célèbre  médecin  anglais. 

«  Il  y  a  trois  siècles,  dit-il,  le  lo  septembre  1624,  naissait 
en  Angleterre  un  enfant  qui  devait  devenir  une  gloire  émi¬ 
nente  de  son  pays,  un  des  plus  illustres  médecins  de  son 
époque.  L’Académie  de  médecine,  fidèle  à  ses  traditions,  n’a 
pas  voulu  laisser  passer  cet  anniversaire  sans' le  commé¬ 
morer,  et  elle  tient  à  apporter  son  juste  hommage  de  souvenir 
et  d’admiration  à  Thomas  Sydenham,  à  celui  qui  mérite  d’être 
appelé  le  fondateur  de  la  clinique, moderne. 

Je  voudrais  rappeler  d’abord  cé  qu’a  été  la  vie  de  Thomas 
Sydenham,  pour  étudier  ensuite  le  vaste  ensemble  de  son 
œuvre  médicale.  » 

M.  Chauffard  rappelle  quelle  fut  la  jeunesse  de  Sydenham. 

Sydenham  fit  ses  études  à  Oxford.  Il  était  indécis  sur  la 
carrière  qu’il  allait  suivre  quand  il  rencontra  le  célèbre  méder 
cin  Thomas  Coke  qui  lui  conseilla  la  médecine.  Il  se  mit  donc 
à  travailler  son  latin  qu’il  avait  un  peu  oublié  et  fut  bientôt 
nommé  fellow  au  collège  de  Ail  Soul’s. 

Mais  ce  cours  régulier  d’études  est  bientôt  interrompu  par 
la  seconde  guerre  civile,  commencée, en  i65o  lors  du  débar¬ 
quement  de  Charles  II  en  Ecosse,  et,  en  i653.  le  bachelier  en 
médecine  est  devenu  le  capitaine  Thomas  Sydenham. 

Vers  1659.  se  place  un  épisode  de  la  vie  de  Sydenham  par¬ 
ticulièrement  intéressant  pour  nous,  son  voyage  à  Mont¬ 
pellier.  Bien  que  la  chose  ne  soit  pas  absolument  prouvée,  il 
semble  bien,  d’après  les  témoignages  contemporains,  que 
Sydenham  traversa  la  France  pour  se  rendre  à  la  célèbre 
Faculté  de  Montpellier,  où  il  connut  et  suivit  un  médecin 
alors  très  renommé,  Bàrbeyrac,  dont  Locke,  l’ami  de 
Sydenham,  disait  qu’il  n’avait  jamais  vu  deux  hommes  aussi 
semblables  d’opinions  et  de  caractères  que  Sydenham  et  Bar- 
beyrac.  Barbeyrac  était  avant  tout  un  clinicien,  peu  faiseur  de 
théories,  et  préconisant  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus 
simples.  C’était  un  fervent  des  doctrines  hippocratiques  fidè¬ 
lement  conservées  à  Montpellier,  alors  que  l’Ecole  de  Paris 
se  laissait  égarer  par  l’humorisme  chimérique  de  Galien. 

Le  25  juin  i6b3,  Sydenham  obtient  du  Collège  royal  des 
médecins  la  licence  de  pratique,  après  avoÆ  subi  les  trois 
examens  réglementaires.  Il  n’arriva  jamais  au  grade  plus 
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élevé  de  fellow,  d’autant  qu’il  ne  prit  son  grade  de  docteur 
qu’en  1676  à  Cambridge,  à  l’âge  de  cinquante-deux  ans,  et 
vingt-huit  ans  après  son  grade  de  bachelier.  Heureusement 
que  pour  produire  sa  grande  œuvre  icientiilque  il  n'avait  pas 
attendu  son  dernier  diplôme  ! 

En  1664,  débute  la  grande  épidémie  de  peste  de  Londres. 
Tous  ceux  qui  le  pouvaient  s’enfuirent  de  ce  charnier  qu’était 
devenu  Londres,  et  Sydenham  fut  du  nombre,  acte  certaine¬ 
ment  regrettable,  peu. digne  de  la  haute  valeur  morale  de  ce 
grand  médecin,  la  seule  tache  de  sa  noble  vie  médicale. 

C’est  pendant  cette  période  de  retraite  passagère  que 
Sydenham  écrit  le  premier  en  date  de  ses  ouvrages,  un  de 
ceux  auxquels  il  attachait  le  plus  de  prix,  la  Methodus  curandi 
fehres.  C’est  là,  dit  M.  Chauffard,  la  pure  tradition  hippocra¬ 
tique,  la  doctrine  des  constitutions  médicales,  et  les  plus  âgés 
d’entre  nous  n’ont  pas  perdu  le  souvenir  des  rapports  si 
étudiés  qu’Ernest  Besnier  présentait  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  sur  les  maladies  régnantes. 

Qu’étaient  ces  fièvres  graves  qu’observait  Sydenham?  Pro¬ 
bablement  des  cas  de'fièvre  typhoïde,  de  typhus,  de  palu¬ 
disme,  toutes  maladies  qui  sévissaient  dans  ce  milieu  effroya¬ 
blement  infectieux  qu’était  alors  la  ville  de  Londres,  dont 
l’assainissement  ne  commença  qu’après  le  terrible  incendie  de 
1666  qui  en  cinq  jours  détruisit  une  grande  partie  de  la  ville. 

A  ces  fièvres  endémo-épidémiqUes  ajoutons  la  variole  pour 
laquelle,  nous  le  verrons,  la  description  de  Sydenham  reste 
classique.  .  ■ 

En  1680,  ce  sont  les  Epistolæ  responsariæ  duæ,  adressées, 
l’une  à  Robert  Brady  sur  les  fièvres,  et  en  particulier  sur  les 
fièvres  paludéennes  et  leur  traitement  par  le  quinquina, 
l’autre  à  Henri  Paman  sur  l’histoire  et  le  traitement  du  mal 
vénérien. 

En  1682,  Sydenham  donne  sa  fameuse  description  de  l’hys¬ 
térie  et  indique  un  pourcentage  bien  curieux  des  maladies  de 
son  époque;  les  fièvres,  dit-ilj  nous  dirions  aujourd’hui  les 
infections  aiguës,  comprennent  les  deux  tiers  des  cas  de 
maladies,  les  chroniques  un  tiers,  et  de  ce  tiers  une  moitié 
revient  à  l’hystérie.  Quelle  différence  avec  notre  morbidité 
actuelle,  où  les  infections  aiguës  sont  de  plus  en  plus  rares, 
les  états  chroniques  très  fréquents,  et  où  l’hystérie  n’a  plus 
guère  que  la  place  qu’on  veut  bien  lui  préparer! 

En  i683,  paraît  le  plus  célèbre  peut-être  des  travaux  de 
Sydenham,  son  mémoire  sur  la  goutte  et  celui  sur  l’hydro- 
pisie,  avec  en  épigraphe  l’admirable  aphorisme  de  Bacon  : 
Non  fingendum  aut  excogitandum  sed  inveniendum  quid  natura 
faciat  aut  ferai.  Il  ne  faut  pas  faire  œuvre  d’imagination  ou 
de  raisonnement,  mais  découvrir  ce  que  sont  les  opérations 
de  la  nature. 

Cette  méfiance  de  tout  ce  qui  n’est  qu’imagination  ou  rai¬ 
sonnement,  cet  appel  constant  à  l’observation  directe  des 
faits,  c’est  bien  là  le  fond  de  la  pensée  médicale  de  Sydenham, 
l’idée  directrice  qui  a  guidé  toute  son  œuvre  clinique. 

En  i686,  Sydenham  donne  la  première  description  de  la 
danse  de  Saint-Guy  qui,  depuis,  a  conservé  le  nom  de  chorée 
de  Sydenham.  Il  fait  de  cette  maladie  une  merveilleuse  des¬ 
cription  symptomatique. 

Ce  dernier  ouvrage  est,  pour  ainsi  dire,  le  testament  mé¬ 
dical  de  Sydenham,  et,  en  le  terminant,  à  la  date  qu’il  indique 
lui-même  du  29  septembre  1686,  il  déclare  avoir  fait  connaître 
à  peu  près  tout  ce  qu’il  sait  sur  le  traitement  des  maladies. 

N’est-il  pas  touchant  de  voir  ce  grand  observateur  recon¬ 
naître  et  déclarer  lui-même  qu’il  a  atteint  les  limites  de  sa 
science,  et  entrer  ainsi  dans  le  silence  et  la  sérénité  de 
l’homme  qui,  après  un  long  travail,  considère  sa  tâche  comme 
achevée? 

Dès  lors,  Sydenham  abandonne  la  pratique  médicale,  et  se 
retire  dans  sa  famille  pour  y  vivre  ses  dernières  années.  Sa 
santé  était  depuis  longtemps  très  précaire,  minée  par  deux 
ennemis  acharnés,  la  goutte  et  la  gravelle.  Dès  sa  trentième 
année,  il  était  un  grand  goutteux,  et  son  admirable  description 
de  la  goutte  articulaire  est  vraiment  une  autobiographie. 
Plus  tard,  il  fut  atteint  d’un  calcul  rénal,  avec  hématuries 
répétées,  et,  là  encore,  le  médecin  mit  à  profit  les  souffrances 
du  malade,  pour  décrire  avec  une  exactitude  saisissante  les 
symptômes  de  la  pierre  rénale  et  en  étudier  le  traitement. 

Enfin,  le  29  décembre  1689,  Sydenham  s’éteignait  dans  sa 
maison  de  Pall  Mail. 

Ainsi  vécut  Sydenham,  d’une  vie  troublée  à  ses  débuts  par 


les  discordes  civiles  de  son  temps,  mais  qui  ensuite  fut  la  vie 
la  plus  calme,  la  plus  droite,  toute  de  désintéressement  et  de 
dévouement,  toute  de  travail.  Sydenham  ne  rechercha  ni  les 
honneurs,  ni  les  emplois  publics,  ni  les  charges  professorales 
et  l’enseignement  oral.  Il  n’eut  même  pas  de  service  d’hôpital, 
et  ne  connut  d’autre  ambition  que  de  bien  examiner  ses  ma¬ 
lades,  de  les  soigner  de  son  mieux,  et  de  porter  à  la  connais¬ 
sance  du  grand  public  médical  le  résultat  de  ses  observations. 
Il  fut  vraiment,  et  avant  tout,  un  grand  praticien,  et  un 
essayiste  anglais,  le  docteur  John  Brown,  l’appelle  «  le  prince 
des  praticiens,  dont  le  caractère  est  aussi  beau  et  aussi  pure¬ 
ment  anglais  que  le  nom  ». 

Cette  œuvre  écrite,  qui  résume  tout  l’effort  de  la  vie  de 
Sydenham,  je  voudrais  maintenant  en  évoquer  les  principaux 
traits  et,  en  la  relisant,  je  n’ai  pu  me  défendre  de  quelque 
émotion,  car  l’exemplaire  dont  je  me  suis  servi  a  appartenu 
successivement  à  mon  grand-père  et  à  mon  père,  et  porte 
encore,  le  long  de  ses  marges,  leurs  annotations  (i).  Ainsi 
les  générations  se  succèdent,  et  les  dernières  venues  s’ef¬ 
forcent  de  suivre  la  trace  de  celles  qui  les  ont  précédées  dans 
le  culte  des  sciences  médicales. 

Pour  juger  l’œuvre  d’un  médecin,  que  faut-il  lui  demander  ? 
Trois  choses  :  des  faits  nouveaux,  une  méthode  et  des  idées 
directrices,  une  thérapeutique.  M.  Chauffard  examine  succes¬ 
sivement  ces  trois  points. 

Des  faits  nouveaux!  Au  temps  de  Sydenham  il  ne  faut  pas 
demander  des  découvertes  au  sens  moderne  et  tout  scienti¬ 
fique  que  nous  donnons  à  ce  mot.  Le  fait  nouveau  consistait 
alors  dans  une  rigoureuse  observation  du  malade.  Cela,  nul 
ne  l’a  fait  mieux  que  Sydenham,  et,  en  le  lisant,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  penser  à  un  autre  homme  qui  a  été  la  gloire  de 
la  clinique  française,  à  Trousseau.  Aussi  bien,  si  Ion  a  par¬ 
fois  appelé  Sydenham  l’Hippocrate  anglais,  n’a-t-on  pas  dit 
aussi  de  Trousseau  qu’il  était  de  Sydenham  français? 

Le  premier  souvenir  que  pour  tout  médecin  évoque  le  nom 
de  Sydenham,  c’est  celui  de  la  goutte  articulaire,  de  la  des¬ 
cription  qu’il  en  a  donnéej  si  belle  que  Lasègue  a  voulu 
lui-même  en  donner  la  traduction,  devenue  si  classique. 
C’est  ce  Traité  de  la  Goutte  de  Sydenham  que  Trousseau 
qualifie  de  «  merveilleuse  monographie,  tout  à  la  fois  si 
courte  et  si  complète  ». 

«  Heureusement  pour  le  pauvre  goutteux  qu’il  est  et  pour 
ses  confrères  en  maladie,  Sydenham  ajoute  ceci  :  «  Mais  ce 
qui  doit  me  consoler  ainsi  que  les  autres  goutteux  qui  n’ont 
ni  grand  bien  ni  grand  génie,  c’est  que  des  rois,  des  princes, 
des  généraux  d’armée,  des  amiraux,  des  philosophes,  et  plu¬ 
sieurs  autres  hommes  illustres,  ont  vécu  et  sont  morts  de  la 
sorte.  » 

Cette  goutte,  qu’il  connaissait  si  bien,  comment  Sydenham 
conseille-t-il  de  la  traiter? 

11  récuse  immédiatement  trois  médications  alors  fort  en 
honneur,  la  saignée,  les  purgations,  les  diaphorétiques.  Çe 
qu’il  faut  faire,  d’après  lui,  c’est  rétablir  les  fonctions  diges¬ 
tives,  diminuer  le  nombre  des  repas,  faire  usage  de  la  diète 
lactée,  se  coucher  de  bonne  heure,  surtout  èn  hiver,  et  se 
lever  de  grand  matin,  chercher  la  tranquillité  de  1  âme,  mais 
prendre  un  exercice  quotidien  et  modéré,  monter  à  cheval, 
par  exemple,  enfin  s  abstenir  des  plaisirs  vénériens,  telle  est 
l’hygiène  que  Sydenham  conseille  aux  goutteux,  et  1  on  ne 
saurait  en  contester  la  sagesse. 

Dernière  prescription  :  pour  le  goutteux,  la^  meilleure 
boisson  ne  doit,  dit-il,  «  ni  s’élever  à  la  générosité  du  vin,  ni 
descendre  à  la  débilité  de  l’eau  ».  C’est  la  petite  bière  qui 
convient  le  mieux. 

Prenons  la  variole,  voyons  tout  ce  dont  nous  sommes  rede¬ 
vables  à  Sydenham.  Trousseau,  le  proclame  quand  il  déclare, 
qu’il  prendra  Sydenham  pour  guide,  et  qu’il  ne  «  changera 
que  peu  de  chose  à  ce  qu’a  dit  de  la  variole  cet  homme 
illustre  ».  , 

Un  des  points  sur  lesquels  insiste  le  plus  Sydenham,  c’est 
la  question  du  traitement  des  varioleux.  La  pratique  générale 
était  de  les  tenir  au  lit,  en  chambre  surchauffée,  de  provo¬ 
quer  les  sueurs,  de  leur  donner  des  préparations  cordiales  ou 


(i)  Œuvres  de  médecine  pratique  de  Thomas  Sydenham.  Tra¬ 
duction  de  A.-F.  Jault,  avec  notes  de  J.-B.  Th.  Baumes,  2  vol. 
Montpellier,  1816. 
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alcoolisées.  Rien  de  plus  néfaste,  dit  Sydenham;  il  faut  tenir 
les  malades  en  chambre  fraîche,  ne  les  coucher  qu’au  sixième 
jour  surtout  pour  les  varioles  qui  menacent  d’être  confluentes, 
leur  ddnner  des  boissons  légères,  et,  s’ils  sont  trop  agités,  les 
calmer  par  une  préparation  opiacée,  telle  que  le  sirop  Dia- 
code  ou  le  laudanum. 

A  propos  d’une  autre  fièvre  éruptive,  la  scarlatine,  on  cite 
toujours  ce  mot  devenu  classique  de  Sydenham  quand  il  la 
qualifie  de  hoc  morbi  nomen,  un  nom  plutôt  qu’une  maladie. 
Mais  il  n’avait  certainement  observé  que  des  formes  très 
atténuées. 

L’épidémie  de  1669  donne  à  Sydenham  l’occasion  d’étudier 
le  choléra-morbus,  «  maladie,  dit-il,  qui  arrive  aussi  constam¬ 
ment  sur  la  fin  de  l’été  et  aux  approches  de  l’automne  ». 

Les  fièvres  paludéennes  étaient  fréquentes  et  graves  dans 
le  Londres  mal  assaini  du  xvii®  siècle,  et  Sydenham  les 
connaissait  bien.  Il  étudie  et  compare  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  des  années  i66i,  1662,  i663,  1664  et  donne  une  par¬ 
faite  description  des  trois  stades  de  l’accès  fébrile. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  son  étude  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  est  d’ordre  thérapeutique,  et  relatif  au  traitement, 
alors  préconisé  depuis  quelques  années,  par  le  quinquina,  par 
la  poudre  des  jésuites,  comme  on  l’appelait,  d’un  nom  peu 
fait  pour  lui  valoir  la  sympathie  et  la  confiance  des  Anglais. 

Dans  la  lettre  sur  l'afjection  hystérique,  nous  allons  voir 
Sydenham  sur  un  tout  autre  terrain.  Est-il  une  maladie  plus 
difficile  à  définir,  plus  incertaine  dans  ses  limites  que  l’hys¬ 
térie?  Aujourd’hui  encore,  malgré  les  travaux  classiques  de 
Babinski,  elle  laisse  le  champ  ouvert  à  bien  des  discussions  j 
au  temps  de  Sydenham  c’était  le  chaos,  et  cependant  la  des¬ 


cription  qu’il  en  donne  reste  une  œuvre  admirable  de  clair¬ 
voyance. 

L’hystérie  est,  d’après  Sydenham,  la  plus  fréquente  des 
maladies  chroniques  dont  elle  représente  la  moitié,  assertion 
bien  saisissante  quand  on  songe  qu’aujourd’hui,  dans  nos  ser¬ 
vices  hospitaliers,  elle  ne  compte  à  peu  près  que  pour  zéro. 
La  description  qu’il  en  donne  est  très  juste.  Ne  reconnais¬ 
sons-nous  pas  là,  ajoute  M.  Chauffard,  les  idées  que  profes¬ 
sait  Charcot,  n’est-ce  pas  là  ce  que  pensait  notre  collègue 
Souques  quand  il  appelait  l’hystérie  «  la  grande  simulatrice  ». 

Bien  d’autres  points  intéressants  pourraient  être  relevés 
dans  l’œuvre  de  Sydenham,  mais  il  faut  se  borner,  d’autant 
que  les  chapitres  que  nous  avons  rapidement  passés  eh  revue 
suffisent  à  montrer  quelle  méthode  et  quelles  idées  générales 
guidaient  Sydenham.  Cette  méthode,  elle  est  partout  la  même, 
est  d’inspiration  purement  hippocratique. 

C’est  dans  le  même  esprit  qu’est  dirigée  toute  sa  thérapeu¬ 
tique,  esprit  de  simplicité,  d’observation,  et  surtout  d’effica¬ 
cité  pratique.  Lui-même  va  nous  le  dire  :  «  L’honneur  et  la 
dignité  de  la  médecine  ne  consistent  p\s  à  donner  de  belles  et 
élégantes  formules,  mais  à  guérir  les  maladies.  »  Sans  doute 
Sydenham  ne  peut  se  soustraire  tout  à  fait  à  la  pratique  de 
son  temps,  c’est  encore  aux  saignées  et  aux  purgatifs  qu'il  a 
trop  souvent  recours,  mais  il  ne  les  conseille  qu’avec  une 
certaine  modération,  souvent  avec  des  réserves. 

Il  était  une  prescription  qu’il  affectionnait  particulièrement, 
c’était  l’exercice  quotidien  du  cheval,  pourvu,  ajoutait-il, 
«  que  le  malade  fasse  suffisamment  de  chemin  et  que  les  draps 
de  son  lit  soient  bien  secs  ». 

Et  puis, ^en  thérapeutique,  Sydenham  a  eu  une  bonne  for- 
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tune,  celle  d’attacher  son  nom  à  une  excellente  préparation, 
dont,  malheureusement,  notre  dernier  Codex  a  beaucoup  trop 
diminué  l’efficacité. 

Le  laudanum  de  Sydenham,  la  liqueur  de  van  Swieten, 
gages  d’immortalité  pour  des  hommes  qui  ont  été  grands  et 
qui  méritent  de  survivre  pour  de  moins  minces  motifs. 

«  Gomme  tous  les  hommes  de  grand  mérite,  Sydenham  a  eu 
ses  admirateurs  et  aussi  ses  détracteurs.  Il  supportait  mal  les 
critiques,  et  par  moments  il  se  déclare  «  fatigué  à  l’excès  par 
les  insultes  et  les  railleries  de  ces  homipes  insolents  dont  la 
malignité  n’épargne  personne  » .  On  lui  reprochait  de  ne  pas 
citer  ses  devanciers.  " 

Il  est  des  omissions  que-  l’on  regrette,  deux  noms  que  l’on 
voudrait  trouver  cités.  En  1628,  William  Harvey  avait  fait 
connaître  la  plus  grande,  peut-être,  des  découvertes  médi¬ 
cales  :  la  circulation  du  sang.  En  ibSa,  Pecquet  avait  révélé 
les  voies  anatomiques  de  la  circulation,  du  chyle  et  porté 
ainsi  un  coup  si  grave  aux  idées  de  Galien  sur  le  rôle  du  foie, 
que  Bartholin  avait  célébré  les  obsèques  du  foie,  déchu  de 
son  ancienne  splendeur  et  en  avait  écrit  l’épitaphe.  Sydenham 
a  certainement  connu  au  moins  l’une  de  ces  révolutions  ana¬ 
tomiques,  la  découverte  de  Harvey,  et  cependant  il  n’y  fait 
nulle  part  allusion. 

H  est  facile,  en  lisant  Sydenham,  de  voir  quelles  étaient, 
comme  nous  disons  aujourd’hui,  ses  sources.  Elles  me  pa¬ 
raissent  au  nombre  de  trois,  ou  plutôt  il  a  subi  trois  in¬ 
fluences. 

Hippocrate  d’abord,  dont  il  est  le  disciple  fidèle. 

Hippocrate,  c’était  la  tradition.  Mais  deux  autres  hommes, 
par  leur  influence  directrice,  apportent  déjà  à  Sydenham  le 
souffle  de  l’esprit  pioderne  et  lui  montrent  la  voie  des  progrès 
futurs.  C’est  Locke,  médecin  et  philosophe,  l’auteur  du  célèbre 
Essai  sur  V entendement  humain.  C’est  aussi  l’illustre  François 
Bacon,,  l’auteur  du  De  dignitate  et  augmentis  scientiarum  et  du 
Novum  organum,\e  précurseur  de  Claude  Bernard  dans  l’étude 
philosophique  de  la  piéthode  expérimentale.  De  ces  deux 
grands  maîtres  il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  Sydenham  a 
largement  subi  l’influence;  il  leur  doit  cet  accent  déjà  tout 
moderne  qui  rend  si  vivant  tout  ce  qu’il  a  écrit. 

Il  est  un  homme,  et  je  l’ai  déjà  dit,  qui  présente  de  singu¬ 
lières  affinités  avec  Sydenham,  c’est  'Trousseau.  Tous  deux 
appartiennent  au  même  groupe  intèllectuel,  ils  sont  médecins 
de  même  famille,  attachés  à  l’étude  directe  et  minutieuse  des 
malades,  et  sachant  demander  à  la  clinique  d’observation  tout 
ce  qu’elle  peut  donner.  Trousseau  aujourd’hui  est  trop 
oublié,  on  ne  lit  plus  guère  ses  admirables  cliniques  de 
l’Hôtel-Dieu  et  c’est  grand  dommage;  il  semble  que  le  cou¬ 
rant  irrésistible  de  la  médecine  expérimentale,  de  la  biologie, 
de  la  bactériologie,  ait  tout  emporté.  Ce  serait  une  erreur  et 
une  ingratitude  que  de  penser  ainsi  et,  à  part  de  vaines 
théories,  rien  n’est  mort  de  la  médecine  de  nos  pères.  Ils  ont 
construit  les  assises  solides  de  notre  édifice  scientifique,  c’est 
à  eux  que  nous  devons  nos  méthodes  d’examen  clinique,  pro¬ 
logue  nécessaire  et  accompagnement  obligé  de  la  médecine  de 
laboratoire.  Ayons  donc  respect  et  reconnaissance  pour  ces 
■vieux  maîtres  qui,  tels  que  Sydenham,  ont  tant  fait  avec  de  si 
■médiocres  moyens  de  travail.  Nous  leur  devons  beaucoup,  et 
ils  nous  ont  légué  un  héritage  que  nous  n’avons  pas  le  droit 
de  répudier.  Au  premier  rang  de  ces  illustres  devanciers 
plaçons  Sydenham,  il  en  est  digne.  Quand,  en  1810,  le  Col¬ 
lège  royal  des  médecins  de  Londres  fit  restaurer  dans 
l’église  de  Saint-J ames-Piccadilly  le  monument  funéraire  de 
Sydenham,  il  inscrivit  dans  l’épitaphe  ce  magnifique  éloge  : 
Medicus  in  omne  sevum  nobilis,  médecin  noble  à  travers  les 
âges.  C’est  le  jugement  de .  la  postérité,  et  je  suis  certain  que 
l’Académie  lui  apporte  aujourd’hui  son  assentiment  una¬ 
nime.  » 

—  Nous  n’avons  pu  que  résumer  trop  brièvement  cette 
admirable  page  de  l’histoire  de  la  médecine.  Mais  les  extraits 
que  nous  en  donnons  suffiront  cependant  pour  en  montrer 
toute  la  valeur. 

Deux  de  nos  confrères  britanniques  ont  pris  ensuite  la 
parole,  les  professeurs  Sydney  Philipps  et  Russel  qui,  en 
fort  bons  termes,  ont  remercié  l’Académie,  et  particulière¬ 
ment  le  professeur  Chauffard,  de  la  façon  dont  a  été  célébrée 
la  mémoire  de  leur  grand  compatriote.  a.  b. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


accid'ent  dü  travail 

MÉDECIN  ORTHOPÉDISTE- 

Le  26  mai  1922,  G. ..‘a  été  victime  d’un  accident  qui  a 
entraîné  sa  mort  pendant  qu’il  travaillait  au  service  du  doc¬ 
teur  X...;  il  était  chauffeur  d’automobile;  et  c’est  pendant 
l’exercice  de  ses  fonctions  que  l’accident  est  survenu.  En 
conséquence,  le  Tribunal  civil  de  Bordeaux  a  jugé,  le  26  fé¬ 
vrier  1923,  que  la  loi  du  9  avril  1898  était  inapplicable  parce 
qu’elle  ne  visait  pas  les  chauffeurs  d’automobile  en  cette  seule 
qualité  et  qu’elle  ne  concernait  en  aucune  façon  les  personnes 
attachées  au  service  particulier  de  quelqu’un. 

La  veuve  du  chauffeur  avait  soutenu,  d’autre  part,  que  son 
mari  était  le  plus  souvent  employé  par  le  docteur  X...  comme 
ouvrier  orthopédiste.  Cette  circonstance  n’était  pas  con¬ 
testée  :  effectivement.  G...  faisait  les  ferrures  devant  servir 
aux  appareils  orthopédiques  destinés  aux  clients  du  docteur, 
il  les  essayait  aux  malades  et  les  mettait  au  point  à  la  maison 
de  santé.  Cependant,  a  décidé  le  Tribunal,  cet  emploi  dte 
G...,  quel  que  fût  le  caractère  principal  ou  accessoire  qu’il 
eût  par  rapport  à  celui  de  chauffeur  automobile,  ne  pouvait 
entraîner  l’application  à  son  profit  de  la  loi  de  1898,  parce 
que  cette  loi  n’est  relative  qu’aux  industries  qu’élle  énumère. 
Elle  a  bien  été  étendue  par  celle  du  12  avril  1906  aux  exploi¬ 
tations  commerciales,  mais  le  docteur  X...  n’exerçait  aucune 
des  professions  visées  par  ces  deux  lois. 

La  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  saisi  de  l’appel  formé  par  la 
veuve  contre  le  jugement,  l’a  confirmé  en  ces  termes  : 

«  Attendu  qu’en  admettant  que  la  profession  d’orthopé¬ 
diste  attribuée  à  X...  comportât  achat,  revente  et  mise  au 
point  ou  fabrication  d’appareils  orthopédiques  et  qu’il  en 
résultait  pour  celui-ci  à  ce  point  de  vue  la  qualité  de  commer¬ 
çant,  il  faut  observer  que  X...  exerce  en  même  temps  comme 
docteur;  que  c’est  en  cette  qualité  qui. ne  fait  de  lui  ni  un 
industriel  ni  un  commerçant  et  en  même  temps  pour  les 
besoins  de  sa /famille  qu’il  possédait  et  utilisait  la  voiture 
automobile  qui  a  donné  lieu  à  l’accident;  qu’enfin  l’accident 
s’est  produit  alors  que  G...  était  employé  non  à  des  travaux 
relatifs  à  l’orthopédie,  mais  au  nettoyage  de  la  voiture  per¬ 
sonnelle  de  X...  ; 

Attendu,  dans  ces  conditions,  que  ni  la  nature  du  travail, 
ni  la  victime  de  l’accident,  ni  la  qualité  en  laquelle  elle  avait 
été  embauchée,  ni  les  conditions  dans  lesquelles  elle  était 
parfois  employée  à  d’autres  travaux  ne  permettaient  pas  d’ap¬ 
précier  qu’il  y  a  eu  accident  du  travail  au  sens  de  la  loi...  » 

Cette  décision  est  très  juridique.  Les  domestiques  et  gens 
de  maison  se  trouvent  désormais  protégés  par  la  nouvelle  loi 
qùi  leur  rend  applicable  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


ÜNE  NOUVELLE  PRÉPARATION  IODÉE  EN  INJECTIONS 
MODIFICATRICES  DANS  LES  ABCÈS  FROIDS 
Au  cours  de  la  séance  du  i®”  février  1924,  à  la  Société  de 
thérapeutique,  le  docteur  Jean  Michaux  a  préconisé  une  sus¬ 
pension  d’iode  titrée  à  0,00166  d’iode  collo'idal  par  centi¬ 
mètre  cube  (orthoiodine  Dausse)  dans  le  traitement  des  abcès 
froids.  On  vide  l’abcès  aussi  complètement  que  possible  au 
trocart  et  on  injecte  ensuite  sans  autre  précaution  de  5  à 
10  centimètres  cubes  de  cette  préparation  suivant  le  volume 
de  la  poche. 

Une  seule  injection  suffit  le  plus  souvent;  dans  quelques 
cas,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  seconde  injection  quinze 
jours  à  trois  sémaines  après  la  première.  Cette  thérapeutique 
amène  non  seulement  la  disparition  de  la  poche  abcédée,  mais 
encore  la  formation  à  son  niveau  d’un  tissu  de  sclérose  un 
peu  lardacé  que  Ton  sent  parfaitement  à  la  palpation  profonde 
et  qui  indique  la  guérison. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARU.  —  soa.  GÉN.  d’imP.  ET  D’ÉpiT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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r  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  , 

GOUTTES  â  2  inillig.  12  420  par  jour  j 

llfflPOULES  150  -  il  2  -  I 
C0BIPRIIWÉ8â25  -  i  â  3  - 
GRANULES  â  lcentig.  216»-  j 

Traitement  $pécîfiqne  et  abortif  de  la  SYPHILIS^  ^ 

iiiimiiiimmiiiiiimi  mfqipe;»  bc.  i.  i!iiiiisgaB»iiuiimmj 


GYNOCRINOt 

STIMULANT  et  ACTIVATEUR 
des  Fonctions  Ovariennes 
Aménorrhée,  Troubles  de  la  Puberté.  Dysmé¬ 
norrhée,  Stérilité.  Sénilité,  Hypoovaries. 

4  à  6  pilules  par  jour 


GYNOLUTEOL 


DéoSt  géniral  :  H.  CARRION  et  C'  54.  Fg  Salnt-ïi 


!.  PARIS  Reg.  Corn.  Sein^  58.62 


R.  C.,  58.627,  Seine. 


1me:o-la3catip 

CHAPÔTOT 


Eohant.s  66,Bonl'*  Ornano, PARIS  j 


NEUROSINE 

PRUNIER 


BURMENAGE  -  DÉBILITÉ 


âFFECTIOISiielESTOIIM 


QUA8SINB  ADBUN 

W6ÉES  à  25  milL  de  QUASSIME IIORFHL 
SRAHULES  à  2  mill.  de  gUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

’  S’tte  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIHEHTATIOHii.MALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  oniUèr-  à  bouche  équivaut  &  128  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  lois  une  iTnanitlon  devient 
menaçante  remploi  des -Sac.  et 
de  Viande  Adriaa  est  Indiqué. 


CESSIONS  DE 

CLIEiTÈLES  lEDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 
Assurance  gratuite  de  la  re-SPONSABii-itè 
PROFESSION  N  £L.L.E  des  REMPLAÇANTS 

Seroice  gratuit  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  Boul^  St-Miohel,  PARIS.  Tèl.eOBELIflS  24.81 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
DUNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

SIrophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatéé 
Lithinëé 
,  Caféinéé 


Ns  se  délivrent 
qn’en  cachets. 


Cachets  dosés 
à 

O  gramme  aS 
et  à 

O  gramme  69 
de  Théosalvoçe. 


à  a  gramme* 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  diimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  - 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  - 


Albuminuries  —  Intoxications 
-  Hydropisie  —  Wlaladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  _  13,  rue  du  Gherche-Midi,  13  —  PARIS  b. c, 2.160,  Seine. 
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Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  I  ce.  PAR  JOUR.  EN 
INJECTIONS  SOUS. CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ.  30.  Rue  Annand-SylvestU  .COURBEVOIE  (Seine) 

illllllllllllillllllllllllllllllll^ 


DRAEGER 

R.  G.,  i33.i44,  Seine. 


DAVOS  17-24  Août  1924 

COURS  DE  VACANCES 

SUR  LA 

TUBERCULOSE  ET  LE  CLIMAT  D’ALTITUDE 

Organisé  par  la  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  DAVOS 

Chmatologie  physique  et  physiologique.  Pathologie.  Diagnostic.  Clinique.  Thérapie  et  Pronostic  de  la  Tuberculose. 

confe^rences  seront  faites  en  français  et  en  allemand.  MM.  les  participants  recevront  un  bon  logement  avec 
pension  complété  aux  prix  très  modères  de  12,  10  ou  8  francs.  —  Important  rabais  sur  les  chemins  de  fer  —  Si  l’on 
s  annonce  assez  tôt,  on  pourra  obtenir  près  du  consulat  suisse  compétent,  le  visa  gratuit. 

_  Dernière  limite  pour  s'annoncer  :  1-  août  1924.  -  Pour  s’annoncer  et  obtenir  tous  renseignements  prière 
de  s  adresser  a.  la  Commission  du  cours  médical  de  vacances , DAVOS  (Suisse).  .  ’P 


CURE  ENTÉRO-HÉPATIQUE 


JÉCOL 


l  à  2  CACHETS  à  la  |in  des  2  repas 


N»  43.  —  MARDI  27  &  JEUDI  29  MAI  1924. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

L’abonnement  part  du  i-de  ohaquemois.  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  35  fr. 

DE  9  h,  AU  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
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Prix  du  Numéro  ;  30  c. 

TÉL.  :  Gobelins  19-B2 

SOMMAIRE 

ANALYSES  BT  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Neurologie,  par  M.  J.  Lheemitte  :  Anatomie;  —  Sémiologie;  — 
Physiologie  normale  et  pathologique;  —  Moelle  épinière;  — 
Epilepsie;  —  Cerveau;  —  Cervelet;  —  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

II«  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’URO¬ 
LOGIE  (Paris,  24-26  avril  1924)  [fin]. 

Résumé  des  rapports  ;  T-roisième  question  {fin)  :  Résultats  et 

origines  des  opérations  contre  la  lithiase  rénale  »  ;  —  Quatrième 
question  ;  «  Vésiculectomie  transvésicalè  et  vésiculotomie.  » 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

NOTES  DE  PRATIQUE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Tumeur  blanche  du  coude  (fin). 

CHRONIQUE 

Inauguration  du  monument  aux  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  Paris  morts  pour  la  France,  par  M.  L.  Babonneix. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM;  Sergent,  Tixier,  Berger,  Bensaude, 
Halbron,  Claisse,  Lecène,  qui  acceptent;  Darier,  Milian, 
Clerc,  Foix,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accep¬ 
tation. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Médecine 
■opératoire.  —  Séance  du  22  mai.  —  Questions  données  : 
«  Ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes. 
—  Désarticulation  du  genou.  » 

MM.  Sénèque,  22;  Gouverneur,  29;  Bloch  (Jacques),  25; 
Girod,  l'i  ;  Petit-Dutaillis,  27;  Monod  et  Madier,  22. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  23  mai.  —  Question  donnée  : 
«  Cancer  du  cæcum.  » 

MM.  Sénèque  et  Petit-Dutaillis,  16;  Monod;  17;  Gou¬ 
verneur,  19;  Àladier,  18. 

MINIS’TÈRE  DU  TRAVAIL  ÉT  DE  l’hygiène.  —  Un  arrêté 
ministériel  en  date  du  23  mai  1924  porte  que  «  le  ministre  de 
llntérieur  met  à  la  disposition  du  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène  les  fonctionnaires  de  l’inspection  générale  des  ser¬ 
vices  administratifs  qui,  soit  à  raison  de  leur  titre  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  soit  à  raison  de  leur  compétence  particu¬ 
lière,  peuvent  être  plus  spécialement  chargés  des  services 
d’assistance  et  d’hygiène. 

Le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène  ou,  par  délégation, 
le  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques  adresse 
-au  ministère  de  l’Intérieur  (service  central  de  l’inspection 


générale,  prévu  par  le  règlement  d’administration  publique 
susvisé)  toutes  communications  relatives  aux  tournées,  mis¬ 
sions  et  avis  du  Comité  des  inspecteurs  généraux.  » 

—  Il  est  ouvert  un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de 
laboratoire  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  national 
des  Quinze-Vingts. 

Les  épreuves  de  ce  concours  commenceront  le  3o  juin  1924. 

—  Il  est  ouvert  un  concours  pour  quatre  places  d’aides  de 
clinique  titulaires  et  huit  places  d’aides  de  clinique  provi¬ 
soires  à  la'clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  national  des 
Quinze-Vingts. 

La  date  de  ce  concours  est  fixée  au  2  3  juin  1924. 

—  Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  actuellement 
vacant  à  la  maison  nationale  de  Saint-Maurice  (quartier  des 
aliénés  hommes). 

Cet  emploi  sera  réservé  à  un  médecin  du  cadre  des  asiles 
publics  d’aliénés,  choisi  sur  une  liste  de  trois  noms  désignés 
par  la  commission  des  médecins  des  asiles. 

Il  est  bien  entendu  que  la  nomination  du  titulairç  sera  faite 
à  titre  provisoire  et  ne  conférera  aucun  droit  aux  postes  du 
cadre  spécial  des  asiles  de  la  Seine.  [J.  O.,  26  mai  1924.) 

GUERRE.  —  Service  DE  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  12  mai  1924,  M.  Bouisset,  élève  de 
l’Ecole  principale  du.  Service  de  santé  de  la  marine  et  des 
colonies,  a  çté  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales,  pour  prendre  rang, 
sans  rappel  de  solde,  du  3i  décembre  1922. 

Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  M.  le  médècin 
aide-major  de  -  deuxième  classe  Bouisset  a  été  affecté  au 
8'  régiment  de  tirailleurs  coloniaux,  à  Toulon. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  d’oTO- 
RHiNO-LARTNGOLOGiE.  ' —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  de  ser¬ 
vice,  commencera  le  lundi  2  juin,  à  10  heures,  une  série  de 
vingt  leçons  sur  les  maladies  des  fosses  nasales,  du  rhino- 
pharynx  et  des  sinus  avec  la  collaboration  de  MM.  Balden- 
weck,  Le  Mée,  Moulonguei,  Halphen,  Rouget,  Ramadier, 
André  Bloch,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux,  Maurice 
Bouchet,  Cornet,  Tarneaud  et  Poyet,  assistants  du  service. 

Le  cours  aurk  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis  à 
10  heures  et  comprendra  : 

1“  Une  consultation  expliquée,  d’une  heure,  pendant  la- 


OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉNERGIQUE 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Laboratoire  NATIVELLE,  49,  BouF  de  Port-Royal,  PARIS 
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quelle  les  élèves  assisteront  à  l’examen  des  malades  nouveaux 
et  seront  exercés  individuellement  aux  techniques  cliniques 
spéciales  ; 

2°  Une  leçon  conçue  dans  un  sens  pratique,  les  mêmes 
jours  à  1 1  heures. 

Programme  du  cours.  —  i.  Rhinites  aiguës.  —  2.  Rhinites 
chronrques.  —  3.  Malformations,  traumatismes  et  fractures 
du  nez.  —  4.  Correction  esthétique  des  déviations  nasales.  — 
5.  Epistaxis.  —  6.  Ozène.  —  7.  Traitement  chirurgical  de  la 
rhinite  atrophique.  —  8.  Coryza  spasmodique.  —  9.  Anosmie. 
Réflexes  d’origine  nasale.  —  10.  Tuberculose  du  nez.  — 
ti.  Syphilis  du  nez.  —  12.  Tumeurs  des  fosses  nasales. 
_ i3.  Ethmoïdite  et  polypes  muqueux.  —  i4-  Sinusite  maxil¬ 
laire.  —  Sinusite  frontale.  —  16.'  Sinusites  postérieures 
et  leurs  complications.  —  17.  Polypes  nasopharyngiens.  — 
i8.  Tumeurs  malignes  du  cavum.  —  19.  Végétations  adé¬ 
noïdes.  —  20.  Tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

Une  leçon  complémentaire  sera  faite  par  M.  Louis  Ramond, 
médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 

Lés  mardis,  jeudis  et  samedis,  les  élèves  pourront  assister 
aux  interventions  pratiquées  dans  le  service.  Ils  seront  admis 
sur  leur  demande,  à  continuer  à  y  travailler  ultérieurement. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  fin 
du  cours.  . 

S’inscrire  à  l’hôpital  Laënnec  auprès  de  M.  Maurice  Bou¬ 
chet,  assistant  du  service  Ô.-R.-L.  Droit  d’inscription 
200  francs  (100  francs  pour  les  auditeurs  des  cours  pré¬ 
cédents). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Maguin  (d’Audruicq). 


CHRONIQUE 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  AUX  EXTERNES  ET  ANCIENS 

EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS  MORTS  POUR  LA 

FRANCE. 

Quand  mon  heure  viendra,  souvieus-toi  de  la  tienne, 

O  toi  qui  sais  mourir  ! 

(Lamartine.  Le  Crucifix.) 

Dimanche  dernier,  à  l’Hôtel-Dieu,  émouvante  cérémonie. 
Devant  des  familles  en  larmes,  devant  les  représentants  des 
Pouvoirs  publics,  devant  un  public  d’élite,  l’Association  pro¬ 
fessionnelle  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  de 
Paris  inaugurait  le  très  beau  monument  que  la  piété  des 
vivants  a  élevé  à  la  mémoire  des  morts.  Dû  au  ciseau  du 
sculpteur  Bouffez,  il  représente  la  tranchée.  A  droite,  le 
parapet  ;  des  tireurs  aux  créneaux,  le  doigt  sur  la  gâchette.  A 
gauche,  d’autres  combattants.  Au  milieu,  les  blessés,  relevés 
et  secourus  parles  brancardiers,  sous  la  conduite  du  médecin 
auxiliaire.  Heures  tragiques  où  les  uns  ne  songent  qu'à 
donner  la  mort,  les  autres  à  refaire  de  la  vie  !  Epopée  surhu¬ 
maine  où  le  médecin  multiplie  ses  efforts  à  mesure  que  s’étend 
le  carnage!  Vision  inoubliable  où,  au-dessus  de  la  douleur, 
plane  et  resplendit  la  chatité  ! 

C’est  ce  monument  que  M.  Belot,  président  d’honneur  de 
l’Association,  remet  aujourd’hui  à  l’Assistance  publique.  Dans 
un  langage  sobre,  il  magnifie  les  exploits  de  ses  jeunes  cama¬ 
rades.  Comment  dénombrer  leurs  innombrables  actes  de  cou¬ 
rage?  Leur  héroïsme  n’était-il  point  partisan  de  l’anonynaat? 
Mais  comment,  aussi,  ne  pas  citer  quelques  exemples?  Celui-ci, 
à  la  veille  de  remonter  en  ligne,  écrit  aux  siens  :  «  Je  me 
réjouis  sincèrement  de  retourner  au  danger  »;  quelques 
.ours  après,  .il  est  tué  à  son  poste.  Celui-là,  apprenant  que 
des  hordes  sanguinaires  s’approchent  de  son  ambulance,  se 
place  au-devant  des  blessés  pour  les  protéger  de  son  corps  et 
meurt  avant  eux,  avec  eux  et  pour  eux.  Trouvant  que,  dans 
une  formation  sanitaire,  les  risques  sont  par  trop  restreints, 
il  en  est  un  qui  déserte  pour  s’engager  dans  une  unité  com¬ 
battante... 

D’autres  discours  sont  successivement  prononcés  par 


MM.  Hudelo,  directeur  de  l’Hygiène,  au  nom  du  ministre  du. 
Travail;  Bompard,  vice-président  du  Conseil  de  surveillance 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ;  Béchet,  secrétaire 
général  de  l’Assistance  publique,  au  nom  de  M.  Mourier, 
retenu  au  loin  par  la  maladie;  Missoffe,  vice-président  du 
Conseil  municipal;  Billecard,  chef  de  cabinet  du  ministre  de 
l’Instruction  publique;  Cossa,  président  de  l’Association.  A 
ce  dernier  était  réservée  la  tâche  de  procéder  à  l'appel  des¬ 
morts.  Frémissante,  debout,  l’assistance  l’entend  énoncer, 
d’une  voix  vibrante,  les  noms  et  prénoms  des  quatre-vingts 
externes  qui,  modernes  La  Tour  d’Auvergne,  sont  tombes- 
au  champ  d’honneur.  H  dit  ensuite,  ce  jeune,  ce  que  les 
jeunes  dôivent  à  leurs  aînés.  N’est-ce  point  grâce  à  leur 
sacrifice  qu’ils  ont  pu  connaître  eux-mêmes,  après  l’anxiété- 
de  l’attente,  le  triomphe  de  la  délivrance? 

Quelle  leçon  ces  élèves  n’ont-ils  pas  donnée  à  leurs 
maîtres!  Hier.encore,  c’étaient  des  enfants.  Et,  soudain,  les 
voilà  jetés  dans  la  tourmente.  L’épreuve  les  mûrit.  Elles  font 
d’eux  des  hommes.  Chevaliers  de  l’idéal,  ils  veulent,  comme 
jadis  leur  illustre  compatriote  Bayard,  rester  sans  peur  et 
sans  reproche.  Ils  ne  pensent  plus  qu’à  bien  mourir.  Qui 
pourrait  les  oublier?  Comment  ne  pas  adresser  à  chacun 
d’eux  ces  mots  touchants  qu’une  main  malhabile  a  gravés 
sur  une  tombe,  au  cimetière  d’Esbly  ;  «  Bien  que  la  terre  te 
couvre,  mes  yeux  te  verront  toujours  !  » 

L.  BABONNEIX. 


RENSEIGNEMENTS 

m'‘®  s.  russinger,  prof,  dipl.,  8,  r.  Lekain,  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d' la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  _ Station  thermale  de  Saint-Nectaire.  Services- 

automobiles  P.-L.-M.  AU  départ  de  Clermont-Ferrand  et 
d’Issoire.  —  Les  services  automobiles  que  la  Compagnie 
P.-L.-M.  organise,  pendant  la  saison,  pour  la  desserte  de 
la  station  thermale  de  Saint-Nectaire  fonctionneront,  cette 
année,  dès  le  i5  mai  au  départ  de  Clermont  Ferrand  et  à 
partir  du  .1”.  juin  au  départ  d’Issoire,  dans  les  conditions 
suivantes  ; 

Clermont-Ferrand  à  Saint-Nectaire  :  un  service  quotidien 
du  i5  mai  au  àS  septembre;  deux  serviçes  quotidiens  à  partir 
du  1"  juin. 

Issoire  à  Saint-Nectaire  :  Murols  et  Besse  :  service  quoti¬ 
dien  du  I"  juin  au  26  septembre  desservant,  du  1"  juillet  au 
3 1  août,  le  Lac  Chambon  à  l’aller  et  au  retour. 

En  vue  de  permettre  aux  baigneurs  d’excursionner  aux 
environs  de  Saint-Nectaire,  un  service  sera  organisé  du 
i"  juillet  au  i5  septembre  entre  Saint-Nectaire  et  le  Lac 
Chambon. 

Les  voitures  assurant  les  services  de  Clermont-Ferrand  et 
d’Issoire  à  Saint-Nectaire  comportent  une  élégante  et  confor¬ 
table  carrosserie  fermée. 

Correspondance  directe  à  Clermont-Ferrand  et  à  Issoire- 
avec  les  trains  express  de  et  pour  Paris.  Billets  directs  avec 
enregistrement  des  bagages,  de  Paris,  Lyon-Perrache,  Mar¬ 
seille-Saint-Charles,  Nîmes,  Saint-Etienne  et  Vichy  à  Saint- 
Nectaire,  Murols  et  Besse. 


DIGIBAiNE 

association  DIGIIALINE-OUAÉAÏNE. 


Le  PhosphopinaleJuin 

ESI  AU  PBOSPMORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  V ARSENIC 

£liXIS  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labokatoike  :  3,  Quai-aux-Fleurs.  —  Paris. 


Toux 

Oyspnéo 


lODEIIME  MONTAGU 


CAPS'DLES  de  corps  THYROÏDE  'VIGIER—  2  à  6 jour. 
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PANTOPON 

.•;r|ljOC«E" 

Opiürri  toffiï  injectable . 


Ampoules  Comprimés  ^  3irop. 


Littérature  : 

(Produitôif:  Hoffmann>--La  Roche  S{C~ 
^KPIace  des\/oôge&.  PavRis^ 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

PAR 

L’ACÉTOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  dé  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigier  à  TEssence  de  Cadier  ^  Savon  Vigier  à  TEssence  d*Oxycèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


SIROP  Dü  D'.  REINVILLIER 

(Lauréat  Ab  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  B  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  ^  ■ 

RC, .,.894, 

PRESCRIRE:  Seine.  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

-  SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  .  G.  DEGLOS,  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS 


OOW 
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OVO-LÉCITHINE  BILLON 

(DRAGÉES,  GRANULÉ,  AMPOULES) 

TONIQUE  .  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


PROPIDON 

Bouillon  Stock -Vaccin  Mixte 
du  Professeur  Pierre  DELBET 

GÉLOBARINE 

Sulfate  de  Baryum  Crémeux 
pour  examens  radiologiques. 

GARDÉNAL 

(  Phényléthylmalonylurée  ) 
Hypnotique  -et  Sédatif  nerveux. 


ANTHEMA 

Sérum  Sérique  anti-hémorragique 
■des  Docteurs  DUFOUR  et  LE  HELLO. 

RENALEPTINE 

.  Adrénaline  pure,  lévogyre 
contrôlée  physiologiquement.. 

STOVAÏNE 

Anesthésique  local  sans  danger 
’  Ne  crée  pas-  d'accoutumance. 


LITTÉRATURE  FRANCO  S 


Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  92  —  PARIS  (3»)  r  c.,  5.386,  Seine. 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 


LE  PLUS  GOmiyiODE 


Dissolution  rapide.  Injections  intrave: 
I  neuses,  intramusculaires,  sous-cutanée; 
■  sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 


-  mnlées;  effets  rapides,  profonds,  durables. 


Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  ; 
quelques  heures  après  la  première  Injection  (18  à.  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTiF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


Remplace 

avanlageusemenl 

w  l’essence  de  Sanlal 

CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochiinie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph*'”  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PÂR1S-16° 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


▼  ^-30  par  CopS"  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOORAPHIQUES 


IV  XJ  R  O  Jtv  O  O  r  E> 

Par  le  docteur  J.  LHERMITTE, 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  JMÉDECINE  DE  PARIS 


ANATOMIE 

Sur  les  connexions  du  locus  niger  de  Sœmmering. 

(Ch.  Foix  et  J.  Nicolesco.  Encéphale,  nov.  1923,  n°9,  p.  553.) 

_  Les  connexions  du  locus  niger  sont  aujourd’hui  encore 

assez  mal  définies  et  l’on  comprend  l’intérêt  qui  s’attache 
maintenant  à  leur  étude  puisque  l’on  sait  la  fréquence  et  l’in- 
tenàité  des  altérations  nigériennes  au  cours  de  certaines 
affections  dont  la  principale  est,  sans  conteste,  la  maladie  de 
Parkinson. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  préciser,  autant  qu’il  est 
possible,  les  voies  efférentes  de  ce  groupe  de  cellules  pigmen¬ 
tées  se  présentant  sur  les  coupes  transversales  du  méso- 
céphale  sous  la  forme  de  deux  croissants  légèrement  inclinés. 
Les  méthodes  de  Weigert-Pal  et  de  Bielschowsky  permettent 
d’observer  que,  dé  l’angle  externe  du  locus  niger,  des  fibres 
onduleuses  se  dégagent  pour  gagner  la  région  dorsale  après 
avoir  traversé  .le  ruban  de  Reil  médian  et  que,  d’autre  part, 
d’autres  fibres  plus  ou  moins  groupées  se  dirigent  tout  à  l’op¬ 
posé,  vers  le  pied  du  pédoncule  cérébral  où  elles  se  groupent 
en  arrière  de  la  voie  pyramidale. 

L’étude  histologique  met  donc  en  lumière  deux  courants 
efférents  opposés  :  un  courant  de  la  calotte  et  un  courant  du 
pied  du  pédoncule.  Vers  quels  centres  se  dirigent  ces  cou¬ 
rants  figurés  par  les  fibres  efférentes  que  nous  venons  de 
décrire?  Il  semble,  mais  ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse, 
que  le  courant  du  pied  probablement  après  décussation  abou¬ 
tisse  aux  centres  sous-jacents;  quant  à  la  voie  de  la  calotte, 
sa  terminaison  apparaît  encore  plus  énigmatique,  l’hypothèse 
la  plus  probable  est  que  cette  voie  sert  de  commissure  entre 
les  deux  locus  niger  et  relie,  peut-être,  ce  dernier  avec  le 
système  strié  du  côté  opposé  et  aussi  avec  le  noyau  instersti- 
tiel  de  Cajal. 

Etudes  de  cytoarchitectomie  médullaire.  (S.  Bertrand  et 
Van\Bogaert.  Revue  neurol.,  sept.  1923,  n"  3,  t.  II,  p.  177 
et  oct.  1923,  n“  4,  t.  II,  p.  3i2.)  —  Dans  cet  important  mé¬ 
moire,  les  auteurs  montrent  que  si  l’on  peut  situer  les  grou¬ 
pements  cellulaires  de  la  moelle  suivant  certains  axes  de 
repère  il  n’existe  pas  de  topographie  absolument  fixe.  Les 
colonnes  cellulaires  spinales  ne  représentent,  en  effet,  nulle¬ 
ment  des  unités  fonctionnelles,  segmentaires  ou  nerveuses 
périphériques  mais  seulement  des  groupements  morpholo¬ 
giques  liés  à  la  métamérie  de  notre  structure  organique. 

SÉMIOLOGIE 

Le  réflexe  carotidien.  (H.  HÉring.  Munch  med.  Wochen¬ 
schrift,  1923,  n“  42,  p.  1287.)  —  Nombre  d’auteurs  admettent 
que  la  pression  exercée  sur  la  pneumogastrique  détermine, 
par  l’excitation  de  ce  nerf  qu’elle  provoque,  un  ralentisse¬ 
ment  des  battements  du  cœur.  Cette  épreuve  semble  mal 
interprétée;  et  Héring  après  avoir  soumis  le  pneumogas¬ 
trique  du  lapin  à  des  pressions  très  variables  n’a  jamais 
obtenu  de  bradycardie.  Au  contraire,  il  suffit,  d’après  cet 
auteur,  de  soumettre  la  carotide  au  niveau  de  sa  bifurcation 
surtout,  à  des  excitations  mécaniques  pour  faire  apparaître 
un  ralentissement  du  cœur.  L’épreuve  de  la  «  compression  du 
vague  »  apparaît  ainsi  comme  une  réflexe  d’origine  caroti^ 

Sur  un  symptôme  objectif  au  cours  des  lésions  céré¬ 
brales.  Le  réflexe  du  clignement  de  Bruno  Kisch.  (Grue- 

TER.  AnUteil.  ans.  d.  Greuzgeb.  des  med.  und  chir.,  1923, 


vol.  XXXVI,  fasc.  4,  p.  481.)  —  Sous  le  nom  de  réflexe  de 
Kisch  peu  connu  en  France,  l’on  désigne  un  phénomène 
caractérisé  par  un  court  battement  des  paupières  consécutif  à 
une  excitation  tactile  ou  calorique  de  la  partie  profonde  du 
conduit  auditif  externe  ou  du  tympan.  Ce  réflexe  ne  manque 
pour  ainsi  dire  jamais  à  l’état  normal.  D’après  l’auteur,  il 
serait  en  défaut  chez  les  sujets  atteints  d’affections  cérébrales 
traumatiques  ou  médicales.  Cette  constatation  semble  sur¬ 
tout  intéressante  dans  les  faits  où  un  traumatisme  crànio- 
encéphalique  a-laissé  à  sa  suite  des  perturbations  subjectives 
importantes  et  seulement  un  minimum  de  symptômes  objec¬ 
tifs  et  dans  lesquels,  par  conséquent  l’hypothèse  de  la  simu¬ 
lation  ou  de  l’amplification  des  troubles  fonctionnels  peut 
être  posée. 

Contribution  clinique  à  la  pathologie  du  cerveau.  Les 
lésions  en  foyer  des  circonvolutions  occipitales.  (H.  Ber¬ 
ger.  Archiv.  f.  psychiat.  und  nervenheilk.,  vol.  LXIX, 

fasc.  5,  p.  569.)  —  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations 
intéressantes.  La  première  à  trait  à  un  malade  chez  lequel 
une  blessure  avait  déterminé  la  rupture  des  connexions  qui 
unissent  le  lobe  occipital  au  lobe  pariétal  :  à  la  suite  de  cette 
lésion  on  relevait  une  difficulté  particulière  dans  l’évocation 
des  lettres  de  l’alphabet.  Dans  deux  autres  faits,  des  lésions 
destructives  de  l’écorce  occipitale  (région  calcarinienne) 
s’accompagnaient  respectivement  de  cécité  et  d’hémianopsie. 
Or,  dans  ces  cas,  apparaissait  dans  le  champ  visuel  aveugle 
des  hallucinations  simples  ou  complexes.  Il  semble  donc  que 
l’existence  d’hallucinations  visuelles  soit,  dans  certains  cas, 
en  rapport  directement  avec  une  adultération  de  l’écorce 
visuelle. 

Hallucinations  visuelles  en  tant  que  phénomènes  de 
localisation  cérébrale  avec  considérations  spéciales  sur 
leur  survenance  au  cours  des  tumeurs  du  lobe  temporal. 
(G.  Horrax.  Archiv.  of  neurol.  and  psychiat.,  1928,  vol.  X, 
n°5,  p.  532.)  —  Par  la  répercussion  qu’elles  entraînent  sur 
les  fonctions  des  radiations  optiques  de  Gratiolet,  les  tumeurs 
qui  se  développent  sur  le  lobe  temporal  sont  capables  d’en¬ 
traîner  l’apparition  d’hallucinations  visuelles.  Mais  celles-ci 
possèdent  un  caractère  de  complexité  particulière.  De  plus, 
ainsi  que  d’autres  auteurs  en  ont  déjà  fait  mention,  les  fausses 
perceptions  visuelles  se  localisent  souvent  sur  les  deux  moi¬ 
tiés  du  champ  visuel  controlatérales  ,par  rapport  au  siège  de 
la  lésion  néoplasique.  Fait  à  noter,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
s’agit  d’hallucinations  conscientes  dont  le  caractère  patholo¬ 
gique  est  parfaitement  reconnu  par  le  sujet. 

Les  dysarthries  centrales  et  leur  pathogénie.  (E.  Leyser. 
Klin.  Woch.,  1928, -n*  47,  p.  217&.)  —  Les  troubles  de  l’arti¬ 
culation  verbale  comptent  parmi  les  phénomènes  les  plus 
fréquemment  observés  en  neuropathologie  et  aussi  parmi  les 
plus  révélateurs  du  siège  de  l’altération  de  l’encéphale. 
Cependant,  il  n’est  pas  niable  que  la  dysarthrie  ne  reconnaît 
pas  toujours  le  même  mécanisme.  Dans  ce  travail,  inspiré  en 
grande  partie  de  vues  théoriques  mais  cependant  sugges¬ 
tives,  l’auteur  divise  les  dysarthries  en  deux  grands  groupes  : 
les  dysarthries  liées  aux  altérations  des  faisceaux  géniculés 
et  celles  qui  sont  conditionnées  par  les  perturbations  du  sys¬ 
tème  extrapyramidal.  Les  premières  déforment  la  parole  en 
la  rendant  lourde,  nasonnée;  elles  s’accompagnent  de  dys¬ 
phonie  et  même  d’aphonie;  les  secondes  doivent  être,  selon 
l’auteur,  subdivisées  en  plusieurs  catégories.  Parmi  celles-ci 
il  faut  citer  :  j“  les  dysarthries  déterminées  par  l’altération 
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des  voies  frontopontines  dans  lesquelles  la  parole  devient 
motonone  et  rapide  ;  2“  les  dysarthries  d’origine  striée  qui 
s’accompagnent  de  palilalie  (dysarthrie  itérative),  de  scan¬ 
sion  du  fait  des  mouvements  choréiques  qui  s’associent  sou¬ 
vent  au  défaut  d’articulation  verbale;  3“  les  dysarthries  palli- 
dales  dans  lesquelles  l’hypertonie  demeure  le  fait  le  plus 
saillant  et  détermine  la  lenteur,  la  monotonie  de  la  parole  ;, 
enfin,  4°  les  dysarthries  cérébelleuses  lesquelles  accompa¬ 
gnent,  dans  la  règle,  les  altérations  du  cervelet  ou  de  ses 
voies  afférentes  ou  efférentes. 

Sur  la  dépendance  des  mouvements  des  représentations 
visuelles.  Troubles  de  la  motilité  chez  les  sujets  atteints 
de  cécité  psychique.  (Kint  Goldstein.  Monat.  f.  Psych.  und 
Neurol.,  1923,  vol.  LIV,  p.  i4i.)  —  Dans  deux  cas  de  cécité 
psychique  avec  perturbation  profonde  des  représentations 
visuelles,  Goldstein  a  pu  mettre  en  évidence  des  troubles  de 
la  motilité  des  plus  intéressants.  Les  mouvements  volontaires 
exécutés  sous  le  contrôle  de  la  vue  pouvaient  être  exécutés 
mais  seulement  avec  gaucherie  et  lenteur  tandis  que  si  l’on 
fermait  les  yeux  des  malades  ces  mouvements  ne  pouvaient 
être  réalisés.  Ce  trouble  de  la  motilité  se  montrait  donc  nette¬ 
ment  en  rapport  avec  la  déficience  des  représentations  men¬ 
tales  visuelles.  Les  mouvements  habituels,  au  contraire, 
apparaissaient  beaucoup  moins  modifiés. 

Il  semble  donc  que  l’exécution  rapide  et  correcte  d’un  mou¬ 
vement  compliqué  exige  deux  conditions  :  une  exacte  repré¬ 
sentation  de  l’espace  et  l’intégrité  des  images  kinestésiques. 

Contribution  à  l’étude  de  l’astéréognosie  (agnosie  tac¬ 
tile).  (N.  Keestnikoff.  Zeit.  f.  die  ges.  Neurol,  u.  Psych., 
1923,  vol.  LXXXIlI,  p.  527.)  —  L’abolition  du  pouvoir  de  la 
reconnaissance  des  objets  par  le  palper,  l’agnosie  tactile,  est 
aujourd’hui  considérée  suivant  deux  angles  différents.  Selon 
certains  auteurs,  parmi  lesquels  se  range  Déjerine,  l’astéréo- 
gnosie  est  toujours  fonction  de  troubles  de  la  sensibilité  élé¬ 
mentaire  ;  selon  une  autre  opinion  exprimée  par  Wernicke, 
Raymond,  F.  Rose,  Egger,  l'agnosie  tactile  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  l'expression  de  perturbations  corticales,  elle 
est  indépendante  du  déficit  des  sensibilités  élémentaires 
puisque,  dans  quelques  cas  où  la  reconnaissance  tactile  est 
abolie,  l’on  ne  retrouve  que  des  modifications  insignifiantes 
delà  sensibilité  cutanée  ou  profonde. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  une  observation,  combat  l’opi¬ 
nion  soutenue  par  Déjerine.  L’agnosie  tactile  est,  au  vrai,  un 
trouble  psychologique  de  la  reconnaissance  dont  l’origine  est 
à  chercher  dans  l’adultération  fonctionnelle  ou  organique  des 
faisceaux  d’association  qui  relient  les  centres  corticaux.  Il 
est  probable,  quoique  non  démontré,  que  la  lésion  siège, 
dans  les  faits  de  ce  genre,  au  niveau  du  gyrus  pariétal  ou 
dans  la  circonvolution  postcentrale,  c’est-à-dire  à  l’origine 
des  faisceaux  qui  collectent  les  sensations  tactiles  et  les 
transmettent  aux  centres  de  perception. 

PHYSIOLOGIE  NORMALE 
ET  PATHOLOGIQUE 

Les  myoclonies  et  les  corps  amylacés  dans  les  cellules, 
nerveuses.  (G.  Lafora.  Rwue  neuroL,  nov.  1923,  n°  5, 
t.  II,  p.  399.)  —  En  1911,  l’auteur  décrivit  au  sein  du  proto¬ 
plasma  des  cellules  nerveuses  des  corpuscules  arrondis  res¬ 
semblant  de  très  près  aux  corpuscules  amylacés  dont  on  sait 
la  fréquence  dans  la  substance  blanche  du  cerveau  et  de  la 
moelle  des  sujets  âgés.  Depuis,  cette  lésion  si  curieuse  qui 
traduit  une  désintégration  spéciale  du  cytoplasma  a  été 
retrouvée  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Ce  qui  est  à 
retenir  des  recherches  de  Lafora  c’est  que  ces  corpuscules 
intracytoplasmiques  possèdent  des  réactions  histochimiques 
qui  les  apparentent,  d’une  part,  avec  les  corps  amylacés  et, 
d’autre  part,  avec  les  corpuscules  de  substance  hyaline  ;  que 
cette  lésion  peut  apparaître  diffuse  ou  circonscrite.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  plus  intéressant  pour  le  neurologiste,  l’infar¬ 
cissement  des  neurones  par  les  corpuscules  peut  se  limiter  au 
système  extrapyramidal  (appareils  strio-rubo-cérébelleux  et 
thalamo-rubo-cérébelleux)  et  déterminer  l’apparition  de 
myoclonies. 

Sur  les  fondements  biogénétiques  de  la  symptomatologie 
des  affections  pyramidales.  (Astwazaturow.  Deut.  zeit.  f. 


Nerven.,  19^3,  vol.  LXXVIII,  f.  3-6,  p.  129.)  —  Dans  ce 
travail,  l’auteur  s’efforce' de  démontrer  que  les  symptômes 
afférents  à  la  suppression  fonctionnelle  ou  organique  de  la 
voie  pyramidale  ne  sont  autres  que  l’expression  de  la  libéra¬ 
tion  de  mécanismes  anciennement  inscrits  dans  la  physiologie 
du  système  nerveux.  C’est  ainsi  que  le  signe  de  l’orteil  de 
Babinski  peut  être  considéré  comme  la  reviviscence  du  pre¬ 
mier  stade  du  mouvement  de  préhension  du  pied,  que  le 
réflexe  de  succion  n’est  autre  que  la  libération  d’un  acte  phy¬ 
logénétiquement  et  ontogénétiquement  très  ancien,  que  les 
contractures  sont  liées  à  la  suppression  de  l’inhibition  phy¬ 
siologique  de  l’encéphale  sur  les  centres  bulbo-spinaux. 
L’attitude  déterminée  par  les  contractures  met  également  en 
évidence  des  fonctions  automatiques  élémentaires.  Et  il  est 
aisé  de  comprendre  ainsi  le  déterminisme  de  l’extension  du 
membre  inférieur  comme  aussi  l’origine  de  la  flexion  du 
membre  supérieur  dans  l’hémiplégie  banale.  Là  fonction  du 
membre  abdominal  est,  avant  tout,  la  sustentation,  celle  du 
membre  thoracique  la  préhension. 

Sur  l’écrasement  expérimental  de  la  moelle  avec  consi¬ 
dérations  spéciales  sur  les  facteurs  mécaniques  et  les 
modifications  anatomiques  portant  sur  les  zones  spinales 
altérées.  (Marc  Veigh.  Arch.  of  surg,  and  obst.,  1923,  n“  3, 
p.  573.)  —  L'écrasement  de  la  moelle  dorsale  à  la  suite  des 
fractures  graves  de  la  colonne  vertébrale  est  un  fait  assez 
communément  observé  et  dont  l’extrême  gravité  est  connue 
de  tous  les  chirurgiens.  Quelles  sont  les  modifications  du 
tissu  médullaire  que  provoquent  ces  fractures?  Tel  est  le 
problème  que  l’auteur  s’est  efforcé  de  résoudre  par  la  voie 
expérimentale.  De  ces  recherches  il  résulte  que,  dans  les  des¬ 
tructions  incomplètes  de  la  moelle,  le  phénomène  le  premier 
en  date  est  l’œdème,  lequel  augmente  d’intensité  et  d’étendue 
pendant  deux  jours,  puis  l’hémorragie  portant  surtout  sur  les 
cordons  postérieurs.  No'n  seulement  l’incision  de  la  dure- 
mère  recommandée  par  certains  chirurgiens  n’est  pas  indi¬ 
quée  pourpallier  à  ces  phénomènes,  mais  la  suppression  de 
la  barrière  durale  augmente  l’étendue  des  lésions  que  nous 
venons  de  rappeler. 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  moelle  apparaît  complètement 
divisée  et  les  deux  tronçons  sont  réunis  par  une  masse  pul¬ 
peuse,  véritable  bouillie,  vestige  de  l’écrasement  de  la  sub¬ 
stance  médullaire. 

Ainsi  que  Lhermitte  et  P.  Boveri  l’ont  observé,  l’altération  . 
de  la  moelle  ne  se  limite  pas  au  point  comprimé  brusquement 
et,  au-dessous  comme  au-dessus  de  la  lésion  principale,  la 
moelle  présente  un  véritable  ramollissement,  lequel  s’étend 
de  préférence  en  arrière  du  canal  épendymaire. 

Lorsque  l’animal  survit  plus  de  deux  semaines  au  trauma¬ 
tisme,  la  zone  nécrosée  se  transforme  en  cavité.  En  aucun 
cas,  la  pie-mère  n’est  dilacérée.  L’auteur  insiste  très  juste¬ 
ment  sur  ce  fait  que  la  substance  médullaire  réduite  en 
bouillie  contenue  dans  une  gaine  piemérienne  peu  extensible 
tend  à  fuser  à  la  fois  dans  les  régions  supérieure  et  inférieure 
et  ainsi  compromet  la  vitalité  des  extrémités  de  la  moelle 
tronçonnée. 

Les  expériences  de  M.  Veigh  confirment  donc  dans  leurs 
résultats  l’enseignement  de  la  clinique  qui  avait  montré  com¬ 
bien,  à  la  suite  de  compressions  vertébrales  brusques  et  très 
limitées,  les  lésions  de  la  moelle  pouvaient  appars^ître  éten¬ 
dues  et  les  sy'mptômes  de  déficit  moteur  et  sensitif  sensible¬ 
ment  plus  diffus  que  ceux  qu’eût  comportés  une  transsection 
spinale  par  un  instrument  tranchant. 

Chorée  expérimentale  et  athétose.  (G.  Lafora.  Slglo 
med.,  1922,  vol.  LXX,  p.  463.)  —  Bien  que  l’état  de  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  -pathologique  de  la  chorée 
et  de  l’athéthose  se  soit  heureusement  modifié  depuis  les 
apports  nombreux  des  neurologistes  français  et  étrangers 
relatifs  aux  syndromes  extrapyramidaux,  il  reste  encore  bien 
des  points  obscurs  au  sujet  du  déterminisme  de  ces  désordres 
du  mouvement.  Les  recherches  de  Lafora  sont  donc  du  plus 
grand  intérêt  puisqu’elles  ont  eu  pour  but  de  préciser,  par  la 
voie  expérimentale,  la  cause  même  de  la  chorée  et  de 
l’athétose. 

De  ces  recherches  qui  ont  porté  sur  vingt-sept  chats,  il 
résulte  qu’une  lésion  traumatique  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  produit  des  phénomènes  choréiques  directs  et 
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croisés  suivant  que  la  lésion  porte  au-dessus  ou  au-dessous 
de  son  entrecroisement. 

Au  contraire,  les  altérations  de  la  région  sous-optique 
déterminent  l’athétose  ou  un  complexe  choréo-athétbsique.  Il 
semble  que,  dans  ces  derniers  cas,  il  faille  incriminer  l’at¬ 
teinte  des  fibres  des  radiations  de  la  calotte  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  fibres  qui  réunissent  le  noyau  rouge  à  la  couche 
optique. 

Les  bases  anatomiques  de  la  conduction  nerveuse. 

(G.  Heringa.  Psych.  d.  Neurol.,  igaS,  n°®  1-2,  i3.)  — 

Deux  opinions  sont,  à  l’heure  actuelle,  en  présence  au  sujet 
de  la  croissance  des  axones  chez  l’embryon.  Selon  R.  y  Cajal, 
les  cylindre-axes  cheminent  librement  au  sein  dès  divers 
tissus  et  ce  n’est  qu’après  leur  croissance  qu’ils  s’entourent 
d’une  gaine  de  Schwann;  selon  Held,  en  particulier,  aucun 
axone  n'existe  à  l’état  libre  dans  les  tissus,  toujours  le  cylin¬ 
dre-axe  apparaît  entouré  par  une  enveloppe  d’origine  ectoder- 
mique.  En  somme,  d'après  les  tenants  de  cette  doctrine  à 
laquelle  pendant  la  guerre  M.-  Dustin  a  , apporté  un  important 
appui,  le  cylindre-axe  ne  chemine  que  suivant  des  voies  pré¬ 
formées  d’origine  névroglique.  Heringa  se  rallie  complète¬ 
ment  à  cette  doctrine  de  l’odogenèse  et  soutient  que,  dès  le 
début  de  leur  développement,  chez  le  fœtus,  les  axones  pous¬ 
sent  dans  un  syncitium  d’origine  «  mésodermipue  »  ;  celui-ci 
est  formé  d’abotd  delemmoblastes,  lesquels  progressivement 
se  transforment  en  cellules  de  Schnann,  d’une  part,  et  en 
axoplasme,  d’autrS  part.  Selon  Fauteur,  les  dispositions  ana¬ 
tomiques  que  l’on  rencontre  au  niveau  de  l’épanouissement 
des  extrémités  nerveuses  ressemblent  de  très  près  à  celles  de 
l’embryon  et  laissent  reconnaître  des  lemmoblastes  d’origine 
conjonctive. 

Cf.  —  Sur  la  double  nature  du  système  nerveux  efférent. 
Une  nouvelle  étude  des  systèmes  statique  et  cinétique;  leurs 
fonctions  et  leur  symptomatologie.  (J.  Ramsay  Hbnt.  Arch. 

O/" neitrof.  and: />s2/c/(.,  1923,  vol.  X,  n“  I,  p.  37. j 

L’importance  du  tronc  cérébral  pour  le  tonus  musculaire 
et  l’attitude  du  corps.  (R.  Magnds.  Peut.  med.  Woch.,  1923, 
n“  16,  p.  5oi.j 

Sur  la  voie  centrale  de  l’hypoglosse.  Recherches  expéri¬ 
mentales  et  anatomiques.  (Mingazzini.  Journ.  f.  psychol. 
und  Neurol.,  1923,  vol.  XXIX,  p.  P-  ^7^‘)  —  Important 
travail  comprenant,  non  seulement  des  recherches  person¬ 
nelles  sur  le  singe,  mais  encore  toute  la  bibliographie  se  rap¬ 
portant  à  cette  question. 

MOELLE  ÉPINIÈRE 

Sur  un  type  d’atrophie  musculaire  progressive  à  évolu¬ 
tion  subaiguë.  (Poliomyélite  antérieure  subàiguë.)  (A.  Sou¬ 
ques  et  Th.  Alajouanine.  Ann.  de  méd.,  avril  1924,  t.  XV, 
n°  4,  p.  281.)  —  Depuis  la  découverte  des  diverses  myélo- 
pathies  (sclérose  latérale  amyotrophique,  syringomyélie, 
myélites  syphilitiques,  etc.)  qui  peuvent  '  s’accompagner 
d’atrophie  musculaire,  le  territoire  du  syndrome  d  Aran- 
Duchenne  s’est  singulièrement  réduit.  Et  certains  neurolo¬ 
gistes  en  sont  venus  à  se  demander  si,  réellement,  l’atrophie 
musculaire  consécutive  à  la  destruction  des  cornes  anté¬ 
rieures  existait.  Rour  rares  qu’en  soient  aujourd’hui  les 
observations  anatomo-cliniques,  la  poliomyélite  antérieure 
chronique  n’en  mérite  moins  une  place  en  nosographie.  Les 
auteurp  du  présent  travail  ont  observé,  eux,  une  forme  très 
spéciale  de  poliomyélite  dont  la  rapidité  d’évolution  tranche 
avec  la  lenteur  avec  laquelle  se  déroule  la  maladie  de  Du- 
chenne-Aran.  Le  cas  qui  fait  la  base  de  ce  mémoire  se  rap¬ 
porte  à  un  adolescent  de  dix-sept  ans  chez  lequel  apparut 
d’ahord  une  atrophie  des  muscles  de  la  main , et  de  l’avant-, 
bras  droit  sans  modifications  de  la  réflectivité  et  de  la 
motricité  à  rapporter  à  une  modification  de  la  voie  cortico- 
spinale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  demeurait  normal,  la 
réaction  de  Wassermann  était  négative.  Quelques  mois  plus 
tard,  la  main  du  côté  opposé  offrait  la  même  amyotrophie. 
Enfin,  celle<-ci  rapidement  s’étendait  aux  membres  inférieurs, 
d’une  part,  et  aux  muscles  innervés  par  les  noyaux  bulbo- 
protubérantiels.  La  mort  subite  par  shock  bulbaire  fut  le 
brutal  dénouement  de  cet  état  morbide.  L  autopsie  et  1  étude 
histopathologique  montraient  l’existence  d  une  atrophie 
volumétrique  et  numérique  des  grandes  cellules  radiculaires 


antérieures  surtout  apparente  dans  la  région  cervicale.  Au 
niveau  du  hulbe,  on  rencontrait,  associées  à  cette  lésion 
dégénérative,  des  modifications  vasculaires,  témoignage 
certain  de  l’origine  infectieuse  de  la  maladie.  Pour  mettre 
en  évidence  le  germe  infectieux  que  permettait  de  supposer 
le  résultat  de  l’enquête  anatomique,  les  auteurs  injectèrent 
à  quatre  cobayes  et  à  deux  lapins  une  émulsion  filtrée  et  non 
filtrée  de  la  moelle  et  du  bulbe  du  malade.  Un  des  animaux 
présenta,  au  bout  de  six  mois,  une  paraplégie  progressive 
Mcompagnée  d’amyotrophie.  Chez  cet  animal  (lapin)  1  etude 
histologique  fit  voir  les  mêmes  lésions,  à  type  de  poliomye- 
lite,  que  chez  le  sujet  dont  la  moelle  avait  été  prélevée  a 

*Poiw*dês  raisons  complexes,  les  essais  d’inoculation  en 
série  du  virus  poliomyélitique  ne  réussirent  point. 

Des  recherches  sont  donc  encore  nécessaires  pour  identi¬ 
fier  l’agent  causal  de  cette  poliomyélite  progressive  à  allure 
subaio’uë,  mais  dès  aujourd’hui,  l’attention  doit  être  retenue 
sur  cette  variété  de  myélopathie,  laquelle,  sans  conteste, 
apparaît  originale  tant  dans  son  étiologie  que  dans  son 
expression  anatomo-clinique. 


Transit  lipiodolé  rachidien.  Technique  sous-arachnoï¬ 
dienne.  Résultats  diagnostiqués.  (.J.  A.  Sicard.  Bevue  neu- 
roZ.,  janv.  1924,  t.  I,  n*  i,  p.  1.)—  Ainsi  que  Fa  mon^é 
M.  Sicard  dans  plusieurs  travaux  anterieurs,  le  lipiodol 
constitue  une  substance  spécialement  favorable  au  contrôle 
radiologique  de  la  cavité  sous-arachnoïdionne  en  raison  de 
son  opacité,  de  sa  parfaite  tolérance  et  de  l’absence  de  dou¬ 
leurs  à  la  suite  de  l’injection  lipiodolée.  Si  l’on  ajoute  à  cela 
que  l’huile  lipiodolée  chemine,  avec  la  plus  grande  facilité, 
dans  les  défilés  même  les  plus  étroits,  l’on  voit  que  la  tech¬ 
nique  proposée  par  M.  Sicard  est  à  l’abri  de  toute  critique 

et  aussi  de  tout  danger  réel. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  perméabilité  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  spinaux  l’injection  doit  être  pratiquée, 
suivant  la  technique  aujourd’hui  classique,  au  niveau,  de 
l’espace  atloïdo-occipital.  Le  malade  est  placé  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral,  la  tête  un  peu  surélevée  et  fléchie  en  avant. 
L’aiguille  chemine  ainsi  dans  le  ligament  cervical  postérieur, 
puis  traverse  la  membrane  occipito-atloïdienne  et  pénètre 
dans  la  grande  citerne  cérébro-médullaire.  Sans  retirer  de, 
liquide  céphalo-rachidien,  on  pratique  l’injection  de  i  centi¬ 
mètre  cube  d’huile  lipiodolée.  Aussitôt  après  l’injection,  le 
sujet  doit  être  placé  en  position  assise  ou  debout  et  pendant 
trois  ou  quatre  heures,  il  sera  interdit  au  sujet  de  reprendre 
la  position  horizontale. 

La  radiographie  est  pratiquée  d’une  à  quatre  heures  après 
l’injection  et  en  attitude  verticale.  Si  le  sujet  ne  présente 
aucune  anomalie  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  le  lipiodol 
s'amasse  en  quelques  minutes  dans  le  cul-de-sac  sacre.  Au 
contraire)  s’il  existe  un  obstacle  quelconque,  le  lipiodol 
arrête  sa  course  et  cet  arrêt  situe  la  localisation  de  cet  obs¬ 
tacle.  . 

Tantôt  l’arrêt  s’effectue  brusquement  en  ligne  nette  hori¬ 
zontale  ainsi  qu’il  arrive  dans  les  cas  de  mal  de  Pott  très 
compressifs,  de  fracture  vertébrale  serrée,  de  tumeur  rachi¬ 
dienne  volumineuse.  Tantôt,  au  contraire,  la  bille  lipiodolée 
se  place  à  cheval  sur  la  tumeur  réalisant  la  figure  d’un  fer  à 
cheval  à  convexité  supérieure,  tantôt  enfin  une  partie  du 
lipiodol  reste  accrochée  aux  flancs  du  néoplasme  ou  de  la 
méningite  de  voisinage.  Seul  Parret  persistant  de  1  huile 
lipiodolée  possède  une  valeur  de  localisation,  le  chemine¬ 
ment  lent,  en  effet,  peut  se  rencontrer  chez  des  Sujets 
indemnes  de  lésions  vertéhro-méningées. 

11  esfévident  que  l’arrêt  absolu  du  lipiodol  dans  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  ne  péut,  a  lui  seul,  indiquer  la  nature 
de  l’obstacle,  mais  par  les  indications  qu  elle  fournit  sur  la 
topographie  de  l’obstacle,  cette  méthode  constitue  pour  la 
technique  neurologique  un  indiscutable  progrès. 


ÉPILEPSIE 


Recherehes  anatomiques  sur  l’épilepsie  dite  essentielle. 
(I.  Bertrand  et  J.  Rives.  Revue  neurol.,  fév.  1924,  t.  I,  11°  2, 
p.  401.)  —  11  n’est  assurément  plus  question  aujourd’hui  de 
classer  l’épilepsie,  dite  encore  essentielle,  dans  le  groupe 
allant  toujours  s’appauvrissant  des  névroses.  Et  il  n’est  guère 
de  neurologiste  qui  n’admette  l’existence  de  lésions  i  l’ori- 
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gine  du  mal  comitial.  Mais,  malgré  les  nombreuses  recherches 
qui  ont  été  dirigées  dans  le  sens  de  l’anatomie  pathologique 
de  l’épilepsie,  il  faut' avouer  que  nous  sommes  encore  très 
loin  de  la  solution  du  problème.  La  question  des  altérations 
du  cerveau  des  épileptiques  apparaît,  en  effet,  entourée  de 
grandes  difficultés  dont  une  des  principales  tient  dans  l’in¬ 
certitude  où  l’on  se  trouve  de  distinguer  les  lésions  causales 
des  altérations  secondaires  déterminées  par  la  violence  des 
crises  convulsives  et  terminales  liées  A  l’état  de  mal,  ou  à  une 
affection  intercurrente,  pulmonaire,  tuberculeuse,  dont  la  mort 
a  été  le  dénouement. 

Les  auteurs  du  présent  mémoire  ont  étudié  cinq  cas  d’épi¬ 
lepsie  <c  essentielle  »  et  ont|pu  relever  l’existence  de  lésions 
variées.  Les  premières  consistent  dans  des  foyers  cicatri¬ 
ciels  cortico-méningés  de  forme  triangulaire  dont  le  sommet 
central  s’enfonce  en  coin  .dans  la  substance  corticale  et  atteint 
jusqu’à  la  cinquième  couche.  Il  en  résulte  un  aspect  chagriné 
des  circonvolutions  et  surtout  des  circonvolutions  tempo¬ 
rales. 

Les  secondes  altérations  sont  d’ordre  dégénératif.  L’espace 
périvasculaire  apparaît  distendu  par  un  exsudât  séreux  dans 
lequel  on  retrouve  d’abondants  produits  de  dégénérescence  : 
corps  amyloïdes,  produits  albuminoïdes  métachromatiques, 
corps  granuleux  chargés  de  granulations  pigmentaires  et 
lipoïdes. 

Enfin,  la  modification  la  plus  importante  de  la  corticalité 
consiste  dans  la  formation  de.  plages  dépourvues  de  cellules 
nerveuses  siégeant  surtout  dans  la  troisième  couche. 

11  n’est  donc  pas  niable  que  l’épilepsie  la  plus  essentielle 
au  sens  clinique  du  mot,  s’accompagne,  de  modifications 
notables  de  l’écorce  du  cerveau  ;  mais  quelle  est  la  significa¬ 
tion  de  ces  altérations?  Doivent-elles  être  considérées  comme 
l’origine,  la  cause  même  des  paroxysmes  convulsifs  ou,  au 
contraire,  comme  la  conséquence  des  perturbations  vascu¬ 
laires  Ou  toxiques  qu’engendre  le  mal  comitial?  le  problème 
ne  pourra  être  résolu  que  par  des  recherches  convergentes 
et  pratiquées  comme  celles  de  Bertrand  et  Rives  avec  des 
techniques  rigoureuses. 

Cf.  —  Traitement  de  l’épilepsie  par  la  sympathectomie. 
(E.  Foersteb. il/ünc/(.  med.  Woch.,  1923,  n°“  34,  35,  p.  iii4-) 

Ostéomalacie  avec  épilepsie.  (A.  Brenner.  Deut.  Zeits. 
f.  chir.,  1922,  vol.  CLXXVI,  fasc.  i-3,  p.  66.)  —  Observa¬ 
tion  intéressante  se  rapportant  à  une  malade  âgée  de  trente- 
deux  ans  et  atteinte  d’ostéomalacie  puerpuérale  et  de  crises 
d’épilepsie.  Un  traitement  à  base  d’huile  de  foie  de  morue 
phosphorée  associée  avec  la  médication  récalcifiante  amena 
non  seulement  une  amélioration  telle  de  l’ostéomalacie  que 
la  patiente  put  quitter  le  lit,  mais  aussi  la  guérison  complète 
de  l’épilepsie. 

La  cure  alcaline  de  l’épilepsie.  (E.  Pedercini.  Nota  e  rivist 
di  psichiatria,  1923,0“  2,  p.  38i.)  —  Se  basant  sur  l’opinion 
défendue  par  Heig  et  Krainski  que  l’épilepsie  s’accompagne 
d’une  rétention  de  l’acide  urique  et  de  l’acide  phosphorique, 
l’auteur  conseille  de  traiter  les  épileptiques  en  les  soumet¬ 
tant  à  la  médication  alcaline  suivante  :  i^So  chaque  jour  d’un 
mélange  à  parties  égales  de  carbonate  de  chaux  et  de  carbo¬ 
nate  de  magnésie.  Les  résultats  seraient  encourageants. 

CERVEAU 

Syndrome  parkinsonien  d’origine  syphilitique.  (G.  La- 
FORA.  Archiv  de  neuroL,  1922.,  vol.  III,  n“  3,  p.  252.)  —  Lher- 
mitte  et  L.  Cornil  ont  montré  avec  preuves  anatomiques  que 
la  syphilis  était  capable  de  localiser  ses  lésions  encéphaliques 
sur  le  système  strié  et  de  conduire  ainsi  au  développement 
d’un  syndrome  akinéto-hypertonique  extrapyramidal  ressem¬ 
blant  de  très  près  au  tableau  clinique  de  la  paralysie  agitante 
sans  tremblement.  L’auteur  rapporte  deux  faits  très  intéres¬ 
sants  qui  viennent  à  l’appui  de  ceux  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler.  11  s’agit  de  deux  malades  âgés  respectivement  de 
trente  et  un  ans  et  de  trente-sept  ans  chez  lesquels  le  syn¬ 
drome  parkinsonien  avec  hypertonie  et  tremblement  se  mon¬ 
trait  des  plus  évidents.  Dans  les  deux  cas,  la  syphilis  était 
avérée  par  l’anamnèse  et  les  réactions  biologiques. 

Il  convient  donc,  au  point  de  vue  pratique,  de  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin,  dans  les  cas  de  syndrome  akinéto- 
hypertonique  parkinsonien,  l’existence  de  la  syphilis  car 


celle-ci  est  sans  doute  moins  exceptionnelle  qu’il  ne  le  paraît 
dans  les  descriptions  des  auteurs. 

Sur  un  cas  d’aphasie  verbomotrice  par  lésion  du  noyau 
lenticulaire  gauche.  Contribution  anatomo-clinique. 
(G.  Francioni.  Riviste  speriment.  di  Freniatria,  1923, 
vol.  XLyi,  fasc.  3-4,  p.  35i.)  —  Depuis  longtemps,  Min- 
gazzini  soutient  que  les  lésions  du  noyau  lenticulaire  gauche 
peuvent,  à  elles  seules,  déterminer  le  syndrome  de  l’aphémie. 
Toutefois,  cette  doctrine  est  loin  d’avoir  rallié  la  majorité 
des  neurologistes.  Aussi  l’observation  anatomo-clinique  rap¬ 
portée  par  l’auteur,  mérite-t-elle  d’être  analysée.  Elle  a  trait 
à  une  malade  âgée  de  soixante-treize  ans  atteinte  de  folie 
maniaque  dépressive  chez  laquelle  s’installa  brusquement 
une  aphasie  motrice  accompagnée  de  parésie  temporaire  du 
facial  inférieur  droit.  Il  n’existait  aucun  trouble  du  langage 
intérieur.  La  patiente  succomba  subitement  et  l’autopsie 
montra  l’existence  d’un  foyer  nécrotique  détruisant  la  partie 
moyenne  du  putamen  gauche.  A  y  regarder  de  près  cepen¬ 
dant,  cette  observation  n’apparaît  pas  pleinement  démonstra¬ 
tive  car  l’auteur  lui-même  relève  la  présence  de  lésions  dégé¬ 
nératives  d’origine  artérielle  frappant  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale.  Loin,  par  conséquent,  de  démontrer  la  réalité 
de  la  doctrine  de  Mingazzini,  ce  fait  vient  plutôt  s’inscrire 
en  faveur  de  la  thèse  défendue  depuis  Broca  par  de  nombreux 
neurologistes  et  particulièrement  par  Dejerine. 

Encéphalite  épidémique.  Etude  anatomique  de  cinq  cas 
dont  deux  comportant  des  myoclonies.  (M.  Morse.  Archiv 
of  neurol.  and  psych.,  1923,  vol.  IX,  n“  6,  p.'75i.) — Après 
avoir  rappelé  les  constatations  que  tous  les  auteurs  ont  faites 
dans  l’encéphalite  léthargique.  Morse  expose  que  dans  les 
faits  qu’il  a  étudiés  personnellement,  les  lésions  se  montraient 
étendues  à  tout  le  système  nerveux  central  avec  toutefois 
une  prédominance  marquée  sur  le  mésocéphale.  D'après  l’au¬ 
teur,  les  lésions  corticales  sont  aussi  accusées  dans  les  faits 
où  la  maladie  se  complique  de  troubles  mentaux  que  dans 
ceux  où  ceux-ci  font  défaut.  Pour  ce  qui  est  des  myoclonies, 
aucune  localisation  anatomique  ne  peut,  aujourd’hui,  leur  être 
assignée.  11  convient  cependant  de  reconnaître  que,  dans  ces 
derniers  faits,  les  altérations  de  la  moelle  allongée  et  du  pont 
se  montraient  particulièrement  intenses. 

L’auteur  rapporte,  en  outre,  des  faits  intéressants  concer¬ 
nant  les  lésions  de  l’intestin.  Dans  un  de  ses  cas,  la  muqueuse 
intestinale  apparaissait  très  injectée,  épaissie,  et  recouverte 
d’un  exsudât  sanglant.  Le  cæcum,  d’autre  part,  était  le  siège 
d’ulcérations  et  les  follicules  lymphatiques  du  gros  intestin 
étaient  hypertrophiés  et  de  couleur  purpurique.  Dans  un 
second  cas,  l’auteur  relève  l’existence  d’hémorragies  de  la 
muqueuse  gastrique  et  l’injection  vive  de  l’intestin  grêle. 

Les  constatations  de  M.  Morse  sont  très  intéressantes  car 
elles  rendent  compte  des  phénomènes  gastro-intestinaux  assez 
fréquemment  observés  à  la  phase  du  début  de  l’encéphalite 
et  assez  bruyants  parfois  pour  forcer  la  main  du  chirurgien 
ainsi  que  Lhermitte,  Massari  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Traitement  par  un  sérum  spécifique  de  l’encéphalite 
épidémique.  (Ed.  Rosenow.  Joürn.  oftké  Am.  med.  Aosociat., 
1923,  n“  22,  p.  i583.)  —  L’auteur  part  de  ce  point  de  vue  que 
l’encéphalite  épidémique  est  liée  au  développement  d’un  virus 
filtrant  anaérobie,  virus  dont  l’existence  a  été  démontrée  par 
Strauss  Leewe  et  Hirschfeld,  et  dont  une  des  formes  très 
amplifiées  est  représentée  par  un  streptocoque  dont  la  cul¬ 
ture  est  aisée.  Ce  streptocoque,  forme  amplifiée  démesuré¬ 
ment  du  virus  filtrant,  contient  une  grande  quantité  d’anti¬ 
gène  alors  que  celui-ci  n’en  recèle  que  fort  peu. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  de  l’homme  consiste  à  in¬ 
jecter  quotidiennemènt  pendant  cinq  à  dix  jours  10  à  40  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  cheval  immunisé  par  le  strepto¬ 
coque.  L’injection  sous-arachnoïdienne  ne  possède  aucun 
avantage  sur  l’injection  intramusculaire.  Dans  tous  les  cas, 
on  observe  une  réaction  sérique,  mais  les  malades  sont  nette¬ 
ment  améliorés,  non  seulement  ceux  qui  présentent  une  forme 
d’encéphalite  avec  narcolepsie  mais  encore  les  patients  atteints 
de)  myoclonies,  de  chorée  ou  même  de  syndrome  akinéto- 
hypertonique  (pseudo-Parkinson).  D’après  la  statistique  de 
l’auteur,  sur  tSocas,  l’on  constata  dans  85  une  amélioration, 
43  ne  montrèrent  aucun  changement  et  deux  cas  aigus  furent 
fâcheusement  influencés. 
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Sur  la  signification  des  plaques  séniles  et  sur  la  formule 
sénile  de  l’écorce  cérébrale.  (F.  Simchowicz,  Revue  neurol., 
fér.  1924,  t.  U  n”  2,  p.  22  1 .)  —  Depuis  l’époque  déjà  lointaine 
(1892)  où  Blocq  et  Marinesco  décrivaient  les  foyers  miliaires 
de  sclérose  névroglique  de  l’écorce  cérébrale,  de  très  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  nature,  l’origine  et  la 
signification  pathologique,  de  ce  que  l’on  désigne  aujourd’hui 
du  terme  de  «  plaques  séniles  »  de  Redlich-Fischer.  L’auteur 
qui,  depuis  1907,  s’est  attaché  à  leur  étude  soutient  avec  les 
meilleurs  arguments,  une  opinion  particulière  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  connaître  car  elle  est  basée  sur  de  nombreux  faits 
positifs. 

Contrairement  à  Redlich  et  Léri  qui  pensaient  pouvoir 
.  établir  un  rapport  entre  le  développement  de  ces  plaques  et 
l’épilepsie  tardive,  en  opposition  avec  Fischer  pour  lequel  les 
plaques  séniles  étaient  l’apànage  d’une  variété  de  démence 
sénile  :  la  presbyophrénie,  Simchowicz  montre  que  les  pla¬ 
ques  corticales  ne  caractérisent  aucune  maladie  nerveuse  ou 
mentale  déterminée.  Les  foyers  de  sclérose  miliaire  appa¬ 
raissent,  en  effet,  dans  les  cerveaux  de  vieillards  normaux; 
ils  sont  donc  le  témoignage  exclusif  de  la  sénilité  cérébrale. 

Quant  à  leur  développement,  l’auteur  admet  que  le  début 
de  la  plaque  se  fait  par  l’atrophie  des  plus  fins  éléments  ner¬ 
veux  de  l’écorce  autour  desquels  prolifère  et  se  densifie  le 
réseau  névroglique.  Les  cylindres-axes  à  leur  tour  subissent 
un  processus  double  de  dégénération  et  de  prolifération.  Au 
point  de  vue  de  leur  topographie,  les  plaques  séniles  abon¬ 
dent  surtout  dans  la  corne  d’Ammon  et  dans  l’écorce  frontale  ; 
jamais  on  n’en  relève  la  présence  dans  le  cervelet  ni  dans  la 
moelle.  Le  nombre  de  plaques  seipble  en  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  du  processus  de  la  sénilité  cérébrale,  aussi  par  la 
numération  des  foyers  de  sclérose  miliaire  peut-on  acquérir,' 
en  quelque  sorte,  la  formule  sénile  de  l’écorce  cérébrale  en 
question.  Cette  formule  se  calcule  ainsi  ;  l’indice  frontal 
étant  connu  (c’est-à-dire  le  nombre  absolu  de  plaques  sur  le 
lobe  frontal,  pour  un  champ  microscopique  donné),  l’on 
divise  cet  indice  par  les  indices  (recherchés  de  la  même  ma¬ 
nière)  des  lobes  pariétaux,  temporaux  et  occipitaux.  Si  l’in¬ 
dice  frontal  l’emporte,  on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de 
démence  sénile  ou  de  sénilité  simple  ;  si  l’indice  frontal  est 
au-dessous  dé  celui  des  autres  régions  il  s’agit  d’une  forme 
atypique  de  démence,  la  maladie  d’Alzheimer. 

Sur  l’étiologie  de  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire. 
(P.  Nayrac.  Revue  neurol.,  déc.  igzB,  t.  II,  n°  6,  p.  5o4.)  — 
Hômen  puis  Strümpell  avaient  déjà  soupçonné  l’existence 
possible  de  l’hérédosyphilis  à  l’origine  de  la  dégénération 
hépato-lenticulaire  (maladie  de  Wilson,  pseudo-sclérose), 
mais  sans  apporter  d’arguments  bien  frappants.  A  l’occasion 
d’une  observation  de  maladie  de  Wilson,  l’auteur  reprend 
l’idée  de  l’étiologie  syphilitique  héréditaire  de  la  dégénéra¬ 
tion  lenticulaire  progressive.  Le  seul  argument  relevé  par 
M.  Nayrac  consiste  dans  le  fait  que  la  mère  de  la  malade  est 
atteinte  de  tabes.  11  resterait  à  prouver  que  la  contamination 
spécifique  a  été  réalisée  antérieurement  à  la  naissance  de 
l’enfant  chez  lequel,  à  l’âge  de  seize  ans,  devaient  se  déve¬ 
lopper  les  symptômes  de  la  maladie  de  Wilson.  Le  fait,  rap¬ 
porté  par  l’auteur,  n’apporte  donc  pas  encore  la  démonstra¬ 
tion  de  l’origine  syphilitique  de  la  dégénération  lenticulaire. 

,  CERVELET 

Sur  les  localisations  fonctionnelles  du  cervelet.  (Iven 
Ingvab.  Brain,  ip'iB,  vol.  XLVI,  fasc.  3,  p.  3o2.)  —  La  plu¬ 
part  des  divisions  anatomiques  que  l’on  s’accorde  à  attribuer 
au  cervelet  sont  inspirées  des  recherches  de  Bolk,  lequel  a 
poursuivi  l’étude  du  petit  cerveau  dans  toute  la  série  des 
vertébrés.  Selon  Ingvar,  le  lobe  postérieur  de  Bblk  se 
décompose  en  deux  lobes  :  un  médian  et  un  postérieur.  Le 
premier  comprend  la  plus  grande  partie  des  hémisphères 
tandis  que  le  lobe  postérieur  s’étend  sur  la  partie  postéro- 
inférieure  du  vermis,  la  pyramide,  la  luette,  le  nodulus.  Con¬ 
formément  à  Horsley,  l’auteur  admet  que  les  faisceaux  céré¬ 
belleux  spinaux  ascendants  de  Gowers  et  de  Flechsig  se 
terminent  dans  les  lobes  antérieur  et  postérieur  et  non  pas 
dans  le  lobe  médian. 

La  partie  la  plus  antérieure  du  lobe  antérieur  et  la  partie 
la  plus  reculée  du  lobe  postérieur  sont  en  rapport  avec  les 


noyaux  du  nerf  vestibulaire  ;  il  en  résulte  que  les  lésions  qui 
atteignent  ces  portions  du  cervelet  se  traduisent  en  clinique 
par  une  symptomatologie  qui  s’apparente  à  celle  du  nerf 
vestibulaire.  Expérimentalement,  une  destruction  du  lobe 
postérieur  provoque  des  phénomènes  de  rétropulsion,  tandis 
qu’une  lésion  du  lobe  antérieur  détermine  de  l’antépulsion. 
Pour  ce  qui  est  des  rapports  qui  relient  les  fonctions  des 
hémisphères  cérébelleux  avec  la  coordination  des  mouve¬ 
ments  des  membres,  Ingvar  admet  que  le  lobe  semi-lunaire 
supérieur  correspond  au  membre  supérieur,  tandis  que  le 
membre  abdominal  est  représenté  dans  le  lobe  digastrique 
et  l’amygdale. 

Sur  l’influence  des  excitations  labyrinthiques  sur 
l’ataxie  dynamique  cérébelleuse.  (S.  Gatschiçr.  Wien.  klin. 
Woch.,  1923,  n°  19.)  —  Les  rapports  fonctionnels  qui  unis¬ 
sent  le  labyrinthe  et  le  cervelet  sont  encore  aujourd’hui . 
assez  discutés.  L’auteur  rapporte  cinq  observations  qui 
tendent  à  démontrer  que  les  excitations  du  labyrinthe  sont 
capables  d’influencer  le  cervelet  à  tel  point  que  certains 
symptôrries  d’origine  cérébelleuse  sont  atténués  par  ces  exci¬ 
tations. 

Chez  quatre  malades  atteints  d’affectiops  du  cervelet, 
caractérisées  par  la  diminution  du  tonus  musculaire,  la 
dysmétrie,  l’incertitude  des  mouvements  volontaires,  une 
excitation  colorique  portée  sur  le  labyrinthe  détermine 
une  atténuation  de  ces  phénomènes  surtout  sur  la  moitié  du 
corps  correspondant  à  l’oreille  excitée. 

Il  semble  donc  que  l’on  soit  en  droit  de  conclure  que  les 
lésions  cérébelleuses  ont  pour  effet  de  diminuer  l’influence 
physiologique  des  excitations  que  normalement  le  nerf  vesti¬ 
bulaire  transmet  au  cervelet.  Il  y  a,  en  quelque  sorte,  un 
abaissement  du  seuil  de  l’excitabilité  cérébelleuse  pour 
l’influx  labyrinthique.  Que  celui-ci  soit  renforcé,  la  sympto¬ 
matologie  cérébelleuse  se  trouvera  immédiatement  atténuée. 

LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Physio-pathologie  des  ventricules  cérébraux  dans  la 
syphilis  nerveuse.  (R.  Gestan,  Riser,  M.  Pérès.  Ann.  de 
méd.,  t.  XV,  n°  3,  p.  201. j  —  A  la  suite  des  nombreux  tra¬ 
vaux  de  l'école  américaine,  il  est  admis  par  tous  que  la  cons¬ 
titution  histochimique  du  liquide  céphalo-rachidien  est  diffé¬ 
rente  suivant  que  l’on  examine  le  contenu  des  ventricules  du 
cerveau  ou  celui  du  cul-de-sac  arachnoïdien  lombaire.  Mais 
dans  quelle  mesure  ces  liquides  présentent-ils  une  différence 
et  même  une  opposition  dans  leur  teneur  en  éléments  figurés, 
en  colloïdes,  en  sensibilisatrices  spécifiques,  en  protéines  ? 
tel  est  le  problème  qu’ont  eu  en  vue  les  auteurs  de  ce  très 
intéressant  mémoire. 

Des  recherches  de  Gestan,  Riser  et  Pérès,  il  ressort  que, 
dans  certains  cas  de  paralysie  générale  (trois  observations 
personnelles),'  le  liquide  intraventri  cul  aire  demeure  normal 
tandis  que  le  liquide  spinal  se  montre  profondément  modifié. 
Ge  fait  tend  à  démontrer  qu’il  n’existe  aucun  courant  liqui¬ 
dien  ascendant,  spino-radiculaire-;  et  cette  supposition  appa¬ 
raît  comme  la  plus  certaine  des  réalités  à  la  lumière  des 
résultats  consécutifs  à  l’injection  de  substances  tinctoriales 
dans  le  cul-de-sac  lombaire. 

Un  second  groupe  d’observations  concerne  les  faits  dans 
lesquels  le  liquide  ventriculaire  offre  la  précipito-réaction 
au  benjoin  colloïdal  et  la  syphilo-réaction  de  Wassermann 
sans  que  le  taux  de  l’albumine  et  des  éléments  figurés  soit 
augmenté  par  rapport  à  la  nornaale. 

Enfin,  les  auteurs  rapportent  neuf  observations  se  rappor¬ 
tant  à  des  paralytiques  généraux  chez  lesquels  le  liquide 
•ventriculaire,  comme  le  liquide  spinal,  présentent  toutes 
les  réactions  caractéristiques  de  la  malade  de  Bayle.  Fait  à 
noter,  hormis  un  de  ces  faits,  les  réactions  humorales  se 
sont  toujours  montrées  plus  intenses  dans  le  liquide  spinal 
que  dans  le  liquide  ventriculaire.  Il  n’est  pas  non  plus  sans 
intérêt  de  remarquer  que  les  modifications  pathologiques 
du  liquide  ventriculaire  n’ont  aucun  rapport  avec  le  stade 
et  le  mode  évdlutif  de  la  maladie.  Le  liquide  ventriculaire 
peut  être,  au  début  de  l’affection  absolument  normal. 

Lss  constatations  que  nous  venons  de  rappeler  ont  poussé 
les  auteurs  à  se  demander  si  cette  dissociation  entre  la  qua¬ 
lité  des  liquides  ventriculaire  et  lombaire  ne  serait  pas-  à 
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Le  LIPIODOL  contient  0,5i  d'iode  corn- 
biné  à  V  huile  d’œillette  par  cent.  aube. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
V absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


INDICATIONS  : 

Toutes  celles  de  l’iode,  des .  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  soxls  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d'action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉE.IO  et  présclérose  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  :  guérison  dans 
la  plupart  des,  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  vresque 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdieus,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spécifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  i 
lis;  etc. 


[UPIODOL] 

I  du  Docteur,  LAFAY! 

é  54%cliode  (en volume)  ^ 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


FORMES  PHARMACEOTIODES 

INJECTION-;  ampoules  de  1,  2,  3, 

5  ce;  ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉWIULSION  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  (agréable  au  goût). 

COIVIPRIIVIÉSo«TABLETTES; 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe 'de  sirop  iodoiannique  ou  à  2 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,04  centigr. 
d'iode  organique ,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  baso- 
dowiens  (Beebk). 


DOSAGE  : 


EN  VOLUME  ;  i  cc.  contient  0,5k 
centigr.  d’iode  correspondant  chimi-* 
quement  à  0,  71  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8k  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 


POSOLOGIE  : 


R.  G.,  32.286,  Seine. 


INJECTIONS  ;  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle  tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2;  3,  5  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (10jl0o‘). 

CAPSULES  ;  Adultes,  2  à  3  en 
moyenne  par  24  heures. 

ÉMULSION  ;  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2. 

COMPRIMÉS  :  1,2,  S  suivant  l’âge. 
Basedowiens  :  1  à  2. 
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rapporter  à  une  oblitération  des  pertuis  qui  assurent,  à  l’état 
normal,  la  circulation  céphalo-rachidienne.  Les  recherches 
des  auteurs,  confirmant  celles  qui,  antérieurement,  furent 
exécutées  par  Dahléstrom  et  Widerœ  montrèrent  que  cette 
hypothèse  n’est  pas  fondée.  Cette  dissociation  est  expliquée, 
au  contraire,  par  le  sens  du  courant  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  lequel,  chez  les  paralytiques  généraux  comme 
chez  l’homme  sain,  s’écoule  des  ventricules  sur  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  spinaux  en  s’échappant  par  les  trous  de 
Magendie  et  de  Luschka.  Jamais  un  courant  inverse  ne  se 
produit  ainsi  que  le  montrent  les  résultats  de  tous  les  faits 
expérimentaux,  tant  chez  le  sujet  normal  que  dans  les  cas 
pathologiques. 

La  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son  im¬ 
portance  dans  les  traumatismes  crâniens.  (H-  Jackson. 
Journ.  ofthe  Am.  med.  Associât.^  1922,  n“  17,  p.  1394.)  —  En 
dehors  des  altérations  que  peut  produire  directement  le  trau¬ 
matisme  sur  l'encéphale,  il  faut  aussi  compter  avec  les  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  déterminisme 
des  symptômes  généraux  des  traumatismes  encéphaliques. 

D’après  l’auteur,  le  traumatisme  provoque  un  gonflement 
de  l’encéphale  (par  oedème  histologique)  lequel  réduit  les 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Le  liquide  cependant  continue 
d’être  secrété  dans  les  ventricules  cérébraux  et  s'échappe  par 
les  trous  de  Magendie  et  de  Luschka  dans  le  confluent  posté¬ 
rieur  (la  grande  citerne  cérébro-médullaire).  Il  en  résulte  une 
compression  du  bulbe  rachidien  et  des  vaisseaux  encépha¬ 
liques.  Et  ce  trouble  circulatoire  dont  l’effet  se  fait  sentir 
rapidement  sur  la  papille  du  nerf  optique  pourrait,  selon 
Jackson,  conditionner  l’apparition  de  lésions  dégénératives 
du  cerveau. 

Pratiquement,  il  importe  donc,  à  la  suite  d’une  commotion 
cérébrale  sérieuse  d’effectuer  une  mensuration  précise  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  si  celle-ci  se  montre 
élevée  de  la  ramener  à  un  niveau  voisin  de  la  normale. 

Recherches  sur  la  diffusion  de  l’uranine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  chez  les  syphilitiques.  (O.  Jersild.  Acta 
derniato-venereolog. ,  1922,  vol.  III,  fasc.  3-4,  p.  426.)  — 
Cette  épreuve  met  en  évidence  l’exagération  de  la  perméabi¬ 
lité  des  méninges  chez  les  syphilitiques.  Elle  consiste  à  re¬ 
chercher  la  quantité  d’uranine  contenue  dans  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  après  l’ingestion  d’une  dose  de  5  grammes  d’ura¬ 
nine.  D’après  les  recherches  de  l’auteur,  la  quantité  d’uranine 
contenue  dans  le  liquide  serait,  chez  les  syphilitiques,  trois 
fois  plus  considérable  que  chez  les  sujets  normaux. 

Sur  la  valeur  diagnostique  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  description  d’un  appareil  destiné  à  sa 
mensuration.  (G.  Ayala.  Zeit  f.  die  gesamte  Neurol,  und 
Psychiat.,  1923,  vol.  LXXXW,  p.  42.)  —  La  pression  normale 
du  liquide  céphalo-rachidien  varie,  on  le  sait,  suivant  la  posi¬ 
tion  assise  ou  courbée  du  sujet;  et  elle  varie,  à  l’état  normal, 
entre  8  et  20  centimètres  cubes  d’eau.  Dans  les  maladies 
organiques,  on  constate  souvent  une  augmentation  de  la 
pression  laquelle  peut  s’élever  jusqu’à  43  centimètres  cubes 
d’eau  (polynévrites,  sclérose  latérale  amyotrophique,  ramol¬ 
lissement  cérébral.)  Les  pressions  les  plus  élevées  se  ren¬ 
contrent  dans  les  tumeurs  de  l’encéphale  et  dans  l’hydrocé¬ 
phalie  primitive  liée  à  la  chorioépendymite.  Selon  l’auteur  il 
est  possible  de  tirer  de  la  valeur  et  de  l’évolution  de  cette 
hypertension  des  déductions  intéressantes  au  point  de  vue  du 
diagnostic  parfois  si  difficile  entre  ces  deux  affections.  Dans 
les  néoplasies,  la  pression  s’élève  progressivement  avec  l’ex¬ 
tension  de  la  tumeur;  dans  l’hydrocéphalie,  la  soustraction 
d’une  minime  quantité  de  liquide  suffit  à  provoquer  une  chute 
de  la  tension  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  les  tumeurs. 

Enfin,  en  faveur  de  l’existence  d’un  néoplasme  intracrânien 
vient  s’inscrire  la  survenance  de  douleurs  souvent  vives  loca¬ 
lisées  à  la  nuque  ou  à  la  région  frontale  pendant  la  rachi- 
centèse. 

L’auteur  rappelle  également  que  l’on  peut  tirer  quelques 
indications  précieuses  sur  l'état  des  communications  entre  les 
ventricules  cérébraux  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens  en 
se  basant  sur  les  modifications  tensionnelles  consécutives  à  la 
flexion  de  la  tête,  à  la  compression  de  la  jugulaire  et  aux 
mouvements  respiratoires, 


Étude  électromyographique  des  convulsions  expérimen¬ 
tales.  (Stanley  Gobb.  Brain,  1924,  vol.  XLVII,  f.  i,  p.  70.) 
—  On  sait  depuis  longtemps  que  l’injection  d’essence  d’ab¬ 
sinthe  provoque,  chez  l’animal,  des  convulsions  de  nature 
épileptique,  c’est-à-dire  constituées  par  une  exaltation  subite 
du  tonus  musculaire  à  laquelle  font  suite  des  contractions 
cloniques  désordonnées.  Ces  deux  phases  très  distinctes  com¬ 
portent-elles  un  état  musculaire  physiologique  différent?  ’Tel 
est  le  problème  que  l’auteur  s’est  efforcé  de  résoudre  à  l’aide 
de  l’électromyogramme. 

Des  résultats  très  concluants  'de  M.  Gobb  il  appert  que, 
aussi  bien  la  contracture  tonique  que  la  contraction  tonique 
s'accompagnent  de  courants  d’action  de  Piper.  La  seule  diffé¬ 
rence  consiste  dans  ce  fait  que  les  courants  d’action  enregis¬ 
trés  par  l’électromyographe  sont  continus  dans  la  contracture 
tonique  tandis  qu’ils  sont  interrompus  par  le  relâchement 
bref  du  muscle  atteint  de  convulsions  cloniques. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  que  la  contracture  tonique  de 
la  première  phase  de  l’épilepsie  provoquée  par  l’essence 
d’absinthe  ressemble  de  très  près,  ainsi  que  le  montre  1  au¬ 
teur,  à  l’hypertonie  en  extension  consécutive  à  la  décérébra¬ 
tion  sous-thalamique  de  Sherrington.  Dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  les  courants  d’action  mis  en  évidence  par  l’élec- 
tromyographe  sont  très  évidents. 


II®  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D'UROLOGIE 

[Rome,  2!t-26  avril  mk  (i)] 

TROISIÈME  QUESTION 

RÉSULTATS  ET  ORIGINES  DES  OPÉRATIONS 
CONTRE  LA  LITHIASE  RENALE  (fin) 

Troisième  rapport  :  Professeur  V.  Tardo  (de  Palerme). 

L’analyse  des  résultats  éloignés  dé  io43  cas  de  calculs 
rénaux  unilatéraux  opérés  par  MM.  Alessandri,  Bagozzi, 
Bruni,  Gaminiti,  d’Agata,  Donati,  Ferria,  Gardini,  Giordano, 
Lasio,  Misuraca,  Nicolicfa,  Purpura,  Taddei,  Tardo,  Titone, 
Tricomi,  Uffreduzzi,  Vicenzoni,  Gancitano,  Gascino,  résumée 
par  l’auteur  dans  le  tableau  spécial  inséré  dans  le  texte  du 
rapport  (voir  le  tableau),  de  même  que  l'étude  de  52  cas  de 
calculs  rénaux  bilatéraux,  réunis  dans  le  tableau  G,  ont  porté 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  interventions  dans  les  calculs  rénaux  aseptiques 
unilatéraux  sont  bénignes  et  donnent  les  meilleurs  résultats 
éloignés.  La  pyélotomie  est  l’opération  de  choix.  La  néphro¬ 
tomie  est  à  sa  place  uniquement  dans  les  cas  où  la  pyélotomie 
est  contre-indiquée  la  néphrectomie  est  une  intervention 
exceptionnelle. 

Il  est  nécessaire  de  s’assurer  précocement  de  l’existence 
des  calculs  et  d'intervenir  dans  la  période  aseptique  afin 
d’éviter  le  plus  de  gravité  et  les  résultats  éloignés  moins  bons 
des’  opérations  dans  les  calculs  infectés. 

2“  Dans  les  calculs  infectés  unilatéraux  la  néphrotomie  est 
une  intervention  grave,  puisqu’elle  donne  une  mortalité 
élevée,  expose  aux  hémorragies  et  à  la  généralisation  de  l’in¬ 
fection,  laisse  bien  fréquemment  des  fistules,  donne  lieu  à  de 
faciles  récidives  de  calculs  et  souvent  elle  ne  délivre  pas  l’or¬ 
ganisme  du  foyer  infectieux. 

La  pyélotomie  est  une  intervention  très  bénigne  puisqu’elle 
donne  une  mortalité  très  petite,  puisqu’elle  n’expose  ni  aux 
hémorragies  ni  à  la  septicémie,  ne  laisse  pas  de  fistule,  ne 
détermine  pas  la  formation  de  calculs  plus  qu’il  ne  se  vérifie 
ordinairement  dans  les  lithiasiques. 

La  néphrectomie  est  une  intervention  radicale,  moins  grave 
et  moins  mortelle  que  la  néphrotomie.  Elle  donne  de  bons 
résultats,  mais  pour  supprimer  les  calculs,  et  l’infection 
emporte  un  parenchyme  rénal  qui  peut,  dans  l’avenir,  être 
nécessaire  au  lithiasique. 

3“  En  ligne  générale,  la  pyélotomie  est  l’intervention  de 


(i)  Fin. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  42,  p.  ôgS. 
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choix/la  néphrotomie,  l’intervention  de  nécessité,  la  néphrec¬ 
tomie  l’intervention  de  convenance.  ' 

4“  Pour  obtenir  de  meilleurs  résultats  éloignés  de  même 
qu’immédiats  on  doit  limiter  encore  plus  le  champ  de  la 
néphrotomie.  La  radiographie  toujours  plus  perfectionnée,  la 
pyélographie,  la  technique  chirurgicale"  vont  élargir  le  champ 
de  la  pyélotomie,  l’examen  fonctionnel  moderne,  minutieux, 
bien  conduit,  bien  interprété,  élargira  quelque  peu  le  champ 
de  la  néphrectomie  en  déterminant  l’extirpation  des  reins 
dangereux  et  sans  valeur  . 

5°  Les  soins  postopératoires,  hygiéniques,  diététiques, 
médicamenteux  et  chirurgicaux  sont  nécessaires  pour  empê¬ 
cher  les  récidives  de  calculs,  pour  vaincre  tout  à  fait  l’in¬ 
fection.  ' 

Les  résultats  éloignés  sont  médiocres  dans  les  interven¬ 
tions  pour  calculs  bilatéraux,  puisque  dans  ces  malades  la 
maladie  constitutionnelle  est  ordinairement  plus  grave. 

Pour  espérer  les  meilleurs  résultats  éloignés  le  parenchyme 
rénal  doit  être  épargné  le  plus  qu’il  est  possible.  La  pyélo¬ 
tomie  est  toujours  préférable,  la  néphrectomie  doit  êtr( 
exceptionnelle. 

Le  rein  néphrotomisé  fîstuleux  doit  être  conservé.  Les 
soins  postopératoires  doivent  être  rigoureux  afin  de  désin¬ 
fecter  les  reins  et  d’empêcher,  autant  qu’on  peut,  la  récidive 
des  calculs. 

Dans  les  calculs  bilatéraux  récidivants  la  néphrostomie 
permanente  est  une  intervention  bien  utile. 

L’examen  fonctionnel  est  indispensable  dans  les  calculs 
bilatéraux  pour-  établir  le  côté  sur  lequel  on  doit  intervenir 
et  pour  reconnaître  les  cas  dans  lesquels  l’intervention  est 
contre-indiquée. 

—  A  la  discussion  prennent  part  MM.  D.  Seres  (de  Barce¬ 
lone),  le  professeur  Hogge  (de  Liège),  G.  M.  Rovsing,  Escat 
(de  Marseille),  Wildbolz  (de  Berne),  Cavisa  (de  Madrid), 
Bastos  (de  Lisbonne),  Rafin  (de  Lyon). 


QUATRIÈME  question 

VÉSICULECTOMIE  TRANSVÉSICALE 
ET  VÉSICULOTOMIE 

Rapporteur  ;  M.  Thomson- Walker. 

Les  vésicules  séminales  et  .les  ampoules  se  trouvent  sous  la 
base  de  la  vessie  et  une  couche  de  fasciales  sépare  du  rectum. 

Si  l’infection  urinaire  persiste  après  la  prostatectomie,  une 
infection  des  vésicules  séminales  peut  en  être  la  cause.  ^ 

Dans  ces  cas  on  devrait  pratiquer  une  vésiculectomie  ou 
une  vésiculotomie,  soit  au  moment  de  l’intervention  même 
[prostatectomie),  soit  plus  tard.  _ 

Le  massage  et  l’opération  de  Belfield  restent  inefficaces 
dans  5  p.  100  des  cas  de  vésiculite  chronique,  et  dans  ces  cas 
on  devrait  avoir  recours  à  une  vésiculectomie.  ^  _ 

En  présence  de  lésions  tuberculeuses  des  vésicules  sémi¬ 
nales  on  procédera  à  une  vésiculectomie. 

Dans  les  affections  malignes  de  la  prostate,  1  infection  se 
propage  le  long  des  vésicules  séminales,  il  est  donc  néces¬ 
saire  d’extirper,  avec  la  prostate,  les  vésicules  et  une  partie 
de  la  base  de  la  vessie.  . 

Pour  l’opération,  la  voie  transvésicale  est  la  plus  simple  et 
celle  qui  n’occasionne  aucune  lésion  du  sphincter  externe  de 
la  vessie;  la  voie  périnéale,  par  contre,  est  plus  difficile  et 
elle  laisse  comme  séquelle  une  incontinence  d’urine  chez  les 
patients,  due  à  l’effet  de  l’intervention  sur  le  sphincter  de  la 
vessie.  ,  .  , 

L’auteur  décrit  sa  méthode  de  pratiquer  la  vesiculectomie 
par  la  voie  transvésicale. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  malacoplasie  vesicale 
chez  une  femme  de  quarante-trois  ans.  Cette  malade  présen¬ 
tait  depuis  quatre  mois  des  symptômes  de  cptite.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  posé  par  la  cystoscopie  et  confirmé  par  1  examen 
histologique  d’une  plaque  enlevée  par  une  cystotomie  sus- 
pubienne. 

M.  Nicolich  (de  Trieste)  rappelle  à  ce  propos  le  cas  qu’il  a 
publié  en  1914  dans  les  Folia  Urologica  montre  les  prises 
anatomiques  intéressantes  qui  se  rapportent  à  ce  cas. 

A.  SAINT-CENE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séANCE  DU  1  MAI  I924) 

L’ulcus  gastro-pancréatiquo  —  M.  Pauchet.  L’ulcus 
térébrant  du  pancréas  est  une  complication  banale  de  l’ulcus 
gastrique.  Tout  ulcus  gastrique  siège  sur  la  petite  courbure. 
11  s’étend  souvent  vers  la  face  postérieure  et  alors  la  pénétra¬ 
tion  dans  le  pancréas  est  fréquente.  L’opération  qu’il  faut 
pratiquer  n'a  rien  de  spécial.  C’est  celle  qu’on  doit  faire  pour 
tout  ulcus  gastrique. 

Myomectomie  sur  utérus  gravide.  —  M.  Haller  pré¬ 
sente  deux  observations  de  myomectomie  sur  utérus  gravide 
à  l’occasion  d’accidents  provoqués  par  des  fibromes  au  cours 
d’une  grossesse  au  début  (quatrième  et  troisième  mois) 
comme  première  manifestation.  Il  discute  l’indication  de 
l’intervention  chirurgicale,  la  technique  de  la  myomectomie 
et  les  résultats  obtenus. 

Ulcère  rond  de  l’appendice  avec  entérorragie.  —  M.  Ray¬ 
mond  Petit  rapporte  un  cas  d’ulcère  simple  de  l’appendice 
avec  entérorragies.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  ayant  présenté 
de  la  bacillose  pulmonaire  au  premier  degré,  chez  laquelle 
apparurent  quatre  entérorragies  sérieuses  avec  douleur  au 
point  de  Mac  Burney,  sans  vomissements  ni  nausées.  L’opé¬ 
ration  a  montré  un- appendice  plein  de  sang  pur.  Une  ulcé¬ 
ration  à  l’emporte-pièce  répondait  au  bord  adhérent  de  l'or¬ 
gane,  à  2  centimètres  de  son  extrémité.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  des  lésions  inflammatoires  simples,  sans  cel¬ 
lules  géantes.  L’inoculation  au  cobaye  est  restée  négative. 
Cette  ulcération  avec  entérorragies  rappelle  l’ulcère  simple 
gastrique  avec  hématémèses.  Depuis  l’opération,  aucune 
entérorragie  n’a  été  observée.  Il  n’a  pas  retrouvé  de  cas 
analogues  dans  la  littérature  médicale. 

Extirpation  d’un  cancer  sigmoïdien  grave.  —  M.  Pau- 

Corps  étrangers  latents  de  l’œsophage  et  des  voies 
aériennes.  —  M.  Guispz  présente  l’histoire  d’une  série  de 
corps  étrangers  soignés  dans  ces  dernières  années  et  qui 
étaient  restés  latents  dans  l’œsopbage  et  les  bronches  plus 
ou  moins  longtemps. 

Fibrome  rétro-péritonéal.  —  M.  Thévenard  présente  une 
volumineuse  tumeur;,  cliniquement  tumeur  sous-péritonéale 
et  qui  n’est  autre  qu’un  fibrome  d’origine  utérine  ayant  pré¬ 
senté,  sous  l’influence  d’une  grossesse  concomitante,  un  déve¬ 
loppement  extraordinairement  rapide  à  tel  point  qu’il  a  pu 
arrêter  l’évolution  de  la  grossesse  par  compression  de  l’uté¬ 
rus.  L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’une  surveillance  étroite 
de  l’évolution  d’un  fibrome  chez  la  femme  enceinte  ou  suscep¬ 
tible  de  le  devenir,  et  désirerait  voir  élargir  les  indications 
de  la  myomectomie. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


MYOCARDITE  SÉNILE 

Régime  lacté  et  lacto-végétarien  (ne  pas  dépasser  deux 
litres  de  .liquide  pour  éviter  la  pléthore  vasculaire).  Pur- 
gatifs.  ,  ■ 

Application  d’une  ventouse  scarifiée  sur  la  région  car¬ 
diaque,  à  répéter  cinq  à  six  jours  de  suite.  '  _ 

Comme  tonicardiaque,  prescrire  pendant  cinq  jours,  deux 
cachets  par  jour  (matin  et  soir,  avant  les  repas)  de  Théosal- 
vose  strophantique  et,  pendant' les  cinq  jours  suivants,  deux 
cachets  de  T/iéosalvose  digitnlique -,  après  arrêt  de  cinq  jours, 
recommencer  ce  traitement  qu’on  continuera  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Il  a,  pour  effet,  de  régulariser  les  battements 
cardiaques,  de  redonner  au  pouls  son  amplitude,  d’atténuer 
et  même  de  faire  disparaître  le  bruit  de  galop. 


©ANETTE  DES  HOPITAUX 


N°  43,  27  et  29  mai  1924.  —  97*  année. 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


“  LA-  BiOTHÉRAPIE  "  3,  rue  IVlaublanc,  PARIS  (XV').  —  TèUph.  .-  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

N.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolérique  et  le  BJlivaccin  antidjsentêrique. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUMEUR  BLANCHE  DU  COUDE* 

PRONOSTIC.  —  1°  Vital.  —  Pas  défavorable.  Dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  la  tumeur  blanche  du  coude  ne 
menace  pas  l’existence.  Eléments  de  gravité  ; 

a.  L’ào-e;  avenir  d’autant  plus  sombre  que  le  sujet  est 

plus  âgé;  _  ... 

b.  La  coexistence  d’autres  lésions  ostéoarticulaires  qui 
attestent  l’importance  de  l’infection  tuberculeuse  et  compor¬ 
tent- en  elles-mêmes,  s’il  s’agit  de  foyers  impi^rtants,  un  pro¬ 
nostic  grave; 

c.  L’existence  de  lésions  viscérales  ;  facteur  capital  ;  en 
jeur  absence,  le  pronostic  vital  est  bon. 

2“  Fonctionnel.  —  H  dépend  : 

a.  De  l’âge  :  la  tumeur  blanche  du  coude  de  l’enfant  n’oblige 
que  très  exceptionnellement  à  l’amputation; 

b.  De  la  forme  clinique  :  les  plus  graves  sont  l’arthrite 
fongueuse  suppurée  et  l’arthrite  hémorragique; 

c.  De  la  précocité  et  de  l’activité  du  traitement. 

DIAGNOSTIC.  —  Facile  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Un  grand  nombre  d’affections  des  p.arties  molles  ou  du 
squelette  de  la  région  ne  sauraient  être  longuement  discu¬ 
tées  :  telles  sont  les  fractures,  les  entorses,  les  arthrites  rhu¬ 
matismales,  l’ostéomyélite  aiguë  ou  chronique.  L’ostéosar¬ 
come  est  facile  à  éliminer  en  raison  de  l’intégrité  de  l’articu- 
lation.  1 

Les  affections  difficiles  à  distinguer  de  la  tumeur  blanche 
sont  différentes  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

1°  Chez  l’enfant.  —  A.  L’ostéo-arthrite  hérédosyphilI- 
tique.  —  Dans  les  cas  typiques  :  signes  fonctionnels  peu 
importants;  ni  fongosités,  ni  adénopathie  axillaire;  hyperos- 
tose  diaphysaire  plus  étendue.  Souvent  les  difficultés  sont 
extrêmes;  une  tumeur  blanche  peut  se  développer  chez  un 
hérédosyphilitique;  la  preuve  ne  peut  être  faite  que  par  la 
radiographie  et  par  le  laboratoire  (recherche  directe  du 
bacille  de  Koch,  inoculation  au  cobaye,  cuti  et  ophtalmo- 
réaction). 

B.  Ostéite  tuberculeuse  juxi  à-articulaire  ;  hygroma 

TUBERCULEUX  DE  LA  BOURSE  SÉREUSE  OLÉCRANIENNE  :  la  limita¬ 
tion  de  la  tuméfactiofi  et  son  siège,  la  moindre  importance  de 
la  gène  fonctionnelle  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  que 
permet  d’affirmer  l’épreuve  radiographique  montrant  l’inté¬ 
grité  de  l’espace  et  des  surfaces  articulaires. 

C.  Rhumatismes  infectieux  :  notamment  rhumatisme  scar- 
latin. 

D.  ARTHRtTE  HÉMOPHiLiQUE  :  affection  exceptionnelle, 
dont  les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  ;  les  antécédents 
hémophiliques,  la  coexistence  d’arthrite  du  genou,  l’absence 
de  toute  lésion  osseuse,  l’évolution  par  poussées  aiguës. 

2°  Chez  l’adulte.  —  A.  Arthropathie  tabétique  :  la  brus¬ 
querie  du  début,  l’importance  des  dislocations  contrastant 
avec  une  impotence  fonctionnelle  modérée  conduisent  à  la 
recherche  des  signes  cardinaux  du  tabès. 

B.  L’arthrite  blbnnorragienne  :  souvent  délicat,  le  dia¬ 
gnostic  repose  sur  la  plus  grande  brusquerie  du  début,  l’ab¬ 
sence  d’adénopathie  axillaire,  la  coexistence  d’une  blennor¬ 
ragie,  l’examen  radiographique. 

C.  Les  formes  à  début  traînant  sont  d’un  diagnostic  très 
délicat,  notamment  avec  les  pseudo-rhumatismes  chroniques 
et  avec  les  corps  étrangers  traumatiques. 

TRAITEMENT.  —  1°  Tuuieur  blEHche  de  l’enfant.  — - 
A.  Traitement  général  ;  d’une  importance  primordiale,  il 
comporte  le  repos  physique  et  intellectuel;  une  alimentation 
de  bonne  qualité  et  de  facile  digestion;  le  séjour  à  la  cam¬ 
pagne  ou  mieux  à  la  mer. 

B.  Traitement  local  :  doit  être,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  conservateur  : 

Ignifuncture  profonde,  injections  sclérogènes  de  chlorure 


(il  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpii.,  1924.  u°  39'  P  ^35,  et  n“  41, 
p.  686. 


de  zinc,  stase  veineuse  (méthode  de  Bier)  sont  des  procédés 
abandonnés.  '  ,  ,  ,  , 

Les  injections  intra-articulaires  de  thymol  camphre  peuvent 
être  utiles,  en  détruisant  les  fongosités. 

h’ immobilisation  plâtrée  est  le  procédé  de  choix  :  immobi¬ 
liser  aussi  tôt  que  possible,  à  angle  franchement  aigu,  en  posi¬ 
tion  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  sjipination.  Une 
large  fenêtre  postérieure  permet  de  surveiller  et  de  traiter, 
s’il  y  a  lieu,  abcès  et  fistules  ; 

Les  abcès  froids  doivent  êire  évacués  par  ponction,  suivie 
au  besoin  de  l'injection  d’un  liquide  modificateur. 

Les  fistules  doivent  être  pansées  aseptiquement,  en  s  abste¬ 
nant  autant  que  possible  d’injections  ou  de  cautérisations.^ 

Le  traitement  opératoire  ne  peut  être  admis  que  si  1  état 
général  de  l’enfant  s’altère,  la  tumeur  blanche  étant  le  foyer 
tuberculeux  le  plus  important;  si  la  suppuration  reste  abon-^ 
dante  plus  de  deux  ou  trois  mois  ;  si  des  lésions  spéciales, 
telle  la  présence  d’un  séquestre,  peuvent  être  affirmées. 

L’amputation  est  à  rejeter  formellement,  de  même  que  les 
opérations  dites  économiques,  curettage  articulaire,  évide¬ 
ment  osseux,  arthrotomie,  arthectomie.  On  peut  recourir  à  la 
résection  sous  périostée  typique  (méthode  d'Ollier)  :  «  c’est 
parce  que  les  épiphyses  fertiles  sont  loin  du  coude  que  cette 
articulation  est  peut-être  la  seule  où,  chez  1  enfant,  la  résec¬ 
tion  précoce- puisse  être  prise  en  considération  »  (Broca). 

L’intervention  de  choix  semble  être  la  résection  atypique 
(Ménard)  qui  laisserait  plus  souvent,  après  guérison,  le 
membre  en  bon  état  fonctionnel,  et  jamais  un  coude  ballant  : 
un  point  capital  de  cette  opération  est  la  conservation  des 
deux  apophyses  latérales,  épicondyle  et  épitrochlée. 

Quand  l’arthrite  est  guérie,  le  traitement  orthopédique 
luttera  contre  l’amyotrophie  et  l’ankylose.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  le  résultat  est  très  satisfaisant;  la  résection 
articulaire  tardive  ne  doit  être  employée  qu’avec  la  plus 
extrême  réserve- 

2°  Tumeur  blanche  de  Fadulte.  —  Traitement  général 

et  TRAITEMENT  LOCAL  CONSERVATEUR  doivent  être  tentés 

comme  chez  l’enfant,  mais  les  résultats  sont  très  souvent 
moins  satisfaisants. 

Les  OPÉRATIONS  ECONOMIQUES  (abrasions,  résections  par¬ 
tielles)  ne  donnent  que  des  résultats  aléatoires. 

L’amputation  doit  rester  exceptionnelle,  ne  s’appliquant 
qu’à  un  tuberculeux  gravement  atteint,  porteur  d’un  membre 
suppurant  et  douloureux. 

La  RÉSECTION  sous  CAPSULO-PÉRIOSTIE  d’Ollier  est  l’opé- 
ration  de  choix  ;  elle  donne  la  guérison  radicale  et  permet  la 
reconstitution  d’une  véritable  néarthrose  à  mouvements  éten¬ 
dus  et  puissants. 

Deux  inconvénients  sont  cependant  à  redouter  :  ou  une 
mobilité  exagérée,  donnant  un  coude  de  polichinelle;  ou  une 
ankylosé  serrée,  supprimant  tout  mouvement  au  niveau  du 
coude.  Dans  l’ensemble  les  résultats  de  cette  intervention 
sont  excellents. 
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THÉPÉNIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Croquer  DEUX 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à,  café  de  Sirop  Amylodiastase 
après  les  repas. 


par  is  “  laïontoire  daa  Fanaala  ”  A. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTERITES  «  DYSPEPSIES  “  SEEAIIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

l  eASTHO.ENTÉRITESirÆXr  RHINITES,  02ENES 

DIARRHEES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  .SS;  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Sergent,  Tixier,  Berger,  Bensaude, 
Halbron,  Claisse,  Lecène,  Darier,  Foix,  qui  acceptent; 
Milian,  Clerc,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accep¬ 
tation. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  26  mai.  —  MM.  Monod,  19;  Gouver¬ 
neur  et  Petit-Dutaillis,  i8;Madier,  19. 

Classement  des  candidats  :  MM.  Gouverneur,  i3o  points; 
Madier,  122;  Petit-Dutaillis,  121  ;  Monod,  118. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Gou¬ 
verneur  et  Madier. 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’instruction  publique.  —  Au  grade  de 
chevalier.  —  M.  le  docteur  Legrand  (de  Montauban). 

fédération  des  externes  de  FRANCE.  —  L’Associa- 
tion  professionnelle  des  externes  et  anciens  externes  des- 
hôpitaux  de  Bordeaux,  d’accord  avec  les  associations  simi¬ 
laires  de  Paris  et  de  Lyon,  a  l’honneur  d’inviter  les  externes 
des  hôpitaux  des  différentes  villes  de  France  à  la  réunion 
qu’elle  organise  le  mercredi  4  juin  1924  et  où  seront  étudiés 
parles  délégués,  d’une  parties  moyens  de  créer  une  Fédéra¬ 
tion  des  externes  de  France  susceptible  d’améliorer  en  géné¬ 
ral  le  sort  de  l’externe  (au  point  de  vue  traitement,  échanges 
entre  services,  indemnités  en  cas  de  maladie  en  service,  rem¬ 
placements,  etc.),  et,  d’autre  part,  les  questions  particulières 
aux  différents  hôpitaux  français. 

Après  la  réunion,  banquet  ù  19  h.  3o  offert  par  l’Associa¬ 


tion  de  Bordeaux.  Celle-ci  espère  que  les  externes,  en  pré¬ 
sence  des  sorts  si  dissemblables  qui  leur  sont  faits  suivant  les 
villes,  profiteront  de  cette  circonstance  pour  jeter  les  bases 
d’une  Fédération  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpi¬ 
taux  de  France,  seule  susceptible  de  centraliser  les  demandes 
et  d’étudier  la  création  d’associations  professionnelles  dans 
chaque  ville. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ou  écrire  au  siège 
social  de  l’A.  E.  de  Bordeaux,  3,  rue  Jean-Burguet. 

union  fédérative  des  médecins  de  la  réserve  et 
DE  L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  La  prochaine  réunion  aura 
lieu  le  lundi  17  juin  1924,  au  Cercle  militaire,  à  21  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Les  gaz  de 
combat  »,  parM.  le  docteur  Paul,  médecin  légiste. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOPITAL  COCHIN.  (Profes¬ 
seur  :  M.  Pierre  Delbet).  —  Cours  complémentaire,  date  du 
cours  :  du  16  au  26  juin  1924,  de  5  à  7  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique.  —  Traitement  des  fractures  et 
LUXATIONS  DES  MEMBRES.  —  Cours  SOUS  la  direction  de  M.  le 
professeur  Pierre  Delbet,  par  MM.  Pierre  Mornard,  Raoul 
Monod  et  Lascombe,  chefs  de  clinique. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

Chaque  leçon  comportera  :  1°  de  5  à  6  heures,  une  leçon 
théorique  avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et 
d’appareils;  2“  de  6  à  7  heures,  des  exercices  pratiques  au 
cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils. 

La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté  (guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

LABORATOIRE  SPÉCIAL  DE  BACTÉRIOLOGIE  (Fondation 
Paul  Lemonnier).  —  Une  série  de  treize  séances  de  travaux 
pratiques  de  bactériologie,  gratuite  pour  les  internes  et 
externes,  sera  faite  par  M.  Macaigne,  agrégé,  à  partir  du 
mercredi  ii  juin. 

Les  leçons  auront  lieu  à  2  heures,  tous  les  jours,  sauf  le 
jeudi. 


DIGITÂLIi^E  cristallisée 

mANÇAÊSE 

NATIVELLE 

Oranales  —  Solutlot  — 
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ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE.  —  DEUXIÈME 
SÉf.IE  DE  CONFÉRENCES  PUBLIQUES  DU  3  JUIN  AU  8  JUILLET  1924. 
—  Le  docteur  F.  Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  commencera  le  mardi  3  juin  à  17  h.  3o, 
salle  des  conférences  de  l’Ecole,  une  série  de  leçons  sur  : 

Les  tumeurs  malignes  des  mâchoires.  —  Mardi  3  juin  à 
17  h.  3o  :  Rappel  des  notions  d’anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique  nécessaires  à  la  compréhension  des  tumeurs  malignes 
des  maxillaires. 

Mardi  17  juin,  à  17  h.  3o  :  Etude  clinique  des  tumeurs 
malignes  du  sinùs  maxillaire. 

Mardi  24  juin,  à  17  h.  3o  :  Etude  clinique  des  tumeurs 
malignes  du  maxillaire  supérieur. 

Mardi  i"  juillet,  à  17  h.  3o  :  Etude  clinique  des  tumeurs 
malignes  du  maxillaire  inférieur. 

Mardi  8  juillet,  à  17  h.  3o  :  Traitement  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  des  mâchoires. 

Ces  leçons  seront  complétées  par  des  projections  et  pré¬ 
sentations  de  moulages  et  de  malades. 

L’Ecole  française  de  stomatologie  continue  avec  ces  cinq 
conférences  un  enseignement  complémentaire  qui  sera  pour¬ 
suivi  sur  d’autres  sujets  et  qui  s’adresse  non  seulement  aux 
étudiants  spécialistes  ou  non,  mais  encore  à  tous  les  prati¬ 
ciens  indistinctement  :  Docteurs  en  médecine  et  chirurgiens 
dentistes.  L’Ecole  est  avant  tout  un  centre  d’enseignement 
et  à  ce  titre  elle  ouvre  largement  ses  portes  pour  ces  confé¬ 
rences  spéciales  à  tous  ceux  qui  désirent  sur  une  question 
déterminée,  compléter  leurs  connaissances  ou  en  acquérir  de 
nouvelles. 

Ces  cours  sont  publies  et  gratuits.  La  Direction  de  l’Ecole 
demande  seulement  aux  auditeurs  de  s’inscrire  à  l’avance  par 
simple  lettre  adressée  au  Directeur  de  l’Ecole,  20,  passage 
Dauphine,  Paris  (6®). 


CHROlNIQUE 


INAUGURATION  DD  MONUMENT  ÉLEVÉ  A  LA  MÉMOIRE 
DU  PROFESSEUR  FARABEUF 

Mercredi  a  eu  lieu  cette  inauguration  dans  la  cour  de 
l’Ecole  pratique,  sous  la  présidence  de  M.  le  Doyen.  C’est  le 
professeur  Delbet  qui,  en  sa  qualité  de  président  du  Comité 
d’organisation,  a  remis  le  monument  à  M.  le  Doyen.  M.  Roger 
a  remercié.  Ce  fut  une  cérémonie  très  digne  et  très  touchante 
dans  sa  simplicité.  Tous  les  anciens  élèves  de  Farabeuf 
s’étaient  fait  un  devoir  d’y  assister,  jusqu’à  M.  Kirmisson  qui 
a  quitté  sa  retraite  et  que  tous  ses  collègues  ont  été  heureux 
de  revoir.  J  alaguier  et  lui  sont  les  deux  plus  anciens  élèves  du 
maître.  ^ 

Après  le  magistral  éloge  de  M.  J.-L.  Faure  que  nous  avons 
entendu  à  la  Société  de  chirurgie,  il  semblait  qu’il  n’y  eût  plus 
rien  à  dire  sur  Farabeuf.  C’eût  été  méconnaître  le  talent 
d’orateurs  tels  que  Sebileau  qui  a  parlé  au  nom  de  la  Faculté, 
Lejars,  au  nom  de  l’Académie,  et  J.-L.  Faure  lui-même  au 
nom  de  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Sebileau  a  retracé  du  maître  un  portrait  saisissant. 
L’homme  privé,  le  savant,  le  professeur,  le  philosophe,  l’ar¬ 
tiste'  qu’était  Farabeuf  ont  inspiré  à  son  élève  des  expressions 
des  plus  heureuses,  des  jugementsdes  mieux  frappés.  M.  Sebi¬ 
leau  a  fait  ressortir  les  immenses  services  rendus  à  la  science 
par  Farabeuf  enformantcette  brillante  phalange  dechirurgiens 
qui  ont  été  instruits  par  ce  maître  incomparable,  tant  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  que  de  la  médecine  opératoire.  Il  a  rap¬ 
pelé,  enfin,  que  c’est  à  Farabeuf  que  l’on  doit  l’organisation 
actuelle  de  l’enseignement  de  ces  deux  grandes  branches  de  la 
chirurgie. 

Le  discours  de  M.  Sebileau  est  une  belle  page  d’histoire, 
digne  du  maître  et  de  l’élève. 

MM.  Lejars  et  J.-L.  Faure  ont  aussi  trouvé  des  traits 
frappants  de  cette  figure  étrange  autant  qu’admirable. 

A.  BROCHIN. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


MAISON  DE  SANTÉ 

SOMMES  POUVANT  ÊTRE  RECLAMEES  EN  DEHORS  DE  LA  PENSION 
ET-,  DU  TRAITEMENT 

Le  14  avril  1924,  le  tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu  une 
décision  qui  intéresse  les  médecins  qui  dirigent  des  maisons 
de  santé,  au  sujet  des  sommes  pouvant  leur  être  dues, 
lorsque  le  traitement  est  terminé.  Il  est  bien  certain  que  dans 
des  cas  semblables  à  ceux  de  l’espèce  rapportée,  la  conven¬ 
tion  fait  la  loi  des  parties;  mais  si  celle-ci  est  muette  sur 
certains  points,  l’usage  est  à  considérer;  c’est  précisément  ce 
que  le  tribunal  consacre  dans  sa  décision  : 

«  Attendu  que  le  docteur  X...  a  fait  assigner  A...  en  paie¬ 
ment  de  la  somme  de  889  fr.  o5  qu’il  prétend  lui  rester  due 
pour  soins,  traitement  et  médicaments  donnés  et  fournis  à  la 
dame  A...  dans  sa  maison  de  santé  de  l’Hay-les-Roses. 

Attendu  qu’il  est  établi  qu’il  avait  été  convenu  entre  le 
docteur  X...  et  A...  que  celui-ci  verserait  la  somme  de 
1.600  francs  pour  pension  et  traitement  du  i"  juillet  au 
1"  août  1920  avec  service  spécial  ainsi  qu’il  est  spécifié  dans 
une  note  du  docteur  X...  datée  du  i"  juillet  1920  et  que  A... 
a  versé  cette  somme. 

Attendu  que  le  docteur  X...  lui  réclame  en  outre  41  fr.  76 
pour  service  à  la  chambre,  36  fr.  85  pour  garde-malade  du 
12  au  16  juillet,  5o  francs  pour  location  de  linge,  loo  francs 
pour  désinfection  de  literie;  que  ces  différentes  sommes 
doivent  être  considérées  comme  comprises  dans  le  prix 
convenu;  qu’au  contraire  le  docteur  X...  est  fondé  à  deman¬ 
der  le  remboursement  des  médicaments  fournis  dont  la  na¬ 
ture,  la  quotité  et  par  conséquent  le  prix  ne  peuvent  être 
prévus  à  l'avance  et  qu’il  est  d’usage  pour  cette  raison  de 
compter  en  plus,  qu’il  en  est  de  même  pour  les  déboursés 
dont  il  est  justifié  pour  placer  près  de  la  malade  une  infir¬ 
mière  spécialisée;  qu’ainsi  le  solde  de  la  créance  du  doc¬ 
teur  X...  se  trouve  fixé  à  la  somme  de  589  fr.  70.  » 

Le  débiteur,  dans  l’espèce  du  jugement  ci-dessus,  considé¬ 
rait  que  le  paiement  de  la  somme  de  1.600  fr.  devait  le  libé¬ 
rer  de  toute  dette  vis-à-vis  de  la  maison  de  santé.  Mais  cette 
somme  n’avait  été  fixée  que  pour  la  pension  et  le  traitement; 
or,  dans  une  maison  de  santé,  il  est  certains  frais  qu’on  ne 
peut  fixer  à  l’avance,  mais  qui  sont  dus  par  le  malade  ou  par 
ceux  qui  doivent  supporter  la  dette..  Le  Tribunal  a  fait  appli¬ 
cation  de  cet  usage,  en  se  réservant  d’apprécier  la  nature  des 
sommes  qui  sont  demandées;  après  l’examen  auquel' il  s’est 
livré,  il  a  fixé  la  dette  à  589  fr.  70,  somme  pour  laquelle  il  a 
prononcé  condamnation.  h.  ribadeau  dumas, 

V  Docteur  en  droit, 

Aroeat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Hygiène  des  hépatiques  (1),  par  Roger  Glénard. 

Roger  Glénard  porte  un  grand  nom  médical  et  il  suit  avec 
honneur  les  traces  paternelles.  Après  le  bel  ouvrage  sur  l’hé- 
patisme  qu’il  publiait  l’an  dernier,  il  apporte  aujourd’hui  sous 
une  forme  plus  simple  tout  ce  que  la  doctrine  de  l’hépatisme 
comporte  d’essentiellement  pratique  au  point  de  vue  des 
mesures  d’hygiène  thérapeutique  préventive  à  prendre  pour 
ménager  le  bon  fonctionnement  du  foie. 

Ce  livre  essentiellement  pratique,  illustré  de  nombreuses 
figures,  rendra  les  plus  grands  services  aux  praticiens. 
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Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu'il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 


Echantillons  et  brochures 
su^  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av,  des.  Champs-Elysées 

PARIS  Contre 


Nuiol 

Contre  la  Con^ipation 


■e  nnte  T 

.  B.  SCOTT 


^  .  38,  Rue  du  Mont-Tabor 

L/on^ipation  paris 


LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L-INTESTIN.  R.  C.,  43.833,  Seine. 


Granules  de  CATZLL02T 


â  0,001  E^ait  Titré  o 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’AcadémIs  en  1889  elles  nronvei 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli  'dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afleotions  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS  eto. 
Effet  immédiat,  —  Innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,—  on  peut  en  faire  un  image  continu. 


I  urrë 

X— — — ai 


Granules  de  CATILLOZT  ‘ 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  par  EXCELLENCE,  son  oicEiiK 
Nombre  de  Stropkantus  tant  inertes,  d’autres  toxiques  ;  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  la  Signature  CATUXOCT 
gtis  de  r^eadémU  de  ididieini  pour  "gircpbantas  et  Sttopkaatine",  ifidailU  d'Ot  igxpot.  natr.  1900. 

““  "  PARIS,  3,  Bonlevard  St-Maitin  tl  P/)«— 


I  Tablettes  de  Catillon  | 

I  1  i  2  contre  Myxœdème  i  2  à  8  Obésité.  Oottr 


lODO-THYROIDiHF 


I0s‘-  25  corps  thyroïde,  titré,  stériUM, 
bien  toléré,  actif  et  agréabia 


7»8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  44,  3 1  mai  19^4.  —  97*  année. 


^ h]c/èrotkérapije  spécifique 
c£er  ANEMIES  (Carnot) 

Bj'Sbuj'  autres  emplois 
du.  derum.  de  CkeCfaL  ; 
HÉMORRAGIES  (RE.Weill) 
PAHSEN&MT5  (R. Petit} 


Flacons-ampoules 

de  lO'^'deSèram  por 


5iropouComprimés  (  anémies 

de  5a nq  hémopoïétique  \  CONVALESCENCES 
total  ï  TUBERCüLOSE.etc. 


£^icmüllonf,Üttè'aùzre 

21  RUE  d'AUMALE.paris 


SÉRUH  nÉliOrOÏÉTIOUE  PRAIS  DE  CHEVAL 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


7»9 


97'annbi.  —  N»  44,  3i  mai  1924. 


REVUE  GÉNÉRALE 


LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  J  -A.  CHAVANY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  paralysie  générale  ou  méningo-encéphalite 
diffuse  est  une  affection  organique  du  système  ner¬ 
veux  ;  à  cheval  sur  la  neurologie  et  la  psychiatrie, 
elle  tient  le  milieu  entre  les  maladies  organiques 
nettement  cataloguées  du  cérébraxe  dont  on  con¬ 
naît  très  bien  les  désordres  anatomiques  et  les 
maladies  mentales  proprement  dites,  les  psychoses 
au  cours  desquelles  les  troubles  fonctionnels  cons¬ 
tatés  ne  peuvent,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
être  rattachés  à  des  causes  anatomiques  définies. 
De  plus,  à  l’encontre  de  nombreuses  affections  men¬ 
tales  on  en  connaît  l’étiologie,  c’est  une  affection 
syphilitique  du  système  nerveux;  elle  rentre  dans  le 
large  cadre  de  la  syphilis  nerveuse.  Mais  même 
dans  ce  cadre  elle  s’individualise  fortement  comme 
le  prouve,  entre  de  nombreuses  autres  raisons,  la 
façon  dont  elle  se  comporte  à  l’égard  du  traitement 
spécifique.  La  fréquence  de  la  syphilis  à  notre 
époque,  de  la  syphilis  nerveuse  en  général  et  de  la 
paralysie  générale  en  particulier,  doit  nous  inciter  à 
en  bien  connaître  les  différentes  manifestations  pour 
les  dépister  dès  leur  apparition  et  chercher  à  les 
combattre  au  point  de  vue  thérapeutique  et  à  les 
enrayer  au  point  de  vue  social. 

Historique.  —  Trois  grands  événements  dominent 
l’histoire  de  cette  malade. 

1°  En  1822,  Bayle,  dans  sa  thèse  intitulée 
Recherchés  sur  les  maladies  mentales^  isolait  dans 
un  éclair  de  génie  la  paralysie  générale  du  chaos 
des  autres  psychoses  et  en  faisait  une  entité  ana¬ 
tomo-clinique  définie  et  distincte  qu’il  campait  net¬ 
tement  au  point  de  vue  clinique  et  qu’il  étayait  sur 
un  substratum  anatomique  dans  lequel  Tarachnitis 
chronique  jouait  le  premier  rôle.  C’est  à  bien  juste 
titre  que  l’on  peut  dénommer  la  paralysie  générale 
la  «  maladie  de  Bayle  ». 

2°  Vers  1879,  Fournier  posait  la  question  des  rap¬ 
ports  de  la  paralysie  générale  avec  la  syphilis,  rap¬ 
ports  qui  furent  très  controversés,  qui  le  sont  encore 
aujourd’hui,  mais  que  cependant  les  recherches 
biologiques  et  bactériologiques  de  l’époque  moderne 
sont  venus  confirmer  en  tous  points. 

3®  En  1918,  Noguchi  et  Moore  trouvaient  le  trépo¬ 
nème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux. 
Cette  constatation  était  la  signature  même  de  la  na¬ 
ture  syphilitique  de  la  maladie  de  Bayle. 

Division.  —  Dans  cette  revue  nous  envisagerons  : 

1°  La  symptomatologie  de  la  paralysie  générale 
avec  autant  de  clarté  qu’il  sera  possible,  étudiant 
d’abord  la  maladie  constituée  à  sa  période  d’état 
pour  montrer  ensuite  comme  elle  débute  et  comme 
elle  évolue. 

2°  Les  formes  cliniques  parfois  légèrement  anor¬ 
males  et  pouvant  dérouter  le  médecin. 

3"  Le  diagnostic  en  ce  qu’il  J)eut  avoir  parfois  de 
particulièrement  délicat  et  important. 

4“  L’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  patho¬ 
génie  seront  passées  en  revue  à  la  fin  pour  expli¬ 
quer  l’inefficacité  du  traitement  spécifique. 


Symptomatologie.  —  La  paralysie  générale  se 
présente  en  clinique  avec  une  symptomatologie  pré¬ 
cise.  Alors  que  pour  beaucoup  d’autres  psycho- 

athiesla  mise  en  observation  est  nécessaire,  l’étude 

és  antécédents  héréditaires  et  familiaux  indispen¬ 
sable,  ici  dès  l’abord  on  peut,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  par  un  examen  complet  du  malade, 
porter  d’emblée  son  diagnostic  ;  c’est  certainement 
à  l’heure  actuelle  un  des  syndromes  psychiques  les 
mieux  définis.  En  effet  : 

A.  Un  groupement  de  signes  psychiques  éveille 
dès  le  début  l’idée  du  médecin  vers  la  possibilité 
d’une  paralysie  générale;  syndrome  psychique  qui 
suffit  avec  de  l’habitude  à  étayer  le  diagnostic. 

B.  Sur  ce  psychisme  déficient  se  greffe  une  sym¬ 
ptomatologie  physique  caractéristique  qu’il  convient 
d’analyser  avec  minutie. 

C.  Enfin,  venant  pour  ainsi  dire  signer  la  maladie 
et  en  montrer  la  nature  spécifique,  il  existe  un 
syndrome  humoral  constant  et  immuable  qu’il  faut 
dans  les  cas  frustes  ou  douteux  rechercher  pour 
affirmer  le  diagnostic  de  paralysie  générale. 

A.  Le  syndrome  psychique.  —  C’est  ordinairement 
pour  un  trouble  d’ordrer  psychique  que  l’on  est 
appelé  à  examiner  un  malade  atteint  de  la  maladie 
de  Bayle. 

Avec  Dupré  qui  en  a  donné  une  excellente  ana¬ 
lyse  (Dupré  et  Logre.  Journ.  méd.  frânç.,  fév.  1914) 
nous  dissocierons  ce  syndrome  psychique  en  deux 
catégories  de  signes. 

a.  Les  signes  démentiels  constants,  ne  manquant 
jamais; 

b.  Les  épisodes  délirants  variables  avec  les  indi¬ 
vidus  et  aussi  chez  le  même  individu  ;  ils  sont  im¬ 
portants  mais  il  faut  se  garder  d’en  faire  le  fond 
même  de  la  maladie. 

a.  La  démence.  —  C’est  la  démence  qui  constitue 
le  substratum  clinique  de  l’affection.  La  paralysie 
générale  est  essentiellement  caractérisée  par  la  dé¬ 
chéance  de  toutes  les  facultés  psychiques  de  l’indi¬ 
vidu.  Cette  démence  qui  est  globale  est  manifeste. 

1°  Au  point  de  me  intellectuel,  elle  frappe  d’abord 
la  mémoire.  Cette  amnésie  peut  dans  les  premiers 
temps  être  parcellaire  et  ne  porter  que  sur  les  faits 
récents;  le  malade  oublie  ce  qu’il  a  à  faire  dans  la 
journée,  il  est  incapable  de  désigner  le  jour  ou  le 
mois  de  l’année  ;  puis  cette  amnésie  devient  globale 
le  malade  ne  sait  plus  son  âge.;  les  faits  historiques 
les  plus  saillants  —  la  guerre  par  -exemple  —  sont 
oubliés  par  lui.  Cette  amnésie  teinte  la  paralysie 
générale  d’une  note  assez  vive  parfois  de  confusion 
mentale.  A  côté  des  troubles  mnésiques  les  troubles 
du  jugement,  de  l’attention  sont  manifestes;  en  plein 
hiver,  on  fait  facilement  répondre  au  malade  qu’on 
est  en  été,  on  lui  fait  admettre  les  choses  les  plus 
contradictoires;  son  manque  d’attention  lui  fait  com¬ 
mettre  les  plus  grossières  erreurs  de  calcul. 

Dupré,  a  insisté  à  juste  titre  sur  les  gros  troubles 
de  la  combinaison  et  de  l’association  des  idées  dans 
la  paralysie  générale  ;  par  une  sorte  de  dissociation 
fragmentaire  de  leur  psychisme  de  tels  malades 
sont  incapables  de  relier,  d’associer  logiquement 
leurs  concepts  déjà  très  pauvres  dans  leur  essence, 
d’où  «  la  multiplicité,  la  mobilité,  l’incohérence,  la 
contradiction  des  concepts  du  paralytique  général  » 
(Falret).  Un  de  nos  malades  nous  dit  être  empereur 
après  avoir  dit  un  instant  auparavant  qu’il  était  cor¬ 
donnier. 
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2'*  point  de  vue  morale  on  est  frappé  par  l’effri¬ 
tement  de  la  personnalité  de  tels  individus.  Le 
caractère  change  complètement,  la  volonté  s’anéan¬ 
tit;  des  gens  actifs,  courageux  et  probes,  s’effon¬ 
drent  dans  un  marasme  moral  tellement  grossier 
que  le  diagnostic  s’impose  à  première  vue.  C’est 
l.’ère  des  spéculations  hasardeuses,  des  achats  dis¬ 
proportionnés  avec  la  fortune;  des  scandales  les 
plus  divers  par  lesquels  la  maladie  se  signale.  Mon 
maître  P.  Merklen  nous  répétait  souvent  de  recher¬ 
cher  un  début  de  paralysie  générale  chez  des  céliba¬ 
taires  endurcis  éprouvant  à  un  certain  âge  le  besoin 
de  se  marier.  C’est  ici  que  se  place  le  côté  médico- 
légal  de  la  maladie  que  nous  envisagerons  plus 
loin. 

3"  Un  des  traits  essentiels  de  cette  démence,  qu’il 
ne  faut  jamais  manquer  de  rechercher,  c’est  la  perte 
de  V auto-critique  qui  est  vraiment  la  chose  la  plus 
caractéristique  de  l’affection.  Le  malade  ne  fait 
absolument  aucun  cas  des  diverses  défaillances 
intellectuelles  et  morales  que  nous  venons  d’envisa¬ 
ger  :  il  trouve  pour  les  expliquer  des  formules 
niaises  et  qui  le  satisfont  toujours;  il  se  moque 
absolument  de  ce  que  l’on  peut  dire  devant  lui  au 
sujet  de  la  gravité  de  son  état.  Dupré,  qui  a  longue- 
rnent  insisté  sur  la  valeur  de  ce  signe,  disait  que  le 
paralytique  général  devient  un  tout  autre  person¬ 
nage  sans  s'en  apercevoir,  mais  surtout  sans  s'en 
émouvoir. 

4“  Un  fait  qu’il  faut  connaître,  car  il  peut  conduire 
à  des  erreurs  de.  diagnostic  souvent  dangereuses, 
c’est  la  conservation  d’un  certain  degré  d'automa¬ 
tisme  psychique  qui  cache  pendant  un  certain  temps 
le  déficit  intellectuel,  de  sorte  que  le  malade  peut 
continuer  à  tenir  sa  place  dans  la  société  et  à  vivre 
une  vie  psychique  qui  paraît  normale.  Cela  explique 
que  des  paralytiques  généraux,  jusqu’à  la  veille  de 
leur  internement,  peuvent  continuer  à  assunier  des 
responsabilités  périlleuses. 

De  cet  automatisme  psychique  découle  V approba¬ 
tivité  fréquente  des  paralytiques  généraux  qui  répon¬ 
dent  par  des  «  oui  »,  par  des  signes  de  tête  à  une 
conversation  à  laquelle  ils  ne  comprennent  pas  le 
moindre  mot. 

Toujours  dans  le  même  ordre  d’idées  il  faut  se 
ipéfier  des  familiales  sur  lesçjuelles  Dupré 

attirait  l’attention,  qui  font  que  la  famille  du  malade 
est  longue  à  apprécier  clairement  l’état  démentiel 
de  l’individu, 

è.  Les  délires. —  Tel  est  le  fond  démentiel  de  la 
paralysie  générale.  Le  dément  paralytique  est,  un 
malade  que  l’on  rencontre  souvent  dans  les  salles 
d'hôpital  où  l’on  peut  le  garder  avec  quelques  pré¬ 
cautions  sans  préjudice  pour  lui  ou  pour  ses  cama¬ 
rades  de  salie.  Mais  les  troubles  que  nous  allons 
maintenant  passer  en  revue  nécessitent  souvent 
son  internement  et  en  font  un  malade  d’asile 
d'aliénés. 

C’est  qu’en  effet  sur  ce  terrain  démentiel  peuvent 
germer  toute  une  série  de  troubles  délirants  que 
pour  la  commodité  de  la  description  nous  classerons 
èn  deux  groupes  ; 

Les  délires  expansifs. 

Les  délires  dépressifs. 

Mais  le  leit-motiv  de  la  paralysie  générale,  la 
démence  se  retrouve  encore  dans  ces  délires;  pour 
faire  un  délire  consistant  et  cohérent,  il  faut  avoir 
gardé  son  intelligence  et  c’est  encore  l’incohérence. 


la  mobilité,  la.  contradiction  qui  caractérisera  au 
premier  chef  ces  états  délirants. 

1.  Les- délires'  expansifs .  —  Le  plus  fréquent  et  à 
coup  sûr  le  plus  classique  est  le  délire  mégaloma- 
niaque  \  n’a-t-on  pas  dénommé  la  paralysie  générale 
la  folie  des  grandeurs.  «  C’est  un  délire  d’imagina¬ 
tion  et  de  fabulation  fantastique  au  thème  duquel  le 
paralytique  général  n’attache  d’ailleurs  aucune  im¬ 
portance.  Les  conceptions  atteignent  les  limites 
extrêmes  de  l’extravagance  ;  le  délire  prend  des 
proportions  colossales.  Les  malades  planent  dans 
leur  rêve  hors  du  temps  et  de  l’espace  :  les  expres¬ 
sions  superlatives  ne  suffisent  plus  à  traduire  leur 
puissance  ou  leur  détresse,  leur  opulence  ou  leur 
misère;  ils  s’attribuent  tous  les  mérites,  tous  les 
titres,  toutes  les  richesses,  toutes  les  maladies.  Le 
vocable  tout  joue,  selon  la  remarque  de  J. -P.  Falret, 
le  même  rôle  caractéristique  dans  le  langage  des 
paralytiques  généraux  que  le  mot  on  dans  celui  des 
persécutés.  »  (Dupré  et  Logre.  Les  délires  d’imagi¬ 
nation,  Encéphale,  1912.) 

C’est  cette  fantaisie  mégalomaniaque  souvent 
d’ailleurs  assez  pauvre  et  assez  semblable  à  elle- 
même  qui  teinte  d’une  euphorie  assez  caractéris¬ 
tique  l’évolution  de  la  maladie. 

Citons  encore,  "parmi  les  délires  expansifs,  de 
véritables  crises  A' excitation  maniaque  qui  peuvent 
ouvrir  la  scène  à  l’affection  ou  même  la  précéder  de 
quelques  mois. 

2.  Les  délires  dépressifs  sont  beaucoup  plus  rares 
et  beaucoup  moins  dans  la  note  habituelle  ;  il  faut 
cependant  savoir  qu’ils  existent  pour  éviter  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Ce  peuvent  être  des  états  de  dépression  simple 
avec  inertie,  indifférence,  ou  bien  des  épisodes  mé¬ 
lancoliques  -^xx  cours  desquels  le  malade  découragé, 
démoralisé,  se  lamente,  s’accuse  et  souhaite  la  mort. 
Sur  ce  fond  mélancolique  des  idées  hypocondriaques 
(Baillarger)  peuvent  se  greffer  ;  les  malades  ont 
alors  leurs  organes  qui  se  décomposent,  qui  s’obs¬ 
truent,  qui  disparaissent  ;  s’exagérant  ces  idées 
deviennent  des  idées  de  négation. 

Signalons  la  rareté  des  hallucinations  et  disons 
que  dans  la  genèse  des  états  dépressifs  de  la  para¬ 
lysie  générale  il  faut  tenir  un  très  grand  compte  du 
rôle  de  l’hérédité  mentale. 

B.  Syndrome  physique.  —  Telle  est  la  fiche  psy¬ 
chiatrique  succincte  du  paralytique  général  qui 
vient  se  compléter  par  une  symptomatologie  phy¬ 
sique  riche  et  caractéristique  que  nous  allons  envi¬ 
sager  maintenant  en  pratiquant  un  examen  complet 
neurologique  et  somatique  de  notre  malade. 

Les  troubles  moteurs.  —  Le  tremblement  est  un 
signe  constant  ou  à  peu  près.  Il  peut  être  fibrillaire, 
massif,  ou  les  deux  à  la  fois. 

Il  se  manifeste  à  la  face,  portant  surtout  sur  les 
muscles  péribuccaux,  c’est  souvent  lorsque  le  ma¬ 
lade  va  parler  que  l’on  note  un  tressaillement 
fibrillaire  des  muscles  péribuccaux  qui  est  très 
caractéristique;  le  phénomène  du  mâchonnement  se 
rencontre  aussi  fréquemment. 

On  le  recherchera  au  niveau  de  la  langue  où  l’on 
peut  noter,  d’une  part  le  mouvement  brusque,  en 
masse  (dit  mouvement  de  trombone)  portant  sur  la 
totalité  de  la  musculature  linguale,  et,  d’autre  part, 
de  petites  trémulations  sous-muqueuses,  parcel¬ 
laires,  vermiculaires. 

C’est  parfois  le  tremblement  des  mains,  surtout 
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au  niveau  des  extrémités  qui,  gênant  le  malade 
dans  son  travail/  le  rendant  maladroit,  l’oblige  à 
venir  consulter.  On  l’exagère  et  on  le  rend  mani¬ 
feste  par  l’attitude  du  serment. 

Les  membres  inférieurs  sont  moins  souvent 
atteints,  et  quand  le  malade  se  plaint  de  troubles 
de  la  marche  il  faut  songer  à  une  association  pos¬ 
sible  avec  le  tabes. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  quelquefois  si 
marqués  que  dès  l’abord  ils  imposent  le  diagnostic  : 
dans  les  cas  plus  légers,  il  faut  les  mettre  en  évi¬ 
dence  par  les  mots  d’épreuve  (artilleur  du  33®  régi¬ 
ment  d’artillerie,  constitutionnel,  anticonstitution- 
nellement). 

C’est  la  dysarthie  avec  tous  ses  degrés  depuis  la 
légère  hésitation,  le  faux  pas  intermittent,  le  petit 
accroc  jusqu’à  l'acchopement  véritable  et  à  un  degré 
extrême  le  véritable  bredouillement. 

A  cette  dysarthie,  phénomène  purement  méca¬ 
nique,  il  faut  ajouter  la  dyslogie  d'origine  mentale  : 
oubli  de  syllabes,  débit  monotone  et  inexpressif 
l’apide  et  emphatique  dans  les  formes  expansives, 
lent  et  bas  dans  les  formes  dépressives. 

Les  troubles  de  l'écriture  sont  aussi  caractéris¬ 
tiques  :  les  perturbations  en  sont  de  deux  ordres  : 

Calligraphiques  :  malformations  des  lettres  et  des 
signes. 

Psychographiques  :  oublis,  répétitions,  additions, 
surcharges,  désordre,  négligence,  etc. 

Les  troubles  réflexes  ne  présentent  rien  de 
saillant.  On  peut  dire  que  les  réflexes  tendineux  des 
paralytiques  généraux  sont  souvent  vifs  et  que  cela 
est  surtout  vrai  pour  les  réflexes  des  membres 
supérieurs.  On  .note  assez  souvent  isolée  l’abolition 
d’un  réflexe  rôtulien  ou  achilléen  mettant  en  évi¬ 
dence  une  dégénérescence  radiculaire  limitée,  sans 
que  l’on  puisse  parler  de  tabes  associé. 

Les  troubles  sensitifs  sont  nuis  et  sans-  intérêt  : 
vu  l’état  mental  des  sujets,  ils  seraient  d’ailleurs 
difficiles  à  dépister. 

Les  troubles  sensoriels  ont  une  importance  de 
premier  plan  et  en  première  ligne. 

Les  troubles  pupillaires.  —  Les  pupilles,  parfois 
inégales,  sont  souvent  irrégulières,  déformées,  ova¬ 
laires,  au  lieu  d’être  rondes.  Le  myosis  est  fré¬ 
quent.  On  sait  que  c’est  le  premier  élément  du 
signe  d' Argyll-Robertson  dont  la  recherche  est  capi¬ 
tale.  La  disparition  du  réflexe  lumineux  est  de 
règle  :  tandis  que  persistent  les  mouvements  pupil¬ 
laires  associés  à  la  convergence  et  à  l’accommoda¬ 
tion.  Le  signe  d’Argyllle  plus  souvent  bilatéral  peut, 
dans  certains  cas,  être  unilatéral.  On  aura  avantage 
à  le  rechercher  par  le  moyen  plus  rapide  et  plus  sur 
du  réflexe  consensuel.  C’est  un  signe  à  peu  près 
certain  de  méningite  syphilitique. 

Souvent  chez  les  paralytiques  généraux  on  se 
trouve  en  présence  d’une  rigidité  pupillaire  à  tous 
les  modes. 

L’examen  du  fond  d’œil  montre  souvent  de  l’atro¬ 
phie  papillaire.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’im¬ 
portance  des  signes  pupillaires  au  cours  de  la  para¬ 
lysie  générale  :  il  ne  faut  jamais  manquer  de  les 
rechercher. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  méri¬ 
tent  d’être  signalés. 

U  hématome  de  l'oreille' on  othématome  se  rencon¬ 
tre  ici  comme  chez  beaucoup  d’aliénés  :  en  plus  des 


troubles  vaso-moteurs,  c’est  le  plus  souvent  un 
trauma  qui  le  provoque. 

On  note  encore  des  troubles  du  côté  de  la  peau 
(purpura),  des  phanères  (onyxis),  des  os  (fractures 
spontanées),  des  articulations  (arthropathies)  ;  ces 
derniers  troubles  étant  liés  à  l’évolution  d’une 
syphilis  ancienne,  et  d’ailleurs  beaucoup  moins  fré¬ 
quents  ici  que  dans  le  tabes. 

Les  escarres  se  voient  fréquemment,  surtout  à  la 
période  terminale  de  la  maladie,  souvent  créées, 
entretenues  et  aggravées  par  l’incontinence  absolue 
des  matières  et  des  urines  fréquente  à  cette  période. 

Parmi  ces  troubles  trophiques  un  est  très  impor¬ 
tant  et  mérite  qu’on  y  insiste  :  c’est  V amaigrisse¬ 
ment  progressif  des  malades  atteints  de  paralysie 
générale  :  il  s’agit  d’une  véritable  fonte,  portant  à  la 
fois  sur  la  graisse  et  sur  les  muscles  et  arrivant  à 
faire  du  malade  à  la  fin  de  son  existence  un  véritable 
squelette. 

Nous  en  avons  terminé  avec  la  riche  symptoma¬ 
tologie  physique  de  la  paralysie  générale  :  mais 
avant  d’aborder  l’étude  du  syndrome  humoral  nous 
dirons  deux  mots  du  masque  paralytique  dans  lequel 
s’intégrent  les  tares  physiques  et  psychiques  de  tels 
malades  et  qui  permet  à  un  observateur  averti  de 
porter  presque  d’emblée  son  diagnostic. 

Sur  le  fond  légèrement  pâle  des  téguments  on  est 
frappé  par  l’air  d’indifférence  niaise  et  atone  qui  se 
dégage  de  la  physionomie  du  paralytique  général. 
Ce  n’est  pas  le  visage  figé  du  parkinsonnien  ou 
effondré  du  pseudo-bulbaire,  c’est  un  masque  immo¬ 
bile  et  flasque  sur  lequel  ne  viennent  plus  jouer  les 
nombreuses  influences  intérieures  qui  actionnent  à 
chaque  minute  le  cœur  et  l’esprit  de  l’homme  nor¬ 
mal.  D’un  simple  coup  d’œil  on  voit  que  le  relais 
cérébral  ne  fonctionne  plus.  On  dirait  un  homme 
endormi,  mais  d’un  sommeil  si  l’on  peut  dire  intel¬ 
lectuel  et  moral.  Et  les  petits  tressaillements  péri- 
buGcaux  viennent  lorsque  le  malade  va  parler  appor¬ 
ter  leur  note  paralytique  à  cette  physionomie  si 
spéciale. 

C.  Le  syndrome  humoral.  —  La  paralysie  générale, 
dit  Haguenau  dans  les  conclusions  de  sa  thèse  (Paris 
1920)  inspirées  par  M.  Sicard,  s’accompagne  toujours 
d’un  syndrome  humoral  qui  mérite  de  prendre  place 
dans  la  nosographie  à  côté  des  syndromes  physique 
et  somatique. 

Aussi  ne  devra-t-on  jamais  manquer  de  pratiquer 
chez  un  malade  que  l’on  soupçonne  de  paralysie 
générale  une  ponction  lombaire  et  une  prise  de  sang. 

Eliminons  tout  de  suite  les  renseignements  four¬ 
nis  par  l’examen  du  sang  :  le  Bordet-W assermann 
est  dans  l'immense  majorité  des  cas  positif  dans  le 
sang  du  paralytique  général. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  de  toute 
première  importance  ;  à  lui  seul  il  permet  d’infir¬ 
mer  le  diagnostic  de  paralysie  générale  lorsque  les 
résultats  en  sont  négatifs  ou  douteux.  Il  faudra  le 
pratiquer  méthodiquement;  on  passera  successive¬ 
ment  en  revue  : 

a.  Le  point  de  vue  chimique,  l’hyperalburninose 
est  constante  :  de  o“5o  à  2  grammes  et  plus  par  litrè 
recherchée  avec  le  rachialbuminimètre  de  Sicard  et 
Gantaloube  ou  avec  le  dispositif  de  Piavaut  qui 
fournit  des  résultats  immédiats.  ' 

On  complétera  l’examen  chimique  par  la  recherche 
des  globulines,  grâce  à  la  réaction  de  Paudy,  recher¬ 
che  constamment  positive  dans  la  paralysie  géné- 
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raie  ;  l’adjonction  d’une  goutte  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  un  demi-centimètre  cube  de  solution 
saturée  d’acide  phénique  donne  une  opalescence 
bleuâtre  qui  témoigne  de  la  présence  d’albumines 
anormales. 

h.  Le  point  de  vue  cytologique.  —  La  lymphocy¬ 
tose  est  de  règle,  ordinairement  massive:  il  faut 
savoir  qu’elle  peut  temporairement  faire  défaut, 
mais  elle  apparaît  toujours  si  l’on  multiplie  les  exa¬ 
mens.  On  pratiquera  la  numération  des  éléments  à 
la  cellule  de  Nageotte  et  l’on  complétera  pour  éviter 
toute  cause  d’erreur  par  un  examen  sur  lame  du 
culot  obtenu  par  centrifugation. 

c.  Le  point  de  vue  biologique.  —  On  mettra  en 
œuvre  : 

a.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  constam- 
’ment  positive  à  tel  point  qu’une  réaction  négative 
peut  faire  éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  ;  il  faut  insister  sur  ce  point  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  Sicard,  c’est  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux  est  irréductible  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  alors  qu’elle  est  partielle¬ 
ment  réductible  dans  le  sang. 

|3.  Les  réactions  de  floculation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  présence  de  suspensions  colloïdales 
dont  les  plus  importantes  sont  : 

La  réaction  de  Lange  à  l’or  colloïdal  qui  est  d’une 
pratique  assez  compliquée  mais  qui  permet  dans  les 
liquides  céphalo-rachidiens  syphilitiques,  de  disso¬ 
cier  deux  types  :  un  type  syphilitique  répondant  à  la 
syphilis  cérébrale  ordinaire,  un  type  paralytique 
spécial  à  la  paralysie  générale. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  découverte  et 
mise  au  point  par  le  professeur  Guillain  et  ses 
élèves  Laroche  et  Lechelle.  La  réaction  de  Guillain  a 
pour  elle  l’avantage  de  la  simplicité;  elle  se  pra¬ 
tique  suivant  la  technique  complète  (avec  seize 
tubes)  ou  suivant  une  technique  simplifiée  et  très 
commode  (cinq  tubes).  Les  renseignements  sont 
ordinairement  parallèles  à  ceux  fournis  dans  le 
Wassermann,  on  la  rencontre  cependant  positive 
ou  subpositive  dans  la  sclérose  en  plaques,  certains 
cas  d’encéphalite  épidémique  ou  de  méningite 
tuberculeuse. 

Citons  pour  mémoire  : 

La  réaction  d’Emmanuel  à  la  gomme  mastic  ; 

La  réaction  de  Targowla  à  l’élixir  parégorique. 

En  terminant  l’étude  de  ce  syndrome  humoral 
disons  que  dans  la- paralysie  générale  l’index  de' per-  • 
méabilité  méningée  de  Dujardin  est  supérieur 

On  voit  toute  l’importance  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  la  paralysie  générale  de  l’examen  de  ce 
syndrome  humoral,  manifeste  et  grossier  dans 
l’immense  majorité  des  cas.  S’il  peut  se  rencontrer 
avec  les  mêmes  caractères  dans  des  cas  de  syphilis' 
nerveuse  autre  que  la  méningo-encéphalite  diffuse, 
dans  la  paralysie  générale,  et  Sicard  y  insiste  à 
juste  titre,  sa  constance  et  son  irréductibilité  sous 
l’influence  thérapeutique  "(surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  Wassermann)  sont  choses  tout  à  fait  parti¬ 
culières. 

Evolution  générale  de  la  maladie.  —  La  ma¬ 
ladie  de  Bayle  est  surtout  caractérisée  par  sa  pro¬ 
gressivité  :  c’est  la  paralysie  générale  progressive. 

«  Dans  la  paralysie  générale,  disait  Lasègue,  les 


troubles  sont  progressivement  croissants  sans  cepen¬ 
dant  changer  de  forme.  » 

Il  est  cependant  classique  de  lui  décrire  trois 
périodes  ;  de  début.,  d'état,  de  terminaison. 

Période  de  début.  —  Vouloir  décrire  une  période 
prodromique  de  la  paralysie  générale  nous  semble, 
à  notre  sens,  chose  inutile.  Pour  nous  la  période 
préparalytique  de  Régis  n’existe  pas  ou  du  moins  ne 
peut  être  enregistrée.  11  s’agit  le  plus  souvent,  en 
effet,  dé  manifestations  de  la  syphilis  nerveuse 
secondo-tertiaire  (céphalée,  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  signe  d’Argyll)  et  ce  serait  à  notre  avis 
élargir  par  trop  le  cadre  de  la  paralysie  générale. 
On  est  ou  l’on  n’est  pas  paralytique  général,  la 
paralysie  générale  commence  au  seuil  des  troubles 
psychiques  et  déjà,  suivant  l’expression  de  Magnan 
et  Sérieux,  il  y  à  déchéance  de  tout  l’être  sentant, 
pensant  et  voulant. 

La  maladie  peut  s’affirmer  de  multiples  façons  : 
un  ictus,  une  crise  d’épilepsie  peuvent  ouvrir  la  scène, 
une  crise  dépressive  simulant  la  neurasthénie  peut 
en  marquer  le  début.  Dupré  insiste  avec  raison  sur 
cette  forme  assez  fréquente  de  neurasthénie  prépa¬ 
ralytique  qui  peut  conduire  à  dés  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  C’est  une  neurasthénie  de  type  irrégulier 
avec  changement  du  caractère,  lassitude,  faiblesse, 
névralgies  diverses,  céphalée,  sensations  bizarres 
dans  la  tête  (Ghaslin),  impossibilité  d’entreprendre 
un  travail  suivi  avec  très  souvent,  fait  qui  déroute, 
conservation  de  l’auto-critique. 

Souvent  un  acte  délictueux  ou  bizarre  attire  l’at¬ 
tention  de  l’entourage  et  du  médecin  (nous  revien¬ 
drons  dans  un  petit  chapitre  médico-légal  sur  ce 
mode  de  début). 

Mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  troubles  intellec¬ 
tuels  qui  amènent  le  malade  à  consulter,  et  dès 
cette  période  un  examen  psychiatrique  minutieux 
montre  déjà  des  atteintes  importantes  des  facultés 
mentales  :  car  dès  le  début  nombre  des  signes  psy¬ 
chiques  existent  déjà  à  l’état  d’ébauche  et  ne  font 
que  s’affirmer  dans  le  cours  de  la  maladie. 

On  a  signalé,  et  j’en  ai  vu  un  cas,  un  début  par  un 
accès  maniaque  typique. 

Mentionnons  pour  mémoire  l’exagération  passa¬ 
gère  dès  facultés  intellectuelles  qui  n’est,  en  réalité, 
que  de  surface  beaucoup  plus  apparente  que  réelle. 

Période  d’état.  —  Nous  en  avons  vu  les  caracté¬ 
ristiques  principales  en  étudiant  à  fond  la  symptoma¬ 
tologie  ;  nous  n’y  reviendrons  pas,  nous  dirons 
cependant  que  l’infection  syphilitique  au  cours  de  la 
paralysie  générale  semble  avoir  concentré  son  effort 
sur  le  système  nerveux  et  que  dans  Limmense  majo¬ 
rité  des  cas  les  organes  habituellement  touchés  par 
la  syphilis  tertiaire  (cœur,  foie,  reins)  sont  ordinai¬ 
rement  indemnes.  Fréquence  de  leucoplasie,  aortite 
chronique  légère. 

Période  terminale.  —  La  démence  devient  com¬ 
plète,  l’intelligence  s’obscurcit  de  plus  en  plus,  la 
parole  s’embrouille  complètement  et  le  malade 
n’arrive  plus  à  se  faire  comprendre. 

A  cette  déchéance  psychique  s’ajoute  une  dé¬ 
chéance  physique  parallèle  :  le  malade  devient  un 
grabataire,  complètement  gâteux,  il  tombe  dans  un 
marasme  profond,  réduit  à  une  vie  animale  végé¬ 
tative,  qui  peut  durer  des  semaines  et  des  mois  et 
qui  finalement  aboutit  à  la  mort  au  milieu  d’un  cer¬ 
tain  état  d’agitation  terminale. 
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Complications.  —  Mais  cette  évolution  progressive 
habituelle  peut  être  entrecoupée  d’un  certain  nombre 
de  complications. 

Les  ictus  sont  fréquents  :  ictus  apoplectiques  avec 
une  période  passagère  de  coma  dont,  le  malade  sort 
habituellement  assez  vite,  qui  laissent  après  eux 
une  hémiplégie  légère  et  qui  rétrocède  souvent 
dans  de  larges  proportions;  ictus  épileptiques  au 
cours  desquels  le  malade  fait,  soit  du  Bravais- 
Jackson,  soit  de  l’épilepsie  généralisée.  Ces  crises 
d’épilepsie  sont  d’un  assez  sombre  pronostic  et  sou¬ 
vent  précèdent  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines  l’évolution  terminale. 

Les  accidents  broncho-pulmonaires  se  rencon¬ 
trent  sous  forme  de  broncho-pneumonie  de  déglu¬ 
tition,  de  congestions  passives  des  bases  pulmo¬ 
naires,  de  gangrène  pulmonaire.  Ils  sont  une  cause 
fréquente  de  mort  chez  les  paralytiques  généraux 
confinés  au  lit  et  en  état  manifeste  de  moindre 
résistance. 

Les  complications  digestives,  diarrhée  profuse 
avec  entérite  provenant  de  l’alimentation  désor¬ 
donnée  de  ces  malades  déments. 

Rémissions.  —  C’est  là  une  question  très  impor¬ 
tante  et  très  controversée  dans  l’histoire  de  la  mala¬ 
die  de  Bayle’. 

La  durée  habituelle  normale  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  est  de  deux  à  cinq  ans  ;  exceptionnellement,, 
elle  se  prolonge  de  cinq  à  dix  ans.  On  a  cité  des 
cas  qui  ont  duré  vingt  ans..  C’est  à  leur  propos 
qu’on  a  parlé  de  rémissions  de  la  maladie.  La  ques¬ 
tion  est  encore  pendante. 

Complète  et  nulle  pour  certains  auteurs,  les 
rémissions,  pour  d’autres  auteurs,  laissent  subsis¬ 
ter  le  fond  démentiel  de  la  maladie  dont  l’évolution 
marque  un  temps  d’arrêt.  Mais  les  réactions  humo¬ 
rales  restent  positives. 

Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  le  plus  souvent 
ces  accalmies  sont  de  très  courte  durée  dans  la  vraie 

aralysie  générale  et  que  très  rapidement  la  mala- 

ie  reprend  son  cours  normal  progressif  qui  aboutit 
eu  marasme  et  à  la  mort. 

Aperçu  médico-légal.  —  On  sait  l’importance 
que  joue  la  paralysie  générale  au  point  de  vue 
médico-légal.  En  face  de  tels  malades  et  étant 
donné,  nous  le  verrons,  l’inefficacité  du  traitement, 
le  médecin  a  moins  à  jouer  son  rôle  de  thérapeute 
que  celui  A' assistant  social. 

On  a  été  jusqu’à  décrire  une  période  médico- 
légale  de  la  maladie  (Legrand  du  Saulle). 

Le  paralytique  général  peut  avoir  à  rendre  des 
comptes  à  la  société  et  à  la  justice  pour  des  actes 
répréhensibles  et  délictueux  dont  le  caractère  pri¬ 
mordial  est  de  contraster  avec  le  passé  du  sujet.  Il 
peut  s’agir  de  délits  dont  le  type  est  le  vol  qui  se 
produit  le  plus  souvent  d’une  manière  absurde,  sans 
motif,  sans  précaution,  sans  honte  :  devant  le  juge 
lè  paralytique  général,  ■  inconscient,  fournit  des 
explications  enfantines.  Il  s’agit  souvent  d’exhibi¬ 
tionnisme,  d’attentats  aux  mœurs,  d’outrages  pu¬ 
blics  à  la  pudeur.  L’homicide  est  beaucoup  plus 
rare. 

Le  paralytique  général  est  un  individu  pour 
lequel  il  faut  souvent  envisager  Vinternement  à 
brève  échéance  pour  le  mettre  hors  d’état  de  nuire 
à  sa  famille,  à  la  société,  à  lui-même.  Car  s’il  est 
des  paralytiques  généraux  bons  garçons  dont  la 
démence  est  encore  compatible  avec  la  vie  en 


société,  nombreux  sont  ceux  pour  lesquels  brusque¬ 
ment  on  est  obligé  de  faire  jouer  la  loi  sur  l’aliéna¬ 
tion  mentale  pour  les  placer  hors  d’état  de  nuire. 

En  dernière  analyse,  en  présence  d’un  tel  malade, 
le  médecin  doit  toujours  avoir  présent  à  l’esprit 
l’internement  possible  et  il  doit  donner  les  raisons 
qui  militent  pour  et  contre  la  vie  en  liberté  de  tels 
individus,  chose  qui  est  parfois  particulièrement 
délicate.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS .  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

{sijLfICS  DD  19  MAI  1934) 

Le  jus  de  viande  cru,  pur,  sec  et  total  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  humaine  et  la  reconstruction  des 
muscles.  —  M.  Charles  Richet  rappelle  que,  dès  1902,  il  a 
démontré  avec  J.  Héricourt  que  des  chiens  alimentés, avec  de 
la  viande  crue  résistaient  tous  à  l’infection  tuberculeuse, 
alors  qu’ils  succombaient  toujours  s’ils  reçoivent  une  autre 
alimentation.  En  utilisant  du  jus  de  viande  cru,  pur,  sec  et 
total,  M.  Richet  a  pu  traiter  260  malades  tuberculeux  avérés; 
il  a  constaté  que  l’ingestion  de  ce  jus  de  viande  desséché 
amenait  une  augmentation  rapide  et  presque  constante  du 
poids  et  de  la  force  musculaire  et  parallèlement  fixation 
d’azote  et  de  phosphore.  Donc  l’ingestion  de  jus  de  viande 
amène  la  rapide  reconstruction  du  tissu  musculaire  et  l’amé¬ 
lioration  progressive  de  l’état  général. 

Influence  des  rayons  X  sur  les  oxydases  leucocytaires. 
—  MM.  P.  LTïmay,  g.  Guilbert,  R.  Petit  et  L.  Jaloustre. 

Sur  la  greffe  sous-cutanée  de  cornées  vivantes  et  mortes 
et  sur  la  théorie  de  la  greffe  morte  en  général.  —  M.  J. 
Nageotte. 

Préparation  et  dosage  de  la  méthémoglobine.  —  MM.  M. 
Nicloux  et  Georges  Fontes  montrent  que  le  traitement  du 
sang  par  le  dixième  de  son  volume  d’alcool  fournit  un  moyen 
extrêmement  simple  de  préparer  la  méthémoglobine;  sa 
réduction,  d’abord  à  l’état  d’hémoglobine  et  la  transformation 
ultérieure  de  celle-ci  en  hémoglobine  oxycarbonée  en  permet 
le  dosage  dans  des  conditions  tout  à  fait  satisfaisantes  d’exac¬ 
titude. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  27  MAI  1924) 

Stations  hydrominérales.  —  M.  Pouchet  fait  une  série  de 
rapports  dont  les  conclusions  sont  adoptées. 

Les  travaux  des  stagiaires.  —  M.  Siredey  lit  un  rapport 
sur  les  travaux  des  stagiaires  aux  stations  climatiques  et 
hydrominérales. 

Symphyse  cardiaque  et  cardiolyse.  —  M.  Delorme,  en 
1895,  a  proposé  et  décrit  à  l’Académie  de  médecine  son  opé¬ 
ration,  la  cardiolyse.  Dans  les  cas  de  symphyse  du  cœur,  elle 
libère  cet  organe  des  adhérences  qui,  en  le  fixant  au  péri¬ 
carde,  en  compromettent  le  développement.  Depuis  lors,  il  a 
consacré  à  la  symphyse  cardiaque  de  nombreux  travaux  que 
l’Académie  des  sciences  a  distingués. 

Deux  observations  de  M.  Hallopeau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  ont  démontré  la  très  haute  valeur  de  la  cardiolyse.  Chez 
les  malades,  en  état  grave,  le  cœur  dans  la  partie  découverte 
par  une  incision  péricardique  était  immobile.  A  mesure 
qu’on  le  dégageait  il  reprenait  ses  mouvements  flans  la  région 
symphysée. 

Non  seulement  le  résultat  immédiat  fut  remarquable,  mer¬ 
veilleux,  dit  M.  Hallopeau,  mais  il  se  maintint,  resta  définitif 
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ainsi  que  l’aflirmèrent  la  radiographie  et  l’examen  clinique. 
Comme  volume  et  comme  force,  le  cœur  resta  normal. 

Cette  méthode  fait  honneur  à  la  chirurgie  française. 

M.  Delorme  conclut  en  disant  que  la  cardiolyse  doit  prendre 
la  première  place  dans  la  thérapeutique  chirurgicaje  de  la 
symphyse  cardiaque. 

L’opération  conduite  par  un  chirurgien  de  carrière  est 
simple,  facile,  non  traumatisante.  Elle  peut  se  pratiquer  avec 
l’anesthésie  locale. 

On  doit  y  recourir,  autant  que  possible,  à  une  période 
assez  rapprochée  du  début  de  la  péricardite.  C’est  alors 
qu’elle  ménage  les  succès  les  plus  faciles  et  les  plus  nombreux. 
Cependant  on  ne  doit  pas  hésiter  à  la  pratiquer  plus  tard. 
Dans  les  symphyses  avec  dilatation  du  cœur,  cas  extrêmes, 
elle  est  urgente  et  constitue  une  suprême  ressource. 

—  L’Académie  a  écouté  avec  la  plus  vive  attention  cette 
communication  qui  confirme  si  heureusement  la  découverte  de 
M.  Delorme. 

Transmission  de  la  fièvre  méditerranéene  par  les  trou¬ 
peaux  ambulants  de  chèvres  laitières.  —  MM.  de  Martel, 
Renault,  Césabé  et  Lévy  communiquent  une  observation 
très  instructive  qui  montre  qu’il  suffit  de  boire  un  peu  de  lait 
d’une  de  ces  chèvres  que  promène  un  berger  dans  les  rues  de 
la  ville,  aux  sons  d’une  flûte  de  Pan,  pour  être  infecté.  Le 
Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  a  pris  à  ce  propos  des  mesures 
utiles.  Quant  au  public,  il  doit  savoir  qu’il  y  a  là  danger  de 
contagion  et  qu'il  suffit,  pour  y  parer,  de  faire  bouillir  le  lait 
de  chèvre  pendant  quelques  minutes. 

Observations  anatomo-cliniques  concernant  les  [rapports 
du  myxœdème  avec  l’immunité.  —  M.  G.  Marinesco.  11 
s’agit  de  deux  malades  atteintes  d’idiotie  myxœdémateuse, 
dont  la  première  a  présenté,  pendant  la  vie,  une  série  de 
maladies  infectieuses,  telles  que  Térysipèle  à  répétition,  des 
accès  de  fièvre  paludéenne,  rougeole,  et  enfin  tuberculose 
généralisée  qui  a  emporté  la  malade.  Dans  le  système  ner¬ 
veux  central  on  a  trouvé  une  quantité  extraordinaire  de 
bacilles  de  la  tuberculose.  La  seconde  malade  est  morte  de 
grippe  espagnole,  et  dans  tous  les  organes  ainsi  que  dans  le 
système  nerveux  on  a  trouvé  des  streptocoques.  L’auteur 
pense  que  l’absence  de  la  thyroïde  n’a  pas  favorisé  directe¬ 
ment  l’infection.  11  s’agit  plutôt  d’un  retentissement  sur  la 
nutrition  et  de  développement  normal  de  l’organisme  puisque 
la  glande  thyroïde  gouverne  les  échanges  nutritifs  des  organes 
destinés  à  fabriquer  les  anticorps,  et  c’est  à  cette  diminution  de 
l’activité  nutritive  des  organes  qui  produisent  les  substances 
défensives  nécessaires  contre  les  infections  qu'est  due  la 
diminution  de  la  résistance,  â  l’égard  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  dans  le  myxœdème  congénital. 

Pancréatite  atténuée.  —  M.  Dklbkt  communique  deux 
observations  de  pancréatite  atténuée. 

Sur  les  rations  alimentaires  en  campagne.  —  M.  Sac- 
QüÉPÉE.  Parmi  les  régimes  alimentaires  du  soldat  en  cam¬ 
pagne,  la  ration  dite  «  de  réserve  »  occupe  une  place  spéciale. 
En  raison  de  sa  destination  elle  doit  se  montrer  suffisante, 
sous  un  minimum  de  poids,  de  volume  et  de  simplicité. 

Telle  qu  elle  a  été  remaniée,  il  y  a  quelques  années,  cette 
ration  suffit  au  point  de  vue  quantitatif  ;  le  nombre  de  calories 
qu’elle  apporte  est  assez  élevé. 

En  est-il  de  même  en  ce  qui  concerne  les  vitamines  ou  fac¬ 
teurs  accessoires? 

Des  trois  facteurs  généralement  admis,  les  facteurs  B  C 
paraissent  spécialement  intéresser  l’adulte. 

Dans  la  ration  de  réserve,  le  facteur  B  est  fourni,  autant 
qu’on  sache,  par  le  pain  et  par  le  potage. 

Quant  au  facteur  C,  ou  facteur  antiscorbutique,  on  sait  déjà 
qu’il  ne  peut  venir  du  pain,  de  la  viande  conservée  ou  du 
potage  salé. 

L’expérience  chez  l’animal  montre,  d'autre  part,  que  le 
chocolat  ou  le  cacao,  aliments  par  ailleurs  excellents,  n’ont 
pas  la  propriété  de  prévenir  l’apparition  des  accidents  chez 
les  cobayes  soumis  à  un  régime  privé  par  ailleurs  de  facteur 
antiscorbutique  :  nourris  de  son,  d’avoine  et  de  lait  auto- 
clavé,  avec  ou  sans  cacao  (ou  chocolat),  le.s  cobayes  meurent 
dans  les  délais  habituels. 


Cette  propriété  antiscorbjitique  n’appartient  pas  davantage 
au  café.  J'ion  seulement,  en  effet,  il  n’est  pas  antiscorbutique, 
mais  il  semble  hâter  l’apparition  des  accidents  dus  à  l’avita¬ 
minose  C. 

Dans  la  ration  de  réserve  semble  donc  faire  défaut  le  fac¬ 
teur  C  dont  le  déficit  serait  facilement  comblé  par  addition  de 
citrons,  d’orange,  etc. 

Création  de  centres  hospitaliers  de  prophylaxie  contre 
la  rougeole  et  la  coqueluche.  —  M.  Debré  préconise,  pour 
de  fortes  raisons,  la  création  de  centres  hospitaliers  de  pro¬ 
phylaxie  contre  la  rougeole  et  la  coqueluche.  On  y  recueillera 
le  sérum  du  sang  des  convalescents.  On  l’injectera  aux  enfants 
menacés  par  le  mal,  selon  la  méthode  de  Nicolle  et  Conseil; 
ils  seront  préservés  ou  n’auront  que  très  faiblement  un  mal 
trop  souvent  mortel,  par  ses  complications,  chez  les  jeunes 
enfants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(léAHCI  DU  lû  MAI  1934) 


Guérison  clinique  de  deux  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  l’un  par  pneumothorax  spontané,  l’autre  par  rétrac¬ 
tion  sclérofibrineuse  du.poumon.  —  M.  Joseph  Genevrier 
présente  un  malade  qui,  ayant  eu  un  pneumothorax  secon¬ 
daire,  vit  sa  fistule  s’oblitérer  et  soii  épanchement  disparaître 
à  la  suite  du  traitement  par  Tôléo-thorax.  Après  six  mois  de 
guérison  apparente,  il  se  forma  un  nouvel  épanchement  puru¬ 
lent,  ]_évacué  par  fistule  pleuro-pulmonaire  et  par  vomique. 
^Malgré  cette  ^rave  complication,  l’évolution  fut  de  nouveau 
‘favorable;  la  fistule  s’oblitéra,  l’épanchement  se  caséifia;  et 
actuellement  le  malade  a  toutes  les  apparences  d’une  santé 
parfaite;  il  a  réalisé  la  guérison  de  sa  tuberculose  par  col- 
îapsothérapie,  compliquée  de  pleurésie  purulente,  parfaite¬ 
ment  tolérée  après  caséification. 

Le  second  malade,  atteint  il  y  a  onze  ans  d’une  tuberculose 
étendue  à  tout  le  lobe  supérieur  droit,  a  réalisé  peu  à  peu  sa 
rétraction  fibreuse  de  son  poumon,  avec  aplatissement  de  son 
hémithorax,  et  attraction  considérable  du  médiastin  vers  la 
droite.  Son  poumon  se  trouve  réduit  de  la  sorte  au  quart 
environ  de  son  volume  normal.  Son  expansion  est  à  peu  près 
nulle.  A  la  faveur  de  cette  rétraction,  analogue  à  celle  que 
l’on  obtient  par  thoracoplastie,  le  foyer  tuberculeux  s’est 
éteint,  et  le  malade  jouit  d’une  santé  parfaite  avec  un  état 
général  excellent,  et  une  entière  capacité  de  travail. 

Ces  cas  de  guérison  spontanée,  où  une  évolution  naturelle 
aboutit  à  l’extinction  du  foyer  tuberculeux,  sont  utiles  à 
connaître,  pour  les  rapprocher  de  ceux  où  il  y  a  lieu  de  poser 
les  indications  et  d’appliquer  les  méthodes  de  collapsothé- 
rapie,  par  pneumothorax  artificiel  ou  par  thoracoplastie. 

Syphilis  ancienne  avec  localisations  multiples.  — 
MM.  Babonneix  et  Azkrad  présentent  un  malade  chez  lequel 
on  constate  l’ensemble  symptomatique  suivant  : 

Ulcération  arrondie  siégeant  sur  le  prépuce,  qu’elle  a  per¬ 
foré  dans  sa  totalité;  augmentation  de  volume,  de  consistance 
et  déformation  du  foie,  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans 
le  foie  ficelé;  ictère;  plaques  opalines  à  la  face  postérieure 
de  la  lèvre  inférieure;  symptômes  nerveux  :  inégalité  pupil¬ 
laire,  paresse  des  réflexes  lumineux,  lymphocytose,  et  réac¬ 
tion  de  Wassermann  faiblement  positive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

En  présence  de  l'ulcération  de  la  verge,  la  première  hypo¬ 
thèse  qui  vienne  à  l’esprit,  est  celle  d’accident  primitif  à  ten¬ 
dance  phagédénique.  On  peut  lui  objecter  qu’elle  ne  cadfe 
nullement  avec  l’ensemble  des  autres  constatations  et  qu’elle 
a  contre  elle  les  déclarations  mêmes  du  malade  qui  affirme 
avoir  eu  un  accident  primitif  il  y  a  vingt  ans. 

Il  s’agit  selon  toute  vraisemblance,  de  gomme  chancri- 
forme.  Et  les  soi-disant  plaques  muqueuses  ne  sont  que  des 
exuleérations  de  la  muqueuse  buccale,  liées  probablement  au 
mauvais  état  de  la  bouche,  et  dues  à  une  infection  fuso-spi- 
rillaire.  En  faveur  de  cette  hypothèse  on  peut  faire  valoir 
l’existence  d’un  foie  ficelé  et  de  phénomènes  attribuables  à 
une  syphilis  nerveuse. 

Autre  question  importante  :  quel  traitemenf  instituer  chez 
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ce  malade?  Les  auteurs  n’ont  pas  «sé  recourir  à  l’arsenic  en 
raison  des  lésions  hépatiquea.  Le  mercure  pourrait  être  dan¬ 
gereux  à  cause  du  mauvais  état  de  la  bouche.  Aussi  ont-ils 
recouru  au  bismuth  qui  semble  déjà  avoir  donné  de  bons 
résultats. 

Accidents  thrombosiques  cérébraux  dans  un  cas  d’éry¬ 
thrémie.  —  M.  Lkdoux  (de  Besançon)  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  d’érythrémie  typique  avec  8  mil¬ 
lions  de  globules,  qui,  en  deux  fois  présenta,  à  la  suite 
d’accidents  vertigineux,  une  hémiplégie  transitoire  avec  dy- 
sarthrie  et  diplopie.  Il  s’agissait  certainement  de  thrombose 
artérielle  cérébrale  expliquée  par  la  viscosité  sanguine  consi¬ 
dérablement  augmentée. 

M.  Vaquez  a  observé  fréquemment  ces  accidents  cérébraux 
par  thrombose  au  cours  de  l’érythrémie.  Il  cite  une  observa¬ 
tion  récente  analogue  à  celle  rapportée  par  M.  Ledoux. 

M.  Béclère  considère  que  les  thromboses  au  cours  de 
l’érythrémie  justifient  dans  le  traitement  radiothérapique  les 
doses  légères  et  espacées 

M.  Vaquez  partage  l’opinion  de  M.  Béclère.  - 

le  traitement  des  hémorragies  par  le  citrate  de  soude. 
—  M.  Maurice  Renaud  attire  l’attention  sur  la  valeur  des 
injections  intraveineuses  de  citrate  de  soude  (lo  à  3o  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  3o  p.  100)  dont  il  a  signalé  à  la 
Société  de  biologie  les  curieuses  propriétés  hémostatiques. 

Dans  2  5  cas  de  cancer  et  dans  3  cas  de  tuberculose  cavi¬ 
taire,  des  hémorragies  importantes  et  durables  ont  cessé 
complètement  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l’injection  et 
aucun  saignement  ne  s’est  ensuite  reproduit  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  L’injection  de  citrate  est  actuellement  de  beau¬ 
coup  la  plus  efficace  et  la  plus  sûre  des  médications  hémosta¬ 
tiques. 

Fièvre  ondulante  au  cours  d’une  carcinose  primitive  du 
foie  généralisée  aux  poumons.  —  M.  Trabaud  (de  Beyrouth) 
rapporte  une  très  belle  observation  d’adénocarcinome  trabé¬ 
culaire  du  foie  développé  chez  un  tirailleur  annamite  âgé  de 
vingt-huit  ans  qui  a  amené  la  mort  très  rapidement  en 
quelques  semaines,  montrant  ainsi  contrairement  à  certaines 
observations  classiques  que  la  phase  chirurgicale  qui  permet 
l’ablation  de  l’adénome  avant  sa  généralisation  peut  manquer 
dans  certains  cas.  La  courbe  dans  cette  observation  présen¬ 
tait  aussi  un  très  grand  intérêt  par  son  caractère  ondulant 
qui  rappelait  aussi  celles  que  l’on  observe  communément  dans 
les  mélitococcies  ou  les  spirilloses,  mais  qu’on  n’a  pas  encore 
rencontrée  jusqu’ici  au  cours  des  tumeurs  malignes. 

Méningite  aiguë  au  cours  d’une  suppuration  latente  du 
rocher,  chez  une  malade  atteinte  de  diplégie  cérébrale 
infantile.  —  M.  Maurice  Renaud  rapporte  l’observation 
d’une  jeune  femme  atteinte  de  diplégie  cérébrale  infantile  de 
symptomatologie  banale  chez  laquelle  survint  une  méningite 
aiguë.  Après  une  rémission  et  après  guérison  apparente  de 
cet  épisode  aigu,  la  mort  survint  en  deux  mois  par  cachexie, 
avec  production  de  larges  eseharres. 

Le  diagnostic  clinique  avait  été  hésitant.  Après  avoir  cru  à 
la  tuberculose,  on  aurait  pu  accepter  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis,  en  raison  de  l’état  antérieur,  des  réactions  humorales  et 
de  l’amélioration  qui  avait  coïncidé  avec  un  traitement  arseno- 
benzolique. 

L’autopsie  montra  des  lésions  banales  d’hydrocéphalie 
légère  et  des  dégénérations  diffuses  des  faisceaux  de  la 
moelle,  et  le  cas  aurait  été  pareil  à  tant  d’autres  en  raison  de 
son  apparente  banalité  si  l’ouverture  des  rochers  n’avait  fait 
découvrir  une  large  infiltration  purulente  de  l’un  d’eux  avec 
intégrité  de  la  caisse  et  du  tympan. 

Cette  observation  vient  d’abord  rappeler  que  l’ostéomyélite 
du  rocher  peut  être  latente,  ne  s’accompagner  d’aucun  signe 
d’otite  moyenne  et  cependant  entraîner  des  désordres  les  plus 
graves. 

Elle  est  de  tous  points  comparable  aux  suppurations  du 
rocher  du  nourrisson  qui  jouent  d’après  l’auteur  un  rôle 
considérable  dans  la  pathologie  du  nouveau-né,  et  à  celles 
qui  font  la  gravité  de  certaines  maladies  infectieuses  comme 
la  rougeole. 

Elle  montre  ensuite  qu’il  est  nécessaire  d’ouvrir  systémati¬ 
quement  le  rocher  aux  autopsies- et  que  toute  observation 


d’un  état  infectieux  grave  avec  syndrome  méningo-encépha- 
lique  est  sans  valeur  si  cette  ouverture  n’a  pas  été  faite. 

Elle  oblige  enfin  à  se  demander  depuis  quelle  époque  exis¬ 
tait  celte  suppuration  latente  et  à  poser  ainsi  une  question 
d’un  intérêt  doctrinal  considérable.  L’auteur  accepte  volon- 
tier  l’opinion  que  la  lésion  du  rocher,  étant  donné  ce  qu’on 
sait  de  ses  ostéomyélites  prolongées,  était  apparue  dans  la 
première  enfance  et  qu’elle  peut  être  rendue  responsable, 
étant  donné  ce  qu’on  sait  des  suppurations  du  ïocher  chez  les 
nourrissons,  des  accidents  encéphaliques  déterminant  de  la 
diplégie. 

Emploi  de  sérum  antidiphtérique  désalbuminé  au  point 
de  vue  prophylactique.  —  M.  Lesnb  frappé  par  les  accidents 
sériques  fréquents  au  cours  de  la  sérothérapie  préventive  a 
employé  chez  laS  enfants  du  sérum  désalbuminé  L’auteur  n’a 
constaté  aucun  cas  d’accidents  sériques  malgré  l’action  pro¬ 
phylactique  certaine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sAAHC*  du  17  MAI  1924) 

Action  des  graisses  du  poumon  sur  la  croissance.  — 
MM.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  M.  Vagliano.  On  sait  que 
les  graisses  des  différentes  parties  de  l’organisme  sont  douées 
de  propriétés  physiologiques  fort  différentes.  Les  unes, 
celles  du  foie  et  de  la  rate,  par  exemple,  sont  riches  en  vita¬ 
mine  A  ;  ajoutées  à  la  ration  alimentaire  des  jeunes  animaux, 
elles  exercent  sur  leur  croissance  une  action  favorisante  très 
nette,  tandis  que  les  graisses  du  tissu  sous-cutané,  dépour¬ 
vues  de  vitamine  A,  restent  sans  influence. 

Il  a  semblé  intéressant  à  MM.  H.  Roger-,  Léon  Binet  et 
Vagliano  de  chercher  dans  quel  groupe  doivent  se  placer  les 
graisses  extraites  des  poumons. 

Les  expériences  ont  porté  sur  de  jeunes  rats,  âgés  d’un 
mois,  d’un  poids  moyen  de  3o  grammes.  Les  animaux,  divi¬ 
sés  en  trois  groupes,  recevaient  un  régime  fondamental  ainsi 
composé  de  riz  décortiqué,  de  caséine  purifiée,  de  levure 
sèche  et  d’un  mélange  salin. 

Au  bout  de  dix  jours,  on  a  complété  le  régime,  en  donnant  : 
Au  groupe  I,  5  p.  loo  de  graisse  de  beurre;  au  groupe  II, 
3  p.  100  de  graisse  de  poumons;  au  groupe  III,  3  p.  loo 
d’huile  d’olives  (aliment  dépourvu  de  vitamine  A). 

L’examen  des  courbes  de  poids  montre  que  pendant  la 
première  période  des  dix  jours,  la  croissance  se  poursuit, 
grâce  à  la  réserve  de  l’organisme  en  vitamine  A  ;  mais  elle 
se  fait  mal. 

Quand  on  a  ajouté  au  régime  des  matières  grasses,  les 
trois  lignes  qui  se  confondaient  se  séparent  : 

Les  animaux  du  groupe  III,  qui  reçoivent  de  l’huile  d’olive 
et  qui  sont,  par  conséquent,  privés  de  vitamine  A,  ont  un 
poids  stationnaire. 

Les  animaux  du  groupe  I,  qui  reçoivent  des  vitamines  A 
(5  p.  lOo  de  graisse  de  beurre)  ont  une  croissance  parfaite. 

Les  animaux  du  groupe  II,  qui  reçoivent  3  p.  loo  d’extrait 
éthéré  de  poumon  ont  un  développement  normal. 

On  peut  donc  conclure  que  les  graisses  de  poumon  exer¬ 
cent  une  influence  favorable  sur  la  croissance  :  elles  ren¬ 
ferment  des  vitamines  A,  en  quantité  assez  élevée,  car  ajou¬ 
tées  au  régime  dans  la  proportion  de  3  p.  loo,  elles  ont  sen¬ 
siblement  la  même  action  que  les  graisses  de  beurre  données 
au  taux  de  5  p.  loo  qui  est  considéré  comme  le  plus  favo¬ 
rable. 

Des  variations  du  taux  de  fixation  de  l’oxygène  par 
l’hémoglobine.  —  MM.  A.-C.  Guillaume  et  R.  Godel.  Le 
dosage  de  l’hémoglobine  par  la  méthode  spectroscopique 
présente  un  intérêt  spécial  du  fait  qu’il  permet  d’envisager 
la  notion  du  coefficient  d’utilisation  de  l’hémoglobine.  L’on 
obtient  des  chiffres  différents  suivant  que  l’on  procède  à  ce 
dosage  sûr  :  i“  Du  sang  retiré  directement  de  la  pulpe  du 
doigt;  ou  2°  sur  du  sang  qui,  par  agitation  à  Tair  a  trans¬ 
formé  le  maximum  d’hémoglobine  en  oxyhémoglobine. 

Le  rapport  de  ces  chiffres  peut,  chez  un  même  sujet,  rester 
fixe  d’un  jour  à  l’autre  ou  varier  dans  des  limites  assez  éten¬ 
dues. 
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Il  peut  être  modifié  sous  l’influence  de  troubles  circula¬ 
toires,  abaissé  considérablement,  par  exemple,  au  cours  d’une 
crise  tachycardie  paroxystique. 

Il  peut  présenter  des  oscillations  étendues  au  cours  de  la 
période  menstruelle,  et  l’on  peut  être  frappé  en  ce  cas  par  le 
parallélisme  existant  parfois  entre  une  telle  courbe  et  celle 
qui  mesure  l’absorption  de  l’oxygène,  telle  qu’elle  est  effec¬ 
tuée  par  la  méthode  des  échanges  respiratoires.  Mais  tout 
l’intérêt  de  la  méthode  réside  dans  l’étude  de  la  courbe  des 
valeurs  successives  de  ce  coefficient,  courbe  objectivant  un 
des  multiples  faces  d’un  phénomène  envisagé. 

—  Autres  communications  : 

Perméabilité  des  tissus  aux  colorants  liposolubles,  à 
propos  de  la  théorie  de  M.  Policard.' —  M.  J.  Nageotte. 

Cuti-immunité  anticharbonneuse.  —  MM.  Brocq-Rous- 
SEAu  et  Urbain. 

Chronaxie  et  revêtement  cutané.  —  L.  Lapicque. 

—  Réunion  biologique  de  Lyon  (séance  du  28  avril  1924)  : 

Reproduction  expérimentale  de  l’anaphylaxie  digestive 

par  diverses  protéines  animales.  Ses  particularités.  — 
MM.  F.  Arloing,  L.  Langeron  et  B.  Spassitch,  en  utilisant 
leur  méthode  de  sensibilisation  exclusivement  digestive  par 
l’administration  d’un  mélange  dâ  de  2  centimètres  cubes  de 
bile  de  bœuf  -f-  protéine  pendant  huit  jours,  et  de  choc 
digestif  par  un  repas  analogue,  ont  pu  sensibiliser  le  cobaye 
à  des  peptones  de  bœuf,  de  porc,  d’œuf,  de  caséine,  de 
perche,  de  raie,  de  moule  et  d’écrevisse. 

Ces  protéines  ont,  toutefois,  un  pouvoir  sensibilisant  ou 
déchaînant  inégal.  On  peut  les  classer  par  ordre  d’activité 
descendante  :  écrevisse,  caséine,  sérum  de  cheval  (doué  du 
pouvoir  choquant  étalon),  blanc  d’œuf,  porc,  bœuf,  raie, 
moule,  perche.  L’intensité  d’un  choc  digestif  dépend  plus  de 


l’activité  de  la  protéine  déchaînante  que  de  celle  de  la  pro¬ 
téine  sensibilisante. 

L’anaphylaxie  digestive  peut  être  homologue  ou  hétéro¬ 
logue  ;  elle  est  dépourvue  de  spécificité  étroite.  Il  est  inutile 
d’insister  sur  les  comparaisons  de  ces  faits  avec  ceux  obser¬ 
vés  en  clinique. 

Réalisation  d’un  choc  protéique  direct  par  la  voie  diges¬ 
tive  en  dehors  de  la  sensibilisation  anaphylactique.  — 
MM.  F.  Arloing,  L.  Langeron  et  B.  Spassitch  ont  vu  que, 
après  avoir  préparé  la  muqueuse  intestinale  du  cobaye  par 
l’administration  pendant  huit  jours,  de  3  centimètres  cubes 
de  bile  de  bœuf  par  jour,  l’ingestion  par  l’animal  de  sérum 
ou  d’une  autre  protéine  provoque  un  choc  protéique  direct  à 
symptomatologie  comparable  à  celle  d’un  choc  anaphylac¬ 
tique. 

Ils  ont  également  constaté  que  si  l’on  soumet  une  fois  par 
semaine,  pendant  deux  mois,  les  animaux  à  une  épreuve 
d’anaphylaxie  digestive,  les  chocs  digestifs  s’atténuent,  puis 
disparaissent.  On  peut  supposer  que,  à  la  longue,  la  mu¬ 
queuse  intestinale  a  acquis  un  état  d’immunité  relatif,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  simplement  de  son  retour  à  une  perméabilité 
normale  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’ingestion  massive  de 
bile  du  début; 

Nouvelle  méthode  de  recherche  des  fibres  élastiques  dans 
les  crachats.  —  MM.  Bonnamoür  et  Barsotti  appliquent  à 
cette  recherche  la  méthode  de  Burri-Hecht,  mélange  sur  une 
.lame,  après  liquéfaction  avec  de  la  soude,  d’une  parcelle  de 
culot  de  centrifugation  et  d’une  goutte  d’encre  de  Chine,  et 
étalement.  Les  fibres  élastiques  apparaissent  avec  une  réfrin- 
ence  et  une  forme  spéciale  qui  les  distinguent  nettement 
es  fibres  végétales. 

A  propos  de  l’action  de  la  glycérine  sur  le  virus  rabique. 

—  M.  A.  Rodet,  en  raison  de  récentes  publications  sur  ce 
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La  méthode  d’alimentation  appliquée  dans  la  série  des  Aliments  «  Allenburys  »  est  basée  sur  ce  fait  bien  connu,  que 
l’estomac  du  nouveau-né  est  souvent  incapable  de  digerer  là  caséine  du  lait  de  vache,  à  moins  qu’elle  ne  soit  préalablement 
modifiée.  Cette  méthode,  en  tenant  compte  de  l’évolution  physiologique  et  des  besoins  variables  de  l’organisme,  permet  d’a^mir 
d’excellents  résultats  qu’on  ne  peut  obtenir  avec  une  préparation  unique. 

Les  Aliments  Lactés  «  Allenburys  »  n“  1  et  n“  2  à  base  de  lait  modifié,  sont  destinés  aux  nourrissons  de  moins  de 
6  mois,  privés  partiellement  ou  totalement  de  lait  maternel. 

L’Aliment  Malté  n“  3  est  farineux  et  destiné  aux  enfants  de  plus  de  6  mois. 
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sujet,  juge  opportun  de  rappeler  d’anciennes  expériences 
faites  avec  Galavielle  et  Martin  sur  le  pouvoir  immunisant 
de  la  matière  nerveuse  rabique  (cerveaux  de  lapins  morts 
parle  virus  fixe).  Les  résultats  de  ces  expériences  sont  de 
nature  à  justifier  la  méthode  de  vaccination  .antirabique, 
basée  sur  l’action  de  la  glycérine,  proposée  par  Remlinger. 
Toutefois,  il  paraîtrait  prudent  de  multiplier  les  essais  de 
vaccination  expérimentale,  notamment  chez  le  chien  après 
inoculation  de  virus  des  rues,  avant  d’instaurer  cette  méthode 
dans  un  Institut  antirabique. . 

Sur  l’action  antibactéricide  de  certains  sérums  spéci¬ 
fiques.  —  M.  A.  Rodbt  revient  sur  des  faits  concernant  le 
sérum  antityphique,  qui  se  trouvent  pleinement  confirmés 
par  la  suite  de  ses  observations.  L’action  antibactéricide  que 
le  sérum  antityphique  est  susceptible  d’exercer  sur  le  bacille 
d’Eberth  à  l’égard  de  l’alexine  agissant  in  vitro  est  indépen¬ 
dante  de  l’action  sensibilisatrice  bactéricide  ;  il  s’agit  de  deux 
propriétés  distinctes,  et  il  est  possible,  grâce  aux  conditions 
choisies  de  l’immunisation,  en  quantité  et  en  qualité,  de 
réduire  considérablement,  sinon  de  supprimer  la  première 
en  donnant  largement  le  pas  à  la  propriété  bactéricide.  Le 
sérum  qu’il  prépare  actuellement  possède  toujours  une  pro¬ 
priété  bactéricide  très  accentuée,  caractérisée  p^r  une  action 
de  sensibilisatrice  bactériolytique  in  vitro  suivant  une  gamme 
de  doses  extrêmement  étendue,  et  n'exerce  une  action  anti- 
bactéricide  que  suivant  une  très  courte  échelle  de  doses 
fortes. 

Recherches  expérimentales  sur  les  associations  micro¬ 
biennes.  Bacille  diphtérique  et  micrococcus-tetragenes.  — 
Plusieurs  auteurs  considèrent  que  l’association  du  tétragène 
au  bacille  de  Loeffler  constitue  un  facteur  d’aggravation 
important  de  la  diphtérie.  MM.  Papacostas  et  Gâte  ont 
voulu  vérifier  expérimentalement  cette  constatation  clinique. 
Voici  leurs  conclusions  :  1°  L’association  in  vitro  du  tétra¬ 
gène  au  bacille  de  Loeffler  n’exerce  sur  la  végétabilité  de  ce 
dernier  aucune  action  ni  stimulante,  ni  antibiotique;  2°  la 
toxine  produite  par  le  bacille  de  Loeffler,  cultivé  dans  un 
même  milieu  en  association  avec  le  tétragène,  n’est  ni  exaltée 
ni  affaiblie  ;  3°  les  produits  de  sécrétion  du  tétragène  n’ont 
aucune  influence  sur  le  pouvoir  toxigène  du  bacille  de  Loef¬ 
fler;  4°  le  tétragène  par  sa  présence  n’a,  in  vivo,  aucune 
action  ni  synergique,  ni  antagoniste,  vis-à-vis  du  bacille 
diphtérique;  5°  inversement,  le  bacille  de  Loeffler  n’exerce, 
in  vivo,  sur  le  tétragène  aucune  action  synergique.  Il  peut 
favoriser  son  passage  dans  le  sang,  mais  sans  exalter  sa  viru¬ 
lence.  En  définitive,  la  gravité  clinique  admise  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  pour  l’association  du  bacille  de  Loeffler  et  du 
tétragène  ne  trouve  pas  sa  confirmation  dans  l’expérimenta¬ 
tion.  Les  auteurs  ont  précédemment  fait  les  mêmes  remarques 
à  propos  de  l’association  du  staphylocoque  et  du  bacille  de 
Loeffler. 
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Papillomes  laryngés  en  voie  de  transformation  épithé- 
liomateuse  g.uéris  par  la  radiothérapie  profonde.  —  M.  Ca¬ 
boche  rapporte  un  cas  où  après  échec  de  la  curiethérapie,  la 
guérison  fut  obtenue  par  la  radiothérapie  profonde.  L’extir¬ 
pation  avait  été  préalablement  pratiquée  après  laryngo-fis- 
sure.  La  guérison  remonte  actuellement  à  dix  mois. 

Neurotomie  gassérienne.  Présentation  d’opérés  et  pro¬ 
jections.  —  M.  Bourguet  présente  un  malade  traité  depuis 
sept  ans  par  une  cinquantaine  d’injections  d’alcool  pour  une 
névralgie  faciale  frappant  les  trois  branches  du  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur,  chez  qui  il  a  pratiqué  une  neurotomie  rétro- 
gassérienne,  dont  il  montre  la  technique  par  projections.  La 
névralgie  fut  guérie. 

La  goutte  et  les  goutteux  pendant  et  depuis  la  guerre.  — 
M.  Mousseaux,  sur  1 10  goutteux  observés  à  Vittel  depuis  la 
guerre,  montre  l’influence  heureuse  que  les  restrictions  ali¬ 
mentaires  et  la  plus  grande  activité  physique  de  la  période  de 
guerre  ont  exercées  sur  le  tempérament  goutteux  en  général  : 


une  diminution  notable  des  accès  s’est  produite  chez  la  plu¬ 
part  des  sujets,  mais  elle  est  restée  passagère  et  actuellement, 
la  goutte  tend  à  devenir  plus  fréquente,  - 

Les  diarrhées  à  transit  non  accéléré.  —  M.  Goifeon 
montre  que  l’examen  coprologique  permet  de  reconnaître  que 
certaines  diarrhées  sont  dues  à  une  hypersécrétion  colique 
qui  empêche  la  selle  de  se  mouler.  Il  est  important  de  bien 
connaître  ce  syndrome,  car  dans  ce,  cas,  tout  médicament 
constipant  va  à  l’encontre  du  but  cherché. 

Le  spiroscope  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Pkscher  pense  que  les 
hérédo- tuberculeux  ne  naissent  pas  contaminés,  mais  ils  ont 
une  diminution  marquée  de  leur  capacité  respiratoire  vitale. 
La  récupération  progressive  et  le  maintien  de  celle-ci  par  des 
exercices  spiroscopiques  gradués  et  objectivés  est  au  premier 
rang  des  moyens \ prophylactiques.  Ces  mêmes  exercices 
employés  à  bon  escient  en  dehors  des  poussées  aiguës, 
rendent  aussi  de  grands  services  dans  la  maladie  confirmée. 

Les  mouvements  de  l’intestin  en  circulation  artificielle. 
—  M.  Fr.  Glénard  présente  en  collaboration  avec  le  profes¬ 
seur  Carnot  un  film  fort  intéressant  montrant  les  mouvements 
normaux  et  anormaux  de  l’intestin  du  chat  et  du  lapin,  se  ma¬ 
nifestant  sous  l’influence  de  la  perfusion  sanguine. 

Palpation  méthodique  de  l’abdomen,  —  M.  Fr.  Glénard 
montre,  à  l’aide  d’un  film  fort  instructif,  tous  les  procédés  de 
palpation  abdominale  si  minutieusement  mis  au  point  par 
Ft.  Glénard,  procédé  du  pouce,  palpation  du  rein  mobile, 
signe  de  la  sangle,  etc. 

Contribution  à  l’étude  du  phénomène  physiologique  de 
la  récupération  de  l’énergie  musculaire.  —  MM-  Roger  et 
Livet,  par  des  expériences  nombreuses  et  fort  intéressantes 
montrent  que  le  sujet,  au  moment  où  sa  puissance  mécanique 
diminue,  augmente  son  rythme  cardiaque  et  exalte  ses  com¬ 
bustions. 
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THÈSES 

Mardi  3  juin.  — -  Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président; 
J.-L.  Faure,  Velter  et  Mocquot.  —  M.  Lazarevitch  (M.). 
Les  rétinocytomes  malins.  —  M.  Auvigne.  Série  d’ostéo¬ 
synthèses  pour  fractures  humérales. 

Jury  :  MM.  Teissier,  président;  Chauffard,  Jeanselme 
et  Prenant.  —  M.  Faure  (Henri).  Cellules  de  Purkinje  et 
tissu  nodal.  —  M.  Canégaly  (Paul).  Etude  des  régimes  ali¬ 
mentaires  au  cours  des  tuberculoses  évolutives.  —  M.  Ad- 
JALi  (M.).  Des  infections  aiguës  associées  d’origine  pneumo- 
coccique,  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Laplan- 
CHE  (Jean).  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’ulcère  syphi¬ 
litique  de  jambe. 

Mercredi  k  juin.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  président;  Del- 
bet,  Couvelaire  et  Labbé  (M.).  —  M.  Simovitch  (M.). 
Affections  pottiques  et  affections  rénales.  —  M.  Gaume  (P.j. 
De  la  rétention  incomplète  d’urine.  —  M.  Chansaulme 
(Pierre).  —  De  la  scolio-cyphose  au  point  de  vue  obstétrical. 
—  M.  Biron  (Maurice).  Etude  critique  des  signes  de  la  sym¬ 
physe  pleurale.  —  M.  Marinot.  La  radiographie  de  la  vési- 
cûle  biliaire  en  position  debout. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Composition  écrite.  —  MM.  Tourneix,  22; 
Reinhold,' 25  ;  Wilmothj  24  ;  Welti,  23  ;  Oberlin,  27. 

Epreuve  orale  d'anatomie.  —  MM.  Tourneix,  14  ;  Rein¬ 
hold,  17;  Wilmoth,  16;  Welti,  i5;  Oberlin,  17.' 

Epreuve  de  physiologie.  —  MM.  Toul-neix  17;  Rein¬ 
hold,  i6;  Wilmoth,  i5;  Oberlin,  18. 

Epreuve  de  chirurgie.  —  MM.  Tourneix  et  Reinhold,  16; 
Wilmoth  et  Oberlin,  ig. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  MM.  Tourneix,  24; 
Reinhold,  28;  Wilmoth,  26^  Oberlin,  27. 

Epreuve  de  dissection.  —  MM.  Reinhold,  .  Wilmoth  et 
Oberlin,  27. 

Classement  des  candidats  :  MM.  Oberlin,  i35;  Wil¬ 
moth,  127;  Reinhold,  126. 

Sont  proposés  ;  MM.  Oberlin  et  Wilmoth. 

Concours  de  l’adjuvat.  —  Epreuve  écrite .  —  MM.  Metz- 
ger  et  Baranger,  23;  Meillère,  28;  Seille,  22;  Leibovici  et 
Chevalier,  28;  Ménégault,  20; 
Chabrut,  24;  Marchant,  25;  Fèvre  et  Garnier,  21;  Go¬ 
dard,  22;  Raiga  et  Gueulette,  25. 

Epreuve  orale.  —  MM.  Baranger,  14  ;  Meillère,  Seille  et 
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brut  et  Chevallier.’ 

—  Prêts  d’honneur.  —  Durant  les  mois  de  juin  et  juillet, 
les  professeurs  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  dont  les 
noms  suivent  se  tiendront  à  la  disposition  des  étudiants  can¬ 
didats  aux  prêts  d’honneur,  entre  i3  h.  1/2  et  14  h.  1/2,  à  la 
Faculté  de  médecine,  salle  Pasteur,  aux  jours  indiqués  plus 
loin,  pour  examiner  les  candidats  au  point  de  vue  médical, 
conformément  au  règlement.  Ces  étudiants  devront  être 
munis  d’un  certificat  délivré  par  M.  le  secrétaire  adminis¬ 
tratif  du  Comité  local  des  prêts  d’honneup  attestant  leur  can¬ 
didature. 

4  juin,  M.  Ribierre;  6  juin,  M.  Clerc;  ii  juin,  M.  Loeper; 
i3  juin,  M.  Léri;  16  juin,  M.  Foix;  18  juin,  M.  Ribierre; 
20  juin,  M.  Clerc;  23  juin,  M.  Fiessinger;  25  juin,  M.  Loe¬ 
per;  27  juin,  M.  Léri;  3o  juin,  M.  Foix;  2  juillet,  M.  Ri¬ 
bierre  ;  4  juillet,  M.  Clerc  ;  7  juillet,  M.  Fiessinger  ;  9  juillet, 
M.  Loeper;  ii  juillet,  M.  Léri. 

MINISTÈRE  DBS  PENSIONS.  —  Le  Journal  officiel  du 
3i  mai  1924  publie  une  instruction  relative  à  l’appareillage 
des  mutilés.  Cette  instruction  a  pour  but  de  codifier  les 
droits  des  mutilés  relatifs  à  l’appareillage.  Elle  a  été  rédigée 
sur  avis  de  la  Commission  consultative  de  prothèse  et  d’or¬ 
thopédie  et  constitue  un  guide  pratique  à  l'usage  des  inté¬ 
ressés  et  des  autorités  administratives  qui  ont  à  intervenir  en 
la  matière. 

Nous  rappelons  que  la  Commission  consultative  compte 
parmi  ses  membres  les  docteurs  Ri'effel,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  et  agrégé  de  la  [Faculté  de  Paris,  Duguet,  du  Val- 
de-Gràce,  David  de  Drezigue  (de  Tours),  Ripert  (de  Paris)  et 
Rœderer  (de  Strasbourg). 

LÉGION  d’honneur.  —  MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hY- 
GIÈNE.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Leroy  des  Barres 
(d’Epinay-sur-Seine). 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAÎViE  ARNAUD 
INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativell* 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  49,  B*  de  Port-Royal 

Arythmies  —  Tachycardies.  ---is(xni'). 
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CHAIRE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  SAINT- 
ANTOINE.  (Professeur  :  M.  A.  Chauffard.)  —  Etudes  cli¬ 
niques  ET  thérapeutiques  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 

_ Ce  cours  de  perfectionnement  s’adresse  aux  médecins  qui 

désirent  se  consacrer  d’une  façon  toute  spéciale  à  l’étude  des 
maladies  de  la  nutrition.  Les  conférences,  suivies  de  démons¬ 
trations  pratiques  au  laboratoire  de  chimie  et  au  lit  du 
malade,  seront  faites  du  10  au  ai  juin  1934,  sous  la  direction 
du  professeur  Chaufiard,  avec  la  collaboration  du  docteur 
Noël  Fiessinger,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  des  docteurs 
Guy  Laroche,  Jean  Troisier,  Paul  Brodin  et  Julien  Huber, 
médecins  des  hôpitaux;  des  docteurs  Debray,  Robert  Clément  , 
et  Girard,  chefs  de  clinique,  et  des  docteurs  .Grigaut  et 

Lizine,  chefs  de  laboratoire  de  chimie.  ... 

Ces  conférences  seront  faites  le  matin  à  9  h.  i /a  et  le  soir  a 
4  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique,  dans  les  labora¬ 
toires  ou  les  salles  de  malades  et  seront  accompagnées  de 
démonstrations  cliniques.  Un  résumé  de  chaque  conférence 
sera  remis  aux  auditeurs. 

Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
i5  à  17  heures. 

Le  droit  d’inscription  est  de  i5o  francs. 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  INFANTILE.  (Hygiène  et  clinjque  «le 
la  première  enfance.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  Profes¬ 
seur  :  M.  Marfan.)  —  Un  cours  de  révision  et  de  perfection¬ 
nement  sera  fait  dans  ce  service,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Marfan,  du  mercredi  a  juillet  au  mercredi 
a3  juillet  1924,  par  MM.  Henri  Lemaire,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Blechmann  et  Hallez,  anciens  chefs  de  clinique;  Tur- 
quety,  Vallery-Radot,  chefs  de  clinique  ;  Dorlencourt,  chef 
de  laboratoire,  et  Roudinesco. 

Cet  enseignement  comprendra  des  exposés  didactiques,  des 
présentations  de  malades,  des  exercices  techniques  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire.  Il  aura  lieu  tous  les  jours;  le  matin 
de  9  à  1 1  heures,  et  l’après-midi  de  3  h.  1/2  à  5  h.  i/a. 

Programme  du  cours.  —  Première  partie  :  Hygiène  et 
physiologie  dupremier  âge.  —  La  vie, infantile;  ses  caractères 
dans  le  premier  âge.  Allaitement  maternel;  sa  nécessité. 
Direction  générale.  Incidents  de  cet  allaitement  :  gerçures  du 
sein  et  leurs  complications.  Suralimentation  et  sous-aljmenta- 
tion  au  sein.  Altération  et  analyse  du  lait  de  femme.  Sevrage 
et  ablactation.  Allaitement  mercenaire.  Allaitement  artificiel  : 
lait  de  vache,  d’ânesse,  etc.  Microbes  et  stérilisation  du  lait. 
Dilution,  sucrage  du  lait  dans  l’allaitement  artificiel.  Laits 
modifiés  ou  corrigés  industrielleipent.  Eléments  de  copro- 
logie.  Hygiène  générale  et  protection  de  la  première  enfance. 

Deuxième  partie  Pathologie  et  clinique  dupremier  âge.  — 
La  pathologie  du  nouveau-né.  Le  rachitisme.  La  syphilis 
héréditaire  précoce  :  réaction  de  Bordet-Wassermann  chez  le 
nourrisson;  syphilis  et  allaitement.  La  constipation.  Diar¬ 
rhées  communes  des  enfants  nourris  au  sein  et  des  enfants 
privés  du  sein.  Diarrhée  cholériforme.  Diarrhée  de  la  période 
d’ablactation  et  diarrhée  des  fécuiepts.  Affections  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire.  Tuberculose  dp  nourrisson  :  la  cuti-réac¬ 
tion,  sa  valeur.  Les  vomissements  passagers  ou  habituels  du 
nourrisson.  Affections  du  sang  et  de  l’appareil  circulatoire 
(anémius  4p  nourrisson  et  cardiopathies  congénitales).  Les 
méningites;  convulsions; 'tétanie;  hydrocéphalie.  Les  états 
de  dénutrition  dans  le  premier  âge  :  l’athrepsie.  Les  oe4èmes. 
Maladie  de  Rarlow.  Principales  affections  çutanées. 

Droit  à  verser  :  i5o  francs. 

CLINIQUE  THÉRAPEtJTIQUE  CHIRURGICALE.  (Hôpital  de 

Vaugirard,  SSg,  rue  de  Vaugirard.  Professeur  i  M,  Pierre 
Düval.)  t-  Pathologie  du  duodénum,  —  Çours  de  perfec¬ 
tionnement.  —  Les  leçons  auront  lieu  du  10  juin  ap  18  juin, 
tous  les  matins  à  la  clinique,  à  10  heures,  et  l’après-midi,  à 
5  heures. 

Droit  à  verser  :  i5o  francs  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  3  heures  (gui¬ 
chet  n°  4). 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  BAUDELOCQUB.  (Professeur  : 
M.  A.  CouvELAiRE.  —  Cours  complémentaire  jie  gynéco- 


Héorttti  BROMÊIIME  MONTAou 


LOGIE,  du  23  juin  au  12  juillet.  —  Lr  cours  dirigé  par 
M  Levant,  accoucheur  des  hôpitaux,  comprendra  des  exa 
mens  cliniques  dans  le  service  et  apx  consultations  bihebdo- 
ladaires  (mardi  matin  et  samedi  après-midi),  1  assistance 
ux  opérations,  des  leçons  et  démonstrations  anatomiques. 

CROISIÈRES  DE  CURE  DE  REPOS  EN  MER  (sOUS  les  aus¬ 
pices  de  l’Association  de  la  presse  médicale  française). 
Compagnies  des  messageries  maritimes  et  havraises  péninsu¬ 
laires.  —  Croisières  du  Havre,  Oran,  Alger,  Marseille.  Prix 
ordinaire:' 800  francs.  Prix  spécial  pour  la  croisière  medi¬ 
cale  ;  65o  francs.  Durée,  dix  jours  de  voyage.  Départ  du 
Havre  le  i5  juin  et  ensuite  tous  les  quinze  jours.  _ 

Croisières  en  Méditerranée.  —  Marseille  Naples,  Messine, 
Malte,  Le  Pirée,  Constantinople,  Smyrne,  Rhodes,  Beyrouth, 
Caïffa,  Jaffa,  Port-Saïd,  Alexandrie. 

Prix  ordinaire  :  6.600  francs.  Prix  spécial  pour  la  croi¬ 
sière  médicale  :  2.400  francs.  -  . 

Ce  prix  de  2.400  francs  ne  comprend  pas  les  excursions 

à  terre,  en  automobiles. 

Durée,  trente  jours  de  voyage.  S  il  y  avait  un  certain 
nombre  de  médecins  le  demandant,  on  pourrait  faire  coïnci¬ 
der  l’arrivée  à  Beyrouth  avec  le  départ  d  un  autre  navire  et 
alors  le  voyage  n’aurait  qu’une  durée  de  vingt-trois  jours. 

1°  Départ  de  Marseille  le  16  juillet  pour  Naples,  Malte,  Le 
Pirée,  Constantinople,  Smyrne,  Beyrouth,  Caiffa,  Alexan¬ 
drie,  Marseille.  T,  \  O  -J 

2°  Départ  de  Marseille  le  i3  août,  Alexandrie,  Port-Saïd, 
Beyrouth,  Constantinople,  Le  Pirée,  Malte,  Naples,  Mar- 

^^3»^Départ  de  Marseille  le  17  septembre,  Naples,  Malte, 
Le  Pirée,  Constantinople,  Smyrne,  Larnaca,  Beyrouth, 
Alexandrie,  Marseille.  c  •  ♦  iw  oi-o 

Compagnie  générale  transatlantique.  —  Saint-Nazaire, 
départ  le  21  juin  et  le  21  juillet  pour  Santander  et  La 

^°Durée’  sept  jours  de  voyage.  Trois  jours  de  mer  et  quatre 
iours  en  Espagne,  excursion  en  automobiles  a  Samt-Japques 
■de  Compostelle,  cité  très  ancienne,  heu  de  peleripage,  ville 
universitaire  très  pittoresque.  Le  prix  ordinaire  de  la  croi¬ 
sière  est  de  1.500  francs.  Prix  spécial  pour  la  croisière  medi¬ 
cale  ;  i.3oo  francs.  Ce  prix  comprend  tous  les  frais  a  terre 
en  Espagne,  pendant  quatre  jours,  automobiles,  etc.,  saut  le 
vin  et  les  eaux  minérales. 

S’adresser  pour  les  renseignements  et  inscriptions  au  docteur 
Loir,  12  bis,  rue  de  Chaligny,  Le  Hdvre. 

D’autres  croisières  seront  organisées. 

MéuROLOGiE  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  Ips  docteurs  Archawski 
(de  Fumes),  Lengrand  (de  Vertam),  Lepoutre  (de  Roubaix), 
Limichin  (de  Conty). 


RENSEIGNEMENTS 

SPÉCIALITÉ  française.  -  Contrairement  à  ce  qu’a 
publié  un  journal  médical,  par  suite  dune  erreur  de  «n*se  en 
Lge  V lodo-Maïsine  est  une  spécialité  exclusivement  fran 
Se,  sans  attaché  étrangère  d’aucune  sorte  aussi  bien  comme 
création  et  fabrication  qu'à  tous  autres  points  de  vue. 

Établissements  H.  Salle,  4,  rue  Elzevir,  Pans. 

DIGIBAfNS 

associatîon  digiialine-ouabaïne. 


Le 


PhosphopînaUJuîn 


SS2  AÜPBOSPBORS  CB  QUE  LE  CAÇOPTLATE  ESTA  HABSEBIC 

iUXIR  -  CAPSULES  -  GOUTTES 

J,aroeatoire  :  3,  Qual-aux-Fleurs.  -  Paris. 
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are,  Échantillons  ;  laboratoires  du  "SPECTROL” 
enue  Victor-Emmanuel -III,  71  —  PARIS  (S') 


OPOTHlRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

e9Î^VALESeEI!fÇES 

DpÇHÉANCES  ORGANIQUES 


2  à  4  cuillerées  à  ^fage 
par  io(ii:. 


R.  C.,  16.358,  Sein 


ruSAGE  ENFANTS  DES  POCTEUBn 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  ü’ Agrément 

au  SUG  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inofensif  -  Délicieux 

^AUBRIÔT 


56,BouP  Ornano 


Le  Meilleur  et  le  plus  \ 
doux  des  Ldxatifs. 

Exempt  de  Drastiques,  d 
Phtàlleïrie  de  Phénol,  | 
de  Belladone. 

ÉCHANTILLON 
GRATUIT  SUR  LEM 


ASTHME  [ 

et  EMPHYSÈME  1  Action  presque  cer 

1  taine  :  guérison  , 
\  ^Aus  la  plupart  ^ 
CHBONinup,  1  ,  ^  f,.  ^ 

amélio-  fc 


Arthrites,  Goutte  ( 


ration  dans  tous  g 


[UPlODOlJ 

hîu  Docteiip,  LAFAYI 

I  à  iS'Ai  %  d’iode  (en  volume) 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


SYPHILIS  (remplace  avanta-  5 

surtout  tertiaire  1  geusement  Kl , 

et  j  avec  action  pro-  ‘ 
Hérédosyphills  I  longée. 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  a,  3,  5,  cpp];. 
cub.  ou  flacon  alumininn:}  fie 
so  cent.  ciib. 

(Tolérance  absolue) 
à'  CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  thprcf- 
peutiquèment  à  i  gr.  Kl  (éliipipcf- 
tiqn  ralentie). 

3  CPMPRIMÉS  ÇÎHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  reip- 
plqcent  ^Tfintageusement  sirops 
et  vins  iqflés  ou  iodotannigues, 
huilé  morue,  etc.  (enfants). 

Traitement  du  basedowisme 
(Bèebe). 

EMULSION  : 


744 


GAZETTE  DES  HOPÏTAÜX 


N*  45,  3  et  5  juin  1914  —  97*  ann^b. 


PHYTINE  CIBA 


Spécifique  des  affections  goutteuses  et  de  tous  les 
états  uricémiques.  Solvant  de  l’acide  urique,  favorise 
puissamment  son  élimination  par  voie  rénale. 

CACHETS.  6RANULË 


Le  plus  assimilable  des  médicaments  phosphorés. 

CACHETS  —  GRANULÉ  —  COMPRIMÉS 


FORTOSSAN  CIBA 


Phytine  spéciale  pour  les  nourrissons:  Rachitisme, 
scrofulose  et  tuberculose  infantiles;  retard  de  la  denti¬ 
tion,  convalescence,  chorée,  etc-, 

POUDRE  :  S'INCORPORE  AU  LAIT 


Substance  active  du  corps  jaune  indiquée  dans  les 
isuffisances  ovariennes  à  symptômes  araénorrhéique 
t  hypoplasique.  Favorise  le  flux-  menstruel  et  i'appa- 
ition  ou  le  maintien  des  caractères  sexuels  secondaires. 

COMPRIMÉS  :  3  A  9  PAR  JOUR 


FERROPHYTINE 


Fer  et  phosphore,  sous  forme  très-assimilable.  Spéci¬ 
fique  des  états  cliloro-anémiques  et  de  l’hypoglobulie., 

CACHETS  ET  GRANULÉ 


SISTOMENSINE  CIBA 


^PRODU ITS  SPECIALISES  PRÉPARÉS  PAR  LES^ 

LABORATOIRES  CIBA 


Ecba  nti  1  Ions  et  Littératu  re  : 
O.ROLLAND.Pbt"  1. Place  Morand. WON 


Substance  active  du  corps  Jaune  indiquée  dans  les 
insuffisances  ovariennes  se  traduisant  par  le  symptôme 
règles  profuses  et  dysménorrhée.  Equilibre  la  fonction 
menstruelle  et  la  régularise.- 

COMPRIMÉS^  3  A  6  PAR  JOUR 

BIOTOSE  CIBA 

Extrait  vitaminé  polyvalent,  contenant  sous  forme 
'concentrée  et  stable,  les  diastases  de  l’orge  germée  avec 
les  trois  grandes  classes  de  vitamines  indispensables  à 
la  croissance  et  à  l’équilibre  nutritif.  Excitant  de  l’ap- 
liélit  et  des  sécréliops  glandulaires.  Combat  avec  succès 
tous  les  troubles  de  carence  alimentaire.  Complément 
indispensable  des  '  farines  lactées,  des  laits  stérilisés, 
et  des  régimes  des  dyspeptiques  et  entéritiques. 

'  sirop';  I  A  3  CUILLERÉES  A  CAFÉ  PAR  JOUR 


LIPOIODINE  CIBA 

Produit  iodo-organique  contenant  41  %  d’iode.  Egale 
les  iodures  comme  efficacité  thérapeutique,  infiniment 

COMPRIMÉS  ;  2  A  6  PAR  JOUR 

LIPOGYRE  C8BA 

Combinaison  iôdo-mercurielle  réalisant  l’association 
et  la  synergie  médicamenteuse  de  l’iode  et  du  mercure, 
avec  exaltation  de  l’activité  thérapeutique  de  eliacun  da 
ces  composants.  Tolérance  parfaite. 

COMPRIMÉS  :  2  A  4  PAR  JOUR 


LIPOFEINE  CIBA 

Eupnéique  et  cardio-tonique.  Fluidifie  les  sécrétions 
bronchiques,  dissipe  la  dyspnée,  régularise  le  rythme 
respiratoire.  Spécifique  de  l’asthme  et  de  l’emphysème. 

COMPRIMÉS  :  1  A  4  PAR  JOUR 

RÉSYL 

Ether  glycéro-gaïaeolique  soluble.  Antiseptique  pul¬ 
monaire  et  modificateur  des  sécrétions  bronchiques. 
Inodore  et  dépourvu  de  toute  causticité.  Action  anti¬ 
bacillaire  éprouvée. 

SIROP.  COMPRIMÉS.  AMPOULES 


PHYTINATE  DE  QUININE 

Phosphate  organique  de  quinine.  —  Analgésique,  anti- 
infectieux  et  anügrippal.  Très  bonne  tolérance  gastrique., 

COMPRIMÉS  A  O  GR.  lO 


DIAL  CIBA 

Hypnotique  -  antinerveux-JEhncure  un  sommeil  calme 
et  réparateur. 

COMPRIMÉS  :  I  A  2  LE  SOIR 


Dial  » -renforcé  II.  Hypnotique  -  analgésique.  Combi¬ 
naison  de  la  diiülylmalonylurée  (dial)  avec  l’éthyl- 
“orphine.  Grande  activité  sans  danger.  Spécifique  de 


DIALACÉTINE 


Sédatif,  analgésique,  antispasmodique,  antiépileptique., 
Permet  d’inslituer  une  tliérapeutique  efficace  et  sûre 
dans  l’ensemble  des  cas  pathologiques  où  l’irritabilité 


HÉMYPNAL 


Analgésique  obstétrical.  Composé  possédant  des  pro¬ 
priétés  analgésiques  le  rendant  particulièrement  propre 
à  faire  disparaître  ou  à  atténuer  considérablement  les 
douleurs  de  l’accouchement,  sans  aucun  danger  ni  pour 
la  mère  ni  pour  l’enfant. 

CACHETS  :  4  A  10  PAR  24  HEURES 


ASCÉINE 

■  Analgésique,  antirhumatismal.  Réalise  une  médication 
efficace  et  inoffensive  dont  l’action  principale  et  immé¬ 
diate  se  traduit  par  l'atténuation  ou  la  disparition  de 
l’élément  douleur. 

COMPRIMÉS  !  I  A  4  PAR  JOUR 
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trouvés  en  face  de  sérums  provenant  de  snjets  can¬ 
céreux,  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 


PAR 

la  réaction  de  bothello 


blouquier  de  clâret  a.  brugairolle 

Chef  de  clinique  Moniteur  de  clinique 

de  la  Faculté  de  Montpellier. 

Des  très  nombreuses  réactions  de  laboratoire 
qui  ont  pour  but  de  déceler  l’existence  d’une  néo¬ 
plasie  par  le  sérodiagnostic,  il  n’en  est  resté  aucune 
dans  la  pratique  courante.  Les  unes  trop  peu  fidèles, 
d’autres,  comme  la  recherche  du  pouvoir  antitryp- 
tique  ou  la  réaction  fermentative  d’Abderhalden, 
d’une  exécution  trop  compliquée. 

Bothello,  il  y  a  déjà  quelques  années,  avait  ima¬ 
giné  et  expérimenté  une  première  réaction  à  base 
de  précipitine,  où  il  mettait  en  présence  i  centi¬ 
mètre  cube  du  sérum  examiné,  i  centimètre  cube 
dè  solution  de  gélatine  à  i  p.  100  et  3/io  de  centi¬ 
mètre  cube  de  solution  de  Gram. 

Cette  réaction  ne  lui  ayant  point  donné  de  résul¬ 
tats  satisfaisants,  plus  récemment,  dans  le  service 
du  professeur  Hartmann,  à  l’Hôtel-Dieu,  il  l’a 
modifiée  et  a  obtenu  ainsi  des  résultats  plus  encou¬ 
rageants. 


Technique.  —  Cette  réaction  d’une  technique 
facile,  nécessite  trois  solutions. 

1“  Solution  citrique  formolée  : 

Acide  citrique .  5  gr. 

Aldéhyde  formique . i  gr. 

Eau  distillée. . .  100  cc. 

2°  Solution  iodo-iodurée  : 


Iode  bisublimé. .  . . . 

lodure  de  potassium . 

Eau . . . 

3“  Solution  de  chlorure  de  sodium  à  y, 5  p. 


gr. 

gr- 


La  solution  iodo-iodurée  se  décomposant  à  l’air 
et  à  la  lumière  doit  être  préparée  récemment  et  con¬ 
servée  dans  des  flacons  pleins  et  bien  bouchés. 

Dans  un  tube  à  hémolyse,  on  met  2  centimètres 
cubes  de  solution  citrique  formolée,  à  laquelle  on 
ajoute  o'^'S  du  sérum  à  examiner,  dilué  de  moitié 
avec  du  sérum  physiologique  à  7,5  p.  1000.  On 
agite,  puis  on  ajoute  au  mélange  o‘’"“’7  de  solution 
iodo-iodurée.  Il  se  forme  un  précipité  qui  peut  se 
dissoudre  après  agitation  et  on  ajoute  alors  o'“"2  de 
solution  iodo-iodurée  ;  si  le  précipité  se  dissout  à 
nouveau,  on  déclare  la  réaction  négative.  La  persis¬ 
tance  du  précipité,  au  contraire,  affirme  la  positi¬ 
vité  de  la  réaction. 

Dans  cette  réaction,  là  présence  d’une  solution 
formolée  pouvant  produire  un  trouble,  même  avec 
des  sérums  normaux,  nous  avons  parallèlement  fait 
une  réaction  modifiée,  en  substituant  à  la  solution 
citrique  formolée,  une  solution  d’acide  oxalique  à 
5  p.  100.  De  plus,  ayant  remarqué  la  différence  de 
précipitation,  nous  avons  cherché  le  seuil  de  préci¬ 
pitation  par  la  liqueur  iodo-indurée  de  tous  les 
sérums  examinés. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  l’examen  de  iio  sé- 
rums  provenant  des  divers  services  hospitaliers  de 
lontpellier.  Dans  22  cas  où  nous  nous  sommes 


Cancers  utérins . . 

Cancroïdes  de  la  face . 

Cancers  des  lèvres . 

Cancer  du  maxillaire  inférieur 

Cancers  du  larynx . 

Cancers  de  Testomac . 

Cancers  de  l’intestin . 

Cancer  du  sein . 

Cancer  de  la  prostate . 

Le  total  des  22  cas  de  cancers  examinés  nous 
donne  17  réactions  positives^  5  négatives. 

Le  chiffre  de  17  réactions  positives  sur  22  cas, 
nous  donne  le  pourcentage  de  77,2  p.  100,  chiffre 
voisin  de  celui  obtenu  par  Vilboutchevich  (75  p.  100) 
(sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  du  cancer. 
Société  de  biologie,  28  déc.  1922)  etde  celui  obtenu 
par  Cabanis  et  Foulquier  (77  p.  100)  (étude  sur  un 
nouveau  procédé  de  séro-diagnostic  du  cancer.  La 
réaction  de  Bothello,  Cabanis  et  Foulquier,  Société 
de  biologie,  21  avril  ipaS). 

D’autre  part,  sur  les  88  sérums  de  malades  divers, 
non  cancéreux,  nous  avons  trouvé  19  réactions 
positives  qui  donnent  un  pourcentage  de  21,7  p.  100. 
Mais  sur  ces  19  malades,  6  sujets  étaient  atteints 
de  fièvre  typhoïde  et  5  d’urémie. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Cabanis  et 
Foulquier  qui,  eux  comme  nous,  ont  trouvé  la  réac¬ 
tion  de  Bothello  positive  au  décours  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  l’urémie. 

La  recherche  du  taux  de  précipitation  nous  a 
montré  que  dans  les  cas  de  réaction  positive,  le 
précipité  stable  apparaissait  vers  le  plus  sou¬ 

vent  et,  dans  les  S  réactions  négatives  que  nous 
avons  eues  chez  les  cancéreux,  quatre  fois  le  préci¬ 
pité  a  apparu  entre  i  centimètre  cube  et  une 

fois  seulement,  à 

Dans  le  cas  de  réactions  négatives,  au  contraire, 
chez  des  non  cancéreux,  il  n’apparaissait  qu’entre 
U”'!  et  1er  plus  souvent  vers 

L’acide  oxalique  nous  a  donné  des  précipités  plus 
stables,  apparaissant  vers  dans  les  cas  dé 

réactions  positives  et  vers  i  centimètre  cube  dans 
les  cas  de  réactions  négatives. 

Ce  précipité  est  plus  abondant  et  facilite  d’autant 
la  lecture  de  la  réaction  qui  doit  toujours  être  exa¬ 
minée  par  transparence  sur  fond  noir. 

Conclusions.  —  De  ces  recherches,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que,  si  la  réaction  de  Bothello 
n’est  point  spécifique  du  cancer,  le  chiffre  de 
77,2  p.  100  est  suffisamment  élevé  pour  que  l’on  en 
tienne  compte  et  que  ce  soit  un  procédé  de  diagnos¬ 
tic  sur  lequel  on  puisse  se  baser. 

En  sachant  que  la  réaction  de  Bothello  est  sou¬ 
vent  positive  dans  les  cas  d'urémie  et  de  fièvre 
typhoïde,  diagnostics  facilement  posés,  nous  ne 
nous  trouvons  en  présence  d’une  réaction  positive, 
dans  d’autres  affections  que  le  cancer,  que  dans 
10(4  P-  100  des  cas.  Cette  proportion,  faible  comme 
on  le  voit,  nous  permet  donc  de  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  réaction  de  Bothello  pour  établir  Iç 
diagnostic  du  cancer.  Lorsque  cette  dernière  est 
positive,  un  examen  plus  complet,  aidé  par  toutes 
les  méthodes  de  laboratoire  s’impose  car  on  peut  se 
trouver  en  présence  d’un  néoplasme  latent  qui  ne  se 
révèle  encore  par  aucun  signe  clinique. 

Ne  serait-ce  pas  même  des  néoplasies  latentes 
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qüi  expliqueraient  la  positivité  des  10, 4  P-  100  des 
réactions  de  Bothello  ? 

Enfin  le  matériel  nécessaire,  peu  nombreux  et 
peu  coûteux,  ainsi  que  la  facilité  d’exécution  de  la 
réaction,  doit  faire  entrer, ce  procédé  dàns'la  pra¬ 
tiqué  médicale  courante. 


LES  SIMULATEURS  CIVILS  , 

NOTES  CLINIQUES 

Par  M.  le  docteur  G.  LEVEN. 

En  médecine  militaire,  la  préoccupation  de  la 
simulation  joue  un  rôle  important.  Le  médecin  doit 
savoir  qu’il  existe  aussi  des  simulateurs  civils  et 
discerner  le  rôle  de  la  simulation  toutes  les  fois 
qu’un  cas  pathologique  paraît  déconcertant.  Inutile 
de  dire  qu’il  ne  se  hâtera  pas  de  conclure  à  la  simu¬ 
lation  tant  qu’il  n’aüra  pas  accumulé  des.  preuves, 
en  faveur  de  cette  notion,  et  souvent  trouvé  la  rai¬ 
son  d’être  de  la  simulation. 

Je  n’appelle  pas  simulateurs  les  sujets  chez  qui 
l’autosuggestion  donne  un  aspect  anormal  aux  sym¬ 
ptômes,  ceux  dont  l’imagination,  la  crainte  déna¬ 
ture  et  amplifie  les  symptômes. 

Il  a  été  souvent  parlé  des  mythomanes,  si  je  rap¬ 
porte  ici  trois  observations  c’est  que  la  notion  de  la 
simulation  doit  être  présente  à  l’esprit  du  médecin 
qui  n’est  pas  assez  enclin  à  s’assurer  de  Son  exis¬ 
tence  ou  de  son  absence. 

Une  de  ces  observations  montrera  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  dépister  le  simulateur;  les  trois 
prouveront  que  l’origine  des  mensonges  est  aussi 
variée,  qu’imprévue  parfois. 


Obsèrvation  I.  —  Dans  mon  livre,  La  Dyspépsie,  au  cha¬ 
pitre  consacré  aux  vomissements,  j’ai  conté  l’histoire  d’un 
jeune  homme  âgé  de  trente  ans  qui  se  plaignait  de  vomisse¬ 
ments,  paraissant  plusieurs  fois  par  jour.  L’examen  clinique 
et  l’examen  radioscopique  iie  révélèrent  rien  d’anprmal.  Aussi 
demandai-je  une  analyse  chimique  des  matières  vomies,  en 
confiant  au  confrère  qui  m’avait  appelé  que  je  n’étais  pas  cer¬ 
tain  de  la  réalité  des  vomissements,  l’aspect  et  la  mine  de 
notre  client,  n’étant  pas  ceux  d’un  malade  vomissant  aussi 
fréquemment  et  depuis  un  temps  aussi  long. 

En  quittant  le  domicile  du  malade  j’avais  demandé  au 
domestique  s’il  avait  eu  l’occasion  de  vider  les  cuvettes  de 
son  maître.  Sa  réponse  négative  fortifia  encore  mon  opinion 
première  et  j’affirmai  au  confrère  que  nous  aurions  soUs  peu 
la  preuve  que  le  malade  n’avait  jamais  vomi  ou  tout  au  moins 
que  nous  étions  trompés  sur  la  fréquence  et  l’ancienneté  du 
symptôme. 

Le  soir  même  du  jour  où  j’avais  demandé  une  analyse  chi¬ 
mique,  je  reçus  un  télégramme  m’annonçant  le  départ  du 
jeune  homme  pour  le  Midi. 

Je  téléphonai  aussitôt  au  confrère  pour  lui  dire  que  notre 
simulateur  disparaissait  parce  qu’il  avait  compris  qu’on  le 
suspectait. 

Peu  après,  nous  eûmes  la  certitude  que  notre  client  n’avait 
jamais  vomi  e*  les  motifs  de  la  simulation  furent  mis  au  jour. 

Orphelin-,  ce  jeune  homme  jouissait  de  beaux  revenus  qui 
ne  suffisaient  pas  à  ses  dépenses.  Il  avait  une  grand’mère  fort 
riche  à  qui  il  disait  que  sa  santé  l’obligeait  à  voir  souvent  des 
médecins^  Sous  un  prétexte  quelconque,  il  consultait  donc  et 
se  faisait  rembourser  par  sa  grand’mère  les  honoraires  des 
visites. 

Mais,  comme  il  majorait  largement  ses  frais  médicaux,  il 
avait  ainsi,  en  gardant  la  différence,  une  source  de  revenus 
réguliers  et  obtenus  sans  difficulté. 


Obs.  II.  —  Un  ami  m’adressa  un  jour  une  jeune  fille  âgée 
de  treize  ans  qui  se  plaignait  d’avoir  une  diarrhée  rebelle  avec 
très  nombreuses  selles  quotidiennes. 

L’embonpoint,  le  teint,  la  vigueur  du  sujet  concordaient  si 
peu  avec  la  symptomatologie  intestinale  que,  dès  la  première 
visite,  J’êus  dés  doutes  sur  la  réalité  de  la  diarrhée  et  que, 
prenant  à  part  la  mère  de  la  jeune  fille,  je  lui  exprimai  ces 
doutes.  Mes  remarques  furent  assez  mal  accueillies,  comme  il 
est  de  règle,  en  pareil  cas. 

Huit  jours  plus  tard,  la  mère  revenait  seule,  s’excusait  de 
ses  réparties  Un  peu  vives,  m’apprenait  que  sa  fille  était... 
constipée,  et  enfin  m’expliquait  la  genèse  du  mensonge. 

Sa  fille,  qui  avait  déjà  un  réel  talent  de  peintre,  travaillait 
dans  un  atelier  où  elle  n’aimait  pas  à  se  rendre  chaque  matin. 
Elle  avait  imaginé  le  «  truc  de  la  diarrhée  »  pour  rester  à  la 
maison,  faisant  comprendre  à  sa  mère  que  dans  cet  état  de 
santé  elle  .ne  pouvait  sortir  chaque  matin. 


La  mythomanie  s’observe  à  tout  âge.  Mes  deux 
premières  observations  se  rapportent  à  des  sujets 
jeunes.  Je  connais  des  faits  dont  les  héros  sont 
âgés,  très  âgés  même.  Chez  ces  derniers,  c’est  le 
désir  de  se  rendre  intéressants,  c’est  la  crainte  de 
ne  pas  être  assez  entourés  par  leurs  proches,  de  ne 
pas  être  assez  choyés  qui  est  le  point  de  départ  dés 
mensonges. 


Obs.  III.  —  Une  dame,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  se 
plaignait  de  faire  de  fréquentes  chutes  dans  son  appartement. 
Aucun  trouble  cérébro-médullaire,  aucun  vertige,  aucune 
cause  n’expliquait  ces  chutes.  Malgré  leur  multiplicité,  la 
vieille  dame  ne  se  blessait  jamais  sérieusement.  Je  ne  la  soi¬ 
gnais  pas;  mais  je  connaissais  son  état  mental;  aussi  étais-je 
arrivé  à  la  suspecter  de  mythomanie,  à  douter  des  chutes  et 
surtout  de  leur  fréquence. 

Elle  était  très  sourde.  Un  jour,  son  domestique  pénétra 
dans  sa  chambre,  sans  qu’elle  l’entendît  entrer;  il  la  vit,  s’es¬ 
sayant  à  tomber...  sans  se  faire  de  mal. 


ACTUALITÉS 


RÉFLEXIONS  SUR  LES  SPORTS 

Nous  voici  entrés  dans  la  période  des  jeux  olym¬ 
piques  et  Dieu  sait  tous  les  dithyrambes  que  l’on 
va  entendre  à  leur  prôpos.  L’amour  des  sports 
est  devenu  une  sorte  de  contagion  dont  sont 
victimes  des  gens  de  plus  en  plus  nombreux,  soit 
qu’ils  y  trouvent  un  intérêt  professionnel  ou  com¬ 
mercial,  soit  qu’ils  se  laissent  entraîner  par  le 
snobisme,  soit  enfin  qu’ils  s’imaginent  favoriser, 
par  ce  moyen,  chez  pux-mêmes  et  chez  les  autres, 
la  santé  du  corps  et  l’amélioration  de  la  race. 
J’avoue  que,  sur  ce  dernier  point,  je  ne  partage 
as  les  idées  qui  ont  généralement  cours  et  que, 
ien  loin  de  considérer  les  sports,  au  sens  usuel  du 
mot,  comme  avantageux,  je  les  estime,  au  con¬ 
traire,  dans  l’état  actuel,  plus  souvent  nuisibles 
qu’utiles  et  parfois  môme  dangereux,  Je  m’explique- 


Commençons  par  bien  nous  entendre.  D’après  la 
définition  classique,  le  sport  est  la  pratique  métho¬ 
dique  de  certains  exercices  en  vue  d’un  développe¬ 
ment  qui  permette  de  battre  un  record,  c’est-à-dire 
de  surpasser  ce  qui  a  déjà  été  fait  dans  le  même 
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génre.  Exercice  physique  et  sport  ne  soiit  dbnC  pas 
exactement  la  même  chose  ;  une  jeune  fille  qui  va 
sé  promener  tranquillement  à  bicÿcléttë  fait  de 
l’exercice  physiqüe,  mais  si  elle  s’efforce  de  parcou¬ 
rir  une  même  distance  en  un  temps  de  plus  en 
plus  court,  elle  fait  du  sport.  Tous  les  inconvénients 
du  sport  dérivent  de  cette  différence^  attendu  que 
celui-ci  suppose  une  spécialisation  presque  exclu¬ 
sive  :  Matches  et  jeux  olympiques  n’ont  pas  d’autre 
effet  que  de  mettre  en  évidence  cette  spécialisation. 

Oii  y  arrive  par  l’entraînément  qüi  fc'onsisté  à 
exerce!-  un  organe  ou  un  système  d’orgaiies  de 
manière  qu’il  réalise,  en  foi-ce  et  en  vitesse,  un 
travail  dè  plus  en  plus  grand.  Par  suite,  le  résultat 
de  l’entraînement  est  de  développer  l’organe,  de 
l’hypertrophier.  On  perd  trop  souvent  de  vue,  en 
ces  questions,  la  loi  d’assimilation  fonctionnelle  de 
F.  Le  Dantec,  sans  laquelle  il  serait  im'possible  de  , 
comprendre  pourquoi  un  muscle  ou  une  glande  qui 
travaille  beaucoup  grossit,  tandis  qu’il  diminue  par 
le  repos  prolongé.  La  première  conséquence  de 
l’entraînement  est  donc  l’hypertrophie  de  l’organe 
entraîné,  et  c’est  justement  , parce  que  l’exercice- 
fonctionnel  le  développe  qu’il  devient  capable  de 
fournir  ün  effort  croissant  ;  la  puissahce  de  coiitrac- 
tion  d’un  muscle  est  normalement  proportionüellé, 
dans  le  même  espèce,  à  la  surface  de  section.  ^ 

La  seconde  conséquence,  quoique  bien  visible, 
attire  d’ordinaire  beaucoup  moins  l’atténtion.  De 
par  l’hérédité  et  la  coordination  organique,  tous  les 
organes  ont  entre  eux  des  ra'pports  fixes,  ou  du 
moins  très  peu  variables,  de  dimension  et  de  puis¬ 
sance.  11  en  découle  :  i°  Que  tous  les  orgaiieS  ne 
peuvent  pas  se  développer  au  delà  d’une  certaiùe 
limite  ;  2'^  que  si,  pàr  un  exercice  forcé  et  continu, 
un  ôrgàné  s’hyperti-ophiè,  c’est  aü  détriment  néces¬ 
saire  des  autres,  la  somme  des  matériaux  absor¬ 
bables  et  éliminables  étant  bornés,  dans  un  temps 
donné,  par  la  loi  dé  corrélation.  Tout  entraînement 
spécialisé,  tout  sport  conduit  à  exagérer  le  volume 
d’un  ofgane,  donc  à  la  déformation. 

Examinons,  en  effet,  les  sportifs  professionnels  : 
ils  sont  tous  déformés  et  les  proportions  de  leur 
corps  sont  loin  souvent  de  rappeler  les  canons  de 
PoLYCLÈTE,  de  .  Léonard  de  Vinci  et  de  Fritsgh. 
Celui-ci  a  uné  tête  de  microcéphale  sur  un  cou  de 
taureau  et  des  épaules  d’AvLAS,  celui-là  exhibe  un 
thorax  énorme  au-dessus  de  jambes  grêles,  cet 
autre  a  le  dos  voûté  et  la  poitrine  plate,  etc.  11  ne 
suffit  pas  d’assommer  un  bœuf  d’ün  coup  de  poiùg 
ou  de  faire  en  huit  minutes  la  course  des  3. 000  mè¬ 
tres,  pour  avoir  le  corps  harmonieux  et  des  fonc¬ 
tions  correctes,  et  les  vainqueurs  qu’on  acclame 
souffrent  souvent  de  désordres  dont  leurs  admira¬ 
teurs  né  se  doutent  pas. 

Sans  eritrer  dans  le  détail  physiologique  du  tra¬ 
vail  sportif,  on  comprend  que  l’accumulation  des 
déchets  de  fonctionnement  en  constitue  le  facteur 
dangereux  atiquel  l’entraînement  ne  pare  qüe  rela¬ 
tivement.  Après  l’effort  du  match,  l’ihdividü  est 
plus  ou  moins  «  claqué  »  et  il  lui  faut  parfois  assez 
longtemps  pour  s’en  remettre.  Dernièrement,  à 
l’Académie  de  médecine  (12  fév.  1924)7  M-  Boigey, 
médecin  en  .chef  de  l’Ecole  de  Joinville,  bien  placé, 
par  conséquent,  pouf  être  renseigné,  a  montré  que 
lés  exercices  physiques  violents  retentissent  sur 
la  circulation  plus  longuement  qu’on  ne  le  croit 
d’ordinaire.  Ainsi  une  cOurse  de  106  mètres  trouble 
le  rythme  cardiaque. pendant  une  durée  qui  varie 
entre  quarante  minutes  et  cinq  heures  suivant  que 


les  Büjets  sont  entraînés,  ou  non.  Après  la  course  de 
3.000  mètres,  il  a  vu  les  conditions  normales  du 
système  cardio-vasculaire  ne  se  rétablir  qu  au  bout 
de  dix-sept  heures.  Les  jeux  de  poursuite  et  le 
foot-ball,  d’uüe  demi-heure,  dans  lesquels  l’activité 
musculaire  est  moins  continue  étant  coupée  de  brefs 
repos,  permettent  au  cœur  de  retrouver  son  rythme 
beaucoup  plus  vite.  A  la  vérité,  M;  Bellin  du 
Coteau  {Acad,  de  méd.,  18  mars  1924)  ne  trouve 
pas  d’inconvénients  sérieux  à  ces  troubles.  S’il 
admet  des  conséquences  fâcheuses,  momentanées, 
il  ne  croit  pas  qu’elles  soiènt  jamais  définitives. 
Pour  lui,  l’hypertrophie  du  muscle  cardiaque  qui  se 
produit  dans  Ces  circonstances  est  comparable  à 
l’augmentation  (fe  volume  des  mollets  chez  les 
cyclistes  et  des  épaules  chez  les  boxeurs,  non  à 
l’hypertrophie  ,  qu’on  observe  chez  les  cardiaques. 
C’est  précisément  là  tout  le  problème  et  le  méca¬ 
nisme  du  cœur  forcé  paraît  avoir  été  ici  perdu  de 
vue  par  l’aüteur.  En  apparence,  il  n’y  a  pas  à  distin¬ 
guer  l’hypertrophie  sportive  de  l’hypertrophie  de 
croissance,  mais  alors  que  celle-ci  est  l’effet  du 
développement  corporel,  celle-là  résulte  d’une  pro^ 
duction  plusxintense  dés  déchets,  qui  exige  d’une 
part  l’accélération  de  l’hématose  et  de  la  circulation 
sanguine,  de  l’autre  un  plus  grand  effort  pour 
vaincre  les  résistances  rénales,  les  déchets  étant 
surtout  azotés.  Or,  ces  conditions  sont  celles  qui 
créent  l’hypertrophie  morbide.  Les  obstacles  à  la 
circulation,  qu’ils  proviennent  de  la  vaso-constric- 
tion  ou  d’altérations  du  filtre,  tendent  à  augmenter 
le  travail  dü  cœur  et  par  conséquent  à  1  hypertro- 
phier.  Ces  causes  semblent  moins  permanentes 
dans  l’hypertrophie  sportive  mais  rien  ne  le  dé¬ 
montre.  Dans  des  cas  assez  nombreux,  on  peut 
relever  des  lésions  cardiaques,  des  troubles  persis¬ 
tants  du  foie,  l’hypertension,  une  modification  des 
échanges  urinaires,  parfois  l’azotémie  et  l’albumi¬ 
nurie,  l’insuffisance  de  certains  organes  notamment 
des  glandes  endocrines,  etc.,  et  dans  ces  désordres, 
il  faut  incontestableumnt  faire  une  part  à  la  rupture 
dè  l’équilibre  fonctionnel  découlant  de  l’hypertro¬ 
phie  d’un  appareil.  D’ailleurs,  n’est-il  pas  établi  que 
les  grands  sportifs  meurent  jeunes,  non  par  le  fait 
de  leurs  risques  purement  professionnels,  mais  par 
celui  de  maladies  résultant,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  des  grands  efforts  qu’ils  sont  obligés 
de  s’imposer. 


Si  peu  favorables  que  soient  chez  l’homme  l’abus 
et  la  spécialisation  du  sport,  ils  le  sont  encore 
moins  chez  la  femme.  Au  début,  le  sport  féminin 
n’a  légitimement  cherché  qu’à  redresser  les  défor¬ 
mations  et  à  dissiper  des  troubles  tenant  à  l’activité 
insuffisante  '  de  certains  organes.  Mais  la  mesure  a 
été  vite  dépassée,  la  vanité  s’en  mêlant,  et  nous 
voyons  aujourd’hui  des  femmes  se  livrer  aux  exer¬ 
cices  les  plus’ violents  et  lutter,  sans  désavantage 
parfois,  de  force  et  de  vitesse  avec  des  champions 
masculins.  La  rançon  de  ces  exagérations  ne  s’est 
pas  fait  attendre  ;  les  femmes  se  sont  virilisées  ; 
leurs  seins  et  leurs  hanches  ont  cessé  de  se  déve¬ 
lopper;  devenues  des  sortes  de  «  neutres  »,  beau¬ 
coup  restent  incapables  de  maternité,  ce  qui  entraîne 
d’autres  désordres,  dont  elles  sont  loin  de  se  van¬ 
ter,  mais  que  leur  médecin  ne  saurait  ignorer.  Au 
surplus,  bon  nombre  de  grands  sportifs  se  montrent 
également  de  très  médiocres  reproducteurs  et  les 
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belles  amoureuses  qui  s’emballent  pour  un  athlète 
s’aperçoivent  souvent,  au  déduit,  qu’elles  ont  pris 
des  vessies  pour  des  lanternes.  De  ces  défaillances, 
la  morale  ne  tire  pas  grand  bénéfice.  Si  on  peut 
dire  cependant  que  le  sport  est  parfois  avantageux 
en  éloignant  les  jeunes  gens  de  la  débauche  et  de 
l’ivrognerie,  on  ne  peut  en  tout  cas  soutenir  qu’il 
représente  un  facteur  d’amélioration  pour  la  'race. 
Et  comment  la  serait-il  puisqu’il  crée  des  malfor¬ 
mations  et  des  désordres  permanents,  raccourcit 
l’existence  et  restreint  la  fécondité  ?  Du  point  de 
vue  eugénique,  à  quoi  sert  un  gaillard  vigoureux 
et  bien  bâti  sîil  est  incapable  d’avoir  des  enfants? 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  ces  réflexions 
ne  s’appliquent  qu’au  sport  spécialisé,  au  vrai  sport, 
avec  match  et  record,  qui  va  faire  les  frais  des  exhi¬ 
bitions  de  la  VlID  olympiade.  Elles  ne  concernent 
point  les  sports  non  spécialisés,  qui  équivalent  à 
des  exercices  physiques  très  Variés,  appropriés, 
utiles  pour  redresser  une  attitude  vicieuse,  équili¬ 
brer  l’harmonie  des  fonctions  et  des  formes.  Pour 
celui-ci,  on  ne  fera  jamais  trop,  on  ne  l’encouragera 
jamais  assez.  Seulement,  la  séparation  entre  les 
deux  est  difficile.  Quand  des  adolescents,  garçons 
ou  filles,  se  livrent  collectivement  à  des  jeux  de 
force  et  de  vitesse,  on  ne  peut  guère  empêcher 
l’émulation,  qui  est  un  élément  d’intérêt,  mais  il 
faut  limiter  cette  émulation  pour  qu’elle  ne  se  trans¬ 
forme  pas  en  spécialisation.  Plusieurs  fois  vain¬ 
queur  à  la  course  oii  à  la  lutte  dans  le  préau  de 
l’école,  le  jeune  homme  a  tendance  à  s’entraîner  à 
la  course  ou  à  la  lutte  et,  progressivement,  à  ne 
plus  s’adonner  qu’à  l’une  ou  à  l’autre.  C’est  là 
l’écueil,  car  il  n’y  a  aucune  utilité  sociale  à  ce  que 
tel  individu  soit  champion  de  ceci  ou  de  cela.  La 
France  réclame  avant  tout  des  hommes  vigoureux, 
résistants,  bien  équilibrés  et  pombreux  et  voilà 
pourquoi  un  boxeur  ne  saurait  prétendre  à  la  valeur 
sociale  d’un  paysan  ou  d’un  ouvrier,  sain  et  labo¬ 
rieux,  dont  les  huit  ou  dix  enfants  remplissent  la 
maison  de  joie,  de  force  et  d’pspoir. 

J.  LAÜMONIER. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Un  cas  exceptionnel  d’extériorisation  du  poumon  à  tra¬ 
vers  une  brèche  pariétale  postopératoire.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  Bigart  présentent  un  homme  qui,  pour  une' gan¬ 
grène  pleuro-pulmonaire,  a  subi  plusieurs  interventions  chi¬ 
rurgicales.  Il  présente  actuellement,  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule  gauche,  une  vaste  brèche  au  fond  de  laquelle  le  poumon 
se  voit  à  nu.  Par  une  expiration  forcée,  il  peut  faire  sortir 
par  la  brèche  son  poumon  qui  apparaît  rosé,  un  peu  bour¬ 
souflé  d’emphysème,  et  percé  de  fins  pertuis  par  où  l’air  sort 
en  sifflant.  Il  supporte  parfaitement  cette  lésion  peu  com¬ 
mune. 

Parésie  dissociée  des  membres  supérieurs  consécutive  à 
la  sérothérapie  antitétanique.  Contractions  fibrillaires. 
Importance  des  réactions  électriques  pour  le  diagnostic  des 
syndromes  frustes.  —  MM.  Sainton,  Descouts  et  Le  Clerc 
présentent  un  cas  de  parésie  dissociée  des  membres  supé¬ 
rieurs  extrêmement  fruste  consécutive  ,  à  la  sérothérapie 
antitétanique.  Le  malade  ayant  reçu  une  première  injection 
en  1922  présente  à  la  seconde,  faite  pour  une  plaie  du  doigt, 
des  accidents  anaphylactiques,  suivis  de  douleurs  dans  les 


membres  supérieurs  et  pendant  quelques  jours  inférieurs. 
Les  douleurs  s’atténuent  et  ne  surviennent  que  par  crises. 
Depuis  quatre  mois,  le  malade  est  incapable  de  travailler; 
il  accuse  une  fatigabilité  rapide  et  de  la  parésie.  Au  point  de 
vue  objectif,  pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  parésie  appré¬ 
ciable,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective.  L’examen 
électrique  révèle  la  présence  de  réaction  de  dégénérescence 
partielle  dans  le  triceps  droit,  et  de  l’hypo-éxcitabilité  des 
muscles,  sous-épineux,  deltoïde,  thénariens.  Du  côté  gauche 
une  hypo-excitàbilité  faVadique  et  galvanique  légère  des’ 
sous-épineux  deltoïde  et  triceps. 

Des  contractions  fibrillaires  qui  n’ont  jamais  été  signalées 
dans  le  cas  étudié  par  Lhermitte,  Sicard,  Follet,  etc.,  ont  été 
constatées  dans  ce  cas  ;  en  présence  de  ce  symptôme  et  de  la 
dissémination  des  lésions  qui  atteignent  C5,  C6,  C7,  C8, 
l’hypothèse  d’une  atteinte  médullaire  est  vraisemblable.  Au 
point  de  vue  médico-légal,  le  cas  est  intéressant  puisqu’il 
pose  la  question  des  accidents  sérothérapiques  dans  leurs 
relations  avec  les  accidents  du  travail. 

Granulomatose  subaiguë.  Syndrome  de  Hogdkin.  — 
MM.  Loüste,  Thibaut  et  Valière-Valeix  rapportent  l’obser-' 
vallon  d’un  malade  âgé  de  trente-six  ans,  présenté  à  la 
Société,  en  mars  1922,  comme  maladie  de  Hogdkin  guéri  par 
la  radiographie.  L’intérêt  réside  non  pas  dans  la  récidive 
suivie  depuis  deux  ans,  mais  dans  la  forme  de  la  récidive. 
D’abord  les  ganglions  cervicaux  axillaires  et  médiastinaux 
sont  pris,  sana  modification  sanguine,  sauf  5  p.  100  éosino¬ 
philes. 

Ensuite  poussées  osseuses,  puis  cervicales  avec  signes  de 
compressions  médullaires  considérées  comme  mal  de  Pott, 
syndrome  qui  s’effaça  graduellement.  Ensuite  poussée  de 
néphrite  aiguë,  enfin  pleurésie  gauche.  Chacune  de  ces  mani¬ 
festations  accompagnées  de  phénomènes  généraux  et  de 
fièvre.  '  , 

Il  est  vraisemblable  que  ces  accidents  successifs,  subaigus 
et  suivis  d’amélioration,  dépendent  d’une  même  cause  infec¬ 
tieuse  que  nous  ignorons,  mais  qui  expliquerait  la  marche  et 
la  gravité  de  cette  granulomatose  qui  n’est  certainement  pas 
d’origine  tuberculeuse  et  pour  laquelle  l’hypothèse  de  nature 
néoplasique  n’est  pas  vraisemblable. 

Polynévrite  consécutive  à  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique.  —  MM.  Souques,  Lafourcade  et 
Terris  montrent  un  malade  qui  présente  une  paralysie  amyo¬ 
trophique  des  membres  supérieurs.  Cet  homme  qui  avait  été 
il  y  a  trois  mois  victime  d’un  accident. d’automobile,  avait 
reçu  quatre  heures  après  le  traumatisme  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique.  Six  jours  après  cette  injec¬ 
tion  survinrent  des  accidents  sériques  banaux  et  quelques 
jours  plus  tard,  au  milieu  de  ces  accidents  sériques,  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  les  quatre  membres  et  une  paralysie  suivie 
rapidement  d’amyotrophie  dans  les  membres  supérieurs. 

Actuellement,  on  constate  une  paralysie  et  une  amyotro¬ 
phie  des  muscles 'des  épaules,  des  bras,  des  avant-bras  avec 
réaction  des  dégénérescences  totale  ou  partielle.  Les  réflexes 
tendineux  des  membres  supérieurs  sont  abolis,  il  en  est  de 
même  des  réflexes  rotuliens.  Il  n’existe  plus  aucun  trouble 
de  la  sensibilité  subjective  ou  objective.  Les  auteurs  pensent 
que  ce  syndrome  paralytico-amyotrophique  a  été  déterminé 
par  l’injection  de  sérum. 

Il  s’agit  là  d’incidents  impossibles  à  prévoir  qui  sont  tout 
à  fait  exceptionnels  et  qui  ne  sauraient  jeter  le  moindre  dis¬ 
crédit  sur  l’usage  préventif  du  sérum  antitétanique,  lequel 
rend  tous  les  jours  des  services  inappréciables,  et  doit  être 
rigoureusement  suivi.  Il  est  bon  cependant  de  les  connaître, 
sinon  pour  les  éviter  du  moins  pour  les  attribuer  à  leur  véri¬ 
table  cause. 

Péricardite  putride  d’apparence  primitive  avec  vomique. 
—  MM.  H.  Dufour  et  H.  Baruk  rapportent  avec  présenta¬ 
tion  de  pièces  une  observation  de  péricardite  putride  d’appa¬ 
rence  primitive,  diagnostiquée  pendant  la  vie  du  malade, 
grâce  à  l'existence  d’une  vomique  de  pus  fétide  associée  à  des 
signes  très  nets  d’hydropneumo-péricarde  et  grâce  aussi  aux 
renseignements  fournis  par  la  ponction  du  péricarde  dànsTe 
IV'  espace  intercostal  gauche. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-deux  ans,  entré  à  l’hôpital 
après  quinze  jours  d’une  maladie  fébrile,  d’allure  infectieuse. 
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.Dès  son  entrée,  l’examen  du  poumon  est  négatif,  mais  à 
l’auscultation  du  cœur  laissé  entendre  un  bruit  à  la  fois 
soufflant  et  frottant,  perçu  dans  l’aire  cardiaque  dont  la  matité 
est  très  étendue.  Le  lendemain  de  son  entrée,  apparaissement 
des  bruits  hydro-aériques  rythmés  par  le  cœur.  Quelques 
heures  après,  le  malade  rend,  dans  une  vomique,  une  demi- 
cuvette  de  pus  fétide.  La  ponction  du  péricarde  ramène  du 
pus  fétide.  Thoracotomie  et  incision  du  péricarde  donnant 
issue' à  du  pus  fétide  sont  pratiquées  par  le  docteur  Métivet. 
Pendant  l’opération  sous  anesthésie  locale,  et  utilement  et 
passagèrement  combattue  par  une  injection  d’adrénaline  dans 
le  cœur.  Cependant  le  malade  succombe  immédiatement  à  la 
suite  de  l’intervention.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  péricarde 
épaissi,  couenneux  communiquant  avec  une  bronche  par  une 
déchirure  postérieure. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  cavité  gangréneuse. 

La  sérothérapie  de  la  tuberculose.  —  M.  A.  Jousset 
apporte  les  résultats  que  lui  ont  fournis  ses  longues  recherches 
sur  la  sérothérapie  de  la  tuberculose.  11  proteste  énergique- 
meni  contre  l’affirmation  sentencieuse  de  ceux  qui,  niant 
à  priori  la  réalité  ou  même  la  possibilité  d’un  traitement  spé¬ 
cifique  de  la  tuberculose,  ne  font  que  semer  If  découragement 
dans  le  monde  des  praticiens. 

Sans  être  aussi  parfaite  que  d’autres,  la  sérothérapie  qu’il 
à  mise  au  point  depuis  seize  ans,  et  qui  porte  aujourd’hui  sur 
plus  de  800  cas,  fournit  parfois  des  résultats  d’une  netteté 
et  d’une  rapidité  telles  qu'il  est  .impossible  de  les  attribuer  à 
des  coïncidences  heureuses  ou  à  l’action  d’un  choc  protéinique 
banal. 

.  L’auteur  montre  une  série  de  graphiques  de'  températures 
équivalant  à  une  démonstration  expérimentale.  Le  principe 
de  l’efiBcacité  de  la  méthode  n’est  donc  pas  niable;  1  imper¬ 
fection  de  l’irrégularité  de  ses  succès  tiennent  moins  au  sérum 
lui-même  qu’au  polymorphisme  et  aux  particularités  de  la 
tuberculose. 

L’auteur  démontrera  prochainement  quelles  sont  les  con¬ 
ditions  de  succès  de  ce  genre  de  traitement. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCa  DU  14  MAI  1914) 

Ulcères  perforés  de  l’estomac.  —  M.  Duval  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Ch.  Mathieu  (de  Nancy)  relatif  à 
7  opérations  (6  hommes  et  i  femme)  pour  ulcères  perforés  de 
l’estomac.  L’âge  des  malades  varie  de  vingt-trois  à  cinquante- 
trois  ans.  Les  opérations  ont  été  pratiquées  une  heure,  cinq 
heures,  huit  heures,  dix-sept  heures  "et  vingt-huit  heures 
après  la  perforation.  L’opération  a  consisté  dans  la  suture 
simple  de  la  perforation  avec  ou  sans  gastro-entérostomie. 

Sur  5  opérés  avant  la  première  heure,  4  guérisons,  i  mort; 

2  cas  opérés  tard,  2  morts. 

Plaies  du  pancréas.  — M.  Rouvillois  fait  un  rapport  sur 
une  note  de  M.  Maisonnet  (du  Val-de-Grâce)  sur  a  cas  de 
plaies  du  pancréas,  avec  i  mort  et  i  guérison.  Les  projectiles 
ont  pu  être  extraits  et  la  plaie  fut  drainée  et  tamponnée. 

Dans  ces  cas,  M.  Maisonnet  eut  recours  à  la  laparotomie 
médiane,  le  siège  des  blessures  n’ayant  pu  être  diagnostiqué. 
Pour  aborder  le  pancréas,  mieux  vaudrait  peut-être  l’incision 
transversale. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Mocquot  fait  un  rapport  sur  deux 
observations  de  plaies  du  cœur  adressées  par  M.  Mathieu  (de 
Nancy).  Dans  les  deux  cas  il  s’agit  de  plaies  du  ventricule 
droit.  Le  premier  a  trait  à  un  garçon  de  vingt  et  un  ans  qui 
reçut  un  coup  de  couteau.  L'intervention  eut  lieu  une  heure 
après  l’accident.  Dans  ce  cas,  M.  Mathieu  eut  quelque  peine 
à  saisir  le  cœur  et  se  rendre  maître  de  l’hémorragie.  Le  blessé 
a  succombé.  Le  second  cas  fut  suivi  de  guérison.  M.  Mathieu 
intervint  deux  heures  après  l’accident.  Anesthésie  au  chloro¬ 
forme,  volet  externe.  Il  trouve  une  plèvre  épaissie,  il  arrive 
sur  le  cœur,  trouve  une  {flaie  du  ventricule  droit,  ferme  la 
plaie,  suture  le  péricarde.  Suites  bonnes.  Le  malade  revu 
deux  mois  après  va  bien.  Il  conserve  seulement  un  peu  de 
dyspnée  d’effort. 

M.  le  rapporteur  ajoute  quelques  réflexions  sur  la  tech¬ 


nique  employée  par  M.  Mathieu  :  volet  à  charnière  externe, 
thoracotomie  gauche,  essai  d’hémostase  temporaire  de  la 
plaie  cardiaque  par  le  pincement  des  bords.  Dans  l’un  des 
deux  cas,  M.  Mathieu  a  réussi  à  obtenir  ainsi  l’hémostase. 
Suture  en  bourse.  M.  le  rapporteur  aurait  préféré  des  points 
séparés. 

M.  Dujariér,  dans  un  cas  d’extraction  d’un  projectile 
intracardiaque,  a  eu  recours  à  la  manœuvre  suivante  :  il  a 
pincé  entre  ses  deux  doigts  la  partie  du  cœur  dans  laquelle  se 
trouvait  le  projectile  reconnu  à  la  radioscopie  et  a  incisé 
directement  sur.  cette  partie  en  maintenant  toujours  le  cœur 
pincé  entre  les  doigts. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  utérin.  — 
Nous  avons  entendu  une  très  importante  communication  de 
M.  J.-L.  Faure  sur  ce  sujet.  Il  rappelle  avoir,  à  deux 
reprises,  entre  1910  et  1920,  appelé  l’attention  de  ses  col¬ 
lègues  sur  les  bons  résultats  qu’il  avait  obtenus  du  traite¬ 
ment  des  cancers  du  col  par  l’hystérectomie  abdominale 
large,  ablation  de  l’utérus,  des  annexes  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin.  «  Mais,  dit-il,  comme  celle  du  prédicateur 
dans  le  désert,  ma  voix  s’est  perdue  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie  ».  Après  quelques  essais  plus-  ou  moins  heureux, 
ses  collègues  ont  abandonné  l'opération  de  Wertheim  pour  le 
traitement  des  cancers  du  col.  Puis  est  arrivé  le  radium  qui, 
disait-on,  devait  permettre  d’abandonner  complètement  le 
traitement  chirurgical  des  cancers  de  l’utérus.  Loyalement, 
M.  J.-L.  Faure  y  a  eu  recours.  Le  radium  n’a  pas,  à  ses 
yeux,  justifié  les  espérances  qu’on  avait  conçues  à  son  sujet, 
et  M.  Faure  le  condamne  absolument. 

Mais,  indépendamment  de  l’arrivée  du  radium,  quelles  rai¬ 
sons  a-t-on  données  d’abandonner  l’hystérectomie  totale?  On 
a  invoqué  son  inefficacité  et  ses  difficultés.  M.  J.-L.  Faure  a 
montré,  par  des  chiffres  précis,  que  l’opération  en  question, 
loin  d’être  inefficace,  est  le  traitement  qui  donne  les  survies 
les  plus  longues.  Ses  difficultés?  Elles  n’existent  que  pour 
ceux  qui  ne  savent  pas  la  pratiquer,  qui  n’ont  pas  été  voir 
opérer  ceux  qui  ont  particulièrement  étudié  cette  opération 
et  qui  savent  lever  ses  difficultés.  Pourquoi  les  jeunes  chirur¬ 
giens  ne  font-ils  pas  ce  qu’a  fait  M.  Faure  au  début  de  sa 
carrière.  Il  a  vu  opérer  tous  les  grands  chirurgiens  de  cette 
époque  et  il  a  plus  appris  ainsi  que. dans  les  livres.  Il  y  a 
aussi  la  ressource  du  cinématographe. 

En  somme,  rien  ne  serait  plus  aisé  que  de  perfectionner  sa 
technique  opératoire  en  voyant  opérer  ceux  qui  ont  une 
grande  habitude  de  cette  opération  et  pour  lesquels  il  n’y  a 
plus  de  difficultés. 

Pour  bien  effectuer  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
le  traitement  du  cancer  du  col,  trois  conditions  sont  à  rem¬ 
plir  :  L’opérateur  doit  se  mettre'  à  gauche  de  la  malade  afin 
de  pouvoir  agir  plus  facilement  de  sa  main  droite,  recourir  à 
la  position  déclive,  s’assurer  un  bon  éclairage,  se  servir  d’un 
bon  écarteur.  Si  l’on  ne  remplit  pas  strictement  ces  condi¬ 
tions,  mieux  vaut  ne  pas  pratiquer  cette  opération.  Il  faut  que 
l’opération  soit  impeccable.  Si  l’opération  est  incomplète  ou 
mal  faite,  la  récidive  à  brève  échéance  est  fatale.  Le  nombre 
des’  guérisons  durables  sera  en  proportion  de  la  perfection  de 
la  technique  opératoire. 

Les  chirurgiens  qui  ont  trouvé  cette  opération  trop  difficile 
et  qui  l’ont  abandonnée  ont  applaudi  au  radium. 

D’autres  chirurgiens  l’ont  délaissée  à  cause  de  sa  grande 
gravité.  A  ce  reproche  M.  J.-L.  Faure  répond  par  les  chiffres 
suivants  :  la  mortalité  par  cette  opération  est  de  11  p.  100  en 
ville  et  de  20  p.  100  à  rhôpital.  La  plus  grande  mortalité  à 
l’hôpital  tient  peut-être  à  ce  qu’il  y  fut  opéré  plus  de  mauvais 
cas.  A  quoi  M.  J.-L.  Faure  attribue-t-il  ces  bons  résultats? 
A  l’emploi  systématique  et  constant  du  Mickulicz.  C’est  à  ses 
yeux  une  question  de  la  plus  haute  importance. 

Il  rappelle,  à  ce  sujet,  lors  de  ses  précédentes  communica¬ 
tions,  avoir  été  sévèrement  critiquée  par  MM.  Quénu  et 
Delbet.  M.  Savariaud,  seul,  osa  protester  quelque  peu.  Quant 
à  M.  Faure,  il  répondit  de  son  mieux.  Mais  il  avait  été  péni¬ 
blement  impressionné  par  la  rigueur  des  critiques  de 
MM.  Delbet  et  Quénu,  si  bien  qu’il  fut  pris  de  quelques  hési¬ 
tations  et  qu’il  se  demanda  si  vraiment  il  ne  faisait  pas  fausse 
route. 

M.  Faure  retrace  l’histoire  du  Mikulicz  et  passe  en  revue 
sa  grandeur  et  sa  décadence.  Il  rappelle  les  éminents  services 
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qu’il  lui  a  rendus  et  qu’il  lui  rend  encore  chaque  jour,  car 
c’est  au  Mikulicz  qu’il  attribue  ses  succès  et  l’amélioration 
très  notable  de  sa  statistique.  Qu’on  en  juge. 

Dans  ses  premières  communications  M.  Faure  accusait 
Il  p.  100  de  mortalité  en  ville  et  20  p.  100  à  l’hôpital. 
Actuellement  cette  mortalité  est  tombée,  d’abord  à  3,75  p.  100 
et,  enfin,  à  2  p.  100.  Ces  chiffres  peuvent  se  passer  de  com- 
inéntaires. 

En  terminant,  M.  Faure  estime  que  lè  ràdiuin  n’à  pas  jus¬ 
tifié  les  espérances  qu’oii  avait  fondées  eür  Itii,  si  bièn  qü’il 
croit  pouvoir  conciürè  que  le  meilleur  traitemeht  des  cancers 
du  col  est  l’hystérectomie  abdominale  totale  bieii  exécutée. 

M.  Savakiaud  est  d’accord  avec  M.  Faure  sur  la  faillite  du. 
radium  comme  traitement  curatif  des  cancers  du  col.  Mais  il 
a  obtenu  de  bons  résultats  d’une  méthode  mixte  consistant  à 
appliquer  d’abord  du  radium,  à  blanchir  ainsi  les  malades  et 
à  les  opérer  un  mois  après.  M.  Savariaud  ajoute  que  la  tech¬ 
nique  opératoire  de  M.  J.-L.  Faure  est  de  tous  points  parfaite 
et  qui  quiconque  l’imitera  aura  dè  bons  résultats. 

M.  DE  Martel,  sa  statistique  générale  d’hystérectomie 
totale  pour  cancers  du  col  portant  sur  400  malades,  a  eu 
ig  morM.  Dans  7  cas,  il  a  eu  recours  au  Mickulicz,  selon  le 
conseil  de  M.  J.-L.  Faure,  et  il  a  obtenu  7  guérisons. 

M.  Dujarier  l’a  employé  dans  3  cas  avec  3  guérisons. 

M.  Chevrier,  qui  a  toujours  été  un  adversaire  dü  Micku¬ 
licz,  reconnaît  tous  ses  avantagés  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  cancers  du  col.  Sur  4  opérations,  il  a  eu  4  succès. 
11  ne  saurait  donc  trop  recommander  de  s’éii  tenir  à  la  tech¬ 
nique  de  M.  J.-L.  Faüre  dans  les  hystéréctomiëS  larges, 
totales,  pour  cancers. 

M.  Roux-Berger  reconnaît  la  justesse  des  arguments  de 
M.  Faure  en  faveur  du  Mickulicz  dans  les  hystérectomies 
abdominales  pour  cancers  du  col.  Mais  il  ajoute  qu’à  la  fon¬ 
dation  Curie  il  est  admis  que  les  9/10  des  cancers  dü  col  sont 
justiciables  du  radium  et  du  radium  seul. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(séance  dü  20  MAI  1924) 

Coexistence  d’une  épidémie  de  varicelle  et  de  cas  de  zona. 
—  M.  Michaux  rapporte  une  épidémie  de  17  cas  de  varicélle 
ét  3  cas  de  zona  observés  à  la  crèche  de  la  maison  de  Nan¬ 
terre.  Un  premier  cas  de  varicelle  est  observé  et  isolé;  ün 
ènfant  qui  entre  avec  un  zona  fessier  est  contaminé  et  seize 
jours  après  présente  la  varicelle,  4  autres  enfants  ont  ensuite 
la  variéellé  et  l’un  un  zona  maxillaire  supérieur  avec  fièvre  à 
4o  degrés;  or,  cet  enfant  avait  eu,  déjà  à  la  crèche  de  Nan¬ 
terre  en  1922,  une  varicelle  authentique;  enfin,  10  autres 
enfants  ont  la  varicelle,  et  un  nourrisson  qui  est  entré  dans  là 
chambre  du  bébé  ayant  eu  un  zona  présente  également  un  zona 
du  maxillaire  supérieur.  MM.  Netter  et  Urbain  ont  constaté 
chez  ces  malades  la  déviation  du  complénaent  pour  le  zona  et 
la  varicelle. 

Discussion.  —  M.  Marfan,  qui  n’a  pas  d’idée  arrêtée  sur  la 
question,  fait  remarquer  que  cès  cas  tendraient  à  prouver 
que  le  zona  ne  donne  pas  d’immunité  pour  la  varicelle  et 
inversement. 

Essai  de  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  précoce 
par  lestovarsol-  —  M.  Guillemot  présente  un  nourrisson  de 
onze  mois  traité  par  le  stovarsol  pour  des  accidents  cutanéo¬ 
muqueux  (condylome  juxta-anal,  fissure  labiale  infiltrée).  Les 
accidents  ont  rapidement  régressé.  Le  stovarsol  est  donné 
sous  forme  de  comprimés  de  i,  2  ou  5  centigrammes  dissous 
dans  un  peu  d’eau.  La  solution  est  aCcêptée  sans  difficulté  par 
les  nourrissons  et  la  tolérance  est  satisfaisante..  Il  y  a  parfois 
de  légers  troubles  à  suspendre  la  médication. 

L’ensemble  dés  cas  traités  donne  une  impression  sa'tisfai- 
Sante  et  encourage  à  poursuivre  les  essais. 

Discussion.  —  M.  Marfan.  En  dehors  de  l’action  du  stovar¬ 
sol  cette  observation  est  intéressante  car  certains  auteurs  ont 
prétendu  que  les  plaques  cutanéo-muqueuses  syphilitiques  ne 
se  rencontraient' pas  dans  lâ  syphilis  congénitale  après  les 
premiers  mois  (quatre  à  six  mois)  ;  passé  cette  époque  il 


s’agissait  de  syphilis  acquise.  Cette  observation  prouve  lé 
contraire,  ce  qui  a  une  importance  clinique  et  médico-légale. 

M.  Ribadeau-Dumas  a  employé,  avec  M.  Clément  Simon, 
le  stovarsol  à  la  Maternité  à  la  dose  de  3  ou  4  centigrammes. 
Les  résultats  ont  été  peu  encourageants  sans  doute  à  cause 
d’une  dose  insuffisante.  La  posologie  est  à  fixer. 

Urémie  à  forme  convulsi\e  chez  un  enfant  de  trois  ans. 
—  MM.  Apert  ét  Huber  présentent  un  enfant  qùi  est  arrivé  à 
la  consultation  avec  des  accidents  dramatiques  :  congestion 
de  la  face,  convülsiOns  d’épilepsie  jacksonnienne  dü  côté 
droit,  déviation  conjuguée  de  la  têtè  et  des  yeux,  asphyxie, 
râles  fins  dans  léS  poumons,  écume  roséè  aux  lèvres,  coma. 
On  pense  à  üne  hémorragie  lüéhingée.  Mais  là  ponction  lom¬ 
baire  ramène  du  liquide  eau  de  roche.  Les  con-vülsions  aug¬ 
mentant  On  pratique  une  saignée  qui  n’amélidre  pas  l’état.  Un 
lavement  de  laudanum-chloral  ramène  le  calme  au  bout  de 
trois  quarts  d’heure.  L’enfant  est  hospitalisé  dans  le  service 
de  M.  Apert;  le  lendemain  le  coma  persiste,' une  paralysie 
flasque  droite  a  rèmplacé  les  convulsions,  traces  d’œdème 
aigu  du  poumon.  L’examen  de  l’urine  montre  i^io  d’urée  dans 
le  Sang  et  pression  sanguine  élevée  (ii).  Les  jours  suivants  la 
teneur  d’urée  s’est  abaissée  à  0^87,  0^35  pour  remonter  à 
I  gramme  le  cinquième  jour.  Donc  il  y  a  lieu  de  craindre  des 
rechutes.  Il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Was¬ 
sermann  et  antécédents  négatifs. 

Discussion.  —  M.  GENEVRIER  croit,  d’après  ses  recherches, 
que  l’hypertension  des  jeunes  sujets  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  pense  quand  on  la  recherche  systématiquement  au  Pachon, 
dans  ces  cas  où  retrouve  presque  toujours  l’hérédosyphilis. . 

Hyperostose  hérédosyphilitique  du  fémur.  —  M.  Huber 
présente  une  fillette  de  douze  ans  qui  présenta  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  de  la  cuisse,  limitation  des  mouvements  de 
la  hanche,  fièvre  légère.  La  palpation  montre  que  les  deux 
tiers  supérieurs  du  fémur  présentent  une  énorme  augmenta¬ 
tion  de  volume.  La  radiographie  montre  une  hyperostose 
considérable  allant  du  col  au  tiers  inférieur.  Wassermann 
franchement  positif.  Amélioration  par  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

Malformations  multiples  des  membres.  —  MM.  Madier 
et  P.-L.  Marie  présentent  une  enfant  de  treize  mois  chez 
laquelle  existe  une  absence  congénitale  totale  du  tibia  droit  et 
une  absence  partielle  du  gauche  dont  le  tiers  supérieur  assez 
bien  conformé  fait  saillie  sous  la  peau  de  la  jambe.  Les  deux 
pieds  sont  en  varus  très  accentué,  plante  en  l’air,  et  accolés  à 
la  partie  inférieure  du  péroné  et  en  dedans  d’elle.  Il  y  a,  de 
plus,  absence  d’un  métatarsien  et  d’un  orteil  du  pied  droit. 

De  ce  même  côté,  existe  sur  la  partie  inférieure  du  fémur, 
en  dedans,  une  volumineuse  exostose  très  saillante  qui  donne 
à  l’os  un  aspect  bifide.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  du 
tibia  droit,  rudimentaire,  en  synostose  sur  le  fémur.  L’articu¬ 
lation  du  genou  est  inexistante;  enfin,  il  y  a  une  syndactylie 
des  troisième  et  quatrième  doigts  delà  main  droite. 

Myxœdème  survenu  à  l’âge  de  onze  ans  après  séjour  dans 
un  pays  de  goitreux.  —  MM.  Apert  et  Garcin  présentent 
une  petite  myxœdémateuse  de  dix-huit  ans  ayant  la  taille  et  la 
morphologie  d’une  fillette  de  treize  ans.  Elle  a  été  tout  à  fait 
normale  jusqu’à  l’âge  de  neuf  ans,  époque  à  laquelle  elle  a  été 
pendant  cinq  ans  habiter  une'  haute  vallée  d’Auvergne  où 
presque  toutes  les  femmes  sont  goitreuses.  Après  deux  ou 
trois  ans  de  séjour  elle  a  complètement  cessé  de  se  déve¬ 
lopper  et  a  pris  l’apparence  myxœdémateuse.  Le  traitement 
thyroïdien  a  déjà  produit  une  transformation.  Cette  fillette 
est  ainsi  depuis  environ  six  ans  figée  au  début  de  sa  puberté. 

Accidents  vrais  de  la  première  dentition  provoqués  par 
l’infection  de  la  cavité  péricoronaire.  —  M.  G.-L.  Hallez. 
Si  l'authenticité  des  accidents  généraux,  dus  à  l’éruption  de 
certaines  dents  temporaires,  doit  être  admise  avec  beaucoup 
de  circonspection  on  ne  peut  nier  l’existence  d’accidents 
locaux  dus  à  l’infection  de.  la  cavité  péricoronaire  et  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  réactions  plus  Ou  moins  vives  suivant  les 
terrains. 

L’auteur  rapporte  à  ce  sujet  deux  observations  de  péricoro- 
narite  recueillies  récemment  et  qui  donnèrent  lieu  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  chez  dès  enfants  de  seize  et  de  dix-huit  mois,  à 
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une  fièvre  élevée,  associée  à  des  accidents  nerveux  et  à  dès 
vomissements  répétés;  l’incision  cruciale  de  la  gencive  fit 
disparaître  immédiatement  la  fièvre  et  les  symptômes  géné¬ 
raux.  Dans  les  deux  cas  on  put  recueillir  üh  peu  de  sérosité 
trouble  qui  contenait  des  germes  septiques  (streptocoques  et 
colibacilles). 

M.  Robin  fait  remarquer  que  d’après  ses  recherches  ces 
accidents  se  produisent  sur  les  dents  présentant  des  dyspla¬ 
sies  coronaires  avec  érosions,  irrégularités  pouvant  amener 
par  traumatisme  un  épanchement  séreux  dans  le  sac  follicu¬ 
laire.  C’est  cet  épanchement  qui  s’infecte  et  dont  l’évacuation 
amène  la  guérison  immédiate. 

Fractures  congénitales  multiples  et  hydrocéphalie.  — 
MM.  Babonneix  et  Peignaux  présentent  l’enfant  C...  (Jean¬ 
nine),  âgée  actuellement  de  dix-neuf  mois  et  qu’ils  suivent 
depuis  l’âge  de  huit  jours.  Elle  présentait  à  cette  époque  de 
multiples  fractures  congénitales  des  membres,  faciles  à  cons¬ 
tater  cliniquement  et  sur  une  radiographie  faite  à  Tâge  de 
onze  jours.  Les  sclérotiques  étaient  nettement  bleues  à  la 
naissance.  L’observation  a  été  publiée  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  1923,  n”  36. 

Elevée  au  sein  par  sa  mère,  cette  enfant  a  survécu  èt  triom¬ 
phé  de  deux  bronchopneumonies  graves.  ' 

On  est  frappé  par  l’excès  de  volume  du  crâne,  les  déforma¬ 
tions  des  membres  inférieurs,  enfin  par  le  retard  global  et 
considérable  de  la  croissance, 

Périmètre  crânien  de  46  centimètres  égal  à  celui  d’un 
enfant  normal  de  deux  ans,  fontanelle  très  large  et  tendue 
avec  disjonction  des  sutures,  obliquité  en  bas  ét  en  dedans 
des  axes  oculaires;  cet  ensemble  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  l’hydrocéphalie. 

Les  fractures  congénitales  se  sont  consolidées.  Les  cals 
hypertrophiques  au  début  se  sont  amincis.  Si  les  humérus 
sont  de  forme  et  de  volume  normal  actuellement,  les  fémurs 
ont  gardé  beaucoup  plus  longtemps  une  forme  ovoïde  et  les 
cuisses  restaient  en  flexion  sur  le  bassin.  Les  tibias  présen¬ 
tent  depuis  la  consolidation  de  leurs  fractures  une  forte  con¬ 
vexité  antérieure,  en  lames  de  sabre. 

La  croissance  pondérale  et  staturale  est  très  retardée.  Le 
8  mai  dernier  le  pioids  est  de  5. 820  grammes.  La  taille  est 
d’environ  55  centimètres.  Le  retard  du  développement  intel¬ 
lectuel  est  également  considérable. 

Depuis  novembre  1922  le  traitement  spécifique  a  été  régu¬ 
lièrement  assuré  par  des  séries  de  friçtions  à  l’onguent  napo¬ 
litain. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  principalement  dans  la  coexis¬ 
tence  de  l’hydrocéphalie  et  de  fractures  multiples  congé¬ 
nitales. 

Pareille  association  a  déjà  été  signalée,  notamment  dans 
une  observation  de  M.  Dufour.  Elle  plaide  évidemment  en 
faveur  de  l’origine  hérédospécifique. 

Discussion.  —  M.  Marfan  fait  remarquer  que  quelquefois 
chez  des  enfants  présentant  l’aspect  d’hydrocéphales  avec 
grosse  distension  des  fontanelles,  exophtalmie,  l’autopsie  ne 
fait  pas  constater  d’augmentation  de  la  quantité  dû  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  se  demande  si,  dans  ces  cas,  il  n’y  a 
pas  développement  rapide  du  cerveau  avec  développement 
retardé  de  la  boîte  crânienne.  Ici  il  peut  y  avoir  doute  sur 
l’hydrocéphalie. 

M.  Babonneix  admet  l’explication  de  M.  Marfan  pour  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  les  hydrocéphalies  n’en  sont  pas 
moins  très  nombreuses. 

La  preuve  en  est  donnée  par  les  améliorations  considé¬ 
rables  données  par  les  ponctions  ventriculaires  comme  on  en 
trouve  de  nombreuses  observations  dans  le  livre  de  Cushing. 
Certains  de  ces  hydrocéphales  présentent  des  fractures  mul¬ 
tiples. 

La  mortdité  par  rougeole  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  — 
M.  Debré  donne  lecture  dü  rapport  rédigé  par  la  Commis¬ 
sion  de  la  Société.  U  ressort  des  discussions  antérieures  sur 
ce  sujet  à  la  Société  de  pédiatrie  que  la  mortalité  considé¬ 
rable  observée  dans  les  hôpitaux  d’enfants  de  l’Assistance, 
en  1923,  dont  s’est  ému  le  Conseil  municipal,  résulte  de  plu¬ 
sieurs  facteurs.  Tout  d’abord,  la  coexistence  d’une  épidémie 
de  grippe  qui  a  singulièrement  aggravé  l’épidémie  de  rou¬ 
geole,  le  grand  nombre  de  nourrissons  frappés  chez  lesquels 


la  rougeole  est  particulièrement  grave,  l’extension  de  l’épi¬ 
démie  d’où  encombrement  des  hôpitaux  et  insuffisance  du 
personnel.  De  plus,  en  particulier,  dans  les  quartiers  pauvres, 
les’  enfants  étaient  amenés  à  l’hôpital  avec  de  la  broncho- 
pneumonie  contractée  dans  des  taudis  en  ville,  et  mourants. 

Eh  fait,  la  plupart  des  décèS  ont  eu  lieu  dans  les  quarante- 
huit  heures  qui  ont  suivi  l’entrée  à  l’hôpital. 

Enfin,  malgré  toutes  ces  causes  aggravantes,  grâce  à 
l’isolement  et  au  boxage  des  sèrvices  spéciaux,  la  contagion 
intérieure  reste  très  faible  et  la  mortalité  de  1923  reste 
encore  bien  moindre  que  celle  des  statistiques  d’il  y  a  vingt- 
cinq  ou  trente  ans. 

Il  propose  à  la  Société  d’émettre  un  certain  nombre  de 
vœux  :  extension  du  boxage  à  tous  les  services  de  contagieux, 
douteux,  etc.j  augmentation  du  personnel  infirmier  dans  les 
services  de  contagieux,  inviter  les  médecins  à  envoyer  les 
rougeoleux  à  l’hôpital  plus  tôt,  avant  l’apparition  des  com¬ 
plications  mortelles. 

Discussion.  —  MM.  Schreiber,  Armand-Delillé,  Marfan, 
Nageotte-'Wilboutschevitch  remarquent  que  l’on  ne 
peut  inviter  les  médecins  à  envoyer  les  rougeoleux  à  l’hôpital 
que  si  les  services  y  sont  parfaitement  organisés.  Pour  eux,  et 
c’est  l’opinion  dé  la  Société  résumée  par  M.  Marfan,  l’essen¬ 
tiel  à  l’hôpital  c’est  le  boxage  des  salles  et  un  personnel  infir¬ 
mier  suffisant  en  nombre  et  qualité.  A  ce  point  de  vue  la 
nécessité  de  créer  trois  équipes  de  huit  heures  a  porté  un 
coup  à  l’organisation  des  services;  si  l’équipe  du  matin  est 
excellente,  les  deux  autres  ne  sont  que  des  équipes  squelettes. 

M.  Apert  remarque  qU'à  Bordeaux  il  y  a  eu  récemment  une 
discussion  semblable  sur  le  même  sujet,  et  l’on  est  arrivé 
absolument  aux  mêmes  conclusions. 

M.  Tixier  critique  la  manière  dont  est  faite  la  répartition 
des  malades  par  l’administration,  et  M.  Huber  se  plaint  des 
baraquements  précaires  où  l’on  entasse  les  malades  en  cas 
d’épidémie.  Chaque  hôpital  d’enfants,  dit  M.  Marfan,  devrait 
avoir  un  pavillon  d’attente  tout  prêt  à  recevoir  les  malades  en 
cas  d’épidémie  quelconque. 

A  propos  de  la  rougeole  dans  les  crèches  et  de  sa  pro¬ 
phylaxie  par  les  injections  de  sérum  de  convalescent.  — 
MM.  Jules  Renaut  et  WeissmAnn-Netter  exposent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  essais  de  prophylaxie  antirougeoleuse  Chez  les 
jeunes  enfantSi  Us  concluent  à  l’extrême  efficacité  de  la 
méthode  de  Nicolle  et  Conseil  à  la  condition  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  de  convalescent  soient  pratiquées  selon  des 
règles  définies  :  injection  préventive  immédiate  d’au  moins 
3  centimètres  cubes  chez  tous  leS  enfants  présents  à  la  crèche 
contaminée  ou  ultérieurement  admis  jusqu’à  l’extrême  limite 
dü  temps  d’incubation  (vingt  jours).  Us  souhaitent  la  consti¬ 
tution  d’un  Stock  de  sérum  de  convaléscént  dans  chaque  ser¬ 
vice  d’enfants. 

Discussion.  —  MM.  Jules  Renault  et  Debré  se  plaignent 
de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  se  procurer  du  sérum  de  convales¬ 
cent  de  rougeoleux.  U  y  aurait  lieu  de  créer  des  stocks  et  des 
dépôts  de  ce  sérum  à  la  disposition  des  médecins  comme  on 
le  voit  déjà  à  l’étranger  (Etats-Unis,  Allemagne). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


l’autO-vaccinothéràpib  (i),  par  M.  le  docteur  BOulet 
(de  Plessé). 

de  travail  est  basé  sur  76  observations  avec  auto-vaCcino- 
thérapie  dans  les  affections  les  plus  variées  (furonculose, 
pneumopathies  diverses,  infection  puerpérale,  dysenterie,- 
coli-bacillose). 

Les  auto-vaccins  ont  une  valeup  curaiive  très  supérieure  à 
celle  des  stocks-vaccins;  on  sait  que  la  spécificité  microbienne' 
n’est  pas  une,  pour  une  espèce  donnée,  et  qu’elle  devient, 
dans  chaque  cas,  «  une  spécificité  adaptée  au  porteur  dii 
germe  »;  dès  lors,  pour  éviter  tout  phénomène  de  choc  et 
pour  faire  utilement  des  vaccins  curateurs,  il  est  nécessaiie 


(t)  Boulet.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1924.  4  et  5. 
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d’en  prélever  la  semence  sur  le  malade  lui-même,  une  bac¬ 
térie  subissant,  avec  chaque  malade,  des  modifications  de  ses 
propriétés  bio-physiques  et  bio-chimiques.  Un  vaccin  .est 
d’autant  plus  actif  qu’il  est  plus  spécifique,  ce  qui  explique 
les  succès  remarquables  des  auto-vaccins. 

(S  ('Pour  préparer  les  vaccins,  l’auteur  utilise  un  raclage  de 
cultures  solides  émulsionné  dans  de  l’eau  physiologique  et 
ensuite  chauffé;  les  vaccins  préparés  avec  des  cultures  en 
bouillon  ne  sont  pas  à  conseiller  car  ils  donnent  parfois  des 
réactions  violentes  dues  aux  peptohes  des  bouillons.  Les 
doses,  la  répétition  des  injections  varieront  d’après  les  réac¬ 
tions  observées  chez  le  malade. 

Depuis  cinq  ans,  M.  Boulet  pratique  l’auto-vaccinothérapie 
et  en  obtient  des  résultats  excellents.  Son  mémoire  sur  cette 
thérapeutique  est  très  intéressant,  d’autant  plus  qu’il  est 
écrit  par  un  praticien,  exerçant  à  la  campagne,  y  préparant 
lui-même  ses  auto-vaccins.  Nous  trouvons  là  un  bel  exemple 
de  ce  que  peut  réaliser  un  isolé,  lorsqu’il  possède  l’ardeur 
scientifique  et  une  volonté  tenace.  m.  brelèt. 


REVUE  DES  THÈSES 


La  Réaction  au  sérum  frais  par  la  méthode  de  saturation 
d’Eschbach  et  E.  DuhOt  pour  le  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis  (i),  par  le  docteur  M.  Potentier. 

La  méthode  de  réaction  au  sérum  frais  avec  saturation 
du  pouvoir  hémolytique  élaborée  par  MM.  Eschbach  et 
E.  Duhot  se  montre  d’une  application  simple  et  d’une  grande 
sensibilité  pour  le  séro-diagriostic  de  la  syphilis  :  elle  ofîre 
un  intérêt  réel  pour  dépister  l’affection  à  son  extrême  début, 
ainsi  que  pour  révéler  une  syphilis  ancienne,  à  localisation 


(i)  Th.  de  Lille,  igaS,  imprimerie  Leblanc  et  Durand. 


unique,  viscérale  ou  nerveuse  ;  surtout  elle  est  précieuse 
pour  suivre  l’évolution  de  la  maladie  et  l'application  d’un 
traitement,  car  persistant  plus  longtemps  que  la  réaction  au 
sérum  chauffé,  elle  indique,  ainsi  qu’il  y  a  lieu,  de  pour¬ 
suivre  V action  thérapeutique  au  delà  de  ce  qu’on  serait  parfois 
tenté  de  faire. 

Bien  que  la  spécificité  de  la  réaction  au  sérum  frais  paraisse 
très  grande,  il  est  d’une  excellente  pratique  d’employer 
parallèlement,  ainsi  qu’on  le  fait  à  présent  à  Lille,  la  méthode 
de  Calmette  et  Massol  et  la  méthode  d’Eschbach  et  E.  Duhot, 
CS  qui  permet  l’interprétation  des  réactions  douteuses  et- 
donne  le  maximum  de  garanties.  l.,g. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

COMPLICATIONS  HÉPATO-BILIAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Généralités.  —  L’histoire  des  complications  hépato¬ 
biliaires  de  la  fièvre  typhoïde  est  intéressante  à  plus  d’un 
titre.  Se  plaçant  d’un  point  de  vue  purement  clinique,  les 
anciens  observateurs  avaient  constaté  un  certain  nombre  de 
symptômes  ou  de  complications  hépatiques;  on  n’a  guère 
ajouté  à  leurs  descriptions.  Puis  on  s’est  attaché  surtout  à 
l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions,  et  les  travaux 
histologiques  de  Legry  sont  encore  aujourd'hui  classiques. 
Enfin,  l’étude  étiologique  et  pathogénique  étendit  largement 
le  champ  jusqu’alors  assez  restreint  de  la  question;  grâce  à 
la  bactériologie  on  put  rattacher  à  l’infection  éberthienne 
certains  syndromes  (ictères,  cholécystites)  qui  paraissaient 
lui  être  étrangers.  On  put  pousser  très  loin  l’épidémiologie 
de  la  fièvre  typhoïde  par  l’étude  des  porteurs  de  germes. 

Des  données  de  prophylaxie  d’un  intérêt  pratique  immédiat 
en  découlèrent.  En  même  temps  se  renforçait  la  conception 
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NÉB.  —  N“  45, 3  et  5  juin  1924. 


Ar^an  -  Au  cluBle  leurs  clysteVes ,  Co<ju'mc  !..  je  ae  pü-is  aller  !... 

Torl1et^e  .  Eh!  |îOur  "aller,,  monsieur,  prene^  delà THAOLA^IN  E  !. 

MOLIER.E..  l'  Malade  Iiiio  Il  ai  re  *• 


U  lion  DuRET.>RABy 
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actuelle  de  la  fièvre  typhoïde,  maladie  non  pas  intestinale, 
mais  septicémique,  à  localisations  viscérales  secondaires. 

Clinique.  —  1°  SYMproMEs  hépatiques  au  cours 
d’une  typhoïde  normale.  —  Comme  les  travaux  anato¬ 
miques  et  bactériologiques  ont  montré  que  le  foie  est  tou¬ 
jours  touché  par  l’infection  éberthienne,  on  s’est  efforcé  d’en 
trouver  la  traduction  dans  la  symptomatologie  normale  de  la 
fièvre  typhoïde.  De  ce  point  de  vue  il  faut  retenir  les  faits 
suivants  ; 

a.  L’hépatomégalie  habituellement  constatée,  mais  qui 
reste  toujours  discrète. 

b.  Les  caractères  des  selles.  Les  altérations  de  la  bile  sont 
peut-être  responsables  de  la  fétidité  des  selles,  4e  leur  colora¬ 
tion  gris  jaunâtre. 

c.  L'urobilinurie  (qui  manque  dans  les  cas  légers)  doit  être 
rapportée,  non  à  une  insuffisance  hépatique,  mais  à  une  cho¬ 
lémie  légère.  - 

d.  Les  modifications  de  l'excrétion  de  l’urée  (augmentant 
au  début,  puis  baissant  pendant  toute  la  période  d'état  tout 
en  restant  au-dessus  de  la  normale)  ne  semblent  nullement 
prouver  que  le  foie  est  touché. 

2“  COMPLICATIONS  PROPREMENT  DITES.  —  Plus  caracté¬ 
ristiques,  mais  plus  rares  sont  les  faits  suivants  qui  consti¬ 
tuent  les  véritables  complications  hépatiques  de  la  fièvre 
typhoïde. 

a.  Ictères.  —  Ils  étaient  considérés  autrefois  , comme  des 
accidents  à’angiocholite  (l’infection  se  faisant  à  partir  de  l’in¬ 
testin,  le  bacille  typhique  ou  des  germes  d’infection  secon¬ 
daire  étant  en  cause).  Aujourd’hui  on  a  tendance  à  considérer 
que  c’est  la  cellule  hépatique  elle-même  qui  est  touchée.  Il 
s’agit  d’une  hépatite  d’origine  infectieuse  sanguine  (Widal, 
Abrami). 

Plusieurs  types  d’ictères  peuvent  se  voir. 

Ictère  léger.  —  Au  cours  d’une  typhoïde  normale,  on  voit 
apparaître,  vers  le  troisième  ou  quatrième  septénaire,  une 
légère  coloration  ictérique  des  téguments.  Le  foie  débordé 
les  fausses  côtes  et  est  un  peu  sensible.  Les  selles  restent 
colorées.  Dans  les  urines  il  y  a  des  pigments  et  des  sels 
biliaires.  Tout  se  borne  à  ces  symptômes  sans  gravité  ;  l’évp- 
lution  de  la  fièvre  typhoïde  est  bonne  et  n’est  nullement 
modifiée  par  cette  complication,  si  tant  est  qu’on  peut  appeler 
complication  un  syndrome  surajouté  aussi  bénin. 

Ictère  infectieux  de  moyenne  intensité.  —  Parfois  il 
s’agit  d’un  véritable  ictère  infectieux.  Vers  la  troisième  ou 
quatrième  semaine  apparaissent  des  frissons,  une  accéléra¬ 
tion  du  pouls,  une  certaine  agitation,  du  délire  même,  de  la 
sécheresse  de  la  langue.  Un  ictère  franc  se  montre  en  même 
temps.  Parfois  la  situation  semble  sérieuse  à  tel  point  qu’on 
pense  se  trouver  en  présence  d'un  ictère  grave  et  pourtant, 
en  général,  le  pronostic  est  favorable,  d’où  le  nom  d’ictère 
«  pseudo-grave  »  qui  a  été  donné  à  ces  faits. 

Ictère  grave.  —  Parfois,  enfin,  il  s’agit  véritablement  d’un 
ictère  grave.  Les  symptômes  infectieux  sont  au  maximum. 
L’agitation  ou  la  stupeur,  les  hallucinations,  la  rapidité  du 
pouls,  les  urines  diminuées  et  albumineuses,  enfin  un  ictère 
par  rétention  pliis  ou  moins  intense  imposent  immédiatement 
un  pronostic  grave.  Des  hémorragies,  du  purpura  ou  des 
érythèmes  divers  peuvent  apparaître  et  la  mort  survient. 

De  ces  faits  il  faut  rapprocher  ce  que  Roger  a  décrit  sous 
le  nom  de  forme  hépatiqqe  4e  la  fièvre  typhoïde.  C’est  un  syn¬ 
drome  analogue  au  précédent,  mais  sans  ictère;  il  y  a  des 
érythèmes  infectieux  variés  et  des  accidents  de  collapsus  car¬ 
diaque  pouvant  donner  une  chute  brusque  de  la  tempéra¬ 
ture.  Il  s’agit  là  de  faits  intéressants  à  retenir,  à  cause  des 
difficultés  de  diagnostic  qui  peuvent  se  présenter  en  présence 
d’une  chute  brusque  de  température  chez  un  typhique. 

b.  Abcès  du  foie.  —  Sont  très  rares  chez  les  typhiques. 

Rarement,  ce  sont  de  grands  abcès  uniques  analogues  à 

l’abeès  dysentérique. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  petits  abcès  aréolaires  mul¬ 
tiples.  Leur  origine  septicémique  ne  fait,  actuellement,  pas  de 
doute.  Ils  sont  très  difficiles  à  diagnostiquer  :  un  typhique, 
au  troisième  ou  quatrième  septénaire,  a  un  état  général  qui 


s’altère.  La  température  oscillante,  le  pouls  rapide,  la  langue 
sèche  permettent  de  supposer  l’existence  d’une  complication 
que  Ton  cherche  partout  en  vain.  Parfois  cependant  quelques 
symptômes  attirent  l’attention  sur  le  foie  :  une  légère  réaction 
pleurale  de  la  base  droite  et  surtout  la  constatation  d’une 
sensibilité  et  d’une  légère  augmentation  de  volume  du  foie. 
L’évolution  est  des  plus  graves  :  sueurs,  amaigrissement, 
puis  le  malade  meurt  dans  le  marasme. 

Quand  il  s’agit  de  grands  abcès  uniques,  on  peut  voir 
l’évacuation  du  pus  dans  les  organes  voisins  (poumon,  intes¬ 
tin,  péritoine). 

c.  Cholécystites.  —  La  cholécystite  est  une  complication 
plus  fréquente  que  les  précédentes,  elle  est  importante  à 
connaître.  Sa  gravité  peut  être  grande  et  le  problème  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  peut  se  poser. 

Début.  —  Très  rare  daps  les  premiers  jours,  elle  se  voit 
ordinairement  à  la  période  d’état  du  septième  au  trentième 
jour.  On  peut  la  voir  aussi  survenir  pendant  la  convales¬ 
cence. 

Cholécystite  aiguë.  —  Ellp  se  présente,  avec  une  allure 
variable  selon  qu’elle  survient  en  pleine  période  d’état,  ou  à 
la  convalescence.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile,  dans  le  deuxième  il  est  relativement  facile. 

En  pleine  période  d’état,  chez  un  typhique  prostré,  (le 
début  de  la  cholécystite  est  fort  qbscur. 

L’aggravation  de  l’état  général,  les  sueurs,  la  température 
plus  oscillante  ne  sont  guère  caractéristiques;  c’est  l’examen 
quotidien  du  ventre  qui  permet  de  soupçonner  une  cholé¬ 
cystite.  On  note  une  certaine  douleur  à  la  palpation  de  la 
région  cystique;  l’examen  est  gêné  par  la  défense  musculaire; 
mais  cette  défense  musculaire,  localisée  dans  la  région  cys¬ 
tique,  est  elle-même  un  symptôme  à  retenir. 

Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  et  la  cholécystite 
peut  passer  inaperçue  jusqu’à  l’apparition  brusque  d’une 
péritonite  généralisée  rapidement  mortelle. 

Pendant  la  convalescence,  au  contraire,  le  tableau  est  très 
net.  Brusquement,  éclate  une  vive  douleur  sous  Thypocondre 
droit,  des  vomissements  surviennent,  la  fièvre  reparaît. 
Bientôt  deux  signes  essentiels  vont  permettre  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.^ 

La  douleur  est  vive,  irradiée  dans  le  dos,  dans  les  épaules, 
dans  les  régions  lombaires,  Le  malade  la  localise  mal.  C’est 
le  médecin  qui  doit  en  préciser  le  siège  par  une  palpation 
attentive  :  il  trouve  ainsi  une  région  très  sensible  au-dessus 
du  point  de  Mac  Burney  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
à  l’angle  du  rebord  costal  et  du  muscle;  il  y  a  là  de  la  con¬ 
tracture  localisée. 

La  tuméfaction  sous-hépatique  est  souvent  nette.  La  vési¬ 
cule  peut  former  une  masse  arrondie  accolée  au  bord  inférieur 
du  foie.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  netteté  de  ce 
symptôme. 

Autres  symptômes.  —  Vomissements.  Constipation.  Quel¬ 
quefois  de  l’ictère. 

Pronostic  des  cholécystites  aiguës.  —  Le  repos,  la 
glace  amènent  souvent  une  amélioration,  puis  la  guérison. 
Mais  ici,  comme  pour  l’appendicite,  il  faut  se  souvenir 
qu’une  évolution  en  apparence  bénigne  peut  cacher  des 
lésions  très  graves,  qui  se  démasqueront  brusquement  (péri¬ 
tonites  enkystées  ou  généralisées,  hépatite  suppurative  péri- 
biliaire,  pleurésie  suppurée,  abcès  métastatique).  L’accident 
le  plus  redoutable  est  la  perforation  de  la  vésicule. 

Cholécystite  perforante.  —  Mais  le  plus  souvent  la  per¬ 
foration  de  la  vésicule  survient  d’emblée,  sans  phase  prémoni- 

Un  typhique,  en  pleipe  période  d’état  est  pris  brusquement 
d’accidents  graves  :  la  température  tombe  à  87  degrés,  le 
faciès  se  grippe,  le  pouls  devient  filant;  et  Ton  peut  se 
demander  si  on  est  en  présence  d’une  perforation  intesti¬ 
nale.  Seule  la  localisation  initiale  de  la  douleur  permet  le 
diagnostic. 

Le  pronostic,  malgré  une  intervention  chirurgicale,  est  des 
plus  graves.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Recouvrement  d’honoraires.  Commission  allouée  à  une  agence. 
Honoraires  reçus  directement  par  le  médecin;  commission  due, 
par  M*  H.  Ribadeau  Dumas. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DeuxIÈMB  CONCOURS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Sergent,  Tixier,  Bensaudc,  Halbron, 
Glaisse,  Lecène,  Darier,  Foix,  Ramond,  Clerc,  qui  accep¬ 
tent;  Jeanselme,  qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son  accep¬ 
tation. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Chenut  et  Laffargue  nommés,  après  concours,  chirur¬ 
giens  adjoints  des  hôpitaux,  sont  ainsi  aflectés  :  M.  Chenut  à 
l’hôpital  Saint-André,  M.  Laffargue  à  l’hôpital  des  Enfants. 

—  M.  le  docteur  Jeanneney,  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital 
des  Enfants,  est  nommé,  en  la  même  qualité,  à  l’hôpital  Saint- 
André. 

—  Lyqn.  —  Le  concours  ouvert  le  19  mai,  pour  une  place 
de  médecin  des  hôpitaux,  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Gravier. 

ÉCOLE  PRINCIPALE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA 
marine.  —  Composition  du  jury  de  concours  pour  l’admis¬ 
sion  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  santé  de  la  marine 
en  1924  : 

Ligne  médicale.  —  Président  :  M.  le  médecin  général  de 
2*  classe  Bonain. 

Membres  ;  MM.  les  médecins  principaux  Barthe  et  Jean. 

Membre  auppléant  :  M.  le  médecin  en  chef  de  2®  classe 
Brunet. 

Ligne  pharmaceutique.  —  Président  :  M.  le  médecin  général 
de  2®  classe  Bonain. 

,  Membres  :  MM.  les  pharmaciens  chimistes  en  chef  de 
2®  classe  Izambert  et  Saint-Sernin. 

.  Membre  suppléant  :  M.  le  pharmacien  chimiste  principal 
Chaix. 


MARINE.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  classe.  —  M.  Bartet. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Althabegoïty. 

Au  grade  de  médecin  de  P®  classe.  —  MM.  Le  Cann  et 
Savès. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hygiène.  —  Par  arrêté 
en  date  du  3i  mai  1924,  il  sera  ouvert,  le  5  juillet  1924,  un 
concours  pour  la  nomination  de  quatre  emplois  d’internes  à  la 
maison  nationale  de  santé  de  Saint-Maurice  (section  des 
aliénés). 

—  Par  arrêté  en  date  du  3o  mai  1924,  il  seaa  ouvert,  le 
26  juin  1924,  un  concours  pour  l’emploi  d’internes  en  méde¬ 
cine  à  l’asile  national  des  convalescents  de  Saint-Maurice. 

MINISTÈRE  DES  TRAVAUX  PUBLICS.  —  Par  décret  en  date 
du  3o  mai  1924,  a  été  porté  de  i.ooo  à  i.Soo  francs  par  an,  à 
dater  du  i®®  octobre  1924,  le  taux  de  l’indemnité  non  soumise 
à  retenue,  allouée  au  médecin  de  l’école  nationale  des  mines 
de  Saint-Etienne.  (/.  O-,  i®®juin  1924.) 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  MINISTERE  DE  l’inS- 
TRUCTiON^PUBLiQUE.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Adeline  (d’Hyères),  Améric  (de  Toulouse),  Cazin  (de  Vande- 
lainville),  Deffîns(de  Paris),  Donnât  (d’Avignon), le  médecin- 
major  de  I®®  classe  Gay-Bonnet  ;  le  médecin  principal  de 
2®  classe  des  troupes  coloniales  Guillemet;  Michel  et  Neveu 
(de  Paris),. Niclot  (de  Lyon),  Nicolas  (de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie),  Noé,  Rousseau  et  Somen  (de  Paris),  Trillat  (de 
Lyon) . 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Anthony  (de 
Pau),  Aulong  (de  Cherchell),  Bernhard  (de  Rothau),  Bon- 
nefoy  (de  Cherbourg),  Ghazal  (d’Alger),  Diez  (de  Neufchâ- 
teau),  Dollinger  (de. Strasbourg),  Douzain  (de  Toul),  Dufam 
(de  Léon),  le  médecin-major  de  i'®  classe  Perron;  Elu  (du 
Lion-d’Angers),  Fourcade  (de  Paris),  Frécon  (de  Vienne),  le 
médecin-major  de  2®  classe  Gauthier;  Grépin  (d’Is-sur-Tille), 
le  médecin  de  i®®  classe  de  la  marine  Héderer;  Lorcin  (de  Bar- 
le-Duc),  Louvel  (de  la  Ferté-Macé),  Moisnard  (de  Nantes), 
Mollière  (de  Lyon),  le  médecin  principal  de  2®  classe  des 
troupes  coloniales  Noc;  Odon  (de  Mézières-en-Brenne),  Per- 
rineau  (de  la  Rochelle),  Riche  (de  Jeumont),  .Rimaud  (de 
Saint-Etienne),  Thomas  (de.Nantes),  Vignard  (de  Lyon). 


SÉDATIF  ^  j“  1%^  j  HYPNOTIQUE 
ANALGÉSIQUE  HYPOCRINIQUE 

ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermiques 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

itakUaMMOts  Alkart  BUISSON,  U7,  rua  da  Sèvraa.  —  PARIS-XV® 
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INFRACTION  AU  DÉCRET  DU  14  SEPTEMBRE  1910.  — 

Arrêt  DE  la.  Cour  d’appel  de  Paris  condamnant  des  méde¬ 
cins  QUI  AVAIENT  PRESCRIT  DE  LA  MORPHINE.  —  La  Chambre 
des  appels  correctionnels  présidée  par  M.  Boucard  vient  de 
rendre  l’arrêt  suivant  : 

«  La  Cour, 

En  ce  qui  concerne  le  docteur  D...  et  le  docteur  R...  con¬ 
sidérant  que  la  prévention  leur  reproche  d’avoir  facilité  à 
autrui  l’usage  de  toxiques  figurant  au  tableau  B,  annexe  du 
décret  du  14  septembre  1916,  tels  que  là  morphine,  en  déli¬ 
vrant  des  ordonnances  notamment  à  la  même  personne,  le 
même  jour,  soit  sous  son  nom,  soit  sous  un  nom  d’emprunt, 
et  en  les  faisant  chevaucher  les  unes  sur  les  autres,  afin  de 
dissimuler  les  doses  prescrites  à  la  même  personne  et  se 
soustraire  ainsi  aux  dispositions  de  l’article  89  du  dit  décret  ; 

Considérant  qu’en  se  targuant  de  leur  indépendance  de 
médecins  qui  ne  relève  que  de  leur  conscience  profession¬ 
nelle,  ils  revendiquent  la  pleine  liberté  de  prescrire  à  leurs 
malades  les  médicaments  et  leur  dosage  que  sous  leur  res¬ 
ponsabilité  ils  jugent  necessaires  ; 

Considérant  que  s’il  ne  peut,  certes,  être  question  de  con¬ 
tester,  en  le  restreignant,  le  droit  absolu  du  médecin  de 
diriger  librement  la  thérapeutique  qu’il  a  cru  devoir  adopter, 
on  ne  saurait  confondre  cette  liberté  de  traitement  avec  cer¬ 
tains  agissements  n’ayant  pour  objet  que  d’enfreindre  les 
dispositions  impératives  de  la  loi  dans  le  but  de  faciliter  à 
des  toxicomanes,  l’usage  délictueux  de  substances  véné¬ 
neuses 

Considérant,  en  effet,  que  les  deux  médecins  incriminés  ne 
peuvent  sérieusement  soutenir  qu'ils  cherchaient  à  pour¬ 
suivre  utilement  des  cures  de  désintoxication  à  l’égard  des 
toxicomanes,  leurs  co-prévenus,  qui  recouraient  à  eux  sous 
le  prétexte  de  solliciter  leurs  soins  ; 

Considérant  qu’il  résulte  de  la  déposition  faite  devant  la 
Cour,  par  le  professeur  Balthazard,  invité  à  formuler  son 
avis  sur  ce  point,  qu’un  médecin  honnête  et  soucieux  de  sa 
responsabilité  professionnelle  ne  peut  se  faire  aucune  illusion 
sur  le  résultat  d  une  cure  de  cette  nature  entreprise  dans  les 
conditions  où  la  pratiquaient  les  docteurs  D...  et  R...  ;  qu’un 
intoxiqué  qu’on  tente  de  soustraire  à  ses  funestes  habitudes 
doit  être  l’objet  d’une  discipline  sévère,  d’une  incessante 
surveillance,  lesquelles  ne  peuvent  être  dans  la  plupart  des 
cas,  efScacement  exercées  que  si  le  malade  est  placé  dans 
une  maison  de  santé,  dans  une  clinique,  dans  un  asile  où 
l’isolement  absolu  constituera  la  première  sauvegarde  sus¬ 
ceptible  de  le  protéger  contre  les  entraînements  du  milieu 
dans  lequel  il  vivait,  contre  les  tentations  souvent  irrésis¬ 
tibles  de  sa  passion  ;  que,  par  contre,  l’intoxiqué  laissé  en 
liberté,  livré  à  lui-même,  ne  résistera  pas  à  la  facilité  de 
s’adresser  à  plusieurs  médecins  sous  le  fallacieux  prétexte 
d’un  traitement  à  suivre,  et  à  se  servir  des  ordonnances  qu’il 
aura  pu  obtenir  de  leur  coupable  complaisance,  pour  se  pro¬ 
curer  la  drogue  qui  lui  manque  où  qu’il  recherche  en  quan¬ 
tités  toujours  plus  considérables,  et  satisfaire  ainsi  d’impé¬ 
rieux  besoins  qui  dégénéreront  bientôt  en  tyranniques  exi¬ 
gences  ; 

Considérant  que  les  docteurs  D...  et  R...  se  rendaient  si 
bien  compte  de  la  situation,  ne  pouvant  se  méprendre  sur  le 
but  poursuivi  par  les  nombreuses  personnes  qui  se  présen¬ 
taient  à  leur  cabinet,  qu’ils  ont  usé  des  subterfuges  les  plus 
blâmables  pour  se  conserver  une  certaine  clientèle  dont  ils 
s’étaient  fait  les  pourvoyeurs  de  toxiques,  grâce  à  leur  cou¬ 
pable  spécialité  ; 

Considérant,  en  effet,  qu’il  résulte  des  débats  et  des  don¬ 
nées  de  l’information  que  les  médecins  sus-nommés  ont  gra¬ 
vement  méconnu  leur  devoir  et  contrevenu  aux  dispositions 
de  la  loi  du'  12  juillet  1916  en  délivrant  des  ordonnances  à 
leurs  clients,  parfois  sans  les  examiner,  souvent  aux  mêmes 
personnes  sous  des  noms  d’emprunt,  afin  d’échapper  au  con¬ 
trôle  administratif  auquel  ils  savaient  soumis  les  pharmaciens 
qui  exécuteraient  leurs  ordonnances,  eh  prescrivant,  enfin, 
des  doses  qui  excédaient  la  durée  du  traitement  de  sept  jours, 
délai  fixé  par  l’article  89  du  décret  du  14  septembre  1916, 
doses  qui  affectaient  une  tendance  progressive  .systématique. 


manifestement  inconciliable  avec  un  traitement  médical 
rationnel  ; 

Considérant  que  de  tels  faits  doivent  être  dans  un  intérêt 
d’ordre  social  sévèrement  réprimés,  tout  en  tenant  compte 
d’une  part  de  l’âge  du  docteur  D...  qui  a  plus  de  soixante- 
quinze  ans,  et  d’autre  part,  de  ce  que  le  docteur  R...  a. déjà 
été  condamné  pour  les  mêmes  délits  :  adoptant  au  surplus 
les  motifs  des  premiers  jiiges  en  ce  qu’ils  ne  sont  pas  con¬ 
traires  au  présent  arrêt. 

Infirme  le  jugement  entrepris  à  l’égard  des  docteurs  M... 
etL... 

Les  renvoie  sans  dépens  des  fins  de  la  prévention. 

Confirme  à  l’égard  des  autres  prévenus  avec  les  modifica¬ 
tions  suivantes  dans  l’application  de  la  peine  : 

Docteur  D...,  six  mois  de  prison,  i.ooo  francs  d’amende. 

Docteur  R...,  deux  ans  de  prison,  2.000  francs  d’amende, 
confusion  en  ce  qui  concerne  l’emprisonnement  avec  la  peine 
de  deux  ans,  prononcée  par  arrêt  du  i4  novembre  1921,  pour 

trafic  de  stupéfiants! .  les  condamne  solidairement  à  tous 

les  frais .  Fixe  au  minimum  la  durée  de  la  contrainte  par 

corps,  s’il  y  a  lieu  de  l’exercer.  » 

Valcool  cause  dans  notre  société  des  ravages  beaucoup  plus 
considérables  que  là  morphine.  Sous  l’influence  de  l’ivresse,  il 
se  commet,  tous  les  jours,  des  crimes  de  toutes  sortes  et  les 
trafiquants  de  l'alcool  restent  impunis.  Il  est  vraiment  regret¬ 
table  que  nos  législateurs  n’aient  pas  fait  figurer  ce  produit 
chimique  sur  la  liste  du  tableau  B,  d’’  J.  M,  le  goff. 

ASSOCIATION  POUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  RELATIONS 
MÉDICALES.  —  Dans  sa  dernière  séance,  le  Conseil,  à  la 
demande  de  nos  confrères  belges,  s’est  occupé  de  l’installa¬ 
tion  d’un  bureau  de  l’A.  D.  R.  M.  à  Bruxelles  pendant  les 
Journées  médicales  de  fin  juin. 

Le  président  rend  compte  des  démarches  qu’il  a  faites  pour 
soutenir  des  candidatures  françaises  à  deux  chaires  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Belgrade  mises  au  concours. 

Nouveaux  membres  :  M“'  de  Bar,  MM.  Guyonneau  (de 
Vittel),  Hontong,  Jarvis  et  Laurens  (de  Paris),  Lugerlôf  et 
Rystedt  (de  Stockholm),  Rajaonarison  (de  Tananarivè). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  le  professeur 
Louis  Poussepp,  directeur  de  la  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  de  l’Université  de  Dorpat,  fera  une  conférence  en 
français  sur  le  «  diagnostic  et  traitement  chirurgical  des 
tumeurs  des  lobes  frontaux  »  (avec  projections  cinématogra¬ 
phiques),  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  mardi 
10  juin  1924,  à  17  heures. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  UnE  SEMAINE  DE  ('.ASTROLOGIE 
CLINIQUE  à  l’usage  des  médecins  praticiens,  du  6  au  14  juillet. 
—  Le  docteur  Félix  Ramond,  assisté  des  docteurs  Ch.  Jac- 
quelin.  Ravina,  Hirschberg,  Zizine,  fera  dans  son  service  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  du  6  au  14  juillet,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  l’ensemble  des  affections  gastro-duodénales  et  par¬ 
ticulièrement  sur  les  acquisitions  nouvelles  du  traitement  et 
du  diagnostic. 

Des  travaux  pratiques  quotidiens  préciseront  les  méthodes 
récentes  d’exploration  physique,  chimique  et  radiologique. 

Les  conférences  sont  gratuites.  Le  droit  d’inscription  aux 
travaux  pratiques  est  de  120  francs. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  service 
du  docteur  Ramond,  à  Saint-Antoine,  avant  le  i"  juillet. 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  D’ENGHIEN.  —  L’ouverture 
de  l'établissement  aura  lieu  le  10  juin  prochain,  et  comme 
d’habitude,  la  direction  mettra  gratuitement  lès  différents  ser¬ 
vices  des  thermes  à  la  disposition  de  MM.  les  médecins  et  de 
leur  famille  (femme  et  enfants  non  mariés). 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE* 

Par  J  -A.  CHAVANY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Formes  cliniques.  —  Assez  nombreuses  sont 
les  formes  cliniques  de  la  paralysie  générale.  Nous 
ne  passerons  ici  en  revue  que  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  intéressantes. 

Forme  simple.  —  C’est  la  démence  paralytique. 
La  démence  est  le  seul  signe  psychique  :  les  idées 
délirantes,  sont  très  frustes.  Mais  les  signes  phy¬ 
siques  sont  au  grand  complet. 

Forme  féminine.  —  On  sait  la  paralysie  générale 
plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Lors¬ 
qu’elles  existent  elles  sont  teintées  des  préoccupa¬ 
tions  spéciales  à  la  femme  (toilette,  bijoux,  affecti¬ 
vité,  préoccupations  sexuelles).  Son  apparition  se 
fait  souvent  à  l’époque  de  la  ménopause. 

Forme  juvénile.  —  Il  s’agit  d.’hérédosyphilitiques, 
fils  de  parents  ayant  eux-mêmes  fait  une  spécificité 
nerveuse  ('parfois  paralysie  [générale).  C’est  une 
forme  démentielle  qui  prend  souvent  le  masque  de 
l’arriération  mentale  du  de  l’idiotie,  teintée  parfois 
de  délire  à  type  euphorique  ou  d’hallucinations.  Le 
syndrome  physique  et  .le  syndrome  humoral  sont 
présents.  La  paralysie  générale  juvénile  évolue  sou¬ 
vent  sur  un  terrain  dystrophique,  sur  un  certain 
fond  d’infantilisme  physique. 

Forme  associée  à  d’autres  manifestations  de  la 
syphilis  nerveuse.  —  L’association  avec  le  tabes 
doit  se  comprendre  de  la  sorte  ;  on  rencontre  sou¬ 
vent  chez  des  paralytiques  généraux  des  signes  de 
la  série  tabétique  (abolition  d’un  réflexe  rotulien 
ou  achilléen,  troubles  de  la  sensibilité  à  topogra¬ 
phie  radiculaire)  et  chez  de  tels  sujets  on  suit,  à 
l’étude  anatomo-pathologique,  des  dégénérescences 
radiculaires  qui  remontent  isolées  dans  le  cordon 
postérieur,  mais  il  est  rare  qu’ils  présentent  des 
douleurs  fulgurantes,  des  crises  gastriques,  une 
démarche  ataxique.  D’autre  part,  on  voit  rarement 
des  tabétiques  avérés  devenir  paralytiques  géné¬ 
raux  ;  les  troubles  mentaux  des  tabétiques  ressor¬ 
tissent  plutôt  de  la  désintégration  lacunaire  des 
noyaux  gris  centraux  et  rentrent  dans  le  cadre  des 
pseudo-bulbaires. 

Citons  l’association  de  la  paralysie  générale  avec 
la  myélite  syphilitique  type  Ërb  (syndrome  de  Guil- 
lain-Tanon),  très  rare  qui  rentre  dans  le  cadre  de 
la  syphilis  diffuse  du  névraxe. 

L’association  avec  des  lésions  en  foyer  telles 
qu’hémiplégie,  aphasie,  syndrome  pseudo-bulbaire, 
peut  se  voir. 

On  a  enfin  décrit  ■  une  forme  cérébelleuse  de  la 
paralysie  générale. 

Forme  prolongée.  —  Nous  reproduisons  à  ce  sujet 
les  conclusions  de  la  thèse  d’Haguenau,  inspirée  par 
Sicard. 

La  paralysie  générale  justement  appelée  progres¬ 
sive  ne  connaît  que  des  rémissions  de  courte  durée, 


les  formes  prolongées  sont  exceptionnelles  :  les  cas 
publiés  sous  ce  vocable  ne  sont,  sauf  exceptions 
rarissimes,  pas  de  paralysie  générale.  Les  cas  que 
nous  avons  observés  personnellement  sont  des  plus 
discutables.  Si  les  accidents  mentaux  survenus  au 
début  et  ayant  nécessité  •l’internement  ont,  pu  pa¬ 
raître  typiques,  il  n’en  est  pas  moins  remarquable 
de  constater,  outre  la  régression  des  troubles  psy¬ 
chiques,  la  régression  des  signes  physiques  ou 
humoraux,  phénomènes  que  l’on  n’observe  jamais  au 
cours  de  paralysies  générales  indiscutables,  même 
en  cas  des  plus  longues  rémissions.  Il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  douteux  qu’il  peut  exister  quelques  cas  de 
paralysie  générale  vraie,  fixés  spontanément,  mais 
c’est  une  exception  tellement  rare  que  l’on  peut 
dire,  en  pratique,  qu’une  maladie  qui  présente  une 
évolution  prolongée  n’est  pas  une  paralysie  géné¬ 
rale  (Haguenau). 

Forme  de  guerre.  —  Bien  au  contraire  la  guerre 
semble  nous  avoir  fait  assister  à  une  éclosion  de 
formes  de  paralysie  générale  dont  le  double  carac¬ 
tère  est  de  survenir  brièvement  après  le  chancre 
(un  an  et  demi  à  deux  ans)  et  d’évoluer  très  rapide¬ 
ment  (un  an  à  quinze  mois)  vers  la  mort. 

Diagnostic.  —  Etant  donné  l’importance  du  pro¬ 
nostic  de  la  maladie  de  Bayle,  on  conçoit  tout  l’inté¬ 
rêt  qu’il  y  a  à  poser  un  diagnostic  absolument  cer¬ 
tain  de  paralysie  générale.  De  l’étude  détaillée  de 
la  symptomatologie  que  nous  venons  de  faire,  il 
découle  que  ce  diagnostic  précis  est  possible  dans 
l’immense  majorité  des  cas.  Certes,  aucun  signe 
sus-mentionné  n’est  par  lui-même  pathognomo¬ 
nique,  mais  l’ensemble  forme  un  faisceau  de  signes 
largement  suffisant  pour  étayer,  -avec  toute  la  cer¬ 
titude  qui  est  possible  en  médecine,  son  diagnostic 
et  partant  son  pronostic.  Au  premier  plan,  il  faut 
placer  la  nécessité  absolue  de  la  ponction  lombaire 
et  des  divers  examens  biologiques.  Voyons  mainte¬ 
nant  avec  quelles  maladies  on  pourrait  la  confondre. 

Au  début.  —  Le  diagnostic  peut  être  difficile  et 
ne  doit  être  porté  qu’avec  une  extrême  réserve  en 
raison  de  la  sévérité  du  pronostic  qu’il  comporte. 

En  présence  de  phénomènes  dépressifs  ou  pen¬ 
sera  à  : 

—  la  neurasthénie. 

—  à  une  crise  de  dépression  simple  \  mais  le  para¬ 
lytique  général  est  plus  inerte  que  triste,  il  est  plus 
contradictoire. 

—  à  un  accès  hypochondriaque.,  mais  le  paraly¬ 
tique  général  s’analyse  moins  finement,  se  laisse  plus 
facilement  détourner  de  ses  préoccupations  mala¬ 
dives. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  tranchera 
dans  la  plupart  des  cas  nos  hésitations,  encore  qu’il 
faille  connaître  l’existence  de  la  neurasthénie  tar¬ 
dive  des  syphilitiques  décrite  par  Fournier. 

—  Les  diagnostics  de  manie.,  de  confusion  mentale 
ne  sont  que  des  diagnostics  d’attente,  purement 
symptomatiques  qui  ne  préjugent  en  rien  de  la  cause 
qui  les  provoque  :  dans  ces  cas,  l’existence  du 
mâchonnement  aiguillera  vers  un  début  de  paraly¬ 
sie  générale  possible.,  '  _ 

—  Les  ictus  apoplectiques  ou  épileptiques  qui 
peuvent  ouvrir  la  scène  sont  susceptibles  d’égarer 
le  diagnostic  :  A  ce  sujet  un  simple  conseil,  se 
méfier  d’un  début  de  paralysie  générale  chez  un 
individu  très  jeune  qui  fait  un  ictus  apoplectique 


(i)  Fin.  —  Voir  Caz.  des  kôpit.,  1924,  44i  P-  729. 
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qui  rétrocède  en  ne  laissant  que  de  faibles  traces 
organiques  et  que  l’on  serait  tenté  d’étiqueter 
pithiatique. 

Nous  voudrions,  en  terminant  ce  diagnostic  de 
début,  insister  sur  un  point  qui  nous  tient  à  cœur 
personnellement,  et  sur  lequel  notre  maître  Clovis 
Vincent  attire  journellement  notre  attention  :  Il 
existe  une  maladie  nouvelle  essentiellement  protéi¬ 
forme,  V encéphalite  épidémique,  capable  de  laisser 
après  elle  toutes  sortes  de  séquelles.  N’envisageons 
que  les  séquelles  mentales.  Nous  avons  vu  plusieurs 
cas  simulant  la  paralysie  générale  au  début,  même 
faciès  atone,  même  lenteur  de  l’idéation,  mêmes 
tressaillements  musculaires.  Certes,  le  diagnostic 
est  facile  si  l’on  y  pense.  Le  signe  d’Argyll  manque, 
le  malade  est  un  ralenti  et  non  un  dément,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  utile  à  pratiquer  (l’albuminose  et 
la  lymphocytose  sont  beaucoup  moindres,  le  Was¬ 
sermann  est  absent,  le  benjoin  peut  être  subpositif). 
Et  l’on  retrouve  des  signes  de  la  série  encéphali- 
tique  :  hypertonie  faradique  provoquée  au  niveau 
du  trapèze,  phénomène  du  jambier,  exagération  des 
réflexes  posturaux  qui  aiguillent  le  diagnostic  vers 
la  notion  d’encéphalite.  L’encéphalite  et  ses  séquel¬ 
les  constituent  à  l’heure  actuelle  un  diagnostic  que 
l’on  doit  toujours  avoir  présent  à  l’esprit. 

A  la  période  d’état.  —  C’est  un  diagnostic  des 
différents  états  démentiels  que  l’on  peut  rencontrer 
en  clinique.  Il  faut  éliminer  : 

Les  tumeui's  cérébrales  qui,  par  leur  état  d’obnu¬ 
bilation  cérébrale  pourraient  créer  une  cause 
d’erreur;  l’examen  du  fond  d’œil,  la  céphalée  atroce 
à  tendance  nauséeuse  fixent  le  diagnostic.  Il  ne  faut 
pas  tenir  compte  pour  éliminer  ce  diagnostic  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Car  l’on  sait  (Clovis  Vin¬ 
cent)  que  cette  réaction  peut  se  montrer  positive 
dans  les  états  d’hypertension  intracrânienne  avec 
augmentation  du  taux  de  l’albumine  rachidienne, 
états  dans  lesquels  la  syphilis  peut  ne  pas  être  en 
cause. 

—  Certaines  méningites  telles  que  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte,  dans  sa  forme  psychique, 
qui  aboutit  parfois  à  l’internement  des  malades. 

Les  gros  diagnostics  sont  : 

—  “Les  démences  au  cours  des  intoxications  dont 
le  type  est  la  démence  alcoolique.  Mais  ici  le  déficit 
intellectuel  est  beaucoup  moins  marqué  que  dans 
la  paralysie  générale.  C’est  le  déficit  affectif  qui  est 
au  premier  plan.  Le  malade  est  plus  abruti  que 
diminué,  sa  mémoire  est  plus  voilée  qu’absente.  II 
n’y  a  pas  de  dysarthrie.  On  ne  retrouve  pas  ici  le 
caractère  progressif  de  l’évolution  de  la  paralysie 
générale  et  l’on  assiste  souvent  à  une  évolution 
régressive.  Notons  encore,  ici,  la  fréquence  des 
hallucinations  comme  dans  toutes  les  psychoses 
toxiques.  Cette  démence  alcoolique  présente  une 
variante  tout  à  fait  intéressante  et  qui  n’est  pas  rare, 
c’est  le  syndrome  psycho-polynévritique  de  Korsa- 
koff,  surtout  marqué  par  un  déficit  presque  absolu 
de  la  mémoire  de  fixation  (les  malades  oublient 
d’un  instant  à  l’autre  ce  qu’ils  ont  à  faire,  dans  une 
salle  sont  incapables  de  reconnaître  leur  lit)  ;  ils 
cherchent  à  pallier  à  ce  déficit  par  un  besoin  inces¬ 
sant  de  fabulation  ordinairement  toujours  sur  un 
môme  thème  très  peu  riche.  Ils  présentent  le  phé¬ 
nomène  dit  des  fausses  reconnaissances.  Par  leur 
désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  ils 
ressemblent  plus  à  des  confus  qu’à  des  déments. 

C’est  ici  qu’il  faut  ranger  les  pseudo-paralysies 


générales,  saturnine,  arthritique,  brightique,  diabé¬ 
tique,  etc.,  si  à  la  mode  autrefois,  et  dont  la  noso¬ 
graphie  moderne  a  fait  table  rase. 

Les  psychoses  toxiques  (morphine,  cocaïne)  sont 
très  spéciales  et  n’aboutissent  que  tardivement  à 
la  démencè. 

—  Les  démences  au  cours  de  V artériosclérose  céré¬ 
brale.  —  L’artériosclérose  cérébrale,  terme  très 
vague,  est  un  syndrome  dans  lequel  on  peut  faire 
rentrer  les  différentes  manifestations  que  Pierre 
Marie  a  décrites  sous  le  nom  àe  cerveau  sénile.  Sui¬ 
vant  que  les  lésions  portent  sur  les  vaisseaux  (en 
particulier  les  petits  vaisseaux  qui,  de  la  base,  vont 
aux  noyaux  gris  centraux)  ou,  au  contraire,  sur  le 
parenchyme  cérébral  lui-même  (cellules  nerveuses 
de  la  corticalité,  cit.  Th.  de  Mallet),  on  se. trouve  en 
présence  de  lacunaires  ou  pseudo-bulbaires  ou,  au 
contraire,  des  déments  séniles. 

Chez  les  lacunaires  ou  les  pseudo-bulbaires,  la 
démence  n’est  jamais  globale,  elle  est  partielle, 
fragmentée  :  les  troubles  du  caractère  qui  devient 
irritable,  soupçonneux,  méfiant,  l’emportent  sur  les 
troubles  de  l’intelligence.  Il  y  a  conservation,  au 
moins  partielle  de  l’autocritique.  Les  autres  trou¬ 
bles  de  la  série  pseudo-bulbaire,  pleurer  spasmo¬ 
dique,  démarche  à  petits  pas,  palilalie,  difficultés 
de  la  déglutition,  dysarthrie  spéciale  (parole  lente, 
monotone),  aident  au  diagnostic  de  même  que 
l’atteinte  fréquente  de  la  voie,  pyramidale  (signe  de 
Babinski)  ou  des  voies  extrapyramidales  (hyper¬ 
tonie). 

Chez  les  déments  séniles,  on  note  une  désorienta¬ 
tion  complète  dans  le  temps  et  dans  l’espace  qui 
co-existe  avec  un  affaiblissement  fntellectuel  consi¬ 
dérable  et  une  perte  de  la  mémoire  très  remar¬ 
quable  qui  porte  surtout  sur  les  faits  récents. 

Je  voudrais  faire  ici  une  place  à  part,  dans  ce 
diagnostic,  aux  phénomènes  aphasiques,  car  j’ai 
vu  plusieurs  fois  des  aphasiques  sensoriels  (type 
Wernicke,  sans  hémiplégie),  pris  pour  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais  vu 
l’erreur  inverse.  On  sait  que  dans  l’aphasie  aux 
troubles  d’élaboration  du  langage  se  traduisant  par 
l’oubli  du  vocab-ulaire,  par  l’intoxication  par  le  mot, 
par  la  paraphasie,  la  jargonophasie  et  l’aggrama- 
tisme  s’ajoutent  des  troubles  d’élaboration  d’ordre 
intellectuel,  comme  l’oubli  des  notions  didactique¬ 
ment  apprises  (comme  le  calcul,  la  géographie)  et 
même  l’oubli  des  choses  courantes  de  la  vie  jour¬ 
nalière.  Cette  teinte  de  déficit  intellectuel  est  même 
très  particulière  à  l’aphasie.  Il  existe  même  une 
forme  à' aphasie  dite  pseudo-démentielle  qui  se  com¬ 
plique  d’apraxie  idéatoire;  le  malade  (qui,  bien 
entendu,  mest  pas  un  paralysé)  est  dans  l’incapa¬ 
cité  d’exécuter  certaines  actions  simples,  telle  que 
celle,  par  exemple,  d’allumer  une  bougie.  On  com¬ 
prend  que  de  tels  irialades  soient  catalogués  dé¬ 
ments  et  placés  comme  tels  dans  un  asile.  Ce  dia¬ 
gnostic  entre  aphasie  et  démence  peut  avoir  dans 
certains  cas  une  portée  pratique  considérable  :  les 
aphasiques,  on  le  sait,  ont  le  droit  de  tester,  un  tel 
droit  est  retiré  par  la  loi  aux  déments. 

Il  convient  d’ajouter  que,  parfois,  ce  diagnostic 
peut  être  excessivement  difficile,  voire  même  rester 
en  suspens.  La  perte  du  vocabulaire  sera  le  signe 
essentiel  à  mettre  en  v^aleur  chez  les  aphasiques. 

—  La  syphilis  cérébrale.  —  Mais  le  gros,  très 
jros  diagnostic  de  la  paralysie  générale  est  celui  de 
a  spécificité  cérébrale  dont  la  paralysie  générale 
n’est  d’ailleurs  qu’une  modalité.  On  en  conçoit 
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l’importance  lorsqu’on  sait  la  différence  de  pronos¬ 
tic  dans  les  deux  cas  et  aussi  l’action  tout  à  fait 
différente  du  traitement  spécifique.  En  effet,  les 
antécédents  sont  identiques  on  retrouve  dans  les 
deux  la  notion  de  la  syphilis  antérieure.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  ici,  éclaire  moins  bien  la  situation  : 
tous  les  chiffres  que  l’on  trouve  dans  la  paralysie 
générale  sont  souvent  plus  forts,  plus  massifs,  mais 
cela  n’a  rien  de  constant  il  existe  bien  un  type  para¬ 
lytique  et  un  type  syphilitique  de  certaines  réac¬ 
tions  colloïdales,  mais  la  ponction  lombaire  n’a  de 
valeur  que  si  on  la  repète  plusieurs  fois  et  si  le 
syndrome  humoral  reste  irréductible  malgré  le  trai¬ 
tement.  On  s’aidera  dans  ce  diagnostic  souvent  très 
ardu  des  petites,  nuances  de  la  démence  qui  dans  la 
spécificité  cérébrale  est  parcellaire  ne  portant  que 
sur  certains  modes  de  l’activité  psychique,  épar¬ 
gnant  certains  autres,  par  exemple,  laissant  plus 
intacte  la  personnalité.  L’amnésie  existe,  mais  ne 
s’accompagne  pas  de  la  fabulation  colossale  fantai¬ 
siste  et  fantastique  de  la  paralysie  générale.  Dans 
la  syphilis  cérébrale,  on  a  assez  souvent  la  percep¬ 
tion  assez  nette  que  la  maladie  évohie.  par  poussées, 
s’opposant  ainsi  à  la  progressivité  de  l’évolution 
de  la  paralysie  générale.  Elle  s’accompagne  beau¬ 
coup  plus  souvent  de  lésions  en  foyer,  manifestant 
l’artérite  qui  est  à  la  base  de  sa  production.  Enfin, 
un  signe  très  important,  c’est  la  conservation  de 
l’autocritique.  Le  traitement  pierre  de  touche  vient 
lever  tous  les  doutes,  lorsqu’il  s’agit  de  spécificité 
cérébrale  la  maladie  réagit  ordinairement  très  bien 
au  traitement. 

Diagnostic  suivant  l’age.  —  Suivant  l’àge  du 
sujet  des  diagnostics  divers  se  présenteront  à 
l’esprit. 

Chez  l'adolescent,  on  envisagera  l’hypothèse 
d’idiotie,  d’imbécillité. 

Chez  l’adulte  jeune,  on  pourra  soulever  celui  de 
démence  précoce  qui  est  un  diagnostic  d’attente 
qu’émettent  souvent  les  aliénistes  dans  l’embarras. 
Mais  dans  la  démence  précoce,  le  début  est  ordi¬ 
nairement  brusque  du  jour  au  lendemain.  On  note 
des  alternatives  de  stupeur  et  d’excitation,  de  la  sté- 
réotypie  des  attitudes,  des  impulsions  brutales,  des 
propos  incohérents,  des  néologismes,  des  troubles 
de  la  mimique,  du  maniérisme.  L’évolution  en  est 
beaucoup  plus  heurtée. 

Chez  le  vieillard,  où  la  paralysie  générale  est 
rare,  elle  se  confond  assez  facilement  avec  la  dé¬ 
mence  sénile. 

Dans  tous  ces  cas,  la  présence  du  signe  d’Argyll, 
les  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  vien¬ 
dront  lever  les  hésitations. 

Anatomie  pathologique.  Nous  empruntons 
les  données  essentielles  de  ce  chapitre  à  l’excellent 
rapport  que  M.  Lhermitte  a  présenté  au  centenaire 
de  la  thèse  de  Bayle  (mai  1922). 

Constatations  macroscopiques.  —  A  l’ouverture  de 
la  boîte  crânienne,  on  est  frappé  par  : 

Lésions  méningées.  —  La  dure-mère  est  épaissie, 
congestionnée  avec,  parfois,  des  plaques  de  pachy- 
méningite  hémorragique  (apanage  pour  Klippel  des 
paralytiques  généraux  alcooliques).  On •  peut  noter 
l’existence  de  kystes  séreux  sous-dure-mériens.  La 
pie-mère  et  V arachnoïde  sont  également  épaissies 
avec  parfois  des  adhérences  avec  la  matière  céré¬ 
brale  ;  mais  ces  adhérences  ne  sont  pas  fatales  et 


tiennent  parfois  à  un  défaut  de  formolage.  Bayle, 
qui  avait  bien  vu  cette  lésion,  l’avait  dénommée 
arachnitis  chronique. 

Lésions  du  Cerveau.  —  Le  cerveau  est  manifeste¬ 
ment  atrophié  :  l’atrophie  qui  prédomine  sur  les 
lobes  frontaux  et  pariétaux  est,  en  réalité,  globale 
et  elle  porte  sur  toutes  les  parties  constituantes  du 
cerveau.  A  la  coupe,  on  note  de  la  dilatation  des 
ventricules  latéraux  avec,  parfois,  des  lésions  d’épen- 
dymite  granuleuse,  bien  vues  par  Pierre  Marie.  * 

Lésions  des  artères.  —  Les  lésions  qui  portent 
sur  les  gros  troncs  artériels  n’ont  rien  de  spécifique. 

Les  lésions  des  autres  organes  sont  sans  grande 
importance  i  on  peut  déceler  parfois  de  l’aortite 
syphilitique. 

Constatations  microscopiques.  —  Beaucoup  plus 
intéressantes. 

Ldi  pie-mère  épaissie  est  infiltrée  de  lymphocytes, 
de  plasmocytes,  de  fibroblastes,  ainsi  que  de  corps 
ranuleux  lipophores  ou  pigmentophores  avec  pré- 
ominance  de  cette  infiltration  autour  des  vais¬ 
seaux  : 

Dans  le  cerveau  plusieurs  points  sont  à  envisager  : 

a.  La  charpente  conjonctivo-vasculaire.  —  Ici  la 
paroi  des  vaisseaux  est  épaissie  et  dégénérée  ;  ils 
sont  entourés  d’un  épais  manchon  où  l’on  trouve 
surtout  des  lymphocytes  et  des  plasmocytes  et  aussi 
parfois  les  mastzellen  d’Erlich,  les  cellules  grilla¬ 
gées  d’Alzheimer,  les  corps  granuleux  ci-dessus 
mentionnés.  Certains  de  ces  éléments  (plasmocytes 
en  particulier)  dégénèrent  parfois,  suivant  le  mode 
vaciiolaire  ou  hyalin  (cellules  mûriformes  de  Lher¬ 
mitte).  Cette  infiltration  périvasculaire  est^d’autant 
plus  intense  qu’on  a  ' affaire  à  un  cas  d’évolution 
plus  rapide  :  elle  peut  dans  les  cas  à  évolution  plus 
lente  tendre  vers  la  sclérose  avec  prolifération  vas¬ 
culaire  manifeste.  On  peut  encore  noter  la  présence 
de  foyers  microscopiques  de  nécrose  corticale  où 
fourmille  le  tréponème. 

b.  L'élément  parenchymateux,  la  cellule  nerveuse 

et  ses  fibres  est  très  atteinte  et  c’est  cette  atteinte 
même  qui  caractérise  la  paralysie  générale  et 
explique  une  bonne  part  de  sa  physionomie  démen¬ 
tielle.  , 

Les  cellules  nerveuses  (vues  sur  des  préparations 
colorées  par  la  méthode  de  Nissl)  présentent  le 
chromolyse  avec  excentricité  du  noyau,  la  dégéné¬ 
ration  hydropique  ou  vacuolaire;  dans  les  cas  plus 
lents,  on  note  de  l’atrophie  cellulaire  ou  la  sclérose 
cellulaire.  Les  neurofibrilles  (imprégnation  argen- 
tique)  sont  très  touchées,  mais  le  sont  seulement 
après  les  grains  chromophyles.  Les  prolongements 
dendritiques  et  cylindraxiles  disparaissent  et  les 
cellules  prennent  un  aspect  arrondi. 

Les  fibres  nerveuses  à  myéline,  surtout  les  fibres 
tangentielles  du  réseau  d’Exner  sont  atteintes  soit 
d’une  manière  diffuse,  soit  par  place  (méthode  de 
Marchi).  Il  convient  de  noter  l’intégrité  relative 
des  cylindraxes  eux-mêmes. 

c.  La  névroglie  prolifère  d’une  manière  intense 
sous  forme  d’astrocytes  et  de  cellules  fibrillogènes 
dans  les  régions  corticales  superficielles;  dans  les 
régions  sous-corticales,  ce  sont  les  cellules  ami- 
boïdes  et  les  cellules  satellites  qui  l’emportent. 
Signalons  encore  la  grande  multiplication  des  cel¬ 
lules  à  bâtonnets. 

Le  réseau  névroglique  sous-épendymaire  s’hyper- 
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plasie  donnant  l’aspect  macroscopique  de  la  langue 
de  chat  (au  niveau  du  plancher  du  ÎV®  ventricule 
par  exemple). 

Les  autres  parties  du  névraxe  sont  relativement 
peu  touchées.  C’est  ainsi  que  l’on  note  une  atteinte 
toujours  très  faible  des  noyaux  gris  de  la  base  et  du 
tronc  cérébral.  *  . 

Les  lésions  de  la  moelle  ne  se  voient  que  si  l’on 
a  affaire  à  des  lésions  associées. 

Bactériologie.  —  A  ce  chapitre  d’anatomo-patho- 
logie  de  la  paralysie  générale,  il  convient  d’ajouter 
une  notion  d’acquisition  récente  et  excessivement 
importante,  fournie  par  la  bactériologie. 

Depuis -1913,  à  la  suite  des  très  importants  tra¬ 
vaux  de  Noguchi  et  Moore,  de  Marinesco  et  Minea, 

■  de  Levaditi  et  A.  Marie,  on  a  trouvé  au  niveau  du 
cerveau  des  paralytiques  généraux  la  signature 
même  de  la  maladie;  le  tréponème  de  Schaudinn. 
Sa  constatation  est  assez  fréquente  (17  p.  100  des 
cas  dans  un  travail  tout  récent  de  Hermel).  On 
retrouve  le  microbe  en  plein  tissu  parenchymateux 
dans  les  cellules  nerveuses  même  ou  bien  à  leur 
pourtour  ;  Fait  à  noter,  il  est  rare  dans  le  voisinage 
des  vaisseaux,  on  ne  le  retrouve  jamais  dans  les 
méninges.  Pour  Hermel,  le  spirochète  n’apparaît 
jamais  dans  les  processus  d’endartérite  isolée  des 
petits  vaisseaux,  il  faut  qu’il  y  ait  en  jjlus  de  l’encé¬ 
phalite  paralytique  :  les  données  anatomo-bactério- 
logiques  ont  une  importance  considérable  dans  la 
pathogénie  de  la  paralysie  générale. 

Etiologie.  —  La  notion  de  syphilis  domine  l’étio¬ 
logie  de  la  paralysie  générale,  tel  est  le  point  capi¬ 
tal  :  seuls  les  syphilitiques  deviennent  paralytiques 
généraux.  La  paralysie  générale  est  une  maladie  de 
la  série  syphilitique  et  non  point  un  syndrome 
(comme  cela  a  été  soutenu  et  l’est  encore  par  Klip- 
pel)  reconnaissant  un  certain  de  causes  parmi  les¬ 
quelles  la  syphilis;  il  n’y  a  pas  de. pseudo-paralysie 
générale.  La  paralysie  générale  est  une  et  elle  est 
syphilitique.  Certes  l’ineffîcacité  du  traitement 
constitue  une  exception  à  ce  qui  se  passe  habituel¬ 
lement  au  cours  des  accidents  de  la  syphilis  ;  mais 
la  paralysie  générale  entre  dans  le  cadre  de  la  para- 
syphilis  qui  obéit  peu  ou  pas  du  tout  au  traitement. 

Age.  —  Elle  frappe  ordinairement  les  malades 
autour  de  la  dixième  année  de  l’inoculation  de  la 
maladie. 

Sexe  et  profession.  —  Elle  atteint  surtout  les 
hommes  ;  les  professions  libérales  sont  souvent 
frappées,  comme  si  les  fatigues  intellectuelles  sem¬ 
blaient  placer  le  cerveau  dans  un  état  de  moindre 
résistance  et  créer  un  point  d’appel  au  tréponème. 

Antécédents.— L’hérédité  mentale  ne  joue  pas  dans 
la  paralysie  générale,  maladie  organique  et  spéci¬ 
fique,  le  rôle  capital  qu’elle  joué  dans  les  autres 
maladies  mentales  dites  vésaniques  ou_  constitu¬ 
tionnelles.  L’hérédospécificité,  au  contraire,  se  ren¬ 
contre  toujours  dans  les  cas  de  paralysie  générale 
juvénile. 

L’influence  du  traumatisme  peut  être  manifeste 

ftour  accélérer  l’évolution  de  la  méningo-encépha- 
ite  ;  il  est  plus  douteux  qu’un  trauma  crânien  crée 
chez  un  syphilitique  un  point  d’appel  à  la  paralysie 
générale.  Jamais  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait 
autrefois  il  ne  l’a  créé  de  toutes  pièces. 

Dualité  du  virus  syphilitique.  —  Nous  ne  venons 


que  citer  l’opinion  de  certains  auteurs  (Levaditi  et 
Auguste  Marie)  qui  ont  pu  admettre  qu’il  existait 
deux  tréponèmes,  un  dermotrope,  un  neurotrope, 
ce  dernier  agent  de  la  paralysie  générale.  Cette 
dualité  n’est  pas  admise  par  la  majorité  des  cher¬ 
cheurs  qui  croient  à  l’unicité  du  virus  syphilitique. 

Pathogénie,  —  Les  opinions  divergent  considé¬ 
rablement  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  paralysie 
générale  et  nombreuses  et  variées  sont  les  opinions 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Elles 
sont  importantes  à  connaître,  car  toutes  cherchent 
à  rendre  compte  d’un  fait  capital  en  pratique  :  l’in¬ 
curabilité  de  la  maladie. 

Personnellement,  nous  croyons  que  cette  ques¬ 
tion  peut  se  centrer  autour  d’un  fait  indéniable  que 
la  clinique  nous  révèle  grâce  à  la  ponction  lombaire  : 
c’est  la  réaction  méningée  qui  se  manifeste'  toujours 
par  la  lymphocytose  et  l’hyperalbuminose  rachi¬ 
diennes. 

Cette  réaction  méningée  peut  être  ; 

a.  Secondciire  à  l’encéphalite  parenchymateuse,  la 
mesurant  pour  ainsi  dire.  C’est  ce  que  soutiennent 
les  partisans  de  la  théorie  parenchymateuse  de  la 
paralysie  générale,  soutenue  dès  1894,  par  Brissaud, 
développée  par  de  Massary,  dans  sa  thèse  (Paris, 
1896),  reprise  à  nouveau  par  Sicard,  dans  son  rap¬ 
port  sur  la  syphilis  nerveuse  à  la  réunion  neurolo¬ 
gique  de  1920. 

Pour  Sicard.,  le  tréponème  arrive  par  les  vais¬ 
seaux,  les  franchit  sans  les  léser  ""et  se  fixe  dans  le 
parenchyme  cérébral  dans  le  milieu  cérébral,  il 
marqué  un  temps  d'arrêt,  car  il  se  trouve  dans  un 
élément  défavorable  à  son  développement,  mais  il 
acquiert  de  ce  fait,  des  caractères  nouveaux  de 
résistance  au  traitement  spécifique.  «  Il  n’acquerra 
une  véritable  extension  que  lors  de  sa  propagation 
secondaire  au  tissu  pie-mérien  dont  l’extrême 
richesse  vasculaire  lui  donnera  les  éléments  propres 
à  son  activité.  »  La  méningite  n’est  donc  que  secon¬ 
daire  à  l’encéphalite. 

Pour  Sémry,  «  le  tissu  nerveux  possède  une 
immunité  naturelle  vis-à-vis  du  tréponème.  Mais 
cette  immunité  ne  suffit  pas  à  le  protéger  contre 
lui,  elle  retarde  seulement  son  développement.  Par 
contre,  le  tissu  nerveux  ne  participe  pas,  dès  la 
période  secondaire,  à  l’immunité  que  vient  d’acqué¬ 
rir  l’organisme  tout  entier.  Aussi  les  tréponèmes 
qui  l’ont  envahi  s’y  trouvent  à  l’abri,  ils  peuvent  s’y 
adapter,  puis  pulluler,  déterminer  enfin  des  lésions 
qui  sont  atypiques  puisqu’elles  échappent  au  facteur 
humoral  qui  régit  les  modalités  classiques  du  pro¬ 
cessus  syphilitique  ».  De^plus,  par  son  pouvoir 
réducteur  le  cerveau  «  non  seulement  arrêtera  le 
début  d’oxydation  que  le  médicament  aurait  pu 
subir  dans  le  sang,  mais  il  le  réduira  énergique¬ 
ment  et  s’opposera  par  là  à  son  action  microbicide  » 
[Revue  neuroL,  1921,  n°  4)- 

De  Massary  explique  l’inefficacité  du  traitement 
par  la  dégénérescence  rapide,  irrémédiable  des 
cellules  psychiques  [Revue  neurol.,  1920,  n°  7). 

b.  Primitive  et  crée  les  lésions  cérébrales.  —  Cette 
théorie  a  été  brillamment  soutenue  par  Nageotte 
pour  le  tabes,  qui  a  montré  la  névrite  radiculaire 
transverse  d’origine  méningée  à  la  base  de  la  dégé¬ 
nération  des  cordons  postérieurs.  Après  lui,  Tinel 
et  surtout  Ravaut  s’en  sont  fait  les  propagandistes. 
Pour  Ravaut.,  «  la  méningite  préexiste  aux  premiers 
signes  de  la  paralysie  générale  »,  il  existe  une 
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E’  e  préclinique,  humorale  de  la  maladie  déce- 
par  la  ponction  lombaire. 

c.  Notre  maître  Clovis  Vincent,  qui  a  beaucoup 
étudié  cette  question  depuis  sa  thèse  de  doctorat, 
résume  le  début  dans  un  sens  qui  nous  paraît  logi¬ 
que  :  «  Il  semble  acquis  que  dans  certains  cas  qui 
évolueront  vers  le  tabes  ou  la- paralysie  générale, 
la  première  réaction  que  nous  soyons  actuellement 
capables  de  déceler  par  nos  investigations  anato¬ 
miques  et  cliniques  est  une  réaction  méningée, 
c’est-à-dire  conjonctive.  Nous  n’en  inférons  nulle¬ 
ment  que  la  localisation  primitive  du  virus  est 
méningée,  nous  disons  seulement  que  la  première 
réaction  du  système  nerveux  au  virus  que  nous 
sachions  déceler  est  méningée.  »  [Paris  méd., 
20  oct.  1920.) 

Traitement.  —  Nous  serons  très’  brefs  sur  le 
traitement  de  la  maladie  de  Bayle.  Il  faut  bien  savoir 
que  les  traitements  antisyphilitiques  habituels  sont 
sans  grande  influence  sur  l’évolution  progressive  de 
la  paralysie  générale.  Nous  citerons  même  l’opinion 
de  certains  psychiatres  qui  pensent  qu’il  peut  être 
nuisible  et  précipiter  la  marche  de  l’affection  en 
créant  de  véritables  poussées  congestives  du  côté  du 
cerveau. 

Nous  pensons,  quant  à  nous,  qu’il  y  a  lieu  de  trai¬ 
ter  de  tels  malades  ne  serait-ce  que  pour  éviter 
l’erreur  avec  une  syphilis  cérébrale  possible  qui, 
elle,  obéit  bien  au  traitement.  On  se  servira  des 
sels  mercuriels,  cyanure  de  mercure,  biiodure  de 
mercure  :  on  fera  des  séries  de  sels  de  bismuth 
dont  on  sait  la  grande  efScacité  en  matière  de 
syphilis  nerveuse.  On  emploiera  très  prudemment 
le  novarsénobenzol  que  l’on  peut  employer  par  la 
méthode  des  injections  sous-cutanées  de  0^10  tous 
les  deux  jours,  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long  (Sicard)  ou  bien  par  la  méthode  ordi¬ 
naire  des  injections  hebdomadaires  de  o®i5  à  0^60 
(sans  montrer  plus  haut)  et  en  arrivant  à  un  total  de 
4*5o  à  5  grammes  par  série. 

Disons  pour  terminer  que  la  méthode  des  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  des  médicaments  n’a 
pas  donné  jusqu’ici  de  résultats  très  encourageants 
et  que  porter  chez  un  malade  un  diagnostic  de  para¬ 
lysie  générale,  c’est  du  même  coup  fixer,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  un  pronostic  tout  à  fait 
sombre  dans  un  intervalle  plus  ou  moins  rapproché. 


COXORÉS 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE* 

{Paris,  12-15  mai  192k.) 

TROUBLES  OCULAIRES  D’ORIGINE  DENTAIRE 

Rapporteur  ;  M.  le  docteur  Camille  Fromaget  (de  Bordeaux). 

Les  troubles  oculaires  d'origine  dentaire,  signalés  depuis 
plus  d’un  siècle,  sont  l’objet  de  recherches  intéressantes  que 
l’ophtalmoscopie  associée  à  la  radiographie  et  à  la  bactério¬ 
logie  a  permis  d’envisager  sous  un  jour  nouveau,  depuis  la 
découverte  de  lésions  péri-apexiennes  invisibles,  origines 
d’aecidents  septicémiques  décrits  en  Amérique  sous  le  nom 
de  «  focal  infection  » . 

Ces  troubles  se  montrent,  soit  au  moment  de  l’éruption 


(i)_  Service  spécial  de  V Association  de  la  Presse  médicale 
française. 


dentaire,  qui  s’accompagne  de  multiples  perforations  de  la 
gencive  qui  sont  des  portes  d’entrée  pour  tous  les  germes  de 
la  cavité  buccale  en  particulier  pour  la  tuberculose  qui  atteint 
si  souvent  dans  l’enfance  les  ganglions  cervicaux  et  sous- 
maxillaires.  Toutes  les  maladies  de  la  dent  et  de  l’alvéole 
sont  des  causes  importantes  ;  la  carie  avec  ses  complications  : 
péri-odontites,  abcès,  fistules,  fluxions,  ostéopériostites  cir¬ 
conscrites  ou  diffuses,  ostéomyélites,  pyorrhée  alvéolaire, 
corps  étrangers. 

La  thérapeutique  dentaire  est  aussi  un  facteur  important. 
Les  désastres  occasionnés  par  des  extractions  malheureuses 
sont  trop  nombreux.  Maintenant  s’ajoutent  les  infections  péri- 
apexiennes  silencieuses  qui  résultent  de  soins  conservateurs 
insuffisamment  aseptiques,  les  foyers  recouverts  par  les  amal¬ 
games,  les  couronnes  d’or,  les  bridges  et  les  dentiers  donnent 
naissance  à  des  foyers  infectieux  péri-apexiens  :  granulomes, 
kystes,  abcès  profus  qui  ne  peuvent  être  reconnus  que  par  la 
radiographie. 

Les  troubles  oculaires  sont  relativement  peu  fréquents  en 
raison  des  lésions  dentaires  si  nombreuses  qui  siègent  dans 
toutes  les  bouches.  Mais  celles-ci  peuvent  devenir  une  cause 
prédisposante  qui  permet  la  localisation  dans  l’œil  d’un 
germe  de  toute  autre  origine. 

Les  complications  qui  les  déterminent  sont  :  i”  des  compli¬ 
cations  de  voisinage-,  2°  des  complications  à  distance. 

Les  premières  apparaissent,  soit  du  côté  de  l’appareil 
lacrymal,  soit  du  côté  de  l’orbite. 

Les  complications  orbitaires  sont  les  plus  graves.  Les 
péri-odontites,  ostéopériostites,  ostéomyélites  et  sinusites 
aboutissent  quelquefois  à  la  fluxion  orbitaire,  plus  souvent  au 
phlegmon  qui  peut  entraîner  la  perte  de  la  vision,  la  destruc¬ 
tion  du  globe  et  même  la  mort  par  méningites,  abcès  du  cer¬ 
veau  et  par  les  phlébites  des  veines  ophtalmiques  et  des  sinus 
caverneux. 

Le  mécanisme  de  ces  complications  est  bien  connu.  La  pro¬ 
pagation  se  fait  par  continuité  el  psT  contiguïté  psjc  les  voies 
ostéppériostée,  cellulaire,  lymphatique  et  veineuse 

Ces  lésions  orbitaires  graves  peuvent  se  compliquer  d'in¬ 
fections  du  globe  oculaire.  La  pénétration  du  germe  infec¬ 
tieux  se  fait  par  les  voies  veineuses  et  lymphatiques  rétro¬ 
grades. 

Les  complications  à  distance  entraînent  du  côté  des  annexes 
de  l’œil  des  troubles  sensitifs,  moteurs,  sécrétoires. 

Celles  qui  intéressent  l’oeil  même  peuvent  atteindre  toutes 
les  parties,  mais  plus  particulièrement  la  cornée,  l’uvée,  le  nerf 
optique  et  la  rétine. 

Les  kératites  revêtent  surtout  la  forme  ulcéreuse  avec 
troubles  anesthésiques  qui  peuvent  les  faire  regarder  comme 
du  type  neuroparalytique. 

Les  uvéites  sont  les  complications  les  plus  communes  sous 
forme  d’iritis,  de  cyclite,  de  choroïdite,  d’irido-cyclite,  de 
choriorétinite,  de  panophtalmie.  Elles  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  modifications  de  la  tension  oculaire  et  revêtent  le 
type  glaucomateux. 

Les  névrites  et  les  névrorétinites  ont  été  souvent  observées. 
Dans  la  rétine  on  a  noté  des  phlébites,  des  artérites,  des 
embolies,  des  décollements. 

Toutes  ces  affections  oculaires  déterminent  en  définitive, 
du  côté  de  l’appareil  visuel,  des  troublés  sensitifs,  moteurs, 
vaso-moteurs,  ophtalmotoniques,  sécrétoires,  trophiques  èt  sen¬ 
soriels. 

Les  premiers  sont  dus  à  l’irritation  ou  à  l’infection  du  tri¬ 
jumeau. 

Les  seconds  dépendent  des  troubles  réflexes  des  centres 
moteurs  :  excitation  ou  paralysie. 

Les  autres  sont  tous  sous  l’influence  du  sympathique  d’où 
émanent  les  vaso-moteurs  qui  règlent  le  calibre  des  vaisseaux. 

C’est  le  sympathique  qui  tient  sous  sa  dépendance  le  tonus 
oculaire. 

Les  troubles  sécrétoires  dépendent  du  parasympathique 
crânien.  Le  rôle  du  sympathique  s’affirme  encore  dans  les 
troubles  trophiques. 

Tous  ces  troubles  à  distance,  à  part  ceux  purement  méca¬ 
niques,  ont  pour  origine  une  infection  microbienne. 

'Tantôt  le  foyer  dentaire  agit  localement  en  irritant  et  en 
infectant  les  terminaisons  du  trijumeau  et  du  sympathique  et 
détermine  les  troubles  réflexes,  sans  pénétration  du  germe 
dans  l’œil. 
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Tantôt  le  germe,  sorti  du  foyer  infectieux,  est  transporté 
par  la  circulation  dans  l’œil  même  où  il  détermine  des 
troubles  plus  ou  moins  graves. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  constate  que  la  lésion  ocu¬ 
laire  siège  du  même  côté  que  le  foyer  dentaire. 

Cette  unilaiéralité,  la  première  loi  des  réflexes,  indique 
déjà  le  rôle  important  du  système  nerveux  dans  les  troubles 
oculaires. 

Les  troubles  réflexes,  sans  infection  oculaires,  s’expliquent 
facilement  par  l’irritation  des  filets  du  trijumeau. 

La  voie  centripète  du  réflexe  est  constituée  par  lui,  les 
voies  centrifuges  peuvent  affecter,  soit  les  nerfs  de  la  vie  de 
relation,  soit  les  nerfs  de  la  vie  organo-végétative.  Les  pre¬ 
miers  touchent  les  nerfs  moteurs  des  yeux  et  des  pau¬ 
pières. 

Mais  le  rôle  le  plus  important  paraît  dû  à  la  réaction  de  la 
vie  organo-végétative  qui  porte  sur  le  parasympathique  et  le 
sympathique. 

Les  troubles  visuels  passagers  peuvent  s'expliquer  par  les 
modifications  de  la  pupille,  de  l’accommodation  et  par  les 
perturbations  circulatoires  qui  se  produisent  dans  le  nerf 
optique,  la  rétine  de  la  choroïde. 

Les  troubles  vaso-moteurs  persistants  pourront  déterminer 
des  troubles  trophiques. 

Souvent,  ces  troubles  réflexes  se  compliquent  d’infection 
oculaire  réalisant  la  «  focal  infection  ». 

Comment  se  fait  cette  infection?  Une  seule  théorie  est 
possible. 

Les  bactéries  puisées  dans  la  pulpe  ou  dans  V alvéole  par  les 
lymphatiques  et  les  veines  dentaires  sont  entraînées  dans  la  cir¬ 
culation  générale  et  transportées  dans  l'œil  ou  dans  toute  autre 
partie  du  corps  par  la  voie  artérielle. 

Ce  sont  les  artères  ciliaires  et  l’artère  centrale  de  la  rétine 
qui  les  introduisent  dans  la  coque  oculaire. 

L’infection  oculaire  est  d’origine  hémosporique  ou  septicé¬ 
mique,  la  localisation  du  germe  dans  l’œil  est  favorisée  par  le 
tropisme  du  microbe  et  par  le  milieu  favorable  qui  résulte  des 
perturbations  réflexes  du  sympathique. 

L’infection  est  la  cause  déterminante,  la  réaction  sympa¬ 
thique  est  la  cause  prédisposante,  localisatrice. 

-  Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire  ne  paraissent  pas 
être  très  fréquents. 

Peut-être  le  seraient-ils  davantage  s’ils  étaient  recherchés 
d’une  façon  constante;  beaucoup  ont  dû  passer  inaperçus 
parce  que  de  nombreux  oculistes  ne  soupçonnent  pas  leur 
importance.  Il  est  souhaitable,  à  l’avenir,  que  l’étiologie  den¬ 
taire  soit  recherchée  avec  autant  de  soin  que  toutes  les  autres, 
en  particulier  pour  les  uvéites  si  nombreuses  dont  nous 
ignorons  les  causes,  malgré  les  investigations  les  plus  minu¬ 
tieuses. 

Mais,  il  ne  suffit  pas  pour  affirmer  l’étiologie  dentaire  de 
constater  que  le  malade  possède  une  bouche  en  mauvais  état. 

Il  faut  établir  non  la  concomitance  des  deux  affections,  mais 
leur  relation  de  cause  à  effet. 

Pour  y  arriver  on  doit  rechercher  la  lésion  dentaire  ou 
péri-apexienne,  pratiquer  des  examens  bactériologiques  des 
foyers  dentaires,  péri-orbitaires,  orbitaires  et  même  ocu¬ 
laires.  Dans  les  hémosporiques  il  sera  nécessaire  de  faire  des 
hémocultures. 

Enfin,  lorsque  les  examens  radiographiques  et  bactériolo¬ 
giques  n’ont  pas  été  pratiqués  il  est  indispensable  qu’une  thé¬ 
rapeutique  uniquement  dentaire  amène  rapidement  une  guéri¬ 
son  que  n’avaient  pu  obtenir  aucune  de  celles  employées 
jusqu’alors.  Quand  les  foyers  infectieux  ne  sont  pas  visibles, 
il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie. 

C’est  le  seul  moyen  de  déceler  tous  les  foyers  dentaires  ou 
péri-apexiens.  Lui  seul  permet  de  préciser  l’existence,  le 
siège,  la  forme  et  l’étendue  des  lésions. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’avulsion  de  la  dent 
coupable  et  la  désinfection  du  foyer  alvéolaire. 

Cette  extraction  s’impose  dans  tous  les  cas  graves,  à 
marche  rapide  provenant,  soit  d’une  infection  de  voisinage, 
soit  d’une  hémosporie. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat,  on  peut  essayer  de  , 
conserver  l'organe  en  supprimant  les  foyers  infectieux. 

Le  traitement  local  pourra  être  complété  par  l’autovacci- 
nation,  bien  que  les  résultats  obtenus  n’aient  pas  encore  été 
très  démonstratifs.  On  pourra  très  utilement  employer  les 


injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  mercurielles  et 
arsenicales. 

Le  traitement  prophylactique  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  Il  consistera  dans  une  hygiène  dentaire  sévère,  dans 
l’extirpation  de  toutes  les  racines,  de  toutes  les  dents  décou¬ 
ronnées,  dans  le  traitement  des  dents  cariées  de  la  pyorrhée, 
des  abcès  alvéolaires  et  des  foyers  périapexiens. 

Grâce  aux  moyens  modernes  de  désinfection  des  canaux 
dentaires,  aux  progrès  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  dentaires, 
il  est  inutile  de  sacrifier,  toutes  les  dents  malades;  on  peut 
arriver  à  les  conserver. 

Si  la  stérilisation  absolue  est  un  leurre,  en  pratique,  on 
obtient  des  résultats  durables  indéniables. 

L’infection  péri-apexienne  n’est  pas  fatale,  elle  peut  même 
devenir  exceptionnelle  si  le  dentiste  accomplit  aussi  asepti- 
quement  que  possible  tous  les  actes  de  la  pulpectomie,  de  la 
désinfection  et  de  l’oblitération. 

D’ailleurs  ces  résultats  devront  être  contrôlés  par  la  radio¬ 
graphie  qui  mettra  en  évidence  l’habileté  ou  l’insuffisance  de 
l’acte  opératoire.  Plus  tard,  des  examens  Tâdiographiques 
pratiqués  de  temps  en  temps  permettront  de  s’assurer  du 
maintien  de  la  guérison  ou  de  l’apparition  de  foyers  péri¬ 
apexiens  qu’on  pourra  détruire  par  un  traitement  chirurgical 
approprié  bien  préférable  à  la  rontgenthérapie  et  à  la  curie¬ 
thérapie  qui  n’ont  donné  aucun  résultat  encourageant. 

La  radiographie  est  un  moyen  de  diagnostic  et  de  contrôle 
aussi  indispensable  pour  le  dentiste  que  l’ophtalmoscopie 
pour  l’oculiste. 

Troubles  oculaires  et  kystes  radiculo-dentaires.  (Projec¬ 
tions.)  —  M.  L.  Don  (de  Lyon). 

Troubles  oculo-dentaires.  (Projections,  communications 
diverses.)  —  M.  Polliot  (de  Besançon). 

Critique  des  qualités  optiques  d’une  lentille  sphérique  à 
correction  de  la  réfraction  de  l’œil  humain.  (Projections.) 
—  MM.  Newcomer  et  van  der  Pyl  (de  Philadelphie). 

Le  rôle  de  la  vergence  en  dioptrique.  — M.  Marcel  Du¬ 
four  (d’Alger). 

Anophtalmos.  (Projections.)  —  M.  Gallemaerts  (de 
Bruxelles). 

L’éléphantiasis  des  paupières.  —  M.  Page  (d’Amiens). 
Cette  affection  rare  dépend  de  trois  facteurs  :  le  traumatisme, 
la  puberté,  l’inflammation,  le  tissu  conjonctif  situé  au-dessous 
de  la  couche  musculaire  est  hypertrophié;  les  vaisseaux  y 
sont  dilatés,  les  lymphatiques  enflammés,  on  y  trouve  des 
cellules  adipeuses  abondantes  et  des  cellules  conjonctives 
jeunes. 

Statistique  des  290  dacryocystorhinostomies  plastiques 
(procédé  de  Dupuy-Dutemps  et  Bourguet).  —  M.  Dupuy- 
Dutemps  (de  Paris).  276  guérisons  complètes,  i3  guérisons 
partielles,  10  échecs  même  dans  ces  derniers,  jamais  la 
suppuration  lacrymale  n’a  reparu,  le  résultat  est  donc  sem¬ 
blable  à  celui  de  l’extirpation  du  sac. 

Remarques  sur  la  technique  de  la  dacryocystorhinos- 
tomie.  —  M.  Duverger  (de  Strasbourg)  emploie  pour  la  tré¬ 
panation  de  la  branche  montante  une  fraise  de  dentiste  et 
suture  la  muqueuse  nasale  au  sac  à  l’aide  de  soies  perdues. 


A  propos  de  l’opération  lacrymale  de  Dupuy-Dutemps  et 
Bourguet.  —  MM.  Husson  (de  Saint-Quentin)  et  Jeandelize 
(de  Nancy). 

Au  sujet  de  certaines  manifestations  oculaires  des  foyers 
infectieux  à  l’exclusion  de  celles  que  l’on  attribue  commu¬ 
nément  à  ce  facteur  étiologique.  Etude  clinique.  —  M.  de 
ScHWEiNiTz  (de  Philadelphie).  Ce  travail,  appuyé  principa¬ 
lement  sur  des  expériences  et  des  observations  personnelles, 
a  pour  but  d’établir  les  relations  étiologiques  qui  relient  cer¬ 
tains  troubles  oculaires  à  des  foyers  infectieux.  Il  laisse  de 
côté,  en  grande  partie,  ces  maladies  dé  l'œil  que,  de  l’avis 
'général,  on  attribue  à  de  telles  infections,  à  savoir  l’iritis, 
l’iridocyclite,  l’uvéite  et  la  choroïdite. 

Bien  qu’il  admette  qu’au  point  de  vue  strictement  bactério¬ 
logique  la  preuve  évidente  n’est  pas  tout  à  fait  complète, 
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l’auteur  suppose  acquis  les  points  suivants.  La  relation  des 
foyers  infectieux  et  de  heaucoup  de  maladies  oculaires  est 
établie.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  suppression  d’une 
infection  chronique  locale  est  suivie,  rapidement  ou  lente¬ 
ment,  de  la  disparition  de  la  maladie  oculaire  métastatique. 
Les  éléments  microbiens  eux-mêmes  sont  transportés  par  le 
courant  sanguin  jusque  dans  la  région  intéressée,  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ce  sont  ces  microbes  et  non  des 
toxines  microbiennes  indéterminées  et  incertaines  qui  sont 
les  agents  responsables  de  l’infection  oculaire.  Les  foyers 
d’infection  sont  souvent  multiples  et  la  destruction  de  plu¬ 
sieurs  foyers  est  nécessaire  pour  guérir  l’œil  et  pour  éviter 
les  rechutes.  De  nombreux  microorganismes  pathogènes  (sta¬ 
phylocoque,  pneumocoque,  streptocoque,  colibacille,  etc.) 
sont  probablement  responsables  de  ces  Infections,  quoique 
dans  certains  cas  apparaisse  une  relation  définie  entre  un 
organisme  particulier  et  une  lésion  métastatique  :  par  exemple 
entre  le  streptococcus  viri  dans  de  l’infection  dentaire  et 
l’iritis.  Parfois,  des  zones  d’apparence  insignifiante  servent 
de  portes  d’entrée  à  l’infection  et  sont  tout  aussi  importantes 
que  celles  que  l’on  envisage  d’habitude  en  premier  lieu,  à 
savoir  les  dents,  les  amygdales,  l’intestin,  etc. 

Laissant  de  côté,  sans  les  mentionner  de  façon  particulière, 
lés  maladies  habituelles  du  tractus  uvéal,  l’auteur  étudie  les 
altérations  séniles  de  la  macula  (choroïdite  et  rétino-choroï- 
dite  centrales)  et  discute  leurs  relations  possibles  avec  cer¬ 
taines  aSections  non  spécifiques  de  la  prostate  ou  avec 
d’autres  localisations  infectieuses.  Il  rapporte  des  observa¬ 
tions,  particulièrement  une  dans  laquelle  on  suit  les  premiers 
signes  de  l'altération  maculaire  sénile  (période  du  scotome 
central  pour  le  bleu  jusqu’aux  manifestations  ultimes  de  la 
rétino-choro'idite  maculaire  exsudative  (type  H.  Coppez  et 
M.  Denis)  ;  il  y  retrace  le  résultat  de  la  suppression  des  foyers 
infectieux  pendant  le  stade  initial,  au  stade  hémorragique  et 
au  stade  d’exsudation. 

Ensuite,  l’auteur,  après  une  brève  allusion  à  la  tendance 
croissante  des  médecins  de  rattacher  la  sclérose  en  plaques  à 
une  maladie  infectieuse,  et  après  avoir  rappelé  la  similitude 
desjsymptômes  oculaires  dans  cette  maladie  et  dans  la  névrite 
rétrobulaire,  discute  leur  origine  infectieuse  à  point  de 
départ  sinusien.  Cette  hypothèse  a  été  d’abord  suggérée  par 
son  chef  de  clinique,  docteur  E.  A.  Shumway.  Cette  théorie 
est  appuyée  par  l’observation  d’un  malade  que  Shumway  a 
suivi  pendant  neuf  ans.  Il  décrit  alors  différents  types  de 
scotome  :  ceux  de  la  névrite  axiale  d’origine  sinusienne,  ceux 
de  la  sclérose  en  plaques.  Puis  il  montre  le  rapport  d’un 
foyer  infectieux  avec  la  sclérose  disséminée  en  y  comparant 
l’action  d’une  infection  générale.  Il  suggère  que  les  sinus 
peuvent  être  la  porte  d’entrée,  mais,  en  s’appuyant  sur  quel¬ 
ques  observations,  il  montre  que  les  infections  amygdaliennes 
peuvent  être  tn  cause. 

L’auteur  rapporte  aussi  quelques  cas  de  névrites  optiques 
du  type  de  la  névrite  optique  infectieuse  et  qui  semblaient  se 
rattacher  à  une  infection  dentaire,  par  abcès  apical.  Puis  il 
rapporte  quelques  cas  de  névrite  rétrobulbaire  qui  étaient  en 
relation  avec  des  dents  à  évolution  vicieuse  et  avec  des  kystes 
dentaires  infectés. 

L’orateur  rappelle  brièvement  l’opinion  des  anciens  au¬ 
teurs,  Horneret  Sachs  par  exemple,  quipensaient  quel’ablyo- 
pie  tabagique  et  alcoolo-tabagique  ne  sont  pas  dues,  tant  à 
l’action  directe  de  ces  poisons  qu’aux  troubles  variés  qu’ils 
produisent,  en  particulier  au  catarrhe  gastro-intestinal.  Le 
tube  digestif  serait  le  point  de  départ  d’éléments  toxiques  qui 
vont  intéresser  le  nerf  optique.  Il  rappelle  ses  travaux  per¬ 
sonnels  et  ceux  du  docteur  Esall  et  pense  que  ce  côté  de  la 
question  n’a  pas  été  suffisamment  mis  en  valeur  dans  ces  der¬ 
niers  temps.  Il  cite  à  l’appui  de  cette  idée  une  observation, 
prise  parmi  beaucoup  d’autres,  et  qui  montre  que  cette  hypo¬ 
thèse  est  rationnelle.  Il  discute  alors  la  manière  dont  le  tube 
digestif  devient  une  porte  d’entrée  de  l’infection  dans  ces  cir¬ 
constances. 

Conjonctivite  à  catarrhalis.  —  M.  Mobax  (de  Parisj  rap¬ 
porte  deux  observations  de  conjonctivite  modérée  sans  étio¬ 
logie  possible  qu’un  coryza  chez  l’un  d’eux.  Il  n’y  avait 
aucune  urétrite.  L’évolution  fut  bénigne,  la  durée  ne  dépassa 
pas  dix  jours.  La  sécrétion  oculaire  contenait  des  diplocoques 
ne  prenant  pas  le  gram  ressemblant  au  gonocoque  mais  que 


les  cultures  montrèrent  se  différencier  par  quelques  minimes 
caractères  du  méningocoque  et  du  gonocoque  chez  un  des 
malades  l’examen  bactériologique  du  pharynx  d’isoler  le 
même  microorganisme. 

Pilaire  sous-conjonctivale.  —  M.  Genet  (de  Lyon). 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  næviques  de  la  con¬ 
jonctive.  —  MM.  Duclos  et  Mawas  (de  Paris). 

Tumeurs  épibulbaires  à  multiples  récidives.  — MM.  Jac- 
QÜEAU  et  Bujadoux  (de  LyonJ.  Observation  d’une  femme 
ayant  présenté  de  petites  tumeurs  isolées  légèrement  adhé¬ 
rentes  à  la  sclérotique  ayant  récidivé  indéfiniment  depuis 
neuf  ans  malgré  des  destructions  réitérées  du  galvano-cau- 
tère.  Histologiquement,  il  s’agit  de  kératose  épibulbaire. 

Transformation  maligne  des  nævi  et  des  tumeurs  épi- 
bulbaires.  —  M.  Monthus. 

L’importance  de  la  forme  locale  du  faisceau  lumineux 
dans  l’examen  à  la  lampe  à  fente.  —  M.  Birkhaeuser  (de 
Bâle).  ' 

Cornée,  iris  et  cristallin  'au  microscope  cornéen  avec  la 
lampe  à  fente.  —  M.  Viterbi  (de  Bergame). 

.  Etude  au  microscope  cornéen  des  kératites  parenchyma¬ 
teuses  évoluées.  —  MM.  Duverger  et  Lampert  (de  Stras¬ 
bourg).  L’examen  avec  la  lampe  à  fente  montre  dans  les 
kératites  interstitielles  anciennes  syphilitiques  la  présence 
d’une  vascularisation  profonde  qui  manque  dans  les  kératites 
traumatiques. 

De  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  dans  les 
irido-choroidites  chroniques.  —  M.  Perrin  (de  Lyon). 

Sarcome  annulaire  irido-ciliaire.  —  MM.  Truc  et  Dejean 
(de  Montpellier). 

(A  suivre.)  j.  dairieux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(siANCSS  DU  3  JUIN  1924) 

M.  Lejars  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  au 
nom  de  l’Académie,  à  l’inauguration  du  monument  élevé  à  la 
mémoire  de  Farabeuf. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile.  —  M.  D.  Doumer 
(de  Lille)  a  montré  déjà  que  par  l’amidon  paraffiné  on  pouvait 
guérir,  presque  à  coup  sûr,  la  diarrhée  estivale,  cause  si  grave 
de  la  mortalité  infantile.  11  montre  aujourd’hui  que  l’on  a, 
dans  la  faradisation  abdominale,  un  moyen  aussi  bon  contre 
cette  terrible  maladie.  Il  fournit  plusieurs  observations  à 
l’appui. 

Radiographie  et  cinématographie  du  cœur  de  l’homme. 
—  MM.  Lamon  et  Commandon  montrent  des  films  cinémato¬ 
graphiques  très  intéressants.  Les  auteurs  ont  obtenu  une 
représentation  radiographique  et  cinématographique  des 
mouvements  du  cœur.  C’est  la  première  fois  que  ce  résultat, 
d’une  haute  difficulté  technique,  a  été  obtenu. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans 
la  portion  extracranienne.  —  M.  Rouvillois  (du  "Val-de- 
Grâce)  rapporte  l’observation  d’un  blessé  âgé  de  vingt-deux 
ans,  qu’il  a  opéré  pendant  la  guerre  pour  un  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux,  de  la  carotide  interne  dans  sa  portion  extra¬ 
cranienne.  11  a  pratiqué  une  quintuple  ligature  avec  extirpa¬ 
tion  complète  de  l’anévrisme  qui  comprenait,  outre  la  com¬ 
munication  artério-veineuse,  un  sac  artériel  qui  adhérait  à 
la  paroi  du  pharynx.  La  guérison  a  été  si  complète  que  la 
pension  temporaire  qui  avait  été  allouée  à  ce  blessé,  après  la 
guerre,  a  été  supprimée. 

L’intérêt  de  cétte  observation  réside,  non  seulement  dans 
la  rareté  de  la  lésion,  et  dans  le  résultat,  éloigné  de  l’inter- 
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vention,  mais  encore  dans  le  mécanisme  de  la  formation  de 
l’anévrisme.  Contrairement  à  ce  qui  s’observe  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  anévrismes  artério-veineux,  où  les  vaisseaux 
sont  directement  atteints  par  l’agent  vulnérant,  le  blessé  de 
M.  Rouvillois  ne  présentait  aucune  plaie,  même  minime,  du 
cou,  de  la  bouche  ou  du  pharynx.  Il  avait  été  violemment-.^ 
projeté  à  terre  par  l’éclatement  d’un  obus  de  gros  calibre; 
c’est  à  la  suite  de  ce  traumatisme  violent  que  les  signes  ané- 
vrismaux  avaient  fait  leur  apparition.  Il  est  donc  logique  de 
penser,que  la  communication  artério-veineuse  a  été  produite 
par  le  mécanisme  exceptionnel  d’une  contusion  -violente  du 
paquet  vasculaire. 

Recherches  sur  la  propriété  contractile  des  fihres  lisses 
de  l’utérus.  —  M.  Bar  analyse  un  travail  de  M.  Keiffer  sur 
ce  sujet. 

Présence  d’un  némathelminthe  dans  le  foie  d’un  indigène 
du  Gabon.  —  MM.  Pettit  et  Sicé. 

Un  nouveau  type  de  gastroscope.  —  M.  Bensaude.  La 
gastroscopie  a  été  relativement  peu  étudiée  en  France.  Moure 
a  été  seul  à  pratiquer  des  recherches  systématiques.  On  ne 
saurait  cependant  oublier  que  lorsque  Kussmaul,  en  1868, 
introduisit,  pour  la  première  fois,  un  tube  rigide  dans  l’esto¬ 
mac,  il  s’est  servi  de  l’endoscope  de  Désormeaux,  qu’il  avait 
fait  acheter  à  Paris. 

Depuis  un  très  grand  nombre  d’appareils  ont  été  inventés. 
Les  plus  répandus  sont  ceux  de  Elsner,  Schindler,  Stern¬ 
berg. 

Dans  les  deux  premiers  appareils,  on  fait  passer  le  gas¬ 
troscope  à  travers  une  gaine  introduite  préalablement  et, 
pour  faciliter  l’introduction,  on  se  sert  d’un  bout  de  caout¬ 
chouc  adapté  soit  à  la  gaine,  soit  à  un  mandrin.  La  gaine  a 
l’inconvénient  d’augmenter  le  diamètre  du  gastroscope  et, 
d’autre  part,  le  bout  de  caoutchouc  peut  se  couder  ou  se 
casser. 


L’instrument  de  Sternberg  n’a  ni  gaine  ni  bout  en  caout¬ 
chouc  ;  il  est  coudé  comme  un  cystoseope  et  on  l’introduit 
simplement  par  le  palper.- Mais,  l’introduction  à  l’aveugle 
d’un  instrument  rigide  et  coudé  dans  l’estomac  n’est  pas 
exempte  de  danger. 

Le  gastroscope  présenté  par  M.  Bensaude  remédie  aux 
inconvénients  signalés  ci-dessus.  Il  se  compose  de  trois 
parties  : 

1“  Un  tube  contenant  l’appareil  optique. 

2°  Une  tête  qui  porte. la  lampe  et  dans  laquelle  est  disposé 
un  canal  de  guidage. 

3“  Un  fil  d'acier  terminé  par  une  boule  métallique. 

On  introduit  d’abord  le  fil  métallique  qui  sert  de  fil  de 
guidage  et,  ensuite,  on  fait  glisser  sur  ce  fil  le  gastroscope 
proprement  dit,  en  faisant  passer  le  fil  à  travers  le  canal 
aménagé  dans  la  tête. 

Dans  un  autre  dispositif,  la  lampe  est  introduite  séparé¬ 
ment  avec  le  fil  conducteur  ;  dans  ce  cas,  le  tube  du  gastros¬ 
cope  est  dépourvu  de  lampe. 

L’examen  se  fait  dans  la  position  genu-cuhilale  ou  dans  la 
position  à  califourchon  de  Mouret.  La  position  genu-oubitale 
—  que  l’auteur  emploie  depuis  plusieurs  années  pour  l’œso- 
phagoscopie  —  a  l’avantage  de  faciliter  l’écoulement  des 
liquides,  de  rapprocher  l’estomac  de  l’œil  de  l’observateur  et 
de  dégager  le  cardia. 

Des  coupes  en  série,  faites  sur  le  cadavre,  montrent 
que  dans  cette  position,  le  foie  bascule  et  vient  se  glisser 
contre  la  paroi  abdominale  qu’il  sépare  de  l’estomac  et  des 
anses  intestinales. 

La  communication  est  illustrée  par  une  série  de  projections 
qui  montrent  avec  une  grande  netteté  des  images  de  l’esto¬ 
mac  normal  et  pathologique  vues  à  la  gaslroscopie. 

La  facilité  avec  laquelle  on  introduit  dans  l’estomac  les 
instruments  actuels,  ainsi  que  la  netteté  des  images  qu’on 
voit  sur  le  vivant  ne  permettent  pas  de  douter  de  l’avenir  de 
l’endoscopie  gastrique.  C’est  une  méthode  qui,  malgré  les 
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«  lous  ces  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  l' action  du 
Gynergèna  tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de 
la  délivrance... 

«  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
d’ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
Vergotamine  dont  l’efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
application  indolore,  sans  effets  secondaires.  » 


«  Les  sels  biliaires  sont  te  plus  puissant  des  choiagogucs.  » 
(Prof.  Roger). 

«  Une.  bue  contenant  en  abondance  de  l’Eberih  et  du  Coli¬ 
bacille  ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  admi¬ 
nistration,  d’Hexaméthylène-Tétramine  que  quelques  colonies 
sans  importance  ou  même  restait  stérile.  » 

(Croves,  cité  par  le  Prof.  CnAurFAKD). 
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Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  tZS,  rue  de  Turenne.  --  PARIS 
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difficultés  qu’on  éprouve  à  s’orienter  dans  l’estomac,  est 
appelée,  à  rendre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer,  celui  de  l’ulcère,  de  tumeurs  rares  et  même 
de  certaines  gastrites. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’hygiène,  en  remplacement  de 
M.  Vallin,  décédé. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de  74,  majo¬ 
rité  38,  M.  Renault  obtient  5i  suffrages;  M.  Lesage,  17; 
M.  Brouardel,  4  et  M.  Gourtois-Suffit,  2. 

En  conséquence,  M.  Jules  Renault  est  proclamé  élu. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RECOUVREMENT  D  HONORAIRES 


Les  médecins  sont,  malheureusement  pour  eux,  obligés 
dans  maintes  circonstances  de  recourir  à  l’intervention 
d’agences  de  recouvrement  pour  parvenir  à  faire  payer  les 
honoraires  qui  leur  sont  dus  ;  certains  clients  sont,  en  effet, 
récalcitrants.  Ces  agences  leur  demandent  une  commission 
souvent  élevée  ;  dans  l’espèce  que  nous  rapportons  ci-des¬ 
sous,  celle-ci  était  de  i5  p.  100. 

Il  ne  fait  pas  de  doute  que  cette  commission  est  due  quand 
l’agence  touche  et  remet  les  honoraires  dus  au  médecin  ;  c’est 
la  rémunération  de  ses  soins  et  démarches  qui  ont  abouti  au 
résultat  désiré.  Mais  la  commission  va-t-elle  être  également 
due  dans  le  cas  où,  l’agence  ayant  fait  certaines  démarches, 
les  honoraires  sont  payés  directement  au  médecin  ? 

La  question  est  discutable  ;  elle  est  entièrement  de  fait  et 
laissée  à  l’appréciation  des  tribunaux  qui  ont  à  rechercher  la 
part  de  chacun  dans  le  recouvrement.  Le  tribunal  civil  de 
la  Seine  a  rendu,  le  1 1  mars  1924,  un  jugement  qui  permet  de 
se  rendre  compte  de  la  question.  Le  voici  : 

«  Attendu  que  M...  et  R...,  directeurs  de  l’Office  général 
de  recouvrements,  ont,  par  exploit  de  G...,  huissier  à  Paris, 
du  4  janvier  1922,  assigné  le  docteur  L...  en  paiement  de  la 
somme  de  876  A.  28,  représentant  le  montant  de  la  commis¬ 
sion  à  laquelle  ils  prétendent  avoir  droit  pour  le  recouvre¬ 
ment  d’honoraires  qu’ils  auraient  effectué  pour  le  compte  du 
docteur; 

Attendu  que  celui-ci  a  chargé  M...  et  R,.,  de  recouvrer  des 
honoraires  s’élevant  pour  une  cliente  à  7.487  fr.  65  et  pour 
une  autre  à  85o  francs; 

Attendu  que,  ainsi  que  le  reconnaît  d’ailleurs  le  docteur  L. . . , 
les  demandeurs  ont  fait  des  démarches  auprès  de  ces  deux 
débiteurs  pour  arriver  à  un  règlement  ;  attendu  qu’il  prétend 
toutefois  ne  leur  rien  devoir,  bien  qu’il  ait  touché  les  hono¬ 
raires  qui  lui  étaient  dus  en  raison  de  ce  qu’il  a  lui-même, 
à  la  suite  de  démarches  personnelles,  reçu  directement  de  ses 
deux  clientes  le  montant  de  ses  honoraires; 

Mais  attendu  que  si  le  docteur  L...  a  chargé  M...  et  R... 
du  recouvrement  de  notes  dues  par  des  clients  récalcitrants 
depuis  plusieurs  années,  c’est  qu’il  a  estimé  que  leur  minis¬ 
tère  lui  était  nécessaire,  ses  démarches  personnelles  étant 
jusqu’alors  restées  sans  résultat  ; 

Qu’on  ne  saurait  conclure  du  fait  qu’il  a  lui-même  encaissé 
directement  les  sommes  qui  lui  étaient  dues  que  l’agence  de 
recouvrement  n’a  pas  mené  à  bonne  fin  le  mandat  dont  il 
l’avait  chargée; 

Qu’il  est  certain,  au  contraire,  que  ce  règlement  de  deux 
notes  en  souffrance  depuis  longtemps  et  qui  a  eu  lieu  peu  de 
temps  après  les  démarches  de  l’agence  en  est  la  conséquence; 

Qu’il  importe  peu,  dès  lors,  que  les  sommes  que  réclament 
le  docteur  L...  lui  aient  été  versées  à  lui-même; 

Attendu  que  les  parties  étaient  convenues  qu’une  commis¬ 
sion  de  i5  p.  100  serait  allouée  à  l'agence  sur  les  recouvre¬ 
ments  ; 

Mais  attendu  que  M...  et  R...  consentent  au  docteur  L... 
une  réduction  sur  la  commission  convenue  et  se  bornent  à  , 
lui  réclamer  la  somme  de  876  fr.  25  ; 

Attendu  que  leur  demande  est  justifiée  et  qu’il  échet,  en 
conséquence,  d’y  faire  droit.  » 


Le  tribunal  a,  en  conséquence,  prononcé  condamnation 
contre  le  docteur.  Mais  on  remarquera  que  les  directeurs  de 
l’agence  de  recouvrements  avaient  consenti  une  réduction  sur 
le  montant  de  la  commission  qui  avait  été  stipulée  antérieu¬ 
rement.  Ils  avaient  estimé  que  le  taux  de  i5  p.  100  ne  serait 
vraisemblablement  pas  admis  par  le  tribunal  ;  il  est,  en  effet, 
de  jurisprudence  constante  que  les  tribunaux  se  réservent  le 
droit  d’apprécier  si  la  commission  convenue  est  ou  non  exa¬ 
gérée  et  de  la  réduire,  s’il  y  a  lieu.  Le  tribunal  de  la  Seine 
n^avait  pas  eu  à  prendre  une  détermination  à  ce  sujet,  la 
réduction  ayant  été  faite  proprio  motu. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


DÉPRESSION  NERVEUSE 

1“  Prendre  six  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  de  l’eau 
sucrée,  de  la  solution  suivante  (Joulie)  : 

Acide  phosphorique .  17  gr. 

Phosphate  de  soude.  .  . . .  .  24  gr. 

Eau  distillée .  Q.  s.  p.  25o  gr. 

2“  Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  v  à  x  gouttes 
de  Vanadarsine. 

Si  la  débilité  est  très  accusée,  recourir  de  préférence  .aux 
injections  de  Vanadarsine  injectable  (une  injection  de  i  ou 
2  centimètres  cubes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  9  JUIN  AU  14  JUIN  1924) 


Mardi  10  juin.  —  Jury  ;  MM.  Marfan,  président;  Teissier, 
Ribierre  et  Duvoir.  —  M.  Le  Brigand  (Jean).  Contribution 
à  l’étude  des  syndromes  aigus  de  condensation  pulmonaire 
(première  enfance).  —  M.  Mathias  (André).  Etude  de  la 
néphrite  érysipélateuse.  —  M.  Hazemann  (Robert).  L’isole¬ 
ment  dans  les  consultations  des  hôpitaux.  —  M.  Karsenty 
(André)'.  Les  réservoirs  du  virus  de  la  peste.  —  M.  Prieur. 
La  maladie  de  Sternberg. 

Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président;  Lecène,  Velter,  et 
Mondor.  —  M.  Plichon  (Jean).  ;Du  syndrome  de  la  fente 
sphénoïdale  d’origine  traumatique.  —  M.  Marsset  (Henry). 
Essai  sur  un  traitement  des  tuberculoses  externes. 

Mercredi  11  juin.  —  Jury  :  MM.  Broca  (Aug.),  président; 
Delbet,  Sebileau,  Couvelaire  et  Lemaître.  —  M.  Golden- 
BERG  (M.).  Evolution  de  radiographie  des  ostéites  tubercu¬ 
leuses  du  tarse  antérieur  chez  l’enfant.  —  M.  Blotnik  (H.). 
Etude  obstétricale  du  bassin  chez  les  femmes.  —  M.  Bonne- 
CAZK  (Jacques).  Du  volvulus  de  l’intestin  grêle. —  M.  Mérine 
(Louis).  Du  traitement  chirurgical  de  l’ozène. 

Jeudi  12  juin.  —  Jury  :  MM.  Achard,  président;  Bezançon, 
Jeanselme  et  Lereboullet.  —  M.  Bantchewsky  (A.).  Mort 
subite  au  cours  de  l’eczéma  chez  les  nourrissons.  — M.  Vuin- 
LAUME  (M.).  Le  signe  d’Argÿll  Robertson  est-il  pathogno¬ 
monique  de  la  syphilis?  —  M'‘°  Archawski  (Olga).  Etude  de 
l’oléothorax.  —  M.  Brunier  (J. -B.).  Contribution  à  l’étude 
des  retentissements  des  affections  de  l’intestin  sur  le  foie. 


L’Année  psychologique,  23“  année  (1922),  par  Henri  Piéron, 
professeur  au  Collège  de  France.  In-ff  de  la  Bibliothèque 
de  philosophie  contemporaine  de  xvi-644  pages.  —  Prix  : 
40  fr.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Les  Microbes  pathogènes  et  l’organisme  animal.  Concep¬ 
tions  nouvelles  sur  la  symbiose  somato-parasitaire,  par  le 
docteur  Henry  Mandel.  Un  volume  de  72  pages.  —  Prix  : 
5  fr.  —  Paris,  Masson  et  G‘“. 


Le  Directeur-gérant  :  D“  François  Le  Sourd. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


grammes.  ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  Vaii 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie^ 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Zodotoftne  sans  odeur 


ffcnferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforr 
ordinaire.  Le  DUODOFOEME  TAINE  peut  donc  rer 
placer  Tiodoforme  dans  tous  les  _  cas  où  Ton 


IIFFECTIOMS  CABDIAÇUE8 


gONVALLARIÂ  MAIAUS 

LANGLÈBERT 

IP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jouf. 
PILULES:  6  par  jour.  _ 

SRARULES  da  CONVALLANARIIIE;  4  par  jour. 


II. 


STIMULANT 
r  ACTIVATEUR 


R.C..  Seine 
64264 


DERMATOTHÉRAPIE 


Janvrin 

TRAITEMENT  ies 
ECZEMAS  (secs  ou  suintants),  PSORIASIS,  SEBORRHÉIDES,  GALE 

_ SYCOSIS,  IMPÉTIGO,  PRURITS,  INTERTRIGO 

FORMULE 


BAUME  DURET 


Soufre  dissous 
Camphre 

Goudron,  Huile  de  Cade, 


Piot,  Lemoine  et  Royer,  117,  Rue  Vieille. du  Temple,  PARIS 


momULOSË-  ANTHRAX-  EE  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  giÊRE 

SiCHE' A  TITREE 


as  cr* 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

■  un  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

fBromure  de  potassium  et  chloral) 
est  resté 

LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
toujours  bi  ji  toléré,  son  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

J.  Mousnier,  à  Sceaux. 


A-  AUJ.  vjii.  iiut.,  raris  o  juii,  iy'r4,  eu  uu  seul  lût  : 

ÉTABIISSEMENT  TIIIRMAI 

D’AULUS-LES-BAINS  (Ariège) 

avec  le  Casino,  son  Parc,  LES  HOTELS  du  Parc 
et  tout  le  mobilier,  Us’ue  électrique  etTerr"’. 

Faculté  de  traiter  avant  l’adjud.  M.  à  p.  l.OOO.ODOL 
S’adr.  M'  Lefebvre,  not.,  Paris,  2t,  av.  Rairp. 
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On  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  ft. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  35  fr. 

Prix  du  numéro  :  30  c. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TEL.  :  Gobelins  19-32 

SOMMAIRE 

ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOORAPHIQUES 

Tuberculose,  sous  la  direction  de  M.  André  Lemierre  :  I.  Diagnos¬ 
tic  clinique;  —  II.  Etiologie.  Pathogénie.  Prophylaxie;  — 
ni.  Biologie;  —  IV.  Thérapeutique.  Pneumothorax  artificiel. 
Chirurgie. 

XXXVII'’  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPH¬ 
TALMOLOGIE  (Paris.  iî-i5  mai  1924)  [fin] 

Communications  et  présentations. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Complications  hépato-hiliaires  de  la  fièvre  typhoïde  (suite). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  PrOJBT  DE  RÈGLEMENT  DU  CON¬ 
COURS  DE  l’externat  DES  HÔPITAUX  DE  PARIS.  (Ce  projet 
adopté  par  le  Conseil  de  surveillance  de  l’administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  ne  sera  définitif 
qu’après  approbation  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine)  : 

«  Le  jury  du  concours  pour  les  places  d’élèves  externes  en 
médecine  se  compose  de  neuf  membres,  savoir  : 

I*  Quatre  médecins  et  quatre  chirurgiens  des  hôpitaux 
désignés  d’office.  Seront  tout  d’abord  désignés  les  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux  nommés  dans  l’année  en  com¬ 
mençant  par  les  moins  anciens,  puis  à  défaut  d’un  nombre 
suffisant  de  ces  membres,  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  les  moins  anciens  qui  n'auraient  pas  encore  fait 
partie  du  jury  de  l’externat,  et,  enfin,  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  ayant  été  déjà  juges  de  l’externat  en  com¬ 
mençant  par  les  moins  anciens  et  dans  l’ordre  ci-après  ; 
d  abord  ceux  qui  auront  été  une  fois  juges,  puis  ceux  qui  l’au¬ 
ront  été  deux  fois,  et  ainsi  de  suite,  à  l’exception  toutefois  de 
ceux  qui  auraient  fait  partie  du  jury  de  l’externat  de  l’année 
précédente. 

2°  Un  membre  désigné  par  la  voie  du  ,sort  et  pris  parmi  les 
accoucheurs ,  oto-rhino-laryngologistes  et  ophtalmologistes  des 
hôpitaux,  les  moins  anciens  de  ceux  n’ayant  jamais  été  juges 
de  l’externat,  à  défaut  de  ceux  ayant  été  une  fois  juges,  puis 
de  ceux  ayant  été  deux  fois  juges,  et  ainsi  de  suite,  à  l’excep¬ 
tion  toutefois  de  ceux  qui  auraient  fait  partie  du  jury  de 
■  1  externat  de  l’année  précédente. 

Les  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs  et  spécialistes  des 
hôpitaux  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  au  moins 
à  compter  du  i"  janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination  ne 
seront  plus  appelés  à  faire  partie  des  jurys  de  l’externat. 

Les  épreuves  du  concours  pour  les  places  d’élèves  externes 
consistent  en  trois  compositions  écrites  et  anonymes  portant  : 

La  première  sur  cinq  questions  d’anatomie; 

La  deuxième  sur  six  questions  de  pathologie  médicale; 


La  troisième  sur  quatre  questions  de  pathologie  chirur¬ 
gicale. 

Une  question  de  petite  chirurgie  pourra,  au  gré  du  jury, 
remplacer  une  question  de  pathologie  médicale  ou  chirur¬ 
gicale. 

Ces  quinze  questions  sont  arrêtées  par  l’ensemble  du  jury 
réuni  à  cet  eSet  une  heure  et  demie  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  séance.  Elles  doivent  comporter  autant  que  pos¬ 
sible  des  réponses  courtes  et  précises.  Par  dérogation  aux 
dispositions  de  l’article  2o3,  le  jury  ne  sera  pas  tenu  d’établir 
trois  séries  difiérentes  de  questions. 

Programme  des  matières.  —  Le  programme  des  matières 
qui  pourront  faire  l’objet  de  questions  posées  par  le  jury  est 
arrêté  ainsi  qu’il  suit  : 

I.  Anatomie.  —  i®  Ostéologie.  —  Le  squelette  en  entier.  — 
2“  Arthrologie.  —  Les  articulations  de  la  clavicule,  scapulo- 
humérale  du  coude,  radio-carpienne,  métacarpo-phalangienne 
du  pouce,  coxo-fémorale,  du  genou,  tibio-tarsienne,  médio- 
tarsienne.  —  3“  Myologie.  —  Tous  les  muscles  des  membres, 
sauf  la  plante  du  pied.  Les  muscles  masticateurs.  Sterno- 
cléido-mastoïdien.  'Trapèze.  Pectoraux.  Grand  dorsal.  Grand 
dentelé.  Muscles  de  la  paroi  abdominale.  Diaphragme.  Psoas 
iliaque.  —  4°  Vaisseaux.  —  Aorte  (tronc  et  point  d’origine 
des  branches).  Carotides  primitive  et  externe.  Artère  sous- 
clavière.  Artères  des  membres  (en  entier).  Veines  superfi¬ 
cielles  des  membres.  —  5“  Nerfs.  —  Troncs  nerveux  des 
membres  et  leurs  branches.  —  6“  Splanchnologie.  —  Cœur 
(configuration  extérieure  et  intérieure,  vaisseaux.de  la  base 
du  cœur).  Trachée  (configuration,  généralités,  rapports). Pou¬ 
mon  (description  macroscopique,  rapports,  pédicule).  Esto¬ 
mac,  Foie,  Duodénum,  Reins  (généralités,  configuration  exté¬ 
rieure  et  principaux  rapports).  Lobule  pulmonaire,  hépa¬ 
tique,  Tubes  du  rein  (description  succincte  de  leur  structure). 
Cerveau  (configuration  extérieure). 

II.  Pathologie  médicale.  —  i®  Oreillons,  Varicelle,  Vac¬ 
cine,  Rougeole,  Scarlatine,  Fièvre  typhoïde.  Diphtérie 
(signes,  diagnostic  et  principales  complications).  Erysipèle 
de  la  face.  Dysenterie,  Tétanos  (signes).  Diabète  sucré  (signes 
fondamentaux).  Rhumatisme  articulaire  aigu  (signes  et  prin¬ 
cipales  complications).  Maladie  de  Basedow  (symptômes). 
Chancre  syphilitique  (caractères  cliniques).  —  2“  Angines 
aiguës.  Ulcères  de  Testomac  et  du  duodénum.  Cancer  de  l’es- 
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tomac,  Sténoses  du  pylore,  Péritonite  tuberculeuse,  Cirrhose 
de  Laënnec,  Colique  hépatique  (signes  et  diagnosticj.  Héma- 
témèse,  Melæna,  Ascite,  Ictères  par  rétention  (sémiologie). 
Percussion  et  palpation  des  organes  abdominaux.  —  3“  Co¬ 
lique  néphrétique.  Examen  clinique  des  urines.  Sémiologie 
des  œdèmes.  Les  grands  symptômes  de  l’urémie.  —  4°  Pneu¬ 
monie  franche  aiguë.  Coqueluche,  Tuberculose  pulmonaire 
chronique  (signes  et  diagnostic).  Pleurésie  aiguë  séro-fibri¬ 
neuse,  Pleurésies  purulentes  (signes  et  caractères  du  liquide). 
Pneumothorax,  hydro  et  pyo-pneumothorax  (symptômes). 
Sémiologie  physique  des  organes  intrathoraciques  (inspec¬ 
tion,  palpation,  percussion,  auscultation).  Hémoptysies.  Vo¬ 
miques.  Expectoration.  —  5°  Insuffisance  aortique.  Insuffi¬ 
sance  mitrale.  Rétrécissement  mitral  (signes  physiques,  ins¬ 
pection,  percussion,  palpation,  auscultation).  Asystolie  (prin¬ 
cipaux  symptômes).  Phlegmasia  alba  dolens.  —  6“  Coma, 
Paraplégie  (définition,  caractères  cliniques  essentiels).  Tabes 
(symptômes  principaux).  Hémiplégie  (caractères  cliniques). 
Attaques  convulsives  (caractères  cliniques).  Méningites 
aiguës.  Méningites  tuberculeuses,  Paralysie  faciale,  Para¬ 
lysie  radiale  (signes  et  diagnostic).  Examen  clinique  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité  et  des  principaux  réflexes.  — 
7”  Ponction  lombaire  et  examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Ponctions  exploratrice  et  évacuatrice  de  la  plèvre  et  du  péri¬ 
toine.  Vaccination.  Saignée.  Injections  sous-cutanées,  intra¬ 
musculaires  et  intraveineuses.  Technique  des  autopsies. 

III.  Pathologie  chirurgicale.  —  1°  Abcès  chaud.  Abcès 
froid.  Brûlures.  Lymphangite  aiguë.  Adénites  aiguës.  Adé¬ 
nites  tuberculeuses.  Anthrax.  Furoncle.  Classification  élé¬ 
mentaire  des  principales  tumeurs.  —  2“  Classification  des 
anévrismes.  Anévrismes  artériels  circonscrits.  Anévrismes 
artério-veineux  (signes  cliniques).  Varices  (symptômes  et 
principales  complications).  Signes  cliniques  de  la  paralysie 
tronculaire  des  nerfs  :  médian,  radial,  cubital,  grand  scia¬ 
tique,  sciatique  poplité  externe.  —  3°  Epistaxis.  Ulcérations 
de  la  langue  (diagnostic  clinique).  Accidents  de  la  dent  de 
sagesse.  Fractures  de  côtes  et  leurs  complications.  Mal  de 
Pott  dorso-lombaire  (étude  clinique).  Abcès  du  sein.  Cancer 
du  sein  (formes  cliniques  et  diagnostic).  —  4°  Hernie  ingui¬ 
nale.  Hernie  crurale.  Etranglement  herniaire.  Les  grands 
signes  cliniques  de  l’hémorragie  interne.  Occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  (sémiologie).  Péritonites  par  perforation.  ' —  Le 
kyste  hydatique  (généralités).  Cancer  du  rectum  (formes  cli¬ 
niques,  examen,  diagnostic).  Hémorroïdes.  Abcès  péri-anaux. 
Fistule  à  l’anus.  Fissure  à  l’anus.  —  5°- Hématuries,  Réten¬ 
tion  vésicale  d’urine  (sémiologie).  Hydrocèle  vaginale.  Dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  du 
cancer  épididymo-testiculaire.  Métrorragies  (sémiologie). 
Rupture  des  grossesses  tubaires  (signes  cliniques).  Kyste  de 
l’ovaire,  Fibrome  utérin.  Cancer  de  l'utérus  (signes  clini¬ 
ques).  Principales  complications  de  la  blennorragie  (dans  les 
deux  sexes).  —  6“  Fractures  de  la  clavicule,  de  la  diaphyse 
humérale,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  du  col  du 
fémur,  de  la  diaphyse  fémorale,  de  la  rotule.  —  Fractures 
dites  de  jambe  (diaphyse  des  deux  os  de  la  jambe).  Fracture 
dite  de  Dupuytren  (bimalléolaire).  Luxations  de  l’épaule. 
Panaris.  Phlegmon  des  gaines  synoviales  de  la  main.  Ostéo¬ 
myélite  aiguë.  Hydarthrose.  La  tumeur  blanche  (principaux 
caractères  anatomo-pathologiques).  Coxalgie,  Tumeur  blan¬ 
che  du  genou  (signes  et  diagnostic).  —  7°  Traitement  d’ur¬ 
gence  des  hémorragies  externes.  Technique  générale  des 
anesthésies.  Désinfection  des  mains  et  du  champ  opératoire. 
Transfusion  du  sang  (principes  généraux,  principales  indica¬ 
tions).  Sérum  artificiel  (différentes  méthodes  d’administra¬ 
tion).  Technique  générale  des  appareils  plâtrés.  Lavage  de 
l’estomac.  Catéthérisme  de  l’urètre.  Principes  généraux  de 
la  stérilisation  du  matériel  chirurgical. 

Rédaction  des  copies.  —  Les  candidats  rédigent  sur  trois 
copies  séparées  leurs  réponses  aux  trois  ordres  de  questions 
(anatomie,  pathologie  interne  et  pathologie  externe).  Les 
copies  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne  porter  ni  signature, 
ni  signe  distinctif.  Sur  chacune  d’elles  le  candidat  inscrit  ses 
nom  et  prénoms  à  l’angle  supérieur  droit  de  la  première 
page. 


BROMÉINE  MONTAOU 


Il  est  accordé  une  heure  et  demie  pour  la  rédaction  dfr 
l’ensemble  des  trois  compositions. 

Jugement  des  compositions.  —  Le  jury  est  divisé  par  la 
voie  d’un  tirage  au  sort  effedtué  à  l’ouverture  de  la  séance  et 
en  présenco  des  candidats,  en  trois  sections,  pour  juger  les 
trois  séries  de  copies  :  1°  pour  l’anatomie  ;  deux  chirurgiens 
et  un  médecin;  2*  pour  la  pathologie  médicale  :  trois  méde¬ 
cins;  3°  pour  la  pathologie  chirurgicale  :  deux  chirurgiens  et 
le  spécialiste  ou  accoucheur. 

Dans  les  trois  sections,  la  lecture  des  copies  est  faite  devant 
le  jury  par  l’un  de  ses  membres.  Les  séances  du  jury  ne  sont 
pas  publiques.  Le  maximum  des  points  attribué  pour  chacune- 
des  i5  questions  est  fixé  à  5,  soit  75  points  au  total. 

Classement  des  candidats.  —  Ce  classement  est  établi  sui¬ 
vant  la  somme  des  points  obtenus  par  les  trois  copies  du 
même  candidat  et  arrêté  conformément  aux  règles  fixées  par 
l’article  218  complété  par  l’arrêté  des  17  mai-14  juin  1922. 

Si  à  la  suite  de  ce  classement,  le  nombre  des  candidats 
ayant  obtenu  le  point  limite  pour  la  nomination  comporte  un 
excédent  par  rapport  au  nombre  des  places  mises  au  concours, 
tous  les  candidats  ayant  obtenu  ce  point  limite,  seront  égale¬ 
ment  proclamés  admis. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Les  vingt-cinq  candidats  classés 
les  premiers  sont  appelés  à  subir,  en  vue  de  leur  classement 
définitif,  une  épreuve  supplémentaire  que  jugent  les  trois 
sections  réunies  et  à  laquelle  prennent  également  part  tous 
les  candidats  ayant  obtenu  le  même  total  de  points  que  le- 
vingt-cinquième. 

Cette  épreuve  consiste  en  trois  compositions  écrites  ano¬ 
nymes  pour  l’ensemble  desquelles  il  est  accordé  une  heure  et 
demie  de  rédaction  après  une  demi-heure  de  réflexion.  La. 
première  question  porte  sur  l’anatomie,  la  deuxième  sur  la 
pathologie  médicale,  la  troisième  sur  la  pathologie  chirur¬ 
gicale. 

Pour  chacune  des  compositions,  le  sujet  est  tiré  au  sort 
entre  trois  questions  qui  sont  rédigées  et  arrêtées  par  l’en¬ 
semble  du  jury  avant  l’ouverture  de  Ta  séance. 

La  lecture  des  copies  est  faite  en  séance  publique  par  un. 
interne  des  hôpitaux  désigné  par  l’Administration. 

Chaque  épreuve  est  cotée  de  o  à  i5.  La  note  acquise  qui 
sera  inscrite  sur  la  copie  par  le  représentant  de  l’Administra¬ 
tion  est  la  note  moyenne  obtenue  en  additionnant  la  note- 
donnée  par  chacun  des  juges  et  en  divisant  le  total  des  pointa 
par  le  nombre  des  votants. 

La  lecture  terminée,  il  est  procédé  par  l’Administration, 
en  présence  du  jury  et  en  séance  publique,  au  dévoilement  de 
l’anonymat  et  à  la  totalisation  des  points  obtenus  par  chacun 
des  concurrents. 

Le  classement  définitif  est  obtenu  en  totalisant  les  points 
obtenus  au  concours  de  nomination  et  à  l’épreuve  supplé¬ 
mentaire. 

Les  candidats  qui  se  trouveraient  ex  æquo  ou  ceux  qui, 
auraient  renoncé  à  prendre  part  à  l’épreuve  supplémentaire 
seront  classés  d’après  les  règles  définies  à  l’article  218  du 
règlement  sur  le  service  de  santé. 

Le  présent  règlement  sera  mis  en  vigueur  dès  le  concours 
d’externat  de  l’année  1924,  mais  par  mesure  exceptionnelle  et 
par  dérogation  à  l’article  201  du  règlement  général  sur  le- 
service  de  santé,  la  date  d’ouverture  de  concours  sera  re¬ 
portée  au  lundi  20  octobre  192!i.  * 

—  Deuxième  concours  a  deux  places  de  médecin  des 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Ser¬ 
gent,  Tixier,  Gensaude,  Halbron,  Claisse,  Lecène,  Darier, 
Foix,  Ramond,  Clerc  et  Babinski. 


DIGIBAINE 

ASSOCIATZON  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

SSl  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CÀCODTLATE  EST  A  L  ARSBNIC 

éLIXIR  —  CAPSULES  -  GOUTTES 

Labokatoikb  ;  3,  Quai-aux-Flour».  —  Paris. 
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Tablettes  dextraUdebouitton 
concentré  achtoruré  etbromuré 

i tablette  Sêdobrol  'fi.och&  " 


=  1  ôr 


NABR 


Traitement  bromuré  intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indication& .  Tous  les  états  rierveux. .  neurasthénie,  épilepsie > 

psychoses  de  toute natùrej  tp^perexcitahit/téj,  insomnies^^ 

Jtoses  ■  adultes  làô tablettes pa, jour 

Cnfantô  y.2.  à  2  tab/ettes  selon  t’àpe 

écfaatiffon.  et  liU'àialtike  jua  demaruie  Produ/t&  f ItoFrmm-ù  foc/^e ^C~2t,?laceJü]^es-fix/s 


R.  G.,  i6.358,  Seine. 


OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


Gaz.  des  hôpit.,  19^4.  n"  47- 
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LES  ÉTABLIS  SEMEIVTS  BOULEIVO  Frèr>es 
.  Société  Anonyme  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  -  SIÈGE  SOCIAL  :  92,  rue  Vlellle^du-Temple,  92.  -  PARIS  (3'‘) 


ALGOLANE  BILLON 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle 

Antirhumafismal  externe  non  irritant,  —  Succédané  INODORE  du  Salicylate  de  méthyle 

INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  du  Salicylate  de  méthyle. 
PRESENTATION  :  Eii  flacons  stilli-gouttes  de  20  grammes. 

RËNALEPTINE 

Adrénaline  pure,  cristallisée,  lévogyre,  contrôlée  phy siologjiquement 
INDICATIONS  :  Tous  les  emplois  de  l’Adrénaline. 
présentation  :  a)  En  flacons  de  i5  grammes  d’une  solution  au  milfième. 

bj  En  ampoules  de  1  ce.  Marque  “  Pragma  ”,  dosées  à  1/2  millig.  ou  i  millig.  de 
produit  actif. 


LE  “BASSIAN” 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 
et  CLINIQUES  MODERNES 

Dé|.6t  Généial  paris  25,  Rue  Vaneau 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIQUES 


TUBERCULOSE 

Sous  la  direction  de  M.  André  LE  MIE  R  RE, 

PBOFESSEUR  AGRÉGÉ,  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX 


I  DIAGNOSTIC.  CLINIQUE 

Les  conceptions  allemandes  actuelles  sur  l’évolution 
générale  de  la  tuberculose  et  sur  la  classification  des 
formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(G.  Giraud  et  A.  Sedad.  Revue  de  la  tub.,  1914,  V,  n“  i;).  — 
Excellente  analyse  des  différentes  théories  allemandes^  dont 
la  terminologie,  sinon  l’esprit,  est  si  loin  de  nos  habitudes. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  travaux  de  Ranke. 
Pour  celui-ci,  la  tuberculose  évolue  en  trois  périodes  : 
i"  Une  phase  de  primo-infection  caractérisée  par  le  «  com¬ 
plexe  primaire  »,  chancre  et  adénopathie  caséeuse,  par  l’appa¬ 
rition  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine,  et  pendant  laquelle 
la  propagation  se  fait  par  voie  lymphatique;  2°  une  phase 
d’hypersensibilité  et  de  généralisation,  qui  répond  à  l’enfance 
et  au  début  de  l’adolescence,  où  la  généralisation  se  fait  sur¬ 
tout  par  voie  sanguine,  et  où  apparaît  l’hypersensibilité  des 
organes  :  la  tuberculine  donne  des  réactions  focales  et  locales 
intenses,  sans  réaction  générale  ;  3“  une  phase  d’immunité 
relative  et  de  localisation  des  lésions  ;  c’est  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  de  l’adulte;  il  y  a  immunité  des  organes 
et  hypersensibilité  générale  ;  la  propagation  se  fait  par  con¬ 
tinuité,  surtout  par  voie  bronchique.  Cette  conception  de 
Ranke,  à  laquelle  se  sont  ralliés  la  plupart  des  phtisiologues 
allemands,  et  bien  qu’à  notre  avis  les  faits  cliniques  la 
débordent  à  chaque  instant,  est  nécessaire  à  bien  connaître, 
pour  pouvoir  suivre  et  apprécier  les  travaux  d’outre-Rhin. 

Dans  une  deuxième  partie,  à  laquelle  il  faut  se  reporter, 
car  les  détails  y  prennent  une  importance  primordiale,  Giraud 
et  Sedad  étudient  les  conceptions  anatomo-pathologiques 
d’Aschoff  et  sa  division  en  tuberculose  productive  et  tuber¬ 
culose  exsudative.  m.  léon-kindbkrg. 

La  transmission  des  bruits  pulmonaires  du  côté  malade 
au  côté  sain.  (Genévrier  et  Duval-Arnould.  Revue  de  la 
tub.,  IV,  n“  6.)  —  Pour  éviter  l’erreur,  il  faut  ausculter 
«  par  cheminement  »,  d'un  côté  à  l’autre,  avec  un  stéthoscope 
à  tige  souple;  l’examen  radioscopique  au  premier  chef, 
accessoirement  l’étude  de  l’inégalité  pupillaire,  en  dernier 
ressort  l’établissement  d’un  pneumothorax  «  d’essai  »  per¬ 
mettent  de  résoudre  les  cas  les  plus  difficiles.  Le  phénomène 
peut  être  dû,  soit  à  la  présence  de  masses  ganglionnaires, 
soit  à  l’hépatisation  du  côté  malade,  ou  à  une  caverne  adja¬ 
cente  au  plan  osseux.  m.  léon-kindbérg. 

La  lobite  supérieure  droite.  (Léon  Bernard  et  Bey- 
THOux.  Revue  de  la  tub.,  sept.  1923.  n°  5.)  —  Etude  de  ce 
processus  non  exceptionnel,  qui  paraît  être  une  des  meil¬ 
leures  indications  pour  le  pneumothorax  artificiel. 

M.  LÉON-KINPBERG. 

Lower  lobe  pulmonary  tuberculosis.  (W.  S.  Middleton. 
Amer.  Rev.  of  tub.,  juillet  1928,  Vil.) 

Statistiseher  Beitrag  zur  Beziehung  zwischen  der  von 
Phtisie  befallenen  Lungenseite  und  dessen  Krankheits- 
verlaufe.  (K.  Aoyama.  Zeitsch.  f.  tub.,  avril  1923,  Bd  38, H  i.) 

L  atteinte  du  poumon  gauche  semble  beaucoup  plus  grave, 
surtout  chez  la 'femme;  elle  donne  en  moyenne  une  survie 
deux  fois  moindre.  m.  léon-kindberg. 

A  study  of  hilum  gland  enlargement  in  group  of  tuber- 
culous  children.  (E.  Anderson.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc., 
O  oct.  1923.)  —  Etude  de  90  enfants,  porteurs  d’adénopa¬ 


thies  tuberculeuses  avec  signes  généraux,  sans  tuberculose 
pulmonaire  apparente  ;  34  fois,  la  radioscopie  fut  négative, 
les  signes  cliniques  étant  présents  ;  de  ceux-ci  le  meilleur, 
quand  il  est  très  nét  (mais  cela  est  fort  rare)  est  la  zone  de 
matité  interscapulaire.  11  faut  avouer  qu’aucune  méthode 
actuelle  de  diagnostic  de  l’adénopathie  hilaire  n’est  satisfai¬ 
sante.  M.  léon-kindrerg. 

Tuberculose  infantile  et  hérédité.  (P.  Lereboullet. 
Progrès  méd.,  3  fév.  1928.) 

La  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant.  Ses  formes  aiguës. 
(P  Lereboullet.  Bull. méd.,  i2-i5  déc.  1928.) 

La  tuberculose  pulmonaire  chronique  de  l’enfant. 
(P.  Lereboullet.  Bull,  méd.,  19-22  déc.  1928.) 

Clinical  types  of  tuberculosis  in  infancy.  (M.  Wollstein 
and  F.  Bartlett.  Arch.  pediat.,  juillet  1923.) 

Die  Erkennung,  Behandlung  und  Verhütung  der  Kind- 
lichen  Tuberkulose.  (H.  Langer.  Klin.  Woch.,  1928,  n*  29.) 

Excellents  articles  de  généralités  et  de  mise  au  point. 

M.  léon-kindberg. 

La  première  poussée  évolutive  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  (J.  Paraf.  Ann.  de  méd.,  nov.  1928,  XIV,  n“  5.) 

Etude  clinique  du  début  de  la  tuberculose  humaine. 
(Debré  et  Laplane.  Presse  méd.,  2  fév.  1924.) 

Paraf,  dans  son  article,  résume  les  recherches  faites  par 
Debré,  lui-même  et  leurs  collaborateurs  ;  la  cutiréaction 
permet,  après  la  période  an  té-allergique,  d’étudier  et  de 
surprendre  la  formation  de  la  lésion  primitive.  Puis,  dans  la 
période  suivante,  il  montre  le  rôle  des  maladies  anergisantes, 
l’aspect  de  la  lésion  qui  se  constitue,  lors  de  cette  première 
poussée  évolutive.  Il  pense  qu’il  s’agit  presque  toujours  de 
réinfection  endogène  :  c’est  le  fléchissement  de  l’organisme 
qu’il  faut  éviter,  et  la  prophylaxie  des  maladies  anergisantes 
(rougeole,  coqueluche,  etc.)  prend  ainsi  une  importance  con¬ 
sidérable. 

C’est  au  contraire  la  clinique  de  la  «  primo-inoculation  », 
classiquement  considérée  comme  immédiatement  mortelle  ou 
comme  silencieuse,  que  Debré  et  Laplane  ont  tenté  d-’établir  : 
par  des  observations  extrêmement  minutieuses,  des  enquêtes 
familiales  détaillées,  la  recherche  en  série  de  la  cutiréaction, 
ils  ont  pu  établir  que  chez  les  nourrissons  infectés,  mais 
résistants  (ceux  chez  lesquels  la  période  anté-allergique 
dépasse  deux  mois  et  demi),  il  existe  cependant  des  sym¬ 
ptômes  généraux  qui  traduisent  cette  infection  :  état  fébrile 
passager,  chute  de  poids,  troubles  digestifs  (selles  vertes), 
tous  signes  qui  peuvent  précéder  quelquefois  la  première 
cuti-positive.  Les  radiographies  en  série,  dans  deux  exemples, 
ont  permis  de  saisir  l’apparition,  puis  la  disparition  du 
chancre  et  de  son  adénopathie  satellite.  L’invasion  se  com¬ 
porte  donc  comme  une  véritable  poussée  évolutive. 

M.  léon-kindberg. 

Tuberkulose  und  Schwangerschaft.  (Winter  und  Opper- 
mann.  Deutsch.  med.  Woch.,  1928,  n°’  i,  2,  3  et  4.) 

Schwangerschaft  und  Lungentuberkulose.  (F.  Melion. 
Zeitsch.  f.  Tub.,  juillet  1928,  Bd  XXXVIII,  H.  5.) 

Hysterectomy  in  certain  cases  of  pulmonary  tubercu- 
aosis,  particularly  as  an  alternative  for  therapeutic 
bortion.  (Baldwin.  Surg.  Gyn.  and  Obst.,  août  1928.)  — 

La  discussion  sur  la  question  «  grossesse  et  tuberculose  1» 
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n’est  pas  close;  tandis  qu’en  France,  avec  des  nuances,  on 
est  d’ensemble  assez  «  conservateur  »,  les  Allemands  parais¬ 
sent  presque  tous  interventionnistes  :  sans  doute,  Winter  et 
Oppermann  admettent-ils  que  la  tuberculose  latente  n’est  pas 
influencée  par  la  grossesse  dans  les  4/5'^  des  cas;  mais  il  ne 
faut  pas  attendre  :  «  Au  premier  bacille  trouvé  dans  les  cra¬ 
chats  »,  c’est  l’avortement  rapide  ;  à  plus  forte  raison, 
lorsque  la  phtisie  est  manifeste  :  dans  ce  cas,  et  dans  tous  les 
stades,  c’est  l'avortement  avant  le  septième  mois;  on  n’aurait 
le  droit  d’attendre  que  l’enfant  soit  viable  que  si  la  lésion 
pulmonaire  était  du  tout  premier  stade  ;  cependant  dans  les 
deux  derniers  mois,  surtout  si  la  phtisie  maternelle  est  grave, 
l’intérêt  de  l’enfant  peut  faire  temporiser.  Ils  envisagent  la 
fréquente  opportunité  de  l’hystérectomie,  que  Baldwin  recom¬ 
manderait  aussi  volontiers  «  à  titre  préventif  »,  pour  éviter 
toute  grossesse  future.  'm.  lkon-kindbkrg. 

La  cutiréaction.  Sa  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  des  enfants  du  premier  âge  (A.  Mabfan.  Presse  méd., 
8  déc.  1923.)  —  Les  enseignements  de  la  cutiréaction.  L’im¬ 
munité  antituberculeuse.  Presse  méd.,  22  déc.  1928.) 

Leçons  générales  sur  ces  questions  capitales,  et  leur  mise 
au  point  actuelle,  à  laquelle  l’auteur  a  contribué  d’une  façon 
prépondérante.  ^  m.  léon-kindbebg. 

Complément  fixation  in  pulmonary  tuberculosis.  (A.  L. 
Punch  and  A.  H.  Gosse.  Brits.  med.  Journ.,  22  sept.  1928  ) 
—  Etude  d’ensemble  sur  la  réaction  de  fixation,  qui  paraît 
aux  auteurs  avoir  une  grosse  valeur  diagnostique  ;  les  anti¬ 
gènes  à  «  bacilles  totaux  »  auraient  une  supériorité  manifeste. 

M.  LÉON  KINDBERG. 

Die  Wildbollzsche  Eigenharnreaktion.  (Ahrens.  Dents, 
med.  Woc/i.,  3i  août  1923.) 

The  Wildbolz  auto-urine  reaction  in  tuberculosis. 
(G.  Obnstein.  Amer.  Rev.  of  Tub.,  déc.  1923,  VIII,  n°  4.) 

Ces  derniers  articles  confirment  la  faillite  de  la  réaction 
qui  n’apparaît  nullement  spécifique. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

The  autoserumtest  for  tuberculosis.  (Henrichsen  and 
SwEANY.  Amer.  Rev.  of  Tub.,  déc.  1923,  VIII,  n“  4.)  — 
Modification  du  Wildbolz  :  10  centimètres  cubes  de  sang, 
précipités,  évaporés,  etc.  sont  inoculés  sous  la  peau  et  l’on 
étudie  la  papule  consécutive.  Cette  réaction  ne  paraît  ni  plus 
sûre  ni  plus  spécifique  que  la  réaction  princeps. 

M.  léon-kindberg. 

La  réaction  de  sédimentation  des  globules  rouges  dans 
la  tuberculose;  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique 
(Delhaye.  iîecue  de  Za  ?u4.,  1923,0°  6.) 

üeber  die  Senkungsreaktion  der  roten  Blutkôrperchen 
und  ihre  ürsachen.  (Musa.  A/in.  Woch.,  1923,0“  34.) 

Oeber  die  Klinische  Bedeutung  der  Blutkôrperchen - 
senkungsprobe  fûr  die  Diagnose  der  Lungentuberkulose. 
(E.  A.  Schmidt.  Beitr.  z.  Klin,  der  Tub.,  1923,  Bd  LV, 

H.  3/4.) 

Ueber  den  praktischen  Kiinischen  Wert  der  Senkungs 
geschwindigkeit  der  roten  Blutkôrperchen  bei  der  Lun¬ 
gentuberkulose.  (F.  Krimhoff.  Beitr.  z.  Klin.  d.  tub.,  1923, 

BdLV,  H.  3/4.) 

Ueber  die  Senkungs  geschwindigkeit  der  roten  Blut¬ 
kôrperchen  bei  der  Lungentuberkulose.  (L.  Alterthum. 
Beitr.  z.  Klin,  der  tub.,  1923,  Bd  LV,  H.  3/4-) 

Die  Bestimmung  der  Senkungsgeschwindigkeit  der 
Erythrocyten  bei  Kindlicher  Tuberkulose.  (Deloff.  Dents, 
med.  Woch.,  1923,  n°  18.) 

Lorsque  l’on  étudie  la  sédimentation  du  sang  citraté, 
celle-ci  variera  selon  un  certain  nombre  de  facteurs,  dont  les 
plus  importants  para,issent  être  :  1“  La  composition  du 
milieu,  facteur  capital;  2°  la  composition  physicochimique, 
le  volume,  le  nombre  des  hématies  ;  3°  la  tension  superfi¬ 
cielle.  A  la  suite  des  travaux  de  Westengrien,  Katz,  on  a 
tenté  d’appliquer  cette  étude  au  diagnostic  des  maladies,  en 
particulier  de  la  tuberculose.  (On  trouvera  les  premiers 
articles  parfaitement  résumés  dans  le  mémoire  Delhaye.) 

La  valeur  horaire  de  la  sédémentation  serait,  chez  les 


tuberculeux  plus  élevée  que  la  normale  ;  un  chiffre  particu¬ 
lièrement  élevé  traduirait  une  tuberculose  en  évolution; 
dans  les  cas  douteux,  une  valeur  horaire  normale  exclurait 
le  diagnostic  de  tuberculose. 

Ici  encore  les  premiers  espoirs  semblent  déçus  :  Seul 
Deloff  est  enthousiaste  ;  pour  lui,  la  réaction  a  une  grosse 
valeur  diagnostique  et  pronostique  ;  elle  permet  «  d’appro¬ 
fondir  et  de  détailler  les  résultats  biologiques  de  la  théra¬ 
peutique  spécifique  »  (!)  et  d’économiser  de  coûteuses  plaques 
radiographiques.  Pour  tous  les  autres,  il  n’y  a  aucun  fonds  à 
faire  sur  elle  :  pour  Schmidt,  qui  est  le  plus  modéré,  il  y  a 
trop  de  causes  d’insécprité  comme  dans  toutes  les  réactions 
non  spécifiques.  Pour  Krimhoff,  pour  Alterthum  elle  n’a 
aucune  espèce  de  valeur,  ni  diagnostique,  ni  pronostique  et- 
ne  présente,  en  particulier,  aucun  rapport  avec  les  réactions 
à  la  tuberculine.  m.  léon-kindberg. 

The  value  of  the  Rœntgenogram  in  the  diagnosis  and 
prognosis  of  pulmonary  tuberculosis.  (G.  Ornstein.  New- 
York  med.  Journ.,  3  janv.  1923.) 

X  Ray  study  of  tuberculous  lungs.  (T.  Fbazer  and  J.-D. 
Macbae.  New-York  med.  Journ.,  3  janv.  1923.) 

X  Ray  examination  of  the  chest.  (B.  Hudson  and  P. -G. 
SuTTON.  Lancet,  17  mars  1923.) 

Principes  de  l’examen  radiologique  du  thorax.  Les  auteurs 
s’efforcent  surtout  :  1“  de  différencier  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  lésions  d’autre  nature;  2°  de  préciser  les  signes 
qui  permettent  d'affirmer  qu’une  lésion  tuberculeuse  est  ou 
non  en  évolution.  On  ne  saurait  sur  ces  deux  points  avoir 
que  des  directive^  générales,  et  un  dogmatisme  excessif 
serait  des  plus  dangereux.  m.  léon-kindberg. 

La  disparition  radiologique  des  cavernes  pulmonaires. 
(A.  PiGUETet  A.  Giraud.  Ann.  de  méd.,  nov.  1923,  XIV,  n°  5.) 
—  H  s’agit  de  la  disparition  dans  cinq  cas  d'images  radiolo¬ 
giques  dont  l’aspect  impose  le  diagnostic  de  caverne.  Pour 
les  auteurs,  sans  s’attacher  à  l’irrégularité  du  syndrome 
d’auscultation,  il  s’agit  bien  de  caverne  et  non  pas  de  pneu¬ 
mothorax  partiel.  Cette  rare  évolution  serait  due  avant  tout 
à  la  sclérose  cicatricielle  rétractile  et  à  la  compression  de  la 
lésion  par  l’emphysème  vicariant.  Ils  paraissent  ignorer  les 
travaux  américains  sur  les  «  ombres  pleurales  annulaires  » 
(Cf.  Gaz.  des  hôpit.,  1923,  n“  57)  récemment  discutées  par 
S.  de  Jong  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

Inégalité  pupillaire  et  tuberculose  pulmonaire.  (  W.  Jul- 
HEN.  Ann.  de  méd.,  fév.  1924,  XV,  n*  2.)  —  Travail  critique 
très  minutieux  fait  dans  le  service  dirdocteur  Rist  sur  l’iné¬ 
galité  pupillaire,  son  importance  diagnostique  et  pronos¬ 
tique,  sur  laquelle  surtout  a  insisté  M.  Sergent.  J’insiste  sur 
les  difficultés  techniques,  la  nécessité  de  la  photographie 
très  délicate  à  mener  à  bien  pour  mesurer  les  minimes  aniso- 
cories,  le  caractère  souvent  tendancieux  de  l’interprétation 
quel  est  le  côté  pathologique?  S’agit-il  de  compression,  de 
réflexe,  d’action  toxi-infectieuse?  L’inégalité  pupillaire  provo¬ 
uée  de  Cantonnet  n’écarte  pas  tous  les  obstacles  :  l’égalité 
es  doses  instillées  dans  les  deux  yeux  est  souvent  douteuse, 
de  plus  l’œil  instillé  le  premier  réagit  davantage.  Les  photo¬ 
graphies  qui  illustrent  le  mémoire  nous  paraissent  légitimer 
bien  des  hésitations. 

En  fait,  chez  les  tuberculeux,  si  Jullien  a  trouvé  dans 
26  p.  100  des  cas  une  inégalité  apparente,  et  a  obtenu  cette 
inégalité  dans  71  p.  100  des  cas  par  la  mydriase  provoquée, 
il  lui  paraît  impossible  d’en  tirer  des  conclusions  fermes  :  en 
particulier,  il  n’y  a  aucune  dépendance  entre  l’anisocorie  et  le 
siège  apical  d’une  lésion;  la  règle  «  lésion  ancienne  :  destruc¬ 
tion,  myosis;  lésion  récente  :  excitation,  mydriase  »  est  sou¬ 
vent  en  défaut;  enfin,  et  la  recherche  a  été  faite  régulière¬ 
ment  dans  les  cas  susceptibles  du  pneumothorax  artificiel,  on 
ne  peut  en  déduire  aucun  renseignement  sur  l’état  de  la 
plèvre. 

Grosso  modo,  il  existe  deux  catégories  d’inégalités  pupil¬ 
laires  ;  les  unes  sont  petites,  souvent  transitoires  et  on  ne 
peut  leur  attacher  aucune  signification  précise;  les  autres 
sont  marquées,  permanentes,  mais  s’accompagnent  le  plus 
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souvent  d’autres  troubles  tels  que  l’altération  des  réflexes,  et 
la  syphilis  doit  être  le  plus  souvent  incriminée. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

The  diagnosis  of  doubtful  cases  of  Tuberculosis  by  exa¬ 
mination  of  bile  obtained  through  the  duodenal  tube. 
(H.  Freed  and  L. -T.  Black.  Amer.  Rev.  of  tub.,  3  mai  igaB, 
VII. )  —  Les  auteurs  ont  recherché  simultanément  le  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats,  le  suc  gastrique,  le  suc  duodénal  et  la 
bile.  Dans  quelques  cas,  le  bacille  a  pu  être  mis  ainsi  en 
évidence.  m.  léon-kindberg. 

Technique  d’inoculation  des  fèces  bacillifères  au  cobaye. 
(E.  Moreau.  Rev.  delatub.,  sept.  1923,  n°  5.)  —  60  grammes 
de  matières  sont  triturées  dans  une  solution  de  Nacl  à 
■  2,5'p.  100.  On  passe  sur  une  gaze  et  on  ajoute  2  centimètres 
cubes  d’éther  ligroïne;  après  agitation  et  centrifugation  on 
prélève  le  gâteau  de  i  à  2  millimètres  d'épaisseur  qui  se 
trouve  juste  au-dessous  de  l’éthér  et  où  sont  rassemblés 
presque  tous  les  bacilles.  m.  léon-kindberg.. 

•  Etude  clinique  et  anatomique  d’un  cas  de  syphilis  pul¬ 
monaire.  (F.  Bezançon  et  P.  Jacob.  Section  d'Et.  sc.  de 
l'Œuvre  de  la  tub.,  séance  du  4  avril  1923.) 

Un  cas  de  syphilis  pulmonaire  avec  tuberculose  asso¬ 
ciée.  (Letullb,  Bezançon,  M.  P.  Weil  (de  Gennes).  Ibid., 
12  mai  1923.) 

,  Rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  du  poumon. 
(Léon  Bernard.  Ibid.,  12  mai  1923.) 

Quelques  aspects  cliniques  et  radiologiques  de  la  syphi¬ 
lis  pulmonaire.  (P.  Jacob.  Ibid.,  12  mai  1923.) 

Syphilis  et  tuberculose  fibreuse.  (E.  Sergent  et  P.  Cot- 
TENOT.  Rail.  Acad,  de  méd.,  i®'’  mai  1923.) 

An  eztreme  case  of  diffuse  syphilitic  fibrosis  of  the 
lungs.  (Weber.  Brit.  med.  Journ.,  23  juin  1923.) 

Ueber  den  Einflusz  der  Lues  auf  Verlauf  und  Entstehung 
der  Lungentuberkulose.  (Samson.  Zeitsch.f.  Tub.,  déc.  1923, 
Bd  XXXIX,  H.  3.) 

La  classique  question  des  rapports  de  la  tuberculose  et  de 
la  syphilis  continue  d’être  discutée,  et  l’accord  ne  semble  pas 
se  faire.  Pour  Léon  Bernard,  la  coexistence  est  rare  :  il  ne 
l’a  constalée  que  dans  32  cas,  et  il  n’a  relevé  aucune  particu¬ 
larité  chez  aucun  d’eux;  de  même  pour  Samson,  en  Alle¬ 
magne  :  l’influence  d’une  syphilis  survenant  au  cours  d’épi¬ 
sodes  évolutifs  est  impossible  à  saisir;  il  n’aurait  d'autre 
part  jamais  constaté  l’action  favorable  et  sclérosante  d’une 
syphilis  ancienne.  Pour  Sergent,  au  contraire,  la  syphilis 
imprime  sa  marque  à  la  tuberculose  :  elle  est  la  cause  la  plus 
fréquente  (mais  non  pas'  la  seule)  de  la  phtisie  fibreuse  :  la 
lenteur  de  son  évolution,  la  conservation  de  l’état  général, 
surtout  la  constatation  aux  rayons  X  d’une  image  thoracique 
«  fibrocalcaire  »  auraient  presque  pour  lui  la  valeur  de  l’aortite 
et  de  la  leucoplasie  buccale,  et  comporteraient  la  sanction  du 
traitement.  En  attendant  que  l’accord  se  fasse  parmi  les 
phtisiologues,  l’étude  de  cas  particuliers  et  semble-t-il  indis¬ 
cutables  comme  ceux  de  Bezançon  ou  de  Weber  est  d’un 
intérêt  capital  et  permettra  seule  d’approcher  progressive¬ 
ment  la  solution  du  problème.  m.  léon-kindberg. 

Pulmonary  fibrosis.  Report  of  a  case.  (Fontaine.  7o«r;!. 
Amer.  med-.  Ass.,  21  avril  1923.)  —  Observation  d’une  femme 
de  cinquante  et  un  ans,  ayant  présenté  depuis  quinze  ans  des 
hémoptysies  à  intervalles  irréguliers,  une  pleurésie  droite 
.suivie  de  signes  de  bloc  fibreux  pulmonaire.  Toutes  les 
recherches  relatives  à  la  syphilis  et  à  la  tuberculose  (y  com¬ 
pris  les  réactions  à  la  tuberculine)  ont  été  négatives. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

A  syndrome  simulating  pulmonary  tuberculosis.  (A.  L. 
Hartand  and  W.-A.  Geklen.  Amer.  Rev.  of  tub.,  sept.  1928, 
VIII,  n“  I.)  —  Trois  observations  où  des  hémoptysies  à  répé¬ 
tition  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  tuberculose.  Il 
s’agissait  d’association  de  rétrécissement  mitral  et  d’hyper¬ 
thyroïdisme.  M.  léon-kindberg. 

Narbengeraüsche  bei  geheilter  Lungentuberkulose.  , 
(Siegfried.  Dent.  med.  Woch.,  1923,  n°  4i-)  —  L’auteur  ]. 


attire  l’attention  sur  les  gros  signes  d’auscultation  qui  peu¬ 
vent  persister  après  la  parfaite  guérison  cicatricielle  des 
lésions  bacillaires.  m.  léon  kindberg. 

A  clinical  study  of  the  gassed  ex-soMier  with  spécial 
reference  to  pulmonary  tuberculosis.  (H.  Harrison  Cole. 
Amer.  Rev.  of  tub.,  4  juin  1923,  VIL)  —  Etude  détaillée  des 
différents  gaz,  et  des  accidents  immédiats  ou  tardifs  qu’ils 
conditionnent.  Dans  l’ensemble,  ils  ne  paraissent  pas  jouer  un 
rôle  important  dans  l’éclosion  ultérieure  de  la  tuberculose. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

Associated  diseases  in  pulmonary  tuberculosis.  (H.  C. 
SvvEANV.  Amer.  Rev.  oftub.,  sept.  1923,  VIII.)  —  Trois 
observations  où  la  tuberculose  (crachats  positifs)  était  asso¬ 
ciée  à  de  la  dilatation  bronchique,  à  une  suppuration  pulmo¬ 
naire  non  bacillaire,  à  un  sarcome  du  thymus. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

Actinomycosis  of  the  lungs  simulating  tuberculosis. 

(Besser.  New-York  med.  Journ.,  16  mai  1923.) 

A  case  of  actinomycosis  with  recovery.  (Bigland,  A.  Ser- 
GEANT.  Brit.  med.  Journ.,  i4  juil.  1923.) 

II.  ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  PROPHYLAXIE 

Zur  primâren  extrapulmonalen  Infektion  bei  derKinder- 
tuberkulose.  (A,.  Ghon  und  E.  Wertheimer.  Med.  Klin., 
1923,  n»  I.) 

-  The  primary  complex  in  human  tuberculosis  and  its 
significance.  (A.  Ghon.  Amer.  Rev.  of  tub.,  juillet  1923, 
t.  VII,  n»  5.) 

Zur  Frage  über  die  Haüfigkeit  der  primâren  pulmonalen 
und  extrapulmonalen  Tuberkulose  infektion  beim  Saü- 
gling  und  Kind.  (A.  Ghon  und  F.  Winternitz.  Zeit.  f.  Tub., 
mars  1924,  Bd  XXXIX,  .h.  6.) 

On  sait  toute  l’importance,  dans  les  idées  de  Ranke  que 
nous  analysons  plus  haut,  du  «  complexe  primaire  »,  chancre 
et  ganglions  correspondants.  Il  représente  la  porte  d’entrée 
delà  tuberculose.  On  peut  en  retrouver  la  trace  dans  la  plu¬ 
part  des  autopsies. 

Ghon  a  repris  son  étude  sur  de  nouvelles  bases  et  confirme 
ainsi  ses  anciens  résultats  (et  ceux  de  la.thèse  de  Küss).  Le 
chancre  pulmonaire  est  chez  l'homme  de  beaucoup  le  plus 
fréquent  :  Ghon  l’a  trouvé  667  fois  sur  58 1.  Dans  les  autres 
cas,  1 1  fois  il  s’agissait  d’infection  intestinale  (avec  Werthei¬ 
mer  il  étudie  deux  cas  très  curieux  de  chancre  de  l’iléon)  et 
trois  fois  d’infection  nasale  primitive. 

M.  LÉON-KINDBERG.- 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  l’infection 
tuberculeuse  à  porte  d’entrée  dentaire.  (J.  Mendel.  Ann.  de 
l'Inst.  Pasteur,  mai  1928.)  —  Les  inoculations  ont  été  faites 
dans  la  pulpe  des  dents  de  lait  chez  le  singe  ou  celle  des  dents 
permanentes  chez  le  lapin.  On  obtient  des  lésions  très  com¬ 
parables  à  celles  de  la  phtisie  humaine.  Mendel  insiste  sur 
l’importance  prophylactique  de  l’intégrité  de  l’appareil  den¬ 
taire.  M.  LÉON-KINDBERG. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Mundhôhle  als 
Eintrittspforte  des  Tuberkel  bacillus.  (A.  Puppe.  Beitr,.  z. 
Klin.  d.  Tub.,  1923,  Bd  LV,  h.  i.)  —  Expériences  faites  chez 
des  animaux  où  trachéotomie  et  œsophagotomie  empêchaient 
toute  déglutition  ou  aspiration.  On  n’obtiendrait  pas  d’infec¬ 
tion  sanguine  d’origine  buccale  :  il  y  aurait  passage  des 
bacilles  dans  les  lymphatiques,  même  à  travers  la  muqueuse 
saine.  '  m.  léon-kindberg. 

Beobachtungen  über  Tuberkulose  ansteckungund  Tuber- 
kuloseerkrankung.  (F.  Hamburger.  MUnch.  med.  Woch., 

12  janv.  1923.)  —  Observation  familiale  (il  s’agit  des  propres 
enfants  de  Hamburger)  en  faveur  de  la  théorie  de  Flügge  sur 
le  rôle  des  «  gouttelettes  »  dans  la  propagation  de  la  tubercu¬ 
lose.  M.  léon-kindberg. 

Uber  die  Infektiositât  der  Saüglingstuberkulose.  (Bra- 
tusch  Marrain.  MUnch.  med.  Woch.,  1928,  n°  34.)  —  Pneu¬ 
monie  caséeuse  chez  un  enfant  de  quatre  semaines.  Gontami* 
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LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 


LE  PLUS  COmmilODE  : 
LE  PLUS  EFFICACE  : 


saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 


mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables. 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagetnent 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr,  10 


CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


oreops'^' 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  iour. 


Remplace 

avantageusement 
Tessence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


Pas  de  maux  d'estomac 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Pas  de  maux  de  R  et  as 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  1™  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS16" 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


YRÂffiEMÊNT  A 

DOMICILE 

I  PAR  LES  SELS  NATURELS 
DE  SALINS-DU'JURA 


SALINS-LES-BAINS-DU-JURA 

. . .  Traitement  à  domicile  . . 


Affections  GynAcoloyiques  Affections  Ganglionnaires 


PAR  LES  PAR  LES 

Eaux-Mères  cristallisées  Eaux-Mères  liquides 

EN  en 

IRRIGATIONS  VAGINALES  COMPRESSES 

flNÉWlIE  -  ASTHÉNIE  -  DÉBILITÉ  -  LYMPHATISIÏIE  ■  ÉPUISENIENT 


chez  l’Enfant,  l’Adolescent  et  l’Adulte 

par  les 

SE3L.S  TVA.TUFtJBlL.S  pour  BA.TIVS 


Renseignements  et  Échantillons  : 

M.  l'Administrateur  de  l’Agence  Générale  des  Produits  Thérapeutiques 
de  SALIÎIS-LES-BAINS,  11,  Avenue  de  l’Opéra.  —  PARIS 

.  R.  C.  :  Seine  a35-6a  3  Téléph.  :  Gutenberg  34-43  et  Centra  oi-a5 
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nation  de  trois  autres  enfants  qùi  n’avaient  eu  avec  le  petit 
malade  que  des  rapports  intermittents. 

M.  LÉON  KINDBERG.' 

Beitrag  zur  Frage  der  exogenen  Reinfektion  bei  Tuber- 
kulose.  (Bbaeuning.  Beitr.  Z.  Klin.  d.  Tub.,  1923,  Bd  LV, 
h.  2.)  —  A  l’opposé  de  la  majorité  des  phtisiologues,  l’auteur 
croit  à  la  grande  fréquence  chez  l’adulte  des  réinfeclions 
exogènes.  m.  léon-kindberg. 

Apical  tuberculosis.  (H.  Brown.  Amer.  Rev.  of  tub., 
2  avril  1923,  Bd  VII.)  —  Revue  générale  et  discussion  des 
principales  théories  de  la  localisation  apicale  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

L’auteur  insiste  sur  les  communications  lymphatiques  entre 
les  ganglions  cervicaux  profonds,  médiastinaux  et  trachéo- 
bronchiques.  Il  existe  presque  toujours  à- la  phase  «  prétu¬ 
berculeuse  »  des  infections  rhino-pharyngées  et  bronchitiques 
catarrhales,  et  c’est  à  leurs  germes  sans  spécificité  que 
seraient  dus  les  premiers  changements  que  décèlent  les 
clichés  radiographiques  :  «  Le  sol  est  préparé  par  les  pyo- 
'  gènes  ordinaires.  »  Inutile  de  souligner  toute  la  part  d’hypo¬ 
thèse  que  contient  cette  théorie.  m.  léon-kindberg. 

Die  Lungentuberkulose  unter  den  Schulkindern  in  Char- 
lottenburg  im  Yahre  1921.  (Poelchau.  Afin.  Woch.,  1928, 

6.)  —  A  l’opposé  de  la  plupart  des  auteurs  allemands  (à 
Mannheim  on  aurait  constaté  une  augmentation  de  73  p.  100), 
l’auteur  n’a  pu  mettre  en  évidence  aucune  influence  de  la 
guerre  sur  la  tuberculose  scolaire. 

M.  léon-kindberg. 

The  reproductive  mechanism  as  a  factor  in  the  female 

htisis  death  rate.  (S.  L.  Cummins.  Tubercle,  juin  1923.)  — 

es  statistiques  montrent  que  la  mortalité  féminine  par  tuber¬ 
culose,  inférieure  à  la  mortalité  masculine  avant  quinze  ans  et 
après  trente  ans,  lui  est  au  contraire  supérieure  pendant  cette 
période.  Cummins  incrimine  la  menstruation,  les  grossesses 
et  aussi  la  vie  «  à  l’intérieur  »  qui,  en  cas  de  tuberculose 
ouverte  de  voisinage,  rend  l’infestation  et  plus  intense  et  plus 
fréquente.  m.  léon-kindberg. 

Carbon  monoxyde,  a  predisposing  cause  of  pulmonary 
tuberculosis.  (E.  Hazleton.  Brit.  mèd.  Journ.,  27  oct.  1923.) 

—  L’intoxication  par  CO,  dans  des  logements  confinés,  ren¬ 

drait  l’organisme  plus  sensible  à  la  tuberculose  (par  diminu¬ 
tion  de  l’activité  leucocytaire??).  m.  léon-kindberg. 

An  investigation  into  the  distribution  of  pulmonary 
tuberculosis  and  other  respiratory  diseases  in  the  West 
Riding  of  Yorkshire.  (Mac  Dougall.  Tubercle,  janv.  1923.) 

—  Etude  statistique  d’une  population  de  3  millions  d’habi¬ 
tants,  groupés  selon  des  industries  très  diverses,  dans  un 
pays  de  topographie  très  variée.  Il  en  ressort  surtout  le  rôle 
relativement  favorable  de  l’altitude,  du  vent  et  des  pluies 
régulières,  et  le  rôle  particulièrement  néfaste  des  ateliers 
(haute  mortalité  dans  le  textile,  en  opposition  avec  la  moin¬ 
dre  mortalité  dans  les  mines  depuis  leur  ventilation). 

M.  léon-kindberg. 

The  influence  of  ludustrialism  upon  the  âge  incidence  of 
Phtisis.  (E.  L.  Collins.  Tubercle,  mars  1923.)  —  Il  semble 
que  l’industrie  en  elle-même  joue  un,  rôle  moindre  que  l’ac¬ 
croissement  de  la  vie  sédentaire  à  l’intérieur  des  maisons 
d’une  part,  et  l’alcoolisme  d’autre  part. 

M.  léon-kindberg. 

Alcoolisme  et  tuberculose.  (E.  Arnould.  Revue  de  la  tub., 
sept.  1923,  n“  5.)  —  On  connaît  la  formule  de  Bertillon  : 

«  C’est  l’alcool  qui  dicte  la  carte  de  la  tuberculose  eii 
France.  »  Pour  Arnould,  cela  est  fort  douteux  :  si  au  lieu  de 
prendre  les  statistiques  globales  on  les  examine  en  détail  ; 
campagnes,  petites  villes,  grandes  villes,  cette  action  phtisio- 
gène  de  l’alcool  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  saisir.  En 
fait,  les  statistiques  «  n’établissent  en  aucune  manière  l’exis¬ 
tence  d’un  parallélisme  appréciable  dans  l’espace  ou  dans  le 
temps  entre  la  tuberculose  et  l’alcoolisme  ». 

M.  léon-kindberg. 


III.  BIOLOGIE 

Die  Reaktion  des  tuberkulôsen  Orgauismus  auf  intra- 
kutane  Verimpfung  von  Alttuberkuliu,  von  Tuberkulin 
sâurefester  Saprophyten  und  von  unspezifischen  Kôrpern. 
(E.  Lange.  Zeitsch.  f.  tub.,  juil.  1923,  Bd  XXXVIII,  H.  5.)  — 
La  tuberculine  des  différents  saprophytes  acidorésistants 
produirait  chez  les, tuberculeux  les  mêmes  réactions  que  l’au¬ 
thentique  tuberculine  du  bacille  de  Koch,  réaction  spécifique 
qu’aucun  autre  corps  ne  peut  provoquer.  On  sait  que  ces 
recherches,  qui  se  mêlent  à  la  question  toujours  brûlante  du 
remède  de  Friedmann,  sont  en  Allemagne  l’objet  de  contro¬ 
verses  souvent  violents.  m.  léon-kindberg. 

Seltene  Vorkomnisse  im  Verlaufe  der  diaguostischen 
und  therapeutischen  Anwendung  dés  Tuberkulins 
(E.  Hoke.  Zeitsch.  f.  tub.,  juil.  1923,  Bd  XXXVIII,  H.  5.)  — 
L’auteur  cite  un  certain  nombre  de  réactions  anormales 
au  cours  de  la  cure  tuberculinique  ('zona,  œdème  de 
Quincke,  etc.),  entre  autres  un  cas  de  mort  «  par  choc  ana¬ 
phylactique  »  (?)  chez  un  malade  «  très  amélioré  ». 

M.  LÉON  KINDBERG. 

Ueber  eine  Fieberendemie  durch  Einatmen  von  Tober- 
kulin.  Kollert.  Beitr.  Journ.  klin.  a.  tub.,  1923,  Bd  LIV 
H-  4-)  —  Le  fait  a  été  observé  dans  un  service  de  neurologie 
où  l’on^  tentait  la  thérapeutique  «  par  la  fièvre  »  au  moyen 
d’injections  de  tuberculine.  Les  injections  étant  faites  à  la^fin 
de  la  matinée,  médecins  et  infirmières  ont  présenté  de  gros 
accès  fébriles  au  cours  de  l’après-midi.  Kollert  incrimine 
l’aspiration  de  fines  gouttelettes  de  tuberculine.  Des  faits 
analogues  ont  d’ailleurs  élé  rapportés  et  discutés  à  la  Société 
d’études  scientifiques  de  la  tuberculose  à  Paris,  un  peu  avant 
la  guerre.  m.  léon-kindberg. 

Demineralization  in  tuberculosis.  (O.  Barkus.  Amer. 
Rev.  of  tub.,  2  avril  1923,  VII.)  —  Etude  expérimentale. 
Barkus  n’a  jamais  pu  constater  par  des  dosages  très  précis 
aucune  perle  de  Ga,  évidente,  non  plus  que  l’augmentation 
de  Ga  dans  la  tuberculose  qui  guérit,  ni  une  fixation  de  Ga 
dans  de  nombreux  essais  thérapeutiques. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

The  influence  of  silica  compounds  on  experimental 
tuberculose.  (E.  Maver  and  G.  Wells.  Amer.  Rev.  oftub. 

4  déc.  1923,  VIII.)  —  Expériences  faites  sur  le  cobaye  avec 
le  -silicol  (produit  contenant  25  p.  100  de  Sc  0^}.  Aucune 
influence  quelconque  n’a  pu  être  mise  en  évidence. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

Note  on  «  defatting  »  of  the  acidfast  bacilli  of  leprosy 
and  tubercle  by  injections  of  chaulmoog  rates  and  mor- 

rjuates.  (L,  Rogers.  Brit.  med.  Journ.,  rj  juR.  1923.) _ On 

sait  que  l’on  a  dans  la  lèpre  obtenu  quelques  succès  avec  les 
sels  des  acides  gras  non  saturés  de  l’huile  de  Ghaulmoogra  ou 
de  l’huile  de  foie  de  morue.  Pour  Rogers  il  y  aurait  exaltation 
du  pouvoir  lipasique  du  sérum,  répondant  à  l’action  expéri¬ 
mentale  de  ces  sels  sur  l’activité  lipasique  d’un  extrait  pan¬ 
créatique.  Il  était  tentant  de  les  essayer  dans  la  tuberculose 
et  Rogers  aurait  eu  quelques  résultats  cliniques  intéressants 
dans  des  tuberculoses  chirurgicales. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

IV.  THÉRAPEDTIQUE.  PNEUMOTHORAX 
ARTIFICIEL.  CHIRURGIE 

Artificial  pneumothorax  in  tuberculosis.  (J.  Singer, 
Amer. /ourn.  med.  SC  ,  janv.  1923.) 

Reflections  upon  nine  and  one  half  Years’s  expérience 
with  artificial  pneumothorax.  (P.  H.  Rincer.  New-York 
mèd.  Journ.,  3  janv.  1923.) 

The  advantages  and  disavantages  of  artificial  pneumo¬ 
thorax  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis.  (Bur- 
RELL.  Tubercle,  avril  1923.) 

The  advantages  and  disavantages  of  artificial  pneumo¬ 
thorax  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis.  (Sol- 
tan.  Tubercle,  avril  1923.)  ^ 

Beobachtungen  und  Dauererfolge  in  der  Pneumothorax 
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Déficience  du  Foie 

DANS  L’UNE  QUELCONQUE  DE  SES  FONCTIONS  . 

GASTRO-EIMTÉRITE  ENTÉRITE  MUCO-IVIEIVI  BRAN  E  USE 
CONGESTION  &  INSUFFISANCE  AUTO-INTOXICATION 

L'Association  Médicamenteuse  : 

Kînkélibah-Combretum,  Boîdo»  Evonymîne 

clÉCOl 

STIMULE  et  RÉGULARISE  la  CELLULE  HÉPATIQUE 

/ZU' £e 

1  à  2  Cachets  à  la  An  de  chaque  repas 


le  Bivay  -  lEYALLOIS  près  PARIS  CACHETS-JECOL  Sï  ïfôùve  dans'lés  bont  é  -i  Pi  armacles 


pouvoir  ri 

UiUKhTiQUE  j  dune  fidélité 


REMARQUABLE 
CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

ScilUtique 

Phosphaféë 

Lithinéé 

Caféinéé 


Ns  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


Gacbets  dosés 

à 

O  gramme  a5 
et  à 

0  gramme  5o 
de  Tbéosalvose. 


DO8H  HOTBHRB  : 

1  à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  oardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Waladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
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behandlung  der  Lungentuberkulose.  (Unverricht.  Münch. 
med.  Woch.,  i3  avril  igiS.) 

Notes  on  artificial  Pneumothorax.  (B.  Hudson  and 
J.  Mannib.  Brit.  Journ.  oftub.,  juillet  1923,) 

Treatment  of  pulmonary  tuberculosis  by  means  of  arti¬ 
ficial  Pneumothorax.  (R.  W.  Matson,  R.  G.  Matson  and 
M.  Bisaillon.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  i®' sept.  1923.) 

Articles  de  généralités.  L’unanimité  tend  évidemment  à  se 
faire  parmi  les  phtisiologues  ;  le  pneumothorax  est  à  l’heure 
actuelle  notre  arme  de  beaucoup  la  plus  puissante,  sinon  la 
seule  partout  où  il  est  applicable.  Retenons  de  l’ensemble 
imposant  des  observations  et  statistiques  accumulées  depuis 
plusieurs  années  la  tendance  de  plus  en  plus  nette  à  ne  pas  le 
considérer  comme  une  ultime  ressource,  mais  à  le  proposer 
de  bonne  heure.  Retenons  aussi  l’amélioration  générale  des 
statistiques  :  encore  ne  doit-on  pas  les  considérer  en  bloc. 
Dans  une  série  de  77  cas  de  Unverricht,  concernant  des 
malades  à  collapsus  total,  on  compte  40  p.  100  de  guérison 
complète  après  sept  ans.  Enfin,  retenons  aussi  la  variabilité 
infinie  des  cas  :  le  traitement,  nous  dit  Burrell,  est  «  indivi¬ 
duel  »,  on  ne  peut  avoir  que  de  très  générales  directives. 

M.  LÉ0X-K1M)BERG. 

Le  pneumothorax  guérit-il  la  phtisie?  (R.  Burnand. 
Presse  méd.,  26  mars  1924.)  —  Etude  très  détaillée  de 
2.37  malades  soignés  et  suivis  personnellement  par  l’auteur 
depuis.  191 1 .  Une  telle  étude  est  donc  particulièrement  sug¬ 
gestive.  Mais  il  faut  pour  interpréter  les  chiffres  et  leur 
donner  leur  valeur  exacte  se  rappeler  :  1°  que  dans  les  pre¬ 
mières  années,  Burnand  ne  tentait  le  collapsus  que  dans  des 
Cas  extrêmement  graves,  en  dernier  recours  ;  à  l’heure  actuelle 
il  en  étend  de  plus  en  plus  les  indications,  comme  d’ailleurs, 
nous  venons  de  le  voir,  tout  phtisiologue  rompu  à  la  mé¬ 
thode;  2“  dans  les  décès,  il  existe  un  .certain  nombre  de  cas 
où  la  mort  est  survenue  après  plusieurs  années  de  vie  nor¬ 
male,  ce  qui  est  déjà  un  considérable  succès.  Ceci  dit,  sur 
237  malades,  Burnand  en  compte  à  l’heure  actuelle  129  vi¬ 
vants,  82  décédés,  23  dont  le  sort  est  inconnu.  Sur  les 
129  vivants,  loi  constituent  de  «  bons  cas  »  (c’est  le  40p.  100 
environ  auquel  parviennent,  comme  nous-même,  la  plupart 
des  auteurs)  dont  61  avec  capacité  de  travail  complète;  20  ont 
un  pneumothorax  abandonné  depuis  plus  ou  moin^  long¬ 
temps;  certains  poumons  ont  repris  leur  complète  transpa¬ 
rence  et  ne  se  distinguent  à  aucun  degré  d’un  poumon  normal. 
11  est  donc  permis  de  parler  de  guérison  de  la  phtisie,  et  de: 
guérison  non  exceptionnelle. 

Burnand  fait  à  propos  de  ses  observations  un  certain 
nombre  de  remarques  :  le  résultat  définitif  dépend  moins  de 
la  gravité  que  de  l’unilatéralité  des  lésions  ;  il  insiste  sur  la 
durée  de  trois  ans  qui  doit  être  un  minimum.  Enfin,  il  insiste 
sur  les  avantages  sociaux  :  reprise  plus  ou  moins  rapide  du 
travail,  cure  ambulatoire,  stérilisation  rapide  de  l’expectora¬ 
tion  chez  un  bon  nombre  de  sujets,  etc. 

M.  LÉON-KINDBKRG. 

So  called  sélective  collapse  in  artificial  Pneumothorax. 

(H.  Henxell  and  P.  Stivelmanx.  Amer.  Revue  of  iub., 

5  juillet  1923,  t.  VII.) 

Collapsus  pulmonaire  partiel  dans  le  pneumothorax 
artificiel.  (M.  Léox-Ki  XDBERG.  Presse  méd.,  i5  mars  1924.) 

On  sait  qu’il  y  a  deux  ans  deux  Américains,  Barlow  et 
Kramer,  ont  prétendu  renouveler  toute  la  méthode  de  Forla- 
nini  (cf.  Gaz.  des  hôpit.,  1922,  p.  941)  :  ne  recherchant  et 
n’obtenant  que  des  compressions  partielles,  ils  n’hésitent  pas 
à  intervenir  dans  presque  tous  les  cas  de  tuberculose,  voire  à 
faire  souvent  des  pneumothorax  bilatéraux.  De  telles  affirma¬ 
tions  avaient  soulevé  quelque  scepticisme.  Hennell  et  Stivel- 
mann  ont  repris  la  question  expérimentalement  :  et  ils  ont  vu 
que  si  dans  l’insufflation  ce  sont  bien  les  parties  saines  qui  se 
compriment  les  premières,  par  contre  les  parties  lésées  sont 
moins  réexpansibles  lorsque  le  gaz  se  résorbe  graduellement. 
Appliquant  ce  résultat  à  la  clinique,  ils  recherchent  de  façon 
précoce  là  réexpansion  avec  activité  fonctionnelle  d’un  lobe 
sain,  tout  en  maintenant  exacte  la  compression  du  lobe 
voisin  malade.  Malheureusement  les  faits  cités  et  les  radio¬ 
grammes  présentés  par  les  auteurs  ne  sont  pas  tous  faits  pour 


entraîner  la  conviction,  et  de  plus  il  existe  trop  de  faits  con¬ 
tradictoires.  Tout  n’est  cependant  pas  à  rejeter  dans  leurs 
affirmations  :  c’est  ainsi  qu’étudiant  à, ce  point  de  vue  ses  cas 
personnels,  Kindberg  en  a  trouvé  quatre  qui  répondent  au 
«  sélective  collapse  »  des  Américains;  dans  trois  cas  —  deux 
cas  de  tuberculose,  un  de  dilatation  bronchique  —  le  pneu¬ 
mothorax  partiel  s’établit  rapidement,  dès  après  les  pre¬ 
mières  insufflations,  réduisant  au  minimum  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  permettant  dans  un  cas  la  reprise  presque  immé¬ 
diate  du  travail;  dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  de 
pneumothorax  datant  de  plus  d’un  an,  chez  lequel,  sans  pré¬ 
méditation,  on  vit  se  décomprimer  le  seul  lobe  primitivement 
sain,  décompression  partielle  que  l’on  put  respecter  par  la 
suite.  Dans  l’ensemble,  si  le  «  sélective  collapse  »  reste  rare 
et  chaque  fois  imprévisible,  il  peut  rendre  plus  aisée  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Forlanini,  et  peut,  de  temps  à  autre, 
en  étendre  les  indications.  m.  léon.K)xdbef<;. 

Les  paradoxes  du  pneumothorax  thérapeutique  :  hémop¬ 
tysies  de  compression,  foyers  évolutifs  dans  le  poumon 
comprimé.  (A.  Piguet  et  A.  Giraud.  Presse  méd.,  16  avril 
1924.)  —  Conformément  à  l’expérimentation  qui  montre, 
chez  le  lapin  par  exemple,  que  le  poumon  collabé  se  tubercu- 
lise  comme  l’autre;  il  peut  y  avoir  chez  l’homme,  au  sein  du 
poumon  comprimé,  des  poussées  évolutives  qui  se  traduisent 
par  des  hémoptysies  ou  des  processus  ulcératifs.  Les  acci¬ 
dents,  infiniment  moins  graves  que  la  bilatéralisation  des 
lésions,  sont  du  reste  exceptionnels  et  n’empêchent  nulle¬ 
ment  Piguet  et  Giraud  dAtre  parmi  les  plus  chauds  partisans 
du  Forlanini.  m.  léox-kixdberg. 

Zur  endothorakalenPneumolyse.  (Korbsch.  Münch.  med. 
Woch.,  8  juin  1923.)  —  La  section  des  adhérences,  selon  la 
méthode  de  Jakobœus,  permet,  dans  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  d’achever  dans  certains  cas  l’action  de  la  compression 
gazeuse.  m.  léox-kixdberg. 

Le  traitement  du  pneumothorax  ouvert  par  la  thoraco¬ 
plastie  extrapleurale.  (F.  Dumarest  et  A.  Farjox.  Presse 
méd.,  19  mars  1924.)  —  On  sait  que  la  fistule  pleurobron- 
chique  est  une  des  plus  graves  complications  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  il  n’existe  pas  de  traitement  médical,  la 
pleurotomie  simple  n’est  qu’un  palliatif,  l’oléothorax  ne 
paraît  pas  tenir  les  promesses  qu'on  avait  un  moment  pu 
fonder  sur  lui;  en  vue  :  i"  de  supprimer  la  cavité  suppurante 
par  l’accjolement  des  parois;  2°  de  reconstituer  le  collapsus 
thérapeutique  des  lésions  pulmonaires  causales,  Dumarest  a 
tenté  la  thoracoplastie  exlrapleurale,  en  un  temps,  intéres¬ 
sant  toutes  les  côtes  y  compris  la  première. 

Il  en  rapporte  cinq  observations  avec  trois  guérisons.  Sur 
les  deux  décès,  l’un  se  produisit  trois  jours  après  l’opéra¬ 
tion  ;  dans  l’autre  l’épanchement  se  reforma  avec  persistance 
de  la  fistule.  m.  léox-kixdberg. 

Observations  on  the  treatment  of  pu’monary  hemoi'- 
rhages  by  artificial  Pneumothorax.  (M.  J.  Fixe.  Tucerdc, 
fév.  1923.)  —  La  compression  gazeuse  est  le  meilleur  et 
souvent  le  seul  traitement  des  hémoptysies  gravesj  il  est 
rare,  du  reste,  que  l’hémorragie  soit  bilatérale.  Souvent  une 
seule  insufflation  est  suffisante.  m.  léo.x-kixdberg. 

Pneumothorax  artificiel  et  changement  d’altitude. 
(Ch.  Maxtoux.  Revue  de  la  iub.,  1923,  t.  IV,  n®  6.)  —  Un 
malade  est  insufflé  à  Ghamonix  (altitude,  1.042  mètres;  pres¬ 
sion  barométrique,  712  millimètres);  on  lui  insuffle  3 10  cen¬ 
timètres  cubes  d’azote  avec  une  pression  terminale  de  -|-  9.  Il 
excursionne  en  chemin  de  fer  au  Monlenvers  (altitude, 
1.914  mètres;  pression,  656  millimètres);  là  il  n’éprouve 
qu’une  gêne  respiratoire  momentanée,  on.  entend  dù  côté 
opposé  quelques  frottements  pleuraux,  on  trouve  une  pres¬ 
sion  intrapleurale  de  -f-  17.  Il  redescend  à  Ghamonix:  les 
frottements  ont  disparu,  on  trouve  une  pression  intrapleurale 
de  o  qu’on  ramène  à  -J- 9  avec  100  centimètres  cubes  d’azote. 
Cette  curieuse  observation  démontre  bien  la  rapidité  d’adap¬ 
tation  à' l’altitude  du  pneumothorax  artificiel;  celle-ci  s’ob¬ 
tient  par  résorption  du  gaz  intrapleural,  gaz  qui  n’est  pas 
récupéré  à  la  descente.  Il  convient  cependant  de  conseiller  la 
prudence,  car  dans  une  observation  parallèle  de  Petz  (que 
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Altitude  :  600  mètres 


Insuffisance  fonctionnelle  hépatique  —  Hypertension  portale 

SALINS-MOUTIERS 

(SAVOIE) 

Altitude  :  500  mètres  —  Eaux  35»  —  Chlorurées  sodiques  fortes  (12  gr  5) 

Très  ferrugineuses  —  Très  chargées  en  acide  carbonique 

Anémie  —  Lymphatisme  —  Séquelle  des  Ajfections  pelviennes 

CURE  ASSOCIÉE  DE  BRIDES-SALINS 

La  cure  des  déficiences  endocriniennes  —  L’Obésité 


PEPTONATE  dM^ER  ROBIN 


Gouttes  -  Vin  -  Élixir 


ANEMIE-CHLOROSE- DEBILITE 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Polssy.  PARIS 


ERANOL 

Suspension  aqueuse  d’IODE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  l'iode  et  des  colloïdes 
iction  catalytique  surtout  oxydante,  aotl-taetérieune  et  aoti-toilnlque. 

GOUTTES  XX  g“«  =0  er.’Ois  d’iode  colloïdal  libre. 

COmPRIMÉS  dosés  à  Osr.015  par  unité. 

AMPOULES  de  1  et  de  5  cc.  dosées  à  O  gr.  Oi  par  oc. 

Doses  :  XX  à  XXX  gouttes  ou  1  ft  î  comprimés  2  fois  par  jour  pendant  les  repas  ou  injection 
quétidienne,  de  1  ampoule  d’un  cc.,  hypodermique,  intra-musculaire  ou  Teineuse. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Laboratoire  de  l'ÉRANOL,  45,  Rue  de  FEchiquier,  PARIS 
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nous  avons  rapportée  in  Gaz.  de»  hôpit.,  igaS,  n“  57)  la  mort 
suivit  une  ascension  rapide  de  265  mètres  à  1.220  mètres.  Il 
est  vrai  que  la  différence  barométrique  était  dans  ce  cas  de 
86  millimètres  au  lieu  de  56.  m.  léon-kindberc. 

Surgical  treatment  in  cases  of  pulmonary  tuberculosis. 

(H.  M.  Davies.  Brit.  med.  Journ.,  27  janv.  igaS.) 

Surgery  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis. 
(G.  Rivière.  Lancet,  17  mars  1923.) 

Thoracoplastie  compression  of  the  long  in  pulmonary 
tuberculosis.  (Brown  and  Elœsser.  Arch.  int.  med.,  i5  mai 
19*8.) 

Recent  phases  of  thoracic  surgery.  (Graham.  journ.  amer. 

Assoc.,  23  juin  1923.)  .  ,  x 

Discussion  on  the  présent  position  of  the  surgical  treat¬ 
ment  of  pulmonary  tuberculosis.  (Gravesen.  Brit.  med. 
Journ.,  22  sept.  1923.)  „ 

Ueber  die  Indikationen  zur  chirurgisohen  Behandlung 
der  Lungentuberkulose-  {G.Bxta.  Klin.  Woch.,  1923,0“  34.) 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(A.  CoüRCOUX  et  B.  Desplas.  Revue  de  la  tuh.,  1923,  t.  IV, 
•n“  6.) 

Surgical  intervention  in  pulmonary  tuberculosis. 
(Elœsser  and  King  Brown.  Amer.  Revue  of  tub.,  fév.  1924, 
t.  VIII,  n“  6.) 

Les  succès  incontestables  du  pneumothorax  artificiel 
devaient  inciter  à  rechercher  le  collapsus  et  l’immobilisation 
du  poumon  par  d’autres  voies  lorsque  l’insufflation  intra¬ 
pleurale  était  impossible  ou  inefficace.  Ces  intervendons, 
inaugurées  par  Brauer,  puis  par  Sauerbruch,  se  multiplient  à 
l’heure  actuelle  et  sont  l’objet  de  nombreux  travaux  critiques. 
Trois  ordres  d’opération  ont  été  proposées  :  l’exérèse  du 
phrénique,  certainement  insuffisante  à  elle  seule;  la  compres¬ 
sion  pulmonaire  extrapleurale  (par  plombage  paraffiné,  par 
greffe  graisseuse,  etc.)  qui  paraît  de  moins  en  moins  em¬ 
ployée;  enfin,  le  Sauerbruch  type,  thoracoplastie  totale  avec 
section  de  toutes  les  côtes  y  compris  la  première,  faite  en  un 
ou  deux  temps.  Il  semble  que  ce  soit  l’intervention  de  choix  : 
tous  les  chirurgiens  et  phtisiologues  qui  l’ont  pratiquée  en 
ont  connu  des  succès  inespérés,  et  les  quatre  malades  pré¬ 
sentés  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris 
par  Ameuille  et  Lardennois  (3o  nov.  1923)  en  illustrent  nette¬ 
ment  la  poriée.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c’est  une 
opération  à  la  fois  très  dramatique,  très  choquante  et  très 
grave  et  qui  laisse  une  mutilation  importante.  Il  faut  pour  la 
décider  être  sûr,  et  de  la  résistance  du  sujet  et  de  la  très 
stricte  unilatéralité  des  lésions  :  il  faut  sur  ce  point  être 
autrement  intransigeant  que  dans  la  décision  d’un  pneumo¬ 
thorax.  Enfin,  il  faut  considérer  le  milieu  où  l’on  opère  :  en 
particulier  le  milieu  hospitalier  parisien  exposerait,  selon 
Courcoux  et  Desplas,  à  des  désastres.  Ce  ne  peut  donc  être 
qu’une  intervention  rare;  mais  le  cas  échéant,  tous  risques 
bien  pesés,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  avoir  recours  ;  dans  une 
série  particulièrement  heureuse,  Elœsser  et  Brown,  sur 
10  cas,  ont  3  guérisons  définitives  avec  reprise  du  travail  et 
4  grandes  améliorations  ;  il  n’ont  eu  aucun  décès. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

Zur  Frage  der  Phrenikotomie  als  Thérapie  der  Lungentu¬ 
berkulose.  (Frisch.  A/ira.  fEbc4.,  janv.  1923.) 

Kritische  Bemerkungen  zur  Behandlung  von  Lungener- 
krankungen  durch  Künstliche  Lâhmung  des  Zwerchfelles. 
(Sauerbruch.  Münch.  med.  Woch.,  l'^juin  1923.) 

Indikationen  und  Erfolge  der  radikalen  Prenikotomie. 

(H.  Fischer.  Klin.  Woch.,  1923,  n“  12.) 

Zur  Phrenikotomiefrage.  (H.  Schultz-Tigges.  Zeit.  f. 
Tuè.,  juillet  1923,  Bd  XXXVIII,  h.  4.) 

Zur  Kombinierten  chirurgisohen  Behandlung  der  Lun¬ 
gentuberkulose.  Phrenikuseiairese  und  Pneumothorax. 
(Zadek.  Med.  Klin..  1928,  n“  29.) 

Der  Einflasz  der  Phrenikusexairese  auf  Stand  und  Bewe- 
glichkeit  der  Zwerchfelles.  (E.  Lande.  Zeit.  f.  Tub,,  mars 
1924,  Bd  XXXIX,  h.  6.) 

La  phrénicotomie  est  une  des  opérations  proposées  pour 
suppléer  au  pneumothorax  impossible.  On  s’aperçut  bien  vite 
que  la  simple  section  était  insuffisante  :  il  faut  l’exérèse  de 
plusieurs  centimètres  du  tronc  nerveux.  Surtout  la  paralysie 


de  l’hémidiaphragme  n’entraîne  pas  le  repos  complet  du  pou¬ 
mon  de  ce  côté  et  ne  peut  donc  arrêter  une  évolution  tuber¬ 
culeuse.  Par  contre,  dans  les  cas  d’adhérences  surtout  de  la 
base  rendant  incomplet  le  collapsus,  la  phrenicotomie  s  est 
montrée  une  très  utile  opération  complémentaire  du  Forla- 
nini.  Elle  est  de  plus  parfaitement  bénigne.  Pour  Zadek,  la 
combinaison  pneumothorax-phrénicotomie  serait  même  à 
recommander  en  principe  :  elle  permettrait  d’espacer  très- 
vite  les  réinsufflations  et  ferait  courir  moins  de  risque  lors  de 
la  réexpansion  pulmonaire.  Il  nous  paraît  que  son  rôle  com¬ 
plémentaire  doive  être  seulement  retenu,  surtout  dans  les 
lésions  du  lobe  inférieur  insuffisamment  affaissées. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

((  Lung  splinting  »  in  the  treatment  of  pulmonary  tuber¬ 
culosis.  (H.  Stewart.  Brit.  med.  Journ.,  10  mai  1923.)  — 
Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  était  impossible,  l’auteur  a 
eu  l’idée  d’immobiliser  l’hémithQrax  malade  par  un  appareil  à 
sangles  et  leviers.  Il  y  ajoute  souvent  l’excision  d’une  portion 
de  la  deuxième  côte.  m.  léon-kindberg. 

Die  intrapleurale  chemotherapie  der  Lungentuberku¬ 
lose.  (Heilmann.  Münch.  med.  Woch.,  i3  avril  igaS.) —  Le 
tubercule  étant  avasculaire,  ce  n’est  que  par  la  voie  lympha¬ 
tique  que  la  chimiothérapie  peut  espérer  l’atteindre.  Pour 
Heilmann,  la  vaste  surface  pleurale  est  une  idéale  et  directe 
voie  d’absorbtion  :  il  a  essayé  des  injections  de  petites  quan¬ 
tités  (pour  échapper  à  la  pesanteur  et  mieux  tapisser  la 
plèvre)  d'une  solution  à  2  p.  100  de  diméthylglycolate  de 
cuivre,  et  en  aurait  eu  quelques  résultats  que  nous  ne  pou- 
vons  apprécier.  m.  léon-kindberg. 

Climate  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis. 

(H.  Schwatt.  New-York  med.  Journ.,  3  janv.  1928.) 

Les  cures  climatiques  et  hydrominérales  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  (Léon  Bernard.  Presse  méd.,'i  nov. 
1923.) 

Il  n’y  a  aucun  climat  «  idéal  toute  l’année  »  pour  toute 
tuberculose.  Chaque  climat  a  ses  avantages,  chaque  malade 
pose  ses  indications.  On  trouvera,  en  ce  qui  concerne  la 
France,  dans  l’article  de  Léon  Bernard  les  raisons  qui  peu¬ 
vent  dans  tel  ou  tel  cas  guider  notre  choix. 

M.  LÉON-KINDBERG. 

A  case  of  diabètes  complicating  chronic  pulmonary 
tuberculosis  treated  with  insulin.  (L.  Hart  and  Ebchal 
Creel.  Amer.  Revue  oftüb.,  août  1928,  t.  VJl,  6.) 

The  treatment  of  severe  diabètes  complicated  by  severe 
tuberculosis  with  insulin.  (D.  Samsum.  Amer.  Revue  of  tub., 
août  1923,  t.  Vil,  6.) 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  l’insuline  dans  le  cas 
d’association  tuberculose  et  diabète  :  elle  permet  avant  tout 
de  nourrir  le  tuberculeux  selon  les  règles  habituelles;  «  il 
redevient  aussi  curable,  nous  dit  Samsum,  que  s'il  n’y  avait 
pas  eu  de  diabète.  m.  léon-kindberg. 


xxxvril'  COXGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOOIE' 

{Paris,  12-15  mai  1925.) 


COMMUNICATIONS  ET  PRESENTATIONS 

Etude  cyto-bactériologique  expérimentale  de  l'immunité 
locale  oculaire.  —  M.  Carrère  (de  Montpellier),  s’inspirant 
des  travaux  de  Bes/edka,  démontre  que  ;  i"  par  l’inoculaüon 
d’un  vaccin  approprié  dans  le  sac  conjonctival,  il  est  possible 
en  vingt- quatre  à  quarante-huit  heures  d’immuniser  l’œil 
contre  les  inoculations  dans  la  cornée  ou  dans  la  chambre 
antérieure  de  cultures  microbiennes  qui  provoquent  dans  l’œil 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  46,  P- 
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témoin  une  infection  plus  ou  moins  grave,  ce  mode  de  vacci¬ 
nation  protège,  par  contre,  l’inoculation  de  cultures  micro¬ 
biennes  dans  le  vitré;  il  s’agit  d'une  immunité  seulement  loca¬ 
lisée  à  l’œil  qui  a  reçu  le  vaccinj  2“  L’inoculation  sous-con- 
onctivale  de  vaccin  approprié  protège  l’œil  contre  l'inocu¬ 
lation  dans  la  côrnée  ou  la  chambre  antérieure  de  cultures 
microbiennes  qui  provoquent  dans  l’œil  témoin  une  infection 
plus  ou  moins  grave,  ce  mode  de  vaccination  ne  protège  pas 
contre  l’inoculation  dans  la  cornée  ou  la  chambre  antérieure 
de  cultures  microbiennes  qui  pro^oquent  dans  l’oéil  témoin 
une  infection  plus  ou'mgins  grave;  ce  mode  de  vaccination 
ne  protège  pas  contre  l’inoculation  d'épreuve  dans  le  vitré, 
seule  la  vaccination  par  inoculation  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  paraît  protéger  contre  l’inoculation  d’épreuve  dans  le 
vitré. 

Instrumentation  et  technique  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  à  la  double  pique' —  M.  Jean  Sédax  (de Marseille).  L’in¬ 
cision  de  la  cornée  avec  deux  piques  introduites  simultanément 
dans  la  chambre  antérieure  permet  une  section,  très  biseautée, 
à  coaptation  immédiate  et  très  régulière,  l’œil  restant  tendu  et 
résistant  pendant  tout  le  temps  de  la  manœuvre,  ce  qui  n’est 
pas  réalisé  dans  la  technique  à  la  simple  pique  avec  agrandis¬ 
sement  latéral.  Le  professeur  Aubaret  (de  Marseille),  qui  l’uti¬ 
lise  depuis  août  1923,  l’associe  à  l’extraction  simple.  Utiliser 
deux  piques  à  tranchants  et  piquants  parfaits  ayant  au  som¬ 
met  un  angle  de  60'  et  une  longueur  de  12  millimètres.  Il 
persiste  parfois  un  ^etit  pont  cornéen  intermédiaire  que  l’on 
sectionnera  au  couteau  de  Graefe  boutonné. 

Sedan  a  publié  en  avril  1924  les  beaux  résultats  obtenus 
par  l’association  de  cette  technique  et  de  la  phaco-erisis 
(extraction  de  la  cataracte  par  la  ventouse  aspirante  érisi- 
phaque  de  Ignatio  Barraquer). 

Opération  de  la  cataracte  au  double  couteau  lancéolaire. 
Indications  et  résultats.  —  M.  le  professeur  Aubaret  (de 
Marseille)  démontre  que  son  procédé  d’opération  des  cata¬ 
ractes  aux  doubles  piques  est  dans  la  tradition  de  la  Méthode 
primitive  découverte  par  Daviel  à  Marseille  et  dont  appro¬ 
che  le  bicentenaire. 

Il  démontr.e  que  ce  procédé  consacre  désormais  d  une 
manière  définitive  l’emploi  des  piques  et  prononce  la  con¬ 
damnation  sans  appel  du  couteau  droit.  Il  étudie  les  indica¬ 
tions  du  procédé  à  doubles  piques  et  indique  qu  il  ne  doit  pas 
substituer  ni  s’opposer  à  l’usage  de  la  simple  pique.  11  en 
étudie  les  résultats  sur  plus  de  i5o  opérations  récentes  de 
cataractes  et  montre  la  part  qui  doit  être  faite  désormais  à  la 
méthode  de  l’extraction  totale  par  l’érisijjhaque  de  Bar¬ 
raquer. 

La  kystectomie  large  dans  l’opération  de  la  cataracte.  — 
M.  Rochox-Duvigneau  (de  Paris).  L’ablation  large  à  la 
pince  de  la  cristallo'ide  antérieure  doit  être  préférée  à  la 
descision  de  cette  capsule  dans  le  but  d’éviter  les  cataractes 
secondaires  immédiates  ou  tardives. 

Le  déterminisme  morpho-physiologique  dans  les  mala¬ 
dies  des  yeux.  —  M.  Rossi  (de  Naples). 

Ophtalmie  sympathique  guérie,  amblyopie  et  surdité 
passagères.  —  M.  Patby  (de  Genève). 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  1  excavation 
glaucomateuse.  (Projections.)  —  MM.  F.  Lagrange  et  Beau- 
vieux  (de  Bordeaux)  ont  étudié  la  nutrition  vasculaire^  de  la 
lame  criblée,  qui  dépend  du  cercle  artériel  et  non  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine;  la  lame  criblée  présente  d’abord  de 
vastes  espaces  laqués  qui  se  réunissent  pour  former  1  excava¬ 
tion  glaucomateuse. 

Glaucome  aigu  traumatique  persistant,  guérison  après 
iridectomie  et  alcérectomie.  (Présentation  d’opérée.)  — 
M.  Lavat  (de  Paris).  Glaucome  aigu,  très  douloureux,  trau¬ 
matique,  peu  amélioré  par  les  myotiques,  par  l’iridectomie. 
Une  sclérectomie  n’empêche  pas  une  nouvelle  hypertonie  qui 
ne  cède  définitivement  aux  myotiques  qu’après  une  paracen¬ 
tèse  cornéenne. 

Symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  la  rétinite  exsuda¬ 
tive  .maculaire  sénile  au  début.  —  MM.  H.  Coppez  et 
M.  Danis  (de  Bruxelles).  Le  scotome  central  rapidement  pro¬ 


gressif  ne  s’accompagne  au  début  que  de  lésions  ophtalmos¬ 
copiques  à  peine  perceptibles,  saillie  vésiculeùse  recouvrant 
quelques  taches  jaunâtres. 

Chorio-rétinite  maculaire  et  hérédo-syphilis  de  deuxième 
génération.  —  M.  René  Onfray  (de  Paris)  rapporte  une 
observation  de  choro-rétinite  unilatérale  survenue 'chez  une 
jeune  fille  issue  de  grands-parents  paralytiques  généraux  et 
dont  toute  la  famille  a  été  étudiée  au  point  de  vue  sérolo¬ 
gique.  Le  Wassermann  chez  cette  malade  a  été  momentané¬ 
ment  positif,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  Il 
s’agissait,  sans  discussion  possible,  d'une  hérédo-syphilis  de 
deuxième  génération.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  à  la  deuxième 
génération  deux  catégories  de  cas,  dans  les  uns  (kératite 
interstitielle)  le  spirochète  a  été  transmis  aux  petits  enfants 
par  une  mère  atteinte  d’hérédo-syphilis  violente;  dans  les 
autres,  comme  celui  de  la  malade,  on  ne  peut  que  constater 
une  sensibilisation  humorale  prédisposant  à  des  infections 
spirillaires  banales. 

Transsudats  choroïdiens  aigus  et  décollements  de  la 
rétine.  —  M.  Kalt  (de  Paris)  a  observé  dans -un  œil  myope, 
dont  la  vision  se  réduisit  brusquement  à  la  perception  des 
doigts,  une  tumeur  choroïdienne  simulant  un  sarcome,  s’ae- 
■'compagnant  de  décollement  rétinien,  huit  jours  après  cette 
tumeur  avait  disparu,  le  décollement  rétinien  persiste,'  ce 
fait  permet  de  penser  que  l’hypothèse  de  l’œdème  choroi'dien 
provoquant  le  décollement  est  exacte. 

Décollement  de  la  rétine.  Fièvre  typhoïde,  guérison.  — 

M.  Gribert  (de  Laroche-sur-Yon). 

Complications  oculaires  du  paludisme.  —  MM.  Worms  et 
J.  Pesme  (de  Paris). 

Des  types  histologiques  du  rétinocytome  (gliome  de  la 
rétine)  et  leur  importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 
(Projections.)  —  M.  Mawas  (de  Paris). 

Note  sur  la  nature  des  cellules  du  gliome  de  la  rétine. 
(Projections.)  —  M.  Àscine  (de  Bilbao). 

Considérations  anatomiques  sur  le  neuro-épithéliome 
rétinien.  (Projections.)  —  MM.  Jeandelize  et  Cornil  (de 
Nancy). 

Cancers  intraoculaires  méconnus.  Radiothérapie  ou 
curiethérapie  orbitaires  préventives.  —  M.  Cazalis  (de 
Béziers). 

Exophfalmie  inflammatoire  et  hypertension  orbitaire.  — 

M.  Rollet  (de  Lyon). 

Double  stase  papillaire.  Ponction  du  IIP  ventricule  à 
travers  le  corps  calleux.  Guérison.  (Présentation  d’opéré.) 
—  M.  Bourgüet  (de  Paris). 

Troubles  fonctionnels  des  nerfs  optiques  et  infection 
subaiguë  et  latente  des  fosses  nasales,  sinus  sphénoï¬ 
daux  et  cavum  rhinopharyngien.  —  M.  Vinsoxneau 
(d’Angers). 

Lésions  des  sinus  postérieurs  dans  les  névrites  optiques. 
Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  M.  Liébault  (de  Paris). 

Sur  l’abortion  du  phlegmon  de  l’orbite.  —  M.  A.  Tebso.x 
(de  Paris). 

Sarcome  lymphoïde  sinuso-orbitaire.  (Projections.)  — 

M.  Velter  (de  Paris). 

Tumeur  de  l’hypophyse.  Opération  par  voie  endonasale. 

(Présentation  d’opéré.)  —  M.  Bourguet  (de  Paris). 

Traitement  des  lésions  hypophysaires  par  la  radiothé: 
rapié  profonde.  —  M.  Villabd  (de  Montpellier). 

Traitement  des  affections  oculaires  syphilitiques  par  les 
sëls  de  bismuth.  —  M.  Vedjowski  (de  Brno). 

Essai  de  tuberculinothérapie  par  ingestion  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  —  M.  Aubineau  (de  Nantes). 

J.  DAIRIEUX, 
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,  NOTES  POUR  L’INTERNAT 

COMPLICATIONS  HÉPATO-BILIAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  ‘ 

Cholécystites  chroniques.  —  Ne  se  manifestent  ordinai¬ 
rement,  au  cours  d’un  examen  méthodique  que  par  de  la  sen¬ 
sibilité  vésiculaire,  et  de  légers  troubles  dyspeptiques. 

On  a  aussi  décrit  une  forme  hydropique  et  une  forme 
scléro-atrophique  comme  dans  la  lithiase. 

3“  COMPLICATIONS  SURVENANT  EN  DEHORS  d’üNE 
typhoïde  DIAGNOSTIQUEE.  —  Toutes  les  complications  que 
nous  venons  de  décrire  se  voient  au  cours  d’une  typhoïde  en 
évolution  et  dûment  diagnostiquée. 

A  côté  de  ces  faits,  il  faut  en  placer  d’autres  qui  n’ont  été 
isolés  et  compris  que  depuis  l’ère  bactériologique. 

On  peut  voir,  en  effet,  des  ictères  infectieux  survenir  chez 
des  individus  apparemment  sains  et  pour  lesquels  on  ne  peut 
légitimement  faire  le  diagnostic  de  complication  typhique; 
et  cependant  il  s’agit  d’ictères  dus  au  bacille  d’Eberth  ou  aux 
bacilles  paratyphiques.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas  la 
phase  septicémique  a  passé  inaperçue  et  que  seule,  la  mani¬ 
festation  hépatobiliaire,  qui  en  est  la  conséquence,  apparaît. 

Même  explication  pour  certaines  cholécystites  à  bacilles 
d’Eberth  ou  à  paratyphiques  apparaissant  primitivement  et 
qui  rentrent  dans  le  cadre  de  ce  que  Bezançon  et  Philibert 
ont  appelé  :  formes  extra-intestinales  de  l’infection  éber- 
thienne.  Dans  certains  cas  on  retrouve  bien,  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade,  une  typhoïde;  mais  il  y  a  eu  un  intervalle 
considérable  de  bonne  santé  (plusieurs  semaines,  plusieurs 
mois  même)  entre  la  maladie  causale  et  la  complication,  qui 
semble  alors  primitive. 

Séquelles  hbpato-biliaires  de  la  typhoïde.  —  De  nom¬ 
breux  auteurs  (Dupré,  Gilbert  et  Girode,  Tuilier)  ont  infcri- 
miné  la  typhoïde  comme  facteur  de  lithiase  biliaire  ;  quelques 
arguments  qui  plaident  dans  ce  sens  sont  à  retenir. 

a.  Au  centre  de  calculs  biliaires,  on  a  pu  déceler  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  d’Eberth. 

b.  On  a  injecté  des  bacilles  d’Eberth  dans  les  voies  biliaires 
de  cobayes,  et  on  a  ainsi  provoqué  la  formation  de  calculs. 

Mais  pour  Chauffard,  le  rôle  de  la  typhoïde  dans  l’étiologie 
de  la  lithiase  biliaire  est  des  plus  minimes  ;  il  n’a  pas  trouvé 
que  la  typhoïde  fût  particulièrement  fréquente  dans  les  anté¬ 
cédents  des  lithiasiques. 

Comme  autres  «  séquelles  de  la  typhoïde  »  on  a  décrit 
aussi  des  ictères  infectieux  chroniques  (Hayem)  et  des  cir¬ 
rhoses  biliaires  splénomégaliques  (Gilbert  et  Lereboullet). 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie  d’un  typhi¬ 
que  mort  dans  Ifes  premiers  jours  de  la  maladie,  on  trouve 
que  le  foie  est  d’apparence  normale,  ou  qu’il  est  seulement 
un  peu  congestionné. 

Si  la  mort  a  été  tardive,  on  trouve  ordinairement  le  foie 
décoloré,  pâle  et  grisâtre,  de  consistance  molle.  Si  la  mort  a 
été  très  tardive  le  foie  peut  être  trouvé  gras. 

On  peut  trouver  de  plus  : 

Des  ecchymoses  sous-capsulaires  de  volume  variable  (Le- 

gry). 

Des  taches  blanches  caracléristiques  du  foie  infectieux. 

Des  nodules  de  Wagner,  petits  corpuscules  mous  grisâtres, 
brillants,  sans  membrane  enveloppante. 

Au  microscope  on  y  trouve’ des  noyaux  en  abondance; 
Legry  considère  que  ce  sont  des  débris  de  cellules  hépatiques. 

Histologie.  —  On  trouve  des  lésions  cellulaires  plus  ou 
moins  'importantes  ;  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
moins  considérable  que  ne  le  ferait  supposer  l’aspect  macros¬ 
copique.  On  peut  voir  aussi  de  la  tuméfaction  trouble,  ou  de' 
la  tuméfaction  transparente,  de  la  prolifération  nucléaire,  de 
la  nécrose  de  coagulation. 

Toutes  ces  lésions  sont  à  prédominance  périportale. 

Dans  les  espaces  portes  on  voit  parfois  des  travées  leuco- 


cytiques.  Les  veines  sont  quelquefois  touchées  ;  les  artères 
le  sont  rarement,  les  canaux  biliaires  sont  intacts. 

En  résumé,  il  s’agit  de  lésions  à' hépatite  diffuse  dont  l’im- 
ortance  et  l’étendue  sont  plus  ou  moins  considérables,  selon 

Quant  aux  abcès  du  foie,  ils  sont  rares,  l’étude  clinique 
nous  l’a  montré  ;  ce  sont  les  petits  abcès  multiples  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent.  Les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  n’en  ont  rien  de  particulier. 

Les  voies  biliaires.  —  La  bile  est  diminuée  de  quantité, 
pâle,  décolorée,  fluide  et  de  faible  densité. 

Vésicule.  —  On  trouve  tous  les  degrés  de  cholécystite 
depuis  la  cholécystite  catarrhale  jusqu’à  la  cholécystite  puru¬ 
lente  et  la  cholécystite  perforante.  On  trouve,  dans  ce  dernier 
cas,  les  parois  amincies  avec  des  ulcères  non  perforants  dis¬ 
séminés. 

Canaux  biliaires.  —  Ce  sont  les  gros  canaux  qui  sont 
pris.  Les  lésions  comme  intensité  étant  parallèles  à  celles  de 
la  vésicule. 

Il  y  a  quelquefois  oblitération  plus  ou  moins  complète  des 
canaux  cystique  et  cholédoque  avec  distension  de  la  vésicule 
préparant  la  perforation. 

Pathogénie.  —  Toutes  les  manifestations  anatomiques 
et  cliniques  que  nous  venons  d’étudier  prouvent  surabon¬ 
damment  que  le  foie  est  souvent  touché  dans  la  typhoïde  : 
l’étude  bactériologique  montre  qu’il  est  toujours  infecté  par 
le  bacille  d’Eberth.  Chantemesse  et  'Widal,  Gilbert  et  Gnode, 
Dupré,  Gilbert  et  Dominici  ont  toujours  trouvé,  à  l’autopsie 
des  typhiques,  du  bacille  d’Eberth  dans  la  bile  de  la  vésicule. 
C’est  là  la  constatation  princeps  dont  on  est  parti  pour  éta¬ 
blir  l’importance  et  le  rôle  de  l’infection  éberthienne  des 
voies  biliaires.  Il  est  probable  que  les  bacilles  sont  amenés 
par  voie  sanguine  dans  les  parois  de  la  vésicule,  formant  une 
localisation  typhique  secondaire  comme  il  s’en  produit  dans 
l’intestin  ;  puis  ils  infectent  la  bile. 

Cette  conception  de  l’infection  descendante  ne  s’est  pas 
imposée  d’emblée.  Des  expériences  anciennes  de  Gilbert  et 
Dominici  avaient  paru  plaider  contre  elle  ;  ces  auteurs  avaient 
obtenu  des  cholécystites  suppurées  en  injectant  des  cultures 
d’Eberth  dans  le  cholédoque  d’animaux.  Mais  la  théorie  de 
l’infection  descendante  s’imposa  bientôt.  Les  expériences  de 
Lemierre  et  Abrami  furent  en  sa  faveur.  Des  injections 
intraveineuses  furent  faites  à  des  lapins;  les  animaux  étant 
sacrifiés  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  on 
ensemençait  leurs  organes,  et  on  constatait  que  la  bile  con¬ 
tenait  le  bacille  d’Eberth.  Au  contraire,  en  faisant  ingérer 
des  cultures,  on  n’obtenait  jamais  d’infection  de  la  bile  et  des 
voies  biliaires. 

En  faveur  de  cette  idée  que  les  microbes  sont  amenés  aux 
voies  biliaires  par  la  circulation  plaident  encore  les  faits  sui¬ 
vants  :  a.  Des  examens  anatomo-pathologiques  de  cholécys¬ 
tites  typhiques  ont  montré  des  amas  microbiens  dans  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse;  b.  Sur  un  lapin  dont  on  a 
lié  la  cystique,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de  bacilles 
d’Eberth  :  on  retrouve  le  bacille  dans  les  parois  de  la  vési¬ 
cule.  La  présence  de  bacilles  dans  l’intestin  s’explique  donc 
en  grande  partie  par  l'apport  incessant  d’une  bile  infectée. 
Ce  n’est  pas  la  seule  voie  cependant;  et  il  faut  tenir  compte 
aussi  de  l’élimination,  à  travers  la  muqueuse  intestinale,  de 
bacilles  amenés  par  la  voie  sanguine  ;  des  expériences  de 
contrôle  avec  ligature  préalable  du  cholédoque  l’ont  prouvé. 

(A  suivre.) 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le.docteur  Rhenter. 

UNE  FÉDÉRATION  DES  EXTERNES  DES  HOPITAUX  DE 
FRANCE.  —  Le  4  juin  1924,  à  Bordeaux,  a  eu  lieu  une  réunion 
des  délégués  des  associations  des  externes  de  Paris,  Bor. 
deaux,  Lyon,  Marseille,  Toulouse,  Nantes.  Ils  ont  posé  le 
principe  de  la  création  d’une  Fédération  des  externes  et 
anciens  externes  des  hôpitaux  de  France.  Les  statuts  de  cette 
future  Fédération  ont  été  établis  dans  leurs  grandes  lignes. 
Ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  d’un  prochain  Congrès  qui 
aura  lieu  à  Paris  au  début  de  1925  les  questions  et  les  voeux 
suivants  : 

i"  Assurance,  conclue  par  l’administration,  contre  les 
risques  professionnels  des  externes; 

2°  Les  soins  gratuits  pour  toutes  les  maladies  contractées 
en  service;  le  traitement  maintenu  pendant  la  durée  de 
celles-ci  ; 

3°  Un  traitement  suffisant  pour  tous  les  externes  de  tous  les 
hôpitaux  de  France  (il  en  est  qui  touchent  8  fr.  33  par  mois)  ; 

4°  Un  mois  de  vacances  payé  entre  juillet  et  octobre;  huit 
jours  à  Pâques,  huit  jours  à  Noël  dans  les  mêmes  conditions 
(le  service  devant  dans  tous  ces  cas  être  assuré  par  la  moitié 
de  l’effectif  normal  dés  externes)  ; 

5°  Dans  l’intérêt  des  malades,  le  nombre  des  externes 
admis  au  concours  ne  devra  pas  excéder  les  deux  tiers  du 
nombre  des  candidats  prenant  part  aux  épreuves;  pour  pour¬ 
voir,  si  besoin  en  est,  au  nombre  total  des  places,  que  soient 
nommés  pour  un  an  des  provisoires  n’ayant  pas  le  droit  de 
concourir  à  l’internat,  mais  payés  et  protégés  comme  les 
titulaires  ; 

6“  Un  tarif  minimum  de  40  francs  par  jour  pour  les  rem¬ 
placements. 


Le  bureau  du  Congrès  de  1925  est  ainsi  composé  :  prési¬ 
dent,  M.  Justin  Bezançon  (de  Paris);  vice-présidents: 
MM.  Girou  (de  Bordeaux)  et  Cossa  (de  Paris). 

Trois  délégués  de  Lyon,  Marseille,  Toulouse,  un  trésorier 
et  un  secrétaire  parisiens  restent  à  désigner. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — Alger.  —  La  chaire  de  phy¬ 
sique  médicale  est  déclarée  vacante. 

—  Strasbourg.  —  La  chaire  de  clinique  chirurgicale  A  est 
déclarée  vacante. 

GUERRE.  —  L’état  des  officiers  de  réserve.  —  Le  Jour¬ 
nal  officiel  du  12  juin  publie  un  décret  ainsi  conçu  : 

«  Article  premier.  —  En  attendant  qu’une  loi  spéciale 
vienne' régler  l’état  des  officiers  de  réserve,  les  deux  cadres 
des  «  officiers  de  réserve  »  et  de  «  l’armée  territoriale  » 
seront  réunis  en  un  seul  cadre  qui  sera  dénommé  «  cadre  des 
officiers  de  réserve  ». 

Art,  2. —  Les  règles  spéciales  fixées  par  les  lois  et  règle¬ 
ments  en  vigueur,  à  l’égard,  soit  des  «  officiers  de  réserve  », 
soit  des  «  olficiers  de  l’armée  territoriale -»,  seront  appli¬ 
cables  au  nouveau  cadre  des  «  officiers  de  réserve  »,  ainsi 
qu'il  suit  : 

Recrutement.  —  Le  recrutement  sera  assuré  dans  les  condi¬ 
tions  fixées  par  les  articles  3o  et  suivants  de  la  loi  du  1®”  avril 
1923  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Avancement.  —  Les  dispositions  à  appliquer  Seront  celles, 
actuellement  prévues  pour  les  «  officiers  de  réserve  »  et  les 
«  officiers  de  l’armée  territoriale  »  par  le  décret  du  10  dé¬ 
cembre  1907  et  par  les  règlements  spéciaux  aux  diverses 
armes  et  services. 

Chaque  fois  que  les  conditions  imposées  pour  l’accès  à  un 
même  grade  seront  différentes  pour  les  deux  catégories  d’offi¬ 
ciers  jusqu’ici  distinctes,  les  conditions  à  exiger  des  officiers 
du  nouveau  cadre  seront  les  conditions  imposées  par  la  régle¬ 
mentation  en  vigueur  à  celle  des  catégories  la  plus  favorisée. 

Conseil  d’enquête.  —  Les  dispositions  du  décret  du  8  no¬ 
vembre  1903  continueront  à  être  appliquées,  compte  tenu, 
pour  le  choix  des  deux  officiers  les  moins  élevés  en  grade,  de 
la  fusion  en  un  seul  cadre  prévu  à  l’article  i*’’  ci-dessus. 

Radiation  des  cadres.  —  La  radiation  des  cadres  sera  faite 
dans  les  conditions  prévues  par  les  dispositions  du  décret  du 
3i  août  1878  et  de  la  loi  du  2  avril  1918,  étant  entendu  que 


VERONIDIA 

(ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  malin 
et  soir. 

HYPNOTIQUE  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

I  Établissem'*  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV“ 
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les  dispositions  de  ce  décret  relatives,  soit  au  passage  des 
officiers  de  la  réserve  dans  l'armée  territoriale,  soit  au  main¬ 
tien  dans  l’ancien  cadre  des  olfieiers  de  réserve,  cesseront 
d’être  appliquées.  » 

LABORATOIRE  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE.  (Professeur  : 
M  Marcel  Labbé.)  —  Coubs  pratique  sur  les  maladies  de 
LA  NUTRITION.  -  MM.  Marcel  Labbé,  protesseur;  Henri 
Labbé,  agrégé;  Stévenin,  médecin  des  hôpitaux,  et  Nepveux, 
chef  de  laboratoire,  commenceront  le  mercredi  1 1  juin  1924,  à 
3  heures,  au  laboratoire  de  pathologie  générale,  un  cours 
pratique  sur  les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire) 
dans  les  maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube 
digestif. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  3  heures,  et  sera  ter¬ 
miné  en  un  mois. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du  versement  dû. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  dès  à  présent,  jusqu’au  ii  juin  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  11“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
i5  à  17  heures. 

CLINIQUE  DBS  MALADIES  MENTALES.  (Asile  Sainte-Anne.) 

_ Un  cours  de  perfectionnement  aura  lieu  à  la  clinique  des 

maladies  mentales,  du  3o  juin  an  5  juillet. 

Les  leçons  seront  faites  le  matin  à  9  h.  1/2  et  le  soir  à 
3  heures.  Les  principaux  sujets  traités  seront  les  suivants  : 
Les  consiitutions.  Les  manifestations  de  l'automatisme  men¬ 
tal,  La  démence  précoce.  Les  états  schizophréniques.  Les 
variations  psychologiques  des  dégénérés.  La  périodicité  déli¬ 
rante.  L’exploration  du  système  neuro’-végétatif.  La  psycha¬ 
nalyse.  Notions  modernes  concernant  l’épilepsie.  L’hystérie 
au  point  de  vue  psychiatrique. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  Iji  Faculté  et  auprès  de  MM.  les 
chefs  de  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Barrois,  médecin  radiologiste  à 
Toulon,  victime  du  devoir  professionnel;  Limichin  (de  Conty, 
Somme)  et  Antoine  Marin,  médecin  principal  de  la  marine. 


CONGRÈS 


LES  JOURNÉES  MÉDICALES  DE  TOULOUSE..--  Les  Jour¬ 
nées  médicales  de  Toulouse,  organisées  à  l’occasion  de  l’Ex¬ 
position  des  pays  latins,  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine 
du  10  au  i3  juillet.  .  ,  . 

Placée  sous  les  auspices  de  la  Faculté  mixte  de  medecine 
et  de  pharmacie,  ainsi  que  du  Corps  médical  et  du  Corps 
pharmaceutique  toulousains,  cette  manifestation  d’activité 
médicale  et  d'expansion  régionale  comprend  dans  son  Comité 
d’honneur  les  personnalités  officielles  de  Toulouse  qui  se  sont 
toutes  vivement  intéressées  à  leur  succès. 

Dans  le  Comité  d’organisation,  à  côté  du  professeur  Abe- 
lous  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  président;  du  méde¬ 
cin  inspecteur  Teissier,  directeur  du  Service  de  santé  du 
XVIP  corps,  vice-président;  du  professeur  Bardier,  secré¬ 
taire  général,  figurent  tous  les  présidents  et  secrétaires  géné¬ 
raux  des  associations  médicales  de  Toulouse  (scientifiques  ou 
professionnelles).  _  ,  ,,  , 

Citons  parmi  les  principaux  conférenciers  et  dans  1  ordre 
du  programme  : 

MM.  le  professeur  Bézy  :  a  La  puériculture  au  point  de 
vue  social  »  ;  le  professeur  Argaud  ;  «  La  néoplasie  chor- 
dale  »  ;  le  docteur  Beckers  (de  Bruxelles)  :  «  Les  acquisitions 
récentes  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein  »  ;  le  professeur. 
Gerber  :  «  La  communauté  des  chirurgiens  de  Toulouse  au 
XVIII'  siècle  »  ;  le  médecin  inspecteur  général  de  l’armée 
Vincent,  membre  de  l’Institut  :  «  Le  colibacille,  agent  patho¬ 
gène  »  •  le  docteur  V.  Pauchet  :  «  Communication  avec  pro¬ 
jection  de  films  chirurgicaux  »  ;  le  professeur  Cestan  : 
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«  Technique  et  indications  de  la  sérothérapie  intraventncu- 
laire  »  ;  le  professeur  Maurin  :  «  Les  principales  étapes  de  la 
législation  pharmaceutique  »  ;  le  professeur  Gley,  du  Collège 
de  France  :  «  Le  problème  de  la  sénescence  et  la  doctrine  des 
glandes  à  sécrétion  interne  »  ;  le  doyen  Abelous  :  «  Les  fonc¬ 
tions  de  la  rate  »;  les  professeurs  Audebert  et  Garipuy  : 

«  Traitement  du  cancer  du  col  pendant  la  grosssesse  »  ;  le 
professeur  Sorel  :  «  Médecine  légale  et  police  scientifique  »  ; 
le  professeur  Serr  :  «  Etude  de  l’Œuvre  hydrologique  du 
professeur  Garrigou  »;  le  docteur  Molinéry  :  «  L’hydrologie 
en  1924  »;  le  professeur  Aloy  :  «  L’origine  des  eaux  arsém- 
cales  »  ;  le  docteur  P.  Bellencontre,  président  de  l'Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France  :  «  L’organisation  du 
Corps  médical.  »  o  •-  j 

Le  dimanche  i3  juillet  sera  constituée  une  Société  d  hydro¬ 
logie  et  de  climatologie,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  doyen  Sabatier,  membre  de  l’Institut.  Le  lundi  14  aura 
lieu  une  excursion  scientifique  à  Luchon  et  Superbagnères. 

Pendant  la  durée  des  Journées,  une  exposition  sera  orga¬ 
nisée  dans  les  locaux  de  la  Faculté,  réservée  exclusivement 
aux  produits  pharmaceutiques,  stations  thermales,  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  appareils,  etc. 

Les  congressistes  seront  reçus  officiellement  par  la^  muni- 
cipalité  et  seront  invités  à  une  soirée  de  gala  au  théâtre  du 
Capitole  où  sera  représenté  Le  Malade  imaginaire  (représen¬ 
tation  intégrale). 

Des  visites  artistiques  dans  Toulouse  sont  prevues  sous  la 
direction  des  personnalités  compétentes.  Un  Comité  de 
dames  sera  à  la  disposition  des  dames  congressistes  pour 
tous  les  renseignements  susceptibles  de  les  intéresser.  L 
organisera  des  promenades  et  des  excursions  pendant  les  tra¬ 
vaux  du  Congrès. 

Pour  tous  les  renseignements  s’adresser  à  M.  le  professeur 
Bardier,  secrétaire  général,  10,  rue  Saint-Etienne  (cotisa¬ 
tion  ;  10  francs;  dames  :  5  francs). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEONE  DE  PARIS 

(du  16  JUIN  AD  2  1  JUIN  1924) 

THÈSES 

Lundi  16 yum.  — Jury  :  MM.  Ménétrier,  président;  Legueu, 
Bernard  et  Couvelaire.  —  M.  Prieur  (André).  Etat  actuel 
de  la  question  du  mal  de  mer.  —  M.  François  (Elle).  Des 
anomalies  du  décollement  du  placenta  après  ^'accouchement. 
—  M.  Perrin  (Jean).  Résultats  éloignés  de  la  prostatectomie 
sus-pubienne.  —  M.  Martin  (Robert).  Descartes,  médecin. 

Jeudi  19  juin.  —  Jury  :  MM.  Achard,  président;  Jeanselme, 
Carnot  et  Villaret.  —  M.  Rousseau  (Julien).  Syphilis  ter¬ 
tiaire  de  la  rate.  — M.  Axel  (Marcu).  Gangrène  dans  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée. —  M.  Marx  (Georges).  Etude  du  chancre 
syphilitique  des  gencives.  —  M.  Dardanne  (André).  Etude 
comparée  sur  la  prophylaxie  de  la  blennorragie. 

Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président;  Brindeau,  Desgrez 
et  Lecène.  —  M"'  Labeaume.  Hygiène  sociale  des  enfants  du 
premier  âge.  —  M.  Larbibèbe  (G.).  Sur  une  forme  rare  de 
nævus  angio-fibromateux  de  la  face.  —  M.  Potel  (Emile). 
Iode  ionisé  et  iode  non  ionisé.  —  M.  Bardon  (Robert).  Etude 
du  traitement  des  cavités  ostéomyélitiques. 

Samedi  21  yutn.  ■— Jury  :  MM.  Claude,  président;  Guillain, 
Roussy  et  Philibert.  —  M.  Rousselieb  (Guillaume).  Cyclo¬ 
thymie  et  périodicité  neuro-végétative  dans  les  fugues  infan¬ 
tiles.  —  M.  Magnol  (C.).  Etude  des  psychoses  observées  à 
la  suite  de  l'ablation  des  ovaires.  —  M.  Marie  l'André). 
Etude  comparée  des  troubles  sensitifs  d’origine  cérébrale. 


susmangaine™»»* 

Pharmaoie  SCHMIT,  71.  Rue  Samte~Anne,  Paria. 


Phleç»iuiaa,  Sexittma,  Brûlarea,  eii. 
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SOLUTiON  DOUABAINE  ARNAUD  AU  MILLIÈnE 


LABORATOIRE  NATIVELLE 

49,  BOULEVARD  DE  PORT-ROYAL  —  PARIS 


JL’OUABAIME 

ARAAUD 


CARDIQTONIQUE 

ÉNERGIQUE 


est  indiqué  dans  tous  les  cas  d’insuiEsance  du  myocarde 


Insuffisance  du  cœur  gauclie^ 
Insuffisancè  ventriculaire  droite  ; 
Arytlimies  et  Tackycardies. 


MOINS  TOXIQUE 
QUE  LES 
STROPHANTINES 


DIURÉTIQUE 

PUISSANT 


DOSAGE 

rigoureux 


R.  a,  .ülUV,  Soinr. 


La  Solubaïne  ou  solution  au  millième  d’Ouabaïne  Arnaud  permet 
d’administrer  l’Ouabaïne  Arnaud  par  voie  buccale  ;  elle  est  aussi 
maniable  què  la  solution  de  Digitaline  Nativelle. 

L’Ouabaïne  n’est  pas  un  succédané  de  la  Digitaline.  Elle  a  ses 
indications  propres  ;  presque  la  totalité  des  insuffisances  cardiaques 
peuvent  en  bénéficier  :  1“  celles  consécutives  à  des  lésions  organiques 
du  cœur;  2“  celles  qui  sont  dues  à  la  répercussion  qu’exercent,  suj’ 
ce' dernier,  les  lésions  ou  troubles  des  organes  voisins  (poumons,  pîir 
exemple);  et  les  différentes  maladies  infectieuses. 

«  L’association  de  l’Ouaba'ine  Arnaud  et  de  la  digitaline  Nativelle 
forme  une  symbiose  médicamenteuse  qui  produit  les  plus  heureux 
effets,  là  où  chacune  d’elles  séparément  administrée  semble  être 
Inefficace.  * 

THÈSE  DU  D'  DIMITRACOFF,  PARIS  igis, 


DOSES  : 

Petites  doses  prolongées  ,  ..  X  à  XX  gouttes. 

Doses  moyennes  .  XXV  à  L  gouttes. 

Doses  massives  ..  ..  ....  L  à  CL  gouttes. 


ACTION 
CONSTANTE 
ET  SURE 
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REVUE  GÉNÉRALE 


les  bronchites  des  cardio-rénaux 

Par  le  docteur  André  JACQUELIN, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique  et  définition.  —  Alors  que  les 
œdèmes  pulmonaires  des  cardio-rénaux  ont  fait 
l’objet  de  recherches  cliniques  et  physiopatholo- 

iques  nombreuses,  il  semble  que  les  accidents 

ronchitiques  de  ces  malades  aient  été  moins  étu¬ 
diés. 

Laënnec  dans  sa  description  des  catarrhes  pitui¬ 
teux  ne  parait  pas  avoir  individualisé  ceux  qui  re¬ 
lèvent  d’une  insuffisance  rénale.  Lasègue  (17)  a  con¬ 
fondu  dans  ses  «  bronchites  albuminuriques  »  les 
manifestations  les  plus  disparates  :  bronchites,  bron¬ 
chopneumonies,  œdèmes  pulmonaires,  voire  même 
infarctus.  Germain  Sée  (12),  en  notant  le  siège  ordi¬ 
naire  de  la  «  bronchite  albuminurique  »  aux  parties 
déclives  du  poumon,  a  opéré,  semble-t-il,  le  même 
rapprochement. 

Dieulafoy  (7)  au  contraire  précisa  davantage  la 
notion  des  bronchites  brightiques  et  montra  qu’une 
«  soi-disant  bronchite  »  n’est  souvent  qu’  «  un  épi¬ 
sode  du  mal  de  Bright  ». 

,  Huchard  et  ses  élèves  Tournier  (3o)  et  Picard  (28) 
étudièrent  surtout  les  dyspnées  cardiaques  et  les 
«  dyspnées  toxiques  d’origine  alimentaire  ». 

Mais  c’est  seulement  à  la  suite  des  travaux  de 
Achard  et  de  Widal  et  de  leur  école  sur  la  physio¬ 
pathologie  des  néphrites  que  les  épreuves  de  chlo¬ 
ruration  et  de  déchloruration  permirent  à  F.  Bezan- 
çon  et  S.  I.  de  Jong  (i)  d’établir  de  manière  rigou¬ 
reuse  la  nosographie  des  catarrhes  pituiteux  et  des 
bronchites  albuminuriques. 

Le  rôle  des  éliminations  chlorurées  bronchiques 
de  décharge  a  été  encore  confirmé  par  la  notion  des 
rhinopharyngites  de  même  nature;  déjà  mention¬ 
nées  par  Fauvel  (9)  Lasègue  (16)  Dieulafoy  (8)  c’est 
Jacquet  (i4)  qui  le  premier  a  rapporté  à  la  rétention 
chlorurée  un  cas  de  coryza  apparu  chez  un  albumi¬ 
nurique.  Puis  Lermoyez  (18)  et  récemment  H.  Flu- 
rin  (10)  et  son  élève  Ragouneau  (29)  ont  confirmé 
l’importance  et  la  fréquence  relativé  de  ces  faits. 

Parallèlement  à  ces  travaux  sur  les  bronchites 
chroniques  chlorurémiques,  l’asthme  cardio-rénal 
fut  étudié  dans  ses  rapports  avec  l’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  par  P.  Merklen  (25),  Lian  (24), 
Vaquez  (3i). 

Nathan  (26)  insista  sur  le  rôle  du  terrain  pulmo¬ 
naire  ancien  dans  l’orientation  des  accidents  du 
brightisme  vers  le  type  respiratoire. 

Récemment  enfin,  F.  Bezançon,  S.-I.  de  Jong  et 
A.  Jacquelin  (3)  ont  repris  l’étude  du  syndrome  de 
l’asthme  cardio-rénal,  insistant  sur  sa  fréquence  par 
rapport  au  grand  œdème  aigu  du  poumon,  sur  ses 
caractères,  sur  sa  pathogénie.  Ils  ont  en  outre  noté, 
chez  un  grand  nombre  de  cardio-rénaux  avérés  et 
latents,  l’influence  de  la  chloruration  expérimen¬ 
tale  sur  les  phénomènes  bronchitiques  de  ces  ma¬ 
lades  (4). 

Gallavardin  (11),  reprenant  dans  une  étude  d’en¬ 
semble,  le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  a  confirmé  ces  faits. 

Il  faut  encore  mentionner  les  recherches  de  di¬ 
vers  auteurs  anglais  [Lewis  (aijRyffel,  Wolff,  Gotton 
et  Barcroft  (22)],  qui  attribuent  la  dyspnée  paroxys¬ 


tique  nocturne  à  l’acidose  sanguine  des  cardio¬ 
rénaux.  C’est  aussi  à  une  origine  humorale  que 
les  observations  récentes  de  Lhermitte,  Gornil  et 
Peyre  (a3)  tendraient  à  rattacher  cette  dyspnée. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  la  plupart 
de  ces  travaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  orientation 
succinctement  évoquée  montre  qu’il  faut  étudier 
aux  bronchites  des  cardio-rénaux  : 

I.  Une  forme  aiguë,  paroxystique,  très  dyspnéi¬ 
sante,  voisine  de  l’asthme  vrai;  c’est  1’  «  asthme 
cardio-rénal  ». 

IL  Des  formes  chroniques,  tenaces,  constituées 
par  une  hypersécrétion  hydro-muqueuse  ou  muco- 
purulente,  sans  dyspnée  marquée. 

Ges  manifestations  proprement  bronchitiques  sont 
à  distinguer  des  dyspnées  sine  materia  des  cardio¬ 
rénaux  d’une  part  et  des  œdèmes  pulmonaires 
d’autre  part,  avec  lesquels  elles  ont  été  parfois  con¬ 
fondues. 

Symptômes.  —  I.  L’  «  asthme  cardio-rénal  »  avec 
bronchite  aiguë  simple.  — L’accès  paroxystique  de 
dyspnée  asthmatiforme  des  cardio-rénaux  survient 
en  général  de  la  manière  la  plus  brutale  :  un  ma¬ 
lade  qui  n’accusait  la  veille  de  la  crise  qu’une 
oppression  très  légère,  un  peu  de  toux  et  d’abatte¬ 
ment,  est  réveillé  vers  une  heure  ou  deux  heures  du 
matin  par  une  gêne  respiratoire  extrême  qu’aggrave 
une  toux  quinteuse  très  pénible.  Gelte  soif  d’air 
rappelle  absolunient  celle  de  l’asthme  vrai,  et,  au 
premier  examen,  les  symptômes  observés  paraissent 
bien  être  ceux  de  cette  affection. 

Assis  en  orthopnée,  le  cardio-rénal  met  en  jeu 
tous  ses  muscles  respiratoires  ;  son  thorax  est  dilaté, 
et,  hypersonore,  paraît  présenter  cet  état  de  dis¬ 
tension  qui  se  manifeste  dans  presque  tous  les 
grands  paroxysmes  dyspnéiques.  A  la  palpation  les 
vibrations  vocales  sont  normales.  A  l’auscultation 
on  perçoit  une  pluie  de  râles  musicaux,  ronflants 
et  sibilants,  disséminés  dans  toute  l’étendue  des 
champs  pulmonaires.  Quant  aux  bases,  elles  sont 
libres,  et  l’examen  le  plus  attentif  ne  peut  y  déceler 
le  moindre  râle  sous-crépitant  fin,  ce  qui  distingue 
immédiatement  ce  syndrome  de  celui  de  l’œdème 
aigu  du  poumon. 

Mais  ce  qui  permet  vraiment  de  séparer  l’asthme 
cardio-rénal  des  états  dyspnéiques  voisins  c’est  : 
1“  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  ;  2“  l’étude 
précise  de  l’expectoration;  3°  l’infection  trachéo- 
bronchique  aiguë;  4®  les  symptômes  cardio-rénaux; 
5°  l’évolution  du  syndrome  et  les  épreuves  théra¬ 
peutiques. 

1"  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est 
très  accru  :  on  en  compte  par  minute  3o,  35,  4o  et 
plus;  cette  tachypnée  s’oppose  donc  à  la  brpdyppép 
de  l’asthme  vrai  ; 

2“  Id expectoration  ne  manque  jamais  :  elle  est 
abondante  et  peut  atteindre  5o,  100,  i5o  centimètres 
cubes  en  quelques  heures;  mais  au  lieu  d’être  sé¬ 
reuse,  spumeuse,  «  saumonnée  »  comme  dans 
l’œdème  aigu,  elle  a  plutôt  l’aspect  muco-puriilent 
observé  dans  la  brqnchite  banale.  Si  on  effectue 
avec  ces  crachats  l’albumino-réaction  on  n’y  dé¬ 
couvre  que  des  traces  infimes  d’albumine.  Enfin 
l’étude  cytologique  y  décèle  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  en  général  peu  altérés,  des  réseaux  de 
cellules  bronchiques  desquamées,  mais  pas  d’éosi¬ 
nophiles.  Gette  absence  de  réaction  éosinophilique 
locale  va  d’ailleurs  de  pair  avec  une  formule  sau- 
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guine  dans  laquelle  le  taux  des  éosinophiles  est 
normal;  on  ne  note  dans  le  pourcentage  leucocy- 
tairé  qu’une  tendance  légère  à  la  polynucléose  en 
rapport  avec  l’infection  bronchique  concomitante. 

3°  Vinfection  tracliéohvonchique  aiguë  saison¬ 
nière  dont  témoignent  à  la  fois  les  signes  stéthosco¬ 
piques,  l’expectoration  et  la  formule  sanguine,  se 
traduit  encore  par  une  élévation  thermique  qui  peut 
atteindre  89  degrés,  mais  ne  dépasse  en  général  pas 
38  degrés  ou.38“5.  Cette  infection  aiguë  légère  nous 
a  paru  presque  constante  et  nous  reviendrons 
sur  son  rôle  dans  la  production  du  paroxysme 
dyspnéique  ; 

4"  Les  symptômes  cardio-rénaux  que  l’on  trouve 
à  la  base  de  ce  syndrome  sont  constitués  par  de 
l’hypertension  ordinairement  considérable,  portant 
•à  la  fois  sur  la  T.  Mx  et  sur  la  T.  Mn  (24-11,  26-12  1/2 
au  Pachon  par  exemple).  Cette  hypertension  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’une  chlorurémie  rendue  évi¬ 
dente  par  les  œdèmes  ou  seulement  décelée  par 
l’épreuve  de  chloruration.  L’albuminurie  est  fré¬ 
quente,  ainsi  xjue  la  cylindrurie.  Cette  néphrite 
hypertensive,  plus  ou  moins  chlorurémique  n’en¬ 
traîne  pas,  dans  le  type  clinique  actuellement  étu¬ 
dié,  d’insuffisance  cardiaque-  importante,  du  moins 
dans  les  premières  crises  d’ «  asthme  cardio-rénal  »  : 
le  rythme  du  cœur  reste  régulier  et  son  accéléra¬ 
tion  ne  dépasse  pas  notablement  celle  qu  explique 
l’élévation  thermique.  L’orthodiagramme  dessine  un 
ventricule  gauche  hypertrophié;  mais  les  cavités 
cardiaques  ne  paraissent  pas  dilatées.  Seul  un  liruit 
de  galop  gauche  marque  le  début  de  la  fatigue  myo¬ 
cardique.  Le  foie  n’est  pas  tuméfié,  le  taux  de  la 
diurèse  ne  paraît  pas  diminué  si  l’on  tient  compte  de 
l’état  rénal  et  de  la  poussée  thermique; 

-  5*  dévolution  de  la  crise  dyspnéique  est  généra¬ 
lement  plus  lente  que  dans  l’asthme  vrai;  elle  se 
prolonge  souvent  deux  à  trois  jours,  à  moins 
qu’un  traitement  approprié  n’y  mette  fin.  Le  traite¬ 
ment  constitue,  dans  les  cas  d’interprétation  diffi¬ 
cile,  un  moyen  précieux  de  diagnostic  :  la  bella¬ 
done,  les  antispasmodiques  ne  calment  pas  le  ma¬ 
lade  atteint  d’asthme  cardio-rénal;  l’adrénaline  est 
plus  efficace  mais  son  action  est  en  général  seule¬ 
ment  passagère  [M"'’  Javouhey  (i4)]-  Par  contre  le 
véritable  traitement  de  la  crise  dyspneique,  celui- 
qui  amène  presque  immédiatement  sa  rétrocession, 
est  la  saignée  abondante  jointe  aux  ventouses  sca¬ 
rifiées  largement  appliquées  sur  le  thorax. 

Tel  est  l’asthme  cardio-rénal,  comme  nous  l’ont 
montré  la  plupart  de  nos  observations  faites  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong^o). 

-  L’évolution  lointaine  tend  à  se  faire  vers  la  répé¬ 
tition  des  crises  (nous  avons  pu  en  suivre  jusqu’à 
six  chez  le  même  malade).  Mais  peu  à  peu  ces 
crises  se  modifient,  et,  si  on  les  étudie  seulement 
à  ce  stade  avancé,  on  méconnaît  leur  caractère 
initial  ;  elles  revêtent,  en  effet,  peu  à  peu  l’aspect 
de  l’œdème  pulmonaire  paroxystique,  puis  continu, 
cependant,  que  s’avère  l’insuffisance  cardiaque  à 
laquelle,  plus  ou  moins  tard,  succombe  le  malade. 

11.  Les  bronchites  chroniques  des  cardio-rénaux.— 
tics  bronchites  s’opposent  par  la  ténacité  et  la  chro¬ 
nicité  de  leur  évolution  au  caractère  aigu,  paroxys-- 
tique.  dé  l’accès  de  trachéo-bronchite  passagère  qui 
est  à  la  base  de  l’asthme  cardio-rénal. 

■  La  plus  typique  de  ces  bronchites  chroniques  est 


la  bronchite  hydro-muqueuse  que  nous  décrirons 
d’abord  d’après  le  cas  princeps  de  MM.  F.  Bezançon 
et  S.  I.  de  long  de  1909  (i)  et  d’après  nos  propres 
observations  (i  3). 


r  Bronchite  hydro-muqueuse.  —  Cette  forme 
n’est  pas.  très  fréquente,  quoique  en  deux  années 
nous  ayons  pu  en  réunir  7  cas;  mais  ses  symptômes 
ont  des  caractères  précis. 

Le  principal  consiste  en  une  hypersécrétion  bron¬ 
chique  d' abondance  extrême,  puisque  dans  un  de 
nos  cas,  elle  atteignait  45o  et  Soo  centimètres  cubes 
par  jour,  à  certains  moments.  Ces  crachats  sont 
presque  uniquement  hydro-muqueux;  nous  verrons, 
en  effet,  que  leur  purulence  fait  presque  toujours 
défaut  et  que  l’absence  d’albumine  les -sépare  nette¬ 
ment  de  l’expectoration  de  l’œdème  pulmonaire  avec 
lesquels  un  examen  superficiel  risque  de  les  con¬ 
fondre.  ,  .  ü  . 

Rassemblés  dans  le  crachoir,  us  sont  formes 
d’un  liquide  relativement  clair,  presque  translucide 
et  incolore,  au-dessus  duquel  flottent  quelques 
rares  crachats  muco-purulents.  Ce  liquide  repem- 
ble  beaucoup  à  du  blanc  d’œuf  non  coagulé  ;  il 
en  a  la  densité  et  la  viscosité,  telles  qu’il  est  presque 
impossible  de  séparer  de  la  masse  totale  de  l’expec¬ 
toration  les  quelqués  centimètres  cubes  que  I  on 
veut  étudier  :  quand  on  incline  le  récipient  qui  la 
contient,  sa  presque  totalité  s’écoule  d’un  seul 
coup.  .  , 

Si  l’on  recherche  l’albumino-reaction,  on  se  rend 
compte  que  l’acide  acétique  à  froid  précipite  une 
quantité  considérable  de  mucine,  mais,  après  filtra¬ 
tion,  le  chauffage  ou  tout  autre  moyen  de  précipita¬ 
tion  de  l’albumine,  fait  apparaître  un  louche  insi¬ 
gnifiant.  Cette  expectoration  ne  renferme  donc,  du 
moins  pendant  très  longtemps,  que  des  quantités 
infimes  d’albumine,  contrastant  avec  sa  forte  teneur 
en  mucine. 

A  l’examen  microscopique,  on  ne  peut  y  mettre, 
en  évidence  que  quelques  cellules  de  l’épithélium 
bronchique  ou  trachéal,  de  très  rares  polynucléaires, 
et  pas  d’éosinophiles  (réosinophilie  sanguine  manque 
d’ailleurs  aussi).  Cette  pauvreté  cellulaire  des  cra¬ 
chats  confirme  donc  l’absence  de  purulence  que 
l’examen  direct  y  avait  fait  constater. 

Cette  expectoration  est  le  signe  dominant  de  celte 


dexamen  du  thorax  montre  des  râles  de  bron- 
'hite  ordinairement  discrets  et,  par  contre,  un  degre 
ntense  d’emphysème,  avec,  parfois,  comme  dans 
e  cas  de  F.  Bezançon  et  de  Jong,  une  zone  apicale 
le  sclérose  pulmonaire.  ,  , ,  j 

d  exploration  cardio-rénale  révélé  Souvent  des 
lignes  évidents  d’insuffisance  cardiaque  marquée 
ïui  assombrit  le  pronostic  :  l’état  fonctionnel,  les 
iimensions  de  l’ombre  orthodiagraphique  du  cœur, 
tes  extrasystoles,  la  netteté  du  galop  et  parfois 
['existence  d’un  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle,  avec  hépatomégalie  douloureuse,  indiquent 
[’importance  du  retentissement  cardiaque. 

En  ce  qui  concerne  l’état  des  reins,  1  hyperten- 
non  manque  fréquemment,  ce  qui  s’explique^  bien 
par  l’atteinte  myocardique.  L’azotémie  ne  parait  pas 
mtrer  en  ligne  de  compte;  la  chlorurémie,  au  con- 
raire  semble  avoir  le  rôle  essentiel  dans  1  hyper¬ 
sécrétion  bronchique  ;  nous  reverrons  que  la  chlo- 
ruralion  du  ™gime  de  ces  malades  par  ses  v.m 


[•ation  du  régime  ae  xuciaucr,, 

ns  peut  modifier  considérablement  le  taux  des 

ichats  :  en  période  de  déchloruration  ceux-ci  dimi^ 
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nuent  parfois  de  moitié,  ce  qui  prouve  Futilité  con¬ 
sidérable  du  régime  hypochloruré  pour  améliorer 
l’état  de  ces  bronchitiques. 

Uévolution  de  cette  forme  de  bronchite  est  rela¬ 
tivement  grave  à  cause  de  l’état  précaire  de  la  fonc¬ 
tion  myocardique.  Elle  se  fait  à  brève  échéance,  en 

énéral,  vers  l’insuffisance  cardiaque  irréductible. 

’est  à  celle-ci  bien  plus  qu’à  l’insuffisance  rénale 
que  succombent  ces  malades. 

2“  Bronchite  muco-purulente .  —  Ce  type  est  plus 
banal;  aussi  insisterons-nous  moins  sur  sa  descrip¬ 
tion.  Il  s’agit  de  malades  qui  plusieurs  fois,  chaque 
hiver,  sont  atteints  de  poussées  aiguës  de  bron¬ 
chite.  En  réalité,  un  interrogatoire  plus  précis 
apprend  qu’entre  les  phases  aiguës  l’hypersécrétion 
bronchique  ne  se  tarit  qu’incomplètement  :  même 
quand  on  a  employé  contre  elle  les  traitements  habi¬ 
tuels  des  bronchites,  la  toux  et  l’expectoration  mati¬ 
nale  persistent.  Cette  évolution  tenace  qui  ne  cède 
qu’à  la  diététique  des  néphrites,  est,  nous  le  rever¬ 
rons,  le  meilleur  élément  de  diagnostic  de  cette 
forme  que  sa  banalité  même  risque  de  laisser 
méconnaître. 

En  effet,  à  l’examen  de  ces  malades,  on  trouve  les 
signes  ordinaires  de  l’emphysème  avec  ou  sans 
sclérose  pulmonaire  d’un  sommet  et  râles  sibilants 
de  bronchite.  L’expectoration  est  hydro-muco-puru- 
lente  ;  elle  est  constituée  par  des  crachats  jaunes 
verdâtres  qui  flottent  à  la  surface  d’un  liquide  clair 
et  que  surmonte  une  spume  épaisse.  Tantôt  la 
couche  de  muco-pus  est  considérable  et  occupe,  par 
exemple,  les  de  l’expectoration,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elle  est  minime,  et,  chez  un  même  malade, 
ces  variations  peuvent  être  notées  en  fonction  de  la 
chloruration  du  régime. 

L’examen  histo-chimique  est  celui  des  bronchites 
banales.  Seul  le  dosage  de  NaCl  montrerait  l’exis¬ 
tence  des  éliminations  bronchiques  de  décharge. 

Mais,  le  plus  souvent,  c’est  seulement  l’évolution 
qui  permet  d’établir  le  diagnostic.  Après  avoir  cru 
à  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  prédominance 
d’emphysème  et  multiplié  en  vain  les  recherches  des 
bacilles  de  Koch,  après  avoir  administré  sans  suc¬ 
cès  au  malade  tous  les  médicaments  asséchants  de 
la  muqueuse  bronchique,  on  pense  à  l’origine 
rénale  possible  des  accidents.  On  découvre  alors 
une  tendance  à  la  chlorurémie  que  met  en  valeur 
l’épreuve  de  la  chloruration.  Il  y  a  un  peu  d’albu¬ 
mine,  la  tension  artérielle  est  un  peu  élevée.  Ces 
signes  justifient  une  cure  diététique  hypochlorurée, 
dont  l’efficacité  remarquable  confirme  le  diagnostic 
jusque-là  hésitant. 

Diagnostic.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
difficultés  de  diagnostic  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  ces  manifestations  bronchitiques  des  cardio¬ 
rénaux. 

En  décrivant  leurs  symptômes,  nous  avons  déjà 
tenu  à  mentionner  certaines  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation  auxquelles  ils  exposent. 

Rappelons  seulement  que  la  forme  aiguë,  celle  de 
l’asthme  cardio-rénal  risque  surtout  d’être  confon¬ 
due  avec  l’asthme  vrai  ou  avec  l'œdème  pulmonaire 
aigu(*^).  Pour  la  distinguer  de  l’asthme  vrai,  Va¬ 


(*)  Nous  ne  ferons  que  rappeler  la  différenciation  facile  à  éta¬ 
blir  entre  l’asthme  cardio-rénal  et  les  dyspnées  sine  naa'teria  des 
cardio-rénaux  ;  celles-ci  n’ont,  à  vrai  dire,  pas  de  frontières  très 
précises,  mais,  théoriquement  au  moins,  relevant  .'d’une  impré- 


quez  (3i)  mentionne  la  fréquence  de  prodromes 
dyspnéiques  dans  les  jours  qui  précèdent  la  crise,  le 
début  généralement  plus  soudain  de  celle-ci,  le 
caractère  plus  violent,  plus  pénible  de  l’oppression 
qu’elle  occasionne,  la  gêne,  de  l'inspiration  aussi 
marquée  que  celle  de  l’expiration,  la  tachycardie 
plus  intense. 

Il  s’agit  là  de  signes  distinctifs  souvent  légers, 
dont  certains  sont  inconstants  et  il  nous  semble 
utile  de  leur  ajouter  :  l’âge  ordinairement  plus 
avancé  des  malades  qu’atteint  l’asthme  cardio-rénal  ; 
la  polypnée  qui  s’oppose  à  la  bradypnée  de  l’asthme 
vrai  et  nous  paraît  un  des  meilleurs  éléments  de 
différenciation  ;  l’expectoration  qui,  au  lieu  du  cra¬ 
chat  perlé  de  Laënnec,  bourré  de  cristaux  de  Char- 
cot-Leyden  et  d’éosinophiles,  est  constituée  par  des 
crachats  muco-purulents  de  bronchite  banale,  sans 
albumine;  la  longue  durée  des  crises;  l’action 
curatrice  de  la  saignée  contrastant  avec  l’ineffica¬ 
cité  des  antispasmodiques.  Mais  il  faut  se  souvenir 
qu’à  côté  de  cas  caractéristiques,  dont  le  diagnostic 
est  facile,  nombreux  sont  les  faits  de  transition, 
tels  ceux  dits  de  1’  «  asthme  intriqué  »  [F.  Bezan- 
çon  et  S.  I.  de  Jong  (6)]  où,  chez  les  asthmatiques 
âgés,  se  constitue  sournoisement  l’insuffisance  car¬ 
dio-rénale.  Nous  reverrons,  d’ailleurs,  à  la  pathogé¬ 
nie,  que,  dans  l’asthme  des  cardio-rénaux,  l’épine 
pulmonaire  a  presque  autant  d’importance  que  dans 
l’asthme  vrai,  et  qu’un  mécanisme  probablement 
assez  voisin  explique  les  analogies  cliniques  de  ces 
deux  syndromes. 

Quant  aux  œdèmes  pulmonaires,  ils  sont  très 
proches,  eux  aussi,  de  l’asthme  cardio-rénal,  clini¬ 
quement  et  pathogéniquement.  Il  existe,  en  effet, 
entre  eux,  des  cas  de  transition  :  ce  sont  les  œdèmes 
aigus,  légers,  partiels  que  décèle  une  simple  dysp¬ 
née  paroxystique  asthmatiforme,  et,  inversement, 
les  faits  d’asthme  cardio-rénal  qu’une  évolution 
progressive  vers  l’insuffisance  myocardique  trans¬ 
forme  en  poussées  d’œdème  pulmonaire. 

Néanmoins,  la  démarcation  clinique  reste  facile 
entre  ces  deux  états;  en  effet,  pour  diagnostiquer 
l’œdème  pulmonaire  il  suffit  de  trouver,  à  l’auscul¬ 
tation  des  poumons,  le  râle  humide  et,  dans  les 
crachats,  l’albumino-réaclion  positive  (à  condition 
de  pouvoir  éliminer,  comme  l’a  montré  Roger,  la 
tuberculose  pulmonaire). 

Quant  aux  bronchites  chroniques,  on  ne  les  pren¬ 
dra  ni  pour  la  forme  bronchitique  de  la  tuberculose, 
ni  pour  les  bronchites  infectieuses,  ni  pour  la  dila¬ 
tation  des  bronches  à  laquelle  pourrait  faire  penser 
l’abondance  des  crachats,  commune  aux  deux  affec¬ 
tions. 

Anatomie  pathologique.  —  On  connaît-  mal  les 
lésions  locales  de  ces  manifestations  bronchitiques 
des  cardio-rénaux.  Cependant,  dans  leur  cas  de 


gnalion  toxique  des  centres  nerveux,  elles  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  anormal  à  l’auscultation  des  poumons  et  se  sépa¬ 
rent  par  conséquent  de  la  forme  typique  de  l’asthme  cardio-rénal. 
Leur  pathogénie  a  été  rapportée  par  Lewis,  Ryffel,  Wolff,  Cotton 
et  Barçroft  à  une  intoxication  acide  d’origine  hépato-rénalê  com- 
plexe. 

Plu^  récemment,  Ch.  Laubrt  et.  S.  Bloch  [Les  variétés  respira- 
foires  du  type  de  Cheyne-Stukes  dans  l'insuffisance  cardiaque, 
Buir.méd.,  t.  XXXVIII,  2_et5  janv.  1924)  ont  rapporté  plusieurs 
variétés  de  rythmes  respiratoires  voisins  du  type  de  Cheyne- 
Stokes,  et  qui,  chez  les  insuffisants  cardiaques,  peuvent  être  r.->p- 
prochés  des  troubles  respiratoires  périodiques  réalisés  expéri¬ 
mentalement  par  Pachon,  et  rapportés  avec  vraisemblance  aux 
perturbations  circulatoires  cérébrales. 
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bronchite  hydro-muqueuse,  F.  Bezançon  et  de 
Joug  (2)  ont  trouvé  une  hypertrophie  excessive  des 
glandes  muqueuses  des  bronches  de  moyen  et  de 
gros  calibre.  En  dehors  de  cette  altération  un  peu 
particulière,  aucun  détail  histologique  ne  permet  de 
reconnaître  à  l’autopsie  l’origine  cardio-rénale  d’une 
bronchite.  La  congestion  et  même  l’œdème  consi¬ 
dérable  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  ne 
lui  sont,  en  effet,  pas  propres.. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  bronchites 
des  cardio-rénaux  est  plus  importante  et  en  même 
temps  difficile  à  fixer  :  nous  allons  étudier  séparé¬ 
ment  celle  de  l’asthme  cardio-rénal  et  celle  des  bron¬ 
chites  chroniques. 

i"  Uasthme  cardio-rénal  survient,  nous  l’avons 
vu,  sur  un  terrain  complexe.  Tout  d’abord  une  de 
ses  conditions  essentielles  de  production  paraît  être 
le  passé  broncho-pulmonaire  du  malade.  Nathan  (26) 
a  insisté  sur  l’importance  de  ce  facteur  pathogé- 
nique  pour  expliquer  l’orientation  des  accidents  du 
brightisme  vers  le  type  respiratoire.  De  notre  côté, 
avec  le  professeur  F.  Bezançon  et  S.  1.  de  Jong  (4) 
nous  avons  toujours  constaté  chez  les  sujets  que 
nous  avons  observés,  soit  une  sclérose  pulmonaire 
nette,  soit  des  signes  cliniques  et  radioscopiques 
de  bronchite  chronique  et  d’emphysème,  lésions 
qu’expliquait  d’ailleurs  bien  le  passé  respiratoire 
chargé  de  ces  sujets  (pneumonie,  broncho-pneumo¬ 
nie  grippale,  bronchites  à  répétition,  gaz  de  com¬ 
bat,  et  surtout  tuberculose  pulmonaire). 

Etudiant  par  comparaison  de  nombreux  brigh- 
tiques  sans  manifestations  broncho.-pulm'onaires 
antérieures  (i  3)  nous  avons  constaté  chez  ces  der¬ 
niers  l’absence  totale  d’accidents  asthmatiques,  mal¬ 
gré  une  hypertension  extrêmement  élevée  ou  une 
chlorurémie  intense. 

C’est  donc  sur  un  terrain  bronchique  déjà  modi¬ 
fié  que  les  désordres  généraux  créés  par  la  néphrite 
chronique  produiront  essentiellement  la  grande 
dyspnée  paroxystique.  Mais  quels  sont  les  désordres 
d’origine  rénale  qui  semblent  les  plus  responsables 
à  cet  égard?  L’azotémie  n’est  pas  en  cause,  car  elle 
manquait  chez  la  plupart  de  nos  malades.  Par 
contre^  tous  étaient  des  hypertendus  chlorurémiques 
en  imminence  d'insuffisance  ventriculaire  gauche . 
Cette  insuffisance  cardiaque  nous  a  paru  légère, 
difficile  à  prouver  dans  le  syndrome  de  dyspnée 
asthmatiforme  avec  bronchite  pure,  mais  sans 
œdème  pulmonaire.  En  d’autres  termes,  l’asthme 
cardio-réiial  pur  nous  semble  appartenir  au  début 
de  la  défaillance  du  myocarde  comme  l’œdème  pul¬ 
monaire  appartient  au  stade  avéré  de  cette  défail¬ 
lance. 

Mais  comment  expliquer,  chez  de  tels  malades,  le 
déclenchement  paroxystique  subit  des  crises  dysp¬ 
néiques?  Ces  crises,  rappelons-le,  par  leurs  carac¬ 
tères  cliniques,  par  l’expectoration  qui  les  accom¬ 
pagne  paraissent  bien  avoir  pour  substratum  une 
poussée  ’  congestive  bronchique  et  bronchiolique 
aiguë  n’allant  pas  jusqu’au  processus  alvéolaire  de 
l’exsudation  œdémateuse,  mais  pouvant,  au  cours  de 
certains  accès,  s’en  compliquer,  dès  que  la  faiblesse 
du  cœur  s’accentue.  Cette  sorte  d’éréthisme  aigu 
bronchique  et  bronchiolique,  cause  de  dyspnée,  rap¬ 
proche,  croyons-nous,  la  pathogénie  de  l’asthme 
cardio-rénal  de  celle  de  l’asthme  vrai.  Au  cours  de 
ce  dernier  on  incrimine  en  effet  l’obstruction  bron¬ 
chique  à  laquelle  participent  la  congestion  de  la 


muqueuse,  l’exsudation  d’un  mucus  visqueux,  et  le 
spasme  intense.  Il  est  vraisemblable  de  penser  que 
certains  au  moins  de  ces  éléments  se  trouvent  réunis 
dans  l’asthme  cardio-rénal,  la  congestion  bron¬ 
chique  notamment.  Cette  dernière  peut  résulter  à 
la  fois  d’un  coup  d’hypertension  passagère  (*)  d’une 
légère  augmentation  de  la  gêne  cardiaque  créée  par 
un  repas  copieux  [Vaquez  (3 1)  Lian  (24)],  par  le  décu¬ 
bitus  [Merklen  (aS)]  et  enfin  d’une  infection  aiguë 
des  voies  respiratoires  dont  nous  avons  retrouvé 
l’importance,  après  P.  Merklen.  En  territoire  bron¬ 
chique  modifié  par  des  atteintes  antérieures,  une 
trachéobronchite  aiguë  peut  créer  une  congestion 
fluxionnaire  intense,  qu’expliquent  les  néoforma¬ 
tions  capillaires  analogues  à  celles  développées  au 
voisinage  des  zones  de  sclérose  pulmonaire  et  pro¬ 
duisant  les  hémoptysies  pour  ainsi  dire  mécaniques 
au  cours  de  la  tuberculose  [F.  Bezançon  et  M.  P. 
Weil  (32)]. 

On  est  même  allé  plus  loin  dans  la  voie  des  ana¬ 
logies  pathogéniques  de  l’asthme  vrai  et  de  l’asthme 
cardio-rénal.  On  a  en  effet  noté  dans  ce  dernier  l’in- 
fluence  curatrice  remarquable  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  sucrées  hypertoniques  [Lher- 
mitte,  Cornil  et  Peyre  (23)].  Ces  injections  faisant 
cesser  la  dyspnée  par  les  modifications  brusques  de 
l’équilibre  physico-chimique  humoral  qu’elles  en¬ 
traînent,  semblent  étendre  à  l’asthme  cardio-rénal 
la  conception  actuelle  des  phénomènes  de  choc,  telle 
que  Widal  l’a  établie  à  l’origine  de  la  crise  d’asthme 
vrai.  L’efficacité  de  l’injection  hypodermique  d’adré¬ 
naline  soit  pure,  soit  associée  à  l’extrait  hypophy¬ 
saire,  efficacité  qui  se  retrouve,  quoique  à  des  de¬ 
grés  divers  [M"'’  Javouhey  (i4  èf>y)|7  au  cours  de  ces 
paroxysmes  dyspnéiques  voisins,  plaide  encore  dans 
le  même  sens  (**). 

2"  Les  bronchites  chroniques  semblent,  dans  leurs 
diverses  variétés,  hydro-muqueuses  et  hydro-muco- 
purulentes,  produites  moins  par  l’hypertension  que 
par  les  éliminations  de  décharge  que  rend  néces¬ 
saires  l’imperméabilité  rénale.  Mais  ici  encore  le 
passé  bronchitique  des  malades  se  retrouve  à  l’ori¬ 
gine  de  la  voie  prise  par  ce  drainage  de  fortune. 

En  vue  de  mettre  en  évidence  l’action  déchloru- 
rante  de  l’hypersécrétion  bronchique,  F.  Bezançon 


(*)  Nous  avons  vu  que  l'heure  habituelle  du  début  de  l’asthme 
cardio-rénal  était,  comme  dans  l’asthme  vrai,  le  milieu  de  la  nuit. 
Dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  deux  dyspnées  paroxys¬ 
tiques  le  malade  est  généralement  atteint  par  l’accès  en  plein 
sommeil.  Ce  n’est  donc  pas  dans  l’influence  du  décubitus,  mais 
dans  celle  du  sommeil  qu’il  faut  chercher  la  cause  des  accidents. 

Or  le  problème  a  été  récemment  étudié  par  J.-A.  Mac  William. 
[La  pression  artérielle  et  le  fonctionnement  cardiaque  au  cours 
du  sommeil  et  des  rêves,  analysé  dans  la  Presse  méd.  du  aS  fév. 
1924)  qui  a  montré  que,  si  le  sommeil  normal  s’accompagne  d’un 
ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  d’une  réduction  des 
échanges  et  d’une  chute  delà  tension  artérielle  qui  peut  atteindre 
3o  et  même  45  millimètres  chez  les  hypertendus, _  le  sommeil 
pathologique  au  contraire,  modifié  par  des  excitations  réflexes, 
des  rêves,  des  cauchemars,  entraîne  des  troubles  circulatoires 
variés  (accélération  et  irrégularité  du  pouls,  élévation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle)  qui  peuvent  présenter  une  certaine  importance 
pathogénique. 

[**)  Nous  pouvons  enfin  relever,  en  faveur  de  ce  rapprochement 
pathogénique  de  l’asthme  cardio-rénal  et  de  l’asthme  vrai  les 
récents  travaux  de  M.  Le  Calvé  (de  Redon)  qui  a  montré  [crise 
vasculo-sanguine  par  le  chlorure  de  sodium  chez  les  cardio- 
rénaux.  Acad,  de  méd.,  i-j  nov.  igaS)  la  possibilité  de  faire 
apparaître  chez  les  cardio-rénaux,  par  inpstion  de  lait  salé,  les 
modiflcalions  humorales  habituelles  de  l'état  de  choc  (perturba¬ 
tions  de  la  coagulabilité  sanguine,  de  la  quantité  des  albumines 
du  sérum,  etc.). 
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et  S.-I.  de  Jong  ont  analysé  la  teneur  en  Nacl  des 
crachats  de  leur  malade  (i)  et  nous-même  avons 
effectué  la  même  recherche  dans  plusieurs  cas  ana¬ 
logues  (i3).  Tous  ces  dosages *ont  montré  qu’en  pé¬ 
riode  de  régime  sans  sel  la  quantité  des  crachats 
s’abaisse  considérablement  ainsi  que  leur  teneur 
en  Nacl.  Au  contraire  l’épreuve  de  chloruration 
accroît  leur  abondance  au  point  de  la  doubler  dans 
certains  cas  et  y  fait  apparaître  une  élimination 
chlorurée  qui  peut  atteindre  2  à  3  grammes  par 
vingt-quatre  heures.  Chez  un  même  malade,  plu¬ 
sieurs  chlorurations  successives  donnent  un  résultat 
identique. 

Le  passage  du  sel  à  travers  les  glandes  bron¬ 
chiques  ne  s’opère  pas  sans  les  irriter,  d’où  l’hyper¬ 
sécrétion  muqueuse  presque  pure  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  traduit  seule  cette  irritation.  Mais  chez 
d’autres  cardio-rénaux  on  voit  l’irritation  bron¬ 
chique  d’ordre  toxique  se  manifester  par  un  véri¬ 
table  catarrhe  muco-purulent  et,  en  étudiant  en 
série  de  nombreux  cas,  nous  avons  pu  voir  parfois 
la  purulence  de  l’expectoration  varier  exactement 
en  fonction  de  la  chloruration  du  régime,  augmen¬ 
tant  et  diminuant  en  même  temps  qu’elle.  [F.  Be- 
zançon,  S.-l.  de  Jong  et  A.  Jacquelin  (4)].  Ces  faits 
s’apparentent  aux  autres  réactions  purulentes  asep¬ 
tiques  que  l’on  observe  en  pathologie  (méningite 
puriforme  aseptique  de  Widal  et  Philibert,  pleuré¬ 
sies,  etc.). 

Cette  pathogénie  toxique  se  comprend  encore 
plus  aisément  si  l’on  compare  aux  bronchites  des 
cardio-rénaux,  les  rhino-pharyngites  de  ces  ma¬ 
lades.  Fauvel  (9),  Lasègue  (16),  Joal  (i5),  Loeri, 
Hanot,  Dieulafoy  (8)  ont  depuis  longtemps  insisté 
sur  leur  importance  et  leur  précocité.  Mais  c’est 
surtout  L.  Jacquet(i4),  Lermoyez  (18)  et,  récemment 
H.  Flurin  (10)  et  son  élève  Ragouneau  (29)  qui,  à  la 
lumière  des  travaux  sur  la  physiopathologie  des 
néphrites,  ont  dissocié  une  rhinopharyngite  hyper¬ 
tensive,  azotémique  et  surtout  chlorurémique.  Cette 
dernière  peut  être  du  type  muco-purulent  ou  être 
constituée  d’hydrorrhée  nasale. 

D’autre  part  le  rapprochement  que  nous  avons 
essayé  d’établir  entre  les  deux  syndromes  distincts 
de  l’asthme  vrai  et  de  l’asthme  cardio-rénal  se  re¬ 
trouverait  ici  puisque,  à  côté  de  Thydrorrhée  nasale 
brightique,  on  a  décrit  un  coryza  apériodique  en 
rapport  avec  des  phénomènes  de  choc  [Jacques 
Lermoyez  (19)]. 

Si  nous  résumons  cette  pathogénie  complexe  des 
bronchites  des  cardio-rénaux,  nous  voyons  que, 
d’ordre  toxique,  elles  appartiennent  au  groupe  des 
catarrhes  par  éliminations  vicariantes  et  se  séparent 
ainsi  des  bronchites  infectieuses  [F.  Bezançon  et 
S.-l.  de  Jong  (6)]. 

En  outre,  ce  qui  réunit  leurs  manifestations  pa¬ 
roxystiques  et  leurs  formes  chroniques,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’un  terrain  bronchopulmonaire  antérieure¬ 
ment  modifié  à  la  faveur  duquel  les  accidents  bron¬ 
chiques  peuvent  revêtir  une  telle  importance  qu’ils 
masquent  l’état  cardio-rénal  sous-jacent.  Il  existe 
ainsi  des  cardio-rénaux  latents,  méconnus,  pris 
pour  des  asthmatiques,  des  bronchitiques,  des  em¬ 
physémateux  banaux  :  erreur  grave  de  diagnostic, 
de  pronostic  et  de  traitement  (4). 

ïraitement.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
indications  thérapeutiques.  Ce  sont  celles  que  dicte 
exactement  la  détermination  précise  de  l’état  car¬ 
dio-rénal.  Les  toniques  cardiaques,  les  hypotenseurs 


seront  tour  à  tour  utiles.  Dans  le  cas  de  dyspnée 
.asthrnatiforme,  en  dehors  de  l’adrénaline  dont 
l’action  est  souvent  remarquable  mais  passagère 
[M'‘®  Javouhey  (i4  bis)]  le  traitement  de  choix  est  la 
grande  saignée  abondante  et  les  ventouses  scar- 
rifiées. 

Dans  les  bronchites  chroniques  on  recourra  avant 
tout  à  la  diététique  stricte  de  la  néphrite  et  particu¬ 
lièrement,  même  quand  la  chlorurémie  n’est  pas 
évidente,  à  la  cure  de  déchloruration  dont  l’efficacité 
constitue  en  outre,  nous  l’avons  vu,  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  les  reconnaître. 
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ACADÉMIE  DBS  SCIENCES 

(séANCB  DU  26  MAI  I924) 


Les  corps  gras  dans  la  ration  du  diabétique.  —  MM.  A. 
Desgrez,  h.  Bierry  et  F.  Rathery.  Chaque  malade  a  besoin 
d'une  quantité  de  corps  gras  qui  lui  est  propre,  mais  qui  est, 
en  général,  relativement  faible  dans  les  formes  graves  du 
diabète.  La  quantité  de  graisses  à  introduire  dans  la  ration 
des  diabétiques  dépend  de  la  constitution  chimique  de  ces 
substances  et  de  la  proportion  relative  des  protéines  et  des 
hydrates  de  carbone. 

Le  bilan  des  hydrates  de  carbone  tel  qu’il  est  établi  en  cli¬ 
nique,  de  même  que  la  marche  de  la  glycosurie  ne  donnent 
qu\ne  idée  incomplète  du  -métabolisme  intégral  des  sub¬ 
stances  génératrices  du  sucre.  En  permettant  avec  un  même 
régime  une  meilleure  utilisation  des  hydrates  de  carbone, 
l’insuline  assure  l’assimilation  d’une  quantité  de  graisses 
qui  serait  impossible  sans  cette  influence. 

Dans  le  diabète  grave,  les  régimes  équilibrés  doivent  être 
établis,  pour  chaque  sujet,  d’après  les  analyses  de  sang  et 
d’urine,  portant  sur  l’azote  total,  le  sucre,  l’acide  §-oxybuty- 
rique  et  les  corps  eétoniques,  le  dosage  de  ces  derniers  étant 
notoirement  insuffisant.  _ 

Même  avec  le  concours  de  l’insuline  les  auteurs  n  ont  pu 
observer  que  très  exceptionnellement  la  disparition  totale  de 
l’acide  |3-oxybutyrique  dans  les  formes  graves  du  diabète 
consomptif. 

La  fonction  cholestérogénique  de  la  rate.  —  MM.  J. -B. 
Abelous  ef  L.-G.  Soula. 

Sur  l’odeur  des  cultures  pyocyaniques.  —  M.  G.  Gessard. 


(séance  DD  2  .lUIN  1924) 

Quelques  observations  sur  les  changements  de  la  réac¬ 
tion  des  sérums.  —  M,  Hany  Plotz  et  Schoën. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  10  JUIN  1924) 

Féminisme  pilaire.  —  MM.  Achard  et  Thiers  avaient 
étudié  précédemment,  sous  le  nom  de  virilisme  pilaire,  l’ano¬ 
malie  sexuelle  qui  consiste,  chez  la  femme,  en  la  présence  dè 
poils  au  visage,  comme  chez  l’homme  adulte  Ils  en  ont 
observé,  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  la  contre¬ 
partie,  consistant  dans  l’absence  de  poils  au  visage,  dans 
certains  autres  caractères  féminins  du  système  pileux  (pubis 
et  région  anale),  dans  un  développement  exagéré  des  seins, 
dans  un  timbre  enfantin  ou  féminin  de  la  voix.  11  y  a,  par 


conséquent,  chez  cet  homme  un  féminisme  pilaire,  qui  est  en 
rapport  avec  une  atrophie  manifeste  des  organes  génitaux. 

On  ne  trouve  pas  chez  cet  homme,  de  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  d’autres  glandes.  En  particulier,  il  n’y  a 
pas  d’hypothyroïdie.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  du  syndrome 
adîposo-génital,  car  si  le  sujet  a  des  formes  arrondies  comme 
celles  d’une  femme,  il  n’est  nullement  obèse  et  son  poids  est 
proportionné  à  sa  taille.  Enfin,  il  n’y  a  non  plus  aucune 
inversion  sexuelle  d’ordre  psychique. 

Le  virilisme  pilaire  s’accompagne  parfois,  chez  la  femme, 
de  diabète  ou  d’insuffisance  glycolytique  à  divers  degrés.  Or, 
dans  ce  cas  de  féminisme  pilaire,  il  y  avait  un  léger  degré  de 
cette  insuffisance  glycolytique. 

Fréquence  actuelle  et  caractères  particuliers  de  la 
cirrhose  alcoolique  du  foie  chez  la  femme.  —  M.  E.  Ser¬ 
gent  apporte,  en  collaboration  avec  M.  Pignot,  son  chef  de 
clinique,  la  statistique  détaillée  dont  il  n’avait  pu  donner 
qu’une  impression  générale  à  la  suite  de  la  récente  communi¬ 
cation  de  MM.  Chauffard  et  Brodin.  Bien  que  portant  sur  un 
petit  nombre  de  cas,  celte  statistique,  en  confirmant  celle  de 
MM.  Chauffard  et  Brodin  et  en  s’ajoutant  à  elle,  contribue  à 
en  accroître  la  signification. 

Sur  i4  observations  de  cirrhoses  alcooliques  recueillies 
pendant  les  années  1922  et  1928,  dans  un  service  où  sont 
surtout  hospitalisés  des  pulmonaires,  MM.  Sergent  et  Pignot 
relèvent  9  femmes  et  5  hommes;  en  ajoutant  ces  chiffres 
à  ceux  de  MM.  Chauffard  et  Brodin,  soit  16  femmes  et 
7  hommes,  le  total  global  donne  28  femmes  et  12  hommes, 
soit  un  peu  plus  du  double  pour  les  femmes. 

D’autre  part,  alors  que  chez  leurs  5  hommes,  MM., Sergent 
et  Pignot  ont  vu,  comme  MM.  Chauffard  et  Brodin,  la  cir¬ 
rhose  évoluer  suivant  le  type  commun  de  Laënnec,  ils  l’ont 
vue,  chez  leurs  9  femmes,  se  séparer  le  plus  souvent  de  ce 
type  commun,  soit  en  s’unissant  à  la  tuberculose  ou  à  la 
syphilis  soit  en  se  compliquant  de  poussées  évolutives. 

Cette  statistique  est  donc  en  conformité  avec  les  intéres¬ 
sants  commentaires  développés  par  MM.  Chauffard  et  Brodin. 

Un  cas  de  mélitococcie.  Vaccination  curative  avec  phé¬ 
nomène  d’Arthus.  — MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Langeron 
ont  observé  un  cas  de  mélitococcie  qui  a  évolué  d’une  façon 
normale,  après  avoir  présenté  trois  ondulations  thermiques; 
La  vaccination  a  produit  chez  le  sujet  des  manifestations 
locales  semblables  au  phénomène  d’Arthus.  L’effet  curateur 
de  la  vaccination  a  été  complet. 

L’enquête  étiologique  n'a  pas  permis  d’établir  l'origine 
exacte  de  ce  cas  de  fièvre  ondulante  présenté  par  un  jeune 
vétérinaire  de  la  région  lyonnaise. 

Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques  et 
anaphylactiques  dans  la  rage  expérimentale.  —  MM.  F. 
Arloing  et  L.  Tbévenot  présentent  des  résultats  intéressants 
qui  montrent  que,  chez  le  cobaye,  les  chocs  protéiques  ou 
anaphylactiques  :  1°  Atténuent  la  gravité  de  la  rage  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  Ainsi,  à  la  mortalité  rabique  globale  des 
témoins  de  81  p.  100  s’oppose  la  mortalité  rabique  globale 
de  47  p.  loo'des  sujets  choqués  de  l’une  ou  l’autre  manière; 
2"  ralentissent  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  maladie  (mort 
en  douze  jours  chez  les  témoins  contre  dix-huit  jours  chez 
les  choqués)  ;  3“  enrayent  parfois  l’éclosion  de  la  maladie 
expérimentale;  4“  d  une  façon  générale,  un  choc  violent  pro¬ 
tège  mieux  qu’iin  choc  léger,  surtout  s’il  s  agit  d  un  choc  fait 
après  l’inoculation  rabique;  5“  les  chocs  anaphylactiques 
vrais  sont  plus  actifs  que  les  simples  chocs  protéiques  ; 
6“  la  peptone  de  caséine  (soluprotine  HofFmann-La  Roche) 
exerce  la  plus  forte  action  anti-infectieuse. 

Leurs  essais  sur  le  lapin  ont  complètement  échoué. 

Recherches  expérimentales  sur  le  diabète  nerveux.  — 
MM.  Jean  Camus,  J. -J.  Goürnay  et  A.  Le  Grand.  Il  en 
résulte  que  le  diabète  insipide  et  le  diabète  sucré  ne  sont  pas 
réalisés  avec  la  même  facilité,  la  même  durée,  la  même  inten¬ 
sité  chez  le  chien,  le  chat  et  le  lapin  par  lésion  de  la  base  du 
cerveau.  11  y  a  des  variations  dans  les  résultats  qui  tiennent 
à  l’espèce  animale,  au '‘genre  d'alimentation,  à  la  quantité 
d'eau  que  l’animal  est  capable  d’ingérer,  etc.  Néanmoins,  ces 
syndromes  sont  réalisables  expérimentalement  chez  ces  diffé¬ 
rents  animaux.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  des 
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auteurs,  forcément  longues  en  raison  du  grand  nombre  de 
coupes  qu’il  faut  pratiquer  sur  les  centres  nerveux,  ne  sont 
pas  encore  terminées,  mais  elles  sont  déjà  suffisantes  pour 
établir  que  le  diabète  insipide  et  le  diabète  sucré,  dans  les 
diSérentes  espèces  animales,  comme  chez  l’homme,  sont 
déterminées  par  des  lésions  de  la  base  du  cerveau,  dans  la 
région  des  centres  infundibulotubériens. 

Sensibilité  de  la  surrénale  aux  rayons  X.  —  M.  Zimmekn. 
Quand  la  glande  surrénale  fonctionne  normalement,  elle  est 
peu  influencée  par  les  rayons  X,  elle  l’est  davantage  à  l’état 
pathologique. 

Le  rôle  des  noyaux  cellulaires  et  des  réserves  nucléaires 
dans  l’inanition.  —  M.  Jolly. 

La  science  oratoire.  —  M.  Mabage  résume  les  qualités 
physiologiques  que  doit  posséder  un  orateur  pour  se  faire 
entendre  de  tous  ses  auditeurs. 

Trois  facteurs  interviennent  :  l'orateur  lui-même,  la  salle 
dans  laquelle  il  parle,  et  les  assistants. 

L’énergie  de  la  voix  doit  être  suffisante  pour  mettre  en 
branle  l’appareil  transmetteur  des  oreilles  présentes. 

Or  cette  énergie  dépend  du  volume  et  de  la  pression  de 
l’air  qui  s’échappe  des  poumons  sous  une  pression  atteignant 
au  plus  200  millimètres  d’eau  :  la  simple  phrase,  «  Bonjour, 

Monsieur  »,  exige  une  pression  de  120  millimètres. 

Les  femmes  se  fatiguent  en  parlant  beaucoup  moins  que 
les  hommes,  parce  qu’elles  dépensent,  à  cause  de  leur  larynx 
plus  petit,  beaucoup  moins  d’air. 

Pour  la  même  raison  les  voix  de  basses  sont  moins  favo¬ 
risées  que  les  voix  de  ténor. 

La  salle  peut  aider  l’orateur  si  elle  est  bonne  au  point 
de  vue  acoustique,  ou  lui  être  nuisible  si  elle  est  mauvaise. 
On  connaît  aujourd’hui  les  lois  qui  régissent  l’acoustique 
des  salles  et  on  peut  d’avance,  sur  les  plans,  savoir  si  la  salle 
sera  bonne  ou  mauvaise.  Une  salle  est  bonne  quand  elle  n’a 
pas  d’écho  et  quand  Je  son  de  résonance  a  une  durée  suffi¬ 
sante  pour  renforcer  le  son  qui  l’a  produit  sans  empiéter  sur 
le  son  suivant. 

Enfin,  les  oreilles  des  auditeurs  peuvent  etre  comparées 
à  des  tambours  de  Marey  qui  seraient  beaucoup  plus  sen¬ 
sibles  aux  sons  aigus  qu'aux  sons  graves,  et  une  voix  qui 
porte  est  celle  qui  se  fait  entendre  et  comprendre  de  tous  les 
assistants. 

Les  voix  claironnantes  à  harmoniques  aigus  comme  celle 
de  Coquelin  sont  donc  très  favorisées  puisqu’elles  produisent 
le  maximum  d’effet  avec  le  minimum  d’efforts. 

Si  on  se  souvient  que  les  cerveaux  auxquels  aboutissent 
les  nerfs  auditifs  réagissent  différemment,  on  comprendra 
combien  le  problème  est  complexe  et  important,  en  un  temps 
où  l’éloquence  a  une  influence  qu’on  pourrait  presque  quali¬ 
fier  de  prépondérante. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sAahce  dv  3o  MAI  1924) 

Adénolipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale 
(type  Launois-Bensaude).  —  M.  Ravina  présente  un  malade 
atteint  d’adénolipomatose  symétrique  à  prédominance  cervi- 
cale. 

M.  Achard,  chez  trois  malades,  a  constaté  de  l’éosinophilie. 

M.  Ménétrier  insiste  sur  l’intégrité  des  ganglions  dans 
la  lipomatose  symétrique.  11  n’existe  aucun  rapport  entre 
l’appareil  lymphatique  et  les  lipomes. 

Myxœdème  acquis  et  eczéma.  —  M.  Lortat-Jacob  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’eczématides  avec  infiltrations  et 
nodules  œdémateux  chez  lequel  le  traitement  thyroïdien  par 
suite  des  signes  de  myxœdème,  a  amené  la  guérison  de  lésions 
cutanées. 

Azotémie  élevée  avec  longue  survie  chez  un  ancien 
syphilitique.  —  M.  Marcel  Pinard  rapporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  néphrite  azotémique  d’origine  syphi¬ 
litique  qui  fut  très  améliorée  d’abord  par  le  novarsénobenzol 
puis  qui  eut  une  intolérance  extrême  à  la  médication  arseni¬ 
cale  ou  mercurielle. 


Le  traitement  spécifique  d’abord,  le  traitement  symptoma¬ 
tique  ensuite  et  le  régime  permirent,  alors  qu’on  pouvait 
craindre  une  prompte  issue  fatale,  une  survie  de  six  années 
d’une  vie  active. 

M.  Lortat-Jacob  pense  que  dans  les  néphrites  aiguës,  il 
y  a  Keu  de  remarquer  que  les  sels  solubles  de  bismuth  sont 
peut-être  toxiques  pour  le  foie  et  le  rein.  Dans  les  néphrites 
chroniques  tertiaires,  l’iodo-bismuthale  de  quinine  est  à 
recommander. 

M.  Debré  a  été  frappé  de  la  grande  tolérance  pour  le 
novarsésobenzol  dans  un  cas  de  néphrite  chronique  avec 
haute  azotémie. 

M.  Labbé  ne  croit  pas  que  les  sels  de  bismuth  soient  à 
employer  d’une  façon  systématique  dans  les  néphrites  syphi¬ 
litiques. 

M.  Fiessinger  dans  un  cas  grave  avec  œdèmes,  a  obtenu 
une  grande  amélioration  qu’il  attribue  au  traitement  arsenical. 

MM.  Laubry,  Louste,  Rist,  Renaud  considèrent  qu’il 
s’agit  de  cas  d'espèces  comme  dans  les  aortites  et  qu’il  ne 
peut  y  avoir  de  règles  générales. 

Injection  transpariétale  de  lipiodol  dans  un  cas  de  grosse 
caverne  tuberculeuse.  —  M.  Ameuille  présente  une  jeune 
fille  atteinte  de  caverne  tuberculeuse  probable  du  poumon. 
Le  diagnostic  n’était  pas  certain.  Pour  le  confirmer,  il  fit 
une  injection  transpariétale  de  lipiodol  dans  la  cavité,  qui  fut 
bien  tolérée  par  la  malade.  Cette  méthode  lui  a  permis  d’affer¬ 
mir  la  nature  de  l’ombre  radioscopique. 

M.  Sergent  considère  qu’il  vaut  mieux  d’adresser  à  la  voie 
intratrachéale  qui  est  presque  toujours  possible. 

Résultats  expérimentaux  de  la  sérothérapie  antituber¬ 
culeuse.  —  M.  JoussET  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
en  essayant  d’entraver  la  marche  de  la  tuberculose  chez  les 
animaux  de  laboratoire  et  en  particulier  chez  le  cobaye, 
expérience  cruciale  dont  on  attend  généralement  la  réponse 
pour  juger  de  la  valeur  de  toutes  les  médications  antituber¬ 
culeuses  et  qui,  à  son  avis  ne  peut  donner,  tout  au  moins 
avec  les  sérums  antitoxiques  que  des  résultats  toujours 
imparfaits,  la  maladie  du  cobaye  relevant  surtout  de  la  viru¬ 
lence  du  bacille,  celle  de  l’homme  plus  complexe  étant  une 
maladie  toxi-infectieuse. 

Le  sérum  préparé  par  l’auteur,  au  moyen  d’une  toxine  est 
surtout  antitoxique  et  accessoirement  antimicrobien.  11  pos¬ 
sède  néanmoins  une  activité  antimicrobienne  suffisante  pour 
influencer  favorablement  la  marche  de  la  tuberculose  du 
cobaye.  L’abaissement  de  la  température,  l’augmentation  des 
poids,  l’insensibilité  à  la  tuberculine,  le  caractère  local  des 
lésions  indiquent  une  action  d’arrêt  manifeste. 

Ces  résultats,  bien  qu’imparfaits,  sont  d’une  tellé  netteté, 
d’une  telle  rapidité  et  d’une  telle  constance  qu’on  est  bien 
obligé  d’en  tenir  compte  dans  le  jugement  qu'on  peut  porter 
sur  la  valeur  de  la  sérothérapie  antituberculeuse.  Ils  s’ajou¬ 
tent  aux  démonstrations  cliniques  si  précises  déjà  fournies 
par  son  auteur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(stÎAWC*  jm  21  MAI  1924) 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  M.  Ûmbrédanne  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Le  Roy  des  Barres 
(d’Hanoï)  et  présente  l’instrument  à  l’aide  duquel  a  été  pro¬ 
duite  la  blessure.  C’est  un  instrument  de  pêche  formé  de 
deux  longues  tiges  de  fer  parallèles  et  réunies  par  une  tige 
transversale.  Un  homme  de  quarante-huit  ans,  reçut  un  coup 
de  cet  instrument  dont  les  deux  tiges  pénétrèrent  l’une  dans 
l’hypocondre  droit,  l’autre  dans  la  masse  sacro-lombaire 
correspondante. 

M,  Le  Roy  des  Barres  réunit  les  deux  plaies  par  une  inci¬ 
sion,  ouvrit  le  péritoine  et  constata  une  perforation  du  côlon 
ascendant  et  une  déchirure  du  bord  du  rein  droit.  R  ferma 
ces  deux  plaies  et  draina.  Vingt  jours  après,  se  produisit  une 
évacuation  de  bile  par  la  plaie  qui  fit  penser  qulil  y  avait  eu 
aussi  une  plaie  du  duodénum  méconnue.  En  outre  ce  blessé, 
était  porteur  d’ascaris  et  malgré  un  traitement  par  la  santo- 
nine,  il  en  rendit  à  plusieurs  reprises  ;  mais  les  choses  s’ar- 
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rangèrent  et  deux  mois  après  le  malade  était  complètement 
guéri. 

Cancer  de  la  verge.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  MM.  Ferrari  et  Violet  (d'Alger).  Pre¬ 
mier  cas  :  Un  indigène  portait  une  ulcération  du  gland  depuis 
vingt  ans,  traitée  par  divers  topiques,  par  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  et  par  les  rayons  X. 

Quand  les  auteurs  virent  le  malade,  l’ulcération  avait  l’éten¬ 
due  d’une  pièce  de  1  franc  et  il  y  avait  des  ganglions  ingui¬ 
naux.  Une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  qui  fut 
traité  par  radiothérapie.  11  a  eu  ensuite  de  la  radiodermite 
qui  nécessita  un  débridement.  Revu  vingt  mois  après,  il  n’a 
pas  encore  de  récidive.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  phi¬ 
mosis  congénital  devenu  le  point  de  départ  d’ulcérations  et 
de  fistules  cancéreuses  qui  ont  été  traitées  avec  succès  par  la 
radiothérapie. 

Cancer  du  côlon.  —  M.  Lenormant  rappelle  avoir  com¬ 
muniqué  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  il  avait 
enlevé  un  cancer  du  côlon  gauche  envahissant  un  peu  le 
transverse.  Les  résultats  immédiats  ont  été  très  satisfaisants. 
Mais  actuellement  cette  malade  est  en  pleine  récidive. 

Sans  vouloir  nier  les  indications  de  ces  opérations  radi¬ 
cales,  M.  Lenormant  a  le  regret  de  constater  qu’elles  n’assu¬ 
rent  pas  encore  la  guérison  définitive  de  ces  cancers  du 
côlon  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents. 

Traitement  des  fistules  anales.  —  M.  Gunbo  fait  con¬ 
naître  un  procédé  que  M.  Picot  vient  d’employer  pour  le 
traitement  des  fistules  extrasphinctériennes,  fistules  com¬ 
plètes,  parfois  si  rebelles  et  si  lentes  à  cicatriser.  Ce  procédé 
consiste  à  pratiquer  d’abord  l’extraction  du  trajet,  à  décoller 
largement  la  muqueuse  anale  et  à  fermer  par  une  suture  en 
bourse  et  à  abaisser,  par-dessus,  un  lambeau  jusqu’à  l’orifice 
anale. 


M.  Picot  a  obtenu  quatre  succès  par  ce  procédé  et  M.  Gunéo 
deux  succès. 

M.  Gernkz  insiste  sur  l’importance  du  traitement  de  ces 
fistules  dont  la  guérison  complète  et  définitive  est  si  difficile, 
souvent,  à  obtenir.  Il  a  tenté  un  procédé  analogue  à  celui  de 
M.  Picot.  On  ne  saurait  apporter  trop  de  soins  à  ces  réfec¬ 
tions  autoplastiques. 

Ablation  des  tumeurs  intrathoraciques.  —  M.  Dcval,  à 
proposd’une  récente  communication  de  M.  Lecène  sur  l’extrac¬ 
tion  d’un  neurome  du  médiastin  opéré  en  un  temps,  par  voie 
transpleurale,  avec  un  pneumothorax  lent  et  suivi  de  guéri¬ 
son,  rappelle  que  depuis  plusieurs  années  il  préconise  cette 
méthode  française  pour  l’ablation  des  tumeurs  intrathora¬ 
ciques  et  qui  lui  a  déjà  donné  trois  succès  complets.  M.  Duval 
repousse  les  reproches  qui  ont  été  faits  à  cette  méthode  à 
cause  du  pneumothorax  et  de  l’infection  possible  de  la  plèvre. 
Le  pneumothorax  lentement  établi,  selon  le  procédé  de  Dela- 
génière,  ne  présente  aucun  danger.  Quant  à  l’infection  pleu¬ 
rale,  elle  ne  s’est  pas  manifestée  dans  les  cas  qu’il  vient  de 
citer. 

Gomparant  cette  méthode  française  à  la  méthode  allemande 
de  Sauerbruch,  M.  Duval  s’applique  à  démontrer  la  supério¬ 
rité  de  la  première.  Il  donne  lecture  de  l’une  des  observa¬ 
tions  de  l’auteur  allemand  :  Opération  en  deux  temps  sous 
hyperpression.  L’opéré  de  Sauerbruch  a  dû  subir  sept 
interventions  consécutives,  a  perdu  complètement  un  de  ses 
poumons  et  a  dû  subir  un  désossement  presque  complet  de 
l’hémithorax.  Gette  observation  qui  est  publiée  comme  un 
succès  est-elle  comparable  à  celles  qu’a  fournies  M.  Duval, 
qui  conclut  à  la  supériorité  de  l’intervention  en  un  temps, 
avec  pneumothorax  et  sans  appareil  pneumatique. 

Les  injections  intraveineuses  de  matières  colorantes.  — 
M.  le  professeur  Young  (de  Baltimore),  sur  l’invitation  de 
M.  le  président  J.-L.  Faure,  a  fait  une  communication  sur 
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Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie  -  Paludisme 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d' arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 


ÉCHANTILLONS 


SUR  DEMANDE 


les  Jours 

Même  posologie.  -""'/////IHIlIlllllUimW""-  ou  tous  les  deux  jours. 

AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guîllaumiii,  D’'  en  Ph‘°,  Ex-Int.  des  hôpit.,  13,  rue  du  Gherche-Midi,  PARIS 
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C.,.1  me  ce.Tr.i™i’q.i'oni  é» 


Crranules  de  CATILLOIT 


à  0,0001 


STROPHANTINE 


TONIQUE 

Nombre  de  StropUntas  sont  inertes,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  ‘“---"--7,,, 7,7,,  r-  ’  egoo 
Stixdo  l’éiadémU  de  ^tdtains  pour  "iitophaatas  et  §tropiantmt  , 


I  Tablettes  de  CatUlon  liiMiBtiMilOjOip 

lits  contre  Myxœdème;  2  à  8  Obésité,  Oottre,  Herpétisme.  Osteogrenèse,  etc.  - 

BÎLÎVACCÎN 


0e''.25  corpi  thyroïde,  titré,  itérlUi 
bien  toléré,  uotil  et  agréable. 

3.  »oal»T»rd  B«lnt-MwUn,F«ri^ 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


«  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Nlaublanc,  PARIS  (XV').  -  Téléph.  :  Ségur  05-01.  -  R.  c.,  rss.as,  Seine. 

B.  -  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Büivaccîn  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysenterlque. 


T JFL^ITEIVIEIS  T  I>XJ  I>IA.BÈTE 

ET  DE  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


INSULI  NE  BYLA 

Purifiée,  débarrassée  de  ses  toxalbummes  et  de  ses  sels.  —  Presentee  sous  forme  dune  POUDRE  STÉRILE, 
immédiatement  SOLUBLE  DANS  L’EAU.  —  Titrée  physiologiquement  sur  lapin  normqLet  sur  chien  depancreaté 


PURIFICATION  PARFAITE 
STABILITÉ  INDÉFINIE 


;  CONSTANCE  ABSOLUE  DE 
i  L’ACTION  THÉRAPEUTIQUE 


Chaque  ampoule  d’INSULINE  BYLA  contient  15  UNITÉS  CLINIQUES  et  est  accompagnée  d’une  ampoule  de  2  c 
onaque  amp  g^^um  physiologique  dans  laquelle  on  la  fait  dissoudre  au  moment  de  l’injection. 

PRODUIT  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Prix  ;  la  boîte  de  10  ampoules,  60  francs.  —  La  %  boite  de  5  ampoules,  35  francs. 

L^Ét^btoînèn^^  26,  Avenue  de  l’Observatoire,  PARIS  ' 
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les  résultats  très  remarquables  qu’il  a  obtenus  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  matières  colorantes,  mercuro-chrome 
et  vloFet  de  gentiane. 

Il  a  cité  plusieurs  exemples  vraiment  frappants,  celui, 
entre  autres,  d’un  enfant  de  quatre  ans,  profondément  infecté, 
avec  une  température,  de  41  degrés,  sur  le  point  de  succom¬ 
ber  qui,  en  trois  jours,  a  été  complètement  guéri. 

M.  Young  tient  à  mettre  ses  confrères  français  à  même  de 
juger  ces  effets  et  leur  laisse  un  stock  de  produits  provenant 
de  son  laboratoire. 

Film  cinématographique.  —  M.  J.-L.  Faure  répondant  à 
la  demande  qui  lui  en  a  été  faite,  présente  une  série  de  fort 
belles  cinématographies,  relatives  à  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  pour  cancer  du  col. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

'S'ANCE  DU  24  MAI 


Présentation  de  pièces.  —  M.  Pauchet  présente  un  rec¬ 
tum  enlevé  pour  rétrécissement  syphilitique  avec  rectite  £t 
péri-rectite  intense  qui  avaient  disparu  après  création  d’un, 
anus  caecal;  et  un  gros  intestin  enleve  par  colectomie  totale 
présentant  deux  cancers  à  l’angle  splénique  et  au  côlon  syg- 
moïde. 

A  propos  d’un  cas  de  périduodénite.  —  M.  R.  Gaultier 
présente  un  cas  de  périduodénite  dans  lequel  les  symptômes 
dus  aux  lésions  de  l’ulcus  gastroduôdénal  passent  inaperçus 
et  que  l’on  pourrait  prendre  pour  une  périduodénite  essen¬ 
tielle.  Il  en  donne  les  éléments  de  diagnostic  et  en  expose  le 
traitement. 

L’emphysème  et  son  traitement.  —  M.  Mélamet  apporte 
à  propos  de  91  cas  un  travail  clinique  et  thérapeutique  sur  ce 
sujet.  Il  insiste  sur  les  crises  régulières  du  matin  qu’il 
appelle  crises  majeures.  Etiologiquement,  il  a  retrouvé  la 
tuberculose  et  la  syphilis  dans  b5  p.  loo  des  cas.  Dans 
28  p.  100,  il  rapporte  l’emphysème  à  des  troubles  hépatiques 
et  intestinaux.  Traitement  général  iodo-ioduré  associé  tou¬ 
jours  au  mercure  en  suppositoires.  Traitement  particulier  à 

chaque  groupe  d’emphysémateux. 

_  Enorme  myome  pur  à  évolution  ultrarapide.  M.  Dar- 
ticuBs  présente  un  myome  pur  développé  en  un  an  et  demi, 
s’accompagnant  d’une  cachexie  impressionnante,  enlevé  par 
hystérectomie  totale  :  opération  très  difficile  par  suite  d  adhé¬ 
rences  multiples,  vessie  ouverte,  sutures,  guérison.  Transfu¬ 
sion  du  sang.  L’auteur  estime  que  la  malade  a  été  sauvée 
parce  quelle  a  été  bien  préparée  médicalement  avant  l’opé¬ 
ration,  qu’il  a  appliqué  un  Mikulicz  et  a  fait  une  transfusion. 

A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  — Marcel  LADBé 
est  partisan  du  jeûne  thérapeutique,  mais  il  n’en  fait  pas  une 
panacée  applicable  à  toutes  les  maladies.  Le  jeûne  a  des 
indications  qui  ont  besoin  d’être  précisées.  Dans  le  coma  dia¬ 
bétique,  les  malades  sont  forcément  au  jeûne  et  cela  ne  les 
empêche  pas  de  mourir  :  les  cas  guéris  le  sont  par  une  alca- 
nisation  intensive  ou  par  l’insuline,  il  n’y  a  pas  une  observa¬ 
tion  sérieuse  de  coma  diabétique  ayant  guéri  par  le  jeune 
simple  ou  accompagné  de  purgation;  seulement,  on  fait  sou¬ 
vent  des  erreurs  de  diagnostic  sur  la  nature  du  coma  (hémor¬ 
ragie  cérébrale,  urémie  chez  les  diabétiques). 

Dents  incluses  dans  le  sinus  maxillaire.  —  M.  Maurice 
présente  deux  cas  de  sinusites  guéries  par  cure  radicale  et 
dues,  l’une  à  une  racine  égarée  dans  le  sinus,  1  autre  à  une 
dent  de  sagesse  ayant  poussé  avec  formation  de  kyste  dans  le 
sinus  lui-même.  Une  série  de  projections  montre  les  radio¬ 
graphies  et  les  temps  opératoires.  Guérison. 

Un  cas  de  diverliculite  hémorragique.  —  M.  Colanéri 
présenté  un  diverticule  de  Meckel  de  dimensions  importantes 
et  rempli  d’un  caillot  sanguin  et  de  matières.  Le  poids  de 
cette  masse  appendue  à  l’intestin  grêle  à  20  centimètres  du 
cæcum  enH'AÎna  une  sphacèle  de  la  paroi  diverticulaire  et  de 
i5  centimètres  d'intestin  grêle  avec  phénomènes  d  occlusion  , 
aiguë,  ablation,  résection  intestinale,  entéro-anastomose,  j 
guérison. 


La  syphilis  infantile.  —  M.  Galliot  rapporte  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  la  syphilis  héréditaire  du  nour¬ 
risson  et  de  l’enfant  par  injections  de  sels  de  bismuth,  résul¬ 
tats  favorables  quoique  moins  rapides  qu’avec  lés  arséno- 
benzènes. 

Sur  l’utilité  de  la  création  d’un  carnet  médical  indivi¬ 
duel  chez  les  aliénés.  —  M.  Dabout  rapporte  des  cas 
d’aliénés  remis  prématurément  en  liberté  et  auteurs  d’homi¬ 
cides.  Il  propose  pour  éviter  ce  danger  la  création  d’un 
carnet  individuel  et  d’un  fichier  central  pour  toute  la  France. 

Cancer  du  côlon  droit.  Film  cinématographique.  — 
M.  Pauchet  montre  dans  ce  film  l’extirpation  du  côlon  droit. 
Le  diagnostic  de  cancer  est  rarement  fait  au  début,  malgré 
les  rayons  X.  Il  faut  opérer  même  en  cas  de  doute,  car  l’opé¬ 
ration  précoce  est  suivie  de  succès;  il  a  fait  19  hémicolec¬ 
tomies  droites  avec  i5  p.  100  de  mortalité.  Les  résultats 
sont  moins  bons  que  dans  les  cancers  du  côlon  gauche. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ASSISTANCE  MÉDICALE  GRATUITE  A  DES  ÉTRANGERS 
RÉI  ONSE  A  UNE  QUESTION 

On  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  conflit  ouvrier  s’est  élevé  dans  une  commune  entre 
patrons  et  ouvriers.  Les  patrons  ont  fait  venir  des  onmers 
étrangers  pour  remplacer  les  ouvriers  du  pays  :  ces  ouvriers 
sont  des  polonais,  des  espagnols,  des  portugais.  Le  maire, 
qui  est  un  ouvrier,  a  pris  fait  et  cause  pour  les  ouvriers  du 
pays  et,  en  manière  de  représailles,  a  refusé  toute  assistance 
médicale  aux  ouvriers  étrangers  :  il  n’a  voulu  leur  donner 
aucun  bon  d’assistance  gratuite,  ni  aucune  admission  à  l'hôpi¬ 
tal.  La  plupart  de  ces  ouvriers  étrangers  sont  des  indigents 
sans  domicile  et  sans  famille.  La  loi  autorise-t-elle  à  agir 

La  loi  sur  l’assistance  médicale  gratuite  porte  la  date  du 
i5  juillet  1893,  La  loi  du  24  vendémiaire  de  l'an  II  avait 
énoncé  ce  principe  que  «  tout  malade  domicilié  ou  non  doit 
être  secouru  à  son  domicile  de  fait  ou  dans  1  hôpital  le  plus 
voisin  »  ;  ce  n’a  été  que  la  loi  de  i89'i  qui  a  créé  un  service 
effectif  et  déterminé  les  ressources  nécessaires  à  son  exé¬ 
cution.  .  . 

L’article  i®’’’  de  cette  loi  consacre  le  droit  à  1  assistance 
médicale  pour  l’indigent  malade  et  il  en  répartit  la  charge 
suivant  le  domicile  de  secours. 

En  ce  qui  concerne  les  étrangers  le  paragraphe  3  de  l’ar¬ 
ticle  i'®  est  ainsi  conçu  ;  «  les  étrangers  malades,  privés  de 
ressources,  seront  assimilés  aux  Français,  toutes  les  fois  que 
le  gouvernement  aura  passé  un  traité  d’assistance  réciproque 
avec  leur  nation  d’origine  ». 

Dès  lors,  si  les  ouvriers  étrangers  veulent  obtenir  le  béné¬ 
fice  de  la  loi  sur  l’assistance  médicale  gratuite,  il  leur  appar¬ 
tient  d’établir  qu’il  existe  entre  la  France  et  leur  pays  d’ori¬ 
gine  un  traité  d'assistance  réciproque.  Le  maire  d’une  com¬ 
mune  française  peut  donc  résister,  tant  rjue  cette  preuve  ne 
lui  est  pas  fournie.  ,  j 

L’assistance  médiciale  gratuite  est,  en  eiTet,  une.  lourde 
charge  pour  les  communes,  le  département  et  l’Etat  suivant 
les  règles  établies  par  les  articles  27,  28  et  29  de  la  loi 
de  iSgi.  Cette  charge  comprend  des  dépenses  ordinaires, 
comprenant  les  honoraires  des  médecins,  chirurgiens  et 
sages-femmes,  les  médicaments  et  appareils  et  les  frais  de 
séjour  des  malades  dans  les  hôpitaux,  et  des  dépenses  extra¬ 
ordinaires,  comprenant  les  frais  d’agrandissement  et  de 
construction  d’hôpitaux.  On  conçoit  que  le  législateur  ait 
voulu  réserver  le  bénéfice  de  l’assistance  médicale  gratuite 
aux  ouvriers  français,  exception  faite  dans  les  cas  où  ceux-ci 
bénéficient  à  l’étranger  d’une  assistance  réciproque. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOO.’toéN.  d’iMP.  et  d’édit.,  17,  RUE  CASSETTE. 
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r  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  A 

OHIHUQUEHIBNT  fHIR 

ni  ¥1^  L 

GOUTTES  â  2nifei2s20parjo!irJ 
fiSIPOÜLES'îl  -  1 1  2 

CO!iilPRIIWÉSâ25  -  1 1  3  --  I 

GRANULES  à  icentig.  2  â  i  -  i 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPmUS.  ’  | 

LIPIODOi. 


1  Docteur,  LAFJVr 

54% d’iode  (en  volume) 

Sans  aucune  trace  de  chlore  ^ 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUÏ  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE 


HyPROXyOE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 

15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  de  aco.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

Boite  DE  10  Am  POULES:  25F“ 


Dose  normale  :  Ampoules  de  a  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 
de  Bismuth  métal. 

POUR  ENFANTS  :  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  a  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 


Traitement  de  sécurité  ;  SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes, 
enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  B''  de  Strasbourg,  PARIS-X' 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
compresses. _ R.C.,  143.981,  Seine. 
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CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


LE  des  REMPLAÇANTS 
de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  Boul'i  St-Mlohel,  PARIS.  Tél.BOBELINS 


OPOTHERAPI 


Eitr.  HEPAT®:  doses,  i.  Suppos.  i  à  4;  sphér.4n  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i(5  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  a  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  ;  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  eiitéro-pancréatique  ;  i  à4sphérul.  pr  j. 
SPHERULINES  Thyro'idiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  ù  l’ext.  de  bile  :  2 à 6. 
M  O  N  CO  U  R  ■t»,  av.Viotor-ît U£f0,  Paris-Boulogne. 
R.  C.,  153.477,  Seine. 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  ' 

SOCIÉTÉ  DO 
IVRY  (Seine). 

R.G.,  127.176,  Seine., 


nssïii 


r 


HYPERTENSIONS 

&.  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
'DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


OLETHYLE 


-BENZYLE 

Benzoete  de  Beazyle  oliimiquement  pur 

GOUTTES 

GELULES- 
AMPOULES 
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■  Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLALLT  p 

m  Andennetfient  CHENAL  &  DOUILHET  ^ 

3  22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V')  g 


Anciennement  SORNALDÉHYDE 
IWCédioMtion  AntîsiJCiSAiTrAoçI  icjvte 

DEUX  PRÉSENTATIONS  : 

1“  -  GOUTTES  0  2“  -  COMPRIMÉS 

AfFections  spasmodiques  des  organes  ^  Soulagennent  immédiat  dans  la 


à  musculature  lisse. 


Dysménorrhée 


KOlons  'Mm  : 


RNTIPHYMIQUE  Î-SYNEF^YL  I  THBüRSSOTONINE 

VADAM 


à  base  de  Cholestérine 
iodo-balsamique  gaïacolée  et 
dé  Cinnamate  de  Behzyle. 


Ampoules  et  Granulé 
::  à  base  de  Nucléophosphate 
Il  de  Soude  et  de  chaux  associé 
::  aux  arsenicaux  assimilables 
Ji.  et  à  la  Strychnine. 


I  Névrosthénique 

d'EAU  DE  MER 

( Ampoules  de  5  cm') 


........  Xi'ttérature  jŸlêdicale  spr  Derrjaqde  ' . 


ALOYSINE 

PILULES  à  base  de  SUC  d’AIL 

SANS  SAV;EUR  ^  SANS  ODEUR 

_  ne  communiquant  à  l'haleine  aucune  odeur  alliacée  —  , 


ENTÉRITES 

DYSENTERIE 

DIARRHÉE 

PARASITES  INTESTINAUX 


HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE 

PRÉSCLÉROSE 


TUBERCULOSE 

BRONCHITES  CHRONIQUES 
CATARRHES 

GANGRÈNE  PULMONAIRE 


s'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

Dans  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tous  les  3  Jours 


POMIVIADE  D’ALOYSINE  :  Tuberculoses  externes,  Plaies  suppurées.  Dermatoses,  etc. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Pharmacie  QOUZÈNE,  139,  Rue  de  Paris,  à  PANTIN  (Seine) 

Dépôt  Bénépal  ;  PHURMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE,  21,  Rae  des  Nonnams-trayte 


N»  49.  —  MARDI  17  &  JEUDI  19  JUIN  19^4. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauee.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  franci 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES'  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fp. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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NOTES  DE  PRATIQUE 
CHRONIQUE 

Expansion  scientifique  latine  franco-ibéro-américaine  (ümfiaj. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Complications  hépato-biliaires  de  la  fièvre  typhoïde  (fin). 
INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Diplôme  d'Etat. 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  X  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  12  juin.  —  MM.  Bloch,  19;  Salomon,  i8,54; 
Donzelot,  20;  Léon-KindBerg, 

Séance  du  i3  juin.  —  MM.  Leblanc,  20  ;  Jacob,  i^,54; 
Jacquet,  18, 8i;  Garrié,  19,45. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  —  Le  jeudi  20  no¬ 
vembre  1924,  à  9  heures,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rouen  pour  la  nomination  d’un  médecin  adjoint  à 
1  hôpital  de  Dieppe. 

Délai  d’inscription  :  20  ofclobre  1924. 

S  adresser  pour  tous  renseignements  au  secrétaire  direc¬ 
teur  des  hospices  civils  de  Dieppe. 


—  Saint-Germain-en-Lave  (Seine-et-Oise).  —  Un  coi 
cours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  chirui 
gien  adjoint  à  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye.  Les  cand 
natures  seront  reçues  jusqu’au  i"  juillet  1924.  ' 

Les  candidats  devront  avoir  terminé  leur  scolarité. 

La  thèse  n’est  pas  exigée  pour  les  candidatures,  elle  n’es 
exigible  que  pour  l’entrée  en  fonctions. 

renseignements,  s’adresser  à  la  direction  d 

1  hôpital. 


MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hYGIÊNE.  —  M.  Jüstin 
oaart,  député,  est  mommé  ipinistre  du  travail  de  l’Hygiène, 


de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  en  remplacement 
de  M.  Jourdain  dont  la  démission  est  acceptée.  (/.  O., 
i5  juin  1914.) 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DU  TOURISME.  —  Sont  nommés 
membres  du  Conseil  supérieur  du  tourisme,  pour  les  années 
1924,  1925,  1926  et  1927,  MM.  Albert  Robin,  Desgrez,  Bor¬ 
das,  Boursier,  Cany,  Durand-Fardel,  Gardette,  Descomps,  à 
Paris;  Sellier,  à  Bordeaux.  (J.  O.,  8  juin  1924.) 

GUERRE.  ('Armée  active.)  —  Liste  nominative  des  médecins 
et  pharmaciens  aides-majors  qui  doivent  accomplir,  à  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire,  un  stage  de  no¬ 
vembre  1924  à  juillet  1925  (service)  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  i"  classe  Duhart,  Rou- 
getet,  Reboul,  Magnier,  Meyer,  Fontaine,  Mathieu,  Monot, 
Julienne,  Sarroste,  Lemaistre,  Michaud,  Sayer,  Bordes- 
Pagès,  Malaterre,  Bourdon,  Tuaillon,  Maillet-Guy,  Bossard, 
Galaup,  Garbillet,  Douriaux,  Lacambre,  Ricard,  Rouzaud, 
Rouzet,  Petit,  Garrigues,  Bouhet,  Peyrus,  Blanchard,  Hus- 
son,  Champouillon,  Bierer. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  2®  classé  Cohen-Jona¬ 
than,  Desfour,  Accoyer,  Chabasse,  Bouana,  Biessy,  Bloch, 
Cicile,  Rohmer,  Defaye,  Coffiney,  Guérin,  Culty,  Wagner, 
Dreyfus,  Blot,  Sanyas,  Jalet,  Garrié,  Deumier(  Mourot. 

—  Mutations  : 

M.  le  médecin-major  de  1”®  classe  Duval,  au  186»  rég.  d’ar¬ 
tillerie  lourde  à  tracteurs  à  Dijon. 

MM.  les  médecins-majors  de  2®  classe  Contant,  au  27®  rég. 

.  d-’infa.nJ,erié  tu  Dijon,  (service.);  Mercier,,  au.  120®  rég.  d’artille¬ 
rie,  lourde  hippomobile  à  Epinal;  Wurmser,  au  i3®  rég.  de 
dragons  à  Melun  (service)  ;  Mathiot,  à  l’hôpital  sanitaire  de 
Vannes;  Lauzeral,  à  l’armée  française  du  Rhin;  Fournier,  à 
L’armée  du  Levant;  Volf,  au  5i2®  rég.  de  chars  de  combat  à 
Vannes. 

MM.  les  médecins  aides-majors  Rousse,  aux  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  ;  Cordier,  maintenu  hors  cadres  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc. 

ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DES 
TROUPES  COLONIALES.  —  Le  concours  annuel,  prévu  par  le 
décret  du  7  mai  1908  et  l’instruction  du  i5  juin  1909,  pour 
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cristallisée 


NATIVELLE 
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la  nomination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à  l'Ecole 
d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  coloniales, 
aura  lieu  à  cette  Ecole,  le  21  octobre  1924,  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées  par  laditeônstruction.  •  jx  • 

Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  2'  classe  qui  dési¬ 
reront  prendre  part  à  ce  concours  adresseront,  par  la  voie 
hiérarchique,  au  ministre  de  la  Guerre  et  des  Pensions  (direc¬ 
tion  dés  troupes  coloniales,  3“  bureau)  une  demande,  qui 
devra  parvenir  avant  le  t®''  octobre  1924,  en  spécifiant  1  em¬ 
ploi  ou  les  emplois,  pour  lesquels  ils  désirent  concourir. 

Les  candidats  devront  être  présents  en  France  et  n’avoir 
pas  reçu  de  désignation  coloniale  au  10  octobre  1924.  11  ne 
Lra  accordé  aucun  sursis  de  départ  pour  les  colonies,  aucune 
dispense  de  service  colonial,  ni  aucune  autorisation  de  rentrer 
en  France,  en  vue  de  subir  les  épreuves  de  ce  concours. 

Il  est  rappelé  qu’il  est  tenu  le  plus  grand  compte,  dans  le 
travail  d’avancement  et  de  concours  pour  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  des  services  rendus  par  le  personnel  enseignant  de 
l’Ecole  d’application. 

Le  classement  sur  la  liste  d'aptitude  à  1  emploi  de  profes¬ 
seur  adjoint  constitue  un  titre  à  l’avancement. 

marine:.  —  Les  concours  pour  les  emplois  de  professeur, 
annoncés  au  Journal  officiel  des  21  et  28  mars  1924,  auront 
lieu  aux  dates  indiquées  ci-après  : 

A.  A  Toulon,  le  4  août  1924  et  jours  suivants  :  i»  Profes¬ 

seur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à  l’Ecole  annexe  de 
médecine  navale  de  Rochefort.  ,  ,  • 

Jury  d’examen  ;  M.  l’inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président;  MM.  Dargein  et  Belille,  médecins  en  chef 
de  2®  classe,  membres.  ,  .j  • 

2”  Professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  medeeine 
navale  de  Toulon.  .  ,  ,  ,  c  •  j 

Jury  d’examen  :  M.  l’inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président;  MM.  Oudard  et  Bellet,  médecins  en  chef  de 
2®  classe,  membres.  ,  .  ,  .  ,  , 

3»  Professeur  d’histologie  et  de  physiologie  aux  ecoles 
annexes  de  médecine  navale  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Jury  d’examen  :  M.  l’inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président;  MM.  Dargein,  médecin  en  chef  de  2*  classe, 
et  Lancelin,  médecin  principal,  membres. 

B.  A  Toulon,  le  n  août  1924  et  jours  suivants  :  a.  Profes- 
.  seur  de  chimie,  physique  et  histoire  naturelle  à  l’Ecole  prin¬ 
cipale  du  Service  de  santé  de  la  marine; 

b.  Professeur  de  chimie  biologique  aux  écoles  annexes  de 

médecine  navale  de  Brest  et  Toulon; 

c.  Professeur  de  physique  biologique  à  1  Ecole  annexe  de 

médecine  navale  de  Brest.  ,  ,  o  •  j 

Jury  d’examen  ;  M.  l’inspecteur  général  du  Service  de 
santé  président;  MM.  Lautier,  pharmacien  chimiste  en  chef 
de  1®’®  classe,  et  Sourd,  pharmacien  chimiste  principal, 
membres. 

La  VI®  RÉUNION  D’ÉTUDES  BIOLOGIQUES  DE 'nEURO-PSY- 
CHIATRIE  aura  lieu  le  jeudi  26  juin,  à  9  h.  3o,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales  (asile  Sainte- 
Anne). 

hôpital  AMBROISE  PARÉ.  (ServicC  de  M.  le  docteur 
Ch  Laubry.)  —  Cours  de  pratique  cardiologique,  sous  la, 
direction  de  M.  le  docteur  Ch.  Laubry,  avec  la  collaboration 
de  M  le  docteur  Marc  Leconte,  médecin  des  hôpitaux,  M.  le 
docteur  Daniel  Routier  et  Jean  ’Walser,  assistants,  et 
M.  Oury,  interne  du  service. 

Les  cours  auront  lieu  du  3o  juin  au  12  juillet  1924,  de 
1 1  heures  à  midi.  . 

En  outre  des  leçons  théoriques,  MM.  les,  medècifis  inscrits 
au  cours  seront  invités  à  assister  aux  consultations  de  poli¬ 
clinique  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang  qui 
auront  lieu  de  9  h.  1/2  à  ii  heures,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis.  Les  mardis  et  jeudis,  de  9  h.  1/2  a  11  heures, 
M.  le  docteur  Ch.  Laubry  fera  la  visite  dans  les  salles  et  les 
samedis  l’examen  radioscopique  des  malades  des  salles  et  de 
la  consultation  de  cardiologie. 

Programme  des  leçons.  —  Mesure  de  la  tension  artérielle. 


OyspnéÊ  lODEINE  IVIQNTAGU 


Les  phases  évolutives  de  l’hypertension  artérielle.  Les 
formes  cliniques  de  l’hypertension.  L’hypertension  dite  idio¬ 
pathique  :  forme  de  la  cinquantaine,  du  vieillard,  de  la  méno¬ 
pause.  Traitement  de  l’hypertension.  Signes  objectifs  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche.  Signes  fonctionnels  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche.  L’insuffisance  ventriculaire 
droite;  sa  place  dans  l’insuffisance  cardiaque.  Le  traitement 
des  insuffisances  cardiaques.  Les  syndromes  cardiaques  d’ori¬ 
gine  neurotonique.  Considérations  générales  sur  la  thérapeu¬ 
tique  cardiaque. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  dès  maintenant,  sqit  direc¬ 
tement,  soit  par  correspondance,  à  l’hôpital  Ambroise  Paré, 
145,  avenue  Edouard  'Vaillant  (Boulogne-sur-Seine). 
S’adresser  à  M.  le  docteur  Daniel  Routier. 

CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE.  (Hôpital  Broca.  Professeur  : 
M.  J  -L.  Faure.)  —  Gynécologie.  —  1“  Cours  supérieur  de 
perfectionnement.  —  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynéco¬ 
logiques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécologique  de  l’hô¬ 
pital  Broca,  du  23  juin  au  5  juillet  1924. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chirurgie 
gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connaissances  spé¬ 
ciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chirurgicales  et 
principalement  sur  la  technique  opératoire  dU  professeur 
J.-L.  Faure.  , 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche,  lè 
matin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  examps  de  malades 
dans  le  service  ;  l’après-midi,  de  5  à  7  heures,  cours  et  exa¬ 
mens  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Etant  donné  le  nombre  limité  des  places,  écrire  à  l’avAnce 
au  docteur  Douay,  hôpital  Broca. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  i5  à  17  heures. 

2®  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gynécologie. 

_  M.  Champy,  professeur  agrégé,  chef  du  laboratoire  de 

gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Broca,  du  23  juin  au  5  juillet  iqaâ- 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra  aux 
élèves  exercés  individuellement  à  la  technique  anatomo-patho¬ 
logique  et  à  la  lecture  des  préparations,  de  sé  familiariser 
avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et  de  prendre  une 
notion  exacte  des  renseignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque 
élève  pourra  se  constituer  une  collection  de  coupes  anatomo¬ 
pathologiques  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  ;  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche,  le 
matin,  de  9  à  10  heures,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à 
5  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  i5  à  17  heures.’ 

VACANCE  D’UNE  PLACE  DE  DIRECTEUR  DE  BUREAU 
d’hygiène.  —  La  place  de  directeur  du  bureau  d’hygiène 
d’Alaisest  vacante.  Traitement,  10.000  francs.  Candidatures 
à  présenter  dans  un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  du  1 5  juin, 
au  ministère  de  l’Hygiène,  direction  de  l’Assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  6®  bureau.  (/.  O.  i5  juin  1924.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M  le  docteur  François  JVégretti,  médecin  général 
de  la  marine  du  cadre  de  réserve,  commandeur  de  la  Légion 
d’honneur. 
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L,  Phosphopinal-Juin 

SS7  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  L‘ ARSENIC 

1ÎL1XJ&  —  CA.P8ÜLE8  —  GOUTTES 

Laboratoiee  :  3*  Quai-aux-Fleurs.  —  Piiftis. 
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^  Établissements  ALBERT  BUISSON 

157, Rue  de  Sêvr'es .  PARIS  (XV?).  ^ 

R.  C.,  U,  0.3,  seine  #//j|il||!l||||||i|||||||||||||||||l|||||||||^^ 


Ooothérapie 
Hématique  Totale 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  dés 

Déchéances  organiques 


207.204  B. .Seine.  OESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  Paris  (S'Ji 
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AGOMEINSINEI  SlSTOMENSlNE 


Aycyos-  qui  amène:  E^l^lTlva,  menstrues 

Active  ET  Sollicite 

|Les  Fonctions  Menstruelles  | 

3IMDICATIONS 

Aménorrhée,  règles  rares  ou  peu  abon¬ 
dantes  •  Troubles  consécutifs  à  la  castration 
ou  à  la  ménopause  .  Stérilité  .  Hypoplasie 
glandulaire. 

3  à  9  Comprimes  par  jour. 


L’élaboration  normale  de;>  principes,  endocriniens  se  Fait 
troubles  fonctionnels  traduisent  les  écarts  de  cette  s,ecretoiry  l^^^^ 

doit  tendre  alors  à  la  rétablir  par  !  administration  de  principes  a  action  DEFINIE  et  DIFFERtNUtL. 


Sistere  .  arrêter  ;  Mensis . 

Modère  et  Régxrarise 

Les  Fonctions  Menstruelles 

I  INDICATIONS 

Règles  profuses,  trop  fréquentes,  de 
trop  longue  durée.  Douleurs  dysme- 
norrhéiques.  Ménorrhagies  essentielles 
des  jeunes  filles 

3à6  Comprimés  par  jour. 


Indioitions  delà  Médioitian  Arsenicale  et  pnosphorée  o/s—..,—  . 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  -  LYMPHATISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHENIE 

ASTHME _  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANÉES 

FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules.  i 

EchantlIhnselLmirtftirs;  Etablissxmenxs  mouneYRAT, 

à  VILLENEUVE-la-GABENNE,  près  St-DENIS  (Seinsl.  I 


Traitement  préventif  SYPHILIS  PALUDISME 


HEGTINE 


PI|_|J|_£3  (!)  icii;^eaanepaTpt\\i\e).-l}'teé2  pilules  par  jour  pendant  10  àtSjotira 
QQIjypgS  (20goatteséqulvalentB0,0Sd'Heotine).2(là  mgout.parJourpendantlOàISJoure, 

AIHPOULES  A  (0.10  d'Heotlns  par  ampoule).  1 
aBIPOIJL.ES  B  (0.20  d'Heetine par  ampoulel.  )  INJECTIONS  INDOLORES^ 


HEGTARGYRE 


(Combinaison  d -  ,  , 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels.  I 

pimUESCParpllule:  Heetine0.10;_PiotoiodureHg;0,05;  Ext.  Op.0,01.(  ni.ra»  an  I 


' pilules  par  jou. .  - 

QOUTTES  (Par20 gouttes;  HeetineO.OS;  ïlg-d.Ol).S0  à  tOO gout.parJourA  t  ISjourE 
AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Heotine  0,i0;  Hg.  0,01).  t  Une  ampoule  par  jour  J 
- - ampoule  :  Heotine  0,20;  Hg  0.015).  I  pendant  10  U  if - '•‘’ 

INJECTIONS  INDOLORES  ■ 


AMPOULES  B  (P 


Etabl»  MOUNEYRAT.  12.  Rue  duChgmin-Ver^ 


R.  c 


Seine,  210.139  B 


L’ASCOLÉINE  RIVIER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphore  de  la  cellule  hépatique 

(Seul  principe  actif  de  Vhuile  de  foie  de  morue)  S 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  quelle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisrne,  d’adénites,  | 

de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc.  ^ 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Ph‘“  Succ-^  de  LANCELOT  &  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 
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PSEUDO-T  ABE  S 

CONSÉCUTIF  A  UNE  INJECTION  DE  SÉRUM 
ANTI-STREPTOCOCCIQUE 

Par  M.  L.  BABONNEIX, 

Médecin  de  Thopital  de  la  Charité. 

Les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  injections 
de  sérums  organiques  commencent  aujourd’hui  à 
être  bien  connus,  et  ils  ont  fait,  dans  ces  derniers 
temps,  l’objet  d’importantes  monographies,  parues 
ici-même  [J.  Lhermitte  (i),  L.  Follet  (a)].  Ils  con¬ 
sistent,  le  plus  souvent,  en  paralysies  atrophiques 
et  semblent  liés,  presque  toujours,  à  l’introduction 
dans  l’organisme  de  sérum  antitétanique.  Dans  notre 
cas,  au  contraire,  ils  revêtent  les  allures  du  pseudo¬ 
tabes  et  paraissent  avoir  été  déclanchés  par  la  séro¬ 
thérapie  antistreptococcique. 


Observation.  —  est  une  jeune  femme  sans  le 

moindre  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  et  dont  la  santé 
a  été  parfaite  jusqu’au  i"  décembre  dernier.  A  cette  date, 
accouchement  à  terme,  mais  qui  s’est  compliqué  de  déchirure 
du  périnée.  Son  médecin,  craignant  avec  raison  le  dévelop¬ 
pement  d’une  infection  à  point  de  départ  digestif,  lui  injecte 
en  deux  fois,  les  3  et  5  décembre,  60  centimètres  cubes  de 
sérum  antistreptococcique.  L’injection  sous-cutanée  est  faite, 
avec  les  précautions  d’usage,  aux  endroits  habituels.  Au 
bout  d’une  dizaine  de  jours,  surviennent  les  accidents 
sériques  habituels  :  arthralgies,  urticaire  généralisée.  Le 
treizième  jour  après  la  première  injection,  troubles  nerveux 
multiples  :  sensitifs  :  douleurs  généralisées,  fourmillements 
et  engourdissements  prédominant  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  perte  de  la  notion  de  position,  sensation  de  marcher 
dans  le  vide  ;  pesanteur  lombaire  ;  moteurs  :  ataxie  frappant 
les  muscles  des  membres,  et  respectant  la  face  ;  diminution 
légère  de  la  force  segmentaire;  signe  de  Romberg;  sphinc¬ 
tériens  :  rétention  des  urines,  et,  aussi,  quoique  à  un  moindre 
degré,  des  matières;  réflexes;  abolition  complète  et  géné¬ 
ralisée  des  réflexes  tendineux  ;  généraux  :  malaise,  fatigue, 
énervement,  traces  d’albumine  dans  les  urines.  Phénomènes 
d’ordre  négatif  :  la  malade  ne  présente  ni  troubles  intellec¬ 
tuels,  ni  troubles  sensoriels.  Notons  aussi  que  rien  ne  per¬ 
met,  chez  elle,  de  penser  à  une  diphtérie  méconnue. 

Ses  médecins,  après  être  restés  quelque  temps  perplexes, 
concluent  qii’il  s’agit  là  de  phénomènes  nerveux  analogues  à 
ceux  que  produit  parfois  la  diphtérie,  rattachent  ces  phéno¬ 
mènes  à  la  sérothérapie,  et  conseillent  judicieusement  l’élec- 
trothérapie,  les  injections  de  strychnine  et  les  massages 
légers. 

En  mai,  l’état  est  le  suivant  : 

Ataxie  très  marquée,  occupant  la  première  place  dans  le 
tableau  clinique,  et  aussi  nette  aux  membres  supérieurs 
qu’aux  membres  inférieurs.  X...  est  incapable  de  se 
livrer  aux  travaux  d’aiguille  ;  veut-elle  écrire,  elle  gribouille. 
Il  lui  est  impossible,  avec  le  bout  de  l’index,  de  se  toucher 
le  bout  du  nez.  De  même,  elle  marche  difficilement,  talonne, 
lance  la  jambe  à  gauche  et  à  droite,  comme  une  véritable 
tabétique,  risque  de  tomber,  si  elle  n'est  pas  soutenue.  Chez 
elle,  le  signe  de  Romberg  est  encore  très  net. 

Troubles  légers  de  la  sensibilité  profonde  :  La  malade  hésite 
quand,  après  lui  avoir  fermé  les  yeux,  on  lui  demande,  la 
place  réciproque  de  deux  segments  de  membre. 

Abolition  complète  de  tous  les  réflexes  tendineux. 

Signes  d’ordre  négatif.  —  Chez  elle,  il  n’y  a  pas  d’hypoto¬ 
nie;  pas  la  moindre  altération  des  fonctions  intellectuelles; 


1')  Lhermitte.  Les  paralysies  amyotrophiques  dissociées  du 
plexus  brachial  à  type  supérieur  et  consécutives  à  la  sérothérapie 
antitétanique,  Gaz.  des  hûpit.,  6  nov.  1919,  p.  io53;  Paris  méd., 

(a)  L.  Follet.  Les  polynévrites  postsérothérapiques,  Gac.  des 
nupU.,  a6  avril,  i«r  et  3  mai  1934,  n»»  34  et  36, 


pas  de  signes  sensoriels,  et,  en  particulier,  pas  de  signe 
d’Argyll-Robertson  ;  pas  de  modifications  de  la  sensibilité 
superficielle,  pas  de  douleurs  à  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires  ou  à  l'élongation  des  troncs  nerveux  ;  pas  de  troubles 
trophiques.  L’examen  électrique  aurait  décelé  quélques 
modifications  légères  de  l’excitabilité  musculaire,  sans  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  11  n’a  pas  été  fait  de  ponction  lom¬ 
baire. 


En  somme,  pseudo-tabes  survenu  à  la  suite  d’une 
injection  de  sérum  antistreptococcique,  et  dans  des 
conditions  telles  qu’il  n’est  pas  possible  de  ne  pas 
établir,  entre  les  deux,  une  relation  de  cause  à 
effet,  et  de  faire,-  de  celui-là,  la  conséquence  de 
celle-ci. 

La  pathogénie  en  reste  aussi  inconnue  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  paralysie  amyotrophique  consécutive 
aux  injections  de  sérum  antitétanique.  Tout  au  plus 
peut-on  faire  observer  que,  dans  ce  cas,  on  ne  peut, 
en  raison  même  de  la  forme  des  troubles  moteurs, 
invoquer  l’arthropathie  sérique  si  ingénieusement 
mise  en  cause,  chez  ses"  malades,  par  M.  J.  Lher¬ 
mitte. 

Pourquoi  ces  troubles  nerveux  postsérothéra¬ 
piques  semblent-ils  augmenter  de  fréquence  ?  Gom¬ 
ment  les  éviter?  C’est  ce  qu’il  est  encore  impossible 
de  dire.  Mais  ils  ne  doivent  en  aucun  cas,  nous 
empêcher  de  recourir  à  une  méthode  thérapeutique 
précieuse,  et  qui  a  déjà  sauvé  tant  d’existences. 


IRAinn  DE  LA  DIARRHEE  lAFAATIie 

PAR  LA  FARADISATION  ABDOMINALE 

Par  M.  E.  DOUMER, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médeciue  de  Lille. 

J’ai  obtenu  par  la  faradisation  percutanée  abdomi¬ 
nale  dans  la  diarrhée  en  général  et  dans  la  diarrhée 
estivale  des  enfants  en  particulier,  des  résultats  si 
étonnants  que  j’ai  hésité  longtemps  à  les  publier, 
craignant  d’être  taxé  d’exagération.  Mais  je  les  ai 
trouvés  si  constants,  si  semblables  à  eux-mêmes, 
dans  les  cinquante-deux  cas  que  j’ai  pu  réunir  depuis 
1900  (époque  où  j’ai  commencé  cette  étude),  que  je 
me  décide  à  vous  les  faire  connaître  (i).  Je  ne  puis, 
en  effet,  penser  qu’une  telle  série  de  cas  heureux 
aurait  pu  se  poursuivre  pendant  une  si  longue  suite 
d’années,  si  elle  ne  correspondait  pas  vraiment  à 
des  propriétés  thérapeutiques  très  réelles,  quoique 
insoupçonnées,  appartenant  à  cette  forme  de  l’éner¬ 
gie  électrique. 

Les  cinquante-deux  cas  que  j’ai  pu  étudier  appar¬ 
tenaient  tous  à  la  forme  de  diarrhée  infantile  que 
l’on  pourrait  appeler  chronique,  dans  ce  sens  qu’ils 
duraient  depuis  au  moins  dix  jours,  lorsque  je  com¬ 
mençai  chez  eux  le  traitement  électrique.  Mais  chez 
tous,  il  y  avait  des  selles  nombreuses,  (parfois  très 
nombreuses),  souvent  fétides,  toujours  plus  ou 
moins  verdâtres.  Chez  quelques-uns  des  enfants,, 
il  y  avait  eu  des  vomissements  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  il  y  en  avait  même  encore  chez  certains  au 
moment  de  mon  intervention.  Tous  avaient  été,  plus 
ou  moins  régulièrement  traités  par  les  méthodes 
classiques  (acide  lactique,  calomel,  diète  hydrique). 

Je  n’ai  pas  eu  de  cas  suraigus  à  traiter. 


(i)  Communicatioîv  à  V Académie  de  médecine,  séance  du 
3  juin  1924. 
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Le  traitement  électrique  a  uniformément  con¬ 
sisté  en  faradisation  de  la  paroi  abdominale  faite  à 
l’aide  de  machines  magnéto-faradiques  ou  galvano- 
faradiques  à  gros  fil  dont  on  trouve  à  bon  marché 
des  modèles  divers  chez  tous  les  fabricants  d’appa-, 
reils  électriques  pour  les  usages  médicaux.  Le  cou¬ 
rant  était  amené  à  l’aide  de  deux  tanipons- charbon 
recouverts  de  compresses  bien  mouillées  avec  de 
l’eau  tiède.  L’un  était  placé,  à  poste  fixe,  un  peu 
au-dessus  du  pubis,  l’autre  était  promené  lente¬ 
ment  tout  le  long  des  côlons  et  sur  le  foie.  La 
séance  durait  de  trois  à  cinq  minutes  avec  une  inten¬ 
sité  suffisante  pour  provoquer  des  contractions  bien 
visibles  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  De 
telles  applications  ne  doivent  pas  du  tout  être  dou¬ 
loureuses.  Elles  étaient  répétées  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

Chez  tous  ces  malades,  j’ai  observé  une  cessation 
ou  une  diminution  très  appréciable  de  la  diarrhée 
dès  la  première  séance  de  faradisation  et  la  guéri¬ 
son  complète  et  définitive  en  moins  de  quarante- 
huit  heures. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  toutes  les  observations, 
de  ces  malades  ;  elles  se  ressemblent  toutes  et  leur 
lecture  serait  sans  intérêt  et  quelque  peu  monotone, 
mais  en  voici  une  à  titre  d’exemple  qui  montrera 
avec  quelle  rapidité  agit  souvent  ce  traitement. 

J.  G...,  enfant  de  quatre  mois,  élevé  an  biberon,  est  pris, 
en  septembre  1901,  d'une  diarrhée  verte  très  grave  :  Vomis¬ 
sements,  selles  extrêmement  fréquentes  (on  en  a  compté  jus¬ 
qu’à  57  par  jour).  Le  médecin  de  la  famille  le  mit  successive¬ 
ment  à  l'acide  lactique  et  à  la  diète  hydrique  absolue,  sans 
aucun  succès  d'ailleurs.  Lorsque  je  le  vis,  il  était  malade 
depuis  trois  semaines,  il  avait  de  quarante-huit  à  cinquante 
selles  par  jour;  il  était  d’une  faiblesse  extrême,  il  n’avait 
même  plus  la  force  de  crier.  C’est  en  désespoir  de  cause  que 
l’on  fit  appel  à  mon  intervention. 

Je  fis  une  première  application  à  11  heures  du  matin. 
Lorsque  je  revins  à  3  heures,  la  mère  me  dit  avec  joie  que 
l’enfant  n’avait  pas  eu  de  selles  pendant  les  quatre  dernières 
heures.  Il  en  eut  une  pendant  la  seconde  séance  et  cette  selle 
était  jaune,  parfaitement  moulée.  A  partir  de  ce  moment  la 
diarrhée  ne  reparut  plus.  Je  fis  une  troisième  et  dernière 
application  le  soir  à  8  heures  et  ordonnai  d’alimenter  le  petit 
malade  comme  avant  sa  maladie,  ce  qui  fut  fait  dès  le  soir 
même  sans  aucun  dommage. 

Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  rapides  ; 
ce  n’est  souvent  qu’à  la  deuxième  ou  troisième 
application  que  les  selles  redeviennent  normales, 
mais  toujours  dès  la  première  on  constate  un  chan¬ 
gement  favorable.  Généralement,  dès  les  premiers 
fours  de  traitement  le  nombre  des  selles  diminue  de 
plus  de  moitié  et  leur  caractère  se  modifie. 

Au  début  de  ces  recherches,  j’avais  grand  soin  de 
faire  continuer  le  régime  et  la  médication  établis, 
mais  je  ne  tardai  pas,  à  me  départir  de  cette  rigueur 
et  je  permis  d’alimenter  les  petits  malades  dès  le 
début  de  la  cure  ou,  tout  au  moins,  dès  que  j’avais 
constaté  une  amélioration  dans  les  les  signes  fonc¬ 
tionnels  intestinaux.  Je  n’ai  pas  constaté  que  la  gué¬ 
rison  fût  moins  rapide. 

Sans  doute,  au  point  de' vue  pratique,  ces  résultats 
présentent  aujourd’hui  moins  d’intérêt  qu’autrefois, 
car  j’ai  montré  ü  y  a  cinq  ans(i)  que  l’on  avait  dans 
l’amidon  paraffiné  un  moyen  très  simple  d’obtenir  à 
peu  près  aussi  vite  d’aussi  bons  résultats.  Mais  au 


(i)  E.  Docmer.  De  l’amidon  comme  complément  indispensable 
du  traitement  par  le  ferment  lactique,  Gaz,  des  hàpit.,  24  juillet 
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point  de  vue  doctrinal  ces  faits  apportent  un  ensei¬ 
gnement  intéressant,  car  ils  nous  montrent  que 
dans  le  symptôme  diarrhée  la  flore  intestinale  n  est 
pas  seule  en  jeu.  L’énergie  électrique,  sous  quelque 
forme  que  ce  soit,  n’est  pas,  en  efîe.t,  un  agent  bac¬ 
téricide  et  son  action  ne  peut,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  s’expliquer  par  une  destruction  des  microbes 
pathogènes.  Il  faut  admettre  qu’elle  agit  en  modi¬ 
fiant  les  milieux  où  vivent  ces  derniers,  soit  par  une 
action  sur  les  sécrétions  intestinales,  particulière¬ 
ment  sur  la  sécrétion  biliaire,  soit  par  une  double 
action  combinée  sur  ces  deux  fonctions.  Dans  les 
diarrhées  infantiles  il  y  aurait  en  dehors  de  la  flore, 
cause  initiale  •  sans  doute,  un  facteur  humoral  ou 
nerveux  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  et  auquel 
il  faut  surtout  songer  dans  les  cas  rebelles  aux  médi¬ 
cations  basées  sur  les  antiseptiques  intestinaux. 


LE  TEMPÉRAMENT  ÉPILEPTIQUE 

Par  le  docteur  A.  RODIET, 

Médecin  chef  de  l’Asile  de  Ville-Évrafd. 

Deux  anciens  camarades  d’internat  se  promènent 
à  bicyclette.  Après  déjeuner,  ils  se  reposent  dans  un 
bois.  Brusquement,  l’un  deux  se  lève  et,  agressif, 
dit  à  l’autre,  au  milieu  d’une  conversation  amicale  : 
«  J’en  ai  assez  de  tes  airs  de  supériorité,  et  de  te 
savoir  heureux;  je  te  hais,  tu  m’entends  »  et  1  inter¬ 
pellé  se  tait.  Il  se  rappelle  que  son  ami  a  présenté, 
en  salle  de  garde,  quatre  ans  auparavant,  une  crise 
d’épiiepsie,  après  le  repas.  Une  domestique  se 
montre  servante  dévouée,  même  capable  de  déli¬ 
cates  attentions.  Un  jour,  sans  raison,  elle  brise  la 
vaisselle,  injurie  sa  patronne  et  quitte  la  maison,  en 
claquant  les  portes,  sans  demander  ses  huit  jours 
et  se  faire  payer  son  mois.  Elle  avait  été  internée 
pour  épilepsie.  - 

Le  tempérament  étant  l’état  physiologique  déter¬ 
miné  par  la  prédominance  d’un  système,  nous  ad¬ 
mettrons  que  chez  le  comitial  c’est  le  système  ner¬ 
veux  qui,  dans  tous  les  actes  de  la  vie,  régit  les  actes 
et  commande  l’ensemble  des  penchants. 

Bien  que  les  auteurs  ne  soient  pas  d’accord  sur 
le  tempérament  épileptique,  ils  ont  tous  observé 
la  prédisposition,  tantôt  à  la  violence  et  à  la  bru¬ 
talité,  tantôt  à  la  dépression  et  à  la  tristesse.  Au 
xviii®  siècle  et  au  commencement  du  xix®,  les  mé¬ 
decins  envisageaient  la  névrose  comitiale  comme 
une  maladie  pléthorique.  C’est  pourquoi  ils  abu¬ 
saient  de  la  saignée  dans  tous  les  cas  de  crises 
épileptiques,  Plus  tard,  en  i854,  Delasiauve  (i)  écri¬ 
vait  :  «  Parmi  les  épileptiques  «  de  nos  services,  il 
nous  serait  difficile  de  dire  qui  l’emporte  des  na¬ 
tures  faibles  ou  des  organisations  fortes,  énergiques 
et  puissantes.  »  Pour  M.  Maurice  de  Fleury  (2)  les 
épileptiques,  la  plupart  du  temps  (les  quatre  cin¬ 
quièmes  environ)  se  rapprochent  du  type  asthé¬ 
nique,  plutôt  que  du  type  hypersthénique.  Toute¬ 
fois,  l’auteur  cite  des  observations  de  colosses 
atteints  du  mal  comitial,  l’un  surtout  chez  qui  le 
coït  diminuait  les  attaques  et  qui,  ensuite,  était, 
moins  violent.  D’ordinaire,  cependant,  on  a  note 
que  l’excitation  sexuelle  est  une  cause  d’accès  comi¬ 
tial.  D’autre  part,  on  ne  saurait  nier  que  l’asthénie 


(1)  DelaAiauve,  Traité  de  l'épilepsie,  i854.  • 

(2)  M.  DE  Fleury.  Recherches  cliniques  sur  l  epUepsie  et  son 
traitement,  p.  16,  Paris  1900,  Ruefl. 
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est  fréquente  chez  les  épileptiques  et  qu’on  l’ob¬ 
serve  surtout,  chez  les  femmes,  notamment  lorsque 
les  crises  coïncident  avec  les  époques  menstruelles. 

En  réalité,  l’épileptique,  constamment  dominé  par 
son  système  nerveux  est  tantôt  obséquieux,  déprimé 
et  sombre,  tantôt  agressif,  irritable  et  violent.  Sui¬ 
vant  la  remarque  de  Féré  (i),  il  présente  :  «  ce  ca¬ 
ractère  mobile  et  explosif  reposant  sur  un  fond 
d’impuissance  et  de  tristesse  »,  Il  faut  ajouter  que 
chez  le  coinitial  les  fonctions  de  nutrition  sont  d’or¬ 
dinaire  troublées.  Il  est  bien  rare  que  le  foie,  l’es¬ 
tomac,  l’intestin  et  le  rein  ne  se  ressentent  pas  des 
crises,  et  c’est  encore  là  une  des  causes  de  cet  état 
de  malaise  qui  se  maniféste  chez  l’épileptique  par 
les  troubles  du  caractère. 

Les  effets  des  médicaments  employés  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  ont  aussi  une  influence 
sur  le  tempérament  du  malade.  Il  n’est  pas  douteux, 
en  effet,  que  le  gardénal,  employé  actuellement 
comme  traitement  spécifique  du  mal  comitial,  modi¬ 
fie  la  nutrition,  ralentit  la  circulation  et,  employé 
pendant  plusieurs  mois  sans  interruption,  contribue 
à  l’intoxicatien  du  malade.  Aussi,  a-t-on  remarqué 
depuis  longtemps  que  le  gardénal,  même  à  doses 
progressives,  n’agit  pas  sur  le  tempérament  épilep¬ 
tique  ou  plutôt  accroît  la  confusion  mentale  post¬ 
paroxystique.  Le  bromure  de  potassium  et  le  borate 
de  soude  qui  diminuent  au  même  titre  que  le  gar¬ 
dénal,  le  nombre  et  l’intensité  des  attaques,  ne  mo¬ 
difient  en  rien  le  caractère  du  malade.  Le  régime 
végétarien  strictement  suivi  pendant  plusieurs  mois 
avec  désintoxication  par  la  cure  d’eau  lactosée,  ainsi 
que  nous  l’avons  préconisé  en  igio  avec  M.  J.-Gh. 
Roux  (2),  et,  en  igiS,  avec  M.  Maurice  de  Fleury  (3) 
entraînent,  au  contraire,  une  amélioration  du  tem¬ 
pérament  épileptique,  mais  ce  régime  est  très  diffi¬ 
cile  à  faire  accepter  par  les  malades. 

En  liberté,  l’épileptique,  lorsque  c’est  un  buveur, 
doit  être  classé  parmi  les  malades  les  plus  dange¬ 
reux,  même  lorsque  ses  crises  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quentes,  parce  que  la  violence  de- son  tempérament 
et  la  brutalité  de  ses  penchants  le  poussent  aux 
réactions  imprévues  et  meurtrières.  Epileptique  et 
alcoolique,  ce  charretier  qui,  au  milieu  de  la  rue, 
assomme  son  cheval  de  coups  de  fouet;  épileptique 
et  alcoolique,  cet  ouvrier  qui,  tout  à  coup,  au  restau¬ 
rant,  frappe  son.  voisin,  ou  rentré  chez  lui,  sans 
motif,  tue  son  enfant  nouveau-né  à  coups  de  poing, 
ainsi  que  je  l’ai  noté  chez  un  malade  de  mon  service. 

Pour  tous  ceux-là,  l’internement  devrait  être  pré¬ 
ventif,  et  le  médecin  consulté  à  l’occasion  d’une  crise 
QU  d’un  accès  de  dépression,  devrait  avertir  la  fa¬ 
mille  de  la  possibilité  d’un  drame,  en  appuyant  son 
pronostic  sur  l’étude  du  tempérament  du  malade. 
Après  l’internement;  l’observation  doit  être  pro¬ 
longée  et  la  sortie  ne  peut  être  proposée  que  si, 
pendant  le  séjour  à  l’asile,  le  comitial  a  donné  la 
preuve  qu’il  est  susceptible  de  se  dominer  et  de  se 
laisser  diriger,  lorsqu’il  sera  en  liberté. 


(1)  Kkrk.  Epilepsie^  p.  i85,  Paris,  Masson. 

(2)  Rodiet  et  .I.-Ch.  Roux.  De  l’application  du  régime  végéta¬ 
rien  aux  épileptiques.  Ann.  méd.  psycholog.,  nov.-déc.  1910. 

(3)  M.  DE  Fleury  et  Rodiet.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l’épilepsie.  L'Encéphale,  10  sept.  igiS. 


Précis  d’électrophysiologie.  Déductions  cliniques  et  théra¬ 
peutiques,  par  le  docteur  W.  Wignal.  Préface  du  profes¬ 
seur  Chauffard.  In-i6  de  172  pages.  —  Prix  :  6  fr. ; 
franco  France,  6fr.  6q.  —  Paris,  G.  Doin. 
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Ictus  laryngé  essentiel  guéri  par  l’alcoolisation  des  nerfs 
laryngés  supérieurs.  —  MM.  E.  Halphen  et  A.  Aubin  pré¬ 
sentent  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  non  tabétique;  non 
syphylitique,  qui  a  depuis  douze  ans  des  crises  d’ictus 
iaryngé  essentiel,  chatouillement  laryngé,  toux  quintèuse, 
chute  et  perte  de  connaissance  durant  quelques  minutes  à 
raison  de  plusieurs  crises  par  semaine.  Toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  ayant  échoué,  MM.  Halphen  et  Aubin  anesthésient  les 
deux  nerfs  laryngés  supérieurs  par  une  piqûre  d’alcool  dans 
la  région  intercricothyroïdienne.  Immédiatement,  les  crises 
cessèrent  et  les  quintes  de  toux  finirent  elles-mêmes  par  dis¬ 
paraître.  La  guérison  se  maintient  depuis  deux  mois.  L’alcoo¬ 
lisation  du  nerf  laryngé  supérieur,  peu  douloureuse,  n’en¬ 
traîne  aucun  inconvénient. 

Le  pneumothorax  artificiel  chez  les  tuberculeux  atteints 
de  cardiopathies.  —  MM.  Léon  Bernard,  Maurice  Salomon 
et  Thomas  présentent  trois  malades  atteints  de  tuberculose 
unilatérale,  chez  lesquels,  malgré  la  présence  d’une  cardio¬ 
pathie,  ils  ont  pratiqué  avec  succès  et  sans  aucun  incident, 
le'  pneumothorax  artificiel.  Leur  premier  cas  est  celui  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  maladie  mitrale  d'origine  rhumatis¬ 
male,  et  de  ramollissement  spélonculaire  étendu  du  poumon 
droit.  Quelques  semaines  après  le  début  des  insufflations, 
elle  fit  une  nouvelle  crise  de  rhumatisme  articulaire,  qui  se 
compliqua  d’une  poussée  d’endocardite  aiguë.  Or,  celle-ci  ne 
diminua  en  aucune  façon  la  tolérance  pour  la  collapsothéra- 
pie,  qui  fut  continuée  régulièrement  sans  qu’on  eut  à  s’occu¬ 
per  de  la  cardiopathie.  Les  deux  autres  mala'des  sont  atteints 
de  rétrécissements  de  l’artère  pulmonaire  avec  communica¬ 
tion  interventriculaire,  et  de  tuberculose  pulmonaire  avec 
localisation  lobaire  (lobite  supérieure  droite).  Tous  deux  ont 
très  notablement  bénéficié  de  la  collapsothérapie,  sans  qu’il 
se  soit  produit  le  moindre  signe  d’intolérance  du  fait  de  la 
malformation  cardiaque.  La  présence  d’une  cardiopathie, 
pourvu  qu’elle  soit  bien  compensée,  ne  doit  donc  pas  être 
considérée  comme  une  contre-indication  pour  pratiquer  le 
pneumothorax  artificiel. 

M.  Rist  partage  l’opinion  de  M.  L.  Bernard. 

Syndrome  de  grande  asystolie  (œdèmes  périphériques 
et  congestions  viscérales)  avec  intégrité  du  ventricule 
droit  au  cours  d’affections  du  cœur  gauche  aveo  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche.  [Présentation  de  pièces.)  — 
MM.  Ch.  Laubhy,  Daniel  Routier  et  Pierre  Oury  pré¬ 
sentent  trois  cœurs  provenant  de  malades  morts  en  période 
de  grande  asystolie,  atteints  respectivement  d’aortite,  d’en¬ 
docardite  mitrale  et  aortique  ancienne  d’origine  rhumatis¬ 
male  et  de  myocardie  primitive.  Ces  cœurs,  qui  illustrent  de 
nombreuses  observations  analogues,  sont  remarquables  par 
ce  fait  que,  seul,  le  ventricule  gauche  est  hypertrophié  et 
dilaté,  tandis  que  le  véntricule  droit  est  petit,  refoulé  et 
diminué  par  l’importance  du  ventricule  gauche.  Les  auteurs 
considérant  cette  non-participation  du  ventricule  droit  à  la 
..déformation  cardiaque;  malgré  les  phénomènes  de  grande 
asystolie,  rejettent  la  théorie  classique  qui  fait  intervenir  un 
stade  de  dilatation  du  cœur  droit  pour  expliquer  la  stase 
veineuse,  les  œdèmes  et  les  congestions  viscérales  Des 
observations  antérieurement  publiées  par  eux,  d’insuffisance 
ventriculaire  droite  pure,  ont  montré  que  ia  dilatation  du 
ventricule  droit,  seule,  n’amène  que  des  œdèmes  insignifiants 
et  tardifs.  L’insuffisance  ventriculaire  gauche,  au  contraire, 
est  seule  responsable  des  phénomènes  périphériques  et  vis¬ 
céraux  de  la  grande  asystolie,  parce  que  le  ventricule  gauche 
défaillant  est  une  cause  de  ralentissement  circulatoire  et  que 
son  augmentation  de  volume  et  sa  dilatation  gênent  le  ven¬ 
tricule  droit  dans  sa  contraction  et  diminuent  sa  capacité  de 
remplissage.  Le  ventricule  droit,  de  capacité  réduite,  ne  peut 
donc  dégorger  la  pléthore  sanguine  en  amont,  d’où  dilatation 
du  système  veineux,  œdèmes,  augmentation  de  -volume  du 
foie,  et  dilatation  de  l’oreillette  droite. 
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Grande  asystolie  chez  une  mitrale  sans  dilatation  du 
ventricule  droit.  —  MM.  Lemierre  et  Bernard  rapportent 
l’observation  d’une  femme  atteinte  d’insuffisance  mitrale  et 
qui  succomba  avec' des  symptômes  de  grande  asystolie  après 
une  série  prolongée  de  crises  d’insuffisance  cardiaque.  L’au¬ 
topsie  montra  une  énorme  dilatation  des  cavités  gauche  du 
cœur,  tandis  que  les  cavités  droites  étaient  toutes  petites,  et 
donnaient  l’impression  d’être  comprimées  par  le  développe¬ 
ment  excessif  du  cœur  gauche.  Cette  observation,  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  émise  récemment  par  MM.  Laubry,  Rou¬ 
tier  .et  Walser. 

A  propos  de  la  thrombo-angéite  oblitérante.  —  MM.  E' 
Chabrol  et  Lapeyee  présentent  un  malade  dont  la  main 
droite,  œdématiée  et  douloureuse,  est  le  siège  de  différents 
troubles  trophiques  :  gangrène  sèche  de  l’index,  panaris  du 
pouce  et  du  médius,  tous  symptômes  en  rapport  avec  une 
oblitération  de  l’artère  axillaire,  comme  en  témoigne  le 
sphygmomanomètre  de  Pachon  comme  dans  le  syndrome  de 
Weber  et  Buerger,  il  s’agit  d’un  Israélite  qui  a  vu  survenir 
ces  accidents  à  l’âge  de  quarante-huit  ans,  aucun  antécédent 
spécifique,  Wassermann  négatif,  pas  de  diabète,  pas  de  taba¬ 
gisme.  A  relater  comme  cause  occasionnelle  l’usage  prolongé 
d’une  béquille  pendant  quatre  ans,  ce  malade  présente  paral¬ 
lèlement,  des  troubles  vasculaires  du  membre  inférieur 
gauche  dont  les  artères  ne  donnent  que  des  faibles  oscilla¬ 
tions  au  Pachon. 

Eczéma  rebellé  chez  une  hypothyroïdienne.  Guérison 
rapide  et  complète  par  hypothérapie.  —  M.  René  Bénard 
rapporte  l’observation  d’une  malade  présentant  un  eczéma 
durant  depuis  plus  de  deux  ans  et  rebelle  à  tout  traitement. 
Un  traitement  thyroïdien  a,  dans  un  temps  très  court,  fait 
complètement  disparaître  les  lésions,  la  guérison  se  maintient 
complète  depuis  deux  ans  et  demi.  D’autre  part,  la  dispari¬ 
tion  de  la  lésion  cutanée  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble 
métastatique. 

Endocardite  maligne  greffée  d’une  manière  insidieuse 
au  cours  d’une  grossesse  sur  une  endocardite  rhumatis¬ 
male  ancienne.  —  MM.  Caussade  et  Le  Rasle  rapportent 
une  observation  dans  laquelle;  au  cours  d’une  grossesse,  une 
endocardite  maligne,  s’est  greffée  sur  une  endocardite 
ancienne  rhumatismale,  d’une  maniéré  si  insidieuse  qu’il  a 
été  impossible  de  préciser  le  véritable  début  de  la  greffe. 
Les  signes  de  l’endocardite  maligne  (hémorragies  avec  pété¬ 
chies,  épistaxis,  métrorragie,  sans  avortement)  un  état  ady- 
namique  assez  prononcé,  des  embolies  spléniques  et  rénales 
ont  apparu  successivement  dans  l’espace  de  quinze  jours 
environ  et  se  sont  progressivement  intriqués  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’asystolie,  dus  à  l’endocardite  rhumatismale  préexis¬ 
tante.  D’autre  part,  la  fièvre  ne  s’est  montrée  que  six  jours 
avant  la  mort  et  ne  s’es^  jamais  élevée  au-dessus  de  38°8,  la 
mort  est  survenue  du  fait  seul  de  l’infection,  sans  que  l’endo¬ 
cardite  maligne  n’ait  en -rien  influencé  la  marche  de  l’asys- 
tolie. 

A  l’autopsie,  le  bassinet  du  rein  gauche  a  été  trouve  rempli 
de  pus  dont  les  germes  ont  été  très  certainement  les  causes 
de  l’endocardite  maligne. 

L’autopsie  a  montré  des  lésions  ùlcéreuses  et  végétantes, 
les  premières  siégeant  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte 
antérieurement  atteintes  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
les  deuxièmes  très  exubérantes  siégeant  sur  l’orifice  mitral,  - 
qui  semblait  indemne  auparavant,  et  ayant  donné  lieu,  pen¬ 
dant  les  dix  derniers  jours  seulement,  au  syndrome  de  mala¬ 
die  mitrale  avec  prédominance  du  rétrécissement.  En  raison 
de  l’intensité  et  de  l’étendue  de  ces  lésions,  les  auteurs  pensent, 
en  invoquant,  d’autre  part,  les  cas  récemment  publiés,  qu’il 
est  difficile,  en  se  tenant  seulement  à  l’examen  nécropsique 
de  l’endocardite,  de  retrouver  les  traces  d’une  endocardite, 
ancienne  sur  laquelle  s’est  faite  la  greffe,  et  que,  pour  saisir 
la  succession  réelle  des  événements,  la  clinique  (anamnèse, 
crises  plus  ou  moins  légères  d’hyposystoiie  avec  foie  plus  ou 
moins  gros  et  douloureux,  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
que  n’explique  pas,  comme  dans  leur  cas,  une  endocardite 
récente)  peut  parfois,  malgré  l’insidiosité  du  début  de  l’endo¬ 
cardite  maligne,  comme  dans  leur  observation,  permettre  de 
diagnostiquer  l’apparition  de  cette  dernière.- 


Ainsi  sans  doute,  se  restreindra  le  nombre  des  endocar¬ 
dites  malignes,  dites  primitives. 

Sur  une  nouvelle  cause  d’erreur  dans  la  détermination 
des  groupes  sanguins  dus  au  vieillissement  des  sérums- 
étalons.  —  MM.  P.  Emile-Weill  et  Lamy  rappellent  que  les 
accidents  delà  transfusion  sont  dus  uniquement  à  des  incom¬ 
patibilités  sanguines,  qu’on  peut  connaître  préalablement 
par  la  détermination  rigoureuse  des  groupes  sanguins  des 
donneurs  et  des  receveurs. 

Ils  signalent  une  cause  d’erreur  inconnue  jusqu'ici,  due  à 
l’emploi  pour  cette  recherche  de  sérums-étalons  vieillis  et 
ayant  perdu  ou  acquis  in  vitro  des  propriétés  agglutinantes 
vis-à-vis  des  hématies.  L’emploi  de  ces  sérums  conduit  à  des 
erreurs  de  classification  et  peut  entraîner  des  accidents.  On 
ne  doit  donc  utiliser  pour  les  tests  biologiques  que  des 
sérums  récemment  prélevés  ou  contrôlés  par  un  observateur 
compétent. 

L’anémie  au  cours  des  néphrites  azotémiques.  — 

MM.  Aubertin  et  Yacoël. 

Un  cas  de  fistule  plenro-pulmonaire  traité  et  guéri  par 
l’oléo-thorax.  —  MM.  Louis  Claude  et  A.  Rochard  pré¬ 
sentent  un  malade  du  service  du  docteur  Lévy-Valensi  à 
l’hospice  de  Brévànnes  porteur  de  pyopneumothorax  tuber¬ 
culeux,  depuis  près  de  deux  ans,  et  qu’il  y  a  un  an  fit  une 
perforation  pulmonaire  avec  vomiques  quotidiennes  et  alté¬ 
ration  profonde  de  l’état  général. 

Une  injection  d’huile  goménolée  provoqua  l’oblitération 
rapide  de  la  fistule,  la  cessation  des  vomiques,  le  redresse¬ 
ment  de  l’état  général. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  très  important,  à  leur  avis, 
que  l’oblitération  fut  précédée  du  passage  dans  les  bronches 
d'une  partie  notable  de  l’huile  injectée. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

SÉANCE  DU  3  JUIN  I924  CONSACRÉE  A 

L’ASSISTANCE  SOCIALE  DES  ENFANTS 
ANORMAUX 

M.  Huber,  au  nom  de  la  Commission  d’assistance  sociale 
de  la  Société,  présidée  par  M.  Guinon,  expose  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  dans  cette  Commission  et  qui  ont  abouti  au 
rapport  présenté  par  M.  Heuyer. 

M.  G.  Heuyer  développe  ensuite  ce  rapport.  Il  montre  com¬ 
ment  les  médecins  d’enfants  sont  souvent  consultés  à  l’hôpital 
pour  des  enfants  anormaux.  Ils  sont  souvent  incapables  de 
fournir  aux  parents  les  renseignements  demandés  par  les 
parents,  soit  pour,  l’instruction,  soit  pour  le  placement  de 
ces  enfânts  parce  qu’ils  ignorent  l’existence  des  établisse¬ 
ments  spéciaux  existants,  et  parce  que  ceux-ci  sont  très 
insuffisants. 

Le  rapporteur  montre  que,  en  dehors  des  établissements 
privés,  il  existe  quatre  ordres  d’établissements  pour  enfants 
anormaux  dépendant,  les  uns  du  ministère  de  l’Instruction 
publique  (classes  de  perfectionnement),  de  la  Préfecture  de  la 
Seine  (écoles  de  perfectionnement-internats),  du  ministère  de 
la  Justice  (œuvres  et  patronages  agréés  par  le  Tribunal  des 
mineurs).  Il  passe  successivement  en  revue  ces  divers  éta¬ 
blissements  et  montre  leurs  insuffisances.  Pour  les  classes  de 
perfectionnement  adjointes  à  des  écoles,  le  recrutement  se 
fait  par  les  instituteurs  et  le  médecin  scolaire,  bien  que  ces 
classes  soient  très  peu  nombreuses  elles  contiennent  une 
majeure  partie  d’enfants  qui  ne  devraient  pas  s’y  trouver.  Les 
arriérés  scolaires  se  composent  de  quatre  catégories  :  les 
arriérés  par  simple  insuffisance  d’école  qui  n’ont  besoin  que 
de  répétitions;  les  arriérés  imbéciles  dont  la  place  est  à 
l’asile;  les  arriérés  instables  et  pervers  qui  doivent  être  sous 
une  surveillance  constante;  seuls  les  débiles  intellectuels 
éducables,  perfectibles,  sont  justiciables  de  ces  classes. 

Le  traitement  pédagogique  a  presque  toujours  besoin 
d’être  complété  par  un  traitement  médical.  Les  écoles-inter¬ 
nats  de  perfectionnement  (Asnières,  Yvetot,  Montesson, 
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Fleury-les-Aubrais,  Pontorson)  sont  peu  nombreuses,  et  le 
rapporteur  leur  reproche  les  formalités  longues  et  compli¬ 
quées  que  nécessite  l’admission  d’un  enfant.  Le  placement 
dans  les  asiles  d’aliénés  est  plus  simple  et  se  fait  selon  les 
modalités  établies  par  la  loi  de  'i8i8,  soit  par  placement 
volontaire  (demande  de  l’uri  des  parents)  et  certificat  médical, 
soit  placement  d’office  par  le  commissaire  de  police.  Enfin,  les 
œuvres  et  patronages  destinés  au  sauvetage  de  l’enfance  et 
agréés  par  le  Tribunal  des  mineurs  sont  peu  nombreux.  Il 
faut  citer  surtout  la  Tutélaire,  dirigée  par  M.  Rollet,  qui  sert 
surtout  de  centre  d’observation,  de  triage,  et  l’enfant  est 
ensuite  dirigé  vers  l’établissement  qui  lui  convient  ou  à  la 
campagne. 

Au  total,  les  établissements  pour  Je  placement,  l’instruc¬ 
tion,  l’éducation  des  anormaux  sont  en  nombre  insuffisant. 
Ils  contiennent  en  tout,  en  exécution  de  la  loi  du  i5  avril  1909, 
y63  enfants,  alors  qu’on  estime  qu’il  y  a  en  France  40.000  en¬ 
fants  anormaux.  Or,  c’est  chez  les  enfants  anormaux  laissés 
sans  surveillance  que  se  recrutent  les  délinquants,  prosti¬ 
tuées,  criminels,  aliénés.  Ils  finissent  par  la  prison  ou  Tasile. 

On  peut  donc  dire  que  la  loi  de  1909  a  fait  faillite  dans  son 
application,  et  cela  parce  qu’elle  a  un  caractère  facultatif. 
Elle  n’aurait  un  plein  rendement  que.  lorsqu’elle  aura  un 
caractère  obligatoire. 

La  première  mesure  à  prendre  est  le  dépistage  et  le  dia- 
.  gnostic  des  enfants  anormaux. 

Le  plus  simple  semble  de  créer  une  consultation  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile  dans  chaque  hôpital  d’enfants  ;  outre  le 
personnel  habituel  de  la  consultation  ce  service  devrait  com¬ 
prendre  une  infirmière  visiteuse,  organe  indispensable.  Pour 
les  anormaux  qui  peuvent  être  traités  dans  la  famille  ou  à 
l’école,  le  traitement  médical  pourrait  être  fait  dans  ces  con¬ 
sultations  devenant  des  dispensaires. 

Pour  les  autres  le  placement  devra  être  fait.  L’asile  d’alié¬ 
nés  réservé  aux  débiles  incurables,  idiots,  déséquilibrés 
graves,  pervers  irréductibles;  l’anormal  éducable  qui  ne  peut 
être  gardé  dans  sa  famille  ou  les  classes  de  perfectionnement 
sera  dirigé  sur  les  internats-écoles,  ou  placé  à  la  campagne 
dans  des  centres  de  placement  familial  placés  sous  la  sur¬ 
veillance  d’un  médecin  et  d’une  infirmière  visiteuse. 

Discussion.  —  M.  Roobinovitch  est  d’accord  avec  le  rap¬ 
porteur  sur  tous  les  points.  Il  approuve  la  fondation  de  con¬ 
sultations  pour  les  enfants  anormaux;  mais  le  point  capital 
c’est  que  la  loi  de  1909  perde  son  caractère  facultatif  pour 
devenir  obligatoire. 

Les  consultations  vont  fournir  des  malades  à  placer  ;  or, 
on  n’a  pas  déjà  assez  d’établissements  pour  les  mettre.  Si  la 
loi  était  obligatoire,  l’Etat  se  verrait  obligé  de  créer  ou  de 
faciliter  la  création  de  nouveaux  établissements.  Or,  en  ce 
moment  même,  le  seul  service  de  1  Assistance  publique  pour 
enfants  arriérés,  le  service  créé  par  .Rourneville  à  Bicêtre, 
est  en  train  de  disparaître,  le  Conseil  général  ayant  refusé  les 
crédits  pour  ^on  entretien. 

M.  Nobécourt.  Ce  qui  nous  embarrasse  dans  les  consulta¬ 
tions  c’est  le  placement  de  ces  enfants.  La  cbnsultation  par  un 
spécialiste  ne  suffit  pas,  il  faut  en  plus  un  centre  de  triage, 
un  service  dans  lequel  ils  seraient  étudiés,  catalogués  et 
ensuite  dirigés,  selon  les  cas,  sur  l’asile,  le  centre  d’éduca¬ 
tion,  le  placement  familial. 

M.  Rolli.t,  président  des  tribunaux  d’enfants  et  fondateur 
des  œuvres  de  sauvetage  de  l’enfance  et  de  la  Société  la  Tuté¬ 
laire,  expose  les  diverses  phases  de  sa  carrière.  Il  montre 
comment,  avant  1909,  le  magistrat  n’avait  le  choix  qu’entre 
oes  deux  éventualités  :  rendre  l’enfant  à  des  parents  souvent 
indignes,  l’envoyer  dans  une  maison  de  correction.  La  loi  de 
1909  a  permis  l’envoi  dans  des  établissements  spéciaux  pour 
enfants  anormaux.  C’est  déjà  un  gros  progrès. 

Cette  loi  a  été  complétée  par  un  décret,  et  c’est  l’article  16 
de  ce  décret  qui,  en  fait,  rend  la  loi  inapplicable,  en  insti¬ 
tuant  pour  chaque  cas  de  placement  par  le  Tribunal  des  for¬ 
malités  près  du  préfet  de  police,  ministère  de  la  Justice  telles 
qu  elles  jn’aboutissent  pas. 

Si  on  veut  un  placement  rapide,  il  faut  que  la  loi  sur  les 
anormaux  soit  une  loi  scolaire.  C’est  ainsi  qu’est  conçu  le 
projet  de  loi  Jossot,  actuellement  devant  le  Parlefnent,  qui 
rend  l’éducation  obligatoire;  c’est  dans  cette  loi  qu’il  faudrait 
introduire  l’obligation  de  l’éducation  des  anormaux,  d’où 


l’obligation  pour  l’Etat  de  subventionner  des  établissements 
spéciaux. 

M.  Rollet  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  différencier  les 
diverses  variétés  d’anormaux,  les  quatre  variétés  décrites 
par  le  rapporteur,  et  pour  cela  les  consultations  de  spécia¬ 
listes  rendront  de  grands  services.  L’œuvre  la  Tutélaire,  qui 
va  s’agrandir  considérablement,  peut  devenir  un  centre  d’ob¬ 
servation  pour  le  classement  de  ces  enfants  en  vue  de  leur 
placement  définitif  ultérieur. 

M"*'  Nageotte-Wilboutchevitch  remarque  qu’il  est 
regrettable  que  l’Assistance  supprime  son  service  d’enfants 
arriérés  de  Bicêtre  juste  au  moment  où  on  demande  un  ser¬ 
vice  spécial  pour  servir  de  centre  de  triage  de  ces  enfants. 
N’y  aurait-il  pas  moyen  de  faire  revenir  l’Assistance  sur  cette 
décision? 

M.  Papl-Boncodr.  La  loi  de  1909  n’est  pas  appliquée 
parce  qu’il  n’y  a  pas  assez  d’établissements,  parce  qu’elle 
n’est  pas  obligatoire.  Pour  les  anormaux  il  faut  une  triple 
assistance  associée  :  médicale,  éducative  et  sociale.  On  ne 
peut  obtenir  ce  résultat  que  dans  l’internat-école  et  le  point 
capital  n’tst  pas  de  donner  une  instruction  qui  disparaît  à 
dix-huit,  vingt  ans,  mais  une  éducation  professionnelle.  Ce 
qu’il  faut  donner  aux  arriérés  à  l’Ecole  c’est  une  profession 
et  un  minimum  de  moralité.  Sorti  de  là  il  faut  un  patronage 
qui  le  suivra  toute  sa  vie  car  il  est  incapable  de  se  diriger 
lui-même.  La  loi  de  1909  devrait  donc  être  une  loi  d’assis¬ 
tance  et  non  d’instruction  publique,  et  son  application 
dépendre  du  ministère  de  l’Intérieur. 

En  tout  cas  le  rouage  essentiel  c’est  la  création  de  consul¬ 
tations,  ce  sera  un  bon  commencement. 

M.  Gauthier.  La  loi  de  1909  n’a  pas  donné  ce  qu’on  en 
'attendait  à  cause  de  son  caractère  facultatif. 

Je  dirige  depuis  1902  une  école  avec  classe  annexée  pour 
arriérés,  les  résultats  ne  sont  pas  ce  qu’ils  pourraient  être 
pour  plusieurs  raisons  :  nous  renvoyons  les'enfants  trop  tôt, 
à  quatorze  ans,  ce  qui  fait  onze  ans  pour  un  arriéré,  ils  nous 
parviennent  souvent  trop  âgés,  ils  sont  trop  mêlés,  un  triage 
préalable  serait  indispensable.  Il  faudrait  les  avoir  de  sept 
ans  à  seize  ou  dix-sept  ans,  et  de  plus  que  nous  soyons  auto¬ 
risés  à  faire  de  l’éducation  professionnelle,  et  ensuite  les  faire 
suivre  par  des  comités  de  patronage. 

La  création  de  consultations  rendra  des  services  pour  le 
triage,  pour  le  traitement  c’est  plus  douteux  tant  que  la  loi 
n’aura  pas  un  caractère  obligatoire.  Les  parents  les  y  condui¬ 
sent  une  ou  deux  fois  puis  n’y  retournent  plus. 

MM.  Lereboullet  et  Lesné  remarquent  que  la  question 
s’est  très  étendue  et  dépasse  les  limites  du  point  mis  en  dis¬ 
cussion  :  les  médecins  des  hôpitaux  d’enfants  demandent  la 
création  dans  les  hôpitaux  de  consultations  spéciales  pour  les 
enfants  arriérés,  consultations  auxquelles  seraient  joints 
quelques  lits  comme  centres  d’observation.  C’est  là  le  point 
le  plus  urgent. 

—  Gomme  conclusion  de  cette  discussion  la  Société  de  pé¬ 
diatrie  vote  à  l’unanimité  les  vœux  suivants  : 

Vœux  adressés  à  l’Assistance  publique.  —  .i^La  Société 
de  pédiatrie  demande  que  soient  créés  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants  des  services  de  consultation  de  neuro-psychiatrie  infan¬ 
tile  pour  le  dépistage,  le  traitement  et  le  placement  des 
enfants  anormaux. 

a”  Ces  consultations  seraient  faites  par  des  médecins  spé¬ 
cialisés  choisis  par  l’Assistance  publique,  et  seraient  pourvues 
du  personnel  nécessaire,  notamment  d’une  assistante  sociale. 

3°  Adjointes  à  un  service  de  l’hôpital,  elles  disposeront 
d’un,  certain  nombre  de  lits  pour  la  mise  en  observation  et  le 
traitement  nécessaire  à  certains  anormaux. 

4“  Ces  consultations  spéciales  devront  se  mettre  et  rester 
en  relation  avec  les  établissements  pédagogiques  ou  de  place¬ 
ment  des  anormaux  :  classes  ou  internats  de  perfectionne¬ 
ment,  asiles  d’aliénés,  œuvres  privées,  etc. 

Vœux  adressés  au  gouvernement.  —  1“  La  Société  de 
pédiatrie  s’adresse  aux  Pouvoirs  publics  pour  lui  demander 
que  la  loi  du  i5  avril  1909  sur  l'instruction  des  enfants  anor¬ 
maux  perde  son  caractère  facultatif  et  que  son  application 
devienne  obligatoire. 

2*  Que  soit  envisagée  la  création  nouvelle  de  classes 
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annexées  et  d’internat  de  perfectionnement  indispensables 
pour  rendre  cette  application  exécutable. 

3“  Donner  une  plus  grande  extension  au  placement  familial 
des  débiles  intellectuels  simples,  non  pérvers,  sous  forme  de 
centres  de  placement  et  sous  la  surveillance  d’un  médecin  et 
d’une  infirmière  visiteuse. 

Vœu  adressé  à  la  Préfecture  de  la  Seine-  —  Demander  au 
Conseil  général  de  la  Seine  les  crédits  nécessaires  pour 
assurer  le  maintien  du  service  des  enfants  arriérés  de 
Bicêtre,  non  comme  centre  d’hospitalisation  mais  comme 
centre  de  classement  de  ces  enfants  en  vue  d’un  placement 
définitif. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÉaifcB  DU  a3  mai  igs4) 

La  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique.  Son  rôle 
préventif  à  l’égard  de  la  conjonctivo-kératite  diphtérique 
expérimentale  du  cobaye-  —  M-  Chr-  Zœller.  Utilisant  la 
kératite  diphtérique  du  cobaye  dont  il  a  précisé  la  technique 
dans  une  note  précédente^  l’auteur  étudie  l’immunité  que 
confère  la  vaccination  par  l’anatoxine- 

Un  cobaye  que  cette  vaccination  protège  après  quelques 
jours  contre  plusieurs  doses  mortelles  de  toxine  se  trouve 
également  immunisé  contre  la  production  expérimentale 
d’une  kératite  diphtérique.- 

Dans  les  limites  où  l’on  est  autorisé  à  conclure  de  l’animal 
à  l’homme,  ces  faits  soulignent  l’efficacité  de  la  vaccination 
par  l’anatoxine  à  l’égard  de  la  toxi-infection  à  bacilles  de 
Loëffler- 

De  la  conjonctivo-kératite  diphtérique  expérimentale-  — 
MM-  Chr-  Zœli-er  et  Manoussakis  décrivent  une  technique 
simple  qui  permet  de  réaliser  d’une  façon  constante  une 
kérato-conjonctivite  à  bacilles  diphtériques  chez  le  cobaye- 
Elle  est  basée  sur  l’utilisation  de  la  bile  qui,  altérant  légère- 
ment  la  conjonctive,  permet  la  fixation  du  bacille  de  Loëffler. 
Il  en  résulte  la  production  d’un  exsudât  pseudo  membraneux 
où  l’examen  direct  et  la  culture  révèlent  après  quarante-huit 
heures  de  nombreux  bacilles  de  Loëffler  en  culture  pure- 
L’injection  préalable  de  sérum  antidiphtérique  rend  le  cobaye 
réfractaire  à  l’inoculation- 

Le  critère  humoral  de  la  paralysie  générale  par  la  réac¬ 
tion  de  Lange  modifiée.  —  MM.  J. -A.  Sicabd  et  J.  Haghe- 
NAU  décrivent  une  nouvelle  technique  de  l’examen  du  pouvoir 
floculant  du  liquide  céphalo-rachidien  vis-à-vis  d’une  pseudo¬ 
solution  d’or  colloïdal.  Ce  mode  opératoire  donne  des  flocu¬ 
lations  totales  avec  des  liquides  de  paralysie  générale,  des 
floculations  nulles  avec  tous  les  autres  liquides,  syphilitiques 
ou  non  syphilitiques  normaux  ou  anormaux. 

Leurs  résultats  sont  les  suivants  : 

28  liquides  normaux,  12  liquides  anormaux  mais_  non 
syphilitiques,  16  liquides  syphilitiques  mais  non  paralytiques 
ont  donné  des  réactions  négatives  ; 

Sur  33  liquides  de  paralysie  générale,  3i  ont  donné  des 
résultats  positifs. 

Le  diagnostic  de  ces  2  cas  négatifs  mérite  d’être  discuté 
d’après  les  auteurs. 

Le  réseau  anastomatique  du  cartilage  primordial  ne 
se  transforme  pas  en  réseau  élastique.  —  M.  de  Kerviey  a 
soutenu  que  les  fibrilles  intraprotoplasmiques  que  l’on  voit 
dans  le  prolongement  des  cellules  embryonnaires  se  transfor¬ 
ment  en  fibres  élastiques,  mais  l’auteur  a  retrouvé  aussi  ces 
fibrilles  dans  les  cellules  embryonnaires  des  tissus  qui  n’ont 
jamais  de  fibres  élastiques,  comme  dans  les  cartilages  du  côté. 

Zona  et  herpès.  Nouveaux  essais  de  transmission,  â  l’ani¬ 
mal.  —  MM.  Marcel  Beoch  et  E.  Terris.  Avec  le  liquide  des 
vésicules  de  zona  (10  cas),  les  auteurs  n’ont  obtenu  aucune 
réaction  cutanée,  oculaire,  nerveuse  chez  le  lapin  et  le  cobaye. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  mêmes  malades,  porté 
sur  la  cornée  du  lapin,  ou  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil, 
n’a  donné  aucun  résultat.  De  même  avec  le  culot  de  centrifu¬ 
gation  des  liquides.  Injecté  dans  la  cavité  rachidienne,  ce 


dernier  ne  produit  ni  réaction  nerveuse  ni  réaction  cutanée. 

Les  fragments  de  ganglions  lymphatiques  du  territoire 
zonateux,  inoculés  à  la  peau,  à  la  cornée,  ou  mis  au  contact 
des. centres  nerveux,  ne  donnent  aucune  réaction 

Chez  un  malade  présentant  simultanément  un  zona  et  un 
bouquet  d’herpès  apparu  quelques  jours  auparavant,  le  liquide 
zonateux  resta  inactif,  taùdis  que  le  liquide  herpétique  provo¬ 
quait  la  kératite  du  lapin,  fait  pouvant  servir  de  moyen  dia¬ 
gnostique. 

L’étiologie  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM-  Leva- 
DiTi,  Nicolau  et  PoiNCLOux  ont  recherché  les  raisons  du 
contraste  entre  la  fréquence  de  l’herpès  et  la  rareté  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  On  sait  que  le  virus  de  la  maladie  de 
von  Economo,  isolé  pour  la  première  fois  par  Levaditi  et 
Harvier  appartient  au  groupe  des  germes  herpétiques.  Les 
auteurs  pensent  que  deux  facteurs,  au  moins,  interviennent 
pour  déclancher  l’encéphalite  :  d'une  part,  le  terrain  sur 
lequel  le  virus  évolue;  d’autre  part,  la  virulence  propre  du 
germe. 

En  ce  qui  concerne  le  terrain,  Levaditi,  Nicolau  et  Poin- 
cloux  montrent  que  la  plupart  des  sujets  humains  jouissent 
d’une  immunité  naturelle  à  l’égard  du  virus  herpético-encé- 
phalitique.  Certains  individus,  seulement  sont  susceptibles  de 
contracter  la  maladie  par  suite  d'un  fléchissement  de  cette 
immunité.  L’expérience  sur  le  singe  confirme  cette  manière 
de  voir.  En  effet,  sur  huit  singes  inférieurs  et  deux  anthro¬ 
poïdes  innoculés  par  voie  cérébrale  avec  le  virus  encéphali- 
tique  de  passage,  trois  seulemént  se  sont  montrés  réceptifs. 
Ils  ont  fait  une  encéphalite  mortelle  et  il  a  été  constaté,  chez 
eux,  des  altérations  caractéristiques  du  nevraxe,  consistant  en 
une’ méningite  à  mononucléaires,  en  des  foyers  d’eucéphalite 
aiguë  et  en  manchons  périvasculaires.  Chez  deux  de  ces  ani¬ 
maux,  le  virus  fut  retrouvé  dans  l’encéphale  par  innoculation 
au  lapin,  alors  que  le  cerveau  du  troisième  simien  en  était 
dépourvu,  Cette  expérience  montre  que  le  singe  comme 
l’homme  peut  succomber  à  une  encéphalite  aiguë,  sans  que 
l’on  puisse  déceler  le  germe  dans  le  névraxe,  par  inoculation 
au  lapin.  Il  résulte  de  cette  première  série  de  recherches, 
qu’en  général,  l'espèce  simienne,  de  même  que  l’espèce 
humaine,  jouit  d’un  état  réfractaire  naturel  à  l'égard  du 
germe. de  Tencéphalite  léthargique.  Toutefois,  cet  état  refrae- 
taire  peut  fléchir  chez  certains  sujets  et  ce  sont  ceux-là  préci¬ 
sément  qui  contractent  l’infection. 

Quant  au  facteur  virulence  propre  du  viru$,  les  auteurs 
en  établissent  l’importance  en  étudiant  les  afiinités  dermo- 
tropes,  cornéotropes  et  neurotropes  de  plusieurs  souches  de 
germes  herpétiques  et  encéphalitiques  isolées  de  1  homme. 
Le  plus  souvent,  le  virus  de  l’herpès  présente  des  affinités 
ectodermiques  proprement  dites  plus  accusées  que  ses  affi¬ 
nités  névraxiques,  alors  que  le  germe  de  l’encéphalite  est 
plus  nettement  neurotrope. 

L’encéphalite  se  déclare  donc  chez  des  sujets  jirédisposés, 
contaminés  par  des  souches  de  virus  herpétjco-encéphali- 
tique  particulièrement  neurotropes. 

Influence  de  l’insuline  sur  le  quotient  et  les  échanges 
respiratoires  des  sujets  non  diabétiques.  —  MM.  Guy  La¬ 
roche  et  Tac'quet  ont  constaté  chez  un  sujet  normal  à  jeun 
une  élévation  du  quotient  respiratoire  et  des  échanges  gazeux 
en  GO“  après  injection  d’insuline.  Il  en  a  été  de  même  d  un 
cirrhotique  et  de  deux  basedowiennes.  Chez  ces  sujets,  lé 
quotient  respiratoire  atteint  en  général  l’unité  dans  un  temps 
qui  varie  entre  quarante-cinq  et  soixante-quinze  minutes.  Au 
contraire  deux  femmes  obèses  avec  insuffisance  thyro-ova- 
rienne  n’ont  présenté  que  des  modifications  très  faible  du 
quotient  respiratoire  et  les  échanges  gazeux  en  CO"  ont.  été 

minimes  ou  même  ont  diminué. 

Ces  faits  confirment  l’expérience  de  Kollaway  et  Hughes 
sur  un  sujet  normal.  Ils  montrent  en  plus  qu’à  faible  dose 
l’insuline  déterminé  chez  les  divers  sujets  des  modifications 
du  quotient  respiratoire  et  des  échanges  variables  suivant 
l’état  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne.  Il  y  a  eu  une- 
opposition  manifeste  entre  les  deux  sujets  hyperthyroïdiens 
chez  lesquels  le  quotient  respiratoire  et  les  échanges  respira¬ 
toires  se  sont  élevés  très  facilement  et  les  deux  sujets  à  ten- , 
dance  hypothyroïdienne  qui  ont  résisté  tout  particulièrement 
à  l’action  de  l’insuline. 
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Sur  la  présence  de  nodules  lymphoïdes  dans  le  poumon 
chez  le  cobaye.  —  M.  A.  Guieysse-Pkllissier.  On  trouve 
dans  le  poumon  du  cobaye,  en  plein  parenchyme,  des  nodules 
lymphoïdes  plus  ou  moins  volumineux.  La  présence  de  ces 
nodules  vient  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  que  l’auteur  avait 
développée  dans  un  précédent  mémoire,  qu’il  existe  dans  le 
poumon  un  véritable  organe  lymphoïde  diffus. 

Election.  —  M.  Guillebmond  est  nommé  membre  titulaire. 


(siAHcs  DU  3i  MAI  igi4) 

Action  des  solutions  salines  sur  les  pseudopodes  leuco¬ 
cytaires.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  André  Janein  rap¬ 
portent  les  résultats  de  leurs  expériences  sur  ce  sujet.  Les 
solutions  de  chlorure  de  Mg,  à  concentrations  égales,  se 
montrent  plus  favorables  au  pseudùpodisme  que  les  solutions 
de  chlorure  de  Na.  Les  taux  les  plus  favorables  de  sels  purs 
et  anhydres  sont  de  8  à  9  p.  1000. 

M.  Achard  rappelle  qu’il  a  étudié  l’action  des  solutions 
salines  sur  la  phagocytose  et  sur  les  granulations  mobiles 
des  leucocytes.  Leur  action  sur  l'activité  des  pseudopodes 
est  un  aspect  différent  et  intéressant  delà  question. 

Pouvoir  diurétique  du  liquide  de  perfusion  rénale.  — 
M.  Charles  Richet  fils  met  en  évidence  l’action  diurétique 
du  liquide  de  perfusion  rénale.  Il  présente  des  graphiques 
qui  montrent  que  la'  diurèse  produite  dans  ces  conditions  est 
constante,  mais  de  durée  et  d’intensité  variables. 

Pouvoir  pathogène  des  bacilles  tuberculeux  filtrés.  — 
M.  Henri  Durand  (présenté  par  M.  Vaudremer)  montre  que 
les  bacilles  tuberculeux  peuvent  déterminer,  chez  le  cobaye, 
des  lésions  tuberculeuses  qui  ne  diffèrent  en  rien  des  lésions 
tuberculeuses  expérimentales  classiques. 

Action  de  la  gélatine  sur  le  phénomène  de  d’Hérelle.  — - 
M.  Paul  Hauduroy  rappelle  le  fait  signalé  par  Doerr  :  la 
lyse  des  bactéries  par  le  bactériophage  ne  se  fait  pas  en  géla¬ 
tine.  Il  pense  que  cette  action  est  due  à  la  grande  viscosité  du 
milieu.  Il  apporte  à  l'appui  de  cette  hypothèse  une  série  de 
faits  expérimentaux.  Le  bactériophage  a  besoin  d’entrer  en 
contact  avec  la  cellule  bactérienne,  pour  la  parasiter  proba¬ 
blement  et  exercer  son  action,  comme  font  d’ailleurs  tous  les 
ultravirus. 

Utilisation  de  la  lampe  à  trois  électrodes  pour  la  mesure 
de  la  résistance  du  corps  humain.  —  MM.  André  Strohl 
et  Henri  Iodka  montrent  comment,  grâce  à  l’emploi  d’une 
lampe  à  trois  électrodes  comme  valve,  on  peut  déterminer 
approximativement  la  valeur  de  la  résistance  du  corps  humain, 
dès  la  fermeture  du  courant,  c’est-à-dire,  avant  que  les  phé¬ 
nomènes  de  polarisation  aient  eu  le  temps  d’intervenir  pour 
altérer  l’intensité  du  courant  qui  traverse  les  tissus.  Cette 
valeur  est  très  faible  par  rapport  à  celle  qu’on  mesure  par 
les  procédés  ordinaires,  environ  3oo  volts  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires  de  l’ëlectrodiagnostic.  Cette  méthode,  en 
permettant  une  étude  séparée  des  facteurs  qui  conditionnent 
la  résistance  apparente  totale  paraît  susceptible  d’utiles 
applications  physiologiques  et  médicales. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

Que  l’insuffisance  du  myocarde  soit  à  peine  esquissée  clini¬ 
quement  ou  déjà  nettement  accusée,  l’amélioration  de  la  con¬ 
tractibilité  du  muscle  cardiaque  rétablira  le  rythme  régulier 
et  fera  disparaître  les  accidents  pénibles  secondaires  aux 
extrasystoles.  En  conséquence,  conseiller  un  repos  plus  ou 
moins  rigoureux  —  surveiller  le  régime  alimentaire  —  et 
prescrire  des  diurétiques  cardiaques,  en  alternant  thébbro- 
mine,  strophantus,  mais  surtout,  et  de  préférence,  l’extrait 
total  d’adonis  vernalis  ou  Diurène.  Ne  pas  oublier  la  stimu¬ 
lation  hépatique  et  la  dérivation  intestinale  par  l’aloès  ou  les 
lavements  purgatifs. 


CHROlNIQUE 


EXPANSION  SCIENTIFIQUE  LATINE 
FRANCO-IBERO-AMÉRICAINE  (ÜMFIA). 

L’Union  médicale  franco-ibéro-aroéricaine,  ou  UMFIA, 
vient  de  tenir  ses  assises,  où,  devant  de  nombreux  membres, 
elle  a  récapitulé  son  œuvre  considérable,  qui  fut  initiale  et 
initiatrice,  et  précisé  ses  directives  agrandies. 

Le  but  de  cette  puissante  association  est  d’entretenir  des 
relations  scientifiques  et  amicales  entre  les  médecins  fran¬ 
çais  et  les  médecins  ibéro-américains  ;  elle  a  donc  un  carac¬ 
tère  international  latin.  —  Fondée  en  191a  par  les  docteurs 
Dartigues,  Bandelac  de  Pariente  et  Gaullieur  L’Hardy,  elle 
avait  admis  le  principe  conditionnel  pour  ses  membres  de  la 
connaissance  de  l’espagnol,  L’UMFIÂ  a  été  ainsi  la  première 
à  crée/  un  sentiment  d’union  basé  sur  Vidée  nouvelle  d’une 
langue  commune  adoptée,  le  Castillan,  fils  du  Romain,  frère 
du  Français,  Elle  a,  sur  tout  le  territoire  de  la  France,  su 
trouver  tous  ceux  qui  connaissaient  la  langue  de  Cervantès, 
de  Lopez  de  Voga,  de  Blasco  Ibanez  et  de  Gomez  Carrillo, 
les  a  réunis  en  un  faisceau  verbal  de  magnifique  irradiation, 
et  c’est  elle  qui  a  contribué  à  provoquer  un  grand  mouve¬ 
ment  en  faveur  de  cette  langue  alliée  et  fraternelle.  Le  nombre 
des  médecins  français  parlant  espagnol  s’est  accru  notable¬ 
ment  dans  ces  derniers  temps. 

C’est  rUMFIA  qui  a  inauguré  les  voyages  de  médecins 
espagnols  en  France,  qui  a  été  la  première  à  envoyer  des 
médecins  français  en  Espagne  (i)  où  ils  ont  été  faire  des 
conférences.  De  siniples  praticiens  ont  été  de  chaque  côté  les 
premiers  à  .pratiquer  le  fameux  interéohange  scientifique  si 
désiré  des  nations  latines,  interéchange  qui  est  devenu,  grâce 
à  riJMFIA,  qui  a  donné  l’exemple,  professoral. 

Elle  a  reçu  les  premiers  voyageurs  scientifiques  espagnols 
(1912)  et  les  a  fêtés  dans  un  banquet  qu’elle  a  fait  présider 
par  le  doyen  Landouzy  et  vice-présider  par  notre  ami  le  pro¬ 
fesseur  J. -L.  Faure. 

Depuis  la  guerre,  elle  a  participé  activement  à  toutes  les 
manifestations  espagnoles  et  sud-américaines  en  France  : 
réception  des  professeurs  de  Barcelone  et  de  Valence,  avec 
le  recteur  Vargas  à  leur  tête,  du  professeur  Lozane  (de  Sara- 
gosse),  du  professeur  Recasens,  doyen  de  la  Faculté  de 
Madrid;  du  tirofesseur  Gil  Casarez,  à  la  Faculté  de  Paris; 
des  professeurs  Vargas  et  Suner,  chez  le  professeur  Nobé- 
court;  du  professeur  Recasens,  chez  le  professeur  Brin- 
deau,  etc.  Elle  vient  d’organiser  le  voyage  du  docteur  Pau- 
chet  en  Espagne,  qui  a  été  y  faire  briller  la  chirurgie  fran¬ 
çaise. 

Par  les  articles  de  presse,  par  les  voyages  nombreux  de 
plusieurs  de  ses  membres,  par  ses  rapports  avec  les  Facultés 
de  France  (surtout  celle  de  Paris,  grâce  à  l’appui  bienveillant 
du  doyen  Roger  qui  a,  le  premier,  compris  réellement  dans 
le  monde  officiel  l’utilité  de  cette  action  scientifique  française, 
alliée  à  l’action  scientifique  ibéro-américaine,  et  nous  a  aidés 
à  faire  sortir  ce  monde  éminent  de  sa  haute  tour  d’ivoirej, 
par  ses  rapports  avec  l’ADRM  ou  association  pour  le  déve¬ 
loppement  des  relations  médicales,  avec  le  Comité  France- 
Amérique,  avec  la  Casa  Espanola  de  Paris,  le  Foyer  médical 
français  qu’un  certain  nombre  d’entre  nous  sommes  en  train 
de  former  pour  les  praticiens  français  et  amis,  par  ses  rela¬ 
tions,  grâce  à  des  collaborateurs  médicaux,  avec  plus  de 
3o  quotidiens,  60  revues  et  journaux  scientifiques  de  France, 
d’Espagne  et  d’Amérique,  avec  plus  de  5o  sociétés  savantes 
par  ses  filiales  en  province,  aux  colonies,  en  Espagne,  Por¬ 
tugal  et  Amérique,  ses  Comités  d’honneur  comprenant 
presque  toutes  les  sommités  médicales  de  ces  pays  qui  frater¬ 
nisent  dans  une  culture  identique  et  un  sentiipent  ethnique 
commun,  par  ses  mille  membres  actuels,  l’UMFIA  continue 
son  œuvre  qui  est  à  la  fois  patriotique  et  international*. 

L’Union  médicale  franco-ibéro-américaine  vient  d’élire  son 
nouveau  bureau  :  Président  :  Dartigues,  président  de  la 


(i)  Rappelons  que  la  Gazette  des  hôpitaux  a  été  le  premier 
journal  de  médecine  qui  s’est  intéressé  à  ce  mouvement  en 
envoyant  son  collaborateur,  le  docteur  Gaullieur  L’Hardy,  à 
Madrid,  en  igiSl-  .  N.  D  L.  R. 
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Société  des  chirurgiens  de  Paris;  vice-présidents  :  Bandelac 
de  Pariente,  médecin  du  Consulat  général  d’Espagne  à  Paris; 
E.  Delaunay,  chirurgien  de  l’hôpital  Péan;  Lardennois,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris;  secrétaire  général  : 
Mathé;  secrétaire  général  adjoint  :  Molinéry;  trésorier: 
Stepinski;  archiviste  :  Armengaud. 

Elle  a  admis  parmi  ses  nouveaux  membres  d’honneur  :  Les 
professeurs  Marfan,  Nobécourt,  Brindeau,  Sicard,  Guillain, 
Marion  (de  Paris),  le  professeur  Roule  (du  Muséum),  le  pro¬ 
fesseur  Baçdier  (de  Toulouse),  Gaullieur  L’Hardy  (fondateur, 
vice-président  d'honneur). 

Le  Conseil  d’administration  est  composé  des  docteurs 
Berry,  Cathala,  Cayla,  Parez,  Feveau  dg  Courmelles, 
Fumouze,  Gardette,  Lippmann,  Milian,  Rehm,  Reunburg, 
Sanchez  de  Silvera,  Clément  Simon,  Torrès  de  Mendiola, 
WeilLHallé,  Zarzicki. 

Elle  vient  de  créer  des  bourses  de  voyage  de  2.000  francs 
pour  les  étudiants  français,  espagnols  et  américains  ,:  celles 
du  professeur  Lozane  [de  Saragosse],  des  docteurs  Dartigues, 
Bandelac  de  Pariente,  Pauchet,  Cathelin.  C’est  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Madrid  et  le  doyen  de  la  Faculté  de  Paris  qui 
désigneront,  à  la  demande  de  l’UMFIA,  chacun  pour  leur 
pays  respectif,  les  jeunes  docteurs  les  plus  dignes,  sous  la 
condition,  pour  les  uus’de  connaître  le  français,  pour  les 
autres  de  connaître  l’espagnol. 

Les  statuts  de  l’UMFIA,  élargis,  ne  demandent  plus  à  ses 
membres  que  d’être  de  nationalité  française,  espagnole,  por¬ 
tugaise,  sud-américaine,  et  n’exige  d’eux  que  de  s’intéresser 
d’une  façon  active  à  l’œuvre  de  patriotisme  et  d’internatio¬ 
nalisme  latin  dont  elle  a  été  la  promotrice. 

Ceux  qui  désirent  s’inscrire  à  l’Union  médicale  franco- 
ibéro-américaine,  ou  UMFIA,  devront  s’adresser  au  siège 
de  la  Société  (docteur  Dartigues,  85,  rue  de  la  Pompe,  Paris). 
La  cotisation  annuelle  est  de  20  francs,  le  droit  d’entrée  de 
20  francs. 


Le  Corps  diplomatique  franco-ibéro-américain  s’est  asso¬ 
cié  à  l’œuvre  d’amitié  et  de  cordialité  du  monde  médical  des 
pays  de  langue  française,  espagnole  et  portugaise.  Le  vicomte 
de  Fontenay,  ambassadeur  de  France  à  Madrid,  a  donné 
l’exemple  des  généreuses  donations  à  l’UMFlA. 

DARTIGUES, 

Président  fondateur  de  l’Union  médicale 
franco  ibéro-américaine,  ou  UMFIA. 


LTviŒS  NOUVEAUX 


La  Valeur  diagncstique  du  pigment  hépatique  dans  la  ma¬ 
laria  (1)  par  le  docteur  Ciro  Luis  Urriola  (de  Panama). 

Le  livre  du  docteur  Urriola  est  consacré  à  la  description  et 
à  la  signification  d’un  symptôme  qui,  d’après  l’auteur,  a  une 
valeur  pathognomonique  dans  la  malaria,  à  savoir  la  pré¬ 
sence  d’un  pigment  noir  caractéristique  dans  le  sang  et  sur¬ 
tout  dans  l’urine  des  paludéens.  Ce  signe,  presque  constant 
et  spécial  aux  malariens,  s’observe  à  toutes  les  périodes  ou 
dans  toutes  les  formes  aiguës  ou  chroniques  de  l’infection, 
que  le  patient  ait  ou  non  absorbé  de  la  quinine.  Il  est  donc  de 
beaucoup  supérieur  au  diagnostic  bactériologique,,  si  délicat 
et  si  souvent  en  défaut,  du  paludisme.  Le  docteur  Urriola  a 
pu  ainsi  rattacher  à  la  malaria  nombre  d’affections  nouvelles 
ou  contestées,  telles  que  certaines  formes  de  névralgies, 
d’œdèmes,  d’avortements  à  répétition  ou  de  béribéri.  Qu’on 
ajoute  à  la  valeur  de  ce  signe  la  simplicité  de  la  technique  de 
recherche  et  l’on  comprendra  l’immense  portée  pratique  de 
ce  livre.  l.  g. 


(i)  In-8.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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/nodore,non  caustique,  non  toxique,  sû/ub/e  eau,atcoot,  glycérine 


^GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
'' Antiprurigineux 


Echantillon  et  Liltéralure 

Produits.F.Hoffmann* La  Roche 

^ûs^es.  Paris  .  _ 


R.  G.,  127.006,  Seine. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GASTRO-ENTÉRITES  RHINITES,  OZENES 

diarrhées,  constipations  grippes,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉ-ES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Eulgarîue  6u  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  h  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


SURALIMENTA  ITON 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MAL  l  EES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tûMs  Zes  FÉCULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à,  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Fréparés  par  !e  Laboratoire  des  Ferme&ts  ”  A.  THËPÉNIER,  23,  rue  Clapeyroo,  PARIS 

R.  G.,  i5o.854,  Seine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


COMPLICATIONS  HÉPATO-BILIAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  ‘ 

Les  porteurs  de  germes.  —  Le  fait  que  la  vésicule  déverse 
constamment  dans  l’intestin  une  bile  chargée  de  bacilles  est 
un  fait  d’un  intérêt  primordial.  Car  cette  élimination  continue 
alors  même  qu’il  n’y  a  plus  de  septicémie,  alors  même  que 
l’immunité  est  acquise  et  gue  le  malade  est  convalescent.  En 
suivant  l’élimination  intestinale  des  bacilles  dans  les  matières 
fécales  on  a  constaté  qu’on  retrouve  facilement  le  bacille  pen¬ 
dant  six  semaines  à  trois  mois  après  la  chute  de  la  température. 

Il  est  probable  que  l’élimination  bactérienne  par  l’intestin 
joue  alors  un  rôle  minime.  C’est  l’élimination  par  la  vésicule 
qui  doit  être  incriminée.  Les  sujets  ne  ressentent  aucun 
trouble,  paraissent  en  excellent  état  de  santé  et  ne  prennent 
aucune  précaution  hygiénique  particulière;  mais  ce  sont  dès 
porteuré  de  get'fnes,  qui  peuvent  être  dangereux  pour  leur 
entourage;  on  a  pu  établir  qu’ils  étaient  responsables  de 
certaines  épidémies.  Certains  individus  restent  porteurs  de 
germes  pendant  des  années  après  leur  typhoïde,  peut-être 
même  indéfiniment. 

La  chirurgie  moderne  a  permis  de  mettre  en  évidence  sur 
le  vif  l’infection  éberthièiine  de  la  vésicule;  Certains  chirur* 
giens  ont  pratiqué  des  interventions  sur  la  vésicule  de  por¬ 
teurs  de  germes  en  vue.  de  supprimer  l’excrétion  des  bacilles 
par  les  matières;  on  a  pu  de  cette  façon  constater  directement 
la  pullulation  dans  la  vésicule  biliaire  de  bacilles  identiques  ü 
ceux  trouvés  dans  les  matières  fécales. 

Souvent  l’ablation  de  la  vésicule  est  efficace  et  fait  dispa¬ 
raître  les  bacilles  des  matières  fécales. 

Le  fait  cependant  n’est  pas  absolument  constant  et  des 
observations  récentes  ont  montré  que  parfois,  rarement  il  est 
vrai,  l’élimination  des  bacilles  persistait;  ce  qui  prouve  qu’il 
y  avait  un  certain  degré  d’élimination  bactérienne  par  la 
muqueuse  intestinale. 

Si  le  traitement  chirurgical,  chez  les  porteurs  de  germes, 
né  peut  être  qu’une  exception,  l’enseignement  qu’on  peut  en 
i;etenir  est  intéressant;  il  confirme  la  nécessité  d’une  désin¬ 
fection  longtemps  prolongée  des  voies  biliaires  par  les  anti¬ 
septiques  usuels. 

Diagnostic.  —  Il  se  pose  différemment  selon  que  les 
symptômes  hépatobiliaires  apparaissent  au  cours  de  la 
typhoïde  ou  en  dehors  de  toute  typhoïde  reconnue. 

1“  AU  COURS  DE  LA  TYPHOÏDE.  —  a.  APPARITION  U’tlN 
ICTÈRE.  —  Eliminer  les  coïncidences.  Par  exemple  une  obli¬ 
tération  calculeuse  du  cholédoque.  Rechercher  l’éiat  de  la 
vésicule,  car  il  y  a  des  cholécystites  aiguës  eberthiennes  avec 
ictère.  Dans  ce  cas  il  y  a  prédominance  de  symptômes  vési¬ 
culaires. 

Le  véritable  problème  d’ailleurs  est  moins  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  qu’un  pronostic  :  il  faut  recherçher  lés  petits  signes 
de  l’ietère  grave. 

b.  Apparition  d’oNé  doülSür  sous-hépatique.  —  S’agit-il 
d’une  cholécystite?  Le  diagnostic -est  souvent  difficile.  11  faut 
penser  aux  causes  suivantes  : 

La  douleur  iliaque  de  la  typhoïde  est  plus  ou  moins  intense 
avec  plus  ou  moins  de  réaction  péritonéale  au  voisinage  des 
plaques  de  Peyer  ulcérées. 

L'appendicite. 

La  rupture  du  grand  droit. 

Ou  même  une  colique  hépatique  ou  néphrétique  intercur¬ 
rente. 

Si  l’intensité  des  phénomènes  péritonéaux  montre  qu’on 
est  en  présence  d’une  perforation,  le  diagnostic  reste  difficile 
entre  une  cholécystite  perforée  et  une  perforation  intestinale. 
Il  faut  se  baser  sur  la  localisation  de  la  douleur.  A  noter 
qü’ôn  a  signalé  du  mèlæUâ  dans  certains  cas  de  choiécystite. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  chez  le  typhique 
prostré  au  troisième  ou  quatrième  septénaire,  à  cause  du  peu 
d’intensité  dès  phénomènes  péritonéaux;  il  faut  alors  discuter 
surtout  le  collapsus  cardiaque. 


c.  S’il  existe  une  tuméfaction  sous-hépatique  le  diagnostic 
est  plus  facile.  Seule  l’appendicite  sous-hépatique  est  à 
discuter. 

(i.\  Quand  on  a  diagnostiqué  une  cholécystite  il  faut  encore 
en  préciser  le  degré  (catarrhale  ou  suppurée)  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  l’indication  opératoire.  Il  faut  se  baser  sur 
la  fièvre,  l’état  général,  les  frissons,  l’empâtement  périvési- 
culaire. 

2*  EN  DEHORS  DE  LA  TYPHOÏDE.  —  En  présence  d’un 
ictère  infectieux  ou  d’une  cholécystite,  il  faut  chercher  à  éta¬ 
blir  s’il  s’agit  d’une  infection  eberthienne. 

Ce  diagnostic  ne  peut  être  porté  fermement  que' grâce  au 
laboratoire.  (Séro-diagnostic  de  Widal  ou  culture  de  la  bile  si 
on  a  l’occasion  d’opérer  la  cholécystite). 

Le  diagnostic  peut  être  soupçonné  quand  on  se  trouve  par 
exemple  en  présence  d’une  épidémie  d’ictères;  ou  bien  quand, 
en  présence  d’unè  cholécystite,  on,  retrouve  dans  les  antécé¬ 
dents  plus  Ou  moins  éloignés  une  typhoïde. 

Traitement.  ---  I°  ictère.  —  Un  traitement  par  du 
salicylate  de  soude  et  du  calomel  à  petites  doses  suffit  habi¬ 
tuellement.  .  ,  ,  . 

Si  au  bout  de  trois  semaines  un  ictère  fébrile  ne  s’améliore 
pas,  la  question  du  drainage  des  voies  biliaires  se  pose 
(Quénu  et  Duval).  En  pratique  l’Occasion  d’une  telle  interven¬ 
tion  se  présente  très  rarement. 

2“  CHOLÉCYSTITE  AIGUE.  — ‘  Le  SBul  point  délicat  en  pra¬ 
tique  est  de  décider  une  intervention  pour  une  cholécystite 
au  cours  d’une  typhoïde. 

La  cholécystite  catarrhale  doit  être  traitée  par  le  repos  et 
la  glace.  Si  la  cholécystite  est  suppurée  et  à  plus  forte  raison 
si  elle  est  perforante  et  que  l'état  général  du  malade  le  per¬ 
met,  l’intervention  doit  se  faire.  Mais  trop  souvent  chez  un 
typhique  prostré  une  intervention  chirurgicale  est  chose 
grave,  cê  qui  explique  la  grande  mortalité  des  cholécystites 
perforantes  Opérées  même  précocement. 

Bibliographie.  —  i'  Traité  de  Roger,  Widal,  Teissier. 
T.  III  ;  2°  Traité  de  Gilbert  et  Thoinot.  'T.  III;  3°  Castaigne 
et  Chiray.  Maladies  du  foie-,  4“  Laignel-Lavastine.  L’infec¬ 
tion  eberthienne  biliaire  aiguë.  Gaz.  des  hâpit.,  1909;  5°  Gar¬ 
nier  et  Reilly.  Ictères  typho-parathyphiques.  Paris  méd., 
n"  39,  1923. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


DIPLOME  d’ÉTAT 

M.  Grinda,  député,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  si,  depuis  le  décret  du  29  décembre  1906,  sont 
intervenues  des  dispositions  légales  ou  réglementaires  en 
vertu  desquelles  le  titulaire  du  diplôme  d’Université  de  doc¬ 
teur  en  médecine  serait  dispensé,  pour  pOsluier  le  diplôme 
d’Etat,  de  justifier  du  baccalauréat  de  l’enseignement^  secon¬ 
daire  ou  du  grade  dé  licencié  ès  sciences  et  pourrait  utilement 
produire  à  cet  effet  le  diplôme  d’un  baccalauréat  restreint, 
dont  l’obtention  serait  facilitée  aux  étudiants  qui  ont  été  mo¬ 
bilisés  et  aux  étrangers. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

«  Aucune  disposition  nouvelle  n’est  venue  modifier  le 
décret  du  29  décembre  1906  aux  termes  duquel  les  médecins 
et  les  étudiants  en  médecine  de  nationalité  étrangère  admis  à 
postuler  le  doctorat  universitaire  mention  médecine  peuvent, 
en  cas  de  naturalisation  ultérieure  et  après  avis  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  public,  être  autorisés  à  postuler 
avec  dispenses  partielles  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  mé¬ 
decine,  à  la  condition  de  justifier  du  baccalauréat  dé  rensei¬ 
gnement  secondaire  ou  du  grade  de  licencié  ès  sciences.  Le 
diplôme  de  bachelier  obtenu  à  la  suite  des  épreuves  res¬ 
treintes  prévues  par  le  décret  du  10  janvier  1919  en  faveur 
des  démobilisés  des  armées  alliées  confère  les  mêmes  droits 
que  le  diplôme  délivré  dans  les  conditions  normales.  » 
(./ourn.  0/f.,  aqmai). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Fin.—  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1924,  n»>45,  p.  752,  et  47,  p.  791. 


CASâETTl. 


•  annéb.  —  N«  49.  *7  «t  *9  jui 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NUCLEARSITOL  ROBIN 


I  TUE 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  -  FIÈVRES  PALUDÉENNES 
LYMPHATISME  -  SCROFULE  -  - 
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BILIVACCIN 


pastili.es  antityphiques 

Ppésepïenti'etjimmunisent  contpe  la  lièïpe  J  typhoïde  et  les  papa  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


"  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph,  :  Ségup  05-01.  —  R- C-, -88.35,  Seine. 

B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaacin  anticbolé'rique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 
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ESTOMAC 

DYSfEPSlES  —  GASTRALGIES  —  HYPERCHLORHYDRIE  —  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

MA.G1NÉSIE!  BISMUR-BB 

(MARQUE  DÉPOSÉE)  -  R.  C.,  113.991,  Seine.  . 

Régulateur  normal  des  fonctions  digestives.  |  Échantillons  gratuits  à  MM.  les  Médecins. 

Préparée  par  :  A.  W.  B.  SCOTT,  Pharmacien-Droguiste,  38,  rue  du  Mont-Thabor,  38.  —  PARIS  (l") 
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DERMATOTHÉRAPIE 


Janvrin 


R.C.  Seim 
64264 

TRAITEMENT  des 

ECZÉMAS  (secs  ou  suintants),  PSORIASIS,  SEBORRHÉIDES,  GALE 
SYCOSIS,  IMPÉTIGO,  PRURITS,  INTERTRIGO 

FORMULE 

Soutre  dissous 
Camphre 

Goudron,  Huile  de  Cade,  etc. 
Piot,  Lemoine  et  Royer,  117,  Rue  Vieille  du  Temple,  PARIS 


BAUME  DURE! 


NEUROSINE 

PRUNIER 

NEURASTHÉNIE 
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HYPERCHLORHYDRIE 
(t)  FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris. 

Échantillons 
pour  Essais  cliniques. 


HUNTJ 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÈCHA?J  TJLLOIM  S  V  OUTi  'ESSAIS  CE'INIQ.'UES 
Laboratoire  ALPH.  BJCUT^OT,  16,  T{ue  de  "Boulainvilliers,  PAJ{JS 


PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  C..  i33.i4^.  Seine, 
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Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 
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Ltésumé  des  rapports  ;  I.  Le  traitement  de  tous  les  délinquants 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  A  DEUX 

PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  _ 

Séance  du  i6  juin  1924.  —  MM.  Mouquin,  18;  Hutinel,  ao; 
Paraf,  18,27;  Gathala,  i8,36. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — Lyon.  —  Le  concours  pour 

nomination  de  M.  Paul  Bonnet,  professeur  agrégé^T  la 
Faculté  de  médecine. 

—  Villeurbanne.  —  Le  concours  pour  une  place  de  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  Villeurbanne  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  Faujas. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  principal  de  i'"  classe  Cadiot, 
sous-directeur  du  Service  de  santé  du  gouvernement  militaire 
de  Paris  est  désigné  pour  suivre  les  cours  du  centre  des 
hautes  études  militaires,  en  1926. 

XXIV' CONGRÈS  FRANÇAIS  d’urologie.  —  Le  XXIV'  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  d’urologie  s’ouvrira  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  mercredi  8  octobre  1924,  sous 
la  présidence  de  M.  Genouville. 

Question  mise  à  l’ordre  du  jour  :  «  La  vessie  des  néphrec- 
^misés  pour  tuberculose.  »  Rapporteurs  :  MM.  Rochet  et 
Thévenot  (de  Lyon). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  0.  Pasteau, 
secrétaire  général,  i3,  avenue  de  Villars,  Paris  (7'). 

médecins  parisiens  de  paris.  —  Les  «  Médecins  pari¬ 
siens  de  Paris  a  se  sont  réunis,  le  5  juin,  sous  la  présidence  ' 


de  MM.  les  professeurs  Charles  Richet  et  Balthazard.  Pour 
fêter,  en  ce  premier  dîner,  le  baptême  de  leur  Société,  c’est 
sur  les  eaux  de  la  Seine,  en  la  péniche  parisienne  Fluctuât  nec 
mergitur,  qu’ils  s’assemblèrent  joyeusement  au  nombre  d’une 
trentaine  :  Professeur  Balthazard,  Blondin  père  et  fils.  Bon- 
grand,  Bouquet,  Bourguignon,  Cachera,  Dartigues,  Devrai- 
gne,  Didsbury,  Dubrisay,  H.  Duclaux,  Fège,  Galliot,  Gérard, 
Gillet,  Molina,  Piot,  Prost,  professeur  Richet,  Bolet, 
Rouhier,  Schaeffer,  Springer,  Tissier,  Vaudremer,  Vimont,- 
Vitry,  ’VVallon. 

La  franche  cordialité  qui  régna  au  cours  du  repas,  ainsi 
que  les  nombreuses  candidatures  annoncées,  font  bien  augu¬ 
rer  de  l’avenir  de  cette  jeune  Société. 

Adresser  les  demandes  de  statuts  au  secrétaire  général  : 
M.  le  docteur  Pierre  Prost,  119,  boulevard  Maîèsherbes,  8'. 

enseignement  complémentaire  libre.  —  Treize- 

leçons  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  OSTÉO-ARTIÇU,- 
LAIRES  ET  GANGLIONNAIRES  ET  QUELQUES  ÉLÉMENTS  d’oRTHo)! 
PÉDiE  PRATIQUE,  par  le  docteur  E.  Sorrel,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  eiT  chef  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  docteurs  Andrieu, 
Bouquier,  Delahaye,  chirurgiens  assistants  de  l’hôpital  mari-  . 
time;  Mozér,  Parin,  chefs  de  laboratoire  de  l’hôpital  mari¬ 
time;  du  docteur  Lance,  assistant  d’orthopédie  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  et  du  docteur  Ducroquet,  du  i5  au 
3o  juillet  1924. 

Programme  des  cours.  —  15  juillet.  —  Mal  de  Pott,  Ana¬ 
tomie  pathologique.  Examen  de  pièces  et  de  radiographies. 

16  juillet.  —  Mal  de  Pott.  Diagnostic  et  traitement.  Les 
-paendig-gwwx  de-P&tt  (artlmtes- sèches  vertébrales,  épipby- 
site  de  croissance,  etc.). 

n  juillet.  —  Coxalgie.  Anatomie  pathologique.  Examen  de 
pièces  et  de  radiographies. 

18  juillet.  —  -Coxalgie.  Diagnostic  et  traitement.  Les 
-pseudo  eoxalgies  :  ostépchondrites,  arthrites  déformantes, 

arthrites  infectieuses  chroniques,  coxa  vara,  etc. 

19  juillet.  —  Tumeur  blanche  du  genou. 

31  juillet.  —  Ostéites  et  ostéoarthrites  tuberculeuses  du 
pied. 

33  juillet.  —  Tuberculose  de  l’épaule,  du  coude  et  du 
poignet. 


OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉNERGIQUE 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Laboratoire  NATIVELLE,  49.,  BouÉ  de  Port-Royal,  PARIS 
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23  juillet.  —  Ostéites  tuberculeuses.  Spinas  ventosas. 
Abcès  froids  des  parties  molles. 

2ii  juillet.  —  Généralités  sur  les  tuberculoses  osteo-articu- 
laires  et  ganglionnaires.  Eléments  de  diagnostic  fournis  par  le 

laboratoire  et  la  radiographie. 

25  juillet.  —  Ostéites  et  ostéoarthntes  non  tuberculeuses. 
Diagnostic  clinique  et  diagnostic  de  laboratoire. 

26  juillet. —  Adénites  chroniques.  Leur  traitement  (cure 
hélio-marine,  radiothérapie,  traitement  chirurgical).  Rachi¬ 
tisme.  Traitement  des  déformations. 

21  juillet.  —  Les  scolioses  et  leur  traitement.  Luxation 

congénitale  de  la  hanche.  1  .  j 

28  juillet  —  Physiologie  de  la  marche  normale  et  des 
marches  pathologiques  (avec  films  cinématographiques  du 
docteur  Ducroquet). 

Les  cours  auront  lieu  l’après-midi,  à  2  heures,  à  l’hôpital 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démonstra¬ 
tions  pratiques.  Examens  cliniques  les  lundis.  Opérations  et 
ponctions  les  marais  et  vendredis.  Plâtres  et  appareils  amo¬ 
vibles  les  mercredis  et  les  samedis.  Démonstrations  de  labo¬ 
ratoire  les  jeudis.  _  ,  ,  , 

Droits  d’inscription  :  i5o  francs.  Les  internes  des  hôpitaux 

de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits.  1 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  docteur  Parin,  hôpital 
maritime  Berck-Piage  (Pas-de-Calais). 

NÉCROLO6IB.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Guebhard,  professeur  agrège  de 
physique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  décédé  à^  lâge 
âe  quatre-vingts  ans,  à  Pierrefonds;  Pedro-Lupol,  chirur¬ 
gien  honoraire  de  la  Maternité  de  Bordeaux;  A.-L.-A.  Wagon 
(de  Lens,  Pas-de-Calais),  et  de  M.  Beauvais,  étudiant  en  mé¬ 
decine,  décédé  à  Bolbec. 


CHRONIQUE 


SOUSCRIPTION  POUR  L’ACHÈVEMENT  DE  l’hOPITAL 
AMÉRICAIN  DE  PARIS 

C’est  le  16  juin  que  s’est  ouverte  la  campagne  entreprise 
iar  la  colonie  américaine  de  Paris  pour  recueillir  les  fonds 
nécessaires  pour  terminer  le  «  Memorial  Building  »  qui  est 
adjoint  à  l’Hôpital  Américain  de  Paris.  Gomme  cela  a  lieu 
aux  Etats-Unis,  cet  hôpital  est  édifié  et  entretenu  par  des 
contributions  volontaires  de  citoyens  américains. 

De  nombreux  Américains  résidant  en  France  ont  offert  leurs 
services  et  tous  leurs  compatriotes  qui  voyagent  en  ce 
moment  en  Europe  ont  été  invités  à  joindre  leurs  efforts  pour 

recueillir  des  fonds.  m  -it  •  1  1  1  i  ’  1 

L’ambassadeur  Myron  T.  Herrick,  le  consul  général 

Thackara  sont  à  la  tête  du  comité  dont  M.  Charles  F.  Greene 
est  le  président.  M.  Gyrus  P.  Keen,  directeur  de  la  campagne, 
escompte  pour  la  fin-de  la  semaine  la  souscription  des 
550.000  dollars  qui  sont  nécessaires  pour  achever  le  «  Memo¬ 
rial  Building  »  déjà  à  moitié  construit. 

L’hôpital  actuel,  qui  ne  peut  contenir  que  Sa  lits,  ne  répond 
plus  aux  besoins  des  Américains  vivant  en  France  ou  en 
Europe  et  de  ceux  qui  viennent  ici  pour  affaires,  c’est  pour 
cela  qu’il  est  nécessaire  de  le  compléter  immédiatement,  il 

pourra  contenir  de  la  sorte  120  lits.  .  i.  •  ■ 

Le  nouveau  «  Mémorial  Building  »  de  l’Hôpital  Américain 
de  Paris  a  été  appelé  ainsi  pour  commémorer  les  glorieux 
services  rendus  par  des  milliers  d’Américains  pendant  la 

*^'*UHôpital  Américain  de  Paris  est  situé  à  Neuilly-sur- 
Seine,  bâti  sur  une  partie  de  l’ancien  Parc  de  Neuilly,  d’une 
superficie  de  près  de  i.5oo  mètres  carrés  formant  ce  que  l’on 
appelle  en  Amérique  un  «  block  «  limité  par  trois  boulevards 
et  une  rue  ;  il  va  s’agrandir  d’une  belle  construction  établie 
suivant  les  règles  et  méthodes  américaines. 

Pour  terminer  les  édifices  et  leur  complet  aménagement 
dont  les  devis  atteignent  1.097.000  dollars,  il  manque 


rzi.  BROMÉINE  MONTAOU 


55o.ooo  dollars.  C’est  pour  recueillir  cette  somme  que  l’on 
mène  la  campagne  de  cette  semaine.  11  est  désirable  que  de 
nombreux  Français  envoient  leurs  généreuses  offrandes  à 
l’une  des  banques  américaines  de  Paris  chargées  de  recueiliir 
les  fonds  par  exemple  à  Morgan  Harjes  et  Go,  14,  place  Ven¬ 
dôme,  ou  à  The  Equitable  Trust  Go,  23,  rue  de  la  Paix. 

D' J.-M.  LE  GOFF, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(bu  23  JUIN  AU  28  JUIN  1924) 

Mardi  2li  juin.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  président;  Jean- 
selme.  Chauffard,  et  Carnot.. —  M"' Mouroux.  Essai  sur 
l’évolution  des  conceptions  scientifiques  de  la  vie  organique. 

_ M.  Thorin  (Paul).  L’héliothérapie  dans  le  traitement  de  la 

laryngite  tuberculeuse.  —  M.  Colombeau  (Pierre).  L’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique .  —  M.  Denis  (M .  ) . 
Etude  sur  la  pathogénie  de  l’ulcus  du  duodénum.  —  M.  Degi- 
SORS  (Jean).  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis 
nerveuse.  —  M.  Hallot.  Chancre  syphilitique  de  la  main. 

_  M.  Gerbay.  La  réaction  de  Bordet-Wasse.rmann  et  la 

pathologie  générale  de  la  syphilis. 

■  Mercredi  25  juin.  — Jury  :  MM.  Broca  (Aug.),  président; 
Teissier,  Legueu  et  Labbé  (M.).  —  M.  Ali  Echref.  Néphrite 
chronique  et  hématurie.  —  M.  Kakotomalala  (A.).  Fièvre 
récurrente  à  Madagascar.  —  M.  Trocky  (Sender).  Sur  un  cas 
d’absence  congénitale  du  tibia.  —  M.  Quintard  (Emile). 
Etude  des  exastoses  ostéogéniques  de  la  face  de  l'omoplate. 
—  M.  Ghazelas  (H.).  Décollement  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius  chez  l’enfant.  —  M.  Portniaghine  (G.).  Brides 
circulaires  amniotiques  et  sillons  congénitaux.  —  M.  Perrin 
(Paul).  Etude  des  complications  de  la  leucémie  myéloïde. 

Jeudi  26  juin.  —  Jury  :  MM.  Ménétrier,  président;  Marfan, 
Nobécourt  et  Claude.  —  M.  Markovitch.  Etude  de  l’hémi- 
hypertrophie  congénitale  de  la  face. —  M.  Denis  (G.).  Les 
méningites  à  pneumobacilles  de  Friedlander.  —  M.  Bois* 
SELET  (F.).  Etude  des  endocardites  infectieuses  surajoutées 
à  une  affection  du  cœur.  —  M.  de  Massary  (J.).  Le  système 
neuro-végétatif  dans  les  syndromes  postencéphalitiques.  — 
M.  Lob.  Etude  de  la  réduction  des  hallucinations.  — M.  Ba- 
DONNEL  (M).  Etude  des  troubles  des  fonctions  organiques 
dans  la  mélancolie. 

Vendredi  27  juin.  —  Jury  :  MM.  Sebileau,  président; 
Hartmann,  Broca  (Aug.)  et  Joyeux.  —  M‘“  Astaix.  Suites 
immédiates  de  la  gastro-entérostomie.  —  M.  Rappopobt 
(Léon).  Des  fractures  de  l’humérus  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile.  —  M.  Alayrangues  (E.),  Syndactylie  par  brides  amnio¬ 
tiques.  —  M.  Blanchon  (Lucien).  Utilité  delà  syndesmoto¬ 
mie.  —  M.  Leplat  (G.).  Traitement  de  l’ozène  par  la  vacci- 
nothérapie  locale.  —  M.  Quermonne  (René).  La  radiologie 
dans  le  cancer  de  l’œsophage. 

Samedi  28  juin.  —  Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président; 
Faure  (J.-L.),  Duval  et  Cunéo.  —  M.  Corlay  (Paul).  Du 
Synchisis.  —  M.  Poirier-Gurval  (L.).  Des  parotidites  au 
cours  de  l’appendicite.  —  M.  Chlyvitch  (B.).  Etude  du 
cancer  du  rectum  chez  la  femme.  —  M.  MerciBr.  Etude  du 
syndrome  douloureux  du  colon  proximal. 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Relations  de  Paris  jivec  le  Dauphiné.  —  L’at¬ 
tention  des  voyageurs  désireux  de  se  rendre  dans  les  villes 
d’eaux  et  les  centres  de  séjour  du  Dauphiné  est  appelée  sur 
les  relations  suivantes  : 

Rapide  de  jour  :  i'»,  2'  et  3®  classes  ;  Paris,  départ,  8  h.; 
Grenoble,  arrivée,  19  h.  45.  • 

Rapide  de  nuit  :  places  de  luxe,  1”,  2®  et  3*  classes  :  Pans, 
départ,  20  h.  45;  Grenoble,  arrivée,  6  h.  55. 
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SYPHILIS 


Employé  dans  les  Hospices 
et  dans  les  Hôpitaux  Civils  et  Militaires  Français 


à  toutes  les  périodes . 

PALUDISME 


a 


QUINBY” 

^  (  QUINIO-BISMUTH  ) 

“Formule  AUBRY” 

Spéciiique  le  plus  puissant ,  indolore 

(Action  directe  sur  le  liquide  céphalo-rachidien). 


Exposition  PaSTEüR 
^4 


Oj, 


^^sbour^ 


w 

Parfait  sédatif  de  toutes  les  Toux 


“Gouttes  N I C  AN 


,  Toux  des  Tuberculeux, 

COQUELUCHE 

Echantillons  et  Littératures  : 

Laboratoires  CANTIN  àPALAISEAU  (S.-O.).  -  France 


GRIPPE 


(Gouttes  Nican)N?2.057-R.C.VersaiIles  -N°15.097  (Quinby).- 
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LES  ÉTABLISSEMENTS  EOULENO  Erères 
Société  Anonyme  au  Capital  de^millions  de  francs.  -  :  92,  rue 


NOVARSÉNOBENZOL  BILLON 


rils  et  Militai] 


Adopté  par  les  Hôpitaux 

syphilis.  XYPHUS  MCUHHEIVX, - 

PRÉSENTATION  :  en  ampoules  toutes  doses  pour  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  et  sous-cutanees 


France  et  dans  le  Monde  entier 

PALLOISME,  AMIBIASE 


ÉPARSENO 

Préparation  132  du  Docteur  POMARET 
Solution  d’AMINO-ARSÉNO- PHÉNOL 
pour  injections  intra-museulaîres 

_  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  ;  Dans  la  Syphilis  chez  les  Intolérants  à 
l’Arsenic  par  la  voie  veineuse. 
PRÉSENTATION  :  En  boites  de  5  ampoules  de  1  cent,  cube 


LUATOL 

Solution  aqueuse  et  suspension  huileuse  , 

I  de  TARTRO-BISMÜTHATE  de  SODIUM  et  de  POTASSIUM 

Adovlé  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 


1  INDICATION  :  Dans  tous  les  cas  de  SYPHILIS  arséno  et 

mercuro-résistantes- 


'  PRÉSENTATION  :  En  boîtes  de  10  ampoules  de  1  cc.  (aqueux) 
'  1  de  12  ampoules  de  4  cc.  (huüeux)  dosées  à  0  gr.  10  par  cç. 


N ARSÉNOL 

Comprimés  de  NOVARSÉNOBENZOL  pour  l’Administration  par  voie  bucca  e 
Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Pans 
DYSEIVXERIB  amibiei^iïwe,  grippe 
PRÉSENTATION  :  En  îlacons  de  30  comprimes  à  O  gr.  10 


DIGITALINE 

HOMOLLE  &  QUÉVENNE 


Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  (1844) 


La  Digitaline  Homolle  et  Quévenne,  utilisée  en  clinique  depuis  la  date 
déjà  ancienne  de  sa  découverte,  s’est  toujours  montrée  un  produit 
d’action  précise  et  sûre,  donnant  au.  praticien  toutes  les  garanties 
a^il  est  en  droit  d’exiger  d’une  préparation  très  active  et  par  cela 
^  même  de  maniement  délicat. 


Solution 

de  Digitaline  cristallisée  au  1/1000"  de 
HOMOLLE  et  QUÉVENNE 

L  gouttes  de  cette  Solution  correspondent  exactement  à  1  ce. 
et  représentent  un  milligramme  de  Digitaline  cnslallisée.  • 

dose  :  de  V  à  L  gouttes  par  24  heures. 


Granules 

de  Digitaline  de  HOMOLLE  &  QUÉVENNE 


dosés  à  1  milligramme 


Ces  granules  renferment,  associés  à  la  Digitaline  cristallisée 
titrée,  les  autres  éléments  actiis  delà  Digitale;  ils  représentent  donc 
toute  la  Digitale  utile  et,  comme  l’a  dit  Gübler,  i  toutes  les  proprié¬ 
tés  essentielles  et  les  effets  thérapeutiques  de  la  digitale  elle-même  ». 

DOSE  :  de  i  à  3  granules  par  24  heures. 


.  .  ■  Al  III  nnillin  O  Oie  pharmaciens  de  U"  classe.  —  Fournisseurs  des  Hôpitaux 

LftbOr&tOirfiS  ULIN,  ulimnnClt  U  ,  »©,  i  uecle8Foseés-Salnt.aacque6,PARIS  R.C.  SemeTS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


L4  MÉNINGITE  OTOGÈNE 

Par  M.  Maurice  LANOS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  qu’elles 
soient  aiguës  ou  chroniques,  peuvent  à  un  moment 
quelconque  de  leur  évolution,  réagir  sur  les  organes 
voisins,  labyrinthe,  sinus  latéral,  méninges,  encé¬ 
phale,  et  produire  ces  redoutables  complications 
intracrâniennes  qui  viennent,  encore  trop  souvent, 

,  assombrir  leur. pronostic  général  d’ensemble.  Parmi 
ces  complications,  l’envahissement  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  tient  une  place  prépondérante 
de  par  sa  fréquence  relative,  et  surtout  dé  par  sa 
gravité. 

La  méningite  otogène  peut  venir  compliquer 
n’importe  quelle  variété  d’otite,  d’apparence  bénigne 
ou  grave,  peut  s’associer  ou  succéder  à  d’autres 
lésions  auriculaires  existantes,  peut  à  n’fmporte 
quel  moment  venir  troubler  l’évolution  d’une  sup¬ 
puration  auriculaire  et  transformer  en  un  pronostic 
autrefois  fatal,  aujourd’hui  encore  très  sombre,  un 
pronostic  jusque-là  favorable.  Elle  peut  revêtir  tous 
les  aspects,  celui  de  la  méningite  purulente  diffuse 
aiguë  qui  évolue  rapidement  et  tue  en  quelques 
jours,  voire  en  quelques  heures  —  celui  de  la  laby- 
rinthite  suppurée  se  propageant  lentement  aux 
espaces  sous-arachnoïdiens  —  celui  de  la  méningite 
toxique  comme  celui  de  la  méningite  séreuse  asep¬ 
tique.  Dans  le  cours  de  son  évolution,  elle  peut  par¬ 
courir  plusieurs  de  ces  étapes  anatomiques,  sa  gra¬ 
vité  progressive  se  mesurant  presque  par  la  trans¬ 
formation  purulente  progressive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Si  certaines  méningites  peuvent  guérir, 
si  le  médecin  a  parfois  le  temps  et  le  moyen  d’inter¬ 
venir,  c’est  parce  que  des  recherches  récentes,  la 
précision  de  certaines  épreilves  auriculaires,  la  véri¬ 
table  «  biopsie  »  que  réalise  la  ponction  lombaire, 
permettent  de  préciser  avec  certitude,  non  seule¬ 
ment  l’état  ana'tomique  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens,  mais  encore  et  surtout  l’état  des  milieux 
auriculaires,  l’atteinte  plus  ou  moins  grande  du 
foyer  initial  de  l’infection,  le  degré  de  l’envahisse¬ 
ment  des  méninges.  C’est  qu’en  effet,  le  traitement 
chirurgical  de  la  méningite  otogène,  quelle  que  soit 
sa  forme,  est  avant  tout  un  traitement  auriculaire, 
et  c’est  par  l’étude  systématique  des  différentes 
fonctions  auriculaires,  associée  à  l’étude  systéma¬ 
tique  du  liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  pourra 
dép.ister  la  complication  sous-arachnoïdienne  com¬ 
mençante  et  ne  pas  laisser  échapper  le  bref  «  ins¬ 
tant  chirurgical  »  de  la  diffusion  méningée. 

Voies  d’infection.  Etiologie.  —  a.  Voies  d’infec- 
méningite  peut  compliquer  n’importe 
quelle  otite,  aiguë  ou  chronique,  il  importe  beau¬ 
coup  de  préciser  par  quelles  voies  l’infection  peut 
gagner  l’endocràne  et  parmi  ces  voies  différentes, 
quelles  sont  les  plus  fréquemment  suivies.  En  réa- 
ite,  parmi  les  très  nombreux  chemins  qui  peuvent 
conduire  le  pus  de  la  cavité  oto-mastoïdienne  vers 
es  rnéninges,  trois  surtout  sont  à  retenir,  le  toit  de 
a  caisse,  la  face  postérieure  de  l’antre  et  principa- 
ement  le  labyrinthe,  les  autres  ne  sont  qu’acces- 
soires.  ^ 


Le  toit  de  l’oreille  moyenne.  —  Qu’il  s’agisse  de 
la  caisse,  de  l’aditus  ou  de  l’antré,  il  est  représenté 
par  une  frêle  lamelle  osseuse,  appartenant  en  par¬ 
tie  à  l’écaille,  en  partie  aù  rocher,  avec  la  suture 
pétro-squameuse,  vestige  de  l’union  de  ces  deux  os. 
Cette  lamelle  osseuse  présente  souvent  des  déhis¬ 
cences  «  en  trous  de  mites  »  (Mouret)  où  les  deux 
membranes,  muqueuse  de  la  caisse  et  dure-mère, 
s’accolent  dos  à  dos.  L’infection  issue  de  la  caisse 
peut  ainsi  s’avancer  vers  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  soit  rapidement,  en  brûlant  les  étapes, 
soit  généralement  de  façon  plus  progressive,  en 
déterminant  successivement  un  abcès  extradural 
(collecté  entre  la  dure-mère  et  l’os  et  limité  par  des 
adhérences),  puis  intradural  et  se  rompant  dans  les 
méninges.  Ce  serait  là,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  une  voie  d’infection  relativement  favorable, 
en  raison,  d’une  part  de  la  lenteur  de  l’envahisse¬ 
ment  méningé,  permettant  une  certaine  défense  de 
l’organisme,  d’autre  part  du  point  de  localisation 
initiale  de  la  méningite,  au  niveau  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne. 

La  face  postérieure  de  l’antre.  —  Parmi  les  diverses 
variétés  de  cellules  mastoïdiennes  que  l’on  peut 
rencontrer,  et  qui  sont  multiples,  il  en  est  où  il 
existe  des  cellules  aberrantes  rétro-labyrinthiques, 
répondant  à  la  partie  antérieure  de  la  gouttière  sig¬ 
moïde,  pouvant  participer  à  l’infection  suppurée  de 
la  cavité  oto-mastoïdienne,  et  servir  d’intermédiaire 
entre  la  caisse  d’une  part,  la  face  postéro-supérieure 
du  rocher  et  les  méninges  cérébelleuses  d’autre 
part. 

Le  labyrinthe.  —  Mais  le  labyrinthe  représente  de 
beaucoup  la  voie  de  propagation  la  plus  impor¬ 
tante  et  la  plus  intéressante;  la  plus  importante  de 
par  sa  fréquence,  la  plus  intéressante  de  par  les 
ressources  thérapeutiques  qui  peuvent  lui  être 
appliquées.  Dans' le  c.ours  d’une  otite,  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  le  labyrinthe  peut  s’infecter  par  différentes 
voies,  dont  les  plus  fréquentes  sont  les  fenêtres  et 
le  canal  semi-circulaire  externe.  La  fenêtre  ovale  et 
la  fenêtre  ronde  représentent  des  points  faibles  de 
la  capsule  labyrinthique,  et  l’infection  se  trouve 
alors  conduite  au  cœur  même  du  labyrinthe,  en 
plein  vestibule,  pour  de  là  s’étendre  rapidement. 
'Au  cours  des  otorrhées  chroniques,  la  paroi  interne 
de  l’antre  sur  laquelle  fait  saillie  le  canal  semi-cir¬ 
culaire  externe,  est  souvent  atteinte,,  et  il  en  résulte 
une  zone  ostéitiqüe,  une  fistule,  par  où  les  mem¬ 
branes  de  l’antre  et  du  canal  semi-circulaire,  ados¬ 
sées,  peuvent  participer  apx  mêmes  infections.  Par 
là  encore  le  pus  envahira  le  canal  semi-circulaire, 
et  si  des  adhérences  n’ont  pas  le  temps  de  se  créer, 
diffusera  du  vestibule  aux  méninges.  D’autres  fois, 
enfin,  une  fistule  du  promontoire  (surtout  dans  la 
tuberculose  de  l’oreille),  une  ostéite  des  canaux 
semi-circulaires  verticaux,  une  nécrose  totale  scar¬ 
latineuse  du  limaçon  seront  les  voies  suivies  par 
l’infection. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  on  peut  dire 
que  pratiquement,  seule,  la  labyrinthite  totale  peut 
se  compliquer  de  méningite.  Les  labyrinthites  par¬ 
tielles,  lorsqu’elles  ne  guérissent  pas,  ou  bien 
restent  localisées,  ou  bien  détruisent  la  totalité  de 
l’organe  avant  d’envahir  les  méninges.  Cet  envahis¬ 
sement  se  fait  principalement  par  le  conduit  auditif 
interne,  l’aqueduc  du  limaçon  ou  l’aqueduc  du  ves-  ■ 
tibule,  mais  dans  tous  ces  cas,  il  existe  parfois  un 
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stade  de  méningite  enkystée  [abcès  du  conduit  audi¬ 
tif  interne  de  Politzer  et  Lange,  abcès  rétro-laby¬ 
rinthique  (Hautant)]  qui  précède  un  certain  temps 
la  diffusion  méningée.  •  . 

Ces  différentes  voies,  toit  de  l’oreille  moyenne, 
face  postérieure  de  l’antre,  labyrinthe,  ne  sont  pas 
les  seules  par  lesquelles  le  pus  peut  envahir  les 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Il  en  est  d’autres,  plus 
rares,  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas.  C’est 
ainsi  que  le  canal  de  Fallope,  parfois  déhiscent  au 
niveau  de  la  caisse,  peut  conduire  l’infection  au 
niveau  du  conduit  auditif  interne,  ou  encore  vers 
la  face  antéro-supérieure  du  rocher  par  les  canali- 
cules  des  nerfs  pétreux  superficiels;  de  même  des 
cellules  aberrantes  de  la  caisse,  sous-labyrinthiques, 
peuvent  aller  jusqu’au  voisinage  du  conduit  auditif 
interne.  Dans  d’autres  cas,  c’est  par  l’intermédiaire 
d’une  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  que  la 
méninge  cérébelleuse  sera  la  première  envahie. . 
Enfin,  le  canal  pétro-mastoïdien  sur  lequel  Mouret 
a  attiré  l’attention,  peut  encore  servir  d’intermé¬ 
diaire  entre  l’oreille  et  l’endocrâne.  Signalons  éga¬ 
lement  la  rupture  possible  d’un  abcès  otogène  céré¬ 
bral  latent,  soit  en  dehors,  vers  la  corticalité,  soit 
en  dedans,  dans  les  ventricules,  et  provoquant  une 
méningite  diffuse  suraiguë. 

Ce  ne  sont  pas  là,  à  vrai  dire,  des  considérations 
d’un  intérêt  purement  théorique,  et  les  recherches 
récentes,  principalement  des  auteurs  anglais  ou 
américains,  montrent  l’importance  pratique  que 
joue  la  voie  suivie  par  l’infection  pour  aller  à  l’en- 
docrâne,  dans  la  diffusion.de  l’infection  méningée. 
C’est  qu’en  effet,  ces  diverses  voies  que  nous  avons 
succinctement  étudiées  plus  haut,  se  résolvent  en 
une  double  alternative  qui,  pour  certains  auteurs, 
aurait  une  énorme  importance  pronostique  :  ou 
bien  l’infection  (venue  du  toit  de  l’antre,  des  cana- 
licules  pétreux  superficiels,  etc.),  apparaît  d’abord 
au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  moyenne;  ou  bien 
(venue  du  labyrinthe,  du  canal  de  Fallope,  qu’il  y 
ait  ou  non  abcès  du  conduit  auditif  interne  ou  abcès 
rétro-labyrinthique),  elle  apparaît  d’abord  au  niveau 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  ou  fosse  cérébel¬ 
leuse. 

Dans  le  premier  cas,  l’envahissement  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  sera  relativement  lent.  C’est 
qu’il  n’y  a  pas,  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  au 
niveau  de  la  paroi  pétreuse  antéro-supérieure,  de 
confluent  arachnoïdien  pouvant  disséminer  rapide¬ 
ment  l’infection.  Il  en  résulte  une  certaine  lenteur 
dans  l’évolution  de  la  méningite,  et  certains  auteurs 
ont  même,  cru  pouvoir  différencier  cliniquement 
une  forme  de  «  méningite  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ».  Au  contrairê,  dans  le  deuxième'  cas, 
l’infection  est  massive,  gagne  immédiatement  le 
grand  confluent  arachnoïdien  postérieur;  le  liquide 
céphalo-rachidien  se  prend  rapidement  en  totalité, 
et  les  ponctions  lombaires  consécutives  montrent 
rapidement  l’altération  grandissante  du  liquide  (i). 


(i)  Le  grand  confluent  postérieur,  est  le  plus  vaste  de  tous  les 
confluents  sous-arachnoïdiens  de  la  base.  Situé  au-dessus  du 
bulbe  et  au-dessous  du  cervelet,  il  a  la  forme  d’une  pyramide 
vaguement  quadrangulaire,  dont  les  faces  sont  en  rapport  avec  le 
cervelet  (verrais  inférieur  et  amygdales)  et  la  face  supérieure  du 
bulbe.  C’est  directement  en  regard  de  cette  citerne  que  s’ouvre 
le  conduit  auditif  interne.  Au  contraire,  au  niveau  du  sinus 
latéral,  comme  au  niveau  du  toit  de  l’oreille  moyenne,  il  n’y  a 
pas  de’ confluent  sous-arachnoïdien,  mais  simplement  une  nappe 
de  tissu  sous-arachnoïdien,  d’un  millimètre  d’épaisseur  environ, 
à  mailles  serrées,  où  le  liquide  circule  difficilement  et  lentement. 
On  comprend  donc  aisément  qu’une  méningite  succédant  à  une 


Certains  symptômes  cliniques,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  permettraient  également  de  différencier,  dans 
une  certaine  mesure,  cette  forme  de  méningite 
postérieure  (i)., 

h.  Etiologie.  —  La  méningite  peut  succéder  à 
n’importe  quelle  forme  d’otite,  aiguë  ou  non,  com¬ 
pliquée  ou  non.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  con¬ 
sidérations  d'’ordre  didactique  tirées  de  l’examen  de 
causes  secondaires  [sexe  du  malade,  âge  (bien  que 
la  méningite  s’observe  de  préférence  chez  l’adulte), 
hérédité,  maladies  concomitantes  (diabète,  mala¬ 
die  infectieuse),  siège  à  droite  ou  à  gauche  de 
l’otite,  etc.).  Ce  n’est  pas  que  ces  considérations, 
pour  secondaires  qu’elles  soient,  n’aient  en  elles- 
mêmes  aucune  valeur^  mais  aucune  ne  peut  servir, 
en  présence  d’un  malade,  à  affirmer  un  diagnostic. 

Gomme  l’a  montré  M.  Lermoyez,  aucun  signe  tiré 
de’l’orèille  moyenne  ne  peut  faire  prévoir  la  mé¬ 
ningite.  Tout  au  plus,  peut-on  accorder  une  cer¬ 
taine  valeur  pronostique  d’ensemble  à  l’existence 
d’un  cholestéatome,' ou  de  lésions  ostéitiques,  per¬ 
ceptibles  au  stylet,  du  promontoire  ou  du  toit. 

A  ce  point  de  vue,  l’apparition  d’une  paralysie 
faciale  ou,  à  un  moindre  degré,  d’un  syndrome  de 
Gradenigo  (coexistence  d’une  suppuration  auricu¬ 
laire,  d’une  paralysie  de  la  VF  paire  du  même  côté, 
et  de  douleurs  temporo-pariétales),  par  la  tendance 
extensive  que  ces  manifestations  révèlent,  doivent 
éveiller  l’attention. 

Mais  si  aucun  signe  tiré  de  l’examen  de  Foreille 
moyenne  ne  permet  de  prévoir  l’apparition  d’une 
méningite,  il  n’en  est  pas  de  même  des  signes 
révélant  l’atteinte  de  l’oreille  interne.  «  La  ménin- 
ite  otogène  doit  être  prévue  par  tout  signe  dérivé 
e  l’oreille  interne.  »  (Lermoyez.) 

L’importance  de  la  labyrinthite  suppurée,  dans 
l’étiologie  de  la  méningite  otogène,  ne  saurait  être 
exagérée,  puisque  trois  fois  sur  quatre,  l’envahis¬ 
sement  des  espaces  sous-arachnoïdiens  succède  à  la 
suppuration  de  Toreille  interne  [Lermoyez  (2)]. 
Autrement  dit,  une  fois  sur  quatre,  seulement,  le 
labyrinthe  d’un  malade  atteint  de  méningite  d’ori¬ 
gine  otique,  est  indemne,  l’infection  s’étant  propa¬ 
gée  directement  par  voie  osseuse  (méningite  par 
contiguïté),  ou  par  voie  vasculaire.  Si  la  grande 
majorité  des  méningites  succède  à  une  invasion  du 
labyrinthe,  il  ne  s’ensuit  pas  que  toute  labyrinthite 
engendre  une  méningite.  Des  statistiques  citées 
par  M.  Lermoyez  (et  qui  sont  toujours  exactes  dans 
l’ensemble),  résulte  cette  double  loi  qu’il  formule  : 


labyrinthite,  soit  rapidement  diffusée  par  ce  vaste  confluent  posr 
térieur,  alors  qu’une  méningite  consécutive  à  une  thrombo-phle'-,- 
bile  ou  à  une  infection  passant  par  le  toit  de  l’oreille  moyenne, 
restera  localisée  un  certain  temps  soit  à  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure  (cérébelleuse),  soit  à  la  fosse  cérébrale  moyenne,  avant 
de  se  généraliser. 

(i)  Cependant,  à  côté  de  cette  forme  rapidement  diffuse,  la 
méningite  cérébelleuse  consécutive  à  une  thrombo-phlébite  ou  à 
une  ostéite  de  la  paroi  postérieure  d?  l’antre,  n’atteignant  pas 
d’emblée  le  grand  confluent  postérieur,  resterait  enkystée  un 
certain  temps  (abcès  sous-arachnoïdien  de  Jenkins)  avant  de  se 
généraliser.  , 

(a)  Dans  une  statistique  récente,  Lund,  envisageant  séparé¬ 
ment"  les  diverses  formes  de  labyrinthites,  montre  leur  gravité 
variable  à  ce  point  de  vue.  Alors  que  sur  3o  cas  de  labyrinthite 
chronique  destructive  diffuse,  3  cas  seulement  se  compliquent  de  , 
méningite  (i/io),  sur  76  malades  atteints  de  labyrinthite  aiguë 
destructive  diffuse,  35,  soit  environ  la  moitié,  firent  une  méningite. 
Envisagée  dans  sa  généralité,  et  en  y  comprenant  les  formes  de 
labyrinthite  circonscrite,  on  voit  que  sur  248  malades  atteints  de 
labyrinthite,  42,  soit  environ  le  sixième,  firent  une  méningite.  .S 
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«  Un  malade  atteint  d’otite  moyenne  suppurée  a 
une  chance  contre  six  cents  (1/600)  de  contracter 
une  méningite.  A  partir  du  moment  où  son  oreille 
interne  participe  au  processus,  ses  chances  montent 
à  une  contre  huit- (1/8)  »(i). 

Il  faut  donc  considérer  la  pyolabyrinthite  totale 
comme  une  véritable  méningite  enkystée,  mais  la 
pyolabyrinthite  totale  seulement.  Pyolabyrinthite, 
car  la  méningite  ne  complique  pas  les  réac¬ 
tions  labyrinthiques  hypertensives,  les  labyrinthites 
séreuses  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  otites, 
pyolabyrinthite  totale  enfin,  car  le  pus  ne  gagne 
pas  l’endocrane  avant  d’avoir  envahi  complètement 
les  labyrinthes  postérieur  et  antérieur  (2).  L’étude 
des  réactions  labyrinthiques  est  donc  d’ùne  impor¬ 
tance  capitale  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  mé¬ 
ningite  otogène  (3). 

Enfin,  il  faut,  dans  cette  étude  étiologique  géné¬ 
rale  de  la  méningite  otogène,  citer  encore  l’envahis¬ 
sement  des  espaces  sous-arachnoïdiens  consécutif 
à  une  intervention  auriculaire.  Cette  complication 
post-opératoire,  d’autant  plus  grave  qu  elle  est  plus 
précoce,  rentre  d’ailleurs  plutôt  dans  te  cadre  des 
labyrinthites  purulentes  post-opératoires  aiguës, 
consécutives  le  plus  souvent  à  un  évidement  pétro- 
mastoïdien,  soit  que  la  platine  de  l’étrier  ait  été 
arrachée  au  moment  du  curettage  de  la  caisse  (ou¬ 
vrant  ainsi  la  cavité  labyrinthique),  soit  que  l’ébran¬ 
lement  opératoire  ait  rompu  des  adhérences  cloi¬ 
sonnant  une  lésion  labyrinthique  méconnue  (laby- 
rinthite  purulente  partielle  ou  totale,  enkystée)  et 
ait  ainsi  favorisé  sa  diffusion  endocranienne. 

Classification  des  différentes  formes  de  mé¬ 
ningite  otogène.  —  Le  polymorphisme  des  mani¬ 
festations  méningées  au'cours  des  suppurations  au¬ 
riculaires,  est  extrême,  et  contribue  fortement  à  en 
obscurcir  l’étude.  Il  est,  en  effet,  presque  impossible 
de  donner  une  classification  qui  satisfasse  pleine¬ 
ment  l’esprit,  et  qui  soit  exacte  aux  différents  points 
de  vue  de  la  clinique,  de  l’anatomie  pathologique, 
ou  du  pronostic,  toutes  choses  également  difficiles 
à  faire  entrer  dans  le  cadre  étroit  d’un  schéma. 
C’est  que  la  méningite  otogène  n’est  pas  une  : 
dans  son  évolution,  elle  parcourt  des  étapes  biolo¬ 
giques  très  différentes  et  très  irrégulières,  pouvant 
passer  d’une  forme  séreuse  à  une  forme  purulente. 


(1)  Il  convient  toutefois  de  noter  que  la' statistique  de  Mygind 
donne  sur  35  cas  de  méningite  otogène,  ii  cas  de  labyrinthite 
préméningitique  et  9  cas  douteux.  De  même  dans  la  statistique 
de  Berggren,  la  voie  d’infection  labyrinthique  a  pu  être  incriminée 
ï'7  fois  sur  74  ,cas  de  méningite.  Dans  ces  deux  statistiques 
récentes,  la  prépondérance  du  labyrinthe  dans  l’étiologie  des 
méningites  d’origine  otiqùe,  semblerait  moins  grande.  Sans 
doute  faut-il  voir  là  le  résultat  favorable  de  la  chirurgie  labyrin-  ' 
thique  moderne  qui  permet  souvent  d’intervenir  avant  que  1  infec¬ 
tion  en  voie  de  propagation  méningée,  ne  soit  encore  diffusée  : 
instant  chirurgical  de  la  méningite  otogène  sur  lequel  nous 
reviendrons. 

(2)  Cependant  Lund,  dans  sa  statistique  citée  plus  haut,  trouve 
que  dans  trois  cas,  la  méningite  succéda  à  une  labyrinthite  séreuse 
ou  à  une  labyrinthite  circonscrite.  Etant  donnée  l’importance 
numérique  de  cette  statistique  (portant  sur  248  labyrinthites, 
42  méningites)  ces  exceptions  lui  permettent  néanmoins  d’énoncer 
la  même  règle  :  «  là  lepto-méningite  diffuse,  purulente,  ne  se 
développe  que  très  rarement  en  ayant  pour  point  de  départ  un 
labyrinthe  qui  n’est  pas  complètement  détruit  ».  Personnelle¬ 
ment,  nous  venons  d'observer  une  de  ces  exceptions,  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Bourgeois,  ou  une  malade 
succomba  à  une  méningite  purulente  diffuse  aiguë,  consécutive  à 
une  labyrinthite  séreuse. 

(3)  Voir  plus  loin  :  Symptomatologie  de  la  méningite  purulente 
otogène. 
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ou  revêtir  d’emblée  ce  dernier  type  anatomique, 
pouvant  avoir  une  «  expression  biopsique  »  fré¬ 
quemment  changeante  sous  un  masque  clinique  sen¬ 
siblement  invariable.  S’il  est  donc  impossible  de 
rattacher  à  une  formule  cytologique,  du  liquide 
céphalo-rachidien,  même  très  élastique,  un  aspect 
clinique  particulier,  il  est  tout  aussi  impossible  de 
lui  attribuer  une  valeur  pronostique  précise.  Ce 
n’est  pas  sur  le  résultat  d’une  ponction  lombaire, 
révélant  l’état  anatomique  du  moment,  mais  seule¬ 
ment  sur  la  tendance  évolutive  du  processus  mé¬ 
ningé,  indiquée  par  des  examens  répétés  du  liquide, 
qu’un  pronostic  d’ensemble,  et  toujours  instable, 
pourra  être  porté.  Toutes  ces  divergences  rendent 
impossible  une  classification  rigoureuse,  à  l’abri  de 
tout  reproche  et  qui  satisfasse  aux  multiples  exi¬ 
gences  de  la  clinique.  C’est  encore  en  se  guidant 
constamment  sur  les  résultats  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  quel  que  soit  le  cadre  infiniment  trop 
schématique  qui  en  résulte,  qu’il  est  possible  d’ap¬ 
porter  ün  peu  de  clarté  dans  l’étude  des  complica¬ 
tions  méningées  d’ordre  auriculaire.  C’est  l’étude 
des  modifications  qualitatives  ou  quantitatives  du 
liquide  qui  permettra  de  départager  les  simples 
réactions  méningées,  des  méningites  proprement 
dites,  bien  que  ces  états  soient  reliés  cliniquement 
par  de  nombreuses  étapes  intermédiaires. 

Au  cours  d’une  atteinte  méningée,  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  être  simplement  hypertendu, 
sans  modification  aucune  de  ses  caractères  chi¬ 
miques  ou  cytologiques,  —  réaction  d’ordre  pure¬ 
ment  quantitatif,  —  oji  bien  présenter  des  modifi¬ 
cations  chimiques  (albuminose,  etc.),  cytologiques 
(leucocytes,  etc.),  ou  bactériologiques  —  réaction 
d’ordre  qualitatif.  ' 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  simple  réaction  mé¬ 
ningée,  dans  le  deuxième,  il  y  a  méningite  (i). 

A.  Les  modifications  quantitatives  du  liquide 
CÉPHALO-RACHIDIEN  (2).  —  Les  modifications  quanti¬ 
tatives  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  assez  fré¬ 
quentes  au  cours  des  otites,  surtout  dans  les  otites 
aiguës  de  l’enfance.  Ce  sont  toujours  des  modifica¬ 
tions  par  excès,  l’hypertension  étant  généralisée  à 
tous  les  espaces  sous-arachnoïdiens  (hydropisie  des 
ifiéninges,  Passot),  exceptionnellement  localisée  aux 
ventricules  (hydrocéphalie  aiguë  ou  subaiguë). 
Lorsque,  en  I894,  Dupré  créait  au  Congrès  de  Lyon, 
le  terme  de  «  méningisme  »,  c’était  «  pour  désigner 
l’ensemble  des  symptômes  éveillés  par  la  souffrance 
des  zones  méningo-corticales,  et  indépendants  de 
toute  altération  anatomique  saisissable  ».  En  réalité, 
«  cette  altération  anatomique  »  qu’on  ne  pouvait 
alors  déceler,  c’était  l’hypertension  pure  et  simple 
du  liquide,  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  altération 
anatomique  de  la  corticalité  encéphalique,  mais  qui 
trouble  son  fonctionnement  et  détermine  les  phéno¬ 
mènes  d’irritation  ou  de  dépression.  Cet  état  hyper¬ 
tensif,  c’est  la  «  méningite  clinique  sans  méningite 


(i)  Cette  distinction  fondamentale  e«t  plus  exacte  du  point  de 
vue  anatomique  —  ou  aussi  pronostique  —  que  du  point  de  vue 
clinique,  et  cela  est  si  vrai  que  les  auteurs  du  siècle  dernier,  qui 
ne  connaissaient  pas  la  ponction  lombaire  en  étaient  venus  à  diffé¬ 
rencier  ces  états  surtout  par  l’évolution,  faisant  un  diagnostic 
rétrospectif,  et  considérant,  dans  le  vaste  cadre  des  manifesta¬ 
tions  méningées,  la  méningite  vraie  toujours  mortelle,  de  la 
pseudo-méningite  (Bouchut)  curable. 

(a)  Voir  Passot  ;  «  Méningites  et  Etats  méningés  d’origine 
otique  »,  les  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1913. 
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anatomique  »  de  Grasset,  la  «  pseudo-méningite  » 
de  Bouchut,  ou  encore,  la  «  méningite  séreuse  »  de 
Quincke,  toutes  dénominations  qui  ne  font  que 
confirmer  cette  apparente  contradiction  :  malade 
cliniquement  atteint  de  méningite,  à  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  simplement  hypertendu. 

Ces  <c  états  méningés  »  (Widal),  hypertensifs,  ne 
sont  pas  particuliers  aux  lésions  auriculaires,  ce 
sont  les  mêmes,  et  avec  le  même  tableau  symptoma¬ 
tique,  qui  surviennent  dans  le  cours  des"  maladies 
infectieuses,  et  principalement  chez  l’enfant,  signa¬ 
lant  ainsi  leur  origine  toxémique.' 

Ces  réactions  méningées  ont,  dans  l’étude  spéciale 
qui  nous  occupe,  surtout  une  valeur  d’alarme;  elles 
indiquent  la  tendance  extensive  des  lésions  auricu¬ 
laires,  la  menace  vers  l’endocrane,  soit  par  suite  de 
l’acuité  d’une  otite  non  paracenthésée,  soit  par  suite 
du  réchauffement  d’une  ancienne  otorrhée.  Mais  le 
plus  souvent,  cette  réaction  méningée  n’est  qu’un 
feu  de  paille,  qui  cède  à  une  paracenthèse  ou  à  une 
vessie  de  glace  sur  la  mastoïde,  et  son  pronostic 
favorable  tient  non  seulement  à  sa  bénignité  rela¬ 
tive,  mais  encore  au  fait  qù’elle  alarme  l’entourage 
et  incite  à  une  surveillance  médicale  plus  stricte. 

Leur  symptomatologie  est  assez  fruste  :  il  s’agit 
le  plus  souvent  d’un  enfant  qui,  dans  le  cours  d’une 
otite  d’apparence  banale,  présente  rapidement  un 
état  assez  alarmant.  11  se  plaint  de  céphalée  géné¬ 
ralisée,  vague,  avec  somnolence  et  obnubilation. 
Pas  d’élévation  thermique,  pas  de  contracture,  pas 
de  nausées;  le  pouls  est  souvent  un  peu  ralenti,  il  y 
a  de  la  mydriase  et  l’examen  du  fond  de  l’œil  montre 
parfois  un  certain  degré  de  stase.  C’est  la  ponction 
lombaire  qui  permet  d’établir  le  diagnostic,  en 
montrant  l’hypertension  simple  du  liquide,  qui  ne 
présente  aucune  autre  altération,  d’ordre  chimique 
ou  cytologique  :  ni  albumine  en  excès,  ni  éléments 
figurés.  D’ailleurs  cet  examen  par  la  soustraction 
de  liquide  qu’il  détermine,  diminue  l’hypertension, 
améliorant  de  ce  fait  rapidement  le  tableau  cli¬ 
nique,  et  il  suffit  souvent  d’une  ou  deux  ponctions 
pour  amener  la  guérison. 

L’hydrocéphalée  aiguë  ou  subaiguë,  est  très  rare. 
La  symptomatalogie,  sur  laquelle  nous  ne  pouvons 
insister,  tire  surtout  son  individualité  et  son  intérêt 
du  fait  des  inhibitions  que  détermine  l’hyperten¬ 
sion  sur  les  noyaux  bulbaires  sous-jacents. 

B.  Les  modifications  qualitatives  du  liquide 
CÉPHALO-RACHIDIEN.  —  Dès  qu’il  y  a  modification 
qualitative  du  liquide,  qu’il  y  ait  présence  d’élé¬ 
ments  microbiens  ou  non,  il  y  a  méningite.  Mais 
sous  un  aspect  clinique  d’ensemble  assez  constant, 
que  d’altération,s  anatomiques  variables,  depuis  la 
méningite  séreuse  aseptique  qui,  traitée,  guérit 
volontiers,  jusqu’à  la  méningite  purulente  diffuse 
qui  pardonne  encore  si  rarement.  C’est  surtout  dans 
l’étude  des  diverses  formes  de  la  méningite  otogène 
que  la  ponction  lombaire  en  renseignant  à  chaque 
instant  sur  l’état  biologique  des  milieux  arachnoï¬ 
diens,  a  permis  d’apporter  une  classification  rigou¬ 
reuse  et  nette,  emportant  le,  diagnostic  et  permet¬ 
tant  souvent  un  essai,  pronostique  d’ensemble. 

Dans  sa  forme  biopsique  la  plus  simple,  la  ménin¬ 
gite  est  séreuse  et  aseptique,  c’est-à-dire  que  le 
'liquide  céphalo-rachidien  est  altéré  au  minimum, 
avec  hyperalbuminose  et  présence  de  quelques  élé¬ 
ments  figurés  non  altérés  dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation.  Mais  à  ce  stade  l’hypertension  peut  être 
très  légère,  le  liquide  est  d’aspect  très  clair,  quasi- 


normal,  et  la  présence  d’éléments  microbiens  ne 
peut  être  décelée  ni  par  frottis,  ni  par  culture,  ni 
par  inoculation. 

Dans  sa  forme  biopsique  la  plus  grave,  la  ménin¬ 
gite  est  diffuse  et  purulente,  avec  de  véritables 
gouttelettes  de  pus  sortant  du  petit  trocart  de  ponc¬ 
tion,  et  présence  d’une  multitude  de  polynucléaires 
altérés,  à  noyaux  détruits,  d’éléments  microbiens 
abondants,  épars  dans  le  champ  de  la.  préparation. 
C’est  la  méningite  otogène  purulente  diffuse  que 
l’on  voit  encore  trop  souvent  compliquer  des  otor- 
rhées  négligées  ou  des  labyrinthites  purulentes 
méconnues. 

Entre  ces  deux  formes,  il  existe  tous  les  intermé¬ 
diaires  :  méningite  puriforme  aseptique,  méningite 
séreuse  septique,  etc.,  toutes  formes  qui  peuvent 
précéder  ou  non  la  méningite  purulente  lorsque 
celle-ci  ne  s’installe  pas  d’emblée.  Nous  étudierons 
ces  différents  aspects  méningitiques,  ainsi  que  la 
méningite  séreuse  aseptique,  au  chapitre  consacré 
aux  différentes  formes  cliniques  de  la  méningite 
auriculaire,  n’ayant  en  vue  dans  ce  chapitre  que  la 
méningite  otogène  purulente  diffuse,  la  plus  grave 
de  toutes  et  néanmoins  celle  qui  donne  à  l’otolo- 
giste  ses  plus  beaux  succès,  parce  que  les  moins 
espérés. 

La  méningite  purulente  otogène  (i).  —  Avant 
d’aborder  l’étude  des  premiers  symptômes  de  la 
méningite  otogène  purulente  confirmée,  mais  en¬ 
core  à  son  début,  il  est  nécessaire,  étant  donnée  sa 
nature  labyrinthogène  si  fréquente,  de  rappeler 
brièvement  la  symptomatologie  de  la  labyrinthite. 

Quels  sont  les  signes  fondamentaux  révélateurs  de 
l’atteinte  du  labyrinthe  ?  Ils  sont  cochléaires  et  ves- 
tibulaires,  en  rapport  avec  les  deux  fonctions  fon¬ 
damentales  du  labyrinthe  :  audition-labyrinthe  anté¬ 
rieur,  équilibration-labyrinthe  postérieur. 

a.  Signes  cochléaires.  —  Lorsque  le  labyrinthe 
antérieur  est  détruit,  il  en  résulte  une  surdité  laby¬ 
rinthique  totale.  Il  est  relativement  facile  de  la  dé¬ 
pister,  avec  une  approximation  suffisante,  sans 
appareils  spéciaux.  Il  suffit  d’éliminer  complètement 
l’oreille  saine  (soit  en  bouchant  fortement  le  conduit 
auditif  externe  en  refoulant  le  tragus  avec  le  doigt, 
soit  de  façon  plus  précise,  par  l’assourdissement  de 
cette  oreille  en  tambourinant  légèrement  avec  les 
doigts  une  feuille  de  papier  mise  devant  et  au  con¬ 
tact  de  la  conque),  et  de  parler  à  voix  haute,  forte, 
mais  non  criée.  Dans  ces  conditions,  l’oreille  saine 
étant  pratiquement  éliminée,  le  malade  n’entend 
rien.  Il  est  utile  également  de  préciser  cette 
recherche  de  la  surdité  labyrinthique,  par  deux 
épreuves  complémentaires,  avec  deux  diapasons 
différents.  Lorsque  le  diapason  La  3  (435  vibrations 
doubles)  n’est  pas  perçu  par  l’oreille  malade,  la 
lésion  labyrinthique  peut'  être  tenue  pour  certaine  ; 


(i)  Nous  aurons  surtout  en  vue  l’étude  des  premiers  symptômes 
de  la  méningite  purulente  otogène,  qu’elle  succède  ou  non  à  une 
labyrinthite,  signes  d’alarme  si  importants  à  connaître  puisqu’ils 
révèlent  «  l’instant  chirurgical  »,  très  bref,  de  la  méningite  d’ori¬ 
gine  auriculaire  en  voie  de  diffusion.  Ce  n’est  pas  lorsque  la  con¬ 
tracture  est  généralisée,  lorsque  la  triade  symptomatique  existe 
depuis  plusieurs  jours,  lorsque  le  malade  arrive  peu  à  peu  au 
coma  terminal,  que  le  diagnostic  offre  un  intérêt  autre  que  pure¬ 
ment  théorique,  c’est  au  début,  alors  que  les  symptômes  sont 
rares  et  doivent  être  soigneusement  recherchés,  que  le  diagnostic 
précoce  peut  permettre  un  traitement  actif  chirurgical  ayant 
quelque  chance  de  succès. 
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il  en  est  de  même  lorsque  les  vibrations  d’un  diapa¬ 
son  Ut  2  (128  vibrations  doubles)  posé  sur  le  vertex 
sont  perçues  du  côté  sain.  (Cette  dernière  épreuve  a 
d’autant  plus  de  valeur  qu’il  existe  toujours  des 
lésions  évidentes  de  l’oreille  moyenne,  et  que  dans 
ces  cas  le  Weber  est  latéralisé  du  côté  de  l’oreille 
malade,  lorsque  le  labyrinthe  est  indemne.)  Lors¬ 
qu’on  assiste  à  l’envahissement  du  labyrinùe  par 
l’infection,  on  voit  même  peu  à  peu,  au  cours  des 
examens  successifs,  la  surdité  devenir  dé  plus  en 
plus  totale,  et  la 'latéralisation  du  Weber  se  porter 
du  côté  malade  vers  le  côté  sain,  signe  de  la  plus 
grande  valeur. 


b.  Signes  vestibulaires.  —  Alors  que  les  signes 
précédents  existent  sans  modifications  appréciables, 
que  la  labyrinthite  soit  aiguë  ou  chronique,  c’est-à- 
dire  que  la  destruction  fonctionnelle  du  labyrinthe 
antérieur  soit  récente  ou  ancienne,  il  en  va  tout 
autrement  en  ce  qui  concerne  le  labyrinthe  vestibu- 
laire.  C’est  que  les  labyrinthes  postérieurs  sont 
étroitement  solidaires  l’un  de  l’autre;  et  la  fonction 
d’équilibration  est  fortement  troublée  lorsque  la 
fonction  de  l’un  d’entre  eux  disparaît;  il  faut  alors, 
dans  ce  cas,  au  labyrinthe  restant,  un  certain  temps 
pour  arriver  à  compenser  son  congénère  détruit, 
laps  de  temps  variable,  pouvant  durer  quelques 
semaines,  et  pendant  lequel  existent  des  phéno¬ 
mènes  spontanés  de  déséquilibration,  vertiges,  ten¬ 
dance  à  la  chute,  impossibilité  de  la  station  de¬ 
bout,  etc.  Une  grande  partie  de  ces  troubles  (i)  est 
sous  la  dépendance  des  réflexes  oculaires  nystag- 
miques.  Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  réactions 
nystagmiques,  on  peut  dire  que  l’apparition  d’un 
nptagmus  (2)  spontané,  au  cours  d’une  otorrhée 
récente  ou  ancienne,  est  un  symptôme  grave  et  qui 
dénonce  l’entrée  en  scène  du  labyrinthe.  Ce  nystag- 
mus  spontané  est  toujours  dirigé  du  côté  du  laby¬ 
rinthe  fonctionnellement  prépondérant.  Si  au  cours 
d’une  otorrhée  droite,  par  exemple,  on  voit  survenir 
un  tachynystagmus  spontané  vers  la  droite,  c’est 
qu’il  y  a  excitation  du  labyrinthe  droit  (l’oreille 
gauche  étant  supposée  normale,  son  labyrinthe  l’est 
également).  Très  rapidement,  en  quelques  heures, 
ce  tachynystagmus  change  de  directipn  et  frappe 
vers  l’oreille  saine,  car  la  suppuration,  après  avoir 
pendant  quelques  heures  excité  (excitation  pré-para- 
lytique)  le  labyrinthe  malade,  le  détruit  définiti¬ 
vement. 

Parallèlement  à  ce  nystagmus  spontané  apparais¬ 
sent  des  troubles  subjectifs  accusés,  en  rapport 
direct  avec  lui  :  vertiges,  nausées,  tendance  à  la 
chute,  impossibilité  de  la  station  debout,  tous  dé¬ 
sordres  réactionnels  en  grande  partie  causés  par  la 
sensation  de  tournoiement  que  déterminent  les  mou¬ 
vements  incessants  des  globes  oculaires. 

^  Lorsqu’il  est  atteint  de  cette  labyrinthite  aiguë, 
de  ce  nystagmus  spontané,  le  malade  présente  un 


(i)  Peut-être  la  fonction  tonique  du  labyrinthe;  sur  laquelle 
nous  reviendrons  dans  un  travail  ultérieur,  intervient-elle  en 
partie  dans  la  genèse  de  ces  troubles. 

■  (2)  Le  nystagmus  est  un  véritable  «  tromblement  associé  des 
niuscles_ oculaires  »  (Déjerine).  Il  comporte  deux  secousses,  une 
lente  qui  est  le  véritable  mouvement  réflexe  inconscient  commandé 
par  le  labyrinthe,  et  une  rapide,  tachynystagmus,  qui  est  un 
mouvement  contre-réactionnel  accessoire  (Escàt).  Bien  que  le 
mouvement  lent  soit  le  véritable  mouvement  nyslagmique  (ne  dis¬ 
paraissant  pas  pendant  la  narcose),  le  mouvement  rapide  étant 
eaucoup  plus  facile  à  observer,  a  été  choisi  pour  déterminer  le 
en.s  du  nystagmus.  Un  nystagmus  droit,  par  exemple,  est  un 
.Vstagmus  dont  le  mouvement  rapide  frappe  vers  la  droite. 


aspect  qui  peut  prêter  à  erreur  :  il  est  tourné  du 
côté  obscur,  recroquevillé  sur  lui-même,  il  n’attire 
souvent  pas  l’attention  sur  ce  tournoiement  incessant 
des  objets,  mais  se  plaint  simplehaent  de  vertiges  et 
de  nausées,  répond  mal  aux  questions  et  est  hostile 
à  tout  effort  d’examen. 

Mais  dans  une  labyrinthite  aiguë  pure,  non  com¬ 
pliquée  de  réaction  encéphalique  ou  arachnoïdienne, 
cantonnée  strictement  à  l’oreille  interne,  et  qu’il 
convient  par  conséquent  de  ne  pas  opérer,  il  n’y  a 
ni  céphalée,  ni  contracture  (raideur  de  la  nuque  ou 
signe  de  Kernig),  ni  élévation  thermique,  ni  accélé¬ 
ration  ou  ralentissement  du  pouls.  La  lésion  est 
locale,  la  pyolabyrinthite  est  une  méningite  enkys¬ 
tée,  il  n’y  a  que  des  symptômes  locaux  ou  consécu¬ 
tifs  à  des  désordres  locaux,  il  n’y  a  aucune  réaction 
de  l’état  général,  et  la  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  céphalo-rachidien  absolument  normal,  sans 
hypertension,  sans  hyperalbuminose,  clair  et  totale¬ 
ment  dépourvu  d’éléments  figurés  (voir  note  plus 
loin). 

Ce  sont  ces  labyrinthites  aiguës  totales  (surdité, 
nystagmus  spontané,  vertiges,  nt  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  avec  disparition  des  réflexes  nys¬ 
tagmiques  provoqués)  qui  doivent  être  tenues  sous 
la -plus  stricte  surveillance.  Lund,  dans  sa  statis¬ 
tique  citée  plus  haut,  a  montré  que  dans  l’ensemble 
elles  se  compliquent  une  fois  sur  deux  de  méningite. 
Bien  que  ce  pourcentage  élevé  ne  soit  pas  retrouvé 
par  tous  les  auteurs,  il  indique  combien  il  est  impor¬ 
tant  de  surveiller  avec  la  plus  extrême  attention 
l’évolution  de  cette  affection  pour  pouvoir  intervenir 
chirurgicalement  (labyrinthectomie)  au  moindre 
indice  de  diffusion  méningée. 

Alors  que  dans  la  labyrinthite  aiguë  l’existence  du 
nystagmus  spontané  et  des  troubles  réactionnels 
consécutifs  attire  l’attention  vers  le  labyrinthe,  rien 
ne  permet  de  soupçonner  l’existence  d’une  labyrin¬ 
thite  purulente  chronique  (ou  compensée)  si  cer¬ 
taines  épreuves  spéciales  ne  sont  pas  pratiquées. 
Or,  ces  labyrinthites  purulentes  peuvent  se  compli¬ 
quer  de  méningite  dans  une  proportion  qui  est  loin 
d’être  négligeable  (i). 

Il  importe  donc  de  toujours  préciser,  en  présence 
d’un  otorrhéique,  l’état  du  labyrinthe  sous-jacent. 
On  y  parviendra  par  deux  sortes  de  recherches  :  les 
épreuves  auditives  révélant  la  lésion  du  labyrinthe 
antérieur,  que  nous  avons  signalées  plus  haut  et 
sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas,  et  la  recher¬ 
che  des  réflexes  nystagmiques  indiquant  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  labyrinthe  postérieur,  recherche  qui  sera 
toujours  pratiquée,  même  dans  les  cas  de  labyrin¬ 
thite  aiguë.  Des  diverses  épreuves  proposées,  et 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici, 
nous  ne  retiendrons  que  l’épreuve  calorique,  la  plus 
facile  à  pratiquer,  la  plus  constante  dans  ses  ré¬ 
ponses,  ne  nécessitant  aucun  appareillage  spécial, 
et  nous  laisserons  de  côté  les  autres  épreuves  (ro¬ 
tatoires,  galvaniques,  etc.).  Lorsque  chez  un  sujet 


(i)  Lund  relaie  trois  cas  de  méningite  postlabyrinlhique  sur 
trente  cas  de  labyrinthite  chronique  destructive  diffuse,  soit  un 
dixième.  Boserup,  dans  un  travail  récent,  donne  une  proportion 
encore  pins  forte  (4  méningites  sur  a6  labyrinthites  chroniques 
diffuses  destructives,  traitées,  il  est  vrai,  par  l’évidement  simple). 
Cependant,  pour  Hautant,  ces  labyrinthites  chroniques  se  compli¬ 
quent  rarement  dé  diffusion  méningée.  Elles  doivent  être  respec¬ 
tées  (mais  surveillées  de  près)  et  la  trépanation  «  n’est  indiquée 
qu’au  cas  où  persistent  des  troubles  d'irritation  vestibulaire  et 
surtout^quand  il  y  a  des  lésions  osseuses  labyrinthiques  en  évo- 
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normal  on  fait  couler  dans  une  oreille,  la  droite  par 
exemple,  une  certaine  quantité  d’eau  froide  (4o  cen¬ 
timètres  cubes  à  26  degrés  par  exemple),  on  voit 
apparaître,  au  bout  d’une  minute  environ,  un  nys- 
tagmus  violent,  dirigé  vers  la  gauche  (i).  Lorsque 
le  labyrinthe  postérieur  est  détruit,  ce  réflexe 
n’existe  plus,  et  les  phénomènes  subjectifs  qufll  dé¬ 
termine  habituellement  (vertiges,  nausées,  lipothy¬ 
mies)  ne  se  produisent  pas. 

L’absence  de  ce  nystagmus  provoqué,  jointe  à  la 
surdité  labyrinthique,  révèle  donc  la  destruction 
totale  de  l’oreille  interne.  Il,  peut  n’exister  aucun 
autre  trouble  d’ordre  labyrinthique,  surtout  si  cette 
destruction  est  ancienne  et  parfaitement  compensée 
par  l’action  du  côté  opposé,  mais  à  la  vérité  on 
trouve  souvent  d’autres  petits  signes,  d’autant  plus 
nets  que  la  destruction  est  plus  récente  et  qui  tra¬ 
duisent  une  insuffisance  labyrinthique  momentanée 
dans  la,  fonction  d’équilibration.  Si  le  malade  marchq 
bien  et  n’a  pas  de  vertiges  les  jeux  ouverts,  il  tend 
à  tomber  du  côté  malade  les  yeux  fermés,  soit  en  se 
tenant  simplement  debout  (signe  de  Romberg),  soit 
en  se  tenant  debout  sur  une  seule  jambe  (signe  de 
Romberg  sensibilisé).  En  marchant  les  yeux  fermés 
il  dévie  vers  le  côté  malade,  et  si  on  lui  fait  faire  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite,  les  yeux  fermés,  cinq  ou  six  pas 
aller  et  retour,  il  finit  par  marcher  dans  une  direc¬ 
tion  perpendiculaire  à  sa  direction  primitive  (marche 
en  étoile  de  Babinski-Weil). 

Ces  labyrinthites  totales,  purulentes,  chroniques, 
latentes,  peuvent  durer  des  années,  complètement 
ignorées  du  malade  et  trop  souvent  méconnues  des 
médecins,  puis  à  l’occasion  d’un  réchauffement  de 
l’otorrhée,  une  exaltation  microbienne  survient  qui 
force  les  adhérences  protectrices,  et  envahit  les 
espaces  sous-arachnoïdiens. 

Aussi  l’èxamen  de  l’oreille  interne  doit-il  être 
souvent  pratiqué  chez  ces  malades.  La  destruction 
fonctionnelle  du  labyrinthe,  dans  sa  totalité,  est  un 
symptôme  grave,  et  qui  doit  faire  surveiller  le 
malade  de  très  près. 

Une  intervention  d’urgence  peut  être  nécessaire 
si  à  la  faveur  d’une  exaltation  momentanée  de  la 
suppuration  auriculaire  une  tendance  à  la  diffusion 
méningée  se  révèle — une  opération  radicale  (évide¬ 
ment  pétromastoïdien  suivi  ou  non  de  labyrinthec- 
tomie)  sera  nécessaire,  le  péril  immédiat  une  fois 
éloigné,  pour  mettre  le  malade  à  l’abri  de  tout  dan¬ 
ger  dé  complication  endocranienne. 

(A  suivre.) 


(i)  Toutse  passe  donc  comme  si  l’injection  d’eau  froide  déter¬ 
minait  une  paralysie  du  labyrinthe  avec  hypervalence  consécu¬ 
tive  relative  du  labyrinthe  opposé.  En  réalité,  cela  n’est  pas,  car 
l’eau  froide  déterminant  un  mouvement  réactionnel  du  liquide 
endolymphatique  du  labyrinthe,  à  direction  centripète,  provoque 
forcément  une  excitation,  mettons  négative,  du  labyrinthe  posté¬ 
rieur,  engendrant  le  même  nystagmus  réflexe  que  son  hypofonc¬ 
tionnement  (hypovalence  du  labyrinthe  par  rapport  au  labyrinthe 
opposé).  L’injection  d’eau  chaude  à  4o  degrés  déterminerait  un 
phénomène  strictement  inverse,  avec  tachynystagmus  dirigé  du 
côté  de  l’oreille  injectée. 


Cancer  thyroïdien,  par  L.  Bébabd,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  et  Ch.  Dunet,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Bibliothèque  du  cancer 
publiée  sous  la  direction  des  professeurs  H.  Hartmann  et 
L.  Bérard.  In-8  de  600  pages  avec  149  figures  et  2  plan¬ 
ches  hors  texte.  —  Prix  :  40  fr.  ;  franco  France,  4a  fr.  — 
Paris,  G.  Doin. 
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RÉSUMÉ  DES  RAPPORTS 

I 

Le  traitement  de  tous  les  délinquants 
dans  le  cadre  pénitentiaire. 

Rapporteur  :  M.  Vervabck  (de  Bruxelles). 

La  sanction  pénale  ne  doit  pas  nécessairement  avoir  un 
caractère  répressif  ;  à  côté  des  pénalités  s’adressant  aux 
délinquants  normaux,  susceptibles  d'être  influencés  par  un 
régime  de  punition  ou  de  privation,  il  faut  prévoir  :  des 
mesures  d’élimination  sociale,  visant  ceux  que  l’expérience 
démontre  être  incapables  de  s’y  adapter,  en  raison  de  leurs 
tares  héréditaires  ou  acquises  ;  des  sentences  d’ordre  édu¬ 
catif  ou  de  préservation  pour  les  délinquants  juvéniles  qu’il 
importe  avant  tout  de  protéger  et  d’instruire,  enfin  des  sen¬ 
tences  à  portée  thérapeutique,  confiant  au  médecin  et  au 
psychiatre  les  divers  groupes  de  criminels  débiles,  déséqui¬ 
librés  ou  malades. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  esquisse  l’évolution  des 
régimes  pénitentiaires  qui  se  basaient  autrefois  sur  les  prin¬ 
cipes  de  répression  et  d’intimidation,  alors  qu’aujourd’hui 
ils  tendent  à  accorder  une  importance  primordiale  au  traite¬ 
ment  médico-mental,  au  relèvement  moral  et  au  reclassement 
social,  dont  l’application  se  trouve  facilitée  par  la  sériation 
thérapeutique  des  condamnés  dans  les  laboratoires  d’anthro¬ 
pologie  pénitentiaire. 

R  justifie  ensuite  sa  thèse,  suivant  laquelle  le  traitement 
des  criminels  jugés  irresponsables  par  les  experts  et  dont  les 
tendances  restent  dangereuses  pour  l’ordre  social,  doit  être 
maintenu  dans  lé  cadre  pénitentiaire.  Mais  les  droits  du 
malade  à  être  considéré  et  soigné  comme  tel,  doivent  être 
respectés. 

Si  l’auteur  a  préféré  le  terme  pénitentiaire  à  celui  plus 
extensif  de  défense  sociale,  c’est  'dans  un  double  but  :  c’est 
d’abord  de  maintenir  les  principes  de  répression  et  d’intimi¬ 
dation  lorsqu’il  s’agit  de  criminels  morbides,  lorsqu’ils  sont 
influençables;  c’est  ensuite  d’utiliser,  après  les  avoir  trans¬ 
formés,  les  établissements  pénitentiaires  existants. 

Dans  ces  conditions,  le  terme  pénitentiaire  s’appliquant 
dans  son  sens  élargi,  à  tous  les  criminels,  normaux  ou  anor¬ 
maux  ayant  prouvé  leurs  tendances  dangereuses,  ne  saurait 
offusquer  le  médecin  et  le  psychiâtre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dénomination,  en  maintenant, 
dans  le  cadre  pénitentiaire  la  garde  et  le  traitement  de  tous 
les  criminels  anormaux,  intoxiqués  ou  malades,' que  leurs 
tendances  rendent  dangereux  pour  eux-mêmes  et  pour  leur 
entourage,  on  réaliserait  une  réforme  plus  énergique,  plus 
scientifique  et  plus  humaine. 

A  la  suite  de  la  discussion,  le  vœu  suivant  est  proposé  par 
M.  le  professeur  Etienne-Martin  (de  Lyon),  vœu  adopté  à 
l’unanimité  : 

«  Le  IX'  Congrès  de  médecine  légale  de  langue  française 
exprime  le  vœu  que  l’administration  pénitentiaire  française 
institue  dans  le  cadre  pénitentiaire  les  services  nécessaires 
pour  le  relèvement  physique  et  moral  des  détenus  par  le 
traitement  médical  des  maladies  dont  ils  peuvent  être  atteints, 
par  l’organisation  du  travail,  de  l’éducation  sociale,  et  favo¬ 
rise  par  tous  les  moyens  le  développement  de  la  psychiatrie, 
de  la  prophylaxie  et  de  l'hygiène  mentale.  » 

II 

Etude  médico-légale  des  formes  rares 
ou  anormales  de  l’hymen. 

Rapporteurs  ;  MM.  les  professeurs  P.  Parisot  et  Lucien 
(de  Nancy). 

L’étude  des  particularités  anatomiques  que  peut  présenter 
l’hymen  a,  en  médecine  légale,  une  importance  capitale;  elle  . 
permet  d’établir  les  diagnostics  de  viol,  de  défloration  ou 
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d’attentat  à  la  pudeur  et  autorise  à  faire  reposer  sur  des 
bases  scientifiques  la  dénomination  véritable  du  crime  : 
attentat  à  la  pudeur  ou  viol. 

La  persistance  de  l’hymen  intégral  reste,  dans  l’esprit  de 
beaucoup,  synonyme  de  virginité,  idée  simpliste  que  ruine 
souvent  la  connaissance  des  formes  anormales  de  l’hymen. 
Inversement,  un  hymen  à  lambeaux  multiples  ne  signifie  pas 
toujours  défloration,  mais  parfois  révèle  une  disposition 
rare,  d’origine  congénitale  de.eette  membrane. 

L’étude  du  développement  de  l’hymen  permet  d’établir  le 
type  morphologique  primordial  de  cette  formation  et  fournit 
les  moyens  d’interpréter  les  anomalies  qu’elle  peut  pré¬ 
senter. 

La  première  ébauche  de  l’hymen  apparaît  chez  le  fœtus 
féminin  de  i5  à  ao  centimètres;  elle  se  présente  alors  sous 
l’aspect  de  deux  saillies  latérales  du  sinus  uro-génital  se 
développant  de  part  et  d’autre  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’urètre  et. du  point  d’abouchement  des  canaux  de  Millier.  Ces 
replis  se  continuent  l’un  avec  l’autre  par  une  commissure 
intérieure  et  une  commissure  postérieure.  L’appareil  hymé- 
nal  se  compose,  alors  de  deux  portions,  l’une  en  rapport  avec 
le  méat  urinaire,  véritable  hymen  urétral,  l’autre  en  rapport 
avec  le  vagin,  l’hymen  vaginal  proprement  dit. 

Il  est  très  vraisemblable  que  l’hymen  ne  représente  autre 
chose  qu’une  portion  du  corps  spongieux  de  l’urètre  mascu¬ 
lin.  Une  semblable  conception  présente  de  nombreux  avan¬ 
tages. 

Elle  permet  d’expliquer  l’existence  de  l’hymen  en  l'absence 
de  tout  développement  de  la  portion  inférieure  du  vagin. 
Elle  rend  compréhensible  l’absence  ou  l’aplasie  de  cette 
membrane  alors  que  le  vagin  présente  des  caractères  anato¬ 
miques  normaux.  Elle  explique,  enfin,  la  présence  d’un  dis¬ 
positif  hyménal  chez  les  pseudo  hermaphrodites  masculins. 

Dans  son  aspect  primitif,  l’hymen  se  compose' de  deux 
lèvres  séparées  par  une  fente  allongée  d’avant  en  arrière  ; 
c’est  donc  la  forme  labiée  qui  représente  la  forme  initiale  et 
primitive  de  l’hymen.  A  la  suite  du  développement  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  vagin,  l’hymen  fœtal  prend  la  forme  en 
carène  ;  c  est  encore  un  hymen  labié,  mais  à  commissure 
postérieure,  plus  étendue.  De  cette 'forme  en  carène,  caracté¬ 
ristique  de  l’hymen  fœtal,  on  peut  faire  dériver  facilement 
les  différents  types  que  l’on  observe  chez  l’enfant  et  che2 
P’adulte,  en  particulier  les  hymens  semi-lunaires,  en  fer-à- 
cheval,  annulaires,  suivant  les  particularités  présentées  par 
la  fente  hyménale,  suivant  aussi  l’importance  des  lèvres  et 
des  commissures. 

^  Toutefois  le  développement  des  lèvres  hyménales  ne 
s’effectue  pas  toujours  avec  une  régularité  parfaite.  Compa¬ 
rables  en  cela  à  toutes  les  autres  formations  de  nature  con- 
jonctivo-vasculaire  les  bourrelets  hyménaux  primitifs  pré¬ 
sentent  souvent  des  zones  d’accroissement  inégal.  Il  en 
résulte  la  formation  au  niveau  des  lèvres  de  l’hymen  de 
bourgeons  ou  de  crêtes  séparés  par  des  échancrures  plus  ou 
moins  profondes.  Les  petites  saillies  papillaires  se  con¬ 
centrent  plus  volontiers  dans  le  voisinage  du  méat  urétral.* 
Les  échancrures  parfois  symétriques  sont  loin  de  présenter 
ce  caractère.  Une  première  anomalie  de  l’hymen  serait  son 
absence  même  ou  son  atrophie  :  or,  cette  absence  réelle  cons¬ 
titue  une  rarissime  exception. 

Cinquante  expertises  juc^iciaires  faites  en  moins  de  quatre 
ans  sans  permettre  aux  auteurs  de  poser  des  conclusions 
absolument  générales  fournissent  cependant  des  indications 
utiles  à  retenir. 

La  forme  labiée  a  prédominé  même  chez  des  sujets  âgés  de 
seize  à  vingt-quatre  ans  et  d’autre  part  l’examen  de  l’hymen 
des  nouveau-nés  montre  une  prédominance  de  cette  même 
forme. 

Quelques  transformations  de  cette  disposition  initiale 
conduisent  aux  types  en- fer  à  cheval,  semi-lunaire,  annulaire. 

En  dehors  de  toute  anomalie  les  bords  libres  de  l’hymen 
peuvent  présenter  :  des  ondulations  légères,  des  encoches 
arrondies  superficielles,  des  dentelures  (^hymen  dentelé),  des 
saillies  multiples,  minces,  .longues^ou  courtes,  analogues  à 
des  villosités  (hymen  frangé,  hymen  villeux)  ;  dans  d’autres 
cas,  1  hymen  n’est  frangé  que  d’un  spul  côté,  l’autre  restant' 
lisse  (hymen  hémi-frangé)  ;  ces  irrégularités  des  bords  ne  font 
P*®  ces  hymens  des  hymens  anormaux. 

Il  existe  à  un  point  de  vue  absolu  un.hymen  anormal  lorsque 


la  présence  d’une  membrane  pleine  vient  obstruer  complète¬ 
ment  l’orifice  vaginal. 

A  un  point  de  vue  médico-légal,  on  doit  considérer  comme 
anormales  les  dispositions  hyménales  qui  pourraient  : 

1°  Faire  croire  à  la  persistance  de  la  virginité  soit  par 
suite  de  la  ré.sistance  de  l’hymen  à  la  pénétration  de  la  verge, 
soit  par  suite  de  l’ampleur,  de  l’élasticité  et  de  la  dilatabilité 
de  la  membrane,  soit  en  raison  des  grandes  dimensions  de 
l’orifice  hyménal  ; 

'2°  Nous  en  imposer  pour  une  défloration  alors  qu’il  s’agit 
d’une  disposition  congénitale  :  tels  sont  les  hymens  à  lam¬ 
beaux  multiples  congénitaux  dits  lobés,  multilobés,  corolli- 
formes. 

Pour  différencier  la  forme  de  l’hymen  à  lambeaux,  des 
lambeaux  traumatiques  on  se  basera  surtout  sur  le  caractère 
arrondi  des  lambeaux,  l’impossibilité  de  les  affronter,  la 
moindre  profondeur  des  scissures  et  subsidiairement  leur 
symétrie  et  l’absence  de  tissu  cicatriciel.  La  façon  dont  se 
rompt  l’hymen  dépend  non  de  sa  forme  mais  de  sa  structure. 

L’intégrité  de  l’hymen,  signe  classique  de  la  virginité,  est 
bien  souvent  un  signe  trompeur.  Différentes  variétés  d’hy¬ 
mens,  grâce  à  des  anomalies  de  forme  ou  de  structure,  per¬ 
sistent  malgré  des  relations  sexuelles  voulues  ou  non  consen¬ 
ties.  Tels  sont  les  hymens  que  l’on  retrouve  au  moment  de 
l’accouchement. 

Pour  certains  auteurs  l’jntromission  de  la  verge  dans  la 
cavité  vaginale  de  la  femme  est  nécessaire  pour  qu’il  y  ait 
viol.' Les  faits  s’élèvent  contre  cette  définition  puisqu’une 
grossesse  non  -consentie  peut  exister  avec  persistance  de 
l’hymen. 

Il  y  a  donc  également  viol  lorsqu’on  pourra  prouver  que 
malgré  la  persistance  d’un  hymen  infranchissable,  il  y  a  en 
coït  vestibulaire  eu  grossesse  consécutive  aux  tentatives  cer¬ 
taines  d’introduction. 

La  législation  fédérale  des'  Etats-Unis  (1901)  admet  que 
toute  pénétration  sexuelle,  même  minime,  est  suffisante  pour 
consommer  le  crime  de  viol,  l’intromission  vulvulaire  en..est 
un  exemple. 

Il  y  a  lieu  de  se  rallier  à  cette  manière  de  voir. 

III 

Tabès  et  accidents  du  travail. 

Rappovleuvs  ;  MM.  les  professeurs  Verger  et  Lande 
(de  Bordeaux). 

Les  auteurs  admettent  ce  principe  qu’à  l’heure  actuelle  il 
ne  peut  plus  être  question  de  tabès  traumatique.  La  condition 
nécessaire  étant  une  syphilis  antérieure,  un  traumatisme  quel 
qu’il  soit  ne  peut  faire  apparaître  le  tabès  chez  un  sujet  non 
syphilitique.  Les  rapporteurs  même  n’ont  pas  trouvé  de  docu¬ 
ments  suffisamment  probants  pour  permettre  de  considérer 
le  traumatisme  périphérique  ou  central  comme  une  cause 
favorisante  de  tabès. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’une  fois  le  tabès  installé  un 
traumatisme  puisse  modifier  l’évolution  de  la  maladie  et  faire 
apparaître  des  symptômes  qui,  vraisemblablement,  ne  se 
seraient  pas  produits  sans  lui.  Cette  proposition  peut  être 
démontrée  pour  des  cas  de  fractures  spontanées,  d’artho- 
pathies  tabétiques,  d’incoordination  ataxique.  C’est  dans  ces 
trois  ordres  de  faits  que  l’influence  du  traumatisme  apparaît 
avec  la  plus  grande  netteté,  le  traumatisme  étant  externe  ou 
parfois  un  effort. 

Dans  la  plupart  des  cas  connus  l’accident  a  pour  consé¬ 
quence  la  révélation  d’un  état  tabétique  latent  et  ignoré.  Mais 
l’accident  le  plus  souvent  est  en  même  temps  aggravateur  de 
la  maladie. 

La  question  de  l’état  antérieur  se  pose  alors  au  point  de 
vue  médico-légak  11  y  a  lieu  de  l’envisager  sous  deux  aspects  : 
démonstration  de  l’état  tabétique,  appréciation  de  l’action, 
c’est-à-dire  valeur  médico-juridique  de  cet  état  dûment 
démontré. 

Avec  des  exemples  les  auteurs  montrent  que  l’évaluation 
médico-légale  doit  porter  sur  toutes  les  conséquences  directes 
ou  indirectes  de  l’accident,  mais  non  sur  la  maladie  considérée 
en  elle-même  La  responsabilité  de  l’accident  vis-à-vis  des 
symptômes  nouveaux  d’ordre  tabétique  apparus  à  sa  suite 
sera  admise,  mais  sera  limitée  cependant  par  des  conditions 
de  localisation,  de  temps,  de  relation. 
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Dans  le  cas  de  la  révélation  du  tabès,  non  par  un  accident 
banal  en  lui-même,  mais  à  l’occasion  de  cet  accident,  ou  bien 
la  lésion  accidentelle  évoluera  normalement  et  le  tabès  n’en¬ 
trera  pas  en  ligne  de  compte,  ou  bien  son  évolution  sera 
influencée  par  le  tabès  et  l’on  prendra  pour  base  du  calcul  de 
l’invalidité  toutes  les  conséquences  de  l’accident  sans  essayer 
de  distinguer  entre  celles  qui  en  découlent  normalement  et 
celles  qui  n’en  résultent  que  par  l’intervention  de  la  ma- 
ladie. 

Un  autre  cas  type  enfin  est  celui  où  l’accident  lui-même 
par  les  seules  conditions  où  il  s’est  produit,  est  révélateur  du 
tabès  en  ce  sens  qu’il  resterait  autrement  inexplicable.  Ici  il 
faudra  d’abord  établir  la  réalité  de  l’accident  au  sens  de  la  loi 
de  1898,  puis  évaluer  l’invalidité  en  tenant  compte  seulement 
de  la  lésion  accidentelle,  et  de  ses  conséquences  directes  ou 
indirectes. 

Si,  l’aSaire  une  fois  réglée,  une  aggravation  se  produit 
avant  l’expiration  des  délais  de  révision,  il  y  aura  lieu  pour 
l’expert  de  distinguer  entre  les  cas  qui  pourraient  se  pré¬ 
senter  :  . 

I®  Aggravation  causée  par  l’apparition  de  complications 
siégeant  au  lieu  même  de  l’accident  primitif  et  manifestement 
due  à  l’évolution  de  la  lésion  causée  par  cet  accident  dans  les 
conditions  de  terrain  créées  par  le  tabès; 

2®  Aggravation  pâr  des  symptômes  à  l’origine  desquels  on 
peut  placer  l’immobilisation  au  lit  ou  le  changement  de  vie 
résultant  de  l’accident,  cas  dans  lesquels  il  serait  difficile  de 
ne  pas  admettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  la  complication  survenue,  quelque  prépondérante 
que  soit  l’influence  de  l’état  tabétique  ; 

3°  Enfin  aggravation  de  symptômes  nouveaux  impossibles 
à  relier  directement  ou  indirectement  à  l’accident,  mais  habi¬ 
tuels  dans  l’évolution  du  tabès,  et  par  suite,  non  susceptibles 
de  justifier  une  instance  en  révision. 

[Association  de  la  Presse  médicale  française.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(aixncm  bu  17  juin  1924) 

Action  des  rayons  pénétrants  sur  les  capsules  surré¬ 
nales.  —  M.  Tuffier  communique  l’observation  d’une 
femme  de  cinquante  ans  qui  fut  soumise  à  un  traitement  de 
radiothérapie  pénétrante  sur  la  colonne  vertébrale  et  la  région 
lombaire.  Elle  fut  soumise  à  plusieurs  séances  et,  à  chaque 
séance,  elle  fut  prise  de  vomissements  incoercibles  avec  héma- 
témie  qui  la  mettait  dans  un  état  des  plus  graves  et  des  plus 
inquiétants,  accidents  qui  ne  cédèrent  qu’à  des  injections 
sous-cutanées  répétées  d’adrénaline,  d’où  l’on  doit  conclure 
que  les  rayons  pénétrants  exercent  une  action  très  nocive 
sur  les  capsules  surrénales. 

Tumeurs  secondaires  des  os.  —  M.  Delbet  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  Se  basant  sur  un  certain  nombre  de 
faits  il  établit  d’une  façon  très  nette  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  tumeurs  primitives  et  les  tumeurs  secondaires  et  en 
tire  des  déductions  thérapeutiques. 

Diagnostic  du  cancer  gastrique.  —  M.  Pauchet,  en  son 
nom  et  au  nom  de  Hirschberg.  D’après  une  récente  série  de 
63  gastrectomies  pour  cancer. 

Les  cancers  gastriques  à  évolution  lente,  s’accompagnent 
souvent  d’acide  chlorhydrique  libre,  soit  à  jeun,  soit  après  le 
repas  d’épreuve. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  les  grouper 
eu  trois  catégories. 

Sur  63  cancers  examinés  par  Hirschberg,  nous  trouvons, 
dans  16  cas,  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  dont  6  à  jeùn 
et  10  après  le  repas  d’épreuve.  • 


X 


V  ,  Les  dangers  du  coton  non 
stérilisé  supprimés  par  le 

STÉRIDROPHIL  WUHRLIN 

Coton  hydrophile  stérilisé  après  sa  mise  en  paquets 

Les  cotons  hydrophiles  sont  exposés  à  tous  les  germes,  dont 
certains  pathogènes,  au  cours  des  nombreusès  manipulations 
auxquelles  ils  sont  soumis  depuis  leur  nettoyage  jusqu’à  leur 
mise  en  paquets.  La  stérilisation  après  la  mise  en 
paquets  est  donc  indispensable,  même  pour  les  cotons 
employés  aux  soins  d’hygiène  et  aux  pansements  bénins. 
Le  Stéridrophil  donne  la  preuve  de  la  stérilisation  après 
mise  en  paquets,  par  une  carte-témoin. 

Au  prix  des  meilleurs 
cotons  non  stérilisés 

Si  le  Stéridrophil  apporte  au  corps  médical  une  sécurité  nouvelle., 
il  satisfait  en  même  temps  au  besoin  de  pansements  peu  onéreux.  • 
En  effet,  le  Stéridrophil  est  vendu  .sensiblement  au  même  prix 
que  les  meilleurs  cotons  hydroplules  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  &  PRODUITS 

WUHRLIN 

Hondouville 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES 

SCILLARÈNE  “SANDOZ” 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Salle 


SANS  DANGER  D’ACCUMULATION 


PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 


INDICATIONS  SPÉCIALES  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation.  ■ 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 

FÉLAMINE  “SANDOZ” 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  VHexaméthylène-Tétramine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTERINS 

GYNERGËNE  “SANDOZ  " 

Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 

(G33  0“) 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 
AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 

Échantillons  et  Littérature  :  r^roduits  SAl>îI>OZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 

R.  C.  Seine  aia.835  B 
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Ces  cas  peuvent  être  répartis  de  la  façon  suivante  : 

1°  Ulcéro-cancers  à  fond  fibro-épiploïque  pur  ou  non  infil¬ 
tré,  à  foyer  néoplasique  muqueux  limité.  —  5  cas; 

2°  Cancers  ulcérisés  à  fond  fibreux  fortement  infiltré,  à 
foyer  muqueux  étendu.  —  6  cas; 

3“  Cancers  ulcérisés  analogues  aux  précédents,  mais  carac¬ 
térisés  surtout  par  une  large  extension  du  processus  néopla¬ 
sique  et  ulcéreux.  —  5  cas. 

Il  faut  souligner  l’intégrité  de  la  muqueuse  dans  le  voisi¬ 
nage  du  néoplasmé.  Constatation  qui  cadre  bien  avec  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique. 

La  métaplasie  intestinale  large  est  exceptionnelle  dans  ces 
formes  et  si  elle  est  rencontrée,  c’est  seulement  sous  forme  de 
petits  îlots  limités. 

Aux  points  de  vue  clinique,  chimique  et  histologique,  ces 
cas  peuvent  être  opposés  aux  cancers,  gastriques  à  évolution 
rapide  avec  anachlorhydrie  et  avec  large  métaplasie  de  voi¬ 
sinage. 

Action  des  extraits  insuliniques  sur  la  nutrition  azotée. 

_  M.  Henri  Labbé  fait  une  communication  dont  voici  le 

résumé-:  l’insuline  accélère  la  nutrition,  détruit  l’équilibre 
azoté.  D’après  Théodoresco  la  perte  d’azote  pourrait  aller 
jusqu’à  3o  p.  100  du  total  de  la  ration;  si  on  répète  ou  si  on 
rapproche  l'es  injections  d’insuline,  la  mort  de  l'animal  en 
expérience  s’ensuit.  Cette  accélération  énergique  des  échanges 
semble  en  désaccord  avec  les  effets  cliniques  de  l’insuline. 
Il  y  a  peut-être  dans  l’utilisation  de  cette  propriété  de  nou¬ 
velles  ressources  thérapeutiques. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


EMPOISONNEMENT  PAR  l’ARSENIC 
CONDAMNATION.  BEVISION 

Peut-être  se  souvient-on  de  l’affaire  du  pharmacien  Danval, 
pharmacien  à  Paris,  rue  de  Maubeuge,  qui  avait  été  con¬ 
damné,  le  10  mai  1878,  par  la  Cour  d’assises  de  la  Seine,  aux 
travaux  forcés  à  perpétuité,  pour  empoisonnement  commis 
sur  la  personne  de  sa  femme.  Il  avait  toujours  protesté  de 
son  innocence;  après  un  certain  temps  d’exécution  de  sa 
peine,  il  fut  gracié  en  1902. 

M.  Danval,  après  avoir  obtenu  sa  grâce,  introduisit  une 
demande  en  révision  de  l’arrêt  qui  l’avait  condamné;  la  con¬ 
damnation  reposait  sur  cette  circonstance  de  fait  qu’on  avait 
découvert  dans  le  corps  de  sa  femme  une  certaine  quantité 
d’arsenic.  Or,  disait-il,  la  science,  grâce  à  de  récentes  décou¬ 
vertes,  a  reconnu  que  le  corps  humain  renfermait  de  l’arsenic 
à  l’état  normal.  Par  conséquent,  si  on  a  trouvé  dans  le  corps 
de  sa  femme  une  certaine  quantité  de  cette  substance,  sa 
mort  ne  pouvait  être  due  à  une  ingestion  d’arsenic  provenant 
d’une  cause  extérieure. 

Une  première  fois,  la  Cour  de  cassation  avait  rejeté  la 
demande  en  révision,  estimant  que  le  moyen  de  révision 
invoqué  par  le  pharmacien  ne  constituait  pas  un  fait  nouveau 
dans  les  termes  des  articles  443  et  444  du  Code  d’instruction 
criminelle,  modifiés  par  la  loi  du  8  juin  iSgS.  Mais,  sur  une 
nouvelle  demande  en  révision  formée  par  l’intéressé,  la  Cour 
de  cassation  a  examiné  de  nouveau  l’affaire  et  par  arrêt  du 
28  décembre  1928  a  cassé  et  annulé  l’arrêt  de  la  Cour  d’assises 
du  10  mai  1878. 

Pour  pouvoir  arriver  à  la  révision,  il  faut  un  fait  nouveau, 
c’est-à-dire  un  fait  ignoré  lors  du  procès  à  la  suite  duquel  il 
y  a  eu  condamnation. 

Or,  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  28  décembre  1928 
déclare  que  les  charges  relevées  contre  Danval  consistaient 
dans  les  mauvais  rapports  ayant  existé  entre  lui  et  sa  femme 
et  dans  la  circonstance  que  la  dame  Danval  aurait  succombé 
à  un  empoisonnement  criminel.  Pour  faire  cette  preuve, 
l’accusation  avait  argué  en  1878  de  ce  que  des  crises  succes¬ 
sives,  éprouvées  par  la  dame  Danval,  pendant  plusieurs  mois 
après’  son  mariage,  jusqu’à  la  crise  finale  terminée  par  le 
décès,  présentaient  la  plus  grande  analogie  avec  les  accidents 
observés  dans  le  cas  d’empoisonnement  par  doses  répétées 
de  préparations  arsenicales  ;  la  mort  devait  être  attribuée  à 


ce  mode  d’empoisonnement,  alors  qu’il  avait  été  découvert 
dans  les  viscères  extraits  du  cadavre  une  quantité  appréciable 
d’arsenic,  qui,-  d’après  les  constatations  faites  au  cours  de 
l’instruction,  ne  pouvaient  pas  provenir  de  causes  acciden¬ 
telles  d’ingestion  d’arsenic. 

Telles  étaient  les  causes  de  la  condamnation  prononcée  en 
1878.  M.  Danval  invoqua,  comme  fait  nouveau,  la  présence 
d’arsenic  dans  le  corps  humain  à  l’élat  normal.  Il  a  été  pro¬ 
cédé  à  une  mesure  d’instruction  en  vue  de  vérifier'la  réalité 
et  la  portée  de  ce  fait  nouveau.  Et  la  Cour  suprême  admet¬ 
tant  celui-ci,  s’exprime  ainsi  ; 

<c  Attendu  que  se  basant  sur  les  résultats  de  l’analyse  des 
viscères  de  la  dame  Danval,  faite  en  1878,  les  savants  qui 
avaient  été  commis  se  sont  préoccupés  de  doser  la  quantité 
d’arsenic  dégagée  des  viscères  et  sont  arrivés  à  la  conclusion 
que  cette  quantité  ne  devait  pas  dépasser  2  milligrammes  ; 
qu’ils  énoncent  ensuite  dans  leur  rapport  que  :  «  Des 
«  recherches  postérieures  à  1908,  et  notamment  celles  de 
«  MM.  Kohn-Abrest,  Sicard  et  Paraf,  ont  démontré  que  la 
«  présence  d’arsenic  dans  le  corps  humain,  en  quantité  com- 
«  prise  entre  i  et  3  milligrammes,  n’est  nullement  eh  rap- 
«  port  avec  une  intoxication  arsenicale  »  ; 

Attendu  que  cette  constatation  d’uu  principe  scientifique 
ignoré  à  l’époque  du  procès,  constitue  un  fait  nouveau  dont 
la  portée  doit  être,  dans  l’espèce,  appréciée  en  ce  sens  que  la 
quantité  des  2  milligrammes  d’arsenic  trouvés  dans  le  cadavre 
ne  pouvait  pas  être  retenue  comme  constituant  un  indice 
d’une  intoxication  arsenicale  ; 

Attendu  que,  cet  élément  de  preuve  étant  ainsi  écarté,  le 
fait  d’une  intoxication  arsenicale  admise  par  le  jury  ne  repose 
plus  que  sur  le  caractère  des  symptômes  observés  chez  la 
dame  Danval  pendant  les  derniers  temps  de  son  existence  ; 

Attendu  que,  pour  combattre  cette  preuve,  Danval  invoque 
un  autre  fait  nouveau  révélé  par  les  savants  qui  ont  procédé 
à  une  enquête  dans  les  conditions  ci-dessus  indiquées  et  qui 
consiste  dans  la  découverte  récente  d’une  maladie  provenant 
d’une  lésion  des  capsules  surrénales,  et  classée  désormais 
sous  la  dénomination  «  d’insuffisance  surrénale  aiguë  »,  qui 
se  manifeste,  dans  certains-  cas,  par  des  symptômes  simu¬ 
lant  un  empoisonnement; 

Attendu  que,  dans  l’appréciation  de  ces  savants  énoncée 
dans  leur  rapport,  les  symptômes  constatés  chez  la  dame 
Danval  suscitent  bien  plus  que  la  présomption  d’une  intoxi¬ 
cation  arsenicale,  celle  d’une  insuffisance  surrénale  à  type 
d’intoxication  aiguë  ; 

Attendu  que  cette  hypothèse  d’une  mort  naturelle  n’est  pas 
exclue  par  les  constatations  des  experts  qui  ont  procédé  à 
l’autopsie  du  cadavre  de  la  dame  Danval  ;  que  ces  experts 
ont,  en  effet,  négligé  de  vérifier  l’état  des  capsules  surrénales 
et  de  rechercher  si  cet  organe  ne  présentait  pas  dé  lésion.  » 

La  Cour  suprême  a  conclu  des  faits  nouveaux  sus-énoncés 
qu’il  y  avait  le  doute  le  plus  sérieux  sur  la  circonstance  que 
la  mort  de  la  dame  Danval  aurait  été  occasionnée  par  une 
intoxication  arsenicale  et  qu’il  existait  en  faveur  de  M.  Dan¬ 
val  une  présomption  d’innocence  assez  grave  pour  motiver 
la  révision  de  la  condamnation  prononcée  contre  lui. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


ÉTATS  HYPOSYSTOLIQUES 

Digitaline  :  v  gouttes  de  la  solution  alcool  à  i/iooo'  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  jours,  interrompre  cinq  à  dix  jours, 
reprendre  et  ainsi  de  suite. 

Pendant  la  période  de  suspension  de  la  médication  digita- 
lique,  prescrire  la  Théosalvose  scillitique,  dont  la  double 
action  cardiaque  et. rénale  assure  les  meilleurs  effets  :  deux 
cachets  de  o^So  par  jour. 

Régime  très  faiblement  chloruré. 


Le  Directeur-gérant  ;  D' François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  SOC.  GÉN.  b’i'mP.  ET  d’ÉDIT.,  IJ,  RUE  OA8SETT». 
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POUGUES-LES-EAUX  (Mièvre) 


P.-L.-M.  3  heures  de  PARIS 


11  kilomètres  de  NEVERS 


lithinées,  nettement  stimulantes 
SPÉCIALISATIONS  ESSENTIELLES 
Dyspepsies  surtout  à,  horaire  précoce,  fermentations 
gastriques,  migraines  digestives,  vertiges 
AUTRES  INDICATIONS 
Insuffisances  digestives  et  nerveuses  dans  le  diabète,  la  goutte, 
les  anémies,  les  convalescences  et  la 


CURES  DE  TERRAIN,  DE  REPOS  ET  DE  SOLEIL 


CASINO 


■  THÉÂTRE  DANCING  EXCURSIONS  VARIÉES; 


le  Auber  à  PARIS  ou  aux  hôtels  i  PODGDES 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTÈRE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE 


POUR  ENFANTS  ;  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  a  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  B'^  de  Strasbourg,  PARIS-X” 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  contre  le  cancer,  cachets,  ampoules, 
compresses. _ R.C.,  143.981,  Seine. 


GOUTTES  do  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
(-éléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


NÉVROSTHENINE 

F  R  E  YS  SINGE 


RECONSTITUANT 
RATIONNEL 

KURASTHÉme.  COHVALESCENCES  ^ 
SURMÊNABE,  ÉPUISEMENT  NERVEUX 

da  Artérloscléreux,  Diabétiques,  Dyspeptiques,  EntérJtlques.eU. 

MIT.»  ch.  repas.  6,  Rue  ABEL,  PARIS.  Le  Ft  en  France  ^ 


Il  i_.iF»o3t:PEgi  XX.  I. 


Vente  Palais  Justice  At7bdsson  (Ci'euse), 

ETABLISSHEl  TBERMAl 

d'ÉVAUX-LES-BAINS  (Creuse),  6  h.  de  Paris,  sur 
la  grande  ligne  de  Paris  à  Aurillac,  station  des¬ 
servie  par  tous  les  express  et  les  trains  de  luxe, 
compi-  : TÉTABLISSEMENT  THERMAL  propre¬ 
ment  dit,  avec  ses  installât®,  piscines,  baignoires, 
etc.;  le.GRAND  HOTEL  DES  THERMES,  parc, 
kiosque  à  muusique,  chûlets,  chapelle,  garages, 
salle  de  cinéma,  tennis,  halle  d’embouteillage,  écu¬ 
ries,  terrains,  le  tout  d’une  superf.  de  180.000  m.  c. 
environ.  Rlus  de  30  sources  radio-actives. 

Cures  d’airet  de  repos. —  M.  à p.,.3oo.ooof.  Pour 
t.  rens.,.s’ad.  à  M®  Louis  Saunier,  avoiié,  2,  r.  Cha- 
teaufavier,  à  Aubusson  (Creuse),  pours.  la  vente. 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  pleii  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 

SOCIÉTÉ  DO  - 

IVRY  (Seine). 


.27.176,  Si 
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CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


Docteur  6U1LLEMONAT,  Licenci 
Assurance  gratuite  de  la  responsabil.ité: 

PROFESSIONNEI-I-E  des  REMPLAÇANTS 
Serüioê  gratuit  dt  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  BouH  St-Mlchel,  PARIS.  Tél.eOBELINS 


CHARBON  DE  PEUPLIER»»f<„m,d.v’i7>l/yYy  dA/$fjaP|IApDn|U  TISSOT 

Humectent,  divisent,  aeeptieent,  expulsent!.  VimilWlm  I  ■ 

DiVISIOM  du  BOL  ALIMENTAIRE  et  conaéiiuenoes  :  mauvaises  digestions,  migraines,  lourdeurs  de  tete 
i__  -  _  _|  .  _  g--  _  ■■m.V  hémorroïdes,  etc.  —  une  cuillerée  à  café  ara/ée  comme  des  graines  de  lin,  après  chaQue  repas. 

"P*  la  •  B7P  -/V-'TJr  (M-  SJ  JIBT  Toutes  Pharmacies.  —  Echantillons:  PARIS,  34,  Boulevard  ob  Ci-ichv  (Sarvice  Al- 

,R.  C.,  169.672,  Seine. 
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GAZETTE  DES  HOPITAEI 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  .es  buueaux  de  ^poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DbUXIBME  CONCOURS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  — 

Séance  du  19  juin  1924.  —  MM.  Alajouanine,  18, 54;  Lé- 
chelle,  i8,63  ;  Schulmann,  i4,36;  Caïn,  19,81;  Bith,  18, 36. 

Séance  du  21  juin.  —  MM.  Pruvost,  19,81;  Hague- 
nau,  17,90;  Weil  et  Jacquelin,  18;  Mouzon,  19. 

Classement  des  candidats  admis  à  prendre  part  à  l’épreuve 
clinique;  MM.  Demelot,  Leblanc  et  Hutinel,  20;  Caïn  et  Pru- 
▼ost,  19,81;  Carrie,  ig,45;  Bloch  et  Mouzon,  19;  Jac¬ 
quet,  18,81;  Léchelle,  i8, 63. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Touraine,  Paroy,  Renaud,  Monier-Vinard, 
Gapette,  Bergeret,  Brocq,  Cerise  et  Vignes. 

ASILES  PUBLICS  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin  chef 
de  service  pourrait  être  vacant  à  dater  du  i"  juillet  1924,  k 
1  asile  public  d'aliénés  de  Font-d’Aurelles  (Hérault). 

En  raison  de  l’urgence,  les  candidatures  ne  seront  reçues 
que  jusqu’au  26  juin  1924  inclus.  (/.  O.,  20  juin  1924.) 


X  congrès  de  médecine  légale  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  Le  Congrès  de  médecine  légale  de  Langue  française 
qui  vient  de  se  tenir  à  Paris,  a  décidé  que  le  X®  Congrè 
aurait  lieu  leS'  i8,  19  et  20  mai  1926,  à  Lille. 

,  a  été  ainsi  constitué  :  président,  M.  J.  Leclercq 

.A  T ^*®*"P*'®®*<Jents,  M.  Dewez  (de  Mons),  M.  Raviart 
(de  Lille);  secrétaire  général,  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon); 
trésorier,  M.  Ch.  Paul  (de  Paris). 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

Pari  par  inhibition  ».  Rapporteur,  M.  Duvoir  (de 


2“  «  Traumatisme  et  tumeurs  malignes  ».  Rapporteurs, 
MM.  Cordonnier  et  Muller  (de  Lille)  ; 

3“  «  La  criminalité  des  blessés  du  crâne  (trépanés  et  com- 
motionés).  Responsabilité  pénale  et  assistance  pénitentiaire  ». 
Rapporteur,  M.  Porot  (d’Alger). 

l’université  flottante.  —  Joignant  l’utile  à  l’agréable, 
un  groupe  d’Américains  a  résolu  de  créer  une  Université 
flottante  et  leur  projet  a  été  accueilli  avec  enthousiasme.  Les 
promoteurs  ont  affrété  un  grand  transatlantique  :  le  Princesse 
Alice  qui  avait  appartenu  jadis  au  Norddeutscher  Lloyd  et  qui 
est  aménagé  en  vue  de  transporter  460  étudiants  plus  le  corps 
professoral,  le  personnel  du  bord  et  l’équipage. 

Aux  cours  théoriques,  qui  se  donneront  en  cours  de  route, 
seront  adjoints  des  cours  de  géographie,  d’histoire,  d'art,  de 
botanique,  etc.,  pratiques,  ces  derniers  cours  se  donnant  à 
chaque  escale  que  fera  le  transatlantique  transformé  en  Uni¬ 
versité  flottante. 

Les  cours  seront  chaque  fois  d’une  année,  englobant  chaque 
fois  le  tour  du  monde.  La  première  croisière  comporte  des 
escales  au  Japon,  en  Chine,  aux  Indes,  en  Grèce,  en  Turquie, 
en  Italie,  en  Algérie,  en  Tunisie,  en  Espagne,  en  Allemagne, 
en  Hollande,  en  Scandinavie,  en  France  et  en  Angleterre. 

Dans  l’idée  des  promoteurs,  dit  le  Foreign  Press  Service, 
ces  croisières  sont  appelées  à  développer  l’esprit  mondial  des 
étudiants  et  à  créer  de  bonnes  relations  entre  les  divers  pays 
visités.  Aussi,  espèrent-ils  intéressera  leur  initiative  d’autres 
universités,  de  façon  à  ce  que  les  étudiahts  d'autres  pays 
soient  mis  à  même  de  compléter  leurs  études  par  une  année 
supplémentaire  ou  intercalaire,  passée  à  bord  de  l’Université 
flottante  qui  deviendrait,  en  quelque  sorte,  l’annexe  flottante 
de  tous  les  établissements  d’enseignement  supérieur,  ce  qui 
permettrait  d’en  faire  une  institution  permanente. 

Un  cours  spécial  pour  ingéniçurs  de  marine  et  pour  cons¬ 
tructeurs  maritimes  sera  donné  à  bord  du  Princesse  Alice. 

Le  Bruxelles  médical,  qui  npus  apporte  cette  nouvelle, 
insiste  avec  raison  sur  les  avantages  inestimables  qu’offrent, 
au  point  de  vue  physique,  les  croisières  à  bord  de  l’Uni¬ 
versité  flottante. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  J. -H. -Maurice  Denucé,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  chirurgien  des  hôpitaux,  décédé  à  l’âge  de  soixante- 


SOLUBAINE 

Solution  au  Millième  d’OUABAiNE  ARNAUD 

INDICATIONS  ;  Insuffisarce  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativells 
Insuffisance  ventriculaire  drclte.  49.  B*  de  Port-Royal 

Arythmies  -■  Tachycardies  - s 
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cinq  ans.  Nous  adressons  à  la  Gazette  hebdomadaire  des 
sciences  rrlédicales  de  Bordeaux ,  dont  il  etait^le  collaborateur, 
l’expression  de  nos  sentiments  de  vives  condoléances;  —  de 
MM.  les  docteurs  Foucherand  (de  Saint-Pal-en-Chalençon, 
Haute-Loire);  Merveilleux,  médecin  inspecteur  du  cadre  de 
réserve  des  troupes  coloniales;  Gabriel  Mondan  (de  Lyon), 
qui  fut  l’un  des  collaborateurs  les  plus  dévoués  d’Ollier  et 
qui  prit  notamment  une  part  considérable  à  la  préparation  du 
Traité, des  résections. 


NOTES  D’OBSTÉTRIQÜE 


l’analgésie  obstétricale  par  l’hémtpnal  (I), 

Par  MM.  G.  Dujol, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne, 
et  H.  Bâillon. 

Nombreux  sont  les  travaux  suscités  par  la  question  de 
l’analgésie  obstétricale,  non  moins  nombreux  les  moyens  suc¬ 
cessivement  préconisés  pour  l’obtenir  et  dont  aucun  jusqu’à 
présent  n’avait  donné  entière  satisfaction. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  sur  un  très  grand  noinbre  de 
cas  l’hémypnal,  combinaison  de,  diallylbarbiturate  d’éthyl- 
morpbine  et  de  chlorétone,  agissant  comm.e  sédatif  nerveux 
et  hypnotique  analgésique. 

De  l’étude  critique  de  leurs  observations  il  resuite  que 
l’hémypnal  a  dans  l’accouchement  un  efîet  analgésique  très 
net  dans  la  plupart  des  cas;  la  perception  de  la  contraction 
n’est  pas  abolie,  mais  l’élément-douleur  en  est  très  atténué. 
La  parturiente  est  nettement  soulagée,  mais  ne  perd  nulle¬ 
ment  la  notion  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle.  On  note  par¬ 
fois  un  peu  de  somnolence  entre  les  contractions;  celles-ci  ne 
sont  pas  ralenties  si  l’on  a  la  précaution  de  ne  commencer 
l’administration  du  produit  que  lorsque  la  dilatation  est  entre 
1  et  2  francs.  Contrairement  aux  autres  opaciés,  l’hémypnal  a 
pu  être  utilisé  par  les  auteurs  dans  les  accouchements  préma¬ 
turés  sans  qu’ils  aient  observé  la  cessation  du  travail.  Dans 
les  cas  d’hypertonie  utérine  et  de  rigidité  du  col,  il  régularise 
le  travail  et  l’accélère  parfois  de  façon  remarquable;  de  même 
il  fait  très  souvent  céder  le  spasme  du  col.  Aucun  accidenf  du 
côté  materne),  pas  de  céphalée,  pas  de  troubles  cardiaques; 
les  suites  de  couches  ne  sont  pas  influencées.  Du  côté  de 
l’enfant,  aucun  effet  toxique;  si  dans  deux  ou  trois  cas  les 
auteurs  ont  noté  chez  les  nouveau-nés  un  état  d'oligopnée  et 
d’étonnement  temporaire,  un  travail  primitivement  laborieux, 
avant  l’administration  du  produit,  doit  en  être  tenu  pour  res¬ 
ponsable.  Au  total,  l’hémypnal  apparaît  comme  un  analgé¬ 
sique  efficace  dans  la  majorité  des  cas,  très  recommandable 
par  son  innocuité  ét  la  facilité  de  son  administration  (c  est 
aux  suppositoires  que  les  auteurs  donnent  la  préférence).  Ces 
deux  qualités  rendent  son  utilisation  possible  et  facile  — 
contrairement  à  la  plupart  des  autres  méthodes  —  pour  les 
praticiens  non  spécialisés  dont  les  occupations  ne  permettent 
pas  la  présence  continuelle  et  ininterrompue  auprès  de  la 
parturiente. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  SERVICE  DBS  ÉTUDIANTS  SURSITAIRES 

M.  Auber,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  quel  est  le  temps  de  service  qui  reste  à  accomplir  à 
un  étudiant  en  médecine  de  la  classe  1920,  mis  en  sursis, 
après  un  an  de  services,  et  qui,  pendant  ce  sursis,  a  subi  avec 
succès  l’examen  d’aptitude  au  grade  de  médecin  auxiliaire,  et 
si,  l’étudiant  en  question  ayant  obtenu  ce  grade  avant  la  loi 


(i)  f.oire  méd.,  mars  1924,11°  3. 


S*  BROMËINE  MONTAQU 


du  i"  avril  1928  et  n’ayant,  en  conséquence,  pu  refaire  de  la 
préparation  militaire,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  le  faire  bénéfi¬ 
cier  néanmoins  de  la  réduction  de  six  mois  de  services  prevue 
par  l’article  102  (4°  alinéa)  de  la  loi  en  faveur  des  sursitaires 
de  la  classe  1920  nommés  sous-officiers,  a  reçu  la  réponse 
suivante  : 

K  L’étudiant  visé  dans  la  question  ci-dessus,  de  la  classe 
1920,  incorporé  en  octobre  1920  et  mis  en  sursis  en  octobre 
:  921,’ 'et  qui  a  subi  avec  succès  l’examen  d’aptitude  au  grade 
de  médecin  auxiliaire,  sera  nommé  à  ce  grade  lors  de  sa  réin¬ 
corporation  s’il  a  au  moins  12  inscriptions  validées;  dans  ces 
conditions,  il  n’aura  plus  que  six  mois  de  services  à  effectuer 
(application  de  l’article  102  de  la  loi  du  i"’’  avril  1923.  » 
(7.  O.,  4  juin  1924.) 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


COURS  SPÉCIAL  DE  CURIETHÉRAPIE  ET  DE  RADIOTHÉ¬ 
RAPIE  PÉNÉTRANTE.  —  Le  docteur  Proust,  chirurgien  de' 
l’hôpital  Tenon,  avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  Collez,. 
Darbois,  Hufnagel,  Houdard,  Mallet,  Maurer  et  de  Nabias, 
commencera  le  mardi  i*'  juillet  1924,  à  10  heures  du  matin,_ 
à  l’hôpital  Tenon  (salle  Duflocq)  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  une  série  dé  conférences  suivies  d’ap-- 
plioations  pratiques  concernant  la  curiethérapie  et  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante. 

Ce  cours  est  gratuit,  mais  les  élèves  désireux  de  prendre 
part  aux  démonstrations  pratiques  auront  à  verser  un  droit- 
de  i5o  francs.  —  Se  faire  inscrire  le  matin  auprès  de  M.  le 
docteur  Forestier,  chef  de  laboratoire,  à  l’hôpital  Tenon. 

COURS  COMPLÉMENTAIRE  SUR  LA  TUBERCULOSE  CHI¬ 
RURGICALE.  (Professeur  :  M.  Aug.  Broca.)  —  Ce  cours  aura 
lieu  à  l’hôpital  des  Enfants-hfalades,  du  3  au  11  juillet.  L’exa¬ 
men  des  malades  sera  fait  à  la  consultation  les  mardis,  jeudis, 
samedis  et  les  vendredis,  de  9  h.  3o  à  lo  h.  3o.  Les  vendredis 
4  et  1 1  juillet,  de  10  h.  3o  à  1 1  h.  3o,  seront  faites  deux  leçons 
sur  le  diagnostic  radiographique  des  principales  lésions 
osseuses  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  (ostéites- 

chroniques  diverses,  syphilis,  tumeurs). 

Les  leçons  théoriques  au  nombre  de  treize,  avec  projections 
radiographiques;  auront  lieu  tous  les  jours,  de  16  à  18  heures 
(sauf  les  vendredis  où  il  n’y  aura  qu’une  leçon,  de  16  à  17  h.) 

Ce  cours  suivra  le  cours  sur  la  tuberculose  pulmonaire,  fait 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  sous  la  direction  du  professeur. 
Emile  Sergent,  et  qui  commencera  le  10  juin. 

Droit  d’inscription  :  ibo  francs. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

CONSULTATION  DE  MÉDECINE  DE  LARIBOISIÈRE.  ^ 
Conférences  sur  la  pathologie  du  foie  et  du  tube  diges¬ 
tif.  —  Le  docteur  Etienne  Chabrol,  médecin  des  hôpitaux,, 
fait  tous  les  matins  à  10  h.  3o,  une  présentation  de  malades,  , 
avec  discussion  concernant  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le- 
traitement. 

Les  mardis,  jeudis,  vendredis  sont  réservés  spécialement  a 
la  pathologie  du  foie  et  du  tube  digestif. 

Les  examens  radioscopiques  ont  lieu  le  jeudi  à  ii  heures,, 
avec  l'a  collaboration  du  docteur  Haret  et  du  docteur  Cassan. 

L’œsophagoscopie  et  la  rectoscopie,  le  vendredi  à  ii  h.,, 
avec  la  collaboration  du  docteur  Lutier. 


DIGIBAfNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

SSl  AC  PHOSPHORE  CE  QUE  LS  CACODYLATE  EST  A  L’ARSENIC 

éLIZIK  —  0AP8OLKS  —  GOUTTES 

Labohatoihb  :  3,  Quai-aux-Flenrs.  —  Paris. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6 jour. 


gy'ANMBB,  —  N*  5i,  a4  et  a6  juin  1984. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


Déficience  du  Foie 

DANS  L'UNE  QUELCONQUE  DE  SES  FONCTIONS 

GASTRO-ENTÉRITE  ENTÉRITE  M  UCO-IVI EIVI  BRAN  EUSE 
CONGESTION  &  INSUFFISANCE  AUTO-INTOXICATION  : 

L^Association  Médicamenteuse  : 

Kînkélibah-Combretum,  Boldo,  Evonymîne 

elÉCOL 


STIMULE  et  REGULARISE  la  CELLULE  HEPATIQUE 


L 


1  à  2  Cachets  à  la  |in  de  chaque  repas 

17  -  LEVALLOIS  près  PARIS  C  A  G  H  ET  S  -  J  E  C  O  L  ^ 


dans  les  honnes  Pharmaoi 


Gaz. 


HÔPiT.,  1934,  n“  Si, 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am¬ 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


ÉtaTblissements  I=*OXjriljEIVO  F'rères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  ‘R-  G.,  5.386,  Seine. 

P-A.RIS  (3=)  —  86,  rue  Vîeîlle-du-Temp'e.  —  PARIS  (3») 


(i 

■  lODO-TANNIQUE 

I  AFFECTIONS  GARDIO-TASGITLAIRES,  AFFECTIONS  FDLHONAIRES  GHRONIQnES 

■  LTHFHATISHE,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

L 


SIROP  GUILLIERfflOND 


DOSES  :  3  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


1  flacon  R,  C.,  27.814,  Seine. 


ÉCHANTILLON  SRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

G.  DEGLOS,  131,  Rué  de  Vaugirard,  PARIS 


BISMUTHOIDOL 


Bismuth  colloïdai  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

PpQGédé  spéGîal  aux  Labofatospes  ROBiN 

Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires  ou  intra-veineuses 

Imriaéa.iatemeia.t  absortoabl©  —  E^acilonieiat  iïl.;j  ectablo 

C  O  BÆ  E»  Ij  :e;  ^  B  PÆ  E  2xr  T  E  BÏD  O  J.*»  O  ES  B 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIQUES 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  GASTRO-INTESTINALE 

1923-1924 

Par  M.  le  docteur  Édouard  ANTOINE, 

MÉDECIN  DE  l’hôpital  DE  LA  GLACIÈRE 


I.  ŒSOPHAGE 

De  l’étiologie  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œso 
phage.  (Jean  Guisez.  Journ.  des  pr.at.,  avril  192^,  n°  i5.)  — 
Il  y  a  lieu  de  préciser  d’abord  exactement  dans  quelles  condi¬ 
tions  la  sténose  a  pu  se  produire.  Un  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel  de  l’œsophage  est  constitué  par  une  altération  perma¬ 
nente  de  ce  conduit,  dont  la  caractéristique  est  la  dégénéres¬ 
cence  cicatricielle  de  sa  paroi,  à  évolution  toujours  progres¬ 
sive,  aboutissant  peu  à  peu  à  l’oblitération  complète.  C’est 
une  affection  neuf  fois  moins  fréquente  que  le  cancer  de 
l’œsophage. 

L’auteur  en  distingue  trois  groupes  ; 

1“  Les  sténoses  cicatricielles  d’origine  inflammatoire;  à  la 
suite  de  multiples  poussées  d’œsophagite  avec  spasme,  l’œso 
phage  est  susceptible  de  se  rétrécir  sans  aucun  traumatisme  , 
3°  Les  sténoses  cicatricielles  traumatiques  :  brûlurfe,  soude 
ou  potasse,  ammoniaque,  corps  étrangers,  blessures  de 
l'œsophage,  brûlure  par  gaz  toxiques  ; 

3°  Les  sténoses  cicatricielles  d’origine  médicale  :  ulcère 
simple,  maladies  infectieuses  aiguës  (scarlatine,  diphtérie, 
typhoïde,  variole). 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  (Sargnon.  Soc. 
nat.  de  méd.  de  Xyon,  juillet  igaS.)  —  L’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  dix  ans  atteint  depuis  sa  naissance 
de  troubles  œsophagiens;  actuellement  il  ne  pouvait  avaler 
que  des  aliments  liquides. 

L’examen  radioscopique  montre  qu’il  existe  au  niveau  de  la 
portion  supérieure  de  l’estomac  un  arrêt  où  le  bismuth  s’étale. 
Le  cathétérisine  explorateur  montre  un  arrêt  à  27-28  centi^ 
métrés  et  l’œsophagoscopie  fait  voir  un  diaphragme  parais¬ 
sant  épais,  avec  petit  pertuis  à  bord  net,  circulaire  et  central. 

11  s  agit  donc  d’une  sténose  congénitale. 

Cf.  —  Les  grandes  dilatations  de  l’œsophage.  (Gcisez. 

Coamer  méif.,  1923,  n“  I.)  ' 

Exploration  radiologique  de  l’œsophage  et  de  l’estomac. 
^Uechambbe.  Arch.  méd.  du  Centre,  1923,  n"2.) 

De  la  radiumthérapie  dans  le  cancer  de  l’œsophage. 
(Gdisez.  Presse  méd.,  28  fév.  1923,  n“  17.) 

La  syphilis  de  l’œsophage.  (Guisez.  Acad,  de  méd 
>5  avril  1924.) 


Ulcères. 


II.  ESTOMAC 


topographique  des  ulcères  de  l’estomac. 

I  ER  et  Marchal.  Journ.  méd.  franç.,  janv.  1924  )  _ 

ûlcères‘7.‘Ji"  ^  préciser  le  diagnostic  topographique  des 
ptôm^s  ?  auteurs  s  appuient  sur  plusieurs  sym- 

~  Jf/Î^aleur  :  horaire,  irradiations, 

~  I  hematémèse  :  fréquence,  importance, 

^  es  vomissements  :  caractère,  abondance, 

__  ,  secrétion  gastrique  :  intensité,  chimisme, 
a  radiologie  :  spasmes,  déformations, 
sont*!  caractères  différentiels  des  divers  ulcères 

»•  face  antérieure  de  l'estomac.  —  Tendance  à  évoluer  plus 


I  facilement  vers  la  perforation  en  péritoine  libre.  Douleurs 
moins  de  deux  heures  après  les  repas. 

b.  Face  postérieure. S’il  est  ancien,  l’ulcus  provoque  à 
cause  du  voisinage  du  pancréas,  des  douleurs  atroces  du 
type  pancréatico-solaire. 

c.  Grande  courbure.  —  Forme  rare,  insidieuse.  Douleur 
rebord  costal  gauche.  Hémorragie  et  perforation  sont  souvent 
le  premier  symptôme. 

d.  Juxta-cardiaque.  —  Manifestations  hybrides  tenant  à 

1  œsophage  et  à  l’estomac.  Douleur  sternale  à  la  déglutition 
Douleur  gastrique  une  heure  après  le  repas.  Amaigrissement 
anemie,  cachexie  rapide.  Examen  physique  négatif.  ’ 

e.  Petite  courbure.  —  Horaire  semi-tardif  de  la  douleur 
Spasme  médiogastrique  d’autant  plus  précoce  que  la  lésion 
est  plus  haute.  Intensité  de  la  douleur,  tenace  et  résistante  au 
traitement.  Hématémèses  fréquentes.  Syndrome  vagotonique: 
nausées,  sialorrhée,  bradycardie,  exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  A  la  radioscopie  :  spasme  médiogastrique 
petite  courbure  en  équerre,  rectitude  segmentaire,  niche  dé 
Haudeck. 

f.  Ulcus  py toriques.  —  Horaire  tardif  de  la  douleur,  calmée 
par  du  lait.  Stase.  Vomissements  par  regorgement.  Hématé- 
mèse  rare.  Signes  de  sténose  pylorique.  Hypersécrétion  acide  ’ 
et  stase. 

Aux  rayons  X,  estomac  dilaté,  abaissé,  en  cuvette  hvner 
kinétiquB.  ’ 

Du  choix  entre  les  traitements  médicaux  et  chirurgicaux 
de  1  ulcus  de  l’estomac  et  du  duodénum.  (Aage  Nielsen 
Acta  chir.  Scandinava,  t.  EV,  p.  87.)  _  L’auteur  envisage  le 
problème  du  traitement  des  ulcus  sous  plusieurs  aspects  • 

I»  La  crainte  du  cancer  secondaire  à  un  ulcus  peut-elle 
imposer  une  intervention  chirurgicale?  Les  observations  per¬ 
sonnelles  de  1  auteur  n’indiquent  nullement  que  l’ulcus  gas 
trique  ou  duodénal  présente  la  moindre  tendance  à  la  cancéri¬ 
sation.  L’ulcéro-cancer  même  ne  serait  qu’un  cancer  primitif 
pseudo-ulcéreux.  ^ 

3"  La  répétition  des  hémorragies  justiiîe-t-elle  l’opération? 
Les  hémorragies  graves,  mortelles,  se  produisent  presque 
toujours  au  cours  de  lésions  récentes  ulcéreuses  et  non  de 
lésions  chroniques.  Les  hémorragies  ulcéreuses  doivent  être 
traitées  médicalement. 

3»  Les  risques  d’une  péritonite  généralisée  par  perforation? 
Pour  1  auteur,  les  risques  de  perforation  avec  péritonite  sont 
infiniment  petits  au  cours  d’un  ulcus  chronique  et  la  perfora 
tlon  aiguë  en  péritoine  libre  se  voit  surtout  chez  des  malades 
qui  ont  une  ulcération  à  marche  aiguë,  sans  adhérences  de 
périgastnte. 

4'  Pour  décider  une  intervention,  on  doit  surtout  se  baser 
sur  la  chronicité  de  l’ulcère,  sur  le  degré  de  gravité  des 
lésions,  sur  le  retentissement  sur  la  santé  générale  et  sur  la 
profession  du  malade. 

Cf.  —  Le  traitement  diététique  de  l’ulcus  gastrique. 

[oCHRiJVER.  A.rch.  des  mal,  de  V app  dig  déc  loaS  i 

,  L?  septicité  des  ulcères  gastriques.’  Son  rôle  clinique. 

(P .  Duval,  J.-Lh.  RoDxetMouTiER.Ô'oc.dec/n>.,23maii  923  ) 

La  sténose  médiogastrique  d’origine  ulcéreuse  (Ed  An¬ 
toine  et  pe  Martel.  Gaa.  rfes  ûopw.,  1923,  n°  49  ) 
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LABORATOIRES  CARTERET 

ANTISEPTPE  GENERAI 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


EÜTOIAL 

I  HYPNOTIQUE  LÉGER 

I  SÉDATIF  NERVEUX 

I  .  ■  - 

Comprimés  rigouréusement  dosés  i 


IR80MNIE8  NERVEUSES,  NÉVRALGIES dàScomprim.papjour) 


SmAHIN 

— —  Traitement  — — 

ANTIDIABÉTiaUE 
-  Sans  Régime  - 

•  PILULES  A.  BASE  D'EXTRAITS  VÉGÉTAUX 


2  à  6  cuillerées  à  café 
ou  i  à  12  pilules  par  jour. 


Posologie 


R.  G.,  185,284,  Seine. 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

15,  Rue  d'Argenteuil.  PARIS 


Pas  tlaccoütümar\ce-flgit  vite  -  Pas  d 'accüirvülation 


DIURENE 


Extrait  total*  d'ADOMISVERmUS 


Capdiopathies-Arterio-sclerose^^^H 
^I^NÉPHRITES  aClRRHOSES^I^^^H 

Oedèmes  & 

Ascites,^—— 

PILULES 


liquide 
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Cancers. 

Deux  observations  de  linite  gastro-intestinale.  (Bkn- 
SAUDB,  Caïn  et  Oüry.  Soc.  méd.  des  hôpit,,  30  juillet  igsS.) 

_  Les  auteurs  apportent  deux  nouvelles  observations  de 

linite  gastro-intestinale. 

Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une  histoire  clinique  de  néo-gas¬ 
trique  avec  péritonite  cancéreuse.  A  l’autopsie  on  trouve  des 
rétrécissements  linitiques  multiples  de'  l’estomac,  du  grêle, 
des  côlons. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  linite  recto-sig¬ 
moïdienne.  Ici  l’intestin  sur  3o  centimètres  est  transformé  en 
un  tuyau  rigide,  épais.  A  propos  de  ces  deux  cas,  les  auteurs 
rappellent  l'anatomie  pathologique  et  l’histoire  clinique  des 
Imites.  Bensaude  avait  déjà,  dans  un  travail  antérieur,  attiré 
l'attention  sur  les  métastases  intestinales  au  cours  du  cancer 
gastrique. 

Linite  plastique  à  foyers  multiples.  (Achard,  Mouzon  et 
Marchal.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juin  1933.)  —  Une  malade 
meurt  cachectique  après  avoir  présenté  des  symptômes  qui 
pouvaient  faire  penser  à  une  cirrhose  ou  à  un  cancer. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  multiples  tumeurs  :  estomac, 
grêle,  péritoine  rétrogastrique,  pancréas,  angle  droit  du  côlon 
et  rectum.  11  s’agissait  d’un  épithélioma  à  petites  cellules 
avec  réaction  conjonctive  énorme  à  tendance  fibreuse. 


Image  lacunaire  de  la  grande  courbure  gastrique  due  â 
un  polyadénome  en  voie  de  dégénérescence.  (Ed.  Antoine 
et  G.  GüÉnaux.  Soc.  d'électroth.  et  de  radiai.,  déc.  1933.)  — 
Cette  observation  montre  qu’un  polyadénome  de  l’estomac 
peut  donner  aux  rayons  X  une  image  lacunaire  dont  les  con¬ 
tours  sont  régulièrement  polycycliques,  comme  découpés  à 
l’emporte-pièce,  et  présentent  une  netteté  plus  grande  que, 
ceux  des  lacunes  néoplasiques. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur  a  révélé 
l’existence  d’un  polyadénome  gastrique  (Ménétrier)  en  voie 
de  dégénérescence  par  places. 


Divers. 

Sur  quelques  formes  de  syphilis  des  voies  digestives. 

(Dubourg.  Gaz.  méd.  de  Bordeaux,  juillet  1933,  n“  26.) 

Comment  poser  le  diagnostic  clinique  de  syphilis  de  l’es¬ 
tomac.  "(Ed.  Antoine.  Concours  méd.,  déc.  1933,  n"  5i.) 

Pour  rattacher  cliniquement  à  la  syphilis  une  affection  gas¬ 
trique  constatée,  il  s’agit  plus  de  poser  un  diagnostic  de 
finesse  et  d’impression  qu’un  diagnostic  de  certitude.  La 
notion  de  syphilis  ancienne,  une  séroréaction  positive  ont  une 
certaine  valeur.  Mais  la  discordance  des  manifestations  cli¬ 
niques  et  l’épreuve  thérapeutique  (inefficacité  du  traitement 
habituel  et  efficacité  rapide  et  extraordinaire  du  traitement 
spécifique)  constituent  à  défaut  de  la  preuve  histologique  les 
trois  repères  actuels  les  meilleurs  pour  le  médecin. 


Signes  radiologiques  de  la  sténose  et  du  spasme  du 
pylore  chez  l’adulte  et  chez  le  nourrisson.  (Barret  et  Chau- 
Presse  méd.,  1922,  n°  83.) 


Manuel  de  radioscopie  gastro-duodénale.  (F.  Ramond  eî 
CQtj^ix.  Un  volume  de  146  pages  et  81  figures;  Paris 
*924,  Cussac,  édit.)  —  Ce  manuel,  conçu  par  des  praticiens, 
6  s  adresse  qu  à  des  praticiens.  Il  s’efforce  de  servir  de  traii 
union  entre  la  clinique  et  la  radioscopie.  Les  auteurs  j 
écrivent  successivement  les  images  radioscopiques  les  plus 
requentes  de  la  pathologie  gastro-duodénale;  ils  indiquent 
ment  les  interpréter  d’après  leurs  variations  possibles  et 
®  «langer  très  fréquent  qu’il  peut  y  avoir  de  con- 
nique  ®ans  le  contrôle  indispensable  de  la  cli- 


La  claudication  intermittente  gastrique.  (Mignac.  Th.  de 
1923,  Legrand,  édit.) 

(PiLVEN.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1923,  n»  16.) 
de  m  J  dyspepsie.  (Savy  et  Dufoort.  Journ. 

s  19^3,  n-  85.) 

desp^ai  ”janv  ^^^«lyspepsie  hyperacide.  (Lemoine.  Gaz. 


Comment  on  vide  l’estomac  et  l’intestin  par  la  percus¬ 
sion  du  rachis.  (Lebon  et  Quivy.  La  Clinique,  juillet  1923.) 
—  La  percussion  de  la  VII®  vertèbre  cervicale  détermine  les 
contractions  de  l’estomac.  La  percussion  des  apophyses  épi¬ 
neuses  des  trois  premières  lombaires  produirait  aussi  un  bon 
résultat  sur  la  constipation  chronique  par  atonie. 

Diagnostic  clinique  et  radiologique  des  estomacs  dilatés. 

(Timbal.  Toulouse  méd.,  déc.  1933.) 

L’opothérapie  et  la  cure  d’engraissement.  (Laemmer. 
Soc.  de  thérap.,  i3  juin  1923.) 

III.  AFFECTIONS  DU  CARREFOUR 
SUPÉRIEUR 

La  périduodénite  sus-mésocolique  essentielle.  (P.  Duval, 
J. -Ch.  Roux  et  H.  Béclère.  Soc.  de  gastro-entéroldgie, 

5  mars  1923.)  —  C’est  une  maladie  constituée  par  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  sténosantes,  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuses  autour  de  la  première  et  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum,  en  dehors  de  toute  lésion  en  évolution  du  duodé¬ 
num  et  des  voies  biliaires.  La  pathogénie  de  ces  adhérences 
est  discutable  :  théorie  inflammatoire  et  théorie  congénitale 
peuvent  être  également  invoquées.  Les  douleurs,  accusées 
par  les  malades,  peuvent  revêtir  deux  aspects,  suivant  qu’elles 
rappellent  les  douleurs  de  l’ulcus  duodéno-juxtapylorique  ou 
celles  de  la  colique  vésiculaire,  comme  si  les  adhérences 
gênaient  surtout  dans  certains  cas  le  duodénui^  et  dans 
d’autres  la  vésicule.  L’examen  radiographique  montre  un  duo¬ 
dénum  anormal,  déformé,  sans  d’ailleurs  présenter  une  défor¬ 
mation  précise  et  constante.  La  déformation  porte,  soit  sur 
l’ensemble,  soit  sur  une  partie  du  duodénum.  Les  bords  sont 
sinueux,  dentelés,  et  ces  déformations  doivent  surtout  être 
étudiées  par  les  radiographies  en  série. 

Syndrome  gastrique  douloureux  sans  lésion  gastro-duo¬ 
dénale.  (Paviot.  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  1923,  n°  85.)  —  Le 
syndrome  douloureux  gastrique,  sans  lésion  décelable  de 
l’estomac,  du  duodénum,  de  la  vésicule,  de  l’appendice, 
semble  devoir  être  rattaché  à  la  forme  grave  de  la  dyspepsie 
nerveuse  avec  état  neurasthénique. 

Ces  cas  ont  parfois  conduit,  par  l’intensité  des  douleurs, 
l’amaigrissement,  à  une  intervention  chirurgicale  qui  a  fait 
constater  l’absence  de  lésion  organique.  Il  semble  que  ces 
faits  seront  un  jour  rattachés  au  domaine  des  chocs  et  de 
l’hémoclasie. 

Le  tubage  duodénal.  (Ed.  Libert.  Th.  dp  Paris,  1924; 
Baillière.) 

Le  tubage  duodénal,  ses  applications  cliniques.  (Chiray 
et  Lebon.  Un  volume  de  218  pages  et  24  figures  ;  Paris  1924, 
Masson,  édit.) 

Cette  méthode  nouvelle,  d’application  relativement  récente 
en  France,  permet  d’étudier  directement  aù  sortir  du  foie  et 
du  pancréas,  la  sécrétion  de  ces  deux  glandes  digestives. 
Moyen  de  diagnostic,  il  peut  également  agir  comme  moyen 
thérapeutique.  Cette  méthode,  simple,  peut  être  pratiquée 
aussi  facilement  en  clientèle  et  à  l’hôpital.  Elle  peut  être  riche 
en  renseignements  :  recherche  du  sang  dans  le  liquide  duo¬ 
dénal,  recherche  et  dosage  des  ferments  pancréatiques,  dosage 
des  éléments  de  la  bile  (mais  l’épreuve  des  trois  biles  succes¬ 
sives  d’après  la  méthode  de  Lyon-Meltzer  est  discutée),  étude 
de  la  cytologie  duodénale,  examen  et  ensemencement  du 
liquide  recueilli  aseptiquement,  recherche  du  bacille  tuber¬ 
culeux  (Garnot  et  Libert),  etc. 

La  sonde  d’Einhorn  permet  le  lavage  du  duodénum,  l’ins¬ 
tillation  de  diverses  substances  et  l’alimentation  duodénale. 

Les  diverticules  du  duodénum.  (Bonneau.  Presse  méd., 
26  sept.  1923.) 

Diverticule  du  duodénum.  (Garaven.  Presse  méd.,  26  déc. 
1923.) 

Le  tubage  duodénal  dans  le  diagnostic  des  ictères  par 
rétention.  (Carnot  et  Gaelhinger.  Paris  méd.,  19  mai  1923.) 

Les  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum.  (Enriquez  et 
Durand.  Un  volume  de  i84  pages  avec  12  figures  et  8  plan¬ 
ches,  Paris  1924,  Masson  et  G'®,  édit.)  —  MM.  Enriquez 
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COMPOSmON 


imiCATIOIiS 


Le  LIPIODOL  cdniieiit  6, Si  d’iode  com¬ 
biné  à  l’huile  d’ œillette  par  cent.  oube. 

•  L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode 's’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre), 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


Toutes  celtes  de  Viode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pas  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de- 
grés: 

ASTHME  et  emphysème  :  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  Chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  hérêdo-spécifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hêrêdo-sypU- 
lis  ;  -etc. 


[LIPIODOL] 

S  Docteur^  LAFAY 

1  à  54%ci’Iode  (en  volume)  I 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


FORMES  PHARNACEOTIOOES 

INJECTION  :  ampoules  de  1,  2,  3, 

5.  ce.  ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  ;  0  ,20  centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  :o  ,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  ( agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSo^TABLETTES: 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuit,  à 
soupe  [de  sirop  iodolannique  ou  ' à  2 
de  sirop  de  Raifort  iodé.  ' 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,0i  centigr. 
d'iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
doiviens  ■{he.EBs) .  .  _  


DOSAGE . 


EN  VOLUJyiE  ;  1  cc.  contient  0,5i 
centigr,  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  Tl  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  Un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8i  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  V élindnation 
spéciale  à  l’huile  iodée. 


POSOLOGIE  ; 


fi.  G.,  32.2S6,  Seînej 


INJECTIONS  ;  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle  ('tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2,  3,  6  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 

'  aiguille  un  peu  forte  (10jl0<‘^). 

CAPSULES  :  2’  à  3  en 

moyenne  par  2lt  heures. 

ÉMULSION  :  Ad, Mes,  2â  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2.. 

COMPRIMÉS  ;  1,2,3  suivant  Vâge, 
Basedowiens  •,  1  à  2. 
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et  Durand  étudient  successivement  le  diagnostic  de  l’ulcère 
et  le  diagnostic  de  la  localisation  de  l’ulcus.  Mais  malgré 
les  progrès,  malgré  les  perfectionnements  des  méthodes 
d’exploration,  le  diagnostic  des  ulcères  de  l’estomac  et 
du  duodénum  demeure  une  œuvre  souvent  difficile.  Si 
l’on  compare  la  séméiologie  clinique  des  ulcus  gastriques 
et  duodénaux  on  aboutit  à  cette  conclusion  qu’à  la  période 
initiale  l’allure  clinique  est  le  plus  souvent  identique  pour 
tous  les  ulcus.  L’ulcus  passe  ensuite  par  une  période  où 
«  l’accentuation  des  signes  physiques,  franche,  progressive, 
continue,  dans  la  majorité  des  cas  d’uleus  pyloriques,  est  au 
contraire  le  plus  souvent  inégale  et  variable  pour  les  localisa¬ 
tions  à  la  petite  courbure  pu  au  duodénum,  voisines  ou  éloi¬ 
gnées  du  pylore  ».  Enfin,  à  la  période  de  sténose,  l’allure  cli¬ 
nique  redevient  univoque  pour  toutes  les  localisations,  sauf 
pour  les  sténoses  sous-vatérienneé.  ' 

Ce  petit  volume,  illustré  de  nombreuses  figures  et  de 
planches  hors  texte,  montre  avec  clarté  les  déformations 
pyloro-duodénales  décelées  par  la  radioscopie  et  la  méthode 
des  radiographies  en  série. 

Les  formes  ictériques  de  l’ulcére  du  duodénum.  (Bickel. 
Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig.,  nov.  igaS.) 

Les  sténoses  pyloro-duodénales  dues  à  la  lithiase 
biliaire;  leur  traitement  chirurgical.  (Papin.  Journ.  de 
c/iir.,  1924,  t.  XXIII,  n°  I.)  —  Les  lésions  vésiculaires  peu¬ 
vent  aboutir,  après  une  évolution  à  bas  bruit,  à  des  sténoses 
mécaniques  du  pylore  ou  du  duodénum.  Il  peut  y  avoir  com¬ 
pression  simple  par  .une  vésicule  bourrée  de  calculs  et  peu 
adhérente.  La  cholécystectomie  simple  lève  l’obstacle.  Dans 
d’autres  cas,  il  y  a  compression  par  périduodénite  intense  que 
l’opération  biliaire  ne  peut  faire  disparaître.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  la  péricholéeystite  peut  former  de  vraies  tumeurs 
inflammatoires;  l’épaississement  et  l’induration  du  duodé¬ 
num,  l’hypertrophie  de  la  tête  du  pancréas  viennent  ajouter  à 
la  sténose  d’origine  biliaire. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  varier  suivant  les  cas  :  en 
présence  d’une  grosse  vésicule,  la  cholécystectomie  doit 
suffire.  L’enclavement  d’un  calcul  dans  la  région  pyloro-duo- 
dénale  commandera  la  duodénotomie.  La  péricholéeystite  est 
la  lésion  la  plus  fréquente  :  s’il  s’agit  de  lésions  récentes,  la 
cholécystectomie  peut  suffire  ;  s’il  s’agit  de  lésions  anciennes, 
il  est  préférable  d’y  ajouter  une  gastro-entérostomie. 

Les  hépatites  et  les  cholécystites  d’origine  intestinale. 
(Brulé  et  Garban.  Presse  méd.,  3  mars  1923,  n°  18.)  — 
La  stase  stercorale,  les  colites  chroniques  sont  très  souvent 
la  seule  cause  de  troubles  plus  ou  moins  graves  de  l’appareil 
hépato-biliaire,  troubles  allant  de  la  rétention  biliaire  légère 
à  la  congestion  hépatique  durable  et  à  la  cholécystite  aiguë 
ou  chronique.  Survenant  plus  ou  moins  tard, au  cours  d’une 
constipation  cæcale  ou  d’une  colite  chronique,  les  troubles 
hépato-biliaires  peuvent  revêtir  trois  modalités  difi'érentes  : 
la  congestion  hépatique,  la  rétention  biliaire  et  la  cholécys¬ 
tite.  L’observation  clinique  montre  l’étroit  parallélisme  qui 
existe  entre  les  symptômes  intestinaux  et  les  complications 
hépatiques. 

La  cure  hépatique  de  décholestérinisation.  (Loeper.  Pyro¬ 
grès  méd.,  19  janv.  1924.)  —  La  cholestérine  atteint  chez  le 
sujet  normal  le  taux  de  i«66  dans  le  sang.  Le  taux  de  la  cho- 
lestérinémie  varie  avec  l’alimentation,  mais  il  dépend  aussi 
parfois  de  la  surrénale  et  de  l’ovaire.  La  majeure  partie 
s’élimine  par  le  foie  et  la  bile  est  de  toutes  les  humeurs  celle 
qui  contient  le  plus  de  cholestérine.  Ce  qiii  fait  dire  à  Fauteur 
que  la  cholestérine  biliaire  est  le  reflet  de  la  cholestérine  san¬ 
guine.  Si  la  concentration  de  la  cholestérine  s’accroît  dans  la 
bile,  elle  tend  à  la  précipitation.  Mais  le  foie  reçoit  plus  de 
cholestérine  qu’il  n’en  restitue  par  la  bile.  Il  en  détruirait 
donc  sous  forme  de  sels  biliaires  (Grigaut).  Un  foie  insuffi¬ 
sant  élimine  plus  de  cholestérine  qu’un  foie  normal  et  le  taux 
de  cholestérine  biliaire  est  en  partie  fonction  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Pour  faire  baisser  le  faux  de  la  cholestérine,  il  faut  suppri¬ 
mer  de  l’alimentation  les  aliments  qui  en  contiennent  beau¬ 
coup  :  œufs,  cervelles,  graisse.  Le  sucre,  les  lavements  glu- 
cosés  font  baisser  le  taux  de  la  cholestérine. 


Parmi  les  aliments  à  action  décholestérinisante,  il  faut 
citer  le  benzoate  de  soude,  le  salicylate  de  soude,  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  Les  purgatifs  légers,  à  base  de  sulfate  de 
soude  ont  un  résultat  plus  rapide  encore  :  il  faut  donner  le 
sulfate  de  soude  à  la  dose  de  lo  grammes  pendant  trois 
matins  de  suite. 

Traitement  des  cholécystites  chroniques  par  l’urofor- 
mine  en  injections  intraveineuses.  (J.  Minet.  Gaz.  des 
prat.,  1923,  n"  56.) 

Quelques  points  de  pathologie  vésiculaire.  (Paillard. 
Journ.  méd  franc.,  1923.) 

Lithiase  biliaire  à  forme  gastralgique  et  cholécystec¬ 
tomie.  (Dambbin.  Toulouse  méd.,  i5  nov.  1923  ) 

Quelques  réflexes  respiratoires  au  cours  de  la  lithiase 
biliaire.  (Ramond  et  Parturier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  29  fév. 

1924.) 

IV.  AFFECTIONS  DU  CÆCUM  BT  DU  COLON 
DROIT 

Adénite  appendiculaire  ayant  simulé  la  peste.  (Boidin  et 
DE  Gennes.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  16  nov.  1923.)  —  Il  s’agit 
d’un  cas  d’adénite  inguinale  d’origine  appendiculaire  ayant 
simulé  un  bubon  pesteux.  L’appendice  long  était  engagé  dans 
un  trajet  herniaire  et  avait  donné  lieu  à  un  bubon  dominant 
le  tableau  clinique  et  masquant  les  lésions  profondes.  On 
pensa  à  la  peste,  mais  les  recherches  de  laboratoire  firent 
rejeter  ee  diagnostic. 

Diagnostic  de  l’appendicite  chronique.  (Jacques  Les- 
CURE.  Th.  de  Paris,  1923.)  —  Chez  tout  malade  suspect  d’ap¬ 
pendicite  chronique  l’examen  radiologique  doit  être  le  com¬ 
plément  indispensable  de  la  clinique.  Cet  examen  permet  très 
souvent  de  diagnostiquer  une  appendicite  méconnue  ou  d’at¬ 
tribuer  à  une  autre  cause  pathologique  un  syndrome  jus¬ 
qu’alors  considéré  comme  étant  dû  à  l’appendice  malade. 

L'appendice  à  leishmauia.  (Hartmann-Keppel.  Presse 
méd.,  1923,  n°  26.) 

Occlusion  du  côlon  descendant  par  péricolite  due  à  une 
appendicite.  (Rochet  et  Mallet-Guy.  Presse  méd.,  1923, 
n°55.) 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l’appendicite.  (Prof. 
Delbet.  Journ.  des  prat.,  1923,  n*  i5.)  —  En  présence  d’une 
crise  d’appendicite  même  très  grave,  il  faut  opérer  systéma¬ 
tiquement  vers  le  quinzième  jour  après  le  retour  de  la  tempé¬ 
rature  à  la  normale.  On  attendait  autrefois  de  trois  à  six 
mois  pour  laisser,  disait-on,  aux  adhérences  le  temps  de  se 
limiter.  Mais  ces  adhérences  deviennent  de  plus  en  plus 
résistantes, 

Cî.  —  Comment  reconnaître  une  appendicite  chronique. 

(Ramond  et  Ravina.  Journ.  méd.  fhanç.,  avril  1924.) 

Les  raisons  pour  lesquelles  on  diagnostique  trop  souvent 
l’appendicite  chronique.  (Edouard  Antoine  et  Thierry  de 
Martel.  Journ.  méd.  franç.,  avril  1924.) 

L’examen  radiologique  des  appendicites  chroniques. 

(T  RÉMOHÈREs  et  JouLiA.  Joum.  méd.  franc.,  avril  1924.) 

Considérations  pratiques  sur  l’examen  radiologique  de 
l’appendice  iléo-caecal.  (Aubourg.  Journ.  méd.  franc.,  avril 
1924.) 

Volvulus  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  (Bardon.  et 
Gandy.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  nov.  1923,  n°23.) 

Contribution  à  l’étude  des  syndromes  douloureux  de  la 
fosse  iliaque  droite.  (Renaud.  Th.  de  Paris,  1923.)  --- 
Reprenant  la  plupart  des  faits  que  nous  avons  exposés 
avec  T.  de  Martel  dans  notre  travail  intitulé  «  les  fausses 
appendicites  »,  Renaud  insiste  à  nouveau  sur  la  complexité 
des  syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droit, e  et  du 
flanc  droit.  Cliniquement  il  s’agit  de  douleurs  de  la  fosse 
iliaque  droite  avec  réflexes  du  système  vago-sympalhique  et 
mauvais  état  générai  qui  simulent  et  souvent  compliquent  une 
appendicite  chronique  «  Les  recherches  radiologiques  et  les 
constatations  opératoires  établissent  que  ces  syndromes,  liés 
à  des  états  inflammatoires,  c  orresponde'nt  à  des  troubles  Bta- 
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LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  miiitaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  MOINS  DANGEREUX  : 


LE  PLUS  COMMODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Absence  d’arsénoxyde.  Coefflciei 
cité  2  à  5  fois  moindre  que  le 
arsénobenzênes. 

Dissolution 


ipide.  Injections  int; 


sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  4  doses  accu¬ 
mulées;  eifets  rapides,  profonds,  durables. 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  h  34  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspeneion 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


lie  risCEDf 


^  ^'ÏOporeapS'^  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Remplace 

avantageusement 
l’essence  de  Santal 

PYÉLITE-PÏÉLO-NÊPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘“  de  T"  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16^  *^,0^9 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins 


Les  dangers  du  coton  non 
stérilisé  supprimés  par  le 

STÉRIDROPHIL  WUHRLIN 

Coton  hydrophile  stérilisé  après  sa  mise  en  paquets 

Les  cotons  hydrophiles  sont  exposés  à  tous  les  germes,  dont 
certains  pathogènes,  au  cours  des  nombreusés  manipulations 
auxquelles  ils  sont  soumis  depuis  leur  nettoyage  jusqu’à  leur 
mise  en  paquets.  La  stérilisation  après  îa  mise  en 
paquets  est  donc  indispensable,  même  pour  les  cotons 
employés  aux  soins  d  hygiène  et  aux  pansements  bénins. 
Le  Stéridropbil  donne  la  preuve  de  la  stérilisation  après 
mise  en  paquets,  par  une  carte-témoin. 

Au  prix  des  meilleurs  ^ 

cotons  non  stérilisés  ' 

Si  le  Stéridrophil-  apporte  au  corps  médical  une  sécurité  nouvelle., 
n  satisfait  eh  même  temps  au  besoin  de  pansements  peu  onéreux.  • 

En  effet,  le  Stéridropbil  est  vendu  sensiblement  au  même  prix 
.  que  les  meilleurs  cotons  hydrophiles  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  &  PRODUITS 

WUHRLIN 

Hondouville 
(EURE) 
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tiques,  dynamiques  ou  mécaniques  du  segment  iléo-cæco- 
coliques.  » 

Quelques  acquisitions  nouvelles  en  thérapeutique  anti- 
helminthique.  (Sigalas.  Gaz.  hebd.  des  SC.  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  1924,  n“  2.)  —  L’auteur  attire  surtout  l’attention  sur 
deux  médicaments  encore  peu  usuels  :  le  tétrachlorure  de 
carbone  et  l’huile  de  chénopodium,  véritable  spécifique  pour 
l’ascaris  lombricoïde,  ne  mérite  pas  les  reproches  qu’on  lui 
adresse  :  on  doit  faire  absorber  le  chénopodium  en  trois 
doses  espacées  de  deux  heures  en  deux  heures.  Les  doses 
maxima  sont  les  suivantes  :  l  gouttes  chez  l’adulte^  XL  chez 
le  vieillard  et  l’adolescent,  iv  à  xxx  gouttes  chez  l’enfant  de 
deux  à  quinze  ans.  Enfin,  on  peut  donner  de  l’huile  de  ricin 
deux  heures  après  la  dernièie  dose. 

Contre  l’ankylostome  et  contre  le  necator  americanus, 
employer  la  formule  de  Bonnet  : 

Tétrachlorure  de  carbone .  3  cent,  cubes 

Huile  de  chénopodium .  i  cent,  cube 

Divers. 

Les  troubles  digestifs  de  nature  émotive.  (M.  de  Fleury. 
Journ.  des  prat.,  10  nov.  1928.)  —  Chez  l’adulte,  certains 
troubles  digestifs,  diarrhée,  entérite  muco-membraneuse, 
constipation  spasmodique  s’observent  souvent  secondaire¬ 
ment  à  des  troubles  nerveux,  dans  lesquels  l’émotivité  joue 
un  rôle  principal  (états  mélancoliques  avec  anxiété,  constitu¬ 
tion  .émotive  de  Dupré).  Ces  troubles  digestifs  sont  liés  à 
des  manifestations  vago-sympathiques,  d’après  M.  de  Fleury. 
Les  symptômes  nerveux  observés,  décrits  habituellement 
comme  les  conséquences  de  l’entérite  glaireuse,  nez  pincé, 
teint  verdâtre,  bouSées  de  chaleurs,  sueurs  froides,  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  angoisses,  sont,  pour  l’auteur,  bien 
moins  les  efiets  d’une  réaction  scondaire  de  l’intestin  sur  le 
système  nerveux,  que  les  manifestations  ordinaires  de  la 
constitution  émotive,  dont  l’entérite  fait  partie.  Or  on  sait 
que  cette  symptomatologie  ne  fait  que  traduire  l’irritation  du 
sympathique  abdominal.  M.  de  Fleury  ne  nie  d’ailleurs  pas 
qu’un  élément  infectieux  ne  puisse  venir  se  surajouter  à 
l’entéronévrose,  les  spasmes  et  la  coprostase  facilitant  les 
putréfactions  secondaires  et  l’exaltation  du  microbisme  intes¬ 
tinal.  La  psychothérapie  est  impuissante  contre  de  pareils 
états  auxquels  conviennent  le  repos  au  lit,  l’hydrothérapie 
chaude,  les  bromures  et  le  régime. 

Myases  du  tube  digestif.  (Colombe  et  Foulkes.  Gaz.  des 
hôpit.,  n°  I,  1924.) 

î@  Syndrome  entéro-rénal  et  syndrome  entéro-hépatique. 

(Baumann.  Jovrn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  ai  juin  1923.) 

Les  manifestations  intestinales  de  la  syphilis.  (Bensaude 
et  Rivet.  La  Médecine,  juillet  1928.)  —  Les  manifestations 
intestinales  de  la  syphilis  sont  moins  fréquentes  et  moins  bien 
individualisées  que  ses  manifestations  gastriques. 

P  1  Les  manifestations  intestinales  de  Vhérédosyphilis  accom¬ 
pagnent  souvent  d’autres  localisations  cutanées  ou  viscérales- 
(pemphigus,  gommes  viscérales,  etc.).  Cliniquement,  ce 
n’est  souvent  qu’une  trouvaille  d’autopsie.  Quand  l’enfant 
naît  vivant,  la  syphilis  intestinale  se  traduit  essentiellement 
par  une  diarrhée  sans  caractère,  mais  rebelle,  et  par  des 
hémorragies  (mélæna  du  nouveau-né).  Le  traitement  doit 
consister  en  frictions  mercurielles  et  en  ingestion  de  liqueur 
de  van  Svrieten.  Castex  a  signalé  l’hérédosyphilis  tardive  qui 
atteint  surtout  le  péritoine  :  péricolite  et  péri-entérite  mem¬ 
braneuse. 

Les  manifestations  intestinales  de  la  syphilis  acquise  peu¬ 
vent  se  voir  au  cours  de  la  période  secondaire  ou  de  la  période 
tertiaire. 

Parmi  les  manifestations  secondaires,  les  auteurs  citent  : 
forme  entéralgique  de  Fournier,  l’entérite  catarrhale  secon¬ 
daire,  la  forme  typhoïde  de  Hayem  et  Tissier. 

^•■ÇLes  lésions  tertiaires  ont  été  bien  décrites  par  Fournier, 
les  lésions  anatomiques  évoluent  suivant  les  stades  suivants  : 
Infiltration  sèche,  puis  ramollissement  ulcéreux,  enfin,  sclé¬ 
rose  consécutive  avec  rétrécissement  possible. 

Cliniquement,  le  symptôme  de  fond  est  la  diarrhée  persis¬ 
tante,  rebelle,  chronique,  s’accompagnant  souvent  de  coliques 


et  parfois  d’hémorragies.  Si  elle  n’est  pas  soignée  à  temps, 
cette  diarrhée  entraîne  un  état  cachectique  qui  rappelle  l’enté¬ 
rite  tuberculeuse. 

Dans  les  formes  sténosantes,  la  diarrhée  passe  au  second 
plan  et  le  malade  se  présente  avec  le  syndrome  habituel  aux 
rétrécissements  de  l’intestin. 

Comme  dans  les  formes  comparables  de  la  syphilis  gas¬ 
trique,  il  n’y  a  pas  ici  de  caractères  cliniques  propres  à  la 
syphilis  de  l’intestin.  La  notion  d’une  syphilis  antérieure, 
même  avec  Wassermann  positif,  n’est  pas  suffisante  à  poser 
le  diagnostic. 

Toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  la  possibilité  de  son  inter¬ 
vention,  il  faut  instituer  le  traitement  d’épreuve  qui  constitue 
la  clé  du  diagnostic. 

La  recherche  du  sang  dans  les  selles  au  cours  des  affec¬ 
tions  de  l’appareil  digestif. —  Une  longue  discussion  a  eu  lieu 
à  la  Société  de  gastro-entérologie  de  Paris  [mars  1928]  sur  ce 
sujet  de  première  importance.  Œttinger  a  apporté  des  faits 
des  plus  intéressants  :  pour  que  les  réactions  de  Meyer  et 
d’Adler  soient  positives  dans  les  selles,  il  faut  qu’il  y  ait  eu 
ingestion  au'  moins  de  8  à  9  centimètres  cubes  de  sang. 
L’absence  de  ces  réactions  ne  saurait  prévaloir  contre  le 
diagnostic  d’ulcère  du  tube  digestif.  De  même,  pour  Marcel 
Labbé,  un  ulcère  gastrique,  s’il  laisse  couler  peu  de  sang, 
peut  fort  bien  ne  pas  donner  une  réaction  de  Meyer  positive 
dans  les  selles,  parce  que  le  sang  a  tout  le  temps  d’être 
digéré  et  résorbé  dans  la  traversée  du  grêle.  Par  contre,  une 
ulcération  de  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  échappera 
moins  à  l’observation  chimique.  Les  lésions  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tube  digestif  seront  donc  plus  facilement  décelées 
par  la  recherche  du  sang  dans  les  matières  que  les  lésions 
gastro-duodénales. 

Si  l’on  rapproche  de  ces  faits  les  constatations  faites  par 
d’autres  auteurs  (Duval,  J. -Ch.  Roux  ont  vu  des  malades 
qui  ne  présentaient  aucun  signe  d’ulcère  du  tube  digestif  au 
cours  de  l’opération,  alors  qu’on  avait  constaté  des  hématé- 
mèses  ou  du  mélæna)  on  ne  peut  s’empêcher  de  rester  per¬ 
plexe  devant  de  pareils  faits. 

V.  COLON  GAUCHE  ET  RECTUM 

Les  manifestations  colitiques  du  côlon  transverse. 
(Faroy  et  Baumann.  Presse  méd.,  1928,  n“  47-)  —  L’examen 
radiologique  systématique  de  tous  les  colitiques  permet  de 
déceler  sur  le  côlon  transverse  des  anomalies  de  forme, 
d'aspect,  de  transit,  des  images  constantes  et  superposables, 
des  ensembles  symptomatiques  qui  ne  peuvent  être  rapportés 
qu’au  côlon  transverse  et  à  ses  altérations  Dans  certains  cas, 
le  transverse  s’allonge,  se  plisse  et  peut  réaliser  un  véritable 
dolicho-transverse. 

■  Les  acides  organiques  de  fermentation  dans  les  selles, 
leur  mesure,  leur  valeur  clinique.  (J. -Ch.  Roux  et  Goiffon. 
Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig. ,  janv.  1924,  t.  XIV.)  —  Le 
dosage  des  acides  organiques  est  une  méthode  clinique,  parce 
qu’elle  est  rapide  et  n’exige  pas  d’appareillage  compliqué. 
Les  chiffres  qu’il  fournit  semblent  être  l’image  exacte  de 
l’activité  de  la  flore  intestinale  fermentative.  L’abaissement 
et  l’élévation  de  leur  taux  dans  les  selles,  par  rapport  à  une 
valeur  normale  relativement  fixe,  peuvent  être  également 
interprétés,  et  permettent  de  reconnaître  des  syndromes  fonc¬ 
tionnels  nouveaux  :  dyspepsie  intestinale  fermentative,  selles 
de  colite  avec  fermentation,  non  gazeuses  et  acides,  selles  de 
fermentation  acide  avec  diminution  des  acides  organiques, 
selles  de  putréfactions  précoces,  selles  du  grêle,  selles 
d’hypersécrétion  gauche  sans  transit  rapide. 

Les  membranes  péricoliques,  leur  rôle  pathogène.  (Bon- 
NEFOY.  Th.  de  Paris,  1924.)  —  Les  accidents  produits  par 
la  péricolite  membraneuse  ont  le  caractère  des  accidents 
occlusifs  :  arrêt  temporaire  du  contenu  intestinal,  crises  dou¬ 
loureuses  à  type  de  coliques,  avec  distension  de  l’intestin  au- 
dessus  de  l’obstacle.  La  crise  se  termine  par  des  bruits  musi¬ 
caux  et  souvent  par  une  débâcle  intestinale.  Si,  le  plus  souvent, 
la  péricolite  détermine  seulement  des  accidents  d’occlusion 
temporaire  à  répétition,  elle  est  à  même  de  déterminer  aussi, 
très  rarement  d’ailleurs,  des  accidents  d’occlusion  complète, 
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définitive.  Si  la  périoolite  membraneuSê  est  à  même  de  pro¬ 
voquer  ces  accidents,  la  présence  de  membranes  péricoliques 
n'entraîne  pas  nécessairement  la  production  d’accidents  ;  il 
semble  évident  que  d’autres  conditions  doivent  se  surajouter 
à  la  périeolite  elle-même. 

Du  rôle  que  jouent  les  infections  du  côlon  gauche  dans 
l’étiologie  du  syndrome  entéro-rénal.  (Ed.  Antoine.  La 
Médecine,  igaS,  n°  lo.)  —  Les  affections  du  cæcum  et  du 
côlon  droit  ne  résument  pas  à  eux  seuls  l’étiologie  du  syn¬ 
drome  entéro-rénal.  Les  infections  du  côlon  gauche  ;  poussées 
de  colite  gauche,  recto-eolites  graves,  sigmoïdites  doivent 
avoir  aussi  une  place  importante  dans  l'histoire  clinique  de 
C8S  infections  urinaires. 

Les  sigmoïdites  et  les  périsigmoïdites.  (Guillaume-Louis 
[de  Tours].  Arch.  méd.-chir.,  de prov.,  juillet  1922.) 

Recto-sigmoïdite  chronique.  (Bouchut.  Soc,  méd.  des 
hâpit.  de  Lÿon,  nOY.  igii.) 

Entérite  dysentériforme  par  amœba  coli.  (Orticoni  et 
Gazzola.  Presse  méd.,  1922,  n“97.) 

Essai  de  vaccination  préventive  et  de  vaccinothérapie 
curative  contre  la  dysenterie  par  la  voie  digestive.  (Aimé 
Gauthier.  Communication  à  V Académie  de  médecine,  ana¬ 
lysée  dans  la  Gaz.  des  hôpit.,  19  janv.  1924.) 

Le  traitement  des  hémorroïdes  par  les  injections  sclé¬ 
rosantes.  (Jean  Mouls.  Th.  de  Paris,  1924.)  —  Ce  traitement 
donne,  dans  la  totalité  des  cas  observés  par  l’auteur,  un  arrêt 
des  hémorragies,  une  cessation  des  douleurs  et  le  plus  sou¬ 
vent  la  disparition  complète  de  la  tuméfaction  hémorroldaire. 

Les  nouvelles  méthodes  de  traitement  des  hémorroïdes. 
(Bensaude  et  OuEY.  Journ.  des  prat.,  tgai,  n“  24.)  —  En 
dehors  des  méthodes  classiques,  les  auteurs  publient  les 
résultats  obtenus  par  les  injections  sclérosantes  ;  ils  donnent 
la  préférence  à  une  solution  de  chlorhydrate  double  de  qui¬ 
nine  et  d’urée  à  5o  p.  100.  On  injecte  ainsi  3  à  5  centimètres 
cubes  de  solution,  non  dans  le  paquet  hémorroldaire,  mais 
dans  le  tissu  sous-muqueux  à  la  base  des  hémorroïdes.  Il  se 
produit  un  œdème  local,  bientôt  remplacé  par  de  la  sclérose. 

L’injection  n’est  pas  douloureuse  et  ne  néèessite  qu’une 
heure  de  repos,  elle  doit  être  répétée  à  plusieurs  reprises. 
Sur  52  malades  traités,  il  n’y  aurait  eu  que  6  récidives  et  pas 
d’accidents. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séANeS  BU  10  JUIN  1924).  ' 

splénectomie  et  la  déminéralisation  de  l’organisme. 
—  MM,  J.-E.  Abblous,  Moog  et  Soula.  La  rate  joue  un  rôle 
très  important  dans  le  métabolisme  des  substances  minérales. 
Une  preuve  de  ce  rôle  est  fournie  par  le  fait  que  l’élimination 
du  calcium  est  beaucoup  plus  considérable  chez  les  animaux 
dératés  que  chez  les  animaux  normaux  soumis  au  même 
‘’jS’®®  alimentaire.  Les  lapins  splénectomisés  éliminent 
256  de  GaO  par  kilo  et  par  vingt-quatre  heures,  les  témoins 
n  éliminant  que  oSi  16  dans  les  mêmes  conditions. 

Etude  de  l’acidité  ionique  urinaire  chez  l’homme  nor- 
A  I;  de  l’alimentation.  —  MM.  P.  Le  Noir  et 

.  Mathieu  de  Fossey.  L’acidité  urinaire  chez  l’homme  nor- 
a  ,  mesurée  parla  concentration  en  hydrogène-ion  pendant 
s  Tingt-quatre  heures,  varie  surtout  sous  l’influence  des 
apports  alimentaires. 

U  moment  des  repas,  la  phase  de  sécrétion  gastrique 
ccompagne  régulièrement  d’un  abaissement  de  l’acidité 
indi  ’^^ague  alcaline  est  constante  chez  tous  les 

(régime'**  particulièrement  marquée  avec  un  repas  normal 

l’-p  ■'’ague  alcaline  succède  une  vague  acide  dont 
Ipo  *ï“e  la  durée,  est  infiniment  variable  selon 

sujets  et  chez  le  même  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  4  •miN  1924) 


Luxation  complète  du  coude  en  dehors.  —  M.  Lecène 
aapporte  un  cas  de  luxation  complète  du  coude  en  arrière,  dia¬ 
gnostic  confirmé  par  la  radiographie.  M.  Petridis  (d’Alexan¬ 
drie)  a  pu  la  réduire  sous  anesthésie  générale. 

Tumeur  à  myéloplaxes.  —  M.  Lecène  fait  un  second  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Petridis.  11  s’agit  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes  qui  siégeait  au  niveau  des  gaines  tendi¬ 
neuses  du  péronier.  Cette  tumeur  présentait  des  caractères 
particuliers  :  lente  évolution,  intégrité  de  la  peau,  consistance 
dure  par  places,  molle  par  d’autres.  L’examen  histologiques 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  géantes.  Tra¬ 
duisez  tuineur  à  myéloplaxes,  d’un  pronoétic  bénin,  sans 
récidive  ni  généralisation.  M.  Lecène  a  observé  un  cas  ana¬ 
logue  resté  guéri  déjà  depuis  longtemps. 

Luxation  d’un  ménisque  interne.  —  M.  Mouchet  fait  un 
apport  sur  deux  observations  adressées  par  M.  Martin. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  garçon  de  treize  ans 
qui  accusait  de  vives  douleurs  dans  le  genou  gauche.  Une 
radiographie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  luxation  des  mé¬ 
nisques  du  genou  gouche.  M.  Martin  pratiqua  l’ablation  com¬ 
plète  du  ménisque  interne.  M.  Mouchet  fait  remarquer  que 
ces  lésions  des  ménisques  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  depuis  que  les  habitudes  de  sport  sont  entrées  dans 
les  mœurs. 

M.  Mouchet  fournit  une  statistique  intéressante. 

Lésion  traumatique  grave  du  poignet.  —  Dans  un  second 
rapport,  M.  Mouchet  analyse  une  observation  de  M.  Martin 
(de  Toulon).  Il  s’agit  d’une  fracture  du  pisiforme.  Réduction 
après  radiographie.  Dans  un  second  cas,  il  s’agit  d’une  même 
fracture  suite  de  chute  de  bicyclette. 

Ce  sont  là  des  fractures  très  rares.  M.  Mouchet  n’en  a 
rencontré  que  trois. 

Fibromyome  de  l’espace  recto- vaginal.  —  M.  Savariaud 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marais  (de  Caen). 
Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans  qui  a  des  règles 
abondantes  et  de  la  rétention  d’urine.  Au  toucher  vaginal  on 
sent  une  masse  solide,  un  fibrome  sous-péritonéal  qui  com¬ 
prime  l’urètre.  C’est  bien  un  fibrome  sous-péritonéal  à  déve¬ 
loppement  vaginal.  M.  Marais  (commence  par  pratiquer  une 
hystérectomie  subtotale  et  aborde  ensuite  la  tumeur  qui  a 
contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  vaginale.  Il  s’agissait 
d’unfibro-myome,  indépendant  de  l’utérus,  adhérant  avec  la 
paroi  vaginale,  dont  l’extraction,  en  raison  de  ces  adhé¬ 
rences,  fut ‘difficile.  Ensuite  réfection  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Ces  tumeurs  sont  rares.  M.  Savariaud  n’en  a 
observé^  qu  un  cas  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans  qui 
éprouvait  des  douleurs  de  compression,  mais  pas  d’hémorra¬ 
gies.  La  plupart  des  auteurs  ont  préconisé  dans  ces  cas  Thys- 
térectomie  préalable.  ^ 

M.  Sauvé  a  observé  un  cas  semblable  chez  une  femme  qui 
avait  été  opérée  d’un  gros  kyste  par  Ricard. 

M.  Chevassu  a  observé  une  tumeur  grosse  comme  une  noi¬ 
sette,  libre  dans  la  cloison  recto-vaginale.  L’examen  micros¬ 
copique  de  cette  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  gan¬ 
glion  lymphatique. 

Rachianesthésie. —  M.  Riche  analyse  un  travail  de  M.  Ba- 
ruch  (de  Bruxelles)  qui  emploie  la  rachianesthésie  depuis 
1909.  Il  a  eu  recours  à  toutes  les  variantes,  ponction  haute, 
ponction  lombaire,  emploi  simultané  de  la  novocaïne  et  de  la 
caféine.  Il  déclare  n’avoir  jamais  eu  d’accidents  graves. 

Thoracoplastie  extrapleurale  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose.  —  M.  Lenormant  analyse  une  observation  de 
M.  Marnasse  (d'Orléans).  Il  s’agit  d’un  jeunehomme  de  vingt 
ans  qui  présentait  des  lésions  unilatérales  de  tuberculose.  Un 
pneumothorax  est  tenté,  mais  échoue  en  raison  des  adhérences. 
M.  Marmasse  pratique  alors  le  désossement  postérieur  de  dix 
côtes,  y  compris  la  première;  malgré  des  accidents  passagers 
d’insuffisance  cardiaque  postopéraioire,  une  amélioration  no¬ 
table  est  obtenue. 
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M.  Tuffier,  qui,  un  des  premiers,  a  pratiqué  à  plusieurs 
reprises  des  interventions  contre  la  tuberculose  pulmonaire, 
signale  combien  cette  chirurgie  est  souvent  décevante. 

Sténose  pylorique  par  lithiase  biliaire.  —  M.  de  Martel 
1  opéré  un  malade  chez  lequel  il  a  trouvé  une  masse  sous- 
hépatique  représentant  la  vésicule,  le  côlon,  le  grand  épiploon 
absolument  fusionnés.  Cliniquement,  il  s’agissait  d’une  sté¬ 
nose  pylorique.  Aussi  il  se  mit  en  devoir  de  pratiquer  une 
gastro-entérostomie.  Dès  que  l’estomac  fut  incisé,  il  pratiqua 
un  touche  intra-gastrique  qui  lui  permit  de  reconnaître  une 
vésicule  contenant  un  gros  calcul,  adhérente  et  couchée  sur  le 
pylore.  li  put  inciser  par  voie  endogastrique  cette  vésicule 
et  recevoir  le  calcul  dans  l’estomac.  Il  termina  ensuite  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  Guérison  simple. 

Calculs  biliaires  et  rénaux.  —  M.  Duval  présente  des  ra¬ 
diographies  de  profil  montrant  les  différences  de  siège  des 
calculs  biliaiaes  et  rénaux. 

Fracture  de  Dupuytren.  — M.  Dujarier  a  réduit  une  frac¬ 
ture  de  Dupuytren  malgré  le  diastasis  et  l’existence  d’un  troi¬ 
sième  fragment;  appareil  plâtré.  Guérison  fonctionnelle. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(SÉANCK  DD  14  MAI  1924) 

Le  chanvre  indien.  Cultures  et  essai.  —  MM.  Em.  Perrot 
et  R.  Weitz. 

Méthode  physiologique  et  titrage  pharmacodynamique  de 
l’insuline.  —  MM.  H.  Penau  et  H.  Simonnet  se  sont  appli¬ 
qués  à  étudier  les  conditions  du  titrage  de  l’insuline. 

La  définition  de  l’unité  physiologique  canadienne  est  la  sui¬ 
vante  :  c’est  la  quantité  de  principe  actif  qui,  injecté  à  un 
lapin  de  2  kilos,  à  jeun  depuis  vingt  heures,  fait  tomber  le 
taux  de  sa  glycémie  normale  de  iSio  environ  à  o”4o  par  litre, 
en  l’espace  de  quatre  heures  et  déterminant  chez  les  animaux 
des  convulsions  caractéristiques. 

Les  auteurs  estiment  que  dans  ce  titrage  il  ne  faut  pas 
oublier  le  facteur  idiosyncrasique.  Or,  les  principaux  facteurs 
de  variance  sont  : 

1°  Le  poids  :  à  cè  sujet  il  importe  de  ne  pas  tenir  compte 
d’une  trop  rigoureuse  proportionnalité  entre  le  poids  de 
l’animal  et  la  do<e  d’insuline  à  injecter, 

1°  Alimentation  et  jeûne  :  ici  il  'y  a  lieu  de  remarquer  que 
les  lapins  soumis  à  un  jeûne  de  vingt  heures  sont  plus  récep¬ 
tifs  que  ceux  qui  ont  un  jeûne  de  quatorze  heures,  aussi 
paraît- il  aux  auteurs  plus  logique  de  proposer  la  suppression 
du  jeûne. 

3"  La  température  :  il  faut  noter  qu’une  température  élevée 
(3o  à  35  degrés)  rend  les  animaux  plus  réceptifs  à  l’action  de 
l’insuline  et  il  est  préférable  de  maintenir  les  animaux  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l'expérience  à  une  température  de  iS  à 
20  degrés. 

4°  Action  de  sensibilisation  :  lorsque  les  animaux  sont 
injectés  trop  fréquemment  (c’est-à-dire  lorsqu’on  attend  moins 
de  sept  à  huit  jours  entre  chaque  injection)  les  animaux 
deviennent  hypersensibles. 

Les  auteurs  signalent  combien  il  serait  intéressant  de  faire 
les  recherches  d’un  principe  cristallisé  de  l’insuline,  mais  les 
données  actuelles  ne  prouvent  pas  a  priori  que  ce  principe 
cristallisé  serait  aussi  sensible  que  le  complexe  d’insuline 
actuel  tout  comme  la  morphine  est  différente  de  l’opium. 

Sur  la  situation  en  France  et  à  l’étranger  des  médica¬ 
ments  chimiques  définis  et  de  leurs  mélanges.  —  M.  Tiffe¬ 
neau  expose  l’état  actuel  de  la  situation  des  médicaments  chi¬ 
miques  en  Francè  et  à  l’étranger.  Il  constate  les  progrès 
réalisés  en  France,  mais  il  montre  aussi  les  efforts  faits  par 
les  Allemands  pour  conserver  et  améliorer  leur  position.  Il 
signale  notamment  que  les  grandes  firmes  allemandes  qui 
jusqu’ici  s’étaient  astreintes  à  ne  spécialiser  que  des  produits 
nouveaux  chimiques  définis  ont  îMopté  les  spécialités  consti¬ 
tuées  par  un  mélange  de  produits  anciens  ou  nouveaux,  et 
qu  elles  les  présentent  avec  une  dénomination  de  fantaisie, 
CQtume  s’il  s’agissait  de  produits  chimiques  définis. 


Cette  orientation  nouvelle  de  l’industrie  pharmaceutique 
allemande  nous  oblige  à  nous  tenir  sur  nos  gardes  et  à  encoura¬ 
ger  par  tousles  moyens  notre  propre  industrie.  AussiM.  Tiffe¬ 
neau  detaande-t-il  aux  thérapeutes  d'apporter  tous  leur  con¬ 
cours  à  l’étude  des  produits  chimiques  d’origine  française  ; 
qu’il  s’agisse  de  produits  définis  purs  ou  de  leurs  mélanges, 
à  condition  toutefois  que  la  nature  chimique  de  ces  produits 
et  la  composition  de  ces  mélanges  soient  toujours  exactement 
indiquées.  A  cet  égard  il  souhaite  que  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  ne  se  montre  pas  plus  exigeante  que  «  l’American 
Council  »  et  qu’elle  autorise  dans  les  communications  qui  lui 
sont  faites  l’emploi  d’un  nom  usuel  à  condition  que  celui-ci 
soit  toujours  accompagné  du  nom  scientifique  exact  ou  delà 
formule  chimique  développée. 


(lÉAHCE  DD  II  JUIN  1924) 


Les  médications  iodées.  —  M.  Huerre  signale  que  presque 
toutes  les  médications  iodées  (préparations  iodo-tanniques, 
sirop  antiscorbutique  iodé,  lait  iodé,  peptones  iodées)  doi¬ 
vent  leur  activité  à  l’iode  minéral.  Les  seules  préparations 
iodées  indiscutablement  organiques  actuellement  utilisées  en 
thérapeutique  sont  les  huiles  et  les  acides  gras  iodés. 

Les  vapeurs  d’iode  dans  les  affections  de  l’arbre  respira¬ 
toire.  —  M.  Veyrières,  en  fréquentant  beaucoup  une  usine 
dans  laquelle  on  faisait  l’extraction  d’iode,  apporte  les 
remarques  suivantes  : 

1°  Qu'une  petite  proportion  d’iode  diffusée  dans  l’atmo¬ 
sphère  générale  de  l’usine,  semble  pouvoir  modifier  heureu¬ 
sement  l’état  des  muqueuses  des  voies  respiratoires  puisque 
l’auteur  a  pu  en  ressentir  lui-même  les  heureux  effets  (ancien 
catarrhe  rhino-pharyngien). 

2“  Que  des  analyses  d’urines  répétées  n’ont  pas  pu  déceler 
la  présence  de  l’iode,  sauf  dans  un  cas  (ouvrière  ne  se  lavant 
pas  les  mains  pour  prendre  ses  repas). 

3“  Qu’il  y  a  peut-être  lieu  d’entrevoir  un  effet  prophylac¬ 
tique  des  diffusions  d’iode  dans  l’atmosphère;  il  paraîtrait,  en 
effet,  que  pendant  une  épidémie  sévère  de  grippe  (1917-1918) 
aucun  habitant  de  l’usine  n’aurait  été  touché. 

Nécessité  de  surveiller  le  rythme  de  l’élimination  de 
l’iode  chez  tous  les  malades  prenant  de  l’iodure.  —  M.  Vey- 

RIÈRES. 

Les  «  anti-oxygénes  »  et  le  traitement  de  la  tuberculose. 
—  MM.  A.  PissAVY  et  R.  Mo.vceaux  attirent  l’attention  sur 
les  dangers  de  la  médication  de  la  tuberculose  par  les  «  anti¬ 
oxygènes  »  (phénols,  gaiacol,  créosote  et  autres  produits  du 
même  groupe).  Le  tuberculeux  n’est  pas  en  effet  un  «  accé¬ 
léré  »  dans  ses  combustions;  il  est  au  contraire  un  «  ralénti  » 
et  par  suite  les  auteurs  demandent  l’application  d’un  traite¬ 
ment  «  diamétralement  opposé  »  à  celui  des  antioxygènes;  il 
faut,  au  contraire,  au  tuberculeux  le  séjour  au  grand  air 
ozonisé  ainsi  que  l’administration  dë  certains  catalyseurs  des 
réactions  d’oxydations  (entre  autres  la  zomothérapie).  Les 
auteurs  appuient  leurs  déclarations  sur  les  preuves  données 
par  de  nombreuses  analyses  d’urines  de  tuberculeux. 

Le  traitement  aérodynamique  des  laryngites  ventricu¬ 
laires.  —  M.  Henri-Jean  Frossard. 

Engraissement  et  amaigrissement  pendant  les  cures 
hydro-minérales.  —  M.  G.  Leven,  rappelant  qu’au  cours  de 
la  discussion  sur  l’emploi  du  «  Fenugrec  »  dans  les  cures 
d'amaigrissement  il  estimait  que  l’on  devait  attaquer  la  mai¬ 
greur  ou  l’obésité  dans  leur  cause,  apporte  aujourd’hui  une 
preuve  de  plus  pour  cette  opinion.  Des  observations  de 
malades  Obèses  s’amaigrissant  et  de  malades  maigres  prenant 
du  poids  et  ceci  simplement  au  cours  d’une  cure  hydro-miné¬ 
rale  démontrent  qu’en  améliorant  leur  «  état  général  »  ils 
amélioraient  les  uns  leur  maigreur,  les  autres  leur  obésité;  la 
preuve  est  d’autant  plus  frappante  qu’il  s’agit  de  cures  hydro¬ 
minérales  très  différenciées  comme  La  Botirboule,  Châtel- 
Guyon,  Vichy,  le  Mont-Dore. 

M.  Marcel  Laemmer,  parfaitement  d’accord  avec  M.  G. 
Leven  sur  la  façon  clinique  dont  on  doit  comprendre  «  obé- 
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sité  ».et  «  amaigrissement  »,  apporte  l’exemple  d’un  maigre  qui 
a  pris  pendant  près  de  deux  mois  du  «  Fenugree  »  sans  béné¬ 
fice  aucun  et  qui  a  rapidement  augmenté  par  un  retour  à  des 
fonctions  hépatiques  normales  et  par  un  séjour  au  grand  air. 

Difficultés  cliniques  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  G. 
Rosenthal,  dans  un  cas  d’urgence  de  transfusion  sanguine, 
se  trouve  en  présence  d’un  sang  qui  granité  avec  tous  les 
sérums  et  qui  n’est  donc  d’aucun  groupe.  Faute  de  mieux,  il 
■se  contente  d’injections  hebdomadaires  hypodermiques  pro¬ 
fondes  de  20  centimètres  cubes  de  sang  pris  au  mari  de  la 
malade.  Après  deux  mois  et  demi  la  malade  va  mieux  et  un 
nouvel  examen  du  sang  montre  que  la  malade  est  du  groupe  2. 
Une  transfusion  de  sang  donne  alors  une  guérison  complète. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(siAHC*  Bü  l3  JUIN  1914) 


Enorme  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus.  —  M.  Dar- 
TlGUES  a  enlevé  à  une  femme  de  quarante-quatre  ans  une 
énorme  tumeur  fibro-kystique  (12  litres).  La  malade  avait  eu 
un  prolapsus  total  réduit  et  fécondé  (grossesse  à  terme)  après 
réduction. 

Otorrhée  chronique.  Abcès  extradural  et  intradural. 
Trépanation. — M.  Caboche  met  en  lumière  deux  symptômes 
peu  eonnus  des  complications  intracrâniennes  des  otites  ; 
douleurs  dentaire's,  fétidité  de  l’haleine,  indiquant  une  locali¬ 
sation  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  ayant  comme  point  de 
départ  une  lésion  de  la  pointe  du  rocher.  L’infection  gagne  et 
la  face  antérieure  du  rochep,  d’où  irritation  ou  infection  du 
ganglion  de  Gasser,  et  la  face  inférieure  descendant  vers  le 
pharynx.  Guérison  après  trépanation. 

Hérodiagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Lebedde 
a  étudié  l’état  sanguin  de  74  hérédosyphilitiques.  11  a  trouvé 
des  altérations  dans  tous  les  cas  :  hypoglobulie,  hypochromie, 
leucocytose.  Ces  altérations  obéissent  au  traitement  syphili¬ 
tique.  La  preuve  de  l’existence  de  l’hérédosyphilis  dans  les 
cas  où  les  signes  cliniques  ne  donnent  que  des  présomptions, 
où  la  séroréactipn  est  négative  peut  être  apportée  par  les 
modifications  du  milieu  sanguin  sans  l’action  du  traitement 
d’épreuve. 

La  tuberculose  ouverte  du  chien,  du  chat  et  son  danger 
familial.  —  M.  G.  Petit  insiste  sur  la  grande  fréquence  de 
la  tuberculose  du  chien  et  du  chat  notamment  dans  l'agglo¬ 
mération  parisienne,  d’où  le  danger  de  la  contamination  fami¬ 
liale  et  surtout  infantile.  Il  'apporte  un  certain  nombre  de 
pièces  de  tuberculose  ouverte  :  caverne  pulmonaire,  tubercu¬ 
lose  ulcéreuse  de  l’intestin,  des  reins  et  de  la  peau. 

Métabolisme  basal  en  clinique.  —  M.  Stévenin  pense 
que  cette  méthode  d’examen  doit  être  couramment  employée 
en  clinique,  car  actuellement,  bien  précise,  elle  est  la  meil¬ 
leure  que  nous  possédions  pour  apprécier  l’état  fonctionnel 
de  la  thyroïde.  Le  métabolisme  basal  est  augmenté  dans 
1  hypertyroïdie,  diminué  dans  l’insuffisance.  Il  permet  de 
régler  le  traitement  de  ces  affections  et  d'éviter  des  accicents. 

.  Le  tubage  duodénal,  son  application  au  diagnostic  des 
infections  et  des  améliorations  de  la  vésicule —  M.  Ner¬ 
veux  expose  que  d’abord  appliqué  au  diagnostic  des  fonctions 
pancréatiques,  le  tubage  duodénal,  grâce  à  la  méthode  de 
Helt?er-Lyon  est  utilisé  pour  le  diagnostic  des  affections  de 
a  vésicule  biliaire,  en  étudiant  le  retard  de  l’apparition  de  la 
lie  dans  le  duodénum,  l’aspect,  la  composition  de  la  bile 
elle-même  (présence  de  leucocytes,  de  mucus  et  de  sang),  le 
egre  d  alcalinité  de  la  bile  vésiculaire,  son  abaissement  étant 
U  au  développement  des  bactéries  dans  le  milieu, 

^’^^iation  sanitaire.  —  M.  Tilmant  présente  des  clichés 
t  des  films  d’aérochirs,  d’avions  sanitaires.  Il  refait  l’histo- 
ique  de  l’aviation  sanitaire  et  montre  les  résultats  obtenus 
notamment  en  Syrie  et  au  Maroc. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Etudes  médico-radio-chirurgicales  sur  le  duodénum  (i), 

par  Pierre  Duval,  Jean-Ch.  Roux  et  Henri  Béclère. 

Un  médecin,  un  chirurgien,  un  radiographe  ont  signé  cet 
ouvrage;  il  a  nécessité  la  collaboration  d’un  chimiste. 

C’est  dire  comment  les  auteurs  comprennent  et  pratiquent 
l’étude  des  maladies  du  tube  digestif.  Une  collaboration 
nécessaire,  une  fusion  intime  des  données  acquises  par  cha¬ 
cun,  soumises  à  tous  les  autres  et  acceptées  par  eux,  après 
critique  en  commun. 

Ces  études  sont  l’exposé  de  l’enseignement  fait  à  la  cli¬ 
nique  de  thérapeutique  chirurgicale.  Elles  concernent  des 
points  nouveaux  de  la  pathologie  du  duodénum  sur  lesquels 
des  études  nouvelles  ont  rajeuni  nos  connaissances.  Ce 
sont  : 

I.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire.  —  II.  La  périduo- 
dénite  sténosante  essentielle.  —  III.  La  compression  chronique 
de  la  troisième  portion  du  duodénum  par  le  pédicule  mésenté¬ 
rique.  —  IV.  La  duodéno-jéjunostomie.  —  V.  Les  signes  radio¬ 
logiques  de  l'ulcère  du  bulbe  duodénal.  —  VI,  L' intoxication 
dans  la  rétention  duodénale. 

Sur  chacun  de  ces  sujets,  les  auteurs  ont  apporté  leur 
expérience  personnelle  ;  les  nombreuses  radiographies  qui 
illustrent  le  texte  proviennent  de  malades  qu’ils  ont  observés 
et  suivis  avant  et  après  l’intervention  chirurgicale.  Ils  ont  pu 
ainsi  établir  une  sémiologie  à  la  fois  clinique  et  radiologique, 
mieux  préciser  les  indications  chirurgicales  et  contrôler  d’une 
façon  plus  exacte  les  résultats  de  l’opération. 

On  trouvera  des  notions  nouvelles  sur  la  fréquence  des 
déformations  du  duodénum  par  la  vésicule,  images  radiogra¬ 
phiques  qui  constituent  un  signe  indirect,  mais  fréquent,  des 
cholécystites.  La  notion  de  ces  altérations  conduit  à  une  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  plus  rationnelle. 

De  belles  radiographies  illustrent  ce  livre.  Reproduites 
dans  leurs  plus  petits  détails  elles  sont  accompagnées  d’ün 
schéma  et  de  textes  explicatifs.  l.  g. 

Les  troubles  cardiaques,  leur  prophylaxie  et  leur  traite¬ 
ment  (2),  par  Louis  Fougères  Bishop,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Fordham,  traduit  par  le  docteur  F.  Françon 

(d’Aix-les-Bains). 

Ecrit  dans  une  langue  colorée  et  volontairement  dépouillée 
de  toute  terminologie  technique,  ce  livre  vise  surtout  les 
profanes  :  comme  le  dit  son  introduction,  il  s’adresse  parti¬ 
culièrement  aux  cardiaques  eux-mêmes  et  aux  personnes  de 
leur  entourage  qui  sont  appelés  à  les  soigner  journellement 
et  à  leur  donner  les  premiers  soins  d’urgence.  Mais  il  fait 
figure  bien  plus  d’un  ouvrage  de  vulgarisation  des  travaux 
récents  et  des  recherches  personnellès  de  Bishop  que  d’un 
traité  de  médecine  domestique  :  aussi  les  praticiens  pour¬ 
ront-ils  y  trouver  nombre  d’indications  intéressantes  sur  les 
acquisitions  nouvelles  de  la  cardiologie  (téléradiographie, 
arythmies  et  notamment  forme  bénigne  de  la  fibrillation 
auriculaire,  etc.). 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  la  physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire,  puis  à 
l’étiologie  et  à  la  pathogénie  des  affections  circulatoires  : 
l’auteur  insiste  sur  les  diverses  variétés  d’arythmies  et  sur  le 
problème  de  l’artério-sclérose  qu’il  avait  déjà  traité  dans  des 
publications  antérieures. 

Une  seconde  partie  étudie  l’hygiène  et  la  thérapeutique  des 
cardiaques  avec  un  grand  luxe  de  détails  pratiques,  en  parti¬ 
culier  en  ce  qui  .concerne  les  petits  soins,  la  diététique  qui 
est  l’objet  d’importants  développements,  l’usage  de  la  sai¬ 
gnée,  de  la  trinitrine  et  de  la  digitale,  l’emploi  des  bains 
carbogazeux.  Le  facteur  psychologique  n’est  pas  oublié  et  le 
curieux  chapitre  sur  la  reconstruction  physique  et  mentale  du 
malade  mérite  d’être  retenu. 

L’ouvrage  est  illustré  de  nombTeuses  figures,  schémas, 


(1)  Grand  in-8.  —  Prix  :  35  fr.  Pari.s,  Masson  et  G'®. 

(2)  Un  vol.  jn-8'  avec  35  fig.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris,  Alcan. 
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radiographie»,  tracés  électrocardiogrammes,  qui  ajoutent 
encore  à  l’intérét  du  texte. 

Il  faut  savoir  gré  au  docteur  Françon  de  nous  faire  connaître 
ce  livre  qui  sera  un  guide  précieux  aussi  bien  pour  les  méde¬ 
cins  que  pour  leurs  cardiaques.  l.  g. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

(RECTUM  EXCEPTÉ) 

Le  cancer  du  gros  intestin  est  presque  toujours  un  épithé- 
liome  (le  cancer  du  grêle,  rare,  est  presque  toujours  un  sar¬ 
come). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1.  Etude  macToscopique. 

—  Deux  types  différents,  appartenant  l’un  au  côlon  droit 
tout  le  territoire  vasculaire  du  gros  intestin,  qui  dépend  de 
a  mésentérique  supérieure)  ;  l’autre  au  côlon  gauche  (tout 
le  territoire  vasculaire  du  gros  intestin  dépendant  de  la 
mésentérique  inférieure). 

A  droite,  encéphaloïde,  tumeur  en  chou-fleur,  saignante 
et  ulcérée  ;  rétrécit  peu  la  lumière  intestinale  ;  s’infecte  pré¬ 
cocement. 

A  gauche,  squirrhe,  cancer  à  tendance  atrophique,  petit, 
exerçant  une  striction  sur  l’intestin  (cancer  en  ficelle)  ;  obs¬ 
true  vite  et  précocement  la  lumière  intestinale. 

D’autres  types  cliniques  doivent  être  distingués,  suivant 
que  l’épithélioma  se  développe  sur  la  portion  fixe  ou  sur  la 
portion  mobile  de  l’intestin. 

Dans  tous  les  cas,  peu  de  tendance  à  la  propagation  et  à  la 
généralisation.  L’hypertrophie  ganglionnaire  est  rarement 
de  nature  cancéreuse  ;  les  métastases  sont  rares  et  tardives. 

Infection.  —  Au  contraire,  précoce  :  le  cancer  du  gros 
intestin  est  un  cancer  infecté  ;  de  là  résultent  :  lipomatose 
péricancéreuse,  adhérences  inflammatoires,  suppurations 
périnéoplasiques,  adénopathies  volumineuses  et  doulou¬ 
reuses. 

IL  Etude  microscopique.  —  Trois  types|histologiques 
(Lecène). 

1°  Adénocarcinome.  —  Le  plus  fréquent  :  tubes  épithé¬ 
liaux  pseudo-glandulaires,  inégaux  et  irréguliers  ;  constitués 
par  un  épithélium  sans  paroi  propre;  noyés  dans  un  stroma 
conjonctif  d’importance  très  variable  :  nul  (carcinome  médul¬ 
laire)  ou  très  abondant,  fibreux  et  dur  (squirrhe)., 

2“  Carcinome  solide  atypique.  —  Beaucoup  plus  rare. 
Noyaux  de  cellules  épithéliales  ne  se  disposant  qu’exception- 
nellement  en  pseudotubes  glandulaires.  Stroma  fibreux  très 
dense. 

3°  Carcinome  colloïde.  —  Exceptionnel,  cellules  volumi¬ 
neuses,  gonflées  de  substance  colloïde,  à  noyaux  refoulés  à 
la  périphérie,  contenues  dans  des  alvéoles  limitées  par  du 
tissu  conjonctif  peu  abondant. 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  plus  fréquent  des  cancers  du  tube 
digestif,  après  ceux  de  l'estomac  et  du  rectum. 

S’observe  le  plus  souvent  après  cinquante  ans,  chez  des 
femmes  atteintes  de  constipation  chronique. 

SYMPTOMES.  —  Deux  types  cliniques  principaux  : 

>  î*  ,*^®ticer  du  côlon  ascendant.  —  Tumeur  volumineuse, 
s  ulcérant  et  s’infectant  vite,  siégeant  sur  un  segment  intes¬ 
tinal  fixe,  facile  à  palper  contenant  des  matières  liquides. 

î"  Cancer  du  côlon  sigmoïde.  —  Cancer  petit,  sténosant, 
apoutissant  rapidement,  à  l’occlusion,  parfois  à  l’invagination, 
siégeant  sur  un  segment  intestinal  profond,  mobile,  masqué 
par  les  anses  grêles,  et  contenant  des  matières  solides. 

1“  Cancer  du  côlon  droit.  —  début.  —  Remarquable 
P”  insidiosité,  marqué  le  plus  souvent  par  des  sym- 
P  ornes  frustes,  facilement  rapportés  à  une  autre  affection  : 
anemie,  dyspepsie,  entérite. 


a.  Altération  ds  l’état  général,  amaigrissement  et  anémie. 

b.  Dyspepsie.  —  D’abord  aiguë,-  se  manifeste  à  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  courts  par  des  indigestions  sans  cause. 
Chronique  ensuite,  provoque  des  nausées,  des  vomissements, 
de  la  céphalalgie;  anorexie,  langue  saburrale,  haleine  fétide 
complètent  cet  ensemble. 

C.  Troubles  entéritiques.  —  Douleurs  abdominales,  sen¬ 
sation  de  pesanteur  ou  de  tiraillement  siégeant  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  n’irradiant  pas,  souvent  peu  intense,  mais  per¬ 
sistante  et  fixe  ;  diarrhée  rebelle  avec  mucosités  parfois 
striées  de  sang,  entrecoupée  de  quelques  phases  de  consti¬ 
pation, 

La  distinction  entre  ces  symptômes  du  cancer  au  début  et 
ceux  de  l’entérocolite  muco-membraneuse  est  fort  délicate; 
une  exploration  méthodique,  et  en  particulier  une  radios¬ 
copie,  s’imposent  dans  tous  les  cas  douteux. 

ÉTAT.  —  1.  Signes  fonctionnels  et  généraux.  —  Les 
signes  de  début  se  précisent  et  se  groupent  :  troubles  dys¬ 
peptiques,  syndrome  colique  de  la  fosse  iliaque  droite,  diar¬ 
rhée  tantôt  incoercible,  tantôt  alternant  avec  des  phase»  de 
constipation  vont  de  pair  avec  un  amaigrissement  important 
lié  au  cancer  lui-même  et  à  la  stercorémie. 

2°  Signes  physiques.  —  L  Inspection.  —  Ne  révèle  que 
très  rarement  une  tumeur,  très  volumineuse  ou  très  avancée 
dans  son  évolution. 

IL  Palpation.  —  Rechercher,  en  palpant  de  dedans  en 
dehors,  la  tumeur  développée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
parfois  plus  haut,  sous  le  foie.  Apprécier  : 

a.  Ses  caractères.  —  Arrondie,  bosselée,  dure,  sensible, 
mais  non  douloureuse;  pouvant  présenter  ballottement  et 
contact  lombaire,  signes  qui  n’appartiennent  pas  en  propre 
aux  tumeurs  rénales. 

b.  Son  volume.  —  Souvent  difficile  à  apprécier,  en  raison 
de  l’accumulation  possible  des  matières  au  niveau  du  cancer 
et  surtout  de  la  contracture  segmentaire  de  l’intestin  auT 
dessus  de  la  tumeur  :  d’où  le  principe  de  multiplier  les  exa¬ 
mens  afin  de  dissocier  ce  qui  appartient  vraiment  à  la  tumeur, 
élément  constant,  et,  ce  qui  est  le  fait  de  la  contracture,  élé¬ 
ment  essentiellement  intermittent. 

c.  Sa  mobilité.  —  Les  tumeurs  du  côlon  droit  se  fixent  en 
général  de  façon  très  précoce  aux  plans  profonds. 

III.  Percussion  et  insufflation.  —  Permettent  parfois, 
associés,  de  localiser  le  néoplasme. 

IV.  Toucher  rectal  et  vaginal,  —  Combinés  au  palper 
abdominal,  ne  doivent  jamais  être  négligés. 

V.  Recherche  du  melæna.  —  Souvent  décelable  seule¬ 
ment  par  les  épreuves  de  laboratoire,  a  le  caractère  capital 
d’être  constant,  continu,  permanent. 

VL  Examen  radiologique.  —  Excellent  moyen  de  dia¬ 
gnostic  et  de  localisation.  Montre  une  véritable  image  lacu¬ 
naire,  répondant  à  la  forme  endovégétante  de  ces  volumi¬ 
neuses  tumeurs. 

TERMINAISON.  —  Presque  toujours  infection,  sous  deux 
aspects  : 

a.  Discrète.  —  Douleurs  plus  intenses,  spontanées  et  pro¬ 
voquées  par  la  palpation  ;  altération  plus  marquée  de  l’état 
général;  irrégularités  thermiques.  Cette  infection  atténuée 
détermine  la  formation  d’adhérences,  d’où  grosses  difficultés 
opératoires. 

b.  Ajguë.  —  Constitution  d’un  phlegmon  péricancéreux 
qui  s’ouvre  rapidement  à  la  peau  :  fistule  pyostercorale  don¬ 
nant  issue  aux'  matières  fécales  et  à  pus  fétide;  amaigrisse¬ 
ment  rapide,  hecticité,  cachexie  et  mort. 

{A  suivre.)' 


Déconstipation,  cure  radicale  de  la  stase  intestinale  par 
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6fr.  —  Paris,  Editions  Phos,  li  bis,  rue  du  Val-de-Grâee. 
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l,e  cancer' par  le  goudron  en  Rrance,  par  M.  Paul  Courmont. 
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Constantinople. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DH  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOUKS  A  DEUX 
PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Epreuve  écrite.  — 
Séance  du  23  juin  1924.  —  MM.  Donzelot  et  Caïn,  20; 
Hutinel,  19,72;  Pruvost,  Carrié  et  Leblanc,  19,63. 

Sont  nommés  :  MM.  Donzelot  et  Caïn. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Touraine,  Faroy,  Renaud^-Monier-Vinard^ 
Capette,  Bergeret,  Frocq,  Cerise  et  Vignes. 

L’inscription  pour  le  concours  aura  lieu  du  i"  au  19  juillet. 

La  date  du  concours  est  fixée  au  3i  juillet. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — Alger.  —  La  chaire  d’histo¬ 
logie  est  transformée  en  chaire  d’histologie  et  embryologie. 
[d.  0.,  26  juin  1924.) 

—  Toulouse.  —  Le  titre  de  professeur  est  conféré,  à 
partir  du  i''  novembre  1924,  à  M.  Corse,  agrégé  près  la 
r acuité  de  Toulouse.  (J.  O.,  a6juini924.) 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Est  promu  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  M.  le  médecin  principal 
fie  i''  classe  Iversenc,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Georges,  décédé. 

(Troupes  coloniales.)  Sont  promus  : 

.  grade  de  médecin  inspecteur  général.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Emily;  en  remplacement  du  médecin  inspecteur 
general  Gouzien-,  placé  dans  là-section  de  réserve. 

Au^grade  de  médecin  inspecteur.  —  M.  le  médecin  principal 

®  classe  Boyé,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Emily,  promu. 


CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  FRANGE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE. 
(Bruxelles,  i"'-7  août  1924.)  —  Secrétaire  général  :  M.  le 
professeur  A.  Ley,  9,  avenue  Fond’Roy,  Uccle.  Présidents: 
MM.  Glorieux  (de  Bruxelles)  et  de  Massary  (de  Paris). 

Programme  des  travaux.  —  Vendredi  1"  août.  — 9  h.  3o  : 
Séance  solennelle  d’ouverture  sous  la  présidence  de  M.  le 
ministre  de  la  Justice.  Palais  des  Académies,  rue  Ducale,  i 
(grande  salle). 

14  h.  3o  :  Premier  rapport.  Psychiatrie  :  «  Une  des 
formes  de  l’enfance  anormale  :  la  débilité  mentale.  »  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  docteurs  Simon  (de  Paris)  et  Vermeylen  (de 
Gheel).  Palais  des  Académies  [salle  de  marbre). 

17  h.  3o  :  Réception  offerte  par  M.  le  bourgmestre  et  l’ad¬ 
ministration  communale  de  Bruxelles  à  l’Hôtel  de  Ville. 

Samedi  2  août.  —  9  h.  3o  :  Deuxième  rapport.  Neuro¬ 
logie  :  «  Comment  étudier  les  troubles  du  langage.  »  (Rap¬ 
porteur  :  M.  le  docteur  Froment  (de  Lyon).  Palais  des  Aca¬ 
démies  (salle  de  marbre). 

14  h.  3o  :  Séance  de  communications.  Palais  des  Acadé¬ 
mies  (salle  de  marbre). 

21  h.  3o  :  Soirée  à  l’amjjassade  de  France,  41,  boulevard 
du  Régent  (ténue  de  soirée). 

Dimanche  3  août.  —  Excursion  à  Anvers.  Réception  4 
THôtel  de  Ville,  visite  de  la  ville  et  du  port. 

Lundi  4  août.  —  9  h.  3o  :  Troisième  rapport.  Assistance  : 

«  L’adaptation  du  malade  mental  à  son  milieu,  spécialement 
dans  l’assistance  familiale.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur 
Fritz  Sano  (de  Gheel).  Palais  des  Académies  (salle  de 
marbre). 

AprèÎMirtH'r  Viyfagr- à*  Réeeptkatit-l’ilàtel,.  de 

Ville  et  réception  par  M^'  Ladeuze,  recteur  de  l’Université,  à 
Plnstitut  de  Spoelbergh,  à  côté  des  Halles  universitaires. 

17418  heures  :  Les  membres  du  Congrès  pourront  visiter, 
soit  le  laboratoire  de  psychologie  expérimentale  du  profes¬ 
seur  Michotte,  I,  rue  des  Flamands,  soit  l’annexe  psychia¬ 
trique  de  la  prison  secondaire,  rue  Marie-Thérèse. 

18  h.  3o  :  Départ  de  Louvain  pour  Malines.  Réception  à 
l’Archevêché  par  Son  Eminence  le  cardinal  Mercier.  Audi¬ 
tion,  dans  les  jardins  de  l’Archevêché,  du  concert  hebdoma¬ 
daire  de  carillon,  donné  par  M.  Jef  Denyn,  carillonneur  en 
chef  de  la  ville  èt  directeur  de  l’Ecole  des  carillonneurs  de 
Malines. 


SÉDATIF  OCrtOI  hypnotique 
ANALGÉSIQUE  OC  U  W  La  HYPOCRINIQUB 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINB 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermique*  ; 

UTTÉRÂTÜSE  son  DEIUNDS 

ÉMUHUMite  Albert  NHSfiSN.  IS7,  rue  de  SAwec.  —  PARIS-XV* 
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22  heures  :  Départ  de  Malines  pour  Bruxelles. 

Mardi  5  août.  —  9  h.  3o  :  Assemblée  générale  du  Congrès. 
Palais  des  Académies  (salle  de  marbre). 

14  h.  3o  :  Séance  de  communications  avec  projections.  Fon¬ 
dation  Universitaire,  3oa,  rue  du  Champ-de-Mars. 

20  h.  3o  :  Soirée  offerte  par  les  président  et  membres  du 
Congrès,  avec  le  concours  du  Cercle  musical  universitaire  de 
Bruxelles,  dans  les  salons  du  Cercle  artistique  et  littéraire, 
rue  de  la  Loi,  derrière  le  théâtre  ,  du  Parc.  (La  tenue  de 
soirée  n’est  pas  de  rigueur.) 

Mercredi  B  août.  —  Excursion  à  Gheel. 

Jeudi  7  août.  —  Excursion  au  sanatorium  du  Beau  Vallon, 
à  Saint-Servais-lez-Namur,  où  aura  lieu  une  séance  de  com¬ 
munications  et  la  clôture  du  Congrès. 

CÉRÉMONIES  MÉDICALES.  —  La  semaine  dernière  le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  remis  à  M.  et  M“'  Vallery- 
Radot  et  à  notre  collègue  et  ami  le  docteur  Pasteur-Vallery- 
Radot  le  procès-verbal  relatant  la  cérémonie  consacrée  par  la 
Ville  de  Paris  à  la  mémoire  de  Pasteur,  l’an  dernier,  à  l’occa¬ 
sion  du  centenaire  de  sa  naissance. 

—  Dimanche  dernier,  à  La  Malou-les-Bains,  a  eu  lieu 
l’inauguration  d’un  monument  i  la  mémoire  du  professeur 
Grasset. 

—  Mercredi,  enfin,  des  médaillons  de  Landouzy  et  Pierre 
Merklen  ont  été  inaugurés  au  sanatorium  de  Bligny. 

LA  VARIOLE  EN  BELGIQUE.  —  Le  Bruxelles  médical 
annonce  que  plusieurs  cas  de  variole  ayant  été  constatés  en 
Belgique  le  gouvernement  belge  vient  d’inviter  les  adminis¬ 
trations  communales  à  organiser  des  séances  publiques  et 
gratuites  de  vaccination  et  revaccination.  Les  mêmes  précau¬ 
tions  sont  évidemment  indiquées  pour  la  France. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Baron  (de  Trouillas),  Bergis  (de 
Paris),  Emile  Morelle,  professeur  honoraire  de  botanique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  décédé  A  Lille  dans  sa  quatre- 
vingt-dixième  année. 


CHRONIQUE 

LA  CHAIRE  DE  MÉDECINE  EXOTIQUE  A  LA  FACULTÉ 
DE  MÉDECINE  DE  CONSTANTINOPLE 

Notre  ancien  collègue  G.  Delamare,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Constantinople,  vient  de  publier  (1)  une 
brochure  des  plus  instructives  exposant  le  fonctionnement 
de  la  chaire  de  médecine  exotique  à  Haïdar  Pacha  pendant  la 
dernière  année. 

Cet  enseignement  a  été  très  actif  grâce  au  dévouement  et 
aux  intelligentes  initiatives  de  notre  collègue,  Il  a  été  aussi 
fructueux  malgré  les  difficultés  sans  nombre  qu’il  a  rencon¬ 
trées. 

La  chaire  de  médecine  exotique  possède,  en  effet,  des  col¬ 
lections  extrêmement  précieuses,  bien  qu’à  leur  début,  et, 
malgré  tout,  elle  a  pu,  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de 
vue  du  laboratoire,  grouper  des  travaux  de  la  plus  haute 
importance  dus  à  Delamare,  en  collaboration  avec  Saïd  Djemil, 
Mouchet,  Osman  Noury,  Alalou,  Achitouv,  etc. 

La  plupart  de  ces  travaux  ont  été  analysés  dans  les  pério¬ 
diques  européens. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  tâche  entreprise  par 
Delamare  a  été  difficile.  Ses  efforts  ont  été  sans  cesse  contre¬ 
carrés  par  la  propagande  germaine.  Les  médecins  allemands, 
mieux  outillés  et  plus  soutenus  ne  sont  pas  étrangers  à  la 
véritable  Offensive  que  les  médecins  français  ont  eu  à  suppor¬ 
ter  au  printemps  dernier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’exposé  de  M.  Delamare,  montre  qu’il 
est  parvenu  à  obtenir  et  à  maintenir,  plus  de  trois  ans,  la 
coopération  franco-turque.  Ce  qui  est  à  noter  dans  un  pays 
où  l’hôpital  français  vient  d’nser  six  médecins  en  moins  de 
cinq  ans. 


(i)  lmp.  Ahmed  Ibsan  et  G‘=,  1924,  Constantinople. 
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Malgré  toute  l’hostilité  rencontrée,  l’expérience  de  M.  De¬ 
lamare  n’a  pas  été  inutile.  Elle  lui  a  permis  de  prendre 
une  connaissance  suffisante,  sinon  très  approfondie,  du  milieu 
de  Haïdar  Pacha,  de  se  rendre  compte  des  besoins  effectifs 
des  ressources  médicales  du  pays.  Elle  l’a  surtout  conduit  à 
étudier  les  modalités  éventuelles  d’une  propagande  médicale 
efficace  dans  la  Turquie  d’aujourd’hui. 

Grâce  à  cet  essai,  que  M.  Delamare  qualifie  d’imprudept 
mais  qu’il  nous  permettra  de  trouver  courageux  et  bien  fran¬ 
çais,  «  on  peut  formuler  des  conclusions  dignes  de  considé¬ 
ration  au  moment  où  nombre  de  Turcs  cultivés  comprennent 
l’urgenoe  de  créer  à  Constantinople  un  centre  de  perfection¬ 
nement  effectif  pour  leurs  jeunes  médecins  et  ne  rejettent 
pas  systématiquement  les  collaborations  étrangères  qui 
s’avèrent  provisoires  et  dépourvues  d’arrière -pensées  poli¬ 
tiques  ou  confessionnelles.  Les  Français,  s’ils  viennent  un 
jour,  à  éprouver  le  besoin  de  réadapter  leurs  modes  sécu- 
laires  d’activité  orientale  aux  conditions  actuelles,  pourront 
peut-être  trouver,  dans  ces  indications,  matière  à  de  sugges¬ 
tives  réflexions.  » 

M.  Delamare  conseille  l’organisation  d’un  laboratoire  qui 
donnerait  une  armature  solide  à  l’enseignement. 

11  prévoit  l’adjonction  à  ce  laboratoire  d’un  bureau  d’infor¬ 
mations  et  de  traductions  médicales  qui  serait  de  nature  à 
rendre  d’indiscutables  services.  Il  n’est  pas  douteux  que 
l’organisation  de  cette  fondation  médicale  de  Constantinople 
serait  pour  la  France  une  chose  heureuse. 

Les  Turcs  sont  particulièrement  accessibles  à  l’influence  dç 
la  parole,  surtout  de  la  conversation  privée. 

Si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que  les  médecins  fournissent 
à  la  Turquie  n^oderne  la  plupart  de  ses  hommes  éclairés,  on 
comprendra  toute  l’importance  que  pourrait  avoir  pour  notre 
pays  une  propagande  médicale  comme  celle  que  demande 
notre  collègue  Delamare. 

Souhaitons  que  sa  voix  soit  entendue.  f.  l.  s. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


PRÉTUBERCÜLOSE 

Reminéralisation  par  le  phosphate  tricalcique  (3  cachets  de 
1  gramme  pro  die).  Médication  d’épargne  par  l’huile  de  foie 
de  morue. 

Antisepsie  broncho-pulmonaire  par  les  inhalations  d’euca- 
lyptol  et  d’iodure  d’allyle. 

Par-dessus  tout,  se  souvenir  de  cet  aphorisme  du  profes¬ 
seur  Robin  :  «  Un  prédisposé,  qui  mange  et  digère  bien, 
guérit  sûrement  »,  d’où  l’indication  capitale  de  la  médication 
apéritive  :  Vanadarsine  (v  à  x  gouttes  dans  un  peu  d’eau  ou 
de  boisson,  avant  chacun  des  deux  principaux  repas). 


RENSEIGNEMENTS 


ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE,  20  inscriptions,  désirerait  place 
assistant  ou  interne  dans  une  clinique  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale,  —  J.  Kyp.,  aux  bureaux  du  Journal. 

REMPLACEMENTS.  —  Les  médecins,  chirurgiens  et  spé¬ 
cialistes  trouveront  immédiatement  à  l’Association  corpora¬ 
tive  des  remplaçants  sérieux,  docteurs,  internes  ou  étudiants 
ayant  déjà  fait  des  remplacements  et  remplissant  toutes  les 
conditions  légales. 

S’adresser,  de  10  heures  à  23  h.  3o,  à  l’Association  corpo¬ 
rative  des  étudiants  en  médecine,  8,  rue  Dante,  Paris  (V‘). 
Tél.  :  Gobelins  SS-gô. 

CURE  d’air.  Séjour  au  bord  de  la  mrr.  Hôtel  du  Com¬ 
merce  et  du  Bon  coin  normand,  à  Incheville,  prè-s  le  Tréport 
(Seine-Inférieure) . 


OXYGÉNATION 

DE  L’ORGANISME 
Anémies, Dyspepe  ' 


ilü  MANGAÎNE 

'  Pharmacit  SCHMIT.  Tt.  Rut  Sainte-Anne,  Paris. _ _ 

OUmPLASME 


J 
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CONSTIPATION 

ENTÉRO-COLITES 


FORME  LIQUIDE 

Huile  de  Paraffine  Supérieure 

A 


Viscosité  Densifiée 


Se  prend  à  la  DEMI-DOSE  des  Huiles  de  Paraffine  ordinaires 
La  seule  raffinée  par  le  procédé  spécial  du  D^  LE  TANNEUR 
Auteur  de  la  Méthode 

I  cuillerée  a  soupe 

à  la  fin  de  l’un  des  deux  repas 

M.  VIGAN^  Pharmacien 

io5,  Rue  St-Lazare  -  PARIS 


864 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  5a,  a8  juin  1934.  —  97*  ANHii. 


il  NOTRE  TRIADE  HYPNOTIQUE. ANALGESIQUE. ANTISRASMQDIj)UE  ^;;^ 


CiBA^O.RoLLAND,  Ph^r.  I.PIaœ Morand. Lyon.  I.^v 

— . . • . 


PRODUITS  A  BASE  D’ÉTAIN  ET  D’OXTDE  D’ÉTAIN  PRÉPARÉS  D’APRÈS  LES  TRAVAUX  SOIENTinûUES  DE  H.  FROUIN. 

USAGE  INTERNE  :  COMPRIMÉS,  AMPOULES,  CACHETS. 

USAGE  EXTERNE  ;  STANNOXYL  LIOUIDE,  BAIN,  POMMADE,  GLYCERE,  GAZE. 

Communications  :  Académis  des  Sciences  4  mai  1917.  —  Académie  de  médecine  ;  29  mai  1917,  27  norembre  1917,  novembre  1911. 
—  Société  médicale  des  hépitaux  :  25  mai  1917,  25  octobre  1918.  —  Société  de  chirurgie  :  27  juin  1917.  —  Société  de  biologie  :  » 
29  juillet  1916.  —The  Lancet  :  19-26  janv.  191R,  24  août  1918.  —  ThAse  Marcel  Perol  :  Paria  1917 _ Tbèse  A.  Briens  :  Paris  IMS.' 


LABORATOIRE  ROBERT  ET  CARRIÈRE  37.  Rue  DE  Bourgogne  . PARIS 


K.  G,,  176,249,  Seine, 


'  —  N*  5a,  a8  jtiili  1914. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  MÉNINGITE  OTOGÈNE  ^ 

Par  M.  Maurice  LANOS, 

Interne  des  hdpitauz  de  Paris. 

Symptomatologie  (2).  —  «  Parmi  les  symptômes 
qui  révèlent  l’infection  méningée,  ceux  qu’il  est 
classique  de  rechercher,  la  raideur  de  la  nuque,  le 
Kernig,  les  troubles  oculaires,  s’ils  ont  une  valeur 
indiscutable,  sont  des  symptômes  tardifs  ;  quand  ils 
existent,  l’infection  est  déjà  grave  et  étendue,  et 
c’est  tout  à  fait  à  ses  débuts  qu’il  importe  de  dépis¬ 
ter  l’oto-méningite,  car  c’çst  de  la  précocité  de 
l’action  thérapeutique  que  dépend  son  efficacité  (3).  » 

Le  mode  de  début  de  la  méningite  otogène  est 
extrêmement  variable,  mais  «  presque  toujours 
cette  complication  est  annoncée  par  une  élévation 
thermique  accompagnée  de  vomissements  et  surtout 
de  maux  de  tête  violents.  C’est  le  véritable  trépied 
de  la  méningite  otogène  »  (3). 

Nous  étudierons  surtout  les  signes  révélateurs  de 
la  complication  méningée;  ils  sont  de  deux  ordres  : 
cliniques  et  biopsiques.  Les  premiers  signes  cli¬ 
niques  indiquant  l’extension  de  l’infection  aux 
espaces  sous-arachnoïdiens  sont  principalement  :  la 
fièvre,  la  céphalée,  les  vomissements. 

A  ce  stade  de  début,  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  apporte  seule  la  certitude  du  diagnostic 
et  justifie  l’acte  opératoire. 

a.  Signes  cliniques.  —  La  céphalée.  —  La  cépha¬ 
lée  ne  manque  jamais,  elle  est  précoce  et  l’on  peut 
prendre  conime  règle  qu’elle  «  commence  dès  le 
début  de  la  méningite  et  persiste  jusqu’à  la  fin  avec 
peu  de  rémissions,  sans  qu’aucun  médicament  ne 
puisse  la  calmer;  souvent  même  elle  précède  l’éclo¬ 
sion  de  la  fièvre  »  (Lermoyez).  Le  plus  souvent  très 
intense,  cette  céphalée  n’est  pas  diffuse,  mais  sou¬ 
vent  en  rapport  de  localisation,  tout  au  moins  au 
début,  avec  le  siège  de  l’infection  maximum  :  occi¬ 
pitale  lorsque  le  confluent  arachnoïdien  postérieur 
(Jenkins)  ou  la  loge  cérébelleuse  (Lermoyez)  est 
envahi,  temporo-spbénoïdale,  lorsque  la  loge  céré¬ 
brale  moyenne  est  la  première  atteinte.  La  percus¬ 
sion  de  ces  régions  est  souvent  douloureuse. 

Puis  la  douleur  diffuse  peu  à  peu,  avec  les  progrès 
de  l’infection,  devient  bilatérale,  avant  de  des¬ 
cendre  et  devenir  rachialgique,  traduisant  l’atteinte 
des  méninges  spinales. 

Les  vomissements.  —  'Les  vomissements  survien¬ 
nent  dès  le  début  de  l’infection  méningée,  et  ont 
souvent  le  caractère  propre  au  vomissement  céré¬ 
bral,  d’apparaître  sans  effort.  Lermoyez  cite  une 
observation  ’de  méningite  otogène  annoncée  par  de 
véritables  vomissements  incoercibles' et  empêchant 
toute  alimentation. 

Dans  la  labyrinthite  aiguë,  les  vertiges  du  malade. 


LïFin. —  Voir  Go*,  des  kâpit..  19^4.  n»  5o.  p.  829, 

(2)  Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude  de  refaire  le 
tableau  évolutif  de  la  méningite  purulente  otogène,  superposable 
à  celui  des  méningites  aiguës  en  général.  Noué  le  résumerons 
brièvement  à  la  fin  de  ce  chapitre,  qui  sera  principalement  consa¬ 
cré  à  Fétude  des  premiers  symptômes  traduisant  l’envahissement 
des  méninges,  symptômes  cliniques  et  biopsiques. 

(3)  Blanluet.  De  la  leptoméningite  purulente  otogène,  Th.  de 
Paris,  1908,  Steinheil,  édit. 
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déterminent  un  état  nauséeux  prononcé,  mais  qui 
disparaît  rapidement,  en  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  et  peut  ainsi  être  ramène  à  sa  véritable 
cause;  les  vomissements  méningitiques,  en  effet, 
durent  beaucoup  plus  longtemps. 

La  fièvre.  —  C’est  le  symptôme  principal,  et  qui 
doit  toujours  attirer  l’attention.  «  Une  fièvre  qui 
apparaît  brusquement  au  cours  d’une  otite,  et  qui 
se  maintient  très  élevée,  sans  qu’aucune  localisation 
apparente  l’explique,  annonce  presque  toujours 
une  méningite,  surtout  si  elle  s’accompagne  "de 
céphalée  »  (Lermoyez).  Mais  il  se  présente  des  cas 
où  une  élévation  thermique,  même  très  faible,  prend 
une  redoutable  importance.  Lund  tient  pour  en 
voie  de  diffusion  méningée,  toute  labyrinthite  pure 
dépassant  38  degrés,  lorsque  cette  élévation  ther¬ 
mique  ne  s’explique  ni  par  l’état  général,  ni  par 
l’état  auriculaire.  Pour  Boserup,  une  élévation  aussi 
faible  n’est  pas  suffisamment  démonstrativei  et  rend 
simplernent  nécessairement  un  examen  immédiat 
du  liquide. 

En  réalité,  céphalée,  vomissements,  et  surtout 
élévation,  vespérale  ou  non,  de  la  température,  ce 
sont  là  des  signes  insuffisants  pour  affirmer  que  la 
méningite  se  déclare,  mais  très  suffisants  pour 
donner  l’alarme  au  -point  de  vue  clinique,  et  pour 
justifier  et  même  imposer  un  examen  complémen¬ 
taire  fondamental,  l’examen  biopsique,  la  ponction 
lombaire  (i). 

b.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Il  ne 
semble  pas  que  le  reproche  adressé  à  la  ponction 
lombaire,  de  contribuer  à  la  diffusion  mécanique  de 
l’infection,  soit  fondé,  si  on  observe  quelques  pré¬ 
cautions  élémentaires.  La  soustraction  du  liquide, 
faite  dans  un  but  diagnostique,  n’a  pas  besoin  d’être 
abondante  ;  quelques  centimètres  cubes  suffisent, 
pour  pratiquer  un  examen  à  la  cellule  de  Nageotte, 
examiner  un  culot  de  centrifugation,  connaître  les 
diverses  modifications  cytochimiques  du  liquide, 
et  faire  quelques  colorations  sur  lames  pour  l’exa¬ 
men  bactériologique.  Dans  ces  conditions,  de  petites 
soustractions  de  liquide,  pratiquées  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  sans  avoir  d’influence  nuisible  sur 
l’évolution  d’une  labyrinthite,  permettent  de  se 
rendre  exactement  compte  de  l’état  des  milieux 
sous-arachnoïdiens.  Cet  examen  sera  pratiqué  d’ur¬ 
gence,  lorsque  l’un  ou  l’autre  des  symptômes  cli¬ 
niques  prémonitoires  que  nous  avons  décrits,  fera 
soupçonner  l’apparition  du  facteur  méningé. 

Les  modifications  du  liquide  à  cette  période  pré¬ 
coce,  sont  exclusivement ,  cytochimiques,  et  il  est 
exceptionnel  de  trouver  des  éléments  microbiens. 


(i)  D’autres  signes  cliniques,  parfois  extrêmement  précoces, 
mais  moins  constants  ont  été  signalés.  La  contracture  musculaire 
(signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque)  est  un  symptôme  évidem¬ 
ment  fondamental,  mais  assez  tardif  dans  sou  ensemble.  Cepen¬ 
dant,  en  recherchant  soigneusement  la  raideur  de  la  nuque,  on 
peut  parfois  constater,  aux  tout  premiers  stades  de  la  méningite 
en  voie  de  diffusion,  une  très  légère  contracture  des  muscles  de 
la  nuque  et  le  malade,  à  ce  moment,  ressent  l'inclinaison  de  la 
tête  en  avant,  comme  une  sensation  pénible  de  tension  dans  le 
dos  (Lund). 

De  même,  le  changement  de  caractère,  l’indolence,  l’apathie 
des  malades,  peuvent  annoncer,  longtemps  avant  son  apparition, 
la  menace  évolutive  endocranienne  d’une  suppuration  auriculaire 
(Lermoyez). 

Enfin,  Barker  (cité  par  Berggren)  attache  également  une  cer¬ 
taine  importance  à  ce  caractère  spécial  de  l’état  psychique  du 
malade,  qui  lui  fait  répondre  lentement,  péniblement,  aux  ques¬ 
tions  qu'on  lui  pose  (slow  and  sluggish  cerebration). 
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On  examinera  donc  toujours  à  ce  stade  de  début, 
les  modifications  de  l’albumine,  le  nombre  des  élé¬ 
ments  figurés  et  leur  variété.  Dans  ces  conditions, 
une  hyperalbuminose,  même  légère,  la  présence 
dans  le  liquide  examiné  à  la  cellule  de  Nageotte 
(avant  naturellement  toute  centrifugation)  de  plus 
de  deux  éléments  cellulaires  par  millimètre  cube  (i), 
feront  porter  le  diagnostic  de  suppuration  auricu¬ 
laire  (labyrinthique  ou  non)  en  voie  de  diffusion  et 
justifieront  une  intervention  d’urgence  avec  trépa¬ 
nation  du  labyrinthe  si  celui-ci  est  lésé.  L’examen 
cpmportera  toujours  l’étude  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion,  mais  les  éléments  figurés  ne  sont  pas  encore 
altérés  à  ce  moment  de  l’évolution  (2). 

L’analyse  du  liquide  montre  donc  à  ce  stade, 
l’existence  d’une  méningite  indiscutable,  mais  non 
encore  microbienne,  véritable  méningite  asepti¬ 
que  (3).  Mais  peu  à  peu,  le  nombre  et  la  morpho¬ 
logie  des  éléments  figurés  vont  se  modifier,  des 
polynucléaires  de  plus  en  plus  nombreux,  coïnci¬ 
dant  avec  une  diminution  du  nombre  des  lympho¬ 
cytes,  se  retrouveront  dans  le  culot  de  centrifuga¬ 
tion,  et  par  l’abondance  progressive  de  ces  éléments 
figurés,  la  ponction  lombaire  ramènera  un  liquide 
plus  ou  moins  trouble  à  polynucléaires  intacts,  d’as- 
ect  puriforme.  Enfin,  les  éléments  microbiens, 
écelables  soit  par  examen  direct,  soit  par  culture, 
soit  par  inoculation,  viendront,  avec  l’altération 
grandissante  des  polynucléaires  [devenus  de  véri¬ 
tables  globules  de  pus  (Lermoyez)]  signer  la  nature 
rqicrobienne  de  la  méningite.  Mais  ce  serait  se 
tromper  que  d’assigner,  aux  différentes  formes  de  la 
méningite  purulente  septique,  cette  évolution  ri¬ 
goureusement  progressive.  La  méningite  peut  être 

{)urulente  presque  d’emblée,  en  quelques  heures, 
orsque  la  suppuration  aiguë  d’un  labyrinthe,  en¬ 
vahissant  d’emblée,  le  confluent  postérieur,  se  pro¬ 
page  très  rapidement  à  tous  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  (comme  se  diffusera  également,  et 


(1)  La  question  de  savoir  combien  il  peut  exister  de  Cellules 
par  millimètre  cube,  dans  un  [liquide  céphalo-rachidien  normal 
(lymphocytose  physiologique  de  Lermoyez),  a  été  longuement 
discutée  et  n’est  pas  encore  résolue  de  façon  précise.  On  peut 
dire,  cependant,  que  la  présence  de  plus  de  deux  éléments  cellu¬ 
laires  par  millimètre  cube  est  pathologique  (Petren,  Lund,  etc’.), 
et  indique  le  début  probable  (surtout  en  ca's  de  labyrinthite),  de 
la  dillusion  méningée. 

(2)  La  connaissance  de  l’état  exact  des  milieux  auriculaires  est 
ici  prépondérante,  par  l’interpr^ation  des  résultats  biopsiques. 
Ce  qui  précède  est  rigoureusement  vrai  pour  un  malade  atteint 
de  labyrinthite  diffuse  pure.  Cela  i’est  moins  lorsque,  le  laby¬ 
rinthe  étant  indemne  (ce  que  révèlent  les  examens  spéciaux  plus 
haut  relatés),  le  malade  présente  nne  complication  auriculaire 
autre  :  thrombophlébite,  abcès  extradural,  abcès  encéphalique. 
Dans  ces  cas,  très  complexes  à  discuter,  lorsque  la  ponction 
lombaire  ramène  un  liquide  présentant  les  caractères  ci-dessus, 
il  y  a  matière  à  hésitation.  Il  existe,  en  effet,  des  observations 
d’abcès  du  cerveau,  de  méningites  enkystées,  de  thrombophlébite, 
d’abcès  extradural,  avec  liquide  Céphalo-rachidien  hyperalbumi- 
ïieux,  et  contenant  de  nombreux  éléments  figurés  (voir  spéciale¬ 
ment  sur  ce  sujet  :  Baldenweck,  Les  Annales,  1908,  et  Blanluet, 
Th.  de  Paris). 

(3)  Il  faut  cependant  se  rendre  compte  ique  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  au  niveau  de  là  colonne  lombaire,  peu¬ 
vent  ne  pas  être  identiques  à  celles  du  liquide  Céphalo-rachidien 
de  la  cavité  crânienne,  au  niveau  de  la  lésion.  Jeukins,  a  bien 
montré  que  la  méningite  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  comme 
celle  de  la  fosse  cérébelleuse  avant  qu’il  y  ait  envahissement  de  la 
citerne  postérieure,  peut  être  déjà  purulente  et  microbienne, 
sans  que  la  ponction  lombaire  témoigne  autre  chose  que  de 
l’existence  d’une  méningite  d’apparence-  aseptique,  séreuse  ou 
puriforme,  c’est-à-dire,  amicrobienne.  C’est  que,  comme  Ü  l’in¬ 
dique,  la  pléoçytose,  conséquence  de  l’état  inflammatoire,  peut 
se  former  à  distance  du  foyer  primitif,  tandis  que  la  diffusion 
microbienne  peut  être  arrêtée  par  des  adhérences  -  et  des  dépôts 
albumineux  intratrabëculaires. 


avec  encore  plus  de  rapidité,  un  abcès  cérébral 
rompu  à  la  corticalité  et  non  bridé  par  des  adhé¬ 
rences  protectrices,  ou  un  abcès  encéphalique  ou¬ 
vert  dans  les  ventricules).  Cette  évolution  pro¬ 
gressive,  ces  modifications  successives  du  liquide 
se  retrouvent  donc  de  préférence,  dans  les  états  où 
l’infection  auriculaire,  même  virulente,  n’a  pas  cette 
allure  foudroyante  et  procède  par  étapes,  envahis¬ 
sant  le  labyrinthe,  puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
atteignant  le  conduit  auditif  interne  et  les  espaces 
méningés  (i),  laissant  ainsi  la  possibilité  d’observer 
la  progression  des  lésions  et  d’intervenir  en  temps 
utile.  Elle  se  retrouvera  également  dans  les  cas  où 
la  méningite  complique  un  abcès  extradural,  une 
thrombophlébite,  ou  simplement  une  otite  moyenne 
jusque-là  d’évolution  normale. 

c.  Evolution.  ■ —  Nous  serons  très  brefs  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  méningite  otogène.  Très  rapidement,  la 
triade  classique  s’installe  dans  toute  sa  pureté,  avec 
sa  céphalée  intense,  ses  vomissements  incessants, 
en  fqsée,  et  sa  constipation  opiniâtre.  Les  contrac¬ 
tures  se  généralisent,  descendant  le  long  de  la 
chaîne  lombaire,  et  déterminant,  après  la  raideur 
de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  avec  ses  différentes 
modalités.  Les  troubles  psychiques  s’accusent,  avec 
des  périodes  d’excitation  ou  de  dépression.  A  ce 
stade,  la  température  est  élevée,  le  plus  souvent  en 
plateau,  mais  il  existe  souvent  une,  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température  sur  laquelle  M.  Ler¬ 
moyez  a  attiré  l’attention.  Peu  à  peu,  la  dépression 
générale  s’accuse,  les  paralysies  surviennent,  la 
conscience  s’obnubile  de  plus  en  plus,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  encore,  alors  que  peu  à  peu  les  sphinc¬ 
ters  se  relâchent  et  que  le  coma  terminal  s’installe. 

Pronostic.  —  Une  méningite,  surtout  purulente, 
abandonnée  à  elle-même  est  donc  mortelle,  et  la 
clinique  et  le  laboratoire  sont  d’eccord  pour  souli¬ 
gner  la  gravité  croissante  de  l’évolution.  Lorsque 
l’acte  opératoire  a  pu  être  pratiqué  suffisamment 
tôt,  et  que,  soit  par  l’exérèse  du  foyer  infectieux 
auriculaire,  soit  par  le  drainage  large  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  coïncidant  avec  une  infection 
microbienne  peu  virulente,  la  méningite  rétrocède, 
l’amélioration  de  l’état  général,  la  décroissance  pro¬ 
gressive  de  la  fièvre,  la  diminution  de  la  céphalée 
et  des  contractures,  annoncent  une  évolution  favo¬ 
rable  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
confirme.  G’èst  dans  ces  cas  qu’on  observe  souvent 
la  méningite  séreuse  dite  de  retour,  avec  éclaircis¬ 
sement  progressif  du  liquide,  diminution  rapide  du 
nombre  des  polynucléaires  qui  ne  sont  plus  altérés, 
et  réapparition  pendant  un  Certain  temps,  des  lym¬ 
phocytes.  Puis  la  guérison,  souvent  traînante  et 
toujours  à  surveiller,  se  confirme  peu  à  peu. 

C’est  donc  l’examen  méthodique  du  liquide  qui 
donnera,  en  concordance  avec  la  clinique,  ,  les  meih 
leurs  renseignements  sur  l’évolution  de  la  ménin¬ 
gite  et  sur  son  pronostic.  Au  début,  tout  au  moins, 
on  attachera  une  grande  et  fâcheuse  iihportance, 
à  l’accroissement  progressif  du  nombre  des  élé¬ 
ments  figurés.  L’intégrité  ou  non  des  polynu¬ 
cléaires,  facile  à  constater  par  un  examen  rapide  est 


(i|  Comme  noue  le  verrons  aux  formes  cliniques,  il  existe  fie» 
variétés  de  panotite  aiguë  où  à  l’occasion  d’une  simple  otite,  eû 
quelques  heures,  toute  l’oreillë,  moyenne  et  interne.  s6  prend, 
l’infection  se  propageant  aux  méninges  avec  Une  rapidité  qui  laisse- 
peu  d’espérances  thérapeutiques.  Ces  cas  sont  heureusement  fort 
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également  importante  â  connaître.  Enfin,  l’absence 
de  microbes  est  toujours  difficile  à  affirmer  si  les 
recherches  spéciales  d’inoculation  à  différentes 
espèces  animales  (lapin  pour  le  streptocoque  ou  le 
staphylocoque,  cobaye  pour  le  bacille  tuberculeux, 
souris  pour  le  pneumocoque,  etc.),  et  d’ensemence¬ 
ment  n’ont  pas  été  pratiquées  en  même  temps  que 
l’examen  sur  lames.  Cette  absence  d’ailleurs  ne 
comporte  pas  forcément  un  pronostic  même  relati¬ 
vement  favorable,  puisque  nous  avons  vu  (note  ci- 
dessus),  que  le  liquide  peut  être  microbien  au  ni¬ 
veau  de  l’encéphale  et  rester  un  certain  temps  ami- 
crobien  au  niveau  de  la  colonne  lombaire. 

Formes  cliniques.  —  Les  formes  cliniques  de 
la  méningite  otogène  sont  nombreuses,  et  peuvent 
être  multipliées- indéfiniment.  Nous  nous  bornerons 
à  étudier  les  principales,  en  insistant  surtout  sur 
celles  qui  ont  plus  particulièrement  bénéficié  des 
études  récentes. 

a.  Fohmes  d’après  l’évolution.  —  «  La  forme 
foudroyante  déconcerte  le  diagnostic  ».  Il  existe  en 
effet  des  observations  de  malades  morts  en  quelques 
instants,  presque  subitement  dans  la  rue,  .telle 
l’histoire  rapportée  par  Brouardel,  et  citée  par  Ler- 
moyez,  de  cet  homme  qui  souffrant  de  l’oreille  et  se 
sentant  indisposé,  entre  dans  une  pharmacie,  se  fait 
donner  deux  pilules,  tombe  et  meurt;  Tautopsie 
révèle  l’existence  d’une  méningite  otogène  puru¬ 
lente  diffuse. 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  plus  fréquem¬ 
ment,  et  Blanluet  en  rapporte  plusieurs  observations 
dans  sa  thèse,  on  peut  voir  des  infections  de  l’oreille, 
aiguës  le  plus  souvent,  se  propager  aux  méninges  et 
tuer  des  malades  d’apparence  robuste,  en  deux  ou 
trois  jours. 

De  telles  méningites  qui  brûlent  les  étapes,  par¬ 
donnent  évidemment  bien  rarement,  et  l’acuité  des 
symptômes  cliniques,  la  violence  des  contractures 
et  l’élévation,  de  la  fièvre,  la  rapide  apparition  du 
coma,  enlèvent  toute  illusion.  En  opposition  à  cette 
forme  évolutive  foudroyante,  il  faut  citer  les  formes 
subaiguës,  prolongées,  ou  l’intelligence  reste  in¬ 
tacte,  dues  le  plus  souvent  à  la  diffusion  progres¬ 
sive  d’une  méningite  enkystée,  d’un  abcès  extra¬ 
dural  généralement,  et  où  l’attention  est  attirée  en 
temps  utile  vers  les  méninges.  Ce  sont  ces  formes 
ui  guérissent  après  que  l’opération  a  mis  à  nu  la 
ure-mère  cérébrale,  ou  réalisé  son  drainage.  Dans 
ces  cas  où  l’infection  méningée  se  fait  habituelle¬ 
ment  par  voie  osseuse  vers  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  et  où  le  labyrinthe  est  par  conséquent 
hors  de  cause,  la  ponction  lombaire  montre  ces 
réactions  progressives  du  liquide,  que  nous  avons 
étudiées,  avec  d’abord  réaction  méningée,  puis  mé¬ 
ningite  aseptique,  séreuse  ou  puriforme,  précédant 
la  méningite  purulente  diffuse. 

Enfin  il  existe  quelques  rares  cas  de  méningite 
tardive  (spatmeningitis  d’Alexander),  où,  quelques 
semaines  après  une  infection  auriculaire  guérie,  ou 
une  intervention  auriculaire  également  guérie,  des 
phénomènes  méningés  surviennent,  comme  si  une 
infection  latente  méconnue  avait  couvé  un  certain 
temps  sans  réaction  morbide  appréciable. 

h-  Formes  d’après  l’age.  —  On  peut  dire,  d’une 
façon  générale,  que  la  méningite  otogène  est  d’au¬ 
tant  plus  grave  qu’elle  survient  à  une  période  plus 
éloignée  de  l’âge  moyen  de  la  vie.  Elle  est  toujours 
mortelle  chez  le  nourrisson  et  le  vieillard. 


Chez  le  nourrisson,  la  méningite  est  brutale, 
courte  et  violente.  «  Deux  symptômes  la  résument  : 
une  fièvre  intense,  des  convulsions,  soit  partielles, 
soit  généralisées,  dont  les  premières  jettent  l’enfant 
dans  le  coma,  dont  les  dernières  le  tuent  en  moins 
de  trois  jours  »  (Lermoyez). 

Chez  le  vieillard,  l’apparition  de  la  méningite  se 
fait  sournoisement,  insidieusement,  sans  trépied 
méningitique,  fièvre  ni  contracture.  Un  délire  calme 
survient  peu  à  peu,  qui  aboutit  progressivement  à 
la  somnolence  et  au  coma  terminal. 

c.  Formes  d’après  les  signes  biopsiques.  Nous 
les  avons  déjà  étudiées  dans  le  cours  de  ce  travail, 
et  nous  ne  ferons  que  les  rappeler  brièvement.  Sui¬ 
vant  l’intensité  des  réactions  cyto-chimiques  et  bac¬ 
tériologiques  du  liquide,  on  distingue  des  ménin¬ 
gites  aseptiques,  séreuses  ou  puriformes,  et  des 
méningites  septiques. 

Une  méningite  est  dite  septique,  lorsque  l’on  peut 
y  déceler  l’élément  microbien,  mais  ce  n’est  pas 
toujours  une  recherche  facile,  et  il  peut  arriver  que 
les  diverses  épreuves  de  laboratoire  donnent  des 
résultats  discordants.  S’il  ne  peut  y  avoir  d’hésita¬ 
tion  devant  un  liquide  où  l’examen  direct,  la  culture 
et  l’inoculation  révèlent,  par  des  réponses  égale¬ 
ment  positives,  la  nature  microbienne  de  l’infection, 
il  en  va  tout  autrement  lorsque  ces  épreuves  diffé¬ 
rentes  donnent  des  réponses  également  différentes. 
Sans  nous  étendre  sur  ce  sujet,  nous  dirons  qu’il 
existe  des  cas  —  méningites  toxiques  de  Brieger  — 
où  l’examen  du  liquide,  négatif  sur  lames,  négatif 
après  ensemencement,  détermina  une  inoculation 
positive,  par  suite  de  l’intoxication  des  animaux 
inoculés.  Enfin,  le  fait  de  trouver  un  liquide  micro-* 
bien  à  l’examen,  et  cependant  peu  de  polynucléaires, 
est  d’un  pronostic  fâcheux,  par  la  mauvaise  réaction 
de  l’organisme,  et  la  virulence  microbienne  qu’il 
révèle. 

d.  Formes  d’après  la  nature  du  microbe.  —  La 
nature  de  l’espèce  microbienne  en  cause,  si  elle  est 
un  facteur  pronostique  plus  ou  moins  fâcheux,  n’a 
aucun  retentissement  sur  l’allure  clinique  de  l’affec¬ 
tion.  Il  est  donc  impossible  de  rattacher  à  une 
espèce  microbienne  donnée  un  complexus  morbide 
précis.  Il  est  également  impossible  d’en  déduire  un 
pronostic  autre  qu’un  pronostic  d’ensemble.  Ces 
réserves  étant  faites,  on  peut  dire  que  les  ménin- 

ites  à  streptocoques  et  à  pneumocoques  ne  par- 

onnent  guère,  pour  des  raisons  théoriques  un  peu 
différentes  :  le  streptocoque  tuant  en  raison  de  sa 
malignité,  et  le  pneumocoque  en  raison  de  ses 
réactions  fibrineuses  intenses  qui,  cloisonnant  les 
espaces  sous-arachnoïdiens,  rendent  illusoires  toutes 
tentatives  de  drainage.  Le  staphylocoque,  blanc  ou 
doré,  s’avère  dans  toutes  les  statistiques,  comme  re¬ 
lativement  le  plus  favorable  (i). 

e.  Formes  d’.après  le  siège  des  lésions.  —  Depuis 
longtemps  déjà,  Kœrner  a  montré  la  relation  étroite 
qu’il  y  a  entre  le  siège  des  lésions  et  le  mode  de 


(i)  L’ptorrhée  tuberculeuse,  avec  fistule  du  promoutoire.  pyp- 
labyrinthite,  etc.,  peut  tuer  de  deux  façons  ;  ou  bien  le  bacille  de 
Koch,  envahissant  les  milieux  arachnoïdiens,  détermine  Une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  banale,  ou  bien,  ce  qui  est  plue  fréquent,  en 
raison  de  la  pluralité  des  germes  microbiens  d’une  vieille  otor» 
rhée  tuberculeuse  diffuse,  et  de  l’exaltation  que  produit  toute 
symbiose  microbienne,  la  méningite  tuberculeuse  n’a  pas  le  temps 
de  se  déclarer,  un  des  bacilles  associés  réalisant  pour  son  propre 
compte  une  méningite  purulente  aiguë.  '  •  ' 
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début  des  réactions  céphaliques  (i),  et  c’est  là  une 
loi  générale,  vraie  dans  la  majorité  des  cas,  et  que  la 
clinique  confirme  souvent. 

Jenkins,  dans  un  rapport  au  Congrès  international 
d’otologie  (1922)  a  essayé  de  rattacher  certains 
symptômes  de  début  de  la  méningite,  à  certaines 
localisations  primitives  de  l’infection,  surtout  en 
rapport  avec  le  siège  maximum  de  la  lésion,  c’est-à- 
dire  avec  le  point  de  départ  de  la  diffusion  ménin¬ 
gée.  Pour  schématiques  et  encore  insuffisantes 
qu’elles  soient,  ces  recherches  n’en  indiquent  pas 
moins  une  intéressante  tentative,  qui,  bien  qu’en- 
core.  discutée,  doit  être  connue. 

Méningite  à  point  de  départ  dans  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  —  Cette  forme  succède  à  des  otorrhées 
généralement  chroniques  et  momentanément  ré¬ 
chauffées,  ayant  peu  à  peu  déterminé  des  lésions 
ostéitiques  du  toit  de  l’oreille  moyenne.  C’est  pour¬ 
quoi  il  existe  souvent  des  lésions  d’abord  localisées 
par  des  adhérences  ;  pachyméningite  externe,  abcès 
extradural,  abcès  intradural  (Lannois  et  Aloin). 
Comme  nous  l’avons  vu,  l’absence  de  confluent 
arachnoïdien  voisin,  donne  à  l’infection  une  lenteur 
relative  dans  l’évolution,  permettant  une  meilleure 
analyse  des  symptômes.  Les  méningites  du  lobe 
temporo-sphénoïdal  se  révèlent  au  début  par  une 
douleur  assez  mal  définie,  mais  nettement  locale, 
régionale,  qu’augmente  la  percussion  de  cette  zone, 
douleur  qui  augmente  vite  et  prend  la  première 
place  du  tableau  symptomatique  par  son  acuité  et 
les'cris  qu’elle  arrache  au  malade.  Il  y  a  élévation  de 
la  température,  accélération  du  pouls,  irritabilité  de 
plus  en  plus  marquée  du  sujet,  et  l’infection  se 
propageant,  le  tableau  clinique  de  la  méningite  se 
dévoile  peu  à  peu.  C’est  surtout  dans  cette  forme, 
comme  nous  l’avons  dit,  qu’il  peut  y  avoir  une 
grande  discordance  dans  les  réactions  cyto-bacté- 
riologiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  suivant 
qu’on  a  recueilli  ce  liquide  au  niveau  de  l’encéphale 
ou  de  la  colonne  lombaire. 

Méningite  consécutive  à  une  labyrinthite.  —  Au 
point  de  vue  clinique,  le  stade  de  la  diffusion  mé¬ 
ningée,  c’est-à-dire  de  l’envahissement  du  lac  hulbo- 
spinal,  se  révèle  comme  nous  l’avons  vu  par  une 
céphalée  occipitale  diffuse,  avec  sensation  d’endolo¬ 
rissement  et  contracture  légère  des  muscles  de  la 
nuque,  et  surtout  une  élévation  légère  de  la  tempé¬ 
rature  (37"8-38'’a)  sur  laquelle  Lund  vient  d’attirer 
l’attention.  La  ponction  lombaire  montre  des  modifi¬ 
cations  grandissantes  du  liquide,  sur  lesquelles 
nous  ne  reviendrons  pas. 

Méningite  à  point  de  départ  dans  la  fosse  cérébrale 
postérieure.  —  Elle  est  peu  fréquente  lorsque  le 
labyrinthe  n’est  pas  en  cause.  Elle  succède  alors 
le  plus  souvent  à  une  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral,  ou  à  un  abcès  cérébelleux  et  ses  signes  de 
début  sont  d’abord  rattachés  à  l’affection  causale. 
Ce  qui  la  caractérise  le  plus,  c'est  la  violente  cépha¬ 
lée  occipitale  et  la  raideur  de  la  nuque. 

Enfin,  tout  signe  traduisant  une  extension  basi¬ 
laire  du  processus  méningé  (paralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  du  facial,  troubles  bulbaires 
(petitesse  et  rapidité  du  pouls,  respiration  à  type 


(i;  Loi  de  Koerner,  cilée  par  Baldenweck  (les  Annales  1908). 
«  Les  affections  otitiques  du  cerveau,  des  méninges  et  des  sinus 
commencent,  en  général,  à  l’endroit  où  la  suppuration  du  tem¬ 
poral  a  fait  irruption  dans  la  cavité  crânienne  ». 


de  Cheynes-Stokes)  est  de  très  fâcheux  augure,  la 
méningite  étant  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  plug 
postérieure  et  proche  des  centres  bulbo-protubé- 
rantiels. 

Tous  ces  essais  de  localisation  sont  encore  très 
schématiques,  et  souvent  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  ils  ont  une  importance  théorique  plus  que 
pratique.  C’est  pourquoi  nous  ne  les  citons  pas  tous 
(on  a  également  essayé  d’individualiser  la  ménin¬ 
gite  de  la  convexité  avec  des  troubles  moteurs  et 
aphasiques,  la  méningite  antérieure,  etc.). 

f.  Formes  d’après  l’étiologie.  —  Enfin,  la  ménin¬ 
gite  peut  se  déclarer  dans  des  circonstances  étiolo¬ 
giques  spéciales,  succédant  à  une  collection  encé¬ 
phalique  rompue  dans  les 'méninges,  ou  survenant 
après  un  acte  opératoire  auriculaire. 

Un  abcès  encéphalique  peut  se  roiripre  soit  dans 
les  ventricules,  soit  à  la  corticalité.  Dans  le  premier 
cas,  là  méningite  est  brutale  et  d’évolution  sur¬ 
aiguë;  dans  le  deuxième  cas,  il  en  est  souvent  de 
même,  mais  parfois,  il  peut  y  avoir  eu  des  adhé¬ 
rences  protectrices  qui  limitent  pour  un  certain 
temps,  la  collection  purulente,  mais  ce  stade  d’en- 
kystement  ne  dure  guère,  et  la  méningite  diffuse 
survient  rapidement,  malgré  les  tentatives  théra¬ 
peutiques. 

La  méningite  postopératoire  est  d’autant  plus 
grave  que  son  apparition  est  plus  précoce.  Elle  peut 
tenir  à  de  nombreuses  causes.  Au  cours  d’un  évide¬ 
ment,  il  peut  arriver  que  l’étrier  au  lieu  de  se 
rompre  sous  la  curette,  la  platine  restant  encastrée 
dans  la  fenêtre  ovale,  soit  arraché  et  dans  ce  cas, 
la  fenêtre  ovale,  béante,  laisse  diffuser  l’infection 
de  l’oreille  moyenne  dans  un  labyrinthe  sain.  L’in¬ 
fection  est  donc  massive,  et  la  méningite  peut  sur¬ 
venir  soit  immédiatement  (et  est  alors  mortelle), 
soit  après  une  phase  de  labyrinthite  aiguë.  La  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  les  espaces  sous-arachnoïdiens  se 
prennent,  indique  assez  bien  la  gravité  de  leur 
atteinte.  D’autres  fois,  l’acte  opératoire,  par  l’ébran¬ 
lement  qu’il  provoque,  peut  briser  des  adhérences 
et  faire  diffuser  une  infection  jusque-là  localisée  au 
labyrinthe.  C’est  pourquoi,  dans  les  labyrinthites 
urulentes  aiguës  ou  chroniques,  l’évidement  ne 
oit  pas  être  fait.  11  faut,  ou  bien  respecter  l’oreille 
moyenne  et  surveiller  le  malade,  ou  bien  intervenir 
et  sur  l’oreille  moyenne  et  sur  l’oreille  interne  et 
faire  une  labyrinthectomie.  Il  vaut  mieux  ne  pas 
opérer  qu’opérer  incomplètement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  méningite 
doit  être  précoce  et  .se  pose  différemment  suivant 
les  cas.  Mais  un  des  premiers  points  évidemment, 
en  présence  d’un  état  méningé  aigu  est  de  ne  pas 
méconnaître  son  origine  auriculaire  possible.  Aussi 
faut-il  toujours  interroger  le  passé  auriculaire  de 
ces  malades,  vérifier  par  les  quelques  épreuves 
simples  que  nous  avons  signalées,  l’état  approxi¬ 
matif  de  leur  audition,  pour  ne  pas  méconnaître 
une  surdité,  labyrinthique.  L’existence  d’une  telle 
surdité,  faisant  soupçonner  une  participation  laby¬ 
rinthique,  nécessitera  un  examen  complet  des  fonc¬ 
tions  auriculaires  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic 
causal (i).  Parfois  la  méningite  cérébro-spinale  peut 


(i)  C’est  ce  qui  s’est  passé  dans  une  observation,  rapportée 
en  collaboration  à  la  Société  de  neurologie.  Chez  une  petite 
malade,  entrée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  la  présence  d’une  surdité  labyrinthique  permit  de  soup- 
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se  compliquer  d’otite  (le  point  de  départ  rhino-pha- 
ryngé  de  cette  méningite  explique  la  coexistence 
possible  de  l’otite)  ;  dans  ce  cas  les  caractères  spé¬ 
ciaux  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  résultats  de 
l’examen  bactériologique,  joints  à  l’intégrité  du 
labyrinthe  et  à  l’aspect  bénin  dé  la  lésion  auricu¬ 
laire,  permettent  de  reconnaître  le  caractère  secon¬ 
daire  de  l’otite. 

Mais  la  difficulté  change  et  devient  plus  grande 
lorsque  l’otite  étant  seule  en  cause,  des  complica¬ 
tions  endocraniennes  se  déclarent,'  qui,  au  début, 
ne  peuvent  être  que  soupçonnées. 

La  mastoïdite  prête  assez  peu  à  erreur,  la  douleur 
à  la  pression  de  l’antre  en  haut  et  en  arrière  du 
conduit  (seule  caractéristique,  toute  otite  aiguë 
s’accompagnant  de  douleur  à  la  pression  de  la 
pointe),  le  gonflement  de  la  région  mastoïdienne 
qui  apparaît  comme  soufflée,  l’abondance  de  l’écou¬ 
lement  qui  «  bat  »  à  l’examen  otocospique,  ne  peu¬ 
vent  guère  tromper  à  un  examen  attentif. 

La  thrombo-phlébite  des  sinus,  dans  sa  forme 
classique  (i)  se  reconnaît  essentiellement  à  sa  tem¬ 
pérature  à  grandes  oscillations,  et  à  ses  frissons 
secouant  le  malade  de  la  tête  aux  pieds,  et  s’accom¬ 
pagnant  de  sueurs  profuses. 

L’abcès  du  cerveau  et  l’abcès  du  cervelet  peuvent 
parfois  donner  lieu  à  un  début  de  syndrome  méningé. 
Cependant,  les  phénomènes  hypertensifs,  œdème 
de  la  papille  et  surtout  ralentissement  du  pouls,  la 
torpeur  accusée  des  malades,  l’absence  complète 
de  fièvre,  l’absence  de  contracture  seront  les  prin¬ 
cipaux  éléments  de  la  différenciation  clinique  de  ces 
affections,  que  l’étude  de  la  ponction  lombaire  per¬ 
mettra  de  confirmer. 

Certes,  il  peut  exister  des  associations  patholo¬ 
giques  ou  des  anomalies  symptomatique^  qui  com¬ 
pliquent  grandement  le  diagnostic  :  coexistence 
d’un  abcès  encéphalique  et  d’une  méningite  sub¬ 
aiguë,  abcès  encéphalique  avec  liquide  céphalo¬ 
rachidien  trouble,  abcès  cérébelleux  et  thrombo¬ 
phlébite  avec  réaction  leucocytaire  du  liquide 
céphalo-rachidien,  toutes  les  éventualités  peuvent 
se  produire,  et  les  observations  en  sont  annuelle¬ 
ment  relatées  dans  les  journaux  spéciaux.  C’est 
dans  ces  cas  délicats,  où  toutes  les  recherches 
doivent  contribuer  à  l’établissement  d’un  diagnos¬ 
tic  aussi  ferme  que  possible,  que  l’examen  du  sang 
peut  prendre  une  grande  importance. 

M.  Sebileau  a  montré  que  dans  la  méningite  sup- 
purée  diffuse,  la  formule  leucocytaire  dépasse 
00.000  avec  92  à  qS  p.  100  de  polynucléose,  alors 
que  les  abcès  encéphaliques  ont  une  formule  variant 
de  10  à  iD.ooo  avec  une  proportion  bien  moindre 
de  polynuclaires. 

En  réalité,  et  les  cas  d’espèces,  les  exceptions, 
mises  à  part,  ce  qu’il  importe  et  ce  qui  est 
difficile,  c’est  de  déceler  la  méningite  à  son  début. 

C  est  pourquoi,  dans  le  cours  de  ce  travail,  nous 
nous  sommes  attachés  surtout  à  étudier  les  phases 


et  d’une  affection  à  point  de  départ  auriculaire 

J.  î  ®0“ettre  cette  malade  dans  un  service  spécial.  Elle  présenta 
ailleurs  une  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  avec  méningite 
J  -y  aseptique  progressive  et  abcès  du  cervelet,  toutes  lésions 
lhe  t  complètement  après  un  évidement  avec  labyrin- 

ahn'  P°y'^dons  cérébelleuses  et  évacuation  d’un  volumineux 

'924*  et  Jousseaume  {€.  R.  de  la  Soc.  de  neurol., 

tnim  V  également  des  thrombo-phlébites  subaiguës  ou 

tell;»!.  lesquelles  notre  collègue  et  ami  H.-P.  Cha- 

attirerl’  t  ^923,  Les  Annales  de  1924)  vient  de  bien 


prémonitoires  de  l’atteinte  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  à  montrer  la  distinction  fondamentale  qui 
doit  être  faite  entre  un  simple  otorrhéique  et  un 
malade  atteint  de  labyrinthite,  comment  il  faut 
différencier  la  labyrinthite  purulente  localisée 
(cette  méningite  enkystée)  de  la  labyrinthite  en 
voie  de  diffusion.  L’étude  systématique  des  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  est  de  beau¬ 
coup  le  meilleur  guide  ;  si  elle  doit  marcher  de  pair 
avec  l’étude  des  symptômes  cliniques,  elle  doit 
néanmoins  avoir  la  suprématie,  et  le  diagnostic  de 
méningite  au  début  doit  être  porté  lorsque  des 
modifications  cytologiques  commençantes  se  pro¬ 
duisent,  avant  même  toute  altération  du  tableau 
clinique.  Sans  revenir  sur  ce  que  nous  avons  déjà 
longuement  exposé,,  rappelons  simplement  q^u’une 
labyrinthite  pure(i)  ne  s’accompagne  ni  de  fièvre, 
ni  de  céphalée,  ni  de  contracture,  ni  de  modifica¬ 
tions  qualitatives  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Traitement  (2).  —  Nous  serons  brefs  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  méningite  ôtogène,  car  les  discussions 
qu’il  suscite  sont  nombreuses,  et  non  encore  com¬ 
plètement  terminées.  Non  pas  qu’il  y  ait  divergence 
d’opinion  sur  le  grand  principe  de  la  nécessite  opé¬ 
ratoire,  mais  bien  plutôt  sur  la  façon  d’intervenir. 
Les  chances  de  succès  s’épuisant  d’autant  plus  que 
l’affection  est  avancée,  il  y  a  indication  formelle 
d’opérer  dès  le  diagnostic  posé.  Mais  ici,  deux 
grands  cas  sont  à  distinguer,  suivant  que  le  laby¬ 
rinthe  est  ou  non  lésé. 

•  Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  labyrinthite,  et  que,  par 
conséquent,  l’oreille  interne  est  indemne,  il  faut 
dans  un  premier  temps  opératoire,  mettre  complè¬ 
tement  à  nu  les  cavités  de  l’oreille  moyenne,  et 
pratiquer  un  évidement  pétro-mastoïdien  extrême¬ 
ment  large,  allant  jusqu’à  la  dure-mère  (cérébrale  et 
cérébelleuse)  et  jusqu’au  sinus.  Cette  exploration 
montre  souvent  des  lésions  variables  ;  l’état  plus 
ou  moins  fonguéux  de  la  dure-mère  (pachyménin- 
gite),  l’existence  d’un  abcès  extradural  conduisant 
par  une  petite  fistule  dure-mérienne  sur  le  point  de 
départ  de  la  diffusion  méningée,  ou  dans  d’autres 
cas,  la  coexistence  avec  les  phénomènes  méningés 
pour  lesquels  on  intervient  d’une  thrombo-phlébite 
latente  ignorée  (un  cas  personnel). 

Si  quarante-huit  heures  après  cette  opération, 
les  phénomènes  méningés  n’ont  pas  rétrocédé,  ou 
s’aggravent,  un  complément  opératoire  s’impose  : 
incision  cruciale  de  la  dure-mère,  au  niveau  du 
point  de  départ  de  la  diffusion  méningée.  Certains 
auteurs  tentent  même  de  réaliser  un  véritable  lavage 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l’heure. 

Lorsqu’il  existe  une  labyrinthite,  la  question  de- 


(i)  Noui  n  avons  envisagé  les  labyrinthites  que  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  méningites.  C’est  pourquoi  nous  avons  laissé  de 
côté  les  labyrinthites  séreuses,  et  le  diagnostic  différentiel  des 
labyrinthites  proprement  dites,  avec  les  affections  cérébelleuses 
notamment. 

(a)  Nous  ne  donnerons  que  les  directives  générales  du  traite¬ 
ment  chirurgical.  Les  cas  cliniques,  en  effet,  échappent  aux  sché¬ 
mas  didactiques,  et  la  pratique  ignore  les  belles  systématisations 
théoriques.  En  réalité,  bien  souvent  l’examen  d’un  malade,  avec 
les  résultats  contradictoires  qu’il  comporte,  pose  des  problèmes 
diagnostique  et  thérapeutique  angoissants.  C’est  là  qu’inter¬ 
vient,  en  dehors  des  connaissances  théoriques  indispensables,  le 
véritable  sens  clinique  du  médecin,  et  c’est  une  banalité  de  dire 
que  les  indications  opératoires  sont  parfois  plus  délicates  à  poser 
que  l’intervention  opératoire  n’est  délicate  à  pratiquer.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  y  a  là  de  nombreux  cas  d’espèce,  que  le  spécialiste  est 
seul  capable  dé  résoudre  en  connaissance  de  cause. 
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vient  plus  complexe  du  fait  de  la  participation  de 
l’oreille  interne.  Étant  données  :  d^une  part  la  fré¬ 
quence,  d’autre  part  l’extrême  et  rapide  gravité,  des 
accidents  méningés  consécutifs  à  une  labyrinthite, 
de  nombreux  auteurs,  et  plus  particulièrement 
l’école  viennoise,  interviennent  et  pratiquent  systé¬ 
matiquement  la  labyrinthectomie  dans  toutes  les 
labyrinthites-  aiguës,  consécutives  à  des  suppura¬ 
tions  auriculaires  que  celles-ci  soient  aiguës  ou 
chroniques  (i).  Pour  Hautant,  «  les  labyrinthites 
aiguës  totales  se  compliquent  de  méningite  dans 
une  proportion  qui  n’est  pas  négligeable.  Les  plus 
graves  sont  celles  qui  sont  dues  à  des  otorrhées 
chroniques  banales.  L’heure  chirurgicale  survient 
dans  les  conditions  suivantes  ;  quand  la  labyrin¬ 
thite  aiguë  totale  se  manifeste  au  cours  d’une  otite 
moyenne  chronique  réchauffée,  et  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  signes  de  réaction  vestibulaire  marqués  (2) 
au  delà  du  quinzième  jour,  il  est  nécessaire  d’inter¬ 
venir  par  un  traitement  chirurgical,  sans  attendre 
les  prodromes  de  la  méningite.  La  trépanation  du 
labyrinthe  est  alors  la  seule  intervention  chirurgi¬ 
cale  permise  ».  Et  plus  loin,  il  ajoute  :  «  les  laby¬ 
rinthites  chroniques  doivent  être  respectées.  La 
trépanation  du  labyrinthe  n’est  indiquée  qu’au  cas 
où  persistent  des  troubles  d’irritation  vestibulaire 
et  surtout  quand  il  y  a  des  lésions  osseuses  labyrin¬ 
thiques  en  évolution  ». 

Nous  avons  déjà  longuement  insisté,  au  cours  de 
cette  étude,  sur  la  période  un  peu  latente,  où  l’in¬ 
fection  dépasse  ,1e  labyrinthe  pour  envahir  les  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens.  C’est  cette  période  qu’il 
faut  reconnaître  (légère  élévation  thermique,  vomis¬ 
sements,  céphalée  localisée,  présence  de  quelques 
éléments  figurés  par  millimètre  cube  de  liquide 
céphalo-rachidien  (voir  plus  haut),  pour  intervenir 
à  temps  et  saisir  «  Tinstant  chirurgical  »  de  la  diffu¬ 
sion  méningée.  Dans  ces  cas  où  l’infection  méningée 
succède  à  une  labyrinthite  purulente,  il  est  avant 
tout  indispensable  de  détruire  le  foyer  infectieux, 
c’est-à-dire  l’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne,  dé 
pratiquer  une  «  radicale  »  (évidement  pétro-mastoï- 
dien),  avec  labyrinthectomie  (3). 

Lorsque  malgré  cela  l’infection  progresse,  il  faut 
tenter,  avec  des  chances  de  succès  bien  moindres, 
la  trépanation  du  conduit  auditif  interne  qui  donne 
un,  très  large  drainage  des  milieux  sous-arachnoï¬ 
diens,  ou  la  rupture  de  la  dure-mère  cérébelleuse, 
là  où  elle  redevient  adhérente  à  la  face  postérieure 
du  rocher  (près  du  grand  confluent  arachnoïdien), 
(Holmgren).  Ces  tentatives  seront  complétées  par 
les  essais  de  lavage  des  milieux  sous-arachnoïdiens 
(injection  de  sérum,  ou  de  solution  de  Ringer  par 


(1)  Pour  l’école  viennoise,  en  effet,  toute  labyrinthite  aiguë  avec 
suppression  totale  des  fonctions  statique  et  acoustique  doit  être 
traitée  par  la  labyrinthectomie.  Elle  s’appuie  pour  défendre  cette 
doctrine,  sur  le  fait  qu’en  attendant  la  diffusion  méningée,  on 
risque  souvent  d’intervenir  trop  tard,  Toutefois,  cette  opinion 
semble  trop  absolue.  Outre  que  Ton  risque,  dans  ces  conditions, 
d’intervenir  pour  une  simple  labyrinthite  séreuse  totale,  suscep¬ 
tible  de  guérir  spontanément,  ou  même  pour  Une  labyrinthite  puru¬ 
lente  aiguë  qui  serait  toujours  restée  enkystée,  il  ne  semble  pas 
que  la  labyrinthectomie  soit  toujours  une  opération  non  dange¬ 
reuse,  et  des  cas  ont  été  relatés,  où  elle  paraît  avoir  favorisé  la 
diffusion  méningée  qu’elle  devait  prévenir.  L’école  otologique 
française  est  sensiblement  plus  modérée  dans  ses  conclusions. 

(2)  Nystagmus  spontané,  troubles  de  l’équilibre,  sensation  ver¬ 
tigineuse,  etc. 

(3)  Des  différents  procédés  décrits,  on  emploie  le  plus  souvent 
celui  de  Neuman  qui  donne  également  accès  sur  la  loge  cérébel¬ 
leuse,  ou  celui  de  Hautant  lorsque  le  labyrinthe  seul  est  en 
cause. 


voie  lombaire),  mais  le  plus  souvent  à  ce  stade,  les 
interventions  sont  désespérées. 

Conjointement  à  ce  traitement  chirurgical  on  pra¬ 
tiquera  naturellement  le  traitement  médical  habi¬ 
tuel  :  vessie  de  glace  sur  la  tête,  calmants,  urotro- 
pine,  etc. 

Mais  combien  toutes  ces  redoutables  éventualités 
seraient  évitées,  si  les  écoulements  d’oreilles  étaient 
moins  négligés.  Nous  avons  surtout  essayé,  dans  ce 
travail,  de  montrer  pourquoi  et  commept  les  mé¬ 
ninges  étaient  atteintes  par  l’infection  auriculaire, 
à  quels  moments  et  de  quelles  façons  différentes 
cette  atteinte  se  faisait,  par  quels  procédés  simples, 
à  la  portée  de  chacun,  on  pouvait,  sinon  la  diagnos¬ 
tiquer,  du  moins  la  soupçonner,  et  soumettre  alors 
le  malade  à  l’examen  complet  d’un  auriste.  Si  ces 
recherches  sont  courantes  dans  les  services  spécia¬ 
lisés,  si  les  revues  otologiques  en  parlent  abondam¬ 
ment  et  savamment,  il  nous  a  semblé  qu’elles  res¬ 
taient  un  peu  trop  à  l’écart  de  la  liUérature  médi¬ 
cale  courante,  et  trop  méconnues  des  milieux 
médicaux  généralement  pourtant  consultés  en  pre¬ 
mier.  C’est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  publier  ce 
petit  essai  élémentaire. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  16  JUIN  1924) 


De  la  relation  entre  la  durée  et  la  concentration  d’une 
substance  stérilisante  (eau  oxygénée).  —  M.  Charles 
Richet  et  M“=  A.  Le  Ber. 

Charbon  symptomatique  et  gangrènes  gazeuses  chez  les 
bovidés.  —  MM.  E.  Leclainche  et  H.  Vallée. 


Conductibilité  électrique  des  eaux  minérales  commi 
moyen  de  leur  contrôle.  —  MM.  W.  Kopaczewski  e 
M.  Bem. 


M  hémolysines  hétérologues  (Forssmann). 

M.  b.  Mutèrnilch.  ’ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  24  JUIN  I914) 

Essai  d’immuniption  contre  l’infection  tuberculeuse.  - 

oui  a  ^  communication  des  plus  importantes 

4  a  tait  une  profonde  impression  sur  l’Académie. 

®  collaboration  avec  MM.  Guérin,  WeilL 

ches  oui  ■^’"g*aine  d’années  une  série  de  reeher- 

nombrïùses  i°nTi.  *  a  "  ®”‘=°“>'*geants  qu’après  de 

8ur  de^  V»  sur  divers  animaux,  en  particuliei 

tenterlrr^;  Galmette  cru  pouvoir 

laite  innncuw“'!i®“'‘*^°“““*’  l""  P®*’' 

Parunë  racr/  «.fployé.  Ce  yaccin  est  constitué 

a3o  eultnn  «  ®  bacilles  artificiellement  atténués  par 

perdu <1“* 

On  peutSf  •  provoquer  la  formation  de  tubercules, 
pour  oue  iëë  U  veaux  assez  solidement 

•’lnocuVoë  Xculëuse'^'"  vaccination  ils  résistent  à 

des  dëi^  vaccinés,.on  peut  faire  absorber 

blementl’évë  rni  ^®®  ““tre®-  provoquent  immanqua- 

i  toutes  le?  !  •**  une  granuhe  aiguë;  On  peut  les  exposer 
«“‘os  les  contagions  dans  les  «table»  les  ^lus  malsaines  : 


ils  ne  deviendront  pas  tuberculeux,  pour  peu  que  vous  pre¬ 
niez  soin  de  renouveler  tous  les  ans  l’immunisation. 

Le  bacille  traité  par  M.  Galmelte  et  ses  collaborateurs  a 
reçu  le  nom  de  B.  C.  G.  Il  est  parfaitement  bien  toléré 
par  tous  les  animaux  susceptibles  de  prendre  le  bacille  de 
Koch. 

Condition  indispensable  i  l’animal  ou  la  personne  humaine 
que  l'on  veut  inoculer  doit  être  indemne  de  toute  infection 
tuberculeuse  préalable. 

Or,  la  tuberculose  humaine  qui  n’évolue  qu’assez  rare¬ 
ment  est  répandue  à  tel  point  que  98  p.  loo  des  hommes, 
même  vigoureux,  réagissent  positivement  à  l’épreuve  de  la 
tuberculine. 

Il  s’agit  donc  de  pratiquer  la  vaccination  chez  des  sujets 
assez  jeunes  pour  qu’aucun  risque  de  contamination  par  le 
milieu  n’ait  pu  les  effleurer. 

.En  Seine-Inférieure  et  en  Seine-et-Oise,  de  jeunes  bovidés 
nés  de  mères  tuberculeuses  furent  inoculés  d’'abord,  au  cours 
des  quinze  jiremiers  jours  de  leur  existence,  avec  le  vaccin 
B.  C.  G.,  puis  revaccinés  tous  les  ans  une  fois.  On  en  compte 
127  :  ils  sont  tous  en  bonne  santé. 

Mêmes  résultats  chez  les  singes  anthropoïdes  dont  les 
réactions  aux  microbes  et  aux  toxines  sont  les  mêmes  que 
celles  de  l’homme. 

Il  s’agit  donc  de  vaccinations  et  de  revaccinations  annuelles. 
Ces  vaccinations  se  sont  montrées  d’une  absolue  innocuité  et 
d  une  certaine  efficacité.  Parmi  les  nombreuses  expériences 
qu’a  citées  M.  Calmette  nous  retiendrons  surtout  celle-ci  : 
trois  singes  sont  enfermés  dans  la  même  cage  :  l’un  a  subi 
l’inoculation  tuberculeuse,,  un  autre  a  reçu  la  vaccination  en 
question,  le  troisième  a  servi  de  témoin.  Ce  dernier  est 
devenu  tuberculeux  et  est  mort.  Celui  qui  a  été  vacciné  est 
resté  bien  portant.  Ce  vaccin  a  donc  surtout  une  action  pré¬ 
ventive. 

^  Lorsque  les  auteurs  ont  été  bien  convaincus,  par  de  mul¬ 
tiples  expériences  sur  les  animaux,  ils  l’ont  employé  en 
ingestion  chez  de  jeunes  enfants,  même  chez  des  nouveau- 
nés,  entre  le  troisième  et  le  septième  jour  après  la  naissance, 
enfants  de  mères  tuberculeuses  qui  n’ont  pas  voulu  s’en 
séparer.  Ces  vaccinations  ont  été  ainsi  pratiquées  sur 
217  nourrissons.  Trois  mois  après,  ces  enfants,  même  ceux 
qui  sont  restés  eh  milieux  tuberculeux,  présentaient  une  cuti- 
réaction  négative. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que  ce 
vaccin  s’est  montré  d’une  efficacité  bien  probable  et  d’une 
immunité  non  douteuse. 

—  M.  Léon  Bernard  rappelle  à  ce  sujet  qu’il  a  fondé,  en 
collaboration  avec  M.  Debré,  des  services  de  préservation 
de  la  première  enfance.  Ils  .  séparent  de  leur  mère  malade 
les  petits  rejetons  condamnés  par  avance.  Cette  oeuvre, 
inspirée  de  l’œuvre  Grancher,  donne  dé  très  bons  résul¬ 
tats.  Voilà,  n’est-il  pas  vrai,  le  lieu  d’élection  pour  des 
recherches  très  précises  sur  l’efficacité  du  nouvel  agent  de 
préservation. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  simple  par  l’injection 
iodée.  —  M.  Pierre  Bazy  s’élève  contre  l’abus  qu’on  fait  des 
méthodes  sanglantes  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  vagi¬ 
nale  simple.  ■  ® 

Ces  méthodes  sanglantes  exigent,  soit  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  soit  l’anesthésie  rachidienne,  ce  qui  est  vraiment  exa¬ 
géré,  ou  une  anesthésie  locale  compliquée. 

L’injection  iodée  est  d’une  simplicité  parfaite,  d’une  indo-' 
lence  absolue  grâce  à  une  anesthésie  locale  extrêmement 
simple  et  n’expose  pas  à  la  récidive  comme  les  méthodes 
sanglantes. 

Deux  cas  de  colite  parasitaire  guéris  par  l’emploi  du 
stovarsol.  —  M.  Léon  Bernard  rapporte  deux  cas  de  colite 
parasitaire  dus,  l’un  à  une  larablia,  l’autre  au  balantisium 
coli,  traités  avec  succès  par  le  stovarsol. 

Pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  MM.  Kotzaroff 
et  J.  DE  Morsier  (de  Genève)  font  une  communication  sur  la 
pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac  qu’ils  rapportent,  d’après 
des  expériences  sur  les  animaux,  à  une  infection  par  l’oïdium 
albicans,  champignon  du  muguet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
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titulaire  dans  la  section  des  sciences  physiques  et  biolo¬ 
giques,  en  remplacement  de  M.  Gariel. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de  71,  majo¬ 
rité  38,  M.  Jean  Camus  ayant  obtenu  48  suffrages  est  proclamé 


A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 


DIMINUTION  DE  LA  TUBERCULOSE  A  LYON. 

ROLE  DES  DISPENSAIRES  (1) 

,  Par  M.  le  professeur  Paul  Coubmokt, 

Directeur  de  l’Institut  bactériologique  et  des  dispensaires 
antituberculeux  de  Lyon. 

La  lutte  antituberculeuse  a  commencé  à  Lyon  en  igoS  par 
les  dispensaires  antituberculeux,  fondés  par  Arloing  et  Jules 
Courmont. 

Depuis  1918,  cinq  autres  dispensaires  ont  été  créés  et  les 


(i)  Communication  faite  au  Congrès  de  Bordeaux  du  «  Royal 
Institut  of  Public  Health  »,  juin  1914. 


différents  organes  de  la  lutte  antituberculeuse  se  sont  déve¬ 
loppés  en  même  temps. 

Or,  la  mortalité  par  tuberculose  a  considérablement  baissé 
depuis,  ces  vingt-quatre  dernières  années,  en  proportion  du 
nombre  et  de  l’activité  des  dispensaires. 

Avant  les  dispensaires,  de  1900  à  igoS,  pour  459.000  ha¬ 
bitants,  la  mortalité  était  de  35,4  pour  10.000  habitants. 

Pendant  la  période  des  sept  dispensaires,  de  1918  à  1914, 
la  mortalité  a  baissé  à  22,7  en  1923  et  à  19,7  pour  certains 
quartiers  en  1924. 

A  part  les  autres  facteurs  d’amélioration  des  conditions 
d’hygiène  et  de  lutte  antituberculeuse,  le  rôle  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  s’est  montré  primordial. 

En  effet,  sur  la  rive  gauche  du  Rhône  où  sont  installés  les 
plus  anciens  dispensaires  et  les  quatre  plus  actifs,  la  morta¬ 
lité  abaissé  de  38,45  pour  10.000  habitants  eh  igoo-igoS,  à 
21,5  pendant  les  quatre  dernières  années,  et  même  à  19,7 
pour  l’année  1928. 

Au  contraire,  dans  les  quartiers  de  la  rive  droite  du  Rhône, 
la  mortalité  qui  était  de  3i,4t  avant  les  dispensaires,  n’a 
baissé  qu’à  28  pour  10.000  habitants  pendant  les  quatre  der¬ 
nières  années. 

La  lutte  par  les  dispensaires  antituberculeux  du  type  Cal- 
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‘  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  ’3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').—  Téléph.  .•  .Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  seine. 

JV.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


INTRAITS 

EXTRAITS 

FONDANTS 

COLLOBIASES 


D4USSE 


AMPOULES 

SCLÉRAMINE 

HÉMOGÉNOL 

PAVÉRON 

Registre  du  Commerce  Seine  Nif 


t  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ! 

GOUTTES  â  2inlg.l2â20parjoiiri 

AMPOULES  â50  -  !i  2  -  i 
COMPRIMÉSâ25  -  lâ  3  - 
GRANULES  â  lcen%  2s6- 

Traltement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHllIS.  ] 

La  ilua  «ffleiee  du  Prdiiratleni  «•  Valériane.  »  La  allii  faelleiMM  iceeptéa  par  les  Maladet. 

E  I  A  a  CUILLERÉES  A  CAFÉ  PAR  JOUR.  -  .  E#  Vf/»7£  DAHS  TOUTES  LES  *PHARISAOIES. 


DÊBINFECTION  _  CHLORAMINE 
INTESTINALE  -  FREYSSINGE. 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


âFFECTIOlSderESTOMC 


INU6ÉES  à  25  milL  de  QUAISIIE  AlORPRt 
^lUIULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 
Cfne  Dragic  ou,  un  Granule  avant  ehajue  refas. 


ALIiEITATIOlialAUDES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

miUèi»  à  bonche  éqnivaat  à  128  gr.  d«  viaalA 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  une  rinanltlon 
menaçante  l’emplot  des  Suc  et  Fouarea 
de  Visoade  Adrian  est  indiqué. 


—  N*  52,  28  juin  1914. 
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Granules  de  CATILLOIT 


b  0,001  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


_ _  „ - , - -  -  — -  -  - - —  — ,  elles  prouvent 

que  2  0  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afiections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 
Effet  Immédiat,  —  Innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,  —  ou  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Granules  de  CATILLOIT  ‘ 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE,  ron  Dicsiiiqia 
Jfotnirt  de  Strophantus  tant  inertes,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CA^nLLON 
Sri*  de  l'Siadimii  de  Sfitlteiat  pour  "gltoplianttis  et  StropkaBliai",  d'Ot  S*f<>t.  tmiv.  iBOO. 


Tablettes  de  Oatillon  llilillBIît'IltiljllIi’ia 

1  t  2  contre  Myiœdèmei  2  0  8  Obésité,  Coltre,  Herpétisme,  Ostéogènèse~  etc.  —8.  aou 


-25  corps  thyroïde,  titré,  itériUsé, 
toléré,  actif  et  agréable. 

”  Vsris  ”  rmsMsksne. 


Préparé  par  les 

LABORATOIRES 


NUJOL 

Standard  Oil  C° 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

•Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 


Echantillons  et  brochures 
su^  demande 

BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  dest  Champs-Elysées 

PARIS  * 


LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 

Nuiol 

rtMimi  OC.C.C.  38^  Rue  du  Mont>Tabor 

Contre  la  Con^ipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  LTNTESTIN.  :  R.  G.,  43.833,  Seine. 


. SCOTT 

m-Droguiste 


Produits  spéciaux  des  ‘LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE’ 

PARIS,  3,  rue  Paul- Dubois.  —  M,  SESTIEB,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


CRYOGÉNINE 

Un  à  deux  grammes  par  four.  L  U  M  I È  R  E  Pas  de  contre-indications. 

Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 


Antipyrétique  et  Analgésique. 


BOROSODINE 


Solution  de  tartrate  borico-sodiquetitréeàlip^cc.  De2àl0«prjour. 
Toutes  les  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tartrate  borico- 


PERSODINE 


LUMIÈRE 


Dans  tous  les  c 


d  anorexie 


t  d’inappétence. 


RHÉANTINE 


LUMIERE 


Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragique 


ALLOCAINE 


LUMIERE 


i  active  que  la  Cocaïne. 

Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 


OPOZONES 


Préparations  organothérapiques  à  tous  organes 
L  U  IVI  1ERE  contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais . 


,  tulle  gras 

«nr  le  traitement  dei  plaies  cutanées. 


LUMIÈRE 


Évite  l’adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  cicatrisations. 


entèrovaccin 


LUMIÈRE 


Antitypho-colique  polyvalent  :  Pour  immunisation 

et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 
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mette  est  donc  des  plus  efficaces.  Les  dispensaires  de  Lyon 
sont  tous  centralisés  sur  ce  même  modèle  et  pratiquent,  en 
outre,  la  désinfection  du  linge  des  bacillifères  (buanderie 
centrale)  et  la  désinfection  du  logement  du  tuberculeux  en 
cours  de  maladie  («.5 10 logements  désinfectés  en  1923). 

Ces  faits  sont  des  plus  encourageants  pour  montrer  l’effi¬ 
cacité  de  la  lutte  antituberculeuse  et  la  diminution  de  la 
tuberculose  en  France. 

LB  CANCER  PAR  LE  GOUDRON  EN  FRANCE  (1) 

Par  M.  le  professeur  Paul  Courmont, 

Professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
directeuvi  de  l’Institut  bactériologique. 

Le  cancer  par  le  goudron  est  assez  fréquent  en  Angleterre, 
jusqu’à  2  p.  loo  dans  certaines  industries  maniant  le  brai. 

En  France,  d’après  l’enquête  faite  par  MM.  Courmont  et 
Poty,  ce  cancer  est  très  rare;  ils  n’ont  pu  en  réunir  que 
quatre  cas  pendant  ces  dernières  années  (Thèse  de  Poty, 
Lyon  1923). 

La  différence  semble  tenir  à  la  nature  des  houilles  em¬ 
ployées  et  par  conséquent  de  la  composition  du  goudron  et 
du  brai  qui  en  résultent. 

Les  produits  issus  de  houille  grasse  (comme  en  Angleterre 
et  en  Belgique)  semblent  plus  nocifs.  Le  goudron  et  le  brai 
provenant  des  fours  à  coke  sont  moins  nocifs  que  ceux  qui 
proviennent  des  usines  à  gaz. 

C’est  dans  cette  direction  qu’il  faut  chercher  la  pathogénie 
du  cancer  du  goudron,  et  la  prophylaxie  industrielle  doit  être 
effectuée  surtout  contre  les  poussières  de  brai. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ASSURANCE  CONTRE  LES  /ACCIDENTS 
INTERPRÉTATION  STRICTE.  MALADIES  ORGANIQUES 
NON  PRÉVUES 

Suivant  police  d’assurances  en  date  du  4  janvier  1923, 
souscrite  à  la  Compagnie  anonyme  d’assurances  La  Yorkshire, 
D...  avait  contracté  une  police  individuelle  forfaitaire  pour 
les  accidents  pouvant  lui  survenir,  et  ce  moyennant  une 
prime  de  200  francs,  pour  un  capital  de  3o.ooo  francs.  L’ar¬ 
ticle  i"  de  cette  police  stipulait  notamment  que  l’assuré  était 
garanti  contré  les  conséquences  réelles  et  directes  de  tout 
accident  corporel,  causé  d’une  façon  fortuite  et  indépendante 
de  la  volonté  de  l’assuré  par  l’action  soudaine  et  violente 
d’une  force  extérieure  ;  l’article  2  spécifiait  que  les  indemni¬ 
tés  s’appliquaient  aux  trois  cas  suivants  :  1“  La  mort;  2°  les 
mutilations  ou  les  infirmités  permanentes  ;  3*  l’incapacité 
temporaire.  L’article  8  énumérait  limitativement  les  cinq 
degrés  de  mutilations  donnant  droit  à  une  indemnité  forfai¬ 
taire  variant  de  i/’io'  de  la  totalité  de  la  somme  assurée. 

Or,  le  28  mai  1923,  D...  était  occupé  à  décharger  un  wagon 
de  combustible,  lorsqu’il  fut  pris  entre  ce  wagon  et  sa  voi¬ 
ture.  Dans  un  certificat  du  6  septembre  1923,  le  médecin 
traitant  déclara  que,  par  suite  d’un  écrasement  du  thorax, 
D...  avait  été  atteint  de  fractures  du  côté  droit  et  d’hémo¬ 
thorax  ;  il  ajoutait  que  le  blessé  gardait  de  la  gêne  respira¬ 
toire,  qu’il  existait  de  la  submatité  à  la  droite  du  poumon  et 
que  ces  lésions  susceptibles  de  s’améliorer  étaient  des 
séquelles  de  traumatisme  ;  il  concluait  que  D...  était  encore 
obligé  de  prendre  de  grandes  précautions,  mais  qu’on  pouvait 
le  regarder  comme  atteint  d’une  incapacité  permanente  par¬ 
tielle  de  5o  p.  100.  C’était  dans  ces  circonstances  que  D... 
réclamait  à  la  Compagnie  la  somme  de  iS.ooo  francs  repré¬ 
sentant  la  moitié  de  la  somme  assurée. 

Mais  la  Compagnie  soutenait  que  l’infirmité  dont  le  blessé 
aurait  été  atteint  n’était  pas  prévue  aux  clauses  générales  de 
la  police,  et  qu’elle  ne  devrait  que  l’indemnité  temporaire 
courue  jusqu  a  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure. 

Le  tribunal  civil  d’Angers,  à  qui  la  question  était  soumise, 


(i)  Communication  faite  au  Congrès  de  Bordeaux  du  «  Royal 
Institut  of  Public  Health  »,  juin  1924- 


donna  raison  à  la  Compagnie  dans  son  jugement  du  4  février 
1923. 

«Attendu,  dit-il,  que  les  paragraphes  2,  3,  4,  5  et  6  de 
l’article  8  de  la  police  énumèrent  limitativement  et  d’une 
façon  précise  le  cas  où  le  sinistré  a  droit  a  une  indemnité;  que 
cette  énumération  ne  porte  que  sur  des  fractures  de  membres, 
la  perte  des  yeux,  l’aliénation  mentale,  mais  est  muet  sur  le 
fait  d’une  maladie  organique  consécutive  à  un  accident  ;  que 
le  tribunal  ne  saurait  donc,  sans  ajouter  aux  conventions 
intervenues,  décider  que,  par  analogie,  l’incapacité  perma- 
nente,  dont  D...  est  atteint,  rentre  dans  l’un  des  degrés  de 
mutilation  ci-dessus  indiqués. 

Attendu  que  l’article  i"  de  l’assurance  couvre  tout  accident 
corporel  survenu  à  l’assuré,  mais  qu’il  convient  cependant  de 
retenir  que  ce  même  article  apporte  immédiatement  un  tem¬ 
pérament  à  la  généralité  de  ses  termes,  en  empruntant  les 
catégories  de  mutilation  ou  d’infirmité  permanente  garantie. 

Qu’au  surplus  en  admettant  qu’il  existe  un  doute  sur  l’in¬ 
terprétation  des  clauses  de  l’article  i®'  avec  celles  de  l’ar¬ 
ticle  8,  ce  doute  devrait  être  encore  interprété  contre  D... 
qui  a  stipulé  en  faveur  de  la  Compagnie  La  Yorkshire  quia 
contracté  l’obligation.  » 

Le  tribunal  a  fait  dans  l’espèce  qui  lui  était  soumise  appli¬ 
cation  des  deux  principes  de  droit  suivants  :  d’une  part,  les 
conventions  font  la  loi  des  parties,  et  il  n’appartient  aux  tri¬ 
bunaux  de  ne  les  interpréter  qu’en  cas  d’ambiguïté;  d'autre 
part,  aux  termes  de  l’article  i  i6a  du  Gode  civil,  dans  le  doute 
la  convention  s’interprète  contre  celui  qui  a  stipulé  et  en 
faveur  de  celui  qui  a  contracté  l’obligation. 

■  •  RIBADSAU  SUHAI, 
Docteur  eu  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mardi  i"  juillet.  — Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  président; 
Brindeau,  Lèjars  et  Vandescal.  —  M.  Nom  (G;).  Prolapsus 
génital  total  chez  les  femmes  âgées.  —  M.  Malgot.  Résultats 
éloignés  du  traitement  des  fractures  par  Fostéosynthèse 
métallique.  —  M.  MôriCe.  Le  traitement  de  certains  pyosal- 
pinx  par  la  salpingotomie.  —  M.  Pélizza.  Mode  de  déli¬ 
vrance  par  injection  funiculaire.  —  M.  Limouzin-Lamothe. 
Les  accidents  septiques  des  salpingo-ovarites  au  cours  de  la 
estation.  — M.  Pinel  (A.).  La  dégénérescence  calcaire  des 
bromyomes  utérins.  — M.  Lefebvre  (G.).  Etude  des  pyélo¬ 
néphrites  (traitement  par  les  vaccins  anticolibacillaires). 

Jury  :  MM.  Marfan,  président;  C*rnot,  Laignel  Lavastine 
et  Villaret.  —  M.  Florand;  Sténoses  et  atrésies  dji  duodé¬ 
num  (première  enfance).  —  M.  Lestoquoy.  Etude  dd  métabo¬ 
lisme  et  du  calcum.  —  M.  Crocy  (Robert).  Etude  de  la 
valeur  séméiologique,  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  U 
syphilis.  —  M.  Gamard.  Etude  de  l’ouabaïne.  Sa  posologie 
par  voie  buccale.  —  M.  Glanose  (André).  Sur  la  présence 
des  cellules  néoplasiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.— 
M.  Kalmanovitch.  Etude  des  anémies  pernicieuses,  _ 

Jury  :  MM.  Gilbert,  président;  Sicard,  Gougerot  et  Lian. 
—  M.  Depaulis  (André).  Diagnostic' radiologique  des  mal¬ 
formations  congénitales  du  vagin.  —  M.  Gambillard,  Le 
tubage  duodénal  en  pathologie  hépatique.  —  M.  Montrai! 
(Robert).  La  tachyphagie.  —  M.  Michineau  (H.).  Mesure'de 
la  pression  capillaire  sanguine  chez  l’homme.  —  M.  LacombB 
(Frédéric).  Réactions  oculaires  au  cours  du  traitement  anti¬ 
syphilitique.  —  M.  Lonjon  (Jules).  L’autosuggestion. 

M.  Laplane  (S.).  Le  radiodiagnostic  des  affections  intra¬ 
rachidiennes  par  le  lipiodol. 


L’Etat  actuel  du  problème  du  cancer,  par  Gustave  Roussy, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  me  e 
cin  de  l’hospice  Paul-Brousse.  In-8  couronne 
avec  20  figures.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  Gauthierr  »»** 
et  G‘». 


.  Le  Pireetenr-géraBt  :  D^  François  La  Sop«p-^ 

PARIS.  —  BOe.liUlÉK.  VlMP'.  ET  B'éîilT.,  lÿ,  RUE  CAsSBTTE. 
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Epilepsie  II! 


Récalcification 

n.rniur.  ASSURÉE 
f  U08  fdÇOD  CERTAINE 
«  PRATIQUE 

giitPAKiATRICALCINE 


en  POUDRE-COMPRIMES-ORANULES-CACHETS 

LA  TRICALCINC  car  t'IMOUt 
TRICAICINC  PURE 
TRicALaNC  MÉTHYURSINÉE; 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 

- aucun  danger,  est  un 

saven  iiquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 


SOCIÉTÉ  DO 
IVRT  (Seine). 

R.  G.,  127,176,  Seine. 


msË 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


Jteur  GUILLEMONAT,  Lk 


Cabinet 

47.Bou.St-M.oRe.. 


cure:  de 


„  IJRINAIRES’^ 

©OUTTE  .  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


CHARBON  DE  PEUPLIER  sousformedeV^^i4m  AN/S£S 

c  O  ar  A 


R.  C.,  169.S72,  SeUe. 


Dragées  Gelineau 

CBromure  de  potassium  arsenical  et  Plcrotoxlne) 
demeurent  toujours 

te  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
à  combattre  /'Épilepsie 

J.  Mousnler,  à  Sceaux. 


ANNIE.  —  N®  52,  28  juin  19314. 


ESTO 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


IN 

ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUdeRËGIME, FAIBLEMENT  MINËRALISËEeiGAZEUSE 


STIMULANT 
ET  ACTIVATEUR 

is  Fonctions  OTarlennes  ^ 


CALMANT 
ET  SÉDATIF 


ies  Dames  >  PARlSlH 
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Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16.  Rue  de  Boulainvilliers.  Paris. 


Echantillons 
pour  Essais  cliniques. 


HUNT 


^  hyperchlorhydrie 
fermentations  acides 

(fi  ^  GASTRALGIES 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


‘Diathèse 

'Urique 


tCUAT^TlZLO'NS  POUJ{  ESSAIS  CLîTiîQUES 
Laboratoire  ALPH.  BTiUTiOT,  t6.  T{ue  de  Boulainvilliers,  PABJS 


FARINES  MALTEES  JAMMET 


Dépôt  géiiétt  iyi^JAM  IVI^  ,  Eue  de  Miromesnil,  4?,  ParisJ 


N»  53,  —  MARDI  i"  &  JEUDI  3  JUILLET  1994.  97*  ANNÉE  MARDI  i"  &  JEUDI  3  JUILLET  1924.  —  N-  53. 
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LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
'  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIlf  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  —  I  an  :  35  fr. 
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Prix  du  Numéro  :  30  c. 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  —  Le 
jwy  est  provisoirement  composé  de  MM.  Faroy,  Monier- 
Vinard,  Capette,  Bergeret,  Brocq,  Cerise,  qui  acceptent; 
Touraine,  Bénard,  Vignes,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con- 
tisîtr»  leur  acceptation.  ,  ,  , 

—  Concours  dé  l’internat  et  de  l’externat.  —  La  pre¬ 
mière  épreuve  écrite  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat 
(année  1924-1925)  et  la  nomination  aux  places  d’interne  en 
medecine  vacantes  le  i5  février  1926  aura  lieu  le  jeudi 
3i  juillet,  à  9  heures. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  Tadministration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  santé,  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à  17  heures, 
depuis  le  mardi  i"  juillet  jusqu’au  samedi  iq  juillet  inclusi¬ 
vement. 

^  Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
première  épreuve  écrite.  —  Seront 
euis  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  compositions 
entes  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  par 
a  ministration  et  constatant  leur  inscription  au  concours. — 
r'd*  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour 

c  iger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 

^  facultés  de  médecine.  —  Agrégation.  —  Une  session 
nrpm-T*’  exception,  au  mois  de  janvier  1925,  pour  la 
d’aorl  •  l’examen  d’aptitude  aux  fonctions 

d»  IaF  ■  ®  facultés  de  médecine  et  les  facultés  mixtes 

edecine  et  de  pharmacie. 


Les  inscriptions  seront  reçues,  du  i''  octobre  au  3o  novem¬ 
bre  1924,  aux  secrétariats  des  académies.  [J.  O.,  28  juin 
1924.) 

—  Alger.  , —  M.  Weber,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger, 
est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  d’histologie  et 
embryologie  à  la  même  Faculté.  [J.  O.,  28  juin  1924.) 

—  M.  Portes,  agrégé,  est  chargé,  pendant  le  second 
semestre  de  l’année  scolaire  1928-1924,  de  l’enseignement  de 
la  physique  médicale  (chaire  vacante). 

—  Bordeaux.  —  Sont  chargés  des  cours  complémentaires 
ci-après  désignés,  pendant  le  second  semestre  de  l’année  sco¬ 
laire  1923-1924,  les  agrégés  dont  les  nqms  suivent  : 

MM.  Golse,  chimie  pharmaceutique;  Jeanneney,  médecine 
opératoire. 

—  Lille.  —  La  chaire  de  chimie  organique  de  la  Facqlté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille 
est  déclarée  vacante.  [J.  0.,  27  juin  1924.] 

—  M.  Polonowski,  agrégé,  est  chargé,  pour  le  second  se¬ 
mestre  de  l’année  scolaire  1923-1924,  d’un  cours  de  chimie 
organique  (chaire  vacante). 

—  Montpellier.  —  Sont  maintenus  en  exercice  jusqu’à 
l’âge  de  la  retraite  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Cabannes  et  Galavieille,  histoire  naturelle. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  6  novembre  1924  devant  la  Faculté  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  prpfessejtr  suppléant 
(Lbistoire  naturelle-  a  1  Ùlcole  prépa.àiO.ï'è-uc  ûleiècme  et  de 
pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

guerre:  —  (Mutations.  Armée  active)  : 

Médecins  principaux  de  2‘  classe.  —  MM.  Guignot  est 
affecté  à  l’hôpital  militaire  Golbey,  à  Eplnal,  et  désigné 
comme  président  de  commission  de  réforme;  Sandras  est 
affecté  à  l’hôpital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis  et  désigné 
comme  président  de  commission  de  réforme;  Chrétien  est 
affecté  à  la  section  technique  du  Service  de  santé. 

Médecin-major  de  P'  classe.  —  M.  Barège  est  affecté 
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comme  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Chartres. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  —  MM.  Arlabosse  est  affecté 
au  175”  rég.  d’inf.  à  Ajaccio;  Gaillard  est  affecté  au  196®  rég. 
d’artillerie  lourde  à  tracteurs  à  Bordeaux  ;  Didier  est  affecté 
au  26'  rég.  d’inf.  à  Nancy;  Picot  est  affecté  au  22®  rég. 
d’aviation  à  Chartres;  Ben-Aouda  est  mis  hors  cadres  et 
affecté  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

Médecins  aides-majors.  MM.  Palafer,  Texier  et  Gautrot 
sont  affectés  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

CENTRE  ANTICANCÉREUX  DE  STRASBOURG.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Gunsett,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg,  est  nommé  directeur  du  centre  régional  de  lutte  contre 
le  cancer  de  Strasbourg.  [J.  O.,  28  juin  1924-) 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES  BT  DE  L’BNCÉ' 
PHALE  (Asile  Sainte-Anne,  i,  rue  Cabanis).  —  Un  cours  de 
perfectionnement  aura  lieu  à  la  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  du  3o  juin  au  5  juillet. 

Les  leçons  seront  faites  le  matin,  à  9  h.,. 1/2,  et  le  soir,  à 
3  heures. 

Lés  principaux  sujets  traités  seront  les  suivants  : 

Les  constitutions.  —  Les,  mai>if|est^tions  de  l’automatisme 
mental.  —  La  démence  précoce.' —  Les  états  schizophré¬ 
niques.  —  Les  variations  psychologiques  des  dégénérés.  — 
La  périodicité  délirante.  —  L’exploration  du  système  neuro¬ 
végétatif.  —  La  psychanalyse.  — '  Notions  modernes  concer¬ 
nant  l’épilepsie.  —  L’hystérie  au  point  de  vue  psychiatrique. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  de  i5  à  17  heures. 

Sur  présentation  de  la  quittance,  MM.  les  auditeurs  devront 
se  faire  inscrire  auprès  de  MM.  les  chefs  de  clinique. 

Le  droit  d’inscription  est  de  100  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  J. -Ch.  Avezou,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris;  Bayard,  médecin-major  de  i”  classe 
en  retraite  à  Aix-en-Provence  et  Ch.  Grall,  médecin  inspec¬ 
teur  général  du  cadrq  de  réserve,  des  troupes  coloniales, 
décédé  à  Nice. 


REVUE  DES  THÈSES 


L’AIL  EN  THÉRAPEUTIQUE  (1) 

Un  nouveau  travail  vient  de  paraître  sur  l’emploi  de  Tail 
en  thérapeutique. 

Ce  médicament  signalé  il  y  a  trois  ans  comme  hypotenseur 
par  Lœper  et  qui  avait  fait  à  ce  sujet  l’objet  d’un  travail  très 
intéressant  du  docteur  Pouillard  CThèse  de  Paris  1921)  a 
d’autres  propriétés  pharmacodynamiques  tout  aussi  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  broncho-pulmonaire.  Le  docteur  Mika 
Vlaicovitchs.^e  Nancy)  vient  de  faire  une  étude  complète  de 
l’ail  en  thérapeutique  et  a  étudié  principalement  son  action 
sur  les  sécrétions  bronchiques. 

Sa  thèse  se  divise  en  plusieurs  chapitres  dont  les  princi¬ 
paux  sont  les  suivants  :  historique  de  l’emploi  de  l’ail  en 
thérapeutique,  indications  botaniques^  composition  chimique 
de  la  plante,  préparations  pharmaceutiques;  puis  . action  de 
l’ail  sur  la  tension  artérielle  (action  hypotensive,  augmenta¬ 
tion  de  l’indice  oscillométrique,  ralentissement  du  pouls); 
action  de  l’ail  dans  les  voies  respiratoires  et  èn  particulier 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (diminution  de  l’expectora¬ 
tion,  désodorisation  des  crachats)  ;  action  de  l’ail  comme  anti¬ 
septique  (entérite,  vers  intestinaux). 

L’auteur  achève  par  la  détermination  «  in  vitro  »  de  son 
pouvoir  antiseptique  sur  les  microbes  et  les  champignons.  Ce 
pouvoir  antiseptique  est  surtout  remarquable  sur  ces  der¬ 
niers,  ce  qui  explique,  l’action  favorable  de  l’ail  dans  les  my¬ 
coses’,  les  plaies  tuberculeuses  et  la  tuberculose  pulmonaire. 


(1)  Th.  de  Nancy,  mai  1924- 


Dans  le  cours  du  travail,  l’auteur  relate  de  nombreuses 
observations  cliniques  prises  dans  un  service  de  tuberculeux. 
Toutes  ces  observations  montrent  que  dans  la  tuberculose 
avec  expectoration,  l’ail  diminue  le  nombre  des  crachats,  les 
désodorise  et  les  rend  plus  fluides.  Malgré  la  répugnance  de 
certains  malades  pour  l’alcoolature,  ceux-ci  n’hésitent  pas  à 
suivre  longtemps  le  traitement,  «  parce  qu’ils  se  sentent 
mieux  ».  Ceci  tient  probablement,  ajoute  l’auteur,  tant  à  l’ac¬ 
tion  locale  de  l’ail  qu’à  son  action  cardio-tonique  qui  se  mani¬ 
feste  quand  on  absorbe  la  préparation  pendant  longtemps  à 
dose  élevée.  Associé  à  une  cure  iodée,  l’ail  renforce  l’action 
de  l’iode  et  évite  les  inconvénients  de  la  médication  iodée 
intensive. 

Vlaicovitch  a  utilisé  dans  ses  essais  soit  l’alcoolature  d’ail 
frais  stabilisé,  soit  les  pilules  d’ail  .stabilisé  contenant  l’ail 
total  et  enrobées  pour  éviter  l’odeur.  Ces  préparations  géné¬ 
ralement  bien  tolérées  par  les  malades  semblent  être  celles 
qui  donnent  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  constants. 
L’auteur  conclut  que  l’ail,  sans  être  un  médicament  de  fonds, 
est  un  précieux  adjuvant  qui  élargit  les  ressources  du  prati¬ 
cien  et  peut  lui  donner  des  résultats  intéressants,  là  ou  une 
autre  médication  d’un  usage  plus  courant  s’est  montrée.sans 
action.  l.  g.  1 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  CRISE  DE  LA  MÉDECINE  MILITAIRE 

Le  découragement  que  l'on  a  constaté  parmi  les  médecins 
militaires  semble  gagner  malheureusement  depuis  quelque 
temps  les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  santé. 

Le  régime  de  l’Ecole  et  la  rigueur  d’une  discipline  peut-être 
mal  comprise  par  ceux  qui  ont  charge  de  l’appliquer,  la  com¬ 
paraison,  surtout;  entre  la  médiocrité  de  l’état  d'officier  et 
les  brillantes  situations  auxquelles  atteignent  certains  pr,ati- 
ciens  civils,  paraissent  être  les  causes  de  ce  découragement. 

Que  nos  jeunes  confrères  de  l'Ecole  de  Lyon  ne  s’y  trom¬ 
pent  pas.  Il  n’y  a  pas,  à  l’heure  troublée  où  nous  vivons,  de 
situation  qui  ne  comporte  des  préoccupations  de  tous  les 
jours,  des  servitudes  et  des  risques. 

Croyez-vous  que  les  médecins  de  la  campagne  ou  même  de 
la  ville  gagnent  tous  40.000  francs  par  an?  S’ils  les  gagnent, 
quelle  somme  ne  faut-il  pas  en  défalquer  pour  payer  les  frais 
de  la  profession  et  amortir  les  frais  d’études?. 

Croyez-vous  aussi  que  la  servitude  du  praticien  obligé  de 
marcher  de  jour  et  de  nuit,  par  tous  les  temps,  soit  beaucoup 
plus  douce  que  la  servitude  militaire? 

La  médecine  militaire  est  une  carrière  exposée,  certes,  à 
des  déboires  et  à  des  désillusions,  mais  pas  plus,  nous  le 
répétons,  que  la  profession  médicale  civile.  Elle  donne 
d’autre  part  de  grandes  satisfactions  morales,  car  le  soldat, 
recrue  ou  poilu,  est  un  client  reconnaissant  qui  n’oublie  pas 
ceux  qui  furent  bons  pour  lui'.'Gn  ne  saurait  en  dire  toujours 
autant  des  clients  civils. 

Souhaitons  que  nos  jeunes  confrères  réfléchissent,  sounai- 
tons  que  Ceux  qui  sont  appelés  à  l’honneur  de  les  commander 
et  de  les  diriger  dans  leurs  études  s’appliquent  à  leur  faire 
aimer  leur  école.  • 

Ce  serait,  en  vérité,  une  triste  chose  de  voir  les  jeunes 
gens  se  détacher  d’une  profession,  la  plus  belle 
parce  qu’elle  est  faite  entièrement  de  dévouement  et  de  desm 
téressement.  *'• 
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LE  ^ 
PLUS  MANIABLE 
DES 

HYPNOTIOUES 


A  CHACUN 
SA  DOSE 


SOMMEIL 

NORMAL 


RÉGLABLE 
A  VOLONTÉ 


Réveil- 

agréable 


AMPOULES 

TROUBLES  MENTAUX 
AGITATION  INTENSE 
CONVULSIONS.ÈPILEPSIE 
.ETC. 


GOUTTES 

INSOMNIES  SIMPLES 
OU  COMPLIQUÉES 
AGUATIONS-EXCITATIONS 
•ETC. 


SÉBMIT  PUISSANT 

CONSTANT.  RARDE 
SANS  DANSER 


20  a  50  Gouttes 
et  plus 


PRODUITS 

F.H0FFMANN‘LAR0CHE&  c’ 

21. Place  des  Vosges 
PARIS 


R.  G.,  127,000,  Sein 


fUSAGE  ENFANTS  DES  docteurs! 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  ü’ Agrément 

au  SUC  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 


Inoffensif  Délicieux  p/ 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques, 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 


US  Y 
del 

^  J 

1/ 


[Le  plus  PUISsÀn^ËcÔhstÎtÜÂn^ËnÊrÂ^ 
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MÉDICATION  GAÏACOLËE  INTENSIVE 


ÉTHER  6LYCËRO  GAÏACOLIOUE  SOLUBLE. 


Traitement  efficace 

des  affections  broncho'pulmonalres 
^  du  Lymphatisme  ^ 

^  de  la  Scrofule  ^ 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 


Le  Résyl  redise  l’antisep¬ 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  de 

ses  inconvénients. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
s'apaise,  jes  lésions  cessent  d'é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  tes  sueurs  disparais¬ 
sent,  l’état  général  devient 
meilleur. 


a)  Sirop,  üaeon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

b)  Comprimés,  tube  de  20  doses .  3  — 

c)  Ampoules  de  2  cm=^  (injection  sous-cutanée). 

I  •  0.  ROLLAND,  —  Laboratoires  CIBA 

*  •  1.  MORAND  -  LYON 


Trois  formes 


Granulé  -  Capsules  -  Injectable  -  F^ommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  -  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  |NTOXIGATIONS  MÉTALLIQUES  » 


(Forme  la  plus  parfaite  du  Charbon  de  Peuplier' 


jjFTTITTTTTa  par  leur  FORME  et  leur  VOLUME  (gros  grains  diviseurs) 

r>rnt  BM  par  leur  AROME  anis,  par  leur  AGGLOMERATION  (gluten  muGOgène) 

Entretiennent  l’activité  normale  de  l’Intestin  (pas  d’accoutumance) 


DIGESTIONS  PENIBLES-OiUTATIONS-CONSTIPATION  -  AMAIGRISSEMENT 
BALLONNEMENTS  -  DIARRHÉES  -  COLITES  -  DANGERS  D’APPENDIGIIES 

mmmmÊÊm  emimuotlg  m  «^0£C//V$^^34.  eoulevard  de  CUcb7,;PARlS  ■■■IR.C.  tê^ 
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CRAINS  ANISÉS  de 


CHARBON  TISSOT 


AGISSENT 
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SUR  LE  TRAITEMENT 


gÉllMOCOCIlÉnE  A  (OBH  DE  IIÈIEE IIÏTEBIIITTHE 

PAR  MM.  LES  EOCTEL'ES 

Robert  DEBRÉ  et  Jean  BERTRAND 

'Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  (de  Saint-Germain-en-Laye). 

Médecin  des  hôpitaux. 

Nous  voudrions,  à  propos  d’un  nouveau  cas  person¬ 
nel  récemment  observé  à  l’hôpital  Bretonneau  avec 
M.  Ravina,  insister  sur  la  thérapeutique  de  la  ménin¬ 
gococcémie  à  forme  «  pseudn-palustre  ».  Malgré  les 
rapports  documentés  de  MM.  Dopter  et  Boidin  qui 
ont  parfaitement  mis  au  point  les  indications  et  les 
résultats  des  thérapeutiques  de  la  méningococcie,  il 
nous  paraît  encore  utile  de  mettre  en  lumière  cer¬ 
tains  éléments  particuliers  du  problème. 

Le  type  pseudo-palustre  de  la  septicémie  à  ménin¬ 
gocoques  est  maintenant  bien  connu.  En  1906,  Follet 
et  Sacquépée^’èn  ont  publié  lar  première  observation. 
Dopter,  Netter  et  Debré,  et  plus  récemment  Boidin 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  médepine  de  Bor¬ 
deaux  de  1923,  l’ont  spécialement  étudiée.  Plus  de 
trente  observations  en  ont  été  publiées  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Chaque  année, 
depuis  près  de  vingt  ans,  le  nombre  des  cas  connus 
est  devenu  plus  important.  Les  caractères  cliniques 
principaux  de.  cette  forme  de  septicémie  figurent 
maintenant  dans  tous  les  traités  classiques.  On  sait 
ue  la  méningococcémie  à  forme  «  pseudo-palustre  » 
ébute  presque  toujours  brusquement  par  un  accès 
fébrile  violent  analogue  à  l’accès  paludéen,  d’où  lui 
vient  son  nom  ;  au  frisson  initial  fait  suite  un  stade 
de  chaleur,  puis  un  stade  de  sueurs  :  la  tempéra¬ 
ture,  qui  s’est  élevée  à  39°,  4o'*t  retombe  à  la  nor¬ 
male.  L’accès  a  duré  quelques  heures.  Un  peu  de 
lassitude  persiste  pendant  la  journée,  mais  l’état 
général  est  peu  atteint  et  rien  ne  permet  de  pré¬ 
voir  que  cet  incident  marque  le  début  d’une  longue 
maladie  ;  les  accès  fébriles,  en  effet,  vont  se  renou¬ 
veler,  identiques  à  eux-mêmes,  pendant  dés  se¬ 
maines  ou  des  mois.  I,ies  arthralgies,  les  poussées 
d’érythème,  le  purpura  qui  affecte  si  volontiers  le 
type  nécrotique,  accompagnent  assez  souvent  l’élé¬ 
vation  de  température. 

Les  traitements  qui  ont  été  proposés  pour  triom¬ 
pher  de  cette  singulière septicémie  à  la  fois  fragile 
et  tenace  ont  été  sans  cesse  en  se  multipliant,  et 
leur  nombre  même  est  une  preuve  de  leur  ineffica¬ 
cité  au  moins  relative.  Quant  à  l’interprétation  de 
1  action  thérapeutique  des  méthodes  proposées,  elle 
est  encore  l’objet  d’appréciations  assez  variées  ; 
telles  médications  donnant  à  un  'auteur  un  succès 
thérapeutique  éclàtant,  à  un  autre  auteur  un  échec 
complet,  qu’il  s’agisse  de  sérothérapie,  de  vacci- 
nothérapie,  de  protéinothérapie,  de  eolloïdothé- 
rapie  (i). 

En  réalité,  le  traitement  de  la  méningococcémie 
pseudo-palustre  est  essentiellement  variable  sui¬ 
vant  les  cas;  nous  voulons  dire  qu’il  faut,  comme 
nous  l’avons  exposé  récemment  (2),  distinguer  com¬ 
plètement  deux  groupes  de  méningococcémie 
pseudo-palustre  :  la  méningococcémie  pseudo-pa¬ 
lustre,  sans  réaction  méningée,  ni  clinique,  ni  ana¬ 
tomique  et  sans  localisation  viscérale,  et  la  ménin- 
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gococcémie  pseudo-palustre  associée  à  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ou  à  d’autres  localisations.  De 
ce  deuxième  groupe  on  pourrait  du  reste  rapprocher 
toutes  les  formes  de  méningococcémie  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  fièvre  intermittente,  dont  nous  avons 
donné  la  description  avec  notre  maître,  M.  A. 
Netter  :  forme  typhoïde,  forme  athralgique,  forme 
purpurique,  forme  oculaire,  etc. 

Cette  distinction  une  fois  établie  il  nous  paraît 
plus  facile  d’apporter  un  peu  de  méthode  dans 
l’étude  des  indications  thérapeutiques. 

Le  petit  malade  auquel  nous  faisions  allusion  au 
début  de  cet  article  était  un  enfant  de  onze  mois, 
atteint  de  méningococcémie  pseudo-palustre  pure. 
Le  premier  accès  fébrile  l’avait  sufpris  brusquer 
ment  en  pleine  santé  et  s’était  accompagné  d’une 
éruption  érythémateuse  discrète  qui  ne  s’est  pas 
renouvelée  dans  la  suite.  A  ce  premier  accès  en 
avaient  succédé  d’autres  assez  régulièrement  quoti¬ 
diens  donnant  à  la  courbe  de  température  l’aspect 
«  en  clochers  successifs  »  caractéristique. 

L’enfabt  résta'd’âÎDord  peu  de  jours  à  l’hôpital,  sa 
mère  l’ayant  repris  sur  sa  demande  avant  qu’on  ait 
eu  le  temps  de  pratiquer  une'  hémoculture  et  sans 
qu’aucune  thérapeutique  active  ait  encore  été  insti¬ 
tuée.  L’état  du  petit  malade  ne  s’améliorant  pas  chez 
lui,  on  nous  le  ramena  un  peu  plus  tard,  et  c’est  le 
trente-neuvième  jour  de  sa  maladie  qu’une  hémo¬ 
culture  positive  permit  d’établir  d’une  façon  cer¬ 
taine  le  diagnbstic  de  méningococcémie.  On  injecta 
4o  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique 
polyvalent  sous  la  peau,  et  la  température  qui  pré¬ 
cédemment  s’élevait  chaque  jour  pendant  quatre  ou 
cinq  heures  à  39  ou  4o  degrés  resta  pour  la  première 
fois  à  la  normale  pendant  deux  jours  et  demi.  Une 
deuxième  injection  de  4®  centimètres  cubes  faite 
après  une  nouvelle  poussée  thermique  à  4»  degrés 
amenait  l’apyrexie  définitive.  L’action  du  sérum 
avait  donc  été  incontestable,  mais  très  particulière. 
La  première  injection  avait  brisé  le  rythme  des 
accès  fébriles,  la  deuxième  avait  définitiuement 
ramené  la  température  à  la  normale.  Ce,  n’est  pas 
ainsi  qu’on  est  habitué  à  voir  agir  les  sérums  spéci¬ 
fiques  au  cours  des  différentes  infections  (diphtérie, 
peste,  méningite  cérébro-spinale,  etc.)  :  au  lieu  de 
l’action  progressive  qu’on  observe  habituellement 
nous  avons  assisté  ici,  comme  dans  un  cas  précé¬ 
dent,  à  une  action  brusque  :  augmentation  de  l’inter¬ 
valle  entre  deux  accès  d’abord,  le  dernier  accès  gar- 
daht  la  même  intensité  que  les  précédents  ;  puis 
disparition  définitive  de  ces  accès  ensuite. 

Avant  d’étudier  les  résultats  obtenus  par  les  dif¬ 
férents  cliniciens  qui  ont  soigné  des  sujets  atteints 
de  méningococcémie  à  forme  pseudo-palustre,  nous 
avons  cherché  à  savoir  quelle  était  l’évolution  natu¬ 
relle  de  la  septicémie  méningococcique  pseudo- 
palustre,  livrée  à  elle-même  sans  le  secours  d’au¬ 
cune  thérapeutique  active.  Il  est  évident  que  les 
cas  publiés  en  sont  peu- nombreux  puisque,  ou  bien 
le  diagnostic  n’a  pas  été  posé,  et  partant  l’observa¬ 
tion  non  communiquée,  ou  bien  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  étant  reconnue,  la  sérothérapie  fut  rapidement 
instituée.  Néanmoins  nous  avons  retrouvé  cinq  cas 
où,  pour  un  motif  accessoire  quelconque  (manque 
de  sérum,  crainte  d’anaphylaxie,  etc.),  nul  traite¬ 
ment  actif  n’avait  été  tenté,  bien  qu’un  diagnostic 
-exact  confirmé  par  le  laboratoire  eût  été  fait;  nous 
avons  constaté  que  les  cinq  malades  avaient  guéri 
spontanément;  il  faut  remarquer  en  outre  que  ces 
malades  n’ont  guéri  qu’après  une  longue  évolution, 
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et  ils  ont  guéri  brusquement,  le  dernier  accès  fébrile 
n’ayant  pas  été  d’une  intensité  moindre  que  ceux 
qui  l’avaient  précédé.  La  méningococcémie  pseudo¬ 
palustre  pure  peut  donc  parfaitement  évoluer  vers 
une  guérison  spontanée  ;  la  mort  n’en  est  la  termi¬ 
naison  qu’exceptionnellement;  telle  est  la  conclu¬ 
sion  de  l’étude  de  ce  premier  groupe  de  faits.  Ce 
serait  faire  preuve  d’un  esprit  peu  scientifique  que 
de  n’én  pas  tenir  compte  lorsqu’une  médication 
donnée  semble  remporter  un  succès  thérapeutique. 

Examinons  ensuite  les  cas  où  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  a  été  employée.  La  date  de  l’intervention 
thérapeutique  est  variable,  de  même  que  les  doses 
utilisées  et  le  nombre  des  injections  pratiquées. 
Sur  dix  cas  typiques  de  cette  catégorie,  il  y  eut  six 
échecs  complets  :  les  injections  de  sérum  n’ont 
amené  aucune  amélioration  même  passagère;  une 
fois  il  y  eut  une  amélioration  de  très  courte  durée, 
suivie  immédiatement  d’une  reprise  des  accès 
fébriles  malgré  la  continuation  de  la  sérothérapie; 
trois  fois  enfin,  le  sérum  a  amené  la  guérison;  dans 
deux  do  ces  cas  cétte  guérison  a  été  extrêmement 
brusque,  d’une  soudaineté  impressionnante,  une 
injection  de  sérum  amenant  subitement  une  chute 
de  la  température  qui  se  maintient  définitivement  à 
la  normale,  alors  que  les  injections  précédentes 
n’avaient  produit  aucune  amélioration.  Le  troisième 
cas  est  celui  auquel  nous  faisions  allusion  tout  à 
l’heure  ;  la  première  injection  amène  un  allonge¬ 
ment  de  la  phase  d’apyrexie  entre'  deux  accès 
fébriles;  la  deuxième  provoque  la  chute  définitive 
de  la  température.  Pas  une  seule  fois  nous  n’avons 
vu  le  sérum  agir  d’une  façon  lente  et  progressive. 

L’étude  des  courbes  de  température  nous  a  fait 
faire  une  autre  constatation  importante  que  M.  Boi- 
din  a  du  reste  bien  mise  en  lumière  dans  son  rap¬ 
port,  à  savoir  que  le  sérum  a  d’autant  plus  de 
chances  d’agir  que  la  septicémie  dure  depuis  plus 
de  temps.  Plus  la  septicémie  paraît  tenace,  plus  en 
réalité  elle  devient  fragile. 

La  bactériothérapie  compte  également  des  succès 
évidents  à  son  actif,  plusieurs  guérisons  ont  été 
observées  après  des  injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses,  de  vaccin  antiméningococcique  ; 
mais  l’action  spécifique  du  vaccin  ne  doit  pas  être 
admise  trop  promptement  ;  ainsi,  l’un  de  nous  a 
eu  l’occasion  de  suivre,  dans  le  service  de  son 
maître  le  professeur  Sergent,  l’évolution  d’une  mé¬ 
ningococcémie  pseudo-palustre  pure  durant  depuis 
plus  de  trois  mois  et  qui  céda  rapidement  à  l’action 
d’un  vaccin  non  pas  antiméningococcique,  mais  anti- 
staphylococcique  injecté  par  la  voie  intraveineuse. 

Nous  avons  enfin  eu  connaissance,  grâce  à  notre 
maître  M.  Netter,  de  deux  succès  obtenus  par  les 
injections  de  lait,  et  un  par  la  pyothérapie  asep¬ 
tique. 

Quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée,  une 
,  particularité  doit  attirer  l’attention,  à  savoir  la  fré¬ 
quence  d’un  phénomène  de  choc,  dramatique  par¬ 
fois,  précédant  immédiatement  la  guérison.  Tel  ma¬ 
lade  qui  avait  résisté  à  une  longue  série  d’injections 
de  sérum  antiméningococcique,  présente  au  moment 
de  la  reprise  de  ce  traitement  quelques  semaines 
plus  tard  des  accidents  anaphylactiques  effrayants 
avec  collapsus  qui  font  redouter  une  issue  fatale  : 
au  bout  de  quelques  heures  tout  se  calme  et  la 
température,  si  désespérément  oscillante,  se  main¬ 
tient  définitivement  aux  environs  de  87“.  Tel  autre, 
dont  la  septicémie  résiste  à  l’action  de  la  bactério¬ 
thérapie  sous-cutanée,  devient  très  rapidement  apy¬ 


rétique  après  une  injection  intraveineuse  du  vaccin 
dont  l’effet  immédiat  avait  été  un  frisson  et  une 
ascension  brusque  de  la  température  à  4o°. 

La  pyothérapie  aseptique  et  les  injections  de  lait, 
n’ont-elles  d’autre  but  que  celui  de  produire  un  phé¬ 
nomène  de  choc  ?  Là  brusquerie  d’action  de  toutes 
ees  méthodes  thérapeutiques  nous  donne  lieu  de' 
.croire  que,  même  lorsque  le  phénomène  de  choq 
n’est  pas  cliniquement  appréciable,  il  se  produit 
dans  l’organisme  des  phénomènes  biologiques  du 
même  ordre,  lesquels  pourn’être  pas  aussi  bruyants 
n’en  sont  pas  moins  réels. 

Sans  doute  pour  étayer  cette  façon  de  voir,  l’étude 
attentive  des  manifestations  colloïdoclasiques  dé¬ 
crites  pour  la  première  fois  par  M.  Widal  et  son 
école  serait  indispensable.  Les  phénomènes  cli¬ 
niques  brutaux  dans  la  plupart  des  cas,  la  cessation 
brusque  de  la  maladie  après  le  traitement,  lorsqu’il 
est  appliqué  au  bon  moment  (que  nul  ne  peut  pré¬ 
voir), sontdes  arguments  suffisants  pour  étayer  notre 
opinion. 

Toute  différente  se  présente  l’évolution  de  la  mé-' 
ningococcémie  pseudo-palustre  associée  à  une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  lorsqu’elle  est  abandonnée, 
à  elle-même'ou  au  contraire  soumise  à  une  action 
thérapeutique.  Le  pronostic  est  en  tout  état  de 
cause  beaucoup  plus  sévère  (10  p.  100  environ  de 
mort  alité). 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  bien  différents. 
Le  sérum  paraît  bien  être  ici  la  médication  ration¬ 
nelle.  Sans  que  nous  nous  en  expliquions  exacte¬ 
ment  la  raison,  il  faut  reconnaître  que  la  sérothé¬ 
rapie  agit  ici  sur  la  septicémie,  le  plus  souvent  d’une 
façon  efficace  et  que  quelquefois  même  son  action 
sur  la  septicémie  est  progressive,  comme  est  son 
action  habituelle  sur  la  méningite  cérébro-spinale. 
Cette  efficacité  du  sérum  sur  la  septicémie  s’observe 
notamment  lorsque,  comme  le  conseille  depuis 
longtemps  M.  Netter,  on  pratique  avanttout  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes.  Nous  n’en  avons  pas  moins 
retrouvé  deux  observations  où  la  sérothérapie  avait 
amené  la  guérison  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
sans  atténuer  les  manifestations  cliniques  de  la 
septicémie;  chacune  des  deux  manifestations  mor¬ 
bides  de  la  méningococcie  a  donc  une  certaine 
autonomie.  La  bactériothérapie,  la  protéinothéra- 
pie,  les  injections  de  térébenthine,  ont,  ici,  été 
essayées  comme  dans  la  méningococcémie  pseudo¬ 
palustre  pure,  elles  ont,  dans  certains  cas,  amené 
la  guérison  ;  mais,  nous  le  répétons,  l’étude  d’un 
grand  nombre  de  cas  nous  a  montré  que  par  oppo¬ 
sition  à  la  méningoccémie  pure,  la  sérothérapie  est 
ici  efficace  dans  la  majorité  deS'  cas,  c’est  à  elle, 
avec  raison  que  l’on  s’est  presque  toujours  adressé. 

De  cette  étude  critique,  il  nous  est  donc  permis 
de  tirer  quelques  conclusions.  Tout  d’abord  il  est 
essentiel  de  distinguer  les  deux  types  de  ménin¬ 
gococcémie  pseudo-palustre  ;  la  méningococcémie 
pseudo-palustre  pure,  et  la  méningococcémie  pseudo¬ 
palustre  associée  à  la  méningite  cérébro-spinale, 
celle-ci  est  en  grande  partie,  du  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  assimilable  à  la  méningite  cérébro- 
spinale  elle-même  :  le  traitement  sérique  est  essen¬ 
tiel,  les  autres  traitements  ne  sont  que  des  moyens 
adjuvants. 

La  méningococcémie  pseudo-palustre  pure,  au 
contraire,  n’obéit  pas  à  l’action  du  sérum  en  tant 
qu’agent  spécifique.  Elle  n’obéit  pas  davantage  a 
l’action  spécifique  de  la  bactériothérapie.  Le  sérum 
ou  le  vaccin  antiméningococciqué  ont  assez  sou- 
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vent  de  bons  effets,  mais  ils  n’agissent  qu’en  tant 
qu’albuminé  étrangère.  On  ne  doit  pas  opposer, 
la  sérothérapie  à  la  protéinothérapie  :  le 
sérum,  le  vaccin,  le  lait,  l’argent  colloïdal,  la 
pyothérapie  agissent  de  la  même  façon,  brusque¬ 
ment,  avec  ou  sans  phénomène  clinique  de  choc, 
mais,  croyons-nous,  avec  des  réactions  biologiques 
du  même  ordre.  Il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique 
à  opposer  aux  traitements  adjuvants.  Toutes  les 
médications  proposées  ont  un  même  but  :  guérir 
par  surprise  en  quelque  sorte;  c’est  dire  qu’on  ne 
s’attardera  pas  plus  à  la  sérothérapie  ou  à  la  bac- 
tériothérapie  qu’aux  autres  traitements;  on  les  em- 
ployera  d’abord  parce  que  cela  paraît  logique,  mais 
s’ils  échouent  on  essaiera  les  injections  de  lait,  d’es¬ 
sence  de  térébenthine  ou  de  pus  aseptique  de  Netter 
et  Bridré. 

Si  l’on  persiste  à  employer  la  sérothérapie,  on  en 
modifiera  tout  au  moins  la  technique,  en  substituant, 
par  exemple,  les  injections  intraveineuses  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  On  devra  également  suspendre 
durant  quelques  jours  le  traitement  pour  le  repren¬ 
dre  un  peu  plus  tard,  On  pourra  obtenir  un  choc 
anaphylactique  dont  malheureusement  il  est  impos¬ 
sible  de  prévoir  la  violence,  mais  dont  l’efficacité 
est  infiniment  probable  ;  que  par  une  méthode 
quelconque,  on  obtienne  le  phénomène  de  choc,  la 
guérison  s’ensuivra  presque  sûrement. 

Malgré  l’évolution  favorable  de  la  maladie  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  il  ne  faut  pas  attendre  la  gué¬ 
rison  spontanée,  si  fréquente  comme  nous  l’avons 
indiqué,  car  au  bout  d’un  temps  variable,  la 
méningococcémie  pure  à  forme  pseudo-palustre 
peut  se  compliquer  d’une  localisation  fâcheuse 
notamment  d’une  méningite  cérébro-spinale  secom 
daire. 

La  méningococcémie  à  forme  pseudo-palustre 
d’une  évolution  si  spéciale  et  si  curieuse,  d’une  phy¬ 
siologie  pathologique  si  mal  éclaircie,  constitue  à 
notre  sens  la  maladie  de  choix  pour  l’emploi  et 
l’étude  de  la  thérapeutique  par  choc,  dont  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Widal  et  de  ses  collaborateurs  ont  déjà 
montré,  en  maintes  circonstances,  les  utiles  applica¬ 
tions. 


ACTUALITÉS 


L’IRIDODIAGNOSTIC 

L’iridodiagnostic,  aussi  appelé  Iriscopie  et  même 
Augendiagnose  par  les  personnes  férues  d’allemand, 
est  une  curieuse  méthode  de  diagnostic  des  mala¬ 
dies  par  l’examen  de  l’iris,  qui  fut  découverte,  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier,  par  un  hongrois,  Ignace 
Peczely.  Celui-ci,  étant  enfant,  vit  se  former  une 
tache  noire  sur  l’iris  d’un  hibou  dont  il  avait  cassé 
la  patte.  Plus  tard  il  se  rappela  ce  fait  et,  devenu 
médecin,  il  chercha  à  le  retrouver  chez  ses  malades. 
Bientôt,  en  effet,  il  s’aperçut  —  ou  crut  s’aperce- 
■'’oir  —  que  toute  lésion  a  sa  «  signature  »  en  un 
point  fixe  de  l’iris  et  que  cette  «  signature  »  permet 
de  reconnaître  et  de  localiser  des  altérations  d’or¬ 
ganes  éloignés.  Ses  observations  furent  publiées, 
1881,  sous  le  titre  Guide  pour  V étude  du  dia¬ 
gnostic  par  les  yeux.  L’idée  ne  tarda  pas  à  faire  son 
chemin,  surtout  parmi  les  homéopathes,  dont  il 
était,  et  successivement  Schlegel  (1887),  Lil.je- 
Qüist  (1897),  Thiel  (1902),  Anderschou  (1908), 
Muller  (1912),  Klotz  (1920),  Schnabel,  (1920),  Van¬ 


nier  (1923),  pour  ne  citer  que  les  principaux  au¬ 
teurs,  vinrent  compléter  et  préciser  les  travaux  de 
Peczely.  A  la  suite  de  quelques  articles  de  vulgari¬ 
sation  parus  dans  la  grande  presse,  le  public  lui- 
même  commence  à  s’intéresser  à  cette  méthode  qui 
lui  paraît  amusante,  car  il  s’imagine  qu’un  simple 
regard  jeté  sur  les  yeux  de  ses  voisins,  lui  permettra 
de  deviner  leurs  malaises  physiques,  même  ceux 
qu’ils  voudraient  bien  cacher.  Mais  l’iridodiagnostic 
exige  plus  d’attention.  Avant  d’en  discuter  la  va¬ 
leur  qu’on  me  permette  d’exposer  le  problème  tel 
qu’il  le  conçoit  et  la  solution  qu’il  prétend  lui 
fournir. 


Théoriquement,  les  relations  de  l’iris  avec  les  di¬ 
vers  organes  s’expliquent  par  son  innervation,  qui 
dépend  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  du  triju¬ 
meau  et  spécialement  du  sympathique.  Du  reste 
ScHiEF  ne  considérait-il  pas  Tiris  comme  le  plus 
sensible  des  esthésioriiètres  ?  Le  principe  de  la  mé¬ 
thode  est  donc  juste.  Il  s’agit  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  il  reste  juste. 

Les  ii’iscopistes  n’admettent  que  deux  couleurs  de 
l’iris,  le  bleu  et  le  brun,  les  autres  couleurs,  gris, 
verdâtre,  jaune,  marron,  résultant  de  la  superposi¬ 
tion  plus  ou  moins  abondante  et  régulière  du  brun 
au  bleu.  En  effet,  le  bleu  serait  la  couleur  vraie,  ori¬ 
ginelle,  qui  caractérise  les  personnes  parfaitement 
saines  et  les  races  pures.  G’èst  pourquoi  on  l’observe 
souvent,  à  la  naissance,  chez  l’enfant  libre  de  toute 
tare.  L’iris  brun  au  contraire  provient  de  l’accumu¬ 
lation,  dans  les  cellules  étoilées  du  tissu  irien,  d’un 
pigment  d’origine  pathologique.  Plus  l’organisme 
est  faible,  plus  il  supporte  de  tares,  plus  il  a  subi  de 
maladies,  plus  aussi  Tiris  estfoncé.  Par  suite,  quand, 
chez  un  individu  les  deux  yeux  ne  sont  pas  de  la 
même  couleur,  le  plus  clair  indique  le  côté  le  plus 
résistant.  Pour  le  moment,  je  ne  discute  pas, 
j’expose. 

C’est  que,  à  chaque  iris,  correspond  une  moitié 
du  corps,  l’iris  droit  à  la  moitié  droite,  Tiris  gauche 
à  la  moitié  gauche  :  le  foie  a  donc  sa  correspondance 
dans  Tiris  droit,  le  cœur,  la  rate  dans  Tiris  gauche. 
Notre  corps  se  trouve  ainsi  divisé  par  un  plan  mé¬ 
dian  antéro-postérieur, ,  coupant  en  leur  milieu  la 
colonne  vertébrale  et  les  organes  transverses,  esto¬ 
mac,  côlon,  vessie,;  il  n’y  aurait  d’exception  que 
pour  l’utérus  qui  se  localise  exclusivement  dans 
Tiris  droit.  Cette  première  division  en  entraîne 
beaucoup  d’autres,  puisque  chaque  organe  de  chaque 
côté  trouve  son  expression  dans  une  région  limitée 
et  invariable  de  Tiris.  Les  iriscopistes  ont  donc  été 
amenés  à  partager  Tiris  en  secteurs  horaires  ou  en 
degrés,  que  Ton  lit,  pour  permettre  la  notation 
exacte  des  signes  iriens  sur  la  fiche  signalétique, 
dans  le  sens  de  la  marche  des  aiguilles  d’une  montre 
pour  i’iris  gauche,  en  sens  inverse  pour  Tiris  droit. 
Peczely,  Liljequist,  Schlegel,  Schnabel,  Vannier 
ont  ainsi  construit  des  schémas  de  la  topographie  dé 
Tiris,  qui,  à  peu  de  choses  près  coïncident.  On  y 
voit  que  les  organes  gastro-intestinaux  et  le  sys¬ 
tème  sympathique  ont  leur  correspondance  dans  la 
zone  pupillaire,  la  peau  et  le  système  lymphatique 
dans  la  zone  périphérique,  le  cerveau  à  midi,  le 
membre  inférieur  à  6  heures,  le  poumon  entre  2  et 

3  heures,  les  côtes  et  la  poitrine  entre  3  et  4  heures, 
le  dos  entre  8  et  9  heures,  la  main  et  le  bras  vers 

4  heures,  le  rein  vers  7  heures,  etc.,  la  moelle  épi¬ 
nière  occupe  une  place  spéciale,  allant  obliquement 


884 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  53,  1"  et  3  juillet  1914.  —  97*  annéï. 


du  bord  pupillaire  à  la  périphérie  dans  le  sec¬ 
teur  9-8.  Quant  au  cœur  et  à  l’aorte,  ils  s’expriment 
à  l’intérieur  du  secteur  2-4  de  l’iris  gauche. 

Cette  topographie  admise,  comment  vont  se  tra¬ 
duire,  en  chaque  point  de  l’iris,  les  troubles  et  les 
lésions  des  organes  correspondants?  Par  des  signes 
variés,  intéressant,  les  uns  les  parties  superfi¬ 
cielles  de  l’iris,  les  autres  ses  parties  profondes. 
Les  premiers  consistent  en  taches  grises,  jaunes, 
rougeâtres,  ayant  chacune  leur  signification  particu¬ 
lière,  intoxication,  inflammation,  etc.,  en  taches 
noires,  gravées  en  creux,  qui  se  rapportent  à  des 
lésions  indélébiles,  à  des  pertes  de  substances;  en 
lignes  blanches  ou  jaunes,  ouvertes  quand  l’état 
morbide  est  en  évolution  active,  fermées  quand  il 
est  en  voie  de  terminaison  ou  guéri.  Les  seconds 
forment  des  lignes  radiaires  ou  des  plis  courbes 
arallèles  à  la  périphérie;  ils  dépendent  de  trou- 
les  de  la  musculature,  de  la  vascularisation  et  de 
l’innervation  iriennes  et  indiquent  les  affections 
spasmodiques,  l’artério-sclérose,  les  paralysies.  De 
plus  les  pointillés  doivent  faite  songer  à  la  tubercu¬ 
lose,  de  petites  tuméfactions  moniliformes  à  la 
syphilis  et  les  tracés  sinueux  en  forme  de  mycélium 
au  cancer.  Enfin  Schnabel  a  étudié  la  signification 
des  modifications  pupillaires  sous  l’influence  des 
troubles  moteurs  de  l’iris;  ces  troubles  déforment  la 
pupille,  la  rendent  ovale  ou  rabattent,  aplatissent  un 
de  ses  côtés.  La  pupille  ovale  signifierait  une  pré¬ 
disposition  à  l’apoplexie,  mais  la  localisation  et  la 
gravité  du  pronostic,  varient  suivant  que  le  grand 
axe  de  l’ovale  est  vertical,  horizontal  ou  oblique. 
Quant  à  l’aplatissement,  il  serait  l’indice  de  trou¬ 
bles  psychiques  s’il  porte  sur  la  région  supérieure 
de  la  pupille,  d’inhibitions  motrices  s’il  porte  sur  la 
partie  inférieure,  etc. 

Je  ne  peux  pas  m’étendre  davantage  sur  tous  ces 
détails.  Les  indications  précédentes  suffiront  à  mon¬ 
trer  que  l’iridodiagnostic  prétend  connaître  par 
l’examen  de  l’iris  à  la  loupe  ou  au  microscope  cor- 
néen,  non  seulement  les  organes  ou  les  parties 
d’organes  touchés,  mais  encore  la  nature  du  mal  et 
son  état,  s’il  est  en  activité,  en  voie  d’amélioration 
ou  guéri.  A  en  croire  ses  partisans,  il  pourrait 
donc,  sans  interrogatoire,  auscultation,  radioscopie, 
analyses  et  recherches  de  laboratoire,  renseigner  de 
la  manière  la  plus  certaine  et  la  plus  prompte  sur 
les  maladies  présentes  et  passées  d’un  individu,  sur 
sa  constitution,  son  tempérament  et  sa  résistance. 
Un  tel  progrès  aurait  de  quoi  réjouir  malades,  et 
médecins. 


Mais  ce  progrès  est-il  réel,  je  veux  dire  les  affir¬ 
mations  des  iriscopistes  sont-elles  justifiées  par  les 
faits?  11  ne  le  semble  guère.  C’est  ainsi  que  la  signi¬ 
fication  attribuée  à  l’iris  foleu  et  à  l’iris  brun  paraît 
entièrement  erronée.  Rien  ne  prouve  en  effet  que 
l’œil  bleu  soit  l’apanage  de  la  santé  et  de  la  pureté 
de  la  race.  Il  est  constant,  au  contraire,  que  la  teinte 
de  l’iris  tend  à  s’éclaii-cir  sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  maladies,  notamment  de  la  paralysie  du  sym¬ 
pathique  cervical.:  Chez  les  vieillards  affaiblis,  ca¬ 
chectiques,  l’œil  jaune  ou  marron  passe  au  gris.  De 
plus,  tandis  que  l’animal  en  liberté  a  des  yeux  très 
foncés,  l’animal  domestiqué  et  plus  ou  moins  dégé¬ 
néré  présente  des  yeux  plus  clairs  ou  encore  l’œil 
vairon.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  et  l’observation  a 
pu  être  également  faite  chez  l’homme,  l’œil  clair 


répond  plutôt  que  l’œil  foncé  au  cô.c  1.  ...lu  ou  dé 
formé  du  sujet.  D’ailleurs  la  couleur  de  l’iris  repré 
sente  un  caractère  mendélien,  dans  lequel  le  brun 
est  dominant  par  rapport  au  bleu,  ainsi  que  le 
prouve  l’étude  des  croisements  entre  types  blonds 
et  types  bruns,  faite  en  Allemagne  par  Virchow  et 
Kollmann  et  en  Angleterre  par  Beddoe.  Quant  à  la 
présence  des  pigments  qui  donnent  à  l’iris  sa  colo¬ 
ration  brune,  elle  ne  peut  constituer  un  signe  patho¬ 
logique,  pour  la  raison  qu’elle  est  surtout  une  affaire 
de  race.  L’iris  est  d’autant  plus  foncé  que  l’orga¬ 
nisme  est  plus  riche  en  pigment  et  ce  jdgment  ne 
saurait  être  considéré  comme  une  production  mor¬ 
bide  puisqu’il  représente  un  procédé  de  défense 
contre  certaines  radiations.  C’est  en  partie  parce 
que  les  albinos  manquent  totalement  de  ce  pigmeilt, 
signe  d’un  arrêt  de  développement  endocrinien, 
qu’ils  sont  moins  résistants  et  meurent  rarement 
vieux.  L’expérience  prouve  que  les  races  très  pig¬ 
mentées,  à  iris  noir,  possèdent  des  individus  aussi 
sains  et  aussi  robustes  que  les  races  dépigmentées, 
à  poils  blonds  et  à  iris  bleu,  celles-ci  .n’étant  proba¬ 
blement,  d’après  Pasche  et  Penka,  qu’une  variété 
albinique  développée  à  la  faveur  d’un  climat  humide 
et  brumeux. 

Les  correspondances  établies  par  les  iriscopistes 
entre  les  organes  et  des.  points  déterminés  de  l’iris, 
entre  leurs  lésions  et  les  signes  iriens  sont-elles 
exactes  et  la  clinique  les  vérifie-t-elle?  Ici  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’affirmations  contraires.  Pec- 
zely,  LiLjf:QuisT,  Muller,  Schnabel,  etc.,  ont  cité 
des  faits  concordants.  Klotz  (de  Paris),  ayant  décou¬ 
vert  chez  un  de  ses  malades  un  aplatissement  symé¬ 
trique  des  deux  pupilles  en  conclut,  avant  tout  exa¬ 
men,  à  de  l’anaphrodisie  compliquée  d’angoisse,  ce 
que  la  clinique  confirma.  De  son  côté  Vannier  rap¬ 
porte  deux  observations  dans  lesquelles  l’iriscopie 
décela  des  lésions  pulmonaires  jusque-là  méconnues. 
Mais  voici  que,  dans  un  travail  tout  récent  (i).  Mon¬ 
dain,  Tilman  et  M.  Benoit  exposent  le  résultat  né¬ 
gatif  de  leurs  recherches  :  sur  348  malades,  ils 
n’ont  trouvé  que  trois  fois  la  concordance  entre  les 
signes  iriens  et  le  diagnostic  clinique  et,  chez  des 
malades  examinés  avant  et  après  l’opération  chirur¬ 
gicale,  il  leur  a  toujours  été  impossible  de  consta¬ 
ter,  après  l’opération,  l’apparition  dans  l’iris  de 
taches  nouvelles,  tfnfin  si,  pour  les  raisons  invo¬ 
quées  plus  haut,  le  sympathique  cervical  agit  sur  la 
pigmentation  irienne,  il  faut  reconnaître  que  cette 
action  est  inconstante,  et  que,  si  elle  se,  produit,  elle 
modifie  la  pigmentation  dans  la  totalité  de  l’iris  et 
non  dans  un  dé  ses  secteurs  particuliers. 

Il  ne  faut  pas  chercher  à  conclure.  Nous  avons 
de  bonnes  raisons  pour  ne  point  adopter  d’enthou¬ 
siasme  la  méthode  iriscopique,  mais  nous  avons 
quelques  motifs  pour  demander  de  nouvelles  vérifi¬ 
cations.  Elles  donneront  peut  être  raison  à  notre 
scepticisme  actuel  mais  nous  n’en  savons  rien,  car 
.l’avenir  réserve  parfois  des  surprises  qui  déroutent 
l’humaine  prévision.  j.  laumonier. 


Manuel  de  techniques,  de  physjco-chimie  et  spécialement 
de  chimie  des  colloïdes  à  l’usage  des  médecins  et  des  bio¬ 
logistes,  par  Léonor  Michaelis.  Traduit  de  la  2“  édition 
par  H.  Chabanier  et  Lobo-Unell.  In-8  de  2o5  pages  avec 
.io  figures.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Masson  et  G‘°. 


(i)  Presse  méd.,  21  mai  1924.' 
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SÉANCB  EXCEPTIONNELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ 

d’ophtalmologie  de  paris 

à  l’occasion  de  la  V°  Réunion  internationale  de  neurologie 
(19  mai  i9î4) 

Le  caractère  visuel  des  auras  et  des  équivalents  épilep¬ 
tiques  dans  les  lésions  occipitales.  —  M.  André  Lébi 
indique  qu’après  les  blessures  du  crâne  et  du  cerveau  il  peut 
survenir,  soit  des  phénomènes  de  dépression,  paralysies  ou 
hémianopsies  notamment,  soit  des  phénomènes  d’excitation. 
Ceux-ci  sont  généralement  plus  tardifs  et  symptomatiques  de 
lésions  plus  superficielles. 

Les  phénomènes  d’excitation  sont,  soit  des  crises  comi¬ 
tiales,  soit  le  syndrome  subjectif  décrit  par  le  professeur 
Pierre  Marie  en  1917  qui  consiste  surtout  en  céphalées  et  en 
éblouissements. 

Ces  différents  phénomènes,  crises  comitiales,  céphalées  et 
éblouissements,  ne  sont  souvent  pas  associés  parce  que  les 
crises  épileptiques  sont  surtout  consécutives  aùx  blessures 
temporo-pâriétales,  alors  que  le  syndrome  subjectif  apparaît 
surtout  après  les  blessures  frontales  et  occipitales;  le  fait 
résulte  clairement  des  statistiques  apportées  par  l’auteur. 

Les  éblouissements  ont  d’ailleurs  des  caractères  nettement 
différents  quand  la  blessure  est  frontale  ou  quand  elle  est 
occipitale.  Dans  le  dernier  cas,  ils  sont  souvent  accompagnés 
de  phénomènes  visuels  :  phosphènes,  sensation  de  tournoie¬ 
ment  des  objets  autour  du  sujet  ou  de  tournoiement  du  sujet 
lui-même,  obscurcissement  de  la  vue,  objets  à  contours  flous, 

«  escamotage  »  et  réapparition  des  objets  comme  par  un 
obturateur  cinématographique,  etc. 

Pourtant  des  crises  comitiales  peuvent  s’observer  à  la  suite 
de  lésions  occipitales,  même  strictement  localisées  ;  elles  sont 
alors  caractérisées  le  plus  souvent  par  l’association  à  ces 
crises  de  phénomènes  visuels  qui  .  les  précèdent  sous  forme 
a auras  :  phosphènes,  visions  colorées,  plus  ou  moins  vagues 
ou  précises,  allant  jusqu’à  l’hallucination  visuelle  complète, 
mais  non  accompagnée  de  troubles  psychiques  véritables. 
Ces  sensations  visuelles  anormales  peuvent  avoir  une  locali¬ 
sation  hémiopique,  et,  quand  il  y  a  hémianopsie  préalable, 
elles  apparaissent  souvent  dans  le  champ  visuel  aveugle; 
mais  il  n  en  est  pas  toujours  ainsi,  elles  peuvent  occuper  le 
champ  visuel  complet. 

Dans  certains  cas  elles  accompagnent  des  crises  de  petit 
mal,  ou  peuvent  simplement  être  intercalées  à  de  grandes 
crises  comitiales.  Dans  ces  cas,  les  sensations  visuelles  anor¬ 
males  prennent  le  caractère,  non  plus  d’auras,  mais  A! équiva¬ 
lents  épileptiques. 

Dans  certains  cas  il  n’y  a  pas  de  crises  comitiales,  mais  les 
sensations  visuelles  anormales  ont  encore  le  caractère  de 
manifestations  épileptiques  par  le  fait  de  leur  brusquerie 
d  apparition,  de  leur  fugaciléy  de  l’obnubilation  intellectuelle 
qui  les  accompagne  et  de  la  fatigue  qui  les  suit. 

Tous  ces  troubles  visuels  apparaissent  presque  toujours 
quand  la  blessure  est  occipitale,  mais  parfois  aussi  quand  la 
porte  d  entrée  se  trouve  à  distance  de  V occiput  ;  ils  indiquent 
alors  que  dans  la  profondeur  la  lésion  a  atteint  le  lobe  occi¬ 
pital  Ils  peuvent  apparaître  également  à  la  suite  de  lésions 
U  ordre  médical  ayant  touché  la  corticalité  occipitale,  ménin-, 
gîte  syphilitique  ou  otitique  par  exemple. 

M.  André  Léri  cite  des  exemples  de  ces  différentes  variétés 

auras  ou  d’équivalents  épileptiques. 

_  insiste  sur  l’utilité  qu’il  peut  y  avoir  à  analyser  mieux 
qu  on  ne  le  fait  généralement  les  caractères,  l’allure  et  la 

arche  des  auras  épileptiques  ;  on  peut  en  déduire  souvent  la 

causation  des  lésions,  quelquefois  leur  nature,  et  par  suite 
leur  traitement. 


viJn!  diagnostique  de  la  stase  papillaire  au  point  de 
vue  neuro  ogique.  —  M.  Ghristriansen  (de  Copenhague) ,  La 
l’existence  d’un  obstacle  à  la 
crâne ^"*1?  le  lymphe  et  du  sang  veineux  de  l’œil  vers  le 
nien  ’  ^^'dique  toujours  une  hypertension  intracra- 
ne,  mais  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  cause  de  cette 


hypertension.  Heureusement  pour  le  diagnostic,  la  stase 
n’existe  jamais  à  l’état  isolé  ;  elle  prête  aux  autres  symptômes 
leur  véritable  valeur  comme  signe  d’hypertension. 

L’unilatéralité  de  la  stase  n’a  pas  une  importance  de  pre¬ 
mier  ordre  pour  la  localisation  du  siège  de  la  tumeur  ;  en 
tout  cas  le  moindre  symptôme  de  localisation  l’emportera 
sur  celui-ci. 

Existe-t-il  dans  la  cavité  crânienne  des  régions  déterminées 
dont  l’atteinte  provoquera  l’apparition  plus  précoce  ou  plus 
tardive  de  la  stase  ?  Pour  répondre  à  cette  question,  le  fac- 
teur'décisif  est  le  suivant  :  oui  ou  non  la  région  dans  laquelle 
se  localise  le  processus  pathologique  contient-elle  des  élé¬ 
ments  nerveux  dont  l’atteinte  provoquera  des  symptômes 
que  le  malade  ne  peut  laisser  passer  inaperçus.  Dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  de  l’auteur,  pour  les  tumeurs  de  la  région 
motrice,  ce  furent  uniquement  les  phénomènes  moteurs  ou 
sensitifs  qui  firent  le  diagnostic,  la  stase  faisant  défaut.  Au 
contraire,  dans  les  tumeurs  des  lobes  occipitaux,  elle  est  à 
peu  près  constante,  car  l’hémianopsie  homonyme  est  bien 
souvent  méconnue  du  malade.  Pour  les  tumeurs  basales,  si 
les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  provoquent  presque 
toujours  la  stase,  cela  vient  de  ce  que  les  symptômes  focaux 
précoces  passent  inaperçus  du  malade  ou  de  son  médecin.  Si 
le.s^tumeurs  du  cervelet .àoTïXiGnl  presque  toujours,  au  premier 
examen  du  malade,  de  la  stase  papillaire,  cela  provient  de  ce 
que  les  tumeurs  de  cette  région  peuvent  atteindre  des  dimen¬ 
sions  considérables  avant  que  les  symptômes  aient  inquiété 
le  malade,  et  inversement  si  les  tumeurs  intraprotubérantielles 
au  commencement  de  leur  évolution  s’accompagnent  rare¬ 
ment  de  stase,  c’est  que  les  voies  cortico-musculaires  et  sen¬ 
sitives,  et  les  noyaux  et  faisceaux  intraprotubéraniicls  sont 
particulièrement  sensibles  aux  influences  pathologiques. 

La  rapidité  de  l’évolution  du  processus  intracrânien  joue 
un  rôle  dans  la  rapidité  avec  laquelle  se  manifeste  la  stase 
papillaire.  L’exemple  le  plus  frappant  en  est  fourni  par  les 
tumeurs  de  l’hypophyse  ;  celles  qui  sont  bénignes  et  d’accrois¬ 
sement  lent  ne  se  compliquent  que  très  tardivement  de  stase 
papillaire.  Au  contraire  dans  les  formes  malignes,  à  évolution 
rapide,  la  stase  papillaire  apparaît  à  une  époque  précoce  de  la 
maladie. 

La  stase  papillaire  peut-elle  nous  guider  dans  la  localisation 
extra  ou  intracérébrale  de  la  tumeur?  L’auteur  ne  le  pense  pas. 

Lorsque  le  neurologiste  adresse  à  l’ophtalmologiste  un 
malade  atteint  de  stase  papillaire,  il  désire  être  fixé  sur  trois 
points  :  i°y  a-t-il  une  atrophie  de  la  papille,  et  si  oui  est-il 
possible  d’en  savoir  l'origine  ?  ,2°  existe-t-il  un  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  quelle  est  sa  forme,  intéresse-t-il  les 
couleurs?  3°  y  a-t-il  un  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle? 

L’hésitation  est  souvent  permise  entre  la  stase  papillaire  et 
la  névrite.  Il  est  probable  que  dans  tous  les  cas  où  nous  hési¬ 
tons  il  y  a  une  combinaison  de  la  stase  papillaire  avec  une 
compression  des  voies  optiques  basales.  Cette  compression 
donne  lieu  à  une  dégénération  secondaire  des  voies  optiques. 
Ces  cas  où  une  simple  dégénération  secondaire  des  voies 
optiques  est  combinée  avec  des  phénomènes  de  stase,  ou 
bien  éeux  Où  une  stase  papillaire  se  complique  d’une  dégéné¬ 
ration  secondaire  de  ée  genre,  forment  la  transition  entre  la 
stase  papillaire  pure  et  la  dégénération  secondaire  pure  des 
voies  optiques.  Ce  qui  caractérise  ces  formes  combinées, 
c’est  qu’aux  attributs  cliniques  de  la  stase  papillaire  viennent 
s’ajouter  des  symptômes  de  compression  des  voies  optiques 
basales;  il  se  produit  dans  ces  cas,  souvent  à  un  stade  pré¬ 
coce  de  la  maladie,  un  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle 
accompagnée  quelquefois  d’atrophie  optique.  On  constate 
aussi  l’existence  de  scotomes  hétéronymes  variés.  Ce  n’est 
pas  l’atrophie,  mais  la  compression  des  voies  optiques  qui 
conditionne  les  troubles  fonctionnels.  L’atrophie  est  la  simple 
conséquence  de  la  dégénération  secondaire.  Mais  la  rapidité 
ou  plus  souvent  la  lenteur  avec  laquelle  celle-ci  arrive  à  pro¬ 
voquer  l’atrophie  de  la  papille  dépend  de  circonstances  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  nous  ne  sommes  pas  à  même  d’ap¬ 
précier. 

Atrophie  spéqiale  de  l’iris  et  signe  d’Argyll-Robertson. 
—  M.  Dupuy-Dutemps  rappelle  les  caractères  de  l’atrophie 
spéciale  de  l’iris  qu’il  a  décrite  en  igoù  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  le  signe  d’Argyll-Robertson.  Après  vingt  ans'  d’obser¬ 
vation  il  confirme  dans  tous  ses  détails  la  description  qu’il  en 
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a  donnée  ;  sa  distribution  uniforme  et  diffuse  ou  irrégulière  et 
en  secteurs  ;  ses  rapports  constant^  arec  l’irrégularité  de  la 
pupille  et  avec  la  dissociation,  des  mouvements  pupillaires 
(qui  disparaissent  toujours  dans  le  même  ordre  chronolo¬ 
gique  ;  I®  photo-moteur;  2“  contraction  à  la  distance; 
3“  réflexe  pupillo-palpébral),  la  région  la  plus  atrophique  de 
l’iris  étant  celle  qui  présente  le  trouble  moteur  le  plus  ac¬ 
cusé. 

Cette  atrophie  suit  l’apparition  des  troubles  réflexes,  mais 
ne  les  précède  pas.  Elle  est  le  signe  manifeste  d’une  lésion 
périphérique  atteignant  primitivement  le  neurone  ciliaire  ou 
la  jonction  neuro-musculaire  (peu  vraisemblablement  le  tissu 
irien  lui-même)  et  entraînant  une  dégénérescence  de  l’iris 
d’ordre  trophique.  Elle  ne  peut,  en  effet,  être  consécutive  à 
une  lésion  ironculaire  ou  nucléaire  de  la  IIP  paire,  ni  des 
racines  rachidiennes,  comme  il  résulte  des  données  certaines 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie.  L’altération  de  l’iris  et  de 
son  appareil  neuro-musculaire  explique  l’inertie  irienne  et  les 
déformations  pupillaires. 

Avec  d’autres  caractères  cliniques  elle  fournit  la  preuve 
que  la  dissociation  des  réflexes  pupillaires  dont  le  signe 
d’Argyll-Robertson  représente  le  premier  stade  (et  qui  peut 
d’ailleurs  s’arrêter  à  une  étape  quelconque  de  son  évolution) 
est  déterminée  par  une  lésion  périphérique  du  neurone  ciliaire 
dans  ses  parties  extra  ou  intra-iriennes. 

Sa  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  presque  constante 
en  dehors  des  traumatismes  directs,  est  la  syphilis  acquise 
ancienne  ou  héréditaire  qui  trouve  dans  l’appareil  irien  une 
localisation  si  élective  et  précise  que  le  muscle  ciliaire, 
appartenant  cependant  au  même  système,  n’est  que  rarement 
intéressé  en  même  temps.  Elle  n’est  pas  consécutive  à  une 
lésion  nerveuse  centrale  ou  tronculaire  et  son  existence  n’im¬ 
plique  pas  une  atteinte  certaine  du  névraxe  ou  des  méninges. 
Mais  les  analogies  embryologiques  et  anatomiques  ainsi  que 
leurs  affinités  pathologiques  très  voisines  expliquent  la  très 
fréquente  coïncidence  de  la  localisation  syphilitiquè  sur  les 
deux  systèmes.  Le  tabes  et  la  paralysie  générale  peuvent 
évoluer  sans  troubles  pupillaires;  par  contre,  dans  des  cas 
heureusement  très  nombreux  des  malades  présentant  le  signe 
d’Argyll-Robertson  avec  ou  sans  atrophie  spéciale  de  l’iris 
arrivent  à  un  âge  avancé  sans  aucun  symptôme  d’affection  du 
système  nerveux  central. 

M.  A.  Terson  a  souvent  observé  autrefois  à-  l’Hôtel-Dieu, 
et  signalé  à  la  Société,  des  tabétiques  avec  cette  difformité 
pupillaire,  sans  franges  synéchiques,  qu’il  a  appelée  oblique- 
ovalaire,  forme  la  plus  habituelle.  Ce  signe  uni  ou  bilatéral 
précède  souvent,  puis  accompagne  l’Argyll  et  la  myose  tabé¬ 
tique.  D’autres  observateurs  l’avaient  déjà  noté  et,  plus 
récemment,  Schrameck  y  est  revenu.  Qu’il  s’agisse  de  tabes, 
de  paralysie  générale,  de  vésanie,  il  semble  que  ce  signe  a 
une  importance  diagnostique  et  il  est  bon  de  préciser  son 
substratum  anatomo-physiologique,  ses  rapports  avec  l’Argyll 
et  la  syphilis,  dans  les  diverses  névropathies. 

Étude  anatomique  de  deux  cas  de  syndrome  de  Parinaud. 
— •  MM.  J.  Lhermitte  et  Walter  Kraus.  La  paralysie  asso¬ 
ciée  des  mouvements  de  verticalité  et  de  convergence  cons¬ 
titue  un  phénomène  qui  est  loin  d’être  exceptionnel  chez  des 
vieillards,  ainsi  que  l’ont  montré  récemment  Lhermitte  et 
Bollack,  Léri  et  ses  collaborateurs.  Mais  si  l’accord  est  fait 
au  sujet  de  la  détermination  du  syndrome  isolé  par  Parinaud, 
nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  les  lésions  qui  en  condi¬ 
tionnent  l’apparition.  Depuis  les  recherches  de  Spiller,  il  est 
classique  d’enseigner  que  la  lésion  de  cette  variété  de  para¬ 
lysie  de  fonction  est  liée  à  des  altérations  siégeant  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  ;  d’autres  auteurs  ont 
pensé,  d’autre  part,  que  l’on  pouvait  peut-être  incriminer  les 
lésions  du  noyau  de  la  IIP  paire. 

Les  auteurs  ont  étudié  anatomiquement  deux  faits  typiques 
ayant  trait  à  une  paralysie  de  la  verticalité  du  regard  associée 
à  une  paralysie  de  la  convergence  ;  et,  dans  ces  deux  cas,  les 
résultats  histologiques  ont  montré  plusieurs  points  intéres¬ 
sants.  Tout  d’abord  l’intégrité  complète  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  antérieurs  et  postérieurs  ainsi  que  des  noyaux 
de  la  IIP  paire.  D’autre  part,  aussi  bien  dans  le  premier  que 
dans  le  second  fait,  l’on  constatait  l’fexistence  d’une  dégéné¬ 
ration  du  pied  du  pédoncule  cérébral  symétrique  et  bilatéral. 
Chez  le  premier  sujet,  cette  dégénération  qui  affectait  la 


région  moyenne  du  pied  pédonculaire  ainsi  qu’on  l’observe 
chez  nombre  de  pseudo-bulbaires  apparaît  indépendante  du 
déterminisme  du  syndrome  de  Parinaud.  Chez  le  second 
malade,  au  contraire,  qui  présentait,  à  la  ressemblance  avec 
l'observation  princeps  de  Parinaud,  une  paralysie  associée 
au  signe  de  Robertson,  les  altérations  très  probablement 
d’origine  syphilitique  affectaient  la  région  basale  interpédon- 
culaire,  le  tuber  einereum,  et  déterminaient  une  dégénération 
bilatérale  de  la  région  interne  du  pied  pédonculaire  compre¬ 
nant,  par  conséquent,  les  faisceaux  ponto-pontins. 

Sans  prétendre  donner  cette  dégénération  du  système 
fronto-pontin  comme  la  seule  responsable  du  syndrome  de 
Parinaud,  les  auteurs  estiment  qu’il  y  a,  dans  ce  fait,  une 
indication  digne  d’être  retenue  pour  orienter  les  recherches 
ultérieures.  .  ,  p.  bailliart. 
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Sur  l’intoxication  par  les  vapeurs  de  nitrite  d’amyle.  — 
M.  Hayem,  à  propos  de  l’observation  de  MM.  Vialard  et 
Lancelin,  rappelle  qu’il  a  étudié  autrefois  l’action  du  nitrite 
d’amyle  sur  le  sang  et  que  les  vapeurs  ne  détruisent  pas  les 
hématies.  De  plus,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose, 
l’emploi  du  nitrite  d’amyle  sur  200  malades  environ  n'a 
jamais  déterminé  d’accidents.  Il  considère  que  les  accidents 
ne  s’observent  qu’en  cas  de  nitrite  d’amyle  impur. 

Ictère  hémolytique  acquis  coïncidant  avec  une  poussée 
de  tuberculose  pulmonaire.  Radiothérapie  myélo-splé- 
nique.  Présence  intermittente  d’isolysines  au  cours  de 
l’ictère  et  après  guérison.  —  MM.  Faure-Beatjlieu  et  Mou- 
QUiN  présentent  un  sujet,  actuellement  en  parfaite  santé, 
qu’ils  ont  observé  en  19a  1  pour  une  crise  d’ictère  hémoly¬ 
tique  acquis  avec  anémie  extrêmement  marquée,  du  type  plas¬ 
tique,  évoluant  eh  même  temps  qu’une  poussée  tuberculeuse 
du  sommet  droit.  Après  avoir  persisté  pendant  six  mois 
environ  malgré  des  traitements  ferrugineux,  l'anémie  et  l’ic¬ 
tère  disparurent  avec  une  remarquable  rapidité  après  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  (onze  séances  d’irradiations,  cinq  sur 
la  rate  et  six  sur  le  tibia).  Ce  cas  pose  une  fois  de  plus  la 
question  délicate  de  la  démarcation  entre  l’anémie  pernicieuse 
avec  ictère,  l’ictère  hémolytique  acquis  et  l’ictère  hémolysi- 
nique;  étant  donné  la  diminution  nette  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire  et  la  présence  d’isolysines,  il  semble  devoir  rentrer 
dans  le  cadre  des  ictères  hémolytiques.  Il  faut  remarquer 
d’ailleurs  que  les  isolysines  n’existaient  que  par  intermit¬ 
tences  dans  le  sérum  sanguin,  sans  qu’il  y  eut  de  rapport 
entre  les  crises  de  déglobulisation  et  leur  présence.  Leur 
intervention  ne  paraît  donc  pas  îpouvoir  être  incriminée  dans  ^ 
la  pathogénie  de  cette  anémie. 

L’étiologie  tuberculeuse  de  cet  ictère  hémolytique  ne  parait 
pas  douteuse,  car  il  a  débuté  exactement  en  même  temps 
qu’une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  et  celle-ci  a  gueri 
peu  après  l’ictère  hémolytique.  Le  rapport  entre  la  tubercu¬ 
lose  et  l’hémolyse  est  donc  ici  beaucoup  plus  évident  que 
dans  les  autres  cas  étiquetés  :  ictères  hémolytiques  tuber¬ 
culeux. 

Quant  à  la  thérapeutique  enfin,  il  faut  remarquer,  sws 
vouloir  leur  en  attribuer  exclusivement  le  mérite,  la  rapidi| 
de  la  guérison  après  quelques  séances  de  radiothérapie  de  la 
rate  et  de  la  moelle  osseuse. 

Appareil  simplifié  de  métabolisme  basal.  (Présentation.) 
—  M.  A.  Guillaume. 

Appareil  pour  pneumothorax  artificiel,  (Présentation.)  — 
M.  Baillbt  (de  Nîmes)  présente  un  nouvel  appareil  à  pneu¬ 
mothorax  artificiel  qui  se  compose  essentiellement  : 

1“  D’un  injecteur  de  gaz  formé  d’un  cylindre  en  verre  par¬ 
faitement  calibré,  monté  sur  métal,  dans  lequel  glisse  ^ 
tement  doux  un  piston  métallique  rigoureusement  étanche  m 
par  une  tige  4  crémaillère  actionnée  par  une  molette. 


annbb.  —  N*  53,  I"  et  3  juillet  1924' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ce  cylindre  est  gradué  de  o.  à  5oo  centimètres  cubes. 

2"  D’un  manomètre  métallique  anéroïde  donnant  avec  pré¬ 
cision  et  sensibilité  les  pressions  variant  de  moins  40  à  plus 
40  centimètres  d’eau.  Le  cylindre  est  relié  à  la  fois  au  mano¬ 
mètre  et  à  l’aiguille  à  ponction  par  un  tube  en  Y  muni  d’un 

robinet. 

Les  principaux  avantages  de  cet  appareil  sont  les  suivants  : 
i"Par  sa  construction  en  verre  et  métal  nickelé,  il  se  pré¬ 
sente  avec  la  propreté  et  le  fini  d'un  appareil  chirurgical  ; 
î”  Il  est  entièrement  démontable  et  stérilisable  ; 

3"  Il  est  rigoureusement  étanche  en  raison  de  la  parfaite 
adaptation  du  piston  au  cylindre; 

4»  Il  est  d’un  volume  réduit  (-hauteur  25  centimètres)  et 
pèse  3'‘55oo. 

Pour  l’ensemble  de  ces  raisons^  cet  appareil  paraît  remplir 
avec  avantage  toutes  les  conditions  que  requiert  l’opération 
de  Forlanini  et  constituer  le  type  de  l’appareil  portatif  par 
excellence. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Rist  présente  uîi  malade  pour  lequel  le  diagnostic  de 
tuberculose  fut  porté  puis  nié  par  certains  médecins  alors 
qu’il  présentait  une  tuberculose  lobaire  excavée.  L’auteur 
insiste  sur  la  valeur  de  l’examen  radioscopique  et  l’examen 
des  crachats.  Le  malade  traité  par  le  pneumothorax  pour¬ 
suivi  pendant  quatre  ans  est  actuellement  guéri. 

Compression  de  la  moelle  dorsale  par  un  psamnome 
Ablation  de  la  tumeur.  Guérison  de  la  paraplégie.  — 
MM.  Fauhe-Beaulieu  et  de  Martel  présentent  une  femme  de 
cinquante-sept  ans  guérie  par  opération  d’une  paraplégie  qui 
depuis  des  mois  la  confinait  au  lit.  Le  diagnostic  de  syphilis 
spinale  avait  d’abord  été  porté,  en  raison  d’antécédents  sus¬ 
pects  et  d’une  réaction  de  Calmette-Massol  faiblement  posi¬ 
tive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Après  échec  d’un  trai¬ 
tement  spécifique  suivi  pendant  plusieurs  mois,  le  diagnostic 
de  compression  par  tumeur  fut  posé  en  raison  de  :  a.  l’évolu¬ 
tion  lentement  progressive  inaugurée  par  une  phase  de  dou¬ 
leurs  radiculaires  à  la  base  de  l’hémithorax  droit;  h.  la  légère 
dissymétrie  des  troubles  sensitivo-moteurs  constituant  une 
ébauche  de  syndrome  de  Brown-Séquard  ;  c.  l’existence  sur 
le  tronc  d’une  zone  d’anesthésie  unilatérale  à  limite  supé¬ 
rieure  nette  et  fixe  répondant  au  VID  segment  dorsal  ;  d.  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  montre  une  dissociation 
albuminocytologique  nette,  avec  Wassermann  et  benjoin 
colloïdal  négatifs.  Le  diagnostic  topographique  découlait  de 
la  situation  de  la  bande  fixe  d’anesthésie,  ainsi  que  de  la  dis¬ 
sociation  des  réflexes  abdominaux.  Pour  plus  de  sûreté,  on 
eut  recours  au  lipiodo-diagnostic  de  Sicard  qui  montra  un 
arrêt  de  la  colonne  opaque  au  point  prévu.  ■  La  malade  est 
opérée  le  17  mars;  on  enlève  une  tumeur  grosse  comme  une 
noisette  qui  comprimait  la  face  postéro-latérale  droite  de  la 
moelle  et  que  l’examen  histologique  montre  être  un  psam¬ 
nome.  Les  jours  suivants,  violent  ébranlement  sympathique  : 
hyperthermie,  tachycardie,  chute  de  la  pression  artérielle, 
rétrécissement  punctiforme"  des  pupiifes,  sueurs  profuses 
inondant  le  tronc  et  les  membres  supérieurs.  Les  troubles  de 
la  sensibilité  objective  régressent  en  quelques  jours  et  le 
retour  de  la  motilité  volontaire  est  tel  que  vingt-huit  jours 
après  l’opération  la  malade  peut  faire  ses  premiers  pas. 
Actuellement  elle  marche  sans  aide  et  sans  canne,  mais  garde 
encore  quelques  signes  objectifs  de  souffrance  du  faisceau 
pyramidal  ;  signe  de  Babinski  et  clonus  du  pied  à  droite, 
c  est-à-,dire,  fait  paradoxal,  sur  le  membre  Inférieur  qui  dans 
a  phase  de  paraplégie  avait  été  le  moins  complètement 
impotent. 

M.  DE  Martel  insiste  sur  la  valeur  du  lipiodo-diagnostic 
pour  localiser  la  tumeur  par  rapport  aux  vertèbres. 

“Il  semblable  opéré  siégeant  au  niveau 
thique  pas  accompagné  d’un,  ébranlement  sympa- 

mortelle  avec  intégrité  anatomique  des  reins, 

toir  H’  Deschamps  et  Bernard  rapportent  l’his- 

aut  *  malade  mort  au  cours  d’une  azotémie  de  5s3o.  Les 
l’aha'Ü^  insistent  sur  le  type  respiratoire,  l’hypothermie, 
rénal  “  anurie  et  à  l’autopsie  sur  l’absence  de  lésions 
rénales  manifestes. 
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M.  Laubry  pose  la  question  des  azotémies  extrarénales. 

M.  Lemierre  pense  que  dans  ces  cas  il  existe  toujours  des 
troubles  de  l'élimination  rénale  et,  que  notamment  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  est  toujours  élevée. 

M.  Renaud  a  observé  un  ca's  semblable. 

Excavation  thoracique  par  large  déhiscence  de  la  paroi. 
—  MM.  Maurice  Renaud  et  Chatagnon  montrent  une  tumeur 
infiltrante  de  la  paroi  thoracique,  sarcome  d’origine  costale, 
ayant  créé  dans  la  région  sus-mamelonnaire  gauche  une 
brèche  de  lo  centimètres  de  diamètre  donnant  accès  dans  une 
vaste  cavité  du  volume  d’une  orange  et  dont  lè  fond  est  cons¬ 
titué  en  arrière  par  le  poumon,  en  avant  par  le  cœur  gauche 
et  le  pédicule  des  gros  vaisseaux.  Cette  énorme  lésion  a  été 
pendant  de  longs  mois  fort  bien  tolérée  et  n’a  entraîné  aucun 
trouble  fonctionnel  pulmonaire  ni  cardiaque. 

La  ventriculographie  par  pneumorachis.  —  MM.  Cestan 
et  Riser  (de  Toulouse)  exposent  une  technique  personnelle 
qui  permet  par  une  ponction  lombaire  de  faire  pénétrer  de 
l’air  stérilisé  dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau  et 
d’obtenir  ainsi  des  radiographies  de  ces  cavités.  A  l’appui  ils 
montrent  toute  une  série  de  ventriculogrammes  de  paralysie 
générale  et  de  méningites  tuberculeuses  avec  dilatation  et 
déformation  des  ventricules.  Certes  cette  méthode  provoque 
souvent  quelques  réactions  méningées  aseptiques  assez  vives 
et  douloureuses,  transitoires  d’ailleurs  et  qui  ne  dépassent 
pas  trois  jours,  mais  ces  auteurs  n’ont  jamais  eu  d’incident 
notable  (60  insufflations). 

La  pneumorachie  prudemment  conduite  permet  de  déli¬ 
miter  les  dimensions  et  la  forme  des  ventricules  latéraux,  de 
vérifier  la  perméabilité  des  trous  de  Lusçhka  et  de  Monro. 

On  comprend  toute  l’importance  des  services  que  peut 
rendre  cette  méthode  tant  dans  les  méningites  ventriculaires 
bloquées  que  dans  les  diplégies  cérébrales  infantiles  par 
parencéphalie,  pseudo-parencéphalie,  hydrocéphalie,  etc., 
lésions  qu’il  est  bien  difficile  jusqu’ici  de  différencier  du 
vivant  du  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SBANGE  DU  )  JUIN  1924) 


Spasme  myoclonique  rythmique  glossopéribuccal.  — 
MM.  Foix  et  Hillemand  montrent  une  malade  de  soixante  et 
onze  ans  atteinte  depuis  1919  d’un  syndrome  parkinsonnien 
classique  qui  ne  présente  comme  particularités,  que  l’absence 
du  tremblement  et  l’existence  d’un  signe  de  Babinski  droit. 
Elle  se  plaint  en  outre,  de  douleurs  rhumatismales  survenues 
à  l’âge  de  vingt  ans,  et  sans  rapport  par  conséquent,  semble- 
t-il,  avec  la  maladie  de  Parkinson.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de 
cette  malade,  c’est  l’existence  d’un  spasme  myoclonique 
glossopéribuccal,  au  rythme  de  60  à  la  minute.  Rien  dans 
l’àge  ou  les  antécédents  ne  fait  penser  à  une  encéphalite  épi¬ 
démique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  s’agit  pas  d’une  localisation 
sur  un  territoire  périphérique  déterminé  puisque  le  facial  et 
l’hypoglosse  y  participent.  Dans  le  domaine  du  facial,  seule 
la  partie  péribuccale  est  intéressée;  dans  le  domaine  de 
l’hypoglosse,  le  spasme  myoclonique  ne  frappe  que  les 
muscles  de  la  langue.  Il  est  curieux  de  voir  ainsi  touché  un 
système  musculaire  à  groupement  fonctionnel  différent  des 
groupements  nucléaires  classiques.  Ce  fait  est  à  rapprocher 
d’une  part  des  paralysies  des  mouvements  associés,  et  d’autre 
part  des  phénomènes  décrits  sous  le  nom  de  nystagmus  du 
voile  du  palais  associés  souvent  à  un  nystagmus  oculofacial. 
Il  est  difficile  de  l’expliquer  soit  par  une  altération  nucléaire, 
soit  étant  donné  sa  stricte  localisation  par  une  altération 
diffuse.  Il  s’agit  vraisemblablement  soit  d’une  lésion  sus- 
nucléaire  très  localisée,  frappant  soit  au  centre,  soit  un 
barreau  associatif  sous-cortical. 

Les  réflexes  cutanés  palmaires.  •—  M.  Juster  étudie  le 
réflexe  cutané  hypothénarien,  le  réflexe  palmo  mentonnier  et 
le  réflexe  cutané  palmaire.  Le  réflexe  cutané  hypothénarien 
consiste  dans  la  flexion  et  l’adduction  du  pouce  (réflexe  du 
pouce),  l’adduction  de  l’index,  et  l'extension  des  deuxième  et 
troisième  phalanges  des  deuxième,  troisième,  quatrième  èt 
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cinquième  doigts,  avec  parfois  flexion  de  la  main  sur  l’avant- 
bras,  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  le  retrait  du  bras,  lors¬ 
qu’on  excite  avec  un  objet  mousse  ou  par  le  pus  couvrant  la 
région  hypothénariennè  de  la  main  tenue  étendue  sur  l’avant- 
bras.  Ces  phénomènes  ne  s’observent  chez  l’adulte  qu’en  cas 
de  lésion  du  faisceau  pyramidal.  L’auteur  analyse  les  deux 
phases  de  ce  réflexe  :  réponse  locale  des  doigts  et  réponse  à 
distance  (phénome  du  triple  retrait  qu’il  est  possible  de  pro¬ 
duire  par  la  pression  du  carpe  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes).  Il  montre  les  analogies  qui  exis¬ 
tent  entre  le  réflexe  cutané  hypothénarien  et  les  phénomènes 
produits  au  membre  inférieur  par  l’excitation  cutanée  plan¬ 
taire  ou  le  pincement  du  dos  du  pied  chez  les  malades  tateints 
de  lésion  du  faisceau  pyramidal  (réflexes  de  défense  ou  d’au¬ 
tomatisme  médullaire). 

Le  réflexe  palmo-mentonnier,  étudié  par  Marinesco  et 
Radovici,  présente  un  grand  intérêt  sémiologique  et  physio¬ 
pathologique  que  les  recherches  de  M.  Jusier  confirment.  Il 
insiste  sur  l’avantage  de  l’emploi  d’un  objet  mousse  à  la  place 
de  l’épingle  pour  la  recherche  de  ce  réflexe  et  des  réflexes 
cutanés. 

Le  réflexe  cutané  classique,  qui  consisterait  dans  la  flexion 
des  doigts  après  excitation  palmaire,  ne  semble  pas  d’après 
l’auteur,  devoir  être  considéré  comme  un  réflexe, 

M.  Juster  insiste  enfin  sur  la  valeur  sémiologique  du 
réflexe  du  pouce,  du  réflexe  cutané  hypothénarien  et  du 
réflexe  palmo  mentonnier. 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle.  Pseudo¬ 
paraplégie  par  raideur  et  douleur  avec  exagération  des 
réflexes  de  défense  et  arrêt  du  lipiodol.  —  MM.  Clovis  Vin¬ 
cent  et  Jean  Dabqdieb.  il  s’agit  d’une  malade  qui  présente 
depuis  un  an  des  troubles  de  la  marche  d’aspect  spasmo¬ 
dique  :  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  vifs;  le  réflexe 
cutané  plantaire  se  fait  en  extension  des  deux  côtés;  pas  de 
troubles  sensitifs;  pas  de  troubles  sphinctériens.  La  malade 
ne  présente  aucun  stigmate  clinique  ou  humoral  de  syphilis. 
Rien  n’autorise  à  la  considérer  comme  atteinte  de  sclérose  en 
plaques.  Ces  phénomènes  sont  vraisemblablement  sous  la 
dépendance  d’une  compression  de  la  moelle. 

Une  observation  précise  montre  que  les  troubles  de  la 
marche  ne  sont  pas  d’ordre  paralytique  :  ils  sont  liés  à  la 
raideur  et  à  la  douleur.  Il  existe  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  dont  l’association  est  presque  caractéristique  de  cer¬ 
taines  néo-formations  compressives.  Cette  malade  souffre 
d’un  double  point  de  côté  droit  et  gauche  qu’elle  situe  au 
niveau  de  la  deuxième  côte.  Elle  présente  des  mouvements 
involontaires  très  douloureux  des  membres  inférieurs  et  de 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  réflexes  de  défense  sont 
extrêmement  vifs.  La  colonne  vertébrale  présente  une  rai¬ 
deur  diffuse  qui  s’étend  aux  membres  inférieurs.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  montre  une  augmentation  du  taux  de  l’al¬ 
bumine  sans  réaction  cellulaire.  Le  lipiodol  injecté  dans  la 
cavité  arachnoïdienne  par  la  méthode  de  Sicard  reste  sus¬ 
pendu  au  niveau  de  la  VIP  vertèbre  dorsale. 

Les  caractères  de  la  raideur, .l’absence  de  lésion  osseuse 
visible  sur  les  clichés  radiographiques,  tendent  à  faire  penser 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  mal  de  Pott.  On  serait  alors  amené  à 
admettre  l'existence  d’une  néo-formation  comprimant  la 
moelle  et  justiciable  de  la  chirurgie. 

Au  sujet  du  syndrome  parkinsonnien.  —  M.  Clovis  Vin¬ 
cent.  Actuellement,  un  certain  nombre  de  neurologistes 
tendent  à  admettre  que  le  syndrome  parkinsonnien  est  dû  à 
une  altération  du  corps  strié.  S’il  en  est  ainsi,  il  conviendrait 
de  préciser  la  nature  de  l’altération  qui  détermine  ce  syn¬ 
drome,  car  évidemment  toutes  les  lésions  du  noyau  caudé  et 
du  noyau  lenticulaire  ne  donnent  pas  de  syndrome  parkin¬ 
sonnien.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  foyer  de 
ramollissement  atteignant  la  plus  grande  partie  de  la  tête  du 
noyau  caudé  et  le  putamen  qui  ne  présentait  aucun  des 
symptômes  qu’on  tend  habituellement  à  rapporter  au  corps 
strié  :  aucun  mouvement  involontaire  choréique  ou  athéto- 
sique,  aucune  raideur.  Les  détails  de  l’observation  seront 
donnés  ultérieurement. 

Sur  le  diagnostic  entre  certaines  formes  d’encéphalite 
épidémique  et  certaines  tumeurs  du  cerveau.  —  M.  Clovis 
Vincent,  Certaines  tumeurs  du  cerveau  peuvent  donner 


l’impression,  à  une  période  voisine  de  leur  début,  d’une  encé¬ 
phalite  épidémique,  parce  que,  outre  la  céphalée  dont  se 
plaint  le  malade,  elles  se  manifestent  par  de  la  raideur  à  type 
parkinsonnien,  des  myoclonies.  L’erreur  sera  évitée  par  un 
examen  systématique  du  fond  de  l’oeil  :  il  n’y  a  pas  de  stase 
papillaire  dans  l’encéphalite  épidémique  :  elle  sera  possible 
pendant  longtemps  quand  la  stase  manque.  Le  regretté 
Bouttier  a  posé,  le  premier,  la  question  devant  la  Société 
de  neurologie,  au  mois  de  juin  igaS. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mercredi  3  juillet.  —  Jury  :  MM.  Broca  (Aug.),  président; 
Legueu,  Heitz-Boyer  et  Mathieu.  —  M.  Feuchaud-Brin. 
Considération  sur  la  maladie  de  Volkmann.  —  M.  Bac 
(Henri).  Le  traitement  rationnel  des  fistules  v.ésico-intesti- 
nales.  —  M.  Tourtou  (A.).  Péritonites  ^ar  perforation  sponr 
tanée  des  voies  urinaires.  —  M.  Mébot  (P.).  Les  lésions  de 
l’urètre  par  dislocation  du  bassin.  —  M.  Baltzer.  Un  cas  de 
tridactylie  avec  luxation  du  radius  à  droite.  —  M.  Mihaïlo- 
viTCH.  Un  cas  d’ectromélie  bilatérale  incomplète.  —  M.  Po- 
povici  (G.).  Deux  cas  de  polydactylie  et  syndactylie. 

Jeudi  3  Juillet.  —  Jury  : ‘MM.  de  Lapersonne,  président; 
Duval,  Hovelacque  et  Auvray.  —  M.  Lefèvre  (Raymond), 
Etude  anatomique  de  l’iris.  —  M™'  Reymond  de  Gestile. 
Esssai  sur  l’emploi  du  radium  en  ophtalmologie.  —  M.  Fabre. 
Essai  sur  la  filaire  de  l’œil  humain.  —  M.  Bagert.  La  «  genu 
renervatum  »  congénital.  —  M.  Viollet.  Etude  des  fistules 
vésico-vàginales.  —  M.  Collin  (P.)-.  De  l’anesthésie  générale 
par  éthérisation  rectale. —  M.  Matry  (R.).  Etude  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  rotule. 

Jury  :  MM.  Cunéo,  président;  Lecène,  Chevassu  et  Rette- 
rer.  •—  M.  Pérès  (P.),  Traitement  des  fistules  tuberculeuses 
par  l’extrait  bacillaire  colloïdal.  —  M.  Godart  (J.).  L’anus 
artificiel  angülo-colique.  —  M.  Hermet.  Anesthésie  à  l'acé¬ 
tylène.  —  M.  Hurez.  Etude  des  botryomycomes  buccaux.  — 
M.  Lipetz-Bazilia.  Angiome  sous-cutané  du  cuir  chevelu.  — 
M”'  SiMA.  Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  tuberculose 
du  pylore. 

Jury  :  MM.  Jeanselme,  président;  Desgrez,  Nobécourt  et 
Villaret.  —  M.  Solmiac.  Contribution  à  l’étude  des  atmos¬ 
phères  renfermés.  ■ —  M.  Conan  (A.).  Epilepsie  et  syphilis 
héréditaire.  —  M.  Dop.  De  l’étiologie  dans  l’arriération  Mon¬ 
golienne.  —  M.  Debavelaere  (Ch.).  Etude  des  septicémies 
chez  l’enfant.  —  M.  Joffrion  (J.).  Etude  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  rdugeole  et  de  la  rubéole.  —  M.  Ducuing  (J.). 
Dyspepsie  du  nourrisson  au  sein  par  excès  de  beurre. 

Vendredi  4  juillet.  —  Jury  :  MM.  Roger,  président;  Sebi- 
leau,  Labbé  (M.)  et  Chiray, —  M.  Ferrari  (M.).  Etude  du 
signe  respiratoire  dans  les  processus  de  la  vésicule  biliaire. 
—  M.  Crocquefer  (H.).  .Etude,  histologique  des  kystes  den¬ 
taires.  —  M.  Levesco.  La  cure  radicale  des  sinusites  fron¬ 
tales  récidivantes  par  le  procédé  Sebileau.  —  M.  Dufourcq- 
Lagelouse.  Etude  des  lésions  des  sinus  maxillaires  dans 
l’ozène.  —  M.  Lefèvre  (Jean).  L’adsorption  en  thérapeu¬ 
tique.  Le  charbon  animal. 

Jury  :  MM.  Broca  (Aug,),  président;  Couvelaire,  Gosset 
et  Heitz-Boyer.  —  M.  Ornstein  (S.).  Un  cas  d’auriculaire 
supplémentaire  avec  bifidité  du  V®  métacarpien.  —  M-  R**' 
TER.  Deux  cas  de  polydactylie.  —  M“®  Aris.  Etude  des  frac¬ 
tures  du  bassin  chez  l’enfant.  —  M“'  Job.  Etude  clinique  de 
la  physiométrie  pendant  la  partisation.  —  M.  Cornut  (Jean). 
Etude  sur  l’accroissement  pondéral  du  fœtus  inutéro.  — 
M.  Blanche.  La  radiologie  obstétricale.  —  M.  Raharf 
joana  (J.).  Etude  du  rôle  de  la  clinique  dans  le  diagnostic  de 
j’ulcus  ,duodénal. 

Samedi  5  juillet.  —  Jury  :  MM.  Ménétrier,  président  , 
Broca  (André),  Bezançon  et  Lian.  —  M.  Belthier  («•)• 
Etude  du  pouls  artériel.  —  M.  Delton  (G.).  Etude  de  l  e  w 
logie  des  syndromes  de  Paget. —  M.  Dupont.  Les  trombose 
leucémiques.  —  M.  Doutrebente  (M.).  Etude  de  la  ruptu^ 
du  cœur  et  particulièrement  de  la  symptomatologie- 
M.  Pavlovitch  (D.).  De  la  douleur  lombaire  chez  les  u 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 

SCILLARÈNE  “SANDOZ  ” 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 


SANS  DANGER  D’ACCUMULATION 


PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L'ESTOMAC 


INDICATIONS  SPÉCIALES  ;  Jlemplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  •prolongé  qu’il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 

FÉLAMINE  “SANDOZ” 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tétramine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

GYNERGÈNE  “SANDOZ” 

Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 

(C33  QS) 

PRINCIPAL  ALCALOÏDE  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Échantillons  et  Littérature  :  JRrodLuits  SA'INDOZ;,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 

E.  C.  Seine  21a. 835  B 
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rines.  —  M.  Couvrbux.  La  constriction  pupillaire  normale. 
—  M.  Roeskr  (J.).  De  la  diathermie  dans  le  traitement  de  la 
claudication  intermittente. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

(RECTUM  EXCEPTÉ)  (i) 

2“  Cancer  du  côlon  gauche.  —  début.  —  Peut  être 
marqué  par  une  crise  d’occlusion  aiguë,  survenant  brusque¬ 
ment,  sans  phase  gastro-intestinale  ni  altération  de  l’état 
général,  chez  un  sujet  âgé. 

Le  plus  souvent  précédé  par  une  très  longue  période  de 
subocclusion,  réalisée  progressivement  par  la  striction  du 
cancer  en  ficelle  :  type  de  description  :  Ce  stade  est  caracté¬ 
risé  par  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  défécation  : 

1“  Constipation.  —  Symptôme  initial,  capital,  qui  domine 
toute  l’histoire  des  néoplasmes  du  côlon  gauche.  Aggravée 
chez  les  constipés  habituels,  signe  révélateur  chez  les  sujets 
ordinairement  bien  réglés,  elle  peut  s’observer  sous  deux 
formes  : 

a.  Indolore,  sans  l’etentisseraent  général  grave. 

b.  Douloureuse. 

2”  La  douleur  spontanée  est,  avec  la  constipation,  le  signe 
essentiel  de  ce  cancer.  Elle  revêt  diverses  modalités 

1.  Localisée  à  la  fosse  iliaque  gauche,  sourde,  continue, 
augmentée  par  les  secousses  ou  la  pression. 

2.  Propagée  suivant  un  trajet,  toujours  le  même,  parfois  à 
tout  l’abdomen  ;  apparaît  par  crises  paroxystiques  violentes, 
parfois  syncopales,  à  type  de  coliques,  de  crampes,  de  toK 
sion,  de  déchirement. 

3.  Irradiée  vers  les  reins,  le  testicule,  la  cuisse. 

4.  Très  souvent,  précJomme  au  niveau  du  cæcum,  en  raison 

de  la  distension  douloureuse  par  la  stase  gazeuse  et  sterco- 
rale  ;  réaction  à  distance,  cause  d'erreurs  de  localisation 
importante  à  connaître.  '  ; 

5.  Ténesme.  —  Sensation  de  faux  besoin  extrêmement 
pénible,  et  non  suivie  d’effet. 

ÉTAT.  —  Période  d’obstruction  chronique.  Signes 
FONCTIONNELS.  —  1°  Crises  douloureuses  souvent  paroxys¬ 
tiques,  caractéristiques  :  Grise  colique,  crampe  doulou¬ 
reuse,  sensation  de  torsion  qui.débute  en  un  point  quelconque, 
puis  se  propage  toujours  vers  le  point  :  siège  de  la  sténose, 
où  elle  cesse.  Cette  contracture  est  souvent  visible  (ondes 
péristaltiques  soulevant  la  paroi  abdominale),  ou  au  moins 
palpable  ;  elle  peut  être  sonore  :  gargouillement  perçu  au 
moment  où  cesse  la  crise. 

2°  Selles.  —  a.  Diarrhée  profuse,  tantôt  alternant  avec  les 
crises  de  constipation,  tantôt  incoercible.  Résulte  de  l’irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  intestinale;  constitue  un  trop  plein 
«  liquéfié,  putréfié,  irritant  et  toxique  »,  mais  laisse  subsister 
la  rétention  stercorale. 

b.  Forme  des  matières  (ovillées,  rubanées),  sans  intérêt. 

c.  Eléments  anormaux  :  sang,  pus,  mucosités,  fragments 
de  tumeur  :  d’un  intérêt  capital;  l’hémorragie  intestinale, 
relativement  fréquente,  est  tantôt  très  abondante  (sang  rouge), 
tantôt  discrète. 

Signes  généraux.  —  Amaigrissement  relativement  tardif; 
anémie,  stercorémie. 

Signes  physiques.  —  ï.  Inspection.  —  Météorisme  excep¬ 
tionnellement  en  cadre  (signe  de  Laugier),  souvent  localisé, 
au  cæcum  (signe  de  Bouveret).  Péristaltisme. 

II.  Palpation.  —  Très  difficile.  Chercher  à  appliquer  le 
côlon  pelvien  contre  le  plan  résistant  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  en  decubitus  latéral  droit,  en  position  de  Trendelen- 
bourg.  Révèle: 

'a.  Douleur. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hûpit.,  1914,  n*5i,p.  SSg. 


b.  Tumeur  dure  bosselée  irrégulière  :  éliminer  les  deux 
causes  d’erreur  :  stercorome,  contracture. 

III.  Toucher  rectal.  —  Donne  en  général  peu  de  renseiene 

ments.  * 

IV.  Sigmoïdoscopie .  —  Capitale.  Montre  la  lésion  : 

a.  Végétante  :  petits  mamelons  pressés  les  uns  contre  les 
autres,  saignant  très  facilement; 

b.  Ulcérovégétante  :  ulcération  à  fond  gris  sale,  bourgeon¬ 
nant,  à  bords  irréguliers  ; 

c.  Tumeur  arrondie,  régulière,  presque  lisse,  dure,  sai¬ 
gnant  peu  :  Sarcome  (exceptionnel).  '  ’ 

Permel-d’apprécier  :  l’extension  en  largeur  de  la  lésion  la 
mobilité  (insufflation)  ;  l’état  de  la  muqueuse  voisine.  ’ 

Permet  enfin  de  prélever  un  fragment  de  la  tumeur,  afin 
d’en  pratiquer  l’examen  histologique. 

V.  Radiologie.  —  Examen  après  lavement  bismuthé  montre: 
1“  ampoule  rectale  souvent  atone,  se  laissant  distendre  plus 
que  normalement;  2“  tantôt  une  sténose  absolue,  tantôt  un 
défilé  plus  ou  moins  tortueux  ;  3“  une  dilatation  sus-stricturale. 

TERMINAISON.  —  Occlusion.  —  Terme  ultime,  tantôt  très 
précoce,  tantôt  après  deux  ou  trois  ans.  Mécanisme  variable  : 
sténose  cancéreuse  proprement  dite,  corps  étrangers,  invagi¬ 
nation.  Présente  le  tableau  habituel  de  l’occlusion,  avec 
quelques  particularités  :  vomissements  tardifs;  météorisme 
abdominal  prédorninant  souvent,  parfois  limité  au  cæcum. 

Evolution  habituelle  de  l’occlusion. 

COMPLICATIONS.  —  Perforation.  Fistule.  Invagination. 

1“  Perforation.  —  Mécanisme  variable  :  cancéreuse  (épi- 
thélioma  térébrant)  ;  inflammatoire,  par  adénopathie  suppurée 
(rare);  diastatique;  véritable  éclatement  de  la  paroi  à  dis¬ 
tance. 

Se  fait  :  rarement  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  le 
plus  souvent  au  milieu  d’adhérences  :  début  rarement  brptal, 
le  plus  souvent  progressif. 

Aboutit  â  un  abcès  :  d’où  septicémie,  ouverture  à  la  paroi 
ou  dans  un  viscère  creux  voisin. 

2°  Fistules.  —  Le  plus  souvent  sigmo-vésicales  (intérêt 
de  la  cystoscopie  dans  tous  les  cancers  du  gros  intestin)  : 
cystite;  émission  de  gaz  par  l’urètre;  à  la  palpation  sus-pu¬ 
bienne,  tumeur  fixée. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  fistules  :  sigmo-intestinales, 
sigmo-vaginales,  sigmo-rectales. 

3°  Invagination.  —  Rare,  s’observe  cependant  plus  fré¬ 
quemment  au  niveau  de  l’S  iliaque  qu’au  niveau  de  tout 
autre  segment  intestinal. 

Melæna,  douleurs  paroxystiques  d’expulsion;  au  toucher 
rectal,  boudin  d’invagination  dont  la  tumeur  constitue  la  tête. 

4°  Métastases  viscérales.  —  Rares,  très  tardives,  se  font 
au  niveau  du  foie.  (A  suivre.  ) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Polypes  déformants  et  récidivants  des  fosses  na¬ 
sales  (i),  par  le  docteur  Bosche  (dé  Limoges). 

C’est  la  première  étude  complète  qui  ait  été  faite  de  cette 
affection.  L’auteur,  tout  en  suivant  l’ordre  didactique,  émet 
des  idées  nouvelles  notamment  sur  la  genèse  de  cette  maladie. 
Il  a  particulièrement  étudié  la  pathogénie  des  trois  carac¬ 
tères  cardinaux  :  polypes,  récidive,  déformation.  Le  cha¬ 
pitre  du  traitement  est  exposé  en  détails  utiles  au  praticien. 

S’appuyant  sur  les  idées  des  maîtres  de  là  laryngologie, 
ainsi  qu’en  témoigne  une  bibliographie  complète,  cet  ouvrage 
n’en  est  pas  moins  original.  Il  est  agrémenté  de  planches 
hors  texte  dues  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Sébileau 
et  de  M.  le  docteur  Liébault.  l.  g. 


(i)  Un  vol.  in-8°.  —  Paris,  1924»  Les  presses  universitaires  de 
France,  49,  boul.  Saint-Michel.  > 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


j’ÉDIT.,  17,  BCE  CASSETTE. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  6. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


"  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Wlaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  -  R.  c.,  188.35,  Seine. 

A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bllivaccin  stnticbolérique  et  le  Billvaccin  antidysentêrique. 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
(éléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


NÉVROSTHENINE 

FREYSSINGE 


RECONSTITUANT 


HEl/RASTHÉNIE.  COHVALESCëNCES  « 
SURMENABE.  ËPOISEUENT  NERVEUX 

des  Artérioscléreux,  Oiabétiquet,  Oyspeptiquet,  Entérltlques.ets. 

«  »  K  0.  &  Oh.  ropM.  e.  Rue  ABRI., PARIS.  LbFl- en  France- 


CAPSULES  QVARIQUES  VICIER 


■  PH"  VIGIER.  12,  B*  BOHHE-NOUVaLE.  PARIS,  «itOBturtan 


■  Pour  procurer  aux  malades  B 

I  un  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

LA  PRÉPARATION  CLaSS  IQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  a 
hypnotiques  récents; 
toujours  toléré,  sOn  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 

J.  Mousnler,  à  Sceaux. 


W 


Les  dangers  du  coton  non 
stérilisé  supprimés  par  le 

STÉRIDROPHIL  WUHRLIN 

Coton  hydrophile  stérilisé  après  sa  mise  en  paquets 

Les  cotons  hydrophiles  sont  exposés  à  tous  les  germes,  dont 
certains  pathogènes,  au  cours  des  nombreusés  manipulations 
auxquelles  ils  sont  soumis  depuis  leur  nettoyage  jusqu’à  leur 
mise  en  paquets.  La  stérilisation  après  la  mise  en 
paquets  est  donc  indispensable,  même  pour  les  cotons 
employés  aux  soins  d’hygiène  et  aux  pansements  bénins. 
L,e  Stéridrophil  donne  la  preuve  de  la  stérilisation  après 
mise  en  paquets,  par  une  carte-témoin.. 

Au  prix  des  meilleurs 
cotons  non  stérilisés 

Si  le  Stéridrophil  apporte  au  corps  médical  une  sécurité  nouvelle., 
il  satisfait  en  même  temps  au  besoin  de  pansements  peu  onéreux.  ■ 
En  effet,  le  Stéridrophil  est  vendu  sensiblement  au  même  prix 
que  les  meilleurs  cotons  hydrophiles  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  &  PRODUITS 

WUHRLIN 

Hondouville 

(EURE) 


AÉOieATION 

AWTIDIARBHEIOUE 

Avantages  réunisduTaninetdelaGélatine, 


GELOTANIN 


I  x>’xi\riroi,:d:RA.iii'ca 


rature  et  Echantillons  :  LABORATOIRE  CHOAY,  48,  rue  Ibéopbile-Gautier ,  PARTS  (16')— Téléph.  :  Auteuil,  44-09 
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REMÏNÉRALISATION 

REGALCIFICATION 

INTENSIVES 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE.  TRICALCIQUE 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  14  féorier  1921) 


DEUX  FORMES 


COMPRIMÉS 

SOLUBLES  SEULEMENT 
DANS  L’INTESTIN 

1  à  3  comprimés  par  jour 
suivant  l’âge 


AMPOULES 

INJECTABLES 

Uneampoulede  1  cc.' par  jour, 
en  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires 


ECHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 

R.  G.,  133,I44.  Seine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LS  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SASiEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abounement  part  du  t  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  30  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  85  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  6  mois  :  13  fr.  1  an  :  85  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  _  I  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-32 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Physiologie  des  côlons,  par  MM.  Léon  Isémein  et  Robert  Poinso. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

JURISPRUDENCE  BT  LÉGISLATION  , 

Accident  du  travail.  Hernie,  lîelation  avec  le  travail,  par  M»  H. 
Ribadeau  Dumas. 

CONGRÈS 

le  IIP  Congrès  international  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Faroy,  Monier- 
Vinard,  Capette,  Bergeret,  Brocq,  Cerise,  Touraine,  qui 
acceptent;  Bénard,  Vignes,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  AGRÉGATION.  —  La  première' 
session  pour  la  deuxième  épreuve  de  l’examen  d’aptitude  aux 
fonctions  d’agrégé  dans  les  facilités  de  médecine  et  les  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  aura  lieu  au  mois  de 
mars  1926. 

Æïisi  que  nous  Favons  déjà  annencé”  Fa  première  épreuve 
aura  lieu  au  mois  de  janvier  igaS. 

~  'Toulouse.  —  M.  le  docteur  Riser  est  nommé,  du 
i"  avril  au  3i  octobre  1924,  chef  des  travaux  de  médecine 
6gale,  en  remplacement  de  M.  Sorel,  appelé  à  d’autres  fonc- 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGEs.  —  Un  concours  s’ou- 
vnra  le  6  novembre  1924  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  pour  l’emploi  de  suppléant 
es  chaires  de  pathologie  et.de  clinique  chirurgicale  et  de 
inique  obstétricale  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Limoges. 

e  registre  d’inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver- 
mre  du  concours. 

P  concours  s’ouvrira  le  6  novembre  1924  devant  la 
culte  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux 
à  TP  ^  ®“'P^oi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle 
Limoge  médecine  et  de  pharmacie  de 

d’inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver- 
we  du  concours. 


Est  rapporté  l’arrêté  du  i3  mars  1924  fixant  l’ouverture 
de  ce  concours  au  16  septembre. 

—  Marseille.  —  Il  est  créé  un  emploi  de  chef  de  clinique 
d’hygiène  et  maladies  de  la  première  enfance. 

—  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  17  novembre  1924 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  de  Reims. 

Le  registre  d’inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  général  Emily,  nou¬ 
vellement  promu,  est  maintenu  directeur  du  Service  de  santé 
du  corps  d’armée  colonial. 

—  M.  le  médecin  inspecteur  Iversenc,  nouvellement 
promu,  est  maintenu  directeur  du  Service  de  santé  du  1 2'  corps 
d’armée. 

—  (Armée  active.)  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  2®  classe  Gauthier,  Monéger,  Gorse, 
Binet,  Rambaud. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2°  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  i-^®  classe  Grenier  de  Cardenal,  Gour- 
voisier,  Louis,  Comte,  Massip,  Prat,  Vallat. 

Au  grade  de  médecin-major  de  i'®  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  2®  classe  Collignon,  Dellys,  Belbeze,  Char- 
ton,  Pilod,  Faure,  Laurent,  Martin,  Jagues,  Pouchet,  Du- 
chêne-Marullaz,  Orticoni,  Mulot,  Donius,  Contant. 

;  Au,ggadeL^etA..mâdeAin.--tmj(u;  de_2*  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  i"  classe  Lormeau,  Escalier,  Gruson, 
Caillot,  Crozes,  Fournès,  Pozzo  di  Borgo,  Bergeaud,  Castex’ 
Peytraud,  Migout,  Luquet,  Pradier,  Fabre,  Verdet,  Jacquot’ 
Dardy,  Lacaze,  Valade,  Jeannoel,  Georgel,  Gelibert,  Sour- 
dois.  Le  Roch,  Bailleul,  Martin,  Ribollet. 

VACANCE  DE  DIRECTEUR  DE  BUREAU  d’hYGIËNB.  —  La 
place  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Bordeaux 
est  déclarée  vacante.  Traitement  :  18  000  francs.  S’inscrire 
dans  un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  du  2  juillet  1924,  au 
ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  direction  de  l’Assistance 
et  de  l’Hygiène  publics,  6°  bureau. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAÎNE  ARNAUD 

INDICATIONS  :  InsuHisanoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativelli 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  49,  B*  de  Port-Royal 

AiTthmlee  —  Tachycardies.  -  -is  (nm. 
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UN  CHIRURGIEN  JAPONAIS  ENTRÉ  DANS  LES  ORDRES.  — 
Le  docteur  Vincent  Bunkei  Totsuka,  chef  d’un  important 
service  chirurgical  à  Sapporo,  qui  a  publié  dans  le  numéro  gS 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  (a6  nov.  1921)  une  lettre  du  Japon 
intitulée  :  «  La  chirurgie  actuelle  au  Japon  »,  vient  d’entrer 
dans  le  ministère  sacré;  le  28  juin  dernier,  il  a  reçu  à  Saint- 
Sulpice  l’ordination  sacerdotale.  En  nous  communiquant 
cette  nouvelle,  notre  confrère  le  docteur  J.-M.  Le  Gofî  nous 
apprend  que  le  docteur  Totsuka  va  rentrer  au  Japon  pour 
exercer  son  apostolat  catholique  parmi  ses  compatriotes  tout 
en  pratiquant  l’art- chirurgical  dans  lequel  il  est  passé  maître. 

NÉCROLOGIE.  — ^  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Pierre  Bouvier,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  Brifîaut  (de 
Gérardmer),  Brindejonc  (de  Guérande)  et  Vigenaud  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand). 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ACCIDENT  DU  TRAVAIL 
HERNIE.  RELATION  AVEC  LE  TRAVAIL 


La  jurisprudence  a  distingué,  pendant  longtemps,  la  hernie 
de  force  résultant  d’un  traumatisme  et  la  hernie  résultant  d’un 
état  morbide  antérieur  dû  à  des  prédispositions  physiolo¬ 
giques.  Elle  ne  paraît  plus  faire  cette  différence,  s’il  est  indis¬ 
cutable  que  l’accident  survenu  est  la  cause  de  la  hernie. 

Le  tribunal  civil  de  la  Seine,  dans  un  jugement  du  3  juin 
1920,  écarta  l’application  de  la  loi  du  9  avril  1898  dans  un 
cas  où  l’ouvrier  était  atteint  d’une  hernie  de  faiblesse. 
«  Attendu,  dit-il,  qu’il  résulte  du  rapport  de  l’expert  que 
M...  eonstitue  le  type  de  l’individu  présentant  un  aspect 
anormal  de  tous  les  points  de  moindre  résistance  de  l’abdo¬ 
men,  et  qu’il  a  pu  être  atteint,  même  au  cours  d’un  effort 
banal,  d’une  hernie  que  rien  n'établit,  en  dehors  des  déclara¬ 
tions  du  blessé,  que  l’effort  au  cours  duquel  l’accident  s’est 
produit,  a  été  anormal.  »  Le  tribunal,  en  présence  des  cons¬ 
tatations  de  l’expert,  estima  qu’il  y  avait  des  présomptions 
graves,  précises  et  concordantes  pour  que  la  hernie  qui  avait 
apparu,  fût  une  hernie  de  faiblesse,  ne  donnant  pas  lieu  à 
l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

C’était  l’ancienne  jurisprudence. 

La  Cour  d’appel  de  Paris,  dans  un  arrêt  du  3  décembre 
1923  réforma  la  décision  des  premiers  juges  et  appliqua  la 
loi  du  9  avril  1898,  en  constatant  que  l'accident  survenu  était 
la  cause  de  la  hernie,  quel  qu’ait  été  l’état  de  l’accidenté 
antérieurement  à  l’accident. 


«  Considérant,  dit-elle,  qu’il  résulte  de  l’enquête  à  laquelle 
a  procédé  le  juge  de  paix  du  1 1'  arrondissement  de  Paris  que 
le  9  juillet  1920,  M...,  en  soulevant  Une  caisse  d’outils  chez 
son  patron,  le  S’’  G...,  a  fait  un  violent  effort,  et  que,  immé¬ 
diatement,  il  a  senti  un  craquement  dans  l’aine  et  s’est  trouvé 
mal  ;  .  .  , 

Que,  à  la  suite  dudit  accident,  une  hernie  inguinale  droite 
s’est  déclarée  ; 

Considérant  que  le  docteur  X...,  médecin-expert  commis 
par  le  tribunal  et  qui  a  examiné  l’accidenté,  a  déclaré  qpe 
M...  était  prédisposé  à  une  hernie,  à  raison  de  la  faiblesse  des 
différents  points  de  moindre  résistance  de  l’abdomen,  et  que, 
par  suite,  une  hernie  pouvait  se  produire,  même  au  cours 
d’un  effort  banal,  et  il  a  ajouté  qu’if  était  indiscutable  que 
V accident  du  9  juillet  1920  était  la  cause  de  la  hernie  actuelle; 
et  il  a  évalué  à  9  p.  1 00  la  réduction  de  capacité  ouvrière  et 
fixé  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure  au  9  août  1920.  si 


La  Cour  a,  en  conséquence,  fixé  le  salaire  de  base  et  déter¬ 
miné  le  montant  de  la  rente  due.  Son  arrêt  complète  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  qui  tend  à  étendre  l’appli¬ 
cation  de  laloi  sur  les  accidents  du  travail. 

Mais  s’il  n’est  pas  établi  que  l’accident  ait  causé  la  hernie 


d’une  façon  indiscutable,  l’application  de  la  loi  de  1898  peut 
alors  être  écartée  (voir  Trib.  civ.  de  Villefranche-sur- Saône, 
nov.  1923,  Gaz.  trib.,  23  déc.  1923). 

,  H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CONGRÈS 


LE  IIP  CeNGRÊS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
BT  DE  PHARMACIE  MILITAIRES 

Après  les  Congrès  de  Bruxelles  et  de  Rome  où  les  Français 
reçurent  un  accueil  inoubliable,  voici  que  Paris  se  prépare  à 
recevoir  en  192b  les  médecins  militaires  de  trente-cinq  puis¬ 
sances  alliées  ou  amies. 

C’est  dans  le  sens  le  plus  large  qu’il  faut  comprendre  le 
titre  de  médecins  militaires.  La  plupart  des  médecins  français 
ont  appartenu  à  d’armée  pendant  la  grande  guerre.  Ils  ont 
éprouvé  les  difiScultés  de  la  lourde  tâche  qui  leur  incombait, 
ils  ont  réalisé  des  prodiges,  mais  ils  sentent  tout  ce  qui  leur 
reste  à  faire  pour  se  préparer  à  la  nouvelle  épreuve  si  elle 
venait  à  nous  être  imposée. 

Ils  sentent  tous  l’importance  du  travail  en  commun  avec 
nos  chers  alliés-  et  nos  amis,  aussi  tous  les  médecins  de 
l’active  et  des  «  réserves  »  ainsi  que  les  médecins  rayés  des 
cadres  tiendront-ils  à  participer  au  IIP  Congrès  international 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  qui  doit  avoir  lieu  à 
Paris  du  20  au  aS  avril  1926. 

Sous  les  plus  hauts  patronages,  un  Comité  d’organisation  a 
été  constitué.  Il  comprend,  sous  la  présidence  du  médecin 
inspecteur  général  Vincent,  des  représentants  des  services 
de  santé  de  l’armée  métropolitaine,  de  l’armée  coloniale  et 
de  la  marine,  avec  le  médecin  inspecteur  Dopter,  le  médecin 
inspecteur  général  Emily,  le  médecin  général  Gastinel,  le 
pharmacien  inspecteur  Gautier,  etc.,  et  un  nombre  égal 
d’officiers  du  Service  de  santé  de  complément  ;  les  profes¬ 
seurs  Hartmann,  président  de  l’Association  pour  le  dévelop¬ 
pement  des  relations  médicales  entre  les  pays  alliés  ou  amis, 
Achard,  J.-L.  Faure,  Pierre  Teissier,  Nobécourt,  Lejars, 
Walther,  Hérissey,  etc. 

Un  commissariat  comprenant,  au  titre  de  l’armée  active,  le 
médecin  principal  Uzac  et  le  médecin-major  Vincent,  du 
ministère  de  la  guerre,  et  au  titre  des  officiers  dé  réserve, 
M.  Auvray,  secrétaire  général  du  Congrès  de  chirurgie,  et 
M.  Pasteau,  secrétaire  général  du  Congrès  d’urologie,  a  été 
particulièrement  chargé  de  la  préparation  matérielle  du 
Congrès.  Dès  maintenant,  d’après  les  dispositions  envisa¬ 
gées,  cette  réunion  s’annonce  comme  devant  être  une  mani¬ 
festation  grandiose  où  les  médecins,  pharmaciens,  officiers 
d’administration,  dentistes  militaires  du  cadre  actif  et  du 
cadre  de  complément  qui  constituent  l’ensemble  du  Service 
de  santé  français  se  trouveront  réunis  pour  recevoir  digne¬ 
ment  tous  les  représentants  de  toutes  les  nations  alliées,  asso¬ 
ciées  et  neutres. 


RENSEIGNEMENTS 

JEUNE  DOCTEUR  désire  faire  remplacement  longue  durée, 
libre  de  suite.  Sérieuses  référenees.  —  S’adr.  au  Journal. 
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DU  Docteur,  LeTanneur. 

Réaction  BÉMOGLASIQUE 


à “EFFET  PEPTONE” 

ir  le  VANADIUM 


Par  Voie  digestive  (Gouttes) 
Hypodermique  (Ampoules) 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 


GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Épilepsie  essentielle.  Épilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Cborée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parhinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10. 

.  —  30  —  0,05. 

.  —  80  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  ;  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propylé. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

'  En  tubes  de  10  comprimés 

à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anli-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  grammes. 

littérature,  franco  sur  demande 


T,-F,S1  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 
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Caldline 


REGALCiFlGATION 

DEUX  FORMES; 

Comprimés  Granulé 

TROIS  TYPES  ! 

Calcillne 

Calcillne  Adrénalinée 
Calciliue  Méthylarsinée 


Pos.  :  M  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d’eau,  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 


Eue  Violet  PARIS 


Prescrire  ;  “Cal-ci-li-ne” 


ODINOT  ,.PABIS 


TROIS  FORMULES  -  TROIS  PRESCRIPTIONS 


Sulfate  2,  Phosph.  l,  Bicarb.  de  Soude  0,50 
Prescrire  “GASTRO-SODINE  ”  Formule  S 

Bicarb.  2,  Phosph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromuie  de  Sodium  0,25 

Prescrire  “  G  A  S  T  R  O  -S  O  D 1 N  E  ”  Formule  B 


/  HYPERACIDOSE  \. 

LE  “BASSIAN” 

1  Sel  Digestif  Bé-me-cé  J 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 

et  CLINIQUES  MODERNES 

ODINOT  PARIS  25,  Rue  Vaneau  / 

Dé|.6t  Généi-al  _ PARIS  25,  Rue  Vanea_^ 

—  N*  54,  5  juillet,  1944. 
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REVUE  GENERALE 


PHYSIOLOGIE  DES  COLONS 

Par  MM.  Léon  ISÉMEIN  et  Robert  POINSO, 

Internes  des_ hôpitaux  de  Marseille. 

Nous  entendons  sous  ce  nom  la  physiologie  du 
gros  intestin,  rectum  excepté,  et  nous  comprenons 
par  conséquent  dans  cette  étude  : 

^  1“  Le  cæcum  et  son  annexe,  l’appendice  vermicu- 
laire,  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse,  qui  forment  ce  que  les  auteurs  modernes 
appellent  le  côlon  droit  ou  côlon  proximal. 

2°  La  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon 
descendant  et  le  côlon  ilio-pelvien  :  c’est  le  côlon 
gauche  ou  côlon  distal  des  niêmes  auteurs. 

Elliott  et  Barclay  Smith  divisent  le  gros  intes¬ 
tin  en  : 

Côlon  proximal  :  cæcum,  côlon  ascendant,  moitié 
droite  du  transverse. 

Côlon  intermédiaire  :  moitié  gauche  du  trans¬ 
verse. 

Côlon  distal  :  qui  va  de  l’angle  splénique  au 
rectum. 

Cette  distinction  s’appuie  sur  des  recherches 
anatomiques  comparées  ;  elle  est  surtout  nette  chez 
les  herbivores  ;  or,  on  sait  que  le  côlon  humain  se 
rapproche  plus  du  côlon  des  herbivores  que  du 
côlon  des  carnivores. 

Nous  préférons  néanmoins  individualiser  dès  le 
début  deux  côlons  ;  un  droit  et  un  gauche  et  nous 
nous  appuyons  sur  des  preuves  : 

1°  Embryologiques .  — ■  Le  tube  colique  primitif 
arrêté  sous  le  foie  s’évagine  par  sa  portion  droite 
pour  donner  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant. 

2“  Anatomiques.  —  Le  côlon  droit  est  fixe,  sans 
mésos;  le  côlon  gauche  est  mobile  (c’est  l’anse 
gastro-colique  des  anatomistes)  ;  le  côlon  droit  est 
court,  volumineux,  contourné  sur  lui-même,  tandis 
que  le  gauche  est  long,  rectiligne,  relativement 
grêle. 

3”  Physiologiques.  —  Le  côlon  droit  est  la  por¬ 
tion  véritablement  digestive  du  gros  intestin  ;  elle 
est  douée  d’une  motricité  particulière  ;  tandis  que 
■le  côlon  gauche  n’a  pas  de  propriété  digestive. 

4°  'Pathologiques.  —  La  stase  stercorale  droite 
s’accompagne  de  phénomènes  généraux,  de,  sterco¬ 
rémie;  tandis  que  la  stase  stercorale  gauche  est 
bien  plus  longtemps  tolérée,  et  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  elle  ne  relève  pas  dès  mêmes  traite¬ 
ments. 

Evitant  toutes  les  discussions  morphologiques  et 
pathologiques  nous  nous  occuperons  uniquement 
ue  la  physiologie.  Celle-ci  est  restée  longtemps 
dans  l’oubli;  les  traités  classiques  lui  accordent  une 
importance  minime  et  c’est  seulement  dans  les  tra- 
'l’aux  des  radiologues  et  des  chirurgiens  contempo¬ 
rains  que  se  trouvent  éparses  les  notions  relatives 
3  ce  sujet.  De  nombreux  auteurs,  français  et  étran¬ 
gers,  étudiant  la  stase  intestinale  chronique,  ont  été 
amenés  à  préciser  des  points  de  physiologie,  à  faire 
des  expériences  et  des  observations  que  nous  aurons 
occasion  de  citer  au  cours  de  cette  étude.  Sorrel 
dans  sa  thèse,  Lefebvre  dans  les  Archives  franco- 
‘^eiges  de  chirurgie  (1928)  développant  les  conclu¬ 
sions  qu’il  a  consacrées  à  la  physiologie  du  gros 
dtestin  dans  son  importante  thèse,  en  ont  fait  les 


premiers  une  étude  d’ensemble  au  point  de  vue 
chirurgical, 

Division  du  sujet.  —  Le  gros  intestin,  comme  les 
autres  portions  du  tube  digestif,  comprend  au  point 
de  vue  physiologique  deux  ordres  de  phénomènes  : 
les  uns  moteurs,  les  autres  digestifs.  Après  les 
avoir  étudiés  d’une  manière  générale,  nous  esquis¬ 
serons  la  physiologie  particulière  des  segments 
coliques.  Enfin,  nous  montrerons  le  rôle  du  gros 
intestin. 

Physiologie  générale  —  I.  Les  phénomènes 
moteurs.  —  Ils  se  résument  dans  ; 

La  traversée  digestive. 

Les  mouvements. 

Les  excitants  de  la  motricité. 

A.  La  traversée  digestive.  —  ^es  premiers 
moyens  d’étude  ont  été  le  carmin  et  le  charbon 
absorbés  per  os  et  retrouvés  normalement  vingt- 
quatre  à  trente  heures  après  dans  les  matières 
(Mathieu  et  Roux).  Mais  cette  méthode  ne  permet¬ 
tait  pas  de' savoir  la  durée  de  la  traversée  du  gros 
intestin.  Aussi,  la  radiologie  a-t-elle  été  d’un  pré¬ 
cieux  secours. 

Après  repas  bismuthé,  la  tête  de  colonne  atteint 
le  cæcum  au  bout  de  quatre  heures  ou  quatre  heüres 
et  demie  ;  l’angle  hépatique  en  six  heures  et  demie 
ou  sept  heures;  à  la  huitième  ou  dixième  heure, 
la  moitié  du  côlon  transverse  ou  même  celui-ci 
tout  entier  jusqu’à  l’angle  splénique;  entre  dix  et 
seize  heures  l’S  iliaque  ;  entre  dix-huit  et  vingt- 
quatre  heures  l’ampoule  rectale  est  remplie  ;  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  le  côlon  ascendant  reste  visible  ; 
enfin,  après  quarante-huit  heures,  au  plus  tard,  il 
n’y  a  plus  trace  de  bismuth  dans  le  côlon. 

Ces  chiffres  sont  une  moyenne  ;  ils  sont  admis  en 
France  (Bensaude,  Guéneaux  entre  autres)  et  en 
Allemagne  (Klose,  Stierlin);  Les  Anglais  admettent 
les  chiffres  de  Hertz  qui  ne  diffèrent  pas  sensible¬ 
ment  (l’anse  sigmoïde  serait  atteinte  en  douze  heu¬ 
res  au  lieu  de  quatorze  à  seize  heures). 

En  prenant  des  radiographies  toutes  les  demi- 
heures,  on  a  fait  dès  constatations  intéressantes  ; 
les  matières  progressent  du  cæcum  à  l’angle  hépa¬ 
tique  d’une  façon  régulière,  les  mêmes  distances 
étant  parcourues  dans  les  mêmes  temps.  L’angle 
colique  droit  dépassé,  la  tête  de  colonne  opaque 
subit  une  accélération  de  vitesse  très  marquée,  puis- 
qu’en  une  demi-heure  elle  atteint  l’angle  gauche, 
A  cet  endroit,  il  y  a  un  arrêt  de  une  à  deux  heures 
pendant  lequel  le  contenu  intestinal  subit  de  petits 
déplacements  de  va-et-vient.  Puis,  il  se  produit  une 
nouvelle  accélération  jusqu’au  début  de  PS  iliaque, 
avec  un  deuxième  arrêt  et  de  légers  déplacements 
sur  place.  Dans  la  portion  inférieure  du  descendant, 
et  dans  PS  iliaque,  la  progression  ne  se  fait  pas 
régulièrement;  les  mouvements  de  recul  alternent 
avec  les  poussées  en  avant.  Ces  dernières,  prédo¬ 
minant,  amènent  lentement  la  colonne  intestinale 
dans  la  partie  pelvienne  de  PS  iliaque  et  dans  le 
rectum  où  elle  séjourne  pendant  des  heures  (Ben¬ 
saude  et  Guénaux). 

B.  Les  mouvements  du  gros  intestin.  —  Ils  furent 
observés  d’abord  par  les  sacrificateurs  qui  les  con¬ 
sidéraient  comme  un  langage  de  la  divinité  ;  mais 
leur  étude,  vraiment  scientifique  est  récente  : 

Après  la  laparotomie  qui  avait  pour  but  en  rem- 
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plissant  la  cavité  abdominale  de  solution  saline 
chaude  de  provoquer  des  contractions  intestinales, 
après  la  méthode  graphique  (ampoules  compressibles 
reliées  à  un  tambour  enregistreur  introduites  dans 
le  côlon  sur  le  vivant  ou  sur  des  organes  dans  la 
solution  de  Ringer),  on  s’est  adressé  aux  rayons  X, 
qui  sont  actuellement  la  méthode  de  choix.  On  uti¬ 
lise  la  radiostéréoscopie,  les  radiographies  en  série, 
la  cinématoradiographie  ou  bioradiographie  ;  la 
radioscopie  ne  donne  pas  de  précisions  suffisantes. 
Le  bismuth  est  ingéré  par  la  bouche  ou  donné  en 
lavements  ;  Cette  dernière  méthode  est  antiphysio¬ 
logique  ;  c’est  caricature  de  la  réalité, ^  a  dit  de 
Quervain.  Certains  dénigrent  la  radiologie.  Qu’ils 
méditent  cette  phrase  de  Béclère  et  Mériel  à  propos 
de  la  radiologie  gastro-intestinale  ;  «  Les  rayons  de 
Rôntgen  ne  trompent  jamais  ;  c’est  nous  qui  nous 
trompons  en  leur  demandant  plus  qu’ils  ne  peuvent 
donner  ou  en  i^nterprétant  mal  leur  langage.  » 

Etudiés  d’abord  par  Holzknecht  qui  admettait  leur 
production  par  ondes,  fort  peu  nombreuses  (deux 
à  trois  par  vingt-quatre  heures),  les  méthodes 
radiologiques  que  nous  avons  citées  ont  montré  la 
oontinuité  des  contractions  coliques.  Ce  n’est  pas 
leur  seul  avantage,  puisque  c’est  grâce  à  elles  qu’on 
a  établi  une  classification  des  mouvements  du  gros 
intestin. 

Il  y  a  des  mouvements  destinés  à  assurer  le  che¬ 
minement  des  matières  :  ce  sont  les  mouvements 
dits  péristaltiques  (-Épi,  autour,  aTeXXatv,  serrer)  que 
l’on  rencontre  sur  toute  l’étendue  du  gros  intestin, 
avec  prédominance  sur  le  côlon  gauche,  et  des  mou¬ 
vements  qui  ont  pour  but  une  segmentation  plus 
marquée  du  contenu  intestinal  et,  partant,  sa  plus 
grande  utilisation  ;  ce  sont  les  mouvements  anti¬ 
péristaltiques,  de  brassage,  de  segmentation  et  les 
mouvements  pendulaires  plus  propres  au  côlon 
droit  (ces  derniers  exceptés). 

I.  Mouvements  de  progression  ou  péristaltiques. 
—  Lefebvre  distingue  des  mouvements  ordinaires 
et  des  mouvements  de  masse. 

Mouvements  ordinaires.  —  Ce  sont  les  petits  mouve- 
rnents  péristaltiques  -,  ils  sont  continus,  très  lents 
(la  cinématoradiographie  les  perçoit  difficilement). 
Ils  ne  diffèrent  en  rien  des  autres  mouvements  péri¬ 
staltiques. 

Mouvements  de  masse.  —  Ce  sont  les  grands  mou¬ 
vements  péristaltiques  (Holzknecht,  1909).  Rapides, 
véritables  bonds  durant  dix.  secondes  (Lefebvre), 
très  espacés  (deux  à  trois  ibis  en  vingt-quatre  heu¬ 
res  pour  Holzknecht,  plus  probablement  sept  à  huit 
fois),  ils  doivent  être  considérés  comme  exception¬ 
nels  et  n’apparaîtraient  qu’au  cours  de  la  défécation 
ou  dans  certains  états  pathologiques  (colites).  Mais, 
pour  Case,  ils  joueraient  le  principal  rôle  dans  la 
progression  des  matières. 

3.  Mouvements  de  brassage.  —  Ceux-ci  se  divi¬ 
sent  en  ; 

a.  Mouvements  antipéristaltiqu'es  (anastalsis  de 
Camion,  mouvements  rétrogrades  du  côlon  de  cer¬ 
tains  auteurs)  ;  Ils  furent  découverts,  accidentelle¬ 
ment  par  Jacobi,  en  1890,  chez  un  chien  intoxiqué 
par  le  colchique  ;  dans  une  première  phase,  ils  furent 
niés  par  Braam,  Houckgeest,  Nothnagel,  qui  firent 
les  expériences  suivantes  ;  un  côlon  plongé  dans  de 
l’eau  salée  tiède  et  excité  ne  dessine  aucun  mouve¬ 
ment  antipéristaltique  ;  pour  Nothnagel,  des  exci¬ 
tants  violents,  par  conséquent,  non  physiologiques, 


comme  le  contact  d’un  sel  de  sodium  sur  la  face 
externe  de  l’intestin  ou  l’introduction  de  solutions 
salines  concentrées  dans  le  rectum,  peuvent  seuls 
les  réaliser.  Dans  une  deuxième  phase,  on  admet 
leur  existence,  au  moins  chez  les  animaux.  Cannon, 
d’abord,  puis  Elliott  et  Barclay  Smith,  chez  le  chat, 
observent  ces  mouvements  sur  le  côlon  proximal 
seul;  ils  naissent  d’un  anneau  de  constriction 
tonique  (Cannon),  situé  au  milieu  du  transverse,  et 
progressent  rythmiquement  en  un  mouvement 
onduleux  vers  le  cæcum  ;  de  telle  sorte  que  le  con¬ 
tenu  intestinal  comme  enfermé  dans  un  sac,  est 
mélangé,  brassé,  par  ces  contractions.  C’est  lorsque 
la  masse  accumulée  est  en  quantité  suffisante  qu’une 
contraction  péristaltique  la  chasse  plus  loin. 

Chez  l’homme  les  avis  sont  partagés.  Niés  par 
les  uns,  ils  sont  admis  par  Cannon,  Klose,  Stier- 
lin  et  Bloch. 

Klose,  pour  les  démontrer,  se  base  sur  les  cons¬ 
tatations  .suivantes  : 

1“  Le  bismuth  reste  très  longtemps  visible  dans 
le  cæco-ascendant. 

.2"  L’infusion  de  séné  qui  arrête  l’antipéristal¬ 
tisme  chez  le  chat  (d’après  Magnus)  supprime  chez 
l’homme  la  stase  physiologique  du  bismuth  dans  le 
cæco-ascendant. 

3“  Le  cæcum,  au  moment  de  son  remplissage, 
semble  descendre,  même  lorsque  le  patient  est  cou¬ 
ché. 

4“  Par  les  fistules  d’appendicostomie  sortent  fré-’ 
quemment  des  gaz  et  des  matières. 

5"  Après  exclusion  du  gros  intestin  (iléo-sigmoï¬ 
dostomie  par  exemple),  il  se  produit  un  reflux  de 
matières  dans  le  cæcum  qui  «  se  gonfle  comme  un 
ballon  ». 

Cannon  a  observé  chez  l’homme  l’anneau  de  cons¬ 
triction  tonique  qu’il  avait  décrit  chez  le  chat.  Il 
commence  à  battre  dès  qu’il  est  distendu,  par  la 
dilatation  du  côlon  par  exemple.  De  chaque  pulsa¬ 
tion  naît  une  onde  antipéristaltique.  Il  y  en  aurait 
cinq  par  minute  pendant  quatre  ou  cinq  minutes. 
Ces  mouvements  amèneraient  une  pression  crois¬ 
sante  du  chyme  repoussé  contre  le  fond  cæcal  par 
l’onde  suivante  «  qui  s’avance  comme  une  baratte» 
(Cannon). 

Bœhm  décrit  comme  normal  chez  l’homme  un 
rétrécissement  siégeant  au  niveau  du  nœud  de  Can¬ 
non. 

.  Tous  ces  faits  nous  portent  à  croire  que  les  mou¬ 
vements  antipéristaltiques  existent  chez  Phomroet 
et  seulement  sur  le  côlon  droit,  pour  la  plupart  des 
auteurs,  »  •  1  'l 

Case  dit  les  avoir  vus  dans  le  côlon  distal;  n 
semble  que  dans  ces  cas  il  faille  incriminer  les  néo¬ 
plasies  signioidiennes  ou  les  tumeurs  pelviennes 
dont  ces  malades  étaient  affligés,  qui  réalisaient  une 
sorte  d’anneau  de  constriction.  .  ,  . 

Si  elles  sont  exagérées,  les  contractions  antiperi- 
staltiques  sont  un  indice  d’obstruction  intestinale. 

b.  Mouvements  pendulaires  de  Rieder  [osciUutoii 
de  Elliott  et  Cannon,  rythmiques  de  va-et-vient  i 
Block,  Bergmann  et  Lenz,  de  brassage  de  Schwar  -.è 
—  Ce  sont  des  mouvements  lents,  par  lesquels  u 
segment  d’intestin  est  porté  alternativement  ^ 
et  à  gauche,  sans  modification  appréciable  de  s 
calibre.  Pour  les  uns  (Sorrel),  ils  sont  dus  ^  1® 
traction  des  seules' fibres  longitudinales;  pouriQo  > 
ils  sont  constitués  par  deux  mouvements  combin  ) 
contractiofas  et  plissement  rythmique  de  la  mus 
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laire  longitudinàle,  contractions  et  relâchement  de 
la  musculaire  circulaire.  Ces  mouvements  seraient 
pour  lui  les  plus  importants  et  amèneraient  un 
meilleur  brassage  du  contenu  intestinal.  Ils  sont 
plus  marqués  au  niveau  des  segments  à  long  méso 
(côlon  transverse  et  anse  oméga)  et  atteignent  leur 
maximum  dans  les  cæcums  mobiles. 

c.  Mouvements  de  segmentation  ou  de  pétrissage. 
—  Comme  leur  nom  l’indique,  ils  divisent  l’intestin 
en  petits  segments  et  assurent  ainsi  un  contact  plus 
long  et  plus  intime  du  contenu  intestinal  avec  la 
paroi.  Ils  s’observent  surtout  dans  le  côlon  droit, 
où  les  matières  sont  fluides.  Serena  les  divise  en 
trois  groupes  :  petits  mouvements  pendulaires, 
petits  mouvements  de  dislocation  et  mouvements 
amiboïdes,  division  assez  subtile  de  ces  mouvements 
déjà  si  peu  connus  ! 

Tous  ces  mouvements  de  progression  et  de  bras¬ 
sage,  ont  été  l’objet  d’études,  tant  sur  l’homme  que 
sur  les  animaux.  Bergmann  et  Lénz  ont  retrouvé 
les  mouvements  péristaltiques,  antipéristaltiques  et 
pendulaires  chez  l’homme  ;  ils  •  ont  publié  deux 
radiographies  particulièrement  saisissantes  à  cet 
égard  (Tft.  de  Sorrel). 

C.  La  cause  des  mouvements.  Les  excitants  de  la 
motricité.  —  Les  causes  des  mouvements  du  gros 
intestin  sont  variées.  Elles  sont  d’ordre  général 
(motricité  en  général)  et  d’ordre  local  (causes  du 
péristaltisme,  de  l’antipéristaltisme). 

1.  Causes  d'ordre  générale  —  C'est  surtout  1® 
distension  du  gros  intestin  par  son  contenu  (gaz  et 
matières).  Celui-ci  agit  par  sa  masse,  provoque  les 
contractions  qui  doivent  l’évacuer.  Qu’il  nous  suffise 
de  citer,  comme  exemple,  le  rôle  des  aliments 
végétaux,  à  nombreux  déchets,  dans  le  traitement 
de  la  constipation.  Le  rôle  de  la  distension,,  s’il  est 
nettement  prouvé,  est  encore  peu  connu  (on  l’admet 
comme  on  admet  les  mêmes  causes  pour  la  vessie  et 
le  rectum). 

A  côté  de  cet  élément  de  premier  chef,  citons  des. 
facteurs  secondaires  tels  que  : 

L'action  de  la  pepsine et  Baümann).  —  Ces 
auteurs  après  injection  de  pepsine,  chez  le  chien, 
ont  remarqué  une  exagération  du  péristaltisme  in¬ 
testinal  avec  diarrhée;  chez  l’homme  les  mêmes 
phénomènes  se  produisent  avec  un  maximum  d’ac¬ 
tion  sur  le  côlon  droit;  le  cæcum  se  vide  plus  vite, 
les  incisures  sont  plus  marquées  sur  la  moitié  droite 
du  transverse.  La  pepsine  semble  agir  par  le  vague. 
On  sait  que  ce  ferment  se  trouve  dans  ce  nerf,  au 
moment  de  la  digestion;  d’autre  part,  après  vago¬ 
tomie,  la  pepsine  n’agit  plus. 

Le  rôle  du  potassium.  —  Ce  métal  exagère  la  mo¬ 
tricité  du  gros  intestin  sur  un  côlon  dé  lapine,  isolé 
et  vivant.  Le  calcium  a,  au  contraire,  une  action 
inhibitrice. 

Le  rôle  de  la  bile  humaine.  —  Non  seulement  elle 
ne  renforce  pas  les  mouvements,  comme  on-  le  . 
croyait,  mais  elle  les  inhibe  (expériences  de  Boulet). 

L'existence  de  contractions  réflexes  du  gros  intes- 
dn  par  e.xcitation  de  l'estomac  (Lebon  et  Aubourg). 

La  réplétion  de  l’estomac  par  les  aliments  déter- 
mine  d’une  façon  certaine  des  mouvements  du 
colon,  soit  par  excitation  de  la  muqueuse  gastrique 
(hormone?),  soit  par  des  anneaux  musculaires  par¬ 
tant  du  grêle  et  se  propageant.  Au  point  de  vue 
humoral,  on  sait  que  le  duodénum  contient,  avec  la 
secrétine,  la  niotiline  (Hallion)  ou  V'kormone  péri¬ 


staltique  (Zuelzer),  qui  excite  le  péristaltisme  intes¬ 
tinal.  Quant  à  l'action  musculaire,  citons  les  expé¬ 
riences  suivantes  :  Dubus  endort  des  chiens,  intro¬ 
duit  un  ballon  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant. 
Il  excite  électriquement  l’estomac  et  constate  des 
réactions  motrices  du  côlon.  Mais  on  peut  objecter 
que  tous  ces  préparatifs,  faussent  les  résultats.  Aussi 
la  radiologie  vient,  à  point  nommé,  nous  fournir  ses 
éléments  de  précision.  L’estomac  constitue  incon¬ 
testablement  une  source  de  «  zones  génératrices  des 
contractions  coliques  ».  La  simple  introduction  et  les 
mouvements  de  ,1a  sonde  dans  l’estomac  ont  montré 
à  Lœper  des  contractions  coliques.  Il  semble  y  avoir 
donc  un  vrai  réflexe  gastro- colique. 

C’est  de  la  même  manière  qu’agissent  la  quassia, 
la  stryc^inine,  lorsqu’elles  déterminent  des  mouve¬ 
ments  du  côlon,  de  même  le  café  et  la  caféine.  La 
radioscopie  a  permis  de  constater  la  durée  et  la  na¬ 
ture  de  ces  contractions. 

Enfin,  citons  des  éléments  adjuvants-  de  la  motri¬ 
cité  :  la  pression  abdominale  (massage  du  côlon  en 
particulier),  et  la  vis  a  ter  go,  dont  le  rôle  est  impor¬ 
tant.  Les'  purgatifs  drastiques  agissent  directement 
sur  la  musculature  intestinale. 

Ce  faisceau  de  causes  générales  n’aurait  pas  de 
raison  d’être,  si  nous  ne  mettions  en  évidence  le 
rôle  du  système  nerveux,  qui  est  par  excellence  l’ex- 
citànt  moteur  de  l’organisme. 

Encore  inconnus  il  y  a  quelques  années,  puis 
schématiquement  fixés,  les  nerfs  moteurs  des  côlons 
ont  trouvé  dans  les  théories  sympathiques  un  regain 
d’actualité. 

Avant  celles-ci,  on  distinguait  ; 

L’ innervation  du  côlon  pro.ximal  par  le  pneumo¬ 
gastrique.  —  Lebon  et  Aubourg  en  1911  excitent  le 
vague  et  voient  apparaître  des  contractions  du  côlon 
ascendant;  Boehm,  chez  le  chat  et  le  lapin,  montre 
des  contractions  du  premier  tiers  du  côlon  droit;  en 
même  temps  se  dessinent  des  mouvements  antipé¬ 
ristaltiques,  cet  anneau  de  contraction  et  les  mou¬ 
vements  antipëristaltiques  contribuent  à  retenir 
dans  le  côlon'  droit  les  résidus  alimentaires  en  assu¬ 
rant  une  digestion  plus  complète. 

L' innervation  du  côlon  distàl  par  le  nerf  pelvien 
(III  et  IV  sacrée).  —  Son  excitation  éleètrique  pro¬ 
voque  la  contraction  des  fibres  musculaires  et  lon¬ 
gitudinales  du  côlon  distal  (Elliott  et  Smith);  aucun 
mouvement  du  cæco-ascendant. 

Depuis,  à  ,1a  suite  des  travaux  des  auteurs  an¬ 
glais,  Guillaume  schématise  ainsi  l’innervation 
colique  : 

Le  sympathique  innerve  les  sphincters  (cæcal, 
mésocæcal,  rectaux). 

Le  parasympathique  innevwe  la  musculature  intes¬ 
tinale  :  ici  c’est  le  parasympathique  pelvien,  le  nerf 
érecleur  ou  érigens  d'Eckardt,  à  qui  est  dévolue 
toute  l’innervation  motrice  du  gros  intestin,  les 
sphincters  exceptés.  Il  continue  l’action  du  .para¬ 
sympathique  cranial  (contenu  dans  le  tronc  du 
vague)  qui  innerve  la  musculature  du  grêle.  Ce 
n’est  pas  tout.  De  même  que  le  cœur,  le  côlon  aurait 
des  amas  nodaux  de  fibres  neuro-musculaires,  tissu 
mal  différencié,  à  caractère  embryonnaire  :  ce  sont 
les  «  cœurs  abdominaux  »  de  Barclay.  De  ces  amas 
naîtraient  les  ondes  motrices;  or  le  plus  important 
parmi  eux  serait  le  nœud  de  Cannon,  au  milieu  du 
côlori  transverse  (Kéith). 

Ainsi,  Ton  voit  le  chemin  parcouru .  jusqu’au 

jour  où  de  nouveaux  faits  viendront  nous  démontrer 
la  faiblesse,  de  nos  connaissances. 
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2.  Causes  d’ordre  local.  —  Mouvements  péristal¬ 
tiques  :  ce  sont  les  plus  communs  des  mouvements 
du  côlon.  Aussi  pouvons-nous  leur  appliquer  ce  que 
nous  avons  dit  des  mouvements  en  général.  Cer¬ 
tains  auteurs  les  considèrent  comme  dus  à  des  varia¬ 
tions  brusques  du  tonus  intestinal  :  il  y  aurait  un 
relâchement  du  segment  distal  tandis  que  se  pro¬ 
duirait  une  contraction  hypertonique  du  segment 
roximal.  C’est  en  somme  la  loi  de  Vintestin  de 
ayliss  et  Starling,  loi  générale  applicable  à  tous 
les  segments  du  tube  digestif  depuis  le  pylore.  La 
cause  de  ces  variations  de  tonus  a.  été  tour  à  tour 
cherchée  dans  la  distension  des  parois  et  dans  une 
action  chimique  (voir  plus  haut). 

Mouvements  antipéristaltiques  :  leur  cause  est 
mal  connue.  On  a  proposé  les  explications  sui¬ 
vantes  : 

a.  Il  se  produirait  un  relâchement  des  tuniques 
intestinales  après  la  contraction  péristaltique,  et  la 
pesanteur  agirait  de  l’angle  hépatique  vers  le  cæcum, 
occasionnant  ainsi  un  retour  des  matières;  c’est 
l’hypothèse  la  plus  ancienne. 

b.  Ce  serait  un  réflexe  comparable  à  celui  qu’on 
observe  dans  la  sténose  de  l’œsophage  où  les  ondes 
péristaltiques  dirigées  vers  le  cardia  produisent 

ar  contre-coup  un  reflux  des  aliments  vers  la 
ouche. 

•  Ces  explications  ont  été  critiquées  et  même  anni¬ 
hilées.  Mais  on  n’a  pas  encore  esquissé  de  théorie 
pour  les  remplacer. 

Lés  autres  mouvements,  encore  peu  connus  dans 
leur  existence,  ne  le  sont  pas  du  tout  dans  leurs 
causes. 

II.  Les  phénomènes  digestifs.  —  Si  les  phéno¬ 
mènes  moteurs  sont,  on  l’a  vu,  assez  bien  connus,  il 
n’en  est  plus  de  même  des  phénomènes  digestifs. 

La  première  opinion,  la  plus  ancienne,  refuse  au 
côlon  un  rôle  quelconque  dans  la  digestion  des  ali¬ 
ments.  Elle  s’appuie  sur  l’absence  de  ferments 
propres  dans  cette  partie  du  tube  digestif  et  sur  les 
caractères  histologiques  de  la  muqueuse  colique, 
dépourvue  de  cellules  de  Paneth,  qui  on  le  sait,  sont 
l’origine  des  diastases  digestives.  Les  chirurgiens 
s'emparant  de  cette  idée  ont  pratiqué  sans  hésiter 
un  certain  nombre  de  colectomies  totales,  puisque 
le  côlon  était  un  organe  inutile. 

Mais  on  n’a  pas  tardé  à  remarquer  que  ces  opéra¬ 
tions  entraînaient  des  troubles  généraux  graves. 
Des  physiologistes  ont  montré  l’existence  de  fer¬ 
ments;  des  histologistes  (Kostitch),  chez  le  héris¬ 
son,  il  est  vrai,  ont  retrouvé  des  cellules  de  Paneth. 
Aussi  s’est  fait  jour  une  deuxième  hypothèse  :  le 
côlon  n’est  pas  privé  de  toute  fonction  digestive;  il 
a  son  utilité  dans  l’organisme.  C’est  ce  point  que 
nous  allons  essayer  de  développer. 

Nous  diviserons  ce  chapitre  en  : 

1.  L’absorption  de  l'eau; 

2.  La  digestion  et  l’absorption  des  matières  nu¬ 
tritives  ; 

3.  Les  ferments  microbiens; 

r  4.  Les  résidus  digestifs  :  les  fèces  coliques. 

I.  L’absorption  de  l’eaul  — Mar-Fayden,  Henneki, 
Siber,  ont  étudié  le  débit  des  fistules  cæcales  chez 
L’homme.  D’après  eux,  il  arriverait  5oo  centimètres 
cuhes  d’eau  dans  le  gros  intestin;  or  l’eau  réjetée, 
dans  les  fèces  ne  dépasse  pas  100  centimètres  cubes; 
il  y  a  donc  une  résorption  quotidienne  de  4oo  centi¬ 
mètres  cubes.  Celle-ci  se  produit,  avec  une  alimen¬ 


tation  mixte;  elle  serait  moindre  avec  une  alimenta¬ 
tion  carnée. 

Hertz  sur  3oo  grammes  de  chyme  arrivant  dans  le 
cæcum  n’en  retrouve  que  i35  dans  les  fèces.  La  pro¬ 
portion  d’eau  s’abaisse  de  90  p.  100  (contenu  de  la 
fin  du  grêle)  à  70  p.  100  dans  les  fèces. 

Pour  Croves  et  Hall,  le  côlon  absorbe  10  à  20  p.  100 
d’eau,  mais  cela  surtout  au  niveau  du  rectum  et  du 
côlon  pelvien. 

Maestrini  observe  une  diminution  graduelle  de 
l’eau  du  cæcum  au  rectum  (chez  le  bœuf). 

Mummery  signale  également  la  résorption 
aqueuse. 

Pour  tous  les  auteurs,  sauf  Croves  et  Hall,  cette 
résorption  est  surtout  active  au  niveau  du  côlon 
droit.  Elle  a  pour  but  de  rendre  le  chyme  pâteux  : 
«  le  cæcum  épaissit  le  chyme  »  (Klose).  La  palpation 
du  cæco-côlon  ascendant,  cinq  à  six  heures  après  les 
repas,  donne  la  sensation  d’un  contenu  pâteux  avec 
clapotement  (Hertz). 

Gomme  on  vient  de  le  voir,  le  rôle  d’absorption 
de  l’eau  est  très  important  :  «  c’est  par  l’intestin 
grêle  que  s’apaisé  la  faim,  mais  c’est  par  le  côlon 
droit  que  s’apaise  la  soif  »  a  dit  Cadenat. 

Parfois,  elle  s’exagère  et  peut  entraîner, de  la 
constipation.  C’est  le  côlon  vorace  des  Anglais 
(Greedy  Côlon). 

2.  La  digestion  et  l’absorption  des  matières  nutri¬ 
tives.  —  a.  Digestion.  —  Malgré  toutes  les  expé¬ 
riences  de  ces  dernières  années,  l’accord  n’est  pas 
encore  fait,  le  débat  est  ouvert,  comme  l’a  dit 
Lefebvre. 

Pour  Gzerny  et  Laütschenberger  un  côlon  entier 
d’homme,  ne  résorbe  que  6  grammes  d’albumine  en 
vingt-quatre  heures;  Heile  étudiant  des  chiens  por¬ 
teurs  de  fistules  cæcales  et  un  homme  à  anus  contre 
nature  du  côlon  vit  que  le  gros  intestin  ne  résorbait 
pas  l’albumine  d’œuf  non  modifié  et  n’absorbait  les 
sucres  que  d’une  façon  insuffisante. 

Pour  Hamburger,  le  gros  intestin  résorbe  les 
acides  gras.  Telles  étaient  les  seules  conclusions 
positives  au  sujet  du  rôle  digestif  des  côlons  avant 
ces  dernières  années. 

Maestrini,  dans  divers  articles,  a  exposé  de  nom¬ 
breuses  analyses  et  expériences  qu’il  a  faites  sur  les 
animaux.  Il  a  pu  ainsi  assurer  à  peu  près  l’existence 
des  ferments  digestifs  dans  le  gros  intestin.  Il  J 
avait  deux  opinions  en'présencé  :  pour  les  uns  le 
cæco-ascendant  avait  des  propriétés  digestives  très 
importantes  (protéolyse,  lipolyse,  inversion  de  la 
saccharose)  ;  pour  les  autres,  s’effectuait  seulement 
la  scission  du  sucre  commun  en  glycose.  Cette  di¬ 
vergence  provenait  de  la  difficulté  à  faire  des  expé¬ 
riences  rigoureuses  sur  le  vivant.  Maestrini  a  effec¬ 
tué  cinq  séries  d’expériences  pour  se  faire  une  idée 
personnelle. 

Dans  une  première  série,  il  mit  par  laparotomie 
des  sachets  de  gaze  contenant  la  substance  à  exami¬ 
ner,  exactement  dosée,  dans  la  lumière  du  côlon 
ascendant  ;  il  les  retrouve  dans  les  fèces  et  dose  a 
nouveau  la  substance;  celle-ci  fut  d’abord  , de  la 
fibrine  ou  de  la  glutine  du  sang,  car,  Maestrini  cher¬ 
chait  un  ferment  protéolytique  (chiens,  chats,  lapins). 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences  plus  pré¬ 
cisés,  il.  fixe  les  sachets  de  gaze  dans  la  paroi  du 
gros  intestin  (côlon  ascendant,  côlon  transverse,  et 
côlon  descendant). 

Il  a  constaté,  dans  les  deux  cas,  une  diminution 
de  poids,  très  importante,  de  fibrine  ou  de  glutmç 
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dans  la  première  partie  du  gros  intestin  ;  cette 
diminution  était  minime  dans  le  segment  distal. 
Donc,  il  y  avait  des  substances  h;^drolysantes  dans 
la  première  portion. 

Mais,  ces  ferments,  n’étaient-ils  pas  bactériens? 
Pour  répondre  à  cette  objection,  Maestrini  a  inau¬ 
guré  une  troisième  méthode  :  il  fit  séjourner  les 
mêmes  sachets  dans  des  anses  coliques  privées  de 
fèces  et  rendues  aussi  stériles  que  possible;  il  isola 
une  anse  de  la  même  manière  que  Thiry  et  Vella 
pour  l’intestin  grêle.  Il  fit  les  observations  sui- 
TOUtes  :  la  première  partie  du  gros  intestin  digère, 
la  deuxième  très  peu.  Cependant,  on  ne  peut  sup¬ 
primer  complètement  l’action  micrbbienne.  C’est  ce 
qui  a  décidé  Maestrini  à  instituer  une  quatrième 
série  d’expériences;  il  recueillit  par  une  fistule  de 
Thiry  du  suc  colique  et  opéra  avec  lui  des  diges¬ 
tions  in  vitro.  Pour  le  recueillir  en  abondance,  il 
faut  donner  à  l’animal  une  alimentatiun  carnée,  et 
injecter  in  situ  un  mélange  de  bile  et  d’acide 
oléique.  L’opération  porta  sur  quatre  chiens  et  sur 
des  brebis  :  on  trouva  dans  le  côlon  proximal  de 
Xérepsine  (nettement  démontrée),  de  la  lipase 
(absente  chez  la  brebis),  de  V amylase  et  de  Winver- 
tine.  Ces  ferments  sont  absents  dans  le  côlon  dis¬ 
tal.  Les  dernières  expérimentations  furent  faites’ 
avec  des  extraits  de  muqueuse. 

La  quatrième  et  la  cinquième  série  permettent 
ainsi  d’éliminer  l’action  des  ferments  digestifs  pro¬ 
venant  du  grêle,  et  celle  des  ferments  microbiens. 

Nous  pourrons  conclure  avec  le  physiologiste 
italien  que  : 

1°  Le  côlon  proximal  a  des  propriétés  digestives, 
différentes  des  autres  portions  coliques. 

2"  Dans  le  côlon  proximal,  il  n’y  a  pas  de  ferments 
protéolytiques  analogues  à  la  trypsine  ou  à  la  pep¬ 
sine.  ' 

3"  Mais  il' en  existe  un  dans  la  sécrétion  du  côlon 
roxiinal,  chez  le  chien  qui,  outre  la  fibrine  du  sang 
ydrolyse  peut  être  la  glutine,  (ou  fibrine  végétale) 
et  dans  l’infusion  de  muqueuse  chez  la  brebis  : 
c’est  l’érepsine. 

4°  Il  y  a  de  la  lipase  dans  le  'côlon  du  chien 
(absente  chez  la  brebis). 

5°  La  première  portion  du  côlon  a  le  pouvoir  de 
dédoubler  l’amidon. 

6“  Le  côlon  distal  ne  contient  aucun  de  ces  fer¬ 
ments. 

7°  L’invertine,  au  contraii'e,  est  présente  dans 
chacune  des  portions  coliques. 

Ces  conclusions  sont  communes  aux  expériences 
pratiquées  chez  le  chien  et  la  brebis. 

b.  Absorption.  —  L’assimilation  par  le  gros  intes¬ 
tin  a  été  niée  par  Gley,  Croves  et- Hall.  Son  rôle  a 
été  démontré  par  Hertz,  Carnot  et  Bo'udouy,  par 
Delbet  et  par  Maestrini.  Cette  absorption  est  prou¬ 
vée  au  moins  par  deux  faits  très,  connus  :  les  lave¬ 
ments  nutritifs  ;  la  présence  dans  l’urine  d’urobiline 
et  de  sels  d’acides  sulfo-conjugués  qui  proviennent 
des  fermentations  coliques.  Réservant  l’étude  de 
Carnot  et  Boudouy  pour  ce  qui  a  trait  à  la  physio- 
logie  du  cæcum,  nous  donnerons  ici  les  analyses 
ffu  a  faites  Maestrini  sur  l’intestin  du  bœuf. 

11  a  pratiqué  des  anus  '  artificiels  en  différents 
points  du  côlon  chez  le  lapin,  et  il  a  constaté  : 

1°  Que  la  plus  grande  quantité  à’azote  total  se 
,  rouve  dans  le  contenu  de  la  première  portion 
oofique,  et  qu’elle  va  ensuite  en  diminuant  jusque 
vers  la  moitié  du  côlon  transverse;  à  partir  de  là. 
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jusqu’au  rectum,  la  quantité  de  l’azote  est  cons¬ 
tante. 

2“  Que  Vazote  soluble  est  à  son  maximum  dans  le 
côlon  ascendant,  puis  diminue. 

3“  Que  le  résidu  non  digéré  va  en  augmentant 
beaucoup  jusqu’au  côlon  transverse  et  que  de  là  au 
rectum  l’augmentation  est, très  légère. 

4“  Que  le  maximum  des  cendres  se  trouve  chez  le 
bœuf  dans  le  contenu  du  côlon  ascendant  et  qu’elles 
diminuent  ensuite  jusqu’au  rectum  ;  chez  la  brebis, 
il  y  a  une  légère  augmentation  vers  le  rectum. 

5°  Que  les  graisses  subissent  une  énorme  diminu¬ 
tion,  depuis  le  commencement  'du  côlon  jusqu’au 
transverse,  et  que  de  là  au  rectum  elles  varient  peu. 

Donc,  seul  le  côlon  proximal  absorbe;  le  côlon 
terminal  n’a  aucun  rôle  dans  la  division  ou  l’absorp¬ 
tion  des  substances  digestives.  D’autre  part,  les 
graisses  qu’on  croyait  inchangées  dans  leur  traver¬ 
sée  colique,,  sont,  en  réalité,  absorbées,  peut  être 
même  digérées. 

Quant  à  l’azote  on  sait  qu’une  grande  partie  pro¬ 
vient  de  k  sécrétion  propre  du  gros  intestin  ;  mais 
cette  partie  reste,  constante  dans  tous  les  segments 
du  côlon  ascendant. 

On  voit  donc  à  la  lumière  cfe  toutes  ces  expé¬ 
riences  que  le  gros  intestin  n'est  pas  la  fosse  d'ai¬ 
sance  de  l'intestin.,  «  Cespool  of  the  System  »,  comme 
le  disait  le  pittoresque  Lane. 

3.  Les  ferments  microbiens.—  L’action  des  microbes 
dans  la  digestion  colique  n’est  pas  négligeable  ;  on 
est  obligé  de  lui  faire  unè  large  part.  Ces  microbes 
sont  :  Bactérium  coli  commune,  bacillus  putrificus 
coli,  bacillus  coprogenes  parvus,  bacillus  butyricus, 
amylobacter,  un  grand  nombre  de  sarcines,  de 
levures,  de  champignons,  etc.  Les  uns  sont  iodo- 
philes  (bactéries  et  clostridies),  ce  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  la  digestion  de  l’amidon  et  de  la  cellulose 
(Goifîon)  ;  les  autres  sont  non-iodophiles  :  ces  der¬ 
niers  sont  les  hôtes  du  côlon  gauche  ;  les  premiers 
appartiennent  au  côlon  droit. 

On  a  émis  l’hypothèse  que  ,les  microbes  intesti¬ 
naux  sont  un  auxiliaire  puissant  des  sucs  digestifs. 
Ils  sécrètent  des  diastases  absolument  semblables. 
Mais  ils  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  digestion  (ani¬ 
maux  nouveau-nés  extraits  de  l’utérus  maternel  par 
césarienne  et  élevés,  le  tout  aseptiquement  :  leur 
croissance  est  normale,  bien  que  leur  intestin  soit 
dépourvu  de  microbes).  L’expérimentation  a  mon¬ 
tré  que  le^  microbes  sont  bien  plus  «  des  consom¬ 
mateurs  des  produits  de  la  digestion  physiologique 
que  des  producteurs  de  ces  produits  »  (Arthus).  Ce 
ne, sont  pas  des  auxiliaires,  ce  sont  des  parasites  et 
ils  sont  «  coûteux  »  parce  qu’ils  doivent  décomposer 
beaucoup  de  matières  pour  se,  procurer  de  l’énergie  ; 
ce  sont  des  ennemis  dangereux,  car  ils  libèrent  un 
certain  nombre  de  poisons  dont  les  uns  sont  élimi¬ 
nés  par  les  fèces  et  dont  les  autres  sont  absorbés  et 
pénètrent  dans  le  sang;  mais  l’organisme  neutralise 
ces  derniers  et  les  élimine  rapidement  (acides  phé- 
nylsulfurique,  indoxylsulfurique,  hippurique). 

Quels  sont  ces  poisons  ?  Ils  résultent  de  la  fermen¬ 
tation  des  matières  albuminoïdés  ;  les  uns  appar¬ 
tiennent  à  la  série  aromatique  (indol,  scatol,  tyro¬ 
sine,  parakrésol  et  phénol),  les  autres  à  la  série 
grasse  (acides  aminés,  acides- gras,  méthyl-mercap- 
tan),  les  derniers,  enfin,  sont  des  alcaloïdes  et  des 
ptomdines. 

De  cette  action  sur  les  albuminoïdes,  résulte  aussi 
la  production  de  gaz  \  ce  sont  :  l’azote  (des  nitrijtes. 
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des  ferments  albuminoïdes),  le  gaz  carbonique  (qui 
provient  des  albuminoïdes,  des  hydrates  de  car¬ 
bone),  l’hydrogène  (fermentation  des  hydrates  de 
carbone),  l’hydrogène  sulfuré  (qui  provient  de  la 
putréfaction  des  matières  albuminoïdes),  enfin,  le 
méthane  ou  gaz  des  marais  (fermentation  de  la  cel¬ 
lulose,  des  légumes  secs).  Il  n’y  a  pas  d’oxygène 
dans  le  gros  intestin,  tandis  qu’il  y  en  a  des  traces 
dans  le  grêle  ;  ceci  nous  explique  l’anaérobiose  des 
microbes  coliques. 

Nous  n’avons  pas  parlé  de  la  cellulose  qui  est 
cependant  la  seule  substance  qui  fermente  sous 
l’influence  unique  des  microbes  :  c’est  qu’en  réalité 
la  cellulose  caractérise  la  digestion  cæcale,  nous 
aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

4.  Les  résidus  digestifs,  les  fèces  coliques.  —  D’une 
manière  générale,  le  contenu  du  gros  intestin  com¬ 
prend  : 

De  la  bile  ;  elle  est  décomposée  très  probable¬ 
ment  par  l’action  réductrice  des  microbes  en  ses 
divers  éléments.  Les  uns,  tels  que  les  sels  sont 
réabsorlîés  en  partie  dans  l’intestin  (circulation 
entéro-hépatiqufe  de  Schifî)  ;  les  autres  sont  rejetés 
dans  les  fèces  (pigments).  Les  produits  d’hydrolyse 
de  la  bilirubine  sont  :  la  biliverdine,  le  stercobi- 
linogène,  et  la  stercobiline.  Seule,  cette  dernière 
doit  se  trouver  normalement  dans  les  fèces  et  si  on 
rencontre  les  autres  pigments  on  peut  en  déduire 
qu’il  y  a  accélération  du  transit. 

2“  Les  produits  de  la  putréfaction  bactérienne 
(voir  plus  haut). 

3°  Des  substances  respectées  par  les  sucs  digestifs 
(tissu  corné). 

4“  Des  portions  alimentaires  ayant  échappé  à  la 
digestion  (en  quantité  infime  chez  l’homme  sain). 

5“  Des  sels,  des  débris  épithéliaux,  des  microbes. 

Il  y  a  un  nombre  considérable  de  matières  orga¬ 
niques  non  dosées  qui  ont  échappé  jusqu’ici  à  toute 
détermination. 

Les  fèces  sont  colorées  par  la  stercobiline;  leur 
odeur  est  due  à  des  produits  de  putréfaction  non 
encore  isolés  et  non  à  l’indol  où  au  scatol  qui,  purs, 
n’ont  pas  d’odeur  (Gley). 

En  particulier,  le  contenu  du  gros  intestin  varie 
suivant  qu’on  l’examine  à  droite  ou  à  gauche. 

i"  Dans  le  côlon  droit,  il  y  a  un  travail  chimique, 
la  digestion  se  continue,  il  existe  une  flore  micro¬ 
bienne  abondante  ;  l’aspect  des  fèces  est  liquide  et 
pâteux.  On  y  trouve,  cliez  un  individu  au  régime 
alimentaire  mixte,  de  l’amidon,  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  des  fibres  musculaires  fortement  attaquées, 
d’ailleurs,  des  globules  de  graisses  constitués  sur¬ 
tout  par  des  acides  gras,  des  bactéries  et  clostri- 
dies  iodophiles  en  grande  quantité.  Enfin,  la  réac¬ 
tion  est  acide,  l’odeur  butyrique  (tout  ceci  est  sur¬ 
tout  vrai  pour  le  cæco-ascendant). 

2”  Au  delà  du  côlon  droit,  le  travail  chimique 
cesse  (Duval  et  J. -Ch.  Roux).  Les  selles  sont  solides, 
déshydratées;  il  n’y  a  plus  d’aipidon,  plus  de  glo- 
))ules  gras  ;  on  trouve  quelques  rares  fibres  muscu¬ 
laires  ;  les  microbes,  non  iodophiles,  sont  moins 
nombreux;  les  clostridies  iodophiles  sont  rares. 
Les  bactéries  éliminées  en  grande  quantité  sont 
presque  toutes  mortes. 

La  réaction  est  neutre  ou  alcaline,  l’odeur  est 
«  fécale  ». 

On  comprend  que  la  constipation  du  côlon  droit 
soit  particulièrement  nocive  et  retentisse  sur  l’état 


général  (accidents  toxiques  dus  à  la  résorption  par 
une  muqueuse  altérée). 

Nous  avons  vif  les  phénomènes  digestifs  qui  se 
passent  dans  le  gros  intestin.  Pour  en  finir  avec 
eux,  il  nous  reste  à  dire  un  mot  : 

1°  De  \ élimination  de  certaines  substances  par  la 
muqueuse  colique  ;  ces  substances  sont  organiques, 
normales  (sels  de  chaux,  magnésie,  manganèse, 
fer,  dont  l’élimination  est  plus  active  que  dans  le 
grêle,  sauf  pour  le  fer),  ou  médicamenteuses,  anor¬ 
males  (l’ésérine  par  exemple,  Caries,  Blanc  et 
Leuret). 

2®  De  l'innervation  sécrétoire.  —  Démontrée,  ou 
à  peu  près,  pour  le  grêle,  qui  reçoit  ses  nerfs 
sécréteurs  du  vague  (Savitch  et  Sochestvensky), 
l’innervation  sécrétoire  du  côlon  ne  l’est  pas  du 
tout.  Etant  donné  le  rôle  très  restreint  de  ce  vis¬ 
cère  dans  l’acte  digestif,  on  comprend  très  bien 
qu’on  ait  négligé  jusqu’ici  cette  partie  du  problème. 
11  est  probable  que  c’est  le  vague  qui  influence  la 
faible  sécrétion  colique. 

Physiologie  segmentaire.  —  Nous  avons,  dès 
le  début  de  cette  étude,  divisé  les  côlons  en  deux 
parties  bien  distinctes.  Nous  aurions  pu,  d’une  ma¬ 
nière  schématique,  décrire  la  physiologie  du  côlon 
droit  et  la  physiologie  du  côlon  gauche.  Nous  ne 
l’avons  pas  fait,  certains  points  nécessitant  une  des¬ 
cription  d’ensemble.  Mais  on  reconnaîtra  que  la  dis¬ 
tinction  entre  côlon  droit  et  côlon  gauche  ést  pal¬ 
pable  dans  tous  les  chapitres.  Aussi,  maintenant 
que  nous  avons  fixé  les  propriétés  générales  des 
côlons,  nous  pouvons  aborder  celles  qui  sont  plus 
particulières  aux  divers  segments  du  gros  intestin  : 

1.  La  valvule  iléo-cæcale; 

2.  Le  cæcum; 

3.  L’appendice  cæcal; 

4.  Le  côlon  droit  et  le  côlon  gauche  :  résumé 
synthétique. 

I.  La  valvule  iléo-cæcale  est  encore  appelée  val¬ 
vule  de  Bauhin.  Au  risque  de  sortir  de  notre  sujet, 
nous  ferons  remarquer  qu’elle  a  été  découverte  par 
Varole.  Bauhin,  anatomiste  allemand,  s’est  approprié 
cette  découverte,  véritable  piraterie  scientifique,  sui¬ 
vant  la  forte  expression  de  Sappey. 

Sa  physiologie  nous  intéresse,  puisqu’elle  règle 
l’entrée  des  matières  dans  le  cæcum  et  en  empêche 
le  reflux  dans  le  grêle. 

Pour  les  classiques,  les  solides  ne  refluent  pas, 
mais  les  liquides  refluent  dans  45  p.  100  des  cas,  et 
les  gaz  dans  72  p.  loo. 

Grützner  a  observé  que  de  fines  particules  solides 
en  suspension  dans  de  l’eau  salée  pouvaient  re¬ 
monter  du  rectum  dans  le  grêle. 

Pour  Gannon,  toute  substance  liquide  ou  demi- 
liquide  introduite  par  le  rectum  remonte  jusqu’au 
cæcum  par  les  mouvements  antipéristaltiques,  et 
pénètre  dans  la  partie  inférieure  de  l’iléon  (expé¬ 
riences  sur  des  animaux,  1906).  Quant  aux  solides, 
la  valve  en  prévient  le  reflux,  et  le  grêle  envoie  son 
contenu  dans  le  cæcum  par  un  mouvement  régie 
analogue  à  celui  du  pylore. 

Stierlin,  Holzknecht,  Bergmann  et  Lenz,  Klose, 
Case,  Hertz  et  Lohfeldt  ont,  au  contraire,  admis  qu  a 
l’état  normal  il  n’y  a  pas  de  reflux  chez  l’homme.  La 
valvule  forme  une  barrière  infranchissable,  quand  le 
cæcum  et  l’iléon  sont  en  position  normale  l’un  par 
rapport  à  l’autre.  En  cas  de  cæcum  mobile,  où  les 
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deux  viscères  forment  un  angle  aigu,  il  y  a  insuffi¬ 
sance  valvulaire  et  rétrocession  du  chyme  dans  le 
grêle.  Cés  auteurs  sont  d’accord  avec  Bauhin,  Tul- 
pius,  Riolan  et  Sappey,  pour  lesquels  aucun  reflux 
ne  se  produit. 

Debierre  a  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de  reflux 
avec  des  valves  d’égale  , longueur  ou  avec  une  valve 
inférieure  plus  grande  qûe  la  supérieure  ;  il  y  en  a, 
au  contraire,  si  la  supérieure  dépasse  l’inférieure 
(çe  qui  est  normal  pour  Lefebvre). 

Ces  variations  d’opinions  proviennent  de  ce  que 
les  auteurs  ont  expérimenté  sur  des  cadavres  à  val¬ 
vule  inerte.  Or  nous  devons  envisager  une  valvule 
vivante,  douée  de  tonicité.  Keith  pense  à  la  possibi¬ 
lité  d’un  sphincter,  vu  l’épaississement  des  fibres 
musculaires  transversales,  sphincter  prouvé  par 
Elliott  en  1904,  qui  est  maintenu  en  contraction 
tunique  par  les' nerfs  splanchniques;  si  on  sectionne 
ces  derniers,  il  y  a  un  relâchement  du  sphincter  et 
reflux  dans  le  grêle.  Leur  excitation  amène  sa  con¬ 
traction  avec  arrêt  de  tous  les  mouvements.  Ce 
sphincter  ne  réagit  pas  quand  le  péritoine  voisin 
est  malade  ou  quand  le  cæcum  est  très  dilaté,  «  éxac- 
tement  de  la  même  façon  que  la  valvule  auriculo- 
ventriculaire  devient  impuissante  et  laisse  régur- 
iter  le  sang  dans  les  cas  de  dilatation  de  l’un  (Tu 
autre  ventricule  du  cœur  »  (Hertz).  Pour  Case,  l’in¬ 
suffisance  est  due  à  la  «  distension  latérale  et  longi¬ 
tudinale  du  cæcum  qui  ouvre  mécaniquement  les 
bords  de  la  valve  ». 

C’est  la  radiologie  qui  a  permis  ces  travaux. 
Nous  pouvons  conclure^  d’après  la  majorité  des 
auteurs  : 

1.  Là  valvule  retient  les  aliments  dont  la  diges¬ 
tion  n’est  pas  achevée  ; 

2.  Elle  laisse  passer  le  contenu  intestinal  lorsque 
le  grêlé  a  terminé  son  action  digestive  ; 

3.  Elle  empêche  la  régurgitation  (tout  au  moins 
pour  les  solides). 

Gomme  l’a  dit  Delbet,  la  valvule  de  Bauhin  existe. 

2.  Le  cæcum.  —  C’est  la  partie  la  plus  importante 
au  point  de  vue  digestif.  Elle  à  été  considérée 
comme  un  deuxième  estomac  (Gérard  lui  décrit  des 
courbures  et  des  tubérosités)  ;  on  sait  que,  chez  les 
rongeurs,  le  cæcum  est  la  poche  digestive  princi¬ 
pale.  Chez  l’homme,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure  de  la  ^même  manière;  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  cæcum  a  un  rôle  dans  la  digestion. 

Hertz,  ^ur  des  porteurs  de  fistule  cæcale,  a  vu 
disparaître  des  fèces  du  sucre,  des  graisses  et  des 
albumines  coagulables;  et  leur  absorption  se  fait 
dans  le  cæcum,  organe  qui  refait  la  digestion  {Kiose)'. 

Allbu  a  montré  que  c’était  le  lieu  de  digestion  de 
la  cellulose  (Bacillus  Arnylobacter). 

Carnot  et  Bondouy  ont  fait  une  remarquable  ana¬ 
lyse  de  la  digestion  au  niveau  du  cæcum.  Ils  ont 
pratiqué  des  anus  cæcaux,  dont  l’écoulement  continu 
de  matières  à  demi  liquides  (5o  grammes  par  heure), 
de  couleur  jaune-brun,  d’aspect  diarrhéique,  a  per¬ 
mis  un  certain  nombre  de  recherches  : 

a.  Passage  et  transformation  des  divers  aliments. 

Les  hydrates  de  carbone  passent  rapidement  dans  le 
cæcum  où  se  fait  et  s’achève  une  grande  partie  de 
leur  absorption;  ce  qui  reste  du  lactose  et  du  sac¬ 
charose  est  absorbé  dans  le  cæccf-ascendant;  l’ami¬ 
don  se  retrouve  dans  le  cæcum  avec  des  érythro- 
dextrines,  qui  se  résorbent  à  ce  niveau  ; 

Les  albuminoïdes  ;  ccs  substances  y  sont  à  l’état  de 
traces;  Carnot  et  Bondouy  ont  reiharqué  la  présence 


de  tyrosine  en  cristaux  :  ceux-ci  n’ayant  pas  été 
trouvés  dans  l’iléon,  il  semble  que  la  dégradation 
des  albumines  se  complète  dans  le  cæcum  et  pen¬ 
dant  la  durés  de  leur  séjour  à  cet  endroit.  Il  n’y  a 
jamais  de  peptones. 

Les  graisses  ont  été  décelées. 

b.  Etat  des  sécrétions  digestives.  —  Les  ferments 
du  grêle  ne  se  retrouvent  plus;,  seule,  Vinvertine  est 
présente. 

c.  Passage  des  médicaments.  —  Les  sels  solubles, 
facilement  résorbables,  .sont  absorbés  par  le  grêle  : 
l’iodure  de  potassium,  le  salicylate  de  soude,  éli¬ 
minés  hâtivement. 

Les  purgatifs  se  retrouvent  dans  le  cæcum  (rhubarbe, 
séné);  leur  apparition  est  tardive  et  fugace.^ 

En  résumé,  le  cæcum  parachève  la  digestion,  no¬ 
tamment  celle  des  albuminoïdes,  qu’il  résorbe, 
puisque  le  côlon  gauche  et  le  rectum  n’en  con¬ 
tiennent  plus;  l’eau  est  absorbée  en  grande  quantité  ; 
mais  le  travail  diastasique  est  peu  intense.  C’est 
donc  un  organe  important  :  «  sa  résection  entraîne 
un  gaspillage  des  substances  alimentaires  ». 

3.  L’appendice.  —  Bien  que  caché  sous  le  cæcum, 
et  de  petit  volume,  l’appendice  vermiculaiiæ  a  un 
rôle  pathologique  de  premier  ordre.  Et,  s’il  est  si 
fréquemment  touché  par  l’infection,  la  raison  n’en 
est-elle  pas  sa  richesse  en  follicules  lymphatiques? 
W évitable  plaque  de  Peyer  enroulée  sur  elle-même 
(Lüschka),  l’appendice  est  un  centre  de  défense 
lymphatique,  par  conséquent  de  leucocytopoièse. 
C’est  la  seule  propriété  qu’on  lui  connaissait.  Mais 
A.  Perera  en  faisait  récemment  une  glande  endo¬ 
crine,  dont  l’appendicite  serait  l’hyperfonctionne- 
ment.  Nous  avouons  ne  pas  comprendre  l’idée  de 
l’auteur. 

4.  Côlon  droit  et  côlon  gauche.  —  Nous  avons  suffi¬ 
samment  souligné,  au  cours  de  ce  travail,  les’  diffé¬ 
rences  physiologiques  de  ces  deux  segments  pour 
qu’il  nous  soit  permis  ici  d'être  brefs. 

Le  côlon  droit,  au  point  de  vue  moteur,  est  sur¬ 
tout  caractérisé  par  les  mouvements  antipéristal¬ 
tiques,  qui  ont  pour  but  de  brasser  les  aliments  ;  et 
ceux-ci,  retenus  dans  le  cæco-ascendant,  y  sont  «  en 
faible  partie  chimiquement  transformés,  en  tout  cas 
certainement  absorbés  »  (Delbet)  ;  Gley  nie  l’exis¬ 
tence  des  mouvements  péristaltiques  sur  cette  por¬ 
tion  du  gros  intestin.  Rappelons  que  l’aspect  des 
fèces  est  bien  particulier,  que  la  flore  microbienne 

est  abondante .  En  somme,  le  côlon  droit  est  «  un 

segment  de  stase  (Duroselle). 

Le  côlon  gauche  est  un  segment  de  transit  (Duro¬ 
selle).  'Dans  ce  «  sphincter  allongé  »,  les  matières 
sont  desséchées,  malaxées, /leï/ves;  elles  deviennent 
des  «  corps  étrangers  »,  poussés  au  dehors  par  de 
grands  mouvements  de  progression  et  par  de  pétits 
mouvements  à  action  péristaltique  faible,  mais  con¬ 
tinue.  Signalons  l’existence  des  mouvements  pendu¬ 
laires.  Au  point  de  vue  digestif,  -l’absorption  est  à 
peu  près  nulle. 

Ainsi,  le  côlon  droit  et  le  côlon  gauche  accusent, 
à  tous  les  points  dé  vue,  une  différence  très  mar¬ 
quée. 

Rôle  du  gros  intestin.  —  Ce  rôle  est  nié  par 
Mætchnikoff  dans  des  phrases  célèbres.  Ce  savant, 
dans  ses  «  Rtudes  siir  la  nature  humaine  »  et  ses 
«  Essais  optimistes  »,  en  fait  non  seulement  un  or¬ 
gane  inutile,  mais  nuisible,  L’appendice?  ne  sert  à 
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rien,  et  peut  devenir  une  cause  de  mort.  Le  cæcum? 
c’est  un  organe  en  voie  de  régression,  beaucoup 
plus  petit  que  chez  les  herbivores  et  le  foçtus.  Le 
gros  intestin  dans  son  entier?  Mais  écoutons  Met- 
chnikoff  lui-même  :  «  Non  seulement  l’appendice 
cæcal  avec  le  cæcum,'  mais  même  tout  le  gros  in¬ 
testin  de  l’homme,  sont  un  organe  superflu  de  notre 
organisme _ i  héritage  inutile,  légué  par  nos  an¬ 
cêtres  animaux .  doit  même  être  rangé  dans  la 

catégorie  des  organés  nuisibles  à-  la  santé  et  à  la  vie 
des  hommes .  donL  la  suppression  pourrait  ame¬ 

ner  des  résultats  très  heureux  ».  Metchnikofî  fait  du 
gros  intestin  une  sorte  de  réservoir  permettant  aux 
animaux  de  retenir  leurs  excréments  quand  ils 
fuient  devant  un  autre  animal  qui  les  poursuit. 

Allhu  l’a  traité  à' organe  digestif  de  troisième 
ordre.  Et  l’on  conpaît  le  cas  de  cette  femme  qui 
vécut  plus  de  trente  ans  avec  une  fistule  du  grêle 
consécutive  à  l’ouverture  d’un  abcès.  Un  chirurgien 
voulut  l’opérer  :  il  constata  une  atrophie  totale  du 
gros  intestin.  ,  I 

Gley  ne  lui  accorde  pas  de  rôle  digestif  :  «  ce 
n’est  pas  un  organe  digestif,  dit-il,  c’est  un  organe 
d’évacuation  . 

Cependant,  si  le  gros  intestin  n’est  pas  indis¬ 
pensable  à  la  vie  digestive,  il  achève  la  transfor¬ 
mation  chimique  des  aliments  et  leur  absorption; 
c’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  montrer.  Aussi 
ne  serons-nous  pas  étonnés  de  constater  après 
l’ablation  du  côlon  droit,  ou  dans  les  affections  de  ce 
même  viscère,  une  série  de  troubles  qui  mettent  la 
vie  en  danger.  Si  l’opinion  de  savants  tels  que 
Metchnikofî  reste  en  partie  vraie  (côlon  gauche),  il 
ne  faut  pas  dénier  tout  rôle  physiologique  au  gros 
intestin  (côlon  droit).  Les  progrès  de  l’instrumenta¬ 
tion  et  de  la  chimie  biologique  ont  permis  de  décou¬ 
vrir  des  faits  qui.  enlèvent  leur  portée  aux  phrases 
que  nous  avons  citées  plus  haut. 

Déductions  cliniques  et  thérapeutiques.  — 
Nous  les  réduisons  au  strict  minimum. 

1.  En  clinique,  est-il  possible  de  scruter  la  physio¬ 
logie  du  gros  intestin?  Oui,  d’une  façon  très  res¬ 
treinte,  par  l’étude  des  bruits  intestinaux  : 

I.  Le  matin,  à  jeun,  le  silence  est  complet; 

a.  Trois  à  quatre  heures  après  le  repas,  on  entend 
des  bruits  distincts  des  autres  bruits  de  l’abdomen, 
et  dont  le  maximum  se  montre  une  heure  et  demie 
après  leur  apparition.  L’irritation  du  péritoine  voi¬ 
sin  amène  leur  disparition  par  excitation  des  nerfs 
splanchniques  qui  entraîne  l’arrêt  des  mouvements 
de  l’intestin;  cette  disparition  peut  servir  au  dia¬ 
gnostic  des  lésions  péritonéales  de  la  fosse  iliaque 
droite  qui  agissent  comme  excitant  du  réflexe 
(Mathieu  et  Roux)  ; 

3.  Les  borborygmes  sont  des  bruits  surtout  patho¬ 
logiques  décelés  lors  des  coliques  intestinales  (exa¬ 
gération  du  péristaltisme)  et  des  sténoses  du  gros 
intestin. 

D’une  manière  'plus  courante,  on  a  recours  aux 
rayons  X. 

IL  Au  point  de  vue  thérapeutique,  chirurgical,  nous 
avons  vu  qu’il  fallait  respecter  le  côlon  droit  et  le 
c<æcum  (dont  la  résection,  répétons-le,  «  entraîne  un 
gaspillage  des  substances  alimentaires  »). 

La  valvule  iléo-cæcale  doit  être  conservée.  Aussi 
vaut-il  mieux  faire  une  cæco-sigmoïdostomie  qu’une 
iléo-sigmoïdostomie.  Si  l’on  est  obligé  d’en  faire 
l’exérèse,  il  faudra  créer  une  valvule  artificielle  par 


le  procédé  de  Kellog  (invagination  du  grêle  dans  le 
côlon). 

Quant  au  côlon  gauche,  sa  suppression  n’entraîne 
pas  une  déviation  du  rôle  physiologique  du  gros 
intestin,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  sans 
danger. 
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Duval  et  J.-C.  Roux,  Stase  stercorale  cæco-ascendante  et 
son  traitement  chirurgical,  Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig.  et 
delanutrit.,  déc.  1920., 

Elliott  et  Barclay-Smith.  Antiperistaltis  and  other  muscu- 
lar  activitis  of  the  colon,  Journ.  of  physiol.,  t.  XXXI, 
p.  242-304. 

Gley.  Physiologie,  Baillière,  1922. 

Goiffon.  La  localisation  coprologique  du  point  de  départ 
d’une  diarrhée,  A-ch.^es  mal.  de  l’app.  dig.,  igiS,  p-  p 

Guarini.  Observation  de  mouvement  coliquè,  Arch.  des  mal. 
del’app.  dig.,  ig2.o. 

Guillaume,  Sympathique  et  systèmes  associés,  Masson,  1921. 

Hauchamps.  L’antipéristaltisme  du  gros  intestin,  Journ.  de 
radiol.,  t.  I,  n°  9. 

HÉdon.  Précis  de  physiologie,  Doin. 

Hertz.  Constipation  et  ses  troubles,  trad.  Reboul,  Masson, 

Klo^se.  Cæcum  mobile,  Reit.  z.  klin.  C'hir.,  juillet  1911- 

Kostitsch.  Cellules  de  Paneth  dans  le  gros  intestin.  Soc.  ae 
biol.,  Bellegrade,  24  déc.  1923. 

Lambling  et  Vallée.  Sur  la  composition  des  fèces  normales 
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i)  Nous  remercions  vivement  M.  le  docteur  de  Vernejoul,  ch^- 
■gien  des  hôpitaux,  des  précieux  renseignements  ciWmg 
-ques  qu’il  a  bien  voulu  nous  fournir,  et  M.le  docteur  Lef 
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Lebon  et  Auboerg.  Contractions  réflexes  du  gros  intestin  par 
excitation  derestomac,  Presse  méd.,  1913,  n“  56. 

Lefebvre.  La  chirurgie  de  la  constipation,  Th.  de  Toulouse, 
1919;  —  Physiologie  chirurgicale  du  gros  intestin,  Jrc/i. 
franco-belges  de  chir.,  mars  1923. 

Leveüf.  T’/g  de  iVancy,  1919. 

Lignac.  Les  mouvements  rétrogrades  du  côlon,  leur  étude 
radiologique,  Pressé  méd.,  So  janv.  1919. 

Lobper  et  Baumann.  Action  de  la  pepsine  sur  la  motricité  du 
gros  intestin.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 


Mathieu  et  J. -G.  Roux.  Pathologie  gastro-intestinale.  Les 
constipations  non  spasmodiques  et  leur  traitement. 

Maestrini  Sur  les  modifications  chimiques  que  subit  le  c< 
tenu  intestinal  depuis  le  commencement  du  côlon  jusqu’à 
l'ampoule  rectale.  Contribution  à  la  connaissance  des 
enzymes  du  gros  intestin,  Arch.  ital.  de  biol.,  1917. 

Mor  AT  et  Doyon.  Traité  de  physiologie,  t.  IV. 

Moutier.  La  Constipation,  in  Sergent,  Ribadeau-Dumas, 
B  abonneix,  t.  XL 

Paul  (Nicolas).  Plore  microbienne  de  Hntestin,  Arch.  des 
mal.  de  l'app.  dig.,  1920. 

Payan  (L.).  Le  sympathique,  Marseille  méd.,  1928,  n'»  8  et  9. 

Perera.  The  International  JDigest.,  sept.  1928. 

Saviych  et  Sochestvensky.  Influence  du  vague  sur  la  sécré¬ 
tion  intestinale,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  1917,  p.  5o8. 

SoRREL.  La  stase  intestinale  chronique,  Th.  de  Paris,  1914. 

Stierlin.  Ueber  Obstipation  von  Ascendens  Typus,  Miinch. 
med.  Woch.,  sept.  191 1  ;  —  Etudes  aux  rayons  X  du  péris¬ 
taltisme  colique,  Zeit.  f.  klin.  med.,  1910. 

—  Pour  les  autres  auteurs  cités  dans  ce  travail,  consulter 

la  thèse  de  Lefebvre.  . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  I»»  JUILLET  1924) 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Riemain,  secrétaire 
général  de  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme  rappelle 
l’influence  considérable  qu’ont  eue  sur  la  consommation  de 
l’alcool  les  lois  et  décrets  pris  pendant  la  guerre. 

La  loi  de  1916  sur  la  limitation  des  débits  de  boissons  était 
déjà  insuffisante,  or  le  28  février  1923  le  Parlement  a  réagi 
contre  la  législation  antialcoolique  de  guerre  en  rétablissant 
le  privilège  des  bouilleurs  de  cru.  Le  résultat  ne  s’est  pas 
fait  attendre  :  la  consommation  de  l’alcool  pur  a  passé  de 
767.445  hectolitres  en  1921,  à  928.628  hectolitres  en  1922 
et  1. 016. 858  hectolitres  en  1928. 

Préoccupé,  d’autre  part,  par  le  développement  que  pren¬ 
nent  les  boissons  à  essences  dangereuses,  M.  Riemain  rap¬ 
pelle  les  délibérations  antérieures  de  la  Chambre  et  notam¬ 
ment  le  texte  de  l’article  i3  de  la  loi  du  28  décembre  1900 
ainsi  conçu  : 

((  Art.  i3.  —  Le  gouvernement  interdira  par  décret  la 
fabrication,  la  circulation  et  la  vente  de  toutes  boissons  à 
essences  reconnues  dangereuses  et  déclarées  telles  par  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.-  » 

Il  demande  à  l’Académie  d’intervenil:  une  fois  de  plus 
auprès  des  Pouvoirs  publics. 

M.  Pouchet  insiste  sur  l’inquiétante  recrudescence  de  la 
consommation  de  boissons  à  base  d’anis,  qui  sont  tout  aussi 
dangereuses  que  l’absinthe. 

MM.  Achard  et  Chauffard  ont  constaté  que  les  cas  d’alcoo¬ 
lisme  chronique,  très  rares  après  la  guerre,  sont  en  grande 
augmentation  actuellement. 

—  Une  commission  chargée  d’étudier  la  question  a  été  nom¬ 
mée.  En  font  partie  :  MM.  Siredey,  Letulle,  Rayera,  Chauf¬ 
fard,  Marcel  Labbé,  Doléris,  Dopter,  Léon  Bernard,  Pou¬ 
chet,  Meillère.  ‘ 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  récalcification.  — 
M.  Ferrier  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis 
vingt-deux  ans  par  l’emploi  systématique  et  exclusif,  dans  le 
traitement  des  tuberculoses,  de  la  méthode  qu’il  a  communi¬ 


quée  au  Congrès  de  la  tuberculose  de  1906.  Cette  méthode 
consiste  dans  la  récalcification.  Il  a  obtenu  72  p.  100  de  gué¬ 
risons  et  n’a  compté  que  28  p.  100  de  mortalité. 

Gastrectomie  pour  cancer.  —  M.  Peugniez  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a  vingt-quatre 
ans,  pour  un  cancer  d’estomac.  La  lésion  siégeait  au  cardia  et 
l’intervention  fut  une  résection  large  de  l’estomac. 

L’opération  donna  une  survie  de  vingt-quatre  ans.  Le 
malade  succomba  l’année  dernière  à  une  récidive  abdominale. 

Appréciant  ce  qu’ont  donné  jusqu’ici  Les  tentatives  de  gué¬ 
rison  du  cancer  d’estomac  par  la  curiethérapie  et  la  radiothé¬ 
rapie  à  courte  longueur  d’ondes,  M.  Peugniez  zstime  que  le 
bistouri  reste  actuellement  l’agent  le  plus  efficace  à  mettre  en 
oeuvre  contre  cette  affection. 

L’observation  qu’il  apporte  montre  les  résultats  durables 
qu’on  est  capable  d’en  attendre. 

M.  Hayem  rapproche,  de  ce  fait,  celui  d’un  malade  atteint 
de  cancer  de  l’estomac  qui  a  été  opéré  en  1898  par  M.  TufBer 
et  qui  vit  encore.  Dans  ce  cas,  l’examen  histologique  a  été 
fait  et.  il  s’agissait  d’un  épithélioma  tubulé  caractérisé.  11  est 
à  regretter  que,  dans  le  cas  de  M.  Peugniez,  l’examen  histo¬ 
logique  n’ait  pas  été  fait. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Lundi  7  juillet.  —  Jury  ;  MM.  Roger,  président  ;  Méné¬ 
trier,  Chiray  et  Brûlé.  —  M.  Mordret.  L’examen  du  tympan 
au  cours  de  la  rougeole.  —  M.  Milochevitch.  L’épreuve  de 
Melyer-Lyon.  —  M.  Pétrovitch.  Etudes  sur  le  dosagè  et  les 
variations  de  la  bilirubine  dans  le  suc  duodénal.  —  M.  Vaglia- 
Nos.  De  l’anaphylaxie  sérique  expérimentale.  —  M.  Lecœur. 
La  pneumatose  kystique  de  l’intestin.  —  M.  Richon.  La 
maladie  de  Boricin  des  muqueuses  et  sa  cancérisation.  — 
M.  Fetter.  Un  cas  de  léontiasis  osseux. 

Jury:  MM.  Teissier,  président;  Labbé  (M.),  Sergent  et 
Lian.  —  M.  Turbau.  L’herpès  expérimental  chez  l’homme. 

—  M.  Rivalier.  Recherches  expérimentales  sur  l’infection  et 
l’immunisation  par  la  voie  cutanée.  —  M.  Jacquinet.  Contri¬ 
bution  à  l’étude'  des  hépatites  parenchymateuses  syphili¬ 
tiques.  —  M.  Bazovitch.  Etude  des  troubles  de  la  diurèse 
aqueuse  chez  les  obèses.  —  M"»  Tasof.  Gangrène  diabétique 
par  artérite  et  son  traitement.  —  M.  Turillot.  Etudes  des 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses.  —  M.  Viguand.  Etude 
des  syndromes  abdominaux  au  cours  de  la  grippe. 

Jury  :  MM.  Sebileau,  président;  Legueu,  Gosset  et  Le¬ 
maître.  —  M.  Alessandri  (J. -B.).  L’épididymectomie  (trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  génitale).  —  M.  Lagier  (Elie). 
Etude  de  l’épilepsie  réflexe  d’origine  gastro-intestinale.  — 
M.  PopoviTCH.  Traitement  de  l’hypospadias  balanique.  — - 
M.  Nagnan  (Jean).  L’exérèse  du  pôle  supérieur  de  l’amyg- 
dalé  palatine.  —  M.  Neveu-Dérotrie  (J.).  Etude  des  para¬ 
lysies  faciales  d’origine  dentaire.  —  M“»  Schulmann.  L’ozène 
(essais  de  pathogénie  et  traitement). 

Mardi  8  juillet.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  président; 
Guillain,  Sicard  et  Laignel-Lavastine.  —  M”»  Schaeffer.  RE' 
lationsde  certains  eczémas  avec  les  ulcérations  du  tube  diges¬ 
tif,  —  M.  Restous.  Choix  de  composés  bismuthiques  (traite¬ 
ment  de  la  syphilis).  —  M.  'Weismann.  Des  migraines.  — 
M.  Capelin  (A.).  Etude  du  traitement  des  névralgies  faciales. 

—  M.  Stéphanovitch  (P.).  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  syphilis.  —  M.  Froehlicher  (Jean).  Réactions  comparées 
du  benjoin  colloïdal.  —  M.  Vincent  du  Laurier.  Sur  le  syn¬ 
drome  clinique  qui  accompagne  les  pseudo-côtes  cervicales. 

Jury  :  MM.  Marfan,  président;  Brindeau,  Jeannin  et  Vau- 
descal.  —  M.  Richard  (Paul).  Le  mutisme  dans  la  chorée  de 
Sydenham.  — M.  de  Manet.  Sur  un  cas  d’auto-intoxication 
avec  mort  rapide  après  accouchement.  —  M.  Yankovitch. 
A'propos  d’un  cas  de  vomissement.  —  M.  NicoliscS.  Déchi¬ 
rures  du  périnée  dans  l’accouchement.  —  M“»  Vacher.  Endo¬ 
cardite  puerpérale.  —  M”"»  Maille  (Emilie).  A  propos  de 
deux  cas  de  môle  hydatiforme  à  signes  cliniques  atypiqu*®- 
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INFORMATIONS 

MARINE.  —  Les  concours  pour  les  emplois  de  professeur 
et  chef  de  clinique  ci-après,  annoncés  au  Journal  officiel  du 
Il  mars  1924,  auront  lieu  au  port  de  Toulon,  le  6  octobre 
1924  et  jours  suivants  , 

r®  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'école  d’application  des 
médecins  et  pharmaciens  stagiaires  à  Toulon. 

Jury  d’examen  :  M.  l’Inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président  ;  MM.  Oudard,  médecin  en  chef  de  2®  classe 
et  Gras,  médecin  en  chef  de  2®  classe,  membres. 

2“  Chef  de  clinique  ophtalmologique,  olo-rhino-laryngo- 
logique  k  l’école  d’application  des  médecins  et  pharmaciens 
stagiaires  de  Toulon. 

Jury  d’examen  :  M.  l’Inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président;  MM.  Viguier,  médecin  en  chef  de  i'®  classe 
et  Gras,  médecin  en  chef  de  2®  classe,  membres. 

^“  Professeur  d’histologie  normale  et  pathologique  et  de 
bactériologie  à  l’école  principale  du  Service  de  santé  à  Bor¬ 
deaux. 

Professeur  de  physiologie,  d’hygiène  et  de  médecine 
legale  à  l’école  principale  du  Service  de  santé  à  Bordeaux. 

Jury  d’examen  :  M.  l’Inspecteur  général  du  Service  de 
santé,  président;  MM.  Bellile,  médecin  en  chef  de  2'  classe 
etCancelin,  médecin  principal,  membres. 

Les  concours  pour  les  emplois  de. prosecteur  d’anatomie 
annexes  de  médecine  navale  de  Brest,  Rôchefort 
*  foulon,  auront  lieu  dans  chacun  de  ces  ports,  le  20  octobre 
iq24.  ^ 


Jury  d’examen  :  M.  le  directeur  du  Service  de  santé  du 
port,  président. 

A  Brest  :  MM.  Avérons,  médecin  en  chef  de  i'®  classe  et 
Le  Jeune,  médecin  de  i®®  classe,  membres. 

A  Rochefort  :  MM.  Barthe,  médecin  principal  et  Rondet, 
médecin  de  i®®  classe,  membres. 

A  Toulon  :  MM.  Oudard,  médecin  en.  chef  de  2®  classe 
et  Soleard,  médecin  de  i®®  classe,  membres. 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  Sont  nommés  pour  trois 
ans  membres  du  Comité  supérieur  consultatif  de  l’Instruction 
publique  des  colonies. 

MM.  Pierre  Teissier,  professeur  de  clinique  des  maladies 
contagieuses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  Perrot, 
professeur  4  l’Eoole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris. 

ENFANTS  ASSISTÉS  DE  LA  SEINE.  —  Sont  nommés  :  1“  En 
qualité  de  médecin  à  titre  définitif  :  MM.  Bournisien  de  Val- 
mont,  pour  la  circonscription  médicale  de  Magny- Cours 
(agences  de  Nevers  et  de  Saint-Pierre-le-Moutier)  ;  Caillet, 
pour  la  circonscription  médicale  de  Caussade  (agence  de 
Montauban)  ; 

2®  En  qualité  de  médecin  à  titre  provisoire  :  MM.  Cbuton, 
pour  la  circonscription  médicale  de  Culan  (agence  de  Saint- 
Amand);  Maniez,  pour  la  circonscription  médicale  de  Beuvry 
(agence  de  Saint-Pol-sur-Ternoise). 

CONGRÈS  d’orthopédie.  —  Le  VI®  Congrès  de  la  Société 
française  d’orthopédie  aura  lieu  à  Paris  le  vendredi  10  oc¬ 
tobre  1924,  à  9  heures  précises  du  matin,  sous  la  présidence 
du  professeur  Aug.  Broca,  à  la  Faculté  de  médecine,  salle 
des  Thèses,  n°  2. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  ce  congrès  sont  : 

1°  Le  «  spina  bifida  occulta  »;  rapporteur  :  M.  Mutel  (de 
Nancy); 

2“  L’  «  épaule  paralytique  »  ;  rapporteur  :  M.  Paul  Hallo¬ 
peau  (de  Paris)  ; 

3“  La  «  métatarsalgie  »  ;  rapporteur  :  M.  Maffée  (de 
Bruxelles). 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  est  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe  du 
Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  21  juillet  1924,  au  Cercle 
militaire,  à  21  heures. 


VERONIDIA 

/  ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  matin 
)  et  soir. 

DOSES  hypnotique  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
(  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem'*  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV' 
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La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Hygiène  des 
camps  avant,  pendant  et  après  l'occupation  »,  par  M.  le  méde¬ 
cin  principal  dé  i"  classe  Melliès,  médecin  chef  de  l’Ecole 
Polytechnique. 

GASTROTONOMÉTRIE  ET  COPROLOGIE  CLINIQUES.  EXPLO¬ 
RATION  DU  DUODÉNUM.  —  Le  docteuT  René  Gaultier,  ancien 
chef  de  elinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  fera,  du 
4  au  9  août,  de  10  à  ii  heures,  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Aran,  une  nouvelle  série  de  démonstrations  de  gastroto- 
nométrie  çliniiiue  (méthodes  d’exploration  totale  des  fonctions 
gastriques)  avec  applications  thérapeutiques  :  massage  pneu¬ 
matique,  insufflations  gazeuses  d’O  et  de  CO^,  etc.  Il  expo¬ 
sera  la  pratique  de  \' exploration  du  duodénum  (usages  de  la 
sonde  d’Einhorn  pour  le  diagnostic  des  affections  duodé- 
nales,  biliaires  et  pancréatiques,  l’alimentation  duodénale  et 
le  drainage  médical  des  voies  biliaires)  et  fera  un  exposé 
résumé  des  méthodes  de  coprologie  dans  leurs  applications  à 
la  clinique  des  affections  des  voies  digestives  (parasitologie 
et  bactériologie  pratiques,  examen  microscopique,  réaction, 
hémorragies  occultes,  chimisme  des  graisses  fécales,  syn¬ 
dromes  coprolo^iques,  présentation  de  nombreuses  prépara.- 
tions  microscopiques,  de  microphotographies,  de  moulages 
de  garde-robes  de  nourrissons). 

Les  médecins  ou  étudiants  désireux  d'y  prendre  part  sont 
priés  de  s’inscrire  dans  le  service  près  de  la  surveillante,  ou 
par  lettre  chez  le  docteur  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bien¬ 
faisance,  Paris  (VIII')- 

HOPITAL  DE  LA  SANTA-CRÜZ  DE  RARCELONE  (ESPAGNE). 

—  Cours  de  Pathologie  digestive  organisé  par  le  docteur 
F.  Gallart  y  Monès,  professeur,  de  l’hôpital,  directeur  du 
dispensaire  pour  les  maladies  de  l’appareil  digestif. 

En  collaboration  avec  MM.  les  docteurs  J.  Bartrina, 
A.  Brossa,  M.  Gorachan,  F.  Ferrer  Solervicens,  E.  Fer¬ 
nandez  Pellicer,  J.  Foncuberta,  J.  Lentini,  P.  Martinez 
Garcia,  A.  Pinos,  J.  Puig  Sureda,  A.  Pujol  y  Brull,  A.  Tar- 
ruella,  J.  Trias  Pujol,  A.  Trias  Pujol,  J.  Villardell. 

Ce  cours  durera  environ  trois  mois.  Il  commencera  le 
3  octobre  et  se  terminera  avant  Noël.  Il  sera  avant  tout  pra¬ 
tique.  Les  leçons  du  programme  seront  accompagnées  des 
présentation  des  photographies,  projections,  pièces  anato¬ 
miques,  préparations  histologiques,  etc.,  alternant  avec  des 
démonstrations  de  radioscopie,  d’œsophagoscopie,  de  rectos- 
copie,  et  des  examens  coprologiques. 

Tous  les  jours  présentation  de  malades  dans  là  clinique  et 
le  dispensaire  de  l’hôpital. 

Prix  de  l’inscription  :  100  pesetas. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  l’Administration  de  l’hôpital 
de  la  Santa-Cruz  à  Barcelone. 

Ce  cours  se  renouvellera  tous  les  ans  à  la  même  époque. 


Adolphe  JALAQUIER 

Nous  apprenons  avec  une  bien  douloureuse  émotion,  la 
disparition  de  Jalaguier  mort  subitement  à  Montauban,  où  il 
se  trouvait  depuis  quelques  jours,  au  milieu  de  sa  famille. 

Avec  lui  disparaît  un  des  représentants  les  plus  éminents 
de  la  chirurgie  française  contemporaine. 

Né  à  Montauban,  le  a4  mars  i853,  Jean-Adolphe-Prosper 
Jalaguier  fit  ses  études  médicales  à  Paris.  Interne  en  1875, 
prosecteur  en  1879,  il  passa  sa  thèse  en  1880  et  devint 
chirurgien  des  hôpitaux  en  i884,  Deux  ans  plus  tard,  il  était 
reçu  à  l’agrégation  dans  la  même  promotion  que  Schwartz, 
Brun  et  de  Lapersonne. 

Dans  la  suite,  il  devint  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Assistés  où  son  souvenir  n’est  pas  effacé,  président  de  la 
Société  de  chirurgie  et  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
Il  était  commandeur  de  la  Légion  d  honneur. 

Jalaguier  appartenait  à  cette  belle  génération  qui,  avec  les 
regrettés  Segond  et  Nélaton,  avec  Quénu,  Schwartz,  Wal- 
ther,  Ricard,  Tuffier,  Bazy,  Rochard,  J.-L.  Faure,  a  donné 
un  si  grand  essor  à  la  chirurgie  pendant  les  quarante  der¬ 
nières  années. 


rZl.  BROMÉINE  MONTAQU 


Excellent  clinicien,  opérateur  remarquable,  Jalaguier  a 
donné  en  chirurgie  générale  et  en  chirurgie  infantile  des 
techniques  devenues  classiques,  citons  ses  procédés  pour  la 
cure  du  bec-de-lièvre,  du  pied  bot  congénital  ou  paralytique, 
de  la  coxalgie,  de  l’invagination  intestinale.  En  1897,  décri¬ 
vit  sa  fameuse  incision  pour  l’appendicite. 

Après  la  guerre,  pendant  laquelle  il  s’était  dépensé  sans 
compter,  Jalaguier  avait  pris  sa  retraite.  Il  continuait  cepen¬ 
dant  à  fréquenter  la  Société  de  chirurgie  et  l’Académie  où  il 
était  très  écouté.  Nous  l’avons  encore  rencontré  il  y  a  quelques 
jours  à  peine,  toujours  jeune  d’aspect  avec  sa  haute  taille  à 
peine  voûtée,  sa  physionomie  toujours  souriante,  son  regard 
vif  et  bienveillant  derrière  le  lorgnon  noir, 

Jalaguier  était  le  plus  courtois  et  le  plus  accueillant  de  nos 
maîtres,  il  était  aussi  l’un  des  plus  aimés  car  sa  bonté  égalait 
sa  générosité. 

Sa  perte  causera  d’unanimés  regrets. 

Que  les  siens  veuillentbien  trouver  ici  l’expression  denotre 
profonde  et  très  affectueuse  sympathie.  a.  brochin. 


CHRONIQUE 


UN  SANATORIUM  POUR  LES  ÉTUDIANTS. 

L’Union  nationale  des  associations  d’étudiants  de  Franc# 
vient  de  prendre  l’initiative  de  l’organisation  d’un  sanatorium 
des  étudiants  à  Saint-Hilaire-du-Touvet. 

Ce  sanatorium  est  destiné  à  assurer  aux  étudiants  tubercu¬ 
leux  tous  les  soins  nécessités  par  leur  état  et  à  leur  per¬ 
mettre,  au  prix  d’un  travail  modéré,  la  continuation  de  leurs 
études. 

11  sera  édifié  près  de  Grenoble,  à  8aint-Hilaire-du-Touvet, 
sur  le  plateau  des  Petites-Roches  qui  est  à  i.ioo  mètres 
d’altitude  et  se  trouve  à  proximité  du  sanatorium  interdépar- 
mental  du  Sud-Est  (45olits)  et  du  sanatorium  de  l’Association 
métallurgique  et  minière  (3oo  lits).  Sa  direction  administra¬ 
tive  et  médicale  sera,  confiée  à  un  organe  de  gestion  commun 
à  ces  divers  établissements.  Néanmoins,  en  cas  de  nécessité, 
le  sanatorium  des  étudiants  pourra  médicalement  et  adminis¬ 
trativement  fonctionner  provisoirement  par  ses  propres  res¬ 
sources. 

En  présentant  au  grand  public  ce  projet  si  digne  d’atten¬ 
tion,  notre  ami  le  professeur  Léon  Bernard  en  fait  ressortir 
toute  l’imiportance  : 

«  On  ne  saurait  décerner  trop  d’éloges  au  bel  exemple  de 
solidarité  que  fournissent  nos  étudiants  de  France.  Mais  ils 
_ont  eu,  en  outre,  le  mérite  de  poursuivre  la  réalisation  de 
leur  projet  dans  un  esprit  d’économie  avisée  et  de  perfection 
technique  tout  à  la  fois.  L’emplacement  du  futur  établisse¬ 
ment  est  admirablement  choisi;  les  plans  bien  conçus;  la 
gestion  administrative  bien  assurée.  Le  travail  est  à  pied- 
d’œuvre.  L’exécution  est  désormais  liée  à  la  récolte  des 
sommes  nécessaires. 

A  l'heure  où  de  toutes  parts  l’élan  des  collectivités  pu¬ 
bliques  comme  de  la  bienfaisance  privée  monte  à  l’assaut  de 
la  tuberculose,  où  toutes  les  bonnes  volontés,  de  concert 
avec  les  Pouvoirs  publics,  se  conjurent  pour  barrer  la  route 
au  fléau  qui  menace  le  pays,  qui  ne  verra  la  nécessité,  1  obli¬ 
gation  morale  vis-à-vis  de  la  jeunesse  universitaire,  d  aider 
au  succès  de  son  entreprise?  Les  étudiants  ont  aocqmpli  leur 
devoir,  un  devoir  qu’ils  se  sont  spontanément  imposé.  A 
chacun  de  comprendre  le  sien.  »  r-  S- 
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Littérature, 
71,  Avenu 


OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


E,  C., 


16. 358,  Seine. 


AntisyphUMque  très  puissant 

Plus  actif  et  mieux  toiérè  que  606  et  néo-606  (914) 


GALYL 


Adopté  par  las  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  ~  Injeot.  intraveineuses  ou  intramusculaires 

DOSF-S  FRACTI0SNÉB3  : 804 SOoeUtlgr.  tous  lOBiJOUrs.  {1!  à  U  Injtctioni  j 
_£OSES^MOYOTrNES  i  W  à  60  centlgr.  loua  lea  6  ou  8  jours.  (S  i  tO  Injentlon. 

Littérature  et  Echantillons  ;  EtabllBsements  MOUNEYRAT, 

12,  Rue  du  Chemin- Vert,  à  VILLENEUVE-la-aARENNE,  près  Si-DENIS  (S»ia»).| 
R.  iio.eo  b  ■  " 


lODONE  ROBIN 


Gouttes  s  Comprimés  -  Injectable 

ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE,  ASTHME 
GOUTTE,  RHUMATISME,  EMPHYSEME» 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 
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LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

_ Absence  d’arsénoxyde.  Coefficient  de  toxi- 

LE  lïlOlNS  DANGEREUX  : 

LE  PLUS  COIVIIIIIODE  : 

- saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 

.  ^  *  Adaptation  aux  particularités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE;,  cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 

_  mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables. 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  Injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  Jours  (sa  ns  rénidive'i. 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcrisfallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  ptoduit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 

Présentation  ;  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE  — 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Remplace 
av 

Tessence  de  Sanlal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


Y  '*^'30  porGop^'^  ^ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph“*“  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16'=  faT 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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LA.  I>A.THOOEIVIE 


malformations  du  bec  de  lièvre 

Par  E.  CADENAT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

La  pathogénie  du  bec  de  lièvre  est  une  des  ques¬ 
tions  les  plus  obscures  de  la  chirurgie  des  malfor- 
ùiations,  mais  c’est  aussi  une  de  celles  qui  pa¬ 
raissent  avoir  été  embrouillées  à  plaisir. 

Nous  avons  essayé  dans  notre  travail  inaugural  (i) 
d’en  tirer  au  clair  une  petite  partie,  nous  avons 
cherché  à  vérifier  tout  d’abord  si  la  non  coalescence 
des  ébauches  embryonnaires  peut,  à  elle  seule, 
expliquer  toutes  les  malformations  du  bec  de  lièvre, 
réservant  pour  plus  tard  de  rechercher  les  circon¬ 
stances  qui  accompagnent  ét  peut-être  causent  cet 
arrêt  de  développement.  Nous  allons  exposer  ici  les 
résultats  auxquels  nous  sommes  parvenus,  ren¬ 
voyant  le  lecteur  pour  le  détail  des  faits  et  la  biblio¬ 
graphie  à  nos  autres  travaux. 

Le  bec  de  lièvre  est  une  malformation  congénitale 
de  la  face  consistant  en  une  solution  de  continuité 
des  tissus  mous  et  durs  de  la  lèvre  et  de  la  mâchoire 
supérieure.  Tous  les  travaux  modernes  concordent 
à  établir,  après  Albrecht  et  Broca,  que  cette  solu¬ 
tion  de  continuité  divise  en  deux  fragments  le  pré¬ 
maxillaire  et  est  bordée,  aussi  bien  vers  l’extérieur 

ue  vers  la  ligne  médiane,  par  Une  dent  incisive. 

ersonne  ne  soutient  plus,  comme  le  faisaient 
Goethe  et  Kolliker,  que  la  fente  du  bec  de  lièvre  est 
iucisivo-canine  et  inter  maxillo-prémaxillaire. 

Cependant  tous  les  travaux  des  embryologistes 
ont  montré  et  nous  avons,  à  notre  tour,  vérifié  que 
le  rebord  labial  et  alvéolaire  était  uniquement 
formé,  dans  les  cas  normaux,  par  le  bourgeon  nasal 
interne  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  que 
nous  préférons,  pour  éviter  une  fâcheuse  synony¬ 
mie,  appeler  bourgeon  jugal.  Il  nous  paraît  d’autre 
part  dilficile  d'invoquer  dans  le  bec  de  lièvre  un 
hyperdéveloppement  anormal  du  bourgeon  nasal 
externe  qui  amènerait  alors  ce  dernier  au  rebord 
alvéolaire  car  dans  la  malformation  ce  bourgeon  est 
justement  déficient. 

Le  schéma  d’Albrecht,  si  séduisant  en  apparence, 
est  donc  irrémédiablement  faux,  insoutenable  mal¬ 
gré  sa  commodité  didactique  qui  l’avait  mis  en 
grande  faveur  auprès  des  chirurgiens. 

Pour  expliquer  les  constatations  indiscutables  de 
1  anatomie  pathologique,  il  faut  d’abord  examiner 
les  conditions  de  temps  et  d’espace  où  s’établit  la 
malformation. 

Jusqujà  quel  âge  l’embryon  a-t-if  normalement  un 
hec  de  lièvre  et  par  conséquent,  à  quel  âge  remonte 
nécessairement  la  malformation?  La  gouttière  olfac¬ 
tive  se  ferme  dans  les  premiers  jours  du  deuxième 
mois. 

Y.  a-t-il  à  ce  moment,  trace  d’ébauches  osseuses 
ou  dentaires?  Non,  puisque  leur  formation  com- 
inence  à  peine  à  la  fin  de  ce  deuxième  mois.  Ges 
lormations  secondaires  doivent  donc  subir  un  état 
'^normal  préexistant  de  plusieurs  jours  et  s’y  adap- 
^  n  peuvent  ni  le  créer  ni  le  conditionner. 

Gn  voit  dès  lors,  -toute  l’inanité  des  théories 
comme  celles  de  Biondi  et  de  Warynski,  qui  veulent 

t’embryogénie  et  la  pathogénie  du  bec  de 
in,  de  Toulouse,  1923-1924. 


expliquer  le  bec  de  lièvre  par  la  séparation  de  points 
d’ossification  délimités  par  de  pseudo-sutures  (su¬ 
ture  interincisive,  suture  intraalvéolaire). 

Dire  ;  la  lèvre  et  la  mâchoire  sont  fendues  parce 
que  deux  centres  d’ossification  du  prémaxillaire  ne 
se  sont  pas  soudés,  reviendrait,  en  transposant,  à 
dire  ;  si  Tépiphyse  inférieure  de  l’humérus  ne  se 
soude  pas  à  la  diaphyse,  le  bras  sera  amputé  au- 
dessus  du  coude. 

Raisonner  ainsi  :  la  lèvre  est  formée  de  chaque 
côté  par  trois  bourgeons  embryonnaires  parce  que 
les  os  dé  la  mâchoire  supérieure  se  développetit  par 
trois  points  d’ossification,  reviendrait  à  dire  :  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  bras  provient  de  trois  bourgeons 
embryonnaires  distincts,  un  qui  forme  la  diaphyse, 
un  qui  forme  le  condyle,  l’autre  qui  forme  la  tro- 
chlée.  Voilà  la  valeur  des  arguments  que  l’on  répète 
depuis  1879  et  même  1819  sous  le  nom  de  théories 
de  Gœthe,  de  Kolliker,  d’Albrecht,  de  Biondi,  etc. 
Warynski  invoque  même  le  partage  d’une  dent  par 
une  suture  osseuse. 

Les  auteurs  modernes  tels  que  Inouye,  Bruni, 
Felber,  qui  admettent  l’unité  du  prémaxillaire  font 
encore  de  la  suture  d’Albrecht  une  trace  de  réu¬ 
nion  de  bourgeons. 

Nous  avons,  par  nos  recherches  personnelles,  pu 
établir  les  faits  suivants  : 

1“  Le  prémaxillaire  se  développe  par  un  seul  point 
d’ossification  qui  apparaît  dans'  la  région  tout  à  fait 
antérieure  et  externe  et  se  réunit  rapidement  au 
maxillaire  proprement  dit  dont  le  point  d’ossifica¬ 
tion  est  apparu  un  peu  plus  tôt  dans  la  région  mo¬ 
laire.  Du  bord  supérieur  de  la  lame  presque  conti¬ 
nue  formée  par  l’unioja  de  ces  deux  points  initiaux 
s’élèvent  deux  formatipns,  l’une  dans  la  région  pré¬ 
maxillaire,  l’autre  dans  la  région  maxillaire  propre¬ 
ment  dite.  La  formation  antérieure,  prémaxillaire, 
délimite  par  son  bord  antérieur  l’orifice  osseux  des 
fosses  nasales  et  vient  toucher  par  son  sommet  l’os 
nasal.  Dans  sa  partie  postérieure,  elle  se  recourbe 
et  revient  vers  la  ligne  médiane  dans  la  région  du 
canal  incisif,  formant  ainsi  une  sorte  de  poche 
ouverte  en  dedans.  Cette  poche  est  comblée  par 
des  travées  osseuses  lâches  et  loge  les  follicules 
dentaires;  toutes  ces  travées  s’abaissent  à  la  surface 
palatine  antérieure  qu’elles  constituent  ainsi. 

Par  un  processus  analogue  se  forme  le  maxillaire 
proprement  dit,  il  vient  lui  aussi  prendre  part  à 
l’apophyse  montante  et  au  palais,  mais  il  déborde  le 
prémaxillaire  qu’il  sertit  comme  un  chaton  de  bague. 
Entre  ces  deux  formations  est  la  suture  incisive, 
vaste  hiatus  visible,  dans  les  premiers  stades,  au 
palais,  à  la  face  et  sur  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales.  Cet  hiatus  est  masqué  très  vite  à  la  face, 
plus  tard  dans  les  fosses  nasales;  à  la  naissance  on 
ne  le  voit  plus  qu’au  palais,  ce  qui  explique  les  des¬ 
criptions  trop  restreintes  de  la  plupart  des  auteurs. 

Ainsi  délimité,  on  voit  que  le  prémaxillaire  consti¬ 
tue  non  seulement  le  massif  incisif,  mais  encore 
toute  la  bordure  de  l’apertura  piriformis  jusqu’à  l’os 
nasal;  il  est  en  revanche  toujours  séparé  de  l’orbite 
pàr  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  qui 
recouvre  la  plus  grande  partie  de  sa  surface  faciale. 

La  suture  d’Albrecht  est  un  pur  accident  mor¬ 
phologique  dû  au  refoulement  inégal  des  travées 
osseuses  du  palais  par  les  follicules  incisifs  (i). 

La  suture  intraalvéolaire  de  Biondi  nous  paraît 


(i)  Sur  la  valeur  morphologique  de  la  suture  d’Albrecht,  Assoc. 
des  Anatomistes,  Cong.  de  Strasbourg.  1924. 
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devoir  être  identifiée  avec  la  zone  raréfiée  située 
dans  le  repli  de  la  formation  interne  du  prémaxil¬ 
laire,  zone  affaiblie  encore  par  la  présence,  des  folli¬ 
cules  dentaires'  et  le  passage  de  l’artère  dentaire 
antérieure  et  de  ses  branches.  L’os  se  rompt  très 
aisément  en  ce  point  dans  la  dissection.  C’est  donc 
aussi  une  fausse  suture. 

a®  Si  maintenant  nous  comparons  le  prémaxillaire 
ainsi  envisagé  dans  l’espace,  aux  bourgeons  faciaux, 
nous  serons  bien  forcés  d’admettre  tout  d’abord  : 
que  le  bourgeon  nasal  interne,  internariilaire,  est 
plus  restreint  que  le  territoire  du  prémaxillaire  qui 
constitue  le  rebord  des  fosses  nasales.  En  revanche, 
le  territoire  de  cet  os  est  plus  petit  que  le  bour¬ 
geon  frontal  (bourgeon  nasal  externe  et  bourgeon 
nasal  interne  réunis)  car  ce  dernier.bourgeon,  inter- 
orbitaire,  empiète  nécessairement  sur.  le  territoire 
de  l’os  maxillaire  supériéur  proprement  dit. 

D’autre  part  nous  avons  pu  montrer  dans  notre 
Thèse  sur  les  coupes  d’un  embryon  normal  du 
deuxième  mois,  et  vérifier  depuis  sur  un  embryon 
anormal  du  troisième  que  même  à  la  surface  pala¬ 
tine,  la  suture  incisive  était  beaucoup  plus  posté¬ 
rieure  que  la  limite  entre  les  palais  primaire  et 
secondaire,  entre  le  bourgeon  nasal  interne  et  ses 
procès  globulaires  d’une  part  et  le  bourgeon  jugal 
d’autre  part.  Elle  est  située  en  plein  bourgeon  jugal  ' 
si  bien  que  : 

Une  absence  de  réunion  entre  le  bourgeon  nasal 
interne  d’une  part,  le  bourgeon  nasal  externe  et  le 
bourgeon  jugal  d’autre  part,  séparera  le  territoire 


formations  osseuses  du  colobome  (première  forme 
de  Morian),  de  la  cyclopie,  du  faux  bec  de  lièvre 
médian. 

2°  Les  variations  de  nombre  des  incisives  sont 
presque  là  règle  dans  le  bec  de  lièvre  et,  tout  au 
moins  pour  la  dentition  de  lait,  ce  nombre  est 
presque  toujours  augmenté.  Il  nous  a  été  impossible 
de  déterminer  la  position  exacte  des  follicules  den¬ 
taires,'  d’apparition  trop  tardive,  par  rapport  aux 
sillons  embryonnaires.  Il  est  cependant  pour  nous 
hors  de  doute  que  tout  ou  partie  de  l’incisive  laté¬ 
rale  se  développe  sur  le  territoire  du  bourgeon 
jugal,  mais  nous  pensons  que  les  anomalies  den¬ 
taires  dépendent  principalement  des  conditions 
toutes  spéciales  que  créent  pour  les  éléments  secon¬ 
daires  (mur  dentaire,  vaisseaux  et  nerfs)  l’absence 
de  réunion  des  éléments  primaires.  L’augmentation 
de  la  longueur  du  bord  libre  labial,  du  mur  den¬ 
taire,  l’impossibilité  pour  l’artère  dentaire  anté¬ 
rieure,  branche  de  la  sous-orbitaire,  d’atteindre 
comme  normalement,  les  incisives,  tout  cela  crée 
des  conditions  suffisantes  pour  justifier  l’apparition 
d’anomalies  qui,  nous  le  rappelons,  si  elles  font 
normalement  partie  des  malformations  du  bec  de 
lièvre,  peuvent  aussi  exister  assez  fréquemment  en 
dehors  de  lui. 

En  résumé  : 

Le  bourgeon  nasal  externe  ne  descend  jamais, 
même  dans  les  cas  pathologiques,  à  l’orifice  buccal. 

Le  prémaxillaire  s’ossifie  par  une  zone  d’ossifica- 


Sur  ce  schéma  très  artificiel 


Ifîciel,  on  a  supposé  le  maxillaire  et  le  prémaxillaire  cOüpés  par  deux  plans  répondant 
approximativement  aux  fentes  entre  les  bourgeons  primitifs. 


du  prémaxillaire  en  deux  parties,  l’une  inférq- 
interne  comprenant  la  plus  grosse  partie  du  palais 
incisif,  l’autre  supéro-externe  comprenant  un  petit 
fragment  externe  de  ce  palais  incisif  et  toute  l’apo¬ 
physe  montante  du  prémaxillaire  comme  cela  est 
justement  réalisé  dans  le  bec  de  lièvre. 

Une  absence  de  réunion  entre  le  bourgeon  jugal 
d’une  part,  les  deux  bourgeons  nasaux  d’autre  part, 
fente  bucco-orbitaire,  divisera  non  seulement  le  pré¬ 
maxillaire  dont  elle  détachera  un  petit  fragrnent 
inféro-externe  mais  encore  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  qui  borde  seule  l’orbite;  c’est 
ce  qui  est  réalisé  dans  le  colobome  (deuxième  forme 
de  Morian). 

On  peut  expliquer  d’une  façon  analogue  les  mal- 


tion  unique,  a  un  territoire  qui  ne  correspond  à 
aucun  bourgeon  embryonnaire,  les  sutures  d’Al- 
brecht  et  dç  Biondi  ne  peuvent  avoir  logiquement  et 
n’ont  en  fait  aucune  valeur  embryologique. 

Les  os  et  les  dents,  formations  secondaires,  su- 
])issent  de  la  part  de  la  malformation  des  éléments 
primaires,  des  conditions  anormales  de  développe¬ 
ment  qui  leur  imposent  des  transformations  impor¬ 
tantes  pour  s’adapter  à  un  état  pathologique  nou¬ 
veau.  La  figure,  que  l’on  peut  réaliser  artificielle¬ 
ment  en  fendant  une  face  normale,  n’est  p^s 
superposable  à  une  face  congénitalement  malforffiée, 
mais  l’on  peut  trouver  cependant  dans  l’étude  des 
dispositions  normales  l’indication  du  sens  dans 
lequel  s’accompliront  les  transformations  pâtholo* 
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giques;  c’est  le  seul  but  auquel  peut  prétendre  une 
explication  pathogénique  d’une  malformation  con¬ 
génitale. 


SIIR  l'ASPECT  RADIflSCOPHra  DE  l’AORTB 

dans  la  maladie  de  HODGSON 

Par  G.  CHÀUMEÏ, 

Assistant  de  radiologie  au  Val-de-Grûce. 

La  dilatation  de  la  portion  ascendante  de  l’aorte 
a  été  signalée  dans  la  maladie  de  Hodgson. 

Elle  entre  dans  la  description  de  certains  cas  de 
pette  affection  exposés  dans  les  livres  de  Vaquez  et 
Bordet(i).  Parfois  le  profil  oblique  montre  que  le 
vaisseau  est  dilaté  à  son  origine  depuis  l’anneau 
valvulaire  jusqu’au  niveau  de  la  crosse  où  il  reprend 
son  calibre  normal.  Dans  l’examen  en  position  fron¬ 
tale,  le  vaisseau  déborde  le  sternum  à  droite  et  en 
ce  point  son  image  est  animée  de  battements  très 
amples.  En  oblique  antérieure  droite,  l’ombre  aor¬ 
tique  affecte  la  forme  d’un  cône  dont  la  partie  la 
plus  large  répond  à  la  base  du  cœur.  Parfois,  on 
trouve  la  même  dilatation  avec  apparence  sinueuse, 
opacité  exagérée  et  fortes  impulsions.  Ces  auteurs 
nous  montrent  aussi  deux  radiographies  prises  en 
oblique  antérieure  gauche  où  nous  pouvons  cons¬ 
tater  un  renflement  du  vaisseau  localisé  à  sa  base. 

11  nous  paraît  utile  d’insister  sur  ces.  derniers 
faits. 

L’augmentation  de  calibre  s’accompagnant  d’am¬ 
ples  battements  et  localisée  à  la  première  portion 
de  l’aorte,  parfois  seulement  à  son  origine,  nous 
avait  paru  constante  dans  les  cas  de  maladie 
d’Hodgson  suffisamment  accusée  et  ancienne  pour 
avoir  provoqué  sur  le  cœur  lui-méiiie  les  déforma¬ 
tions  caractéristiques  de  l’insuffisance  aortique. 

Aujourd’hui  nous  sommes  simplement  convaincus 
de  son  extrême  fréquence.  L’apparence  spéciale  qui 
en  résulte  se  rencontre  plus  fréquemment  que  les 
autres  altérations,  à  des  degrés  divers  toutefois. 

Mais  il  faut  rechercher  ce  signe  en  oblique  anté¬ 
rieure  gauche,  car  il  n’est  souvent  perceptible  que 
dans  cette  incidence. 


tic.  I.  —  Schéma  de  l'image  du  cœur  et  de  son  pédicule  en  position 
obliriue  antérieure  gauche  vers  35  degrés.  —  Aspect  normal. 

A.  Aorte.  — VGS.  Veine  cave  supérieure.  —  P.  Artère  pulmonaire. 

L’intérêt  de  la  position  oblique  antérieure  gauche 
pour  i’étude  de  l’aorte  a  été  mis  en  évidence  par 
Delherm  et  Thoyer-Rozat  et  dans  ce  cas  particulier. 


(i)  Vaquez  et  Bobdet.  Le  Cœur  et  l’aorte.  Radiologie  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cœur.' 


915 


la  connaissance  exacte  que  l’on  possède  actuelle¬ 
ment  de  la  signification  de  l’ombre  pédiculaire  nous 
fournira  l’explication  de  la  supériorité  de  l’examen 
en  oblique  antérieure  gauche  (fig.  t); 

Précisons  d’abord  l’aspect  de  l’aorte  dans  l’affec¬ 
tion  en  question. 

Notre  attention  est  attirée  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  portion  ascendante  de  l’aorte.  En  oblique  anté¬ 
rieure  gauche,  entre  35  et  45  degrés,  on  voit  que  le 
vaisseau  se  détache  de  l’ombre  ventriculaire  en  for¬ 
mant  un  angle  rentrant,  surplombé  par  la  saillie 
anormale  du  bord  antérieur  de  l’image  aortique. 

Il  faut  bien  s’assurer  qu’il  s’agit  d’une  dilatation 
localisée  et  non  d’une  courbure  exagérée  de  la 
crosse  qui  augmente  aussi  la  voussure  du  contour 
antérieur  de  l’aorte  ascendante.  Cette  distinction 
est  parfois  délicate,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on 
ne  peut  mesurer  le  calibre  du  vaisseau  à  son  ori¬ 
gine  :  le  début  de  l’artère  pulmonaire  masque  son 
contour  postérieur.  On  aura  donc  la  notion  d’un 
élargissement  localisé  à  la  portion  sus-sigmoïdienne 
par  l’examen  attentif  du  bord  antérieur  qui,  lui,  est 


Fig.  2.  —  Oblique  antérieure  gauche  vers  35  degrés.  —  Maladie 
d’Hodgson. 

D.  Dilatation  à  l’origine  de  l’aorte. 

nettement  visible  sur  tout  son  parcours;  dans  le 
cas  de  développement  exagéré  de  la  crosse  aor¬ 
tique,  la  direction  générale  de  ce  bord  se  maintient 
sans  ressaut  ou  autre  accident,  depuis  sa  naissance 
jusqu’au  sommet  de  l’arc  (fig.  2  et  3). 


Fig.  3.  —  ü.blique  antérieure  gauche  vers  35  degrés. 

Courbure  axagérée  de  l’aorte. 

Cette  courbure  exagérée  peut  d’ailleurs  être  elle- 
même  pathologique  quand  elle  existe  :  «  La  courbe 
plus  étendue  que  nornialement  peut  indiquer  une 
aorte  sinueuse  qui  a  perdu  une  partie  de  sa  sou¬ 
plesse  »,  disent  Delherm  et  Thoyer-Rozat.  Mais  elle 
se  manifeste  aussi  en  dehors  de  toute  altération  des 
parois  vasculaires,  pendant  l’évolution  de  toute 
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insuffisance  aortique  :  la  portion  ascendante  se 
porte  en  avant  et  à  droite  ;  ces  modifications  sont 
sous  la  dépendance  des  changements  de  volume  des 
cavités  cardiaques.  Enfin,  un  grand  développement 
de  la  courbe  de  la  crosse  en  avant  est  l’apanage  de 
certains  thorax  diminués  de  hauteur,  larges  et 
courts. 

Quand  la  dilatation  occupe  une  plus  grande  éten¬ 
due  sur  l’aorte  ascendante,  elle  est  aisément  per¬ 
ceptible  en  oblique  antérieure  droite  ;  très  souvent 
on  se  contente  de  cette  incidence  pour  mesurer  son 
calibre.  Mais  quand  l’ectasie  est  uniquement  sus- 
sigmoïdienne,  elle  échappe  à  cet  examen. 


Dans  la  position  oblique  antérieure  droite,  en 
effet  (fig.  4),  la  paroi  antérieure  de  l’aorte  se  con¬ 
fond,  près  de  son  origine  avec  la  projection  de 
l’artère  pulmonaire.  En  oblique  antérieure  gauche, 
au  contraire,  elle  est  exempte  de  toute  superposi¬ 
tion  et  nous  avons  dit  qu’on  la  voit  émerger  du 
ventricule  ;  le  moindre  accident  du  contour  est  mis 
en  évidence. 

C’est  donc  surtout  en  oblique  antérieure  gauche 
qu’il  faut  étudier  l'aorte  dans  l’ insuffisance  aortique. 
Dans  les  cas  de  maladie  d’Hodgson  on  découvre  très 
fréquemment  une  dilatation  localisée  à  l’origine  du 
vaisseau  quand  les  autres  incidences  n’avaient  pas 
montré  d’altération.  Cette  saillie,  souvent  minime, 
est  animée  de  battements  très  amples. 

C’est  parfois  la  seule  anomalie.  L’opacité  du 
vaisseau  n’est  pas  augmentée  et  la-  portion  sus- 
jacente  est  de  calibre  normal. 

On  peut  observer  de  petits  anévrismes  qui  occu¬ 
pent  la  première  portion  de  Taorte;  ils  sont  plus 
nettement  ampullaires  et  en  général  pulsatiles, 
mais  sans  présenter  les  grandés  oscillations  des 
parois  artérielles  propres  à  l’insuffisance  aortique. 

Inversement,  dans  l’insuffisance  aortique  d’ori¬ 
gine  endocarditique,  l’aorte  est  le  siège  de  batte¬ 
ments  exagérés,  mais  pn  ne  note  pas  de  déforma¬ 
tion  ampullaire  ou  autre. 

Cette  dilatation  du  début  de  l’aorte  est-elle  annu¬ 
laire  ou  est-elle  localisée  à  la  paroi  antérieure  ? 

A  ce  niveau,  nous  ne  pouvons  examiner  tout  le 
contour  du  vaisseau.  En  oblique  antérieure  gauche 
l’origine  du  tronc  pulmonaire  masque  le  bord,  posté¬ 
rieur.  En  oblique  antérieure  droite  ce  bord  vient 
se  perdre  dans  l’opacité  de  l’oreillette  droite  d’où 
émerge  la  veine  cave  supérieure  qui-  s’accole  en 
arrière  à  l’image  de  l’aorte,  plus  ou  moins  étroite¬ 
ment  selon  l’angle  sous  lequel  on  observe  le  sujet. 

.  Il  est  possible  que  la  déformation  siège  unique- 
pient  sur  la  paroi  antérieure  où  l’expansion  du  vais-  I 


seau  n’est  comprimée  par  aucun  organe.  Il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  la  direction  du  cour.Tnt  ^nnguin, 
sous  l’énergique  impulsion  ventriculane,  produise 
à  ce  niveau  un  choc  plais  intense.  Il  est  possible 
enfin  que  la  paroi,  particulièrement  altérée  au  voi¬ 
sinage  des  valvules  se  laisse  distendre  plus  aisé¬ 
ment.  Ces  diverses  causes  interviennent  sans  doute 
simultanément,  l’une  ou  l’autre  étant  prépondérante 
selon  le  cas. 

La  petite  dilatation  que  nous  étudions,  perceptible 
à  l’écran  n’est  pas  forcément  trouvée  à  l’autopsie. 
Elle  doit  rester  «  fonctionnelle  »,  up  temps  plus  ou 
moins  long,  pendant  lequel  la  mort  peut  survenir. 

Nous  connaissons  l’existence  d’une  'déformation 
comparable  sur  l’artère  pulmonaire  dans  le  cas  de 
rétrécissement  pulmonaire.  Au-dessus  de  l’orifice, 
rétréci  le  vaisseau  présente  à  la  radioscopie  un 
élargissement  qui  se  traduit  par  une  saillie  de  l’arc 
moyen  du  bord  gauche  en  incidence  frontale.  (Mais 
cette  saillie  n’est  pas  animée  de  battements  exagé¬ 
rément  amples  comme  dans  le  cas  de  maladie  de 
Hodgson.)  Or,  en  général,  l’examen  nécropsique 
ne  montre  pas  d’anomalie  correspondant  à  l’image 
radioscopique  sur  le  vivant.  Là  se  borne  vraisem¬ 
blablement  l’analogie  et  nous  ne  pouvons  pas  attri¬ 
buer  la  dilatation  de  l’origine  de  l’aorte  à  un  rétré¬ 
cissement  aortique  concomitant  :  en  effet,  nous 
l’avons  constaté  dans  des  cas  où  n’existait  aucun 
signe  de  rétrécissement  aortique  et  inversement 
nous  ne  l’avons  jamais  trouvée  quand  existait  une 
double  lésion  aortique  d’origine  endocarditique. 

En  résumé,  on  a  décrit  dans  la'  maladie  de  Hodg¬ 
son  diverses  altérations  de  l’aoi’te  ascendante.  Mais 
il  nous  a  semblé  qu’entre  toutes,  la  dilatation  loca¬ 
lisée  à  la  région  initiale  du  vaisseau,  juste  au-dessus 
"de  l’anneau  valvulaire  est  importante  ;  cela  pour  deux 
raisons  :  d’abord  parce  qu’elle  est  très  fréquente 
dans  cette  affection,  ensuite  parce  qu’on  ne  la  ren¬ 
contre  guère  que  chez  celle-ci.  Les  autres  signes 
d’aortite  n’accompagnent  pas  forcémentl’insuffisance 
aortique,  celui-ci  n’existe  pas  sans  elle.  Mais  il  peut 
passer  inaperçu,  car  il  n’est  mis  en  évidence  que  par 
une  seule  incidence  :  l’oblique  antérieure  gauche. 

Il  peut  se  faire  que  cette  déformation  ne  soit  pas 
absolument  constante  et  qu’elle  manque  dans  des 
lésions  récentes  ;  par  contre,  quand  elle  existe, 
elle  permet  de  préciser  l’origine  artérielle  de  l’affec¬ 
tion  valvulaire. - 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  23  JUIN  1924) 

L’hydrémie  au  cours  du  diabète  traité  par  l’insuline. 
Variations  de  l'indice  réfractométrique  du  sérum.  — 
MM.  F-  WiDAL,  P.  Abrami,  a.  Weill  et  Laubat.  On  sait 
déjà,  grâce  aux  observations  de  Léon  Blum  (de  Strasbourg), 
confirmées  par- divers  observateurs,  que  chez  les  diabétiques 
soumis  au  traitement  par  l’insuline,  il  arrive  parfois  de  cons¬ 
tater  le  développement  d’œdèmes  plus  ou  moins  considé¬ 
rables.  Les  auteurs  se  sont  demandés  si  ce  fait,  qui  reste 
malgré  tout  exceptionnel,  ne  représentait  pas  l’aboutissant 
d’un  processus  beaucoup  plus  général  et  peut-être,  lui,  cons¬ 
tant,  à  savoir  l’hydratation  de  l’organisme  du  diabétique 
traité  par  l’insuline.  On  pouvait  supposer,  en  effet,  que  cette 
substance  détermine  chez  tous  les  diabétiques,  ou  tout  au 
moins  chez  un  grand  nombre  d’entre  eux,  des  perturbations 
de  l’équilibre  hydrique  que  ni  l'examen  chimique,  ni  même 
les  variations  du  poids  corporel  ne  parviendraient  à  révéler, 
mais  dont  on  pourrait,  au  contraire,  affirmer  l’existence  et 
mesurer  le  degré  grâce  à  la  réfractométrie  du  sérum  sanguin. 

Les  faits  que  rapportent  aujourd’hui  M.  Widal  et  ses  colla¬ 
borateurs  prouvent  qu’il  en  est  réellement  ainsi.  Les  observa¬ 
tions  recueillies  sur  huit  diabétiques  chez  lesquels  le  traite¬ 
ment  par  l’insuline  a  été  interrompu  puis  repris  un  certain 
nombre  de  fois  ont  porté  au  total  sur  dix-neuf  périodes  de 
cures.  La  réfractométrie  était  effectuée  chaque  jour  sur  le 
sérum  sanguin  avec  toutes  les  précautions  d’usaige. 

Or,  tandis  que  jamais,  au  cours  de  ces  ig  cures  d’insuline, 
on  n’a  noté  de  concentration  sanguine,  1 5  fois,  au  contraire, 
il  y  eut  dilution. 

Cette  dilution,  véritable  œdème  du  sang,  présente,  en 
général,  trois  caractères  des  plus  nets  :  sa  brusquerie  d’appa¬ 
rition,  son  intensité  et  sa  durée. 

A  propos  de  la  technique  concernant  le  traitement  des 
affections  médico-chirurgicales  par  les  rayons  ultra- violets. 
—  Mm.  Ménard  et  Foubert  rappellent  brièvement  les  don¬ 
nées  physiç[ues  actuellement  connues  sur  les  ultraviolets  et 
qui  intéressent  le  médecin.  Ils  terminent  par  l’exposé  des 
principes  qui  doivent  guider  l’opérateur  et  étudient  notam¬ 
ment  la  question  si  importante  de  la  dose. 

Ils  estiment  qu’il  est  préférable  d’éviter  toute  réaction  de 
la  peau  à  l’exception  des  cas  où  l’on  recherche  la  nécrose  d’un 
élément  cutané  pathologique. 

Diabète  pancréatique  expérimental  et  insuline.  — 
MM.  H.  PENAD  -et  H.  Simonnet. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  20  JUIN  1924) 

H  lipomatose  symétrique.  —  MM.  Menetbieb, 

H.  Bénard  et  M.  Derville  rapportent  l’observation  clinique 
6t  anatomique  d’un  sujet  atteint  de  lipomatose  symétrique 
chez  lequel  ils  ont  constaté  l’intégrité  absolue  de  l’appareil 
lymphatique  ganglionnaire.  Ils  émettent  l’hypothèse  de 
existence  d’un  système  glandulaire  autonome  et  rejettent  le 
erme  d’adénolipomatose  qui  implique  la  participation  du 
système  lymphatique  dans  cette  affection. 

t  méningée,  premier  symptôme  d’une  fièvre 

ypnoide.  —  MM.  Apert  et  Garcin  rapportent  l’observation 
“  un  enfant  de  quatre  ans  envoyé  à  l’hôpital  avec  des  sym- 
P  ornes  méningés  faisant  craindre  une  méningite  tubercu- 
D  t®unpérature  est  de  40  degrés.  Ponction  lombaire  : 

T!®®  ®““glunt,  non  coagulant.  La  fièvre  tombe  rapidement 
enfant  semblait  guéri  quand  la  température  s’élève  de 
se'^hî^'*  fièvre  typhoïde  survient.  Cette  hémorragie 

éh  véritable  épistaxis  méningée  due  à  la  toxémie 

erthienne  comme  les  épistaxis  nasales  prémonitoires  de  la 
hevre  typhoïde. 


Léontiasis  osséa  congénitale.  —  MM.  Apert  et  Garcin 
présentent  une  fillette  de  onze  mois  dont,  dès  la  naissance,  le 
maxillaire  supérieur  était  très  hypertrophié,  les  bords  alvéo¬ 
laires  des  deux  mâchoires  sont  très  épaissis  et  les  dents 
incluses  dans  les  gencives  ;  la  cloison  osseuse  du  nez  est  très 
élargie,  les  parties  latérales  de  la  voûte  palatine  sont  en 
saillie  laissant  entre  elles  une  dépression  simulant  une  gueule- 
de-loup. 

Diabète  avec  infantilisme  traité  par  l’insuline.  — 
M.  Apert  présente  après  un  an  de  traitement  à  peine  inter¬ 
rompu  par  l’insuline  un  diabétique  de  dix-neuf  ans.  Actuelle¬ 
ment  il  est  en  parfait  état,  a  passé  en  un  an  du  poids  de 
28  kilogrammes  à  celui  de  Sg  kilogrammes,  commence  en 
bonne  condition  son  évolution  pubertaire  et  a  pu  subir  avec 
suites  les  plus  simples  une  intervention  chirurgicale  pour 
cryptorchidie  droite  inguinale. 

Anévrisme  artério-veineux  carotido-jugulaire  et  syn¬ 
drome  radiologique  d’insuffisance  ventriculaire  droite.  — 
MM.  Leconte  et  OuRY  présentent  un  cas  d’anévrisme  caro¬ 
tido-jugulaire  au  cours  duquel  l’examen  radioscopique  décèle 
la  dilatation  manifeste  des  cavités  droites.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’importance  primordiale  du  syndrome  radiologique 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  particulièrement  net  en 
position  oblique  et  transverse.  . 

Cette  observation,  très  proche  d’un  cas  de  Laubry  et 
Routier,  montre  une  fois  de  plus  la  place  des  anévrismes 
artério-veineux  dans  l’étiologie  de  l’insuffisance  ventriculaire 
droite. 

Les  conditions  de  succès  de  la  sérothérapie  antitubercu¬ 
leuse  chez  l’homme.  —  M.  A.  Jousset  considère  que  : 

La  solution  du  problème  de  la  sérothérapie  dans  la  tuber¬ 
culose  est  d’ordre  plus  clinique  que  bactériologique. 

Les  indications  dominent  tout.  Tant  vaudra  le  malade,  tant 
vaudra  le  résultat. 

L’auteur  qui  depuis  longtemps  a  attaché  son  nom  à  la  dis¬ 
crimination  des  formes  fluxionnaires  et  des  formes  caséeuses 
de  la  tuberculose  au  moyen  de  l’étude  des  températures, 
démontre  que  seule  la  fluxion  initiale  est  justiciable  de  la 
sérothérapie.  Vouloir  traiter  une  lésion  organisée  et  surtout 
une  lésion  destructive  par  le  sérum  est  un  non  sens.  11  n’y  a 
pas  de  sérums  antituberculeux  mais  des  sérums  antibacil- 

Aussi  les  conditions  de  succès  de  la  sérothérapie  se  rédui¬ 
sent-elles  à  un  problème  de  diagnostic. 

Les  fluxions  bacillaires,  seules  justiciables  de  la  méthode, 
se  reconnaîtront  à  deux  signes  : 

Existence  de  la  fièvre; 

-Tracé  thermique  régulier  à  faibles, oscillations. 

Chez  les  pulmonaires  on  s’assurera,  en  outre,  de  l’absence 
de  cavernes,  seul  témoignage  irrécusable  de  caséification. 

Ces  règles  posées,  M.  André  Jousset  Ifes  confirme  au 
moyen  de  nombreux  graphiques  provenant  de  cinq  catégories 
de  malades. 

1°  Fièvre  d’invasion  bacillaire  improprement  appelée  typbo- 
bacillose  par  Landouzy. 

2°  Polynévrites. 

3“  Foyers  pulmonaires  congestifs,  hémoptoïques,  pneumo¬ 
niques  ou  splénopneumoniques. 

Dans  ces  trois  catégories  les  succès  du.  sérum  sont  la 
règle,  les  insuccès  l’exception. 

4“  'Tuberculoses  simples  en  poussée  évolutive. 

Succès  irréguliers  et  éphémères. 

5“  Tuberculoses  nécrosantes. 

Sérum  inutile  et  aggravant. 

Les  bacilloses  de  l’enfant  appartenant  surtout  aux  pre¬ 
mières  catégories  sont  le  triomphe  de  la  sérothérapie. 

Réactions  de  floculation  et  séro-diagnostic  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang  au  cours  de  ia 
spirochétose  ictéro  hémorragique.  —  MM.  J.  Troisier  et 
Rimé  étudient  comparativement  dans  les  humeurs  d’un  ictère 
infectieux  à  rechute  les  réactions  de  floculation  et  d’aggluti¬ 
nation.  La  réaction  de  Vernes  recherchée  sur  le  sang  ne 
donne  pas  de  chiffres  supérieurs  à  3.  La  réaction  de  Guillain 
au  benjoin  colloïdal  pratiquée  avec  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  reste  entièrement  négative.  Simultanément  le  séro-dia- 
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gnostic  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  recherché  par 
MM.  A.  Pettit  et  Etcliégoin  donne  des  résultats  positifs  et  au 
même  taux  (i  p.  i.ooo)  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  auteurs  concluent  à  l’indépendance  des  réac¬ 
tions  d’immunité  et  de  floculation.  En  recherchant  la  cause  du 
passage  des  agglutino-lysines  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ils  insistent  sur  la  haute  virulence  du  liquide 
céphalo-rachidien  donnant  un  ictère  mortel  au  cobaye  et  sur 
l’intensité  de  la  réaction'  méningée  de  leur  malade,  atteignant 
aao  éléments  cellulaires  au  millimètre  cube. 

Auto-désensibilisation  «  a  frigore  »  dans  l’hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique.  —  M.  Ricaldoni  (de  Montevideo)  a 
récemment  essayé  chez  une  malade  atteinte  d'hémoglobinurie 
paroxystique  de  prévenir  la  répétition  des  crises  hémoglobi- 
nuriques  spohtanées  en  pratiquant  sur  la  malade  une  sorte  de 
vaccination  persévérante  et  progressive  à  l’aide  du  froid.  La 
malade  qui,  depuis  deux  ans  au  moins,  avait  des  crises 
typiques  à  la  moindre  exposition  au  froid,  fut  traitée  ainsi 
par  la  désensibilisation  au  froid,  en  n’immergeant  dans  l’eau 
froide  que  le  tout  petit  bout  d’un  doigt  pendant  trente 
secondes,  puis  en  augmentant  progressivement  et  la  surface 
immergée  et  le  temps  d’immersion;  elle  fut  progressivement 
amenée  à  ne  plus  redouter  l’eau,  ni  se  soucier  du  froid  exté¬ 
rieur.  Après  quatre  mois,  elle  sortait  du  service  en  état  de 
guérison  apparente,  bien  que  l’épreuve  de  Donath  et  Lands- 
teiner  restât  positive.  Peut-être  la  guérison  n'est-elle  que 
temporaire,  elle  est  assez  remarquable  pour  être  signalée  et 
employée  à  l’occasion  dans  des  cas  semblables,  associée  ou 
non  au  traitement  antisyphilitique. 

Les  séquelles  rénales  tardives  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  M.  J.  Troisier  insiste  sur  l’affinité  parti¬ 
culière  du  spirochetæ  ictero-hemorragiœ  pour  le  parenchyme 
rénal.  Il  confronte  les  faits  actuellement  connus  d’ictère  grave 
spirochétique  —  qui  est  avant  tout  une  urémie  mortelle  — 
avec  une  observation  de  néphrite  chronique  à  évolution  lente 
terminée  par  la  mort  quarante  ans  après  un  ictère  infectieux 
fébrile  observé  par  Landouzy  et  qualifié  de  typhus  hépatique. 
Il  estime  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  l’étiologie  des 
néphrites  chroniques  la  part  qui  revient  au  spirochète  de 
l’ictère  infectieux. 

Syndrome  typhoïde  non  éberthien  par  adénoïdite  diphté¬ 
rique  pure.  —  MM.  J.  Cathala  et  Giroire.  Observation 
d'une  jeune  fille  qui  fit  à  la  convalescence  d’un  érysipèle  de  la 
face  une  évolution  fébrile  prolongée  pendant  treize  jours  sans 
signes  de  locfilisation,  mais  avec  des  signes  généraux  (cépha¬ 
lée,  insomnie,  état  vertigineux,  délire,  splénomégalie,  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température,  diarrhée,  anémie.^ 
asthénie)  et  un  syndrome  méningé  (céphalée,  protophobie, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig).  Les  diagnostics  envisagés 
étaient  ceux  de  septicémie»,  fièvre  typhoïde,  tuberculose 
aiguë.  Les  recherches  bactériologiques  écartant  ces  diagnos¬ 
tics,  la  découverte  fortuite  du  bacille  de  Klebs-Loffler  dans 
le  pus  prélevé  au  niveau  de  l’amygdale  pharyngée  commanda 
une  intervention  sérothérapique  qui  mit  fin  aux  accidents.  Le 
terme  de  typhose  diphtérique  est  celui  qui  caractérise  le 
mieux  ces  accidents. 

Alternances  d’asthme  et  d’eczéma.  —  MM.  Pasteur- 
Vallerv-Radot  et  J.  HaguëNao  rapportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’asthme  d’origine  équine,  dont  ils  Ont 
donné  le  début  de  l’observation  ici  même  il  y  a  trois  ans. 
C’est  sur  ce  malade  qu’ils  ont  pratiqué  pour  la  première  fois 
la  méthode  de  désensibilisation  parles  cutiréactions  répétées. 

Après  une  période  de  désensibilisation  qui  dura  quatre 
mois  ce  malade  vit,  en  août  1921,  apparaître  de  nouvelles 
crises  d’asthme  qui  cédèrent  à  la  suite  d’une  poussée  d’eczéma. 
Depuis  cette  époque,  asthme  et  eczéma  se  substituèrent  l’un 
à  l’autre  à  dix  reprises  différentes  avec  une  telle  régularité 
que  le  malade  entretient  maintenant  sa  lésion  cutanée  pour 
éviter  les  crises  d’asthme.  Dès  que  l’eczéma  s’éteint  l’asthme 
réapparaît. 

H  n’est  pas  d’exèmple  plus  démonstratif  que  asthme  et 
eczéma  peuvent  n’être  que  deux  expressions  différentes  de  la 
même  diathèse  collo’idoolasique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  II  JUIN  1934) 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur 
deux  observations,  l’une  de  M.  Ducarosse,  l’autre  de  M.Moi- 
roud,  relatives  à  des  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë,  trai¬ 
tés  d’urgence  par  laparotomie  médiane  et,  point  sur  lequel 
insiste  M.  le  rapporteur,  par  laponetion  de  l’anse  distendue  qui 
peut  donner  lieu  à  évacuation  de  gaz  et  de  matières  considé¬ 
rable  et  faciliter  singulièrement  les  manœuvres  opératoires. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  on  aurait  eu  recours  à  l’anesthésie 
rachidienne  qui  ne  semble  pas  indiquée  en  présence  d’occlu¬ 
sion  aiguë. 

Vaccinothérapie.  —  M.  Louis  Bazy,  à  propos  d’une  obser¬ 
vation  de  M.  Brisset,  rappelle  que,  les  vaccins  généralement 
employés  en  chirurgie,  ne  vaccinent  pas.  Dans  le  cas  de 
M.  Brisset,  une  injection  de  ^  centimètres  cubes  de  propidon 
fit  disparaître,  en  trois  jours,  un  volumineux  phlegmon  du 
ligament  large. 

Pour  consolider  la  guérison,  on  fit  trois  nouvelles  injec¬ 
tions  qui  déterminèrent  une  nouvelle  poussée  infectieuse. 
M.  Bazy  considère  ce  fait  comme  un  exemple  de  l’intolérance 
d’un  organisme  infecté  à  l’égard  des  albumines  étrangères. 

M.  Tuffier  apporte  un  fait  à  l’appui  de  cette  opinion  : 
Guérison  d’une  ostéomyélite  du  fémur  à  la  suite  d’un  vaccin 
antistaphylococcique.  Nouvelles  injections,  nouvelle  locali¬ 
sation  d’ostéomyélite. 

Rupture  de  la  rate,  splénectomie.  —  M.  Auvray  rapporte 
deux  observations  de  M.  Perrin  relatives  à  des  cas  de  rup¬ 
ture  de  la  rate  par  traumatisme,  rupture  dont  les  premiers 
symptômes  n’ont  apparu  qu’après  soixante  heures.  Splénec¬ 
tomie,  guérison.  M.  Auvray  insiste  sur  l’importance  de  ces 
faits  dont  M.  Fiolle  avait  déjà  signalé  l’intérêt. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à  l’appendicectomie. 
—  M.  Mathieu,  à  propos  d’une  observation  du  service  de 
M.  Sencert,  rappelle  la  gravité  de  ces  sortes  d’obstruction 
qui,  d’après  une  statistique  de  M.  Lenormant,  donnerait 
5o  p.  100  de  mortalité.  L’intervention  de  choix  est  la  libéra¬ 
tion  des  anses  intestinales,  qui  n’est  pas  toujours  aussi  diffi¬ 
cile  qu’on  le  croit.  Dans  le  cas  .dont  il  s’agit,  cette  interven¬ 
tion  a  été  suivie  de  guérison.  Dans  certains  cas,  il  restera 
comme  ressource  la  dérivation  par  entérostomie. 

Traitement  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  J.-L.  Faure 
n’envisage  dans  cette  communication  que  les  accidents  graves 
d’infection  post  partum  et  conseille,  dans  ces  cas,  de  recou¬ 
rir  à  l'hystérectomie  vaginale.  . 

M.  Faure  reconnaît  que  les  indications  de  cette  opération 
sont  souvent  difficiles  à  poser.  Question  de  tact  clinique. 
Mais  il  est  convaincu  que,  dans  certains  cas,  c’est  le  seul 
moyen  de  sauver  la-vie  des  malades. 

M.  Faure  ajoute,  avec  raison,  qu’on  a  trop  délaissé  cette 
opération  qui,  bien  exécutée,  peut  donner  de  si  bons  résul¬ 
tats  et  qui,  d’ailleurs,  ,  a  depuis  longtemps  fait  ses  preuves 
dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne. 

M.  Savariaud  comprend  qu’on  hésite  à  poser  les  indica¬ 
tions  de  l’intervention  vaginale,  quand  on  voit  des  malades 
très  gravement  atteints  guéris  spontanément. 

M.  Lenormant  estime,  avec  M.  Faure,  que  dans  l’infection 
puerpérale  c’est  à  l’hystérectomie  vaginale  et  non  à  1  abdo¬ 
minale  qu’il  faut  avoir  recours.  Mais  faut-il  y  avoir  toujours 
recours  ? 

Les  indications  en  sont  bien  difficiles  à  poser. 

Peut-être  vaut-il  mieux,  dans  bien  des  cas,  se  contenter  ü 
bien  vider  l’utérus  et  de  laisser  aux  défenses  naturelles  a 
l’organisme  le  soin  de  la  guérison. 

M.  Louis  Bazy  conseille  de  recourir  à  1  hemocuuu 
comme  moyen  de  pronostic.  ^  , 

M.  Gunbo  n’y  a  pas  grande  confiance,  ayant  vu  gu®"*' 
malades  dont  le  sang  contenait  une  grande  quantité  de  m  - 
crpbes  et  en  ayant  vu  mourir  dont  le  sang  n  en  conten 
aucun.  J  À 

M.  J.-L.  Faure  persiste  à  croire  qu’on  peut  avoir,  a" 
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la  vaginale,  une  précieuse  ressource  contre  l’infection  puer¬ 
pérale.  Il  est  aussi  logique  d’amputer  un  utérus  infecté  qü’un 
membre  infecté. 

M,  Faure  craint  que  souvent  on  se  décide  trop  tard  à  pra¬ 
tiquer  rhystérectomie.  Dans  bien  des  cas  on  aurait  plus  de 
chances  de  guérison  en  intervenant  plus  tôt. 

Enfin,  il  faut  reconnaître  que  la  vaginale  n’est  pas  une 
opération  bien  choquante.  C’est  donc  un  tort,  selon  M.  Faure, 
de  rejeter  cette  opération  dans  les  grandes  infections. 

Election-  —  M.  Picot  est  élu  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  16  MAI  1924) 


De  l’abus  des  traitements  sanglants  dans  la  cure  des 
fractures  fermées.  —  M.  Robert  Loewÿ  s'élève  vigoureu¬ 
sement  contre  la  tendance  actuelle  à  intervenir  chirurgicale¬ 
ment  dans  le  traitement  des  fractures  fermées,  sans  motifs 
valables.  Il  cite  plusieurs  éxèmples  de  résultats  des  plus 
fâcheux. 

M.  PÉBAiRE  présente  une  pièce  opératoire  de  fracture 
vicieusement  consolidée  du  fémur  droit  malgré  une  suture 
au  bronze  d’aluminium  ét  un  séjour  de  dix  mois  et  demi  dans 
deux  hôpitaux. 

Il  y  avait  douleurs  névritiques  insupportables,  troubles 
trophiques,  ankylosé  du  genou,  raccourcissement  du  membre 
dé  6  centimètres,  impossibilité  absolue  de  la  marche.  L’am¬ 
putation  de  la  cuisse  a  été  nécessaire. 

Anus  iliaque  à  lambeau  cutané  en  verrou  (procédé  d’Au- 
dry-Jeannel)  pour  occlusion  par  cancer  rectal.  Complica¬ 
tion  d’anus  artificiel  inversé.  — M.  Dartigües. 

M.  Paul  Barrarin  présente  quelques  fractures  observées 
chez  des  sportifs. 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  —  M.  Jddet, 

Luxation  isolée  du  cinquième  métacarpien.  —  M.  Pêu- 
GNlEZ.  Ce  dernier  sera  déposé  au  musée  Dupuytren. 

Hydronéphrose  volumineuse  et  calcul  du  bassinet  obtu¬ 
rant  l’uretère.  —  M.  Le  Fur. 


(séance  du  6  JUIN  1924) 


La  douleur  lombaire  droite,  symptôme  de  cholécystite. 
—  M.  Ch.  Buizabd  montre  l'importance  de  la  douleur  lom¬ 
baire  droite  dans  le  diagnostic  de  la  cholécystite,  surtout 
chronique. 

La  douleur  siège  à  droite,  dans  les  muscles  sacro-lom¬ 
baires,  qui  sont  plus  ou  moins  Contracturés,  Elle  est  habi¬ 
tuellement  localisée,  et  de  façon  très  caractéristique,  à  l’un 
deux  points  suivants,  d'un  diamètre  de  3  à  5  centimètres  : 
>°1  un,  supérieur  dans  la  moitié  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  âü-désSOüs  des  côtes  ;  2“  l’autre,  inférieur,  le  plus 
frequent,  toujours  dans  la  moitié  externe  de  la  masse  muscü- 
aire,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  ® 

La  douleur  déterminée,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire, 
par  la  palpation  ou  les  inspirations  profondes,  provoque  ou 
augmente  la  douleur  lombaire  droite.  Quand  la  sensibilité 
yesiculaire-s’atténue,  le  point  douloureux  lombaire  s’atténue 

jusqu  à  disparaître. 


■  Anus  gargouille  de  Lamhret.  —  M.  Victor  Pauchet  rap- 
na  r  phallus  Ou  l’anus  en  trompe  est  constitué 

U  de  l’extrémité  supérieure  de  l’intestin,  par 

n  ambeau  cutané,  pris  sur  la  paroi  abdominale.  Ainsi,  la 
'continence  est  parfaite. 

‘^tuellement,  le  chirurgien  petit  employer,  en  dehors  de 
procédé,  trois  autres  méthodes  simples  : 
anus  de  Jeannel,  avec  pont  cutané, 
sut,,  pont  cutané  fait  simplement  parla 

re  cutanée  entre  les  deux  branches  de  l’anse. 


L’anus  de  Reclus  qui  maintient  l’anse  herniée  par  une 
baguette  de  verre. 

Ce  qu’il  faut  éviter,  c’est  de  fermer  le  bout  inférieur,  autre¬ 
ment  dit,  de  laisser  le  cancer  du  rectum  dans  une  cavité  close. 
L’auteur,  personnellement,  sur  i5  cas,'  a  observé  7  ruptures, 
dont  une  mortelle  ;  les  autres  ont  fait  des  fistules,  avec  abcqs. 
L’auteur  a  donc  renoncé  â  la  fermeture  du  bout  inférieur. 

Une  observation  de  rachianesthésie  à  la  stovaïhe-caféine. 

—  M.  ZiSLiN  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Gou- 
GUET  DE  GiRAC. 

Un  homme  de  soixante-trois  ans,  artério-scléreux,  albumi¬ 
nurique  et  emphysémateux,  à  la  suite  d’une  rachianesthésie 
pour  cure  radicale  de  hernie  présente  des  phénomènes  de 
parésie  intestinale  pendant  dix  jours,  avec  rétention  d’urine 
durable  et  à  la  suite  de  l’application  d’une  vessie  d’eau  chaude 
sur  l’hypogastre,  des  plaques  érythémateuses  au  niveau  de 
la  racine  des  cuisses  ;  le  malade  présente  pendant  plusieurs 
semaines  des  troubles  de  la  sensibilité  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Le  rapporteur  estime  que  chez  un  malade  dont  l’état  était 
aussi  précaire,  il  n’y  avait  pâs  plus  de  raisons  de  pratiquer 
une  anesthésie  rachidienne  qu’une  anesthésie  générale.  Ce 
malade  était  seulement  justiciable  d’une  intervention  sous- 
anesthésie  locale. 

L’anesthésie  épidurale.  —  M.  Hannecart  (de  Bruxelles) 
oppose  à  la  rachianesthésie  la  rachiépidurale  pour  les  opéra¬ 
tions  sous-diaphragmatiques. 

L’avantage  de  cette  méthode  est  l’absence  de  menace  mor¬ 
telle,  d’alerte  et  de  ,maux  de  tête,  autrement  dit,  suppression 
des  inconvénients  de  la  rachianesthésie.  Mais,  par  contre, 
elle  ne  procure  pas  la  résolution  musculaire,  «  le  silence 
abdominal  »,  qu’on  observe  dans  la  rachianesthésie.  Han- 
necârt  emploie  la  scürocaïne  à  i  p.  100,  dans  l’eâu-  simple,  à 
la  dose  de  100,  300,  aSo  centimètres  cubes. 

L’anesthésie  est  lente  à  venir  et  duré  deux  heures  ;  elle 
finit  par  la  peau.  L’analgésie  est  très  souvent  parfaite  ;  excep¬ 
tionnellement,  il  faut  ajouter,  un  peu  de  kélène  ou  d’éther.  La 
dose  absorbée  dans  ces  cas  est  insignifiante.  La  méthode  est 
donc  ni  plus  ni  moins  fidèïé  que  la  rachianesthésie,  mais  c'est 
un  grand  progrès  de  pouvoir  la  substituer  souvent  à  cette 
dernière  qui  oflre  des  risques.  Une  seule  piqûre  la  rend  supé¬ 
rieure  à  l’anesthésie  régionale,  comme  l’emploie  M.  Victor 
Pauchet,  car  celle-ci  nécessite  plusieurs  piqûres. 

M.  Dartioues  présente  un  cas  de  lithiase  salivaire  de  la 
glande  sous-maxillaire  droite.  Extirpation  de  la  glande. 
— ■  Homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  en  deux  crises,  qui  ont 
duré  chacune  trois  jours  avec  un  intervalle  de  deux  mois,  a’ 
expulsé  quatre  calculs  gros,  chacun  comme  une  dent.  Extir¬ 
pation  de  la  glande  par  la  voie  sous-maxillaire.  L’examen 
histologique  a  montré  une  squs-maxillarite  subaiguë  sans 
lésions  spécifiques  avec  perte  des  caractères  des  éléments 
secréteurs  et  fortes  travées  scléreuses.  Il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  l’étiologie  de  la  lithiase  salivaire. 

M.  OzENNE  rappelle  que  le  professeur  Richet,  en  1875, 
a  émis  l’hypothèse  que  ces  calculs  étaient  dus  à  du  tartre 
dentaire. 

M.  JuDEï  rappelle  qu’il  a  rapporté  autrefois  une  observa 
tion  de  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire.  Comme  particu¬ 
larité,  ce  calcul  était  visible  aux  rayons  X.  Il  donnait  lieu  à 
une  suppuration  abondante  par  le  canal  de  Warthon.  Il  put 
l’extraire  par  la  bouche.  Le  volume  était  celui  d’une  petite 
noisette. 

OstéopériOstites  post-typhigues  et  autovaccin.  —  M.  Ray¬ 
mond  Petit  rapporte  quatre  observations  d’ostéoperiostite 
consécutives  à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  o'stéopériostites  ne 
sont  pas  toujours  à  bacille  typhique,  tllés  peuvent  être  dues 
à  dés  microbes  d’infection  secondaire,  qui  trouvent  au  niveau 
des  plaques  de  Peyer  ulcérées  de  larges  portes  d’entrée. 

Gynécomastie  et  cancer  du  sein  chez  l’homme.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  présente  une  pièce  opératoire,  néo¬ 
plasme  du  sein,  opéré  chez  un  homme  âgé,  lequel  était  atteint 
d’une  gynécomastie  très  accusée,  consécutive  à  une  prosta¬ 
tectomie. 
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NOTES  DE  PRATIQUE 


INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

A  titre  préventif,  prescrire  deux  cachets  par  jour  de  Thèo- 
salvose  digitalique,  deux  à  trais  jours  par  semaine.  Veiller  au 
régime  :  n’autoriser  les  viandes  qu’à  midi,  cuites  sur  le  gril 
et  très  peu  salées. 

A  .titre  curatif,  deux  cachets  par  jour,  cinq  à  dix  jours  de 
suite,  de  Théosalvose  digitalique.  Arrêt  de  quatre  à  cinq  jours, 
puis  reprendre  cinq  à  dix  jours.  Entre  temps,  deux  cachets 
par  jour  de  Théosalvose  spartéinée.  Régime  lacté  ou  lacto- 
végétarien. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  7  JUILLET  AU  12  JUILLET  1924) 

THÈSES 

Mardi  8  juillet  (suite).  —  Jury  :  MM.  Gunéo,  président; 
Lecène,  Chevassu  et  Mocquot.  —  M.  Lâmabe.  Etude  des 
septicémies  post-opératoires.  —  M.  Moubret.  Traitement 
des  infections  à  staphylocoques.  —  Mi  Thalheimer.  Repé¬ 
rages  anatomiques  de  la  tête  et  du  col  fémoral.  —  M.  Peltier 
(Paul).  Kyste  et  diverticule  de  l’appendice.  — .  M.  Ill 
(Georges).  Quelques  réflexions  sur  les  brûlures  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Humbert.  L’ulcère  peptique  du  diverticule  de 
Meckel. 

Mercredi  9  juillet.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  président; 
Sebileau,  Labbé  (M.),  Lemaître. —  M.  Besson  (M.).  Quelques 
considérations  à  propos  du  chauffage  central.  —  M.  Delan- 
GHE  (Ch.).  Sur  un  esSai  de  production  du  point  aseptique. 
— -  M.  Antoine.  Une  organisation  départementale  antituber¬ 
culeuse.  —  M.  Dujarier.  Etude  de  la  chirurgie  endo-septale. 

—  M.  Walther.  Etude  sur  le  plexus  solaire.  —  M.  Albou^ 
KRü.  Action  comparée  de  l’insuline  sur  le  métabolisme. 

Jury  :  MM.  Broca  (Aug.),  président  ;  Delbet,  Couvelaire  et 
Lévy-Solal.  —  M.  Pineyro.  Anastomose  saphéno-fémorale. 

—  M.  Hue.  De  l’adaptation  de  la  ceinture  scapulaire  du 
thorax.  —  M.  Stovitch.  Absence  congénitale  partielle  et 
atrophie  du  fémur.  —  M.  Noguéres.  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique  des  bémorragies  secondaires  du  postpartum.  — 
M.  Delteil  (Jules).  Des  ruptures  internes  pendant  le  travail. 

—  M.  Doiteau.  Prépuce  et  circoncision.  —  M.  Monprofit 
(Louis).  Des  tumeurs  bénignes  du  placenta. 

Jeudi  10  juillet.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  président; 
Teissier,  Bernard  et  Duvoir.  — •  M .  Furon.  Quelques  réflexions 
à  propos  d’un  cas  de  fièvre  de  Malte.  — ^  M.  Brunet.  Les 
intoxications  professionnelles  par  certains  dissolvants  du 
caoutchouc.  —  M.  Givkovitch  (R.).  Intoxication  par  les 
corps  du  groupé  du  véronal.  —  M.  François  (Louis).  Le 
préventorium  scolaire.  —  M.  Maurice  (Marie).  Quatre  ans 
de  fonctionnement  du  service  annexe  dermato-vénérologie 
de  Rouen.  —  M.  Dansac  (Albert).  Les  coqueluches  frustes 
atypiques. 

Jury  :  MM.  Achard,  président;  Nobécourt,  Aubertin  et 
Lian.  —  M.  Poutrikovitch  (M.).  Etude  de  certains  états 
léthargiques  non  pathologiques.  —  M.  Chauvot.  Les  guéri¬ 
sons  spontanées  des  perforations  typhiques.  —  M.  Jacob 
(Simian).  L’hypotrophie  syphilitique.  — M.  Bourdel.  Etude 
de  la  sclérodermie  chez  les  jeunes  sujets.  — M.  Pitar  (L.). 
Etude  du  purpura  au  cours  de  la  maladie  sérique.  — 
M.  CoLARD.  La  leucémie  chez  l’enfant.  —  M.  Brenniel. 
L’hypertension  artérielle  d’origine  syphilitique  chez  les 
enfants. 

Jury  :  MM.  Jeanselme,  président;  Claude,  Guillain  et 
Baudouin.  — M.  Pantetitch  (Milan).  Etude  de  la  paralysie 
faciale  syphilitique  précoce.  —  M.  Georgiadis.  Purpura  dû 
aux  arsénobenzènes,  pendant  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Ponce  de  Léon.  Quelques  cas  de  bismutho-résistance. 

—  M.  Perrin  (Julien).  Des  polynévrites.  —  M.  Guillot. 


Tumeurs  hypophysaires  à  symptomatologie  mentale.  — 
M.  Arbeit.  Les  syndromes  gastralgiques  d’origine  appendi¬ 
culaire.  —  M"'  Obreja-Vulpesco.  Etude  de  la  céphalée  on 
crâne  en  tour.  ‘ 

Jury  :  MM.  Bezançon,  président;  Carnot,  Philibert  et 
Lemaître.  —  M.  Decbessac  (G.).  Etude  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Yovanovitch  (M.). 
Le  stovarsol.  —  M.  Mallet  (J.).  Le  sphacèle  des  tissus  con¬ 
sécutifs  avec  injection  de  l’adrénaline.  —  M.  Aubin  (André). 
La  biopsie  clinique  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Amiot. 
Etude.de  l’acidité  ionique  des  urines. —  M.  Yovanovitch. 
Propriété  thérapeutique  du  stovarsol.  —  M.  Maigre.  Delà 
régularisation  thermique.  —  M.  Durand  (Jean).  La  poussée 
évolutive  dans  les  adénopathies  tuberculeuses. 

Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  président;  Duval,  Basset  et 
Moure.  —  M.  Hebbelin  (Maurice).  Etude  des  utérus  didel- 
phes.  —  M.  David.  Disjonction  pubienne.  —  M“«  Topo- 
ROVSKY  (P  ).  Etude  du  traitement  du  cancer  du  col  utérin.  — 

M.  Delmas.  Les  amputations  spontanées  de  l’appendice. _ 

M.  Gartottot.  Etude  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Xou- 
Dis.  Luxation  congénitale  de  la  rotule  en  dehors.  —  M.  Caf- 
FEAu  (Olivier).  Etude  du  traitement  du  prolapsus  utérin 
sénile. 

Vendredi  11  juillet.  —  Jury  :  MM.  Broca  (Aug.),  prési¬ 
dent;  Couvelaire,  Ombrédanne  et  Le  Lorier.  —  M.  Radi- 
voYoviTCH  (E.).  Résultats  éloignés  de  la  fracture  du  cubitus. 

—  M.  Militch  (M.).  Etude  radiographique  sur  des  mairis  et 
pieds.  —  M.  Demelin.  Fonctionnement  de  la  maternité  de 
Baudelocque.  —  M.  Géant.  Fonctionnement  de  la  maternité 
de  Baudelocque.  —  M.  Mathieu.  Néphrite' clinique  et  gesta¬ 
tion.  —  M.  Bardy.  Etude  sur  la  guérison  de  l’anémie.  — 
M.  Travlos.  Etude  sur  l’incompatibilité  sanguine. 

Samedi,  12  juillet.  —  Jury:  MM.  Widal,  président;  Gil¬ 
bert,  Bezançon  et  Philibert.  —  M.  Girard.  Recherches  sur 
les  variations  dans  quelques  états  pathologiques.  —  M‘‘“  Dou- 
CHiTZA  (Loukitch).  Dysménorrhée  intermenstruelle.  — 
M.  Ginsbourg.  Traumatoses  expérimentales  à  microbes 
anaérobies.  —  M.  de  Souza.  La  sténose  mitrale  avec  commu¬ 
nication  interauriculaire.  —  M.  Bocage.  Les  albumines 
rachidiennes  d’origine  parenchymateuse.  —  M.  Mauvoisin. 
Etude  radiographique  des  manifestations  articulaires  de  la 
goutte.  —  M.  Le  Blay.  Un  syndrome  d’hérythmologie  conco¬ 
mitante  avec  hypertension  segmentaire. 

Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  président;  Lejars,  Terrien  et 
Auvray.  —  M”®  Beaumel  (G.).  Etude  du  traitement  des 
tumeurs  de  la  rétine  par  les  rayons  X.  —  M.  Fron.  Etude 
sur  la  mesure  de  l’acuité  visuelle,  —  M.  Gely.  Des  iritis 
séreuses  et  dé  leur  aspect  clinique  étudiés  à  l’éclairage  de 
Guillotraud.  —  M.  Willot.  Les  affections  des  glandes  de 
Weetonnis.  —  M.  Tandonnet  (F.).  Etude  clinique  sur  les 
fractures  du  périné.  —  M.  Lempérière  -(Jean).  Etude  des 
abcès  sous-phréniques  droits.  —  M.  Marteret.  Etude  de 
l’électrocoagulation  en  oto-rhino-laryngologie. 

Jury  :  MM,  Carnot,  président;  Nobécourt,  Sicard  et 
Rathery.  —  M.  Cornu.  Etude  du  sarcome  primitif  du  jéjuno- 
iléon.  —  M.  Decressac  (Jean).  Des  périgastrites  antérieures 
suppurées  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Deschamps 
(Charles).  Vitamines  et  avitaminoses.  —  M.  Larget-Pibt- 
Etude  du  syndrome  d’Erb-Goldflam,  myasthénie  paralytique. 

—  M.  Mérovici  (M.),  Le  signe  des  scalènes  dans  la  pneumo¬ 
nie  du  sommet.  —  M.  Obelin.  Œdème  aigu  du  poumon  au 
cours  du  rétrécissement  mitral.  —  M.  Bonin.  Quelques  con¬ 
sidérations  sur  la  scarlatine. 

Jury  :  MM.  Achard,  président;  Letulle,  Bernard  et  Vil- 
laret.’ — M.  Gory  (Robert).  Etude  de  la  leucémie  aiguë. — 
M.  Camus.  Anomalies  congénitales  des  trompes  de  Fallope- 

—  M.  Vanheuvbrswyn(H.).  L’association  spirillaire  au  cours 
des  dysenteries.  —  M.  Bouvier.  La  forme  hématurique  du 
syndrome  entéro-rénal.  —  M.  Naveau.  Les  résultats  sta¬ 
tiques  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Gallien  (Roger)' 
Hygiène  et  prophylaxie  bucco-dentaires.  —  M“®  Roussy 
(Henriette).  L’infirmière,  sa  formation  générale. 


année.  —  N“  55,  8  et  lo. juillet  1954. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

(RECTUM  EXCEPTÉ)  (i) 

FORMES  CLINIQUES.  —  a.  Sulvçint  les  symptômes.  — 
I.  Formes  intermédiaires  aux  précédentes  :  on  peut  obser¬ 
ver  au  niveau  du  côlon  droit  des  formes  sténosantes;  au 
niveau  du  côlon  gauche  des  formes  ulcéreuses  avec  tumeur 
volumineuse,  et  évolution  rapide  semi-inflammatoire.  Tous 
les  intermédiaires  existent  entre  les  types  de  description 
donnés;  des  phénomènes  inflammatoires  venant  compliquer 
un  cancer  en  ficelle  créent,  eux  aussi,  une  tumeur. 

1.  Forme  débutant  par  unb  occlusion  aiguë  :  surtout  au 
niveau  du  côlon  sigmoïde. 

3.  Cancer  DU  côlon  sigmoïde  enclavé  dans  le  petit  bassin  : 
grave  (envahissement  précoce  des  organes  voisins);  de  dia¬ 
gnostic  très  difficile. 

b.  Suivant  le  siège.  —  4.  Cancer  de  la  valvule  iléo- 

CÆCALE.  —  Deux  types  : 

a.  Iléovdlvulaire  :  réalise  une  occlusion  chronique  du  grêle 
avec  syndrome  de  Kœnig  au  début,  puis  distension  intesti¬ 
nale,  avec  clapotage  et  fausse  ascite.  Terminaison  par  occlu¬ 
sion,  le  plus  souvent  secondaire  à  une  invagination; 

b.  Cæcovalvulaire  :  l’une  des  formes  les  plus  fréquentes  du 
cancer  du  cæcum  :  grosse  tumeur  très  comparable  au  cancer 
du  côlon  ascendant. 

5.  Cancer  du  cæcum.  —  Tumeur  volumineuse  ayant  peu 
de  tendance  à  la  sténose  ;  contracte  de  bonne  heure  des  adhé¬ 
rences  dans  la  fosse  iliaque;  s’infecte  très  précocement. 

6.  Cancer  du  côlon  transverse.  ' —  Rappelle  dans  la 
partie  droite,  accolée,  le  cancer  du  côlon  ascendant;  dans  la 
partie  gauche,  mobile,  le  cancer  du  côlon  descendant.  Reten¬ 
tit,  plus  que  les  autres,  sur  les  fonctions  gastroduodénales,  et 
réalise  plus  fréquemment  les  types  gastrique  ou  dyspeptique. 
S’infecte  précocement  (phlegmon  s’ouvrant  à  la  paroi).  Con¬ 
tracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  (estomac, 
foie)  ;  avec  la  paroi  (métastase  ombilicale). 

PRONOSTIC.  —  Grave.  Cependant  cancer  relativement  bon, 
en  raison  de  la  rareté  des  métastases;  pronostic  relative¬ 
ment  plus  sévère  à  droite;  en  raison  de  la  fréquence  de  l’in¬ 
fection. 

DIAGNOSTIC.  —  1“  Troubles  coliques;  pas  de  tumeur.  — 

Entérocolite  mucomembraneuse.  — •  Crises  plus  dramatiques, 
plus  violentes,  séparées  par  des  intervalles  prolongés  de 
bonne  santé. 

Colites,  coudures,  ptoses,  brides  ne  devront  de  même  être 
admises  qu’après  examen  précis,  et  notamment  examen  radio¬ 
logique. 

Ulcère  simple  (Quénu  et  Du  val)  :  constipation  chronique 
intense;  douleur  précoce,  fixe,  continue. 

2"  Tumeur  abdominale  droite,  —  A.  Rapporter  la  tu¬ 
meur  AU  CÆCUM.  —  I.  Rein  (hydronéphrose,  tuberculose, 
cancer,  rein  mobile)  :  pas  de  phénomènes  intestinaux;  héma¬ 
turie,  pyurie. 

2.  Tumeurs  de  la  vésicule  ou  du  foie  (cancer,  kyste  hyda¬ 
tique). 

3.  Péritonite  tuberculeuse. 

B.  Tumeurs  intestinales,  —  i,  TumeUr  stercorale.  — 
Exceptionnelle  à  droite;  masses  multiples,  petites,  non  élas¬ 
tiques,  changeant  d’un  jour  à  l’autre,  disparaissant  après 
purgation  :  débâcle  de  matières  dures. 

2.  Volvulus  du  cæcum.  —  Syndrome  douloureux  paroxys¬ 
tique;  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz;  tumeur  péni¬ 
tente  tendue  douloureuse. 

3  Tumeur  inflammatoire.  —  Appendicite  non  encore  résor- 


fi)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924.  n"  5i,  p.  SSg,  et  n°  53, 
p.  890., 


bée  :  diagnostic  facilement  éliminé  :  début  brutal,  tumeur 
sensible  et  moins  nettement  limitée. 

4.  Actinomycose.  —  Affection  exceptionnelle,  de  diagnostlt 
à  peu  près  impossible;  supposé  dans  certains  cas  :  adhérence 
précoce  à  la  paroi,  dureté  ligneuse,  alternatives  d’accroiaso- 
menf  et  de  diminution. 

5.  Invagination  chronique.  —  Très  raPè,  fort  difficile;  sou¬ 
vent  secondaire  à  une  tumeur  valvulaire. 

6.  Tuberculose  hypertrophique.  —  Le  diagnostic  le  plus 
important  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  sa  difficulté.  Sujet 
plus  jeune;  constitution  plus  lente  des  accidents;  moins 
d’hémorragies;  tumeur  élastique,  plus  régulière,  plus  sen¬ 
sible;  parfois  quelques  irrégularités  thermiques;  malgré  cela, 
le  diagnostic  reste  souvent  hésitant;  l’intervention,  indiquée 
dans-  Tes  deux  cas,  laisse  souvent  persister  un  doute  que  lève 
seul  l’examen  histologique. 

3°  Occlusion.  —  a.  Lente.  —  Toutes  les  sténoses,  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique,  dysentérique;  les  compressions,  par 
tumeur,  par  péritonite  chronique,  peuvent  être  discutées. 

b.  Aiguë.  —  L'âge  du  sujet,  la  douleur  cæcale  peuvent 
faire  soupçonner  le  cancer  du  côlon  pelvien;  seule  la  laparo¬ 
tomie  permet  de  l’affirmer. 

4°  Tumeurs  abdominales  gauches.  —  a.  Tuberculose 
hypertrophique  de  l’S  iliaque.  —  Souvent  localisation  recto- 
anale  ;  tumeurs  multiples,  saignant  moins  ;  ganglions  très 
volumineux.  En  pratique  trAs  grosses  difficultés ,  diagnostic 
parfois  tranché  par  la  seule  histologie. 

b.  Syphilorrle.  — A  l’endoscopie,  sténose  régulière,  cylin¬ 
drique,  non  saignante. 

c.  Actinomycose.  —  Très  rare, 

d.  Sigmoïdite  chronique  hypertrophique.  ■ —  Attaques  suc¬ 
cessives  de  sigmoïdite  aiguë,  aboutissant  à  un  tableau  d’ob¬ 
struction  chronique.  Tumeur  irrégulière,  ferme,  absolument 
fixe.  A  l’endoscope,  muqueuse  granuleuse,  saignant  peu  ; 
diagnostic  très  difficile. 

e.  Périsigmoïdite  chronique,  —  Simule  de  plus  près  encore 
le  cancer.  Cependant  début  brusque,  élévations  thermiques 
passagères,  douleurs  incessantes,  tumeur  bien  limitée,  peu 
adhérente. 
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LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l'huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 

LE  NUJOL  NE  VARIE  JAMAIS. 
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Contre  la  Constipation 

LE  LWBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN. 


Agent  de  Vente  T 

A.  W.  B.  SCOTT 
Pharmacien-Droguiste 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  ièvre  typiioïde  et  les  .  para  A.  et  B 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


'*  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVlaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  —  R- c.,  188.35,  seine. 

A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  antiobolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Faroy,  Monier-' 
Vinard,  Capette,  Bergeret,  Brocq,  Cerise,  Touraine,  Bé¬ 
nard,  Vignes.  ’ 


PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Le  6  Octobre  1924  s’ouvrira 
à  la  Préfecture  de  police  un  concours  pour  l’admission  à  une 
place  d’interne  titulaire  en  médecine  et  en  chirurgie  à  l’infir- 
merie  centrale  des  prisons  de  la  Seine,  à  Fresnes,  et  pour  la 
■dtaiguaUuir  dw-qxratre  iirtei'nes-pTTrvTsoires. 

Le-registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert,  dès 
maintenant,  à  la  Préfecture  de  police  (bureau  du  personnel). 
11  sera  clos  le  samedi  i3  septembre,  à  16  heures. 


ministère  DU  TRAVAIL,  DE  l’hYGIÈNB,  DE  l’ASSISTANCE 
Et  DE  LA  PRÉVOYANCE  SOCIALE.  —  INFIRMIERES  DIPLÔMÉES. 

Bar  arrêté  en  date  du  20  mai  1924  le  brevet  de  capacités 
professionnelles  permettant  de  porter  le  litre  d’infirmière 
ûiplomee  de  l’Etat  français  a  été  délivré  à  400  infirmières 
ospitahères  possédant  un  diplôme  d’infirmière  hospitalière 
a  5o5  infirmières  en  fonctions  dans  des  établissements 
ospitaliers  à  caractère  permanent.  (J.  O.,  9  juillet  1924.) 


Médailles  des  épidémies.  —  Médaille  d'or.  —  M.  1« 
lamine^  médecin  de  colonisation  à  Herbillon  (Cons- 

hô^Uuxà  Al^  f’e/’mef/.  _  M.  Marcel  Flogny,  interne  des 

Smati  Abd  el  Kader  ben 
M’Zal  •’  médecin  de  colonisation,  à  Fedj- 

Vivio^’  médecin  de  colonisation,  à  Layerdure; 

n,  médecin  de  colonisation,  à  Bordj-Bou-4rreridj, 


IV®  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  — 
L’Association  française  de  pédiatrie  organise  un  Congrès  qui 
se  tiendra  à  Paris  les  29,  3o  septembre  et  i"  octobre  1924, 
sous  la  présidence  du  professeur  Marfan,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  infantile  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

En  dehors  des  membres  de  l’Association,  les  médecins 
français  ou  étrangers  peuvent  adhérer  au  Congrès  à  titre  de 
membres  participants.  Pour  cela,  ils  devront  en  faire  la 
demande,  avant  le  10  septembre,  en  s’adressant  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  M.  H.  Barbier,  5,  rue  de  Monceau,  à 
Paris,  et  être  présentés  par  trois  membres  français  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  pédiatrie. 

La  cotisation  de  ces  membres  est  de  60  francs  ;  les  per¬ 
sonnes  .de  leur  famille  peuvent  devenir  adhérents  sur  leur 
demande  moyennant  une  cotisation  de  3o  francs. 

Les  rapports  suivants  ont  été  distribués  : 

M.  Lesné  ;  «  Étiologie  et  pathogénie  du  rachitisme.  » 

M.  L.  Tixier  :  «  Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis 
infantile.  » 

MM.  Ribadeau-Dumas  et  Bocher  :  «  Traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  de  l'enfance.  » 

xxxviii'  CONGRÈS  d’ophtalmologie.  —  La  Société 
française  d’ophtalmologie  a  accepté  l’invitalion  de  la  Société 
belge  d’ophtalmologie  de  tenir  son  XXXVIIP  Congrès  à 
Bruxelles  le  lundi  ii  mai  1925  et  jours  suivants. 

A  cette  occasion  des  fêtes  et  des  excursions  (notamment  à 
Bruges)  seront  organisées. 

Le  programme  paraîtra  ultérieurement,  mais  on  peut  déjà, 
pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  René 
Onfray,  secrétaire  générab de^la  Société  française  d’ophtalmo¬ 
logie,  6,  avenue  de  la  Motte -Picquet,  Paris  (VIP). 

FONDATION  DÉJERiNE.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  de  M.  Ambroise  Rendu,  au  nom  de  la  5»  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  émis  un  avis  favo¬ 
rable  à  l’acceptation  de  la  donation  faite  par  M™' Déjerine,  en 
souvenir  de  son  mari,  le  très  regretté  professeur  Déjerine, 
en  vue  d’être  distribuée  chaque  deux  ans  à  une  infirmière  dé 
l’hôpital  de  la  Salpêtrière, 

CLINIQUE  MARITIME  DE  COQ-SUR-MER  (Belgique).  — 
Cours  de  vacances.  —  Du  18  au  25  août,  un  cours  de 
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vacances  destiné  aux  médecins  sera  donné  à  la  clinique 
maritime.  Il  comprendra  des  conférences  et  des  démonstra¬ 
tions  pratiques.  Les  conférences  seront  données  par  les  doc¬ 
teurs  Delchef,  WettendorS  et  Ledent. 

Le  cours  comprendra  dix  leçons  ;  1°  Généralités  sur  la 
chirurgie  orthopédique.  2“  Diagnostic  et  traitement  du  mal 
de  Pott.  3°  Les  affections  orthopédiques  de  la  hanche  et  leur 
diagnostic;  mensuration  des  membres  inférieurs.  4"  .Traite¬ 
ment  de  la  coxalgie.  5“  Diagnostic  et  traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  6*  Diagnostic  et  traitement  de  la  tumeur 
blanche  de  l’épaule  et  du  coude.  7°  Traitement  des  autres 
tuberculoses  externes.  8“  Les  opérations  correctrices  après 
guérison  de  tuberculoses  ostéo-articulaires.  9°  Thalassothé¬ 
rapie  et  héliothérapie  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
dites  chirurgicales,  par  le  docteur  Wettendorff,  de  Middel- 
kerque.  10"  La  gymnastique  orthopédique,  par  le  docteur 
Ledent  (de  Liège). 

Le  nombre  d’auditeurs  est  limité  à  20.  Le  droit  d’inscrip¬ 
tion  est  fixé  à  i5o  francs,  pour  couvrir  les  frais  matériels  du 
cours. 

Envoyer  son  adhésion,  avant  le  20  juillet,  au  docteur  Del- 
chef,  36,  rue  Sté\in,  à  Bruxelles. 


CONCOURS  DU  COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHBS-DU- 

rhonb.  —  Prix  Sirüs  Pirondi.  —  Prix  biennal  de  3oo  francs, 
produit  des  arrérages  d’une  somme  de  6  000  francs,  légués 
au  Comité  médical,  par  le  président  d’honneur,  M.  Sirus 
Pirondi.  Ce  prix  sera  décerné  à  l’Assemblée  générale  de  1923. 
Tous  les  docteurs  en  médecine  français  peuvent  concourir. 
Les  mémoires,  inédits,  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  du  Comité,  avant  le  3i  décembre  1924,  dans  les 
mêmes  conditions  que  celles  du  prix  Rampai. 

Prix  Rampal.  —  Fondé  au  Comité  médical  par  décision 
du  1 1  mars  1894. 

Le  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  rappelle  à 
MM.  les  Etudiants  en  médecine  que  le  prix  Rampai  est  bien¬ 
nal,  de  la  valeur  de  120  francs.  Il  consiste  en  livres  de  méde¬ 
cine  et  en  instruments  de  chirurgie,  au  choix  du  lauréat.  Il 
est  décerné  dans  l’Assemblée  générale  annuelle  d’avril  du 
Comité  jnédical,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  manuscrit 
sur  un  sujet  de  sciences  médicales  au  choix  des  concurrents. 

Sont  seuls  admis  à  concourir  les  étudiants  en  médecine 
régulièrement  inscrits  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

Les  mémoires  pour  le  prochain  concours  devront  être 
adressés,  .avant  le  3i  décembre  1924  inclusivement  (terme 
de  rigueur,  au  secrétaire  général  du  Comité  médical  des 
Bouches-du-Rhône,  marché  des  Capucins,  3,  à  Marseille. 

Ils  ne  devront  pas  être  signés,  mais  porter  en  tête  une 
légende  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée,  renfermant 
le  nom  de  l’auteur,  qui  sera  jointe  au  mémoire. 

.  Ne  seront  pas  admis  à  concourir  les  mémoires  dont  les 
auteurs  auront  pris  le  titre  de  docteur  avant  le  3i  décembre, 
jour  de  la  clôture  du  concours. 

Les  mémoires  restent  la  propriété  du  Comité. 

Prix  annuels.  —  Des  prix  annuels  sont  décernés  par  le 
Comité  médical  pour  récompenser  les  étudiants  en  médecine 
ou  en  pharmacie  de  l’Ecole  de  Marseille,  qui  présentent  à  la 
Commission  scientifique,  réunie  régulièrement  tous  les  ven- 
dredis’  du  mois  (mi-juillet,  août  et  septembre  exceptés),  des 
pièces  d’anatomie  normale  ou  pathologique  (prix  des  étu¬ 
diants  en  médecine)  ou  des  communications  sur  des  travaux 
pratiques  de  pharmacie  et  de  chimie  (prix  des  étudiants  en 
pharmacie).  Ces  prix  seront  décernés  à  l’Assemblée  générale 
d’avril  1926. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs-Dietz,  radiologiste  des  hôpitaux 
de  Bruxelles;  Paul  Famenne  (de  Floren ville,  Belgique)  ;  Fré¬ 
déric  Ferrière,  membre  du  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge  à  Genève;  Adolphe  François,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Lille;  Henry  Lévy  (de  Paris);  Maruitte  (de  Caen)  ; 
Jules  Roux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Marseille; 
Stoltz  (de  Montpellier);  M"’  Smadja,  étudiante  en  médecine  à 
Marseille). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


DE  l’emploi  de  l’aLLO.NAL  EN  PRATIQUE 
ODONTO-STOMATOLOGIQUE  (l) 

Par  MM.  les  docteurs  Julien  Tellier  et  Paul  Betssac, 

La  lutte  contre  la  douleur  est  une  préoccupation  constante 
du  médecin  et  du  dentiste;  on  la  combat  soit  par  les  anes¬ 
thésiques  généraux,  soit  par  les  anesthésiques  locaux,  soit 
par  les  analgésiques  ordinaires  dont  les  résultats  sont  parfois 
excellents,  mais  parfoisaussi  infidèles,  soit  enfin  par  les  hypno¬ 
tiques  dont  on  connaît  les  avantages  et  aussi  les  inconvénients. 

L’allonal  est  à  la  fois  analgésique  et  hypnogène  :  c’est  un 
«  analgésique  renforcé  »,  capable,  en  amenant  progressive¬ 
ment  la  sédation  de  la  douleur  et  des  phénomènes  morbides, 
de  déterminer  un  sommeil  paisible,  semblable  au  sommeil 
physiologique,  suivi  d’un  réveil  normal,  sans  lassitude  et 
sans  maux  de  tête. 

Au  point  de  vue  chimique,  c’est  un  isopropylpropénylbar- 
biturate  d’amidopyrine  qui  complète  l’action  calmante  de 
l’amidopyrine  par  les  propriétés  sédatives  des  composés 
barbituriques. 

MM.  Tellier  et  Beyssac  viennent  de  publier  les  résultats 
de  leur  pratique  qui  leur  permettent  de  conclure  que  l’allonal 
peut  . rendre  de  grands  services  dans  la  lutte  contre  la  dou¬ 
leur  (deux  à  trois  comprimés  par  jour)  au  cours  des  opéra¬ 
tions  qui  sont  effectuées  sur  la  région  gingivo -dentaire  et 
dans  la  cavité  buccale. 

De  même  dans  deux  articles  récents  du  Concours  médical 
(24  février  et  27  avril  1924),  M.  Mallein-Gerin  a  signalé  l’ac¬ 
tion  très  nette  et  très  constante  que  présente  l’allonal  sur 
l’élément  douleur. 

Gomme  la  toxicité  del’isopropylpropénylbarbiturate  d’ami¬ 
dopyrine  est  pour  ainsi  dire  nulle  et  que,  dans  les  très 
nombreux  cas  où  il  a  été  utilisé,  on  n’a  jamais  constaté  de 
phénomènes  d’accoutumance  et  aucune  modification  de  la 
tension  sanguine,  il  semble  que  ce  médicament  très  maniable 
soit  susceptible  de  donner  des  effets  excessivement  satisfai¬ 
sants  dans  toutes  les  algies  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 


RENSEIGNEMENTS 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Services  automobiles  autour  de  Vichy.  —  Les 
nombreux  baigneurs  qui  se  rendent  en  été  à  Vichy  appren¬ 
dront  avec  plaisir  que  la  Compagnie  P.-L.-M.  a  organisé  en 
leur  faveur  pendant  la  saison  les  services  automobiles  dési¬ 
gnés  ci-après  : 

Les  dimanche,  lundi,  mercredi,  jeudi  et  samedi,  un  service 
spécial  avec  aller  et  retour  dans  la  même  journée  entre  Vichy, 
Clermont-Ferrand,  Royat,  Le  Mont-Dore  et  La  Bourboule; 

Les  mardi  et  vendredi,  un  circuit  passant  par  Aigueperse, 
Chàtel.Guyon,  Riom,  Clermont-Ferrand,  Royat,  Durtol, 
Volvic,  Châtel-Guyon  et  Randan; 

Les  mardi  et  samedi,  un  service  A.  R.  de  Vichy  à  la  Chaise- 

Plusieurs  services  d’excursions  autour  de  Vichy  (Col  de 
Ceyssat,  Monts  de  la  Madeleine,  Monts  du  Forez,  Thiers, 
Vallée  de  la  Sioule,  Viaduc  des  Fades).  , 

Tous  ces  services  sont  assurés  par  des  voitures  particuliè¬ 
rement  confortables. 
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DE  L'ORGANISME 
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OUATAPUSHE  IgbgÆ 

DIOSÉINE  PRUNIER  -  Hypotenseur. 

(i)  Assoc.  des  dentistes  du  Rhône,  18  fév.  1924  et  Ptovinc 
Dentaire,  mars-avril  19241  ““ 
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maladie  osseuse  de  paget 

Par  MM.  PUECH  et  PAGÈS, 

Internes  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Définition.  —  La  maladie  osseuse  de  Paget  ou 
ostéite  déformante  (i)  peut  être  définie  avec  Vincent 
«  une  affection  essentiellement  chronique,  progres¬ 
sive  et  apyrétique,  caractérisée  par  l'augmentation 
de  volume  et  la  déformation  de  la  plupart  des  pièces 
du  squelette  avec  prédilection  toutefois  pour  les  os 
longs,  ceux  de  la  boîte  crânienne  et  du  rachis.  » 
On  peut  ajouter  que  ce  type  morbide  est  réalisé  par 
une  ostéite  à  la  fois  raréfiante  et  néoformante  déter¬ 
minant  des  lésions  anatomiques  et  des  images  radio¬ 
logiques  à  peu  près  caractéristiques.  Par  contre,  sa 
nature  reste  encore  mal  précisée. 

Historique.  —  Sir  James  Paget  a  individualisé  la 
maladie  qui  porte  son  nom  dans  deux  communica¬ 
tions  faites  en  1076  et  en  1882  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Londres.  En  France  elle  est  signalée 
pour  la  première  fois  par  Lancereaux  dans  son 
Traité  de  l’ herpétisme  (i883),  et  en  i885  Vincent  en 
trace  la  symptomatologie.  Nous  ne  rappellerons  que 
les  principaux  travaux  d’ensemble  publiés  :  en  1886 
P.  Marie  en  distingue  l’acromégalie  ;  en  1887,  Ri¬ 
chard  y  consacre  une  thèse  importante  inspirée  par 
Lancereaux.  Thibierge,  en  1B90,  dans  un  important 
mémoire,  discute  sa  nature  et  sa  nosologie  ;  la  ques¬ 
tion  est  résumée  dans  un  article  de  Poncet  (i8go), 
dans  la  thèse  de  Joncheray  (1893),  dans  les  thèses 
de  Cadet,  Hillereau,  Barthélemy  (1901).  Packard,  en 
1901,  en  rapporte  66  cas.  En  1906,  Lannelongue 
pose  la  question  de  V origine  hérédo-sy philitique  de 
l'affection  soutenue  par  Fournier  et  défendue  dans 
la  thèse  de  Fréchon  (igod),  puis  de  Bridoux  (igcrd). 
La  thèse  de  Vincent  (igoS)  constitue  sans  doute  le 
meilleur  travail  d’ensemble  sur  la  maladie  de  Paget. 

Nous  signalerons  encore  les  recherches  radiogra¬ 
phiques  de  Léri  et  Legros,  sur  les  modifications  de 
la  structure  osseuse  (1909),  celles  de  P.  Marie,  Léri 
et  Châtelain  (1912),  sur  les  modifications  de  la  mor¬ 
phologie  crânienne,  les  thèses  de  Chastel  (1909),  de 
Lugnier  (1914))  de  Wasertreger  (1918),  de 

Ber tin-Mourot  (1920),  la  leçon  d’Achard  parue  dans 
le  Journal  des  praticiens  du  i5  avril  1922,  les  com¬ 
munications  et  discussions  des  sociétés  médicales 
ou  radiologiques  dans  les  trois  dernières  années. 

Étiologie.  —  La  maladie  de  Paget  n’est  pas  très 
fréquente.  Vincent,  en  1904,  estimait  qu’on  n’en 
connaissait  pas  encore  ioo  cas.  Nous  pensons  qu’on 
pourrait,  à  l’heure  actuelle,  en  réunir  facilement 
200  à  3oo  observations. 

Elle  serait  un  peu  plus  fréquente  chez  Vhomme 
(Vincent). 

C’est  une  maladie  de  Vâge  mûr  qui  apparaît  en 
général  vers  cinquante  ans.  Mais  elle  peut  se  voir  à 
tous  les  âges  :  on  l’a  vue  se  révéler  chez  des  jeunes 
gens:  à  vingt-quatre  ans  (Esmein),  vingt  ans  (Moi- 


(1)  Synonymie.  —  Ostéite  ossifiante  diffuse  (Lancereaux);  — 
Ostéomalacie  locale  (Ollier);  —  Ostéomalacie  hypertrophique 
bénigne  (Yincent)  ; —  Pseudo-rachitisme  sénile  (Pozzi);  —  Rhu¬ 
matisme  ostéo-h'ypertrophique  des  diaphyses  et  des  os  plats 
(Fercol).  Mais  ces  dénominations  sont  mauvaises  parce  qu’elles 
préjugent  de  la  nature  de  la  maladie-. 


zard  et  Bourges),  quinze  ans  (Cadet,  Khoury),  onze 
ans  (Klippel  et  Weill);  et  inversement  chez  des 
vieillards  :  à  soixante-trois  ans  (Catola),  soixante- 
huit  ans  (Dufour  et  Bertin-Mourot),  soixante  et  onze 
ans  (Souques,  Barré  et  Pasteur- Vallery-Radot), 
soixante-treize  ans  (Berger). 

L’hérédité  est  signalée  dans  des  cas  rares  :  héré¬ 
dité  paternelle  ou  maternelle  (cas  de  Pick,  Chauf¬ 
fard),  hérédité  collatérale  (frère  ou  sœur,  cas  de 
Lucien,  Robinson,  Dubreuilh  et  Laubie). 

LerelDoullet  a  observé  chez  deux  conjoints  une 
maladie  de  Paget. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  de  la  mala¬ 
die  de  Paget.  Quant  aux  autres  causes  considérées 
comme  déterminantes  elles  sont  discutées.  Nous  les 
étudierons  au  chapitre  de  la  pathogénie. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  osseuse  de 
Paget  se  caractérise  essentiellement  par  les  hyper¬ 
trophies  osseuses  et  les  déformations  du  squelette, 
auxquelles  s’associent  quelquefois  des  symptômes 
subjectifs. 

A.  Symptômes  subjectifs.  —  Dans  la  règle,  la  ma¬ 
ladie  s’installe  d’une  façon  insidieuse  et  évolue 
sans  attirer  l’attention  du  sujet  jusqu’à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé.  Dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant,  elle  se  révèle  par  des  phénomènes  douloureux" 
Ou  des  fluxions  articulaires. 

Les  douleurs  apparaissent  au  niveau  des  os  ma¬ 
lades,  soit  de  façon  précoce,  soit  plus  ou  moins 
tardivement. 

Douleubs  précoces.  —  Dans  le  premier  cas,  elles 
précèdent  de  longtemps,  vingt  ans  quelquefois,  les 
déformations  osseuses.  Leurs  caractères  essentiels 
sont  :  une  grande  violence  (Paget  les  comparait  aux 
douleurs  névralgiques  ou  rhumatismales),  leur 
apparition  spontanée,  V absence  d'horaire  fixe.  On  a 
pu  noter  des  exacerbations  par  la  pression,  par  cer¬ 
tains  mouvements,  par  l’état  hygrométrique.  Quand 
elles  surviennent  par  crises  paroxystiques  elles  peu¬ 
vent  en  imposer  pour  les  douleurs  fulgurantes  du 
tabes.  D’autres  fois  elles  se  compliquent  de  sensa¬ 
tions  paresthésiques  dans  le  membre  intéressé,  de 
crampes  musculaires,  ou  même  exceptionnellement 
(Ollier)  de  phénomènes  inflammatoires,  tels  que 
rougeur  des  téguments  et  augmentation  de  la  cha¬ 
leur  locale.  Il  semble  que  les  douleurs  soient,  en 
raison  directe  de  la  rapidité  du  processus  et  cette 
circonstance  plaide  en  faveur  de  la  thèse  de  Jon¬ 
cheray  qui  les  attribue  à  la  distension  du  périoste. 

Douleurs  tardives.  —  Quand  les  douleurs  sur¬ 
viennent  tard,  elles  sont  d’une  moins  grande  acuité, 
se  réduisant  souvent  à  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  ou  de  courbature,  et  ne  présentant  pas  d’exa¬ 
cerbations  spontanées.  Quand  elles  siègent  aux 
membres  inférieurs,  elles  s’accompagnent  quelque¬ 
fois  dlœdème  malléolaire. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  comme' 
absolues  ces  différences  de  caractères  de  la  douleur. 
Rathery  et  Leloir,  Symonds,  Walther  J.  Kilner  ont 
observé  des  douleurs  tardives  extrêmement  vio¬ 
lentes.  ' 

Les  flexions  articulaires  avaient  déjà  été  signalées 
par  Paget  dans  son  observation  princeps.  Simple 
empâtement  de  la  séreuse  articulaire  ou  hydar- 
throse,  l’arthropathie  peut  être,  comme  dans  un  cas 
personnel,  la  manifestation  initiale  de  la  maladie  de 
Paget,  ou  apparaître  de  façon  plus  ou  moins  tardive. 
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Sa  fréquence  avait  paru  si  grande  à  Richard  qu’il 
faisait  de  la  lésion  articulaire  la  base  de  sa  classifi¬ 
cation  clinique.  Thibierge  considère  les  arthropa- 
thies  comme  résultant  de  l’atteinte  des  articulations 
par  un  processus  primitivement  osseux.  Peut-être 
pourrait-on,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  y  voir 
■  une  manifestation  de  l’agent  étiologique,  syphilis 
en  particulier. 

•  Chez  un  malade  d’Achard  il  existait  une  déforma¬ 
tion  des  doigts  en  coup  de  vent  et  une  ankylosé  par¬ 
tielle  des  hanches  et  du  coude. 

B.  Symptômes  objectifs.  —  Ce  sont  l’hypertrophie 
osseuse  et  les  déformations  du  squelette.  Elles 
entraînent  dans  l’architecture  des  différentes  ré¬ 
gions  des  modifications  qui  donnent  au  pagétique, 
quand  l’évolution  est  avancée  tout  au  moins,  un 
aspect  très  caractéristique. 

V hypertrophie  osseuse  est  le  premier  phénomène 
en  date;  avant  d’atteindre  la  presque  totalité  du 
squelette,  elle  se  manifeste  plus  spécialement  sur 
certains  os.  Les  tibias^  le  crâne  sont  assez  souvent 
atteints  en  premier  lieu  ;  un  des  signes  révélateurs 
de  la  maladie  de  Paget  est  ce  que  l’on  a  appelé  le 
signe  du  chapeau  :  sous  l’influence  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  circonférence  de  la  tête  les  chapeaux 
deviennent  trop  petits. 

Les  caractères  fondamentaux  de  l'hypertrophie 
osseuse  sont  :  la  symétrie  et  la  localisation  primiti¬ 
vement  diaphysaire  au  niveau  des  os  longs.  Il  s’en 
faut  cependant  de.  beaucoup  que  ces  caractères 
soient  constants.  De  même,  en  raison  du  caractère 
extenso-progressif  de  l’affection,  la  localisation  dia¬ 
physaire  n’a  qu’un  temps  ;  bientôt  les  épipliyses 
elles-mêmes  sont  envahies  par  le  processus.  II  n’est 
pas  jusqu’aux  apophyses  d’insertion  musculaire, 
jusqu’aux  cartilages  qui  ne  puissent  être  altérés 
et  ces  derniers  présentent  quelquefois  de  l’hy- 
perchondrose  (Friedreich,  Packard)  ou  de  l’ossi¬ 
fication. 

Les  déformations  sont  souvent  le  symptôme  révé¬ 
lateur  de  la  maladie  de  Paget;  mais  elles  se  produi¬ 
sent  toujours  à  un  stade  où  l’hypertrophie  est  depuis 
longtemps  réalisée.  Pour  en  expliquer  le  mécanisme 
un  certain  nombre  de  théories  ont  été  mises  en 
avant  :  Paget  les  considère  comme  relevant  d’un 
ramollissement  du  squelette;  Hudelo  et  Heitz  les 
attribuent  à  l’action  musculaire  qui  s’exerce  sur  des 
os  ramollis;  pour  Lannelongue  elles  sont  le  fait  de 
la  néofdrmation  osseuse.  Fréchon,  dans  sa  thèse,  a 
réfuté  ces  diverses  conceptions  qui  résistent  mal  à 
l’examen  des  faits;  il  invoque,  quant  à  lui,  le  boule¬ 
versement  des  surfaces  articulaires  d’où  résultent 
des  ionctions  mécaniques  modifiées  :  les  os  adap¬ 
tent  leur  forme  à  ces  nouvelles  fonctions,  en  vertu 
de  la  loi  de  Wolff. 

L’hypertrophie  et  la  déformation  ossense  donnent 
aux  différentes  pièces  du  squelette  des  aspects  spé¬ 
ciaux. 

Le  crâne  présente  une  augmentation  de  volume 
nette;  sa  circonférence  atteint  parfois  des  chiffres 
élevés  (63  centimètres,  Packard).  Le  front  est  bombé 
et  saillant,  de  type  olympien;  les  bosses  pariétales 
sont  anormalement  accentuées  et  donnent  au  crâne 
un  aspect  natiforme.  Les  arcades  sourcilières  proé¬ 
minent. 

Du  côté  de  la  face,  souvent  assez  peu  lésée,  on 
peut  observer  une  saillie  des  os  malaires,  plus  sou¬ 
vent  un  développement  anormal  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  d’où  un  degré  plus  ou  moins  accentué  de 


prognathisme  et  des  modifications  variables  de  l’ar¬ 
ticulé  dentaire. 

Le  thorax  présente  d’importantes  altérations  : 
aplati  latéralement  le  plus  souvent,  il  présente  peu 
d’expansion  lors  des  mouvements  respiratoires.  Les 
côtes  sont  élargies  ;  leur  angle  postérieur  est  très 
fermé;  les  cartilages  peuvent  participer  au  pro¬ 
cessus  hypertrophique  ou  même  s’ossifier.  La  saillie 
du  sternum  et  l’arc  puissant  des  clavicules  surplom¬ 
bent  Le  thorax  en  corniche. 

Le  rachis  présente  une  courbure  dorsale  à  conca¬ 
vité  antérieure  :  il  y  a  de  la  cyphose,  quelquefois 
associée  à  de  la  scoliose,  qui,  jointe  à  la  saillie  des 
omoplates,  contribue  à  donner  au  malade  l’aspect 
d’un  bossu. 

abdomen,  souvent  proéminent,  ou  étalé  latérale¬ 
ment,  faisant  suite  à  un  thorax  évasé  dans  sa  moitié 
inférieure,  paraît  en  être  séparé  par  un  sillon  à  hau¬ 
teur  de  l’ombilic.  Vers  le  bas  il  se  continue  insensi¬ 
blement  avec  un  bassin  élargi  dont  les  crêtes  sont 
évasées  et  épaissies.  Il  résulte  de  ces  modifications 
diverses  qu’on  a  pu  comparer  le  tronc  des  malades 
au  corps  d'un  violon. 

Les  membres  supérieurs,  peu  atteints  dans  les  cas 
moyens,  présentent  des  humérus  incurvés,  convexes 
en  arrière;  même  déformation  au  niveau  du  cubitus. 
Le  radius  présente  en  général  une  coudure  à  sinus 
antérieur  à  sa  partie  inférieure. 

Les  petits  os  du  carpe  et  de  la  main,  longtemps 
considérés  comme  indemnes,  ont  été  trouvés  cour¬ 
bés  par  Ifierre  Marie,  par  Gilles  de  la  Tourette  et 
Magdelaine,  Gaillard  et  Béclère,  Jefferson,  Méné¬ 
trier  et  Legrain,  Achard,  etc. 

Aux  membres  inférieurs  on  observe  ordinairement 
.les  incurvations  les  plus  accentuées.  Aux  fémurs- 
on  constate  une  courbure  à  convexité  antérieure  ou 
externe  avec  une  saillie  souvent  considérable  du 
grand  trochanter;  tel  malade  d’Achard  avait  un  fémur 
en  «  yatagan  ».  Les  rotules  conservent  en  s’hyper- 
trophiant  leur  forme  générale  normale. 

Les  tibias  sont  la  portion  du  squelette  le  plus  sou¬ 
vent  et  le  plus  considérablement  atteinte.  Les  faces 
très  élargies,  surtout  au  niveau  de  la  diaphyse,  sont 
rugueuses;  la  crête  s’efface,  les  plateaux  tibiaux 
sont  élargis;  souvent  on  constate  la  déformation 
appelée  par  Lannelongue  «  tibia  en  fourreau  de 
sabre  »  ;  quelquefois  aussi  les  tibias  décrivent  un 
arc  à  concavité  interne  et  on  a  l’aspect  des  jambes 
en  parenthèses. 

Les  péronés  peuvent  avoir  des  extrémités  grossies 
et  leur  diaphyse  offre  parfois  une  courbure  à  conca¬ 
vité  antéi’o-externe. 

Les  petits  os  des  extrémités  inférieures,  souvent 
indemnes  cliniquement,  ont  été  trouvés  liypertro- 
phiés  par  Léri,  Ménétrier  et  Legrain. 

Aspect, général  du  malade.  —  Les  déformations 
dont  nous  venons  de  donner  le  détail  donnent  au 
malade  un  habitus  assez  caractéristique.  Le  tronc 
est  penché  en  avant,  les  épaules  tombantes,  la  tête 
inclinée  sur  la  face  antérieure  du  thorax.  Les  bras 
pendent  au  devant  des  cuisses  et  paraissent  d  une 
longueur  démesurée.  Lès  membres  inférieurs,  in' 
curvés  en  parenthèses  ou  en  huit  de  chiffre  (Léri) 
s’entrecroisent  parfois,  rendant  la  démarche  hési¬ 
tante  et  maladroite  ou  même  l’empêchant  complète¬ 
ment.  Le  front  olympien,  l’élargissement  des  bosses 
pariétales,  le  prognathisme  forment  _un  ensemble 
qui  rappelle,  suivant  l’expression  de  Pozzi,  la  tete 
d’un  singe  anthropoïde. 
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Radiologie.  —  Les  lésions  osseuses  de  la  mala¬ 
die  de  Paget  peuvent  être  mises  en  évidence  par  la 
radiographie  qui  apporte  à  la  clinique  un  appui  piré- 
cieux,  les  images  qu’elle  donne  sont  en  effet  suffi¬ 
samment  caractéristiques  ;  en  outre  elles  montrent 
en  général  des  lésions  beaucoup  plus  étendues  qu'il 
ne  paraissait  à  l’examen  clinique. 

On  peut  considérer  d’une  façon  générale  : 

Des  modifications  de  forme;  ' 

2"  Des  modifications  de  volume  ; 

3“  Des  modifications  de  structure. 

Quant  aux  divers  segments  du  squelette,  considé¬ 
rées  en  particulier,  nous  retiendrons  quelques  ca¬ 
ractères  spéciaux  que  prs,ésentent  quelquefois  le 
crâne,  les  petits  os  des  extrémités,  la  colonne 
lombaire. 

Modification  de  forme.  —  La  forme  générale  de  l’os 
se  reconnaît  parfaitement,  mais  on  note  une  exagé¬ 
ration  des  courbures  normales  qui,  dans  les  cas 
frustes  ou  au  début  de  l’évolution  peut  échapper- à 
l’exploration  clinique.  Les  contours  osseux  ne  sont 
plus  marqués  par  une  ligne  nette;  ils  sont  flous, 
mais  ne  présentent  pas  de  soulèvements  dus  à  des 
exostoses  ou  des  périostoses  comme  dans  la  syphilis 
osseuse;  quelquefois  le  cliché  donne  l’impression 
d’un  double  contour  «  comme  l’iihage  d’un  objet  vu 
dans  une  lorgnette  qui  n’est  pas  au  point  »  (Achard). 

Modification  de  volume.  —  Les  os  présentent  une. 
augmentation  toujours  appréciable  de"  leur  dia¬ 
mètre,  surtout  au  niveau  des  diaphyses  des  os 
longs.  Mais  les  os  plats  eux-mêmes  peuvent  aussi 
avoir  une  épaisseur  excessive,  les  os  du  crâne  en 
particulier  que  nous  étudierons  plus  loin  en  détail. 

Modifications  déstructuré.  —  Ce  sont  les  plus  carac¬ 
téristiques.  Déjà  signalées  par  Lévi  et  Londe,  Hudelo 
et  Hirtz,  elles  ont  été  bien  étudiées  par  Legros  et 
Léri  sur  des  pièces  sèches. 

La  couche  compacte _  présente  suivant  les  points 
une  condensation  ou  une  raréfaction  extrêmement 
accentuées.  Par  ailleurs,  on  a  un  aspect  d’écheveau 
fin  emmêlé,  un  aspect  ouaté  caractéristique.  Cet 
aspect  est  réalisé  par  une  série  de  taches  claires  ou 
foncées  et  par  une  extrême  abondance  de  travées 
très  fines,  plus  ou  moins  claires  ou  foncées,  fine¬ 
ment  réticulées,  anastomosées  entre  elles  et  donnant 
parfois  l’impression  de  tourbillons.  Ces  lésions 
peuvent  s’étendre  à  la  périphérie  de  l’os  ou  rester 
limitées  à  la  portion  centrale.  En  hauteur  elles 
gagnent  souvent  jusqu’aux  épiphyses  qui  gardent 
cependant  encore  parfois  un  souvenir  de  la  disposi¬ 
tion  régulière  des  travées. 

Cette  description  a  été  confirmée  par  les  auteurs 
qui  ont  publié  ultérieurement  leurs  observations 
(Achard,  Delherm  et  Thoyer-Rozat,  Pasteur-Vallery- 
Radot,  Stévenin  et  Fatou,  Bezançon,  P.-E.  Weill  et 
Azoulay).  Achard  insiste  cependant  sur  un  aspect  un 

eu  différent  qu’il  a  observé  sur  les  os  du  carpe,  sur 

3S  métacarpines  et  les  phalanges  et  qui  consiste  en 
une  ostéite  condensante.  Duhem  signale  également 
un  aspect  fibroide  ou  fibreux,  «  effiloché  »  ou  encore 
un  aspect  lamellaire  qui  se  rencontrerait  assez  fré¬ 
quemment. 

Du  côté  du  crâne,  Pierre  Marie,  Léri  et  Châtelin 
6t  nombre  d’auteurs  à  leur  suite  oM  trouvé  des  mo¬ 
difications  qui  méritent  de  nous  retenir.  Comme  au 
aiveau  des  autres  portions  du  squelette  on  retrouve 
une  épaisseur  exagérée  des  diverses  pièces  osseuses 
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(la  voûte  peut  avoir  jusqu’à  2  et  même  3  centi¬ 
mètres),  l’aspect  floconneux  ou  aspect  truffé  de 
Delherm  et  Thoyer-Rozat.  Mais  c’est  surtout  du  côté 
de  la  base  que  smbservent  des  lésions  intéressantes. 
Au  lieu  de  présenter,  comme  à  l’état  normal,  trois 
étages  successifs  entre  le  front  et  Focciput,  elle 
apparaît  nivelée  par  suite  du  soulèvement  du  corps 
de  l’occipital,  de  la  partie  postérieure  du  sphénoïde 
et  de  la  partie  interne  du  rocher.  En  outre  la  base 
fait  dans  la  boîte  crânienne  une  saillie  convexe 
décrite  sous  le  nom  de  convexobasie  par  P.  Marie, 
Léri  et  Châtelin  ou  encore  sous  celui  de  cyphose 
basilaire. 

Les  sinus  maxillaires  et  frontaux  peuvent  appa¬ 
raître  élargis  et  comme  insufflés  (Zimmern). 

La  selle  turcique  ne  présente  pas  dans  la  règle 
de  modification  appréciable.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant  elle  tend  à  s’effacer;  dans  un  cas  per¬ 
sonnel  elle  était  manifestement  agrandie  par  suite 
de  la  disparition  des  apophyses  clinoïdes. 

Signalons  enfin,  pour  être  complets,  la  sacralisa¬ 
tion  de  la  V°  lombaire  découverte  dans  un  cas  par 
Delherm  et  Thoyer-Rozat  et  les  lésions  de  sclérose 
artérielle  relevées  par  Béclère  et  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  à  propos  de  la  pathogénie. 

Symptômes  accessoires.  —  Il  est  exceptionnel 
de  rencontrer  une  maladie  de  Paget  présentant  uni¬ 
quement  des  lésions  osseuses.  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  de  malades,  âgés,  scléreux,  présentant  parfois 
des  symptômes  de  syphilis  He  divers  organes.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  faits  que  nous 
retrouverons  à  propos  de  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion.  Des  troubles  respiratoires  ont  été  mentionnés 
assez  souvent,  emphysème,  bronchite  chronique, 
tuberculose;  des  symptômes  de  syringomyélie  ont 
été  notés  par  P.  Marie  et  Léri.  Dans  un  cas  d’Apert 
et  Bornet-Lagarde  il  existait  de 'l’éosinophilie  ;  les 
mêmes  auteurs  ont  noté  une  diminution  des  phos¬ 
phates,  et  de  Purée  urinaires.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal. 

Évolution  et  pronostic.  —  La  maladie  de  Paget 
est  une  affection  essentiellement  chronique,  le  plus 
souvent  très  lente;  son  évolution  demande  souvent 
de  dix  à  vingt  ans.  Elle  procède  par  poussées  entre¬ 
coupées  de  rémissions  parfois  assez  prolongées  et 
sa  marche  inexorable  aboutit  en  fin  de  compte  à 
l’impotence  totale  des  sujets  qui  en  sont  atteints  (i). 

Parmi  les  complications  il  faut  signaler  la  fréquence 
des  fractures  survenant  à  la  suite  de  traumatismes 
même  minimes  (Gaucher  et  Rostaine,  Hillereau). 

La  mort  survient  par  le  fait  d’affections  intercur¬ 
rentes,  spécialement  les  affections  thoraciques,  car¬ 
diaques  ou  pulmonaires,  nerveuses  ;  affaiblissement 
psychique,  .démence  sénile  (Joncheray,  Chauffard, 
P.  Marie,  Dieulafoy,-  Pachard). 

Le  traitement  est  à  peu  près  impuissant.  Nous  ver¬ 
rons  que  le  traitement  antisyphilitique  a  pu  dans 
certains  cas  atténuer  certains  symptômes  de  la 
maladie  ou  même  l’arrêter  (cas  de  Jacquet). 

Formes  cliniques.  — La  maladie  de  Paget  ne  se 
présente  pas  toujours  avec  une  symptomatologie 
aussi  complète  que  celle  qui  vient  d’être  tracée. 
Elle  présente  en  réalité  une  série  de  modalités  que 


(i)  Le  cas  de  guérison  spontanée  publié  par  Trîdon  (Soc.  anat., 
18  déc.  igao),  nous  paraît  très  contestable  comme  maladie  de 
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l’on  peut  grouper  en  un  certain  nombre  de  formes 
cliniques. 

1.  La  forme  extrême  (Lannelongue)  est  celle  qui  a 
été  prise  comme  type  de  description. 

2.  La  forme  moyenne  (Lannelongue)  présente  des 
symptômes  atténués,  une  marche  beaucoup  plus 
lente,  moins  progressive,  une  généralisation  moins 
rapide. 

3.  Dans  les  formes  atypiques  ou  anormales,  l’ano¬ 
malie  peut  relever  de  plusieurs  facteurs. 

a.  Elle  peut  résulter  de  l’absence  d’une  altération 
osseuse  habituelle  :  clavicule  (Gatola,  Léri,  Méné¬ 
trier,  Bergé),  tibia  (Cadet),  tibia  et  clavicule  (Lévi), 
tête  (L‘éri,  et  Legros).  D’ailleurs  souvent  la  base  du 
crâne  est  plus  atteinte  qu’on  ne  le  croit  comme  le 
montrent  l’examen  radiographique  (P.  Marie,  Léri  et 
Châtelain),  l’examen  microscopique  (Gilles  de  la 
Tourette). 

b.  Elle  peut  provenir  d’une  localisation  osseuse 
exceptionnelle  comme  celle  de  l’os  hyoïde  ou  de 
l’atteinte  des  cartilages  qui  sont  épaissis  :  larynx 
(Packard),  oreilles,  cartilage  tarse,  épiglotte,  cloison 
des  fosses  nasales  (Fridreich),  effacement  de  la 

■  voûte  palatine. 

c.  Dans  d’autres  cas  plus  intéressants  les  lésions 
restent  limitées,  ce  sont  les  formes  frustes;  la  ma¬ 
ladie  peut  être  réduite  à  quatre  os  (Huchard,  Binet 
et  Hillerau),  à  trois  os  (Richard,  Souques,  Barré  et 
Pasteur-Vallery-Radot),  aux  os  d’une  moitié  du 
corps  dans  les  formes  unilatérales  :  dans  ce  cas  en 
même  temps  que  les  membres  on  peut  constater  des 
lésions  de  la  clavicule  du  même  côté  et  du  crâne 
(Lugnier,  Zimmern,  Delherm),  ou  seulement  de  la 
clavicule  (Klippel  et  Weill),  ou  le  crâne  et  la  clavi¬ 
cule  sont  indemnes'(Klippel  et  Weill).  On  a  signalé 
des  lésions  localisées,  aux  deux  membres  inférieurs  , 
(Babonneix,  Denoyelle  et  Périsson),  aux  deux  tibias 
(Paget  et  Lunn),  au  tibia  et  au  péroné  (Galliard),  à 
un  membre  intérieur  (Léri),  à  un  seul  os  :  fémur 
(Lancereaux,  Massary  etLéchelle),  humérus  (Oettin- 
ger),  crâne  (Catola),  clavicule  (Léri).  La  maladie 
pourrait  encore  se  manifester  par  des  hyperostoses 
ou  des  déformations  tout  à  fait  atypiques,  elle  peut 
se  limiter  à  la  lésion  bulbaire  d’un  seul  os  pendant 
des  mois  et  des  années  (Thibierge,  HirtzetMerklen); 
dans  le  cas  de  Léri  il  existait  une  hypertrophie  du 
crâne  et  des  déformations  des  extrémités  des  mains 
et  des  pieds. 

Dans  cette  forme  fruste,  les  déformations  des  os 
longs  sont  les  mêmes  que  dans  les  formes  typiques, 
mais  moins  accentuées.  Dans  le  cas  de  Apert  et  de 
Bordet-Lagarde,  dans  le  cas  de  Vedel,  Ruech  et 
Pagès  le  tibia  était  hypertrophié  en  masse,  mais  sans 
modification  de  sa  forme. 

II.  faut  ajouter  que  ces  formes  sont  frustes  clini¬ 
quement  plus  encore  qu’anatomiquement.  Car  si  l’on 
fait  une  radiographie  du  squelette  complet  dans  ce 
cas,  on  est  souvent  surpris  de  trouver  des  modifica¬ 
tions  de  structure  de  celui-ci,  quelquefois  généra¬ 
lisées,  comme  nous  l’avons  nous-mêmes  constaté. 

d.  Signalons  enfin  avec  les  formes  atypiques  les 
déformations  anormales  constatées  parfois  au  niveau 
de  certains  os  :  le  radius  était  déformé  en  dos  de 
fourchette  chez  le  malade  de  Cadiot,  et  Sicard  et  La- 
plane  ont  vu  une  hémicraniose  dans  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Paget;  Ledi'a  Heazlet  un  sarcome  du  tibia 
coexister  avec  elle. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Paget  est  assez  facile.  Il  ne  se  pose  guère  dans  les 
formes  typiques. 

acromégalie  donne  des  déformations  différentes 
le  crâne  est  normal,  la  face  (déformée,  ainsi  que  les 
extrémités  qui  sont  augmentées  de  volume.  A  la 
radiographie  les  os  des  extrémités  sont  simplement 
augmentés  de  volume.  Les  troubles  spéciaux  asso¬ 
ciés  (troubles  visuels,  radiographie  de  la  selle  tur- 
cique,  signes  de  compression  intracrânienne)  servi¬ 
ront  à  faire  le  diagnostic. 

Dans  V ostéomalacie,  qui  atteint  surtout  les  femmes 
enceintes,  les  déformations  des  os  sont  irrégulières 
et  caractérisées  essentiellement  par  leur  ramollis¬ 
sement,  se  traduisant  par  des  images  radiogra¬ 
phiques  très  spéciales,  les  os  conservant  leur  couche 
compacte,  mais  se  creusant  de  grandes  alvéoles 
irrégulières,  leur  donnant  une  clarté  anormale. 

Le  rhumatisme  chronique  atteint  surtout  les  join¬ 
tures,  il  est  accompagné  de  douleurs  articulaires- 
il  peut  d’ailleurs  s’associer  à  la  maladie  de  Paget.  Oiî 
peut  en  rapprocher  le  spondylose  rhizomélique  qui 
parfois  hypertrophie  les  clavicules,  les  crêtes  ilia¬ 
ques,  les  fémurs  et  les  tibias;  mais  les  douleurs  y 
sont  plus  vives,  l’ankylose  rachidienne  est  plus  mar¬ 
quée  et  s’étend  aux  articulations  des  racines  (Achard). 

Dans  les  formes  localisées  le  diagnostic  est  parfois 
plus  délicat.  La  radiographie  qui  montrera  des 
images  un  peu  spéciales  et  surtout  une  généralisa¬ 
tion  des  lésions  plus  étendue  que  ne  le  montrait 
l’examen  clinique  permettra  de  l’établir. 

Wirchow  a  décrit  sousje  nom  de  leontiasis  ossea 
une  hyperplasie  considérable  des  os  du  crâne  et  de 
la  face.  La  tête  prend  ainsi  un  aspect  tout  particu¬ 
lier.  A  la  radiographie  les  lésions  sont  généralement 
différentes,  dépendant  d’après  Duhem  elles  peuvent 
prendre  l’aspect  ouaté  que  l’on  trouve  si  souvent 
dans  la  maladie  de  Paget. 

Les  kystes,  les  exostoses  osseuses  seront  facile¬ 
ment  reconnues. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  dans  certaines 
ostéopathies  dites  du  type  Paget.  Elles  comprennent  : 

a.  ostéoporose  sénile  à  type  pagétique  de 
P.  Marie,  Mocquot  et  Moutier  dans  lesquelles  le 
début  tardif,  l’absence  de  lésion  des  membres,  du 
crâne,  des  clavicules,  sans  douleur  prodromique 
font  faire  le  diagnostic. 

b.  Les  ostéopathies  syphilitiques  à  forme  pagé¬ 
tique  des  os  (Lugnier).  Cliniquement  il  s’agit  de  ma¬ 
ladie  de  Paget,  et  radioscopiqueinent  on  retrouve 
les  caractères  des  ostéites  syphilitiques.  Il  s’agit 
peut-être  là  de  formes  de  passage  entre  les  deux 
affections.  D'ailleurs  des  gommes  peuvent  coexister 
avec  des  lésions  manifestement  pagétiques  (Achard). 
L’évolution  est  différente  dans  les  deux  cas. 

c.  Certains  aspects  radiolôgiques  observés  dans 
des  généralisations  osseuses  de  cancer  de  la  prostate 
donnant  l’image  ouatée  des  os  de  la  maladie  de 
Paget -(Balzer,  Belot). 

Anatomie  patholcgique.. —  i.  LÉ.siOiXs  macrosco¬ 
piques.  —  Les  os  malades  présentent  un  aspect 
tomenteux,  bosselé,  inégal;  ils  sont  lourds,  mais 
pas  autant  que  le  ferait  supposer  a  priori  leur  aug¬ 
mentation  de  volume;  une  section  en  donne  la 
raison  en  montrant  un  état  spongieux  accentué;  la 
consistance  est  diversement  appréciée  par  les  au¬ 
teurs,  ce  qui  tient  au  stade  de  son  évolution  où  en 
est  arrivée  la  maladie  quand  le  sujet  a  succombé  : 
plus  molle  au  début,  plus  ferme  ultérieurement. 


—  N»  56,  la  juillet  1924. 
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Le  périoste  adhère  à  l’os,  d’une  manière  assez 
intime,  pour  ne  s’en  détacher  qu’avec  difficulté, 
spécialement  au  niveau  de  la  diaphyse.  Au-dessous 
de  lui,  l’os  apparaît  fortement  vascularisé  ;  de  nom¬ 
breux  orifices  qui  représentent  des  canaux  de  Havers 
dilatés  lui  donnant  un  aspect  poreux. 

Une  section  de  l’os  montre  une  diaphyse  épaissie; 
la  substance  compacte  a  un  développement  exagéré, 
mais  on  remarque  aussi  à  côté  de  plages  éburnées 
des  zones  où  le  tissu  est  raréfié,  d’où  la  densité 
moindre  de  l’os. 

Le  canal  médullaire  est  le  plus  souvent  dilaté, 
uelquefois  plus  ou  moins  oblitéré  par  places  par 
es  couches  d’ostéite  .  condensante.  La  moelle 
osseuse  qui  la  remplit  rappelle  par  son  aspect  la 
moelle  osseuse  fœtale. 

Entre  la  substance  compacte  et  le  canal  médullaire 
nous  retrouvons  ces  canaux  de  Havers  dilatés  dont 
les  orifices  criblant  la  périphérie  de  l’os. 

L’ensemble -est  un  peu  plus  richement  vascula¬ 
risé  qu’à  l’état  normal. 

Du  côté  des  épiphyses,  le  tissu  spongieux  est  lui 
aussi  raréfié. 

Les  surfaces  articulaires  sont  agrandies  au  pro¬ 
rata  de  l’hypertrophie  des  épiphyses  correspon¬ 
dantes;  ordinairement  intactes,  elles  peuvent  pré¬ 
senter  un  certain  degré  d’amincissement  ou  même 
de  nécrose  du  cartilage. 

Sur  les  os  courts  et  les  os  plats,  on  retrouve  de 
même  un  état  de  raréfaction  plus  ou  moins  accusée, 
déterminant  une  friabilité  spéciale  comparée  par 
Préchon  à  celle  d’une  meringue.  Au  niveau  du 
crâne,  le  diploé  peut  disparaître  entièrement,  les 
sutures  disparaissent,  les  dépressions  de  la  base 
se  nivellent. 

Nous  signalerons  rapidement  des  lésions  moins 
habituelles  telles  que  l’ossification  de  certains  car¬ 
tilages  (costaux  surtout)  ou  ligaments  (interverté¬ 
braux  [Achard]),  ligaments  interosseux  de  la  jambe 
(Hudelo  et  Hirtz). 

De  même,  nous  accorderons  une  simple  mention 
à  l’atrophie  musculaire  et  aux  vergétures  que  pré¬ 
sentent  la  peau  sus-jacente  aux  os  hypertrophiés. 

2.  Lésions  histologiques.  — •  Leur  étude,  fixée 
par  les  travaux  de  'Butlin,  Thibierge,  Stilling, 
Ménétrier  et  Gauckler,  montre  :  un  processus  de 
résorption  osseuse  qui  tend  à  la  substitution  au 
tissu  compact  d’un  tissu  spongieux;  une  néoforma¬ 
tion  osseuse  avec  calcification  anormale,  processus 
de  compensation  qui  aboutit  dans  la  zone  sus-périos- 
tee  à  la  formation  de  masses  parfois  volumineuses. 
Voyons  maintenant  le  détail  de  ces  lésions  : 

Le  processus  raréfiant  est  caractérisé  au  micros¬ 
cope  par  une  dilatation  des  canaux  de  Havers  entre 
lesquels  la  substance  osseuse,  formée  de  lamelles 
stratifiées,  irrégulières  et  non  concentriques,  appa¬ 
raît  creusée  _  de  lacunes  nombreuses;  les  ostéo¬ 
blastes  sont  irrégulièrement  distribués,  peu  abon¬ 
dants  et  perdent  leurs  prolongements.  'Quand  le 
processus  est  très  intense,  le  canaux  de  Havers 
ctrême  communiquent  entre  eux  en 
cavités  anfractueuses  (Ménétrier  et 

vités  et  dans  la  centrale  la  moelle  est 
epresentée  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  plus 
U  moins  vascularisé  suivant  le  degré  de  l’évolution. 

P  us  ou  moins  riche  aussi  en  éléments  cellulaires, 
comprennent,  à  côté  d’hématies  nucléées 
UC  cellules  adipeuses  peu  nombreuses,  des  cel- 
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Iules  fusiformes,  des  myélocytes  granuleux  éosino¬ 
philes,  des  mononucléaires  ;  en  bordure  de  l’os,  on 
observe  des  grandes  cellules  multinucléées,  volu¬ 
mineuses,  polygonales,  assimilables  aux  myélo- 
phages,  qui  ont  probablement  une  action  impor¬ 
tante  dans  le  mécanisme  de  la  résorption  osseuse. 

Parallèlement,  évoluent  des  phénomènes  de 
reconstitution  osseuse. 

Sur  le  périoste,  on  constate,  par  endroits,  la  pré¬ 
sence  de  tissu  osseux  Jeune,  non  calcifié,  à  ostéo¬ 
blastes  nombreux  et  pourvus  de  prolongements, 
voisinant  avec  des  plages  déjà  calcifiées.  Ces  tra¬ 
vées  de  tissu  jeune  se  voient  quelquefois  en  bor¬ 
dure  de  certains  canaux  de  Havers  (Stilling),  du 
canal  médullaire  qu’elles  tendent  parfois  à  oblitérer 
de  façon  plus  ou  moins  complète-. 

En  somme,  la  maladie  de  Paget  est  caractérisée 
histologiquement  par  un  double  processus  d’ostéite 
raréfiante  et  condensante  de  l’intensité  duquel 
dépendent  la  structure  de  l’os  et  les  déformations 
diverses. 

En  dehors  des  lésions  osseuses,  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  diverses  lésions  trouvées  à  l’autopsie, 
que  nous  signalerons  à  propos  de  la  pathogénie  : 
sclérose  artérielle,  lésions  syphilitiques  diverses 
associées,  lésions  nerveuses,  lésions  endocriniennes. 
P.  Marie  et  Lévi  ont  retrouvé,  dans  tr&is  cas,  de  la 
sclérose  des  cordons  postérieurs  dus,  pour  eux,  à 
l’hypertension  intracrânienne  causée  par  les  lésions 
osseuses  du  crâne. 

Etude  chimique  des  os. —  La  composition  chimique 
des  os  frappés  par  la  maladie  de  Paget  n’a  pas  été 
très  étudiée.  Les  quelques  analyses  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées  concluent  toutes  à  une  déminéralisation  plOs 
ou  moins  importante.  Il  semble,  d’après  Catheli- 
neau  (cas  de  Gjlles  de  la  Tourette  et  Magdelaine) 
et  d’après  Ménétrier  et  Gauckler  que  la  diminution 
du  taux  de  la  magnésie  serait  surtout  appréciable. 
La  proportion  des  matières  organiques  par  rapport 
aux  matières  minérales  était  de  moitié  inférieure  à 
la  normale  dans  la  clavicule  étudiée  par  Cathelineau, 
le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux  étaient  aug¬ 
mentés. 

A.  Robin  trouve  dans  un  tibia  malade  plus  d’eau 
et  moins  de  chaux,  de  magnésie  et  de  phosphore 
que  dans  le  tibia  opposé  qui  était  sain. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  maladie  de 
Paget  reste  obscure!  Nous  étudierons  successive¬ 
ment  :  la  nature  de  l’affection,  son  origine,  le  méca¬ 
nisme  des  altérations  osseuses. 

Nature  de  l’affection,  ^  Ollier  considérait  la 
maladie  de  Paget  comme  une  ostéomalacie  locale, 
Vincent  comme  une  ostéomalacie  hypertrophique 
bénigne.  Les  deux  affections  sont  pourtant  bien 
différentes.  Comme  le  dit  Achard,  il  ne  s’agit  pas 
dans  la  maladie  de  Paget  «  d’une  tendance  générale 
à  la  décalcification,  d’une  sorte  de  diathèse  décalci¬ 
fiante,  puisqu’on  peut  voir  non  seulement  une  for¬ 
mation  d’os  nouveaux,  mais  aussi  de  tissu  compact 
et  d’infiltration  calcaire  des  téguments.  » 

Ménétrier,  au  point  de  vue  anatoniique,  la  consi¬ 
dère  comme  une  cirrhose  hypertrophique  ».  Dans 
un  travail  récent,  Ruppe  en  fait  une  osté  itefibreuse 
voisine,  quoique  distincte,  de  la  maladie  de  Recklin- 
ghausen  et  de  la  leontiasis  ossea. 

Origine.  Causes  déterminantes.  —  Thibierge,  en 
1890,  posait  le  problème  de  l’origine  de  la  maladie. 
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«  Est-elle,  écrivait-il,  un  état  pathologique  autonome, 
une  maladie  véritable  ou  bien  n’est-elle  qu’une 
forme,  qu’une  simple  modification  d’une  autre  mala¬ 
die  déjà  reconnue  et  classée  ?» 

La  question  reste  encore  sans  réponse  précise. 

Plusieurs  causes  déterminantes  ont  été  invo¬ 
quées. 

1.  Nous  mentionnerons  simplement  un  certain 
nombre  de  théories  autrefois  soutenues  et  qui  ne 
sont  plus  admises  à  l’heure  actuelle  :  celle  de  1  ori¬ 
gine  rhumatismale,  arthritique,  «  herpétique  »,  sou¬ 
tenue  par  Huchard  et  Binet,  Lancereaux  et  Richard  ; 
—  la  théorie  d’une  altération  primordiale,  origi¬ 
nelle  du  tissu  osseux;  —  la  théorie  de  Monpurgo 
pour  qui  la  maladie  de  Paget,  comme  l’ostéomalacie 
est  due  à  une  infection  spéciale  diplococçique 
(diplococcie  ostéolytique). 

Tout  récemment,  White  a  rapporté  la  maladie  de 
Paget  comme  l’ostéomalacie  et  le  rachitisme  à  une 
carence  mixte  en  sels  minéraux  et  en  vitamines. 

2.  Des  intoxications  exogènes  ont  été  incriminées  : 
saturnisme  et  surtout  intoxication  acide  d’après 
Œttinger  et  Agasse-Lafont  qui  ont  observé  que 
16  malades  sur  3i  travaillaient  dans  une  atmosphère 
acide  ;  le  fait  a  été  retrouvé  par  Apert  et  Bornet- 
Làgarde. 

3.  Un  traumatisme  peut,  rarement  il  est  vrai,  être 
à  l’origine  de  la  maladie  de  Paget.  Celui-ci  est 
relevé  dans  les  cas  de  Thibierge  et  Gauduchaux, 
Ménétrier  et  Rubens-Duval,  Ghastel,  .Jacquet, 
Moizard  et  Bourges,  Léri  et  Legros,  Œttinger. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’ostéite  déformante  est 
rekée  localisée  au  point  lésé  ou  à  son  voisinage. 
Dans  une  thèse  récente  (1923),  Tormaire  a  colligé 
cinq  cas  de  maladies  de  Paget  consécutives  à  un 
traumatisme. 

4.  Mais  c’est  surtout  à  la  syphilis  qu’a  été  rap¬ 
portée,  dans  ces  dernières  années,  l’origine  de 
l’ostéite  déformante,  «  ostéopathie  syphilitique  de 
type  pagétique  »,  qui  appartiendrait  ainsi  au  «  groupe 
très  disparate  des  affections  spécifiques  »  (Claude 
et  Oury)  :  Soit  qu’il  s’agisse  d’hérédosyphilis  tardive, 
comme  l’ont  soutenu  les  premiers,  dès  igoS,  Lan- 
nelongue,  "Fournier  et  Fréchon  ;  soit  qu’il  s’agisse  ' 
de  syphilis  acquise  comme  l’ont  vu  Ménétrier  et 
Gauckler. 

La  théorie  syphilique  s’appuie  sur  un  certain 
nombre  d’arguments  cliniques,  anatomiques  et  séro¬ 
logiques. 

Arguments  cliniques.  —  a.  Fournier  a  insisté  sur 
les  caractères  communs  des  ostéopathies  hérédo- 
syphilitiques  et  pagétiques  :  même  prédilection 
pour  certains  os  (tibia),  même  tendance  à  la  multi¬ 
plication  des  lésions,  même  stade  douloureux  pré¬ 
monitoire,  même  tendance  du  caractère  hyperosto- 
sauLmassif,  même  intensité  des  lésions. 

b.  Fournier  a  vu  deux  frères  présenter,  l’un  une 
syphilis  osseuse  discrète,  l’autre  une  maladie  de 
Paget;  Burnier  a  vu  sur  le  même  malade  la  maladie 
de  Paget  succéder  à  une  ostéite  syphilitique  héré¬ 
ditaire. 

c.  On  a  observé  l’association  aux  lésions  osseuses 
de  manifestations  nettement  syphilitiques  :  chorio¬ 
rétinite  spécifique  (Morax  et  Vergnes),  tabes  (Char¬ 
tier  et  Descomps,  Claude  et  Oury,  Guillain,  Bezan- 
çon,  P.-E.  Weill  et  Azoulay),  ulcère  de  jambe 
(Dufour et  Bertin,  Mourot,  Etienne),  aortite,  paresse 


pupillaire  (Babonneix,  Denoyelle  et  Périsson,  Pas- 
teur-Vallery-Radot,  Stévenin  et  Fatou,  Vedel,  Puech 
et  Pagès).  c  ■■  a 

d.  Le  traitement  d’épreuve  a  pu  parfois  influencer 
favorablement  la  maladie  de  Paget.  En  particulier, 
il  paraît  agir  sur  la  douleur;  plus  rarement,  il  a 
paru  arrêter  l’évolution  de  la  maladie.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  a  donné  aussi  de  bons  résultats  à 
Labadie-Lagrave,  Gaucher,  Jacquet,  Ménétrier  et 
Rubens-Duval,  Lugnier,  Ménétrier  et  Legrain;  le 
traitement  arsenical  a  été  employé  avec  succès  par 
Dufour  et  Bertin-Mourot,  Milian,  Castex  et  Wal- 
dorp.  Il  est  vrai  que  bien  des  fois  le  traiteinent  a 
été  institué  sans  succès. 


Arguments  anatomiques.  —  Dans  la  syphilis 
osseuse  héréditaire,  on  observe  des  gommes, 
pouvant  aboutir  à  la  résorption  osseuse,  on  ne  les 
constate  jamais  dans  la  maladie  de  Paget.  Dans  la 
syphilis  héréditaire,  l’hyperostose  est  constituée 
par  dés.  couches  compactes,  concentriques,  emboî¬ 
tées  en  bulbe  d’oignon,  formant  comme  une  coque 
à  l’os  normal,  tandis  que  dans  la  maladie  de  Paget, 
cette  hyperostose  serait  constituée  par  des  travées 
osseuses,  fines,  entremêlées,  subissant  une  déso¬ 
rientation  complète;  le  résultat  en  -est  1  aspect 
ouaté,  à  contours  flous  de  l’os  (Léri).  Toutefois  pour 
Fournier,  Bréchop,  Ménétrier,  Burnier,  ces  carac¬ 
tères  anatomiques  ne  sont  pas  suffisants  jiour  dis¬ 
tinguer  les  deux  variétés  d’hyperostoses;  d’ailleurs, 
elles  peuvent  exister  chez  le  même  malade,  sur  le 
même  os  (Etienne,  Achard)  ou  sur  des  os  diffé¬ 
rents  (Achard)  ;  certains  malades  présentant  les 
caractères  cliniques  de  la  maladie  de  Paget  avaient 
à  l’examen  radiographique  les  caractères  des  ostéites 
syphilitiques  (Lugnier). 

Arguments  sérologiques.  —  Après  M""  Waser- 
treger,  Bertin-Mourot,  Paillard,  nous  avons  recher¬ 
ché  les  résultats  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  dans  la  maladie  de  Paget.  Dans  les  49  5®®  ‘l”® 
nous  avons  pu  colliger  où  cette  réaction  a  été  pra¬ 
tiquée,  nous  avons  trouvé  19  réactions  positives 
pour  3o  négatives.  Il  faut  ajouter  que  sur  les 
3o  réactions  négatives,  il  y  en  a  deux  qui  se  rappor¬ 
tent  à  des  malades  vraisemblablement  syphilitiques. 

celui  de  Lereboullet  reconnaissait  avoir  eu  la  sypni- 
lis,  celui  de  Babonneix,  Denoyelle  et  Périsson  pré¬ 
sentait  une  aortite  et  de  la  paresse  pupillaire.  Cette 
proportion  de  réactions  positives  est  impression¬ 
nante. 

5.  Comme  le  dit  Achard  :  «  Les  faits  invoqués  en 
faveur  de  l’origine  syphilitique  de  la  maladie  ne 
Paget  n’entraînent  pas  la  démonstration,  mais  us 
sont  cependanf  assez  importants  pour  qu’on  ne 
puisse  en  tenir  compte.  »  La  plupart  des  auteur  , 
semble-t-il,  à  l’heure  actuelle,  admettent 
a  pas  une  cause,  mais  plusieurs  causes  de  1  osteii 
déformante,  syndrome  (Léri)  plutôt  que  ui®ia 
univoque.  Parmi  ces  causes,  la  syphilis  paraît  p°“ 
voir  être  incriminée  «  dans  l’immense  majorité 
cas  »  "(Milian). 


Mécanisme  des  altérations  osseuses.  -  Le  mec 
lisme  par  lequel  se  produisent  les  alteratio 
isseuses  dans  la  maladie  de  Paget  n’est  pas  m 
liscuté  que  son  origine.  Les  altérations  osseus 
Dourraient  être  dues,  en  effet,  soit  à  la  localisât 
iirecte  aU  niveau  de  l’os  du  processus  causal,  s 
in  trouble  secondaire  de  la  nutrition  du  tiss  » 
i  un  trouble  dystrophique. 
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1.  L’hypothèse  d’une  LÉSION  osseuse  directe,  d’une 
ostéite  à  proprement  parler,  se  pose  surtout  à  pro¬ 
pos  de  l’origine  syphilitique  de  l’affection.  Toute¬ 
fois,  la  localisation  du  tréponème  au  niveau  du  tissu 
osseux  y  provoque  surtout  des  lésions  limitées, 
exostoses,  ostéites  raréfiantes  et  nécrosantes,  gom¬ 
mes  circonscrites  :  telles  les  lésions  de  la,  syphilis 
secondaire  ou  de  là  maladie  de  Parrot  (Achard).  Il  est 
difficile  dans  ces  conditions  d’admettre  le  même 
mécanisme  dans  la  maladie  de  Paget  comme  dans 
d’ailleurs  l’hérédosyphilis  des  os.  Une  lésion  directe 
pourrait  cependant  expliquer  les  gommes  parfois 
observées,  et  agir  en  même  temps  que  des  troubles 
d’un  ordre  plus  général. 

2.  L.x  théorie  tropho-névrotique  incrimine  des 
lésions  du  système  nerveux  à  l’origine  de  la  dystro¬ 
phie  osseuse  que  serait  la  maladie  de-  Paget.  Elle 
se  base  sur  l’existence  et  l’analogie  -  des  lésions 
osseuses  observées  au  cours  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  (tabes,  syringomyélie)  ©u  après  les 
sections  nerveuses  (Lancereaux),  sur  la  symétrie 
relati\e  des  lésions  osseuses  dans  la  maladie  de 
Paget  (Thibierge),  sur  la  coexistence  des  signes 
nerveux  aux  déformations  osseuses  (Pic),  sur  les 
lésions  nerveuses  trouvées  aux  autopsies  de  pagé- 
tiques  :  myélite  chronique  (Recklinghausen,  Gilles 
de  la  Tourette  et  Marinesco),  névrite  interstitielle 
(Pitres  et  Vaillard,  Gilles  de  la  Tourette  et  Mari¬ 
nesco,  L.  Lévi,  Hudelo  et  Pleitz).  Cette  névrite 
serait  d’origine  vasculaire, 

3.  La.  théorie  vasculaire  ou  artérielle  a  été  sou¬ 
tenue  par  Lancereaux,  Thibierge,  Béclère,  Klippel, 
Ménétrier,  et  surtout  Léri,  Pour  Léri,  la  lésion  vas¬ 
culaire  de  cause  variable  fait  la  liaison  entre  les  cas 
les  plus  disparates,  au  point  de  vue  étiologique,  de 
la  maladie  de  Paget;  celle-ci  dépendrait,  d’après 
Ménétrier,  des  lésions  de  l’artère  nourricière  des 
os.  Cette  théorie  se  base  sur  l’observation  d’un  cas 
d’artéfite  oblitérante  avec  gangrène  chez  un  pagé- 
tique  (Roussy),  sur  la  constatation  fréquente  chez 
ces  malades  d’athérome  ou  d’artériosclérose  (Jones, 
Myers,  Souques, .  Barré  et  Pasteur  Vallery-Radot, 
Léri,  .Castex  et  ’Waldorp),  sur  la  mise  en  évidence 
par  la  radiographie  de  la  calcification  plus  ou  moins 
généralisée  de  l’arbre  artériel  (Béclère,  Léri,  Bergé, 
Ménétrier  et  Gauckler,  Apert  et  Bornet-Legueule, 
Claude  et  Oury),  sur  les  lésions  artérielles  trouvées 
presque  constamment  aux  autopsies  (Léri).  La  théo¬ 
rie  vasculaire  a  contre  elle  l’absence  de  lésions 
artérielles  dans  de  très  nombreux  cas,  en  particu¬ 
lier,^  dans  ceux  de  maladie  de  Paget  observées  chez 
les  jeunes,  dans  la  difficulté  d’admettre,  ici  comme 
pour  les  différents  organes,  la  subordination  de  la 
sclérose  à  l’artérite. 

,4.  La  THÉORIE  endocrinienne  invoquée  par  Thi- 
bierge,  P.  Marie,  Hudelo  et  Heitz,  paraît  admise  par 
Achard;  Thibierge,  Hudelo  et  Heitz -ont  invoqué 
1  atrophie  thyroïdienne.  Lévi  a  trouvé  une  sclérose 
de  la  thyroïde  f  Achard  un  foyer  calcifié  de  cette 
glande  associé  à  une  sclérose  ovarienne. 

Des  symptômes  d’addisonisme  ont  été  notés  par 
thibierge,  P.  Marie,  Hudelo  et  Heitz,  Dalché  et 
Galup.  Ces  derniers  auteurs  ont  noté,  en  outre, 
chez  leur  malade,  des  signes  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  et  de  l’atrophie  testiculaire.  Castex  et  Wal- 
dorp  font  intervenir  aussi  un  trouble  endocrino- 
sympathique.  Les  lésions  hypophysaires  ou  infundi- 
ûulaires  n’ont  jamais  été  notées.  Dans  le  cas  que  nous 


avons  étudié,  la  selle  turcique  était,  à  la  radiogra¬ 
phie,  considérablement  élargie  ' par  disparition  des 
apophyses  clénoïdes.  Il  n’existait,  d’ailleurs,  aucun 
trouble  endocrinien. 

Les  faits  invoqués  en  faveur  de  la  théorie  endo¬ 
crinienne  sont  peu  probants,  d’autant  plus  que  les 
scléroses  observées  peuvent,  dans  bien  des  cas, 
être  consécutives  aux  lésions  artérielles.  Toutefois, 
on  peut  parfaitement  concevoir  la  maladie  de  Paget 
comme  une  dystrophie  due  à  un  trouble  du  déve¬ 
loppement  et  de  la  morphogénèse,  et  concevoir 
d’une  façon  plus  générale,  avec  Achard,  qu’une 
lésion  des  organes  préposés  à  la  morphogénèse  du 
squelette,  puisse  provoquer  la  maladie  en  troublant 
le  développement  et  le  renouvellement  régulier  du 
tissu  osseux.  C’est  ainsi  qu’agirait  l’hérédosyphilis, 
et  parfois,  à  la  longue,  la  syphilis  acquise,  lors¬ 
qu’elle  aurait  eu  le  temps  de  provoquer  des  désor¬ 
dres  analogues. 

Traitement.  —  Nous  avons  dit  qu’il  y  avait  peu 
de  choses  à  attendre,  en  général,  du  traitement. 
Cependant,  toutes  les  fois  que  la  syphilis  sera  soup¬ 
çonnée  dans  les  antécédents  du  malade,  et  même, 
peut-on  dire,  dans  tous  les  cas  il  faudra  instituer  le 
traitement  spécifique  par  le  mercure,  l’arsenic  ou 
le  bismuth.  Il  est  difficile  de  prévoir  le  résultat 
qu’il  donnera  dans  chaque  cas  particulier  ;  il  paraît 
agir  surtout  sur  la  douleur  (Ménétrier)  ;  il  peut 
retarder  l’évolution  ou  fixer  les  lésions;  il  n’est 
guère  que  le  cas  de  Jacquet  où  il  a  paru  amener  la 
guérison. 

Le  traitement  opothérapique  a  été  préconisé,  seul 
ou  associé  au  traitement  spécifique  (Castex  et  Wal- 
dorp)  ;  l’opothérapie  sera  thyroïdienne,  ovarienne, 
hypophysaire,  surrénale,  suivant  les  cas. 

Enfin,  on  luttera  contre  la  sclérose  et  l’hyperten¬ 
sion  si  fréquente  chez  ces  malades,  ainsi  que  les 
différents  symptômes  ou  complications  par  les 
moyens  habituels. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  dv  3o  juin  1924) 

La  dispersion  des  colloïdes  électrolytiques  du  proto¬ 
plasme  dans  ses  rapports  avec  la  nutrition  minérale  de  la 
cellule.  —  MM,  W.  Mestrezat  et  M.  Janet, 

La  trimyristine,  glycéride  du  lait.  — r  MMl  Maurice 
PiETTRE  et  Clément  Roéland. 

Hémolysines  normales  et  hémolysines  artificielles.  — 
M.  S.  Mutebmilch.  Il  résulte  des  expériences  de  l’auteur  que 
les  hémolysines  normales  circulent  dans  le  sang  des  animaux 
vaccinés  à  côté  des  hémolysines  artificielles  nouvellement 
formées  et  que  les  expériences  d’adsorption  permettent  la 
séparation  des  sensibilisatrices  normales  des  sensibilisatrices 
artificielles.  A  ces  deux  groupes  d’anticorps  correspondent 
dans  les  hématies  des  récepteurs  distincts  pour  les  anticorps 
normaux  et  pour  les  anticorps  artificiels  et  qu’on  peut  saturer 
à  volonté  avec  les  uns  ou  les  autres^ 

Il  est  à  présumer  que  les  anticorps  antimicrobiens  et  aiiti- 
toxiques  se  comportent  de  la  même  façon  que  les  anticorps 
hémolytiques^  il  est  également  à  présumer  que  l’intensifica¬ 
tion  de  l’état  réfractaire  des  organismes  qui  s’établit  à  la 
suite  d’une  proténio-thérapie  non  spécifique,  est  due  à  l’aug¬ 
mentation  des  taux  d’anticorps  normaux,  comme  c’est  le  cas 
pour  les  hétérolysines  de  Forssmann;  l’étude  de  ces  pro¬ 
blèmes  fera  l’objet  des  recherches  ultérieures  de  l’auteur. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉAUCK  DÜ  8  JUILLET  1914) 

M.  LE  Président  annonce  qu’il  a  prononcé  un  discours  au 
nom  de  l’Âcadémie,  à  l’inauguration  du  monument  élevé  à 
Saint-Christophe  en  mémoire  de  Raphaël  Blanchard. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  H.  Vincent  présente  un 
travail  de  M.  le  docteur  Laubie  sur  un  cas  d’encéphalite 
léthargique  resté  en  apparence  guéri  pendant  quatre  ans  et 
qui  donna  lieu  cependant  à  une  rechute  mortelle  après  quel¬ 
ques  semaines.  Les  symptômes  étaient  :  chute  avec  perte  de 
connaissance,  céphalée,  douleurs  lancinantes  aux  membres 
inférieurs  avec  asphyxie  blanche  des  extrémités,  liquide 
rachidien  clair,  contenant  o^So  d’albumine  et  quelques  lym¬ 
phocytes.  Mort  par  paralysie  bulbaire. 

Cet  exemple  confirme  que  le  pronostic  quoad  fuiurum  de 
l’encéphalite  épidémique  comporte  de  prudentes  réserves. 

Effets  thérapeutiques  de  la  tryparsanine  de  l’Institut 
Rockfeller.  — ;  M.  Guillain,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Girot,  communique  des  résultats  intéressants  obtenus,  par 
cette  médication  sur  la  paralysie  générale  qui  se  trouve  nota¬ 
blement  améliorée,  bien  que  le  Wassermann  reste  positif. 

Augmentation  de  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les 
nourrissons  de  la  clientèle  hospitalière  et  crise  du  loge¬ 
ment.  _  mm.  P.  Nobécourt  et  G.  Boulanger-Pilet.  Sur 

1 .380  enfants  de  un  jour  à  vingt  quatre  mois  hospitalisés  à  la 
clinique  médicale  des  Enfants  en  trois  ans  et  cinq  mois,  jan¬ 
vier  1921-juin  1924,  90  ont  été  reconnus  tube^iculeux,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  6,26  de  tuberculeux  pour  100  ma¬ 
lades.  '  ■ 

Ces  tuberculeux  étaient  pour  la  plupart  (87  p.  100)  âgés  de 
trois  à  treize  mois,  le  tiers- d’entre  eux  avait  cinq,  six  ou  sept 
mois;  ce  qui  prouve  une  contamination  précoce. 

L’enquête  étiologique  a  montré  que,  dans  80  p.  100  des 
cas,  l’enfant  a  été  contaminé  par  ses  parents. 

Fait  surtout  important  à  noter  :  il  y  a  une  augmentation 
progressive  depuis  la  guerre  du  nombre  des  nourrissons 
tuberculeux  dans  la  clientèle  hospitalière. 

Cette  augmentation  paraît  dépendre  surtout  des  conditions 
actuelles  de  l’habitation  à  Paris.  Un  grand  nombre  de  familles 
de  la  clientèle  hospitalière  habitent  des  locaux  insalubres, 
petits,  où  s’entassent  plusieurs  personnes  dans  une  même 
chambre.  Cette  pénurie  du  logement,  l’encombrement  des 
locaux  exposent  le  bébé  à  la  contagion,  non  seulement  par  les 
parents,  mais  encore  par  d’autres  membres  de  la  famille. 

La  tuberculose  est  une  cause  importante  de  mortalité  pen¬ 
dant  le  jeune  âge.  Sur  les  90  enfants  tuberculeux,  62  sont 
morts  dans  le  service.  Comparée  à  la  mortalité  globale  des 
nourrissons,  celle  dès  tuberculeux  est  passée  de  6,92  p.  100  en 
1921  à  10,72  p.  loo  en  1924. 

Ces  constatations  démontrent  une  fois  de  plus  l’urgence  de 
la  réalisation  des  mesures  de  protection  des  jeunes  enfants  : 
séparation  dès  la  naissance  de  l’enfant  de  la  famille  tubercu¬ 
leuse,  dépistage  des  adultes  contagieux,  création  de  centres 
de  placement  familial  surveillé  et  de  pouponnières  de  plein 
air,  utilisation,  enfin,  de  la  vaccination  antituberculeuse  de 
Calmette. 

M.  Sergent  fait  observer  que  si  les  tuberculoses  Infantiles 
paraissent  si  fréquentes  cela'  tient  peut-être  à  ce  qu’on  les 
dépiste  mieux  et  il  ne  faudrait  pas  trop  s’alarmer  des  chiffres 
impressionnants  fournis  par  M.  Nobécourt. 

M.  Nobécourt  répond  que  dans  les  années  précédentes  on 
se  servait  déjà  des  moyens  qui  permettent  de  reconnaître  la 
tuberculose  chez  l’enfant. 

Modifications  de  la  pression  artérielle  sous  l’influence  de 
la  respiration  chez  l'homme.  —  M.  Akil-Mouktabd  com¬ 
munique  une  note  sur  ce  sujet. 

Les  cécités  de  guerre  curables.  —  M.  Bonnefon  présente 
les  résultats  acquis  au  cours  de  ces  derniers  mois  par  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  appliquée  à  certains  cas  nettement 
définis  de  cécités  de  guerre. 

Sur  soixante  grands  mutilés  des  yeux  soumis  à  son  examen. 


il  a  pu  déterminer  dans  quatre  cas  l’utilité  immédiate  d’une 
opération.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l’jntervention  chirürgi- 
cale  a  eu  pour  résultat  un  rétablissement  progressif  de  la 
fonction  visuelle. 

Il  est  actuellement  démontré  que,  dans  certaines  blessures 
des  yeux  ayant  entraîné  d’emblée  une  cécité  totale,  des  modifi- 
cations  anatomiques  très  lentes  se  produisent  dans  les  milieux 
intérieurs  du  globe  oculaire.  Cette  évolution  silencieuse  et 
spontanée  de  la  blessure  en  modifie,  à  la  longue,  le  pronostic 
fatal,  et  l’intervention  chirurgicale  tardive  ne  fait  que  com¬ 
pléter,  en  l’accélérant,  l’œuvre  de  la  nature. 

Métrostatique  anatomique  de  la  mécanique  animale.  — 
M.  Roussy,  poursuivant  ses  études  sur  la  métrostatique  ana¬ 
tomique  de  la  mécanique  animale,  présente  un  examen  cri¬ 
tique  de  la  méthode  indirecte  et  empirique  proposée  par  le 
professeur  Charles  Bouchard  pour  mesurer  la  surface  du 
corps  humain. 

Il  conclut  que  cette  méthode,  fort  compliquée  et  rsbutante, 
loin  de  solutionner  le  problème  extrêmement  difficile  qui  con¬ 
siste  à  mesurer  sûrement  et  exactement  cette  surface,  est  non" 
seulement  inapplicable  à  un  très  grand  nombre  de  cas  fort 
importants,  mais  que  dans  les  cas  où  elle  peut  être  appliquée 
elle  donne  des  résultats  dont  on  n’est  jamais  bien  sûr  et  qui 
peuvent  contenir  de  très  grosses  erreurs  inacceptables. 

Aussi  cette  méthode  ne  peut-elle  justifier  la  confiance  que 
certains  pourraient  être  disposés  à  lui  accorder  en  raison  de 
la  haute  situation  sociale  dont  jouissait  son  auteur. 

Par  contre,  M.  Roussy  soutient  que  la  vraie  méthode  de 
choix  est  celle  qu’il  a  basée  sur  la  loi  géométrique  de  la  sur¬ 
face  du  corps  humain,  loi  qu’il  a  découverte  et  formulée,  en 
écrivant  que  «  la  surface  de  ce  corps,  S,  est  égale  au  produit 
de  son  périmètre  moyen,  Pm,  par  sa  hauteur  périphérique 
moyenne  Hpm  :  S  =  Pm  X  Hpm. 

Cette  méthode  est  générale  et  applicable  à  tous  les  corps, 
quels  que  soient  leur  taille,  leur  volume,  leur  âge,  leur 
sexe,  etc.,  ainsi  qu’aux  animaux,  etc. 

Mais  son  application  exige  encore,  pour  une  main  exercée, 
une  demi-heure,  temps  que  l’auteur  trouvait  encore  trop  long 
pour  la  pratique  médicale. 

Voulant  avoir  une  méthode  extra-rapide,  il  a  trouvé  qu’en 
multipliant  le  carré  de  la  taille  par  le  coefficient  0.69,  on 
obtient  la  surface  totale.  S,  du  corps  humain  en  deux  ou  trois 
minutes. 

Malheureusement,  elle  ne  donne  exactement  cette  surface 
que  pour  la  série  des  corps  humains  dont  les  dimensions 
caractéristiques,  la  hauteur  et  la  circonférence  moyenne  sont 
exactement  proporlionnables. 

Pour  avoir  la  surface  totale  exacte  de  tous  les  autres  corps 
non  proportionnés,  il  faut  toujours  tenir  compte  de  leur  péri¬ 
mètre  'moyen,  Pm,  qui  varie  ou  de  la  relation  abstraite  qu’il 
affecte  avec  la  surface  totale  du  corps  et  que  l’auteur  repré¬ 
sente  par  CL. 

La  formule  devient  alors  S  —  0,69  a  T^  qui  est  générale  et 
doit  donner  exactement  la  surface  totale  de  tous  les  corps 
humains. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(sàAHCE  DU  16  MAI  I924) 


Ephidrose.  —  M.  Blum  étudie  l’éphidrose  suivant 
ses  diverses  localisations.  La  transpiration  est  toujours 
d’origine  pathologique.  Supprimer  totalement  la  sueur  est 
une  erreur,  il  faut  simplement  la  rendre  normale  et  physiolo¬ 
gique.  L’auteur  traite  les  éphidrosiques  par  la  belladone, 
applique  la  thermothérapie,  qui  fatigue  les  glandes  en  les 
faisant  hypersécréter,  puis  la  haute  fréquence,  parfois  de  la 
galvanisation  positive  qui  agit  en  atrophiantles  glandes  sudo- 
ripares,  après  quelques  jours  de  repos  le  malade  est  soumis 
aux  rayons  X. 

Surprise  anatomique  au  cours  d’une  appendicite.  — 
M.  Lefilliatre  signale  le  cas  d’une  fillette  de  treize  ans  chez 
laquelle  l’appendice  était  en  situation  sous-hépatique,  m 
cæcum  adhérent  au  rein  droit  en  rapport  avec  la  tête  du  pan¬ 
créas  et  la  deuxième  portion  du  duodénum;  le  côlon  as cen- 
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et  EMPHYSÈME  1  action  presque  ce* 

1  taine  :  guérison 
rHDMATISME  )  ^  plupart  t 

CHRONiauE  des  cas,  Lélio-  î 
Arthrites,  Goutte  (  ration  dans  tous  c 


i  remplace  avanta-  ' 
geusement  Kl , 
avec  action  pro- 


[LIPIODOL] 

du  Dôcreup,  LAFAYl 

I  à  5^%d’IodLe  (en volume) 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


R.  G.,  32.286,  Seine. 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  2,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  flacon  aluminium  de 
20  cent.  cub. 

(Tolérance  absolue) 
à;  CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  théra¬ 
peutiquement  à  I  gr.  Kl  {élimina¬ 
tion  ralentie). 

q  COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops, 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
buUe  morue,  etc.  (entants). 

Traitement  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  . 

(i  cuillerée  à  café  correspond 


I  GïaniLles  de  C ATZLLOIT 

I  A  0.001  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


A  0,001  Estrait  Titré  de 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  A  l’Académie  e 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide*  relèvent  vite  le  cœur  affi 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 
Effet  immédiat,  —  innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstrlotlon,—  ou  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Granules  de  CATILLOZT 


à  o.ooor 

TONIQUE 


STROPHANTINE 


1  EXCELLENCE,  : 


Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLOST  ■ 
gtlx  de  t'^eadimie  de  lUédeelat  pour  "gUophantas  et  StropiaBline",  ^téiailU  d'Ot  ^xpot.  bbiT.  tSOO. 


Tablettes  de  Catîllon  . 

1  à  e  contre  IWyxœdème  ;  2  à  8  Obésité,  Oolt 


lODO-THYROIDINE 


0^  25  corps  thyroïde,  titré,  itérllüié,, 
bien  toléré,  actif  et  sgréabl*. 

3  b  MOPl«TMrd 


DWRÉTIQUE  )  D 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digifatique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scilütique 

Phosphatié 

Lithinéé 

Caféinéé 


Ns  ae  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  giamme  a5 
et  k 

O  gramme  5o 
de  Théosalvose. 


DOSB  HOTBIIRB  l 

1  à  1  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINEIFRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
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dant  était  descendant,  en  partie,  car  on  est  obligé  de  prolon¬ 
ger  son  incision  jusqu’à  la  neuvième. 

—  Une  discussion  fort  intéressante  surgit,  à  propos  du 
traitement  des  varices,  entre  M.  Mabille  qui  est  plus  par¬ 
tisan  du  traitement  général,  et  M.  Filderman  qui  est  partisan 
de  la  méthode  sclérosante  par  injection  de  salicylate  de  soude. 


droit  de  réponse,  étant  donné  le  nouvel  arrêt  de  la  Cour  de 
cassation  qui  met  fin  à  la  controverse  juridique. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Àyocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


LE  DROIT  DE  RÉPONSE 
ARRÊT  DE  LA  COUR  DE  CASSATION  DU  21  MAI  I914 

Nous  avons  indiqué  dans  uetiuiinéro  précédent  l’arrêt  de  la 
Cour  d’appel  de  Paris  du  24  novembre  19221  qui^dans  l’affaire 
de  Sylvain  et  Joubert  contre  la  Revue  des  Deux  Mond&^  avait 
considéré  que  les  tribunaux  avaient  un  certain  droit  d’appré¬ 
ciation  dans  l’exercice  du  droit  de  réponse.  La  Cour  de  cassa¬ 
tion  a  cassé  cet  arrêt  :  affirmant  sa  jurisprudence  antérieure, 
elle  décide  que  les  termes  de  l’article  1 3  de  la  loi  du  29  juillet 
1881  sont  généraux  et  absolus. 

On  se  souvient. des  faits  :  le  i5  juin  1919  paraissait,  dans  la 
Revue  des  Deux  Mondes,  un  article  dans  lequel  M.  René 
Doumic  rendait  compte  de  la  première  représentation,  à  la 
Comédie-Française,  d’une  traduction  nouvelle  des  Perses.  A 
propos  de  cette  traduction,  le  critique  rappelait  le  drame 
d’Eschyle  qu’il  qualifiait,  à  juste  titre,  de  «  Splendide  et  déli¬ 
cate  apothéose  de  la  Grèce  antique  »  exposant  dans  quelles 
conditions  était  sorti  «  le  plus  beau  chant  de  triomphe  qui  ait 
jailli  d’uiie  poitrine  humaine  »  ;  M.  Doumic  indiquait  l’enthou¬ 
siasme  qu’avait  dû  susciter  ce  drame.  Il  faisait,  d’autre  part, 
des  réserves  sur  l’œuvre  de  traduction  de  MM.  Sylvain  et 
Joubert  en  constatant  que  l’enthousiasme  n’avait  pas  été  à  la 
Comédie  Française  celui  qui  s’était  manifesté  à  Athènes;  puis 
il  faisait  une  critique  modérée  sans  malveillance,  sans  parti 
pris.  MM.  Sylvain  et  Joubert  trouvèrent  son  appréciation 
injuste  ;  ils  firent  une  réponse  qu’ils  demandèrent  à  M.  Doumic 
d’insérer  dans  la  Revue.  Celui-ci  opposa  un  refus  :  d’où 
procès. 

Le  Tribunal  civil  de  la  Seine  donna  raison  à  MM.  Sylvain 
et  Joubert;  ils  étaient  en  droit  d’exiger  l’insertion  de  leur 
réponse,  car  le  droit  qu’ils  tenaient  de  la  loi  était  général  et 
absolu.  La  Cour  d’appel  de  Paris  infirma  cette  décision  en 
disant  notamment  que  la  réponse  n’était  en  réalité  qu’un  acte 
de  défense,  une  riposte  qui,  nécessairement  et  par  définition, 
suppose  une  attaque;  car  on  ne  pouvait  voir  une  attaque  dans 
l’article  de  M.  Doumic  qui  ne  faisait  qu’exercer  les  droits 
imprescriptibles  de  la  critique  littéraire. 

La  Cour  suprême  n’a  pas  suivi  la  Cour  d’appel.  Elle  dit  : 

«  Vu  l’article  i3  de  la  loi  du  29  juillet  1881, 

Attendu  que,  d’après  cet  article,  le  gérant  est  tenu  d  in¬ 
sérer  les  réponses  de  toutes  personnes  nommées  ou  désignées 
dans  le  journal  ou  l’écrit  périodique; 

Attendu  que  les  termes  de  ce  texte  de  loi  sont  généraux  et 
absolus;  qu'ils  donnent  à  toute  personne  nommée  ou  désignée 
dans  un  article  de  journal  ou  écrit  périodique,  le  droit  d’y 
répondre  et  d’exiger  l’insertion  de  sa  réponse,  quelle  que  soit 
la  nature  desr  faits  ou  des  critiques  à  l’occasion  desquels  celui 
qui  répond  a  été  nommé  ou  désigné)  qu  il  n  appartient  aux  tri¬ 
bunaux  de  limiter  l’exercice  de  ce  droit  qu’autant  que  les 
termes  de  la  réponse  seraient  contraires  aux  lois  ou  aux 
bonnes  mœurs,  à  l’intérêt  légitime  des  tiers,  à  l’honneur  ou  à 
la  considération  de  l’auteur  de  l’article  ». 

La  Cour  de  cassation  pose  en  principe  que  le  droit  de 
réponse  est  absolu  et  qu’il  peut  être  exercé,  même  au  cas  où 
la  réponse  a  été  provoquée,  en  dehors  de  toute  attaque  per- 
'sonnelle,  par  la  critique  d’une  œuvre  littéraire  que  ses 
auteurs  ont  intérêt  à  défendre. 

Ce  que  la  Cour  suprême  proclame  pour  une  œuvre  litté¬ 
raire  doit  s’appliquer  également  à  une  œuvre  scientifique. 
Dès  lors,  lorsque  dans  un  article  de  revue  une  personne  se 
trouve  nommée  ou  désignée,  elle  a  le  droit  de  répondre, 
même  s’il  s’agit  d’une  critique  modérée,  faite  en  toute  impar¬ 
tialité.  Il  ne  peut  y  avoir  désormais  qu’un  texte  de  loi  qui 
puisse  modifier  les  conditions  dans  lesquelles  s’exercerait  le 


La  Scarlatine  (i),  par  le  docteur  M.  Brelet,  professeur  à 

l’Ecole  de  médecine  de  Nantes.  (Bibliothèque  des  Connais¬ 
sances  médicales  dirigée  par  le  docteur  Apert.) 

Nos  lecteurs  apprécient  depuis  trop  longtemps  les  articles 
du  professeur  Brelet  pour  qu’il  soit  besoin  de  leur  dire  avec 
quel  plaisir  j’ai  lu  son  dernier  volume  sur  la  scarlatine.  Il  est 
en  effet  impossible  d’exposer  une  façon  plus  claire  et  plus 
complète  l’histoire  clinique  de  la  scarlatine. 

■  Après  un  chapitre  de  généralités  qui  forme  au  volume  la 
plus  instructive  des  introductions,  l'auteur  aborde  l’histo¬ 
rique  et  l’étiologie  de  la  scarlatine. 

La  clinique,  comme  il  sied,  a  la  part  la  plus  importante. 
Plus  encore  que  les  autres  fièvres  éruptives  la  scarlatine  est, 
en  effet,  intéressante  à  étudier  à  ce  point  de  vue;  la  multi¬ 
plicité  de  ses  formes  cliniques,  la  variété  et  l’imprévu  de  ses 
complications  et  de  ses  associations,  les  aspects  nombreux 
sous  lesquels  se  présente  la  maladie  sont  autant  de  facteurs 
qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile. 

Tout  cela  M.  Brelet  l’a  mis  au  point  d’une  façon  vraiment 
magistrale. 

La  pathogénie  de  la  scarlatine  a  été  très  discutée;  mais 
l’auteur,  voulant  faire  une  étude  surtout  clinique,  ne  s’est  pas 
attardé  à  la  controverse  delà  pathogénie,  préférant  déve¬ 
lopper  plus  longuement  deux  questions  d’une  importance 
pratique  très  grande  :  la  prophylaxie  et  le  traitement. 

Au  chapitre  de  la  prophylaxie,  M.  Brelet  indique  ce  qu’il 
faut  faire  quand  la  scarlatine  survient  dans  une  famille,  dans 
une  école,  dans  une  caserne,  comment  enfin  doit  être  orga¬ 
nisée  l’hospitalisation  des  scarlatineüx.  Il  donne  des  indica¬ 
tions  sur  l’application  de  la  méthode  de  Milne  que  notre 
collaborateur  Gaullieur  l’Hardy  fit  connaître  en  France  dans 

la.  Gazette  des  hôpitaux  en  ï^ii. 

Le  traitement  est  exposé  avec  beaucoup  de  détails,  et 
M.  Brelet  étudié  notamment  à  fond  la  question  de  la  sérothé¬ 
rapie  et  de  l’alimentation  dans  la  scarlatine.  Il  montre,  en 
outre,  que  le  rôle  du  médecin  soignant  un  scarlatineux  est 
toujours  très  important;  dans  les  formes  légères;  il  s’agit  de 
prévenir  l’apparition  des  complications  et  de  tenir  le  malade 
isolé  afin  d’éviter  la  transmission  de  la  scarlatine  à  son  entou¬ 
rage  ;  dans  les  cas  graves,  un  traitement  énergique  permet 
souvent  de  lutter  avec  succès  contre  une  infection  qui  s  an¬ 
nonçait  très  redoutable. 

Sous  une  forme  pratique,  appuyée  sur  une  documentaUon 
très  complète,  le  livre  de  notre  collègue  Brelet  est  appelé  a 
devenir  un  de  ces  livres  classiques  que  tout  médecin  doit 
posséder. 

C’est  un  éloge  que  }’on  ne  pourrait  malheureusement  pas 
décerner  à  beaucoup  de  livres  modernes.  f.  l.  s. 


L’Asthme  (étiologie,  pathogénie  et  traitement)  (2), 

par  R.  Moncorgé  (du  Mont-Dore). 

L’asthme  considéré  autrefois  comme  une  entité  nosolo¬ 
gique  bien  définiè  n’est  plus,  aux  yèux  de  la  clinique  actue  e, 
qu’un  symptôme,  un  syndrome.  Il  touche  maintenant  a  toute 
la  pathologie  ;  son  horizon  s’est  considérablement  agrand  , 
partant  son  importance  et  son  intérêt.  Les  travaux  de  . 
ïxxr  l’anaphylaxie,  de  Widal  sur  la  colloïdoclasie,  ont  apporte 
à  la  question  un  nouvel  intérêt,  et  éveillé  de  nouvelles  eu 
sités.  L’auteur  s’emploie  à  ajuster  les  données  cliniques 
-s  dernières  années  aux  récentes  conceptions  ' 

à  les  faire  entrer,  les  unes  et  les  autres,  dans  le  cadre  a 
théorie  pathogénique  générale. 

i)  I11-18  iésus.  —  Prix  ;  7  fr.  5o.  —  Paris,  E.  Flammarion. 

a)  Un  vol.  in-8,  1924.  —  Prix  ;  12  fr.,—  Paris,  Vigot.  _ ^ 

Le  Direetenr-gérant  ;  D”  François  LËSÔuR^^ 
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L.  Deiheem. 
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Les  phénomènes  minéraux  de  la  réparation  des  os  fracturés, 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 
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REVUE  DES  THÈSES 


INFORMATIONS 


LA  PENSION  DE  M””  CURIE.  —  Par  décret  du  9  juillet  1924, 
sur  le  rapport  du  ministre  des  Finances,  la  pension  ci-après 
est  approuvée  : 

Instruction  publique.  —  Pension  à  titre  de  récompense 
nationale,  loi  du  16  janvier  1924  : 

Slodowska  (Marie-Salomée),  veuve  Curie,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences.  Pension  avec  jouissance  du  i''  décem¬ 
bre  1923  :  40.000  francs. 

1.ÉGI0N  d’honneur.  —  GuERBE.  .(Active.)  Sont  pminne  ; 
Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Lair,  Paris, 
i'ohanno,  Mayer,  Camus,  Nielsen,  Gauthier,  Castaing,  Gre¬ 
nier,  Pouponneau  et  Rouchaud. 

(Troupes  coloniales.  Active.)  MM.  les  docteurs  Bussière 
Divid,  Marzin,  Mul  et  Heusch. 

(Active.)  Sont  nommés  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Cier,  Bon- 
nefoy,  Minguet,  Walter,  Eysseric,  Clôt,  Durand,  de  Vezeaux 
eLavergne,  Lafforgue,  Cazalas,  Brugeas  et  Delpy. 

Iroupes  coloniales.  (Active.)  MM.  les  docteurs  Marsy, 
onnefous.  Bans,  Gayot,  Sarramon,  Rehm,  Guidicelli, 
Alexandre,  Robineau,  Lhastel,  de  Baudre,  Le  Maux,  Bordes, 
Renau'd*"’  ^.onneau,'  Bedier,  Lossouarn,  Astié  et 


(Réserve.)  Sont  promus  : 

U  grade  d  officier.  —  MM.  les  docteurs  de  Lacombe 
19  corps  d  armée)  et  Forestier  (14'  corps  d’armée). 

Sont  nommés  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Fris-Larrouy 
G,  d’armée),  Bernard  (G.  M.  P.).  Martel  (20'  rég.), 
(Maroc),  Laurent  (G.  M.  P.),  Bartoli . (.4^  corps  , 
Pa«L  Galland  (12°  corps),  Cuel  (G.  M.  P.), 

y  (14  corps),  Lecorvaisier  (n®  corps).  ' 


médailles  des  épidémies.  —  Médaille  d'or.  —  M.  le 
le  docteur  Girard,  médecin  général  de  la  marine. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  Augagneur,  médecin-major 
de  2®  classe  à  Tananarive  ;  Maleviele,  médecin  aide-major, 
Maroc. 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Jarland,  médecin 
au  Yunnan;  Rakotofiringa  et  Ranaivo,  médecins  libres  à 
Tananarive. 

M"®  Glotz,  externe  à  l’bôpital  de  la  Pitié. 

Médailles  de  bronze.  — ■  MM.  les  docteurs  Mathieu,  chef 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ; 
Marty  et  Pougault  (de  Perpignan),  Kahn  (Pierre). 

MM.  Dujarier,  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Duhamel, 
interne  à  l’hôpital  Hérold;  Vanheuverswyn,  interne  à  l’hôpital 
des  Enfants- Malades;  M"*  Golnot,  interne  en  pharmacie  à 
l'hôpital  Claude-Bernard. 

MM.  Jeulin,  externe  des  hôpitaux  de  Nantes  (service  des 
contagieux);  Piedallu,  externe  à  l’hôpital  Claude-Bernard; 
Peroz,  externe  à  l’hospice  d’Ivry,  sanatorium  Edith-Cavell  ; 
Mabille,  externe  à  l’hôpital  des  Ënfants-Malades. 

M.  Chaperon,  ex-externe  à  l’hôpital  Lariboisière,  docteur 
en  médecine. 

M.  Rigaud,  étudiant  en  médecine  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Marotte  est  nommé 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  14®  région  à  Lyon,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Niclot  passé  dans 
le  cadre  de  réserve. 

M.  le  médecin  principal  de  i'®  classe  Steinmetz  est  nommé 
dûmctear  du  Service  de  santé  du  32®  corps,  en  remplacement 
de  M.  le  médecin  inspecteur  Viguier,  passé  dans  le  cadre  de 
réserve. 

—  (Mutations.  Armée  active)  : 

Médecin  principal  de  2®  classe.  —  M.  Boigey  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  de  Bordeaux  (service). 

Médecins-majors  de  i®®  classe.  —  MM.  Ducourthial  est 
affecté  à  l’armée  française  du  Rhin  (service);  Bellot  est 
nommé  médecin  chef  de  l’Ecole  normale  de  gymnastique  et 
d’escrime  de  Joinville. 

Médecins-majors  de  2®  classe.  —  MM.  Guichard  est  mis 
hors  cadres  et  affecté  aux  troupes  d'occupation,  du  Maroc  • 
(volontaire,  service)  ;  Larrazet  est  affecté  au  2'  rég.  d  art. 
divisionnaire  (service);  Noël  est  affecté  au  7®  escadron  du 
train  des  équipages  à  Besançon  (service);  Faur  est  affecté  à 
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l’infirmerie-hôpital  de  Sarrelouis  (service);  Jarry  est  réinté¬ 
gré  dans  les  cadres  et  affecté  au  laboratoire  de  bactériologie 
d’Amiens  (service);  de  Courrèges  est  affecté  au  24“  rég.  de 
dragons  à  Dinan. 

Médecin  aide-major.  —  M.  Bourdon  est  réintégré  dans  les 
cadres  et  affecté  au  170®  rég.  d’inf.,  tête  de  pont  de  Kehl 
(service). 

PRÉFECTURE  DU  DÉPARTEMENT  DE  u’oiSB.  —  Un  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  d’un  chef  du  laboratoire  départe¬ 
mental  de  bactériologie  et  de  chimie  appliquées  à  l’hygiène 
et  à  l’agriculture  de  l’Oise  sera  ouvert  à  Paris,  à  l’Institut 
Pasteur,  en  novem'bre  1924. 

Peuvent  y  prendre  part,  les  candidats  des  deux  sexes. 
Français  ou  naturalisés  Français,  âgés  de  vingt-cinq  ans  au 
moins  et  de  quarante-cinq  ans  au  plus  (les  hommes  ayant 
satisfait  à  leurs  obligations  militaires)  et  possédant  l’un  des 
titres  suivants  ;  Soit  celui  de  docteur  en  médecine,  diplôme 
d’Etat;  soit  celui  de  docteur  en  pharmacie,  ou  de  pharmacien 
supérieur,  diplôme  d'Etat. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  leur  demande  au 
préfet  de  l’Oise  avant  le  10  octobre  1924. 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  sont  les  suivants  : 

1“  T  raitement  de  début:  il.ooo  francs;  traitement  maxi¬ 
mum  :  24.000  francs,  par  avancement  de  i.Si.o  francs  au 
choix  tous  les  deux  ans  ou  à  l’ancienneté  tous  les  quatre  ans. 

2“  Remboursement  des  frais  de  déplacement. 

3“  Participation  à  la  caisse  départementale  des  retraites. 

4°  En  plus  du  traitement,  i/5®  du  prix  des  analyses  ou 
recherches  faites  à  titre  payant. 

Sur  demande  adressée  à  la  préfecture  de  l’Oise,  le  pro¬ 
gramme  des  conditions  du  concours  sera  adressé  aux  can¬ 
didats. 

XI®  CONGRÈS  ANNUEL  d’hygiène  (Paris,  20,  21,  22,  23  et 
24  octobre  1924).  —  La  Société  de  médecine  publique  et  de 
génie  sanitaire  organise  cette  année  comme  les  années  précé¬ 
dentes  un  Congrès  d’hygiène  du  21  au  24  octobre  1924- 

Lundi  20  octobre,  à  1 5  heures,  à  l’occasion  du  Congrès, 
réunion  à  l’Institut  Pasteur  des  membres  de  l’Association 
amicale  des  médecins  hygiénistes  français. 

Mardi  21  octobre,  à  9  heures,  ouverture  du  Congrès.  Rap¬ 
ports  :  «  L’enseignement  de  l’hygiène  en  France.  Etat  actuel 
de  la  question  »,  par  MM.  Dequidt,  Courmont  et  Rochaix  ;  — 
«  Rapport  préliminaire  sur  l’enseignement  de  l’hygiène  à 
l’étranger  »,  par  M.  Léon  Bernard;  —  «  Enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  établissements  publics  d’enseignement  pri¬ 
maire  »,  par  M.  Marié-Davy  ; —  <t  Enseignement  de  I  hygiène 
dans  les  établissements  publics  d’enseignement  secondaire  », 
par  M.  Pacaut  et  M‘’®  Th.  Robert;  —  «  Enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  établissements  publics  d’enseignement 
technique  »,  par  M.  Frois. 

Mercredi  22  octobre  revue  générale  des  questions  d’hy¬ 
giène  étudiées  pendant  les  années  1923-1924  :  «  Hygiène 
expérimentale.  Recherches  de  laboratoire  »,  par  M.  Du|apric 
de  la  Rivière;  «  Hygiène  générale  et  sociale  »,  par  M.  Briau; 
«  De  l’épuration  des  eaux  usées.  Qu’est  elle  actuellement? 
Que  peut-elle  et  que  doit-elle  être?  Epandange,  épuration 
biologique,  boues  activées,  épuration  chimique  »,  par  M.  Dié- 
nert. 

Jeudi  23  octobre.  —  «  Le  rôle  de  la  lumière  solaire  dans  la 
croissance  de  l’enfant  et  l’équilibre  physiologique  de  l’adulte  », 
par  M.  Armand-Delille. 

Vendredi  24  octobre,  visite  à  Reims  de  diverses  œuvres 
d’hygiène  sociale,  et  en  particulier  cité  ouvrière. 

La  Société  accueillera  avec  plaisir  les  communications  qui 
seront  adressées  avant  le  i5  juillet  1924.  Le  Conseil  ayant 
décidé  de  concentrer  l’activité  du  Congrès  sur  la  question  de 
l’enseignement  de  l’hygiène  la  Société  serait  reconnaissante 
de  l’envoi  de  communications  sur  ce  sujet;  elles  auront  la 
priorité. 

Les  demandes  de  communica'tions  devront  être  adressées  à 
l’agent  de  la  Société,  M.  Bossus,  142,  boulevard  du  Montpar¬ 
nasse,  Paris  (XIV®). 


COURS  D’ORTHOPÉDIE  DE  M.  CALOT,  à  Berck-Plage,  le 
lundi  4  août  1924,  avec  exercices  pratiques.  —  En  une 
semaine,  de  9  heures  à  19  heures,  enseignement  de  l’o.rtho- 
pédie  indispensable  aux  praticiens.  Pour  médecins  et  étudiants 
de  toutes  nationalités.  Le  nombre  des  places  étant  limité 
écrire  dès  maintenant  au  docteur  Fouchet,  clinique  Calot' 
6g,  quai  d’Orsay,  Paris,  ou  Institut  Calot,  Berck-Plage  (Pas- 
de-Calais). 


NOTES  DE  PRATIQUE 


NÉPHRITES  CHRONIQUES 

Régime  très  strict,  émissions  sanguines,  purgatifs  salins 
ou  drastiques,  sont  à  la  base  de  la  thérapeutique  des  néphrites 
chroniques.  Dans  les  formes  hydropigènes,  les  régimes  hydro¬ 
lactés  de  réduction  continués  trois  ou  quatre  jours  et  suivis 
du  régime  lacté,  puis  d’une  diététique  lacto-végétarienne 
déchlorurée  seront  toujours  à  conseiller  en  cas  d’œdèmes  ou 
de  troubles  dyspnéiques  La  théobromine  est  indiquée,  mais 
si  elle  est  souvent  mal  supportée  par  les  voies  digestives  ou 
peu  tolérée  par  le  système  nerveux  (céphalées),  utiliser  alors 
—  ce  sera  tout  avantage  pour  le  malade  —  l’adonis  vernalis 
sous  forme  de  Diurène. 

C’est  à  peu  près  là  tout  le  traitement,  car  les  agents  hypo¬ 
tenseurs  désintoxiquants,  sels  de  calcium,  cures  hydrominé¬ 
rales,  agents  physiques,  ne  représentent  qu’une  thérapeutique 
d’exception. 


REVUE  DES  THÈSES 

Essai  sur  une  nouvelle  méthode  di’analgésie  obstétricale  au 
moyen  d’une  association  médicamentense  hypno  analgé¬ 
sique:  trichloro  butylalcool  diallylmalonylurated’élhyl- 
morphine  [hémypnalj  (i),  par  le  docteur  H.  RÀillon. 

Un  très  sérieux  effort  est  fait  depuis  quelques  années  pour 
tenter  de  supprimer  ou  tout  au  moins  d’atténuer  les  douleurs 
de  l’accouchement.  Si  la  plupart  des  méthodes  qui  ont  été 
préconisées  n’ont  pas  eu  d’une  façon  générale  la  faveur  des 
médecins  et  accoucheurs,  c’est  qu  elles  étaient  toutes  pas¬ 
sibles  d'inconvénients  assez  sérieux,  soit  du  côté  de  la  mère 
ou  du  fœtus,  ou  bien  que  trop  délicates  dans  leur  application 
elles  exigeaient  une  surveillance  convtante  et  ininterrompue 
de  la  parturiente.  La  méthode  dont  M.  Raillon  a  fait  l’objet 
de  sa  thèse,  et  qui  a  déjà  donné  lieu  à  quelques  communica¬ 
tions  intéressantes  (professeur  Rossier,  professeur  Hamm), 
apparaît  d’une  grande  supériorité  parce  que,  suffisamment 
active  pour  atténuer  considérablement  la  perception  doulou¬ 
reuse,  elle  reste  sans  aucune  influence  nocive  aussi  bien  sur 
la  marche  du  travail  que  sur  la  délivrance,  les  suites  de 
couches,  et  l’epfant.  Elle  est  extrêmement  simple,  puisqu’elle 
se  borne  à  l’administration  de  cachets  ou  de  suppositoires, 
n’exige  ni  compétence  spéciale,  ni  apprentissage  préalable. 
Un  seul  point  essentiél  pour  la  réussite  :  ne  pas  commencer 
trop  tôt  et  attendre  que  la  dilatation  soit  entre  1  et  2  francs. 
Une  seule  contre-indication  :  l’inertie  utérine. 

L’analgésie  obstétricale  par  l’hémypnal  semble  donc  bien 
le  piîocédé  de  choix  pour  la  pratique  journalière,  et  il  est  à 
souhaiter  que  par  sa  généralisation  il  contribue  à  relever 
notre  natalité  défaillante  en  enlevant  toute  l’appréhension  des 
maternités  futures. 
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TRYPANOSOMIASES  : 

MÊQ-TRÉPARSÉNAN 

914  FRANÇAIS 

[Dioxydiaminoarsénobenzol  méthylène  sulfoxylate  de  soude) 
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_  20,  rue  des  Fossés  Salxit-Jacques  —  FAÜIS 


LE  VALËRIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  dé  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inofiensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

==  VALÉRIANE  officinale.  ' 

H.  RIVIER,  Ph'“  Succ-^  de  LANCELOT  &  C%  26  et  28,  Rue  Saint -Claude 
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maladie  de  thomsen  chez  un  enfant 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  L.  DELHERM. 

La  maladie  de  Thomsen  n’est  pas  exceptionnelle 
chez  l’enfant.  L’un  de  nous  en  a  publié  jadis,  avec 
M.  J.  Lemaire,  un  cas  qu’il  avait  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  service  du  professeur  Hutinel(i). 
Nous  en  avons  trouvé,  ces  jours-çi,  un  nouveau  cas, 
dont  le  diagnostic  a  passé  par  bien  des  vicissitudes. 


Obsebvation.  —  Le  jeune  X...,  quatorze  ans,  est  envoyé 
à  l'un  de  nous,  il  y  a  huit  jours,  parce  qu’il  est  lent  à  démar¬ 
rer  pour  la  plupart  des  mouvements,  mais  surtout  pour  passer 
de  la  position  assise  à  la  station  verticale,  et,  aussi,  pour 
marcher.  Un  a  essayé,  mais  sans  grand  succès,  de  lutter 
par  de  la  gymnastique,  des  massages,  etc.,  contre  ces  troubles 
qui  ont  été  signalés,  pour  la  première  fois,  vers  quatre  ans, 
et  qui  semblent  avoir.apparu  à  la  suite  d’une  coqueluche. 

",  Aucuh'antécédent  à  signaler,  si  ce  n’est  qu’un  oncle  pater¬ 
nel  a  présenté,  au  même  âge,  les  mêmes  symptômes. 

Pour  ces  troubles,  l’enfant  a  fait  plusieurs  cures  thermales 
dans  des  stations  salines  ;  il  a  vu  un  certain  nombre  de  méde¬ 
cins,  dont  les  uns  ont  pensé  à  un  syndrome  parkinsonnien 
postencéphalitique,  bien  qu’il  n’y  ait  eu,  à  aucun  moment,  de 
phénomènes  aigus,  les  autres,  à  un  mal  de  Pott.  Seul,  le  doc¬ 
teur  Lamy,  remarquant,  d’une  part,  l’absence  de  tout  signe 
clinique  ou  radiologique  pouvant  faire  penser  au  mal  de  Pott, 
de  l’autre,  l’existence  d'une  «  sorte  d'inhibition  qui  rend  l’en¬ 
fant  raide  lorsqu’il  commence  à  se  mouvoir  et  qui  disparaît 
avec  les  mouvements  »,  élimine  formellement  l’hypothèse  de 
toute  affection  orthopédique,  et  se  demande  s’il  n’a  pas 
affaire  à  une  forme  anormale  de  myopathie. 

Etat  ACTUEL.  —  1°  Troubles  moteurs.  —  Ils  sont  de  trois 
ordres  : 

a.  Volontaires.  —  Dès  que  l’enfant  veut  effectuer  un  mou" 
vement,  il  se  produit,  dans  le  groupe  musculaire  correspon¬ 
dant,  une  contraction  qui  diffère  de  la  normale  par  son  inten¬ 
sité  et,  surtout,  par  sa  persistance.  Elle  se  prolonge  assez, 
en  effet,  pour  immobiliser  les  muscles  dans  l’attitude  qu’ils 
ont  prise,  alors  même  que  le  patient  voudrait  passer  à  un 
autre  mouvement.  Cette  tension  musculaire  dure  de  vingt  à 
trente  secondes,  puis  disparait  peu  à  peu;  une  fois  les 
muscles  assouplis,  les  mouvements  s’exécutent  comme  d’habi¬ 
tude,  à  condition,  toutefois,  qu'ils  ne  subissent  aucun  change¬ 
ment  de  rythme  ni  aucune  interruption.  Ils  ne  sont  nullement 
douloureux. 

L’anomalie  se  localise  exclusivement  aux  muscles  de  la  vie 
volontaire,  et,  surtout,  comme  nous  l’avons  dit,  aux  muscles 
Udes  membres  inférieurs,  plus,  parliculiÊfgnaent  encpre_aux  ex¬ 
tenseurs  des  cuisses.  Au  repos,  rien  d’anormal,  mais  com- 
mande  t-on  au  patient  de  marcher,  aussitôt  il  sent  parfois  ses 
muscles  inférieurs  s’immobiliser ,  dans  l’extension  forcée. 
Lloué  au  sol,  il  se  trouve  dans  l’impossibilité  d’avancer,  à 
moins  qu’il  ne  se  cramponne  aux  objets  voisins.  Pendant 
toute  cette  période,  les  efforts  de  volonté  les  plus  énergiques 
Peuvent  assurer  la  décontraction. 

Memes  difficultés  pour  se  lever,  s’asseoir,  sauter,  courir, 
eirede  la  gymnastique,  ou  même  pour  effectuer  les  mouve¬ 
ments  segmentaires  les  plus  simples. 

Les  membres  supérieurs  sont  le  siège  de  phénomènes  ana- 
togues,  mais  moins  accusés. 

““Scies  du  tronc,  la  raideur  ne  se  manifeste  que  si  on 
1  Les  mouvements  de  flexion,  d’extension,  de 

erahté,  sont  lents  et  un  peu  raides,  surtout  au  début, 
es  muscles  de  la  face  ne  sont  que  très  peu  intéressés. 

50  es  spasmes  sont  diminués  par  la  chaleur,  le  repos,  le 
mmeil,  les  mouvements  passifs,  la  digestion,  accrus,  au 
eontraire,  par  la  crainte,  les  efforts. 

ent  que  dure  la  contraction,  la  consistance  des  muscles 


l’en'flA"  et  J.  LEMAiaB.  Maladie  de  Thomsen  .  chez 

,i  Buli.  de  la  Soc.  de  'pédlat.,  1911. 


est  accrue,  comme  marmoréenne.  Même  au  repos,  comme 
l’avait  bien  observé  M.  Lamy,  ils  sont  saillants,  volumineux, 
durs,  si  bien  que  l’ensemble  de  la  musculature  donne  une 
impression  de  puissance  singulière..  Cette  hypertrophie 
frappe  surtout,  aux  membres  inférieurs,  les  biceps,  les  fes¬ 
siers,  le  quadriceps  crural,  aux  membres  supérieurs,  les 
biceps. 

Notons  que  les  mouvements  passifs  ne  sont  pas  altérés,  les 
sphincters  fonctionnent  normalement. 

b.  Electriques.  —  Membres  inférieurs.  —  Les'muscles  ne 
présentent  pas  de  troubles  appréciables  de  l’excitabilité  fara¬ 
dique,  tout  au  moins  quand  on  recherche  le  seuil  de  l'excita¬ 
tion.  Au  galvanique,  le  quadriceps  se  contracte,  avec  4  mil¬ 
liampères,  d  une  manière  brusque  et  il  y  a  prédominance  du 
négatif  sur  le  positif.  11  n’y  a  pas  de  galvanotonus  au  seuil, 
mais  dès  qu’on  élève  un  peu  l’intensité  vers  5  milliampères, 
on  note  l’existence  d'un  galvanotonus  durable  prédominant  au 
positif. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  fait  contracter  à  %  mil¬ 
liampères  tous  les  muscles  qu’il  innerve  Le  jambier  antérieur 
se  contracte  à  'J  milliampères  avec  prédominance  au  négatif, 
mais  avec  2  milliampères  de  plus,  on  note  un  galvanotonus 
durable  qui->'se''toinifeste  avec  égalité  aux  deux  pôLs.  On 
constate  les  mêmes  signes  sur  l’extenseür  commun  des  doigts, 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  les  péroniers  latéraux,' 
mais  sur  ce  dernier  groupe  musculaire,  le  gèlvanotonus  est 
moins  marqué.  Les  jumeaux  ont  une  légère  hypo-excitabilité 
et  également  du  galvanotonus.  lien  est  de  même  des  muscles 
fléchisseurs  des  orteils. 

Membres  supérieurs.  —  Au  point  d’Erb,  on  note  une  bonne 
contraction  brusque  de  tous  les  muscles  commandés  par  le 
plexus.  Du  côté  droit  on  provoque  une  contraction  neuro- 
tonique. 

Tous  les  muscles  du  membre  supérieur  donnent  sensible¬ 
ment  la  même  réponse  :  contraction  brusque  au  seuil  et  aussi¬ 
tôt  après  le  seuil  contraction  galvanotonique  persistant  après 
le  passage  du  courant  avec  prédominance,  surtout  au  positif, 
quelquefois  au  négatif,  comme,  par  exemple,  pour  le  long 
supinateur  droit  et  gauche,  les  extenseurs  des  doigts. 

Visage.  —  Rien  de  particulier  à  signaler. 

Recherche  de  la  chronaxie.  —  On  a  recherché  la  chronaxie 
sur  un  certain  nombre  de  muscles.  Le  biceps  droit  a  une 
chronaxie  de  douze  cent  millièmes  de  seconde,  ce  qui  est 
normal  ;  l’extenseur  commun  droit  se  contracte  à  quatre- 
vingt-cent  millièmes  de  seconde,  ce  qui  est  un  chiffre  qui 
excède  de  fort  peu  le  chiffre  maximum  norrnal  du  groupe 
auquel  il  appartient;  le  deltoïde  droit  a  une  chronaxie  un  peu 
élevée  puisqu’elle  s’élève  à  vingt-cinq  cent  millièmes  de 
seconde  alors  que  le  groupe  répond  entre  huit  et  seize  cent 
millièmes.  La  chronaxie  est  très  élevée  pour  l’éminence 
thénar  droite  ;  on  l’obtient  plus  facilement  du  reste  au  positif 
qu’au  négatif;  elle  est  de  cinquante  cent  millièmes  au  lieu  de 
vingt-quatre  à  trente-six  cent  millièmes.  Le  quadriceps  gauche 
a  une  chronaxie  de  vingt  cent  millièmes  qui  est  sensiblement 
proche  du  chiffre  le  plus  élevé,  dix-huit  cent  millièmes  de  ce 
groupe.  Le  jambier  gauche  a  trente-quatre  cent  millièmes  de 
chronaxie,  ce  qui  est  élevé. 

Le  jumeau  interne  gauche  a  une  chronaxie  normale. 
Conclusions.  —  Les  muscles  examinés  présentent  la  con¬ 
traction  galvanotonique  durable  qui  est  observée  dans  la 
maladie  de  Thomsen.  Avec  les  courants  faibles,  le  positif  ne 
paraît  pas  prédominer  sur  le  négatif  à  la  fermeture  et  la  con¬ 
traction  est  brusque.  La  chronaxie  des  muscles  sur  lesquels 
on  l’a  recherchée  est,  en  général,  normale  ;  elle  n’est  plus 
élevée  que  sur  quelques-uns  d’entre  eux. 

c.  Mécaniques.  —  L’excitabilité  mécanique  des  muscles 
atteints  est  nettement  augmentée.  Légère,  leur  percussion 
suffit  à  produire  une  contraction  tonique  :  aussi  se  forme-t-il, 
au  point  percuté,  un  sillon  durable.  Energique,  elle  déter¬ 
mine  une  contraction  tonique  qui  s’étend  à  tout  ce  muscle  et 
ne  disparaît  que  lentement. 

2“  Phénomènes  négatifs.  —  Les  phénomènes  précédents 
représentent  les  seuls  que  l’on  observe.  Il  n’existe,  en  effet, 
chez  le  malade  ni  autre  trouble  nerveux  :  réflexe,  sensitif,  sen¬ 
soriel,  psyéhiqüe,  ni  troubles  généraux.  La  Téaction  de  'Was- 


9*6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  57.  1 5  et  J 7  juillet  1924-  —  97“  année. 


sermana  a  été  négative  pour  le  sang.  Le  développement  phy¬ 
sique  est  satisfaisant. 


Il  ne  saurait  s’agir  ici,  ni  de  mal  de  Pott,  ni  d’en¬ 
céphalite  dont  l’enfant  ne  présente  aucun  signe.  Le 
fait  que  :  1“  la  maladie  a  débuté  lentement,  progres¬ 
sivement  dans  l’enfance  ;  2"  qu’elle  se  caractérise 
uniquement  par  dés  troubles  moteurs  portant  sur  la 
contraction  volontaire,  médiocre  tant  que  le  sujet 
n’est  pas  dérouillé,  dégourdi,  échauffé;  3°  qu’elle 
présente  le  caractère  familial  ;  4"  que  la  réaction 
galvanotonique  durable  y  est  très  nette,  suffit  à 
imposer  le  diagnostic  de  maladie  de  Thomsen,  et 
suggéré  quelques  réflexions,  les  unes  d’ordre  cli¬ 
nique,  les  autres  d’ordre  électrologique. 

a.  Clinique  :  Il  manque  au  jeune  X...  les  troubles 
intellectuels,  parfois  si  accusés  (Déléage,  Angel). 
Par  contre,  il  est  «  plump  »  à  souhait,  selon  l’expres¬ 
sion  allemande  qu’on  pourrait  traduire  par  les 
termes  familiers,  mais  expressifs.  A' empoté,  de 
godiche. 

b.  Electrologique  :  1“  La  chronaxie  des  muscles 
examinés  est  normale  pour  l’un  d’eux;  un  peu  plus 
élevée  que  normalement  pour  quelques  autres;  fran¬ 
chement  élevée  pour  le  groupe  thénar  et  pour  le 
jambier  antérieur.  On  sait  que,  pour  M.  Bourgui¬ 
gnon,  elle  est  diminuée  au  début,  et  très  augmentée 
ensuite (i);  2"  la  plupart  des  muscles  présentent 
une  contraction  galvanotonique  durable. 


miques  sur  le  rôle  du  «  pied  »,  dans  l’établissement 
et  l’accroissement  de  la  coquille  de  certains  Bivalves' 
nous  avons  ensuite  étudié  la  calcification  chez  les 
mammifères  et  fait  quelques  expériences  sur  ce 
sujet.  La  calcification  des  mollusques  et  des  gasté¬ 
ropodes  est  un  préambule  nécessaire  ;  il  sera  aussi 
court  que  possible. 

1°  Escargot.  Chez  les  gastéropodes  du  genre 
Hélix,  les  diverses  modifications  biologiques  du 
calcium  se  font  dans  l’hépato-pancréas. 

On  peut  décrire  à  ces  modifications  trois  stades 
saisonniers  : 

Au  printemps,  l’animal,  par  l’intermédiaire  du 
mucus  phosphbré  que  sécrète  son  pied,  excrète 
le  calcaire  amassé  pendant  l’hiver  :  le  mucus  du 
pied,  chargé  de  chaux,  déposé  au  bord  de  la  coquille, 
se  dessèche,  le  sel  de  chaux  se  dépose,  et  se  durcit 
secondairement,  en  se  carbonatant  à  l’air,  ainsi  que 
le  font  les  mortiers. 

A  l’automne,  l’hépato-pancréas'  se  charge  de.  sels 
calcaires,  qui,  en  hiver  forment  des  amas  cristallins 
ou  des  grains,  que  l’analyse  permet  d’identifier  dans 
la  plupart  des  <  as  comme  dés  cristaux  d’oxalate  de 
chaux.  (11  faut  noter  qu’à  l’automne  l’escargot  vit 
aux  alentours'des  plantes  riches  en  acide  oxalique.) 

Le  mécanisme  pourrait  se  résumer  ainsi  :  décom¬ 
position  au  printemps  de  l’oxalate  de  chaux  en 
phosphate  mono  ou  bimétallique,  précipitation 
après  dessèchement  du  mucus,  du  phosphate  tri- 
métallique,  qui  se  carbonate  ensuite. 


Ainsi  est,  une  fois  de  plus,  mise  en  lumière  Tim- 
portance  de  cette  réaction,  surtout  dans  les  cas  où, 
comme  chez  notre  petit  malade,  l’ensemble  clinique 
n’impose  pas  d’emblée  le  diagnostic. 


iïi’DES  siiR  LA  aicii'iamï 

LE  MÉTABOLISME  DU  CALCIUM 
LES  PHÉNOMÈNES  MINÉRAUX  DE  LA  RÉPARATION  DES  OS 
FRACTURÉS 


Par  A.  CRETIN. 


Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  modifications 
pathologiques  qui  caractérisent  les  maladies  osseuses, 
ont  conclu  à  1  insuffisance  de  nos  connaissances  en 
ce  qui  concerne  la  succession  normale  des  phéqo- 
mènes  et  des  réactions  dont  l’ensemble  constitue 
le  processus  de  la  calcification. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  nous  sommes 
occupé  exclusivement  de  cette  question  (2),  et  nos 
recherches  peuvent  être  groupées  en  trois  para¬ 
graphes  :  ^ 

Etude  de  la  formation  de  la  coquille  chez  l’escar¬ 
got,  àr  laquelle  nous  avons  joint  des  précisions  chi¬ 


(1)  Pour  cet  auteur,  la  chronaxie  est  liée  exclusivement  à  la 
torme  de  la  contraction  et  mesure  exactement  le  degré  d’altération 
pathologique  de  la  fibre  musculaire.  G.  Bourguignon.  La  Chro¬ 
naxie  chez  l  homme,  p.  'iSo,  igaS,  Paris,  Masson  et  C>e. 

(2)  A.  Crétin.  Les  réactions  histologiques  du  calcium,  C.  R. 

Assoc.  des  anat.,  Gaud,  19.2;  —  La  chaux  et  le  phosphore  dans 
les  tissus;  de  quelques  méthodes  nouvelles  de  recherches.  C.  R. 
Assoc  des  anat.,  Lyon,  1923  ;  —  La  chaux  soluble,  C  B.  Assoc 
des  anat  Strasbourg,  1924;  —  De  quelques  méthodes  de 
recherche  du  phosphore  et  de  la  chaux  dans  les  tissus,  Th.  de 
Pctris,  1923.  . 


^  2“  Les  mollusques.  —  Le  pied  de  la  moule,  de 
l’huître,  siège  en  un  des  foyers  de  l’ellipse  que 
décrit  la  coquille  :  le  pied  est  donc  le  .centre  de  la 
coquille  initiale. 

Le  pied  contient,  comme  le  tendon  des  mammi¬ 
fères,  du  silicium,  comme  le  muscle,  de  la  chaux, 
et  comme  le  cartilage  du  potassium  et  du  sodium. 

Nos  recherches  sont  malheureusement  peu  éten¬ 
dues,  la  législation  interdit  la  pèche  des  tout  petits 
exemplaires  de  ces  mollusques,  et  nos  conclusions, 
tout  en  étant  basées  sur  les  faits  observés,  compor¬ 
tent  une  part  d’interprétation. 

Il  paraît  toutefois  infiniment  probable,  que  le 
silicium  intervient  comme  agent  intermédiaire  pour 
favoriser  la  précipitation  de  la  chaux,  et  qu’en 
somme  la  calcification  d’une  coquille  de  ce  genre, 
ressort  à  un  mécanisme  voisin  de  celui  que  nous 
étudions  plus  en  détail  chez  les  mammifères. 

3“  Les  mammifères.  —  Quand,  dans  l’axe  du 
membre  embryonnaire,  s’est  différencié  ce  tissu 
dense  qui  formera  plus  tard  l’os,  le  phosphore  y 
fait  bientôt  apparition.  Il  est  sous  une  forme  chi¬ 
mique  que  nous  ne  connaissons  pas,  puisque  ni 
calcium  ni  potassium  ne  sont  encore  décelables. 

Le  silicium  fait  défaut  également.  Il  est  bien 
vraisemblable  que  le  phosphore  n’est  pas  seul; 
est-il  simplement  en  combinaison -organique?  est-il 
lié  avec  un  minéral?  nous  n’avons  pu  le  déter¬ 
miner  ? 

Rapidement,  dans  le  tissu  mésenchymateux  qui 
entoure  l’axe  condensé,  apparaît  du  tissu  muscu¬ 
laire,  qui,  de  la  deuxième  à  la  dixième  semaine, 
suivant  les  membres  et  suivant  les  espèces,  prend 
une  insertion  sur  la  future  diaphyse. 

Peu  après  cette  insertion,  jamais  avant,  appa¬ 
raissent  les  premiers  îlots  de  cellules  cartilagi- 
nenses. 


A 
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La  date  d’apparition  du  point  d’ossification  pri¬ 
mitif,  est  postérieure  à  celle  de  l’insertion  des 
muscles  :  l’insertion  plus  tardive  des  muscles  épi- 
pfiysaires,  coïncide  aussi  avec  une  apparition  plus 
tardive  des  points  d’ossification  qui  sont  dits  secon¬ 
daires. 

Pour  nous,  cè  n’est  pas  simplement  coïncidence, 
bien  qu’il  soit  difficile  de  donner  une  preuve 
péremptoire  de  la  relation  de  cause  à  effet  avec  ces 
seuls  éléments. 

Le  cartilage  qui  représente  le  point  d’ossification 
primitif  contient  tout  d’abord  une  très  grosse  quan¬ 
tité  de  phosphore  ;  pendant  les  premiers  jours  de 
la  multiplication  des  cellules  cartilagineuses,  il  j  a 
diminution  notable  de  la  quantité  de  phosphore, 
puis  peu  à  peu,  dans  la  substance  fondamentale  la 
quantité  de  phosphore  augmente. 

Le  potassium  fait  son  apparition,  mais  nous  ne 
saurions  dire  s’il  est  contemporain  des  premières 
cellules  cartilagineuses,  s’il  apparaît  avant,  ou  au 
contraire  quand  le  cartilage  est  déjà  bien  développé. 

Nous  l’avons  vu  dans  l’ébauché  cartilagineuse  des 
corps  vertébraux,  alors  que  sur  chaque  coupe,  il 
n’y  avait  pas  plus  d’une  vingtaine  de  capsules  car¬ 
tilagineuses. 

Nous  pensons,  d’ailleurs,  qu’il  doit  être  présent 
dès  le  début  peut-être  même  avant,  et  l’ignorance 
où  nous  sommes  encore,  tient  à  notre  impuissance 
à  déceler  d’aussi  petites  quantités  de  ce  métalloïde. 

Le  cartilage  du  point  diaphysaire  primitif  s’étend, 
le  périoste,  la  zone  diaphyso-épiphysaire  se  diffé¬ 
rencient. 

Les  îlots  cartilagineux  sont  réunis  par  du  tissu 
collagène. 

Ainsi  que  le  montre  la  fixation  par  l’alcool  absolu- 
éther  absolu  saturés  d’acide  picrique,  il  y  a  dans 
le  cartilage  abondance  de  potassium. 

Il  est  plus  abondant  dans  la  zone  diaphyso-épi¬ 
physaire. 

La  même  remarque  s’applique  au  phosphore 
notoirement  plus  abondant  dans  ces  points,  et  aussi 
au  pourtour  des  canaux  vasculaires  du  cartilage. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  .un  où  deux  groupes  de 
colonnes  de  cartilage  sérié,  s’enfoncer  assez  profon¬ 
dément  dans  le  cartilage  qui  modèle  l’extrémité 
articulaire;  et,  dans  ce  cas,  on  voit  partir  d’un  canal 
vasculaire  une  traînée  de  phosphore  qui  se  rend 
directement  et  exclusivement  à  ces  colonnes  sériées 
qui  ont  dépassé  l’alignement  ;  on  voit  de  même,  en 
cet  endroit  une  augmentation  du  nombre  des  ci-is- 
taux  de  picrate  de  potassium  ;  nous  pensons  qu’il 
y  a  entre  l’accroissement  du  phosphore  et  du  potas¬ 
sium  d’une  part,  et  celui  du  cartilage  d’autre  part, 
une  relation  étroite,  puisque  ces  éléments  sont 
d’autant  plus  abondants  que  le  cartilage  est  plus  , 
fertile. 

Phosphore  et  potassium  peuvent  être  décelés  bien 
®^UQt  que  la  chaux  soit  évidente  par  les  méthodes 
chimiques  et  histochimiques(i). 

Ce  n’est  que  lorsque  le  cartilage  s’hypertrophie, 
que  les  capsules  éclatent  qu’on  peut  y  mettre  la 
chaux  en  évidence.  Mais  avant  d’apparaître  dans  le 


.  (i)  Dans  Abderhalden  (Biochem^  Handlexikon)  on  signale  la 
ormation  d’une  combinaison  insoluble  entre  les  sels  d’urane  et 
®  substance  fondamentale  du  cartilage.  Nous  avons  vérifié  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  qu’un  tissu  cartilagineux  privé  de  son  phosphore 
par  une  méthode  appropriée,  perd  son  affinité  pour  Türané,  et 
tw,*  P®usons  que  l’affitiité  du  (fartilage  pour  ce  métal  eét  due  à  ^a 


cartilage,  la  chaux  est  visible  dans  le  muscle,  à 
condition  que  la  fixation  soit  appropriée. 

La  situation  topographique  du  calcium  dans  le 
tissu  musculaire  est  assez  difficile  à  préciser.  Le 
métal  est’  masqué,  il  est  en  petites  quantités  :  il 
paraît  localisé  dans  les  espaces  interfasciculaires, 
point  où  les  réactions  dénotent  la  présence  d’une 
quantité  notable  de  phosphore,  mais  nous  l’avons 
vu  plusieurs  fois  se  superposer  exactement  à  la 
striation  musculaire;  et  chacun  sait  que  la  striation 
musculaire  est  riche  en  phosphore.  Il  y  a  probable¬ 
ment  de  la  chaux  sous  la  forme  «  chaux  soluble  », 
dans  le  muscle  et  dans  les  espaces  interfascicu¬ 
laires. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  potassium  par  les 
méthodes  histochimiques. 

Le  silicium  ne  nous  a  été  démontré  que  dans  le 
tendon  du  muscle,  à  condition  que  ce  tendon  soit 
court,  et  les  fibres  musculaires  proches  du  périoste. 

La  chaux  musculaire  et  le  silicium  tendineux  sont 
connus  depuis  longtemps  par  les  analyses  chi¬ 
miques.  Il  n’y  a  pas,  toutefois  à  notre  connaissance, 
d’observations  histologiques  les  concernant. 

Ces  deux  corps  sont  difficiles  à  voir  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  ; 

Les  réactions  colorées  du  sicilium  sont  peu  nom¬ 
breuses;  il  faut  user  de  l’intermédiaire  d’un  silicate 
insoluble  formé  par  un  mordant,  sur  lequel,  au 
moyen  d’un  colorant  approprié,  on  fait  une  laque 
de  couleur  connue  d’avance. 

La  «  chaux  soluble  »  a  échappé  à  l’expérimenta¬ 
tion  en  raison  même  de  sa  solubilité.  Il  faut  des 
fixateurs  spéciaux  et  des  réactifs  très  sensibles. 

Le  réactif  gallo-formique  donne  avec  le  silicium 
une  couleur  rouge  orangé,  avec  la  chaux  une  cou¬ 
leur  bleu-indigo;  il  nous  a  permis  d’identifier  et 
d’étudier  ces  deux  corps. 

L’insuffisance  des  réactions  pour  le  silicium,  l’in¬ 
suffisance  des  réactifs  et  des  fixateurs  pour  la  chaux 
soluble,  sont  cause  que  nous  n’ayons  pas  plus  tôt 
reconnu  ces  métaux. 

Somme  toute,  avec  l’apparition  des  premiers  élé¬ 
ments  identifiables  comme  tissu  osseux,  coïncide 
dans  le  temps,  l’apparition  du  silicium  et  du  cal¬ 
cium. 

L’os  embryonnaire  est  assez  nettement  caracté¬ 
risé  pour  que  tout  détail  histologique  soit  superflu. 

Au  point  de  vue  chimique,  on  voit  apparaître  des 
éléments  nouveaux  qui  coexistent,  avec  le  tissu 
collagène  de  la  première  période  et  la  chondrine  de 
la  seconde  ;  l’osséine  est  le  plus  important  des  élé¬ 
ments  nouveaux. 

Chaque  stade  a  une  structure  organique  détermi¬ 
née,  à  laquelle  correspond  une  structure  minérale. 
Nous  verrons  que  le  parallélisme  peut  aller  très 
loin,  et  qu’à  une  déminéralisation  de  durée  suffi¬ 
samment  longue,  correspond  une  modification  des 
albumines. 

Dans  l’os  embryonnaire,  nous  trouvons,  avec  des 
proportions  éminemment  vaiùables  suivant  l’âge  du 
sujet,  plusieurs  variétés  d’albumines  et  corrélative¬ 
ment  plusieurs  variétés  de  sels  minéraux. 

Si  nous  ne  tenons  compte  pour  ces  derniers  que 
des  sels  de  chaux  nous  trouvons  :  des  sels  très  so¬ 
lubles  (chaux  soluble),  des  sels  en  voie  de  précipita¬ 
tion  mais  non  fixés  (chaux  de  la  substance  pré¬ 
osseuse),  et  enfin.de  la  chaux  précipitée  (tissu  calcifié 
proprement  dit). 

En  prenant  un  autre  mode  de  classement,  on  pour¬ 
rait  dire  püur  la  première  f  chaux  réagissant  au 
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réactif  galloformique  ;  pour  la  seconde  ;  chaux  réa¬ 
gissant  au  carmin  et  au  kermès;  pour  la  troisième  : 
chaux  réagissant  aux  diverses  préparations  d’aliza- 
rine. 

A  tous  ces  faits  il  ne  manque  qu’une  explication  ; 
en  rappelant  ce  que  nous  avons  observé  chez  les 
mollusques  bivalves  et  la  succession  que  nous  avons 
notée  dans  l’apparition  des  divers  éléments  miné¬ 
raux,  l’explication  suivante  paraît  plausible  : 

Le  cartilage  contient  du  phosphore  et  du  potas¬ 
sium,  le  muscle,  du  calcium,  et  le  tendon  du  sili¬ 
cium  ;  quant  à  l’os  outre  les  trois  variétés  de  sels  de 
calcium,  il  contient  du  phosphore,  du  silicium  (ce 
dernier  en  très  faible  quantité). 

Le  muscle  déverse  entre  le  périoste  et  l’os  du 
calcium  très  soluble  et  du  silicium;  tous  les  deux 
sont  probablement  protégés  contre  une  attaque  pré¬ 
maturée  par  des  albumines.  Au  contact  du  phos¬ 
phore  et  du  potassium  du  cartilage  il  y  a  réaction, 
formation  d’un  silicate  soluble  qui  retourne  dans  le 
muscle  et  d’un  phosphate  de  calcium  dont  le  cycle 
évolutif  est  d’abord  la  saturation  métallique  et  à 
cause  de  cette  saturation  métallique  la  précipitation. 

Deux  preuvés  appuient  cette  façon  de  voir  : 

Le  processus  est  d’autant  plus  intense  que  la 
croissance  de  l’os  est  plus  grande,  que  la  teneur  du 
cartilage  en  potassium  est  plus  élevée  et  que  le  dé¬ 
veloppement  du  muscle  est  plus  grand  (i). 

En  second  lieu  le  mécanisme  invoqué  n’est  pas 
une  exception  dans  la  nature  :  on  connaît  des  sili¬ 
cates  alcalins  naturels  :  les  zéolithes  (qu’on  repro¬ 
duit  artificiellement  au  four  électrique  et  portent  le 
nom  de  permutites)  qui  possèdent  la  propriété 
d’améliorer  les  eaux  dures  avec  formation  d’un  sili¬ 
cate  de  chaux  qu’on  récupère. 

Nous  aurons  à  fournir  plus  tard  une  autre  preuve, 
la  preuve  expérimentale,  et  nous  verrons  qu’en  mo¬ 
difiant  en  ce  sens  la  constitution  et  la  concentration 
des  humeurs  qui  baignent  un  tissu  devant  former  de 
l’os  on  provoque  le  développement  au  bout  de.  peu 
d’heures  de  l’os  qui,  normalement,  ne  serait  apparu 
que  beaucoup  plus  tard. 

Il  paraît  bien  difficile  désormais  d’étudier  l’os 
adulte  privé  de  tous  les  tissus  qui  l’environnent.  Il 
est  encore  tributaire  du  muscle,  du  tendon,  du  pé¬ 
rioste,  du  cartilage  qui,  à  des  titres  et  à  des  époques 
variables  ont  présidé  à  son  développement  et  à  son 
édification. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l’aspect  histologique 
sauf  pour  fixer  topographiquement  la  situation  des 
divers  éléments  que  l’on  peut  identifier. 

Les  tissus  péri-osseux  contiennent  ;  dans  le 
muscle  du  phosphore  et  de  la  chaux,  dans  le  tendon 
du  silicium. 

Dans  le  périoste  aucun  élément  n’est  identifié 
d’une  façon  absolue;  entre  le  périoste  et  l’os,  il  y  a 
de  la  chaux  et  du  silicium.  Dans  le  tissu  osseux  pro¬ 
prement  dit,  on  trouve  du  phosphore,  de  la  chaux  et 
du  silicium  que  nous  étudierons  successivement. 

Le  phosphore  est  nettement  visible  dans  les  cor¬ 
puscules  osseux,  dans  les  fibres  qui  traversent  la 
substance  calcifiée  et  souvent  la  réaction  dessine 
dans  une  travée  une  série  de  lignes  concentriques 
plus  ou  moins  festonnées.  Le  phosphore  est  là  en 


(1)  On  peut  en  admettant  cette  façon  de  voir,  s’expliquer  la  for¬ 
mation  des  crêtes  osseuses-,  d’insertion  de  muscles  très  déve¬ 
loppés,  et  des  précipitations  fcalcaires  anormales  intrafendineuses 
ou  intramusculaires, 'rjui  n’en  seraient  dès  lors  que  l’exagération 
pathdldgitiue. 


partie  lié  à  un  radical  organique,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  assurer  sur  les  pièces  privées  de  leurs  sels 
minéraux.  Dans  l’os  spongieux,  on  trouve  du  phos¬ 
phore  surtout  dans  les  fibres  qui  garnissent  les 
alvéoles. 

Le  silicium  est  en  quantité  minime;  il  est  moins 
facilement  décelable  que  lorsque  l’os' était  encore  en 
voie  d’accroissement. 

La  chaux  existe  sous  ses  trois  formes  :  soluble, 
peu  soluble,  insoluble  et  précipitée;  la  forme  la  plus 
soluble  se  voit  dans  la  cellule  osseuse  et  à  son  voi¬ 
sinage  immédiat;  la  forme  moins  soluble  siège  dans 
la  substance  préosseuse  et  les  sels  précipités  sont 
dans  la  partie  calcifiée. 

Nous  retrouvons  dans  l’os  adulte  les  mêmes  élé¬ 
ments  que  dans  l’os  jeune,  seules  les  proportions  de 
ces  divers  éléments  ont  varié.  Ainsi  phosphore, 
potassium,  silicium^  calcium  apparaissent  successi¬ 
vement  et  contribuent  à  édifier  la  partie  minérale 
de  l’os. 

Certains  de  ces  éléments  ont  un  rôle  temporaire, 
d’autres  sé  fixent  définitivement,  mais  tous  restent 
présents  tant  que  dure  la  vie  de  l’os. 

Les  éléments  organiques  qui  forment  la  carcasse 
du  tissu  osseux  retiennent  normalement  ces  élé¬ 
ments  :  si  la  chaux  ne  se  fixe  pas,  c’est  le  rachi¬ 
tisme;  si  après  s’être  fixée,  elle  peut  partir,  c’est 
l’ostéomalacie. 

Tous  ces  processus  chimiques  sont  guidés,  ralen¬ 
tis  ou  accélérés  par  l’ensemble  des  sécrétions  in¬ 
ternes  de  l’organisme  :  le  rôle  des  glandes  est  évi¬ 
dent,  mais  l’importance  respective  de  chacune 
d’entre  elles  est  bien  difficile  à  préciser. 

L’expérimentation  est  la  suite  nécessaire  des 
observations  précédentes  et  pour  la  réaliser  de 
façon  simple,  nous  avons  fait  des  fractures  chez  les 
animaux  de  laboratoire. 

Toutes  les  fractures  ont  été,  sauf  exceptions  pré¬ 
cisées,  faites  sur  la  jambe  chez  des  rongeurs  (co¬ 
bayes,  rats  gris  mus  ratus).  Elles  ont  été  suivies 
d’applications  immédiàtes  d’un,  plâtre. 

Nous  diviserons!  l’évolution  d’une  fracture  nor¬ 
male  en  quatre  périodes'; 

Du  premier  au  cinquième  jour,  il  y  a  une  hémor¬ 
ragie  qui  s’arrête,  s’organise  et  se  résorbe  suivant  le 
mécanisme  connu. 

Au  cinquième  jour,  si  la  fracture  est  bien  main¬ 
tenue,  la  déchirure  périostée  est  réparée. 

Du  cinquième  au  septième  jour,  le  cal  commence 
à  apparaître  ;  c’est  Un  tissu’  formé  de  cellules 
dont  les  prolongements  nombreux  finissent  par  être 
noyés  dans  des  écheveaux  serrés  de  fibrilles  ayant 
les  réactions  du  tissu  collagène.  Puis,  le  cal  est 
envahi  de  la  périphérie  vers  le  centre,  des  deux 
extrémités  osseuses  vers  le' centre,  par  du  cartilage 
et  enfin  par  de  l’os  jeune;  cette  période  dure  du 
quinzième  au  quarantième  jour. 

Telle  est  l’évolution  chez  un  animal  adulte  jeune. 

Ces  données  histologiques  étant  parfaitement 
connues  d’ailleurs,  nous  aurons  seulement  à  préciser 
la  succession  des  phénomènes  chimiques  qui  accom¬ 
pagnent  les  modifications  tissulaires  :  , 

La  fracture  complète  est  la  rupture  du  canal 
osseux  rigide  et  de  son  enveloppe  fibreuse,  b® 
rupture  permet  à  tous  les  sels  minéraux  solubles 
contenus  dans  ce  canal  de  se  répandre  dans 

tissus  environnants;  ainsi  se  trouve  réalisé  dans  un 

très  court  espace  de  temps  un  déséquilibre  profon 
entre  les  albumines  et  les  constituants  minéraux  de 
l’os.  ' 
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Ces  constituants  doivent  être  groupés  comme 

suit  :  V  •  .  ,  1  • 

i»  Les  sels  qui  n  ont  aucune  tendance  a  se  préci¬ 
piter  :  sels  de  sodium,  de  potassium  ; 

2"  Les  sels  dont  le  terme  évolutif  normal  est  l’état 
'insoluble  et  dans  ce  cadre  rentre  les  sels  de  chaux  : 
chaux  soluble,  phosphate  calcique  non  saturé  qui 
tous  tendent,  par  la  saturation  de  leurs  valences 
acides,  à  devenir  insolubles; 

3“  Enfin  les  sels  déposés  parmi  lesquels  il  faut 
distinguer  le 'phosphate  tribasique  et  le  phosphate 
tribasique-basique. 

La  perte  initiale  porté  donc  sur  les  sels  solubles. 
Si  elle  n’est  pas  strictement  immédiate,  elle  est  tout 
au  moins  très  rapide  ;  elle  prend  fin  quand  le  pé¬ 
rioste,  par  délamination  et  aussi  par  l’appui  des 
tissus  voisins,  est  parvenu  à  fermer  la  brèche  en 
rétablissant  la  continuité  de  l’os.  Nous  ne  sommes 
pas  très  renseigné  sur  le  cycle  évolutif  des  sels  cal¬ 
caires  ainsi  résorbés  par  le  muscle  ;  on  les  suit  assez 
facilement  dans  les  libres  musculaires  proches.de 
l’os  où  le  transit  paraît  ralenti  et,  bientôt,  ils  dispa¬ 
raissent  en  tant  qu’entités  chimiques  parfaitement 
définies. 

Quand  la  fracture  a  entraîné  des  désordres  plus 
grands,  le  processus  est  un  peu  différent;  nous  en¬ 
visagerons  trois  éventualités  : 

a.  Le  périoste  a  subi  une  déchirure  très  étendue 
en  hauteur  où  les  fragments  tenus  à  distance  font 
que  la  brèche  périostée  est  plus  longue  à  se  fermer, 
dans  ce  cas  la  perte  de  calcaire  est  plus  importante 
et  peut  aller  jusqu’à  se  traduire  par  une  mollesse 
élastique  des  extrémités  de  l’os  fracturé.  L’examen 
histologique  confirme  cette  décalcification  physiolo¬ 
gique  et  on  remarque  que  les  fibres  de  Sharpey 
sont  plus  nombreuses  et  plus  colorables. 

b.  Si  la  fracture,  est  esquilleuse,  on  ne  voit  pas 
de  modification  bien  nette  si  l’esquille  tient  solide¬ 
ment  au  périoste  et  ce  périoste  au  muscle.  L’esquille 
se  comporte  comme  le  fragment  diaphysaire. 

Le  ramollissement  y  est  marqué  aussi,  mais  avec 
une  intensité  sensiblement  égale  à  celle  qu’on  peut 
apprécier  sur  les  fragments  de  la  diaphyse  elle- 
même. 

Si  les  esquilles  sont  complètement  détachées,  elles 
ne  paraissent  subir  aucune  modification  de  consis¬ 
tance. 

c.  Si  les  muscles  ont  été  traumatisés  de  façon  im¬ 
portante  le  déplacement  du  calcaire  est  moins  ra- 
pidë;  donc' tant  quê  la  continuité  de  l’os,  du  périoste, 
du  tendon,  du  muscle  est  respectée,  il  y  a  départ 
d’une  certaine  quantité  de  , calcaire;  si  cette  conti¬ 
nuité  est  rompue  (comme  dans  le  cas  de  l’esquille 
dépériostée  ou  de  l’écrasement  musculaire),  cette 
deuxième  phase  est  moins  intense  ou  fait  défaut. 

C’est  là  une  preuve  que  les  tissus  péri-osseux  ont 
une  importance  capitale  et  cette  constatation  explique 
la  transformation  en  ivoire  (éburnation)  des  séques¬ 
tres  ou  des  esquilles  libres  tandis  qu’elle  explique 
aussi  parfaitement  l’altération  des  tuteurs  en  ivoire 
ou  des  greffons. d’os  mort  que  l’on  introduit  parfois 
dans  l’os  dans  un  but  d’ostéosynthèse  et  qui  eux  se 
trouvent  en  contact  intime  avec  de  l’os  vivant  chi- 
luiquement  actif. 

Parallèlement  à  cette  décalcification  physiolo¬ 
gique,  qui  tend  en  somme  à  réaliser  aux  dépens  des 
reserves  acquises,  l’équilibre  organo-minéral  rompu, 
on  note  une  dédifférenciation  des  albumines  consti¬ 
tutives.  En  prolongeant  artificiellement  la  déperdi¬ 
tion  du’ calcaire,  on  voit  réapparaître  les  caractéris¬ 


tiques  des  .  tissus  collagènes  en  même  temps  q.ue 
diminue  la  quantité  de  phosphore,  et  la  réaction  de 
Curtis  s’étend  parfois  à  l’os  fracturé  tout  entier  ;  on 
peut  même  la  voir  apparaître  dans  les  os  sains. 
Comme  l’os  fracturé  ne  perd  jamais  complètement 
son  calcaire,  il  y  a  une  forte  présomption  pour  que 
le  prélèvement  que  l’orgaiiisme  exécute  sur  l’os 
fracturé  soit  limité  à  une  certaine  catégorie  de  sels 
de  chaux;  il  peut  atteindre  les  sels  de  chaux  de  la 
substance  préosseuse,  mais  il  s’arrête  vraisembla¬ 
blement  au  phosphate  tribasique  et  certainement 
n’atteint  pas  le  phosphate  tribasique-basique  puisque 
la  réaction  à  l’alizarine  ne  disparaît  jamais. 

Si  le  besoin  en  calcaire  du  foj'er  de  fracture  est 
supérieur  à  ce  que  l’os  fracturé  peut  fournir,  l’or¬ 
ganisme  semble  faire  appel  aux  os  voisins,  et,  pour 
une  raison  que  nous  ignorons,  c’est  l’os  symétrique 
de  l’os  fracturé  qui  est  le  premier  atteint. 

A  partir  du  moment  où  le  périoste  a  rétabli  la 
continuité  de  la  diaphyse  l’équilibre  normal  tend  à 
reparaître  ;  très  intense  au  début,  la  réaction  de 
réparation  chimique  se  ralentit  et  bientôt  elle  s’ac¬ 
célère  à  nouveau  et  reste  telle  jusqu’à  la  fin. 

Le  premier  élément  qui  apparaît  est  le  phosphore 
puis  le  potassium,  et  ces  deux  corps  jouent  ou  pa¬ 
raissent  jouer  dans  l’organisation  cartilagineuse  du 
cal  le  même  rôle  qu’au  niveau  du  cartilage  d’ac¬ 
croissement. 

L’abondance  du  phosphore  et  du  potassium  est 
également  manifeste  dans  le  cartilage  de  l’os  frac¬ 
turé,  mais  elle  est  localisée  à  la  zqne  fertile  du  car¬ 
tilage  (i). 

Le  phosphore  n’a  pu  être  mis  en  évidence  dans  le 
périoste  lui-même,  il  est  moins  abondant  dans  les 
extrémités  fracturées  à  cette  période  que  dans  le 
reste  de  l’os  (il  ne  sera  en  quantité  notable  qu’au 
moment  où  le  cartilage  et  plus  tard  l’ôs  jeûné  appa¬ 
raîtront). 

En  même  temps  qu’apparaissent  phosphore  et 
potassium,  on  voit  se  différencier  les  premiers  îlots 
cartilagineux. 

Bientôt  la  chaux  devient  décelable  ;  elle  commencé 
à  apparaître  dans  le  muscle  jusqu’au  niveau  du  ten¬ 
don  et  dans  le  tissu  à  réaction  collagène  qui  rem¬ 
place  les  fibres  tendineuses  détruites  et  qui  rétablit 
la  continuité  avec  le  nouveau  périoste. 

La  chaux  est  interfasciculaire,  sous-périostéo-dia- 
physaire,  normalement  la  chaux  apparaît  dans  les 
zones  cartilaginisées  du  cal  ;  elle  est  abondante,  mais 
elle  est  surtout  extrêmement  abondante  au  pourtour 
du  cal  fibreux  sous  le  périoste. 

Dans  les  cellules  cartilagineuses,  elle  occupe  la 
substance  fondamentale,  mais  ôn  en  voit  aussi  dans 
le  noyau  des  cellules. 

Quand  Los  jeune  se  forme,  il  contient  de  la  chaux, 
on  la  voit  imprégnant  les  travées  de  l’os  néoformé, 
mais  elle  est  spécialement  abondante  dans  les 
alvéoles  que  limitent  ces  travées  et  qui  sont  garnis 
de  fibres  collagènes. 

Les  deux  fragments  de  l’os  fracturé  contiennent 
de  la  chaux;  celle-ci  se  présente  sous  des  formes 
différentes  dans  chacun  d’eux  :  ainsi  à  la  jambe 
tandis  que  le  fragment  proximal  contient  de  la  chaux, 
sous  la  forme  d’une  nappe  claire  et  homogène,  le 
fragment  distal  présente,  avec  de  nombreux  amas 
calcaires,  des  grains  abondants  de  silicium;  d’un 


(i)  Le  rôle  excitant  mais  toxique  du  polassium  est  d’ailleurs 
connu  et  l’on  sait  qu’il  exerce  une  action  favorisante  sur  le  déve- 
Idp'pémènt  du  cancer. 
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côté,  il  y  a  de  la  chaux  en  solution,  de  l’autre,  de  la 
chaux  en  cours  de  dépôt. 

Le  processus  que  nous  venons  de  décrire  se  con¬ 
tinue  jusqu’à  équilibre,  c’est-à-dire  jusqu’à  répara¬ 
tion  complète. 

Il  comporte  un  certain  nombre  de  remarques  : 

1°  L’os  adulte  est  susceptible,  quand  les  circons¬ 
tances  l’exigent,  de  recouvrer  une  vitalité  suffisante 
pour  réparer  les  dommages  qui  lui  sont  causés. 

2“  Les  tissus  péri-osseux  ont  un  rôle  chimique  de 
premier  plan  dans  la  minéralisation  des  albumines 
osseuses,  et  l’os  représente  le  lieu  où  se  fait  la  réac¬ 
tion  chimique  terminale. 

Le  tableau  raccourci  que  nous  offre  la  réparation 
d’une  fracture  est  donc  superposable  dans  ses  grandes 
lignes  au  processus  lent  et  progressif  de  la  calcifica¬ 
tion  normale  dé  l’embryon. 

Il  était  dès  lors  aisé  d’entreprendre  d’autres  expé¬ 
riences  destinées  à  mettre  en  évidence  le  rôle  res¬ 
pectif  des  éléments  que  nous  avons  signalés  dans 
l’évolution  normale  de^  la  calcification  et  des  frac-r 
tures.  C’est  ce  que  nous  avons  réalisé  en  injectant 
ou  en  faisant  ingérer  à  des  animaux  dë  laboratoire 
les  divers  corps  dont  nous  avons  signalé  la  présence. 

Premier  groupe  d'expériences.  —  Injection  faite  entre  le 
dixième  et  le  quinzième  jour.  —  Connaissant  par  les  études 
précédentes  les  délais  nécessaires  à  la  formation  d’un  os 
nouveau,  nous  avons  pratiqué  ces  injections  assez  tardive¬ 
ment  pour  mettre  les  éléments  minéraux  que  nous  apportions 
en  prése'nce  d’un  tissu  déjà  préparé  à  l’ossification  par  les 
éléments  que  l’organisme  lui  fournissait.  Nous  avons  observé 
une  accélération  de  la  formation  du  cal,  le  cal  exubérant 
hypertrophié  était  très  prématurément  cartilaginisé,  ossifié 
et  calcifié. 

Deuxième  groupe  d’expériences.  —  Injection  au  sixième 
jour.  —  Sachant  qu’un  délai  de  cinq  jours  est  le  temps  mini¬ 
mum  requis  pour  la  réparation  périostique  nous  avons  pra-« 
tiqué  dès  le  sixième  jour  une  ou  plusieurs  injections  aux  ani¬ 
maux  qui  ont  été  sacrifiés  du  sixième  au  dixième  jour. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures  tandis  qu’il  n’y  avait  pas 
encore  trace  de  cal  chez  l’animal  témoin,  nous  ayons  observé 
dans  ce  court  délai  la  formation  d’un  cal  exubérant  très  dur. 

Injection  pratiquée  entre  le  premier  et  cinquième  jour.  — 
Un  seule  expérience  a  été  faite  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions  :  elle  nous  a  montré  que  vingt  heures  après  l’injection, 
quatre  jours  et  vingt  heures  après  la  fracture,  alors  que  dans 
le  cal  fibreux  il  y  avait  encore  les  traces  d’une  hémorragie 
récente  (globules  rouges  non  altérés,  polynucléaires  bien 
conservés)  nous  avions  provoqué  la  formation  de  tissus  carti¬ 
lagineux  et  même  de  tissus  osseux  jeunes,  mais  nous  n’avons 
pas  obtenu  dans  ce  court  espace  de  temps  une  consolidation 
mécanique. 

C’est  dans  une  deuxième  expérience  où  l’animal  a  été 
sacrifié  quarante  heures  après  l’injection  que  nous  avons  pu 
observer  avec  un  cal  énorme  une  réparation  mécanique  suffi¬ 
sante  pour  que  la  mobilité  anormale  ait  presque  complète¬ 
ment  disparu. 

Dans  le  premier  cas  (au  bout  de  vingt  heures)  nous  avons 
obtenu  une  organisation  histologique  et  minérale  du  cal  com¬ 
parable  à  celle  qu’nn  observe  du  vingtième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour;  dans  le  second  cas,  l’évolution  permettrait  de 
situer  le  cal  entre  le  trente-cinquième  et  le  trente-huitième. 

Ces  faits  comportent  une  conclusion  ;  c’est  que 
lorsqu’on  apporte. à  un  tissu,  dont  le  terme  évolutif 
normal  est  la  formation  d’os,  les  éléments  minéraux 
qui  sont  nécessaires  à  l’édification  de  cet  os,  on 
provoque,  avant  le  temps  révolu,  l’apparition  durable 
quoique  prématurée  de  l’os  ;  autrement  dit,  on  rac¬ 
courcit  le  stade  de  réparation,  et  telle  fracture  qui 
demande  quarante  jours  pour  guérir  complètement 


peut,  comme  le  montrent  nos  expériences,  se  conso¬ 
lider,  grâce  à  ce  secours  dans  un  temps  beaucoup 
plus  réduit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  18  JUIN  1924) 

Plaie  traumatique  du  pancréas.  —  M.  Rouvillois  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Gourboulès.  11  s’agit  d'un 
joueur  de  foot  ball  qui  reçoit  un  coup  violent  et  perd  connais¬ 
sance.  Il  y  a  une  contraction  abdominale  qui  disparaît  assez 
rapidement  ou  du  moins  reste  localisée  au  côté  gauche.  Un 
mois  après,  douleur  vive,  subite.  On  pense  à  une  rupture 
d’une  collection  enkystée,  laparotomie.  Evacuation  d’un 
pseudo-kyste  du  pancréas,  drainage,  marsupialisation,  gué¬ 
rison. 

Kyste  non  parasitaire  du  foie.  ~  M.  Lecène  analyse  deux 
observations  de  M.  Aumont.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  opérée  pour  une  hernie  ombilicale  volu¬ 
mineuse,  chez  laquelle,  au  cours  de  l’opération,  on  trouva 
un  kyste  du  foie.  On  pratiqua  la  résection  partielle  de  la 
poche  et  comme  il  est  impossible  de  trouver  un  plan  de  cli¬ 
vage,  on  marsupialise. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'un  homme  qu’on  opérait 
pour  un  ulcère  perforé  de  l’estomac  et  chez  lequel  on  trouva 
un  kyste  à  la  partie  inférieure  du  foie.  Ce  kyste  put  être 
enlevé  en  totalité.  L’examen  de  la  pièce  montra  des  carac¬ 
tères  d  épithélioma  avec  anomalie  des  voies  biliaires. 

Les  kystes  non  parasitaires  sont  plus  fréquents  qu’on  le 
croit  généralement.  Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation 
totale  ou  partielle,  selon  les  cas,  avec  ou  sans  marsupialisa¬ 
tion. 

L’intradermoréaction  colibacillaire  dans  l’appendicite.  — 
M.  Louis  Bazy  insiste  sur  la  valeur  de  l’intraderraoréaction 
pour  le  pronostic  de  l’appendicite  et  des  états  toxiinfectieux. 
M.  Bazy  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille,  opérée  à  chaud 
d  appendicite  et  qui  a  présenté,  les  jours  suivants,,  des  acci¬ 
dents  très  graves,  température  de  40  degrés,  pouls  à  170, 
sans  aucun  phénomène  péritonéal.  M.  Bazy  rattache  ces 
accidents  postopératoires  à  des  phénomènes  d’ordre  toxique 
par  suite  de  la  mise  en  liberté  des  produits  toxiques  au  cours 
de  l’intervention.  Les  accidents,  chez  la  petite  malade, 
s’amendèrent  après  avoir  donné  de  vives  inquiétudes. 
M.  Bazy  regrette  de  n’avoir  pas,  dans  ce  cas,  pratiqué  l’intra- 
dermoréaction. 

M.  de  Nabias  y  a  eu  recours  dans  une  série  de  cas  et  à  pu 
ainsi  ajourner,  avec  succès,  des  interventions. 

M.  Grégpire  fait  observer  que  les  chirurgiens  d’enfants 
constatent  souvent  des  accidents  postopératoires  de  cette  sorte 
et  qu’ils  ne  s’en  inquiètent  pas  autrement.  Il  serait  important 
de  savoir  si  on  a  constaté  des  accidents  postopératoires  après 
une  cutiréaction  positive. 

M.  Mathieu  rappelle  avoir  observé  ces  cas  d’appendicite 
hypertoxique  entraînant  la  mort  sans  péritonite  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

M.  Proust  pense  qu’on  doit  accueillir  favorablement  tout 
moyen  de  s’assurer  du  degré  de  résistance  d’un  malade  qu’on 
va  opérer. 

M.  J.-L.  Faure  fait  cette  réserve  qu’il  ne  faudrait  pas, 
sous  ce  prétexte,  retarder  des  opérations  d’extrême  urgence, 

M.  Louis  Bazy  déclare  être  de  cet  avis. 

Appendicite  pelvienne.  —  M.  Heitz-Boyer  a  observé 
avec  MM.  Pecker  et  Lamare  (de  Saint-Germain),  un  malade, 
sans  passé  urinaire,  pris  brusquement  de  douleur  vive  à 
l’extrémité  de  la  verge  avec  rétention  d’urines.  On  hésitait 
sur  le  diagnostic,  il  y  avait  de  la  douleur  du  côté  gauche  du 
ventre,  le  pouls  à  104,  la  température  à  38  degrés.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice  ;  on  reconnaît  l'existènc’e  d’une  appendicite 
pelvrenne.  Mort  par  piériwnitB. 
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On  ne  saurait  trop  insister,  ainsi  que  le  font  MM.  Proust 
et  Michon,  sur  l’importance  de  ces  faits  d’appendicite  pel¬ 
vienne  latente  et  sur  l’importance  de  la  rétention  d’urine  et 
de  la  réaction  péritonéale. 

Drainaae  transvatérien  des  voies  biliaires.  —  M.  Ddval 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  remplacer  le  drainage  externe  par  un 
drainage  interne.  C’est  pourquoi  il  propose  le  drainage 
transvatérien  qu'il  a  employé,  avec  succès,  dans  deux  cas. 

M.  CuNÉo  ne  croit  pas  que  le  drainage  externe  présente 
tant  d’inconvénients.  Quant  au  drainage  interne,  M.  Cunéo 
redoute  un  peu  le  séjour  prolongé  de  la  sonde  dans  le  duo¬ 
dénum.  Il  y  a  là  cependant  une  tentative  intéressante  dont  il 
faudrait  bien  fixer  les  indications. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(SÉAMCE  DU  17  JUIN  1934) 

On  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  chez  un  enfant 
de  onze  ans.  —  MM.  Nobécoort,  René  Mathieu  et  Ricci 
présentent  un  garçon  de  onze  ans  atteint  d'ictère  hémoly¬ 
tique  congénital  sans  antécédents' fâmiliâux;  Lès  'caractères 
cliniques  sont  :  l’ictère  tégumentaire,  la  présence  d’urobiline 
et  de  pigments  biliaires  (sans  sels  biliaires)  dans  l’urine, 
l’hypertrophie  et  la  dureté  de  la  rate  associées  à  une  légère 
augmentation  de  volume  du  foie,  sans  aucun  signe  d'insuffi¬ 
sance  hépatique.  L’examen  du  sang  dénote  une  anémie  de 
2  èoo.oou  hématies,  une  fragilité  globulaire  accentuée  (début 
de  l'hémolyse  à  0,76).  Le  sérum  ne  contient  pas  d’hémoly- 
sines.  Les  soins  médicaux  appliqués  jusqu’à  présent  (repos, 
régime,  fer)  ne  donnent  aucun  résultat.  La  radiothérapie  de 
la  rate  serait  sans  doute  inefficace.  La  splénectomie  est  le 
traitement  de  choix  justifié  par  la  répétition  de  crises  vé.sicu- 
laires  douloureuses  et  par  l’allure  progressive  de  l’anémie 
qui  évolue  par  poussées  successives  accompagnées  de  dé¬ 
charges  d’urobiline  et  même  de  pigments  biliaires  dans  les 
urines. 

Spina  bifida  occulta  d’une  VP  vertèbre  lombaire  sacra¬ 
lisée.  Douleurs.  Disparition  des  douleurs  par  une  injection 
épidurale  de  lipiodol.  —  M.  Lance  présente  une  fillette  de 
quatorze  ans  et  demi  souffrant  du  dos  depuis  deux  ans,  sur¬ 
tout  après  une  longue  station  assise.  On  trouve  une  dépres¬ 
sion  douloureuse  à  la  pression  au  niveau  de  la  V®  lombaire. 
La  radio  montre  qu’il  y  a  six  vertèbres  lombaires  et  que  la 
ypest  sacralisée  avec  un  spina  bifida  de  l’arc  postérieur.  On 
injecte  5  centimètres  cubes  de  lipiodol  par  voie  sacro-coccy- 
gienne;  disparition  des  douleurs  qui  depuis  un  mois  ne  se 
sont  pas  reproduites.  L’auteur  rapproche  cette  observation 
d  un  cas  analogue  présenté  par  lui  le  19  février,  dans  lequel 
le  lipiodol  n’avait  pas  amené  de  sédation  des  douleurs  ce  qui 
a  rendu  nécessaire  une  intervention  suivie  de  guérison.  Il 
•remar  que  que  dans  ce  premier-cas- l’injectioto  de  lipiodol  avait 
_,été  faite  par  voie  lombaire  et  non  sacro-coccygienne. 

Leontiasis  ossèa  chez  un  nourrisson  de  onze  ,  mois. — 
M.  Apert  présente  un  nourrisson  qui  offre  une  augmentation 
considérable  de  volume  du  maxillaire  supérieur,  épaississe¬ 
ment  du  rebord  alvéolaire,  pas  de  dents  sorties,  mais  la 
rMiographie  les  montre  en  place.  On  ne  peut  porter  dans  ce 
cas  d  autre  diagnostic  que  celui  de  leontiasis  ossea  bien 
qu  on  n’en  ait  pas  jusqu’ici  publié  de  cas  avant  trois  ans. 

Retard  du  développement,  amélioration  par  améliora¬ 
tion  de  la  conformation  des  maxillaires.  —  M.  Robin  pré¬ 
sente  deux  enfants,  le  frère  et  la  sœur,  arriérés  mentalement 
et  physiquement;  la  fillette  légèrement  myxœdémateuse.  Le 
raitement  thyroïdien  a  donné  peu  de  résultat  Chez  ces 
-  ®ti‘ants  le  menton  est  tout  à  fait  en  retrait.  La  rectification  de 
eet  arrêt  de  développement  par  un  appareil  a  été  suivi  chez 
es  deux  enfants  d’un  développement  considérable  de  l’orga¬ 
nisme  et  de  l’intelligence. 

des  pieds  bots  congénitaux  au  cours  de  la 
première  année  par  des  bandelettes  de  leucoplasite.  — 

'  iheves  présente  un  nourrisson  soigné  par  la  méàhode 


bien  connue  de  Finck  à  laquelle  il  a  apporté  une  amélioration. 
A  la'  bandelette  unique  adhésive  il  a  substitué  trois  bande¬ 
lettes  pour  agir  sur  l’adduction,  la  supination  et  l’équinisme 
du  pied.  Son  expérience  lui  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  malfor¬ 
mation  dans  le  courant  de  la  première  année  résistant  à  ce 
traitement. 

M.  Lamy  est  moins  affirmatif  pour  là  constance  des  résul¬ 
tats  obtenus  avec  ce  traitement.  11  faut  compter  avec  les  cas 
dans  lesquels  il  y  a  une  torsion  spiroïde  du  tibia. 

Fracture  obstétricale  de  l’humérus  Paralysie  radiale  par 
englobement  dans  le  cal.  Libération.  Guérison.  —  MM.  L. 
Lamy  et  Roüdinesco  présentent  un  nourrisson  chez  lequel  il 
se  produisit,  au  cours  de  l’accouchement  difficile,  une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  droit  au  tiers  moyen;  traité  des  plan¬ 
chettes,  au  bout  de  quinze  jours,  on  remarque  que  le  poignet 
est  tombant.  Les  auteurs  qui  voient  le  malade  à  ce  moment 
constatent  un  cal  volumineux  et  une  attitude  de  paralysie 
radiale.  On  peut  hésiter  entre  une  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial  ou  une  inclusion  du  radial  dans  le  cal.  L’examen  élec¬ 
trique  montre  une  paralysie  du  radi'al  totale,  au-de-sous  du 
cal.  Le  trente-sixième  jour  après  la  naissance,  opération  : 
le  nerf  est  englobé  dans  le  cal  sur  une  hauteur  de  i  centi- 
•mètreSj  libération  et-isolement,  réapparition  de-petits  mouve¬ 
ments  le  cinquième  jour.  Guérison  le  cinquantième  jour. 

Discussion.  —  M.  Ombrédanne.  Plusieurs  cas  analogues 
ont  déjà  été  publiés.  Lui-même  a  vu  l’an  dernier  un  cas  sem¬ 
blable;  le  nerf  a  été  dégagé  du  cal  et  le  retour  de  la  fonction 
a  été  très  rapide.  Le  pronostic  est  donc  favorable. 

Sur  les  modifications  susceptibles  d’être  apportées  à  la 
digestion  de  la  caséine  par  les  substances  grasses  du  lait. 
—  M.  H.  Dorlencoürt  et  M“®  Spanien.  L’abondance  des 
matières  grasses  du  lait  est  souvent  à  l  origine  de  nombreux 
troubles  dyspeptiques  de  la  première  enfance.  Or,  fréquem-  ' 
ment,  l’analyse  coprologique  montre  que,  même  dans  ces  cas, 
la  digestion  des.éléments  gras  est  cependant  parfaite  et  qu’il 
ne  saurait  s’agir  d’une  insuffisance  lipasique.  C’est  notam¬ 
ment  ce  qui  s’observe  dans  la  maladie  très  spéciale  dénommée 
par  M.  le  professeur  Marfan  «  dyspepsie  du  lait  de  vache  ». 
On  s’est  demandé  dès  lors  si  l’abondance  des  matières  grasses 
ne  s’opposait  pas  à  la  parfaite  digestion  des  substances  albu¬ 
minoïdes.  Les  auteurs,  par  des  expériences  in  vitro  de  diges¬ 
tion  artificielle  et'  contrôle  par  la  méthode  de  Sônansen, 
montrent  que  ce  processus  ne  saurait  être  invoqué. 

Sur  les  variations  de  la  calcémie  et  de  la  phosphaturie 
dans  la  tétanie.  —  M.  H.  Dorlencoürt  et  M”®  Spanii-n. 
Cette  étude  confirme  un  ensemble  de  faits  antérieurement 
acquis  et  pose  un  certain  nombre  de  conclusions  nouvelles. 

-L’hypocalcémie  est  la  règle  au  cours  de  la  tétanie  aiguë, 
elle  oscille  entre  6  milligrammes,  9  et  «““«b  p.  100.  Ce  fait 
paraît  si  constant  qu'on  peut  considérer  l’hypocalcémie  comme 
un  critère  pouvant  permettre  de  différencier  les  crises  téta¬ 
niques  de  certains  états  convulsifs  pouvant  les  simuler.  L’hy¬ 
pocalcémie  est  également  de  réglé,  mais  moins  marquée,  au 
cours  des  états  de  tétanie  subaiguë.  Elle  oscille  aux  environs 
de  p.  100.  Dans  la  spasmophilie  simple,  l’hypocal¬ 

cémie  est  peu  marquée,  quelquefois  même  absente.  Cepen¬ 
dant,  malgré  les  chiffres  qui  précèdent,  on  ne  peiit  établir 
aucun  parallélisme  étroit  et  applicable  à  tous  les  cas,  entre 
l’hypocalcémie  constatée  et  l’intensité  des  manifestations 
tétaniques.  L’hypocalcémie  semble  pouvoir  exister  même  à 
un  taux  relativement  marqué  sans  que  pour  cela  surviennent 
obligatoirement  des  accidents  tétaniques.  Les  variations  du 
phosphore  ne  semblent  point  liées  à  l’évolution  de  cette  affec¬ 
tion.  Son  taux  est  généralement  abaissé,  mais  il  y  a  lieu  de 
remarquer  que  le  plus  souvent  les  sujets  présentent  concur¬ 
remment  des  lésions-rachitiques. 

Discussion.  —  MM.  Lesné,  Turpin  et  Güi-llaumin.  On  sait 
à  l’heure  actuelle  que  la  mesure  du  calcium  total  du  plasma 
ne  témoigne  que  d'une  façon  imparfaite  des  modifications 
éventuelles  de  l’excitabilité  et  de  la  perméabilité  cellulaires. 
Celles-ci  sont  en  effet  sous  la  dépendance  stricte  du  calcium 
ionisé. 

La  concentration  réelle  du  plasma  en  ion  calcium  est 
mesurée  (Rona)  à  l’aide  des  valeurs  du  pH  (concentration  en 
ion  H)  et  Co^  combiBé  de  ce  pilieu.  Ces  divers  dosages  ©nt 
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montré  chez  des  nourrissons  en  état  de  spasmophilie  latente 
une  alcalose  sanguine  marquée  avec,  dans  l’ensemble,  une 
valeur  du  Ga  ionisé  inférieure  à  la  normale.  Ces  faits  sont 
encore  plus  démonstratifs  au  cours  des  accès  de  tétanie 
déclanchés  par  une  cause  intercurrente. 

Ces  constatations  sont  superposables  à  celles  que  Bigwood 
a  récemment  relatées  à  propos  de  l’épilepsie.  La  tétanie  et  la 
spasmophilie  infantiles  méritent  bien  de  prendre  place  à  côté 
de  l’épilepsie.  L’alcalose  et  la  chute  du  taux  de  l’ion  calcium 
que  les  auteurs  ont  observées  sont  les  deux  caractéristiques 
d  un  processus  humoral  qui  favorise  chez  le  spasmophile  un 
état  d’hyperexcitabilité  du  système  nerveux. 

MM.  Debré  et  Goiffon,  au  cours  de  leurs  recherches  sur 
le  métabolisme  du  calcium,  ont  constaté  ■  cette  hypocalciurie 
dans  la  tétanie;  ils  l’ont  recherchée  dans  d’autres  syndromes, 
par  exemple  dans  l’asthme  infantile  où  on  ne  la  trouve  pas. 

M.  Marfan  remarque  qu’il  n’est  pas  indispensable  de 
doser  le  calcium  du  sang  pour  faire  le  diagnosâc  de  la  tétanie, 
quand  il  est  net  le  signe  du  facial  suffit  bien  à  affirmer  une 
tétanie. 

Un  cas  de  méningococcémie  grave.  Guérison  par  injec 
lions  répétées  de  sérum  intrarachidien.  —  M.  Rémiooy  (de 
Versailles).  Il  s’agit  d’un  bébé  de  vingt-deux  mois  qui  fit  une 
méningite  cérébro-spinale  type.  La  ponction  lombaire  ramène 
du  liquide  louche.  Injection  de  sérum  intrarachidien  (10  cen¬ 
timètres  cubes)  et  intramusculaire  (10  centimètres  cubes).  A 
la  suite  s’installent  une  fièvre  intermittente,  puis  une  arthrite 
purulente  du  genou  droit,  du  genou  gauche,  puis  l’épaule 
droite.  Accidents  oculaires  avec  cécité  complète.  Les  arthrites 
sont  ponctionnées,  et  l’on  injecte  du  sérum  intramusculaire 
sans  résultat.  Hémoculture  négative.  Abcès  de  fixation  sans 
résultat. 

On  tente  à  nouveau  une  deuxième,  puis  une  troisième  série 
de  sérum  intrarachidien.  Amélioration  rapide,  puis  guérison. 
Il  persiste  une  cécité  complète,  mais  l’intelligence  est  com¬ 
plète,  les  articulations  ont  recouvré  tous  leurs  mouvements. 

Sur  la  consolidation  rapide  du  cranio-tabes  sous  l’in' 
fluence  des  rayons  ultra  violets.  —  MM.  Mabfan,  Dorlen 
COURT  et  Türqüety  signalent  la  consolidation  rapide  des 
lésions  du  cranio-tabes  chez  les  enfants  soumis  à  l'action 
des  radiations  ultra-violettes.  Seuls  des  enfants  de  moins  de 
six  mois  ont  été  soumis  au  traitement,  l’expérience  montrant 
que,  après  six  mois,  le  cranio-tabes  peut  se  consolider  spon¬ 
tanément  avec  une  grande  rapidité.  Avant  six  mois  cette  con¬ 
solidation  est  au  contraire  longue  à  s’opérer  et  demande  plu¬ 
sieurs  mois.  Sous  1  influence  des  rayons  U.  V.j  la  consolida¬ 
tion  a  été  obtenue  après  un  minimum  de  six  séances  et  un 
maximum  de  dix-sept  séances,  soit  après  une  durée  d’irradia¬ 
tion  minima  de  vingt-sept  minutes  et  maxima  de  3  h.  5o. 
Dans  tous  les  cas,  il  y  a  amélioration  manifeste  dès  le  début 
du  traitement. 

L’action  est  plus  rapide  chez  les  nourrissons  au  sein  ou  à 
l’allaitement  mixte  que  chez  ceux  à  l'allaitement  artificiel 
exclusif.  Les  auteurs  rapportent  les  observations  cliniques  et 
les  résultats  des  dosages  de  calcium  et  de  phosphore  qui  ont 
été  effectués  dans  le  sang  des  enfants  avant  et  à  la  fin  du 
traitement. 

Discussion.  —  M.  L.  Tixier  signale  que  chez  un  nourrisson 
athrepsique  de  quatre  mois,  atteint  de  cranio-tabes,  le  traite¬ 
ment  au  novarsenobenzol  avait  donné  un  résultat  lamentable 
(perte  de  poids  de  5oo  grammes,  état  lamentable),  les  rayons 
ultraviolets  amenèrent  une  guérison  en  quelques  semaines 
avec  une  augmentation  de  poids  de  40  grammes  par  jour  ; 
dans  un  autre  cas  avec  spasmophilie,  tétanie  allant  à  cin¬ 
quante-quatre  crises  par  jour,  en  quelques  séances  l’enfant 
fut  guéri.  Gétte  excellente  médication  mérite  d’être  répandue, 
non  seulement  dans  le  rachitisme,  mais  dans  des  affections 
aiguës  (ostéomyélites,  appendicites  suppurées,  etc.  ). 

M.  Leské  a  soi'gné  des  cas  de  cranio-tabes  par  les  rayons 
ultraviolets,  sans  aucun  traitement  antisyphilitique  ces  ma¬ 
lades  guérissent  en  dix  à  douze  séances;  en  huit  jours  tous 
les  rachitiques  sont  transformés,  ils  sont  gais,  ont  de  l’appé¬ 
tit,  se  mettent  à  marcher. 

M.  Ribadeau-Ddmas  signale  que  cette  médication  n’est  pas 
sans  dini^ér  chez  les  tduï-petit's.  'Chez  un  nbuMSson  de  six 


mois  il  a  vu  des  accidents  analogues  au  coup  de  chaleur  (tem' 
pérature,  état  comateux,  hypertension  des  fontanelles,  etc,). 
Il  convient  de  manier  cette  médication  avec  prudence. 

M.  Dorlencourt  pense  qu’il  faut  employer  de  préférence 
des  lampes  de  puissance  médiocre  et  prolonger  les  séances. 
En  agissant  ainsi  il  n’a  jamais  vu  d’accidenis  et  on  ne  voit 
passe  produire  de  pigmentation  de  la  peau,  et  cependant  les 
résultats  sont  excellents. 

M.  Lerbboullet  signale  une  guérison  obtenue  en  trois 
semaines  dans  un  cranio-tabes  très  étendu  chez  un  enfant  non 
syphilitique. 

M  CoMBY  remarque  que  le  cranio-tabes,  de  l’aveu  de  tous, 
ne  guérit  pas  par  la  médication  antisyphilitique  ;  il  guérit,  au 
contraire,  merveilleusement  par  les  rayons  ultraviolets, 
médication  générale  du  rachitisme.  Conclusion  :  le  cranio- 
tabes  n’a  rien  à  voir  avec  la  syphilis. 

M.  Marfan.  L’action  des  mélicaments  ne  démontre  pas  la 
nature  des  maladies.  C’est  un  aphorisme  faux.  Sans  quoi  il 
faudrait  admettre  que  la  maladie  provient  de  l’absence  du 
médicament,  ce  qui  n’esi  pas  soutenable.  En  réalité,  on  ne 
peut  invoquer  l’action  d’un  médicament  ni  pour  ni  contre  la 
nature  d’une  maladie. 

Péritonite  généralisée  à  foyers  multiples  à  pneumo¬ 
coque.  Incisions.  Guérison.  —  M.  Kocher  (de  Bordeaux) 
communique  l'observation  d’un  enfant  qui,  dans  le  décours 
d’une  broncho-pneumonie  double,  fit  une  néphrite,  puis  suc¬ 
cessivement  des  collections  péritonéales  dans  le  flanc  gauche 
(ouverture  dans  l’intestin),  dans  le  bassin  (ouverture  dans  le 
vagin  et  le  rectum),  dans  le  flanc  droit.  Ces  collections  furent 
ouvertes  sous  anesthésie  locale  (cocaïne  à  i/3oo,  très  bien 
supportée  chez  les  enfants),  l’ensemble  du  pus  évacué  repré¬ 
sentait  bien  3  litres,  et  cependant  l’enfant  guérit  tant  est 
grande  leur  résistance  au  pneumocoque. 

Rhumatisme  articulaire  déformant  généralisé  chez  une 
enfant  de  quatre  ans.  — -  MM.  P.  Vallery-Radot  et  Aris 
présentent  cette  enfant.  Bien  que  le  Wassermann  et  le  Hecht 
aient  été  négatifs,  la  présence  d’une  kératite  interstitielle 
impose  le  diagnostic  d’hérédo-syphilis.  Elle  est  donc  soumise 
au  traitement. 

Ostéopsathyrosis  héréditaire.  —  MM.  P.  Vallery-Radot 
et  Aris  présentent  un  enfant  de  deux  mois  à  conjonctives 
bleues  qui  a  eu  déjà  plusieurs  fractures.  Le  père  a  été  pré¬ 
senté  à  cette  Société  à  l’âge  de  huit  ans,  il  a  des  sclérotiques 
bleues,  il  avait  eu  six  fractures.  Depuis  sur  un  simple  coup 
de  poing  il  a  eu  trois  fractures  de  côtes.  Le  grand-père  et  la 
grand’mère  ont  eu  aussi  plusieurs  fractures.  Pas  de  syphilis. 
Le  père  est  bacillaire,  et  le  grand-père  a  succombé  à  la  tuber¬ 
culose.  Le  calcium  et  le  phosphore  du  sang  ont  été  dosés.  Le 
second  est  un  peu  diminué. 

Un  cas  de  fractures  multiples  avec  dosage  de  la  chaux 
et  du  phosphore  dans  le  sang.  —  M.M.  Henri  Lemaire  et 
Cochez.  Ce  cas  concerne  un  enfant  de  neuf  mois  porteur  de'* 
onze  fractures  spontanées.  Le  taux  du  calcium  dans  le  sang 
est  normal  et  oscille  de  100  à  110  milligrammes.  Celui  de 
phosphates  salins  passa  de  73  milligrammes  à  45  milli¬ 
grammes  alors  que  le  taux  du  phosphore  organique  [phos¬ 
phore  organique  et  lipoïdique)  était  de  294  milligrammes  (le 
dosage  est  dû  à  l’obligeance  de  M.  Guillaumin). 

Cet  enfant,  en  plus  des  fractures  multiples,  présente  sur  la 
radiographie  des  épiphyses  ayant  certains  caractères  du 
rachitisme. 

Leucémie  aiguë  chez  l’enfant.  — MM.  E.  Lesné,  R.  Clé¬ 
ment  et  H.  Barok  rapportent  deux  observations  de  leucémie 
aiguë  chez  des  enfants  de  deux  ans  et  de  quatre  ans  qui  ont 
tous  les  deux  succombé  en  un  mois  et  trois  mois,  maigre 
l’emploi  de  touitbs  les  thérapeutiques  préconisées.  Le  pre¬ 
mier  cas  a  débuté  au  cours  d’un  impétigo  infecté  du  cuir 
chevelu  et  le  second  dans  la  convalescence  d’une  varicelle. 
L’anémie  était  très  marquée  et  aplastique,  le  chiffre  des  leu¬ 
cocytes  était  peu  élevé  et  ces  leucocytes  étaient  en  majeure 
partie  des  cellules  indifférenciées.  L’ensemencement  du  sang 
et  des  inoculations  faites  aux  divers  animaux  de  laboratoire 
so'üs  la  pbau  et  dans  la  mSïîllfe  o'sseuse  n’ônt  dbnn’é  que  des 
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THie'ÉNOl. 

dosésà  30% 


/nodore,non  caustigue,non  toxigue,  so/ub/e  eau.a/coot,  glycérine . 


.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


Echantillon  et  Liltérafure 
Produits.F.Hoffmann- La  Roche  &C^ 
Place  des  Vo&^es.  Paris. 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
ÇE  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS- CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 

LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30.  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 


R.  C.,  133.144,  Seine. 
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résultats  négatifs;  l’autopsie  même  n’a  pu  éclairer  sur  l'ori¬ 
gine  de  cette  affection  dont  la  cause  probablement  infectieuse 
est  encore  inconnue. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

(SIGNES  ET  DIAGNOSTICi 

ÉTIOLOGIE  CLINIQUE.  GÉNÉRALITÉS.  —  La  méningite 
tuberculeuse,  inflammation  diffuse  de  la  pie-mère  par  le 
bacille  de  Koch,  peut  se  voir  à  tout  âge.  Elle  est  cependant 
plus  particulièrement  fréquente  entre  deux  et  sept  ans.  Elle 
frappe  tantôt  des  tuberculeux  avérés,  tantôt  et  beaucoup  plus 
souvent  des  sujets  en  bonne  santé  apparente  ;  dans  leurs 
antécédents  on  trouve  quelquefois  un  incident  pathologique, 
un  certain  temps  avant  l’éclosion  de  la  méningite  (trauma¬ 
tisme,  infections,  opérations  ayant  porté  sur  un  foyer  tuber¬ 
culeux);  mais  souvent  aussi  on  ne  trouve  rien  et  la  maladie 
semble  primitive. 

Les  termes  et  les  aspects  cliniques  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  sont  si  variables  qu’il  est  absolument  impossible  de 
faire  une  description  unique  s’adaptant  à  la  majorité  des  cas.' 
Pour  nous  rapprocher  autant  que  possible  de  la  clinique, 
nous  décrirons  d’abord  une  méningite  tuberculeuse  de  la 
deuxième  enfance,  car  c’est  à  cet  âge  qu’elle  est  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  caractéristique  dans  son  allure. 

SYMPTOMES. —  1.  Prodromes,  —  L'invasion  de  la  maladie 
est  ordinairement  précédée  d’une  phase  de  prodromes  plus 
ou  moins  longue  (quinze  jours  à  trois  mois)  où  aucun  sym¬ 
ptôme  caractéristique  né  se  montre,  mais  où  on  sent  déjà  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  générale  et  même  bientôt  l’invasion  pro¬ 
gressive  des  méninges. 

Troubles  de  nutrition.  —  L’enfant,  qui  souvent  était 
remarquable  par  sa  bonne  mine,'son  intelligence,  sa  gaieté, 
commence  à  maigrir;  il  perd  son  appétit  et  souvent  déjà  on 
note  de  la  constipation  ou  des  selles  irrégulières. 

Troubles  nerveux.  —  Il  se  plaint  fréquemment  d’avoir 
mal  à  la  tête;  il  devient  paresseux;  son  caractère  change  (il 
est  apathique,  irascible,  ou  trop  sensible).  Son  sommeil  est 
agité.  11  a  des  cauchemars,  des  grincements  de  dents  de 
temps  à  autre. 

Quelquefois  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  et  le  pouls 
est  p'us  accéléré  que  d'habitude. 

Tous  ces  symptômes  donnent  l’éveil  quand  l'enfant  se 
trouve  dans  une  famille  où  il  est  très  surveillé.  Mais  bien 
souvent  on  n’y  prête  guère  d’attention,  et  c’est  seulement  plus 
tard,  par  l’interrogatoire,  que  le  médecin  pourra  les  décou¬ 
vrir,  et  c’est  ainsi  seulement  qu’ils  auront  une  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  symptômes  persistent  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  avec  souvent  des  périodes  de  rémission. 
Puis,  un  jour,  apparaissent  des  symptômes  plus  caractéris¬ 
tiques  qui  vont  marquer  ce  qu’on  a  convenu  d’appeler  le  début 
clinique  de  la  maladie. 

Il  est  classique  de  diviser  la  méningite  tuberculeuse  en 
trois  périodes  :  période  d’excitation,  période  intermédiaire, 
période, de  dépression. 

Cette  division  est  très  schématique  et  il  y  a  de  nombreuses 
critiques  à  lui  faire.  Nous  la  conserverons  néanmoins,  en 
ayant  soin  de  montrer,  chemin  faisant,  la  variabilité  d’appa¬ 
rition  des  symptômes. 

IL  Période  initiale  ou  d’excitation.  —  En  quelques  jours 
apparaissent  des  symptômes  qui  forcent  l’enfant  à  s’aliter.  Il 
souffre  de  la  tête,  il  a  un  peu  defîèyre  et  des  troubles  digestifs. 

Cet  ensemble  symptomatique  se  rencontre  avec  une  fré¬ 
quence  extrême  en  pathologie  infantile,  et  c’est  pourquoi 
bien  souvent  on  ne  soupçonne  pas  la  gravité  de  la  maladie 
qui  commence.  Parmi  ces  symptômes  si  banaux  il  en  est  trois 
qui  par  leur  réunion  acquièrent  une  réelle  valeur  diagnostique 
car  ils  sont  tiès  fréquents  et  permettent  de  soupçonner  la 
méningite,  et  c’est  pour  cette  raison  que'  l’on  désigne  leur 
ensemble  sous  le  nom  de  trépied  ménin^iti^ue. 


A.  Le  trépied  méningitique.  —  a.  La  céphalée  est  cons¬ 
tante,  continue,  progressive.  Légère  au  début  elle  atteint 
bientôt  son  maximum  d’intensité. 

Elle  est  lancinante,  tenace,  avec  par  moments  des  exacer¬ 
bations  qui  arrachent  des  gémissenents  à  l’enfant.  Elle  est 
augmentée  par  le  bruit,  la  lumière,  par  toute  tentative 
d’examen. 

Chez  l’enfant  très  jeune,  qui  ne  peut  exprimer  ce  qu’il  sent 
la  céphalée  n’.en  existe  pas  moins.  On  s’en  aperçoit  à  son 
fades,  aux  cris  intermittents  qu'il  pousse;  tantôt  il  gémit 
simplement,  tantôt  il  pousse  un  cri  bref,  aigu,  qui  apparaît 
tout  à  coup  au  milieu  de  sa  torpeur  on  de  son  demi-sommeil, 
c’est  le  cri  hydrcncéphalique  de  Coindet. 

b.  Vomissements.  —  Ils  sont  précoces  et  constants  :  mais 
ils  n’existeiit.  habituellement  que  dans  les  tout  premiers  jours 
de  la  maladie.  Ce  sont  des  vomissements  alimentaires  puis 
muqueux  et  bilieux.  Leur  caractère  principal  est  de  se  pro¬ 
duire  facilement,  sans  efforts,  en  fusée.  Ils  apparaissent  sou¬ 
vent  quand  l’enfant  se  remue,  quand  on  l’asseoit  dans  son  lit 
pour  l'examiner. 

c.  Constipation  —  Elle  est  opiniâtre,  ne  cède  pas  aux  pur- 

atifs  et  a  ce  caractère  particulier  de  ne  pas  s’accompagner 

e  ballonnement  du  ventre. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  constituent  le  trépied  ménin¬ 
gitique.  Isolés,  ils  ne  sont  pas  caractéristiques  ;  il  n’est  guère 
de  maladie  infectièuse  de  l’enfance,  où  on  ne  puisse  les  ren¬ 
contrer.  Ils  ne  prennent  leur  valeur  que  par  leur  réunion, 
leur  apparition  chez  un  enfant  qui,  depuis  quelque  temps 
était  mal  en  train  et  qui  a  une  fièvre  modérée.  Il  faut  alors  exa¬ 
miner  le  malade,  en  soupçonnant  la  méningite,  de  façon,  à 
rechercher  d’emblée  les  symptômes  importants. 

B.  E’xamen  du  malade.  —  Il  est  une  règle  de  pratique,  en 
médecine  infantile,  plus  importante  ici  que  partout  ailleurs  : 
il  faut  d’abord  regarder  le  malade.  L’aspect  général  a,  en 
effet,  une  importance  capitale  pour  le  diagnostic. 

a.  Aspect  général.  —  L’enfant  est  couché  dans  son  lit,  sur 
le  côté,  la  tête  enfouie  dans  son  oreiller,  tournant  le  dos  à  la 
lumière.  Au  premier  abord,  il  semble  simplement  endoribi; 
en  réalité,  il  est  plutôt  dans  un  état  d’abattement,  de  somno¬ 
lence,  ou  même  de  torpeur. 

La  somnolence  est  donc  un  symptôme  important  que  l’on 
voit  immédiatement  et  qui  a  d’autant  plus  d'importance,  de 
constance,  que  l’enfant  est  plus  jeune  De  temps  en  temps, 
l’enfant  fait  un  mouvement,  pousse  un  soupir  ou  un  gémisse¬ 
ment. 

Découvrons-le  :  Nous  voyons  qu’il  est  couché  en  chien  de 
fusil,  c’est-à-dire,  dos  rond,  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen, 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses. 

Avant  de. commencer  l'examen  détaillé  et  pendant  que 
l’enfant  est  encore  au  calme,  il  faut  le  regarder  respirer  et 
prendre  son  pouls.  On  pourra  ainsi  parfois  surprendre  des 
troubles  du  rythme  respiratoire  et  du  rythme  cardiaque,  qui 
ont  un  grand  intérêt  diagnostique;  nous  les  étudierons  à 
propos'  de  la  période  suivante  où  ils  deviennent  bien  plus 
fréquents  ;  il  nous  sufQt  d’avoir  signalé  ici  la  nécessité  de 
leur  recherche  précoce. 

Il  faut  malmenant  jiarler  à  l’enfant,  et  tenter  d’éveiller  son 
attention  :  on  constate  qu’il  répond  à  peine  et  seulement  par 
quelques  mots,  comme  pour  se  débarrasser  du  gêneur. 

Tout  à  son  mal,  il  s’isole  du  monde  extérieur,  semble  ne 
souhaiter  qu’une  chose  :  le  repos. 

Si  on  tente  de  l’examiner,  il  se  défend,  gémit,  ébauche 
quelques  gestes  d’irritation,  ramène  ses  couvertures  sur  lui  : 
il  évite  V examen.  [A  suivre.) 


Entérites  et  colites  :  leur  cure  hydro-minérale,  publié  sous 
la  direction  du  docteur  Mazeran  (de  Châtel-Guyon),avec  la 
collaboration  du  professeur  agrégé  Cade  (de  Lyon)  et  des 
docteurs  Bàümann  et  Foucaud  (deChâtel-Guyon), Bernard 
et  Froussard  (de  Plombières),  Glénard  (de  Vichy).  Im^ 
coquille  de  92  pages  avec  17  figures  dans  le  texte. — Prix: 
5  fr.  —  Paris,  l’Expansion  scientifique  française. 


Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  Sourd. 


PARIS,  —  soc.  epu.  U’iMP, 


5’épiT,,  17,  BUE  QASSETTS. 
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HISTOGENOL 
Naline 


(Médioatlon 
Arsénio-Phosplioréo 
I  base  de  Nuolarrhlne). 


/nif/oai  jna  delà  Médioatlon  Arsenioale  et  pnotphorée  organique  ; 
TDBERGULOSE  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  . 
asthme  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés.  Ampoules.  | 

CohanttlIenÈeJLmratjin;  Ctabuissiment-s^MO^UNEYRAT,  j 


SYPHILIS  11  PALUDISME 


HECTINË 


1  PILU  LES  (0,10  d'Heotlne  par  pilule).- Une  à  2  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

- TTES(20goutteséquivalent80,05d'Heotlne).2<)iM5£oui.BarJou/-penrfan(«à«Jou; 

^  AMPOULES  A  10.10  d-Hectine  par  ampoule). 

,  AMPOULES  B  (0.20  dHectlneparampoulel.l  INJECTIONS  INDOLORES 


HEGTARGYRE 


binaison  d’JHectine  et  de  Mercure) 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-merouriels. 

pilules  (Par  piWe:JlecUne  0,W  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.  0,( 

GOUTTES  (P  arao'gouttes:  HeetineO.05;  Hg.0,01).2eà  100  £aat.  par  Jour.  I  lôâ  îs  jours.  | 
AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectlne  O.iO;  Hg.  O.Oi).  t  Une  ampoule  par  jour  I 
^  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Heotine  0,20;  Hg  O.OIS).  I  pend--‘  ^  - -  1 


•  INJECTIONS  INDOLORES 


I  Etabl»  MOUNEYRAT.  12  Rue  duChemin-V 


REMINÈRALiSATION 


&  RÉCALCIFICATION  D£  L’ORGANISME 


BIOCRËNE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABl.E 

,  BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  extraits  TOTAUX  DE  i  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 


ALOYSIN 

PILULES  à  base  de  SUC  d*AlL 

SANS  SAVEUR  4  SANS  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  Vhaleine  aucune  odeur  alliacée  — 


ENTÉRITES 


HYPERTENSION  TÜRERCULOSE 

DYSENTERIE  ARTÉRIELLE  BRONCHITES  CHRONIQUES 

DIARRHÉE  PRÉSCLÉROSE  CATARRHES 

PARASITES  INTESTINAUX  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

s'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

Dans  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tons  les  8  jours 

POIVIIVIADE  D’ALOYSINE  :  Tuberculoses  externes,  Plaies  Suppurées,  Dermatoses,  etc. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Pharmacie  QOUZÈNE,  139,  Rue  de  Paris,  à  PANTIN  (Seine) 

Dépôt  Bénirai  :  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE,  21,  Rue  des  Nonnains-d’Hyères,  PARIS 

R.  G.,  18.069,  Seine. 
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lODOTANNIQUE  PHOSPHATÉ 

SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

est  le  véritable 

SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 

chez  les  Enfants  et  les  Adultes 


Le  VIN  GIRARD,  de  l'aveu  des  milliers  de  praticiens  qui  le 
prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administration  de 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  tanin,  est 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le  ÎT^ 

VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un  goût  fort  agréable  et  [L_ 

toujours  pris  avec  plaisir.  MJ 


Sa  haute  teneur  en  lacto-phosphaie  de  chaux  lui  permet 
de  lutter  contre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
,  professeur  ROBIN  a  mo.itré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 


LYMPHATISME.  MALADIES  DE  POITRINE 


ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 


TUBERCULOSE 


VlNGIRAl® 


UN  VERRE  A  MADÈRE 
AVANT  LE  REPAS 


!dVrHuiledefoi«*:lJ^ 


SIROP  GIRARD 


'Aênrie  Composition 
S’ordonne  plus  spécialement 
en  Médecine  infantile 


^•GIRARD 

Rue  d'Alésia.PAP 
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les  convasérums  ou  les  sérums  des  convalescents ,  par  M.  Louis 
Léokat. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

Responsabilité  chirurgicale,  par  M»  H.  Ribàdeav  Dumas. 


INFORMATIONS 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Gaen.  —  M.  Vigot,  Suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé, 
diu  i"  février  au  3i  juillet  1924  (durée  du  congé  accordé  à 
M.  Léger),  d'un  cours  de  clinique  médicale. 

—  Reims.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  tra¬ 
vaux  anatomiques  et  physiologiques,  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims,  s’ouvrira  au  siège  de 
ladite  Ecole  le  18  novembre  1924. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

—  Rouen.  —  M.  Guillaume,  professeur  d’histoire  natu¬ 
relle,  est  chargé,  en  outre,,  pour  l'année  scolaire  1928-1924, 
d’un  cours  de  parasitologie. 

Est  rapporté  l’arrêté  du  28  août  1928  chargeant  M.  Leca- 
plain  de  ce  cours. 

—  Tours.  —  MM.  Bondony,  professeur  de  pharmacie  et 
matière  médicale,  et  Ruthon,  suppléant  d’histoire  naturelle, 
assureront  le  service  de  la  chaire  de  physique  et  chimie,  en 
remplacement  de  M.  Quéron,  professeur  suppléant  en  congé, 
jusqu’au  moment  où  il  aura  été  pourvu  à  la  vacance  de  cette 
chaire. 

Un  congé  sans  traitement  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  convenances  personnelles,  à  M.  Qu'éron,  professeur  sup¬ 
pléant  de  physique  et  chimie. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  18  novembre  1924,  devant  la 
r  acuité  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris  pour  l’emploi 
ue  suppléant  de  la  chaire  de  physique  et  chimie  à  l’Ecole  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  sera  clbs  un  mois  avant  Touver- 
ture  dudit  concours. 

•  LÉGION  d’honneur.  —  (Grande  chancellerie.)  Au  grade 
tl  officier.  —  M.  le  docteur  Gaillard. 

UEERE,  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
nspecteur  Viguier,  directeur  du  Service  de  santé  du  82®  corps 
«armée.  °  ,  r 

le  médecin  inspecteur  Thiroux,  directeur  de  l’Ecole 

^Pphcationcdu  Service  de  santé  des  troupes  coloniales. 


M.  le  médecin  principal  de  i’’"  classe  Patte,  directeur  du 
Service  de  santé  du  80=  corps  d’armée. 

Au  grade  de  chevalier.  (A  titre  posthume.)  —  M.  Muller 
(Jean-Joseph),  médecin-major  de  2'  classe  :  médecin-major 
énergique  et  dévoué.  A  été  tué  à  son  poste,  le  4  septembre 
1916,  devant  Verdun,  ,  en  accomplissant  vaillamment  son 
devoir.  Croix  de  guerre  avec  étoile  de  vermeil. 

M.  Isaac  (Armand-Hertz),  médecinaide-major  de  i’’”  classe: 
médecin  aide-major  très  zélé.  Mort  pour  la  France,  à  son 
posje,  le  26  février  19.16.  Croix  de  guerre  avec  étoile  de 
bronze.  [J.  O.,  22  juin  1922.) 

MÉDAILLES  D  HONNEUR  DE  l’aSSISTANCE  PUBLIQUE.  — 

Ministère  de  l’Intérieur.  —  Médaillé  d’or.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Brégeat  (Albert),  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux 
d’Oran. 

MÉDAILLE  MILITAIRE.  (A  titre  posthume.) —  M.  Lequeux 
(Jean),  médecin  auxiliaire  :  médecin  auxiliaire  énergique  et 
brave,  ayant  toujours  donné  l’exemple  du  devoir.  Tombé  glo¬ 
rieusement  au  champ  d’honneur,  le  28  mars  1918,  sur  le 
front  italien.  Croix  de  guerre  avec  étoile  de  Bronze.  (/.  O-, 
22  juin  1924.) 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Répartition  des  élèves 
gradés  de  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire,  pendant  la 
période  des  vacances  universitaires  de  npA,  avec  indication 
du  mois  pendant  lequel  ils  auront  droit  à  une  permission  de 
trente  jours. 

Permissionnaires  du  mois  d’août  : 

A.  Elèves  en  médecine.  —  Hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  :  M.  Jacob. 

Gouvernement  militaire  de  Paris:  MM.  Sauvaget  et  Bizien. 

10“  corps  d’armée  :  M.  Gélard. 

i4®  corps  d’armée  :  MM.  Martinet  et  Dufloz. 

17»  corps  d’armée  :  M.  Fulcrand. 

1 8®  corps  d’armée  :  M.  Boyrie. 

B.  Elèves  en  pharmacie.  —  Hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  :  M.  Charnot. 

Gouvernement  militaire  de  Paris  :  M.  Legrand. 

Permissionnaires  du  mois  de  septembre  : 

A.  Elèves  en  médecine.  —  Hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  :  M.  Steullet. 
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Gouvernement  militaire  de  Paris  :  MM.  Ghavialle  etDenon. 

i4°  corps  d’armée  :  MM.  André  et  Canis. 

B.  Elèves  en  pharmacie.  Hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  :  M.  Larroque. 

PRIX  MONTYON.  —  Sous  le  pseudonyme  du  docteur  An- 
toyne,  c’est  au  dpeteur  Rodiet,  médecin  chef  de  l'asile  de 
Ville-Evrard,  que  l’Académie  française  a  décerné  un  des  prix 
Montyon  pour  son  manuscrit  :  «  Souvenirs  d’un  médecin  de 
campagne  pendant  la  guerre.  » 

Chargé  d’assurer  tous  les  services  d’assistance  d’un  arron¬ 
dissement  du  centre,  depuis  août  1914  jusqu’en  novembre 
1918,  le  docteur  Rodiet  a  noté,  en  médecin  et  en  psychologue, 
les  faits,  les  incidents,  les  propos  des  paysans,  des  réfugiés 
et  ceux  des  permissionnaires  et  tout  ce  qui  a  constitué  l’exis¬ 
tence  de  son  village  pendant  la  guerre.  Il  en  a  fait  un  volume 
qui  sera  prochainement  édité. 

LUTTE  CONTRE  LX  MALARIA.  —  La  Commission  médicale 
internationale  pour  la  lutte  contre  la  malaria,  déléguée  par  la 
Société  des  Nations,  est  arrivée  à  Varsovie.  Elle  a  à  sa  tête 
le  docteur  Lothain  et  le  capitaine  Watson.  Après  avoir  visité 
la  Pologne  elle  se  rendra  en  Russie  où  dans  certaines  pro¬ 
vinces  comme  en  Géorgie  sévit  le  paludisme. 

Le  XXVIII®  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  BT  NEU¬ 
ROLOGISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRAN¬ 
ÇAISE,  se  tiendra  à  Bruxelles  du  i"  au  7  août  prochain.  Il 
sera  présidé  par  le  docteur  Z.  Glorieux  (de  Bruxelles)  et  le 
docteur  de  Massary  (de  Paris).  (Secrétaire  général  :  profes¬ 
seur  Auguste  Ley  [de  Bruxelles],  9,  avenue  Fond  Roy,  à 
Uccle  [de  Bruxelles]). 

Rapport  de  psychiatrie  :  «  Une  des  formes  de  l’enfance 
anormale.  »  Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Simon  (de 
Paris)  et  Vermeylen  (de  Gheel). 

Rapport  de  neurologie  :  «  Gomment  étudier  les  troubles 
du  langage.  »  Rapporteur  :  M.  le  professeur  Froment  (de 
Lyon). 

Rapport  d’assistance  :  «  L’adaptation  du  malade  mental  à 
son  milieu,  spécialement  dans  l'assistance  familiale.  »  Rap¬ 
porteur  :  M.  le  docteur  Sano  (de  Gheel). 

Des  communications  seront  faites  sur  des  sujets  de  psy¬ 
chiatrie  et  de  neurologie. 

Les  congressistes  visiteront  la'  colonie  de  l’Etat  à  Gheel  et 
celle  de  la  province  de  Liège,  à  Lierneux,  ainsi  que  le  sana¬ 
torium  du  Beau-Vallon,  à  Saint-Servais-lez-Namur.  Ils 
auront  l’occasion  de  visiter  aussi  divers  établissements 
belges  pour  malades  mentaux  ainsi  que  les  annexes  psychia¬ 
triques  des  prisons  et  les  établissements  pénitentiaires  à 
caractère  médical  de  Merxplas. 

Le  programme  du  Congrès  comporte  aussi  une  excursion 
à  Anvers  avec  réception  par  l’administration  communale, 
une  autre  à  Louvain  où  les  médecins  français  ont  tenu  à  saluer 
la  Ville  et  l’Université  incendiées  en  1914,  et  où  ils  seront 
reçus  par  le  bourgmestre  et  le  recteur  de  l’Université. 

Le  programme  leur  promet  encore  une  audition  du  célèbre 
concert  hebdomadaire  de  carillon,  dans  les  jardins  de  l’arche¬ 
vêché  de  Malines  où  ils  seront,  reçus  par  le  cardinal  Mercier. 

Le  programme  détaillé  a  été  publié  dans  le  n°  62  de  la 
Gazette  des  hôpitaux. 

Pour  s’inscrire  envoyer  3o  francs  à  l’agence  de  NeuiMy, 
44,  avenue  de.Neuilly,  à  Neuilly-sur-Seine  (Seine),  de  la 
Société  Générale,  compte  de  M.  le  professeur  Aug.  Ley, 
n°  14702. 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Enregistrement  des  bagages  a  l’avance.  —  Au 
moment  des  vacances,  la  Compagnie  P.-L.-M.  ne  saurait  trop 
engager,  dans  leur  propre  intérêt,  MM.  les  voyageurs  à  faire 
enregistrer  leurs  bagages 

a.  Dès  la  veille  du  départ,  lorsqu’ils  auront  retenu  leurs 
places  à  l’avance  ; 

b.  Le  jour  du  départ,  dès  le  matin,  lorsqu’ils  n’auront  pas 
retenu  leurs  places  à  l’avance. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RESPONSABILITÉ  CHIRURGICALE 


Nous  avons  cité  fréquemment  des  jugements  ou  arrêts 
décidant  que  les  tribunaux  ne  se  reconnaissaient  pas  le  droit 
de  résoudre  des  questions  d’ordre  scientifique;  mais  tout  en 
posant  ce  principe,  ils  examinent  si  une  faute  peut  être  repro¬ 
chée  au  médecin  ou  au  chirurgien  et,  si  cette  faute  est  établie 
ils  prononcent  une  condamnation  à  des  dommages-intérêts  \ 
pour  la  réparation  du  préjudice  subi.  La  6®  Chambre  du  tri¬ 
bunal  civil  de  la  Seine  vient  de  faire  application  de  ces  don¬ 
nées  dans  une  espèce  qui  n’est  pas  nouvelle,  mais  intéressante 
à  indiquer. 

Un  soldat  démobilisé  avait  été  blessé,  pendant  la  guerre 
par  des  éclats  d’obus  qui  avaient  entraîné  la  fracture  du 
fémur  droit  au  tiers  moyen  ;  il  dut  se  faire  opérer  à  la  jambe 
en  raison  d’une  ankylosé  osseuse  métatano-phalangienne  du 
gros  orteil  ne  permettant  pas  de  reposer  à  plat  par  terre.  Une 
double  opération  fut  pratiquée  :  1“  Astragalotomie  avec  enlè¬ 
vement  au  ciseau  de  l’astragale  complètement  soudé  aux  os 
voisins  ;  2°  résection  cunéiforme  de  l’articulation  métatano- 
,  phalangienne  du  gros  orteil. 

Pendant  l’opération,  l’hémorragie  fut  abondante;  le  chi¬ 
rurgien  dut  laisser  dans  la  plaie  un  tamponnement,  et  la  plaie 
fut  suturée  en  laissant  le  passage  des  mèches.  Cinq  jours 
après  le  chirurgien  défit  le  pansement  [pour  enlever  les  fils 
et  mettre  un  appareil  plâtré;  la  plaie  était  fermée.  . Le  docteur 
a  cru  que  les  mèches  avait  été  enlevées  par  l’interne.  Quelque 
temps  après,  une  fistule  se  déclara  au  cou-de-pied;  le  malade 
fut  transporté  dans  un  hôpital  où,  après  une  intervention 
chirurgicale,  on  retira  un  premier  tampon  de  gaze,  puis  un 
second.  On  reconnut  que  l’infection  était  due  à  la  présence 
de  ces  corps  étrangers. 

Quand  le  blessé  fut  guéri,  il  assigna  le  chirurgien  en  dom- 
mages-intérêfs.  Les  experts  qui  avaient  été  désignés  eurent 
pour  mission  de  rechercher  si  le  docteur  avait  opéré  confor¬ 
mément  aux  règles  de  l’art  ou  s’il  avait  commis  une  faute 
professionnelle.  Ils  déclarèrent  que  le  fait  de  l’oubli  des  tam¬ 
pons  dans  la  plaie  ne  constituait  pas  une  faute  profession¬ 
nelle.  Mais  le  tribunal  n’adopte  pas  leur  conclusion.  Comme 
dans  toutes  les  décisions  de  cette  nature,  il  commence  par' 
dire  que  les  questions  scientifiques  à  débattre  entre  docteurs 
ne  peuvent  constituer  des  cas  de  responsabilité  civile  et 
échappent  au  domaine  et  à  l’examen  des  tribunaux  ;  mais  il 
ne  saurait  en  être  ainsi,  dit-il,  quand  le  fait  reproché' est  le 
résultat  d’une  faute  caractérisée,  d’imprudence,  de  négligence 
grave,  de  l’ignorance  des  choses  qu’un  homme  de  l’art  doit 
nécessairement  connaître.  Et  il  ajoute  :  «  Attendu  qu’il  serait 
injuste  et  dangereux  pour  la  Société  de  proclamer  comme  un 
principe  absolu  qu’en  aucun  cas  les  médecins  et  chirurgiens 
ne  sont  responsables  dans  l’exercice  de  leur  art.  »  En  con¬ 
séquence,  il  a  condamné  le  chirurgien  à  payer  à  l’opéré  une 
somme  de  10.000  francs  à  titre  de  dommages-intérêts. 

Autrement  dit,  malgré  le  principe  posé,  le  tribunal  se 
reconnaît  le  droit  d’appréciation  souverain,  toutes  les  fois 
où  la  responsabilité  médicale  ou  chirurgicale  est  posée.  Dans 
le  cas  actuel,  les  experts  dont  la  mission  était  de  rechercher 
•s’il  y  avait  faute  professionnelle,  avaient  répondu  négative¬ 
ment.  Néanmoins,  le  tribunal  a  apprécié  que  l’opération 
avait  été'faite  dans  des  conditions  qui  lui  permettaient  d’ap¬ 
précier  s’il  y  avait  faute  ou  non,  en  dehors  de  toute  question 
technique  à  examiner.  h.  ribadeau  dümas. 

Docteur  en  droit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


S!MANGAÏNE% 

Pharmacie  SCHMIT^  71,  Rue  Sainte-Anne,  Pari 
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NEUROSINE  PRUNIER  -  Reconstituant  général 
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CONSTIPATION 

ENTÉRO-COLITES 


inérolaxine 

ôüôoeteüpi^e 


FORME  LIQUIDE 

Huile  de  Paraffine  Supérieure 

A 


Viscosité  Densifiée 


Se  prend  à  la  DEMI-DOSE  des  Huiles  de  Parafine  ordinaires 
La  seule  raffinée  par  le  procédé  spécial  du  D'  LE  TANNEUR 
Auteur  de  la  Méthode 


I  CUILLERÉE  A  SOUPE 

à  la  fin  de  l’un  des  deux  repas 

M.  VIGAN,  Pharmacien 
io5,  Rue  St-Lazare  -  PARIS 
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SÉRUM  SÉRIQUE ANTI  HEMORRAGIQUE 

d@s  Docteurs  DUFOUR  â  LE  HELLO 

ANTHEIIJI 

Hémorragies,  Etats  hémorragiques,HémophiIie,Purpura 

Hémorragies  en  nappe 

Hémorragies  post  opératoires  ou  post-partum 
Hémorragies  ou  cours  de  maladies  infectieuses  ou  des  états  hémormgipares  ; 
Hémorragies  utérines,  nasales,  gingivales , pulmonaires,e'tc. 
Prèven  tif  anti-  hémorragique  avant  les  opérations  chiruigicales 

Demander  la  brochure  explicative 


Traitement  efficace 

des  affections  broncho'pulmonalres 
du  Lymphatisme  ^ 

^  de  la  Scrofule  ^ 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 

^  La)  Sirop,  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

Trois  formes  ]  b)  comprimés,  tube  de  20  doses .  3  — 

(  c)  Ampoules  de  2  cm=^  (injection  sous-cutanée). 

^  Echantillons  :  w 


Le  Résy!  réalise  l'antisep¬ 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  ds 

ses  inconvénients. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion ‘bronchique  se  tarit,  la  toux 
s'apaise,  les  lésions  cessent  d'é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  disparais¬ 
sent,  l’état  général  devient 
meilleur. 


R.  C.,  10.694,  Lyon. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


lïS  COmSÎRüMS  OÜ  LES  SllillMS  DES  CDMALESCESÎS 

Par  M.  le  docteur  Louis  LÉORAT, 

Ex  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Rapiel  des  lois  expérimentales  de  l’immunité  acquise  et  des 
sérums.  —  De  la  nécessité  logique  de  les  appliquer  aux 
sérums  des  convalescents.  —  Propriétés  particulières  aux 
sérums  des  scarlatineux  et  des  rougeoleux  :  les  phénomènes 
d'extinction.  —  Le  convasérum  de  scarlatine.  —  Le  convasé- 
rum  de  rougeole.  —  Le  convasérum  de  coqueluche.  —  Le 
convasérum  de  poliomyélite.  —  Le  convasérum  de  grippe. — 
le  convasérum  des  oreillons.  — Le  convasérum  dans  d’autres 
maladies.  —  Le  traitement  des  retards  de  consolidation  par 
le  sérum  des  fracturés.  —  Parjillélisme  d'action  avec  V hémo¬ 
thérapie  ou  transfusion.  —  De  la  nécessité  d'une  sérothérapie 
multiple.  —  De  la  commercialisation  des  convasérums.  — ^ 
Lamarche  vers  des  sérums  expérimentaux .  —  Conclusion.  — 
Bibliographie. 

I.  Rappel  des  lois  expérimentales  de  l’immunité 
acquise  et  des  sérums.  —  C’est  encore  à  l’expéri¬ 
mentation  qu’il  faudra  avoir  recours  pour  résoudre 
l’incertitude  qui  plane  sur  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses. 

L’utilisation  des  convasérums  (il  faut  un  mot 
nouveau  pour  désigner  une  chose  nouvelle)  ou 
sérums  des  convalescents,  toute  d’actualité  pour  la 
prophylaxie  et  le  traitement  d’un  bon  nombre 
d’entre  elles,  repose  sur  un  certain  nombre  de  lois 
applicables  à  l’immunité  acquise  et  aux  sérums  en 
général,  qu’il  me  semble  nécessaire  de  placer  en 
tête  de  cette  étude  pour  éclairer  divers  points  con¬ 
troversés. 

L'immunité  réalisée  chez  le  cheval  par  injections 
de  toxines,  pour  y  créer  des  antitoxinés, 'est  iden¬ 
tique  à  celle  que  réalisent  les  maladies. 

La  neutralisation  de  la  to.xine  par  l'antitoxine  se 
fait  conformément  à  la  loi  dçs  proportions  définies.. 

La  quantité  de  sérum  antitohcique  juste  nécessaire, 
pour  neutraliser  une  quantité  donnée  de  to.xine  est 
invariable. 

Ce  sont  là  des  propriétés  de  combinaisons  ana¬ 
logues  aux  combinaisons  chimiques,  soumises  à  la 
loi  des  proportions  définies. 

L’action  des  sérums  antito.xiques  est  générale, 
cest-à-dire,  s’exerce  sur  toutes  les  manifestations 
toxiques  de  la  toxine. 

^  L'action  des  sérums  antitoxiques  est  spécifique, 
cest-à-dire  qu’elle  ne  se  produit  que  pour  la  toxine 
correspondante  et  non  pour  une  autre. 

C’est  la  loi  de  la  spécifité  des  sérums. 

La  neutralisation  de  la  toxine  par  l' antitoxine  est 
“n  phénomène  instantané,  comme  la  neutralisation 
d  un  acide  par  une  base.  Ceci  permet  d’éliminer  une 
conception  qui  prétendait  que  les  antitoxines  détrui¬ 
ront  les  toxines,  comme  les  diastases  détruisent  les 
substances  sur  lesquelles  elles  agissent. 

L  antito.xine  supprime  les  activités  to.xiques,  de  la 
oxine  correspondante,  mais  ne  supprime  pas  la 
wine.  Les  sérums  antitoxiques  sont  préventifs,  c’est- 
■  ire  qu’ils  permettent  au  sifjet,  auquel  on  les 
^,Jocte,  de  supporter  sans  accidents  l’inoculation 
t  ^’^^ntité  de  toxine  capable  de  provoquer  des 
Pussiv  ré’alisent  Vimmunité 

tio  passive  varie  selon  le  mode  d'inocula- 

St  la  quantité  du  sérum  injecté. 


La  durée  de  l'immunité  passive  croit  avec  la  quan¬ 
tité  de  sérum  injecté  mais  pas  proportionnellement. 

Les  sérums  antitoxiques,  ne  sont  pas  forcément 
curatifs,  c’est-à-dire,  qu’ils  n’arrêtent  pas  forcément 
l’évolution  d’une  maladie  en  cours.  Chaque  sérum 
doit  être  étudié  pour  son  compte  et  il  est  imprudent 
de  généraliser. 

L’immunité  acquise  est  humorale  et  dépend 
essentiellement  de  la  phagocytose. 

II.  De  la  nécessité  logique  de  les  appliquer  aux 
sérums  de  convalescents.  —  Ces  lois  établies  expé¬ 
rimentalement  (Arthus)  doivent  logiquement  être 
appliquées  à  l’étude  du  sérum  des  convalescents  de 
scarlatine,  rougeole,  maladies  qui  ont  la  propriété 
de  conférer  une  immunité  durable,  comme  d’ail¬ 
leurs  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  }a. coqueluche, 
les  oreillons. 

D’autres  maladies  :  diphtérie,  tétanos,  ne  con¬ 
fèrent  qu’une  immunité  passagère.  Le  sérum  des 
convalescents  contient  des  antitoxines  spécifiques, 
préventives  et  parfois  curatives.  On  ne  peut  donc 
nier  la  spécificité  du  sérum  des  convalescents. 

III.  Propriétés  particulières  aux  sérums  des  scarla¬ 
tineux  et  des  rougeoleux  :  les  phénomènes  d’extinc¬ 
tion.  —  Le  sérum  des  scarlatineux  convalescents 
dont  la  maladie  date  de  plus  de  trois  semaines,  ainsi 
que  le  sérum  humain,  normal  même,  n’ayant  jamais 
eu  la  scarlatine,  a  la-  propriété  d’éteindre  l’exan¬ 
thème  scarlatineux  au  point  où  l’on  a  fait  l’injection 
et  il  est  sans  action  sur  les  autres  exanthèmes 
(Schultz  et  Charlton). 

Cette  extinction,  consiste  dans  une  disparition 
totale,  de  l’exanthème  sur  une  surface  variant  de 
celle  d’une  pièce  de  i  franc  à  celle  d’une  paume  de 
main,  faisant  songer  parce  fait  à  une  guérison  locale. 

L’intradermo-réaction  doit  être  faite  dans  les  deux 
premiers  jours  de  l’éruption. 

Cette  réaction  est  spécifique  de  la  scarlatine  et 
nous  a  servi  pour  préciser  le  diagnostic  de  la  scar¬ 
latine  puerpérale  dans  laquelle  l’extinction  s’est 
produite  en  plusieurs  points,  où  l’on  avait  injecté 
simultanément  du  sérum  antistreptococcique. 

Dans  la  rougeole,  l’injection  de  sérum  de  conva¬ 
lescent  produit  identiquement  une  extinction  locale 
de  l’éruption.  Pour  l’obtenir,  il  suffit  d’injecter  dans 
,1e  derme  i  à  4  centimètres  cubes  de  sérum  au 
début  de  l’invasion.  Il  se  forme  pendant  la  période 
de  l’éruption,  une  tache  blanche  de  la  diménsion 
d’une  pièce  de  5  francs  à  une  paume  de  main.  Si 
cette  réaction  n’avait  d’autre  intérêt  que  celle  d’une 
curiosité  scientifique,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  s’y 
arrêter  longuement,  mais  il  n’en  est  pas  ainsi. 
L’explication  de  ce  phénomène  a  été  tentée  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  qui  ont  émis  des  hypothèses. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’elle  tient  à  la  spécificité 
du  sérum  dont  les  anticorps  et  antitoxines  neutra¬ 
lisent  localement  les  Virus  scarlatineux.  II  s’agit 
bien,  comme  on  l’a  dit,  d’une  guéris, on  locale,  plus 
complète  et  plus  certaine  lorsqu’on  injecte  un  sérum 
de  convalescent  récent  et  adulte,  qui  contient  un 
maximum  d’anticorps,  que  lorsqu’on  injecte  un 
sérum  humain  normal.  Ce  dernier  produit  l’extinc¬ 
tion,  mais  d’une  façon  moins  constante  et  moins 
franche,  tout  comme  son  action  générale  qui  est 
moins  forte  que  celle  du  sérum  de  convalescent  au 
maximum  de  son  efficacité. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  à  l’inconstance  de 
ce  phénomène  de  l’extinction.  11  faut  en  chercher 
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la  cause  dans  la  qualité  du  sérum  employé  indépen¬ 
damment  de  la  question  de  la  technique. 

L’étude  du  phénomène  de  l’extinction  est  un 
moyen  sûr,  un  véritable  procédé  de  dosage  de 
l’efficacité  d’un  sérum  de  convalescent. 

A  ce  propos,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
que  la  réaction  peut  être  agrandie,  l’extinction  peut 
être  élargie  lorsqu’on  lui  associe  le  sérum  antistrop- 
tococcique,  qui  se  surajoute  au  précédent  et  aussi 
lorsqu’on  fait  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  de  convalescent  qui  sont  capables  de  faire 
disparaître  une  éruption  franche  enquelquesheures. 

C'est  là  un  procédé  brutal  et  peut-être  dangereux 
mais  sur  lequel  il  est  cependant  intéressant  de  s’ar¬ 
rêter. 

Si  l’on  analyse  le  travail  de  Cohn,  qui  rapporte 
un  cas  de  mort  par  injection  intraveineuse  de 
sérum  de  convalescent,  on  voit  qu’il  se  produisit 
trois  quarts  d’heure  après  l’injection  de  60  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  un  frisson  avec  perte  de 
connaissance  et  l’éruption  disparut  complètement 
en  même  temps.  Ultérieurement,  le  pouls  devint 
rapide,  la  face  cyanosée,  des  sueurs  apparurent,  la 
température  monta  à  4i“5  et  la  mort  survint  quatre 
heures  après. 

Quelles  que  soient  les  explications  que  l’on  puisse 
donner  de  cette  disparition  totale  de  l’éruption  ;  on 
ne  peut  pas  ne  pas  songer  à  la  comparer  à  l’extinc¬ 
tion  locale,  entre  lesquels  l’extinction  multiple  et 
l’extension  élargie  ne  sont  que.des termes  de  passage. 

L’étude  détaillée  de  ces  phénomènes  est  faite 
dans  les  thèses  de  Pawlovitch  (Lyon,  1922),  Hamel 
(Paris,  1922)  et  Garcin  (Montpellier,  1924). 

IV.  Le  sérum  de  convalescent  de  scarlatine.  — 
a.  Les  faits.  —  Engels  (de  Berlin)  injecta  ,8  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  d’un  homme  normal  (non 
convalescent)  dans  un  cas  de  scarlatine.  11  partait 
de  ce  principe  que  dans  l’organisme  il  se  trouve 
une  substance  immunisante.  Le  résultat  fut  inat¬ 
tendu,  l’état  général  devint  meilleur  et  la  tempéra¬ 
ture  tomba  (Fodor  et  Wyssokowitch,  1884). 

Roger,  en  1896,  injecta  à  un  garçon,  80  centi- ' 
mètres  cubes  de  sang  défibriné  prélevé  sur  un  con¬ 
valescent. 

Von  Leyden,  Huber  et  Blumenthal  utilisèrent 
cette  méthode  à  la  même  date.  Ils  injectèrent 
10  centimètres  cubes  puis  20  centimètres  cubes  à 
16  malades,  6  furent  très  améliorés  chez  9,  le' 
résultat  favorable  fut  moins  net,  dans  un  cas,  il  n’y 
eu  pas  d’amélioration.  , 

Weisbécker  (1897)  l’utilisa  dans  les  scarlatines 
graves. 

Selon  Kumpel  (1908),  le  sérum  n’agit  pas  sur  les 
complications.  Mais  il  faut  remarquer  qu’à  cette 
époque  les  doses  injectées  étaient  trop  faibles  et 
ce  n’est  qu’en  1912  que  les  recherches  furent  re¬ 
prises.  A  ce  moment.  Reiss  et  Jungmann  reprenant 
les  essais  de  Weissbecker,.  Kumpel,  Von  Scholz 
pensèrent  que  cette  méthode  pouvait  devenir  inté¬ 
ressante.  Les  observations  de  Reiss  et  Jungmann 
sont  démonstratives.  Quand  on  observe  les  courbes 
thermiques  qu’ils  reproduisent,  on  voit  qu’il  s’agit 
de  formes  graves  O'ù  une  injection  de  sérum  de  con¬ 
valescent  a  été  suivie  de  chute  de  température  peu 
de  temps  après.  Leur  méthode  est  la  suivante.  Entre 
vingt  et  un  et  vingt-huit  jours  après  la  maladie,  on 
prend  100  à  200  centimètres  cubes  de  sang,  chez  un 
donneur  sain.  On  prépare  le  sérum,  en  ayant  soin 
de  mélanger  le  sérum  de  plusieurs  sujets. 


Rowe  a  comparé,  en  outre,  l’action  du  sérum 
normal  à  celle  du  sérum  de  convalescent.  Pouj 
cela,  il  a  injecté  ces  sérums  en  quantités  égales 
chez  le  même  nombre  de,  malades  présentant  la 
même  élévation  thermique.  La  courbe  thermique 
n'a  pas  montré  de  différence  bien  appréciable..  Dans 
les  deux  cas,  on  observe  la  baisse  de  la  tempéra¬ 
ture  accompagnée  d’une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral.  Dans  un  cas,  il  a  observé  un  choc,  non  mortel 
par  injection  de  70  à  100  centimètres  cubes.  Si  la 
chute  de  la  température  ne  se  produit  pas  après  la 
première  injection,  on  en  fait  une  autre  de  20  cen¬ 
timètres  cubes.  Dans  les  cas  très  graves,  l'injection 
de  sérum  n’amène  pas  la  guérison. 

L’auteur  a  souvent  observé  l’amélioration  des 
complications. 

R.  Koch  (1912)  a  traité  22  malades  avec  succès. 
Quelquefois  on  observe,  l’amélioration  après  10- 
20  centimètres  cubes  ;  d’autres  fois  après  80  centi¬ 
mètres  cubes  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  puisqu’on  ne 
connaît  pas  la  quantité  d’antitoxine  du  sérum. 
L’usage  doit  en  être  fait  dans  les  trois  premiers 
jours.  L’auteur  a  pu  observer  de  très  nombreux  cas 
de  scarlatines  graves  dans  lesquels  la  marche  vers 
la  mort  semblait  inévitable  et  ont  guéri  après  l’in¬ 
jection  de  sérum.  Aucun  autre  traitement  n’a  donné 
des  résultats  aussi  évidents.  Ils  furent  confirmés 
par  les  travaux  d’une  série  d’autres  auteurs  : 
Reiss  et  Herz,  Zingher,  Schulz,  Griesbach. 

En  1918,  Kling  et  Widfeld  employèrent  avec 
succès  la  sérothérapie  dans  287  cas  de  scarlatine 
maligne.  A  la  même  époque,  parurent  les  travaux 
célèbres  de  Scholtz  et  Charlton. 

En  1921,  Weaver  a  traité  5o  scarlatineux  graves. 
Mironesco  et  Sager  rapportèrent  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  l’observation  de  3  cas  de  scarla¬ 
tine  maligne,  traités  par  le  sérum  de  convalescent 
et  dont  2, guérirent.  Isenschmid  (1920)  rapporte  les 
résultats  d’injection  de  sérum  de  convalescent  intra¬ 
veineux.  Au  bout  de  douze  heures,  la  température 
tombe  et  une  crise  de  sueurs  profuses  se  manifeste. 

■  Debré  et  Paraf,  dans  un  cas  de  scarlatine  maligne, 
obtiennent  une  guérison  par  deux  injections  de 
3o  centimètres  cubes  de  sérum  de  convalescent,  à 
deux  jours  d’intervalle,  au  septième  jour  de  la 
maladie. 

Cohn  (1921)  rapporte  un  cas  de  mort  par  injection 
intraveineuse  de  60  centimètres  cubes  de  sérum. 

Mouriquand  et  L.  Léorat  (1922)  étudient  l’action 
du  sérum  de  convalescent  de  scarlatine  dans  la  scar¬ 
latine  puerpérale. 

h.  Technique.  —  On  prélève  le  sérum  d’un  con¬ 
valescent  vers  la  cinquième  semaine  de  la  maladie. 
A  ce  moment,  le  pouvoir  extincteur  réapparaît. 
.Vfais  on  peut  prélever  le  sang  à  une  période  plus 
tardive  et  même  celui  d’un  adulte  normal. 

Le  donneur  sera  de  préférence  un  adulte  en  bonne 
santé,  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique.  On  lui  fau 
une  prise  de  sang  dans  des  conditions  d’asepsie 
rigoureuse  et  en  quantité  variable  (5o  à  1°° 
mètres  cubes).  On  fait  la  réaction  de  Wasserniann. 
On  décante  le  sérum,  on  lui  fait  subir  la  tyndalli¬ 
sation  à  56,  degrés  qt  certains  auteurs  lui 
une  faiWe  dose  d’antiseptique  (crésol  ou  acide  puC' 
nique).  On  le  répartit  en  ampoules  et  on  le 
à  la  glacière.  Pour,  avoir  un  sérum  d’une 
plus,  constante  (Zingher  et  Koch),  conseillent 
mélanger  le  sang  de  plusieurs  convalescents. 

Au  sérum,  Zingher  préfère  le  sang  citrate  pw 
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commode  et  d’action  identique.  Il  suffit  d’une 
seringue  de  20  centimètres  cubes  et  d’une  solution 
stérilisée  de  citrate  de  soude  à  10  p.  100  dont  on 
prend  2  centimètres  cubes  pour  18  de  sang. 

On  fait  immédiatement  une  injection  intramuscu¬ 
laire  de  ce  sang  citraté.  On  pourrait  d’ailleurs  le 
conserver  plusieurs  mois  en  flacons  stériles. 

Il  est  nécessaire  d’employer  de  fortes  doses  et  de 
répéter  les  injections.  Reiss  et  Jungmann,  Reiss  et 
Herz  injectent  5o  à  100  centimètres  '  cubes  et  font 
deux  ou  trois  injections  à  deux  jours  d’intervalle. 
Kling  et  Wildfeld  emploient,  selon  les  cas,  de  18  à 
40  centimètres  cubes.  Ils  pratiquent  2,  3,  4,  5  et 
même  6  injections  espacées  de  deux  ou  trois  jours. 
R.  Koch  injecte  4o  ’à  60  centimètres  cubes  répétés 
trois  et  quatre  fois.  Weaver  emploie  60  à  90  centi¬ 
mètres  cubes.  Mironesco  et  Sager  diminuent  les 
doses  vers  la  troisième  injection  (24  à  3o  centimètres 
cubes). 

Le  sang  citraté  sera  injecté  aux  mêmes  doses 
(3o-ioo  centimètres  cubes), 

La  voie  d’injection  a  varié  .suivant  les  auteurs. 
Au  début,  on  se  contentait  de  la  voie  sous-cutanée. 
Certains  auteurs  préfèrent  la  voie  intramusculaire. 
L’absorption  est  plus  rapide  et  l’on  évite  les  dou¬ 
leurs  vives  que  provoque  parfois  l’injection  de 
grosses  quantités  de  sang  citraté. 

Reiss  et  Jungmann  ont  préconisé  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  fortes  doses  de  sérum. 

En  Allemagne,  un  certain  nombre  de  médecins 
continuent  à  préférer  cette  technique  (Herz,  Schultz, 
Griesbach,  Cohn).  Il  est  certain  que  dans  les  cas 
particulièrement  graves,  où  l’action  du  sérum  doit 
kre  rapide,  on  sera  en  droit  de  l’employer  mais 
avec  prudence  car,  bien  que  ces  injections  ne  déter¬ 
minent  d’ordinaire  aucun  trouble,  excepté  le  fris¬ 
son  de  courte  durée.  On  a  pu  constater  des  acci¬ 
dents  plus  graves  et  même  la  mort  (Oohn). 

c.  Résultats.  —  Les  auteurs  n’ont,  en  général, 
traité  par  cette  méthode  que  les  formes  graves  de 
scarlatine  et,  de  ce  fait,  leurs  statistiques  ont  plus 
de  valeur. 

La  statistique  de  Reiss  et  Jungmann  donne  6  décès 
sur  18  malades  graves  traités  par  cette  méthode. 
Koch  n’eut  qu’un  décès  sur  22  scarlatines  malignes 
ainsi  traitées. 

La  statistique  de  -  Kling  et  Widfeld  est  encore 
plus  démonstrative.  Sur  287  cas  graves  traités  par 
injections  intraveineuses,  42  moururent  (soit  17,7 
p.  100),  alors  que  sur  91  cas  graves  non  traités,  la 
mortalité  fut  de  63  (soit  70  p.  100). 

Les  malades  de  Zingher  traités  par  injection  intra¬ 
musculaire  donnèrent  26  p.  100  de  mortalité. 

Weaver  n’eut  que  2  décès  sur  44  scarlatines 
toxiques  traitées  par  le  sérum  de  convalescent  en 
injection  intramusculaire. 

Mironesco  et  Sager  enregistrent  i  décès  sur 
3  malades  graves. 

Ces  résultats  sont  donc  bien  démonstratifs  de 
1  action  du  sérum . 

Cependant,  l’efficacité  de  la  sérothérapie  dépend 
de  la  précocité  de  l’injection.  Les  effets  sont  surtout 
nets  chez  les  malades  traités  dans  les  quatre  pre- 
miers  jours  de  la  maladie.  Weawer  a  remarqué 
<iu  après  le  dixième  jour  le  sérum  n’a  pas  d’action 
apparente  cliniquement. 

L  action  du  sérum  se  manifeste  rapidement,  quel¬ 
ques  heures  après  l’injection,  la  température  tombe 
de  2  ou  3  degrés  ;  souvent  elle  remonte,  mais  une 


nouvelle  injection  amène  une  nouvelle  chute  de 
tempé.rature.  En  même  temps,  les  symptômes 
s’amendent. 

La  durée  et  l’évolution  de  l’éruption  ne  sont  pas 
habituellement  modifiées  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  ou  intramusculaires  de  sérum  de  conva¬ 
lescent.  11  n’en  est  pas  de  même  des  injections 
inti-a veineuses  qui  peuvent  en  modifier  l’évolution. 

Le  sérum  de  convalescent  ne  parait  pas  avoir 
d’action  sur  les  complications  septiques  de  la  scar¬ 
latine.  Cependant,  elles  sont  plus  rares  puisque  la 
maladie  devient  plus  bénigne  grâce  à  ce  traitement. 
Koch,  Kling  et  Widfeld  ont  particulièrement  noté 
la  faible  proportion  des  néphrites. 

d.  Accidents  et  incidents.  —  La  douleur  locale 
se  manifeste  surtout  avec  le  sang  citraté.  Après 
l’injection  intraveineuse,  on  peut  observer  des  acci¬ 
dents.  L’injection  intraveineuse  de  sérum  humain 
peut  déterminer  des  chocs  graves  et  mortels.  Schultz , 
Reiss  et  Jungmann  ont  constaté  des  accidei.ts 
graves. 

Griesbach  (1917)  et  Cohn  (1921)  rapportent  res¬ 
pectivement  un  cas  mortel. 

Ces  accidents  doivent,  non  pas  nous  faire  aban¬ 
donner  la  voie  intraveineuse  qui  est  héroïque,  mais 
nous  inciter  à  mettre  en  œuvre  les  méthodes  anti¬ 
anaphylactiques  (injections  préalables  de  très  petites 
doses,  etc.). 

V.  Le  convasérum  de  rougeole.  —  a.  Les  faits.  — - 
Les  premiers  essais  de  sérothérapie  prophylactique 
sont  dus  à  Nicolle  et  Conseil  (1916).  Dans  une  épi¬ 
démie  familiale  de  rougeole  ces  auteurs  eurent  l’idée 
de  protéger  le  plus  jeune  enfant  par  le  sérum  d’un 
de  ses  frères  convalescents.  Vivant  au  contact  de  ses 
frères,  il  a  été  certainement  contagionné.  L’injec¬ 
tion  de  4  centimètres  cubes  de  sérum  de  conva¬ 
lescent  pendant  l’incubation,  le  rendit  réfractaire  à 
la  rougeole.  D’autres  essais  furent  tentés  par  ces 
auteurs  et  par  d’autres. 

En  Amérique,  Richardson  et  Connor,  obtinrent  de 
nombreux  succès.  Il  eh  fut  de  même  de  Torrès  et 
Pacheco  en  Amérique  du  Sud. 

En  Allemagne,  Degwitz  (1919),  étudia  méthodi¬ 
quement  la  question  et  obtint  de  nombreuses  gué¬ 
risons.  Avec  Glaser  et  Muller,  il  recommande  la 
création,  dans  les  hôpitaux,  de  dépôts  où  il  serait 
facile  de  se  procurer  du  sérum  de  convalescent 
pour  les  crèches,  les  garderies  d’enfants,  les  hôpi¬ 
taux  et  les  écoles.  Depuis  lors,-  de  nombreux  travaux 
sont  venus  s’ajouter  aux  précédents.  Citons  ceux  de 
Néry,  Gastinel  et  Joannon,  Nobécourt  et  Paraf,  de 
Jong  et  Bernard;  Harvier,  Le  Brun  et  Decourt, 
Dopter,  Debré  et  Ravina,  Cheinisse,  Maniel,  Ruelle, 
Lauze;  d’Astros,  Giraud,  Maurin  et  Raybaud;  Weill, 
Bertoye  et  Sédaillan;  Debré  et  Joannon;  Gassoute, 
Garcin-Nicolas,  Godlewski,  etc. 

b.  L’action  du  séhum  de  convalescent.  —  L’injec¬ 
tion  pratiquée  avant  la  contamination  réalise  la  séro¬ 
vaccination.  Dans  les  premiers  jours  de  l’incuba¬ 
tion,  elle  réalise  la  séro-prévention  absolue.  Dans 
la  deuxième  moitié  de  cette  période,  elle  réalise  la 
séro-atténuation.  Plus  tard,  durant  l’invasion,  elle 
provoque  une  extinction  locale  de  l’éruption.  Sur  la 
rougeole  déclarée,  elle  réalise  la  sérothérapie. 

c.  La  séro-vaccin.ation  a  été  réalisée  de  diverses 
façons  :  Hiraishi  et  Okamoto  ont  injecté  du  sang  de 
rougeoleux  à  doses  minimes. 
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Nicolle  et  Connor  injectent  10  centimètres  cubes 
de  sérum  de  convalescent  et  vingt-quatre  heures 
après,  I  centimètre  cube  de  sérum  de  rougeobeux. 
C’est  la  méthode  la  plus  pratique,  mais  elle  reste 
à  l’étude. 

.  d.  Séro-prévention  arsolüe.  —  L’injection  de 
sérum  de  convalescent  pratiquée  durant  les  six  pre- , 
miers  jours  de  l’incubation  réalise  la  préservation 
absolue  mais  l’immunité  obtenue  ne  dure  que  deux 
semaines  à  un  mois. 

Cette  méthode  doit  être  appliquée  dans  les  crèches 
et  les  pouponnières,  les  familles.  Dès  qu’une  rou¬ 
geole  s’y  manifeste,  toute  la  collectivité  doit  être 
injectée  sans  retard. 

e.  SÉRO-ATTÉNUATIOX.  —  L’injection  pratiquée  du 
septième  au  neuvième  jour  de  l’incubation  modifie 
l’évolution  de  la  rougeole  caractérisée  par  sa  béni¬ 
gnité  et  la  rareté  de  ses  complications.  Ce  procédé 
offre  trois  avantages  ; 

Certitude  de  la  réussite.  Immunité  durable.  Eco- 
.-nomie  de  sérum. 

f.  Phénomène  de  l’extinction  locale  de  l’érup¬ 
tion.  —  Pour  le  produire,  il  faut  injecter  de  faibles 
doses,  au  début  de  l’invasion.  Il  se  forme  alors,  pen¬ 
dant  la  période  d’éruption,  une  tache  blanche  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs  à  une  paume  de 
main  :  autour  du  point  d’injection.  Ce  phénomène 
permet  d’évaluer  la  valeur  du  sérum  de  conva¬ 
lescent. 

Il  ne  se  produit  pas  avec  le  sang  ordinaire,  même 
de  sujets  ayant  eu  la  rougeole  autrefois. 

g.  SÉROTHÉRAPIE.  —  Son  succès  est  inconstant. 
Ce  fait  provient  peut-être  de  ce  que  les  doses  em¬ 
ployées  ont  été  trop  faibles  en  raison  de  la  pénurie 
du  sérum.  Degwitz  met  les  échecs  sur  le  compte  de 
doses  insuffisantes.  D’ailleurs  la  dose  doit  varier 
selon  la  période  de  la  maladie.  C’est  ainsi  qu’une 
dose  faible  sera  active  si  elle  est  injectée  au  début 
de  l’incubation  et  deviendra  insuffisante  pour  réa¬ 
liser  la  sérothérapie  curative.  C’est  pourquoi  Bris- 
saud  propose  la  transfusion  du  sang. 

Technique.  —  Prélever  le  sérum  chez  un  donneur 
convalescent  de  rougeole  et  sain. 

Faire  la  prise  de  sang  vers  le  dixièrne  jour  qui  suit 
la  défervescence.  En  cas  d’urgence,  si  on  ne  possède 
pas  de  sérum,  on  peut  injecter  le  sang  complet 
citraté.  ‘  ,  , 

Le  sérum  doit  être  séparé  du  caillot,  conserve  a  la 
«■lacière  et  porté  pendant  deux  périodes  d’une  demi- 
heure  à  la  température  de  56  degrés  (tyndallisation). 
D’autres  l’additionnent  d’une  solution  phéniquée  à 
5  p.  100  de  tricrésol  à  o,à5  p.  100. 

On  peut  employer  n’importe  quelle  voie  _  d’injec- 
lion  :  sous-cutanée,  intramusculaire  ou  intravei¬ 
neuse. 

Le  moment  d’injection  dépend  du  résultat  que  1  on 
veut  obtenir  ;  séroprévention  ou  sérothérapie. 

La  quantité  à  injecter  est  variable.  Pour  Degivitz, 
la  dose  de  est  l’unité  de  protection  ;  c’est  cette 

dose  qui  sera  injectée  les  premiers  jours  de  l’incu¬ 
bation.  Plus  tard,  pour  la  séro-atténuation,  il  faut 
injecter  5  centimètres  cubes.  Pour  l’extinction  on 
injecte  i  à  5  centimètres  cubes.  Pour  la  sérothérapie 
curative  il  faut  20  à  3o  centimètres  cubes. 

D’ailleurs,  ces  doses  varient  avec  l’âge  de  l’enfant 
et  l’on  peut  fort  bien  injecter  de  plus  fortes  doses.  ( 


Résultats.  —  Les  dangers  et  les  accidents  sont 
nuis  à  condition  de  vérifier  la  stérilité  des  ampoules 
de  sérum. 

Si  les  doses  employées  sont  suffisantes,  les  insuc¬ 
cès  sont  rares. 

C’est  pourquoi  cette  méthode  est  proclamée  excel¬ 
lente  d’un  commun  accord  et  ejle  rend  des  services 
considérables  par  la  séroprophylaxie.  A  l’Asile  de 
débiles  de  Médan,  la  mortalité  des  rougeoleux  est 
passée  de  Ga'p.  100 'à  o,  grâce  à  cette  méthode.  C’est 
pourquoi  la  séroprophylaxie  de  la  rougeole  doit  être 
généralisée. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  on  a  intérêt  à  associer  au  sérum  de  conva¬ 
lescent,  des  sérums  antipneumococcique  et  anti¬ 
streptococcique. 

VI.  Le  sérum  de  convalescent  de  la  coqueluche.  — 
Depuis  1916,  des  travaux  similaires,  ont  montré  que 
le  sérum  de  convalescent  de  coqueluche,  agit  comme 
dans  la  rougeole. 

A  quel  moment,  faut-il  prélever  le  sérum  des 
coquelucheux?  Pour  résoudre  cette  question,  on  se 
basera  sur  la  déviation  du  complément,  que  l’on 
obtient  chez  les  sujets  atteints  de  coqueluche  depuis 
quatre  semaines.  Il  est  nécessaire  de  mélanger  plu¬ 
sieurs  sérums. 

Suivant  la  période  à  laquelle  on  l’injecte,  il  agit 
différemment. 

Si  l’injection  est  faite,  dès  le  début  de  l’incuba¬ 
tion,  elle  agit  à  titre  prophylactique,  et  empêche 
l’éclosion  de  la  maladie,.  Dans  ce  cas,  on  doit 
injecter  2  à  3  centimètres  cubes  de  zéro  à  trois 
ans:  Au-dessus  de  dix  ans,  on  injecte  4  ou  5  centi¬ 
mètres  cubes. 

Si  l’injection  est  faite  dans  la  deuxième  partie  de 
l’incubation,  elle  diminue  l’intensité  de  la  maladie  : 
elle  produit,  un  séro-atténuation. 

L’injection  pratiquée  au  cours  de  la  maladie,  pro¬ 
duit  une  rétrocession  des  crises. 

Enfin,  Lesné  et  Méry  ont  montré  l’efficacité  des 
injections  de  sérum  de  convalescent,  contre  la 
bronchopneumonie  de  la  coqueluche. 

Nous  avons  donc  là  une  méthode  à  la  fois  prophy¬ 
lactique  et  thérapeutique,  absolument  identique  à 
celle  de  la  rougeole. 

Les  indications  en  seront  nombreuses  mais  sur¬ 
tout  pour  assurer  la  prévention  de  l’entourage  des 
sujets  atteints  dans  les  collectivités. 

Dans  les  crèches,  les  familles,  les  salles  d’hôpital, 
la  coqueluche  sera  évitée  par  les  enfants  injectés 
au  début  de  l’incubation. 

VIL  Le  convasérum  de  poliomyélite.  —  Agissant 
selon  les  données  actuellement  classiques  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique,  Netter  eut  l’idée 
de  traiter  les  poliomyélites  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sujets  guéris  de  poliomyélite.  Les 
résultats  furent  encourageants.  Il  cite  l’ohservation 
intéressante  d’un  sujet  atteint  de  la  forme  myélite 
diffuse  vouée  à  une  mort  fatale.  Les  injections  de 
sérum  de  convalescents  firent  rétrocéder  petit  a 
petit  tous  les  symptômes  et  la  guérison  fut  complète. 

D’autres  résultats  heureux  furent  obtenus  par 
Zingher,  Amos  et  Cheisnay,  Ogilvie,  Wells,  etc. 

Lorsque  les  malades  sont  traités  de  façon  pré¬ 
coce,  pendant  la  période  préparalytique,  on  évite 
l’apparition  de  ces  dernières  et  obtient  une  guérison 
rapide.  Quand  le  traitement  intervient  après  l’appa* 
rition  des  paralysies,  les  résultats  sont  plus  lents  et 
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moins  favorables.  Les  chances  de  succès  sont  d’au¬ 
tant  meilleures  que  le  traitement  est  plus  précoce. 

On  injecte  ce  sérum  plusieurs  jours  de  suite 
comme  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Une 
interruption  dans  le  traitement  risque  de  laisser 
réapparaître  les  symptômes  nerveux.  Les  doses 
peuvent  varier  de  7  à  ao  centimètres  cubes  et  l’on 
pratique  l’injection  intrarachidienne  après  soustrac¬ 
tion  de  liquide  céphalo-rachidien  en  quantité  plus 
grande  que  le  sérum  injecté. 

On  doit  cependant  reconnaître  les  inconvénients 
de  cette  méthode. 

Dans  quelques  cas  elle  a  été  inactive  selon  cer¬ 
tains  auteurs. 

Il  faut  intervenir  de  bonne  heure  pour  que  l’effi¬ 
cacité  soit  incontestablej  or  à  cette  période  où  la 
sérothérapie' est  utilement  prescrite  le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  posé. , 

Les  injections  sous-arachnoïdiennes  ne  sont  pas 
toujours  bien  supportées  surtout  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  le  sérum  humain.  11  se  produit  une  méningite 
sérique  plus  ou  moins  intense. 

11  est  particulièrement  difficile  de  se  procurer  le 
sérum  humain. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  auteurs  ont  été  ame¬ 
nés  à  rechercher  un  sérum  animal  obtenu  par  immu¬ 
nisation  avec  une  moelle  de  singe  atteint  de  polio¬ 
myélite. 

Mustaedter  et  Bànskof,  les  premiers  immuni¬ 
sèrent  un  cheval  contre  le  virus  de  poliomyélite. 
Ce  sérum  de  cheval  eut  un  pouvoir  préventif  sur 
le  singe  mais  aucun  effet  sur  l’homme. 

Ensuite  Pettit  a  préparé  un  sérum  (de  mouton 
d’abord)  puis  de  cheval  par  immunisation  avec  des 
moelles  de  singe  poliomyélitique  actif.  On  peut 
signaler  les  observations  heureuses  de  Etienne, 
Stroup  et  Benech. 

Debré  a  constaté  une  influence  heureuse  dans  un 
cas  par  injection  intrarachidienne  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  répétées  quelques  heures  après. 

Une  dernière  observation  mérite  d’être  signalée 
au  sujet  de  cette  thérapie. 

D’après  des  auteurs  américains,  le  sérum  expéri¬ 
mental  ou  le  sérum  de  convalescent  antipoliomyéli¬ 
tique  agissent  plus  efficacement  si,  avant  de  l’in¬ 
jecter,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de  liquide 
hypertonique. 

L’essai  fut  fait  sur  un  enfant  atteint  de  poliomyé¬ 
lite  à  forme  de  maladie  de  Landry  extrêmement 
grave.  L’injection  intraspinale  fut  faite  après  inocu¬ 
lation  intraveineuse  de  nS  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  de  Ringer  concentrée  à  18  p.  loo  de  NaCl. 
L’enfant  fut  guéri. 

Il  y  a  lieu  de  répéter  plusieurs  jours  de  suite  l’ino¬ 
culation  hypertonique. 

yill.  Le  convasérum  de  la  grippe.  -  Dans  la 
grippe,  le  sérum  de  convalescent  a  été  préconisé  et 
employé  ave'c  succès  par  divers  auteurs.  .1.  Chalier 
rapporte  quelques  succès  dans  la  grippe  compliquée 
de  pneumopathie.  D’autres  auteurs  ont  été  amenés  à 
pratiquer  la  sérothérapie  familiale  pendant  l’épidé¬ 
mie  de  grippe.  Béchade,  Grigaut  et  Moutier  ont 
traité  des  grippés  par  injection  intraveineuse  de 
plasma  de  convalescents.  Sur  65  cas  de  grippe  à 
forme  pulmonaire,  10  des  plus  graves  ont  subi  ce 
traitement;  2  cas  traités  après  le  cinquième-  jour, 
sont  morts  malgré  de  fortes  doses;  8  traités  avant 
te  troisième  jour  ont  eu  une. amélioration  immédiate 
et  1  affection  fut  jugulée  en  vingt-quatre  heures 


après  une  seule  injection  de  '60  centimètres  cubes 
de  plasma. 

Nous  signalerons  plus  loin  que  d’autres  ont  fait 
la  transfusion.  Il  y  a  en  somme  des  termes  de  pas¬ 
sage  entre  ces  diverses  méthodes  qui  agissent  iden¬ 
tiquement. 

IX.  Le  sérum  de  convalescent  dans  les  oreillons. 
—  Zœller  (igaS)  a  utilisé  le  sérum  de  convalescent 
dans  le  traitement  des  oreillons  au  cours  d’une  épi¬ 
démie.  Dès  l’apparition  des  premiers  symptômes 
d’orchite,  il  a  injecté  à  dix  malades,  10  centimètres 
cubes  de  sérum  de  convalescent.  En  quelques 
heures,  on  put  constater  une  sédation  complète  des 
phénomènes^douloureux.  L’action  sur  la  fièvre  fut 
moins  nette  et  moins  constante.  L’état  local  ne  fut 
pas  modifié. 

Le  sérum  employé  avait  été  prélevé  chez  des 
convalescents,  dix  jours  après  la  chute  de  la  tempé¬ 
rature. 

Il  y  aurait  peut-être  intérêt  à  faire  un  traitement 
plus  précoce  et  un  prélèvement  de  sang  plus  tardif 
après  la  guérison. 

Il  faut  noter  que  le  sérum  antidiphtérique  et 
même  le  sérum  de  cheval  normal  ont  donné  les 
mêmes  résultats  à  divers  auteurs  (Salvanesch,  Bon- 
namour  et  Bardin,  des  Gilleuls  et  Bailly,  Leguelinel 
de  Lignerolles). 

X.  Le  sérum  de  convalescent  dans  d’autres  mala¬ 
dies.  —  Dans  la  fièvre  typhoïde  cette  méthode  mérite 
d’être  étudiée. 

Dans  la  variole,  il  agit  comme  dans  la  scarlatine 
et  la  rougeole. 

Teissier  et  Marie  l’ont  employée  dans  la  variole. 

Dans  Vencéphalite  épidémique.,  les  injections  de 
sérum  de  convalescent  ne  semblent  pas  avoir  donné 
des  résultats  appréciables  (Sabrazès  et  Massier). 

Dans  le  typhus  exanthématique  des  guérisons  ont 
été  obtenues  par  la  transfusion  de  sang  de  conva¬ 
lescent.  Il  doit  en  être  de  même  avec  le  sérum. 

Dans  la  pneumonie  et  les  infections  pneumococ- 
ciques  le  sérum  des  convalescents  est  thérapeu¬ 
tique  d’après  Audéoud,  Bouchard,  Roger,  Charrin, 
Maragliano,  Weissbecker.  Expérimentalement,  Neu- 
feld  et  Hændel  lui  ont  timuvé  des  propriétés  cura¬ 
tives.  Le  sérum  efficace  serait  celui  des  convales¬ 
cents  immédiatement  après  la  crise. 

XL  Le  traitement  des  retards  de  consolidation  par 
le  sérum  des  fracturés.  —  Le  professeur  Imbert  rap¬ 
porte  six  observations,  dont  quelques-unes  sont 
dues  à  Masini,  Chauvin,  dans  lesquels  les  auteurs 
eurent  Ridée  de  traiter  des  pseudarthroses  et  des 
retards  de  consolidation  par  l’injection  sous-cutanée 
de  sérum  de  fracturé.  Le  résultat  fut  merveilleux. 

Lès  auteurs  furent  amenés  .à  concevoir  cette  thé¬ 
rapeutique  par  lés  raisons  suivantes.  La  consolida¬ 
tion  des  fractures  se  fait  mal  chez  les  insuffisants 
endocriniens.  Or,  lorsqu’une  fracture  se  produit, 
des  diastases  sont,  sans  doute,  élaborées  au  niveau 
du  foyer  de  fracture  qui  devient  l’analogue  d’une 
lande  endocrine  ;  elles  passent  dans  le  sang  pour 
onner  au  foyer  de  fracture  la  faculté  de  fixer  les 
sels  de  chaux.  Il  est  donc  logique  dans  les  cas  de 
pseudarthrose  ou  de  retard  de  consolidation  non 
justifiés  par  les  conditions  anatomiques  d’injecter 
au  malade  du  sérum  de  fracturé  en  voie  de  conso¬ 
lidation  qui  contient  les  diastases. 

Le  sérum  sanguin  efficace  est  celui  du  blessé  au 
vingt-septième  jour  de  sa  fracture. 
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Les  donneurs  doivent  être  vigoureux,  indemnes 
de  maladies  infectieuses  et  avoir  une  réaction  de 
Wassermann  négative. 

Il  suffit  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  La  voie  veineuse  pourrait  être 
employée. 

XII.  Parallélisme  d’action  avec  l'hémothérapie  ou 
transfusion.  —  Il  nous  faut  immédiatement,  élimi¬ 
ner  de  notre  étude  la  transfusion  du  sang  normal 
et  nous  cantonner  à  celle  du  sang  immunisé,  mé-^ 
thode  qui  vient  de  naître  et  compte  des  succès. 

Nous  ne  voulons  point  dire  par  là  que  l’injection 
de  sang  normal,  ne  soit  pas  efficace  dans  les  infec¬ 
tions. 

Nombreux  sont  les  résultats  favorables,  héroïques 
parfois,  surtout,  dans  les  infections  subaiguës  de 
diverses  natures  :  rougeole,  grippe,  paludisme, 

'  septicémies.  Nous  nous  bornons  à  signaler  ces  faits, 
mais  ce  qui  nous  intéresse  davantage,  c’est  l’action 
du  sang  des  convalescents,  de  la  même  infection 
que  celle  qu’on  désire  combattre. 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  dans  ce  sens. 
Dans  l’érysipèle.  Kaiser  rapporte  un  cas  dans  lequel 
tous  les  moyens  usuels  échouèrent.  La  guérison 
fut  obtenue  par  transfusion  de  200  centimètres 
cubes  de  sang  de  convalescent. 

Dans  la  fièvre  ty.phoïde,  Mac  dure  et  Dunn 
obtinrent  une  guérison  et  souhaitent  la  généralisa¬ 
tion  de  cette  méthode. 

Dans  ie  typhus  exanthématique,  Kahélik,  ra,pporte 
six  cas  de  guérison  par  transfusion  de  sang  de  con¬ 
valescent.  Il  faut  une  dose  supérieure  à  20  centi¬ 
mètres  cubes. 

Dans  la  rougeole  :  Ribadeau-Dumas  et  Brissaud 
rapportent  un  cas  grave  dans  lequel  la  transfusion 
eut  une  influence  certaine.  , 

Dans  la  grippe  :  Bogardus  rapporte  six  cas  de 
grippe  pulmonaire  guéris.  Ross  et  Hund  rapportent 
également  des  pneumonies  grippales  traitées  par 
la  transfusion  du  sang  total  prélevé  chez  des  conva¬ 
lescents  de  la  même  maladie  depuis  deux  jours  à 
six  semaines,  époque  à  laquelle  l’immunisation 
atteint  son  maximum.  Sur  i3  cas  du  type  désespéré, 

9  guérisons.  Ils  injectaient  200  à  4oo  centimètres 
cubes  de  sang  par  dose  et  la  renouvelaient  douze  à 
quatorze  heures  après. 

Dans  la  scarlatine,  la  transfusion  du  sang  de  con¬ 
valescent  a  été  pratiquée  et  agit  favorablement. 
Personnellement,  nous  l’avons  utilisée  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Mouriquand,  mais  en  injections 
sous-cutanées  aux  doses  de  10  centimètres  cubes, 
èn  vue  de  produire  l’extinction.  Il  se  produit  une 
réaction  à  couleurs  multiples  (cocarde)  au  niveau 
de  la  zone  d’injection. 

L’introduction  du  sang  total  immunisé  1  présenta 
les  avantages  du  sérum,  sans  ses  inconvénients.  De 
plus,  il  possède  la  propriété  d’augmenter  le  pou¬ 
voir  de  coagulation  par  l’introduction  de  plaquettes 
sanguines  et  d’apporter  des  leucocytes  en  masse. 

Par  contre,  le  sérum  ne  nécessite  pas  la  recher¬ 
che  dés  groupes  sanguins  ;  il  peut  être  conservé 
plusieurs  mois  et  son  emploi  effraie  moins  le  ma¬ 
lade  que  la  transfusion.  Enfin,  on  ne  trouve  pas  tou¬ 
jours,  à  proximité,  un  donneur  convalescent. 

Dans  tous  les  cas,  il  importe  de  retenir  que  ceux 
qui  réservent  ces  procédés  aux  moribonds  ne  peu¬ 


vent  pas  en  apprécier  la  valeur.  La  précocité  de 
l’intervention  joue  un  rôle  important. 

Bornons-nous  à  signaler  la  transfusion  du  san» 
d' immunisés  par  vaccination.  ® 

XIII.  De  la  nécessité  d’une  sérothérapie  multiple. 
—  A  juste  titre,  la  littérature  médicale  actuelle  est 
imprégnée  de  cette  notion  de  complexité,  d’associa¬ 
tion,  de  multiplicité,  tant  dans  les  phénomènes 
pathologiques  que  dans  l’action  thérapeutique.  Il  est 
assez  rare  que  les  microbes  agissent  isolément,  ils 
marchent  par  groupes  pour  attaquer  plus  sûrement. 
Lutter  avec  une  seule  arme  contre  de  multiples 
toxines  serait  s’exposer  à  un  échec.  A  chaque  toxine 
il  faut  répondre  par  .  l’antitoxine  correspondante. 
C’est  avec  de  telles  notions  générales  et  en  partant 
de  quelques  faits  d’observation  heureux  que  nous 
avons  exposé  l’idée  d’associer  le  sérum  de  conva¬ 
lescent  à  d’autres  sérums. 

Dans  la  scarlatine  et  notamment  dans  la  scarla¬ 
tine  puerpérale,  nous  avons  observé  dans  le  service 
du  professeur  Mouriquand  que  lorsqu’on  injecte 
sous  la  pdau  du  sérum  de  convalescent  et  du  sérum 
antistreptococcique  il  se  produit  une  extinction 
multiple.  De  plus,  le  sérum  antistreptococcique 
injecté  dans  un  but  thérapeutique  eut  pour  résultat 
d’ajouter  son  action  à  celle  du  sérum  de  convales¬ 
cent  et  d’amener  une  guérison  rapide. 

Il  est  donc  logique  d’associer  ces  deux  sérothé¬ 
rapies  dans  le  traitement  de  la  scarlatine.  D’ailleurs, 
le  sérum  de  convalescent  ne  pouvant  être  obtenu 
qu’èn  petite  quantité,  on  peut  heureusement  conti¬ 
nuer  son  action  par  le  sérum  antistreptococcique. 
Enfin,  ce  dernier  aura  une  action  préventive  heu¬ 
reuse  sur  les  complications  de  la  scarlatine  qui  sont 
d’ordre  sti’eptococcique.  Au  point  de  vue  de  la  tech¬ 
nique,  on  peut  agir  ainsi  : 

Sérum  A  (convalescent)  ;  Flacons  de  5  centi¬ 
mètres  cuhes;  un  à  quatre  flacons  par  jour  en  injec¬ 
tions  hypodermiques. 

Sérum  B  (antistrepto-polyvalent)  :  4o  à  80  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour  en  injection  hypodermique  ; 
20  à  5o  centimètres  cubes  par  jour  en  injections 
intraveineuses. 

J’avais  commencé  à  Lyon  la  commercialisation  de 
cette  méthode  d’après  les  indications  ci-dessus. 

Dans  la  rougeole,  nous  avons  rapporté  les  faits 
qui  démontrent  la  valeur  prophylactique  et  théra¬ 
peutique  du  sérum  de  convalescent.  Mais,  si  l'on 
songe  que  cette  'affection  n’est  redoutable  que  par 
ses  complications  diverses  dues  aux  pneumocoques 
et  aux  streptocoques  on  est  amené  à  injecter  pré¬ 
ventivement  aux  rougeoleux  les  sérums  antipneu- 
mococcique  et  antistreptococcique.  Des  observations 
de. cet  ordre  ont  été  rapportés  par  Appert  (ipai).  H 
put  observer  la  disparition  des  cas  de  broncho¬ 
pneumonie. 

Or,  comme  les  difficultés  de  préparation  du 
sérum  de  convalescent  ne  permettent  de  l’obtenir 
qu’à  petites  doses,  il  paraît  nécessaire  d’injècter 
simultanément  : 

Sérum  A  (couvai.) . .  5  à  10  cc.  par  jour 

Sérum  B  (antistrepto.) . .  .  .  5  à  ao  ce.  par  jour  ( 

Sérum  G  (antipneumo.)  ...  5  à  20  cc.  par  jour  ( 

Dans  les  infections  broncho-pulmonaires  et  par¬ 
tant  toujours  des  principes  exposés  précédemment 
de  la  multiplicité  de  la  flore  microbienne  et  de 
l’heureux  effet  du  sérum  de  convalescent,  on  peut 
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être  amené  à  associer  le  sérum  antipneumococ- 
cique  au  sérum  de  convalescent  surtout  dans  les  pé¬ 
riodes  de  l’année  où  ces  infections  sont  nombreuses. 

Dans  les  oreillons,  on  peut  aussi  associer  le 
sérum  de  convalescent  au  sérum  antidiphtérique. 

Dans  la  coqueluche,  l’injection  de  sérum  de  con¬ 
valescent  peut  être  associée  au  sérum  antipneumo- 
coccique.  Des  observations  de  Appert  (1919)  ont 
montré  l’action  préventive  du  sérum  antipneumOT 
çoccique  contre  les  complications  de  la  coqueluche. 

Dans  la  poliomyélite,  des  auteurs  américains 
Uourn.  of  amer.  med.  Assoc.,  1921)  ont  montré  que 
le  sérum  expérimental  ou  le  sérum  dé  convales¬ 
cent  antipoliomyélitique  agissent  plus  efficacement 
si  on  les  fait  précéder  d’une  injection  intraveineuse 
de  liquide,  hypertonique  (25  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Ringer  concentré  à  18  p.  100  de  NaCl). 

En  répétant  ces  injections,  pendant  plusieurs 
jours,  un  enfant  fut  guéri  d’une  forme  grave. 

XIV.  De  la  commercialisation  des  convaséiuins.  — 
L’inconvénient  principal  et  pourrait- on  dire,  insur¬ 
montable,  —  tout  au  moins  en  apparence,  — •  de 
l’extension  de  ce  procédé,  réside  dans  la  difficulté 
d’obtenir  du  sérum  de  convalescent,  quelle  que  soit 
la  maladie  envisagée.  Cependant  la  chose  est  pos¬ 
sible,  à  condition  d’avoir  une  organisation  spéciale. 
Le  mérite  de  Degwitz  est  d’avoir  créé  à  Munich,  une 
organisation  pour  approvisionner  en  sérum  de  rou- 
geoleux  convalescent,  les  pouponnières,  les  crèches, 
les  hôpitaux  d’enfants,  et  même  les  médecins  de  la 
ville. 

J’avais  commencé  à  Lyon,  la  commercialisation 
du  sérum  de  scarlatineux  convalescent,  c’est-à-dire, 
l’extension  de  l’emploi  de  ce  sérum  à  la  clientèle 
urbaine. 

Cette  préparation  est  théoriquement  possible, 
mais  il  faut  considérer,  qu’elle  ne  peut  être  faite 
que  dans  les  services  hospitaliers  se  rapportant  à  la 
maladie  que  l’on  se  propose  de  traiter.  Elle  éxige 
des  préparateurs  compétents,  qui  seront  soit  des 
assistants  soit  des  internes  s’occupant  de  sérologie 
et  la  préparation  sera  surveillée  par  le  chef  de 
service. 

Si  l’on  veut,  dans  les  grandes  villes,  avoir  des 
réserves  permanentes,  de  sérums  de  convalescents, 
il  est  nécessaire  de  créer  ces  organismes  spéciaux, 
avec  une  installation  et  un  matériel  suffisants. 

11  faut  redouter  en  effet,  des.  accidents  toujours 
possibles,  si  l’on  n’a  pas  pris  toutes  les  garanties 
suffisantes;  la  propagation  des  maladies  infectieuses. 

Quant  à  la  limite  de  la  durée  d’action  elle  est  va¬ 
riable  selon  les  sérums  :  trois  mois  pour  la  scarla¬ 
tine,  etc.,  et  elle  mérite  d’être  inscrite  sur  le  flacon 
ou  l’ampoule. 

Une  difficulté  assez  réelle  en  pratique  est  celle 
de  trouver  des  donneurs. 

Si  en  Amérique  il  existe  des  donneurs  de  sang 
professionnels  pour  les  transfusions  du  sang,  il  en 
est  pas  de  même  en  France. 

Cependant,  les  convalescents  ne  refusent  guère 
une  prise  de  sang,  de  5o  à  100  centimètres  cubes 
faite  délicatement,  à  la  seringue  au  pli  du  coude. 
Ces  donneurs  doivent  être  sains,  indemnes  de,  toute 
maladie  transmissible,  avoir  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative. 

De  plus,  ils  doivent  remplir  des  conditions  qui 
varient  suivant  la  maladie  à  traiter  ;  leur  sérum  doit 
être  efficace. 


Pour  la  scarlatine,  il  est  préférable  de  prendre  le 
sérum  d’un  adulte  convalescent,  dont  la  maladie 
date  d’au  moins  un  mois,  cependant  le  sérum  d’un 
sujet  normal  est  également  efficace. 

Pour  la  rougeole,  le  sérum  efficace  est  celui  du 
dixième  jour  qui  suit  la  défervescence. 

Pour  les  oreillons,  ce  serait  également  celui  qui 
est  prélevé  dix  jours  après  la  chute  de  la  tempé- 
ratiire. 

Une  autre  question  doit  être  résolue,  qui  peut 
préparer  le  sérum  de  convalescent?  On  sait  que  les 
sérums  thérapeutiques  ne  peuvent  aux  termes  de  la 
loi  du  25  avril  iSqS  être  débités  à  titre  gratuit  ou 
onéreux,  qu’après  autorisation  du  gouvernement, 
rendue  sur  avis  du  comité  consultatif  d’hygiène  et 
de  l’Académie  de  médecine.  Dans  quelle  mesure  la 
préparation  du  sérum  de  convalescent,  tombe-t-elle 
sous  l’application  de  cette  loi? 

On  sait  que  pour  l’auto-vaccin,  le  ministre  de 
l’Hygiène  a  répondu,  qu’on  doit  l’envisager  comme 
une  préparation  magistrale,  dans  laquelle  l’admi¬ 
nistration  n’a  pas  à  intervenir.  Il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  une  solution  analogue  en  ce  qui  concerne  la 
préparation  de  sérum  de  convalescent.  Cependant, 
si  on  veut  en  faire  la  commercialisation  il  importe 
que  sa  préparation  offre  toutes  les  garanties  suffi¬ 
santes  et  qu’elle  soit  dirigée  par  un  chef  de  service 
d’hôpital. 

Il  faut  noter,  que  si  le  sérum  le  plus  efficace  est  le 
sérum  de  convalescent  le  sérum  humain  normal, 
agit  également  notamment  dans  la  scarlatine  et  la 
rougeole.  Il  est  donc  possible  et  facile  d’obtenir  ce 
sérum  soit  en  ayant  recours  à  des  donneurs  pro¬ 
fessionnels,  soit  à  la  sérothérapie  familiale  [sérum 
paternel  ou  maternel  (Godlewski)]. 

Enfin,  l’utilisation  de  la  sérothérapie  multiple, 
permet  de  diminuer  les  doses  de  sérum  de  conva¬ 
lescent  et  sera  un  appoint  précieux  dans  certains 
cas,  ainsi  que  nous  l’avons  expliqué  précédem¬ 
ment. 

XV.  La  marche  vers  les  sérums  expérimentaux.  — 
Les  progrès  réalisés  dans  l’étude  des  sérums  de 
convalescents  se  sont  accomplis  en  appliquant  aux 
diverses  maladies  les  résultats  obtenus  dans  cha¬ 
cune  d’elles  et  l’on  peut  dire  que  ces  sérums  pré¬ 
sentent  des  propriétés  communes  à  tous  et  des  pro¬ 
priétés  particulières  à  chacun  d’eux.  Mais  l’étude 
expérimentale  de  ces  maladies,  nous  laisse  l’espoir 
d’obtenir  un  jour  des  sérums  expérimentaux. 

Il  sortirait  du  cadre  de  ce  travail  de  développer  ce 
qui  a  été  fait  dans  cette  voie  mais  nous  devons  si¬ 
gnaler  :  le  sérum  antipoliomyélitique  qui  fut  d’abord 
préparé  par  Neustaedter  et  Bauskoff,  puis  par 
Pettit. 

Déjà  des  succès  cliniques  ont  été  obtenus  par  di¬ 
vers  auteurs  :  Etienne,  Debré,  Roger,  Giraud,  etc. 

La  scarlatine  et  la  rougeole  ont  pu  être  trans¬ 
mises  aux  singes  et  leur  sang  présenta  des  pro¬ 
priétés  immunisantes. 

Conclusions.  —  Depuis  l’article  de  J.  Ghalier 
(1920)  qui  exposait  les  possibilités  éventuelles  d’une 
sérothérapie  humaine,  cette  question  s’est  enrichie 
d’une  riche  moisson  de  faits  desquels  on  a  pu  tirer 
des  lois  générales  et  des  techniques  encore  impar¬ 
faites,  mais  en  bonne  voie  de  perfectionnement.  La 
sérothérapie ''par  le  sérum  des.  convalescents  est 
susceptible  d’extension  puisque  son  efficacité  et  sa 
spécificité  est  démontrée;  U  suffit  de  le  vouloir. 
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INFECTIONS 

CHRONIQUES 


lODASEPTINE  CORTIAL 


125,  r.  de  Turenne 
—  PARIS  - 

R.  G.,  157.143,  Seine. 
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Sulfureux _ 

POUÎLLET 


APPROUVE 
PAR  L’ACADÉMIE 
DE  MEDECINE 


EN  BOISSON 

une  mesure  pour  un  verre  d'eau  sulfureuse^ 

La  boîte  pour  10  litres  4  fr,  . 

EN  BAINS 

1  flacon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MALADIESdePEAÜ.etc 


ECHANTILLONSsuRDEMAflDE-  POMPANON  IISlRUE  du  BAC.  PARIS i 


■  G. 145.553, Seiml 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 

TRAITÉMElMT^Di” LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  VAlopêcie  Séborrhéique  chez  rhomme  et  chez  la  femme 

PAR 

L®€ÉT0SULF0L  HUERRE 

;  *T^Àcetone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigicr  à  TEsscncc  de  Cadier  «—  Savon  Vigier  à  TEsscnce  d’Oxy cèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LlTl'ÉRATURE  SUR  UEMANUE 


Anorexie  -  Tuberculose  ■  Anémie  -  Chlorose  ■  Surmenage  -  Neurasthénie  Paludisme 

VANmRSINE 

EN  AMPOULES 


GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 


VANADARSINE 

GUILLAUIVIIN 


m 


Même  posologie. 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEBANDE, 

AUGIVIEIMTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D''  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  13,  rue  du  Oherohe-Midi,  PARIS 


Banzoata 

deBenzyla 

chimiqua- 

■ant  pur. 


TROUETTE  =  PERRET 

2  0  4  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

Etablissements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS-Xl^ 

R.  G.,  54.002,  Seine. 

OLETHYLE-BENZYLE 


GOUTTES -GÉLULES 

AMPOULES 
I  ISjeS'-Honoré, VXB.1S 
R,G.,  134.569,  Seiue.  , 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  des  sciences 

(sÉAHCK  DU  7  JUILLET  igzhf 

Sur  les  relations  entre  l’état  de  l’organisme  et  les  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  des  substances  musculaires.  — 
MM.  F.  Vlès  et'A.  de  Coulon. 

La  cause  probable  de  l’immunité  naturelle  des  oiseaux 
contre  la  tuberculose  humaine  et  son  application  à  la  diges¬ 
tion  du  bacille  de  Koch  dans,  l’organisme  du  cobaye.  -- 
M.  Jules  Auclair  a  retiré  de  l'organisme  du  pigeon,  de  la 
poule,  du  canard,  de  l’oie  et  du  dindon  une  substance  qui 

permet  d’expliquer  leur  résistance  à  la  tuberculose. 

^  Cette  substance  est  capable,  dans  des  conditions  détermi-, 
nées,  de  digérer  in  vitro  et'm  vivo  le  bacille  de  la  tuberculose 
humaine.  ,,  , 

Les  expériences  faites  par  1  auteur  sur  le  cobaye  1  om 
amené  à  considérer  cette  substance  comme  la  cause  probable 
de  l’immunité  naturelle  des  oiseaux  contre  la  tuberculose, 
humaine  et  à  tenter  àe  s’en  servir  comme  remède  à  cette 
maladie.  _ 

Le  Directeur-gérant  :  D"'  François  Le  Sodrp- 

'  .t»!»  —  suc,  céw.  P’IMP.  ET  d’^PIT.,  17,  hue  CASgBTT». 
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ESTOMAC 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 


CHEZ  L’ENFANT 

CHEZ  L’ADXJLTE 


VALS’SAINT-JEÂN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


Eneoi  gratuit  d’ Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  lee  Docteurs  tur  demande  adrestée 
DIRECTION-VALS-GÉWÉRALE!  S3, Boni'*  ■Hans8mann,r‘ari»(9*).ré/ép/i.a27.7e.^ 

R.  G.,  3i3,  Aubenas. 


CURE  DE 


GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRI O -SCLEROSE 


CESSIONS  DE 

CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 
Assurance  gratuite  de  la  RE.SRONSABil-iTÉ: 
PROFESSION  N  £l.i-E:  des  REMPI-AÇANTS 

.Service  gratuit  dt  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47;  Bout'*  St-Mlohel,  PARIS.  Tél.GOBELINS  24.81 


MICROSCOPES  KRÂUSS 


XJlt  r*a  -  cr*  O 


Nouveautés  : 

Le  Mono-Stéréo 
Le  DISPOSITIF 
stéréoscopique, 
transformant  tout 
microscope  ordinaire 
en  microscope 

BINOCULAIRE 

MICROTOMES 

Calahgue  L  gratis 


E.  KRAUSS.  ]8-20>  rue  de  Naples.  —  PARIS 

R.  C.,  iSg.SoS,  Paris 


POÜGÜES-LES-EAÜX  (Nièvre) 


Al  PAI  INPQ  bicarbonatées  mixtes  Jerragineuses 
ALuALIIlEO  litbinées,  nettement  stimulantes 


SPÉCIALISATIONS  ESSENTIELLES 
Dyspepsies  surtout  à,  horaire  précoce,  fermentations 
gastriques,  migraines  digestives,  vertiges 
AUTRES  INDICATIONS 

Insuffisances  digestives  et  nerveuses  dans  le  diabète,  la  goutte, 
les  anémies,  les'  convalescences  et  la  croissance. 

CURES  DE  terrain',;  DE  REPOS  ET  DE  SOLEIL 


SPJjENDID-HOTEL,  l"  ordre,  eau  courante,'  chaude  et  froide 
HOTEL  DU  PARC,  très  confortable.  —  Cuisine  soignée 

CASINO  THÉÂTRE  DANCING  EXCURSIONS  VARIÉES 


Renseignements  et  prix  :  16,  rue  Auber  àTARIS  on  anx  hôtels  à  PODGDES 
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FARINES  MALTÉES  J AMMET 


OEP.pJ- 


;tnîacw_ 


de  la  Société  d’Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  ÏALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orqb 

BLÉOSE 

CnëME  OE  Blé  total  maltêb 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

h  BASE  DE  Blé  et  D'Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  -d'Orge  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  a  TArenose,  à  FOrgéose,  etc... 

MALT  CRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTAmA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Dépôt  général:  M”"  J  AM  MET,  Rue  de  Miroraesnil,  47,  Parlai 


LABORATOIRE  ROBERT  ET  CARRIÈRE  57.  Rue  DE  Bourgogne,  PARIS 


Ccmmunications  :  Académie  des  Sciences  4  mai  1917.  —  Académie  demédeoiile  :  29  mai  1917,  27  novembre  1917,  novembre  1918 
—  Société  médicale  des  hôpitaux  :  25  mai  1917,  25  octobre  1918.  —  Société  de  chirurgie  :  27  juin  1917.  —  Société  de  biologie  : 
29  juillet  1916.  —  The  Lancet  :  19-26  janv.  1918,  24  août  1918.  —  ThAse  Marcel  Perol  :  Paris  1917.  —  Thèse  A.  Briens  :  Paris  1919". 


l.  C.,  176.749,  Seine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ri  /.  ■  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois  -  ■  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.'—  6  mois  ;  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
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SOMMAIRE 

ANALYSES  BT  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Chirurgie  générale,  par  MM.  Chastenet-  de  Géry  et  Dariau 
Pathologie  chirurgicale  générale;  —  Nerfs;  —  Cou  et  thorax 

—  Rachis;  —  Estomac  et  voies  biliaires;  — ■  Organes  génitaux 

—  Membres. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  ^ 

Méningite  tuberculeuse  (signés  et  diagnostic)  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 
REVUE  DES  THÈSES 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  —  La 
première  épreuve  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à 
la  date  fixée,  le  jeudi  3i  juillet  1924,  à  9  heures,  à  la  Faculté 
de  médecine,  12,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  occuper 
la  place  qui  leur  sera  indiquée,  sont  invités  à  se  présenter 
dès  8  h.  i5. 

HOPiTAix  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  Après  concours. 
M.  le  docteur  Moutier  est  nommé  chirurgien  suppléant  des, 
hospices. 

Après  concours,  M.  le  docteur  Dano  est  nommé  médecin 
suppléant  des  hospi,ces  pour  l’électroradiologie. 

—  Orléans.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par 
les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Sorin,  Rousseau,  F'rancioni, 
Lassays  ;  internes  provisoires  ;  MM.  Dufour,  Faivre  d’Arcier, 
Medioni. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER  —  Par  arrêté 
en  date  du  19  juillet  1924,  la  chaire  de  botanique  et  histoire 
naturelle  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Montpellier  est  déclarée  vacante. 

lin  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  dudit 
arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs- titres. 

DIPLOME  d’hygiène  DE  L  UNIVBRSITB  DE  LYON.  —  Les 
exameijs  pour  les  certificats  et  çliplôme  d’hygièçe  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lyon  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  Certificat  de  microbiologie  appliquée  à  l’hygiène  ; 
a?  candidats  ont  été  reçus. 

q!  d’hygiène  ;  21  candidats  reçus. 

Diplôme  d’hygiène  ;  16  candidats  ont  été  reçus  dont 
VOICI  les  noms  :  MM.  Monziols,  Jullien,  Despeignes,  Le 

ourdelles,  avec  la  mention  Très  bien;  Doubrow,  M“'  Bach- 


mann,  avec  la  mention  Bien;  MM.  Bolzinger,  Couette, 
Lemaire,  Broussolle,  Provost,  M”'  Bergeret,  avec  la  mention 
Assez  Bien;  M"'®  Vadella,  Guigonnet,  MM.  Leur,  El  Adhari, 
avec  la  Mention  passable. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  d’officier.'  — 
MM.  les  médecins  principaux  Fichet  et  Gloaguen;  le  médecin 
en  chef  de  2'  classe  Bellet. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  i"  classe 
Bars,  Gauguet,  Olive,  Chabaud  et  Triaud. 

Travail  et  Hygiène.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  les 
docteurs  Küss,  chirurgien  des  hôpitaux;  Octave  Paul-Bon- 
cour  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bloch  (de 
Neuilly-sur-Seine),  Pillet-Edwards  (de  Paris),  Jacob  (de 
Saint-Affrique),  Zuber  (de  Paris). 

MINISTÈRE  DE  l’instruction  PUBLIQUE.  —  Par  décret 
en  date  du  16  juillet  1924,  l’Académie  de  médecine  est  auto¬ 
risée  à  accepter  la  donation  entre  vifs  qui  lui  a  été  consentie 
par  M"”  Marie-Marguerite  Farigoule,  de  900,  francs  de  rente 
3  p.  100  perpétuelle,  à  charge  pour  l’Académie  de  fonder  un 
prix  de  1.800  francs  qui  sera  décerné  tous  les  deux  an»  au 
meilleur  travail  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  l’hyGIÈNE.  —  CENTRES 
anticancéreux.  —  Est  approuvé  le  règlement  administratif 
,  concernant  l’organisation  et  le  fonctiounement  du  centre 
régional  de  lutte  contre  le  cancer  d’Angers. 

LES  VOYAGES  d’ÉTUDE  DE  LA  Eü  CULTÉ  DE  MÉDECINE  DE 
MONTPELLIER  AUX  STATIONS  HYOBO-MINÉRALES  ET  CLIMA¬ 
TIQUES  RÉGIONALES.  —  La  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier  a  organisé,  aux- mois  de  juin  et  juillet  1924,  trois 
voyages  d’étude  aux  stations  hydro-minérales  et  climatiques 
de  sa  région  (complément  pratique  des  conférences  régulières 
.confiées  au  professeur  agrégé  Giraud). 

Une  journée  a  été  consacrée  à  la  visite  de  Lamalou-Ies- 
Bains  (i5  juin). 

Deux  journées  ont  été  einployées  à  parcourir  la  vallée  de  la 
Têt  (Vernet,  Thuès),  la  Cerdagne  climatique  française  (Mont- 
louis,  les  Escaldes,  Font-Romeu,  Superbolquère),  la  haute 


SÉDATIF  HYPNOTIQUE 

ANALGÉSIQUE  ^  £■  Et#^^  En  HYPOCRINIQUE 

ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermiques 

LITTÉRATURE  SIR  DEMANDE 

ÉtabliiMmi^  AHmtI  »Ui^N,  1S7,  r*«  de  Stvras.  —  PAKiS-XV' 
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vallée  de  l’Aude  (Carcanières,  Escouloiibre,  Usson,  Cam¬ 
pagne,  Alet  [aS-ag  juin]). 

Une  journée  a  été  consacrée  à  Balaruc-le*-Bains  (6  juillet). 
Des  conférences  ont  été  faites  dans  la  plupart  des  stations 
par  les  organisateurs  des  voyages  ou  les  médecins  des 
stations. 

SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  BT  DE  CLIMATOLOGIE  DE  NANCY 
ET  DE  L’EST.  —  Le  Comité  actif  de  la  Société  a  fixé,  dans  sa 
dernière  réunion,  conformément  au  vœu  général  des  méde¬ 
cins  des  stations,  au  lundi  ag  septembre  (et  éventuellement  au 
mardi  3o)  la  prochaine  ^session  annuelle  des  membres  de  la 
Société  pour  l’année  iga4. 

La  séance  sera  suivie  d’une  visite  aux  verreries  Daum. 

Les  membres  qui  désireraient  honorer  la  réunion  d’une  ou 
deux  communications  spnt  priés  de  bien  vouloir  envoyer, 
avant  le  i*’’  août,  le  titre  de  leurs  communications  au  secré¬ 
taire,  le  docteur  Louis  Mathieu,  a^,  rue  des  Tiercelins,  Nancy. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Cours 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto- 
rhino-laryngologique),  sous  la  direction  du  professeur  Pierre 
Sebileau  (en  10  leçons)  par  MM.  les  docteurs  Flavien  Bonnet, 
Paul  Trufiert,  Henri-P.  Chatellier,  Winter.  Ce  cours  com¬ 
mencera  le  i5  septembre  ig24,  à  14  heures. 

Programme  du  cours.  —  i”, leçon;  Technique  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Ossicu¬ 
lectomie.  Trépanation  mastoïdienne. 

2'  leçon  :  Evidement  partiel  de  la  caisse  et  évidement 
pétro-mastoïdien.  Trépanation  du  labyrinthe. 

3' leçon  ;  Traitement  des  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  otites  supputées  (thrombo-phlébites,  ménin¬ 
gites,  abcès  encéphaliques  et  péri- encéphaliques).'  Ligatures 
vasculaires  du  cou. 

4®  leçon  :  Résection  sous-muqueuse  du  septum  nasal.  Les 
plastiques  nasales. 

5'’  leçon  :  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  Tethmoïde  et  du 
sphénoïde.  Les  rhinotomies. 

6°  leçon  :  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Chirurgie  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais.  Résection  des  maxillaires. 

7*  leçon  :  Les  ouvertures  temporaires  et  permanentes  du 
conduit  laryngo-trachéal  (laryngotomie  inter  cricothyroï - 
•dienne,  thyrotomie,  trachéotomie,  laryngo-trachéotomie). 

8“  leçon  :  Les  voies  d’accès  du  carrefour  aéro-digestif.  Les 
pharyngotomies  hautes  et  basses.  L’œsophagotomie  externe. 

g”  leçon  :  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  Les  laryn¬ 
gectomies  économiques. 

10'  leçon  :  La  broncho-œsophagoscopie. 

cours  de  vacances  de  stomatologie.  —  Du  22  sep¬ 
tembre  au  1 1  octobre,  les  docteurs  Merville,  Puig  et  Raison, 
assistants  de  stomatologie  des  hôpitaux,  feront  un  cours  de 
vacances  de  stomatologie,  ouvert  aux  médecins,  chirurgiens- 
dentistes  et  étudiants. 

Les  conférences  théoriques,  ainsi  que  les  démonstrations 
cliniques  et  techniques,  auront  lieu  alternativement  à  THôtel- 
Dieu  et  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Programme  des  conférences.  —  L’état  général  et  les  dents. 
La  carie  dentaire  et  ses  complications.  Ostéomyélite  des 
mâchoires.  Accidents  de  dentition.  Stomatites.  Syphilis  de  la 
bouche.  Fractures  des  mâchoires.  Luxation  de  la  mandibule. 
Névralgie  faciale. 

Tumeurs  des  mâchoires  (docteur  Bercher). 

Notions  d’orthodontie  (M"'  Léage). 

S’inscrire  auprès  du  docteur  Merville,  service  de  stomato¬ 
logie  de  l’Hôtel-Dieu. 

Droit  d’inscription  :  5o  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Jean  Guilland  (d'Aix-les-Bains), 
Evariste  Michel,  ancien  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Gau- 
terets;  Jules  Namin  (de  Dorabasle-en-Argonne),  H. -A.  Qui- 
not,  ancien  médecin  sanitaire  maritime  aux  Messageries 
maritimes,  à  Marseille. 


REVUE  DES  THÈSES 

Quelques  études  cliniques  sur  la  médication  arsenicale 
organique  (  i),  par  M.  le  docteur  R.  Gulty. 

Dans  ce  travail,  M.  Gulty  fait  un  exposé  excessivement 
intéressant  des  résultats  obtenus,  notamment  dans  les  ser¬ 
vices  de  M.  le  professeur  Nicolas,  de  MM.  les  [docteurs 
Bériel,  Dévie,  Roubier,  Moutot  et  Junquet,  avec  un  arsenic 
organique  nouveau,  l’acide  propénylarsénique  (Arsylène 
«  Roche  »),  lequel  dérive  de  Tacide  arsénique  par  remplace¬ 
ment  d’un  radical  alcoolique  par  un  radical  propénylique  ou 
allylique. 

Des  expérimentations  entreprises  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  Roch,  dans  son  laboratoire  de  clinique  médicale  de 
Genève,  au  triple  point  de  vue  de  la  toxicité  de  ce  nouveau 
corps,  de  son  action  trypanocide  in  vitro  et  in  vivo,  il  se 
dégage  nettement  que  l’arsylène  est  faiblement  toxique  et 
qu’il  ne  crée  pas  d’accoutumance,  ni  de  l’organisme,  dont  il 
n'influence  pas  la  résistance  globulaire,  nr  des  parasites  qu'on 
ne  voit  pas  devenir  As-résistantsj  donc,  sans  présenter 
l’action  brutale  de  l’acide  arsénieux,  l’arsylène  possède  le 
gros  avantage  de  permettre  une  médication  intensive  et  con¬ 
tinue  sans  risquer  les .  phénomènes  d’intoxication  arsenicale, 
étant  plus  complètement  utilisé  et  mieux  toléré  que  les  caco¬ 
dylates  généralement  employés.  / 

M.  Gulty  envisageant  l’emploi  des  petites  doses  ét  surtout 
des  haptes  doses  d’arsenic,  s’est  intentionnellement  borné  à 
Tétudé  du  traitement  arsenical  par  Tarsylène  dans  trois 
grandes  classes  d’affections  :  dans  les  anémies,  principale¬ 
ment  celles  qui  se  rencontrent  chez  le  prétuberculeux  et 
même  chez  le'tuberculeux  avéré,  dans  les  affections  parasi¬ 
taires  et  dans  certaines  dermatoses.  La  sclérose  en  plaques, 
dont  on  soutient  aujourd’hui  l’origine  spirochétosique,  et  le 
psoriasis,  qu’on  s’accorde  de  plus  enplus  à  reconnaître  comme 
la  manifestation  cutanée  d’une  imprégnation  bacillaire  latente, 
ont  tout  spécialement  fait  l’objet  d’observations  particulière¬ 
ment  intéressantes,  mettant  en  pleine  lumière  l'heureuse  action 
de  Tarsylène  administré  à  hautes  doses  et  d’où  il  est  permis  de 
conclure  que  ce  nouveau  composé  organique  de  l’arsenic,  qui 
peut  être  indifféremment  donné  par  voie  buccale  —  sous 
forme  de  granules  pour  compléter,  par  exemple,  ou  prolon¬ 
ger,  par  ingestion  quotidienne  de  doses  progressivement 
croissantes,  puis  décroissantes,  un  traitement  arsenical 
(méthode  de  Fowler)  —  et  par  voie  hypodermique  ou  intra¬ 
musculaire,  ne  provoque  pas  de  phénomènes  d’intolérance  et 
est  toujours  très  bien  supporté,  même  lors  de  traitements 
intensifs  ou  de  longue  durée. 

La  Voie  endo-veineuse  dans  la  médication  bismuthique  (2), 
parle  docteur  J. -L.  André  Fournier. 

,  La  voie  endo-veineuse  sera  préférée  dans  tous  les  cas  où 
s’impose  la  nécessité  d’agir  vite  et  fort,  ne  serait-ce  que  dans 
le  but  de  réduire  au  minimum  la  période  de  contagion  d’un 
syphilitique. 

Sa  valeur  thérapeutique  immédiate  serait  sensiblement 
supérieure  à  celle  de  la  voie  intramusculaire.  Dans  les  autres 
cas,  il  sera  loisible  de  préférer  la  voie  intramusculaire, 
attendant  les  résultats  d’une  expérience  plus  mûrie  qui,  pré- 
ci.sant  les  indications  du  traitement  bismuthique,  comparera 
les  résultats  thérapeutiques  lointains  des  deux  modes  d’admi¬ 
nistration.  L.  G. 


DIGIBAÎNE 

ASSOCIATION  DIGI2ALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

BS7  AP  PBOSPBORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ABSEBir 

éUXIB  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labokatoi&e  ;  3,  Quai-aux-Fleurt.  PARI^. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER— 


Toux 

Oysoné» 


lODÉINE  IMONTAGU 


-  (i)  Th.  de  Lyon,  déc.  igaS. 

(2)  Th.  de  Montpellier,  1928,  imprimerie  Firmin  et  Montané. 
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OUABAINE 

CRISTALLISÉE 

ARNAUD 


du  Professeur 


PRINCIPE  ACTIF,  CHIMiaUEMENT  PUR, 

oüSTROPHANTUS  GRATUS 

"  L,*Ouabaïne,  Véritable  tonique  du  myocarde,  ne  remplace 
pas,  mais  complète  heureusement  la  Digitaline  ** 

ÉCHANTILLONS  1  ““b®- 

t  COMPRIMES  dosés,  très  exactement,  au  1/tO-de  milligr. 

Laboratoire  Nativelle,  49,  Boni"  de  Port-Royiil,  PARIS.  (l)  Académie  de  Médecine,  90  lHursiOfî. 


TRAITEMENT  de  l'ARYTHMIE  COMPLÈTE  du  CŒUR 

PAR  LA 

OUINICARDINE 

COMPRIMÉS  deSULFATE  DE  QUINIDINEA0g20 
DU  LABORATOIRE  NATIVELLE 

Doses  : 

Tâter  la'susceptlbilité  du  malade  par  I  ou  2  Comprimés, 
puis  augmenter  progressivement  la  dose  journalière  de  façon 
à  donner,  pro  die,4-.5.&.  7.  ou  8  Comprimés  par  doses  fractionnées 
de  I  à  2  Comprimés  à  la  fois. 

Littérature; 

Sur  demande  au  LABORATOIRE  NATIVELLE 

Ag.B?  de  Port-Royal.  PARIS. 


Ciz. 


HÔPIT.,  1924,  n'’  Sg 
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PREPARATION  PH  05PH0^  MARTIALE  HE^OiOUg, 


SEL  FERRIQUE  neutre  de  l'adde  inosito-phosphorique 

Phosphore,  .  .  7.50  pour  cent. 

Fer  .....  6  »  ^ 

Ces  deux  éléments  organiquement  combinés  sous  une  forme 
Colloïdale  très  assimilable. 

La  FERROPHYTINE  est  IB 

médicament  type  tiss  états  ané¬ 

miques  et  cMoro-anmiQues, 
accompagnés  de  dénutrition. 

=  CACHETS 


La  FERRQPHŸtlNE  ne  fati¬ 
gue  Jamais  ies  voies  digestioes, 
ne  proooque  pas  ia  constipation 

et  ne  coiore  pas  les  dents. 

GRANULÉ  == 


LABORATOIRES  CIBA  —  O.  ROLLAND,  /,  Place  Morand,  LYON 


□ 


ùldline 


REGALCIFICATION 

DEUX  FORMES  ! 


TROIS  TYPES  i 

Calcillne 

Calciline  Adrénalinéo 
Calcillne  Méthylarsinée 


Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d’eau,  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 


Prescrire  :  “Cal-ci-li-ne” 


/  HYPERACIDOSË  \ 

I  Sel  Digestif  Bé-me-cé 


ESTOMAC  -  INTESTIN 


TROIS  FORMULES  -  TROIS  PRESGRIPTIORS 

par  C.  à  S. 

Bicarb.  2,  PJiosph.  1,  Sulfate  de  Soud.e  0,50 
Prescrire  "GASTRO-SODINÊ’' 
Sulfate  2,  Phosph.  f,  Bicarb.  de  Soude  0,50 
Prescrire  “  G  AS  T  RO-S  O  D I N  E  ”  Formule  S 
Bicarb.  2,  Phosph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromuie  de  .Sodium  0,25 
Prescrire  “GASTRO-SODIN  E  ”  Formule  B 
Une  cuillerée  à  café,  lous  les  matins  à  jeun. 


LE  ‘*BASSiAN” 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 
et  CLINIQUES  MODERNES 

Dépôt  Général  PARIS  28,  Rue  Vaneau 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Par  MM.  CHASTENET  DE  GÉRY  et  DARIAU. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  GÉNÉRALE 

L’embolie  pulmonaire  postopératoire.  (J.  E.  Heard.  New- 
Orleans  med.  and  surg.  Journ.,  avril  1924,  n°  10,  p.  45i.)  — 
L'embolie  postopératoire  par  caillot,  la  seule  dont  s’occupe 
l’auteur  serait  due,  suivant  le  cas,  soit  aux  conditions  physio¬ 
pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade,  soit  à  des 
Utttes  de  technique  opératoire. 

La  diminution  du  nombre  des  hématies,  l’augmentation  des 
leucocytes,  l’excès  des  sels  de  calcium,  l’hyperviscosité  du 
sang  sont  autant  de  facteurs  de  prédisposition. 

Pour  les  uns,  la  cause  déterminante  est  l’infection  qui  se 
traduit  généralement  par  une  lésion  inflammatoire  des  parois 
vasculaires.  Gibson  et  Lenormant  pensent  que  cette  infection 
aurait  souvent  pour  point  de  départ  des  phénomènes  de 
résorption  toxique  au  niveau  d’une  portion  quelconque  du 
tractus  digestif  subitement  frappée  de  paralysie. 

Mais  pour  d’autres,  la  cause  réside  dans  un  ralentissement 
de  la  circulation.  Quand  la  vitesse  d’écoulement  du  sang  est 
diminuée,  il  en  résulte  une  agglomération  mécanique  des  glo¬ 
bules  rouges.  Cette  agglomération  diffère  de  la  coagulation 
fibrineuse  et  quand  cette  dernière  existe  ce  n’est  que  secon¬ 
dairement  et  à  la  faveur  de  lésions  vasculaires.  Une  telle 
explication  est  surtout  vraisemblable  chez  les  sujets  porteurs 
de  varices,  chez  ceux  dont  le  pouls  est  petit  et  le  cœur  défail¬ 
lant,  chez  les  blessés  qui  ont  présenté  des  hémorragies 
profuses. 

C’est  d’ordinaire,  pendant  la  période  de  convalescence  que 
se  produit  l’accident,  au  cours  de  la  prenqière  ou  de  la 
deuxième  semaine  qui  suit  l’opération,  à  l’occasion  du  lever, 
d’une  sortie  ou  d’un  bain.  Le  malade  éprouve  subitement 
dans  la  région  précordiale  une  douleur  violente.  Il  est  pris 
d’une  dyspnée  pénible  et  tombe,  la  face  cyanosée.  Le  pouls 
est  rapide  et  petit  et  la  mort  arrive  au  bout  de  cinq  à  vingt 
minutes.'  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’on  a  eu  le  temps  de 
prendre  quelque  initiative,  le  traitement  se  montre  profondé¬ 
ment  décevant;  la  thérapeutique  est  purement  préventive. 

Chez  tous  les  sujets  à  circulation  défi.ciente  on  prescrira 
avant  l’opération  la  digitale  et  les  injections  de  sérum.  L’anes¬ 
thésie  sera  aussi  brève  que  possible;  le  malade  boira  abon¬ 
damment  avant  et  après  l’intervention.  Pendant  celle-ci  on 
évitera  toute  position  du  sujet  susceptible  de  créer  une  cons- 
tnction  au  niveau  de  la  circulation  veineuse  périphérique. 

A  ce  point  de  vue,  la  position  renversée  de  Trendelenburg  est 
néfaste.  Zweifel  relate  18  cas  de  mort  sur  i832  opérés  dans 
ces  conditions,  soit  i  p.  100,  et  seulement  3  cas  sur  860  opé¬ 
rés  en  position  horizontale.  L’exagération  de  l’ensellure 
lombaire  et  la  flexion  permanente  des  genoux  telles  qu’elles 
sont  réalisées  dans  la  position  de  Fowler  prédisposent  encore 
pour  la  même  raison  à  la  formation  de  l’embolie. 

Une  autre  cause  fréquente  aussi  est  la  ligature  par  trans- 
fixion  des  pédicules,  notamment  au  niveau  des  ligaments 
larges  et  du  mésentère;  des  hématomes  en  résultent  qui  s’in¬ 
fectent  et  deviennent  le  point  de  départ  d’embolies  septiques. 
Les  vaisseaux,  lés  veines  surtout  dont  la  paroi  est  moins 
épaisse  et  plus  fragile  seront  liés  séparément,  après  qu’on  les 
eura  dissociés  des  tissus  de  voisinage.  Les  traumatismes 
yasculaires  seront  réduits  au  minimum  et  l’on  usera  d’une 
*’**f^’r“'entâtion  aussi  peu  vulnérantc  que  possible.  On  se 
®éfiera  des  écarteurs  qui  maniés  brutalement  traumatisent 
acilementles  bords  des  plaies.  On  redoublera  de  précautions 

voisinage  des  veines  épigastriques,  des  veines  sperma- 
•qnes,  dans  l’ablation  des  néoplasmes  abdominaux  car  ils 
Xercent  souvent  sur  les^vaisseaux  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  et  d’irritation  chroniques. 


S’il  faut  en  croire  Trendelenburg  et  Meyer,  dans  la  moitié 
des  cas  l’embolus  siégerait  dans  une  seule  branche  de  l'artère 
pulmonaire;  la  survie  atteindrait  alors  une  heure  environ  et 
permettrait  une  thérapeutique  chirurgicale  logique  :  l’abla¬ 
tion  du  caillot  par  artériotomie. 

La  technique  de  cette  opération  est  longuement  décrite 
dans  ce  travail.  Trendelenburg  et  ses  assistants  l’ont  réalisée 
plusieurs  fois  chez  l’homme,  mais  n’ont  jamais  obtenu  de 
guérison;  une  fois  cependant  le  malade  survécut  sept  jours  et 
mourut  d’une  pneumonie. 

L’article  se  termine  par  l’exposé  d’une  statistique  des  cas 
observés  à  la  clinique  Mayo  durant  neuf  années  consécutives. 
De  cet  exposé  il  ressort  nettement  que  la  cæcostomie,  l’abla¬ 
tion  des  tunàeurs  abdoininales  et  des  tumeurs  du  rectum  sont 
les  opérations  les  plus  fréquemment  suivies  d’embolies  pul¬ 
monaires. 

NERFS 

Les  suites  immédiates  et  éloignées  d’une  série  de  55  cas 
de  neurotomie  rétrogassérienne;  (De  Beule.  Bruxelles 
méd:,  28  fév.  1924,  n°  25,  p.  477-)  La  valeur  des  résultats 
dépend  de  la  technique  employée  ;  certains  détails  surtout 
ont  une  grande  importance.  La  méthode  suivie  par  l’auteur 
se  confond  sensiblement  avec  celle  de  Martel.  L’anesthé¬ 
sie  générale  est  nécessaire  ;  on  choisira  indifféremment  l’éther 
ou  le  chloroforme, 

Pour  aller  droit  à  la  racine  du  trijumeau,  il  faut  suivre  la 
face  antérieure  du  rocher.  On  arrive  nécessairement  au-devant 
d’un  tubercule  qu’on  voit  quelquefois  et  qu’on  sent  toujours  : 
le  tubercule  de  Princeteau. 

La  racine  n’est  visible  qu’après  ouverture  de  la  loge  de 
Meckel  qu’annonce  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 
On  pénétrera  dans  cette  loge  par  simple  décollement  de  la 
dure-mère  sous  la  pression  du  bec  de  l’écarteur  dirigé  vers 
la  pointe  du  rocher.  Il  est  prudent  de  ne  jamais  employer 
d’instrument  tranchant.  Une  forte  hémorragie  peut  se  pro¬ 
duire  à  ce  moment  par  blessure  du^sinus  péfreux  supérieur. 
Pour  s’en  rendre  maître,  ou  étalera  un  tampon  de  gaze  àu 
fond  du  champ  opératoire  que  l’écarteur  comprimera  direc¬ 
tement  sur  le  sinus  lésé.  L’application  d’une  mèche  imbibée 
d’adrénaline  sur  le  ganglion  et  la  racine  rendront  ceux-ci 
plus  visibles  en  supprimant  le  suintement  sanguin  que  donne 
d’ordinaire  le  lacis  vasculaire  périganglionnaire. 

La  neurotomie  rétrogassérienne  constitue  une  ressource 
thérapeutique  ultime;  avant  d’y  recourir  il  convient  de  s’assu¬ 
rer  qu’aucune  autre  méthode  ne  peut  amener  la  guérison.  . 

Si  la  névralgie  est  limitée  au  nerf  maxillaire  supérieur  ou 
à  la  branche  de  'Willis,  tenter  l’alcoolisation  de  ces  nerfs 
d’abord,  et  en  cas  d’insuccès  en  pratiquer  l’arrachement, à  la 
base  du  crâne.  L’intervention  se  fera  pour  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  pour  la  bramhe  f-r  ti- 
talmique,  au  bord  de  l’orbite  après  abaissement  .du  gt^be 
oculaire. 

La  statistique  de  l’auteur  porte  sur  55  cas,  33  femmés  et 
22  hommes.  Il  s’agissait  49  fois  de  malades  ayant  subi  anté¬ 
rieurement  et  sans  profit  les  traitements  les  plus  variés.  La 
mortalité  opératoire  fut  inférieure  à  4  p.  100  :  2  décès  pour 
55  opérés.  L’un  d’eux  succéda  à  une  infection  méningée 
qu’expliquent  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  fût 
pratiquée  l’opération  :  sans  gant,  en  milieu  septique,  pen¬ 
dant  la  guerre.  L'autre  décès  résulta  d’une  déchirure  du 
sinus  pétreux.  La  déchirure  fut  réparée,  mais  le  sujet  ne  , çe 
releva  pas  du  choc  opératoire. 

A  signaler  au  cours  d’une  autre  intervention,  une  blessure 
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de  la  carotide  interne.  L’hémorragie  fut  jugulée  par  tampon¬ 
nement  local  très  serré  et  par  compression  digitale  de  la 
carotide  primitive.  Le  sujet  guérit,  mais  demeura  hémiplé¬ 
gique. 

Les  suites  immédiates  furent  simples  pour  tous  les  autres 
malades. 

Assez  souvent,  pendant  les  premiers  jours,  on  observe  des 
douleurs  hémieraniennes  du  côté  opéré  ;  elles  sont  dues  à  un 
processus  de  méningite  séreuse  traumatique. 

La  paralysie  du  facial  est  exceptionnelle;  celle  des  nerfs 
moteurs  oculaires  se  rencontre  dans  un  tiers  des  cas  et 
Régresse  d’ordinaire  très  vite. 

Chez  9  opérés,  l’auteur  a  vu  survenir  des  troubles  tro¬ 
phiques  de  l’œil  da'ns  un  laps  de  temps  qui  a  varié  de  quelques 
jours  à  quelques  mois.  Deux  fois,  ces  troubles  ont  abouti  à 
la  fonte  purulente;  trois  fois  ils  ont  cédé  rapidement;  les 
autres  fois,  ils  ont  amené  plus  ou  moins  lentement  une  cécité 
complète.. 

L’anesthésie  n’est  pas  toujours  de  règle  dans  le  territoire 
du  trijumeau;  on  note  souvent  une  simple  hypoesthésie  avec, 
à  la  périphérie,  une  tendance  à  la  sensibilité  normale.  Ces 
faits  s’expliquent  par  des  phénomènes  de  suppléance  qui 
s’installent  avec  le  temps  aux  dépens  des  innervations  voisines. 
Cependant,  le  réflexe  cornéen  est  toujours  supprimé  complè¬ 
tement  et  définitivement. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  récidive  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  certains  de  ces  malades  sont  opérés  depuis  plus  de 
douze  ans. 

Un  nouveau  procédé  de  résection  du  ganglion  cervico- 
dorsal  gauche  du  sympathique  dans  l’angine  de  poitrine. 
(A.  K.  Henry.  Irish  Journ.  0/  med.  science,  avril  1914,  p.  ihy.) 
—  Dans  l’opération  préconisée  par  Jonnesco  contre  l’angine 
de  poitrine,  il  semble  que  la  résection  du  seul  ganglion  sym¬ 
pathique  cervico-dorsal  suffise.  Mais  cette  résection  est-elle 
«  simple  et  innocente  »  comme  le  dit  Jonnesco  ?  Il  est  per¬ 
mis  d’en  douter  quand  on  considère  les  rapports  de  ce  gan¬ 
glion  et  qu’on  cherche  à  l’aborder  à  travers  de  nombreux  et 
importants  vaisseaux  par  la  voie  antéro-latérale.  L’auteur 
s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  plus  simple  de  procéder  à 
cette  sympathectomie  en  passant  par  la  voie  postérieure.  Le 
ganglion  cervico-dorsal,  en  effet,  est  placé  dans  l’angle  que 
forment  la  tête  de  la  P®  côte  et  le  corps  de  la  P°  vertèbre 
dorsale.  Il  semble  donc  qu’on  puisse  l’atteindre  par  une 
résection  portant  sur  la  P^-côte  et  sur  l’apophyse  transverse 
correspondante.  Et  c’est  la  technique  qui  fut  d’abord 
adoptée.  Mais  en  opérant  ainsi,  on  tombe  après  la  costo- 
tranversectomie  sur  la  fourche  du  VHP  nerf  cervical  et  du 
I"  dorsal  unis  pour  former  le  tronc  d’origine  inférieur  du 
plexus  brachial  et  on  dispose  de  très  peu  de  place  pour  résé¬ 
quer  le  ganglion  à  travers  cette  fourche.  Par  suite  de  la 
cyphose  normale  qui  existe  au  niveau  de  la  région  dorsale 
supérieure,  la  IP  côte  et  l’apophyse  transverse  avec  laquelle 
elle  s’articule  se  trouvent  sur  un  plan  élevé,  plutôt  en  arrière 
qu’au-dessous  de  la  1''®  côte.  Aussi  peut-on  en  réséquant  cette 
H'  cote  aborder  le  ganglion  et  cette  fois  sans  être  gêné  par 
les  troncs  nerveux  ci-dessus  indiqués. 

Voici  la  technique  que  conseille  l’auteur  et  qu’il  a  étudiée 
sur  le  cadavre  : 

L’éclairage  frontal  est  utile.  Le  sujet  est  couché  à  plat 
ventre,  la  tête  et  le  membre  supérieur  gauche  pendant  hors 
ue  la  table  afin  de  rendre  la  région  dorsale  supérieure  aussi 
cyphotique  que  possible. 

Repérer  l’apophyse  épineuse  de  la  VIP  cervicale  et  tracer 
une  incision  convexe  à  gauche  qui  commence  à  quatre  doigts 
»u-dessus  de  cette  apophyse  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
epineuse,  passe,  en  dehors,  au  milieu  de  l’épine  de  l’omo- 
plate  gauche  et  finit  à  six  doigts  au-dessous  de  la  VIP  cervi¬ 
cale  toujours  à  droite  de  la  ligne  médiane.  On  a  dessiné  ainsi 
un  large  lambeau  cutané,  arrondi  qui,  décollé  de  l’aponévrose 
du  trapèze,  est  rabattu  à  droite  de  la  ligne  épineuse.  A  un 
oigt  à  gauche  de  cette  ligne,  section  verticale  des  origines 
U  trapèze,  du  rhomboïde  et  du  petit  dentelé  postérieur  et 
supérieur.  On  fait  bailler  la  plaie  musculaire  et  à  la  hauteur 
e  1  apophyse  épineuse  de  la  VIP  cervicale,  à  deux  doigts  de 
a  ligne  médiane,  on  repère  d’abord  la  pointe  de  l’apophyse 
ransverse  de  la  P'  dorsale,  ensuite  la  IP  côte,  Dénudation 
*  apophyse  transverse  de  U  P®  dorsale  et  de  la  IP  côte 


dans  une  étendue  de  trois  pouces.  L’apophyse  transverse 
sectionnée  à  sa  base  est  enlevée.  La  IP  côte  est  sectionnée 
en  dehors  aussi  loin  que  possible,  décollée  au  doigt  de  la 
plèvre,  tordue  et  enlevée  après  section  de  ses  ligaments.  Le 
sympathique  est  alors  visible.  On  refoule  la  plèvre  enbas  et  en 
dehors  et  on  sectionne  le  ligament  qui  l’attache  au  col  de  la 
P®  côte  ce  qui  permet  de  l’abaisser  davantage  et  de  mettre 
en  évidence  l’artère  sous-clavière.  Le  sympathique  soulevé  est 
sectionné  entre  les  ganglions  cervico-dorsal  et  second  dorsal. 
L’index  est  alors  introduit  entre  la  face  ventrale  du  ganglion 
et  le  côté  dorsal  de  l’artère  vertébrale  ;  par  de  lentes  et 
douces  manœuvres,  il  décolle  le  ganglion  de  l’artère  et 
l’amène  peu  à  peu  en  bas. -Les  filets  nerveux  qui  entouren' 
l’artère  deviennent  visibles  et  sont  coupés.  Finalement,  li 
résection  du  ganglion  est  complétée  par  la  section  des  nerfs 
cardiaques  inférieurs. 

Le  sujet  étant  remis  à  plat  sur  la  table,  le  bras  replacé 
le  long  du  corps,  il  est  facile  de  refermer  la  plaie  en  suturant 
les  tissus  plan  par  plan. 

COU  ET  THORAX 

A  propos  de  sept  cas  de  côtes  cervicales  dont  une  opérée. 
(W.  A.  Myers.  Journ.  of  the  Missouri  State  Association, 
mai  1924,  n“  5,  p.  146.)  —  On  est  loin  d’être  d’accord  sur  la 
fréquence  de  cette  anomalie.  Trente  et  un  cas  sont  signalés 
à  la  clinique  Mayo  sur  80.000  malades;  les  recherches  cada¬ 
vériques  donnent  une  proportion  çlus  élevée  a'  x  enviions  de 
I  p.  100.  L’affection  peut  être  familiale  et  coïncide  souvent 
avec  la  présence  de  côtes  lombaires.  L’os  ^anormal  part  de  la 
VII'  vertèbre  cervicale,  quelquefois  de  la  VI*  et  de  la  VIF. 
Dans  75  p.  100  des  cas,  l’affection  est  bilatérale  ;  elle  paraît 
plus  fréquente  chez  la  femme. 

Les  symptômes  dérivent  de  la  compression  qu’exerce  la 
côte  sur  les  organes  voisins.  Les  troubles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  proportionnés  au  volume  de  celte  côle  et  semblent 
même,  fait  paradoxal,  plus  marqués  quand  celle-ci  est  petite. 

On  recherchera  les  signes  cliniques  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  au  niveau  du  membre  supérieur,  à  la  face  et  au  thorax. 
La  côte  comprimant  généralement  l’artère  sous-clavière,  il 
en  résulte,  en  amont,  une  dilatation  du  vaisseau  ;  cette  sorte 
de  tumeur  peut  en  imposer  pour  un  anévrisme  d’autant  qu’elle 
est  pulsatile  et  qu’elle  s’accompagne  d’un  bruit  de  souffle.  La 
déformation  du  cou  est  rare  et  différente  de  celle  du  goitre  ; 
cependant  la  confusion  est  encore  possible,  car  les  deux 
affections  créent  les  mêmes  troubles  nerveux  par  excitation 
du  sympathique  cervical,  et  les  mêmes  phénomènes  toxiques. 
La  compression  du  récurrent  s’accompagne  d’aphonie;  celle 
du  phrénique  de  contractions  cloniques  du  diaphragme.  On 
peut  noter  de  la  dysphagie  avec  sensation  de  constriction  au 
niveau  de  la  gorge.  On  a  signalé  l’atrophie  de  la  langue  et 
celle  du  larynx. 

Mais  les  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  typiques 
s’observent  au  bras  et  à  la  main  ;  ce  sont  des  troubles  vascu¬ 
laires  ou  nerveux.  Suivant  que  la  compression  de  la  sous- 
clavière  est  légère  ou  complète,  on  note  une  petitesse  du 
pouls  ou  sa  suppression.  Ces  constatations  peuvent  être  pas¬ 
sagères  et  se  montrer  seulement  dans  certaines  positions  du 
bras  ;  elles  sont  parfois  permanentes  et  sous  la  dépendance 
d’un  thrombus  de  la  sous-clavière;  dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  observer  la  gangrène  de  la  main  et  même  de  l’avant- 
bras.  Les  troubles  vaso-moteurs  par  compression  du  sym. 
pathique  périartériel  sont  souvent  très  marqués  et  parfois 
douloureux.  On  a  décrit  des  syndromes  simulant  la  claudi¬ 
cation  intermittente  et  la  crampe  des  écrivains.  La  confusion 
avec  la  maladie  de  Raynaud  est  possible  quand  les  troubles 
sont  bilatéraux.  La  compression  des  branches  du  plexus 
brachial,  se  traduit  par  des  altérations  de  la  sensibilité  et  de 
la  motricité.  Le  volume  des  muscles  est  diminué  au  point  de 
rappeler  1’  «  atrophie  musculaire  progressive  ».  Les  troubles 
sensitifs  manquent  rarement  :  on  note  de  l’anesthésie,  de  la 
paresthésie,  de  l’hyperesthésie,  parfois  une  dissociation  de  la 
sensibilité  du  type  syringomyélique. 

A  la  face,  les  symptômes  sont  souvent  peu  marqués  ;  on 
a  signalé  une  dilatation  de  la  pupille  du  côté  correspondant 
à  la  côte  surnuméraire,  du  ptosis,  du  myosis,  une  rétraction 
du  globe  oculaire  et  de  la  mydriase.  Quelquefois  les  vaso¬ 
moteurs  sont  paralysés  d’un  seul  côté  do  la  face,  Enfip,  U 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N*  Sg,  aa  et  a4  jniHet  i9»4'-  —  97*  AUNéi. 


COMPOSITION  : 

Le  LIPIODOL  contient  0,5i  d’iode  com~ 
biné  à  l’huile  d’œillette  par  cent.  euhe. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé;  le  produit  n’êtant  pas 
plus  coloré  que  Vkuile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s'il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


INDICATIONS  : 

Toutes  celles  de  l'iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  ;  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d'action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  r guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdieas,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spécifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérêdo-syphi- 
lis;  etc. 


FORMES  PHARMACEOTIOOBS 

INJECTION  :  ampoules  de  1,  2,  3, 

5  ce.. ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  :  0  ,20' centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  ai  gr.  Kl.). 

ÉMULSION  tO;  20  centigr.  d’iode  par 
ciiill.  à  café  (agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSo«TABLETTES: 

tvour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1. tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  [de  sirop  iodoiarlnique  ou  à  2 
dé  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient -O.ûâ  centigr. 
d'iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
dowiens  (Bëebe). 


DOSAGE: 

EN  VOLUME  î  T  cc.  mntient  e,5i 

centigr.  d'iode  cerrespondani  chi®!'’ 
qnement  à  0,  71  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
4  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8i  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  Téliminalion. 
spéciale  â  l’huile  iodée. 

POSOLOGIE  : 


INJECTIONS  :  dans  le  tissu  ceïïu-. 
laire,  oit  mieux,  dans  le  muSClC 
rance  parfaite)  :  i,  2,  3,  b  et  niême 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  a, 

'  volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec,, 
aiguille  un  peu  forte  (10jl0«‘-). 

CAPSULES  ;  Adultes,  2  à  8  en 

moyenne  par  2â  heures. 

ÉMULSION  ;  Adultes,  2  â  3  cuil  à 
café;  Enfants,  î  à  2. 

COrtflPaiïWÉS  .1  f  2,  s  suivant  l’âge-  ^ 
Musedowiens  1 1  à  2, 
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n’est  pas  rare  d’observer  au  niveau  du  thorax  des  névralgies 
intercostales  et  une  atrophie  des  muscles  pariétaux. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile;  mais  il  faut  se  rap¬ 
peler  que  tous  ces  signes  peuvent  être  présents  sans  qu’il  y 
git  de  côte  surnuméraire,  et  que,  parfois  aussi  l’existence 
d’une  telle  côte  n’entraîne  aucun  trouble,  La  nécessité  d’un 
éxâmên  radiographique  est  indiscutable  d’autant  que  l’inter¬ 
vention  est  toujours  délicate  et  parfois  dangereuse. 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  l’étendue  et  de  la  durée 
des  phénomènes  de  compression.  Lewis  cite  trois  cas  où 
l’opération  correctement  exécutée  n’a  été  suivie  d’aucun 
résultat.  Streissler  parle  de  7  guérisons  sur  10  malades  opé¬ 
rés.  L’amélioration  n’est  pas  toujours  constatée  immédiate¬ 
ment,  car  des  paralysies  temporaires  dues  à  l’élongation  des 
nerfs  au  cours  de  l’opération  peuvent  retarder  la  guérison. 

A  cet  important  travail  sont  annexées  les  images  radiogra¬ 
phiques  de  sept  cas  rapportés  par  l’auteur  et  dont  un  fut 
fut  opéré  avec  succès. 

Extirpation  d’une  côte  cervicale  sous  anesthésie  locale. 
(L.  Hav  Ellahs.  Med.  Journ.  and  Record,  7  mai  1924, 
p,  445.)  —  Le  malade,  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans, 
a  depuis  neuf  ans  de  la  faiblesse  et  de  l’engourdissement  du 
membre  supérieur  droit.  En  outre,  il  présente  de  la  paresthé¬ 
sie  dans  le  territoire  d’innervation  du  cubital  et  il  ne  peut 
longtemps  tenir  un  crayon  pour  écrire.  Ges  symptômes,  plus 
accusés  le  matin,  s’exagèrent  aussi  après  un  exercice  pro¬ 
longé. 

L’examen  montre  une  tuméfaction  légèrement  pulsatile  du 
creux  sus-claviculaire  droit.  Le  pouls  radial  est  nettement 
plus  faible  du  côté  droit  et  quand  les  deux  mains  sont  plon¬ 
gées  simultanément  dans  l’eau  froide,  la  main  gauche  reprend 
sa  coloration  normale  en  deux  minutes,  la  main  droite  en 
quatre  minutes.  Par  ailleurs  on  ne  constate  qu’une  hypertro¬ 
phie  cardiaque  assez  marquée  avec  murmure  systolique  et 
diastolique.  Le  diagnostic  de  côte  cervicale  droite  est  con¬ 
firmé  par  la  radiographie  sur  laquelle  on  voit  une  côte  vraie 
articulée  avec  l’apophyse  transverse  de  la  VII'  cervicale  et 
longue  de  trois  pouces  et  demi. 

Sous  anesthésie  locale,  on  incise  sur  le  bord  antérieur  du 
scalène  moyen  en. recourbant  l’incision  en  bas  au  voisinage 
de  la  clavicule.  Dissection  du  scalène  antérieur  et  mise  à  nu 
de  la  côte.  Celle-ci  est  isolée  progressivement  des  tissus, 
voisins  d’avant  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  son  col.  Sec¬ 
tion  du  col,  en  protégeant  la  plèvre  sous-jacente  avec  un 
écarteur. 

Finalement,  la  côte  saisie  dans  une  pince  est  enlevée  avec 
son  périoste  après  section  des  tissus  qui  s’attachent  encore  à 
sa  face  inférieure.  Il  a  fallu  donner  Un  peu  d’éther  au  malade 
au  moment  le  plus  douloureux  qui  a  été  la  dissection  de  la 
partie  inférieure  de  la  côte.  Guérison  complète. 

La  phrénicotomie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  (Ë.  Cunti.  Il  Polielinïco,  26  mai  1924,  p.  671.) 
—  L'auteur  a  appliqué  la  méthode  dans  trois  cas  de  tuber¬ 
culose  unilatérale  et  elle  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

La  neurotomie  est  pratiquée  sous  anesthésie  locale  par  une 
petite  incision  de  3  centimètres  sur  le  bord  externe  du 
sterno-mastoïdien  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule. 
La  tnoitié  du  diaphragme,  correspondant  au  côté  opéré,  cesse 
aussitôt  de  fonctionner  et  est  aspirée  dans  le  thorax  par  suite 
uè  la  rétraction  pulmonaire.  11  en  résulte  une  mise  au  repos 
du  poumon  qui  évidemment  n’ést  pas  absolue,  car  les  mou¬ 
vements  de  la  paroi  subsistent  et  le  médiastin  oscille  influencé 
par  le  poumon  sain,  mais  qui  est  assez  importante  pour  ame¬ 
ner  Une  diminution  rapide  de  la  toux  et  des  crachats,  ainsi 
que  la  chute  de  la  température. 

La  phrénïcôtOmiê  a  des  indications  limitées  et  assez  pré¬ 
cises.  Elle  sera  employée  dans  les  cas  où  la  lésion  est  unila¬ 
térale  et  comporte  des  adhérences  étendues  et  irréductibles, 
dans  les  tuberculoses  à  forme  fibreuse  qui  suppriment  Fêlas-’ 
ticité  pulmonaire  et  se  prêtent  mal  à  la  cure  pneumothora- 
cique,  dans  certaines  tuberculoses  bilatérales  quand  il  sem¬ 
blera  encore  utile  de  mettre  au  repos  le  côté  le  plus  atteint, 
comme  premier  temps  parfois  d’une  thoracoplastie.  Enfin  la 
phrénicotomie  bilatérale  pourrait,  sans  doute,  être  appliquée 

ces  cas  qui  sont  justiciables  du  pneumothorax  bilatéral  à 
asse  pression,  mais  pour  lesquels  le  pneumothorax  ne  peut 
tien  à  cause  des  adhérences. 


Les  contre-indications  à  l’emploi  de  la  méthode  sont,  en 
dehors  des  affections  graves  des  autres  viscères,  les  grandes 
cavernés  et,  en  général,  les  formes  de  tuberculose  caséo-des- 
tructive  contre  lesquelles  la  phrénicotomie  agit  mal,  parce 
qu’elle  ne  comprime  pas  suffisamment  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Quant  aux  complications  de  ce  traitement,  troubles  gas¬ 
triques,,  troubles  cardiaques,  paralysie  totale  du  diaphragme 
à  la  suite  d’une  phrénicotomie  unilatérale,  l’auteur  n’en  a  pas 
observé  chez  ses  malades  qui  n’ont  eu,  comme  phénomène 
anormal,  qu’une  douleur  thoraco-scapulaire  de  courte  durée. 

Comme  conclusion,  il  faut  admettre  que  le  pneumothorax 
artificiel  est  le  meilleur  mode  de  traitement,  mais  que  s’il  ne 
peut  être  mis  en  œuvre,  la  phrénicotomie  est  appelée  à  rendre 
des  services  et  enfin  que  la  thoracectomie  plus  mutilante  et 
plus  dangereuse  semble  devoir  être  utilisée  seulement  lorsque 
les  autres  méthodes  ne  sont  pas  applicables. 

A  propos  d’un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  unilaté¬ 
rale  traitée  par  la  résection  du  nerf  phrénique.  (VEnNY 
et  DechaMbre.  Arch.  méd.  du  Centre,  fév.  1924,  n“  4,  p  >o.) 
—  C’est  l’observation  d’un  jeune  homme  de  vingt  quatre  ans 
atteint  de  tuberculose  du  sommet  droit  avec  examens  radios¬ 
copique  et  bactériologique  positifs  et  qui  fut  traité  en  Alle¬ 
magne  pendant  la  guerre,  par  une  résection  du  nerf  phrénique 
correspondant. 

Depuis  l’opération,  Famélioraiion  subjective  a  été  continue, 
et  des  examens  répétés  à  dates  régulièrement  espacées  ont 
confirmé  objectivement  cette  amélioration.  Actuellement  un 
voile  à  peine  perceptible  au  niveau  du  sommet  est  encore 
visible  à  l’écran,  mais  les  bacilles  ont  disparu  de  l’expectora¬ 
tion  depuis  deux  ans.  Les  espaces  intercostaux  sont  toujours 
fixes  et  le  diaphragme  est  immobile  du  côté  opéré. 

Les  promoteurs  de  la  méthode  sont  Alewens,  Goëtze,  von 
Alexander  et  von  Fischer.  La  statistique  de  ce  dernier  com¬ 
porte  28  cas  opérés,  pour  lesquels  il  annonce  9  améliorations 
et  7  guérisons.  ,  . 

Les  auteurs  citent  sans  commentaire  la  phrase  suivante  de 
von  Fischer  :  «  Si  la  phrénectomie  est  indiquée  quand  le 
pneumothorax  n’est  pas  possible  ou  ne  l’est  que  partielle¬ 
ment,  elle  l’est  aussi  quand  le  processus  tuberculeux  se  pro¬ 
page  de  l’autre  côté. -On  peut  encore  sur  le  deuxième  côté 
faire  la  résection  du  nerf  phrénique.  »  (In  Woehs,,  1928, 
n»  92,  Indications  et  suites  de  la  phrénectomie  radicale). 

Tumeur  du  cou  développée  dans  la  région  de  la  bifurca¬ 
tion  des  carotides  et  ayant  simulé  un  anévrisme.  Résection 
de  la  tumeur  et  de  la  fourche, carotidienne  englobée  dans 
cette  tumeur.  Guérison.  (G.  Leclerc.  Bourgogne  méd., 
1923,  n°  12  et  1924,  n'  I.)  —  Une  jeune  femme  s’est  aperçu, 
il  y  a  six  ans,  qu’elle  portait  au  niveau  de  l’angle  gauche  du 
maxillaire  inférieur  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette. 
Pendant  deux  ans,  cette  tumeur  a  grossi  progressivement, 
depuis  quatre  ans  elle  est  stationnaire  et  du  volume  d’une 
orange. 

La  déglutition,  la  respiration  et  la  phonation  sont  nor¬ 
males.  A  la  vue  et  au  palper  la  tumeur  présente  des  batte¬ 
ments  rythmés  et  expansifs.  Elle  n’est  pas  réductible.  Mobile 
seulement  dans  le  sens  transversal,  elle  ne  suit  pas  les  mou¬ 
vements  du  larynx  dans  la  déglutition.  Il  existe  des  ganglions 
sous-maxillaires  des  deux  côtés.  Le  Wassermann  est  négatif. 

On  opère  croyant  à  un  anévrisme  :  Incision  en  étoile  sur 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  découverte  de  'la 
carotide  primitive  et  de  la  masse  tumorale  qui  l’enveloppe 
complètement  un  peu  avant  sa  bifurcation.  Il  s’agit  non  d’un 
anévrisme  mais  d’une  tumeur  solide  développée  vraisem¬ 
blablement  aux  dépens  de  la  glande  carotidienne.il  est  néces¬ 
saire  d’enlever  en  un  bloc  la  fourche  artérielle  et  la  tumeur. 
Résection  de  la  jugulaire.  11  n’y  a  aucun  phénomène  cérébral 
immédiat. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  dysphagie  absolue  qui  oblige 
à  alimenter  la  malade  à  la  sonde  pendant  un  mois. 

Ultérieurement,  on  constate  une  paralysie  gauche  de  la 
corde  vocale,  du  voile  du  palais,  de  la  langue  et  du  constric¬ 
teur  supérieur  du  pharynx. 

La  tumeur  est  lardacée  et  sarcomateuse  d’aspect;  l’examen 
histologique  n’est  pas  donné. 

L’auteur  explique  l’heureuse  issue  de  l’opération  par  le  fait 
que  la  lumière  des  carotides  s’étant  progressivement  rétrécie 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


DIARRHEES,  CONSTIPATIONS 


RHINITES,  ozbnes 
GRIPPES,  ANGINES 

>  intcHtkaU)  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GEVGIVO-STOMATITES,  PYORRHIIES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


BULGARINE 

THÉPÉNIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Buîgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  panortuq^s 
PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES  , 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  A  café  de  Sirop  Amylodiastftso 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuiüerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  le  “  laboratoire  des  Fermeats  ”  A. 


12,  rue  Clapeyron,  I 

R.  C.,  i5o.854,  Seine. 


A 


'ANfféB.  —  N®,59,  4a  et  a4  juillet  1914. 
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au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  la  tumeur,  la  résec¬ 
tion  du  trépied  carotidien  n.’a  rien  changé  à  une  circulation 
■qui,  petit  à  petit,  avait  eu  le  temps  de  s’adapter. 

^  Six  cas  semblables  existent  dans  la  littérature  ;  trois  se 
sont  terminés  par  la  mort  (Lecène,  Morestin,  Duval)  ;  les 
autres  ont  guéri  (Tuffier,  Vanverts,  J.Dddan). 

RACHIS 

Ostéomyélite  aiguë  vertébrale  (à  propos  de  5  cas). 
(Ch.  Mathieo.  Revue  de  chir.,  1924,  n°  a,  p.  96.)  —  L’ostéo¬ 
myélite  aiguë,  vertébrale,  type  des  adolescents —  la  seule 
envisagée  ici  —  est  une  affection  assez  rare  qui  survient,  en 
général,  de  douze  à  quinze  ans,  au  moment  où  commence 
l’ossification  des  points  complémentaires  des  vertèbres. 

La  région  lombaire  en  est  le  siège  le  plus  habituel  ;  vien¬ 
nent  ensuite  les  régions  dorsale,  cervicale  et  sacrée.  L’infection 
atteint  plus  souvent  l’arc  postérieur  que  le  corps  de  la  ver¬ 
tèbre.  La  seconde  loèalisation  est  beaucoup  plus  grave  qüe 
la  première,  elle  s’observe  surtout  à  la  région  cervicale  où 
les  points  complémentaires  sont  réduits  à  deux,  les  disques 
épiphysaires  du  corps. 

Les  déformations  du  mal  de  Pott  ne  se  rencontrent  pas 
dans  cette  ostéite,  mais  il  peut  y  avoir  une  cyphose  par  con¬ 
traction  musculaire.  L’abcès  ostéomyélitique  apparaît  plus  ou 
moins  tôt  suivant  le  siège  postérieur  ou  antérieur  de  la  lésion. 
Il  a  un  aspect  fusiforme  à  grand  axe  vertical  et  finit,  en 
général,  par  venir  fuser  sous  la  peau.  Il  est  habituellement 
unilatéral,  mais  peut  occuper  les  deux  côtés  dé  la  colonne, 
soit  qu’il  se  soit  propagé  d’un  côté  à  l’autre,  soit  que  les  deux 
arcs  soient  simultanément  malades.  L’abcès  venu  d’une  apo¬ 
physe  transverse  a  trois  migrations  possibles  :  antérieure 
vers  la  plèvre  ou  le  psoas  ;  latérale  vers  le  canal  rachidien  ; 
postérieure  vers  les  gouttières  vertébrales.  Le  pus  qui  vient 
du  corps  vertébral  peut  aussi  se  diriger  en  avant,  restant 
quelquefois  bridé  par  le  périoste,  en  arrière  vers  le  canal 
rachidien  ou  sur  le  côté  entre  les  apophyses  transverses. 

Les  thromboses  veineuses  sont  fréquentes  et  on  observe 
aussi  des  lésions  méningées  et  médullaires.  Enfin  l’appareil 
pleuro-pulmonaire  est  quelquefois  intéressé  dans  le  pro¬ 
cessus. 

On  a  distingué  divers  types  cliniques  :  l’ostéite  de  crois¬ 
sance  avec  douleur,  fièvre  prolongée  et  accroissement  de  la 
taille  ;  la  forme  subaiguë  assez  analogue  au  mal  de  Pott;  la 
forme  suraiguë  en  rapport  avec  une  lésion  du  corps,  et  don¬ 
nant,  avec  un  état  typhique,  des  complications  précoces  du 
côté  de  la  moelle  et  du  poumon  ;  la  forme  aiguë  la  plus  fré¬ 
quente  dont  voici  une  description  succincte.  Souvent  à  la 
suite  d’un  traumatisme  apparaît  une  douleur  violente  en  un 
point  du  rachis,  douleur  spontanée  et  provoquée  avec  con¬ 
tracture  ;  bientôt  surviennent  des  frissons  puis  une  fièvre 
élevée  ;  le  malade  a  l'aspect  typhique,  mais  pour  éviter  toute 
souffrance,  il  garde  une  raideur  caractéristique;  k  région 
rachidienne  douloureuse  s’empâte;  tuméfaction  fusiforme  pro¬ 
fondément  fluctuante;  le  pus,  auquel  une  incision  donne  issue, 
est  franc,  parfois  de  couleur  chocolat  et  on  trouve  une  ver¬ 
tèbre  dénudée;  la  situation  s’améliore  alors  rapidement  à 
moins  que  des  complications  pleuro-pulmonaires,  méningées 
Ou  septicémiques  ne  prolongent  la  maladie  ou  n’emportent 
le  malade. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  mal  de  Pott,  mais  l’erreur 
est  raretnent  commise  à  cause^des  différences  symptomatiques 
et  évolutives  assez  nettes..  Le  cas  échéant,  la  ponction  lève¬ 
rait  les  doutes.  L’importance  des  signes  généraux  a  pu  faire 
penser  parfois  un  moment  à  la  fièvre  typhoïde  et  celle  des 
*'gnes  médullaires  à  la  maladie  de  Landry  ;  ces  confusions 
«e  sont  que  de  courte  durée. 

thé  V*il®Drcnt  doit  être  avant  tout  chirurgical,  la  vaccino- 

rapie  n’ayant  à  jouer  qu’un  rôle  adjuvant  et  secondaire. 
d’a^K  '  .n’»  le  plus  souvent  été  qu’une  simple  incision 

ces.  Mais  il  faut  toujours  tenter  de  réséejuer,  le  foyer 
^sseux  pour  prévenir  les  complications.  On  procédera 
spjl'’  ®.  évidement  simple,  soit  à  une  transver- 
cor  ^  laminectomie.  Dans  le  cas  de  lésion  du 

rati^^  vertébral  on  est  amené  à  faire  plus  encore  ;  la  voie 
terh**'''**  *  ,<l’acoès  sur  le  foyer  est  la  voie  latérale  dont  la 
lomb diffère  suivant  la  région.  Au  niveau  de  la  colonne 

aire  on  peut  soit  passer  en  dehors  de  la  masse  sacro- 


lombaire  comme  Trêves,  ou  comme  Fontan,  découvrir  la  lame 
vertébrale  et  la  suivre  jusqu’au  corps  à  travers  les  apophyses 
transverses  réséquées;  dans  la  région  dorsale,  il  faut  néces¬ 
sairement  faire  une  costo-transversectomie  première  ;  dans 
la  région  cervicale  enfin,  on  a  le  choix  entre  la  voie  pré  et  la 
voie  ré tro-sterno  mastoïdienne . 

L’auteur  relate  cinq  observations  intéressantes  et  examine 
finalement  la  question  de  l'ostéomyélite  vertébrale  envisagée 
comme  accident  du  travail. 

Gontributioa  clinique  et  opératoire  à  1  étude  de  la  sacra¬ 
lisation  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  (E.  Sciaky.  Il 
PolioUnico,  12  mai  1924,  P-  fim.)  —  Une  femme  de  trente- 
quatre  ans  sans  antécédents  pathologiques  et  qui  ne  présente 
aucun  trouble  viscéral  est  atteinte  depuis  douze  ans  de  dou¬ 
leurs  sacro-iliaques,  intermittentes,  irradiées  aux  cuisses  et 
assez  intenses  parfois  pour  nécessiter  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine.  Elle  a  été  considérée  comme  hystérique  et  rhuma¬ 
tisante  et  traitée  de  diverses  manières  sans-  succès. 

Les  réQexes  rotuliens  sont  vifs  des  deux  côtés,  mais  .sur¬ 
tout  à  gauche  où  quelques  percussions  suffisent  à  déterminer 
un  véritable  clonus  de  la  rotule.  Légère  hypere.sthésie  cuta¬ 
née  des  deux  membres  inférieurs.  Il  existé,  au-dessus  du 
sacrum,  une  certaine  sensibilité  à  la  pression  des  vertèbres 
lombaires,  la  palpation  profonde  révèle  de  chaque  côté  des 
deux  dernières  vertèbres  lombaires,  la  présence  d’une  masse 
osseuse  anormale  douloureuse  à  la  pression  et  la  colonne 
lombaire  n’a  pas  sa  mobilité  habituelle.  La  radiographie  rend 
le  diagnostic  évident;  les  apophyses  transverses  sont  extrê¬ 
mement  développées,  fusionnées  entre  elles  et  soudées  aux 
ailerons  sacrés  des  deux  côtés. 

La  malade  est  opérée  sous  anesthésie  générale,  le  27  no¬ 
vembre  1920.  On  pratique  dans  la  régiôn  lombo-sacrée  une 
incision  médiane  de  20  centimètres  allant  de  la  P'  lombaire 
à  la  mi-hauteur  du  sacrum.  La  masse  sacro-lombaire  est  dissé¬ 
quée  et  rabattue  en  dehors  de  chaque  côté.  On  découvre  ainsi 
les  deux  masses  osseuses  qui  sont  réséquées.  Par  précaution, 
on  fait,  en  outre,  la  laminectomie  des  IV®  et  V®  lombaires. 
Suture  des  parties  molles  plan  par  plan.  Les  suites  opéra- 
tpires-  furent  simples.  La  malade  a  été  totalement  guérie  et 
définitivement,  car  revue  trois  ans  plus  tard,  elle  déclarait 
n’avoir  plus  eu  aucune  crise  douloureuse. 

ESTOMAC  ET  VOIES  BILIAIRES 

Crises  gastriques  guéries  par  une  vagotomie.  (Einar 
Thomsen.  Acta  med.  scandinavica,  vol.  LX,  1924,  p.  66.)  — 
Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  est  depuis  trois  ans 
atteint  d’ophtalmoplégie  et  de  crises  gastriques,  les  troubles 
des  yeux  et  de  l’estomac  ayant  débuté  simultanément  deux 
mois  après  une  diphtérie  d’ailleurs  bénigne.  Tous  les  muscles, 
de  l’œil  droit  sont  paralysés,  à  l’exception  du  droit  externe. 
L’œil  gauche  ne  présente  qu'une  absence  de  réaction  pupil- 
.laire  à  l'accomodation.  La  vue  est  intacle..^Le  réflexe  achilléen 
manque.  Les  crises  gastriques  consistent  en  vomissements 
très  abondants  de  liquide  acide  et  verdâtre  qui  surviennent 
tous  les  dix  à  quinze  jours  et  durent  deux  à  trois  jours.  Elles 
ne  s’accompagnent  pas  de  douleurs.  On  les  avait  précédem¬ 
ment  attribuées  à  un  ulcère  de  l’estomac  mais  l’erreur  fut 
reconnue  à  la  laparotomie.  D’autre  part  une  arthrite  du  genou 
a  été  réeemment  traitée  par  la  résection  qui  a  montré  dans  le 
plateau  tibial  la  présence  d’un  foyer  d’aspect  gommeux. 
Cependant  la  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  pose  le  diagnostic  de  tabès  au  début  malgré  l’indolence 
des  crises  gastriques.  Le  traitement  spécifique  est  sans  effet. 
L’atropine  seule  améliore  les  crises  gastriques,  on  en  déduit 
qu’elles  sont  causées  par  une  irritation  chronique  des  filets 
excito  sécrétoires  du  pneumogastrique.  L’auteur  [ayant  anté¬ 
rieurement  constaté  sur  le  chien  que  la  vagotomie  ne  fait  que 
diminuer  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  n’empêche  pas  une 
digestion  normale  pense  que  cette  opération  est  indiquée  chez 
son  malade  de  plus  en  plus  affaibli  par  les  vomissements. 

L’opération  est  pratiquée  par  le  professeur  Schaldemose. 
Laparotomie  sous-costale.  Le  pneumogastrique  gauche  reconnu 
à  peu  de  distance  du  diaphragme  est  déjà  fortement  ramifié. 
On  isole  ses  branches  une  à  une  et  on  resèque  de  chacune 
d’elle  un  segment  de  3  centimètres.  Le  pneumogastrique 
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droit  qui  ne  donne  que  peu  de  rameaux  à  l’estomac  n’est  pas 
touché.  Suites  opératoires  simples.  Le  malade  n’a  pas  eu  une 
seule  crise  après  l’opération.  La  guérison  a  été  vérifiée  au 
hout  d’un  an. 

La’  cholécystocèle.  (Tasso  Asteriadks.  Revue  de  chir., 
iqî4,  n°  4,  P-  23i.)  —  La  cholécystocèle  est  une  lésion  peu 
connue.  Elle  mérite  de  l’être  cependant  car  elle  peut  causer 
des  troubles  graves  dont  le  diagnostic  est  difficile  et  que  le 
traitement  chirurgical  guérit.  Le  mémoire  de  l’auteur  est  basé 
sur  l’analyse  des  travaux  antérieurs,  •  sur  des  recherches 
anatomiques  personnelles  et  sur  l’étude  des  4  cas  qu’il  a  ob¬ 
servés  et  opérés. 

La  vésicule  biliaire  présente  anatomiquement  des  varia¬ 
tions  considérables  dans  ses  rapports  avec  le  foie  et  avec  le 
péritoine  qui  la  revêt.  Suivant  Jaliffier  il  y  a  trois  sortes  de 
vésicules  flottantes  ;  celles  qui  sont  appendues  au  foie  par 
un  méso,  celles  que  la  séreuse  enveloppe  de  toutes  parts  et 
qui  nont  d’autre  pédicule  que  leur  col  ou  le  canal  cystiqùe, 
celles  qui,  étant  comprises  dans  le  ligament  hépato-duodeno- 
colique,  ont  deux  mésos  un  supérieur  et  un  inférieur. 

Quand  il  y  a  cholécystocèle,  le  foie  est  souvent  abaissé,  la 
vésicule  est  mobile,  rénittente  ou  dure,  grosse,  quelquefois 
énorme,  bleuâtre,  elle  a  une  paroi  habituellement  mince  et  un 
contenu  variable  qui  est  soit  de  la  bile  épaisse,  plus  ou  moins 
colorée,  soit  un  liquide  clair  et  limpide.  On  n’a  jamais  trouvé 
de  calculs. 

L'étiologie  de  la  ptose  vésiculaire  comporte  probablement 
deux  facteurs  :  une  malformation  congénitale  de  la  vésicule 
ou  de  son  péritoine  et  l’action  secondaire  de  la  ptose  des 
viscères  voisins.  Quant  à  la  distension,  elle  s’explique  par  la 
coudure  du  col  de  la  vésicule  ou  du  cystiqùe,  quelquefois  par 
une  lésion  pariétale  ou  par  une  compression  externe  des  voies 
biliaires. 

Le  tableau  clinique  a  des  aspects  très  variables.  On  peut 
les  ramener  à  deux  types  :  le  type  pseudo-lithiasique,  forme 
subaiguë  ou  chronique  et  le  volvulus  de  la  vésicule. 

1“  Dans  le  premier  cas  on  observe  des  crises  douloureuses 
à  siège  vésiculaire  avec  irradiations  vers  l’épaule,  quèlquefois 
influencées  par  la  position  du  malade,  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  et  se  rapprochant  de  plus  en  plus,  jusqu’à  amener 
des  troubles  sérieux  des  autres  viscères  et  de  l’état  général. 
Dans  certains  cas  les  douleurs  sont  plus  légères  et  ont  un 
siège  différent,  la  région  péri-ombilicale.  Dé  toutes  façons 
elles  ont  pour  cause  la  coudure  du  col  ou  la  flexion  de  la  vési¬ 
cule  et  le  tiraillement  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  voies 
biliaires.  Objectivement  l’épigastre  et  l’hypocondre  droit 
sont  très  sensibles  à  la  pression  et  il  y  a  un  léger  ictère.  Il  est 
rare  qu’on  sente  par  la  palpation  la  tumeur  vésiculaire.  Mais 
le  foie  ptosé  déborde  les  côtes,  le  rein  est  souvent  ectopié.  Les 
antécédents  lithiasiques  manquent  toujours. 

Le  diagnostic  semble  avoir  été  rarement  posé.  Les  dou¬ 
leurs  peuvent  être  prises  pour  celles  de  la  lithiase,  de  l’appen¬ 
dicite  et  même  de  la  colite  ou  d’une  viscéralgie  tabétique.  La 
tumeur  vésiculaire  est  à  différencier  de  toutes  les  tumeurs  qui 
peuvent  occuper  le  côté  droit  de  l'abdomen,  qu’elles  viennent 
du  foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas,  du  péritoine,  du  rein 
et  même  de  la  paroi  abdominale. 

Le  traitement,  purement  chirurgical,  consiste  en  une  cholé- 
oystopexie  associée  à  une  cholécystostomie.  La  première  de 
ces  opérations  suffirait  peut-être.  Elle  a  donné  un  succès  à 
l’auteur  dans  un  cas  où  par  nécessité  elle  fut  seule  employée. 
Mais  il  sera  plus  prudent  de  toujours  ouvrir  la  vésicule. 

2°  Le  volvulus  de  la  vésicule  est  très  rare.  On  n’en  connaît 
que  8  cas.  Il  ne  peut  se  produire  que  si  la  vésicule  eat  libre, 
sans  méso.  Et  toujours  il  a  été  observé  chez  des  malades  âgés. 
La  tumeur  est  noirâtre,  réniforme,  distendue  par  la  bile  et  les 
caillots;  sa  paroi  est  épaissie,  infiltrée  de  sang,  quelquefois 
gangrénée;  elle  n’adhère  pas  en  général  aux  organes  voisins. 
La  torsion  plus  ou  moins  prononcée  était  dans  un  cas  de 
deux  tours  complets.  Les  symptômes  toujours  graves  rap- 
Pellenl  ceux  de  la  péritonite  ou  de  l’occlusion  intestinale. 
Le  sont  de  vives  douleurs  siégeant  surtout  dans  le  côté  droit 
du  ventre,  des  vomissements,  quelquefois  un  arrêt  des  ma- 
>eres  et  des  gaz;  le  ventre  est  sensible,  ballonné  et  dur;  on 
sent  exceptionnellement  une  tumeur,  le  pouls  est  rapide  et 

“Orme,  le  faciès  péritonéal.  Le  seul  traitement  raisonnable 
évidemment  la  cholécystectomie  d’urgence  avec  drainage. 


ORGAXES  GÉNITAUX 

Recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  la  décortica¬ 
tion  du  testicule.  (O.  Ruggiero.  Arch.  irai,  dichir.,  vol.  IX, 
1924,  p.  287.)  —  Au  cours  des  interventions  portant  sur  le 
testicule  ou  ses  enveloppes,  on  peut  être  amené  à  pratiquer 
une  résection  plus  ou  moins  étendue  à  la  fois  du  feuillet  glan¬ 
dulaire  de  la  vaginale  et  de  l’albuginée.  Il  est  intéressant  de 
savoir,  aussi  bien  au  point  de  vue  pratique  qu’au  point  de  vue 
scientifique  pur,  quels  sont  les  effets  immédiats  et  lointains  de 
cette  résection  sur  la  nutrition  du  testicule,  sur  la  spermato- 
génèse,  sur  les  cellules  interstitielles  et  sur  l’état  histo-chi- 
mique  des  constituants  de  la  glande  qui  a,  comme  on  le  sait, 
une  répercussion  sur  tout  l’organisme. 

L’auteur  après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  de  ses 
devanciers  décrit  les  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites 
sur  le  lapin.  Ces  expériences  ont  consisté  en  décortications 
partielles  et  totales  du  testicule  pratiquées  par  voie  abdomi¬ 
nale  ou  scrotale.  Les  pièces  prélevées  un  temps  variable  après 
l’opération  ont  donné  lieu  à  une  étude  histologique  minu¬ 
tieuse  qu’illustrent  de  belles  reproductions  en  couleur  des 
coupes  microscopiques.  L'auteur  arrive  finalement  aux 
conclusions  suivantes  : 

La  décortication  partielle  ou  totale  du  testicule  détermine 
chez  le  lapin  des  lésions  qui,  à  part  le  degré  et  l’étendue  pro¬ 
portionnés  à  la  résection,  se  ressemblent.  Ces  lésions  frap¬ 
pent  diversement  l’épithélium  séminifère,  le  tissu  conjonctif 
et  les  cellules  interstitielles  et  sont  toujours  plus  marquées 
et  plus  graves  au  centre  qu’à  la  périphérie  de  la  glande. 

Les  altérations  de  l’épithélium  séminal  consistent  dans  la 
résorption  de  la  graisse  physiologique  et  du  glycogène  et 
dans  ta  disparition  progressive  et  parfois  totale  de  l’épithé¬ 
lium  de  revêtement.  Les  éléments  lés  plus  faibles  sont  les 
plus  évolués  et  ceux  qui  résistent  le  mieux  sont  les  éléments 
les  plus  jeunes  (spermatogonies)  :  de  toutes  manières  le  sper¬ 
matogenèse  s’arrête. 

Les  cellules  interstitielles  ont  un  pouvoir  de  résistance 
supérieur  à  celui  de  l’épithélium  seminifère  mais  un  peu  infé¬ 
rieur  à  celui  du  tissu  conjonctif  intertubulaire. 

Le  résultat  de  la  décortication,  surtout  si  elle  est  totale,  est 
l’atrophie  fibreuse  du  testicule  dans  sa  portion  glandulaire, 
l’épididyme  restant  plus  longtemps  normal. 

Le  mécanisme  de  ces  lésions  s’explique  par  l’interruption 
brusque  des  connexions  vasculaires  (sanguines  ej  lympha¬ 
tiques)  et  nerveuses  que  cause  la  décortication,  la  tunique 
fibro-séreuse  du  testicule  ayant,  outre  son  rôle  de  protection, 
une  fonction  trophique  et  nutritive  de  première  importance. 

Rétention  d'urine  par  hématocolpos  chez  une  vieille 
femme.  (Gayet.  Lyon  med.,  1924,  t.  CXXXIII,  p.  io5.)  — 
La  malade  âgé  de  quatre-vingt  et  un  ans  vidait  par  regorge¬ 
ment  une  vessie  remontant  jusqu’à  l’ombilic.  Après  un  cathé¬ 
térisme  assez  pénible  et  l’évacuation  d’un  litre  d’urine,  le 
ventre  restait  gros,  on  y  sentait  une  tumeur  analogue  à  un 
kyste  ovarien,  mais  le  vagin  était  cloisonné  par  une  mem¬ 
brane  tendue  et  rénittente,  ce  qui  fit  songer  aussitôt  à  un 
hématocolpos.  L’incision  de  la  membrane  vaginale  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  sang  noir  et  fétide.  Drainage- 
Après  disparition  des  phénomènes  aigus,  l’auteur  à  l’aide  d’un 
nouvel  examen  et  d’un  curettage  reconnut  un  cancer  du  corps  - 
utérin  qui  fut  traité  par  le  radium. 

L’hématoeolpos  des  vieilles  femmes  est  rare.  Guillaume, 
chirurgien  américain,  en  a  publié  en  1917  un  cas  analogue  à 
celui  de  Gayet  et  causé  aussi  par  un  cancer  utérin. 

Carcinome  de  la  vulve  guéri  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  incomplète.  (Stefano  Francese.  La  med. 
pratica,  Si  .mai  1924,  p.  178.)  —  De  tout  temps  on  a  signalé 
des  guérisons  spontanées  de  tumeurs  malignes.  Ces  faits  sont 
malgré  tout  exceptionnels  et  ils  ont  souvent  été  mis  en  doute, 
la  vérification  histologique  de  la  tumeur  ayant  fait  défaut  ou 
bien  l’observation  du  malade  n’ayant  pas  été  assez  prolongée, 
ou  encore  le  néoplasme  ayant  pu  être  confondu  avec  une 
lésion  inflammatoire. 

Parmi  les  travaux  parus  sur  cette  question  il  faut  citer  une 
revue  générale  de  Roncali  publiée  en  1922  et  dans  laquelle  les 
guérisons  spontanées  sont  divisées  en  3  catégories  suivant 
qu’il  s’agit  :  1“  de  cancers  épithéliaux  et  conjonetivo-muscu- 
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laines;  2"  de  placentomes  chorio-épithéliaux  secondaires  à  un 
accouchement,  à  un  avortement  ou  à  une  môle  vésiculaire; 
30  de  métastases.  Il  n’y  aurait  que  3  cas  de  cancers  guéris 
spontanément  sans  opération,  ceux  de  Nitze,  de  Gzerny,  de 
Tripier.  Les  cancers  guéris  après  intervention  incomplète 
sont  plus  nombreux,  cas  de  Gzerny,  Rotter,  Grosbie,  von 
Hansemann,  etc. 

L’auteur  à  ces  dernières  observations  en  ajoute  une  per¬ 
sonnelle  et  complète  en  ce  sens  qu’elle  comporte  un  examen 
histologique.  Il  s'agit  d’une  femme  de  soixante-quinze  ans 
sans  antécédents  pathologiques  notables  atteinte  d'une  lésion 
vulvaire.  Celle-ci  a  débuté  en  janvier  1922  et  a  d’abord  été 
traitée  par  des  topiques  sans  résultat,  puis  abandonnée  ,à 
elle-même.  En  juillet  elle  s’est  étendue  et  s’accompagne  d'une 
adénite  inguinale.  Un  médecin  consulté  pratique  une  biopsie 
et  conseille  une  opération  radicale.  L’auteur  examinant  alors 
la  malade  constate  la  présence,  à  l’entrée  du  vagin,  d’une  ulcé¬ 
ration  qui  siège  à  la  fois  sur  la  grande  lèvre  droite  et  sur  la 
paroi  vaginale  correspondante.  Cette  ulcération  grande 
comme  une  pièce  d’une  lire,  de  coloration  rouge  foncée,  a  des 
bords  taillés  à  pic,  elle  sécrète  un  liquide  sanieux,  elle  est  dou¬ 
loureuse,  elle  est  dure  et  elle  repose  sur  des  tissus  largement 
infiltrés  et  durs.  Il  y  a  dans  l’aine  droite  des  ganglions  durs, 
mobiles,  douloureux.  L’utérus  et  les  autres  organes  sont 
normaux.  'Wassermann  négatif. 

On  pratique  une  biopsie.  Les  coupes  dont  l’auteur  donne  la 
description  et  des  microphotographes,  montrent  qu’il  s’agit 
d’un  épithélioma  baso  spino-cellulaire. 

L’opération  quieutlieu  le  3  août  192  2  sous  anesthésie  générale 
ne  put  être  complète  par  suite,  paraît-il,  des  adhérences  de  la 
paroi  vaginale  avec  les  tissus  du  petit  bassin.  La  brèche  fut 
fermée  à  l’aide  d’une  sorte  d’autoplastie  vaginale  et  dans  la 
certitude  où  se  trouvait  l’opérateur  qu’il  y  aurait  une  récidive 
sur  place,  il  ne  toucha  pas  aux  ganglions  dont  l’aspect  était 
cependant  celui  de  ganglions  néoplasiques. 

À  la  suite  de  l’opération  il  y  eut  un  peu  de  nécrose  de  la 
paroi  vaginale  et  au  niveau  de  l’ulcération  qui  en  résulta  on 
préleva  de  quoi  faire  une  seconde  biopsie.  Mais  le  3o  août 
cette  ulcération  était  complètement  cicatrisée.  Gependant  il 
subsistait  une  certaine  induration  qui  disparut  graduellement 
en  deux  mois  ainsi  que  l’adénite  inguinale. 

Aucun  autre  traitement  ne  fut  appliqué,  ni  radio,  ni  radium- 
thérapie.  La  malade  a  repris  sa  vie  ordinaire  et  reste  bien 
guérie. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  et  la  seconde  biopsie 
ont  confirmé  le  diagnostic  de  cancer  épithélial. 

L’auteur  examine  et  discute  les  hypothèses  à  l’aide  des¬ 
quelles  on  peut  essayer  d’expliquer,  bien  insuffisamment 
d’ailleurs,  ces  faits  paradoxaux, 

MEMBRES 

Un  cas  d’embolectomie  avec  guérison.  (Ehik  Michaëlson. 
Acta  chir.  scandinavica,  vol.  LVI,  1924,  p.  43i).  —  Aux 
45  cas  d’embolectomie  réunis  par  Key  en  1922  on  doit  <n 
ajouter  10  :  3  de  Hâggstrôm,  i  de  Sencert  et  Blum,  3  de  l’au¬ 
teur  en  1922,  2  de  Buerger  et  i  de  l’auteur  en  1923.  C’est  ce 
dernier  cas  qui  est  relaté  en  détail  dans  l’article. 

Une  femme  de  soixante-dix-huit  ans,  aortique,  ayant  fait 
nue  embolie  delà  fémorale  gauche  est  opérée  deux  heures  et 
demie  après  le  début  des  symptômes.  Le  caillot  long  de 
2  centimètres  s’était  arrêté  dans  la  fémorale  commune  au 
niveau  de  sa  bifurcation.  On  l’enlève  après  hémostase  de 
1  artère  avec  de  petits  drains  de  caoutchouc.  La  circulation  se 
rétablit  aussitôt  et  la  malade  quitte  l’hôpital  six  semaines 
plus  tard  complètement- guérie. 

Les  55  cas  d’embolectomie  ont  donné  i6  guérisons,  mais  il 
y  a  eu  2  décès  tardifs.  Gomme  on  l’a  observé  cinq  fois; 
intervention  peut  être  utile  et  améliorer  les  troubles  circula- 
oires  même  quand  il  y  a  un  début  de  gangrène.  L’artério- 
Ph4  contre-indication  du  moins  pour  la 

1  ération  opératoire  de  l’artère  si  elle  peut  être  faite  sous 
nesthésie  locale,  car  dans  le  cas  où  l’état  de  la  paroi  arté- 
8  le  rend  l’artériotomie  impossible,  on  doit  essayer  l’écrase- 
ment  du  thrombus  dans  le  vaisseau  fermé  suivant  la  méthode 
1  Abadie  et  Mathelin. 

Un  cas  d’embolectomie.  (Sven  Lundbeek.  Acta  chir.  scan- 


dinavica,  vol.  L'y!,  1924,  p.  4i3.)  —  Une  semaine  après 
l’opération  d’une  hernie  étranglée,  .une  femme  de  soixante- 
deux  ans  atteinte  d’insuffisance  mitrale,  présente  brusquement 
les  signes  d’une  embolie  de  l’artère  fémorale  à  son  origine. 
On  intervient  dix-neuf 'heures  et  demie  plus  tard.  L’artère 
découverte  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  se  montre  dis¬ 
tendue  en  un  point  au-dessous  duquel  il  n’y  a  plus  de  batte¬ 
ments.  Mais  pendant  l’isolement  du  vaisseau,  l’embolus  est 
entraîné  par  le  courant  sanguin  dans  l’artère  poplitée.  Gelle-ci 
est  séance  tenante  mise  à  nu  et  ouverte  après  hémostase  pro¬ 
visoire.  Le  caillot  est  enlevé  et  quatre  points  de  suture  refer¬ 
ment  la  paroi  artérielle.  Guérison  rapide  et  complète.  L’au¬ 
teur  pense  que  dans  une  telle  opération  la  dissection  de  l’ar¬ 
tère  réalise  dans  une  certaine  mesure  une  sympathectomie 
qui  a  d’heureux  effets  sur  le  retour  de  la  circulation  dans  le 
membre  ischémié.  ,  ' 

A  propos  de  l’étiologie  de  l’hallux  valgus.  (Bedrich 
Frejka.  Bratislavské  Lekarske  Listy,  mars  1924,  p.  3io.) 

Ostéotomie  mediolalérale  oblique.-  (Bedrich  Frejka. 
Bratislavské  Lekarske  Listy,  mars  1924,  p.  329.) 

On  peut  distinguer  au  point  de  vue  étiologique  plusieurs 
formes  d’hallux  valgus  : 

a.  Une  forme  congénitale,  exceptionnelle.  En  général  la 
difformité  survient  plus  ou  moins  tard  dans  la  vie,  surtout 
après  la  puberté.  Dans  quelques  cas,  à  en  juger  par  le  carac¬ 
tère  héréditaire  de  la  lésion,  elle  résulte  d’une  anomalie 
osseuse  :  présence  de  l’os  intermétatasien  ou  longueur  exa¬ 
gérée  du  gros  orteil  constituent  un  terrain  propre  au  dévelop¬ 
pement  de  l’hallux  valgus. 

b.  Une  forme  rachitique.  Gelle-ci  est  due  à  une  déforma¬ 
tion  de  la  base  du  premier  métatarsien  ou  du  grand  cunéi¬ 
forme.  Ges  déformations  peuvent  apparaître  lors  de  la  pu¬ 
berté,  causées  par  le  rachitisme  tardif  et  s’accentuer  plus 
tard  sous  les  influences  statiques  et  mécaniques. 

c.  Une  forme  mécanique.  Par  suite  d’une  disposition  con¬ 
génitale,  du  rachitisme  ou  de  causes  purement  statiques  appa¬ 
raît  un  aplatissement  de  la  voûte  antérieure  du  pied.  L’action 
dès  muscles  déplacés  vers  la  face  latérale  du  gros  orteil  peut 
déterminer  une  aggravation  importante. 

d.  Une  forme  musculaire  observée  rarement  comme  sé¬ 
quelle  de  la  paralysie  musculaire  infantile. 

e.  Une  forme  trophique  dans  les  cas  de  névrite  et  de  tabes. 

f.  Une  forme  inflammatoire  ou  plutôt  arthritique. 

La  méthode  de  traitement  de  l’hallux  valgus,  imaginée 
par  Ghlumsky,  consiste  en  une  ostéotomie  oblique  médio- 
latérale.  La  ligne  de  résection  commence  à  la  face  médiane 
du  premier  métatarsien  et  descend  obliquement  sur  la  face 
latérale  où  elle  aboutit  à  la  tête  même  du  métatarsien.  L’os¬ 
téotomie  faite,- on  corrige  la  subluxation  du  gros  orteil  par 
un  mouvement  d'abduction.  En  même  temps  les  tendons 
musculaires  fixés  à  la  face  latérale  de  la  tête  du  métatarsien 
glissent  sur  la  face  médiane.  Le  premier  métatarsien  par  suite 
du  glissement  de  ses  deux  fragments  se  place  dans  une  posi¬ 
tion  d’abduction  qui  le  raccourcit.  Il  est  quelquefois  utile  de 
fixer  par  des  sutures  les  tendons  extenseurs  dans  leur  nou¬ 
velle  position.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  les  allonger  en  raison  du 
raccourcissement  du  métatarsien.  Quant  à  la  résection  de 
l’exostose,  on  ne  la  pratique  que  dans  les  cas  graves.  Le 
malade  commence  à  marcher  trois  semaines  après  l’opération 
et  est  complètement  guéri  au  bout  de  six  semaines.  L’auteur 
a  pratiqué  cette  opération  sur  dix  sujets  avec  les  meilleurs 
résultats  esthétiques  et  fonctionnels;  le  gros  orteil  a  toujours 
gardé  sa  mobilité,  son  raccourcissement  offrant  une  sécurité 
absolue  contre  les  récidives. 

Anatomie  pathologique  de  l'hallux  valgus.  (P.  Moulon- 
GUKT.  Ann.  d'anat.  palhol.  med.-chir.,  t.  I,  janv.  1924,  p.  yy.) 
—  L’hallux  valgus  est  produit  tout  d’abord  et  essentiellement 
par  un  mouvement  de  rotation  dans  l’articulation  cunéo-méta- 
tarsienne.  Le  premier  orteil  ne  suit  pas  ce  mouvement  d’ad¬ 
duction  du  métatarsien.  Par  suite  de  l’inextensibilité  des  ten¬ 
dons  et  du  maintien  au  contact  des  orteils  imposé  par  la 
chaussure,  il  y  a  angulation  à  sommet  interne  de  l’orteil  sur 
le  métatarsien  et  ainsi  se  trouve  réalisé  la  déformation  qui 
porte  le  nom  d’hallux  valgus. 

Or  tandis  que  le  déplacement  originel,  cunéométatarsien 
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te  aisément  réductible,  la  subluxation  métatarso-phalan- 
eienne,  bien  qu’elle  ne  soit  que  secondaire,  devient  rapide¬ 
ment  irréductible..  On  en  aperçoit  la  raison  quand  on  dissèque 
jjs  hallux  valgus.  Normalement  la  surface  articulaire  de  la 
tête  métatarsienne  présente  à  sa  face  inférieure  pour  les  deux 
sesamoïdes  une  surface  formée  d’une  crête  médiane  et  de 
deux  gouttières  latérales.  Dans  l’hallux  valgus  la  crête  inter- 
sésamoïdienne  est  reportée  en  dehors,  la  gouttière  interne 
est  au  milieu  de  la  tête  métatarsienne,  la  gouttière  externe 
déplacée  dans  le  même  sens  déborde  le  flanc  de  l’épiphyse  et 
fait  saillie  comme  une  petite  console  dans  l’espace  interméta¬ 
tarsien.  Et  ces  lésions  osseuses  sont  d’autant  plus  accentuées 
que  la  déformation  est  considérable. 

Un  cas  d’acrocyaoose  traité  et  considérablement  amélioré 
par  la  sympathectomie  humérale.  (E.  Ledoux.  Lyon  chir., 
t.  XXI,  mars-avril  1924,  p.  182.)  —  Un  homme  de  vingt-neuf 
ans,  mouleur  en  fonte,  bien  portant  présente  depuis  trois  ans 
au  niveau  de  la  main  droite  les  troubles  vasculaires  suivants  : 
coloration  violacée  et  œdème  dur  de  la  main  et  des  doigts, 
plus  marqués  au  dos  de  la  main  et  du  médjus,  moins  au  pouce 
et  aux  dernières  phalanges  de  l'index;  bande  de  cyanose  sans 
œdème  couvrant  la  face  palmaire  du  poignet;  pas  de  douleurs 
mSis  des  fourmillements  et  de  la  raideur  dans  la  région  cya¬ 
nosée;  Tœdèmê  augmente  le  matin  et  diminue  pendant  le  tra¬ 
vail,  la  cyanose  est  constante;  la  main  droite  est  plus  chaude 
que  la  gauche  objectivement  et  subjectivement;  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motricité,  ni  des  réflexes, 
mais  la  courbe  oscillométrlque  du  côté  gauche  est  ample 
avec  lo  =  4  alors  qu’à  droite  elle  est  courte  avec  lo  =  i  1/2, 
la  différence  disparaissant  d’ailleurs  à  la  suite  d’un  bain 
chaud  à  38  degrés.  Pas  de  côte,  cervicale.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  positif. 

L’acrocyanose  paraissant  liée  à  une  vasoconstriction  péri¬ 
phérique,  une  sympathectomie  périartérielle  est  pratiquée 
par  le  docteur  Tisserand  sur  l’artère  humérale.  On  note  la 
petitesse  de  l’artère  et  le  développement  excessif  des  veines. 
Neuf  heures  après  l’opération  l’Io  monte  à  8,  quatorze  jours 
plus  tard  l’amélioration  est  notable,  les  fourmillements  et 
l’œdème  ont  disparus,  la  cyanose  s’est  atténuée.  Au  bout  de 
six  mois  l’amélioration  a  encore  beaucoup  progressé. 

Fractures  des  deux  astragales  compliquées  d’entorse  de 
l’articulation  de  Chopart  à  droite  et  de  subluxation  sous- 

astragaiienne  à  gauche.  (Hecqüet.  Gaz.  desprat.^  i5  avril 

1924,  n°  58o,  p.  iig.)  —  Un  homme  tombe  sur  les  pieds 
d’une  hauteur  de  4  mètres,  et,  selon  le  mécanisme  habituel, 
se  fracture  les  deux  astragales,  par  flexion  forcée. 

En  plus  de  la  fracture  on  note-,  à  droite,  une  laxité  exagérée 
de  l’articulation  médio-tarsienne.  La  guérison  s’obtient,  de 
ce  côté,  par  simple  immobilisation  plâtrée  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  parfait. 

L’intérêt  de  la  publication  réside  dans  les  lésions  observées 
à  gauche.  L’astragale  y  est  complètement  sectionnée.'Le  trait 
de  fracture  s’étend  de  Impartie  supérieure  de  l’os  à  la  facette 
articulaire  postéro-externe.  11  existe,  en  outre,  une  subluxa¬ 
tion  sous  astragalienne  du  pied  en  avant,  se  manifestant  par 
l’allongement  apparent  du  pied  et  l’effacement  du  talon. 

Au  cours  de  l’opération,  on  constate  l’arrachement  des 
ligaments  astragalo-calcanéens.  Les  essais  de- réduction  sont 
vains,  même  sous  anesthésie  générale.  On  pratique  une  astra¬ 
galectomie  et  le  calcanéum  est  placé  dans  la  mortaise,  de  façon 
que  l’emboîtement  se  fasse  en  arrière  du  sustentaculum  tali, 
le  pied  légèrement  en  valgus.  Il  y  a  donc  articulation  de  la 
mortaise  avec  la  facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum. 

La  réparation  est  rapide  ;  une  néarthrose  a  été  conservée 
en  dépit  de  l’immobilisation  prolongée. 

Le  résultat  fonctionnel  est  satisfaisant  :  flexion  et  exten¬ 
sion  arrivent  aux  deux  tiers  de  leur  amplitude  normale.  Par 
eonire,  l’effacement  du  talon  et  l’allongement  de  l’avant-pied 
sont  d’un  aspect  peu  esthétique. 


Chirurgie  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx, 
par  le  docteur  Georges  Laürens.  2“  édition  entièrement 
refondue,  i  vol.  grand  in-8  de  1048  pages  avec  783  figures 
dans  le  texte.  —  Prix  :  loo  fr.  —  Paris,  Masson  et  G‘®. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Clinique  médicale  des  enfants.  Affections  de  l’appareil 
respiratoire  (i),  par  le  professeur  Nobécourt. 

Rien  de  plus  intéressant,  mais  aussi,  rien  de  plus  difficile, 
peut-être,  que  les  affections  de  l’appareil  respiratoire  chez 
l’enfant.  Ne  sont-ils  pas  sujets  à  l’asthme,  aux  congestions 
pulmonaires,  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique?  La  pneu¬ 
monie  ne  revêt-elle  pas,  chez  eux,  des  caractères  spé¬ 
ciaux?  Le  praticien  n'est-il  pas  souvent  embarrassé  en  pré¬ 
sence  d’une  broncho-pneumonie,  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë  ou  chronique  ?  Le  plus  expérimenté  n’éprouve-t-il 
pas,  de  temps  à  autre,  quelque  gêne  quand  il  a  à  traiter  une 
pleurésie,  quand  il  a  affaire  à  des-réactions  encéphalo-ménin- 
gées  symptomatiques  d’une  pneumonie  ou  d’une  broncho- 
pneumonie? 

Le  professeur  P.  Nobécourt  a  donc  été  bien  inspiré  de 
choisir  ces  affections  comme  sujet  de  ses  leçons  cliniques.  Il 
nous  les  montre,  non  pas  comme  les  décrivent  les  ouvrages 
de  pathologie,  toujours  plus  ou  moins  schématiques,  mais 
comme  elles  sont  en  réalité.  11  nous  «  raconte  l’histoire  des 
malades,  expose  les  méthodes  mises  en  œuvre  pour  porter 
un  diagnostic,  les  difficultés  rencontrées,  ses  hésitations,  les 
traitements  institués.  »  Méthode  singulièrement  intéres¬ 
sante,  parce  que  vécue,  et  qui  sera  certainement  aussi  appré¬ 
ciée  des  lecteurs  qu’elle  l’a  été  d’os  auditeurs.  Le  professeur 
Nobécourt  n’est-il  pas  l’un  des  premiers  parmi  les  pédiatres 
actuels?  N’est-il  pas  l’un  de  ceux  qui  ont  la  plus  grande  expé¬ 
rience?  Ne  s’est-il  pas  fortné,  de  longues  années,  auprès  du 
professeur  Hutinel,  avant  de  devenir  lui-même  un  maître? 

n.  BABONNEIX. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  juvénile  et  de  l’hérédosyphilis  (2),  par  le  docteur 

Amédée  Coquerelle. 

Inspirée  par  M.  Leroy,  médecin  chef  de  la  Maison-Blanche, 
et  par  M  Gornil,  professeur  agrégé,  la  thèse  de  M.  Goque- 
relle  relate  l’observation  anatomo-elinique  d’un  cas  de  para¬ 
lysie  générale  juvénile,  et,  à  son  sujet,  se  livre  à  une  intéres¬ 
sante  étude  de  cette  affection,  qui  relève  toujours  de  la  syphi¬ 
lis.  Dans  la  plupart  de's  cas,  il  s!agit  de  syphilis  héréditaire 
comme  le  prouve  l’étude  clinique  et  sérologique,  tant  du 
malade  que  de  son  entourage  familial.  Fait  important,  et  sur 
lequel'  insiste  justement  l’auteur,  l’hérédité  névropathique 
joue  un  rôle  important.  Il  faut  que  le  terrain  sur  lequel  évolue 
-la  syphilis  cérébrale,  soit  préparé  pour  qu’ultérieurement, 
elle  se  transforme  en  paralysie  générale.  D’où  utilité 
d’une  prophylaxie  et  d’une  thérapeutique  précoces,  s’il  est 
vrai  que,  dans  la  plupart  des  paralysies  générales  juvéniles, 
on  retrouve  cette  notion  d’hérédité  névropathique. 

L.  BABONNEIX. 

Les  Stations  climatiques  françaises;  1.200  stations  de 

cures  d’air,  cures  de  séjour,  cures  de  repos  (3),  par  le 

docteur  L.  PoRCHERON. 

Où  voulez-vous  aller,  à  la  mer,  à  la  montagne?  Préférez- 
vous  un  séjour  dans  un  pays  d'altitude  moyenne?  Le  précieux 
livre  que  vient  de  publier  le  docteur  Porcheron  vous  donne 
immédiatement  les  renseignements  demandés  sur  la  plus 
petite  comme  sur  là  plus  grande  de  nos  stations  françaises  de 
cure  ou  de  repos,  ou  d’altitude. 

Les  stations  sont  classées  par  ordre  alphabétique,  puis  par 
ordre  d’altitude,  en  suivant  l’ordre  croissant  de  i  mètre  à 
2.600  mètres,  ce  qui  permet  au  lecteur  de  trouver  instantané¬ 
ment  la  station  de  ses  rêves.  Une  foule  de  renseignements 
d’ordre  pratique"  complète  ce  volume  que  chacun  voudra  con¬ 
sulter  avant  le  départ  en  vacances  et  qui  rendra  les  mêmes 
services  que  le  Guide  pratique  aux  villes  d’eaux  publié  l'an 
dernier  par  le  docteur  Porcheron.  L,  g. 


(1)  In-4°.  de  348  p.  —  Prix  ;  22  fr.  —  Paris,  1924,  Masson. 

(2)  In  8  de  52  p.  —  Paris,  1  922,  Le  François. 

(3)  Un  fort  vol.  in-8.  Prix  :  6  fr.  So.  —  Editions  Quo  vadis, 
107,  rue  Paradis,  Marseille. 


99° 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N*  Sg,  aa  et  a4  juillet  1934.  —  gj»  annéi. 


fSIÉDICATION 

AHTIDIARBHEIOUEI 


Avan  tages  réii  n  is  du  Ta  n  i  n  at  de  la  Gélati  ne 

Littérature  et  Echantillons  ;  LABORATOIRE  CHOAY,  ^ 
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Ihéopbile-Gautier ,  PARIS  (16')— Téléph.iAuTEuiL,  44-09 


N:ÈVR^)STHÉNINE 

FREYSSINGE 


NEURASTHÊHIB.  CONVALESCENCES  'i 
SUHHIENAGE.  ÉPUISEMENT  NERVEUX 

det  Artirloscléreux,  Diabétiquei.  Dyspeptiques,  Entéritiques.eü. 

e.  Bue  ABEL.PÀBIS,  LrFl- en  France'. 


I  O  s  I  IN  j 

PERDRI  EV- 


GLYCÊRO  PH  OS  PHATEOOUBLEdeCHAUX  et  de  FER  EFFERVESCENT 
le  plus  complet  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

opene  sur  les  systèmes  nerveux  osseux 
i-dire  sur  I  ensemble  des  éléments  vitaux 
i  les  tempéraments,  n'améne  pas  la  constipation 

Tinifaijj.iiajufiiiHi;  — 


SON  Action 
.  CO^NV^ItNT 


üE 


R.  C.,  44.342,  Seine. 


DERMATOTHÉRAPIE 


Janvrin 


R.C.  Seine 
64264 

TRAITEMENT  des 

ECZÉMAS  (secs  ou  suintants).  PSORIASIS.  SE  BOR  R  H  ÉI  DES.  GALE 
SYCOSIS.  IMPÉTIGO.  PRURITS,  INTERTRIGO 

FORMULE 


BAUME  DURET 


Soufie  dissous 

Goudron.  Huile  de  Cade,  « 


Piot,  Lemoin 


t  Royer,  117,  Rue  Vieille  du  Temple,  PARIS 


j  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  1 

GOUTTES  â  2  iDillig.  i2  â  20  par  jour  | 
AWPOÜLES  âlO  -=  !I2  -  i 

COMPRIWÉSâ25  -  î  i  i 
GRANULES  à  icentig,  2  â  g  »• 

1  Traitement  sfédjîqae  et  aboHif  de  la  SYPHILIS.  ^ 

OPOTHERAPlg 


TOUTES  MËDICATIOWS 

.  HEPAT'  :  doses,  i .  Suppos.  i  à  4  ;  sphér.4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  ù  16  sphérulines  pijour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphémlines  parieur. 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  10  sphérul.  p.jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à 4  sphérul.  prj. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ezt.  de  bile  :  2à6. 
M  O  N  CO  U  R  M,  av.Vietor-Hueo,  Paris-Boalogas, 
"  153.477,  Seine. 


Épilepsie  11! 

dans  l’état  actuel 
de  la  Science,  les 

Dragées  Gelineau 

CBromure  de  potassium  arsenical  et  Picrotoxine) 
demeurent  toujours 

le  remède  ‘le  plus  actifs 
le  plus  puissant 
à  combattre  /'Épilepsie 

J.  Mousnler,  à  Sceaux.  , 


ESTOMAC 

DYSPEPSIES  —  GASTRALGIES  —  HYPERCHLORHYDRIE  —  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

MÆGlNÉliSlB  BISMURÉIB 

(MARQUE-  DÉPOSÉE)  —  R.  G.,  113.991,  Seine. 

Régulateur  normal  des  fonctions  digestives.  |  Échantillons  gratuits  à  MM.  les  Médecins. 

Préparée  par  :  A.  W.  B.  SCOTT,  Pharmacien- Droguiste,  38,  rue  du  Mont-Thabor,  38.  —  PARIS  (1") 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


méningite  tuberculeuse 

(SIGNES  ET  DIAGNOSTIC)  (  1  ) 

b.  Examen  du  système  nerveux:  —  Signes  moteurs.  —  Nous 
rechercherons  d’abord  les  symptômes  qu’il  faut  mettre  au 
premier  plan  :  la  raideur  de  la  nuque,  et  le  signe  de  Kernig. 

La  raideur  de  la  nuque  est  fréquente,  elle  est,  en  général, 
discrète-,  elle  ne  frappe  pas  d’emblée  comme  dans  la  ménin¬ 
gite  à  méningocoques.  11  faut  la  rechercher  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  la  main  étant  placée  derrière  la  nuque,  on  tente  dou¬ 
cement  de  fléchir  la  tête  ;  on  sent  une  résistance  qui  est  per¬ 
manente.  Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  résistance,  sou¬ 
vent  importante,  qui  est.  due  à  la  défense  musculaire ,  qui 
n’est  pas  permanente,  qui  cède  à  un  moment  donné  si  on 
insiste.  C’est  pour  éviter  cette  réaction  de  défense,  qu’il 
faut  toujours  chez  l’enfant,  rechercher  la  raideur  de  la  nuque 
mec  douceur. 

Le  signe  de  Kernig.  —  Quand  on  fait  asseoir  l’enfant,  on 
constate  que  ses  genoux  se  fléchissent  ;  si  on  essaie  de  les 
étendre,  on  sent  une  résistance  invincible  et  on  provoque  de 
la  douleur.  On  peut  aussi  rechercher  le  Kernig  sur  l’enfant 
étendu  :  on  soulève  la  jambe  en  la  prenant  par  le  talon  et  en 
ayant  soin  de  maintenir  le  genou  dans  l’extension;  on  cons¬ 
tate  dans  ces  Conditions  que  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  ne  peut  se  faire  complètement  :  on  est  arrêté  par  la 
contracture. 

Le  signe  de  Kernig  est  inconstant  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  il  est,  en  général,  très  discret  ;  il  se  voit  avec 
d’autant  plus  de  netteté  que  l’enfant  est  plus  âgé. 

Les  autres  signes  de  contracture.  —  On  peut  voir  le  «  signe 
de  la  nuque  »,  le  signe  comitio-latéral  de  Brudzinski.  On 
peut  voir  de  la  contracture  faciale,  du  trismus,  de  la  raideur 
des  membres.  Nous  n’y  insistons  pas,  car  ces  signes  sont 
loin  d’avoir,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  l’importance 
quils  ont  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques. 

Les  mouvements  convulsifs.  —  Les  petits  mouvements  con¬ 
vulsifs  sont  les  plus  fréquents.  Ce  sont  quelques  petits  mou¬ 
vements  automatiques  de  la  tête,  du  grincement  des  dents,  du 
mâchonnement,  du  clignement  des  paupières,  des  soubre¬ 
sauts  musculaires.  Ou  bien  ce  sont  de  vraies  convulsions  par¬ 
tielles,  localisées  à  un  membre,  à  un  côté  du  corps.  Ou  bien 
ce  sont  des  convulsions  généralisées  ;  elles  ne  sont  fréquentes 
que  chez  les  jeunes  enfants  :  elles  sont  importantes  à  con¬ 
naître,  carpelles  peuvent  être  le  premier  symptôme  apparent 

foutes  ces  convulsions  localisées  ou  généralisées,  sur¬ 
viennent  par  crises  de  courte  durée  pendant  lesquelles  on 
peut  voir  de  la  dilatation  des  pupilles  ;  puis  l’enfant  fatigué 
s  endort  profondément  ;  à  leur  suite,  on  peut  voir  une  mono- 
plegie  passagère. 

Signes  sensitifs.  —  G’ est  ï hyperesthésie  qui  rend  pénible  le 
moindre  contact.  Il  y  a  un  certain  nombre  de  zones  où  la 
pression  détermine  plus  spécialement  de  la  douleur,  en  parti¬ 
culier  autour  du  bassin,  aux  insertions  musculaires.  L’hy- 
peresthésie  est  d’abord  musculaire,  puis  elle  est  cutanée. 

Réflexes.  —  Aucune  règle  fixe.  Ili  sont  souvent  exagérés 
quand  les  contractures  existent. 

^^°ubles  vaso-moteurs.  —  La  raie  méningée  de  Trousseau  se 
e^erche  de  la  manière  suivante  : 

dn  doigt  légèrement  sur  les  téguments  (sur  l’ab- 

“>en,  le  thorax,  le  front  en  particulier).  Au  bout  de  quel¬ 
que  secondes  on  voit  apparaître,  aux  points  touchés,  une 
e  vaso-motrice  rouge  très  persistante. 
relat*  n’a  qu’une  valeur  diagnostique  très 

loïio^*’  c  **  souvent  dans  de  nombreux  états  patho- 
reietp**ru  °°  S;hsenee  est  plus  significative  et  tend  à  faire 
J  r  1  hypothèse  d’une  méningite  tuberculeuse. 


'1  Suite.  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1924.  n*  5q.  p.  964. 
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Un  autre  trouble  vaso-moteur,  fréquemment  observé,  con¬ 
siste  en  des  changements  de  coloration  du  visage  d’un  instant 
à  l’autre  sans  cause  appréciable.. 

Troubles  sensoriels.  —  La  photophobie  est  un  des  premiers 
et  des  meilleurs  signes  de  la  méningite.  On  constate  aussi  de 
la  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires.,  du  strabisme 
intermittent,  de  l’inégalité  pupillaire.  A  l’ophtalmoscope  on 
ne  constate  habituellement  qu’un  peu  de  congestion  des  vais¬ 
seaux  rétiniens. 

c.  Signes  généraux  : — La  température  reste  ordinairement 
modérée  (38'-38‘’5)  ;  il  n’y  a  aucune  loi  à  dégager  de  la  lecture 
des  courbes  de  température  qui  sont  fort  variables.  Quelque¬ 
fois  on  constate  de  l’apyrexie. 

h’ amaigrissement  isiit  des  progrès  rapides;  de  jour  en  jour 
on  voit  des  différences.  C’est  là  un  des  meilleurs  signes  de  la 
méningite  tuberculeuse,  et  c’est  un  signe  assez  précoce.  Il 
est  surtout  visible  au  ventre  qui  se  creuse  en  bateau,  ce  qui 
fait  saillir  les  épines  iliaques. 

Quelques  troubles  digestifs  :  l’appétit  est  nul,  l’enfant  ne 
réclame  ni  à  manger.,  ni  à  boire. 

La  langue  est  un  peu  saburrale. 

Les  urines  sont  abondantes,  n»  contiennent  habituellement 
pas  d’albumine. 

La  rate  est  souvent  palpable. 

IIl.  Période  intermédiaire  ou  d’oscillation.  —  A  part  les 
symptômes  du  trépied  méningitique  qui  sont  précoces  (en 
général),  tous  les  signes  que  nous  venons  d’énumérer  sont 
groupés  diversement  selon  les  cas.  Pendant  cinq  à  huit  jours 
l’état  du  malade  s’est  aggravé  progressivement.  Puis  un 
arrêt  semble  se  produire.  On  pourrait  même  croire  à  une  amé¬ 
lioration  car  les  vomissements  ont  disparu,  la  céphalée 
diminue;  le  malade  ne  s’en  plaint  plus,  car  la  torpeur,  qui 
pourrait  être  prise  pour  un  calme  de  bon  augure,  augmente  ; 
de  même  l’agitation,  les  cris,  les  mouvements  convulsifs  dis¬ 
paraissent.  Souvent  la  température  baisse. 

En  réalité,  ces  changements  dans  le  tableau  clinique  tien¬ 
nent  simplement  à  ce  que,  d’une  façon  générale,  les  sym¬ 
ptômes  de  dépression  remplacent  les  symptômes  d’excitation. 

Un  examen  attentif  montre  que  la  maladie  continue  sa 
marche.  Car  c’est  à  cette  période  que  s’accentuent  ou  qu’ap¬ 
paraissent  les  modifications  du  pouls,  de  la  température,  de 
la  respiration. 

Le  pouls  se  ralentit  souvent  (une  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  peut  ainsi  être  réalisée).  Il  peut  être  ins¬ 
table,  variant  de  fréquence  à  quelques  minutes  d’intervalle  ; 
et  surtout  il  est  irrégulier;  cette  arythmie  demande  à  être 
recherchée,  car  souvent  elle  n’apparaît  pas  au  premier  abord  ; 
il  est  nécessaire  de  palper  le  pouls  un  certain  temps  et  on  per- 
■  cevra  de  temps  à  autre  quelques  pulsations  en  salves;  on 
notera  surtout  qu’une  pulsation  manque  de  loin  en  loin. 

La  respiration  est  aussi  troublée.  Pour  l’étudier  il  est  néces¬ 
saire  de  découvrir  lentement  l’enfant  pour  éviter  l’action  du 
froid  et  les  cris  qui  empêcheraient  tout  examen.  On  voit  de 
temps  en  temps  une  pause  respiratoire,  puis  la  respiration 
reprend.  De  temps  en  temps  quelques  respirations  en  soupir. 

On  peut  voir  du  Cheynes-Stokes,  des  crises  de  polypnée  ou 
de  ralentissement  de  la  fréquence  des  mouvements  respira¬ 
toires. 

La  température  reste  dès  plus  variables.  Souvent  elle 
s’abaisse,  ou  bien  reste  à  peu  près  normale,  ou  bien  s’élève. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la 
marche  de  la  température  et  la  gravité  des  phénomènes 
toxiques. 

Que  deviennent  les  symptômes  nerveux?  —  La  torpeur 
s’accroît.  L’enfant  est  indifférent,  se  laisse  examiner  sans 
protester. 

Parfois  il  y  a  une  véritable  amélioration  des  signes  psy¬ 
chiques.  L’enfant  est  plus  présent,  parle  plus  facilement,  ce 
qui  fait  croire  à  un  commencement  de  guérison. 

[Â  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Liste,  dans  l’ordre  alphabétique, 
des  candidats  autorisés  A  se  présenter  au  concours  de  l’in¬ 
ternat  en  médecine  (année  1924)  ; 

MM.  Abd-el-Nour,.  Ab-der-Halden,  Abonneau,  M"'  Abri- 
cossof,  MM.  Agnès,  Alalinarde,  Albot,  Alibert,  Anchel, 
Andler,  André,  Andrieu,  Armand,  Armingeat,  Arnould, 
Arrivot,  Artigues,  Arviset,  Asselin  de  Williencourt,  Auclair, 
Audouin,  Auger,  Augier,  Aupérih,  Avril,  Azalbert, 

M"' Bach,  MM.  Bachelier,  Bachelin,  Bagot,  Baillis,  Baize, 
^Idy,  Barbé,  Barbellion,  Bardin,  M"”  Bardy,  MM.  Baron 
(Paul),  Baron  (Pierre)',  Baron  (François),  Barragué,  Barthes, 
Bas,^  M”»^B^stien^  M.  Baudrillart,„ M'‘“  Bandry,  MM  Réal’ 

S°°%oan,  Bernard,  Bernheim,  Berson,  M"'  Bertazzî, 
iuu  Berlon,  M'*'  Besson,  M.  Bidoire,  M'*»  Bizou, 

MM.  Blanc-Ghampagnac,  Blanche,  Blondeau,  Bocquentin, 
M'Boegner,  MM.  Boiffîn,  Bompard  (Etienne),  Bompart 
^e^i),  Bonnemaison,  Boquel,  Bordas,  Boussée,  Bouillié, 
Boulland,  Bourdin,  Bourgeois,  Bouvet,  Bouvier,  M‘*‘  Boyer, 
M.  Boyer  (Paul),  Braun,  M.  Brennan.  Breton,  Breuillé, 
uriault,  Brico,  Brion,  Brongniart,  M'‘*  Brosse,  MM.  Bru- 
Brunet  (René),  Brunet  (Simon),  Bruder,  Bucquoy, 
,p  '  Bucsan.  MM.  Buisson,  Buhler.  Bureau  (Jean),  Bureau 
^°“®rt-Marie-Joseph),  Bureau  (Yves),  Burnouf,  Büsser, 

Çadilhac,  Gaffort,  M"»  Gahen,  MM.  Gahen  (Robert),  Gal- 
rp®”’  Gamps.  Gamus,  Canonne,  Ganal,  Gao-Si- 

®n,  MM.  Gaplain,  Garoli,  Garvaillo,  Garteaud,  Gasas  dit 
azes,  Casaubon,  Gastéran,  Gattan,  Ghabaud,  Ghaignon, 
ampenois,  Ghaperon,  Ghartier,  Ghartol,  Ghassagnac, 
pt  ?®®*8neux,  Ghatagnon,  Ghatellier  Chavanon,  Ghazel, 
Do  J**’  ^nnnilleau,  Ghevèreau,  Gheynet,  Ghifîre,  Ghomereau- 
n  1  Gbioquart,  MM.  Ghureau,  Gleroy,  Gofino, 

Ion  Uohen-Deloro,  Golin,  Gonstant,  M”' Gorbil- 

nand  r  '  Gossa,  Gestes,  Goudefc,  Goudrain.  Gour- 

Miit  2  Gouturat  (Jacques),  Gouturat  (Louis),  Grams, 


MM.  Dalsace,  Damon,  Dana,  Danhier,  Darfeuille,  Darré, 
M'‘°  Dartin,' MM.  David  (Marcel),  David  (Maurice),  Davioud, 
Decourt,  Degrais,  Delage,  Delagénière,  Delafontaine,  De- 
lahaye,  Delalande,  Delaporte,  Delarue,  Delbreil,  Deliancourt, 
Delthii,  Delvaillo,  Depouilly,  Deransart,  Deraux,  Derot, 
Deruas,  M**'  Desbrousses,  MM.  Descomps,  Desgrez,  Des- 
landres,  Desoille,  Desormeaux,  Dessaint,  Diatmantberger, 
Diriart,  Djourovitch,  -Dreyfus,  Drouhard,  Drouineau,  Dubli- 
neau,  Dubos,  Dufieux,  Duhamel,  Dulac,  Duminil,  Duncombe, 
Dupuy,  Durand,  Duruy,  Duval, 

Ehrenberg,  Eliacheff,  Evrain, 

Falaize,  Faraut,  Farrand,  Farret,  Favre,  Fayot,  Fellous, 
Pénal,  Ferey,  Ferrer,  Fesquet,  Filliol,  Flahaut,  Flandrin, 
Fleury,  Flipo,  Folliasson,  M“'  Fontaine,  MM.  Fort,  Foubert, 
Fouquet,  Fourniat,  Frantz,  Fréchin,  Fredet,  Frémiot,  Fré- 
mont,  Fribourg,  M"*®  Frey,.Frontard,  MM.  Funck, 

Gallais,  Ganem,  Gardette,.  Garnier  (André),  Garnier 
(Georges),  Garnier  (Pierre),  Gasné,  Gaulier,  Mn®'Gaucheron, 
Gauthier-Villars,  MM.  Gavois,  Gay,  Gence,  Georges,  Ger- 
son,  Gilbrin,  M''«  Glotz,  MM.  Godel,  Goguel,  Goldberg, 
Gomet,  Gorostidi,  Gouvenot,  Gouyen,  Grancher,  Gran^- 
perrin.  Grasset,  Grenaud,  Grenierboley,  Grevin,  Grinda, 
Grippon,  Grognot.  Guedé,  Guérin  (Henri),  Guérin  (Maurice), 
Guérin  (Paul),  Guérin  (Philippe),  M*'“  Guérin,  Guéry, 
MM.  Guiberteau,  Guillot,  Guillon,  Guisoni,  Guran, 

Hambourg,  Havret,  Hébert  (Jean),  M"'»  Hébert,  Henry, 
MM.'  Hervaux,  Hesse,  Hiely,  M‘*“  Hirsch,  MM.  Hirschberg, 
_HortO£an,  Houlnick  (Armand),  Houlnick  (Georges),  M*‘*Hou- 
(^zeau,  MMT.  Hbuzeau  [Pierre)j,  Hudélo,  ITuet,  Hiiguenin, 
Hurez,  Hussensteîn, 

Imbert,  Idoux, 

Jacquemaire,  Jahiel,  Jaïs,  Jardet,  Jean  (Armand),  Jean 
(Bernard),  Jeanne,  Jeantet,  Joffroy,  Joly, 'Jonesco,  Josset, 
Jubé,  Jullien, 

Kanony,  Kenzinger,  Kyriaco, 

M“'  Labatt  de  Lambert,  MM.  Laborde,  Lacaisse,  Lacan, 
M"”  Lacan,  MM.  Lacapère,  Lacassie,  Lacroix,  Laënnec,  La- 
faille,  Lafitte,  Lafont,  Lallemant,  Lançon,  M"'  Landowsky, 
MM.  de  Langenhagen,  Langue,  Langunier,  Lapeyre,  Laporte, 
Lataix,  Launay,  Laval,  Lavialle,  Layani,  Le  Baron,  Leblecq, 
M““  Leblond,  Lebourdier,  MM.  Le  Cacheux,  Lechaux, 
M““  Lechopier,  M.  Leclainche,  M"'  Lecocq,  MM.  Lecœur, 
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Leconte  (Henri),  M“*  Leconte,  M.  Leconte  (Maurice),  M“'Le- 
coq,  MM.  Lefèvre  (Pierre-Charles-Paul),  Lefèvre  (Pierre- 
Marie-Jules),  M"'  Leffilliatre,  MM.  Le  Guet,  Lejeune,  Leliè¬ 
vre,  Lemaire,  Lemière,  Lemoyne,  Lenormant,  M“'  Lequin, 
MM.  Leroy,  Levassor,  Levaxelaire,  Leviez,  Lévy  (André), 
Lévy  (Jean),  Lévy  (Pierre),  M”*  Lévy,  MM.  Lichtenberger, 
Lichtwitz,  Liège,  Lifschitz,  Liquier,  Loeb,  Loewenbruck, 
Loireau,  Lonjumeau,  Lotte,  Loubeyre,  Louvel,  Luzuy, 
Lyonnet, 

M'‘°  Maas,  MM.  Mabille,  Magloire,  Mathieu,  Maksud, 
M"®  Maldan,  MM.  Mâle,  Marco,  Marie,  Marmasse,  Martigny, 
Martin  (Félix- Victor-Henri),  Martin  (Henri-Victor-Joseph), 
Martin  (Jacques),  Maurellet,  Mauric,  Maximin  (Maurice), 
Maximin  (René),  Mayer,  Mayrargue,  Mazet,  Medioni,  Meeus, 
Mégret,  Menguy,  Menuau,  Merger,  Merklen,  Méry.  Meu- 
risse,  Mével,  Michaud  (Paul),  Michaux  (Léon),  Michel-Bé- 
chet,  Migault,  Mimin,  .  Minet,  Minot,  Mirallié,  Mirault, 
Moatti,  Mollaret,  Monnerot-Dumaine,  Monnier,  Moraux, 
Moret  (François),  Moret  (Marcellin).  M"'  Morin,  MM.  Mor- 
net,  Moruzi,  Mougeot,  Mugnier, 

Nadal,  Naiaf,  Nativelle,  Nedelec,  Néron,  M'*'  Nicolle, 
MM.  Odiiiet,  Ombredanne,  M“®  Oumansky, 

M*'®  Palisse,  MM.  Panis,  Pannier,  Parmentier  (Marcel), 
M"®  Parmentier,  MM.  Paris  (Pierre),  Paris  (Raymond),  Par- 
lier,  Pascal,  Patel,  M"®  Pau,  MM.  Pauchet,  Paumelle, 
M'‘"  Paillon,  MM.  Peil'é,  Périgord,  Périn,  Perlés,  Perono, 
Perret,  Perrin,  Petit  (Pierre),  Petit  (Marcel),  Pétrignani, 
Peynet,  Peytavin,  Phelipean,  Pichard,  Picot,  Pinoche,  Pis- 
savy,  M“*  Pithon,  MM.  Plessier,  Poisson,  Poret,  Poulin, 
Poumailloux,  Poumeau-Delille,  Prat-Flottes,  Priollet,  Puech, 

Queinnec,  Quennée,  Quenza,  Quereilhac,  Quernéau,  Quil- 
liot. 

Racine,  Ragu;  M‘'®  Rappoport,  MM.  Ravier,  Redaud,  Ré¬ 
gnault,  M'^®  Rekis.  MM.  Renard,  Retal,  Richier,  Rigal.  Ri¬ 
pert,  Rivierez,  Rivoire,  Robert  (Henri),  Robert  (Paul), 
Rochard,  Rochette,  Rollet,  Romeyer.  M^'®  Ronget,  M.  Ro¬ 
seau,  M'*®  Rosembaum,  MM.  Rosier,  Ressert,  Rouchaud, 
M"®  Roudineseo,  MM.  Rouquès,  Rousseau,  Roux,  Roy, 
Rudolf, 

Saingery,  M”*’  Saint-Laurens,  MM.  Saint-Pierre,  Salathé. 
Salavert,  Sallard,  Sallé,  Salmon,  Salvan,  Samitoa,  Sassier, 
M“'®  Sayag,  Sazerac  de  Forge,  -Scherrer,  Schoeller,  Schoen- 
griin,  MM.  Sebileau,  Segond,  Segrestan,  Seidmann,  Senoze, 
Servel,  Sèze  (de),  Sicard,  Sigwald,  Sourdille,  Souvestre, 
Stehelin,  Stérin,  M’‘®  Stoeber,  MM.  Stuhl,  Suau,  Suzor, 

Tacquet,  Tailhefer,  Tambareau,  Tariel,  Tarterat,  Teurnier, 
Theillier,  Thevenard,  Thiébaut,  Thiéry,  Thiolat,  Thirion, 
Thiroloix,  Thoyer,  Tiby.  Tilman,  Tissier  (Paul),  Tixier  (Mau¬ 
rice),  Topart,  Tortat,  Touchard,  Tournilhac,  Triau,  Troncin, 
Turmann,  Turpault, 

Vachey,  Vadoa,  Vanbockstael,  Vanier  (Jean),  Vannier 
(Edouard),  Vasseur  (Antoine),  M"*  Vasseur,  MM.  Vassitch 
Vayron  de  la  Moureyre,  Vendel,  Verger,  Vergez-Honta, 
Vermorel,  Vernholes,  Vernotte,  Verny,  Vibert,  Vidal-Na- 
quet.  Vieillard-Baron,  Viet- Villeneuve,  Vincent,  M™®  Violet, 
M.  Violet  (Jacques),  M'*®  Vogt,  MM.  Vonder-Horst,  Vuillième. 

Wahl,  Wauthier,  Weill  (Jean),  Weill  (Léon-Robert), 
Widlôcher,  Willémin  (Jean),  Willemin  (Louis),  Wolff 
(André),  M"®  Wolff,  MM.  Worms, 

Zadoc-Kahn,  M“®  Zimmer. 

LA.  LUTTE  CONTRE  LE  PALUDISME.  —  Une  conférence 
internationale  contre  le  paludisme  à  laquelle,  outre  la  Com¬ 
mission  paludéenne  de  la  Société  des  nations,  onze  nations 
européennes  étaient  représentées,  s'est  tenue  le  14  juillet  à 
Moscou. 

A  l’issue  de  cette  conférence,  une  Commission  est  partie 
pour  l’Ukraine,  la  Volga,  le  Caucase  et  le  Donetz,  où  elle 
étudiera  sur  place  les  meilleurs  moyens  pour  lutter  contre  la 
propagation  du  paludisme. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Godineâu  (de  Saint-Aigulin). 
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Examen  fonctionnel  d’un  poumon  (i),  par  les  docteurs 
Ôh.  Achard  et  Léon  Binet. 

Aucun  ouvrage  d’ensemble  n’a  été,  jusqu’ici,  consacré  à 
l’examen  fonctionnel  du  poumon.  Et,  cependant,  nombre  de 
travaux  intéressants  ont  approfondi,  tout  récemment,  l’étude 
des  phénomènes  chimiques  de  la  respiration,  et  montré  tout 
leur  intérêt  pour  le  clinicien. 

Se  'conformant  à  la  description  classique  qui  distingue 
dans  la  fonction  respiratoire,  des  actes  mécaniques  et  des 
actes  chimiques,  MM.  Achard  et  Binet  exposent,  dans  une 
première  partie,  la  circulation  de  l’air  dans  les  poumons  et  les 
conditions  physiologiques  dont  elle  dépend.  Une  seconde  est 
réservée  aux  recherches  concernant  les  actes  chimiques  de  la 
respiration,  dans  lesquels  le  poumon  n’intervient  que  comme 
une  membrane  parmi  elle,  propice  aux  échanges,  mais  dans 
lesquelles  le  clinicien,  par  des  expériences  portant  directe¬ 
ment  sur  le  contenu  gazeux  du  poumon,  peut  puiser  des 
notions  précieuses  sur  la  respiration  des  tissus  et  sur  la  nutri¬ 
tion  de  l’organisme. 

Dans  ce  livre,  les  docteurs  ont  eu  constamment  en  vue  le 
souci  de  mettre  à  la  disposition  des  médecins  des  techniques 
irréprochables.  Mais  ils  n’ont  toutefois  pas  subordonné  à  la 
technique  les  questions  de  méthode.  C’est  pourquoi  la  lec¬ 
ture  en  est  si  fructueuse.  Ne  traite-t-il  pas  de  questions  essen¬ 
tielles  pour  nous  ;  capacité  vitale,  pneumontétrie,  détermina¬ 
tion  du  coefficient  et  du  quotient  respiratoires,  métabolisme 
basal,  combustion  du  glycose  chez  l’homme  à  l’état  normal  et 
pathologique?  l.  babonneix. 

Phytothérapie.  Médicaments  végétaux  (2),  par  A.  Pic 
et  S.  Bonnamoür  (de  Lyon). 


Ce  nouveau  volume  de  la  Bibliothèque  de  thérapeutique 
sera  accueilli  avec  plaisir  par  les  étudiants,  soucieux  de  se 
perfectionner  dans  l’étude  des  médicaments  végétaux  et  leurs 
multiples  emplois,  et  par  les  médecins,  qui  auront  en  lui  un 
répertoire  .facile  à  manier,  leur  donnar.t,  en  de  brefs  et  subs¬ 
tantiels  chapitres,  toutes  lés  notions  nécessaires  pour  pres¬ 
crire  utilement  ces  médications  sous  les  diverses  formes  que 
l’on  peut  employer. 

La  classification  botanique,  adoptée  par  les  auteurs  (la 
classification  linnéenne),  leur  est  ap'parue  comme  la  seule 
logique,  étant  données  les  difficultés  d’une  classification  cli¬ 
nique  ou  physiologique  ;  elle  permet  de  constater  que  cer¬ 
taines  familles  végétales  ont,  dans  leur  effets,  des  propriétés 
très  comparables  entre  elles;  elle  met  en  relief  l'infinie  variété 
des  remèdes  végétaux  qui,  gifice  à  la  table  alphabétique  très 
complète  qui  termine  l’ouvrage,  n’est  nnlltmtnt  un  obstaile  à 
l’emploi  facile  de  ce  volume  par  le  praticien. 

Chaque  plante  est  étudiée  .proportionnellement-  à  son 
importance,  et  si  les  chapitres  sur  la  digitale,  la  belladone, 
l’opium,  le  quinquina,  etc  ,  ont  reçu  tous  les  développements 
nécessaires,  on  trouve,  sur  la  plupart  des  plantes  conseillées 
en  thérapeutique,  notamment  sur  les  simples  jadis  recomman¬ 
dés,  des  notions  très  suffisantes. 

On  sait  assez  la  haute  valeur  des  auteurs  de  ce  volumS) 
leur  compétence  toute  spéciale  en  thérapeutique,^  la  précision 
dé  leur  esprit,  leur  souci  d’être  tout  à  la  fois  physiologistes  et 
cliniciens,  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister  sur  l’intérêt  du 
volume  qu’ils  offrent  aujourd’hui  au  public  médical. 


OXYGÉNATION 


DE  L'ORGANISME 
Anémies, Dyspepsies 


%acit  SCHMIT,  71,  Rue  Sainte-Anne,  Paris. 


OUÂTAPLASME 


DIOSÉINE  PRUNIER  -  Hypotensew. 


KÉorifes  3ROMÉINE  MONTAGU 


g  (i)  tn-4,  i55  p. — Paris  1922,  Masson  et  Ç'®. 

(a)  tJn  fort  vol.  in-8°,  Paris,  1924,  J. -B.  Baillière. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


Extrait  VITAIVIINE  PblYVALENT 


Contenant  les  Facteurs  HYDRO  et  LIP0S0LUBLE5  Indispensables 

A  LA  CROISSANCE  ET  A  LA  NUTRITION  § 


Favorise  rassi mîlaüon  des  substances  alimentaires  proprement  dites  :  albumi¬ 
noïdes,  graisses, hydrates  de  carbone,  sels  minéraux  (action  vitaminique). 
Sollicite  et  active  le  Fonctionnement  des  glandes  endocrines  (action  vitaminique).^ 
Facilite  ta  digestion  des  substances  amylacées  (action  diastasique). 

INDICATIONS 

Chez  l'Enfant:  Hypothrepsie, Troubles  de  la  croissance.  Rachitisme,  Prétuberculose. 

Chez  lÂdulte  :  Etats  dyspeptiques  et  entéritiques,  Grossesse, Troubles  endocriniens,Convalescence,etc.| 

DOSES:  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. ~ 


TRAVAUX,  BIBLIOGRAPHIE, 


ECHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  Cl BA.O.  Rolland.  1.  Place  Morand,  LYON 
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ILJES  ÉTABLISSEMJBISTS  FOXJLEIVO  Efères 
Société  Anonyme  au  Capital  de  40  millions  de  francs.  —  SIÈGE  SOCIAL  ;  92,  rue  Vieille-du-Temple,  92.  —  PARIS  (3-) 


ALGOLANE  BILLON 

Salioyldioxyisobutyrate  de  propyle 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  ABCÈS  DU  CERVEAU 

Par  MM.  AZERAD  et  MEIGNANT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  dans  ces 
vingt  dernières  années  concernant  les  suppurations 
circonscrites  de  la  substance  cérébrale,  et  notam¬ 
ment  nous  voulons  signaler  la  thèse  si  documentée 
de  Moulonguet,  le  travail  de  Lemaitre  sur  les  abcès 
du  cervelet,  et  enfin  la  monographie  si  complète, 
mais  malheureusement  un  peu  difficile  à  suivre, 
publiée  en  français  par  le  chirurgien  américain 
'  Wells  Eagleton. 

Cette  question  on  le  voit  a  donc  surtout  été  étu¬ 
diée  par  les  auristes,  car  dans  la  majorité  des  cas 
elle  relève,  quant  à  la  thérapeutique,  de  leur  spécia¬ 
lité.  Mais  on  ne  saurait  nier  que  le  diagnostic  de 
cette  affection  pose  des  problèmes  qui  le  plus  sou¬ 
vent  sont  d’abord  soumis  au  médecin,  neurologiste 
ou  autre,  qui  doit  apporter  au  spécialiste  un  avis 
autorisé.  Nous  nous  intéresserons  donc  presque  uni¬ 
quement  à  la  symptomatologie,  laissant  de  côté  les 
questions  d’ordre  chirurgical  soulevées  par  le  traite¬ 
ment,  et  insistant  au  contraire  sur  quelques  cha¬ 
pitres  accessoires,  mais  d’une  grosse  importance  tel 
que  celui  de  l’étiologie. 

Étiologie.  —  Exceptionnellement  l’abcès  du  cer¬ 
veau  est  primitif,  et  encore  doit-on  admettre  que 
dans  nombre  de  ces  cas  l’affection  causale  a  pu 
passer  inaperçue.  Bien  plus  souvent  il  est  secon¬ 
daire,  et  du  point  de  vue  clinique  qui  nous  occupe 
surtout,  on  peut  en  distinguer  deux  grandes  catégo¬ 
ries  :  les  abcès  d’origine  septicémique,  et  les  abcès 
d’origine  locale. 

1.  Les  abcès  d’origine  septicémique,  généralement 
petits,  multiples,  à  localisation  Variable  et  inacces¬ 
sibles  à  nos  moyens  thérapeutiques,  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
générales  (fièvre  typhoïde,  scarlatine,  rougeole,  éry¬ 
sipèle,  endocardite  maligne,  etc.)  ou  provenir  d’une 
suppuration  à  distance,  telle  qu’un  phlegmon  des 
membres,  un  anthrax,  une,  ostéomyélite,  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  ou  un  abcès  du  foie.  Mais  c’est 
avec  une  particulière  fréquence  qu’on  les  observe 
dans  les  affections  bronchopulmonaires,  pneumonie, 
bronchopneumonie,  gangrène  du  poumon,  et  sur¬ 
tout  bronchites  fétides  et  dilatation  des  bronches, 
et  16  p.  100  des  cas  publiés  relèveraient  de  cette 
origine  (Statistiques  de  Pitt  et  de  Moulonguet). 

2.  A  ces  abcès  s’opposent  les  abcès  d’origine 
locale,  généralément  uniques,  à  localisation  fixe, 
subordonnée  au  facteur  causal,  et  surtout  accessibles 
à  la  thérapeutique  chirurgicale  qui  en  améliore 
infiniment  le  pronostic. 

Parmi  ceux-ci,  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
sont  les  abcès  btogènes.  Ils  constituent  en  effet  plus 
des  deux  tiers  des  cas  des  suppurations  encépha- 
hques,  bien  qu’ils  restent  une  complication  rare  des 
otites,  puisque  Chauvel  sur  plus  de  mille  otites  ne 
r^ncotitre  i|ue  deux  abcès.  Mais  tous  les  auteurs 
(ivôrner.  Bourgeois,  Wells  Eagleton)  s’accordent 
pour  déclarer  qu’ils  s’observent  presque  uniquement 
dans  les  otorrhées  chroniques,  soit  que  la  plus 


longue  évolution  de  celles-ci  multiplie  les  chances 
d’infection  encéphalique  (Kôrner),  soit  plutôt  que  la 
virulence  exaltée  des  germes  dans  l’otite  aiguë  s’ac¬ 
commode  mal  d’une  méningite  localisée,  condition 
essentielle  pour  réaliser  l’abcès  du  cerveau  (Mou¬ 
longuet).  Si  dansjes  cas  extrêmes,  celui-ci  serait 
apparu  plus  de  trente  ans  (Bezold)  ou  même  de 
quarante  ans  (Kauffmann)  après  le  début  de  Ijotor- 
rhée,  dans  la  règle  c’est  entre  la  première  et  la 
dixième  année  que  survient  cette  complication  re¬ 
doutable.  Souvent  d’ailleurs  elle  est  favorisée  par 
certains  facteurs,  soit  d’ordre  général  (diabète, 
tuberculose,  dont  l’importance  cependant  semble 
bien  secondaire)  soit  d’ordre  local  :  trauma,  frac¬ 
ture,  ou  intervention  chirurgicale  et  l’on  cite  volon¬ 
tiers  de  nombreuses  observations  d’abcès  ayant 
commencé  d’évoluer  quelques  jours  ou  semaines 
après  un  évidement.  Mais  peut-être  en  réalité  le 
traumatisme  n’a-t-il  fait  que  réveiller  une  suppura¬ 
tion  latente  et  donner  à  son  évolution  un  véritable 
coup  de  fouet. 

Tout  à  fait  comparables  aux  précédents  sont  les 
abcès  rhinogénes,  consécutifs  à  une  infection  d’ori¬ 
gine  nasale  .ayant  envahi  les  sinus  et  en  particulier 
le  sinus  frontal.  Toutefois  ces  cas  sont  relativement 
rares  :  Eagleton  n’en  relève  que  i5o  pour  900  d’ori¬ 
gine  otique,  et  ceci  s’explique  par  la  multitude  des 
barrages  qui  s’opposent  à  l’infection  dans  sa  marche 
extensive,  épithélium  cilié  et  glandes  muqueuses  du 
nez  et  des  sinus  accessoires,  dure-mère,  structure 
compacte  des  os  du  plafond  de  l’orbite  peu  faite  pour 
entretenir  la  suppuration. 

Enfin  restent  les  abcès  traumatiques,  qui  occupent 
une  place  assez  importante  dans  les  statistiques, 
qu’il  s’agisse  de  fracture  du  crâne  au  niveau  de  la 
voûte  ou  de  la  base,  oü  de  traumatismes  de  guerre  : 
Villaude  sur  65o  traumatismes  crâniens  pendant  les 
hostilités  a  relevé  i4  abcès  du  cerveau  (Lefort). 
Tantôt  survenant  précocement,  surtout  dans  les 
traumatismes  ouverts,  et  évoluant  alors  d’une  ma¬ 
nière  aiguë,  ils  apparaissent  plus  souvent  tardive¬ 
ment,  favorisés  par  la  persistance  d’un  corps  étran- 
er  (esquilles,  débris  vestimentaires,  projectile) 
ont  la  septicité  atténuée  peut  s’accroître  à  l’occa¬ 
sion  d’une  affection  intercurrente  ou  même  dans  des 
conditions  mal  connues. 

La  pathogénie  des  abcès  septicémiques  ou  mé¬ 
tastatiques  ne  peut  nous  arrêter  bien  longuement 
car  il  est  de  toute  évidence  que  dans  ces  cas  l’in¬ 
fection  est  amenée  au  cerveau  fiar  voie  sanguine 
(septicémie  ou  embolie). 

Les  abcès  otogènes  peuvent,  d’après  Mouret,  se 
propager  par  deux  voies  :  tympano-mastoïdienne,  et 
pétreuse. 

I.  Voie  tympano-mastoïdienne  :  l’infection  peut 
suivre  les  voies  anatomiques  préformées  (veinules 
qui  par  le  toit  de  la  caisse  gagnent  les  veines  du- 
rales,  les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur,  laté¬ 
ral,  et  caverneux;  nerfs  grand  et  petit  pétreux  pro¬ 
fonds;  artère  carotico-tympanique,  etc.),  soit  faire 
irruption  à  travers  les  déhiscences  anormales  du 
tegmen  tympani,  en  particulier  la  fente  pétrosqua- 
meuse.  Mais  le  mode  de  beaucoup  le  plus  fréquent 
est  Tostéite  qui,  favorisée  par  la  rétention  puru- 
Ifiite,  par  le  cholestéatome  (5o  p.  100  des  cas), 
aUeint  surtout  le  toit  de  la  caisse  grâce  à  sa  struc¬ 
ture  en  logettes  plus  ou  moins  fermées  dont  le  pus 
se  draine  mal. 
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2.  Voie  pétreuse  :  elle  peut  être  extralabyrin¬ 
thique  (propagation  par  le  canal  pétromastoïdien  de 
Mouret,  par  les  cellules  labyrinthiques^  ou  par  le 
canal  de  Fallope  et  du  nerf  pétreux  superficiel),  soit 
intralabyrinthique  (propagation  par  les  canaux  semi- 
circulaires.  Neumann,  Dunh,  Mouret). 

Dans  la  cavité  crânienne  l’infection  gagne  le  pa¬ 
renchyme  cérébral  soit  : 

a. ~  Par  contiguïté  :  pachyméningite  localisée  au 
contact  de  l’os  malade.  Encéphalite  et  abcédation, 

b.  Par  voie  veineuse  (Kôrner,  Baldenweck,  Mou¬ 
ret)  ou  «  thrombophlébite  rétrograde  »  de  Eagleton  : 
dans  une  veinule  de  la  caisse  le  thrombus  se  déve¬ 
loppe  dans  le  sens  du  courant,  gagne  le  sinus,  ren¬ 
contre  une  veine  afférente  et  remonte  par  elle 
jusqu’à  la  substance  cérébrale  où  il  provoque  l’abcès. 

c.  Par  voie  artérielle  (Mac  Eweii)  :  péri-  puis  en- 
dartérite  piemérienne  suivie  de  thrombose  et  de 
ramollissement  cérébral  avec  abcédation. 

d.  Par  voie  lymphatique  (Korner,  Bourgeois  : 
mode  le  plus  fréquent)  ou  «  périvasculite  »  de 
Eagleton  puisqu’on  entend  par  voies  lymphatiques, 
non  pas  le  système  lymphatique  inexistant  dans  le 
cerveau,  mais  les  gaines  périvasculaires  qui  accom¬ 
pagnent  les  .vaisseaux  à  l’intérieur  du  parenchyme 
et  contiennent  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  réalité  ces  divers  processus  ne  sont  pas  exclu¬ 
sifs  les  uns  des  autres  et  peuvent  se  combiner 
diversement. 

Les  mêmes  causes  peuvent  être  invoquées  dans 
les  abcès  rhinogènes  ;  thrombophlébite  rétrograde 
(des  veines  des  sinus  aux  veines  du  cortex  ou  au 
sinus  longitudinal  supérieur),  ostéite  du  frontal 
(suivie  d’abcès  extradural  et  cérébral),  périvasculite, 
déhiscence  des  cellules  osseuses,  etc.,,  .et  les  mêmes 
observations  peuvent  leur  être  appliquées. 

Anatonjiie  pathologique.  —  I.  Abcès  otogènes. 
—  En  étudiant  tout  d'abord  cette  variété  la  plus 
commun.e  d’abcès,  nous  pourrons  être  beaucoup 
plus  brefs  sur  les  autres. 

A  l’ouverture  du  crâne  on  est  généralement  frappé 
par  l’augmentation  de  volume  de  l’hémisphère  lésé, 
qui  souvent  déborde  même  sur  la  ligne  médiane  et 
provoque  ainsi  des  troubles  de  compression  du  côté 
opposé  (Preysing,  Eagleton).  ' 

Les  méninges  sont  presque  toujours  lésées  :  pla¬ 
cards  de  niéningite  exsudative  ou  méningite  suppu- 
rée.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  quantité 
est  plus  grande  que  normalement,  est  tantôt  clair, 
tantôt  opalescent  ou  franchement  purulent. 

11  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  un  abcès 
extradural,  ou  une  thrombose  des  sinus,  toutes 
complications  assez  communes  de  l’abcès  du  cer¬ 
veau. 

Celui-ci  apparaît  sur  la  coupe,  généralement 
unique  ou  résultant  de  la  fusion  de  deux  ou  trois 
petites  poches  très  voisines.  Plus  rarement  on 
trouve  deux  abcès  nettement  séparés' et  également 
volumineux  siégeant  dans  le  même  lobe,  ou  dans 
deux  lobes  distincts  (Kôrnèr  :  i5  p.  loo). 

■  La  loi  de  Toynbee  :  lésions  de  la  caisse  :  abcès  du 
Cerveau  ;  lésions  des  cellules  mastoïdiennes  :  abcès 
du  cervelet,  lésions  du  labyrinthe  :  abcès  de  la  pro¬ 
tubérance,  ne  correspond  nullement  à  la  réalité. 
Bien  plus  exacte  est  par  contre  la  loi  de  Korner  ainsi 
formulée  :  «  les  affections  otitiques  du  cerveau,  des 
sinasj  des  méninges,  commencent. en  général  à  l’en¬ 
droit  où  la  suppuration  causale  du  tenmoral  a  fait 
irruption  dans  la  cavité  crânienne  ».  Et  eu  effet 


dans  la  règle  l’abcès  otique  siège  soit  dans  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  (80  p.  100  des  cas)  soit  dans  le 
cervelet  (i5  p.  100)  du  côté'de  l’otite.  Cette  notion 
d’une  importance  capitale  peut  cependant,  contrai¬ 
rement  aux  affirmations  de  KOrner,  se  trouver  en 
défaut  et  dans  quelques  observations  l’abcès  siégeait 
soit  dans  le  lobe  frontal  (Moulonguet  :  4  cas  sur  12-^) 
soit  dans  le  lobe  occipital  (Watson),  dans  le  thala¬ 
mus  (Habermann),  soit  même  du  côté  opposé  à  l’otite 
(Eagleton,  Lombard,  Bloch  et  Moulonguet)  relevant 
d’une  embolie  partie  de  la  mastoïde  ou  du  rocher 
infectés. 

Le  volume  en  est  extrêmement  variable  :  tantôt 
gros  comme  une  noix  et  contenant  quelques  grammes 
de  pus,  tantôt  gros  comme  un  œuf  (cas  extrêmes^  et 
contenant  jusqu’à  100  et  120  grammes  de  liquide. 

Le  pus  est  d’aspect  différent  suivant  les  cas  ; 
tantôt  bien  lié,  épais,  tantôt  visqueux  et  filant,  tantôt 
séreux  et  grumeleux,  il  prend  une  teinte  jaune  ver¬ 
dâtre  ou  parfois  brun  chocolat.  Le  plus  souvent 
inodore,  il  peut  lorsqu’il  est  dû  à  des  anaérobies 
être  d’une  odeur  fétide,  et  s’accompagner  de  pro¬ 
duction  de  gaz. 

Tous  les  germes  peuvent  s’y  rencontrer  :  strepto¬ 
coque,  pneumocoque,  staphylo,  colibacille,  proteus, 
anaérobies,  etc.,  certains  auteurs  insistant  sur  la 
fréquence  des  associations  microbiennes,  surtout 
dans  les  abcès  chroniques  (Michaelsen-Hanslauer). 
Signalons  encore  le  bacille  de  Koch  (Demonchy)  et 
l’amibe  dysentérique  (Couteaud),  enfin  divers  cham¬ 
pignons. 

Structure  de  l’abcès  :  on  peut  schématiquement 
distinguer  trois  types  d’abcès  :  , 

1.  Abcès  diffluent  :  cavité  de  forme  irrégulière. 
A  parois  mal  délimitées  formées  par  la  substance 
cérébrale  même,  déchiquetée  et  infiltrée.  Tout  au¬ 
tour  :  lésions  d’encéphalite,  d’œdème  et  de  conges¬ 
tion. Histologiquement,  ce  sont  des  lésions  diffuses  : 
infiltration  leucocytaire,  dissociation  des  fibres  ner¬ 
veuses  par  l’œdème. 

2.  Abcès  limité  :  cavité  régulière,  arrondie,  limi¬ 
tée  par  une  couche  jaune-brunâtre  ferme,  qui  repré¬ 
sente  une  zone  d’encéphalite.  Histologiquement 
cette  paroi  comprend  une  zone  interne  nécrotique, 
une  zone  moyenne  infiltrée  de  nombreux  poljnu- 
cléaires,  de  cellules'nerveus.es  altérées,  de  vaisseaux 
thrombosés,  et  une  zone  externe  caractérisée  par.  la 
présence  de  manchons  périvasculaires. 

3.  Abcès  encapsulé  :  cavité  régulière^  tapissée 
par  une  sorte  de  membrane  rouge  ou  rosée,  lisse  ou 
bourgeonnante,  pouvant  être  décollée  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  épaisse  de  un  à  plusieurs  milli¬ 
mètres  (d’autant  plus  qu’elle  est  plus  ancienne,  au 
point  que  certains  auteurs  en  ont  voulu  déduire 
l’âge  de  l’abcès).  Histologiquement  elle  comprend 

trois  couches  :  interne  nécrotique  ;  moyenne  formée 
de  tissu  conjonctif  organisé  en  un  fin  réseau,  ou  en 
larges  faisceaux  entre  lesquels  sont  compris  des 
cellules  conjonctives,  des  polynucléaires  et  des  ma¬ 
crophages,  et  des  cellules  névrogliques  déformées, 
tuméfiées;  externe  avec  les  manchons  périvascu¬ 
laires.  Cette  capsule  manque  plus- souvent  qu’on  ne 
croit  (Moulonguet)  dans  des  abcès  même  clinique¬ 
ment  anciens,  et  peut  se  voir  par  contre  dans  des 
abcès  à  évolution  rapide  (Bezold-Westphall).  Elm 
est  l’indice-  d’un  processus  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme,  me^is  cette  barrière  peut  quand  même  être 
franchie  par  l'infection.  ^  , 

h’ évolution  anatomique  de  l’abcès  abandonne  a 
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lui-même  se  fait  exceptionnellement  vers  l’enkyste- 
ment  et  la  résorption  du  pus,  ou  la  calcification  du 
contenu  et  des  parois.  Parfois  le  pus  tend  à  se  faire 
jour  au  dehors,  soit  à  travers  l’écaille  du  temporal, 
((  réalisant  au  rebours  les  étapes  de  propagation  du 
pus  de  l’oreille  au  cerveau  »  (Moulonguet)  ou  bien  à 
travers  le  toit  de  l’antre  dans  l’oreille  moyenne.  Le 
plus  souvent  l’abcès  envahit  progressivement  la 
profondeur  pour  s’ouvrir  soit  dans  les  méninges  de 
la  base  ou  de  la  convexité,  soit  plus  fréquemment 
encore  dans  le  ventricule  latéral  ou  son  prolonge¬ 
ment  sphénoïdal. 

Telles  sont  les  particularités  de  l’abcès  otogène, 
et  autant  pourrait  être  dit  de  l’abcès  rhinogène  en 
tous  points  semblable,  s’il  n’en  différait  par  son 
siège  ordinaire  qui  est  dans  le  lobe  frontal. 

IL  Les  abcès  traumatiques  peuvent  être  divisés  en 
deux  groupes  :  les  abcès  superficiels  qui  restent  en 
connexion  avec  la  paroi  crânienne  et  qui  sont  de 
traitement  facile,  et  les  abcès  profonds  qui  ont  perdu 
ces  connexions  et  sont  d’un  diagnostic  et  d’un  trai¬ 
tement  beaucoup  plus  délicats.  Leur  siège  varie 
essentiellement  suivant  la  localisation  de  la  plaie 
initiale,  mais  ils  occupent  en  général  les  lobes  pa¬ 
riétal  ôu  frontal  (Eagleton-Lefort). 

Dans  les  plaies  de  guerre  le  trajet  du  projectile 
peut  être  cicatrisé  et  envahi  par  du  tissu  fibreux,  ou 
bien  fistulisé  avec  fermeture  secondaire  de  la  dure- 
mère  d’où  rétention  purulente.  On  retrouve  parfois 
le  corps  étranger,  dont  la  septicité  bien  qu’atténuée 
persiste  longtemps  puisque  des  ensemencements 
faits  par  Villandre  longtemps  après  la  blessure  ont 
donné  des  résultats  positifs. 

III.  Les  abcès  septicémiques  s’opposent  aux  pré¬ 
cédents  en  ce  qu’ils  sont  généralement  petits,  mul¬ 
tiples,  et  disséminés  :  leur  volume  varie  de  celui 
d’une  lentille  à  celui  d’une  noisette,  et  leur  localisa¬ 
tion  n’a  rien  de  fixe,  bien  que  ce  soit  surtout  dans  le 
lobe  frontal  gauche  qu’on  les  observe  (Gouteaud).' 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  nous  voulons  si¬ 
gnaler  la  classification  intéressante  et  «  chirurgi¬ 
cale  »  que  donne  Wells  Eagleton  des  abcès  du  cer¬ 
veau;  il  distingue  : 

1.  L’abcès  intracérébral  sans  manifestations  ma¬ 
croscopiques  d’envahissement  cortical  :  abcès  pro¬ 
fond  d’origine  rnétastatique  ou  thrombophébitique, 
dont  la  découverte  peut  être  difficile. 

2.  L’abcès  intracérébral  avec  pédoncule  cortical  : 
abcès  profond  relié  à  la  superficie  par  un  trajet  fis¬ 
tulisé.  Forme  de  bon  pronostic,  résultat  opératoire 
à  rechercher. 

3.  Abcès  intrapiearachnoïdien,  par  contiguïté,  se¬ 
condaire  à  une  ostéite,  un  abcès  extradural,  un  trau¬ 
matisme,  et  sur  lequel  on  est  conduit  en  suivant  les 
lésions. 


Symptomatologie.  —  La  description  clinique 
des  abcès  du  cerveau  est  chose  bien  délicate,  étant 
donné  l’extrême  variabilité  des  aspects  sous  lesquels 
ils  peuvent  se  présenter.  Il  faut  donc  se  contenter 
tout  d’abord  d’une  description  schématique,  simple 
énumération  de  symptômes  un  par  un,  que  pour 
plus  de  commodité  l’on  fait  rentrer  dans  des  cadres 
forcément  trop  rigides  (hypertension  intracrânienne, 
suppuration,  localisation),  quitte  '  à  faire  ensuite 
quelques  tableaux  succincts  et  différents  pour  tâcher 
de  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  réalité. 

Toutefois  avant  de  commencer  cette  étude,  nous 
voulons  déjà  attirer  l’attention  sur  une  notion  fon¬ 


damentale,  la  notion  d’étiologie,  dont  le  rôle  dans 
l’établissement  du  diagnostic  est  essentiellement 
prépondérant  :  sans  elle,  en  effet  bien  des  abcès  du 
cerveau  risquent  de  ne  pas  être  diagnostiqués  ni 
même  soupçonnés,  et  nous  verrons  par  contre  com¬ 
ment,  à  partir  d’elle  on  peut  et  doit  conduire  son 
diagnostic. 

1.  Symptômes  d’hypertension  intracrânienne.  —  Ce 
sont  les  plus  précoces  et  les  plus  constants  des 
symptômes  de  l’abcès  cérébral.  D’autant  plus  mar¬ 
qués  que  l’évolution  est  plus  aiguë,  réalisant  un 
véritable  «  œdème  aigu  du  cerveau  »  comme  il  existe 
un  œdème  aigu  du-  poumon  (Eagleton),  ils  n’ac¬ 
quièrent  jamais  cependant  l’intensité  extrême  qu’ils 
atteignent  dans  les  tumeurs  cérébrales,  peut-être  à 
cause  même  de  leur  action  destructrice  ;  aussi  a-t-on 
pu  considérer  qu’ils  ne  sont  pas  absolument  indis¬ 
pensables  au  diagnostic. 

a.  Cependant  la  céphalée  est  signalée  dans  les 
observations  d’ui^e  manière  presque  constante.  Dans 
la  règle  elle  est  spontanée  :  c’est  une  douleur  con¬ 
tinue  et  gravative,  sensation  profonde  et  sourde  que 
le  malade  compare  à  un  poids,  un  étau  ou  une  barre 
de  plomb,  et  qui  lui  arrache  quelques  sourds  gé¬ 
missements  surtout  la  nuit.  Localisée  généralement 
du  côté  de  l’abcès  et  à  la  région  temporale  ou  occi¬ 
pitale  elle  peut  s’étendre  à  tout  l’hémicrâne,  ou 
même  être  généralisée  mais  reste  prédominante  du 
côté  atteint. 

Toutefois  on  ne  peut  fonder  sur  elle  un  diagnostic 
de  localisation  car  il  ne  manque  pas  de  cas  vérifiés 
à  l’intervention  où  le  maximum  de  la  douleur  sié¬ 
geait  nettement  à  distance  ou  même  du  côté  opposé 
à  la  collection.  Intermittente  au  début,  puis  rapide¬ 
ment  permanente,  elle  présente  des  paroxysmes, 
mais  exceptionnellement  devient  intolérable  au 
point  d’arracher  des  cris.  Fait  important,  elle  est 
exagérée  par  tous  les  facteurs  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  tels  que  l’effort,  la  toux,  la  position  dé¬ 
clive  de  la  tête. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  manque  on 
peut  quelquefois  la  réveiller  par  la  pression  locali¬ 
sée,  et  lorsqu’on  trouve  une  zone  nette  d’hyper¬ 
esthésie,  fixe  et  constante  à  plusieurs  examens,  ré¬ 
vélée  même  par  la  pression  à  distance  ou,  dans 
certains  cas,  par  la  pression  des  globes  oculaires, 
cela  peut  avoir  une  certaine  valeur  de  localisation 
(Barker,  Horsley,  Mac  Ewen)  à  condition  de  faire 
les  réserves  que  comporte  ce  signe  «  infidèle  » 
(Rose)  s’il  est  isolé. 

b.  Plus  rares  sont  les  vomissements.,  qui  sont  alors 
du  type  cérébral,  c’est-à-dire  faciles,  en  fusées  et 
sans  nausées  préalables. 

c.  Les  vertiges,  les  bourdonnements  d’oreille,  les 
étourdissements  n’ont  pas  grande  valeur. 

d.  Par  contre  le  ralentissement  du  pouls  est  un 
excellent  signe  d’hypertension  surtout  lorsqu’il 
atteint  les  chiffres  de  5p  ou  4o,  cas  moyens.  Dans 
des  cas  extrêmes  Toynbee  a  noté  10  pulsations  par 
minute,  Huguenin  et  Mac  Ewen  ont  trouvé  3o  ,et  38. 
Il  n’est  pas  rare  que  ces  chiffres  varient  d’un  mo-' 
ment  à  l’autre,  passant  par  exemple,  sans  raison 
apparente,  de  5o  à  70  ou  de  4°  à  yo;  et  en  général 
le  ralentissement  est  plus  marqué  dans  le  decubitus. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  dans  l’appréciation  de  ce 
signe  du  degré  de  la  température  et  accorder  une 
certaine  importance  dans  ce  sens  à  une  dissociation 
entre  ces  deux  symptômes  (T_  :  dp.  P  :  90,  p.  ex.). 
Dans  quelques  cas  on  peut  assister  à  son  apparition 
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progressive  et  l’on  peut  voir  alors  la  courbe  du 
pouls  croiser,  dans  sa  chute  progressive,  la  courbe 
thermique  au  contraire  progressivement  ascendante. 

e.  Le  ralentissement  de  la  respiration  est  souvent 
parallèle  à  celui  du  pouls,  le  rythme  restant  lent  et 
régulier  mais  tous  deux  peuvent  manquer  assez 
souvent  (Jansen).  Au  contraire,  si  le  nombre  des 
mouvements  respiratoires  vient  à  s’élever  il  faut 
suspecter  une  complication  associée  et  particulière¬ 
ment  une  méningite,  ce  qui  se  voit  surtout  à  la 
période  terminale. 

f.  Les  troubles  psychiques  qui  sont  communé¬ 
ment  observés,  sont  d’un  genre  particulier.  Ce  qui 
domine  surtout  c’est  la  lenteur  de  l’idéation  :  simple 
inertie  intellectuelle  au  début,  marquée  surtout  à  la 
tombée  du  jour,  le  malade  est  incapable  de  soutenir 
toute  conversation  un  peu  longue  et  tombe  rapide¬ 
ment  dans  une  sorte  de  torpeur,  de  somnolence 
dont  on  ne  peut  le  tirer  qu’à  force  de  persévérance  ; 
l’attention  et  la  mémoire  vont  en  diminuant.  Les 
sentiments  affectifs  sont  émoussés,  puis  ces  troubles 
s’accentuent,  et  aboutissent  bientôt  à  une  sorte 
d’abrutissement  complet,  à  l’indifférence  totale  du 
malade,  qui  ne  prend  plus  garde  à  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  et  ne  répond  plus  à  aucune  question. 
Mais  cependant  la  conscience  est  toujours  intacte  et 
seule  la  faculté  d’idéation  est  déficitaire.  Le  carac¬ 
tère  se  modifie,  devient  triste,  inquiet,  ombrageux, 
parfois  s’installe  un  véritable  état  mélancolique  qui 
peut  conduire  a'u  suicide.  Dans  quelques  cas  la  dé¬ 
pression  fait  place  à  l’excitation,  mais  il  est  excep¬ 
tionnel  que  cette  agitation  soit  permanente  se  tra¬ 
duisant  soit  par  un  «  bavardage  continu  »  (Okada), 
soit  par  du  délire,  tantôt  doux  et  tranquille,  tantôt 
violent  et  furieux,  ayant  nécessité  alors  l’interne¬ 
ment  (Régis). 

g.  Les  convulsions  généralisées  n’ont  rien  de  ca¬ 
ractéristique  d’autant  plus  qu’on  les  observe  surtout 
chez  l’enfant.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Eagle- 
ton,  l’apparition  de  ce  symptôme  chez  un  malade 
porteur  d’une  vieille  suppuration  de  l’oreille  ou 

.  d’une  sinusite,'  est  un  indice  presque  certain  de 
l’envahissement  cérébral,  bien  qu’il  puisse  s’agir 
d’une  méningite,  ou  d’une  effraction  dans  la  IV°  ven¬ 
tricule  (d’où  son  apparition  tardive). 

h.  Lg  nystagmus^  d’après  Moulonguet,  s’observe 
assez  fréquemment  (4  cas  sur  10  observations)  et 
ne  peut  par  conséquent  servir  à  différencier  l’abcès 
du  cerveau  d’avec  celui  du  cervelet.  C’est  en  géné¬ 
ral  un  nystagmus  horizontal,  dirigé  vers  le  côté 
malade. 

i.  La  paralysie  de  '  la  VI°  paire  (moteur  oculaire 
externe),  contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  pen¬ 
ser,  ne  peut  être  considérée  comme  un  signe  de 
localisation;  il  semble  en  effet  que  «  ce  nerf  jouisse 
d’une  sensibilité  exquise  vis-à-vis  de  toute  hyper¬ 
tension  crânienne  »  (Moulonguet,  Baldenweck)  sans 
doute  à  cause  de  son  passage  au  niveau  de  la  pointe 
du  rocher.  Rappelons  que,  jointe  à  une  otite  sup- 

f)urée  et  aux  douleurs  temporo-faciales,  cette  para- 
ysie  constitue  le  syndrome  de  Gradenigo. 

Plus  rares  sont  les  paralysies  de  la  HP  paire,  de 
la  VIP  ou  de  la  VHP. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  lorsqu’on 
soupçonne  leur  cause  véritable,  c’est-à-dire  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  deux  examens  complémen¬ 
taires  s’imposent  :  d’une  part  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  d’autre  part  celle  du  fond  de 
l’œil. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  maintenant 


des  renseignements  fournis  par  la  ponction  loin, 
baire,  qui  doivent  nous  être  utiles  surtout  pour  le 
diagnostic.  Seule  nous  intéresse  ici  l’hypertension 
du  liquide,  que  l’on  peut  apprécier  à  vue  d’œil  ou 
mesurer  exactement  avec  le  manomètre  de  Claude. 

Quant  aux  troubles  papillaires  révélés  par  l’oph- 
talmoscopie,  ils  sont  d’une  importance  considé¬ 
rable.  Ce  sont  : 

a.  Tantôt  de  simples  troubles  vasculaires  :  con¬ 
gestion  de  la  papille  avec  dilatation  veineuse.  Mais 
ce  n’est  là  ordinairement  que  le  stade  initial,  précé¬ 
dant  les  modifications  suivantes. 

b.  Tantôt  de  la  stase  papillaire  caractérisée  par 

la  dilatation  des  veines  contrastant  avec  le  rétré¬ 
cissement  des  artères,  la  saillie  de  la  papille  dont 
les  bords  sont  flous,  et  les  petites  hémorragies,  en 
flammèches  qui  siègent  sur  la  papille  et  autour 
d’elle.  Ces  lésions  sont  généralement  bilatérales  et 
égales,  et  n’entraînent  pas  de  troubles  fonctionnels, 
ou  du  moins  ceux-ci  n’apparaissent  qu’à  une  période 
tardive.  •  ; 

c.  Tantôt  une  névrite  optique  :  les  veines  sont 
dilatées  et  flexueuses,  les  artères  sont  normales  ou 
rétrécies  légèrement;  la  papille  est  saillante,  de 
couleur  gris  rougeâtre  et  ses  bords  se  continuent 
sans  démarcation  nette  avec  le  reste  de  la  rétine. 
Enfin  dans  la  zone  péripapillaire  on  voit  des  stries 
radiées,  gris  jaunâtre,  qui  semblent  augmenter  le 
diamètre  apparent  de  la  papille. 

Comme  on  voit,  stase  papillaire  et  névrite  optique 
peuvent  être  facilement  confondues  même  par  un 
spécialiste  averti.  Toutefois  cette  dernière  étant 
d’origine  infectieuse,  alors  que  la  première  est  sim¬ 
plement  d’ordre  mécanique,  la  distinction  peut  s’ap¬ 
puyer  sur  certains  éléments  suivants  :  unilatéralité 
des  lésions,  ou  inégalité  lorsqu’elles  sont  bilaté¬ 
rales,  avec  prédominance  du  côté  malade;  appari¬ 
tion  précoce  des  troubles  fonctionnels  ;  diminution 
de  l’acuité  visuelle,  rétrécissement  de  la  vision  pé¬ 
riphérique,  et  plus  rarement  scotome  central,  amau¬ 
rose;  enfin  régression  moins  rapide  des  lésions 
après  incision  et  évacuation  de  l’abcès. 

La  constatation  des  troubles  papillaires  a  une  va¬ 
leur  capitale  :  elle  constitue  un  excellent  signe 
d’alarme.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  on  peut 
dire  avec  Morax  que  «  pratiquement  chez  un  otor- 
rhéique,  elle  est  l’indice  presque  certain  d’une 
complication  endocranienne  ».  Cependant  si  c’est 
un  signe  qui  manque  rarement,  il  peut  faire  défaut 
(Hansen)  ce  qui  en  réduit  la  valeur  diagnostique. 

11.  Les  signes  qui  d’ordinaire  traduisent  l’exis¬ 
tence  d’une  suppuration  n’occupent  pas  toujours  une 
place  de  premier  plan  dans  l’abcès  du  cerveau. 

a.  La  température  en  effet  est  essentiellement  va¬ 
riable.  Classiquement,  d’après  Berger  et  Brocca,  elle 
est  élevée,  oscillant  entre  89  et  40  degrés,  et  s’ac¬ 
compagnant  parfois  de  grands  frissons.  Bien  plus 
fréquemment,  elle  est  normale  et  de  nombreux  au¬ 
teurs  (Leubert,  Hoffmann,  Michaelsen)  font  de  la 
fièvre  l’indice  d’une  complication  (abcès  extradural, 
thrombophlébite,  et  surtout  méningite).  Enfin  dans 
quelques  cas  on  note  l’hypothermie  (Gangolphe, 
Black).  Barker  estime  que  l’hyperthermie  serait  la 
règle  dans  les  abcès  aigus  ou  au  début  de  l’évolution 
et  ferait  place  bientôt  à  l’hypothermie,  surtout  dans 
les  abcès  chroniques,  encapsulés  ou  encore  dans  les 
abcès  à  anaérobies.  Cette  température  «  subnor¬ 
male  »  (Eagleton)  relève-t-elle  d’une  action  des 
toxines  microbiennes  ou  de  compression  mécanique 
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par  Tœdèine  sur  les  centres  régulateurs  thermiques 
comme  le  veut  la  théorie  classique),  ou  bien  est-elle 
due  à  l’absence  de  canaux  lymphatiques  dans  le  cer¬ 
veau  «  qui  dans  les  tissus  du  corps  prennent  une 
grande  part  dans  la  lutte  et  l’arrêt  de  l’infection  »  ? 
Cette  absence  entraînerait  en  même  temps  le  défaut 
de  communication  avec  la  circulation  générale  d’où 
la  rétention  des  substances  qui  peuvent  alors  agir 
sur  le  oerveau  comme  le  veulent  les  classiques?  (Ea- 
gleton).  Mais  ce  ne  sont  là  qu’hypothèses  non  confir¬ 
mées. 

Signalons  encore  l’élévation  de  température  locale 
notée  par  quelques  observateurs,  et  à  laquelle  on 
ne  peut  attacher  quelque  valeur. 

b.  L’AMAIGRISSEMENT  est  un  symptôme  au  plus 
haut  point  «  suggestif  d’un  abcès  du  cerveau  » 
(Eagleton),  et  qui  mérite  d’être  «  inscrit  en  lettres 
majuscules  »  (Lermoyez).  Extrêmement  intense  et 
marqué,  surtout  dans  les  abcès  cérébelleux.  C’est 
une  véritable  fonte  musculaire,  accompagnée  rapi¬ 
dement  de  fatigue,  d’asthénie  extrême  et  d’épuise¬ 
ment.  C’est  également  le  facteur  qui  inquiète  le  plus 
le  malade  et  l’amènera  à  consulter.  - 

c.  Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  beaucoup 
plus  banaux,  bien  que  dans  certains  cas  ils  puissent 
atteindre  une  intensité  telle  que,  dominant  le  tableau 
clinique  ils  aient  pu  faire  errer  complètement  le 

est  presque  la  règle  et  s’accompagne 
de  constipation  et  de,  fétidité  de  l’haleine.  La  langue 
est  blanche  et  saburrale  ou  rouge,  sèche  et  rôtie. 
Les  nausées  sont  parfois  suivies  de  vomissements, 
qui  diffèrent  alors  du  type  déjà  décrit  des  vomisse¬ 
ments  cérébraux.  La  diarrhée  est  rare. 

d.  Schmiegelow  signale  encore  l’herpès  comme 
assez  fréquent. 

«.  Enfin,  on  ne  manquera  pas  de  s’assurer  des 
modifications  de  la  formule  sanguine,  qui  peuvent 
avoir  un  certain  intérêt  :  pour  Sebileau  et  Pautrier 
une  leucocytose  légère  à  forme  de  polynucléose 
peut  s’observer  dans, les  cas  d’abcès  non  enkystés. 

I II.  Symptômes  de  localisation.  — Utiles  au  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  et  de  son  siège,  ils  peuvent 
cependant  manquer  assez  souvent  quand  l’abcès 
siège  dans  une  de  ces  zones  dites  «  silencieuses  » 
du  cerveau,  telles  que  la  région  frontale  ou  la  région 
temporo-sphénoïdale,  où  une  lésion  circonscrite  de 
l’écorce  ou  du  parenchyme  ne  donne  lieu  à  aucun 
signe  particulier.  Or,  nous  savons  combien  ces  der¬ 
nières  localisations  sont  fréquentes.  En  outre,  on 
ne  peut  leur  attacher  une  trop  grande  importance, 
tout  au  moins  à  certains  d’entre  eux  qui  ont  été 
appelés  «  faux  signes  de  localisation  »  à  cause 
même  des  erreurs  auxquelles  ils  peuvent  donner 
beu.  Ces  réserves  étant  faites,  nous  allons  envisa¬ 
ger  successivement,  et  par  ordre  de  fréquence,  les 
abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  du  cervelet,  des 
tobes  frontal  et  occipital. 

Abcès  temporo-sphénoïdal.  —  La  région  tem- 
Poro-sphénoïdale,  siège  par  excellence  de  l’abcès 
etogène,  est  précisément  une  zone  silencieuse,  tout 
au  moins  dans  l’hémisphère  droit.  Deux  symptômes 
a  grosse  importance  peuvent  cependant  être  notés 
ans  ces  cas  :  ce  sont  l’aphasie,  et  l’hémianopsie. 

«.  L’aphasie  ne  s’obsèrve,  bien  entendu,  que 
brsque  la  suppuration  siège  à  gauche  (ou  à  droite 
^  ez  les  gauchers).  Parfois  transitoire,  surtout  au 
abut  (Eagleton),  apparaissant  et  disparaissant 


brusquement,  elle  peut  manquer  au  moment  de 
l’examen  et,  n’était  la  description  nette  et  précise 
qu’en  fait  l’entourage,  risquerait  de  passer  inaper¬ 
çue.  Plus  souvent,  elle  est  permanente,  d’emblée 
ou  secondairement.  Quelle  variété  d’aphasie  peut-on 
observer  ?  Sur  ce  point,  ainsi  que  le  remarque  Mou- 
longuet,  les  observations  restent  peu  précises,  mais 
il  faut  bien  reconnaître  qu’il  s’agit  là  d’un  examen 
souvent  fort  délicat  en  raison  de  la  torpeur  et  de 
l’inertie  intellectuelle  des  malades.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  semble  que  tous  les  types  d’aphasie  aient  été 
signalés  :  aphasie  motrice  pure  où  anarthrie,  apha¬ 
sie  sensorielle  avec  toutes  ses  variétés  jargonapha-  . 
sie,  paraphasie,  surdité  verbale  et  cécité  verbale,  ou 
enfin  aphasie  de  Broca  qui  correspond  à  l’ensemble 
des  deux  'autres.  Les  auteurs  anglais  insistent 
sur  ce  qu’ils  appellent  «  l’aphasie  nominale  »  :  Le 
malade  est  incapable  de  nommer  les  objets  qu’on 
lui  présente  et  dont  cependant  il  connaît  la  nature 
et  les  usages.  Parfois,  ce  sont  plus  spécialement  les 
,  noms  de  rues,  de  villes  ou  de  pays  Qui  font  défaut 
(Preysing). 

b.  L’hémianopsie  est,  sinon  un  symptôme  banal, 
du  moins  un  signe  fréquent  et  qui  s’observe  aussi 
bien  quand  les  lésions  siègent  à  droite  ou  à  gauche. 
Mais  elle  doit  être  systématiquement  recherchée 
sous  peine  également  d’être  méconnue,  car  elle 
peut  être  transitoire,  et  porter  uniquement  soit  sur 
la  forme,  soit  sur  les  couleurs.  Dans  la  règle,  c’est 
une  hémianopsie  homonyme.  Launois  et  Jaboulay 
ont  signalé  un  cas  où  elle  coïncidait  avec  la  cécité 
verbale. 

c.  La  surdité,  constatée  quelquefois,  n’a  de  valeur 
que  si  elle  n’est  pas  due  à  une  otite,  ou,  ce  qui 
revient  au  même  si  elle  siège  du  côté  opposé  à 
l’otite.  On  vérifiera  qu’il  s’agit  d’une  surdité  de 
type  central,  en  général,  incomplète.  On  comprend 
l’importance  de  ce  symptôme,  d’ailleurs  rare. 

d.  L'anosmie  a  été  exceptionnellement  signalée,  . 
bien  que  le  centre  de  l’odorat  soit  localisé  dans  le 
lobe  temporal  (Stokes-Bloçh). 

e.  Les  troubles  moteurs  sont  tantôt  des  signes 
d’excitation  :  épilepsie  bravais-jacksonnienne,  cram¬ 
pes  dans  les  doigts  ou  l’avant-bras,  exagération  des 

-  réflexes,  qui  portent  surtout  sur  le  côté  opposé  à 
l’abcès,  plus  rarement  des  deux  côtés  ;  tantôt  et  plus 
souvent  des  signes  de  paralysie  :  hémiplégie  ou 
hémiparésie  'croisée,  avec  diminution  des  réflexes, 
et  signe  de  Babinski  positif  ;  paralysie  du  bras, 

Earalysie  faciale  du  type  central.  Ils  s’expliquent  par 
i  compression  de  la  zone  rolandique  par  l’œdème 
(Bergmann-Macewen)  ou  mieux  de  la  capsule 
interne  (Oppenheim-Kôrner). 

f.  Parmi  les  nerfs  crâniens  quelques-uns  sont  plus 
souvent  touchés,  ce  sont  le  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  surtout  dans  ses  fibres  pupillaires  et  du  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure,  donnant  de  la 
mydriase  et  du  ptosis;  et  parfois  le  grand  hypo¬ 
glosse. 

g.  Signalons,  enfin,  quelques  symptômes  rares, 
mais  pouvant  attirer  l’attentionj  tels  que  une  névral¬ 
gie  dentaire  par  atteinte  du  ganglion  de  Casser  au 
sommet  du  rocher,  une  douleur  derrière  les  yeux, 
due  à  l’atteinte  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau,  et  les  illusions  des  sens  du  goût  et  de  l’odo¬ 
rat  qui  seraient  plus  spécialement  des  symptômes 
du  sillon  de  l’uncus  (Eagleton). 

B.  Abcès  du  cervelet.  —  La  symptomatologie  des 
abcès  du  cervelet  n’est  pas  tellement  riche  qu’on 
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pourrait  se  l’imaginer  au  premier  abord.  Les  hémi¬ 
sphères  cérébelleux  sont,  en  grande  partie,  des 
«  zones  silencieuses  »  dont  la  destruction  peut  ne 
s’accompagner  d’aucune  manifestation  clinique  pro¬ 
noncée.  Mieux  encore,  cet  organe,  par  opposition 
au  reste  de  l’encéphale,  jouit  d’un  <f  pouvoir  de  com¬ 
pensation  »  tout  à  fait  spécial,  et  son  atteinte  par¬ 
tielle,  surtout  si  elle  est  le  fait  d’un  processus  lent, 
ne  donne  que  des  symptômes  variables,  instables, 
fugaces,  vite  effacés  par  une  intervention  fonction¬ 
nelle  compensatrice  du  labyrinthe  (si  celui-ci  est 
encore  intact)  du  cerveau  ou  du  cervelet  lui-même 
dans  ses  parties  non  altérées.  Si  l’on  considère, 
d’autre  part,  la  fréquence  des  lésions  du  labyrinthe 
qui  accompagnent  les  abcès  cérébelleux  d’origine 
otique  et  la  symptomatologie  si  voisine  de  ces  deux  » 
organes,  on  comprendra  alors  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic. 

Les  signes  d’hypertension  intracrânienne  qui, 
dans  l’ensemble,  sont'  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  déjà  énumérés,  peuvent  cependant  subir  quel-, 
qües  modifications.  Ces  troubles  sont,  en  général, 
précoces  et  intenses,  car  si  l’abcès  est  le  plus  sou¬ 
vent  peu  volumineux,  il  se  développe  toutefois  dans 
une  loge  fibro-osseuse  inextensible.  Les  consé- 
uences  de  cette  compression  sont  intéressantes  : 
’une  part,  le  bulbe  sous-jacent  est  menacé  ;  d’autre 
part,  il  y  a  oblitération  partielle  de  l’acqueduc  de 
Sylvius  d’où  hydropisie  ventriculaire  elle-même 
responsable  de  certains  signes  cliniques  (Eagleton)  ; 
enfin,  comme  pour  le  cerveau,  il  y  a  refoulement 
en  masse  du  cervelet  vers  le  côté  opposé  à  la  lésion, 
et  ce  refoulement  coude  sur  le  rebord  antérieur  du 
trou  occipital,  la  face  antérieure  du  bulbe  et  spécia¬ 
lement  le  faisceau  pyramidal  hétéro-latéral  au-des¬ 
sus  de  la  décussation  des  pyramides.  Il  eïi  résulte 
tout  d’abord  que  les  signes  d’excitation  pyramidale 
(exagération  des  réflexes,  clonus,  signe  dé  Babinski) 
que  l’on  observe  siègent  du  côté  de  la  lésion  (du 
côté  opposé  à  la  compression),  alors  que  dans  l’abcès 
cérébral  ces  troubles  sont  hétéro-latéraux  (Le¬ 
maître).  Ensuite,  on  peut  noter  des  troubles  bul¬ 
baires  ;  respiratoires  (bradypnée,  Cheynes-Sto- 
kes,  etc.),  dysarthrie,  anarthrie  et  scansion  de  la 
parole,  spasme  des  masticateurs,  dysphagie  (Neu-  - 
mann).  Ce  sont  là  des  signes  graves,  souvent  ter¬ 
minaux,  occasionnant  parfois  la  mort  subite,  en 
particulier  à  l’occasion  de  l’acte  Opératoire,  ou. d’une 
ponction  lombaire  intempestive. 

Quant  aux  signes  de  localisation  proprement  dits, 
nous  les  classerons,  avec  Lemaître,  en  signes  céré- 
bello-vestibulaires  et  signes  cérébelleux  purs. 

Les  premiers  sont  ceux  qui  peuvent  relever  aussi 
bien  d’une  labyrinthite  que  d’un  trouble  cérébel¬ 
leux  et  qui,  par  conséquent,  sont  d’une  interpréta¬ 
tion  délicate,  lorsqu’il  s’agit,  cas  d’ailleurs  le  plus 
fréquent,  d’abcès  otogène  :  Nous  ne  pourrons  donc 
que  les  citer  et  nous  ne  les  discuterons  qué  plus 
loin  à  propos  du  diagnostic. 

Ce  sont  :  les  vertiges  qui  existeraient  dans  près 
des  deux  tiers  des  cas  (Lemaître)  et  le  nystagmus 
spontané  ou  provoqué.  Quant  à  la  chute  du  côté 
malade,  elle  manque  souvent,  par  suite  même  de 
la  «  propriété  )5  de  compensation  que  nous  avons 
signalée  (Eagleton). 

Lés  signes  cérébelleux  purs  sont  variables,  sui¬ 
vant  la  région  atteinte. 

Or,  c’est  presque  toujours  dans  le  tiers  antérieur 
du  lobule  digastrique  que  siège  l’abcès.  Les  physio¬ 
logistes  et  les  cliniciens  (Barany,  Mills  et  ’VVeisen- 


burg)  sont  d’accord  pour  placer  là,  ainsi  que  dans 
la  partie  avoisinante  des  lobes  semi-lunaires  supé- 
rieur  et  inférieur,  les  centres  cérébelleux  des  mem- 
bres  du  même  côté.  Et  en  fait,  on  observe  dans 
l’abcès  du  cervelet  ce  qu’on  a  appelé  V hémiplégie 
cérébelleuse  (P.  Marié  et  Thiers)  terme  excellent 
si  l’on  entend  que  les  symptômes  sont  unilatéraux 
«  dimidiéS  »  (et  cantonnés  du  côté  de  la  lésion)' 
terme  inexact  s’il  veut  désigner  une  hémiparalysie 
ou  une  hémiparésie  :  jamais,  en  effet,  l’atteinte 
cérébelleuse  pure  n’engendre  de  troubles  moteurs. 

Les  troubles  très  spéciaux  auxquels  elle  donne 
lieu  sont  fonction  avant  tout  de  modifications  du 
tonus  musculaire.  Tels  sont  : 

a.  'L'hypermétrie  :  Brusquerie  et  absence  de 
mesure  des  mouvements  volontaires  avec  conser¬ 
vation  de  la  direction  et  de  l’orientation  de  ces  mou¬ 
vements  (épreuve  de  l’index  porté  vers  le  nez,  du 
talon  porté  sur  le  genou  opposé,  épreuve  de  la 
résistance  de  Holmes  et  Stewart  :  s’opposer  à  la 
flexion  dè  l’avant-bras  sur  le  bras,  puis  lâcher  brus¬ 
quement,  le  bras  du  côté  malade  vient  heurter  for¬ 
tement  la  poitri'ne). 

b.  V asynergie,  due  à  ce  que  chaque  segment  de 
membre  se  contracte  pour  son  propre  compte  sans 
s’occuper  des  segments  voisins  :  la  liaison  entre 
eux  étant  supprimée  (étude  de  la  marche  des  céré¬ 
belleux,  épreuve  du  renversement). 

c.  adiadococinésie  :  Impossibilité  d’exécuter 
certains  mouvements  avec  suite,  mise  en  évidence 
par  l’épreuve  des  «  marionnettes  ». 

d.  Le  tremblement  intentionnel,  de  grande 
amplitude  et  marqué  surtout  au  point  de  départ  des 
mouvements. 

Ces  troubles  élémentaires  s’associent  à  l’occasion 
des  mouvements  complexes  .pour  donner  lieu  à  des 
troubles  caractéristiques  de  la  marche,  de  l’écriture, 
de  la  parole.  Nous  ne  pouvons  malheureusement 
pas  entrer  ici  dans  la  description  détaillée  que  l’on 
trouve  fort  clairement  exposée  dans  tous  les  traités 
des  affections  cérébelleuses.  Mais  nous  voulons 
cependant  attirer  l’attention  sur  la  déviation  spon¬ 
tanée  des  membres  signalée  par  Barany.  car  ce 
symptôme  dont  la  valeur  localisatrice  est  grande, 
est  la  traduction  la  plus  nette  de  l’anisosthénie 
cérébelleuse,  c’est-à-dire  de  l’absence  d’action 
tonique  égale  ou  harmonieuse  sur  les  deux  groupes 
antagonistes  nécessaires  à  l’équilibre,  statique. 
Voici  comment  on  pratique  cette  épreuve  :  Te  ma*- 
lade  est  placé  en  face  de  l’observateur  et  repère  les 
yeux  ouverts,  l’index  que  ce  dernier  tiqnt  immobile. 
Puis,  fermant  les  yeux,  il  doit,  par  des  niouvements 
du  membre  supérieur  entier,  atteindre  cet  index; 
le  sujet  normal  l’atteint  du  premier  coup;  le  cére- 
belleux  hésite  et  dévie  à  droite  et  à  gauche  si 
l’épreuve  est  faite  de  haut  en  bas,  ou  inversement 
dans  lè  cas  contraire.  Ainsi  recherché,  le  signes 
V index  expiove  le  centre  des  mouvements  de  l’épaule. 
En  fixant  le  bras,  on  explore  celui  du  coude;  on 
peut  de  la  même  façon  interroger  les  centres  du 
poignet,  des  doigts,  des  différents  segments  do 
membre  inférieur.  ,  •  j 

Une  déviation  indique  à  coup  sûr  une  lésion  du 
centre  tonique  du  segment  correspondant  et  en  se 
reportant  à  des  schémas  établis  par  Barany,  on  peu 
faire  outre  le  diagnostic  de  la  lésion  cérébelleuséi 
celui  de  sa  localisation  exacte. 

Les  troubles  de  la  passivité  seraient,  par  contre, 
plus  rares  dans  les  abcès  du  cervelet,  bien  qu'® 
aient  été  rencontrés  par  André  Thomas,  de  niem 
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les  états  catatoïdes,  les  attitudes  fixes  de  la  tête,  et 
les  convulsions  (Eagleton).  La  difficulté  d'évaluer 
les  poids  serait  plus  fréquente  (Maas). 

Dans  tous  les  cas,  ces  symptômes  ont  tous  un 
double  caractère  qui  en  renforce  leur  valeur  :  c’est, 
d’une  part,  leur  localisation  homolatérale,  et,  d’autre 
part,  leur  tendance  à  la  régression  rapide  à  cause 
du  pouvoir  de  compensation  si  particulier  à  cet 
organe.  Gomme  dans  la  règle,  l’abcès  du  cervelet 
se  développe  lentement,  il  évolue  donc  en  deux 
stades  :  Un  premier  d’excitation  ou  d’inhibition 
cérébelleuse,  un  second  de  compensation  qui,  par¬ 
fois,  coexistent  et  ne  peuvent  être  distingués,  de 
sorte  que  le  diagnostic  en  est  rendu  extrêmement 
difficile,  mais  la  constatation  d’une  altération  transi¬ 
toire  de  ces  fonctions  garde  cependant  toute  son 
importance  (Eagleton). 

C.  Abcès  du  lobe  frontal.  —  L’abcès  du  lobe 
frontal  est  un  des  plus  diflîciles  à  diagnostiquer, 
car  ce  lobe  constitue  encore  une  zone  silencieuse, 
et  parce  que,  ainsi  que  nous  le  verrons,  les  sym¬ 
ptômes  auxquels  il  donne  lieu  par  ailleurs  sont,  en 
grande  partie  identiques  à  ceux  que  donnent  les 
affections  aiguës  ou  chroniques  du  sinus  frontal  ou 
de  l’ethmoïde,  affections  qui  sont  généralement  à 
l’origine  de  ces  abcès.  Aussi  dans  les  cas  publiés, 
une  grande  proportion  n’a  été  diagnostiquée  qu’au 
moment  de  leur  rupture,  ou  même  seulement  à 
l’autopsie. 

Les  signes  de  compression  seraient  pour  Eagle¬ 
ton  souvent  absents,  ou  en  tous  cas,  tardifs  presque 
immédiatement  avant  la  terminaison  fatale.  jQuant 
aux  signes  de  localisation,  ils  sont  minimes  :  il  est 
classique  d’insister  sur  l’intensité  de  la.  stase  papil¬ 
laire  et  l’existence  de  troublés  psychiques.  Or,  des 
auteurs  comme  Eagleton,  Denker,  Jessamon  affir¬ 
ment  que  la  stase  papillaire  manque-  généralement, 
car  elle  dépend  en  grande  partie  «  de  l’obstruction 
du  système  circulatoire  central  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  »,  obstruction  qui  ne  peut  être  réalisée 
dans  ces  cas.  Et  de  fait,  l’observation  de  Lombard, 
Bloch  et  Moulonguet  signale  son  absence. 

Quant  aux  troubles  psychiques,  ils  consisteraient 
en  une  Jovialité  excessive  (moria)  avec  tendance  à 
plaisanter,  une  diminutio,n  de  la  mémoire,  du  juge¬ 
ment  et  de  l’intelligence.  Mais  ils  sont,  par  contre, 
rarement  mentionnés,  et  manquent  notamment  dans 
les  cas  de  Guiltain  et  Libert  et  de  Manteleone. 

L’aphasie,  sous  forme  d’aphasie  motrice  a  été 
rencontrée,  lorsque  l’abcès  siégeait  dans  la  circon¬ 
volution  de  Broca. 

Si  la  lésion  atteint  la  zone  rolandique,  elle  entraî¬ 
nera  les  troubles  moteurs  variés  :  Paralysies  (mono¬ 
plégie-hémiplégie  croisés)  ou  convulsions  loca¬ 
lisées. 

La  perte  de  l’odorat  du  côté  affecté  «  se  produit 
probablement  très  fréquemment  ;  présente,  elle  a 
une  grande  valeur  diagnostique  »  (Eagleton). 

D.  Abcès  du  lobe  occipital.  —  C’est  de  beaucoup 
m  localisation  la  plus  rare,  et  le  diagnostic  en  est 
d  autant  plus  délicat  que  ce  sont  généralement  des 
abcès  septicémiques  ôu  métastatiques  dont  la  sym- 
P^°“i3tologie  peut  être  masquée  par  l’affection  cau- 

Cependant,  quelques  symptômes  pourront  faire 
soupçonner  cette  complication  et  son  siège  :  ce  sont 
surtout  des  symptômes  oculaires  :  hémianopsie  croi- 
souvent  partielle  au  début,  réalisant  l’hémi¬ 


anopsie  en  quadrant  qui  ne  porte  que  sur  la  moitié 
supérieure  ou  inférieure  de  Phémichamp  supprimé  ; 
des  hallucinations  visuelles,  plus  rarement  un  sco- 
tome  scintillant.  Enfin,  on  peut  observer  encore 
la  .cécité  psychique,  généralement  partielle  et  due 
à  ce  que  les  radiations  optiques  d’un  côté  sont 
détruites.  [A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i5  juillet  1924) 

M.  Lejars  prononce  un  touchant  éloge  de  Jalaguier  «  qui 
fut,  dit-il,  en  terminant,  une  des  plus  pures  et  des  plus  belles 
figures  médicales  de  ce  temps.  » 

Diabète  et  syndromes  associés.  —  M.  Achard.  La  décou¬ 
verte  de  l'insuline  a  fait  pénétrer  dans  l’esprit  des  médecins 
une  notion  que  les  expérimentateurs  n’ignoraient  point  :  le 
rôle  prédominant  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  dans 
l’utilisalion  du  glycose. 

Mais  l’insuffisance  de  cette  sécrétion  interne  qui  constitue 
le  vice  fondamental  de  la  nutrition  dans  le  diabète,  ne  s’ob¬ 
serve  pas  que  chez  les  diabétiques.  L’auteur  a  montré,  depuis 
1898,  avec  M.  Emile-Weil,  puis  avec  MM.  Loeper,  G.  Des- 
bouis,  J.  Rouillard,  A.  Ribot  et  Léon  Binet,  que  l’insuffisance 
glycolytique  est  très  fréquente  dans  les  états  morbides  les 
plus  variés,  qu’elle  s’observe  régulièrement  dans  les  mala¬ 
dies  aiguës,  qp’elle  est  fréquente  dans  lé  cancer  et  diverses 
cachexies,  dans  les  cirrhoses  du  foie,  et  qu’il  s’agit,  dans 
ces  divers  cas,  d’un  trouble  général  de  la  nutrition  qui  a  son 
siège  non  dans  le  foie  seulement,  mais  dans  l’ensemble  des 
tissus. 

A  ses  degrés  légers,  la  forme  mineure  de  l’insuffisanca 
glycolytique  est  cliniquement  latente  et  ne  Se  révèle  que  par 
des  épreuves  cliniques  spéciales  ;  glycosuries  provoquées  ; 
hyperglycémie  provoquée,  et  surtout  épreuve  de  l’exhalation 
carbonique  après  ingestion  de  glycose.  Cette  dernière  épreuve 
est  la  plus  démonstrative,  parce  qu’elle  a  pour  objet  de 
rechercher  un  produit  de  la  combustion  du  glycose,  tandis 
que  les  autres  ne  permettent  pas  de  distinguer  si  l’insuffisante 
utilisation  de  ce  sucre  dépend  d'une  insuffisante  combustion 
ou  d’une  insuffisante  mise  en  réserve. 

A  un  degré  un  pèu  plus  élevé,  l’insuffisance  glycolytique  se 
révèle  au  clinicien  par  ce  qu’on  appelle  la  glycosurie  simple, 
qui  est  passagère,  intermittente,  ordinairement  modérée.  On 
passe,  d’ailleurs,  par  tous  les  degrés  de  la  glycosurie  simple, 
au  diabète  proprement  dit. 

C’est  la  forme  majeure  de  l’insuffisance  glycolytique  que 
nous  appelons  le.  diabète.  Elle  se  manifeste  par  le  syndrome 
d’hyperglycémie.  Mais  fort  souvent  ce  syndrome  n’est  pas 
isolé  chez  le  diabétique  et  s’associe  à  d’autres,  sans  qu’il  y 
ait  entre  eux  des  liens  de  dépendance  mutuelle. 

L’examen  des  faits  montre  que  le  même  ensemble  de  con¬ 
ditions  cliniques  peut  engendrer  tous  les  degrés  de  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique  associée  à  d’autres  syndromes. 

Parmi  les'  diabètes  constitutionnels  ou ,  arthritiques  des 
auteurs  classiques,  le  diabète  gras  offre  l’association  du  syn¬ 
drome  hyperglycémique  au  syndrome  d’adiposité,  sans  qu’il 
y  ait  aucun  rapport  entre  le  degré  de  l’un  et  celui  de  l’autre  : 
l’obésité  dans  ces  divers  cas  a  ses  causes  propres,  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique  également.  De  même,  ôn  peut  voir  s’asso¬ 
cier  aux  divers  degrés  de  cette  insuffisance  glycolytique  les 
syndromes  d’uricémie  (diabète goutteux), d’oxàlêmie,‘d'hyper- 
cholestérinémie  (xanthome,  lithiase  biliaire),  les  syndromes 
qu’on  rapporte  actuellement  à  des  chocs  sanguins  (migraines, 
urticaire,  asthme). 

Le  diabète  maigre  était  rapporté  au  diabète  pancréatique, 
envisagé  comme  une  forme  spéciale  de.  diabète  relevant  de 
causes  particulières  et  comparable  à  celui  du  chien  expéri¬ 
mentalement  privé  de  pancréas.  Or,  on  peut  dire  aujourd’hui 
que  tous  les  diabètes  sont  pancréatiques,  parce  que  dans 
toute  insuffisance  glycolytique  la  sécrétion  interne  du  pan- 
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créas  est  déficiente.  Mais  les  lésions  destructives  du  pancréas, 
comme  la  lithiase  qui  est  peut-être  la  plus  localisée  des  lésions 
pancréatiques,  prive  l’organe  non  seulement  de  sa  sécrétion 
interne,  mais  aussi  de  sa  sécrétion  externe.  C’est  donc  à  ces 
cas  seulement,  où  le  syndrome  de  l’insuffisante  sécrétion 
externe  s’ajoute  à  celui  de  l’insuffisante  sécrétion  interne, 
qu'il  conviendrait  de  réserver  le  nom  de  diabète  pancréa¬ 
tique. 

Parmi  les  troubles  nutritifs  qu’on  peut  observer  dans  le 
diabète,  l’un  des  plus  connus  est  celui  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d'acidose,  acétonémie,  cétose.  En  réalité,  on  peut  voir 
isolément  l’acidese  et  la  cétose,  mais  le  plus  souvent  il  y  a 
ce  qu’on  peut  appeler  acido-cétose .  Or,  ce  trouble  ne  dépend 
pas  directement  de  l’insuffisance  glycolytique  et  il  n’y  a 
entre  eux  aucune  proportionnalité.  L’insuline,  d’ailleurs, 
n’agit  pas  exactement  de  même  sur  l’un  et  sur  l’autre. 

MM,  Widal,  Abrami,  Weill  et  Laudat  ont  montré  cette 
action  dissociée;  l’auteur  en  a  vu  un  autre  cas  avec  M.  R. 
Gayet  :  l’injection  de  90  unités  physiologiques  ne  modifiait 
pas  la  glycémie,  mais  faisait  disparaître  au  bout  d’une  heurt' 
la  réaction  de  Gerhardt  des  urines. 

'  A  ce  propos,  il  convient  de  noter  que,  d’après  les  recher¬ 
ches  faites  par  l’auteur  avec  M.  Léon  Binet,  l’ingestion  de 
glycose  chez  le  diabétique  en  état  d’acido-cétose,  élève  rapi¬ 
dement  l’exhalation  carbonique  comme  chez  le  sujet  normal, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  le  diabétique  ordinaire. 
Gomme  on  ne  peut  guère  admettre  que  le  glycose  introduit 
soif  alors  brûlé  de  même  que  chez  le  sujet  sain,  comme  on 
ne  peut  guère  supposer  non  plus  que  le  glycose  produise  une 
acidémie  qui  dégagerait  de  l’acide  carbonique,  on  est  conduit 
à  se  demander  si  le  phénomène  n’est  pas  dû  à  la  combustion 
des  corps  cétoniques  à  la  faveur  de  l’apport  de  glycose. 

Les  rapports  des  affections  hépatiques  avec  le  diabète  ont 
été  maintes  fois  étudiés  depuis  Cl.  Bernard. 'Or,  l’état  du 
foie  est  des  plus  variables,  à  tel  point  qu’on  a  imaginé  un 
diabète  par  anhépatie  et  un  diabète  par  hyperhépatie,  sans 


peut-être  tenir  assez  de  compte  des  lésions  associées  du  pan¬ 
créas.  Les  cirrhoses  qu’on  peut  renéontrer  chez  les  diabé¬ 
tiques  n’ont  rien  qui  les  distingue  particulièrement  et  elles 
peuvent  être  associées  non  seulement  avec  le  vrai  diabète 
mais  avec  les  formes  mineures  de  l’insuffisance  glycolytique'. 

Dans  Is  diabète  bronzé,  la  cirrhose  est  pigmentaire,  mais 
celle-ci  se  voit  aussi  sans  diabète  et  même  sans  insufBsance 
glycolytique.  La  coloration  bronzée  peut  aussi  faire  défaut 
de  sorte  que  la  triade  symptomatique  peut  se  décomposer  et 
que  ses  éléments  ne  dépendent  pas  l’un  de  l’autre.  Il  s’agit 
d’une  association  du  syndrome  de  l’insuffisance  glycolytique 
avec  le  syndrome  de  ï’hémosidérose  et  avec  la  cirrhose,  ou 
même  comme  on  en  connaît  des  observations,  avec  des  néo¬ 
plasmes  du  foie. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  on  peut  rencontrer,  mais 
d’une  manière  inconstante,  tous  les  degrés  d’insuffisance 
glycolytique;  mais  on  rencontre  aussi  cette  dernière  quelquer 
fois  dans  le  syndrome  opposé,  celui  du  myxœdème.  Il  n’y  a, 
d’ailleurs,  aucune  proportion  entre  l’intensité  du  syndrome 
basedowien  et  celle  de  l’insuffisance  glycolytique. 

Dans  Y acromégalie,  l’insuffisance  glycolytique  est  fréquente 
et  dépend  peut-être,  comme  l’acromégalie  elle-même,  de  la 
tumeur  infundibulaire  qu’on  trouve  le  plus  souvent  à  l’au¬ 
topsie.  Mais  l’insuffisance  glycolytique  peut  présenter  des 
variations  considérables  et  rapides,  alors  que  l’acromégalie 
poursuit  sa  marche  lente  et  progressive. 

L’insuffisance  glycolytique  peut  se  voir  à  divers  degrés 
dans  le  virilisme  et  le  féminisme  pilaire,  états  morbide;  con¬ 
sistant  en  une  inversion  de  certains  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  et  se  manifestant  chez  la  femme  par  la  présence  de 
poils  au  visage  comme  chez  l’homme  adulte,  et  chez  l’homme 
adulte  par  l’absence  de  ces  poils  au  visage  qui  prend  l’aspect 
féminin.  L’auteur  a  étudié  avec  M.  J.  Thiers  l’association  de 
l’insuffisance  glycolytique  à  ces  anomalies  :  Or,  il  n’y  a 
aucune  proportion  entre  elles  ;  l’insuffisance  glycolytique 
peut  di§,paraître  alors  que  le  trouble  sexuel  persiste  ;  ce  sont 
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deux  troubles  associés,  mais  qui  ne  dépendent  pas  l’un  de 
l’autre. 

Il  en  est  de  même  des  diabètes  et  glycosuries  dites  simples 
qu’on  observe  dans  certaines  affections  des  centres  nerveux 
et  qu’on  rattachait,  depuis  l’expérience  de  Cl.  Bernard  sur 
la  piqûre  du  IV“  ventricule,  à  des  actions  bulbo-protubéran- 
lielles  [diabètes  nerveux].  Dans  le  tabes  et  la  paralysie  géné¬ 
rale  notamment,  on  voit  survenir  des  insuffisances  glycoly- 
tiques  sans  rapport  dans  leur  intensité  comme  dans  leur  évo¬ 
lution  avec  les  désordres  nerveux  et  qui  disparaissent  alors 
que  les  lésions  des  centres  nerveux  s’aggravent  progressive¬ 
ment. 

Certaines  complications  du  diabète,  les  néphrites,  les  arté- 
rites,  les  névrites  sont  vraisemblablement,  suivant  l’auteur, 
des  troubles  associés  au  syndrome  d’insuffisance  glycoly tique 
et  résultant  de  la  même  cause,  mais  ne  dépendent  point  de 
l’hyperglycémie. 

L’insuline,  dont  la  sécrétion  dépend  de  l’état  du  pancréas, 
du  système  nerveux  et  d’autres  glandes  endocrines,  agit 
contre  l’insuffisance  glycolytique  dans  toutes  les  circons¬ 
tances  cliniques  où  celle-ci  se  rencontre.  En  même  temps 
qu’elle  abaisse  la  glycémie,  elle  élève  l’exhalation  carbonique. 
'Toutefois,  si  Ton  combine  Tinjection  d’insuline  à  l’ingestion 
de  glycose,  l’exhalation  n’est  ni  plus  forte  ni  plus  rapide 
qu’avec  l’insuline  seule.  Il  faut  donc  du  temps  pour  que  la 
combustion  ait  lieu.  Le  calcul  de  l’acide  carbonique  fourni 
par  le  sucre  ingéré  et  la  mesure  de  l’acide  carbonique  exhalé 
après  l’ingestion  montrent  aussi  par  leur  comparaison  cette 
lenteur  de  la  combustion.  Aussi  ne  peut-on  attribuer  Thypo-  ' 
glycémie  produite  par  l’insuline  à  îa  combustion  du  sucre. 
Gomme  il  ne  semble  pas  non  plus  qu’on  puisse  l’attribuer  à 
la  formation  de  glycogène  ni  de  sucre  protéidique,  on  peut  se 
demander  s’il  ne  se  forme  pas  par  conjugaison  ou  dégradation 
des  corps  plus  lents  à  brûler. 

Les  préparations  actuelles  d’insuline  produisent  un  effet 
trop  brutal,  trop  passager,  et  en  quelque  sorte  explosif.  11 
importerait  d’obtenir  un  effet  moins  intense  et  plus  prolongé 
comme  on  en  obtient  avec  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Continuée  pendant  une  certaine  période,  l’insuline  contri¬ 
bue  à  rendre  possible  un  régime  plus  varié,  plus  conforme  au 
régime  normal  et  plus  favorable  à  la  bonne  nutrition.  Elle 
permet  ainsi  de  gagner  du  temps,  de  prévenir  des  complica¬ 
tions;  pendant  ce  temps,  la  maladie  diabétigène,  dont  nous 
ignorons  le  plus  souvent  la  cause,  poursuit  son  évolution  et 
parfois,  rétrocède  et  même  guérit;  car  même  sans  insuline 
on  peut  voir  des  diabétiques  s’améliorer  et  guérir. 

En  somme,  suivant  l’auteur,  le  diabète  doit  être  envisagé 
comme  un  syndrome.  Ce  qui  fait  son  unité,  ce  n’est  pas  son 
étiologie,  c’est  le  haut  degré  de  l’insuffisance  glycolytique. 
Ce  qui  fait  sa  diversité  clinique,  c’est  l'association  d’autres 
syndromes  variés  qui,  autour  de  ce  noyau  fondamental, 
représenté  par  le  syndrome  d'hyperglycémie,  viennent  se 
grouper  à  la  façon  de  chaînes  latérales. 

C’est  cette  structure  complexe  que  le  clinicien  a  le  devoir 
de  disséquer  pour  instituer  la  thérapeutique  propre  à  chacun 
de  ces  divers  syndromes  associés,  en  attendant  qu’il  puisse 
trouver  et  traiter  leur  cause  commune. 

M.  Marcel  Labbé  tout  en  se  trouvant  d’accord  avec 
M.  Achard  sur  le  fond  de  sa  communication  en  discute 
quelques  points  particuliers. 

Paralysie  de  Landry,  post  partum,  d’origine  centrale  et 
curable,  due,  peut-être,  à  un  ultravirus.  —  M.  G.  Mari- 
NESCO.  Neuf  jours  après  le  troisième  accouchement  la  malade, 
multipare,  accuse  une  sensation  de  fourmillement  et  d’en¬ 
gourdissement  dans  les  jambes,  des  douleurs  lombaires  et  de 
la  faiblesse  dans  les  jambes.  Cette  parésie  s'est  accusée  gra¬ 
duellement  de  sorte  que  le  a4  mars,  elle  ne  peut  faire  aucun 
mouvement  avec  les  segments  des  membres  inférieurs.  Le 
28  mars  elle  éprouve  les  mêmes  symptômes  dans  les  membres 
supérieurs.  Le  4  avril  on  constate,  chez  elle,  une  paraplégie 
complète  avec  légère  contracture.  Les  membres  supérieurs  se 
trouvent  en  semiflexion  légère,  le  membre  supérieur  droit 
est  complètement  paralysé,  à  gauche  elle  peut  exécuter 
quelques  légers  mouvements  des  doigts.  Au  niveau  du 
thorax,  il  y  a  une  véritable  anesthésie  à  qui  fait  suite,  à  la 
région  supérieure,  une  bande  d’hyperesthésie;  il  y  a  une 
hypoesthésie  thernciqqe  et  douloufeusè  toujours  plus  accusée 


du  . côté  de  la  moitié  inférieure  du  thorax  où  l’analgésie  et  Is 
thermo-analgésie  sont  presque  complètes.  Le  sens  stéréognos- 
tique  est  presque  disparu  au  niveau  des  mains.  La  sensibilité 
articulaire  est  profondément  altérée  aux  extrémités'.  Hypo- 
esthésie  au  diapason  surtout  du  côté  des  os  des  extrémités 
Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  exagérés  et 
polycinétiques.  Abolition  des  réflexes  cutanés  et  abdominaux 
Babinski  bilatéral.  Troubles  de  respiration  et  des  légers 
troubles  de  déglutition.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
66  lymphocytes  par  division  de  la  cellule  de  Nageotte.  La 
réaction  des  globulines  positive,  celles  de  Wassermann  et  du 
benjoin  colloïdal  négatives.  L’examen  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion  sur  des  frottis  ou  dans  des  milieux  de  culture  pour  les 
aérobies  ou  anaérobies  négatif.  A  partir  du  20  avril  une 
amélioration  progressive  des  troubles  moteurs  et  sensitifs ■ 
le  i3  mai  la  malade  peut  descendre  du  lit  et  garder  la  station 
verticale.  Si  le  diagnostic  clinique  de  paralysie  ascendante 
d’origine  spinale,  ne  fait  pas  de  doute  dans  le  cas  actuel,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  l’agent  pathogène  qui  a  réalisé 
cette  paralysie.  Etant  donné  l’absence  de  germes  visibles 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  sur  des  frottis,  soit 
dans  les  cultures  et  les  essais  de  transmission  positive  aux 
lapins,  nous  pensons  qu’il  s’agit  d'un  ultravirus. 

Injections  intracardiaques.  —  MM.  Kbmal-D.ienal  et 
Mouchet  communiquent  leurs  nouvelles  recherches  sur  le? 
injections  intracardiaques. 

La  température  intra-trachéale  chez  l’homme.  — 

M.  Collet  lit  une  note  sur  ce  sujet. 
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RELATION  DE  CAUSE  A  EFFET  ENTRE  LE  DECES  ET  LA  MALADIB 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’indiquer  qu’il  n’y  a  acci¬ 
dent  du  travail  au  sens  légal  du  mot,  en  cas  de  décès  delà 
victime',  que  si  on  établit  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’accident  et  le  décès  ;  et  c’est  à  l’ouvrier  victime  de  l’accident 
qu’incombe  la  charge  de  la  preuve. 

Le  i"  février  1919,  J...,  alors  mobilisé  comme  sapeur  au 
5'  génie  et  en  service  à  la  gare  de  Belle-Ile-Bégard,  a  été 
heurté  par  un  camion  automobile  que  conduisait  le  préposé 
de  V...  et  projeté  dans  un  fossé  bordant  la  route;  dans  sa 
chute,  J...  a  été  blessé  légèrement  à  la  tête  et  a  eu  le  pied 
contusionné.  Rentré  à  son  domicile  par  ses  propres  moyens, 
il  s’est  aussitôt  alité  et  ne  s’est  relevé  que  le  5  février  pour 
répondre  à  la  convocation  de  l’autorité  militaire  qui  l’appelait 
à  Guînguamp  pour  subir  une  visite  médicale.  11  s’est  rendu 
dans  cette  ville  et.  en  revint  à  bicyclette  ;  aussitôt  rentré  il  a 
repris  le  lit  et  est  décédé  le  14  février  des  suites  d’une  pneu¬ 
monie  double  constatée  au  cours  de  l’autopsie  qui  a  été  prati¬ 
quée  le  20  février  à  l’hôpital  militaire. 

Quatre  ans  après  ce  décès,  la  veuve  de  la  victime  intenta 
une  action  en  20.000  francs  de  dommages-intérêts.  La  Cour 
de  Rennes,  dans  un  arrêt  du  12  février  1924,  a  rejeté  cette 
demande  en  disant  «  qu’il  n’était  nullement  établi  que  J...  eut 
subi  un  traumatisme  susceptible  de  déterminer  une  pneumo¬ 
nie  double  ;  qu’aucun  élément  de  l’enquête  ne  permettait  d  ad¬ 
mettre  qu’il  eût  subi  un  choc  à  la  poitrine  otf  une  compres¬ 
sion  violente  du  thorax  ;  que  les  médecins  qui  avaient  procédé 
à  Tautopsie  n’avaient  constaté  ni  fractures  des  côtes,  ni 
même  de  contusions  sur  le  corps;  que  les  symptômes  de  la 
pneumonie  ne  sont  apparus  qu’après  un  temps  trop  prolonge 
pour  qu’elle  pût  être  attribuée  à  l’accident  du  1"  février.  » 

La  Cour  relève  encore  ce  fait  démonstratif  que  la  victime 
avait  été  autorisée  à  rentrer  à  son  domicile  après  la  visi  e 
médicale;  ce  qui  indiquait  que  la  pneumonie  devait  avoir  tre® 
vraisemblablement  été  contractée  au  cours  du  voyage  à  bicy¬ 
clette.  H.  RIBADEAÜ  DUMAS, 

Docteur  en  droit,' 

Avocat  è  la  Cour  d’appel- 


Le  Directeur-gérant  ;  D"'  François  Le  Sourd. 

PARIS,  tr-  SOC.  GÉN.  d’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  RUE  CASSETT?. 
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le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 
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)s,  de  2  h.  6g.  LIBRE  29  sept.  1924,  ou  avant  si  on 
le  désire.  Cette  propriété  conviendrait  aussi  pour 
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INFORMATIONS 


LÉGION  d’honneur.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  les  docteurs  Galien  (de  Sore),  Tardif  (de  Longue). 

CONGRÈS  DÈS  VILLES  d’eaux.  —  La  commission  exécu¬ 
tive  du  Congrès  des  villes  d’eaux  a  définitivement  fixé  à  la 
deuxième  quinzaine  de  mars  1925  la  date  du  Congrès  primiti¬ 
vement  fixée  en  novemixe  1924. 

Quatre  rapports  seront  soumis  à  la  discussion  : 

Êfeganisation  des  voyages  français  et  étrangers  d’élu 
diants  en  médecine  et  d’étudiants  en  pharmacie  dans  les 
stations  thermales  ou  climatiques; 

2°  Législation  spéciale  des  stations  de  séjour  et  autonomie 
des  chambres  d’industrie  thermale; 

3°  Le  crédit  thermal  français  :  but,  plans,  moyens; 

4“  Organisation  des  stations  climatiques. 

Seules  les  questions  présentées  dans  ces  rapports  seront 
étudiées  au  cours  des  séances  du  Congrès. 

congrès  international  de  THALASSOTHÉRAPIE.  —  Le 
prochain  Congrès  se  tiendra  à  Arcachon  le  i5  avril  1925.  Le 
professeur  Gilbert  a  été  nommé  président  du  Comité  perma- 
ttfint,  en  remplacement  du  professeur  Albert  Robin,  nommé 
MlU  1  d’honneur.  Le  Comité  d’organisation  comprend  : 

^  Vt.  les  docteurs  Lalesque,  président^  Guinon  et  Moussous, 
ice-présidents.  Pour  tous  renseignements,  écrire  au  docteur 
Oj  secrétaire  général  du  Comité  permanent,  à  Trouville. 

^^Réünion  ANNUELLE  DE  NEUROLOGIE.  —  La  prochaine 
snnion,  en  juin  1925,  coïncidera  avec  le  centenaire  de  la 
issance  de  Charcot  et  le  25'  anniversaire  de  la  fondation  de 
boçiete  de  neurologie. 


Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

.  1°  «  La  maladie  de  Charcot  (sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique)  »;  M.  Vincenzo  Néri  (de  Bologne)  traitera  la  partie 
clinique;  MM.  Van  Bogaêrt  (d’Anvers)  et  Ivan  Bertrand  (de 
Paris)  la  partie  anatomo-pathologique; 

2“  «  La  migraine  »  ;  rapporteurs  :  M.  Viggo  Christiansen 
(de  Copenhague),  pour  la  partie  clinique;  M.  Pasteur  Val- 
lery-Radot  (de  Paris),  pour  la  partie  pathogéniquef. 

DIRECTION  D’UN  SANATORIUM  POUR  TUBERCULEUX  PUL¬ 
MONAIRES  ET  OSSEUX.  —  La  place  de  médecin  chef  du  sana¬ 
torium  de  l’Altenberg  au  Col  de  la  Schlucht  sera  mise  au 
concours  à  partir  du  octobre  1924  (concours  sur  titres). 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  adresser  avant  le  i"  no¬ 
vembre  1924  leur  demande  au  Comité  de  direction  de  la  caisse 
d’assurance  des  employés,  21,  rue  de  Berne,  à  Strasbourg.  A 
la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  conforme  des 
diplômes  obtenus  et  des  titres,  justifications  ou  références 
permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  médicales,  scien¬ 
tifiques  et  administratives  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par 
eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
(Prière  d'ajouter  en  même  temps  un  exemplaire  des  publica¬ 
tions.)  '  - 

Une  Commission  technique  nommée  par  le  Comité  de  direc¬ 
tion  de  la  Caisse  d’assurance  des  employés  sera  chargée 
d’examiner  les  titres  des  candidats  ;  la  nomination  sera  faite 
par  cette  dernière. 

-  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE.  (Hôpital  Broca.  Service  de 
M.  le  professeur  Jean-Louis  Faure.)  —  Gynécologie.  — 
Cours  de  vacances.  —  MM.  les  docteurs  Douay,  chef  des  tra¬ 
vaux  gynécologiques  ;  F. -H.  de  Beaufond,  chef  de  cliniqiier 
Michon,  chef  de  clinique  adjoint,  prosecleur,  feront  un  cours 
de  perfectionnement  à  la  clinique  gynécologique  (hôpital 
Broca),  du  lundi  22  septembre  au  samedi  4  octobre  1924. 

Le  cours,  complet  en  douze  leçons,  aura  un  caractère 
essentiellement  pratique. 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  après-midi,  de  i  7  à  19  heures. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen 
gynécologique  des  malades. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le  samedi 
4  octobre,  à  18  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

.  Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
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les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  du  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet ’n°  3),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  i5  à  17  heures. 

nécrologie:.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
U  mort  de  M.  le  docteur  Geley  (de  Paris),  décédé  à  Varsovie. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


ANÉMIE  DE  LA  CROISSANCE 

Associer  les  deux  médications  ferrugineuse  et  arsenicale. 
1°  A  chacun,  des  deux  principaux  repas,  prendre  deux 
pilules  de  : 

Tartrate  ferrico-potassique .  10  gr.. 

Extrait  de  gentiane .  8  gr- 

Extrait  thébaïque .  ) 

Extrait  de  noix  vomique .  i 

F.  s.  a.  100  pilules. 

2“  Avant  chaque  repas,  prendre,  dans  un  peu  d’eau,  v  à 
X  gouttes  de  Vanadarsine  qui  stimule  à  la  fois  les  fonctions 
digestives  et  les  combustions  organiques. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Leçons  dé  séméiologie  cardio-vasculaire.  Les  troubles 

lonctionnels  (i),  par  Ch.  Laubry,  médecin  de  l’hôpital 

Coçhin. 

Rien  de  plus  malaisé  à  fixer,  mais  aussi,  rien  de  plus  inté¬ 
ressant  que  la  séméiologie  cardiaque.  Voici  un  malade  qui 
présente,  à  l’auscultation  de  la  base,  un  dédoublement  du 
second  bruit.  Ce  dédoublement  est-il  dépourvu  de  toute 
signification,  ou  doit-on,  au  contraire,  l’attribuer  à  un  rétré¬ 
cissement  mitral?  En  voici  un  autre  qui  souffre  d’angorpec- 
toris.  Quel  pronostic  faut-il  porter  chez  lui  ?  Ces  palpitations 
sont-elles  causées  par  une  lésion  valvulaire,  ou  simplement 
juxtaposées  à  elles?  Ce  vieillard  mène  encore  une  vie  des 
plus  actives.  Et  pourtant,  à  l’examen,  on  lui  découvre  un 
énorme  souffle  mitro  aortique,  et  une  tension  systolique 
élevée.  Pourquoi  ne  souffre-t-il  ni  de  douleurs  angineuses  ni 
d’oppression?  Pourquoi  s’écoulera-t-il  encore  bien  des  années 
avant  qu’apparaissent  les  grands  symptômes  d’insuffisance 
cardiaque? 

C’est  de  la  séméiologie  des  troubles  fonctionnels  cardio- 
vasculaires  que  s’occupe  M.  Ch.  Laubry.  Non  pas  sous  la 
forme  solennelle  et_quelque  peu  rébarbative  d’un  Traité,  mais 
sous  celle  de  Leçons  familières,  vivantes,  parue  que  vécues. 
Quels  sont  ces  troubles?  Avant  tout,  les  douleurs,  les  palpi¬ 
tations,  et  les  troubles  respiratoires,  les  troubles  cérébraux, 
les  manifestations  abdominales  et  les  hémorragies  viscérales, 
les  troubles  fonctionnels  des  membres,  les  troubles  généraux 
et  la  fièvre.  Quoi  de  plus  passionnant,  en  clinique,  que  de 
reconnaître  l’existence  et,  surtout,  de  déterminer  la  cause 
d’une  douleur  cardiaque?  S’agit-il  d’algie  cardio-thoracique? 
Il  convient  de  la  différencier  des  affections  qui  peuvent  la 
simuler,  et,  surtout,  de  préciser  si  elle  dépend  d’une  affection 
cardio-vasculaire.  Si  c’est  une  algie  d’effort,  si  elle  se  pro¬ 
duit  chez  un  convalescent  ou  chez  un  anémique,  si  elle  est 
d’origine  extracardiaque,  Avons-nous  affaire  aux  douleurs 
rétro  sternales  et  à  l’angine  de  poitrine?  Rien  de  plus  urgent 
que  d’en  analyser  les  caractères  cliniques  d’en  étudier 
la  pathogénie,  et,  surtout,  d’en  approfondir  le  diagnostic 
étiologique  !  N’est-il  pas  évident  que  pronostic  et  thérapeu- 


r.—  BROMÉINE  MONTAOU 


(i)  Un  vpl.  16-24,  de  5o6  p.  avec  23  fie.,  dans  le  texte,  Prix  : 
35  fr.  =T-  Paris,  1924,  O.  Doin. 


tique  varient  avec  la  cause  de  l’accès  angineux,  selon  qu’il 
est  déclanché  par  une  aortite,  non  toujours  spécifique,  par  une 
myocardite,  par  une  affection  du  médiastin,  par  un  simple 
trouble  nerveux?  De  même,  pour  les  palpitations.  L'étudiant 
et  même  le  médecin  non  spécialisé  n’éprouvent-t-ils  pas 
quelque  difficulté  à  se  reconnaître  parmi  leurs  innombrables 
variétés?Ne  sont-ils  point,  parfois,  quelque  peu  effrayés  par  les 
noms  savants  dont  elles  s’affublent?  Et,  pourtant,  quoi  de 
plus  commun  que  l’extrasystole,  que  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  que  la  tachyarythmie  ?  De  même  encore,  pour  la 
dyspnée  cardiaque  ?  Se  trouve-t-on  en  présence  d’une  dyspnée 
simple,  commune,  d’un  paroxysme  dyspnéique  :  asthme, 
œdème  aigu,  ou  de  respiration  de  Cheyne-Stokes? 

Nous  pourrions,  sans  peine,  multiplier  les  exemples  et 
montrer  combien  la  connaissance  de  la  séméiologie  cardio¬ 
vasculaire  s’impose  non  seulement  au  médecin  spécialiste, 
non  seulement  à  ceux  qui  veulent  continuer  à  justifier  leur 
réputation  de  «  documentation  si  sûre  »,  mais  au  méde¬ 
cin  tout  court.  Encore,  fallait-il  la  leur  rendre  abordable. 
C’est  ce  que  M.  Ch.  Laubry  a  tenté,  non  sans  succès. 
Ecrites  dans  un  style  coulant,  volontairement  dépouillées  de 
toutes  indications  bibliographiques,  faciles  autant  qu’agréa¬ 
bles  à  lire,  les  Leçons  de  séméiologie  cardiovasculaire  sont 
l’œuvre  d’un  clinicien  de  race,  qui,  sans  négliger  la  tradition, 
a  marché  avec  son  temps,  et  a  acquis,  à  force  de  travail  et 
de  méthode,  une  juste  et  légitime  renommée.  Elles  ont  été 
éditées  avec  élégance  par  M.  0.  Doin,  l’un  de  ces  éditeurs 
qui  comprennent  les  besoins  des  auteurs  et  font  droit  à  leurs 
demandes.  Il  ne  leur  objecte  jamais  la  dureté  des  temps  (et 
non  la  durée  du  temps,  comme,  dans  un  autre  périodique,  me 
le  fait  dire  un  prote  facétieux).  Et  voilà  pourquoi  le  livre  de 
M.  Ch.  Laubry  est  un  régal  pour  l’œil  en  même  temps  qu’un 
charme  pour  l’esprit.  L.  babonneix. 

Au  Chevet  de  l’Empereur  (t),  par  le  docteur  Gabakès. 

Avant  de  nous  introduire  très  prochainement  dans  l’inti¬ 
mité  de  Napoléon  R',  le  docteur  Cahanès  conduit  aujourd’hui 
ses  lecteurs  au  chevet  de  l’Empereur. 

Pour  bien  comprendre  le  caractère  de  nos  grands  hommes, 
il  est  nécessaire  de  connaître  leur  état  de  santé  et  leurs 
antécédents  pathologiques.  C’est  donc  par  l’étude  de  l’héré¬ 
dité  de  Napoléon  que  débute  1’  «  observation  »,  si  j'ose 
employer  ce  terme,  du  grand  homme.  Ici,  notre. ami  Cabanes 
montre  qu’il  n’est  pas  seulement  un  érudit  historien,  mais 
aussi  un  fin  psychologue  doublé  d’un  vrai  clinicien. 

Napoléon  appartenait  à  une  famille  d’arthritiques  et  il 
était  lui-même  le  type  achevé  de  l’arthritique.  L’autopsie  pra¬ 
tiquée  à  Sainte-Hélène  montra,  en  outre,  que  Napoléon  était 
porteur-de  lésions  tuberculeuses  et  d’un  néoplasme  du  pylore. 
Gabanès  recherche  dans  son  ascendance,  et  fait  à  ce  sujet  de 
curieuses  constatations  qu’on  lira  avec  intérêt  et  qui  donne¬ 
ront  certainement  lieu  à  de  passionnantes  discussions. 

.  Depuis  sa  naissance  jusqu’au  calvaire  de  Longwood, 
Cabanès  suit  pas  à  pas  l’Empereur,  il  nous  fait  assister  au 
développement  du  mal  mystérieux  de  1812,  à  de  curieuses 
indispositions  de  l’Empereur,  à  la  tentative  de  suicide  de 
Fontainebleau  et  j’en  passe. 

Tout  le  monde  voudra  lire  ce  nouveau  livre,  bien  digne  de 
l’œuvre  admirable  de  notre  éminent  confrère  et  ami. 

F.  L.  s. 
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(i)  Un  vol.  in-8,  ouvrage  orné  de  nombreuses  illustrations. 
Prix  :  i5  fr.  Paris  1924,  Albin  Michel,  22,  rue  Huygens. 
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CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  ET  ANATOMIQUES 


i  CAS  DTOOCARDITI  APIXIill  THROMBOSAiïïE 

DU  VENTRICULE  DROIT 

Par  Ed.  DOUMER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 

et  M.  LEKIEFFRE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lille. 

On  croyait  autrefois  que  la  stase  pouvait  provo¬ 
quer  des  coagulations  vasculaires.  On  sait  depuis 
les  remarquables  travaux  de  Vaquez  que  la  throm¬ 
bose  a  toujours  à  sa  base  une  infection.  La  throm¬ 
bose  cardiaque  n’échappe  pas  à  cette  loi.  Lutemba- 
cher(i)  a  bien  montré  que  les  caillots  développés 
dans  les  cavités  cardiaques  étaient  greffés  sur  des 
lésions  d’endocardite. 

Il  ne  s’agit  pas  de  n’importe  quelle  infection  de 
l’endocarde.  Toute  endocardite  n’est  pas  thrombo- 
sante.  Il  faut  qu’elle  soit  d’évolution  subaiguë,  que 
l’infection  soit  de  virulence  atténuée.  Les  caillots  ne 
pourraient  prendre  sur  les  végétations  trop  exubé¬ 
rantes  de  Tendocardite 'maligne  aiguë  ni  sur  ses 
ulcérations  que  la  nécrose  creuse  trop  rapidement. 
Ils  ne  prennent  pas  non  plus  sur  les  lésions  pure¬ 
ment  verruqueuses  et  non  pas  ulcérées  de  l’endo¬ 
cardite  à  forme  lente.  Ils  se  greffent  sur  les  érosions 
des  lésions  d’endocardite  ancienne  qu’une  infection 
discrète  vient  réveiller  et  se  développent  souvent 
aussi  sur.  les  parois  distendues  des  oreillettes  ou 
des  ventricules.  La  distension  des  cavités  cardiaques 
entraîne  des  suffusions  hémorragiques  et  des  lésions 
de  l’endocarde  qui  appellent  aussi  l’infection. 

L’endocardite  est  subaiguë;  il  est  rare  que  ses 

Slômes  les  plus  importants  soient  des  signes 
iction.  Non  pas  que  la  fièvre  fasse  défaut;  la 
maladie  est  souvent  fébrile  et  l’examen  de  la  courbe 
de  température  a  une  grosse  importance.  Souvent 
la  courbe  révèle  l’infection  et  fait  soupçonner  la 
thrombose  alors  que  les  signes  les  plus  évidents  du 
Ubleau  clinique  avaient  amené  à  songer  à  une  autre 
hypothèse.  Mais  la  fièvre  est  habituellement  très 
légère;  la  température  n’est  que  de  quelques 
dixièmes  au-dessus  de  la  normale;  elle  ne  dépasse 
pas  ou  dépasse  à  peine  38  degrés.  Le  syndrome 
infectieux  est  si  discret  qu’il  reste  ignoré.  On  ne 
songe  à  se  préoccuper  de  la  courbe  thermique  que 
Huand  d’autres  manifestations  pathologiques  se  sont 
imposées  à  l’attention. 

Ce  sont  des  embolies,  embolies  pulmonaires  ou  de 
s  grande  circulation  suivant  le  siège  du  caillot, 
filles  sont  courantes  dans  la  thrombose  cardiaque, 
es  en  sont  les  signes  les  plus  caractéristiques, 
uvent  ce  sont  elles  qui  font  faire  le  diagnostic. 

Le  sont  des  signes  d’insuffisance  cardiaque.  L’en- 
ocardite  peut  retentir  sur  le  myocarde,  le  paraly¬ 
ser,  entraîner  sa  distension. 

mè  convient  d’analyser  avec  soin  les  phéno- 
®^^®se  qui  s’installent  chez  ces  malades, 
d’  la  circulation  pulmonaire,  ou  infiltrent 

le  f  membres  inférieurs  et  font  augmenter 

rien°^T  volume.  Souvent  le  cœur  n’y  est  pour 
volum'  ®  l’obstruction  que  crée  un  caillot 

aiineux  se  prolongeant  jusqu’à  l’origine  d’un 

Endocardite  subaiguë  et  endocardite  pulmo* 
les  cardiaques.  Arch.  des  mal.  du  cœur,  1917,  p.  353. 


des  gros  troncs  vasculaires  de  la  base  du  cœur  et 
ênant  le  cours  du  sang.  Comme’ le  fait  remarquer 
utembacher  (i),  qui  a  révélé  le  mécanisme  de  cette 
thrombostase  et  a  bien  mis  au  point  son  étude,  la 
pathogénie  de  ces  phénomènes  de  stase  est  la  même 
que  celle  des  phénomènes  semblables  survenant  au 
cours  des  phlébites. 

Nous  rappellerons  que  les  caillots  volumineux  de 
l’oreillette  gauche  ou  la  thrombose  de  l’artère  pul¬ 
monaire  se  traduisent  par  une  dyspnée  excessive,  de 
la  cyanose  de  la  face,  des  signes  de  congestion  pul¬ 
monaire.  Quand  il  s’agit  d’un  mitral,  ce  qui  est  fré¬ 
quent  dans  ce  cas,  on  pense  fatalement  à  une  asys- 
tolie  à  prédominance  pulmonaire.  Les  caillots  de 
l’oreillette  droite  donnent  au  contraire  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  dans  le  territoire  de  la  veine  cave 
inférieure,  un  gros  foie,  des  œdèmes;  ils  respectent 
complètement  d’habitude  le  territoire  pulmonaire. 
Ces  faits  qui  simulent  l’insuffisance  cardiaque  et 
ui  ont  été  pendant  longtemps  considérés  comme 
e  l’insuffisance  cardiaque,  sont  des  plus  curieux. 
Les  observations  de  ce  type  qui  ont  été  publiées,  et 
qui  sont  presque  toutes  de  Lutembacher,  ne  sont  pas 
très  nombreuses.  Nous  avons  pu  suivre  un  cas  de  ce. 
genre.  Nous  croyons  intéressant  d’apporter  ce  docu¬ 
ment.  Cette  observation  présente  un  certain  nombre 
de  particularités  rares;  elle  montre  de  plus  des 
phénoifiènes  de  thrombostase  de  la  circulation  péri¬ 
phérique  dans  des  conditions  qui  jusqu’ici  n’avaient 
pas  été  rencontrées. 


M.  W...,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  manœuvre,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Sauveur,  le  3  décembre  igaS,  en  proie  à  une 
dyspnée  intense,  le  visage  cyanosé,  les  membres  inférieurs 
distendus  d’œdème. 

Il  est  malade,  dit-il,  depuis  un  mois  à  peu  près.  Vers  la 
fin  d’octobre,  il  s’est  mis  à  tousser;  un  moindre  effort,  il  était 
gêné  pour  respirer  ;  il  a  dû  cesser  de  travailler.  La  dyspnée 
est  devenue  plus  violente  et  s’est  installée  même  au  repos, 
puis  les  malléoles  se  sont  enflées.  Le  malade  n’a  pas  l’impres¬ 
sion  qu’il  ait  eu  de  la  fièvre. 

-  Il  met  tout  ce  dont  il  souffre  sur  le  compte  d’une  bronchite 
qui  le  tient  depuis  1898,  qui  disparaît  l’été,  mais  récidive  à 
chaque  hiver.  L’année  dernière,  elle  a  traîné  particulièrement 
longtemps.  Elle  donne  habituellement  un  peu  de  dyspnée 
d’effort,  mais  jusqu’ici  pas|d’œdème  malléolaire  ni  d’oppres¬ 
sion  aussi  pénible  .que  celle  qui  existe  actuellenjent. 

C’est  à  peu  près  tout  ce  qu’on  trouve  d’intéressant  dans  ses 
antécédents.  On  apprend  encore  qu’il  fit  un  long  séjour  en 
Indochine  où  il  eut  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  vingt-cinq 
ans.  Il  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis.  11  n’a  jamais  eu  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  malade  se  plaint  de  lassitude,  de  perte  des  forces  et 
surtout  d’une  dyspnée  extrêmement  pénible.  La  respiration 
paraît,  en  effet,  très  gênée;  le  nombre  des  mouvements  res-  ' 
piratoires  est  à  40  à  la  minute.  L’oppression  oblige  le  sujet  à 
garder  le  décubitus  dorsal  et  à  rester  assis  dans  son  lit,  le 
dos  soutenu  par  des  oreillers. 

Il  a  des  quintes  de  toux  fréquentes;  il  rejette  des  crachats 
abondants  qui  sont  mousseux  et  pituiteux  avec  de  grosses 
masses  franchement  purulentes. 

Il  dort  mal  et  le  manque  de  sommeil  joint  à  l’oppression 
l’épuise. 

Le  visage  apparaît  amaigri,  nullement  œdématié  mais  cya¬ 
nosé.  Les  lèvres  et  les  oreilles  sont  violacées,  les  pommettes 
ont  des  varicosités  violettes,  le  nez  est  bleu  et  froid.  Les 
doigts  sont  aussi  froids  et  cyanosés.  Les  membres  inférieurs 


(i)  Lutembacher.  Endocardite  pariétale.  Thrombose  partielle 
de  l’oreillette  droite  et  de  Torifice  delà  veine  cave  inférieure.  Arch. 
des  mal.  du  cœur,  1920,  p.  49'  ^  —  Les  caillots  cruoriques  dans  la 
thrombose  cardiaque.  Arch.  des  mal.  du  coeur,  1922,  p.  807;  — 
La  thrombostase  cardiaque.  Presse  méd.,  20  mai  1922. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N*  6i,  ag  et  3i  juillet  1924.  _  97. 


sont  infiltrés  d’un  œdème  dur,  abondant,  qui  remonte  jusque 
sur  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Il  est  élastique,  il  garde 
assez  mal  le  godet.  Il  est  violacé,  avec  des  suffusions  hémor¬ 
ragiques  au  niveau  des  extrémités. 

La  pointe  du  cœur,  qui  est  difficilement  accessible  au  doigt, 
se  trouve  dans  le  V®  espace  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Le 
tracé  de  percussion  ne  donne  pas  une  augmentation  sensible 
de  l’aire  de  matité  cardiaque. 

Gomme  seule  particularité,  on  note  un  très  léger  débord 
de  la  matité,  en  dehors  de  la  moitié  inférieure  du  bord  droit 
du  sternum.  Il  n’y  a  pas  de  débord  de  la  matité  aortique. 

Le  cœur  est  un  peu  rapide  ;  la  fréquence  de  ses  battements 
est  autour  de  100  par  minute,  mais  il  est  parfaitement  régu¬ 
lier.  Ses  bruits  s’entendent  fort  bien;  ils  sont  tout  à  fait  nor¬ 
maux  à  la  pointe  comme  à  la  base.  Il  n’y  a  pas  de  bruit  sur¬ 
ajouté  ni  dans  la  systole  ni  dans  la  diastole.  Il  n’y  a  pas  de 
bruit  de  galop. 

L’examen  radioscopique  a  confirmé,  d’une  façon  générale, 
les  résultats  de  la  percussion.  Le  cœur  dans  le  thorax  sem¬ 
blait  sensiblement  de  volume  normal.  Sur  le  contour  gauche, 
la  forme  de  l’ombre  ventriculaire,  la  position  du  point  G 
étaient  ce  qu’elles  doivent  être.  Le  contour  droit  était  recti¬ 
ligne  et  légèrement  oblique  en  bas  et  à  droite.  On  ne  peut 
malheureusement  apporter  de  précisions  sur  les  dimensions 
de  l’organe.. On  a  dû  pratiquer  l’examen  couché  et  dans  cette 
position  l’appareillage  ne  permet  pas  de  prendre  de  tracé  . 
orthoscopique. 

Le  pouls  est  petit,  presque  misérable  au  doigt;  il  diminue 
et  disparaît  presque  complètement  pendant  l’inspiration.  La 
tension  artérielle , est  à  iS-gi  à  l’appareil  de  Vaquez-Laubry. 

A  l’examen  pulmonaire,  la  sonorité  et  les  vibrations  sont 
normales  sur  toute  l’étendue  des  deux  poumons.  A  l’oreille, 
on  entend  aux  deux  bases  des  râles  humides  de  congestion  à 
bulles  moyennes.  A  gauche,  ils  sont  limités  tout  à  la  base. 
A  droite,,  ils  remontent  sur  un  grand  travers  de  main.  Des 
deux  côtés,  au-dessus  des  râles  humides,  la  respiration  est 
rude,  l’expiration  prolongée,  il  y  a  des  sibilants  et  des  ron¬ 
flants.  Pas  de  modifications  particulières  de  la  respiration 
aux  sommets  ;  ni  craquements,  ni  râles  humides  ;  aucun  signe 
de  tuberculose  en  évolution. 

L’abdomen  n’est  pas  distendu  ;  on  n’y  trouve  pas  de  signe 
d’un  épanchement  appréciable.  Rien  à  signaler  du  côté  du 
tube  digestif.  Le  foie,  par  contre,  est  augmenté  de  volume; 
son  bord  inférieur  descend  à  quatre  travers  de  doigt  sous  le 
rebord  costal  ;  il  est  douloureux  à  la  pression.  La  rate  n’est 
percutable  que  sur  deux  travers  de  doigt;  elle  n’est  pas 
appréciable  à  la  palpation. 

Les  urines  sont  rares  et  foncées.  Elles  contiennent  de 
l’albumine  en  assez  grande  quantité  (as5o  par  litre).  Mais, 
l’examen  cytologique  ne  décèle  que  des  cylindres  hyalins  et 
quelques  hématies,  sans  leucocytes  et  sans  cylindres  granu¬ 
leux. 

Le  malade  a  ses  réflexes  rotuliens,  achilléens  et  pupillaires. 

Il  est  apyrétique  (36°4  à  son  entrée). 

L’urée  du  sang,  dosée  dans  les  premiers  jours  de  son 
séjour,  au  moment  où  le  taux  des  urines  était  très  réduit, 
était  à  08,75  par  litre. 

On  soigne  ce  sujet  comme  un  malade  en  état  d’insuffisance 
cardiaque,  par  des  doses  moyennes  de  digibaïne  d’abord 
(xL  gouttes  par  jour  pendant  quatre  jours).  La  dyspnée  dimi¬ 
nue,  la  cyanose  est  moindre,  les  bases  pulmonaires  se  déga¬ 
gent,  le  taux  des  urines  se  relève,  mais  le  cœur  garde  son 
rythme  à  100  et  les  phénomènes  de  stase  inférieure,  le 
volume  du  foie,  les  œdèmes,  ne  sont  nullement  modifiés. 

L’adonis  vernalis  en  infusion  n’a  pas  donné  de  résultats 
meilleurs.  Au  contraire,  le  malade  maigrit,  son  état  général 
est  plus  bas,  la  dyspnée  redevient  plus  pénible.  Le  16  décem¬ 
bre,  il  a  une  crise  violente  de  cyanose  et  de  dypsnée  qui  dure 
un  quart  d’heure;  il  asphyxie;  on  craint  à  tout  moment  de  le 
voir  succomber. 

On  donne  à  nouveau  de  la  digibaïne,  cette  fois  sans  aucun 
résultat.  L’œdème  des  membres  inférieurs  augmente  et  néces¬ 
site  des  mouchetures.  L’oaabaïne  en  injections  intraveineuses 
(i/4  de  milligramme  par  jour  pendant  trois  jours),  puis  par 
la  bouche  (a  milligrammes  par  jour),  l’état  des  veines  ne 
permettant  pas  de  continuer  les  injections,  n’a  pas  plus  de 
succès. 

Le  a8  décembre,  pour  la  première^fois,  le  malade  a  des 


crachats  sanglants,  sans  point  de  côté.  L’auscultation  pal. 
monaire  révèle,  à  la  base  droite,  un  foyer  de  gros  râles 
humides. 

Le  3o  décembre,  le  malade  toujours  plus  amaigri,  plaj 
abattu,  plus  dyspnéique,  plus  œdématié,  fait  une  crise 
d’asphyxie  semblable  à  la  précédente  et  meurt  en  quelques 
minutes.  < 

Pendant  toute  cette  évolution,  le  rythme  cardiaque  et  les 
bruits  du  cœur  ne  se  sont  pas  modifiés.  Le  malade  est  resté 
apyrétique.  Sauf  un  soir  (38  degrés),  sa  température  n’a 
jamais  dépassé  37°5. 

Autopsie.  —  L’examen  du  cœur  confirme  les  résultats  de 
l’examen  clinique  et  radioscopique.  Le  cœur  n’est  pas  volu¬ 
mineux  ;  il  n’est  légèrement  dilaté  qu’au  niveau  des  cavités 
droites.  Leur  distension  est  très  légère.  Il  n’a  pas  de  fausses 
membranes,  ni  de  plaques  laiteuses  sur  la  séreuse  péricar¬ 
dique.  On  ne.  trouve  rien  d’anormal  à  l’ouverture  des  cavités 
gauches.  Les  valves  mitrales  et  aortiques  sont  intactes.  Les 
parois  auriculaires  et  ventriculaires  sont  vierges  de  toute 
lésion  et  ne  supportent  aucune  coagulation. 

A  l’ouverture  des  cavités  droites  apparaissent  d’impor¬ 
tantes  lésions  d’endocardite.  Elles  sont  très  exactement  â la 
pointe  du  ventricule.  Elles  sont  représentées  par  un  petit 
chou-fleur,  du  volume  d’une  noisette,  de  végétations  bru¬ 
nâtres,  en  partie  sphacélées.  Sur  ces  végétations  s’insère  un 
volumineux  thrombus  grisâtre,  sans  aucun  mélange  de  caillot 
cruorique,  élastique,  résistant,  régulièrement  cylindrique, 
plus  gros  que  le  pouce  d’un  adulte,  qui  remonte  dans  la 
cavité  du  ventricule  vers  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  et 
pénètre  dans  le  tronc  de  ce  vaisseau  sur  a  centimètres  de 
longueur  environ. 

Ces  lésions  d’endocardite  sont  les  seules.  Cé  caillot  est 
unique.  Les  valves  tricuspides  et  pulmonaires  sont  intactes. 
Dans  l’oreillette  et  l’auricule  droits,  on  ne  trouve  rien  d’anor¬ 
mal;  il  n’y  a  pas  trace  de  coagulation,  pas  plus  qu’à  l’origlDe 
et  dans  la  partie  initiale  de  la  veine  cave  inférieure. 

Les  poumons  présentent  aux  bases  des  lésions  de  conges¬ 
tion  passive  avec,  à  droite,  un  foyer  noirâtre  d’infarctus 
récent;  on  ne  trouve  pas  de  foyer  semblable  plus  ancien, 
Dans  les  parties  non  congestionnées,  les  poumons  ont  l’aspect 
de  poumons  emphysémateux.  Les  ramifications  bronchiques 
contiennent  du  muco-pu's.  Leur  coupe  apparaît  nettement 
dessinéé  par  un  anneau  de  sclérose.  Il  n'y  a  pas  de  lésion  de 
tuberculose  ouverte,  mais  seulement  au  sommet  droit,  un 
tubercule  calcifié. 

Le  foie,  sur  la  coupe,  a  l’aspect  typique  du  foie  cardiaque. 
La  rate  est  diffluente. 

Les  reins  se  laissent  fort  bien  décapsuler  et  ne  présentent 
pas  de  lésions  de  sclérose.  Us  sont  simplement  congestionnés 
et  cyanotiques  ave.ç  des  stries^  violettes  le  long  des  pyra¬ 
mides. 


Dans  cette  observation,  un  premier  ,  point  intéres¬ 
sant  est  la  présence  de  lésions  d’endocardite  throm- 
bosante  chez  un  sujet  qui  n’était  pas  auparavant  un 
cardiaque.  Le  fait  n’est  pas  exceptionnel,  mais  ü  se 
voit  d’habitude,  après  une  maladie  grave,  chez  des 
vieillards  en  état  de  cachexie,  des  cancéreux  ou  des 
tuberculeux  avancés.  Ici  l’endocardite  s’est  installée, 
sans  k  déchéance  physique  habituelle,  sur  un  sujet 
robuste,  qui  n’avait  aucune  tare  importante.  Maigre 
ses  bronchites  répétées,  notre  malade  n’était  pas  un 
tuberculeux  ;  il  n’avait  pas  du  moins  de  lésion  de 
tuberculose  ulcéreuse,  mais  seulement  de  renipn|‘ 
sème  et  de  la  sclérose  péribronchique,  coniniê  J  a 
montré  l’autopsie. 

La  localisation  de  l’endocardite  sur  les  cavités 
droites  est  aussi  à  souligner.  Chez  les  cardiaques  la 
thrombose  du  cœur  droit  se  voit  aussi  souvent  e 
peut-être  plus  souvent  que  celle  du  cœur  gauche. 
Les  plus  fréquentes  des  lésions  cardiaques  reten¬ 
tissent  sur  les  cavités  droites,  entraînent  leur  dis¬ 
tension  et,  par  son  intermédiaire,  attirent  et  tac'' 
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litent  l’infection.  Mais  chez  les  non-cardiaques, 
celle-ci  préfère  les  cavités  gauches  qui  contiennent 
du  sang  oxygéné.  Il  est  curieux  de  noter  une  endo^ 
cardite  droite  sans  lésion  antérieure  et  sans  aucune 
raison  d’appel. 

Il  est  plus  rare  encore  de  trouver  ces  lésions  d’in- 
lêction  tnrombosante  non  pas  dans  l’oreillette  mais 
à  la  pointé  du  ventricule  droit. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  réside  dans  le  contraste  curieux  et  frappant 
qui  existait  entre  l’état  du  cœur,  son  calme  relatif, 
sa  régularité,  la  netteté  de  ses  bruits  et  les  phéno^- 
mènes  de  stase  à  allure  d’asystolie,  les  œdèmes,  le 
gros  foie,  la  dyspnée,  lôâ  Signes  de  congestion  pul¬ 
monaire. 

Malgré  l’état  du  cœur,  il  s’agissait  manifestement 
de  stase  d’origine  circulatoire.  Les  reins  ne  pou¬ 
vaient  être  mis  en  cause.  Sans  doute,  il  y  avait  albu¬ 
minurie  assez  abondante  et  chiffre  élevé  d’ürée  dans 
le  sang;  mais  les  œdèmes  étaient  violacés,  durs, 
élastiques;  le  gros  foie  douloureux,  était  manifeste¬ 
ment  un  foie  cardiaque;  il  n’y  avait  dans  l’urine  que 
dès  cylindres  hyalins.  L’àutopsie  n’a  montré  d’ail¬ 
leurs  que  dés  lésions  de  cyanose  et  de  congestion 
des  reins.  Les  urines  dès  cardiaques  sônt  souvent 
albumineuses;  quand  elles  sont  rares,  la  rétention 
uréiqiie  peut  être  importante. 

Ces  phénomènes  de  stase  n’étaiertt  pas  dus  cepen¬ 
dant  à  de  l’insuffisance  cardiaque.  Ils  doivent  être 
coïMpris  comme  de  la  thrombostase. 

Les  manifestations  pulmonaires  sont  facilement 
expliquées  par  la  présence  du  caillot  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  qui  pénétrait  jusque  dans  le  tronc  de  l’artère 
pulmonaire  et  l’obstruait  presque  complètement. 
Lutembacher  a  publié  un  certain  nombre,  d’observa¬ 
tions  d’endartérite  pulmonaire  oblitérante  avec  dé 
la  cyanose,  de  la  dyspnée  violente  et  des  crises  d’as¬ 
phyxie  semblables  à  celles  de  notre  malade.  11  s’y 
ajoutait  d’habitude  dés  râles  congestifs  aux  bases, 
comme  dans  notre  observation,  bien  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  il  n’y  ait  pas  de  surpression  dans  le 
territoire  des  poumons,  comme  dans  la  thrombose 
de  l’oreillette  gauche.  Cette  congestion  est  assez 
curieuse  et  n’a  pas  été  parfaitement  expliquée. 

Les  signes  périphériques  sont  d’interprétation 
plus  délicate.  La  thrombostase  dans  ce  territoire  n’a 
été  signalée  que  lors  dé  caillot  de  l’oréillette  droite 
sè  prolongeant  jusqu’à  l’orifice  de  la  veine  cave 
inférieure  et  l’on  Semble  bien  cOn‘Sidérer  l’obstruc¬ 
tion  de  ce  tronc  veineux  à  Son  origine  comme  le  fait 
important  et  le  facteur  essentiel.  Dans  notre  obser¬ 
vation  on  ne  peut  pas  incriminer  cependant  l’insuf¬ 
fisance  et  la  distension  des  cavités  droites.  Cette 
distension  était  bien  légère,  très  inférieure  à  celle 
qu’on  trouve  chez  certains  cardiaques  n’ayant  eu  ni 
tedèmes,  ni  gros  foie.  Le  myocarde  droit  avait  gardé 
sou  éjpaisseur,  sa  coloration  normale. 

11  s  agit  encore  de  thrombostase.  En  l’absence  de 
thrombose  auriculaire  et  de  thrombose  de  la  veine 
t^ave  inférieure  à  son  origine  on  ne  peut  incriminer 
que  le  caillot  du  ventricule  droit. 

On  trouve  d’ailleurs  des  raisons  d’expliquer  cette 
action  du  caillot  ventriculaifê  dans  les  considéra¬ 
tions  que  viennent  de  publier  MM.  Laubry,  Routier 
et  Walser,  pour  qui  les  phénomènes  de  stase  péri¬ 
phérique  ne  sont  pas  de  l’insuffisance  du  cœur 
droit,  mais  de  l’insuffisance  gauche.  Ils  sont  dus  à 
cbstacle  qu’opposent,  au  cours  normal  du  sang,  un 
ccfeür  gauche  distendu,  devenu  déficient,  une  lésion 
•ditrale,  la  congestion  chronique  des  bases  pulmo¬ 


naires  que  présentent  les  mitraux.  Pour  que  la  stase 
s’étende  et  des  poumons  gagna  la  circulation  péri¬ 
phérique,  l’obstacle  suffit;  la  distension  et  l’in¬ 
suffisance  droites  ne  sont  pas  nécessaires.  Chez 
notre  malade  l’obstacle  siège  un  peu  plus  haut  que 
dans  les  lésions  du  cœur  gauche,  mais  doit  pou¬ 
voir,  en  bonne  logique,  entraîner  les  mêmes  consé¬ 
quences. 

Même  si  l’on  n’admet  pas  cette  conception  nou¬ 
velle,  la  réflexion  permet  de  comprendre  que  la  pré¬ 
sence  de  ce  caillot  ait  eu  de  tels  résultats.  Pourquoi 
faudrait-il  que  la  thrombose  soit  auriculaire  et 
vienne  obstruer  l’orifice  de  la  veine  cave  inférieure? 
Entre  l’oreillette  et  l’artère  pulmonaire,  il  n’y  a  pas 
de  voie  de  dérivation.  Un  obstacle  au  niveau  de  ce 
tronc  artériel  doit  être  tout  aussi  efficace. 

Dans  l’endartérite  pulmonaire  oblitérante,,  on 
trouve  d’ailleürs  des  phénomènes  de  stase  périphé¬ 
rique  semblables.  Les  conceptions  de  Lutembacher 
pour  qui  la  thrombostase  est  purement  périphérique 
dans  la  thrombose  droite  et  purement  pulmonaire 
dans  la  thrombose  du  cœur  gauche  ou  de  l’artère 
pulmonaire  sont  trop  schématiques.  Il  suffit  de  relire 
ses  propres  observations  pour  s’en  convaincre. 
Avec  la  dyspnée  et  la  cyanose  il  y  a  souvent  des 
œdèmes  et  un  gros  foie,  et  quand  ces  derniers 
symptômes  font  défaut,  on  peut  se  convaincre  que 
l’évolution  des  accidents  a  été  très  rapide  et  l’as¬ 
phyxie  trop  précoce  pour  qu’ils  aient  eu  le  temps 
de  s’installer. 

Dans  les  observations  où  ils.  ont  été  signalés,  il 
s’agissait  de  mitraux  qui  avaient  déjà  fait  ou  étaient 
sur  le  point  de  faire  de  l’insuffisance  cardiaque.  Ges 
phénomènes  de  stase  ont  été  mis  sur  le  Compte  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Lé  caillot  de  l’artère  pul¬ 
monaire  a  dû  jouer  son  rôle.  La  stase  fqt  irré¬ 
ductible;  c’est  un  argument  en  faveur  de  l’obstruc¬ 
tion. 

Dans  la  thrombose  cardiaque,  l’insuffisance  du 
cœur  est  sans  doute  incriminée  trop  souvent; 
l’obstruction  doit  être,  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense,  responsable  de  ces  manifestations  qui 
ne  cèdent  pas  aux  tonicardiaques.  Lés  observations 
d’insuffisance  irréductible  avec  cœur  régulier  que 
M.  Vaquez  (i)  vient  de  publier  ressemblent  beau¬ 
coup  à  la  nôtre  et  sentent  la  thrombose. 

Il  faut  y  penser  même  quand  la  stase  est  générale 
et  s’étend  à  la  fois  au  territoire  pulmonaire  et  à  la 
circulation  périphérique.  C’est  un  des  enseigne¬ 
ments  de  l’observation  que  nous  apportons. 

Un  caillot  du  ventricule  droit,  prolongé  dans  le 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  peut  donner  ce  tableau 
complexe. 

De  tels  cas  sont  évidemment  d’un  diagnostic  très 
difficile,  malgré  là  discordance  entre  les  symptômes 
cardiaques  et  les  signes  périphériques  qu’on  trouve 
dans  certains  cas  comme  le  nôtre.  Pour  nôtre  ma¬ 
lade,  le  diagnostic  était  d’autant  plus  délicat  que 
son  tableau  clinique  joignait  encore  deux  particula¬ 
rités  à  celles  qui  ont  été  signalées  déjà.  Il  fut  cons¬ 
tamment  apyrétique  et  nous  pouvions  difficilement 
songer  à  l’endocardite.  Il  n’a  fait  une  embolie  que 
deux  jours  avant  sa  mort;  les  embolies  sont  habi¬ 
tuellement  beaucoup  plus  précoces. 


(i)  Vaquez.  Les  itistifflsaneéS  irréductibles  du  cœur.  Monde 
méd.,  i5  mars  igaS. 
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SOCIÉTÉS  SAVAJYTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sjSakOE  DÜ  11  JUILLET  I924) 

Hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Mabfan,  au  nom  d’une  com¬ 
mission  dont  il  fait  partie  avec  MM.  Pinard,  G  al  mette  et 
Léon  Bernard,  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  sui¬ 
vant  ; 

L’Académie  demande  que  le  gouvernement  prenne  toutes 
les  mesures  nécessaires  pour  éviter  la  séparation  de  la  mère 
et  de-  l’enfant  âgé  de  moins  d’un  an,  sauf  dans  les  cas  où  cette 
séparation  est  jugée,  par  un  médecin,  indispensajple  dans 
l’intérêt  de  l’enfant. 

Mortalité  des  nourrissons.  —  MM.  Salés  et  Vallehy- 
Radot  ont  étudié,  aux  Enfants-Assistés,  la  mortalité  des 
nourrissons,  des  enfants  de  moins  d’un  an,  et  ont  constaté 
qu’elle  a  été  inférieure  à  celle  des  autres  crèches  hospita¬ 
lières. 

Cependant,  en  raison  du  nombre  élevé  d’enfants  débiles, 
cette  mortalité  a  été  encore  trop  élevée.  Les  auteurs  estiment 
qu’il  faudrait  créer  un  service  spécial  pour  ces  débiles;  à 
l’égard  desquels  on  prendrait  toutes  les  mesures  hygiéniques 
et  thérapeutiques  nécessaires. 

M.  Doléris  s’élève  contre  cette  dénomination  de  débiles 
qui  comprend  un  grand  nombre  d'enfants  atteints  d’affections 
très  diverses. 

La  défense  des  ouvriers  contre  les  dangers  de  l’intoxica¬ 
tion  saturnine.  —  Malgré  les  grands  progrès  réalisés  dans 
la  défense  des  ouvriers  contre  les  dangers-  des  professions 
insalubres,  on  constate  malheureusement  qu’aujourd’hui 
encore  des  lacunes  restent  à  combler. 

C’est  ainsi  que  M.  le  professeur  Léon  Bernard  présente 
un  travail  de  l’Institut  d’hygiène  industrielle  de  la  Faculté 
de  médecine,  dans  lequel  MM.  F.  Heim,  E.  Agasse-Lafont 
et  A.  Fetl  signalent  le  mauvais  état  sanitaire  actuel  de  cer¬ 
tains  petits  ateliers  de  fabrication  de  peintures  plombifères, 
qui  sont  insuffisamment  outillés  et  surveillés. 

Pour  remédier  à  la  précocité,  à  la  fréquence  et  parfois  à  la 
gravité  de  troubles  saturnins  qui  peuvent  devenir  rapidement 
mortels,  on  doit  faire  marcher  de  pair  l'assainissement  des 
ateliers,  le  perfectionnement  de  l’outillage,  et  l’augmentation 
des  précautions  individuelles,  que  les  ouvriers,  malgré  les 
conseils  qu’on  leur  donne,  sont  portés  trop  souvent  à 
négliger. 

Mais  il  faut  ajouter  qu’il  convient  de  ne  pas  négliger  l’exa¬ 
men  systématique  des  ouvriers,  surtout  dans  les  premiers 
temps  de  leur  entrée  dans  une  profession  saturnine.  Cet  exa¬ 
men,  en  particulier  celui  du  sang,  peut  révéler  de  bonne 
heure  le  danger  menaçant  :  par  suite,  il  permet  d’instituer, 
à  temps,  les  mesures  nécessaires  qui  amélioreront  l’état  sani¬ 
taire  de  tous  les  ouvriers,  leur  éviteront  à  tous  des  accidents 
possibles,  et  feront  échapper  quelques-uns  d’entre  eux  à  la 
menace  imminente,  quoique  encore  insoupçonnée,  des  com¬ 
plications  les  plus  graves. 

Action  des  rayons  ultraviolets  sur  l’ovaire.  —  M.  Sard- 
MAN  a  traité  des  jeunes  filles  atteintes  de,  troubles  menstruels 
parles  rayons  ultraviolets,  et  en  a  obtenu  de  bons  résultats 
au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions  normales. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(eéANOS  DU  27  JUIN  1924) 

A  propos  de  la  typho-bacillose.  —  M.  Babonneix,  au 
sujet  de  la  récente  communication  de  M.  Jousset,  montre  que 
chez  l’enfant  la  typho-bacillose  revêt  fréquemment  le  masque 
de  la  fièvre  typhoïde  et  que  cette  affection  guérit  souvent 
spontanément. 

Lipomatose  à  évolution  et  à  localisation  spéciales.  — 
MM.  Pasteür-Vallery-Radot,  L.  Blamoutier  et  J.  Krief 


rapportent  un  cas  de  lipomatose  qui  'se  différencie  par  son 
évolution  et  la  localisation  des  lipomes  des  cas  jusqu’ici 
publiés. 

Un  lipome  apparaît  au  flanc  gauche  chez  une  femme  de 
trente-trois  ans.  Ce  lipome  bien  circonscrit  reste  unique  pen¬ 
dant  trois  ans.  A  ce  lipome  succèdent  un  état  d’obésité  et  une 
série  de  masses  lipomateuses,  mal  circonscrites,  toutes  bilaté¬ 
rales  et  symétriques.  Elles  siègent  dans  les  régions  préhjoï- 
dienne,  sus -claviculaire,  épigastrique,  abdominale,  au  niveau 
de  la  VIF  cervicale,  au-dessous  de  la  pointe  des  omoplates  et 
au  niveau  des  hanches. 

A  cette  lipomatose  s’associent  un  état  sclérodermique  du 
visage,  des  troubles  ovariens  et  une  diminution  du  métabo¬ 
lisme  basal. 

Les  traitements  opothérapiques,  de  même  que  les  essais 
d’ionisation  et  d’application  de  rayons  infrarouges,  sont 
restés  inefficaces. 

Un  cas  de  mégacôlon  énorme  d’origine  congénitale.  — 
MM.  André  Berge,  Chevrier  et  Paul  Lefèvre  présentent 
une  pièce  de  mégacôlon  monstrueuse  provenant  d'un  jeune 
homme  de  quinze  ans  opéré  pour  une  occlusion  intestinale 
incomplète  prolongée  :  trente-huit  jours  sans  selles,  mais 
avec  émission  de  gaz. 

Ce  mégacôlon  renfermait  près  de  i4  kilogrammes  de 
matières  fécales  et  refoulait  les  organes  thoraciques  :  cœur  et 
poumon,  en  galette,  derrière  le  manubrium  sternal. 

Outre  diverses  particularités,  notamment  une  hydro-uré- 
téro-néphrose  droite  déterminée  par  un  amas  fécal  dur  dans 
la  moitié  droite  du  petit  bassin,  ce  mégacôlon  faisait  la 
preuve  dé  son  origine  congénitale  par  le  fait  de  la  rétention 
du  méconium  observée  à  la  naissance.  Histologiquement,  il  y 
avait,  en  plus  de  l’hypertrophie  habituelle  de  la  couche  mus¬ 
culaire  circulaire,  une  remarquable  destruction  en  masse  de 
la  muqueuse  colique. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  et  de  Hecht  négatives 
chez  un  arséno-résistant.  Importance  du  terrain  dans 
l’évolution  des  accidents  syphilitiques.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Roberti.  Il  s’agit  d’un  malade  de  6o  kilogrammes 
dont  les  accidents  cutanés  ne  furent  jamais  complètement 
jugulés  par  des  séries  fortes  denovarsénobenzol  et  qui  cepen¬ 
dant  présentait  constamment  les  réactions  de  Hecht  et  de 
Bordet-Wassermann  négatives.  Réactions  contrôlées  simul¬ 
tanément  par  trois  laboratoires  différents. 

L’arsénorésistance  ne  peut  reconnaître  ici  sa  source  dans 
un  traitement  insuffisant;  les  doses  ayant  atteint  à  chaque 
série  plusieurs  injections  de  90  centimètres  cubes  (pour  un 
poids  de  60  kilogrammes).  Le  fait  suivant  met  encore  en 
lumière  le  rôle  du  terrain,  le  malade  a  contaminé  il  y  a  dix- 
huit  mois  une  jeune  femme  qui  présenta  un  Wassermann 
négatif  au  début  de  l’affection,  mais  chez  elle  la  marche  de  la 
syphilis  fut  régulièrement  influencée  par  le  novarsénobenzol, 
tant  sous  le  rapport  des  réactions  sérologiques  que  sur  le 
rapport  des  accidents  cutanés. 

Coma  diabétique  et  tuberculose  pulmonaire.  Traitement 
par  l’insuline.  —  M.  F.  Rathery  et  M‘"  Dbkyfüs-Sée  rap¬ 
portent  une  observation  de  coma  diabétique  vrai  survenu  au 
cours  de  l’évolution  d’un  diabète  consomptif  compliqué  de 
tuberculose  pulmonaire.  , 

Le  coma  fut  guéri  par  des  injections  d’insuline  dont  l’action 
ne  fut  aucunement  entravée  par  la  tuberculose,  ni  pendant  la 
crise  de  coma,  ni  en  dehors  d’elle. 

On  a  noté  une  poussée  évolutive  très  rapide  de  la  bacillos® 
pulmonaire;  il  est  difficile  d’affirmer  que  le  traitement  insuh- 
nique  ait  joué  un  rôle  dans  cette  aggravation  des  lésions. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire  c’est  qu’il  ne  l’a  pas  empêchée. 

Participation  du  squelette  aux  localisations  de  la  gra¬ 
nulomatose  maligne,  dite  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Be- 

CLÈRE. 

Les  pleurésies  à  cholestérine.  — ■  MM.  Am  Coyon,  Noël 
Fiessinger  et  P.  Meignant  résument  l’histoire  de  deux  pleu¬ 
résies  à  cholestérine  dont  l’une  présenta  ce  phénomène 
exceptionnel  qu’est  la  vomique  à  cholestérine.  De  l’étude  de 
ces  deux  observations  et  de  celle  des  faits  publiés  antérieure¬ 
ment  ils  concluent  que  ces  pleurésies  sont  généralement  de 
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pleurésies  chroniques  de  nature  tuberculeuse,  souvent  enkys¬ 
tées  dans  des  coques  pleurales  particulièrement  épaisses.  Ce 
sont  presque  toujours  des  pleurésies  latentes,  sans  aucun 
symptôme  fonctionnel.  Le  liquide  est  épais,  de  couleur  cho¬ 
colat  au  lait  ou  louche  avec  des  paillettes  visibles  par  miroi¬ 
tement.  L’examen  microscopique  y  décèle  avec  facilité  des 
cristaux  de  cholestérine,  le  taux  de  cette  cholestérine  oscille 
entre  2  et  3o  grammes  pour  i.ooo  et  diminue  à  mesure  que 
les  ponctions  se  répètent.  Chez  ces  sujets  le  taux  de  la  cho- 
lestérinémie  est  normal.  Cette  constatation  oppose  ces  épan- 
ehements  où  la  cholestérine  apparaît  par  transformation 
locale  avec  les  dépôts  locaux  de  cholestérine  qui  furent  décrits 
par  le  professeur  Chauffard  et  ses  collaborateurs  au  cours 
des  cholestérinémies. 

Azotémie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Action  hypo- 
thermisante  de  la  rétention  azotée.  —  MM.  Lemierhe  et 
Etienne  Bernard  rapportent  l’observation  d’une  femme  obèse 
atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  grave  chez. qui  survint  à  partir 
du  quinzième  jour  de  la  maladie  une  chute  progressive  delà 
température,  contrastant  avec  la  persistance  et  même  l’accen¬ 
tuation  de  la  stupeur  ainsi  que  de  la  diarrhée  avec  inconti¬ 
nence  des  matières  et  des  urines.  Cet  abaissement  thermique 
a  été  provoqué  non  par  une  injection  de  trypaflavine  traité  en 
raison  de  la  gravité  de  l’état  général,  mais  par  le  développe¬ 
ment  progressif  d’une  azotémie  en  relation  avec  une  néphrite 
typhoïdique. 

Au  moment  où  cette  azotémie  atteignit  son  maximum, 
3^57  d’urée  par  litre  de  sérum,  la  température  tomba  au- 
dessous  de  37,  puis  l’azotémie  ayant  rapidement  régressé 
pour  disparaître  complètement  neuf  jours  plus  tard,  la  tem¬ 
pérature  s’éleva  progressivement  pour  atteindre  jusqu’à  Sq, 
en  même  temps  que  s’ébauchait  un  syndrome  de  fièvre 
typhoïde  ataxo-adynamique  avec  délire,  tremblement  et  car- 
phologie  ;  cette  reprise  des  accidents  infectieux  ne  fut  d’ail¬ 
leurs  que  passagère  et  la  guérison  survint  sans  nouvel 
incident. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  l’action  hypo- 
thermisante  de  l’azotémie. 

Néphrite  suraiguë  mercurielle  avec  ascension  de  l’urée 
du  sang  à  7"29.  Guérison.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Etienne 
Bernaud  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  qui, 
immédiatement  après  un  lavage  de  l’urètre  avec  une  solution 
d’oxycyanure  de  Hg  pratiquée  consécutivement  à'  un  cathété¬ 
risme  qui  avait  fait  saigner  le  canal,  fut  pris  d’accidents 
graves  d’empoisonnement  mercuriel. 

Il  y  eut  seulement  deux  jours  d’anurie,  mais  pendant  sept 
jours  encore  après  la  reprise  de  la  diurèse  l’azotémie  ne  cessa 
de  progresser  pour  atteindre  le  chiffre  énorme  de  7^29  par 
litre  de  sérum.  A  ce  moment  se  produisirent  d’ailleurs 
quelques  symptômes  menaçants  :  tendance  à  l’hypothermie, 
somnolence,  petites  secousses  musculaires,  irrégularités  res¬ 
piratoires.  La  guérison  survint  néanmoins  et  quinze  jours 
après  le  moment  critique  l’urée  sanguine  était  retombée  à 
o'3i. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  qui  a  existé  chez 
leur  malade,  comme  cela  est  habituel  en  pareil  cas  d’ailleurs, 
entre  la  reprise  de  la  diurèse  aqueuse  et  la  persistance  de 
l’impossibilité  pour  le  rein  d’exécrer  l’urée  à  une  concentra¬ 
tion  élevée.  Ceci  explique  la  progression  de  l’azotémie  mal¬ 
gré  l’émission  d’une  quantité  assez  considérable  d’urine.  La 
thérapeutique  logique  de  la  néphrite  mercurielle  consiste  à 
introduire  dans  l’économie  le  plus  d’eau  possible  au  moyen  de 
boissons  abondantes  et  d’injections  sous-cutanées  et  intravei¬ 
neuses  de  solutions  glucosées  qui  élèvent  la  diurèse  aqueuse 
et  entraînent  ainsi  un  peu  plus  de  déchets  azotés. 

L’amaigrissement  subi  par  le  malade  a  été  de  9  kilo¬ 
grammes.  Il  n’a  pris  aucune  alimentation  pendant  la  durée  de 
ses  accidents.  Il  y  a  donc  eu,  sous  l’influence  de  l’intoxication 
mercurielle,  une  désintégration  importante  des  tissus  abou¬ 
tissant  à  la  production  d’une  grande  masse  d’azote  excrémen- 
^*el,  ce  qui  explique  l’intensité  de  l’azotémie,  celle-ci  a  été 
Avant  tout  endogène. 

Au  point  de  vue  pratique  cette  observation  montre  que  les 
lavages  de  l’urètre  à  l’aide  de  solutions  d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  peuvent  avoir  de  graves  conséquences  et  qu’il  serait 
prudent  d’y  remédier. 


Valeur  séméiologique  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  — 
MM.  M.  Chiray  et  M.  Milochevich,  poursuivant  leurs 
recherches  sur  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  abordent  l’étude 
de  sa  valeur  séméiologique.  Le  clinicien  peut,  par  ce  procédé 
d’exploration,  obtenir  deux  ordres  de  renseignements.  Les 
uns  sont  fournis  par  le  mode  de  réponse  duodénale  à  l’excita¬ 
tion  magnésienne.  Les  autres  peuvent  être  tirés  de  l’examen 
physique,  histologique,  chimique  ot  bactériologique  de  la 
<(  bile  B  ». 

Au  point  de  vue  de  la  réponse  vésiculaire  on  peut  distinguer 
trois  cas  pathologiques.  —  Où  l’épreuve  est  entièrement  néga¬ 
tive  ou  elle  est  presque  négative  donnant  seulement  quelques 
gouttes  de  «  bile  B  »,  ou  elle  fournit  une  bile  de  coloration 
anormalement  foncée  ou  même  presque  noire,  en  qu'antité 
tantôt  normale,  tantôt  excessive. 

a.  Quand  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  reste  entièrement  et 
constamment  négative  on  est  en  droit  de  conclure  à  la  sup¬ 
pression  totale  anatomique  ou  fonctionnelle  de  la  vésicule 
par  obturation  du  cystique  ou  péricholécystite  étendue.  Lors¬ 
qu’elle  est  négative  seulement  avec  les  excitants  forts  tels  que 
la  peptone,  et  positive  avec  les  excitants  faibles  tels  que  le 
sulfate  de  magnésie,  on  peut  penser  à  l’ampullo-spasme 
(spasme  de  l’ampoule  de  Vater)  avec  parésie  vésiculaire 
comme  cela  se  voit  dans  les  duodénites,  en  particulier  dans 
l’ulcère  duodénal. 

b.  Quand  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon,  quoique  presque 
négative,  fournit  cependant  quelques  gouttes  de  «  bile  B  », 
on  peut,  en  tenant  compte  de  certains  détails  de  l’épreuve 
penser,  soit  à  la  cholécystite  calculeuse,  soit  à  la  péricholé¬ 
cystite  sans  adhérences  trop  serrées. 

c.  Quand  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  fournit  en  quantité 
normale  ou  excessive  une  «  bile  B  »  de  coloration  très  brune 
ou  presque  noire,  elle  traduit  la  stase  vésiçulaire.  On  peut 
alors,  suivant  les  cas,  penser  à  la  cholécystite  chronique  avec 
dilatation,  à  la  compression  du  cystique  par  une  tumeur  de 
voisinage  ou  par  des  adhérences,  enfin  à  la  simple  perte  ou 
diminution  du  réflexe  duodéno-vésiculaire. 

•  2°  L'examen  physique,  histologique,  chimique  et  bactériolo¬ 
gique  de  la  «  bile  B  »  fournit  des  indications  importantes  sur 
L’état  anatomique  de  la  paroi  vésiculaire.  —  C’est  une  sorte  de 
biopsie.  En  colligeant  les  résultats  de  ces  divers  examens  on 
peut  décrire  le  syndrome  des  cholécystites  chroniques  calcu- 
leuses  et  non  calculeuses  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon. 

a.  Dans  la  cholécystite  chronique  non  calculeuse,  la 
«  bile  B  »  est  souvent  épaisse,  trouble,  noirâtre  ou  verdâtre 
et  contient,  soit  des  flocons  de  mucus,  soit  des  amas  puru¬ 
lents.  Histologiquement  on  y  trouve  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  des  globules  blancs,  des  cellules  épithéliales  dégé¬ 
nérées,  quelquefois  aussi  des  globules  rouges. 

b.  Dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  la  cholécystite  lithia¬ 
sique  la  «  bile  B  »  peut  présenter  tous  les  types  de  réaction 
depuis  la  forme  catarrhale  jusqu’à  la  suppuration  franche.  On 
observe,  en  outre,  un  signe  caractéristique  de  l’état  lithia¬ 
sique,  signe  qu’ont  décrit  MM.  Chiray  et  Le  Clerc  et  qu'ont 
confirmé  MM.  Labbé,  de  Mour  et  Nepveux.  C’est  la  diminu¬ 
tion  delà  cholestérinè  dans  labile  vésiculaire  sans  modifica¬ 
tion  semblable  dans  les  «  biles  A  et  C  »  et  sans  diminution 
parallèle  des  pigments  dans  la  bile  «  B  »,  le  phénomène  pou¬ 
vant  être  qualifié  de  dissociation  cholestérino-pigmentaire. 
Quelquefois  aussi  on  trouve  dans  la  «  bile  B  »  des  calculs  de 
très  petite  taille  qui  ont  été  décrits  par  MM.  Chiray  et  Blum 
sous  leàiom  de  calculins. 

Présentation  d’un  appareil  pour  pneumothorax.  — 

M.  Kodchnir. 


•  ,  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  25  JUIN  1924) 

Sténose  duodénale.  —  M.  Bréchot  communique  deux 
observations  de  M.  Charrier  (de  Bordeaux)  qui  sont  de  nou¬ 
veaux  exemples  de  sténose  duodénale  par  compression  chro¬ 
nique,  affection  dont  a  parlé  M.  Lecène  et  dont  M.  Ombré- 
danne  a  pu  réunir  28  cas.  Les  deux  observations  de  M.  Char¬ 
rier  viennent  s’ajouter  à  ces  28  cas. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  de  quarante-trois  ans 
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.  qui  présenta  des  troubles  digestifs  bientôt  suivis  de  vomisse¬ 
ments  verts  et  de  tous  les  autres  signes,  confirmés  par  la 
radioscopie,  de  sténose  duodénale.  M.  Charrier  pratiqua  une 
jéjunoduodénostomie  et  guérit  sa  malade. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’uh  homme  qui  présenta 
exactement  le  même  tableau  symptomatique  et  subit  égale¬ 
ment  une  jéjunoduodénostomie.  Mais  après  l’opération  les 
troubles  reparurent.  M.  Charrier  pensa  qu’il  s’agissait  d’une 
compression  secondaire.  Il  réintervint  et  fit  une  pexie.  Son 
mdade  guérit. 

Dans  ces  deux  cas,  M.  Charrier  a  trôüvé  une  bride  lîiésen- 
térique. 

M.  Bréchot  fait  suivre  ces  observations  dé  quelques 
réflexions.  Il  y  avait  cette  différence  entre  les  dêux  cas  de 
M.  Charrier  que,  dans  le  dernier,  il  s’âgissâit  plutôt  d’oblité¬ 
ration  momentanée  du  duodénum,  tandis  que  dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’un  état  chronique  qui  pouvait  donner  le 
change  avec  une  appendicite,  une  cholécystite  oti  plus  proba¬ 
blement  une  duodénite  atténuée.  M.  Bréchot  fournit  plusieurs 
'exempïes.  Il  cite  des  cas  de  distension  aiguë  de  l’estomac  avec 
distension  du  duodénum. 

En  terminant,  il  approuve  M.  Charrier  de  la  conduite  qu’il 
a  suivie  dans  ces  deux  cas.  La  jéjunoduodénostomie  est  bien 
certainement,  dans  ces  cas,  l’opération  de  choix.  Chez  son 
second  malade,  M.  Charrier  a  dû  pratiquer  une  pexie  secon¬ 
daire. 

^  M.  Saüvé  a  observé  un  cas  analogue  dans  lequel  la  disten¬ 
sion  du  duodénum  était  énorme,  si  bien  qu’on  l’avait  prise 
pour  Une  hydronéphrose.  La  cause  était  une  corde  mésenté¬ 
rique  avec  ulcération  du  mésentère.  Guérison. 

M.  Lecène  fait  observer  que  dans  le  travail  qu’a  cité 
M.  Bréchot  il  n’a  eu  en  vue  que  la  distension  aiguë  du  duodé¬ 
num,  avec  syndrome  de  mésentérite  ou  d'occlusion  duodé¬ 
nale  aiguë  postopératoire.  Dans  certains  cas  un  estomac 
géant  peut  exercer  k  son  tour  une  compression.  Mais  il  faut 
autre  chose  que  la  simple  compression. 

Kystes  du  cartilage  externe  du  genou.  —  M.  Aüvray 
rapporte  trois  observations  de  M.  Jean  (de  Toulon)  d’un 
caractère  quelque  peu  exceptionnel.  Il  s’agit  de  kystes  du 
cartilage  externe  du  genou  observés  chrz  trois  marins  ayant 
subi  des  traumatismes  sur  le  genou.  Les  symptômes  sont  les 
suivants  :  douleurs,  impotence  fonctionnelle,  apparition 
d’une  petite  tuméfaction  sur  le  côté  externe  du  genou,  blo- 
quage  du  genou,  pas  d’hydarthrose.  Cette  petite  tumeur  est 
résistante,  parfois  fluctuante,  la  ponction  donne  alors  un  peu 
de  liquide  gommeux.  M.  Jean  a  fait  une  incision  et  enlevé  la 
plus  grande  portion  du  cartilage  siège  de  la  tumeur.  Celle-ci 
présentait  exactement  le  même  aspect  chez  les  trois  malades. 
Un  examen  histologique  pratiqué  à  Toulon  par  M.  Petit,  et 
confirmé,  à  Paris,  par  M.  Letulle,  a  conclu  à  une  altération 
du  cartilage,  peut-être  congénitale,  de  cause  inconnue. 

M.  Auvray  se  demande  ce  que  sont  ces  prétendus  kystes. 
On  en  a  cité  des  exemples  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Ils 
sont,  jusqu’ici,  inconnus  en  France.  Il  résulte  des  recherches 
bibliographiques  qu’a  faites  M.  Auvray  qu’on  a  pu  en  réunir 
18  cas.  Dans  45  p.  100  des  cas,  il  y  a  une  origine  trauma¬ 
tique.  Le  siège  de  ces  tumeurs  est  toujours  le  même,  entre  le 
ligament  latéral  externe  et  le  tendon  rotulien.  Il  ne  faut  pas 
les  confondre  avec  la  méniscite  chronique.  La  réaction  de 
Wassermann  a  toujours  été  négative.  Il  y  a  souvent  un  trau¬ 
matisme  antérieur,  souvent  aussi  ces  tumeurs  naissent  spon¬ 
tanément.  11  s’agit  là  de  faits  très  rares.  Comme  traitement, 
les  grattages,  les  curettages  sont  insuffisants.  Le  mieux  est 
d’enlever  complètement  le  cartilage  externe. 

Arthrite -gonococcique.  Injection  de  sérum  antigonococ¬ 
cique  dans  l’articulation.  —  M.  Louis  Bazy  cite  deux  cas 
d’arthrite  gonococcique  guéris  par  cinq  injections  de  sérum 
antigonococcique  dans  l’articulation.  Ces  deux  beaux  succès 
sont  dus  à  MM.  Béguet  et  Gonard. 

Un  nouveau  mode  d’anesthésie.  —  M.  Fredét  propose 
un  nouveau  mode  d’anesthésie  générale  qü’il  a  déjà  employé, 
avec  succès,  sur  60  malades.  Voici  quelle  est  cette  méthode  : 

1“  Une  demi-heure  avant  l’anesthésie  générale,  injection 
sous-cutanée  de  morphine  associée  à  la  scopolamine; 


2°  Injection  intraveineuse  d’un  somnifère  dont  nous  n’avom 
pu  retenir  la  formule  exacte,  enfin  quelques  gouttes  d’éther 
ou  de  chloroforme  sur  la  compresse.  Avantages  :  les  malades 
ne  vomissent  jamais  ni  pendant,  ni  après.  Action  à  peu  près 
nulle  sur  les  centres  cardiaque  et  respiratoire;  la  respiration 
seule  est  Un  peu  accélérée.  Aucune  action  sur  le  foie  ni  sur 
les  reins. 

Inconvénients  :  persistance  d’un  certain  état  de  torpeur.  Il 
faut  surveiller  les  opérés  et  les  faire  boire  beaucoup  après 
l’opération.  Cette  méthode  a  paru  à  M.  Fredet  efficace  et 
inoffénsive. 

Pféséntâtiôns.  —  M.  Ombrédanne  présépte  deux  enfants 
une  petite  fille  et  un  petit  garçon,  qui  ont  été  renversés,  l’un 
par  un  auto,  l’autre  par  un  cheval.  Entre  divers  trauma¬ 
tismes,  écrasement  du  nez,  réfection  du  nez  par  la  méthode 
italiennë.  Beau  résultat  chez  les  deux. 

M.  Alglave  présente  un  homme  qui  a  eu  une  fracture  du 
col  du  fémur,  non  consolidée  après  six  mois  et  qui  le  rendait 
impotent.  M.  Alglave  a  enlevé  la  tête  fémorale.  Bon  résultat 
fonctionnel.  , 

M.  Dujarier  montre  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  fort  bien  réduite  par  simple  contention  plâtrée 
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A  propos  de  l’action  curative  de  l’anatoxine  diphtérique 
sur  les  lésions  de  diphtérie  expérimentale.  M .  Ch .  Zœllbr 
étudie  l’action  curative  de  l’anatoxine  diphtérique  sur  les 
lésions  de  diphtérie  expérimentale  qu’il  a  précédemment 
décrites  chez  le  cobaye. 

En  applications  locales,  l’anatoxine  se  montre  inefficacei 

En  injections  sous-cutanées,  son  usage  ne  modifie  en  rien 
l'évolution  de  la  lésion  constituée. 

L’action  combinée  du  Sérum  antidiphtérique  et  de  l’àna- 
toxine  paraît  en  certains  cas  avoir  hâté  la  guérison. 

Action  de  l’irradiaticn  de .  divers  territoires  sur  lés 
hémorragies  nasales.  —  MM.  G.  CANutr  et  M.  Wolf.  Ste- 
phan,  en  1920,  a  montré  que  l’irradiation  de  la  rate  augmente 
la  coagulabilité  du  sang.  MM.  Pagniez,  Ravina  et  Solomon 
(1922-1924)  ont  confirmé  ce  résultat.  Mais  ils  ont,  en  outre, 
montré  que  l’irradiation  du  sàng  circulant  sur  un  territoire 
quelconque  (gros  vaisseaux,  paume  de  la  main)  produit  le 
même  effet. 

MM.  Canuyt  et  M.  Wolf  ont  utilisé  l’irradiation  de  divers 
territoires  et  notamment  de  la  main  comme  moyen  hémosta¬ 
tique.  Ils  apportent  une  série  de  cas  d’épistaxis  du  type 
«  essentiel  »  dans  lesquels  cette  technique  leur  a  donné  un 
résultat  excellent,  même  dans  deux  cas  d’épistaxis  à  répéti¬ 
tion  datent  de  plusieurs  années. 

Nouvelle  méthode  de  mesure  de  la  pression  capillaire. 

M.  Gdillaüme.  Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  pour 
mesurer  la  pression  capillaire  chez  l’homme.  La  plus  ancienne 
en  date  de  toutes  ces  méthodes  est  celle  imaginée  par  von 
Kries  qui  cherche  dans  la  disparition,  sous  l’influence  de  la 
compression,  de  la  coloration  rose  des  téguments,  de  nom¬ 
breux  procédés  imaginés  par  d’autres  chercheurs  appliquent, 
avec  des  variantes,  et  une  instrumentation  modifiée,  cette 
méthode  de  von  Kries.  Lombard,  il  y  a  quelques  années,  a 
substitué  au  procédé  de  von  Kries,  fondé  sur  l’observation 
de  la  coloration  des  téguments,  une  méthode  de  mesure  delà 
pression  capillaire  par  observation  directe  de  ces  vaisseaux 
au  repli  unguéal  et  constatation  de  Farrêt  du  passage  du  sikg 
lors  de  l’écrasement  de  ces  vaisseaux. 

Il  a,  ailleurs  (i),  fait  la  critique  de  ces  méthodes,  et,  mon¬ 
tré  que  la  coloration  des  téguments  comme  l’obsertation  de 
la  circulation  dans  les  capillaires  sont  des  critères  qui  ne 
peuvent  servir  de  base  incontestable  à  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  capillaire. 


(1}  lu  Miohineau.  La  mesure  de  la  pression  capillaire,  Jâ.  de 
Paris,  1924. 
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Les  modifications  de  la  coloration  des  téguments  dépen¬ 
dent,  en  effet,  de  l’écrasement  du  plexus  veineux  papillaire 
et  non  de  l’écrasement  des  capillaires  eux-mêmes  ;  quant  à 
l’arrêt  de  la  circulation  dans  les  anses  du  réseau  capillaire 
80us-unguéal,  c’est  un  phénomène  normal,  périodique  et 
cyclique  (i),  qui  se  produit  spontanément  en  dehors  de  toute 
compression  et  qui  ne  peut  donc  servir  de  critérium  sûr  à  la 
mesure  de  la  pression  capillaire. 

Il  a,  ailleurs  (2),  décrit  une  méthode  de  mesure  de  la  pres¬ 
sion  capillaire,  fondée  sur  un  critère  différent  de  ceux  adop¬ 
tés  par  les  chercheurs  précédents,  et  mesurée  à  l’aide  d’un 
appareil  nouveau  réalisé  en  collaboration  avec  MM.  Cons¬ 
tant  et  Maxime  Stiassnie. 

Cette  méthode  trouve,  dans  l’observation  directe  des  capil¬ 
laires,  non  plus  au  pli  sous-unguéal,  mais  au  dos  du  doigt, 
et  dans  l’évacuation  de  la  majorité  des  boucles  d’anses  capil¬ 
laires,  le  critère  de  la  mesure  de  la  pression  sanguine  dans 
ces  vaisseaux. 

La  méthode  qu’il  a  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de 
biologie  est  une  modification  de  la  précédente,  fondée  sur  un 
principe  nouveau  entièrement  différent  de  ceux  qui  ont  été 
jusqu’à  présent  préconisés. 

C'est  l’application  d’un  phénomène  spectroscopique,  d’ob¬ 
servation  facile,  qui  permet  cette  mesure. 

Si,  en  effet,  on  regarde,  avec  un  spectroscope  à  vision 
directe,  les  téguments  du  vivant,  on  voit  apparaître  au  moins 
une  et  souvent  les  deux  bandes  d’absorption  de  l’oxyhémo- 
globine. 

L’observation  microspectroscopique  (3)  des  téguments 
montre  ces  bandes  avec  une  particulière  netteté,  et  si,  par 
compression  des  téguments,  on  évacue  les  anses  capillaires, 
on  voit  que  les  bandes  caractéristiques  de  l’oxyhémoglobine 
ne  disparaissent  qu’au  moment  de  l’évacuation  en  masse  de 
la  majorité  des  anses  capillaires,  très  grande,  phénomène 
qui  servait  de  critère  de  la  mesure  de  la  pression  capillaire 
dans  son  précédent  procédé  de  mesure.  Il  est,  dans  ces  condi¬ 
tions,  très  facile  d’appliquer  ce  phénomène  à  la  mesure  de  la 
pression  spectroscopique  capillaire.  Se  servant  de  l’instru¬ 
mentation  qu’il  a  réalisée  (capillaroscope  construit  sur  ses 
indications  par  'MM.  Stiassnie  frères.  Balance  de  mesure  de 
la  pression  capillaire,  établie  en  collaboration  avec  MM.  G- 
étM.  Stiassnie),  on  adapte  au  capillaroscope,  à  la  place  de 
l’oculaire,  un  oculaire  spectroscope  ;  la  mise  au  point  étant 
réalisée,  on  effectue  la  compression  tégumentaire  en  ajoutant 
des  poids  à  l’un  des  paniers  de  la  balance  jusqu’à  disparition 
complète  des  bandes  de  l’oxyhémoglobine. 

Ce  phénomène  se  produit  pour  une  pression  égale  à  celle 
qui  permet  d'obtenir  l’évacuation  en  masse  de  la  très  grande 
majorité  des  capillaires  dans  le  procédé  qu’il  a  indiqué  pré¬ 
cédemment. 

Ce  procédé  spectroscopique  de  mesure  de  la  pression 
capillaire  présente  sur  le  procédé  qu’il  a  décrit  antérieure¬ 
ment  l’avantage  d’être  d’une  interprétation  plus  aisée,  plus 
facile  à  saisir,  qué  dans  le  procédé  précédent.  - 

M.  Ph.  Pagniez  désirerait  savoir  en  quoi  cet  appareil  se 
distingue  des  précédents  et  sur  quel  principe  nouveau  il  se 
fonde. 

M.  Guillaume.  Il  est  surtout  plus  commode. 

Action  préventive  du  choc  anaphylactique  sur  l'intoxi¬ 
cation  expérimentale  parla  strychnine.  —  MM.  F.  Arloing 
et  L.  Langeron  montrent  que  si  l’on  fait  précéder  une  injec¬ 
tion  mortelle  de  sulfate  de  strychnine  d’un  choc  anaphylac¬ 
tique  au  sérum  ou  à  la  peptone  de  caséine,  on  constate  que 
les  animaux  ayant  présenté  le  choc  le  plus  grave  survivent, 
que  ceux  ayant  un  choc  d’une  moyenne  intensité  présentent 
un  retard  très  notable  et  une  diminution  des  effets  du  poison, 
tandis  que  ceux  n’ayant  eu  qu’un  choc  faible  succombent 
comme  les  témoins  au  strychnisme  en  deux  à  trois  minutes. 

Ce  phénomène,  fort  intéressant,  est  difficile  à  reproduire 
sûrement  à  cause  de  la  complexité  de  son  déterminisme  : 
intensité  suffisante  du  choc,  intervalle  optimum  entre  celui-ci 
61  l’injection  du  poison,  etc. 


(•)  A.-C.  Guillaume.  C.  R.  de  l’Acad.  des  sc,  de  Paris,  1924. 

(2)  A.-C.  Guillaume.  Essai  sur  la  morphologie  et  la  physiopa¬ 
thologie  des  petits  vaisseaux  superficiels,  Bull,  méd,,  19^^. 

(3)  Eu  adaptant  un  oculaire- spectrbscope  au  capillaroscope. 


La  protection  par  le  choc  résulterait  du  fait  que  la  pro¬ 
fonde  perturbation  qu’il  produit  sur  le  système  vago-sym- 
pathique  met  ce  système  en  état  d’irrecevabilité  vis-à-vis  de 
l’introduction  d’une  nouvelle  cause  perturbante. 

Désensibilîsation  dans  l’anaphylaxie  digestive  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  MM.  F.  Arloing,  L.  Langeron  et 
Spassitch  ont  obtenu  une  préservation  rapide  temporaire 
•  (skeptophylaxie)  par  l’administration  préalable  d’une  seule 
goutte  d’un  antigène  protéique  ou  de  doses  croissantes  répé¬ 
tées,  administrées  par  n’importe  quelle  voie  ;  les  voies  cuta¬ 
née  et  parentérale  sont  douées  du  plus  fort  pouvoir  désensi¬ 
bilisant. 

Celte  désensibilisalion  n’a  pas  un  caractère  spécifique; 
®lle  est  au  maximum,  pendant  quarante-huit  heures.  La  pro¬ 
téine  préventive  doit  être  administrée  quarante-cinq  à 
soixante  minutes  avant  le  repas  déchaînant.  L’adjonction  de 
bile  renforce  l’action  de  la  protéine.  Il  est  plus  facile  de 
désensibiliser  contre  un  choc  protéique  direct  que  contre  un 
choc  anaphylactique  vrai. 

On  peut  également  désensibiliser  par  l’administration  pro¬ 
longée  d’antigènes  à  doses  minimes,  de  préférence  par  la 
même  voie  d’introduction  que  celle  par  où  pénétra  l’antigène 
.  déchaînant.  On  obtient  ainsi  un  état  réfractaire  durable  résul¬ 
tant  d’un  processus  de  défense  locale  (muqueuse  intestinale) 
et  générale  (système  vago-sympathique). 

Mode  d’action  des  rayons  X  sur  les  cellules.  Irradiation 
d’organés  isolés.  —  M.  J.  Jolly.  On  ignore  encore  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  nocive  des  radiations  sur  les  cellules.  Les 
uns  attribuent  la  nocivité  à  une  action  directe  s.ur  le  noyau 
cellulaire;  d’autres  l’attribuent  à  une  substance  toxique  mise 
en  liberté;  d’autres,  enfin,  ajoutent  à  l’action  directe,  une 
action  indirecte  provenant  des  tissus  voisins. 

L’auteur  a  étudié  l’action  des  rayons  X  sur  des  organes 
isolés  et,  en  particulier,  sur  les  ganglions  lymphatiques.  Ayant 
libéré  un  ganglion  de  toutes  ses  connexions  vasculaires,  il  le 
soumit  à  une  irradiation  intense.  Ce  ganglion  ne  présenta, 
à  la  suite  de  l’irradiation,  aucune  lésion  appréciable,  alors 
que  les  ganglions  témoins,  irradiés  dans  les  même»  condi¬ 
tions,  montraient  déjà  des  lésions  caractéristiques. 

Sur  l’absorption  de  l’huile  par  la  plèvre.  —  MM.  Léon 
Binet  et  J.  Verne,  expérimentant  sur  le  chien,  étudient  le 
mode  d’absorption  de  l’huile  fraîche,  dépourvue  d’acides 
gras,  injectée  dans  la  cavité  pleurale. 

Dix  à  vingt  jours  après  l’injection,  on  enregistre  l’appari¬ 
tion  de  replis  de  l’épithélium  pleural;  l’aspéct  est  celui  de 
petites  villosités  avec  un  axe  conjonctif  provenant  du  chorion 
de  l’endoplèvre  qui  a  lui-même  augmenté  d’épaisseur  et  con¬ 
tient  de  nombreux  capillaires. 

Des  globules  gras  sont  visibles  à  la  surface  de  l’épithélium 
pleural,  mais  ils  sont  surtout  accumulés  au  fond  de»  espaces 
intervilleux;  d’autre  part,  lis  se  retrouvent  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire,  apparaissent  dans  les  vaisseaux,  où  ils  présentent 
des  figures  de  destruction. 

Au  cour»  d’une  telle  absorption,  il  est  à  remarquer  que  les 
globules  gras  ne  peuvent  être  mis  en  évidence  dans  les  cel¬ 
lules  de  l’épithélium  et  les  expériences  des  auteurs  les  con¬ 
duisent  à  admettre  que  l’épithélium  n’absorbe  que  des  pro¬ 
duits  de  dislocation  de  la  graisse;  l’absorption  de  la  graisse 
par  la*  plèvre  diffère  de  celle  qui  se  produit  au  niveau  de 
l’intestin. 

La  nature  du  virus  rabique  fixe.  —  MM.  Levaditi,  Nico-- 
lau  et  ScaoBN  ont  montré  que  le  virus  fixe  diffère  du 
virus  des  rues  par  sa  virulence  pilus  marquée  pour  le  lapin  et 
par  le  fait  qu’il  a  perdu  la  faculté  de  réaliser,  chez  l’animal, 
le  cycle  évolutif  pansydroblastique  représenté  par  le  corps 
de  Negri.  Ils  ont  recherché  si  le  virus  rabique  fixe,  placé 
dans  des  conditions  particulières,  était  capable  de  récupérer 
la  faculté  d’accomplir  à  nouveau  son  cycle  pansydroblastique. 
Des  expériences  ont  été  faites  sur  les  singes  inférieurs  et  le 
chimpanzé.  Elljss  ont  montré  qu’au  fur  et  à  mesure  de»  pas¬ 
sages  intracérébraux  sur  lès  simiens  inférieurs  et  les  anthro¬ 
poïdes,  le  virus  fixe  acquiert  la  propriété  de  provoquer  des 
lésions  neurotiques  de  plus  en  plus  accusées.  En  outre,  mal¬ 
gré  un.j;etour  ea  arrière  sur  une  espèce  animale  (singe),  très 
éloignée  de  celle  qui  a  servi  à  l’adaptation  et  qui  a  déterminé 
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la  mutation  du  virus  des  rues  en  virus  fixe  (lapin),  ce  dernier 
virus  ne  récupère  pas  la  faculté  d’accomplir  son  cycle  évolu¬ 
tif  pansporoblastique.  Le  virus  fixe,  quoique  très  adapté  au 
lapin,  ne  semble  pas  avoir  perdu  sa  virulence  pour  le  singe 
(inoculation  intracérébrale). 

L’expérience  sur  le  chimpanzé,  espèce  la  plus  rapprochée 
de-  l’homme,  montre  que,  très  probablement,  il  en  est  de 
même  de  son  activité  pathogène  par  le  névraxe  de  l’espèce, 
humaine.  Il  en  résulte  que  la  vaccination  antirabique,  d’après 
la  méthode  pastorienne,  utilise  un  virus  encore  fortement 
virulent  pour  les  centres  nerveux  de  l’homme. 

La  méthode  pastorienne  n’a  donc  été  applicable  que 
grâce  à  l’emploi  d’un  virus  fixe  appauvri  en  germes  actifs  par 
la  dessication,  et  surtout  grâce  à  l’utilisation  d’une  voie  d’in¬ 
troduction  (la  voie  sous-cutanée)  peu  favorable  au  développe¬ 
ment  des  intravirus  neurotiques  dans  l’organisme  animal 
(poliomyélite,  herpès,  encéphalite). 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 

LES  AVANCES  DE  l’ÉTAT  POÜR  LA  CONSTRUCTION 
d’un  sanatorium 

M.  André  Hesse,  député,  expose  à  M.  le  ministre  du  tra¬ 
vail  qu’un  comité  départemental  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose  a  l’intention  de  faire  construire  un  sanatorium  dont  la 
dépense  est  évaluée  à  3  millions  de  francs;  qu’outre  la  sub¬ 
vention  de  i.Soo.ooo  francs  qu’il  compte  solliciter  de  l’Etat, 
en  v^rtu  de-l’article  2  de  la  loi  du  7  septembre  1919,  il  désire 
fairp  appel  aux  avances  accordées  au  taux  réduit  de  2  p.  100, 
par  l’article  33  de  la  la  loi  du  5  décembre  1922,  et  demande 
quel  est  le  chiffre  maximum  des  avances  qu’il  peut  ainsi  obte¬ 
nir.  (Question  du  26  juin  192à.) 

Réponse.  —  D’après  l’article  33  de  la  loi  du  5  décembre 


1922,  les  collectivités  qui  participent  à  la  création  d’un  sana¬ 
torium  public  peuvent  bénéficier  de  prêts  au  taux  de  2  p.  100 
dans  les  conditions  prévues  aux  articles  et  suivants  de  la 
même  loi.  Aux  termes  de  l’article  22,  le  montant  des  prêts  ne 
peut  dépasser  60  p.  100  du  prix  de  revient  ou  d’acquisition 
des  immeublèi.  Toutefois,  cette  proportion  peut  être  portée 
à  75  p.  100  lorsque  le  remboursement  des  prêts  est  garanti 
■par  un  département  ou  une  commune.  Il  importe  d’ajouter 
que  la  commission  d’attribution  des  prêts,  instituée  par  l’ar¬ 
ticle  24  de  la  loi  du  5  décembre  1922,  qui  a  seule  qualité  pour 
se  prononcer  à  ce  sujet,  a  estimé,  à  l’occasion  de  l’examen  de 
demandes  analogues,  que  le  montant  cumulé  des  prêts  et  des 
subventions  consentis  pour  la  création  d’un  sanatorium  public 
ne  pourrait  pas  dépasser  le  maximum  de  85  p.  100  prévu 
par  le  paragraphe  4  de  l’article  22.  En  ce  qui  concerne  spécia¬ 
lement  la  subvention  de  i.Soo.ooo  francs,  que  le  comité 
départemental  de  défense  contre  la  tuberculose  a  l’intention 
de  solliciter,  elle  ne  pourra  être  allouée  que  si  le  comité 
justifie  de  sa  reconnaissance  comme  établissement  d’utilité 
publique  (art.  1"'  de  la  loi  du  7  septembre  1919).  (J,  O., 
12  juillet  1924.)  ’ 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

(SIGNES  ET  DIAGNOSTIC)  (i) 

Signes  moteurs.  —  Les  signes  d’excitation  et  de  dépression 
s’intriquent.  Tandis  que  les  convulsions,  les  mouvements 
automatiques  peuvent  encore  apparaître,  on  voit  plus  souvent 


fi)  Suite.  ■ — Noir  Gaz.  des  hûpit.,  1914.  n"  87.  p.  964,  etuoSg, 
P-  991- 


GA 


I Adopté 

MODE  D’é 

DOSFS  FK 
DOSES  MOV 

27n 

IZjRue^ 


DOSES  MOYENNES  '.  80  à  60  oei 

_ _ Littérature  et  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT, 

Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEDVE-la-&ARENNE,  près  St-DENIS  (S 
R.  Seine,  810.130  B  IT^ 


les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés  | 
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liquide  à  2  %  d’acide  élaïériniq 
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Contre  les  HEMORROÏDES  : 
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Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMBRESSES  MA.ËS  à  25  %  d’acide  élaïérinique 


H.  BATTUT,  pharmacien,  3  1 ,  rue  Saint-Denis,  (  1" 


;  —  R.  C.,  36.460,  Seine. 
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DO8B  HOTBiinE  : 

I  à  2  grammei 
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THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 
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_  Uricémie  —  Goutte  —  Graveiie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 
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qu’à  la  phase  de  début  des  paralysies.  C’est  du  strabisme  per¬ 
manent,  duptosis  d’une  paupière  (fréquent),  de  la  paralysie 
faciale  et  autres  paralysies  permanentes  ou  passagères  qui 
démontrent  l’atteinte  des  nerfs  de  la  base, 
h’ hyperesthésie  diminue. 

Les  pupilles  se  dilatent  et  restent  inégales.  Elles  sont 
paresseuses  à  la  lumière. 

La  raie  méningée  est  facile  à  mettre  en  évidence  ;  elle  est 
très  persistante. 

Cette  période  d’accalmie,  très  variable  comme  groupement 
de  symptôipes,  est  très  variable  également  comme  durée. 
Elle  peut  ne  pas  dépasser  vingt-quatre  heures  ou  durer  plu¬ 
sieurs  jours.  Bientôt  les  phénomènes  de  dépression  l’empor¬ 
tent  :  ils  seront  prédominants  à  la  phase  terminale. 

IV.  Période  terminale.  —  La  somnolence  s’est  accentuée 
progressivement.  L’enfant  est  couché  sur  le  dos,  absolument 
inerte '(la  position  en  chien  de  fusil  a  disparu).  La  stupeur 
augmente.  De  temps  en  temps  il  peut  y  avoir  encore  des  con¬ 
vulsions;  mais  les  paralysies  l’emportent.  La  raideur  de  la 
nuque  disparait.  Les  membres  deviennent  flasques;  et  on 
peut  constater  Ats paralysies  plus  ou  moins  localisées  perma¬ 
nentes. 

Les  yeux  restent  ouverts,  souvent  inégalement  à  caused’un 
ptosis  unilatéral.  Ils  sont  fixes,  sans  clignements;  on  constate 
de  la  rougeur  conjonctivale  et  du  dépoli  de  la  cornée.  Il  y  a 
disparition  de  la  vision.  Les  réflexes  oculaires  sont  abolis,  il 
y  a  inégalité  pupillaire  et  mydriase. 

La  température  reste  basse  ;  mais  souvent  on  remonte  aux 
environs  de  la  mert  à  40  ou  4»  degrés.  Le  pouls  s’accélère, 
devient  petit,  mal  frappé;  l’arythmie  augmente.  La  respira¬ 
tion  est  inégale  et  s’accélère. 

L’alimentation  du  malade  devient  presque  impossible,  du 
fait  de  la  perte  du  réflexe  pharyngé.  La  diarrhée  apparaît;  le 
ventre  se  ballonne  ou  bien  il  reste  plat  et  excavé. 

Cette  période  peut  durer  jusqu’à  une  semaine;  en  général' 
elle  est  plus  courte  :  le  coma  devient  de  plus  en  plus  profond; 
les  extrémités  se  refroidissent  tandis  que  la  température  cen¬ 
trale  continue  à  monter.  Les  téguments  prennent  une  teinte 
livide,  se  couvrent  de  sueurs  froides.  Le  râle  trachéal  appa¬ 
raît  et  la  mort  survient. 

Formbs  cliniques.  —  La  description  que  nous  venons  de 
faire  ne  peut  être  que  schématique.  Tous  les  symptômes  ne 
s’observent  pas  chez  le  même  malade;  les  trois  phases  ne  se 
succèdent  pas  toujours  avec  régularité  ;  l’une  d’elles  peut 
manquer,  etc.  C’est  dire  le  grand  nombre  de  formes  cliniques 
que  l’on  pourrait  décrire  ;  il  est  tout  à  fait  inutile  de  les  mul¬ 
tiplier. 

A.  Chez  l'enfant.  —  a.  Selon  l'évolution.  —  H  y  a  des 
formes  foudroyantes  et  il  y  a  des  formes  à  rémission  prolongée 
qui  ont  pu  faire  croire  à  des  guérisons. 

b.  Selon  l'aspect  clinique  et  la  localisation  des  lésions.  —  On 
peut  voir  quelquefois  chez  l’enfant  de  nombreuses  formes  en 
rapport  avec  des  localisations  diverses;  mais  c’est  chez 
l’adulte  qu’on  les  observe  surtout  ;  nous  y  reviendrons.  Con¬ 
tentons-nous  de  signaler  : 

La  forme  ventriculaire  où  le  coma  est  précoce,  où  les  con¬ 
tractures  sont  importantes,  ôù  le  liquide  est  hypertendu; 

La  forme  qui  succède  à  un  tubercule  cérébral  où  il  y  a  une 
première  phase  de  tumeur  plus  ou  moins  longue; 

Enfin,  une  forme  associée  à  la  méningite  cérébro-spinale  où 
le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

B.  Chez  le  nourrisson.  —  La  méningite  tuberculeuse  est 
assez  fréquente  chez  le  nourrisson;  elle  affecte  chez  lui' une 
allure  particulière;  on  n'y  constate  pas  le  trépied  méningi- 
tique. 

a.  La  forme  somnolente  (Lesage)  est  la  plus  fréquente;  c’est 
elle  qu’il  faut  prendre  comme  type  de  description. 

Les  prodromes  sont  constitués  par  de  l’amaigrissement  que 
l’on  met  souvent  sur  le  compte  de  quelques  troubles  digestifs 
(diarrhée). 

Mais  ces  troubles  ne  suffisent  pas  à  expliquer  la  constance 
de  l’amaigrissement. 

A  la  période  d’état  c’est  la  somnolence  qui  est  le  signe 
capital.  L’enfant  s’endort  facilement  et  fréquemment.  L’amai¬ 
grissement  continue  (40  à  5o  grammes  par  jour). 


Le  seul  aspect  du  nourrisson  est  très  important  à  noter  :  le 
regard  est  fixe,  perdu  dans  le  vague,  ne  suit  plus  les  objets- 
Tenfant  ne  voit  pas.  On  note  l’absence  du  réflexe  conionc- 
tival.  ‘ 

Les  signes  méningés  sont  très  discrets  ;  le  plus  important 
de  beaucoup,  est  la  tension  de  la  fontanelle.  On  note,  de  plus' 
une  légère  raideur  de  la  nuque  qu’il  faut  rechercher  avec 
grand  soin. 

Parmi  les  autres  signes  de  la  méningite,  ceux  qu’il  f*ut 
rechercher  surtout  sont  les  troubles  du  pouls  et  de  la  respi¬ 
ration. 

Notons,  enfin,  que  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  posi¬ 
tive,  signe  capital  chez  le  nourrisson. 

Bvolution.  —  L’amaigrissement  devient  extrême,  l’enfant 
passe  insensiblement  de  la  somnolence  au  coma  et  meurt  sans 
seçousse.s  en  huit  à  douze  jours. 

b.  Forme  éclamptique.  —  Le  début  apparent  de  la  maladie 
est  marqué  par  une  crise  convulsive;  d’autres  convulsions' 
surviennent  suivies  ou  non  de  paralysies.  Il  faut  donc  se  sou¬ 
venir  que,  en  présence  de  toute  crise  convulsive  du  nourris¬ 
son,  il  faut  penser  à  la  méningite  tuberculeuse  et  en  recher¬ 
cher  les  signes  (tension  de  la  fontanelle,  raideur  de  la  nuque). 

L’évolution  de  cette  forme  est  rapide;  elle  se  fait  en  .vingt- 
quatre  heures  ou  quelques  jours. 

O.  Autres  formes.  —  Dans  certains  cas  c’est  une  hémiplégie 
qui  est  le  premier  symptôme. 

Parfois  il  y  a  une  telle  exagération  de  la  tension  des  fonta¬ 
nelles  qu’on  a  pu  décrire  une  forme  hydrocéphalique. 

C.  Chez  l’adulte.  —  Cahactères  généraux.  —  Contraire¬ 
ment  à  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfance  qui  est  primi¬ 
tive,  du  moins  en  apparence,  la  méningite  tuberculeuse  de 
l’adulte  est  ordinairement  secondaire  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  d’un  autre  organe  (le  poumon,  une  articulation,  le  rein, 
le  testicule,  etc.).  C’est  une  méningite  de  la  convexité,  alors 
que  les  lésions,  chez  l’enfant,  prédominent'à  la  base.  Enfin, 
c’est  ordinairement  une  méningite  en  plaques,  du  moins  dans 
la  première  partie  de  son  évolution,  et  c’est  pourquoi  elle  est 
souvent  monosymptômâtique. 

La  méningite  tuberculeuse  du  phtisique.  —  Le  début  coïncide 
souvent  avec  l’amélioration  des  signes  pulmonaires  :  la  toux, 
les  crachats  diminuent,  la  diarrhée  cesse.  La  céphalée,  un  peu 
de  délire  attirent  seuls  l’attention,  et  il  faut  rechercher  un  peu 
de  raideur  de  la  nuque,  quelques  modifications  du  pouls.  En 
somme,  ensemble  symptomatique  très  discret.  Le  malade 
tombe  bientôt  dans  le  coma  et  la  mort  survient  rapidement. 

Quand  le  malade  n'est  pas  un  phtisique  et  que  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre  on  ignore  que  le  sujet  est  tubercu¬ 
leux  (il  peut  s’agir  d’une  tuberculose  très  torpide),  le  dia¬ 
gnostic  est  encore  difficile  car  les  modes  de  début,  plus  ou 
moins  bruyants,  sont  déroutants  ;  ce  sont  eux  qui  donnent 
leur  individualité  aux  formes  cliniques;  dans  une  deuxième 
phase  les  symptômes  caractéristiques  de  la  méningite  appa¬ 
raissent. 

a.  Formes psychiques'[lvks  spéciales  à  l’adulte).  —  Le  délire 
quelquefois  violent,  furieux,  ayant  l’aspect  du  delirium  tre- 
mens,  ou  bien  délire  doux  tranquille.  11  y  a  des  formes  avec 
dépression  mélancolique,  d’autres  avec  démence  progressive. 
Des  délits,  des  crimes  même  peuvent  en  être  la  conséquence. 
On  conçoit  que  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  peuvent 
être  faites. 

b.  Formes  convulsives.  —  Accès  d’épilepsie  généralisée  ou 
localisée. 

c.  Formes  avec  contracture  se  manifestant  par  exemple  par 
du  torticolis,  du  trismus.  C’est  la  forme  tétanique. 

d.  Formes  paralytiques.  —  Monoplégies  (surtout  au  membre 
inférieur,  hémiplégie,  paralysie  faciale).  Parfois  c’est  une 
aphasie  qui  est  le  premier  symptôme. 

c.  Forme  céphalalgique.  —  Une  céphalalgie  tenace  rebelle  à 
tout  traitement  autre  que  la  ponction  lombaire  peut  être  pen¬ 
dant  près  d’une  semaine  le  seul  symptôme. 

Il  faut  en  rapprocher  les  autres  formes  douloureuses  (hy¬ 
peresthésie  généralisée,  crampes  dans  les  membres,  etc.). 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  BOG.  GÉN.  d’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  IJ,  RUE  CASSETTE. 
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âFFECTIORSilerESTOIAC 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Séance  du  3i  juillet.  —  Composition  écrite  (anatomie).  — 
Question  donnée  :  a  Rapports  du  rein  droit.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Artère  hépatique  et  ses 
tranches  jusqu’à  leur  pénétration  dans  le  foie  (sans  histologie 
ni  physioolgie).  »  —  «  Prostate.  Anatomie,  histologie,  phy- 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON.  —  CoUHS  DE  PERFEC¬ 
TIONNEMENT  SUR  LA  TUBERCULOSE.  —  Un  cours' de  perfection¬ 
nement  sur  la  tuberculose  sera  fait,  du  i5  octobre  au  i5  no¬ 
vembre  19247  avec  le  concours  des  professeurs,  médecins  des 
hôpitaux  et  chefs  de  cliniqueou  de  laboratoire  :  MM.  Arloing, 
Barjon,  Bérard,  Blanc-Perducet,  Cordier,  Courmont,  Du- 
fourt,  Dumarest,  Gardère,  Gâté,  Lannois,  Mouisset,  Pic, 
Rochaix,  Rollet,  Roubier,  Savy,  ’Tixier. 

L’enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux  méde¬ 
cins  qui  veulent  se  .spécialiser  ou  compléter  leurs  connais¬ 
sances  sur  la  tuberculose,  les  notions  les  plus  récentes  et  les 
plus  pratiques  sur  l’anatomie  pathologique,  la  bactériologie, 
le  diagnostic  bactériologique  et  sérologique,  la  clinique  (dia¬ 
gnostic  et  pronostic),  la  radiologie,  et  enfin  l’hygiène  de  la 
tuberculose  avec  étude  spéciale  de  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse, .des  dispensaires,  préventoriums,  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine. 

Le  droit  d’inscription  est  de  i5o  francs; 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  de-Lyon. 

Le  Comité  nàtional  de  défense  contre  la  tuberculose  veut 
bien  mettre  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  des 
médecins  français  qui  veulent  suivre  ce  cours  pour  être 
chargés  d’un  service  médical  de  dispensaire  antituberculeux 
ou  autre  organisation  officielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  écrire  à  M.  le 
docteur  Paul  Courmont. 


MINIRTÉRR. 

ET  DE  LA  PRÉVOYANCE  SOCIALE.  —  MM.  les  docteurs  Jules 
Renault,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  Brouardel, 
médecin  des  hôpitaux,  sont  nommés  membres  de  la  Commis¬ 
sion  d’études  chargée  de  rechercher  comment  le  travail,  ses 
organisations,  ses  initiatives,  ses  aspirations,  comment  aussi 
les  intérêts  de  la  santé  publique,  conservatrice  et  créatrice  de 
la  richesse  essentielle  du  pays,  la  population,  devront  être 
représentés  au  conseil  national  économique. 

—  Un  décret  en  date  du  10  juillet  1924  a  autorisé  la  créa¬ 
tion  d’un  hôpital  intercommunal  dans  la  commune  de  Lem- 
“eye  (Basses-Pyrénées). 


Légion  d’honneur.  —  Sont  promu  ou  nommés  dans 
1  ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  colonies.  —  Au  grade  d’officier.  —  (Au 
lire  civil.)  M.  Villette,  médecin  de  colonisation  à  Mada¬ 
gascar. 


grade  de  chevalier.  —  (Au  titre  civil.)  —  M.  Devez, 
directeur  de  l’hôpital-hospice  de  Cayenne;  Rasami- 
““nMde  Tananarive).  ^  ^  ^  ’ 

—  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
ur  Macé,  médecin  sanitaire  mariiime. 

^  iNiSTÈRE  DE  l’Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
octeur  Schmitt,  premier  adjoint  au  maire  de  Nancy. 


COURS  DR  VACANCES  DE  CHIRURGIE  INFANTILE,  ET 
ORTHOPÉDIE  (6°  année).  —  Dans  son  service  de  l’hiôpital  des 
Enfants  de  Bordeaux,  M.  le  docteur  H.-L.  Rocher,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux,  fera,  du  20  au 
25  octobre  1924,  une  série  de  conférences  pratiques  sur  la 
chirurgie  infantile  et  l’orthopédie,  conférences  accompagnées 
de  démonstrations  (projections,  radiographies,  présentation 
de  pièces  anatomo-pathologiques  et  de  malades). 

Pendant  cette  période,  seront  pratiquées  la  plupart  des 
opérations  courantes  en  chirurgie  infantile  et  orthopédie. 

Des  exercices  pratiques  (examen  de  malades,  application 
d’appareils  plâtrés  dans  la  coxalgie,  le  mal  de  Pott,  les 
tumeurs  blanches,  ponctions  et  injections  dans  les  tubercu¬ 
loses  articulaires  et  ganglionnaires,  etc.)  seront  faits  par  Jes 
médecins  inscrits,  sous  sa  direction. 

Cet  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours,  de  8  h.  1/2  à 
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midi,  à  rhôpital  des  gnfants,  et  de  2  heures  à  5  h.  1/2,  à  sa 
clinique,  28,  rue  du  Teich. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Prière  de  s’adresser,  pour  tous  renseignements  et  pour 
l’inscription  (gratuite)  à  M.  le  docteur  Rioux,  hôpital  des 
Enfants,  cours  de  l’Argonne,  Bordeaux. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


A  PROPOS  DE  l’impôt  SUR  LE  REVEND 
UN  ARRÊT  DU  CONSEIL  d’ÉTAT  DU  12  MAI  1022 

Le  système  d’impôts  institué  par  la  loi  du  i5  juillet  1914 
et  celle  du  3i  juillet  1917  comporte  la  taxation  séparée  d’un 
certain  nombre  de  catégories  de  revenus  et  un  impôt  général 
atteignant  l’ensemble  des  ressources  du  contribuable,  ensemble 
qui  est  le  total  des  revenus  de  ces  catégories. 

Des  déductions  ou  exemptions  sont  accordées  par  la  loi; 
elles  varient  suivant  la  nature  des  revenus,  la  résidence  du 
contribuable  et  ses  charges  de  famille.  Elles  ont  pour  fonde¬ 
ment  cette  idée  qu’un  certain  revenu  minimum,  indispensable 
à  l’existence  du  contribuable  et  des  personnes  qui  sont  à  sa 
charge,  doit  être  exonéré  d’impôt.  C’est  cette  conception  du 
minimum  d’existence  <jui  a'ips'piré  au  législateur  les  disposi¬ 
tions  relatives  aux  diverses  cédules. 

Avec  le  système  des  cédules,  chaque  catégorie  de  revenus 
a  un  traitement  différent,  suivant  leur  origine.  Trois  sortes 
de  pevenus  sont  frappés  :  les  revenus  provenant  exclusive¬ 
ment  du  capital,  ceux  provenant  exclusivement  du  travail  et 
ceux  résultant  de  l’association,  réalisée  par  le  même  contri¬ 
buable,  du  capital  et  du  travail.  La  première  catégorie  com¬ 
prend  les  cédules  s’appliquant  à  l'inipôt  sur  le  revenu  des  ca¬ 
pitaux  mobiliers  et  immobiliers  (valeurs  mojiilières,  créances, 
dépôts,  cautionnements,  contribution  foncière)  ;  la  deuxième 
les  cédules  s’appliquant  aux  traitements,  salaires,  pensions, 
bépéfiees  des  professions  non  commerciales  ;  la  troisième, 
enfin,  les  cédules  s’appliquant  aux  bénéfices  industriels  et 
commerciaux,  aux  bénéfices  de  l’exploitation  agricole,  aux 
revenus  des  charges  et  offices. 

Les  reveuus  qui  proviennent  exclusivement  des  capitaux 
sont  taxés  sans  déduction  à  la  base.  Pour  les  autres  revenus, 
qui  sont  professiopnels,  le  législateur,  sans  distinguer  s’ils 
ont  comme  soupce  unique  le  travail  ou  l’association  du  capi¬ 
tal  et  du  travaii,  admet  des  abattements  ;  et  le  chiffre  de 
l’abattemeiit  varie  suivant  chaque  cédule  :  rabattement  pour 
les  traitements  n’est  pas  le  même  que  pour  les  pensions. 

Or,  dans  la  conception  du  législateur,  les  céduies  sont 
indépendantes  les  unes  des  autres  et  ne  peuvent  être  rappro¬ 
chés  pour  un  même  contribuable  que  pour  l’établissement  de 
l’impôt  général  sur  le  revenu.  Le  contribuable  a  le  droit,  s’il 
a  des  revenus  différents,  de  bénéficier  des  abattements  affé¬ 
rents  à  chaque  cédule. 

Dans  l’espèce  qui  a  été  soumise  au  Conseil  d’Etat  et  qui  a 
donné  lieu  à  l’arrêt  du  12  mai  1922  (D.  1924-3-9),  l’adminis¬ 
tration  des  contributions  directes  avait  refusé  au  contri¬ 
buable  le  bénéfice  du  cumul  des  abattements;  son  point  de 
vue  était  que,  lorsque  le  contribuable  a  des  revenus  prove¬ 
nant  de  sources  diverses,  il  ne  faut  considérer  que  la  princir 
pale  occupation,  la  principale  profession  et  n’appliquer 
l’abattement  qu’à  la  cédule  correspondant  à  cette  occupation 
ou  profession.  Ter  serait,  par  exemple,  le  cas  d’un  médecin 
qui,  aux  revenus  de  sa  profession,  joindrait  les  bénéfices  de 
l’exploitation  d’une  maison  de  santé  où  seraient  admis  des 
malades  étrangers  à  sa  clientèle  (voir  la  note  sous  l’arrêt  du 
Gonsejl  d’Etat  précité).  L’abattement  ne  s’appliquerait  qu’aux 
revenus  de  Tocoupation  principalement  exercée. 

Le  contribuable  à  qui  le  cumul  avait  été  refusé  s’adpes^a 
à  la  justice  pour  faire  jugee  fa  gqpsfion.  Le  Conseil  d’Etat 
lui  a  donné  raison  et  a  repoussé  Ij’  tjièse  de  l’administpation  : 

«  Considérant,  dit  l’arrêt,  qu’il  résulte  des  travaux  prépara¬ 
toires  de  la  loi  du  3i  juillet  1917  que  Igs  exemptions  et  déduc¬ 
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tions  prévues  dans  Jes  différentes  cédujes,  à  la  base  des 
divers  impôts  institués  par  la  loi  sus-visée,  doivent  être  cal¬ 
culés  séparément  ;  que  le  litre  III  de  la  dite  loi  établit  des 
abattements  différents,  d’une  part,  pour  les  traitements  et 
d’autre  part,  pour  les  pensions  ;  qu’il  résulte  de  ce  quipré.1 
cède  et  qu’il  est  d’ailleurs  reconnu  par  le  ministre  des 
Finances,  que  les  exenaptions  et  déductions  prévues  par  les 
dispositions  précitées  doivent  être  distinctement  fixéés  pour 
chacune  de  ces  catégories  de  revenus.  » 

L’arrêt  ainsi  rendu  est  un  arrêt  de  principe  qui  est  indis¬ 
pensable  à  connaître,  car  il  intéresse  tous  les  contribuables 
et  notamment  les  médecins,  dès  lors  qu’ils  ont  des  sources 
de  revenus  provenant  d’origines  différentes. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Précis  d’anatomie  pathologique  (i),  par  lés  docteurs  Achard, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  Beaujpn,  et  Loeper,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

Tous  les  médecins  connaissent  le  Précis  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  MM.  Achard  et  Loeper.  'Tous  y  ont  qui,  préparé 
leur  examen,  qui,  recherché  la  solution  d’un  problème  parti- 
pulier,-  sûrs  d’obtenir  satisfaction,  et  de  trouver,  clairement 
exposée  et  sobrement  présentée,  la  solution  demandée.  Ces 
auteurs  ne  sont-ils  pas,  à  la  fois,  des  spécialistes  de  l’ensei¬ 
gnement  et  de  l’anatomie  pathologique?  Ne  savent-ils  pas 
comment  s’y  prendre  pour  rendre  accessibles  au  grand  publU 
médical  et  aux  étudiants,  des  sujets  qui,  au  premier  aburd, 
semblent  quelque  peu  abstraits  ? 

Et  pourtant,  rien  de  plus  utile,  à  la  réflexion,  que  l’étude 
de  l’anatomie  pathologique.  Elle  enrichit  le  bagage  des 
connaissances  générales  :  n’est-il  pas  souhaitable  que  le 
médecin  ait  des  clartés  de  tout  ?  Elle  permet  de  comprendre 
la  pathologie.  Sans  elle,  comment  interpréter  tel  ou  tel 
symptôme  ?  Comment  rendre  compte  de  l’évolution  de  telle 
ou  telle  affection?  Elle  nous  donne,  par  surcroît,  d’utiles 
leçons  de  modestie  !  Que  de  fois  «  Morgagni  »  vient  détruire 
qos  hypothèses  cliniques  et  en  montrer  l’inanité!  Elle 
apporte,  ejifip,  au  fraitement,  des  renseignements  dont  on 
qe  saurait  exagérer  l’importance.  La  biopsie  n’est-eile  point 
une  méthode  anatomo.-pathologique  ?  Et  que  seraient,  sans 
la  biopsie,  radio  et  radiumthérapie  ? 

Un  de  nos  maîtres  les  plus  aimés  laissait  entendre,  dans  sa 
leçon  inaugurale,  que,  s’il  ne  dépendait  que  de  lui,  il  relègue, 
r ait  (au  magasin  des  accessoires)  cette  science  du  mort  qui 
prétend  expliquer  les  phénomènes  vivants.  Qu’il  nous  per¬ 
mette  ne  ne  point  partager  son  opinion.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  est  une  science  utile.  Il  est  indispensable  au  médecin 
d’en  connaître  au  moins  les  grandes  lignes.  Et  rien  de  mieux 
pour  lui  en  donner  une  idée  exacte  que  le  Précis  dont 
MM.  Achard  et  Loeper  publient  la  3'  édition,  soigneusement 
mise  au  point,  augmentée  de  nombreuses  figures,  el  enrichie 
de  beaux  clichés  radiologiques.  l.  babonnbix. 
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NOUVEAU  DIURETIQUE  DÉCHLORURANT 

TÉORI 

(Homocaféinate  de  Sodium) 

DÉRIVÉ  SOLUBLE  ET  NEUTRE  DE  LA  THÉOBROMINE 

F*R,ÉSE]VTi^TIOIV 

La  Técarine  est  présentée  : 

1°  En  COMPRIMÉS  dosés  à  0  gr.  25  pour  V administration  par  voie  buccale; 

2°  En  AMPOULES  de  2  centimètres  cubes,  contenant  0  gr.  25  de  produit  actif, 
pour  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires. 

Nota.  —  L’emploi  de  la  TÉCARINE  met  à  l’abri  des  phénomènes  d’intolérance  souvent  observés  avec  la  Théobromine 

-  — _  ,  LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE  = 
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REGALGIFICATION 

^  DEUX  FORMES  ; 

Y  Comprimés  Granulé 

P  TROIS  TYPES  ! 

^  Calolllne 

“  Calclllne  Adrénallnée 

T  Calclllne  Méthylareinée 

C 

Poe.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  ABCÈS  DU  CERVEAU* 

Par  MM.  AZERAD  et  MEIGNANT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris.  ■ 

Évolution.  —  L’évolution  d’un  abcès  du  cerveau 
est  différente  suivant  qu’il  est  diagnostiqué  à  temps 
ou  non.  Dans  le  premier  cas  l’intervention,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  peut  parfois  amenér  la  guérison 
et  il  faut  reconnaître  que  dans  ces  dernières  années, 
grâce  aux  progrès  de  la  technique  chirurgicale,  le 
pronostic  si  sombre  de  cétte  affection  a  pu  être 
amélioré  dans  de  notables  proportions.  Par  contre, 
lorsqu’il  est  abandonné  à  lui-même,  l’abcès  évo¬ 
luera  presque  fatalement  vers  la  mort.  Sans  doute 
quelques  guérisons  spontanées  ont  été  signalées, 
soit  que  l’abcès  se  soit  de  lui-même  évacué  à  l’exté¬ 
rieur,  soit  qu’il  y  ait  eu  enkystement  et  résorption 
du  pus,  ou  calcification  de  la  poche  et  de  son  con¬ 
tenu,  ainsi  que  cela  a  été  signalé;  mais  ces  cas 
restent  exceptionnels  et  peut-être  même  peut-on 
mettre  en  doute  ces  observations. 

Si,  comme  nous  le  verrons,  l’abcès  du  cerveau 
peut  aboutir  à  la  mort  rapidement,  en  quelques 
jours,  plus  souvent  l’évolution  est  lente  et  chronique 
et  classiquement  se  déroule  en  quatre  périodes  qui 
sont  les  suivantes  : 

,  I.  Tout  d’abord  le  stade  initial  est  insidieux,  lent 
et  progressif  et  ses  symptômes  n’ont  rien  de  carac¬ 
téristique.  C’est  surtout  un  malaise  général,  avec 
parfois  de  légères  modifications  du  caractère  se  tra¬ 
duisant  par  de  la  tristesse,  de  l’asthénie  physique  et 
psychique,  de  la  céphalée.  Eagleton  insiste  sur  ce 
qu’il  appelle  «  le  frisson  vague  du  début,  plutôt 
sensation  de  frissonnement  que  frisson  véritable  » 
et  qui  marquerait  le  moment  où  la  suppuration 
envahit  le  parenchyme  cérébral. 

2.  Puis  le  stade  latent,  où  tous  ces  symptômes 
s’amendent,  et  disparaissent  presque.  Néanmoins, 
il  persiste  presque  toujours  un  état  de  malaise  avec 
céphalée  qui  traduit  la  persistance  de  l’infection.  En 
outre  l’attention  est  attirée  par  l’altération  lente 
mais  progressive  de  l’état  général. 

3.  Le  stade  manifeste  est  marqué  par  l’apparition 
des  signes  plus  caractéristiques  que  nous  avons 
groupés  sous  les  rubriques  de  symptômes  d’hyper¬ 
tension,  de  suppuration,  et  de  localisation.  Cette 
apparition  se  fait  dans  un  ordre  divers  et  qui  n’a 
rien,  de  fixe,  mais  les  plus  précoces  en  général  ou 
tout  au  moins  ceux  qui  d’abord  attirent  l’attention 
sont  les  signes  d’hypertension  intracrânienne. 

Cette  période  dure  un  temps  variable,  mais  géné¬ 
ralement  courte  et  ne  dépasse  qu’exceptionnelle- 
®ent  dix  à  quinze  jours. 

i  i‘.  1®  stade  terminal.  La  mort  se  produit  de 

ditiérentes  façons.  Tantôt  par  augmentation  de  la 
pression  intracrânienne  due  au  développement  crois¬ 
sant  de  l’oedème  péri-encéphalitique,  à  l’hydropisie 
intraventriculaire,  et  aboutissant  au  coma.  Tantôt, 

plus  souvent,  par  rupture  de  la  poche  purulente. 

6lle-ci  se  fait  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  et 

e  est  suivie  alors  de  méningite  aiguë  purulente. 
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rapidement  mortelle  parfois  même  avant  l’apparition 
des  signes  méningés.  Ou  bien  elle  se  fait  dans  les 
ventricules  et  alors  le  tableau  est  plus  dramatique  : 
soudain  le  malade  est  pris  d’une  céphalée  intense 
avec  vomissements.  Puis  rapidement  il  entre  dans 
le  coma;  la  température  s’élève  à  dg-do  degrés,  le 
pouls  s’accélère,  devient  faible  ;  la  respiration  est 
rapide  et  superficielle;  les  poumons  s’encombrent 
rapidement  de  râles.  Souvent  des  convulsions  se 
produisent,  généralisées  à  tout  le  corps,  et  pouvant 
se  répéter  a  de  brefs  intervalles.  Mais  la  mort  sur¬ 
vient  en  général  au  bout  de  quelques  heures. 

Formes  cliniques.  —  Telle  est  l’évolution  clas¬ 
sique  de  l’abcès  du  cerveau,  mais  il  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’on  la  retrouve  dans  tous  les  cas  et  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’individualiser  les 
quatre  stades  décrits,  Tun  ou  plusieurs  d’entre  eux 
venant  à  manquer.  C’est  ainsi  qu’un  abcès  peut 
rester  longtemps  latent  et  s’ouvrir  brusquement 
dans  les  ventricules,  le  coma  étant  alors  sa  seule 
manifestation.  D’autres  ont  eu  un  stade  manifeste 
prolongé,  jusqu’à  deux  et  même  trois  mois  comme 
dans  un  cas  de  Kôrner.  Enfin  à  côté  de  cette  évolu¬ 
tion  lente  et  chronique,  on  rencontre  des  formes  à 
évolution  rapide  aiguë  :  abcès  septicémiques  ou 
métastatiques  surtout,  mais  aussi  abcès  d’origine 
otitique  consécutifs  en  général  à  une  otite  aiguë. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  caractère  tout  sché¬ 
matique  de  la  description  que  nous  avons  donnée,  et 
vouloir  en  faire  une  base  solide  pour  un  diagnostic 
serait  méconnaître  la  diversité  des  aspects  cliniques 
que  peut  revêtir  cette  affection,  et  s’exposer  à  de 
raves  erreurs.  Elle  peut  même  réaliser  des  ta- 
leaux  cliniques  qui  sont  loin  de  faire  penser  à 
l’existence  d’une  suppuration  cérébrale. 

Telle  est,  par  exemple,  la  forme  typhoïde,  où  la 
constatation  d’une  température  élevée,  avec  parfois 
dissociation  du  pouls,  et  de  phénomènes  digestifs 
accentués  (anorexie,  langue  sale  ou  rôtie,  météo¬ 
risme,  diarrhée)  pourrait  faire  croire  à  une  dothié- 
nentérie. 

Mais  ce  qui  domine  surtout  c’est  la  pauvreté  de  la 
symptomatologie  en  général,  et  nombreuses  sont  les 
formes  mono  symptomatiques  e\\i\  d’ailleurs  peuvent 
varier  à  l’infini  :  formes  hémiplégiques,  aphasiques, 
convulsives,  délirantes,  etc. 

Existe-t-il  réellement  des  formes  latentes?  Cette 
question  a  été  longuement  discutée  et  Kôrner,  après 
une  revue  détaillée  des  observations  publiées  et  de 
ses  cas  personnels,  affirme  que  l’abcès  ne  peut  pas 
passer  complètement  inaperçu,  et  dans  le  cas 
contraire,  estime  que  Texamen  n’a  pas  été  assez 
complet.  Aboulker  (d’Alger)  a  décrit  dans  Tabcès 
cérébral  un  stade  ambulatoire  pouvant  durer  des 
semaines  et  des  mois  mais  qui  se  caractériserait  par 
de  la  céphalée,  et  une  dépression  psychique  qui,  en 
particulier,  chez  un  otorrhéique  doit  faire  rechercher 
l’existence  d’une  collection  suppurée  du  cerveau.  Or 
au  dernier  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  (octobre  1928.  Cf.  Arch.  d' otorhinol.,  juillet 
1924)  de  nombreux  auteurs  ont  émis  l’opinion  que 
ce  stade  pouvait  se  prolonger  pendant  toute  la  durée 
de  l’évolution,  l’abcès  n’étant  révélé  que  par  une 
complication  brusque  et  terminale  (méningite,  rup¬ 
ture  dans  les  ventricules)  ou  découvert  seulement  à 
l’autopsie. 

Mais  ce  qui  contribue  à  donner  aux  abcès  du  cer¬ 
veau  une  allure  un  peu  particulière,  et  permet  en 
général  de  les  reconnaître,  c’est  le  facteur  étiolo- 
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^ique  ;  or  eette  étude  est  liée  de  si  près  au  diagnos¬ 
tic  que  c’es,t  paraMèleinent,  que-  nous  envisagerons 
les  deux  questions.. 

Diagnostic.,  —  Si  i’on  attendait  po,ur  reconnaître 
^existence  d’une  supputation  intracérébrale  l’appa¬ 
rition  de  sjrnrptôiïies  nets  de  compression  tels  que 
la  Stase  papillaire,  le  ralentissement  du,  pouls  et  de 
la  respiration.,  ou  même  le  coma,  on'  risquerait 
fort  de  se  tromper-,  ou  tout  au,  moins  de  dépasser 
«  l’heure  chirurgicale  »  au  delà  de  laquelle  le.  dia¬ 
gnostic  perd  de  son  importance.  Pour  faire,  ce  dia¬ 
gnostic,  il  faut  tout  d’abord  y  songer,  et  dès  lors 
nous  pensons  avec  lî].3gleton  que  le  médecin,  ou  le 
spécialiste,,  appelé  à  résoudre  ce  problème  doit  pro¬ 
céder  par  étapes,  progressives  et  essayer  d’établir 
les  trois  points  suivants  :: 

L’hypothèse  d’un  abcès  du  cerveau  est-elle  plau¬ 
sible? 

Y  a-t-il  des  symptômes  qui  rendent  ce  diagnostic 
probable  ? 

Peut-on  en  préciser  la  localisationi? 

I.  L’hypothèse  d’une  suppuratien  cérébrale  est-elle 
vraisemblable  ? —  On  sait  combien  sont  exceptionnels 
les  abcès  primitifs  :  presque  toujours  on  peut  re¬ 
trouver-  à  leur  origine  une  infectîon  généralisée'  ou 
localisée,  éloignée  ou  de  voioina-ge,  et  dont  la  nature, 
nous  l’avons  vu  au  chapitre  de  l’étiologie,  est 
extrêmement  variable.  Or  c’est  elle  qu’il  faut  re¬ 
chercher  avec  soin,  car  en  l’absence  de  cette  notion 
capitale  il  est  Gertain  que  le  champ  reste  ouvert  à 
toutes  l'es  hypothèses  en  présence  d"un  m-aladte  d'ont 
l’aspect  est  généralement  peu  caractéristique.  Par 
contre  re-xisténce  d'’\ine  maladie  infectieuse  quel¬ 
conque,  d’une  suppuration  lOcalfeée  de  Foreillte-  ou 
du  nez,  ou  même  des;  poumons  ou  de  tout  autre  or-, 
gane,  ou-  d’to  traumatisme  crânien  ancien-  ou  récent, 
toutes  affections  qui  peuvent  se  compliquer  facile¬ 
ment  d’abcès  du  cerveau,  devra  faire  rechercher,  la 
série  des  symptômes  susceptibles  de  confirmer  cette 
hypothèse,  dès  que  les  soupçons  auront  été  éveillés 

II.  La  suppuration  cérébrale  est-elle  probable?  — 
C’est  alors  que  le  facteur  étiologique  intervient  en 
modifiant  les  données  du  problème. 

I .  Abcès  septicémiques.  —  l'I  est  rare  qu’on  mé¬ 
connaisse  une  fièvre  typho-ïde,  une-  scarlatine,  une 
endocardite  maligne  :  le  seul  diagnostic  de  généra¬ 
lisation  et  d’état  septicémique-  suffit  d^ailleurs,  et 
s’impose  en  général..  Par  contre  ici  c’est  l’abcès  du 
cerveau  qui  peut  très  bien  ne  pas  être  découvert  si 
sa  symptomatologie  reste  masquée  par  celle  de 
l’affèction  initiale.  Il  importe  peu  à  la  vérité,  puisque 
ces  abcès-  généralement  petits,  multiplés  et  dissé¬ 
minés,  ne  sont  pas  accessibles  à  la  thérapeutique, 
que  seul  un  traitement  général  anti-infectieux  peut 
être  tenté  dont  les  chances  de  réussite  sont,  il  faut 
le  reconnaître,  bien  minimes. 

a.  Abcès  métastatiques,  —  Dans,  ce.s  cas  le  tableau 
est  plus  net;  la  suppuration  initiale  est  souvent 
connue,  car  il  s’agit  dans  la.  règle  d’une  affection 
.  broucho-pulmonaire  ou  d.’un  abcès,  du  foie  déjà  dia¬ 
gnostiqués,  Un  malade.  SQ.igné  pour  une-  dilatation 
des  bronches,  ou  pour  une  bronchite,  fétide  se 
plaint  un,  jour  de  céphalée,  de  vomissements;  sa 
température  s’élève;  parfois  des  signes  plus,  nets, 
paralysie,  convulsions,  torpeur,  apparaissent  et  font 
penser  à  l’abcès  du  cerveau.  Ou  bien  c’est  un  dysen¬ 
térique  qui  a  fait  une  hépatite  amibienne»  ebsouveut 
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un  abcès  du  foie  a  déjà  été  évacué  chirurgicalement 
(Cputeaud)  :  l’amélioration  qui  suit  l’intervention 
n’est  que  passagère  et  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois  surviennent  des  symptômes 
d’hypertension-  intracrânienne  qui  éveillent  Fidée 
,  d’une  métastase  cérébrale.,  Jamais  celle-ci  n’est  pri- 
mitive  (Couteaud),  dans  tous  les  cas  relatés  elle 
succédait  à  l’hépatite,  opérée  ou  non,  ce  qui  facilite 
considérablement  le  diagnostic. 

!  L’intervention  peut  donner  quelques-  résultats, 
Nous  avons  recherché  s’il  existait  des  cas  d’abcès 
amibiens  du  cerveau  guéris  par  l’émétine  mais  nous 
n’en  avons  pas  trouvé. 

3.  Abcès  de  cause  eogaee.  —  La  diifficulté  est 
toiut  autre  :  jusqu’ici  la  eomplication.  cérébrale  res- 
;  tait  au  second  plan.  Maintenant  au  contraire,  ses 
I  symptômes  dominent  k  scène  tandis- que  lasuppura- 
:  tion  qui  en  est  le  point  de  départ,  évolue  silencieuse- 
.  ment  se  traduisant  par  uni  minimum  de  signes.  Or 
étant  donnée,  son  importance,  il  faut  la  rechercher 
systématiquement  et  avec  le  plus  grand  soin,,  car 
elle  seule  peut  orienter  les  recherches  vers  le  boa 
sens. 

A.  Abcès  traumatique: —  Le  sujet  s’est  fait  une 
fracture  du  crâne,  ou  bien  a  reçu  un  projectile  quia 
pénétré  d^a-ns  le  parenchyme  cérébral  et  n’a  pu  être 
extrait.  Peu  de  temps  après»  il  vient  consulter  pour 
une  céphalée  intense,  sourde  et  déprimante,  ou  pour 
des  vertiges.  On  constate-  une  élévation  die  tempé¬ 
rature,  le  pouls  par  contre  est  calme,  bien  frappé, 
et  si  les  signes,  d’hypertension  ou  de  localisation 
viennent  compléter  ce  tableau,  le  diagnostic  est 
aisé. 

Mais  le  plus  souvent  ces  abcès  jpuissent  d’une 
longue  latence  dépassant  deux  et  même  trois  années 
(Lefort)  etce  sont  ces  formes  tardives  qui  s’accompa¬ 
gnent  généralementd’un  minimum  de  signes  généraux 
et  locaux  car  il  s’agit  en  effet  le  plus  souvent  d’abcès 
du  lobe  frontal.  Aussi  la  connaissance  du  trauma¬ 
tisme  antérieur  donnerar-t-eUe  toute  sa  valeur  à  la 
constatation  de  symptômes,  cérébraux  même  dis¬ 
crets,  et;  la  radio gitaphie-  pourra  rendre  de  gros  ser¬ 
vices  en  montrant  à  l’intérieur  même  de  la  substance 
cérébrale  k  corps  étranger  (esquille  ou  projectile) 
dent  la  septicité  démont-née  par  l’expérience- renfor¬ 
cera  Ifhypolhèse  soulevée. 

B.  Abcès  otitique.  —  Dans  la  majorité  des  cas  le 
problème  se  pose  de  la.  façon  suivante  :  un  malade 
porteur  d’une  otite  chronique  datant  de,  longue  date 
fait  à  l’occasion  d,e  causes-  diverses  une  pouss,ée 
congestive  de  ce,  côté  et  présente  une  légère  éléva¬ 
tion  de  température,  accompagnée  «  d°une  sensation 
vague  de  frissonnement  »  (Bagleton),  de  malaise  gé¬ 
néral  et  d’asthénie.  Mais  ce  dont  il  se  plaint  surtout 
c’est  une,  céphalée,  nebelle,  intense  et  sourde,  comme 
une  sensation  de  «  pesanteur  dans,  le  crâne  »- 
Gomme  à  ce  moment  l’otorrhée  s’est  accentué.e.,  il 
est  adressé  au  spécialiste  qui  parfois,  intervient 
.(d’où  l’attribution  au  traumatisme  opératoire  d’un 
abcès  qui  ^deviendra  plus  nets  ultérieurement  maas 
qui  déjà  existait  sûrement  pour  Moulonguett).  A  1» 
suite  d’une  thérapeutique  locale  quelconque,  u^ne 

amélioration  se  produit,  c’est  le  stade  latent  qui  du¬ 
rera  jusqu’au  moment  où  l’apparition  d’un  symptôme 
nouveau  viendra  indiquer  que  Finfection  &<  dépasse 
les-  limites  de  la  caisse-  et  a,  envahi  Fendncrâne  :  on 
compnend  ainsi  L’importance  qun  revêt  la  notion  ne 
l’otite;  or  celle-ci  ne  gêne  guère  le  malade  qui  ne 
s’en  préoccupe  pas  et  n’a  aucune  tendance  à  la  signa- 
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1er  au  médecin,  aussi  ne  doit-elle  pas  échapper  à  un 
examen  soigneux  et  complet. 

Mais  deux,  points  restent  à  élucider.  Les  sym¬ 
ptômes  nouveaux  que  constate  l’observateur  sont-ils 
bien  dus  à  une  complication  de  l’otite?  Et  s’il  en 
est  ainsi,  ne  peut-il  pas  s’agir  d’une  des  nombreuses 
complications  cérébrales  de  l’otite  moyenne,  autres 
que  l’abcès.?  .  „  ■ 

La  première  éventualité  est  exceptionnelle,  mais 
elle  doit  être  discutée.  Une  tumeur  cérébrale  peut 
coexister  avec  une  otite  mais  alors  l’erreur  est  fa¬ 
tale,  la  symptomatologie  est  trop  voisine.  On  con¬ 
clura  forcément  à  un  abcès  et  ce  n’est  que  l’inter¬ 
vention  qui  peut  corriger  l’erreur.  Chez  l’enfant  le 
diagnostic  avec  un  tubercule  cérébral  se  pose  assez 
fréquemment,  et  il  est  très  délicat  à  faire.  Cepen¬ 
dant  il  s’agit  d’un  enfant  chétif,  malingre,  qui  mai¬ 
grit  depuis  quelque  temps,  et  l’existence  d’antécé¬ 
dents,  d’adénopathies  tuberculeuses,  peuvent  faire 
pencher  le  diagnostic.  Mais  celui-ci  repose  plutôt 
Mr  des  nuances  et  en  pareil  Cas  l’examen  hématolo¬ 
gique  pourra  donner  des  renseignements  utiles  car 
le  tubercule  cérébral  ne  donne  généralement  pas 
d’hyperleucocytose  considérable  (Moulonguet).  D.ans 
d’autres  cas  une  méningite  tuberculeuse  a  pu  être 
confondue  avec  l’abcès  ;  il  s’agissait  surtout  de  ces 
formes  céphalalgiques  de  l’adulte,  ou  de  ces  formes 
avec  plaques  de  méningite  circonscrite  pouvant 
donner  des  signes  de  localisation.  Enfin  signalons 
la  coexistence  de  l’otorrhée  et  d’acêidents  nerveux 
d’origine  urémique  qui  ne  peuvent  être  attribués  à 
leur  véritable  cause  qu’en  présence  d’antécédents 
rénaux  et  si  l’on  songe  à  faire  un  dosage  de  l’urée 
sanguine.  .  . 

En  dehors  de  ces  cas  évidemment  exceptionnels, 
l’apparition,  chez  un  otorrhéique,  de  syinptômes 
méningo-encéphaliques  doit  poser  la  question  des 
complications  cérébrales  de  l’otite  moyenne,  et 
celle-ci  bien  souvent  ne'  pourra  être  résolue  que 
par  une  intervention  chirurgicale  systématiquement 
conduite.  Ces  accidents  peuvent,  en  effet,  traduire 
une  simple  hydrocéphalie  otitique  (Passot,  ou  ménin¬ 
gite  séreuse  de  Quincke),  c’est-à-dire  une  hyper- 
roduction  de  liquide  céphalo-rachidien,  dont  le 
iagnostic  est  souvent  très  difficile  et  ne  peut  être 
fait  que  si,  après  paracentèse  et  drainage  de  l’otite, 
les  signes  régressent,  ou  si  on  constate  une  amé¬ 
lioration  très  nette  ou  même  la  guérison  complète 
après  une  ponction  lombaire  ;  sans  cela,  l’erreur  est 
à  peu  près  fatale,  jusqu’au  moment  où  l’on  trépane. 

Classiquement,  le  tableau  de  la  méningite  otitique 
avec  son  trépied,  ses  troubles  bulbaires  et  vaso¬ 
moteurs,  est  typique.  En  réalité  il  soulève  de 
grosses  difficultés,  de  même  que  le  diagnostic  de 
plaques  de  méningite  circonscrite  dont  la  sympto¬ 
matologie  se  rapproche  tant  de  celle  de  l’abeès. 

En  faveur  de  la  méningite  plaident  la  fièvre 
élevée  et  continue,  la  douleur  plus  violente  et 
arrachant  des  cris  au  malade,  la  raideur  de  la 
nuque,  le  Kernig,  l’hyperesthésie  cutanée,  l’insta¬ 
bilité  du  pouls.  Mais  ces  signes  peuvent  manquer, 
de  faux  signes  de  localisation  rendent  encore 
l’erreur  plus  facile,  et  si  le  malade  est  dans  le  coma, 
le  diagnostic  devient  cliniquement  impossible.  La 
ponction  lombaire  pourra  fournir  quelques  rensei- 
pements.  Tantôt  le  liquide  est  clair,  hypertendu, 
liyperalbumineux  ;  la  réaction  lymphocytaire  est 
faible;  l’ensemencement  reste  négatif  ;  il  s’agit  de 
méningite  séreuse  aseptique,  qui  ne  fait  que  traduire 
Une  réaction  de  la-  séreuse  au  contact  d’un  foyer 
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infectieux  quelconque  (thrombophlébite,  abcès,  etc.). 

Tantôt  le  liquide  est  clair,  mais  septique,  avec 
polynucléose  :  c’est  le  stade  de  début  d’une  ménin¬ 
gite  purulente,  ou  une  simple  réaction  généralisée 
autour  d’un  foyer  enkysté  ou  d’un  abcès. 

Tantôt,  enfin,  le  liquide  est  trouble  et  septique, 
c’est  la  véritable  méningite  otogène  de  pronostic  si 
rave  :  mais  est-elle  bien  primitive  et  n’est-elle  pas 
ue  à  l’ouverture  de  l’abcès  dans  la  cavité  arach¬ 
noïdienne  ?  On  voit  que  la  coexistence  de  l’abcès  et 
de  la  méningite  est  fort  possible  et  complique  sin¬ 
gulièrement  encore  le  problème.  Nous  ne  pou¬ 
vons  que.  signaler  ici  les  cas  d’otite  à  méningo¬ 
coque,  porte  d’entrée  d’une  méningite  cérébro- 
spinale,  qui  ne  peut  être  reconnue  qu’avec  la  notion 
d’épidémicité,  ou  par  la  constatation  du  germe  en 
cultures. 

La  thrombophlébite  des  sinus  peut  se  présenter 
sous  deux  aspects  différents  :  la  forme  pyohémique 
est  caractéristique  avec  ses  accès  fébriles  précédés 
d’un  frisson  solennel  et  suivi  de  sueurs  profuses, 
mais  elle  n’exclut  pas  la  possibilité  d’un  abcès  du 
cerveau. 

La  forme  septique  est  d’un  diagnostic  plus  diffi¬ 
cile  ;  la  courbe  thermique  est  régulière,  le  frisson 
manque,  les  signes  cérébraux  (céphalée,  vomisse¬ 
ments,  torpeur)  dominent  la  scène.  On  ne  peut 
attendre  l’apparition  des  symptômes  d’oblitération 
veineuse  (syndrome  du  trou  déchiré  postérieur,  et 
empâtement  de  la  zone  de  la  jugulaire  interne  en 
cas  d’atteinte  du  sinus  latéral;  œdème  de  la  zone 
frontale  et  troubles  visuels  en  cas  d’atteinte  du 
sinus  caverneux)  qui  sont  beaucoup  trop  tardifs. 
Seule  l’intervention  pourra  trancher  la  question. 

Quant  à  l’abcès  extradural,  et  l’abcès  intradural 
(entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde)  le  diagnostic 
clinique  en  est  à  peu  près  impossible,  et  a  beaucoup 
moins  d’importance  car  l’opération  est  nécessaire 
dans  tous  ces  cas. 

Enfin,  lorsque  l’abcès  siège  dans  le  cervelet,  il 
reste  à  le  différencier  d’avec  la  simple  labyrinthite, 
chose  extrêmement  délicate  car  les  deux  affections 
ont  des  symptômes  communs  (cérébello-vestibu- 
laires)  et  peuvent  également  coexister.  Il  faudra 
donc  répondre  à  trois  questions  :  Y  a-t-il  labyrin- 
thite  ?  Y  a-t-il  abcès  du  cervelet  ?  Existent-ils  les 
deux  à  la  fois?  (Lemaître);  et  pour  cela  étudier 
minutieusement  le  nystagmus  (spontané  ou  provo¬ 
qué)  et  la  déviation  de  l’index. 

1.  Normalement.  —  Le  nystagmus  n’existe  pas 
spontanément.  L’excitation  du  labyrinthe  provoque 
une  déviation  des  deux  index  du  côté  opposé  au 
labyrinthe  excité  et  un  nystagmus  dirige  vers  le 
côté  excité. 

2.  En  cas  de  labyrinthite  pure  unilatérale.  —  Il 
y  a'nystagmus  spontané  dirigé  du  côté  de  la  lésion 
si  le  labyrinthe  malade  est  seulement  irrité,  ou  du 
côté  opposé,  si  le  labyrinthe  malade  est  détruit,  et 
dans  ce  cas  il  y  a  déviation  spontanée  des  deux 
index  du  côté  de  la  suppuration.  Quant  aux  résul¬ 
tats  de  l’excitation  labyrinthique,  normaux  quand 
on  interroge  le  côté  sain,  ils  sont  nuis  quand  on 
interroge  le  côté  malade  :  labyrinthe  détruit  :  pas 
de  réflexes. 

3.  En  cas  d’abcès  cérébelleux  sans  labyrinthite. 
—  Le  nystagmus  spontané  existe  ou  non,  mais 
n’obéit  â  aucune  loi,  fait  caractéristique;  provoqué 
au  contraire,  il  reste  régi  par  les  lois  du  réflexe 
nystagmique  normales  et  la  lésion  cérébelleuse 
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n’agit  qu’en  prolongeant  sa  durée  (Neumann).  La 
déviation  de  l’index  spontanée  ou  provoquée  n’existe 
que  du  côté  malade,  quel  que  soit  le  labyrinthe 
excité,  et  se  fait  en  dehors  ou  en  bas  selon  la  loca¬ 
lisation  exacte  de  l’abcès.  L’index  du  côté  sain  ne 
dévie  pas. 

Ces  épreuves  l’emportent  en  précision  sur  l’étude 
des  vertiges,  car  «  l’existence  de  vertiges  par  alté¬ 
ration  des  fibres  cérébelleuses  n’est  pas  démontrée  » 
(Lemaître)  ou  sur  celle  de  la  chiite  «  qui  doit  perdre 
sa  signification  clinique  de  localisation  »  (Eagleton). 
La  recherche  du  signe  de  Romberg  peut  avoir 
quelque  valeur,  car  de  façon  générale,  l’occlusion 
des  yeux  aggrave  les  troubles  d’origine  vestibulaire 
et  n’a  aucune  action  sur  ceux  d'origine  cérébelleuse. 
Par  contre,  l’établissement  rapide  et  définitif  des 
troubles  est  en  faveur  d’une  lésion  vestibulaire 
(labyrinthe  détruit),  leur  caractère  progressif, 
variable  et  éphémère  en  faveur  d’une  lésion  céré¬ 
belleuse. 

4.  Quant  à  l’association  labyrinthite  et  abcès  du 
cervelet,  elle  se  manifeste  par  un  ensemble  de 
signes  d’interprétation  parfois  fort  difficile.  Quand, 
en  cas  de  labyrinthite  suppurée  Certaine,  il  existe 
un  symptôme  qui  ne  répond  pas  aux  manifestations 
habituelles  de  cette  affection,  l’existence  de  l’abcès 
cérébelleux  est  vraisemblable  :  l’existence  d’un 
nystagmus  spontané  vers  la  droite  en  cas  de  laby¬ 
rinthite  droite,  par  ekemple,  constitue  un  signe  de 
présomption  important  d’abcès  du  cervelet.  De 
même  si,  le  labyrinthe  droit  étant  atteint,  l’excita¬ 
tion  du  labyrinthe  gauche  provoque  une  déviation 
des  membres  du  côté  gauche  et  n’en  provoque  pas 
à  droite,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  du  côté  droit, 
il  y  a  également  atteinte  du  cervelet  (Lemaître). 

En  cas  de  doute,  d’ailleurs,  Neumann  conseille 
d’intervenir  :  si,  après  trépanation,  il  y  a  persistance 
de  symptômes  que  ne  peut  expliquer  la  seule  des¬ 
truction  du  labyrinthe,  il  faut  rechercher  une 
collection  suppurée  du  cervelet. 

De  tout  ce  qui  précède  que  conclure,  sinon  que 
le  diagnostic  clinique  est  presque  impossible  à  faire 
dans  ces  cas  ?  Mais  le  laboratoire  ne  peut-il  venir 
en  aide  à  la  clinique  ?  Sebileau,  étudiant  les  modifi¬ 
cations  du  sang  dans  les  diverses  complications 
endocraniennes  de  l’otite,  puis  Wicart  y  ajoutant  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire  ont  essayé  d’éta¬ 
blir  des  schémas,  dans  le  mode  suivant  : 

a.  Leucocytose  :  20.000.  Polynucléaire  :  90  p.  100 
il  s’agit  : 

De  thrombophlébite  :  Liquide  céphalo-rachidien 
normal. 

Ou  de  méningite  :  Liquide  céphalo-rachidien  : 
polynucléose. 

b.  Leucocytose  :  9  à  iS.ooo.  Poly  :  70p.  100,  c’est: 

Soit  :  Mastoïdite  :  Liquide  céphalo-rachidien 

normal. 

Soit  :  Abcès  extradural  :  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  polynucléose. 

c.  Dans  ce  cas  on  opère  ;  si  les  symptôm^is  per¬ 
sistent  après,  il.  s’agit  d’un  abcès  cérébral. 

Mais  cette  formule  a  les  inconvénients  de  toute 
formule  trop  rigoureuse  en  médecine;  et  ses  modi¬ 
fications  varient  non  seulement  avec  la  nature  de 
l’affection,  mais  encore  avec  la  qualité  du  germe, 
la  rapidité  de  l’intoxication  qui  entrave  les  proces¬ 
sus  de  défense,  surtout  chez  l’enfant,  avec  l’âge  du 
sujet,  compte  étant  tenu  de  l’extrême  variabilité 


des  chiffres  normaux,  en  ce  qui  concerne  la  formule 
sanguine. 

La  radiographie,  malheureusement,  si  utile  en 
d’autres  cas,  ne  donne  ici  que  des  renseignements 
peu  précis,  sinon  nuis.  Nous  signalons,  cependant 
un  cas  plutôt  à  titre  de  curiosité  où  il  s’agissait 
d’un  abcès  à  anaérobies  avec  dégagement  de  gaz, 
et  où  le  cliché  montra  une  poche  arrondie  avec  une 
zone  .  opaque  inférieure  surmontée  d’une  tache 
claire,  la  limite  entre  les  deux  étant  nettement 
horizontale  (Eagleton). 

Quant  à  la  ponction  cérébrale  préconisée  par 
Neisser,  il  faut  absolument  la  rejeter  car  elle  est 
dangereuse,  puisqu'elle  risque  de  provoquer  une 
hémorragie  ou  de  propager  l’infection,  et  parfaite¬ 
ment  inutile  puisque  conduite  à  l'aveugle. 

C.  Abcès  d'origine  nasale.  — Abcès  du  lobe  frontal 
le  plus  souvent,  ne  peut  être  diagnostiqué  évidem¬ 
ment  que  si  la  sinusite  antérieure  est  ^  reconnue. 
Mais  souvent  les  symptômes  cérébraux  sont  presque 
insignifiants,  l’hypertension  intracrânienne  étant 
peu  marquée  (Eagleton)  et  les  signes  de  localisa¬ 
tion  faisant  souvent  défaut.  Aussi  pst-ce  dans  ces 
cas  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  disproportion  qui 
existe  entre  les  lésions  locales  du  nez,  du  sinus 
frontal  et  des  sinus  accessoires  d’une  part  et  l’état 
général  d’autre  part,  surtout  la  dépression  psychique 
ou  la  lenteur  d’idéation. 'De  même,  si  une  interven¬ 
tion  locale  n’amène  qu’une  amélioration  légère  et 
passagère,  il  faut,  tout  en  suivant  les  lésions,  aller 
plus  profondément. 

Ainsi  dans  l’abcès  rhinogène  comme  dans  l’abcès 
otogène,  le  diagnostic  exact  n’est  fait  que  par  l’in¬ 
tervention  systématiquement  dirigée  et  en  suivant 
en  quelque  sorte  la  voie  tracée  par  l’infection. 

Nous  ne  pouvons  envisager  les  hypothèses  qui 
pourraient  être  envisagées  et  discutées  si  un  exa¬ 
men  très  soigneux  révélaif  l’absence  de  toute  affec¬ 
tion  susceptible  de  provoquer  un  abcès  du  cerveau  ; 
celui-ci,  en  effet,  peut  simuler  un  grand  nombre  de 
maladies  et  il  faudrait  les  énumérer  presque  toutes. 
Notons',  cependant,  parmi  les  erreurs  les  plus  fré¬ 
quentes  :  urémie,  méningite  tuberculeuse,  syphilis 
secondaire  (avec  céphalée),  hémiplégie  par  hémor¬ 
ragie  ou  ramollissement  cérébral,  typhoïde,  septi¬ 
cémie  et  jusqu’aux  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse. 

Le  traitement  varie  suivant  la  variété  à  laquelle 
on  aura  affaire.  Contre  les  abcès  septicémiques,  on 
mettra  en  jeu  toute  la  thérapeutique  antiinfectieuse 
connue  à  ce  jour,  jusques  et  y  compris  la  trypafla- 
vine  qui  jouit  actuellement  d’une  certaine  vogue. 
Les  chances  de  succès  sont,  hélas!  très  réduites.  La 
vaccination  a  donné,  entre  les  mains  de  Villandre, 
quelques  beaux  résultats. 

Contre  les  abcès  de  cause  locale,  l’intervention 
chirurgicale  s’impose  aussitôt  le  diagnostic  posé. 

C’est  alors  qu’intervient  la  troisième  partie  du 
iroblème,  la  localisation  précise  de  la  poche  puru- 
ente.  On  pourrait  évidemment  se  fonder  sur  la 
constatation  ou  la  recherche  des  signes  dits  de 
localisation,  mais  une  conduite  beaucoup  plus  sage 
consiste  à  rechercher  l’abcès  au  voisinage  de  la 
lésion  qui  est  à  son  point  de  départ  (lobe  frontal 
s’il  s’agit  d’un  abcès  d’origine  nasale  ou  traumatique; 
région  temporo-sphénoïdale,  si  c’est  un  abcès  d’ori¬ 
gine  otitique,  cervelet  si  le  labyrinthe  est  atteint). 
Nous  ne  pouvons  entrer  dans  des  discussions 
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concernant  la  voie  d’abord  et  la  technique  chirurgi¬ 
cale  etnous  dirons  plutôt  quelques  mots  des  résultats 
et  des  suites  opératoires.  Le  pronostic  de  l’abcès  du 
cerveau  reste  grave,  mais  il  est  considérablement 
amélioré  par  l’intervention  chirurgicale  précoce.  Les 
statistiques  donnent  en  moyenne  5o  p.  100  de  gué¬ 
risons,  certaines  vont  jusqu’à  80  p.  100.  Il  en  est 
de  même  des  abcès  du  cervelet,  et  Lemaître  qui  sur 
6  cas  compte  6  succès  écrit  que  ces  abcès  «  diagnos¬ 
tiqués  en  temps  opportun  comportent  un  pronostic 
relativement  bénin  ». 

Après  l’intervention,  les  symptômes  s’amendent 
toujours,  mais  l’amélioration  ne  persiste  que  dans 
les  cas  favorables,  la  guérison  pouvant  survenir  en 
cinq  à  six  semaines. 

La  formation  d’un  deuxième  abcès  est  relative¬ 
ment  rare  et  encore  s’agit-il  fréquemment  d’un 
diverticule  de  l’abcès  opéré  dont  l’orifice  de  com¬ 
munication  avec  la  grande  cavité  s’oblitère  et  qui 
I  évolue  pour  son  propre  compte  (Moulonguet). 

Une  complication  plus  souvent  observée  serait 
hernie  du  cerveau  {Mich.dLe\sQn^  3i  p.  100;  Eagle- 
ton).  Son  pronostic  est  grave  bien  que  la  guérison 
spontanée  ait  été  signalée.  V hémorragie  cérébrale 
peut  être  consécutive  à  une  artérite  infectieuse  ou 
surtout  à  une  section  au  cours  de  l’opération.  Enfin, 
il  faut  signaler  des  séquelles,  d’ailleurs  exception¬ 
nelles  telles  que  la  paralysie  faciale,  l’hémiplégie, 
signalés  par  Moulonguet. 

En  somme,  l’histoire  des  abcès  du  cerveau  reste 
encore  bien  obscure,  èt  l’on  peut  malheureusement 
répéter  ici  ce  qui  a  déjà  été  dit  de  nombreuses 
autres  maladies  :  il  n’existe  pas  un  symptôme  carac¬ 
téristique  de  cette  maladie,  malgré  la  multiplicité 
des  signes  qu’on  lui  reconnaît. 

Une  conclusion  s’impose  cependant  :  en  présence 
d’un  tableau  clinique  mal  défini  et  peu  caractéris¬ 
tique,  il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  ce  diagnostic, 
et  déjà  un  grand  pas  sera  fait  sur  la  vérité.  Mais 
nos  services  hospitaliers  ne  sont,  hélas!  pas  toujours 
conçus  de  telle  sorte  qu’une  collaboration  étroite 
entre  médecins  et  spécialistes  puisse  s’établir, 
comme  il  serait  désirable  qu’elle  le  fût,  et  c’est  la 
méconnaissance  d’une  otite  ou  d’une  sinusite  même 
insignifiantes,  qui  entraînera  l’erreur  fatale. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  21  JUILLET  I924) 


Sur  l’importance  physiologique  comparée  du  fer  et  du 
zinc.  —  MM.  Gabriel  Bertrand  et  Hirosi  Nakamura. 

Conservation  des  tissus  vivants.  —  M,  Jules  Amar  indique 
la  formule  d’une  solution  sodique  dans  laquelle  se  conservent 
parfaitement  vivants  les  tissus. 

Sur  la  toxicité  des  sérums  normaux.  —  MM.  Auguste 
LUMIERE  et  Henri  Couturier  concluent  de  leurs  expériences 
que  la  rupture  de  l’équilibre  organo-végétatif  provoquée  par 
les  sérums  toxiques  est  d’ordre  mécanique  et  résulte  de  l’ex¬ 
citation  des  terminaisons  endo-vasculaires  sympathiques  par 
les  floculats.  ^ 

De  l’emploi  des  anatoxines  pour  la  préparation  des  sérums 
antigangréneux.  —  MM.  M.  Weinberg  et  A.  R.  Prévôt  ont 
pu  immuniser  des  chevaux  avec  les  anatoxines  formolées  des 
microbes  anaérobies  delà  gangrène  gazeuse;  l’injection  pré¬ 
ventive  de  ces  anàtoxines  semble  protéger  le  cobaye  contre 
l’infection  gangréneuse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  29  JUILLET  I924) 

Insuffisance  glycolytique.  —  M.  Achard,  répondant  à  des 
critiques  de  M.  Labbé,  fait  remarquer  que  l’épreuve  de 
l’exhalation  carbonique,  appliquée  à  la  recherche  de  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique  dans  le  diabète  et  les  autres  maladies, 
n’est  pas  sans  valeur.  Ses  résultats  concordent  avec  ceux  des 
autres  épreuves.  Elle  a  un  grand  intérêt  théorique  parce 
qu’elle  prouve  l’insuffisance  de  la  combustion  rapide  du 
sucre.  Mais  en  ce  qui  concerne  la  pratique  médicale,  elle  n’est 
pas  nécessaire,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  autres  épreuves, 
pour  le  diagnostic,  car  le  diabète  se  reconnaît  aisément  sans 
elles  et  n’est  pas  non  plus  bien  utile  pour  le  pronostic,  car 
aucune  de  ces  épreuves  ne  mesure  exactement  le  degré  de 
l’insuffisance  glycolytique; 

Quant  à  la  mesure  du  quotient  respiratoire,  parfaite  en 
théorie,  elle  se  prête  mal  aux  conditions  de  la  clinique. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes.  —  MM.  Vallet  et 
Augé  communiquent  les  résultats  favorables  qu’ils  ont  obte¬ 
nus,  dans  le  traitement  des  pleurésies  purulentes,  par  l’em¬ 
ploi  d’un  auto -vaccin,  associé  ou  non  au  traitement  chirur¬ 
gical. 

Cinématographie  de  l’arrêt  du  cœur  provoquée  par  le 
réflexe  ooulo-cardiaque  dans  un  cas  de  paralysie  diphté¬ 
rique.  —  M.  Achard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  TMers, 
fait  une  très  intéressante  démonstration  cinématographique 
de  l’arrêt  du  cœur  et  des  mouvements  désordonnés,  puis  de 
l’arrêt  des  mouvements  du  diaphragme  provoqués  par  le 
réflexe  oculo-cardiaque  dans  un  cas  de  paralysie  diphtérique. 

Stérilisation  des  eaux  de  boissons  des  Alpes-Maritimes 
par  l’ozone.  —  M.  Léon  BERNARD'fait  connaître  les  résultats 
obtenus  par  ce  mode  de  stérilisation.  En  1911,  les  maires 
de  ces  différentes  villes  ont  obtenu  l’établissement  d’une 
usine  installée  au  col  de  Villefranche  destinée  à  stériliser 
l’eau  par  l’ozone  sous  la  direction  du  docteur  Barbary, 
médecin  inspecteur  des  services  d’hygiène,  usine  qui  fournit 
26.000  mètres  cubes  d’eau  par  jour.  Voici  les  conclusions  de 
ce  rapport  : 

Lés  résultats  fournis  après  dix  ans  de  fonctionnement  de 
l’usine  du  col  de  Villefranche  nous  permettent  de  déclarer  : 

i»  Au  point  de  vue  bactériologique  le  procédé  de  stérilisa¬ 
tion  par  l’ozone  a  assuré  aux  eaux  des  Alpes-Maritimes  ainsi 
traitées  toutes  les  qualités  réclamées, par  les  eaux  dites  d’ali¬ 
mentation,  après  contrôle  bactériologique  régulier; 
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2°  Ce  procédé  réunit  des  conditions  de  simplicité,  de  régu¬ 
larité  de  contrôle  tout  à  fait  exceptionnelles  pour  le  bon  ren¬ 
dement  d’une  usine  ; 

3°  La  présence  de  l’ozone,  aux  doses  suffisantes  pour  sa 
stérilisation,  présence  au  reste  momentanée,  n’offre  aucün 
inconvénient  pour  l’économie. 

Le  relief  dans  la  vision  monoculaire  et  binoculaire.  — 
M.  Jarnier  lit  une  note  sur  ce  sujet  accompagnée  de  projec¬ 
tions  très  démonstratives. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séA-NCE  DU  2  JUILLET  I9'24) 


Le  drainage  transvatérien  des  voies  biliaires.  —  M.  Sa- 
VARIAUD,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Dnval,  fait 
observer  que,  même  avec  le  drainage  externe,  la  bile  passe 
rapidement  dans  l’intestin.  Il  se  demande,  d’autre  part,  si  la 
sonde  de  Nélaton  n”  i6  employée  par  M.  Duval  n’est  pas  sans 
inconvénient  ni  sans  danger. 

M.  Robineau  estime  aussi  que  le  drainage  externe  du  cho¬ 
lédoque  ne  mérite  pas  les  reproches  que  lui  a  faits  M.  Duval. 

M.  Alglave  trouve  intéressant  le  procédé  proposé  par 
M.  Duval  dans  le  but  de  faciliter,  le  passage  de  la  bile  dans 
l’intestin.  Mais  il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  le  préférer  au 
simple  drainage  au  contact  de  la  voie  biliaire  qui  n’empêche 
pas  le  passage  delà  bile  dans  l’intestin.  Il  est  vrai  qu’il  s’en 
échappe  à  l'extérieur,  mais  dès  le  premier  jour  il  en  passe 
dans  le  duodénum.  Or,  la  bile  doit  être  rendue  le  plus  tôt 
possible  à  'ses  fonctions  intestinales.  M.  Alglave  redouterait 
le  séjour  un  peu  prolongé  de  la  sonde  dans  le  duodénum  ;  elle 
pourrait  déterminer  un  travail  ulcératif  sur  la,  muqueuse. 
Aussi  M.  Alglave  repousse-t-il  le  drainage  transvatérien  pour 
s’en  tenir  au  drainage  au  contact,  respectant  la  perméabilité 
du  cholédoque.  L’hémostase  sera  assurée  à  l’aide  de  mèches. 
Le  drainage  est  supprimé  le  douzième  jour.  Tout  est  fermé  le 
trentième  jour.  Jusqu’ici  M.  Alglave  n’a  eu  qu’à  se  louer  de 
ce  procédé. 

La  discussion  se  poursuit.  Y  prennent  part  MM.  Lapointe, 
Grégoire  et  Robineau.  Il  résulte  de  cette  discussion  que  le 
procédé  de  drainage  transvatérien,  préconisé  par  M.  Duval, 
ne  semble  pas  être  bien  favorablement  accueilli  par  ses  col¬ 
lègues. 

Fracture  isolée  du  cuboïde.  —  M.  Mouchet  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Gnillain  (de  Nancy).  Il  s’agit 
d’une  fracture  isolée  du  cuboïde  d’origine  traumatique  dans 
un  cas  et  d’une  fracture  isolée  du  semi-lunaire  dans  un  autre 
cas.  Un  troisième  cas  a  trait  à  une  luxation  médio-carpienne 
en  avant. 

Des  complications  pulmonaires  à  la  suite  d’opérations 
gastriques.  —  M.  Grégoire  insiste  sur  la  fréquence  des  com¬ 
plications  pulmonaires  à  la  suite  de  ces  opérations.  Il  faut 
compter  avec  la  congestion  hypostatique,  puis  avec  les  incon¬ 
vénients  de  l’anesthésie  générale.  Pour  éviter  l’infection, 
Lambert  (de  Lille)  a  préconisé  les  lavages  bi-quotidiens  de 
l’estomac  avec  l’eau  iodée,  appliqués  préalablement.  L’anes¬ 
thésie  locale  doit  suffire  dans  la  plupart  des  cas,  associée  ou 
non  à  l’injection  préalable  de  scopolamine  et  morphin^.  Le 
décubitus  dorsal  prolongé  est  un  danger,  d’où  l'indication  du 
lever  précoce.  C’est  en  prenant  ces  précautions  que  M.  Gré¬ 
goire  a  pu  faire,  tomber  les  complications  pulmonaires  de 
20  p.  loo  à  1 1  p.  loo,  puis  à  o  p.  loo, 

M.  Dujarier  se  déclare  également  partisan  de  l’anesthésie 
locale  et  du  lever  précoce. 

De  l’infection  postabortum.  —  M.  Thiéry  fait  d’abord 
observer  que  ces  infections  postabortum  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquentes.  A  l’hôpital  Tenon  on  en  relève  une 
moyenne  de  276  à  3oo  cas  par  an.  Beaucoup  de  ces  cas  gué¬ 
rissent  spontanéme'nt.  Très  souvent  on  observe  une  déferves¬ 
cence  brusque.  En  présence  des  cas  très  graves,  on  possède 
aujourd’hui  deux  méthodes  de  traitement  :  1“  la  ligature  des 
hypogastriques  ;  2°  Fhystérectomie  vaginale.  M.  Thiéry  cons¬ 
tate  que  cette  dernière  opération  a  été  bien  délaissée.  Il  ne 
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partage  pas  Tavis  de  M.  J.-L.  Faure  et  il  a  lui-même  ab»R. 
donné  cette  opération,  la  considérant  comme  très  grave  chez 
une  infectée.  Ses  défenseurs  lui  donnent  le  mérite  d’asserer 
un  bon  drainage.  Mais  cè  drainage  peut  aussi  bien  être 
obtenu  par  une  colpotomie  postérieure. 

M.  Thiéry  en  dira'  autant  de  la  laparotomie  qui  est  trop 
souvent  suiviç  d’insuccès.  ^ 

Le  tubage  du  col,  un  écouvillonnage  soigné,  au  besoin  une 
colpotomie  large  avec  lavage  à  Téthèr  du  péritoine,  des  injec. 
tions  sous-cutanées  de  pilocarpine,  tels  sont  les  moyens 
auxquels  s’en  tient  M.  Thiéry  qui,  par  principe,  repousse  la 
ligature  des  hypogastriques,  l’hyslérectomie  vaginale  et  la 
laparotomie. 

M.  CuNÉo  estime  que  Fhystérectomie  vaginale  n’est  pas  si 
dangereuse  quand  elle  est  faite  correctement,  et  il  est  incon¬ 
testable  qu’elle  assure  ün  parfait  drainage.  M.  Cunéo  reste 
donc  partisan  de  cette  opération  dans  lés  cas  où  l’utérus 
s’abaisse  facilement. 

M.  Lenormane  en  croit  les  indications  rares.  Mais  quand 
les  accidents  ne  s’amendent  pas  et  qu'il  faut  faire  quelque 
chose  de  plus  Fhystérectomie  vaginale  lui  paraît  l’opération 
de  choix. 

M.  J.-L.  Faure  partage  l’avis  de  M.  Cunéo  et  de  M.Leüor- 
mant.  L’hystérectomie  vaginale  n’est  vraiment  pas  une  opéra¬ 
tion  grave.  M.  Faure  est  d’avis,  comme  M.  Thiéry,  de 
recourir  d’abord  aux  petits  moyens  qu'il  a  indiqués.  Mais 
quand  il  n’y  a  pas  d’amélioration,  n’attendez  pas  trop  et  faites 
l’hystérectomie  vaginale. 

M.  Auvray  est  de  l’avis  de  M.  J.-L.  Faure.  L’hystérec¬ 
tomie  vaginale  est  à  ses  yeux  une  excellent©  ressource  dans 
les  cas  d’infection  postpartum.  Sans  doute  M,  Auvray  ne  nie 
pas  l’efficacité,  dans  certains  cas,  du  nettoyage  de  l’utérus,  de 
Fablation  des  débris  placentaires,  mais  quand  après  l'emploi 
de  ces  moyens  tes  accidents  ne  s’amendent  pas  rapidement,  il 
faut  intervenir  et  pratiquer  Fhystérectomie  vaginale.  Il  arrive 
alors  bien  souvent  dans  ces  cas,  lorsqu’on  fend  Fntérns 
enlevé,  d’y  trouver  des  débris  placentaires  plus  on  moins 
infectés.  A  l’appui,  M.  Auvray  fournit  une  statistique  portant 
sur  un  certain  nombre  d’hystérectomies  vaginales  ou  abdomi¬ 
nales,  d’où  il  ressort  que  Fhystérectomie  vaginale  est  une 
opération  moins  choquante  que  l’abdominale. 


(séANGB  DO  9  JUILLET  ig24) 

M,  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Jalaguier  et,  en 
signe  de  deuil,  lève  momentanément  la  séance. 

De  l’anesthésie  dans  les  opérations  gastriqc  es.  —  M.  Au- 

VRAY,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Grégoire  sur  ce 
sujet,  estime,  avec  lui,  que  pour  les  gastrotomies  et  gastro¬ 
anastomoses,  l’anesthésie  locale  à  la  novoeaïne  peut  suffire,  à 
condition  qu’on  évite  les  tiraillements  an  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Au  besoin,  à  la  fin  quelques  gouttes  d’éther  ou  de 
chloroforme. 

En  agissant  ainsi  on  constate  bien  moins  souvent  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  postopératoire. 

Compression  de  la  moelle.  Laminectomie.  Greffes.  - 
M.  Rouvillois  fait  un  rapport  sur  six  observations  adressées 
par  M.  Radinesco.  11  s’agit  de  compression  de  la  moelle  de 
causes  diverses  :  traumatismes,  spondylites,  cals,  tumeurs 
intradurales,  traitées,  soit  par  laminectomies  simples  ou  avec 
greffes  costales,  suivies  d’améliorations  et  même  de  guéri¬ 
sons  selon,  les  cas. 

M.  Rouvillois  fait  des  réserves  sur  l’emploi  du  greflon 
costal. 

MM.  SoRREt,  Totfibr  et  Mabclaire  partage-nt  l’avis  Je 
M.  le  rapporteur. 

Traitement  de  l’infection  postabortum.  —  M.  Lapoixt^ 
pense  que  les  cas  soumis  aux  chirurgiens  sont  habituelleinént 
des  cas  récents  présentant  peu  de  gravité.  Le  curettage  fai) 
avec  une  curette  mousse  et  d’une  main  légère  et  prudente  lui 
paraît  le  traitement  de  choix  pour  ces  cas.  Aussi  ne  s'éxph' 
que-t-il  pas  l’horreur  des  accoucheurs  pour  cèttè  cuFelfe' 
Dans  ces  conditions,  Fhystérectomie.  vaginale  se  trouve  bien 
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rarement  indiquée.  Dans  les  cas  d’infection  pelvienne,  la  col¬ 
potomie  semble  suffisante,  combinée,  au  besoin,  au  drainage 
abdominal.  M.  Lapointe  repousse  la  ligature  des  veines 
iliaques.  Sur  ra  cas  graves,  il  a  eu  4  décès  et  8  guérisons. 
Dans  un  seul  de  ces  cas  M.  Lapointe  a  pratiqué  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  <^ui,  d’ailleurs,  n’a  pas  sauvé  la  malade 
atteinte  de  septicémie  diffuse. 

H.  Proust  estime  que  l’hystérectomie  vaginale  est  plus 
souvent  indiquée  dans  ces  cas  qu’on  ne  l’a  dit.  Quand  l’infec¬ 
tion  a  dépassé  la  sphère  utérine,  il  faut  y  apnter  la  ligature 
des  veines  iliaques. 

M.  J.-L.  Faure  partage  l’opinion  de  M.  Lapointe  sur  Fim- 
portanee  du  curettage.  Mais  quand  un  bon  drainage  est  indi¬ 
qué,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen  que  d’enlever  Futérus. 

Ostéosynthèses  de  l’humérus.  —  M.  Predet  communique 
les  résultats  éloignés  de  vingt  ostéosynthèses  de  l’humérus 
pour  fractures;  de  cet  os.  Avec  une  parfaite  asepsie,  un  bon 
outillage  et  une  bonne  technique,  les  résultats,  dans  l’en¬ 
semble,  sont  très  bons. 

M.  Fredet  montre  une  série  de  radiographies  qui  prouvent 
les  bons  résultats  datant  d’un  à  douze  ans. 

Côtes  cervicales  et  dorsalisatiou  de  la  VID  vertèbre  cer¬ 
vicale  —  MM.  Albert  Mohchet  et  Gastaud  présentent  les 
radiographies  de  cette  double  anomalie,  côtes  cervicales  et 
hypertrophie  des  apophyses  transverses  de  la  VII'  vertèbre 
cervicale,  observée  chèz  une  fillette  de  onze  ans  et  demi  qui 
se  plaint  depuis  quelques  mois  de  douleurs  mal  définies,  à 
caractère  névralgique,  avec  élancements  dans  les  doigts  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit.  Les  côtes  sont  très  courtes, 
et  c’est  à  droite  où  la- côte  est  lapins  courte  que  les  douleurs 
et  là  gêne  du  membre  sont  le  plus  accusés. 

—  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  iS  octobre. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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La  dispersion  variable  des  colloïdes  électrolytiques  dans 
ses  rapports  avec  les  échanges  minéraux  réalisés  entre 
deux  milieux  en  équilibre,  dialytique.  —  MM.  W.  Mes- 
TREZAT  et  M.  Janet.  L’inégale  répartition  des  électrolytes 
dans  des  milieux  en  équilibre  dialytique  par  suite  de  la  -pré¬ 
sence  dans  l’un  d’eux  d’un  colloïde  dissocié  (albumine,  géla¬ 
tine,  savon,  etc.),  comme  le  fait  a  été  signalé  par  Donnan, 
Bayliss  et  Mestrezat,  en  1911,  comporte  un  corollaire  que  les 
auteurs  développent  par  des  expériences  sur  des  solutions 
de  savon  et  de  gélatine. 

Les  propriétés  des  colloïdes  sont  étroitement  liées  à  leur 
état  de  dispersion,  c’est-à-dire,  à  l’agrégation  variable  des 
groupements  ioniques  primitifs.  Le  phénomène  de  l’inégale 
répartition  des  électrolytes  n’enfreint  pas  cette  règle.  Les 
auteurs  voient  dans  les  équilibres  minéraux  variés,  ainsi 
réalisés,  l’origine  du  déterminisme  et  de  la  régulation  des 
échanges  minéraux  entre  la  cellule  et  les  humeurs  qui  la 
baignent. 

Influence  d’une  lymphopoièse  artificielle  sur  l’évolution 
du  sarcome  expérimental  du  rat  blanc.  —  MM.  M.  Loeper 
6t  R.  Turpin  ont  utilisé  les  greffes  de  tissu  hétérogène  de 
testicule  pour  accroître  la  réaction  lymphocytaire  habituelle 
que  provoque  la  greffe  du  sarcome  expérimental.  Ils  ont 
placé  les  deux  greffes  côte  à  côte  dans  des  interventions 
simultanées  ou  successives.  La  lymphocytose  et  la  réaction 
ubro-plastique  sont  ainsi  très  considérables  et  pourtant  elles- 
ue  paraissent  ni  modifier,  ni  retarder  l’évolution  du  greffon 
néoplastique.  Il  semble  donc  que,  contrairement  à  ce  que  l’on 
pouvait  espérer,  et  contrairement  aussi  à  l’opinion  de  certains 
auteurs,  le  lymphocyte  ne  joue  dans  la  ■  résorption  de  la 
greffe  sarcomateuse  ou  dans  la  défense  de  l’organisme  contre 
son  envahissement  le  rôle  capital  et  décisif  qu’on  lui  avait 
attribué. 

L’intradermoréaction  à  l’anatoxine  diphtérique  ou  ana- 
josn^ction.  La  notion  d’allergie  dans  la  diphtérie.  — 
U*-  Lhr.  ZcELLEB  étudie  la  réaction  locale  produite  par  un# 


injection  intradermique  d’anatoxine  diphtérique  diluée.  Cette 
réaction  est  d’ordre  protéinique  et  paraît  en  rapport  avec 
l’existence  chez  certains,  sujets  d’une  hypersensibilité  aux 
protéines  diphtériques.  Lorsqu’on  pratique  Fanatoxiréaction 
chez  des  convalescents  de  maladies  diverses  :  oreillons,  rou¬ 
geole,  scarlatine,  angines  banales,  angines  diphtériques,  on 
s’aperçoit  que  le  nombre  des  réactions  positives  est  beaucoup 

lus  élevé  chez  les  sujets  qui  hébergent  dans  leur  gorge  des 

acîlles  diphtériques.  Parmi  les  sujets  dont  Fanatoxiréaction 
est  positive,  on  en  trouve  qui  ont  Une  réaction  de  Schic'k 
négative  ;  les  uns  et  les  autres  ont  eu  des  contacts  avec  le 
bacille  de  Lœffler;  mais  les  uns  n’ont  pas  encore  acquis 
l’immunité  antitoxique  ;  les  seconds  Font  acquise.  Cet  état 
mixte  d’hypersensibilité  et  d’immunité  plus  ou  moins  intense 
représente  la  phase  allergique  de  l’immunisation  antidiphté¬ 
rique  spontanée. 

De  l’influence  du  lait  de  femme  sur  le  rachitisme  expé¬ 
rimental.  —  MM.  Lesné  et  Vagliano  n’ont  pu  déceler  dans 
le  lait  de  femme  la  présence  d’une  vitamine  liposolnble  anti- 
rachitique. 

Le  beurre  du  lait  de  femme  ne  préserve,  ni  ne  guérit  du 
rachitisme  de  jeunes  rats  soumis  au  régime  rachitigène  de 
Pappenheimer. 

Les  vitamines  A  B  et  C  ne  sont  donc  pas  plus  antirachi- 
tîques  l’une  que  l’autre,  et  le  lait  de  femme  ne  renferme  pas 
de  facteur  antirachitique. 

Le  rachitisme  infantile  ne  paraît  pas  être  une  avitaminose  ; 
ses  causes  sont  autres  :  les  troubles  gastro-intestinaux,  plus 
fréquents  chez  les  enfants  élevés  au  biberon,  les  infections 
chroniques  et  la  privation  de  soleil,  paraissent  en  être  les 
facteurs  étiologiques  principaux. 

Sur  l’infectîon  herpétique  expérimentale  du  lapin.  Etude 
comparative  des  diverses  voies  d’inoculation.  —  MM.  P. 
Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  ont  inoculé  le  virus 
herpétique  dans  les  organes  les  'plus  divers  pour  préciser  la 
fréquence  avec  laquelle  on  peut  infecter  l’animal,  le  temps 
nécessaire  à  la  détermination  des  accidents  nerveux  et  la 
survie  ou  non  du  virus  dans  l’orga^ne  infecté.  Il  résulte  de 
leurs  recherches  qu’abstraction  faite  de  la  peau,  de  la  cornée, 
du  système  nerveux  et  du  testicule,  ije  virus  herpétique  n’est 
susceptible  de  végéter  que  dans  la  capsule  surrénale  en  y 
provoquant  des  lésions.  Cet  organe  s’oppose  donc  par  la  sen¬ 
sibilité  vis-à-vis  de  ce  virus,  à  tous  les  autres  viscères  qui  ne 
constituent  pour  lui  qu’une  porte  d’entrée  d’où  il  chemine 
plus  ou  moins  vite  et  selon  des  voies  différentes  vers  le 
névraxe. 

Utilisation  de  la  lampe  à  trois  électrodes  pour  la  mesure 
de  la  force  contrélectromotrice  de  polarisation.  —  MM.  A. 
Strohl  et  Henri  Iodka  ont  appliqué  à  la  mesure  de  la  force 
contrélectromotrice  de  polarisation  les  propriétés  de  la 
lampe  à  trois  électrodes  qui  leur  ont  déjà  servi  pour  la 
mesure  de  la  résistance  du  corps  humain.  Les  déterminations, 
ainsi  effectuées,  présentent  une  plus  grande  régularité,  et 
donnent  des  valeurs,  en  général,  plus  élevées  que  la  méthode 
antérieurement  décrite  par  un  des  auteurs,  ce  qui  indique  que 
l’approximation  est  meilleure.  On  observe,  avec  cette 
technique,  des  forces  contre-électromôtrices  qui  atteignent 
go  p.  100  du  voltage  de  la  source,  ce  qui  démontre  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  depolarisation. 

Présentation  de  livre.  —  M.  Levaditi  a  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  de  biologie  un  ouvrage  qui  vient  de 
paraître  :  Le  Bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphilis  (Mas¬ 
son,  édit.). 

Depuis  le  3o  mai  igzr,  date  à  laquelle  le  bismuth  fut, 
pour  la  première  fois,  introduit  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  par  Sazerac  et  Levaditi,  une  riche  moisson  de  décou¬ 
vertes  est  venue  compléter  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

A  l’heure  actuelle,  il  estime  que  les  investigations  sont  suffi¬ 
samment  avancées  pour  pouvoir  faire  l’objet  d’une  monogra¬ 
phie.  C’est  ce  qu’il  a  tenté  de  réaliser,  en  insistant  sur  les 
notions  de  chimie  et  de  toxicologie,  sur  les  données  expéri¬ 
mentales  acquises  et  surtout  sur  les  impressions  des  syphili- 
graphes  qui  ont  étudié  le  problème  au  lit  du  malade.  Le  lec¬ 
teur  trouvera  dans  eette  monographie,  de  nombreux  docu- 
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menls  cliniques  et  sérologiques,  ainsi  que  des  faits  précis 
concernant  l’utilisation  de  la  bismutholhérapie  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 


(siANCE  DU  28  JUIN  I924) 

Sur  certaines  formations  intracérébrales  glanduliformes 
d'origine  épendyraaire  dans  un  cas  de  sclérose  [cérébrale 
atrophique.  —  MM.  L.  Babonneix  et  J.  Lhermitte  ont 
trouvé,  dans  le  cerveau  d’un  sujet  atteint  de  sclérose  céré¬ 
brale  atrophique,  des  tubes  épithéliaux  d’aspect  glanduli- 
forme. 

A  un  faible  grossissement,  ces  tubes,  sectionnés  en  divers 
sens,  se  groupent  d’une  manière  linéaire;  leur  silhouette 
dessine,  soit  un  anneau,  soit  un  canon  de  fusil;  leur  paroi, 
irrégulière,  est  semée  d’évaginations  et  d’invaginations. 

A  un  fort  grossissement,  ils  se  montrent  édifiés  par  une 
assise  épithéliale  régulièrement  ordonnée,  dont  les  noyaux 
occupent  les  bases  des  cellules,  tandis  que,  du  côté  de  la 
cavité,  le  cytoplasme  présente  une  ligne  plus  foncée,  résul¬ 
tant  de  sa  densification  relative.  A  l’intérieur  de  la  cavité, 
on  trouve,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  substance  albumi¬ 
noïde  acidophile. 

De  telles  formations  représentent  des  formations  anor¬ 
males  du  revêtement  épendymaire,  et  sont  peut-être  à  l’ori¬ 
gine  de  certains  épendymo-gliomes,  que  l’on  ne  peut  attri¬ 
buer  à  un  processus  inflammatoire  ou  irritatif  défini. 

Relation  entre  les  facteurs  physiques  de  la  polarisation 
électrique.  —  MM.  André  Strohl  et  Henri  Iodka  montrent, 
tout  d’abord,  que  l’évolution  de  la  force  contre-électromotrice 
de  polarisation  avec  le  temps  présente  une  certaine  analogie 
avec  le  phénomène  physique  qui  détermine  l’excitation  élec¬ 
trique.  Etudiant,  ensuite,  quelles  sont  les  valeurs  que  l’on 
doit  donner  à  l’intensité  de  courants  de  durées  variables  pour 
obtenir  le  même  degré  de  polarisation,  ils  constatent  que  la 
quantité  d’électricité  mise  en  jeu  varie,  avec  le  temps,  d’une 
manière  tout  à  fait  semblable  à  la  quantité  d’électricité  qui 
produit  l’excitation  dans  la  loi  de  Weiss.  Ils  ont  pu,  ainsi, 
définir,  pour  la  polarisation,  une  constante  de  temps  analogue 
à  la  chronaxie  du  système  neuro-musculaire,  et  qui  est  du 
même  ordre  de  grandeur.  Ces  expériences  confirment  la 
parenté  qui  existe  entre  les  phénomènes  de  la  polarisation  et 
de  l’excitation  éiectriques. 

M.  Lapicque  signale  l’intérêt  de  ces  recherches  dont  il 
n’admet  d’ailleurs  pas  tous  les  résultats. 

De  la  kérato-conjonctivite  expérimentale  dysentérique. 
—  MM.  Ch.  Zœller  et  Manoussakis  étudient  la  conjonctivo- 
kératite  produite  chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  par  le 
bacille  dysentérique  du  type  Shiga  (badigeonnages  précédés 
d’uné  instillation  de  bile). 

La  lésion  spécifique  est  caractérisée  surtout  par  une  exsu¬ 
dation  et  une  ulcération.  Le  sérum  antidysentérique  exerce 
une  action  curative  sur  les  phénomènes  inflammatoires. 

L’œil  guéri  de  sa  conjonctivite  est  susceptible  de  faire 
immédiatement  une  seconde  lésion  analogue  i  la  première. 
L’injection  sous-conjonctivale  de  bacille*  de  Shiga  produit 
chez  le  cobaye  un  abcès,  où  l’on  retrouve  le  bacille  dysenté¬ 
rique,  chez  le  lapin  la  mort  en  trente-six  heures  avec  des 
symptômes  de  dysenterie. 

Développement  des  inclusions  graisseuses  dans  les  cel¬ 
lules  végétales.  —  M.  Li  Kouc  Tchang  présenté  par 
M.  Guillermond. 

MM.  Gardot,  Laugier  et  Legendre  font  la  démonstration 
d’un  appareil  permettant  d’obtenir  une  série  de  dix  tempéra¬ 
tures  constantes,  qu’ils  dénomment  bloc  à  série  de  tempé¬ 
rature  constante. 

M.  L.  Martin.  Bacille  diphtérique  ramifié. 

M.  Descombey,  s’inspirant  des  expériences  de  M.  Ramond 
sur  la  toxine  diphtérique  et  les'  appliquant  à  la  toxine  téta¬ 
nique,  a  obtenu  une  anatoxine  tétanique  douée  de  propriétés 
immunisantes  très  actives,  mais  aussi  très  variables.  Plus 
elle  floccule  vile,  plus  elle  est  active. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  chez  les  opérés.  —  MM.  Georges  Decressac  et  André  I 


Jacquelin  ont  étudié  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez 
86  opérés.  L’épreuve  recherchée  dans  la  semaine  qui  a  suivi 
l’opération  a  été  cinq  fois  négative  sur  20  opérés  au  chloro¬ 
forme  (25  p.  100),  16  fois  négative  sur  40  opérés  à  l’éther 
(40  p.  100)  et  2  fois  négative  seulement  sur  26  opérés  à  la 
rachianesthésie  (7  p.  loo).  Ces  constatations  opposées  au 
pourcentage  normal  des  cuti-réactions  négatives  chez  les 
adultes  des  villes  (2  à  3  p.  100)  permettent  donc  de  concevoir 
une  anergie  postopératoire  beaucoup  plus  fréquente  avec 
l’éther  elle  chloroforme  qu’ayec  la  rachianesthésie,  ce  qu’ex¬ 
plique  bien  la  toxicité  différente  de  ces  modes  d’anesthésie. 
Elles  peuvent,  en  outre,  rendre  compte  de  certains  cas  dé 
poussées  évolutives  pulmonaires  observées  parfois  chez  des 
sujets  sains  en  apparence  ou  seulements  suspects  de  tubercu¬ 
lose,  après  intervention  chirurgicale. 

—  Société  de  biologie  de  Marseille  (séance  du  24  juin)  : 
Accidents  de  vaccine  généralisée  chez  les  lapins  de  cul¬ 
ture.  —  MM.  Hdon  et  Placidi.  Après  inoculation  vaccinale  à 
la  griffe  sur  des  lapins  de  2  kilogrammes  et  demi  à  3  kilo¬ 
grammes  portant  sur  140  centimètres  carrés  environ  on 
observe  assez  souvent  des  accidents  de  généralisation  avec 
éruption  dépassant  le  champ  d’inoculation  et  mort  au  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour.  Il  n’y  a  pas  d’infection  secondaire 
car  l’inoculation  d’un  fragment  de  substance  cérébrale  glycé- 
rinée  à  un  nouveau  lapin  donne  une  éruption  vaccinale  nor¬ 
male. 

Les  accidents  se  renouvelèrent  même  en  étalant  simple¬ 
ment  la  pulpe  à  la  surface  rasée  sans  scarifications.  Ils  ne  se 
produisirent  plus  en  réduisant  de  moitié  la  surface  d’inocula¬ 
tion  ou  en  employant  la  pulpe  vaccinale  en  dilution  plus 
étendue. 

La  même  semence  vaccinale  inoculée  sur  une  surface  de 
peau  proportionnellement  équivalente  chez  le  veau  et  l’âne 
n’a  jamais  causé  d’accidents  analogues.  Le  lapm  présente 
donc  vis-à-vis  de  la  vaccine  une  réceptivité  particulière. 

Recherche  du  bismuth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
—  MM.  D.  Olmer,  a.  Abnoux  et  M.  Massot  ont  utilisé,  pour 
la  recherche  du  bismuth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le 
procédé  de  Léger-Aubry  modifié  par  MM.  Fabrègue  et  Bres- 
sier.  La  modification  consiste  essentiellement  à  remplacer 
l’acide  minéral  par  l’acide  acétique  dans  la  préparation  du 
réactif  comme  dans  la  reprise  des  cendres.  On  évite  ainsi 
une  légère  coloration  jaune  qui  pourrait  masquer  la  présence 
de  minimes  quantités  d’iodure  'double  de  bismuth  et  de 
quinine. 

Le  procédé  devient  ainsi  sensible  au  i/i.ooo.ooo  en  partant 
de  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  ramenés 
ultérieurement  à  5  centimètres  cubes  au  cours  des  manipula¬ 
tions  et  décélérait  i5  centièmes  de  milligramme  dans  i5o  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Cinq  malades  syphilitiques  avec  et  sans  réaction  méningée 
et  ayant  reçu  des  doses  totales  de  médicament  correspondant 
à  0Ï70/  I  gramme  et  1*20  de  bi-métal  sous  forme  de  muthanol 
dans  4  cas  sur  5,  de  citrate  de  bismuth  dans  un  cas  ont  donné 
des  réactions  négatives. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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De  l’abus  des  interventions  chirurgicales  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures.  —  M.  André  Trêves  s’élève  contre  ces 
abus.  Chez  l’enfant,  la  fracture  du  condyle  externe  irréduc¬ 
tible  et  celle  de  l’épitrochlée  avec  enclavement  intraarticu- 
laire  commandent  seules  l’intervention.  Pour  les  autres,  il 
suffit  de  savoir  réduire,  appareiller  et  attendre;  les  résultats 
imparfaits  s’améliorent  avec  le  temps.  Chez  l’adulte,  à  part 
la  rotule  et  l’olécrâne,  pour  lesquels  M.  Trêves  emploie  tou¬ 
jours  le  cerclage  et  Thémicerclage,  qui  évitent  les  corps 
étrangers,  aucune  fracture  ne  devrait  être  opérée  sans  de 
sérieuses  tentatives  de  réduction  sous-anesthésie.  Pour  les 
fractures  ouvertes,  l’indication  opératoire  est  évidente. 

Même  en  cas  d’opération  justifiée,  M.  Trêves  trouve  abu¬ 
sif  l’emploi  des  plaques,  vis,  agrafes,  etc.  Elles  entraînent 
presque  toujours  une  intervention  ultérieure,  amènent  de 
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l’ostéoporoce,  easseqt  souvent,  donnent  une  fausse  sécurité 
au  chirurgien,  qui  risque  à  tort  de  négliger  l’immobilisation, 
sans  compter  les  cas  d’infection  opératoire,  fréquents,  mais 
presque  jamais  publiés,  et  dont  les  conséquences  sont  graves. 
La  coaptation  suivie  de  suture  des  tissus  fibro-périostiques 
est  souvent  suffisante.  Sinon,  le  fil  lentement  résorbable 
(catgut  chromé,  tendon  de  renne)  est  recommandable.  ’ 

M.  Pauchet  fait  une  coihmunication  sur  le  traitement  des 
hernies  géantes. 

Fractures  du  crâne  et  drainage  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  M.  Mayet  publie  un  cas' de  guérison  de  fracture  de 
la  voûte  et  de  la  base  du  crâne  chez  un  adolescent  de  qua¬ 
torze  ans  par  trépanation  large,  évacuation  des  épanche¬ 
ments  sous  et  exlradure-mériens  et  drainage  du  liquide 
céphalo-rachidien.  La  guérison  totale  sans  séquelle  s’est  pro¬ 
duite  en  quinze  jours,  malgré  un  état  très  grave  (coma,  ster- 
tor,  pouls  ralenti,  vomissements,  paralysie  faciale)  qui  avait 
immédiatement  succédé  au  traumatisme.  Il  y  avait  enfonce¬ 
ment  de  la  partie  antérieure  de  l’occipital  et  signes  classiques 
de  propagation  de  la  fracture  de  la  voûte  à  la  base. 

Volvulus  total  du  grêle.  —  M.  Thévenard  rapporte  un 
cas  de  volvulus  total  du  grêle  opéré  dès  le  début.  A  ce  pro¬ 
pos,  il  insiste  sur  l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l’intensité  et  de  la  persistance  des  crises  douloureuses  et 
de  la  présence  d’une  zone  très  sensible  à  la  pression  au  poup^ 
tour  de  l’ombilic, 

Un  cas  de  spondylite  traumatique  (syndrome  de  Eum- 
mel-Verneuil).  —  M.  G.  Rœderér.  Il  s’agit  d’un  jeune 
■  homme  de  dix-huit  ans  qui  a  fait,  il  y  a  un  an,  une  chute  de 
12  mètres  environ. 

Les  trois  périodes  de  la  maladie  de  Kummel-Verneuil  se 
retrouvent  dans  cette  observation-  L'auteur  attire  l’attention 
sur  la  persistance  des  symptômes  douloureux  malgré  l’arrêt 
de  la  déformation  et  la  preuve  radiologique  que  l’affection  est 
enrayée. 

Paralysie  radiale  provoquée  par  les  épauliéres  dans  la 
position  déclive.  M.  Dartigues  rapporte  le  cas  d’une 
paralysie  radiale  qu’il  a  observée  chez  une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans  opérée  par  lui  d’hystérectomie  abdominale 
pour  double  pyosalpinx- 

Pour  l’auteur,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  saurait  être 
question  de  compression  du  bras,  mais  d’une  paralysie  pro¬ 
duite  par  lés  épauliéres  fortement  repoussées  dans  le  but  de 
fléchir  un  peu  le  tronc  et  d’obtenir  ainsi  un  relâchement  des 
muscles  abdominaux  favorable  à  la  laparotomie,  ainsi  que 
le  conseille  justement  M.  J.-L.  Faure. 
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Cancer  du  rein.  Néphrectomie  transpéritonéale.  — 
M.  Pauchet  présente  un  film  sur  la  néphrectomie  par  yoie 
transpéritonéale  antérieure  pour  cancer  du  rein. 

Spondylose  traumatique  (maladie  de  Kümmel-Verneuil). 
M.  André  Treves  en  présente  deux  observations  chez  des 
femmes,  l’une  de  trente-neuf,  l’autre  de  soixante  ans.  Chez 
l’une  et  l’autre,  l’auteur  a  observé  les  trois  phases  classiques  : 
traumatisme  rachidien,  s’accompagnant  de  vives  douleurs; 
sédation;  reprise  des  douleurs.  Chez  la  première  malade  il  ne 
s’est  pas  produit  de  gibbosité  et  les  signes  radiographiques 
se  réduisent  à  de  la  décalcification  de  trois  vertèbres  avec  un 
peu  d’amincissement  des  disques  ;  chez  la  seconde,  au  cout 
traire,  une  cyphose  dorsale  est  apparue  progressivement, 
avec  aplatissement  des  vertèbres,  mais  avec  intégrité  com¬ 
plète  des  disques  intervertébraux. 

Torsion  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Français  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Paul  Lutaud  sur  un  cas  de 
torsion  de  la  vésicule  biliaire,  qui  s’était  manifestée  par  des 
accidents  péritonéaux  avec  localisation  dans  l’hyppchondre 
droit  où  l’on  percevait  une  masse  assez  volumineuse. 

Craquement  articulaire  temporo-maxillaire  traité  par 
résection  méniscale.  —  M.  Peugniez  présente  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Dufourmentel.  Sur  une  jeune 
femme  atteinte  de  craquement  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  M.  Dufourmantel  a  ouvert  l'artieulatipn  et  consta¬ 
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tant  la  large  incursion  du  ménisque  en  avanÇde  la  racine 
transyerse  de  l'apophyse  zygomatique  dans  les  mouvements 
d’abaissement  du  maxillaire,  enleva  le  ménisque.  La  malade 
guérit  et  les  craquements  ne  reparurent  pas. 

Ostéite  du  maxillgire  supérieur  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Raymond  Petit  présente  un  cas  d’ostéite  du  maxillaire 
supérieur  chez  un  enfant  de  quatre  mois.  Il  n’a  retrouvé  que 
onze  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature.  S’agit-il  d’un  em- 
pyème  de  l’antre  d'hyghmose,  d’une  sinusite,  ou  bien  d’une 
ostéite?  L’auteur  se  rattache  avec  F. -J.  Collet  à  cette  der¬ 
nière  conception. 

Corps  étranger  bronchique  (crochet  de  fer)  enlevé  de  la 
bronche  gauche  chez  un  enfant  de  vingt  et  un  mois  par 
bronchoscopie  supérieure.  —  M.  Cuisez. 
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M.  Goubeaü,  président,  prononce  l’éloge  funèbre  de  notre 
collègue,  un  des  anciens  de  la  Société,  le  docteur  Louis  Du¬ 
mont,  décédé  le  10  juin,  à  cinquante  ans.  Lui  aussi  spécialiste 
depuis  longtemps  de  la  radiothérapie  meurt  victime  de  ces 
rayons  X  tour  à  tour  bienfaisants  et  malfaisants.  Dumont  se 
savait  atteint  d’une  anémie  profonde,  due  à  l’action  des 
rayons  X  sur  les  organes  hématopoïétiques,  mais  rien  n’avait 
pu  le  décider  à  quitter  sa  profession. 

Méthodes  en  radio  et  en  radiumthérapie  fibromateuse.— 
M.  Foveau  de  Gourmelles.  Les  rayons  X  et  radium  à  doses 
modérées',  fractionnées  donnent  l’hémostase  et  la  régression 
des  fibromes.  A  trop  hautes  doses,  les  tumeurs  fondent  trop 
vite,  pouvant  intoxiquer  l’organisme,  amenant  la  floculation 
et  la  mort. 

Un  cas  de  syphilis  en  activité,  à  séro-réaction  négative 
et  arseno-bismutho-hydrargyro-résistant.  —  M.  G.  Drouet. 

Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  depuis  douze  ans  de  gommes 
des  membres  inférieurs,  récidivant  et  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements  appliqués  par  de  nombreux  médecins.  Les  séro- 
réactions  sont  négatives  et  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal.  Peut-être  s’agit-il  d’une  mycpse.  Des  recherches  dans 
ce  sens  seront  entreprises  et  communiquées  à  la  Société. 


PRATIQÜ^ÉDICALE 

LE  TRAITEMENT  OPOTHÉRAPIQUE  DBS  MÉTROERAeiBS  (l). 

Par  le  docteur  R.  Marsan. 

Lorsque  l’examen  gynécologique  ne  permet  pas  de  trouver 
la.  cause  anatomique  d’une  métrorragie,  et  surtout  si  celle-ci 
coïncide  avec  une  période  menstruelle,  on  est  autorisé  à 
recourir  à  la  médication  opothérapique.  Le  cas  se  présente 
fréquemment  aux  approches  de  la  ménopause,  où  s’observent 
les  métrorragies  dites  «  crépusculaires  »,  et  aussi  au  moment 
de  la  formation  pubérale,'  où  se  manifestent  les  ménorragles 
dites  «  essentielles  ».  Bien  que,  dans  les  deux  cas„  l’étiologie 
de  ces  pertes  sanguines  excessives  soit  généralement  com¬ 
plexe,  il  faut  admettre,  cependant,  que  le  déréglement  mo¬ 
mentané  de  la  fonction  ovarienne  y  joue  le  rôle  principal.  U 
est  donc  tout  indiqué  d’agir  sur  l’ovaire  plutôt  que  d’essayer 
de  juguler  ces  hémorragies  à  coup  d’hémostatiques.  Mais 
l’opothérapie  ovarienne  ne  donnera  de  résultats  vraiment 
satisfaisants  que  si  l’on  administre  la  chalone  ovarienne  (ais- 
tomensine)  ,  élément  frénateur  et  régularisateur  de  la  sécrétion 
interne  de  la  glande,  quj  s’pppqse,  gomme  oij  sait,  à  l’élément 
activateur  [agomensine] .  L’auteur  a  pu  traiter  ainsi  avec 
succès  plusieurs  cas  de  métrorragies  récidivantes  qui  avaient 
résisté  à  l’administration  des  hémostatiques  classiques.  Ces 
résultats  ojît  été  obtepus  en  trois  ou  quatre  jours,  avec  des 
doses  quotidiennes  de  trois  à  six  comprimés  de  sistomensine. 


(i)  Progrès  médical,  n*  18,  3  mai  1924. 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Séance  du  i'*'  août.  —  Pathologie  médicale.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Formes  cliniques  et  évolutives  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Etude  clinique  des  acci¬ 
dents  pleuro-pulmonaires  des  cardiopathies.  »  —  «  Séméio¬ 
logie  des  œdèmes  chroniques  et  bilatéraux  des  membres  infé¬ 
rieurs.  » 

Pathologie  chirurgicale.  —  Séance  du  a  août.  —  Question 
donnée  :  «  Signes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer  de  la 
langue.  ». 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  du  rectum.  »  —  «  Etude  clinique  des  complications  de 
l’ulcère  de  l’estomac.  »  ■ 

—  Concours  de  l’externat.  Le  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  aux  places  d'élève  externe  en  médecine  vacantes  le 
i"  mars  igaS  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
aura  lieu  le  lundi  20  octobre  1924,  à  9  h.  1/2. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  santé,  tous  les  jours, 
les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à  17  heures,  depuis  le 
lundi  i''  septembre  jusqu’au  mardi  3o  septembre  1924  inclu¬ 
sivement. 

Des  avis  ultérieurs  ihdiqueront .  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  l’épreuve  écrite.  —  Seront  seuls’ 
admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  can¬ 


didats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’administra¬ 
tion  et  constatant  leur  iùscription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour 
rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Arles.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  médecin  adjoint  de  l’hôpital  d’Arles  s’ouvrira  le 
10  novembre,  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices. 

LABORATOIRE  DE  BACTÉRIOLOGIE.  .—  Le  Conseil  général 
de  la  Seine  a  décidé  d’attribuer  une  subvention  de  i5.ooo  fr. 
devant  être  versée  entre  les  mains  de  M.  le  professeur  Bezan- 
çon,  à  titre  de  contribution  aux  dépenses  de  fonctionnement 
du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

ASILE  CLINIQUE.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine  vient 
de  prendre  une  délibération  ouvrant  un  crédit  de  55.ooo  fr. 
destiné  à  l’exécution  de  travaux  pour  la  transformation  de 
l’asile  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Après  con¬ 
cours,  sont  proposés  : 

Pour  les  fonctions  de  chef  de  clinique  d’obstétrique  :  M.  le 
docteur  Marc  Rivière  ;  pour  les  fonctions  de  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  le  docteur  Gautret. 

Pour  les  fonctions  de  chef  de  clinique  chirurgicale  :  M.  le 
docteur  Chavannaz. 

INSTITUT  DU  RADIUM.  —  FONDATION  CuRlE.  —  Enseigne¬ 
ment  de  la  radiologie  médicale  (1924,  27'  année).  —  Le  doc¬ 
teur  A.  Béclère,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  commen¬ 
cera,  le  lundi_2o  octobre,  à  9  heures  du  matin,  au  dispensaire 
delà  Fondation  Curie,  26,  rue  d’Ulm  (V®),  et  continuera  les 
jour.s  suivants,  à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur 
les  premières  notions  de  radiologie  médicale  indispensables  4 
la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la 
radiothérapie. 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étudiants  et 
docteurs  en  médecine,  seront  complétées  par  des  exercices 
pratiques  dans  le  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint- 
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Antoine,  sous  la  direction  de  son  chef,  M.  le  docteur  Solomon. 

Le  droit  d’inscription  pour  ces  exercices,  qui  commence¬ 
ront  seulement  le  lundi  27  octobre,  est  dè  i5o  francs  et  sera 
acquitté  entre  les  mains  du  docteur  Solomon. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  rçgret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Griveau  (de  Paris). 


Jean  EJSOAT 


La  mort  vient  de  priver  d’un  de-ses  membres  les  plus  émi¬ 
nents  l'Ecole  de  médecine  de  Marseille;  Jean  Escat  y  ensei¬ 
gnait  l’urologie  depuis  un  quart  de  siècle  ;  après  la  guerre, 
il  était  devenu  professeur  titulaire  et  avait  pu,  enfin,  réaliser 
son  rêve  de  créer  un  service  de  chirurgie  urinaire  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Il  y  consacra  toutes  ses  forces,  et,  à  l’exemple  de  son 
maître  Guyon,  il  contribua  de  ses  deniers  à  l’organisation  et 
au  perfectionnement  de  ce  service.  Il  avait,  enfin,  vaincu  les 
difficultés,  et  l’organisation  qu’il  avait  créée  pouvait  passer 
pour  un  modèle.  Mais  à  cette  œuvre  il  avait  épuisé,  sans 
peut-être  s’en  rendre  bien  compte,  une  grande  partie  de  ses 
forces;  déjà,  avant  la  guerre,  il  avait  été  touché  par  une 
grande  douleur  qui  avait  laissé  dans  son  âme  une  trace  ineffa¬ 
çable,  et  c’est  en  partie  pour  échapper  au  souvenir  qu’il 


Jean  Escat  (1866-1924), 
Professeui-  à  PEcoIe  de  médecine  de  Marseille. 


s’était  consacré  si  complètement  à  l’œuvre  qu’il  avait  entre¬ 
prise.  Une  infection  professionnelle,  de  l’ordre  de  celles  que 
tous  les  chirurgiens  affrontent  et  surmontent  chaque  jour,  eut 
raison  de  sa  résistance;  malgré  les  soins  les  plus  dévoués, 
malgré  plusieurs  interventions  qu’il  supporta  avec  un  courage 
résigné,  il  a  succombé  le  28  juillet. 

Jean  Escat  méritait  d’être  rangé  parmi  les  meilleurs  d’entre 
nous;  sa  conscience  professionnelle,  son  dévouement  à  ses 
malades,  ses  hautes  qualités  scientifiques  en  faisaient  un 
modèle  dont  le  souvenir  peut  être  proposé  en  exemple  à  tous. 

Il  avait  été,  au  début  de  ses  études,  interne  des  hôpitaux  de 
Toulouse  (1887)  ;  puis,  attiré  par  Paris,  il  était  venu  se  pré¬ 
senter  au  concours  d’internat;  il  fut' nommé,  en  1898,  dans  la 
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promotion  de  Gosset,  de  Proust,  de  Carnot,  de  Pasteau 
C’est  le  hasard  sans  doute,  et  aussi  l’influence  de  la  patrie 
commune,  qui  firent  de  lui  l’élève  de  Pierre  Bazy;  puis  il 
entra  dans  le  service  de  Guyon  et  son  avenir  y  reçut  une 
orientation  définitive.  A  la  fin  de  son  internat,  un  poste  de 
chargé  de  cours  d’urologie,  était  devenu  vacant  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille  par  la  mort  de  Vigneron  ;  Guyon  lui  fît 
donner  Escat  comme  successeur  (1897).  ^“t  dès  lors 

faite  d’un  travail  quotidien  presque  ininterrompu  ;  il  travailla 
davantage  encore  lorsque,  pendant  la  guerre,  il  fut  chargé  du 
Centre  urologique  delà  iS'  région;  ce  Centre  devint  l’ori¬ 
gine  du  service  civil  qu’il  conserva  définitivement  lorsque,  à 
la  paix,  il  fut  nommé,  enfin,  professeur  titulaire. 

Jean  Escat  a  occupé  une  large  place  dans  le  mouvement  si 
fécond  de  la  chirurgie  urinaire  au  cours  de  ce  dernier  quart 
de  siècle  ;  le  Congrès  d’urologie  n'avait  pas  de  membre  plus 
assidu  et  aussi  plus  écouté;  il  était  membre  de  la  Société 
française  et  de  l’Association  internationale  d’urologie.  Ses 
ublications  sont  très  nombreuses;  on  m’excusera,  dans 
émotion  profonde  causée  par  sa  disparition,  de  ne  pas  les 
énumérer  ici. 

Nous  prions  ses  frères,  et  particulièrement  le  laryngolo¬ 
giste  éminent  que  chacun  connaît,  de  vouloir  bien  agréer 
l’hommage  de  notre  sympathie;  à  la  compagne  de  sa  vie,  si 
durement  éprouvée,  nous  offrons,  s’il  est  quelque  atténuation 
possible  à  sa  douleur,  l’émotion  de  toute  une  ville  où  chacun 
connaissait  le  nom  et  l’œuvre  de  Jean  Escat. 

L.  IMBEUT. 


RENSEIGNEMENTS 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  Route  des  Alpes  et  du  Jura.  —  Aux  services  auto¬ 
mobiles  P.-L.-M.  delà  route  des  Alpes  et  du  Jura  qui  fonc¬ 
tionnent,  comme  chaque  année, du  i"' juillet  au  i5  septembre, 
de  Nice  à  Belfort  par  Barcelonnette,  Briançon,  Grenoble  ou 
Saint-Jean-de-Maurienne,  Chamonix,  Evian,  Genève,  Le 
Pailly,  Morez,  Salins-du-Jura,  Champagnole,  Besançon,  se 
rattachent  de  nornbreux  services  annexes  dans  le  Briançon- 
nais,  le  Vercors,  le  Trièves,  le  Massif  de  la  Chartreuse,  la 
Maurienne,  la  Tarentaise,  la  Vallée  de  la  Valserine  et  du 
Doubs. 

Cette  importante  organisation,  qui  forme  aujourd’hui  un 
réseau. automobile  de  4  000  kilomètres,  comporte,  en  192/J, 
les  créations  suivantes  : 

Circuit  «  Glandon-Galibier-Lautaret  ». 

Service  entre  Grenoble  et  le  Curtillard. 

Circuit  du  Jura  (Lons-le-Saunier,  Grottes  de  Baume,  les 
Lacs  de  Bonlieu,  Lons-le-Saunier). 

En  outre,  le  point  de  départ  des  services  d’excursions  en 
Tarentaise  a  été  reporté  de  Modane  à  Saint-Jean-de-Mau¬ 
rienne,  en  liaison  avec  les  services  de  la  Route  des  Alpes.  _ 

Des  billets  combinés  individuels,  à  itinéraire  facultatif, 
sans  solution  de  continuité  et  comportant  à  la  fois  des  par¬ 
cours  en  chemin  de  fer  et  des  trajets  en  automobile  sont  déli¬ 
vrés,  avec  une  réduction  de  5  p.  100  pour  le  voyage  en  auto¬ 
car,  au  départ  de  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  t5  septembre  1924  et 
permettent  de  s’arrêter  dans  toutes  les  gares  intermédiaires  , 
du  parcours  en'  chemin  de  fer  et  à  chaque  tête  d’étape  des 
parcours  à  effectuer  en  autocar. 


DIGIBAINÉ 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

ESI  AU  PaOSPHORS  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L'ARSSfUC 

éLIXlK  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboeatoire  ;  3,  Qued-auz-Flears.  —  Pabis, 

HUILE  GRISE  VIGIBR  à  40  JJ p'  inject.  mercurielles. 
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JJ*  ANNÉE.  —  N»  63,  5  et  7  août  1914. 


Tabiettes  d  extrait de  bouillon 
concentré  achloruré  et  bromuré 

itab/etle  Sêdobrol  'Rôch&  " 

'  NABR 

Traitement  bromuré  intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indications .  Tous  les  états  nerveux.  .  neurasthénie ,  épilepsie  > 

psychoses  de  toute  nature,  hyperexcitahititêj  tnsomnies,^k 

JDoses  ■  Qdultes  1à6 tablettes pa, jour 

■  Infants  Ÿs.  à  2  tablettes  séton  t'âje 

éctcuitiffon.  et  litté/iaàdie  jun  demccruie  Produ/k  FHoFrmuN-tA  Rocua ^C~2},?taceJu\ùgesPM 


HECTARGYRE 


L’ASCOLÉINE  RIVfER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphoré  de  la  cellule  hépatique 

(Seul  principe  actif  de  l’huile  de  foie  de  morue)  ,  g 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  qu’elle  Z 

remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lymphatisme,  d’adénites,  | 

dé  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avitaminoses,  etc.  ^ 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
^  formes  :  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
■H.  RïVIER,  Ph“”,  Suce--  de  Lancelot  &  26  et  2S,  Rue  Saint-Claude  PARIS 
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PERISmUINE  CIM 

Spédfiquedeia  Constipation  Atonîque 


U  usage  de  la  PERISTALTÎNE,  joint  à  une  bonne  hygiène,  est 
le  meilleur  moyen  de  redonner  à  V intestin  qui  Va  perdu  son 
rythme  fonctionnel  et  son  horaire-  normal. 


LABORATOIRES  CIBA,  O.  ROLLAND.  1,  place  Morand,  Lyon 


LE  PLUS  PUISSANT 
DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

6YNER6ËNE 

Tartrate  de  P Ergotamine  cristallisét 

(C33  H35  N6  05) 

Principal  alcaloïde  isolé 
de  l’ergot  de  seigle  et 
principe  actif  spécifique. 

Ampoules  —  Solution  —  Comprimés 


Échantillons  et  Littérature  :  PRODUITS  **  SANDOZ  ”  3  et  5,  rue  de  Metz.  —  PARIS 
Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  125,  rue  de  Turenne.  —  PARIS 

R.  C.  Seine  212.835  B 


SANDOZ 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 


FELAMINE 

Sels  des  Acides  biliaires  purs 
et  de  l’Hexaméthylène -Tétramine 


LE  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois, 
de  l’opothérapie  et3é  la  désinfection  biliaires. 

Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


ahnbb. —  N°  63,  5  et  7  août  1934. 
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Par  le  docteur  Émile  JUNÈS, 
Oculiste  municipal  à  Sfax  (Tunisie). 


Fathma  bent  Ahmed,  huit  ans,  de  la  tribu  des 
Hamama,  région  ouest  de  l’oued  Méchguigue,  nous 
est  amenée  par  ses  parents  pour  une  affection  de 
l’œil  gauche. 

■Ge  qui  fait  l’intérêt  de  cette  malade  et  nous  déter¬ 
mine  à  relater  son  observation,  c’est  que  ses  lésions 
oculaires  s’accompagnent  de  manifestations'  cuta¬ 
nées  disparates  et  dont  la  coïncidence  ne  nous 
paraît  pas  avoir  été  encore  signalée. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  diviserons  notre  obser¬ 
vation  en  deux  parties. 


Les  lésions  de  la  peau  sont  limitées  à  certaines 
régions  qui,  en  raison  de  la  manière  dont  est  vêtue 
la  fillette,  sont,  chez  elle,  le  plus  exposées  à  l’action 
du  soleil.  Ces  régions  sont  : 

1°  La  face,  où  les  lésions  atteignent  leur  maximum 
d’intensité  et  de  complexité  ; 

2“  La  nuque  et  les  parties  latérales  du  cou  ;  la 
partie  antérieure  du  cou,  comprenant  un  espace  en 
forme  de  losange  dont  les  côtés  supérieurs  sont 
formés  par  le  bord  du  maxillaire  et  les  côtés  infé¬ 
rieurs  par  les  bords  antérieurs  des  sterno-cléïdo- 
mastoïdiens,  est  indemne  :  l’enfant  a  l’habitude,  en 
effet,  lorsqu’elle  se  trouve  au  grand  soleil,  de  bais¬ 
ser  fortement  la  tête  et  de  masquer  ainsi  cette  par¬ 
tie  du  corps  ; 

3°  La  partie  supérieure  du  dos  et  des  épaules  ; 

4°  La  partie  antérieure  de  la  poitrine,  sous  forme 
d’un  triangle  dont  la  base  répond  aux  clavicules  et 
le  sommet  au  creux  épigastrique  ; 

5“  La  face  dorsale  des  avant-bras  et  des  mains, 
où  les  lésions  sont  très  atténuées. 

Dans  ces  diverses  régions,  on  observe  une  mani¬ 
festation  commune,  représentée  par  des  éléments 
maculaires  hyperchromiques  du  type  lentigo  ;  leur 
diamètre  varie  entre  celui  d’une  petite  tête  d’épingle 
et  celui  d’une  petite  lentille  ;  leur  contour  est  net, 
leur  forme  généralement  arrondie  ou  ovalaire  ;  leur 
coloration  va  du  café  au  lait  foncé  àu  brun  presque 
ooir.  Ces  éléments  sont  extrêmement  nombreux  et, 
par  leur  réunion,  constituent,  depuis  le  front  jus¬ 
qu’à  l’épigastre,  en  passant  par  la  nuque,  une  vaste 
surface  pigmentée,  qui,  vers  ses  confins,  tranche 
uettement  sur  la  teinte,  bistrée*  et  plus  claire,  de 
la  peau  normale  voisine. 

Dans  toutes  ces  régions,  sauf  à  la  face,  ces  ma¬ 
cules  hyperchromiques  existent  à  l’exclusion  de 
tout  autre  élément.  Mais,  à  la  face,  il  s’en  ajoute 
U  autres,  d’un  type  difl’érent. 

Au  niveau  des  paupières,  l’hyperchromie  se 
manifeste  par  des  taches  de  taille  plus  considé¬ 
rables,  véritables  flaques  colorées,  d’une  teinte 
run  violet  presque  uniforme  et  présentant  les  plus 
pandes  analogies  avec  certains  nævi  pigmentaires 
mses.  Ces  éléments,  qui,  au  ,diru  des  parents, 
auraient  commencé  à  se  constituer  il  y  a  trois 

quatre  ans,  paraissent  résulter  de  la  confluence 


calés  à  la  Société  tunisienne  des  sciences  médi- 
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d’éléments  beaucoup  plus  petits  qui  les  auraient 
précédés  ;  en  effet,  si  on  les  examine  à  leur  péri¬ 
phérie,  on  les  voit,  en  certains  endroits,  se  résoudre 
en  une  série  de  petites  macules  exactement  sem¬ 
blables  à  celles  déjà  décrites.  A  la  paupière  infé¬ 
rieure,  ces  grands  éléments  occupent  la  majeure 
partie  de  la  surface  cutanée,  depuis  le  bord  libre 
jusqü’à  quelques  millimètres  au-dessous  du  rebord 
orbitaire  inférieur  à,  la  paupière  supérieure,  ils 
sont  moins  étalés  et  affectent  la  forme  d’une  bande 
étroite  longeant  le  bord  ciliaire. 

2°  Sur  le  reste  de  la  face,  on  trouve,  entre  les 
macules  hyperchromiques,  un  assez  grand  nombre 
de  taches  vasculaires  de  petit  diamètre,  à  bord  net 
et  à  contour  fréquemment  angulaire.  De  teinte 
rouge,  elles  s’effacent  plus  ou  moins  sous  la  pres¬ 
sion  d'une  lame  de  verre.  Il  existe,  en  outre, _çà, et 
là,  quelques  fines  sinuosités  télangiectasiques. 

3®  Enfin,  disséminées  sur  toute  la  superficie  de 
la  peau,  on  observe  de  nombreuses  petites  zones 
squameuses .  mal  délimitées  ;  les  squames  y  sont 
fines,  blanches;  rappelant  celles  du  pityriasis  sim¬ 
plex;  elles  adhèrent  à  la  peau,  soit  au  niveau  de  ses 
parties  pigmentées,  soit  au  niveau  des  taches  vas¬ 
culaires. 

Voici  ce  que  nous  apprend  l’enquête,  faite  auprès 
des  parents  ; 

1“  Les  lésions  sont  apparues,  chez  la  fillette,  vers 
l’âge  de  trois  mois,  et  n’ont  cessé  de  progresser 
depuis. 

2°  La  petite  malade  a  eu  un  frère  qui,  quelques 
mois  après  sa  naissance,  a  présenté  une  éruption 
identique  comme  aspect,  comme  distribution  et 
comme  marche.  Ce  frère  serait  mort,  il  y  a  un  an, 
de  cachexie  consécutive  à  un  état  fébrile  ayant  duré 
uatre  mois  et  provoqué,  semble-t-il,  par  du  palu- 
isme  (accès  fébriles  quotidiens  précédés  de  fris¬ 
sons  et  suivis  de  transpirations  abondantes  ;  élar¬ 
gissement  progressif  des  hypochondres  droit  et 
gauche). 

3“  Le  père  et  la  mère  de  cette  malade  sont  cou¬ 
sins  germains. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un 
syndrome  cutané  dont  les  caractéristiques  sont  les 
suivantes  ;  distribution  des  lésions  sur  des  régions 
habituellement  exposées  au  soleil  ;  prédominance  et 
maximum  de  complexité  à  la  face  ;  mélange  de  taches 
hyperchromiques,  lentigineuses  et  næviformes, 
de  taches  vasculaires,  de  télangiectasies  ;  marche 
progressive  et  très  lente  ;  étiologie  congénitale  et 
familiale;  hérédité  consanguine. 

A  quelle  origine  faut-il  rattacher  ce  syndrome  ? 
Deux  hypothèses  s’offrent  immédiatement  à  nous(i). 

i"  Celle  d’une  dermatose  d’origine  lumineuse. 
Sous  cette  dénomination,  se  rangent  un  certain 
nombre  de  dyschromies  essentiellement  provoquées 
par  la  lumière  :  dyschromies  des  campagnards,  des 
marins,  des  rayons  X.  Les  lésions  y  sont  représen¬ 
tées  par  des  macules  de  lentigo,  des  nævi,  des 


(i)  Pour  mémoire,  rappelons  que  la  lèpre  nerveuse  présent(j, 
au  début  de  son  évcHution,  une  éruption  de  taches  mélanoder- 
miques  et  de  taches  d’apparence  vasculaire,  siégeant  de  préférence 
sur  les  régions  découvertes  et  procédant  par  poussées  succes¬ 
sives.  Nous  avons  minutieusement  recherché,  chez  notre  malade, 
les  «  stigmates  »  cliniques  de  cette  infection  :  anesthésie  au 
niveau  des  taches  et  à  l’extrémité  des  derniers  doigts,  gonflement 
et  état  moniliforme  du  cubital,  tuméifaction  du  lobule  de  l’oreille, 
signe  du  sourcil,  coryza,  etc.  Cette  recherche,  empressons-nous 
de  le  dire,  a  été  complètement  négative. 
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taches  vasculaires,  des  télangîectasies  ;  leur  dis¬ 
tribution  est  celle  des  régions  soumises  à  la  lumière; 
la  marche  en  est  progressive,  tout  au  moins  tan| 
que  le  sujet  reste  exposé  à  la  cause  déterminante. 
Il  y  a  lieu' aussi  d’y  considérer  le  terrain,  car  ne 
fait  pas  de  ces  lésions  qui  veut.  On  pourrait  donc 
invoquer  ici  une  mélanodermie  d’origine  solaire, 
développée  chez  une  petite  bédouine  dont  l’exis¬ 
tence  s’est  passée  au  grand  air  et  sous  le  puissant 
soleil  du  Sud, 

2“  Celle-  d’un  xéroderma  pigmentosum.  Cette 
affection  a  été  décrite,  sous  ce  nom,  pour 'la  pre- 
.mière  fois  par  Kaposi  en  1870,  puis  par  Pick  sous 
celui  de  mélanodermie  lenticulaire  progressive,  en 
raison  de  son  caractère  prédominant  et  le  plus  pré¬ 
coce.  Elle  présente,  dans  la  première  phase  de  son 
évolution,  un  syndrome  en  tous  points  semblable 
à  celui  que  nous  venons  de  décrire  :  même  distri¬ 
bution,  même  prédominance  et  même  complexité 
des  lésions  à  la  face  ;  même  coexistence  de, taches 
mélanodermiques,  de  taches  vasculaires,  de  télan- 
giectasies;  même  marche  progressive;  même  étio¬ 
logie  congénitale  et  familiale  ;  même  influence  de 
la  consanguinité.  Pour  tout  médecin  quelque  peu 
familiarisé  avec  le  xéroderma  pigmentosum,  l’ana¬ 
logie  de  notre  cas  avec  cette  dernière  affection  doit 
.paraître  frappante  et  faire  fortement  pencher,  dans 
son  esprit,  la  balance  en  sa  faveur.  Quelques  ré¬ 
serves  pourtant  pourraient  être  faites.  D’habitude,  le 
xéroderma  pigmentosum  évolue  plus  rapidement  ; 
après  huit  années  d’existence,  comme  c’est  le  cas 
actuel,  cette  maladie  aurait  déjà  produit,  en  raison 
de  l’activité  du  processus  qui  généralement  la  carac¬ 
térise,  des  lésions  qui  constituent,  pour  ainsi  dire,  sa 
signature  et  qui  n’existent  pas  ici,  même  à  l’état 
d’ébauche.  En  particulier,  l’état  xérodermique  fait 
défaut.  La  peau  est  bien  étoffée,  souple,  grasse  au 
toucher  ;  la  desquamation  qu’on  y  observe  est  celle 
d’un  pityriasis  séborrhéique  ;  ellene  présente  aucune 
trace  d’amincissement  atrophique,  aucune  dépres¬ 
sion  d’apparence  cicatricielle,  aucune  rigidité  au 
niveau  des  orifices  naturels  de  la  face.  Le  bien-fondé 
de  ces  réserves  ne  pourra  cependant  être  établi  que 
par  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  r  l’on  peut 
prétendre,  en  effet,  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  xéroderma  pigmentosum  à  marche  particuliè¬ 
rement  lente  et  demeuré  à  l’état  fruste  (i). 


Eh  reprenant  notre  description,  nous  voyons 
apparaître  de  nouveaux  éléments  de  discussion. 

On  remarque,  en  effet,  chez  la  fillette,  d’autres 
lésions,  d’un  caractère  très  spécial.  Elles  existent 
uniquement  au  niveau  de  la  face  et  siègent,  soit  sur 
la  peau,  soit  sur  l’œil  du  côté  gauche. 

1“  Lésions  de  la  peau.  —  On  observe,  tout  d’abord, 
une  ulcération  en  pleine  activité,  apparùe  depuis  un 
mois  et  occupant  la  région  de  la  tempe  gauche  au 
voisinage  immédiat  de  l’œil,  sur  lequel  elle  empiète 


,(i)  Le  Hocleur  Cli.  Nicolle  a  bien  voulu  donner,  dans  les 
Archives  des  lasUtuts  Pasteur  de  l’Afrique  du  Nord  (ig^S,  t.  III, 
U"  I.  p.  98),  une  analyse  de  celte  présente  co.minunication..D’après 
lui,  il  n’y  a  «  point  de  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie  dont  est 
atteint  le  sujet  étudié  :  il  s’agit  d’un  cas  typique  de  xéroderma 
pigmentosum  ».  Cette  observation,  dit-il,  «  porte  à  i5  le  nombre 
de  cas  de  xéroderma  pigmentosum  décelés  jusqu’à  présent  dans 
la  Régence  ».  Rappelons  que  le  xéroderma  pigmentbsum  est  une 
affection  relativement  fréquente  en  Tunisie  (Ch  Nicolle  et  colla¬ 
borateurs). 
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au  niveau  de  son  angle  externe.  Cette  ulcération  a 
la  forme  d’un  ovale  à  grand  diamètre  transversal  et 
mesure  environ  3  centimètres  sur  2.  Ses  bords  sont 
réguliers,  nettement  entaillés,  peu  élevés,  non 
décollés,  d’une  coloration  rouge  sombre.  Son  fond 
est  vallonné,  plus  profond  du  côté  de  l’œil  que  du 
côté  opposé;  le  derme  y  est  entamé,  mais  assez 
superficiellement  4  quand  on  le  déterge,  il  apparaît 
lisse  et  de  couleur  jaune  rougeâtre.  L’ulcération 
sécrète  un  liquide  séro-purulent,  à  tendances  faible¬ 
ment  plastiques,  se  déversant  sur  la  joue  et  for¬ 
mant,  par  dessiccation,  quelques  rares  croûtes,  brunes 
et  fragmentées.  Enfin,  il  n’existe  aucune  indura¬ 
tion,  ni  de  ses  bords,  ni  des  tissus  sous-jacents. 

Cette  ulcération  est  la  seule  que  l’on  observe 
actuellement  à  l’état  d’activité.  Mais,  depuis  un  an 
environ,  la  fillette  a  présenté  d’autres  ulcérations 
dont  on  retrouve  les  vestiges  sous  forme  de  cica¬ 
trices.  C’est  ainsi  que  l’on  constate,  sur  la  lèvre 
inférieure,  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  dépres¬ 
sion  cicatricielle,  souvenir  d’une  ulcération  qui  a 
entamé  assez  profondément  les  tissus  à  ce  niveau. 
Cette  cicatrice  est  étroite,  lisse,  souple,  fortement 
colorée  en  brun.  Une  deuxième  petite  cicatrice, 
déprimée  elle  aussi,  et  présentant  les  mêmes  autres 
caractères,  existe  à  la  partie  dorsale  et  inférieure 
du  nez.  Une  troisième  cicatrice,  la  plus  considérable 
de  toutes,  occupe  la  région  de  la  tempe  et  de  la 
joue  gauches,  où  elle  représente  la  trace  d’un  pro¬ 
cessus  ulcéreux  dont  le  début  remonte  à  une  dizaine 
de  mois  et  dont  l’ulcération  âctuelle  est  la  plus 
récente  manifestation.  Constituant  la  limite  immé¬ 
diate  et  externe  de  cette  ulcération,  elle  se  dirige, 
de  là,  en  bas  et  en  arrière.  Ses  bords  sont  réguliè¬ 
rement  arrondis,  largement  polycycliques  ;  sa  sur¬ 
face  est  lisse,  légèrement  déprimée  par  rapport  à 
la  peau  environnante.  Elle  est  pigmentée,  mais 
d’une  manière  non  uniforme,  plus  fortement  à  sa 
périphérie  et  moins  vers  le  centre  où  apparaissent 
des  espaces  rosés  et,  disséminés  çà  et  là,  quelques 
points  blancs  achromiques  du  diamètre  d’une  tête 
d’épingle. 

Un  point  intéressant  à  noter,  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
d’engorgement  ganglionnaire  des  régions  voisines; 
les  ganglions  préauriculaire  et  sous-maxillaires,  en 
particulier,  ne  sont  pas  perceptibles  au  doigt. 

2”  Lésions  de  V œil  gauche.  —  L’ulcération,  ayons- 
nous  dit,  empiète  sur  l’œil  voisin.  Elle  a  gagné,  en- 
effet,  les  deux  paupières  sur  une  largeur  de  3  ou 
4  millimètres  à  partir  de  l’angle  externe  et  a  rongé 
leur  face  antérieure,  et  leur  bord  libre.  A  sa  limite 
interne,  sur  la  paupière  inférieure,  persiste  une  très 
étroite  et  courte  portion  du  bord  ciliaire  ;  celui-ci, 
mal  soutenu  par  suite  de  la  disparition  de  la  peau 
voisine,  s’est  affaissé  en  arrière;  aussi  les  quelques 
.cils  qu’il  supporte  encore  s’appliquent-ils,  sous 
forme  d’un  petit  et  maigre  pinceau,  sur  le  globe  de 

l’ceil.  ,  ■]  1 P 

Outre  cette  ulcération  de  son  angle,  l’oeil  gaucue 
présente,  au  niveau  du  bulbe  et  sur  sa  partie  externe 
correspondant  à  l’ouverture  palpébrale,  une  élevure 
transversale  étendue  depuis  l’angle  externe  ulcéré 
jusqu’au  limbe  qu’-elle  surplombe.  Cette  élevure, 
arrondie  en  dos  d’âne  et  à  surface  lisse,  offre  une 
coloration  rouge  uniforme  et  une  apparence  gélati¬ 
neuse.  Elle  paraît  résulter  de  la  propagation  a 
conjonctive  et  au  tissu  épiscléral  du  processus  qui 
provoqué  l’ulcération  adjacente. 
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On  constate  encore  la  présence,  dans  la  cavité 
conjonctivale,  detractus  purulents  qu’y  déversent  les 
parois  de  l’ulcération,  et  aussi  l’existence  de  quel¬ 
ques  phénomènes  réactionnels  modérés  (rétrécisse¬ 
ment  léger  de  la  fente  palpébrale,  hyperhémie  de  la 
conjonctive,  un  peu  de  photophobie)  auxquels  doi¬ 
vent  contribuer,  à  la  fois,  l’ulcération  de  l’angle 
externe,  le  frottement  des  cils  sur  le  bulbe  et  la 
traînée  d’épisclérite. 

Le  reste  de  l’œil  semble  normal  ;  notons,  en  pas¬ 
sant,  l’absence  de  granulations  sur  la  face  interne 
des  paupières. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  nouvelles  manifesta¬ 
tions  ? 

L’aspect  objectif  des  lésions  cutanées  que  nous 
venons  de  décrire  et  sur  lequel  nous  avons,  à  des¬ 
sein,  minutieusement  insisté;  l’évolution  métho¬ 
dique,  lente  et  progressive,  du  processus,  ulcéreux 
puis  cicatriciel,  développé  successivement  à  la  tempe, 
à  la  joue  et  enfin  aux  paupières  :  voilà  autant  de 
caractères  cliniques  appartenant  aux  syphilides  cuta¬ 
nées  à  allure  tertiaire.  Quant  à  la  lésion  scléro-con- 
jonctivale  de  l’œil  gauche,  elle  rappelle,  par  certains 
côtés,  la  manifestation  spécifique  que  Gunn  a  dé¬ 
crite  et  appelée  «  infiltration  gélatineuse  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  la  sclérotique  ». 

Ce  n’est  pas  tout.  L’examen  général  de  la  malade, 
l’enquête  étiologique,  la  réponse  du  laboratoire,  les 
résultats  du  traitement  confirment,  eux  aussi,  le 
diagnostic  de  syphilis. 

I®  On  trouve  réunies,  chez  cette  fillette,  quel¬ 
ques-unes  des  manifestations  que  Fournier  a  classées 
parmi  les  stigmates  de  l’hérédosyphilis.  C’est  une 
enfant  de  petite  taille,  puisque,  à  huit  ans,  elle 
n’atteint  que  i  mètre  de  hauteur.  Son  nez  est  forte¬ 
ment  aplati  à  sa  base  comme  si  l’on  avait  appliqué, 
à  ce  niveau,  un  vigoureux  coup  de  pouce.  Sa  voûte 
palatine  est  ogivale.  Les  quatre  incisives  et  les 
deux  canines  inférieures  forment  un  ensemble  con¬ 
trastant  avec  le  reste  de  la  dentition  qui  est  nor¬ 
male  :  implantées  irrégulièrement,  elles  offrent  les 
tailles  et  les  directions  les  plus  inattendues  et  che¬ 
vauchent  les  unes  sur  les  autres;  le  bord  libre  des 
incisives  est  découpé  en  dents  de  scie.  Enfin,  on 
observe,  au  niveau  de  la  partie  muqueuse  des 
lèvres,  tout  près  de  leur  bordure  cutanée,  une  demi- 
douzaine  de  cicatrices  blanches,  étroites,  longues  de 
t  centimètre  environ,  effilées  à  leurs  extrémités  et 
disposées  parallèlement  à  la  fente  buccale;  elles 
représentent  la  trace  de  fissures  apparues  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance  ;  Parrot,  on  le  sait,  faisait  de 
ces  cicatrices  un  signe  certain  de  syphilis  hérédi¬ 
taire. 

2"  L’enquête  étiologique  révèle  les  faits  suivants  : 
la  mère  de  la  fillette  n’aurait  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  spécifiques,  tout  au  moins  en  apparence  ;  mais 
elle  est  née  de  parents  syphilitiques  et  a  eu  neuf 
enfants  :  les  deux  premiers  sont  venus  au  monde 
morts,  après  une  grossesse  de  six  et  de  sept  mois  ; 
les  deux  suivants,  mort-nés  eux  aussi,  sont  venus  à 
terme;  le  cinquième  et  le  sixième  sont  vivants  et 
bien  portants  ;  le  septième  est  représenté  par  notre 
malade;  le  huitième  est  le  frère  dont  nous  avons 
l'apporté  l’histoire  et  qui,  affecté  d’une  dermatose 
semblable  à  celle  de  cette  fillette,  est  mort,  il  y  a 
un  an,  de  fièvre  palustre  ;  le  neuvième,  enfin,  est  né 
'’ivant,  mais  est  décédé,  brusquement  et  sans  cause 
apparente,  vingt  jours  après  sa  naissance. 


3°  L’examen  du  sang,  envoyé  à  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis,  a  donné  lieu  à  un  Wassermann  posi- 

(++)• 

4“  Enfin,  notre  malade  a  été  soumise  d’emblée  à 
un  traitement  mercuriel  intensif  (frictions  bi-quoti¬ 
diennes  d’onguent  mercuriel,  sublimé  par  la  bouche, 
bi-iodure  en  injections  intramusculaires).  Sous  cette 
influence,  l’ulcération  s’est  rapidement  desséchée 
et  sa  cicatrisation  a  commencé  à  se  dessiner  dès  le 
huitième  jour  ;  actuellement,  au  trentième  jour,  elle 
est  presque  achevée.  Quant  à  l’épisclérite,  elle  a 
entièrement  disparu  vers  le  quinzième  jour. 


Conclusions.  —  Chez  notre  petite  hérédo-syphi¬ 
litique  coexistent  deux  catégories  de  lésions  :  i“  des 
lésions  ressortissant  à  un  syndrome  mélanoder- 
mique  attribuable  à  un  xéroderma  pigmentosum 
fruste  ;  2®  des  lésions  syphilitiques.  Dès  lors  se  pose 
le  problème  suivant  :  ces  deux  sortes  de  manifesta¬ 
tions  sont-elles  d’origine  différente  et  évoluent-elles, 
sur  cette  malade,  d’une  façon  indépendante,  cha¬ 
cune  pour  son  propre  compte?  Ou  bien  y  a-t-il  là 
tout  autre  chose  qu’une  simple  et  curieuse  coïnci¬ 
dence?  En  termes  plus  explicites,  peut-on  admettre 
que, ce  syndrome  mélanodermique  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  représenter  une  manifestation  de  la  syphi¬ 
lis,  maladie  héréditaire  par  excellence  et  dont  Fac¬ 
tion  sur  les  pigments  de  la  peau  est  nettement 
établie?  L’observation  que  nous  publions  semble 
fournir  à  celte  question  une  réponse  affirmative. 
Notre  cas  pourrait,  à  cet  égard,  être  rapproché  d’un 
certain  nombre  d’autres  observations  où  des  lésions 
mélanodermiques  coexistaient  avec  une  hérédo- 
syphilis  manifeste.  Citons  notamment  l’observation 
de  Monlaur  et  Caillau  (Atrophie  et  pigmentation. 
Cas  pour  diagnostic.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.., 
1921,  p.  422)  et  celle  de  Babonneix  et  Dugué  (Héré- 
dosyphilis  avec  manifestations  insolites  ;  ichtyose, 
pigmentation,  maladie  de  Roger,  Gaz.  des  hôpit., 
2  et  4  janv.  1928,  n“  i,  p!  5). 

D’autre  part,  si  nous  admettons  que  ce  syndrome 
mélanodermique  représente  la  première  phase  d’un 
xéroderma  pigmentosum,  l’intérêt  du  problèirie 
s’affirme  plus  fortement  encore.  .  En  effet,  l’aboutis¬ 
sant,  pour  ainsi  dire  fatal,  de  la  «  dermatose  de 
Kaposi  »  que  Quinquaud  appelait  «  lentigo  épithé- 
liomateu.x  »,  c’estle  cancer,  dont  la  prédilection  pour 
certaines  lésions  cutanées,  et  tout  particulièrement 
certaines  lésions  pigmentaires  congénitales,  est 
aujourd’hui  bien  connue.  Ainsi  se  trouve  soulevée 
l’importante  question  des  rapports  qui  existent 
entre  la  syphilis  et  le  cancer  cutané.  De  même  que 
pour  d’autres  régions,  comme  la  langue,  le  rec¬ 
tum,  etc.,  où  le  terrain  syphilitique  héréditaire 
ou  acquis  se  trouve  si  souvent  à  l’origine  des  lésions 
cancéreuses,  ne  pourraît-on  pas  envisager  pour  la 
peau  la  possibilité  d’une  syphilis  héréditaire  qui 
provoquerait  des  lésions  mélanodermiques  du  type 
xéroderma  pigmentosum  et  préparerait  ainsi  le  «  lit 
du  cancer  »  ?  Cette  hypothèse  n’a  rien  qui  puisse 
surprendre  après  certains  travaux  récents  (Borrel. 
Congrès  de  Strasbourg.!  1928;  Ch.  du  Bois.  Revue 
mêd.  de  la  Suisse  romande.,  déc.  1923,  etc.). 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  voudrions  pas,  à  l’oc¬ 
casion  de  ce  seul  cas,  ériger  en  conclusions  défini¬ 
tives  les  probabilités  que  nous  venons  d’envisager.  Il 
nous  suffira  d’avoir  établi  la  nécessité,  en  présence 
d’une  mélanodermie  du  même  genre,  de  rechercher. 
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avec  le  plus  grand  soin  la  syphilis,  par  l’examen 
complet  du  malade  et  par  l’étude  approfondie  de  ses 
antécédents. 


SUR  UNE  CAUSE  D’ERREUR 


It  IIIHœ  Bü  BAIIBBE  BE  L’AOBTE  ASCEPAATE 

EN  POSITION  OBLIQUE  ANTÉRIEURE  DROITE 

Par  G.  CHAUMET, 

Médecin-major  de  2=  classe, 

Assistant  de  radiologie  au  Val-de-Grâce. 

Il  est  admis  que  l’évaluation  du  calibre  de  l’aorte 
est  possible  avec  exactitude  non  pas  en  incidence 
frontale  mais  dans  les  positions  obliques. 

La  méthode  préconisée  par  les  auteurs  qui  ont 
fixé  la  technique  de  l’examen  radiologique  de  l’aorte 
est  la  suivante  :  d'abord  pratiquer  la  mensuration 
du  pédicule  du  cœur  en  frontale  puis  mensuration 
de  l’aorte  ascendante  en  position  oblique  antérieure 
droite  suivie  d’un  contrôle  en  position  oblique  an¬ 
térieure  gauche. 

On  se  contente  souvent  de  l’examen  en  oblique 
antérieure  droite  ce  qui  est  un  tort,  car  chez, cer¬ 
tains  sujets,  le  vaisseau  est  plus  nettement  percep¬ 
tible  en  oblique  antérieure  gauche  (Bordet-Thoyer 
Rozat). 

La  difficulté  de  la  mesure  en  oblique  antérieure 
droite  réside  dans  la  dissociation  parfois  malaisée  de 
l’ombre  aortique  d’avec  le  reste  du  pédicule. 

0)1  sait  que  les  éléments  de  l’image  du  pédicule 
sont  en  allant  de  gauche  à  droite  (par  rapport  à 
l’observateur)  :  l’Ombre  de  la  veine  cave  supérieure, 
l’aorte  et,  au  pied  de  l’aorte,  la  portion  initiale  de 
l’artère  pulmonaire. 

Les  chercheurs  inexpérimentés,  —  et  les  autres 
aussi  —  ont  parfois  de  la  peine  à  distinguer  exacte¬ 
ment  ce  qui  revient  à  l’aorte  qui  doit  se  reconnaître 
à  sa  teinte  plus  foncée.  On  a  souvent  une  tendance 
à  exagérer  la  largeur  du  vaisseau. 

Avant  tout,  il  faut  éviter  de  comprendre  toute  la 
largeur  du  pédicule  dans  la  mesure  :  mais  sans  com¬ 
mettre  cette  faute  grossière,  il  ne  faut  pas  prendre 
la  mesure  de  l’aorte  trop  haut  car  la  projection  de  la 
crosse  donne  un  renflement  plus  ou  moins  accusé.  Il 
ne  faut  pas  non  plus  la  prendre  trop  bas  car  on  ren¬ 
contre  l’artère  pulmonaire. 

Or  entre  ces  deux  zones,  à  la  partie  moyenne  de 
l’aorte  ascendante,  existe  une  autre  cause  d’erreur 
qui  peut  faire  attribuer  au  vaisseau  un  calibre  infé¬ 
rieur  à  son  calibre  réel  et  c’est  sur  elle  que  nous 
voulons  insister  :  Chez  beaucoup  de  sujets^  l’image 
de  la  bronche  gauche,  s’ avançant  dans  l’ombre  du 
pédicule  du  cœur  peut,  en  empiétant  sur  l’image  de 
l’aorte  ascendante,  en  masquer  une. partie. 

La  gêne  qu’apporte  la  perception  des  gros  troncs 
aériens  en  oblique  antérieure  droite  n’avait  pas 
échappé  à  Thoyer  Rozat  qui  écrivait  dans  sa  thèse  : 
«  dans  les  diverses  positions  obliques  antérieures 
droites  la  portion  descendante  de  l’aorte  se  trouve 
en  projection  constante  avec  la  trachée.  Or  l’on  sait 
que  sa  clarté  suffit  en  radiographie  à  modifier  l’as¬ 
pect  des  corps  vertébraux  sur  une  plaque  de  la  ré¬ 
gion  cervicale.  Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que 
en  radioscopie  sa  projection  au  devant  de  l’aorte 
descendante,  en  position  oblique,  modifie  la  visibi¬ 
lité  de  ce  vaisseau  ». 


D’après  cet  auteur  la  trachée  ne  masque  que 
l’aorte  descendante  et  il  n’est  pas  question  des 
bronches. 

Or  dans  certains  cas  où  nous  éprouvions  quelques 
difficultés  à  pratiquer  nos  tracés  orthodiagraphiques 
de  l’aorte  ascendante,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  la  clarté  de  la  bronche  gauche  en  était 
la  cause. 

Notre  attention  étant  attirée  sur  ce’  point,  nous 
avons  observé  que  ce  que  nous  donnions  parfois 
comme  l’un  des  bords  du  tronc  artériel  n’était  autre 
qu’un  des  bords  de  la  bronche  gauche. 

Nous  avons  pris  des  radiographies  en  localisant 
exactement  la  région  et  nous  avons  pu  ainsi  obser¬ 
ver  sur  de  beaux  clichés  les  détails  trop  imprécis  à 
la  simple  radioscopie  ;  d’où  nous  avons  tiré  la  confir¬ 
mation  de  ce  que  la  radioscopie  nous  avait  fait  en¬ 
trevoir. 

Pour  comprendre  cette  apparence,  il  faut  savoir 
comment  se  présentent  la  trachée  et  les  bronches. 

Les  deux  schémas  ci-contre  le  démontrent  mieux 
qu’une  longue  description. 


Fig,  I.  —  Oblique  antérieure  droite  à  25  degrés. 

I.  Trachée.  —  1.  Aorte  ascendante.  —  3.  Bronche  gauche.  —  i.Ori- 
gine  de  Tarière  pulmonaire.  —  S.  Veine  cave  supérieure. 

Ce  qui  frappe,  c’est  la  direction  voisine  de  la  ver¬ 
ticale  de  la  bronche  gauche. 

Dans  une  position  oblique  antérieure  droite  peu 
accentuée,  vers  aS  degrés  environ,  la  trachée  se  pro¬ 
jette  sous  l’aspect  d’une  bande  claire  en  bordure  de 
la  colonne  dorsale  supérieure,  oblique  de  haut  eu 
bas  et  de  droite  à  gauche  (par  rapport  à  l’observa¬ 
teur).  Descendant  du  cou,  elle  arrive  au  niveau  delà 
crosse  aortique,  masquant  le  début  de  la  descen¬ 
dante;  son  bord  gauche  disparaît  dans  l’opacité  des 
corps  vertébraux.  Au  niveau  de  la  V®  vertèbre  dor¬ 
sale,  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  IV%  cette 
claire  change  de  direction  et  va  obliquement  de  hau 
en  bas  et  de  gauche  à  droite.  On  la  suit  sur  5  ou 
6  centimètres,  coupant  par  conséquent  en  hiais 
l’ombre  aortique  ascendante  qui  est  plus  proche  en- 
I  core  de  la  verticale.  Après  son  changement  de  ‘ 
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rection,  cette  image  ne  correspond  plus  à  la  trachée 
mais  à  la  bronche  gauche.  On  la  distingue  alors  sur 
toute  sa  largeur,  son  bord  gauche  (par  rapport  à 
l’observateur)  est  perceptible  sur  l’ombre  de  la 
veine  cave. 

Quant  à  l’image  de  la  bronche  droite,  il  suffit  de  se 
souvenir  que  nous  sommes  ici  en  oblique  antérieure 
droite  pour  comprendre  qu’elle  continue  à  peu  près, 
la  direction  de  la  trachée  et  qu’elle  va,  en  bas  et  à 
gauche,  se  perdre  dans  l’opacité  des  corps  ver¬ 
tébraux. 

Lorsque  le  vaisseau  aortique  est  assez  opaque,  on 
le  distingue,  malgré  la  présence  de  la  clarté  bron¬ 
chique.  Mais  s’il  est  pâle,  on  conçoit  que  sa  délimi¬ 
tation  soit  de  ce  fait  troublée. 

A  mesure  qu’on  augmente  la  rotation  du  sujet,  en 
le  plaçant  de  plus  en  plus  de  profil,  la  bronche 
gauche  apparaît  plus  verticale,  se  porte  vers  la 
gauche,  quitte  non  seulement  l’ombre  aortique  mais 
le  pédicule  en  entier  pour  se  profiler  dans  l’espace 
clair  médiastinal  désormais  élargi.  La  bronche 
droite  elle  aussi  commence  à  y  apparaître  (fig.  2). 


En  nous  reportant  à  la  figure  i,  nous  voyons  que 
la  ligne  A  B  qui,  à  l’éci’an,  est  plus  apparente  que  le 
bord  de  l’aorte  a  b  est  souvent  prise  pour  lui  :  la 
mesure  que  l’on  prend  correspond  à  C  D,  c’est-à-dire 
à  la  partie  du  vaisseau  libre  de  superpositioîr^ron- 
chique,  au  lieu  de  correspondre  au  diamètre  de  tout 
le  vaisseau. 

Il  y  aurait  donc  intérêt,  pour  se  garder  de  cette 
cause  d’erreur,  à  accentuer  l’obliquité  du  sujet. 
Mais  alors  la  veine  cave  supérieure  se  superpose  de 
plus  en  plus  à  l’aorte  et  l’épaisseur  du  sujet  devient 
UC  plus  en  plus  considérable,  d’où  une  moins  grande 
uetteté.  C’est  pour  cela  que  Vaqurez  et  Bordet 
conseillent  d’étudier  l’aorte  dans  une  position  obli¬ 
que  antérieure  droite  peu  accentuée;  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  elle  apparaît  alors  avec  le  maximum  de 
visibililé.  Mais  ces  auteurs  disent  aussi  qu’il  con- 
vient  parfois  de  tâtonner,  la  position  optima  n’étant 
pas  la  même  chez  tous  les  malades. 


Telle  sera  aussi  notre  conclusion;  mais  nous 
répétons  que  dans  une  faible  inclinaison  en  oblique 
antérieure  droite,  la  visibilité  de  l’aorte  ascendante 
est  compromise  parfois  par  la  projection  de  la 
bronche  gauche.  Dans  d’autres  cas,  où  le  vaisseau 
semble  nettement  apparent,  on  court  le  risque  de 
lui  assigner  un  contour  inexact,  en  interprétant  à 
faux  le  bord  gauche  de  son  opacité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SKAMCE  Dü  4  JUILLET  I924) 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  des  pneumothorax 
enkystés  sus-scissuraux  et  des  grandes  cavernes  du  som¬ 
met.  —  MM.  Emile  Sergent  et  Francis  Bordet  rapportent 
trois  observations  qui  montrent  que  l’examen  radiologique  ne 
fait  souvent  qu’accuser  les  ressemblances  symptomatiques 
qui  rendent  ce  diagnostic  différentiel  parfois  si  difficile. 

L’interprétation  des  grandes  images  cavitaires  occupant 
tout  le  tiers  ou  le  demi-supérieur  d’un  hémithorax  doit  être 
considérée  comme  très  délicate.  Si  l’on  fait  abstraction  des 
commémoratifs  et  des  signes  cliniques  seuls  capables  de  la 
guider  dans  une  certaine  mesure  on  risque  fort  d’attribuer  à 
un  pneumothorax  enkysté  une  de  ces  larges  zones  transpa¬ 
rentes  obliques  ovalaires,  alors  qu’elle  n’est,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  que  l’indice  d’un  évidement  total  du  lobe 
supérieur. 

L’erreUr  inverse  est  en  effet  plus  rare. 

Anomalie  sacrée.  —  MM.  André  Léri,  Cottenot  et  Pet- 
TiDi  présentent  une  enfant  de  dix  ans  atteinte  d’une  anomalie 
sacrée. 

Celle-ci  consiste  en  l’absence  totale  de  toute  la  moitié 
droite  du  sacrum,  à  l’exception  de  la  première  et  d’une  partie 
de  la  deuxième  pièce  sacrée.  La  partie  manquante  est  nette¬ 
ment  coupée  en  arc  de  cercle  comme  à  l’emporte-pièce.  Il  n’y 
a  aucun  trouble  causé  par  cette  anomalie,  si  ce  n’est  une 
légère  atrophie  du  membre  inférieur  correspondant. 

La  malade  est  atteinte  de  crises  comitiales  à  début  jack- 
sohnien,  avec  auras  et  équivalents  psychiques. 

Il  est  possible,  mais  non  certain,  qu’il  s’agisse  d’une 
hérédo-spécifique. 

Accès  fébriles  pseudo-palustres  à  grandes  oscillations 
survenant  au  moment  de  la  défervescence  de  la  fièvre 
typhoïde.  — MM.  Caussade,  Le  Rasle  et  Madré. rapportent 
deux  cas  où  au  moment  de  la  défervescence  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  survenus  des  accès  fébriles  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  avec  cette  particularité  essentielle  que  la  plupart  des 
accès  furent  très  impressionnants,  ils  s’accompagnaient  des 
trois  stades  classiques  des  gros  accès  paludéens  et  des  septi¬ 
cémies  graves  :  frisson  (dont  l’un  d’eux  fut  de  la  durée  de 
quatre  heures),  sensation  de  chMeur  considérable  et  sueurs 
souvent  très  profuses  pouvant  durer  douze  heures. 

Dans  le  premier  cas,  les  accès  fébriles  au  nombre  de  cinq 
apparurent  dans  la  période  du  lysis,  et  dans  le  deuxième  cas 
les  accès  au  nombre  de  six  occupèrent  la  place  du  stade  amphi¬ 
bole.  Tantôt  ils  vont  diminuant  d’intensité  (première  obser¬ 
vation),  tantôt  (deuxième  observation)  en  augmentant  d’in¬ 
tensité  et  souvent  se  terminent  brusquement;  dans  un  accès, 
la  chute  fut  de  6  degrés  (41  à  35,2).  Dans  les  deux  observa¬ 
tions,  la  convalescence  fut  seulement  retardée  de  quelques 
jours.  Ces  accès  furent  donc  sans  gravité.  Aucune  compli¬ 
cation. 

Ils  furent,  en  général,  isolés  les  uns  des  autres,  rarement 
subintrants,  quotidiens  le  plus  souvent  et  rarement  biquoti¬ 
diens.  Leur  début  chez  un  même  sujet  a  lieu  aussi  bien  le 
matin  que  dans  la  soirée.  Ils  surviennent  sans  cause  appa¬ 
rente. 

D’après  un  cas  de  L.  Bouveret,  qui  en  a  observé  de  sem¬ 
blables,  la  quinine  fiit  sans  action. 
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La  durée  des  accès  varie  de  vingt-quatre  heures  à  une  heure. 
Celle  des  cas  moyens  est  de  huit  heures  environ. 

Les  temps  de  saignement  raccourcis.  —  M.  P. -Emile 
Weil  rapporte  plusieurs  cas  d  états  hémorragiques  ou  d’hé¬ 
morragies  importantes  isolées  où  les  temps  de  saignement 
étaient  très  raccourcis  :  i'5,  l'a  au  lieu  des  temps  normaux 
fixes  de  3'.  Cette  anomalie  de  saignement  s’accompagne 
d’autres  anomalies  (retard  de  la  coagulation,  caillot  irrétrac¬ 
tile,  diminution  des  hématoblastes)  semblables  à  celles  qui  se 
voient  dans  les  états  hémorragiques  à  temps  de  saignement 
prolongés.  Elle  a  donc  une  valeur  sémiologique  analogue  à 
l’allongement  du  temps  de  saignement,  avec  lequel  elle  peut 
s’associer.  Elle  montre  la  part  importante  qui  revient  au  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-moteur  à  côté  de  celle  de  la  dyscrasie 
sanguine  dans  là  réalisation  des  hémorragies. 

MM.  Aubkrtin  et  M.  Labbé  partagent  l’opinion  de  M.  P.-E. 
Weil. 

Dosage  et  variations  de  la  bilirubine  dans  le  suc  duodénal 
prélevé  par  tubage.  —  MM.  M.  Chibay,  M.  Milochevitch 
et  L.  Petrovitch  rappellent  que  l’élude  de  la  bilirubine  duo- 
dénale  et  de  ses  variations  a  pris  de  l’intérêt  dès  que  l’on  a 
commencé  à  pratiquer  le  tubage.  Pour  ce  dosage,  divers  pro¬ 
cédés  ont  été  préconisés  en  France,  rnéthode  de  Fouchet 
appliquée  au  suc  duodénal  par  René  Gaultier,  méthode  de 
Chabrol,  Bénard  et  Gambillard,  cholérimétrie  de  Gilbert- 
Herscher.  Dans  les  nombreux  et  importants  travaux  que  la 
question  a  suscités  à  l'étranger,  la  seule  méthode  employée 
est  celle  que  llijmans  van  den  Bergh  a  créé  pour  le  dosage 
des  pigments  biliaires  dans  le  sérum  sanguin.  Les  auteurs 
l’ayant  étudiée  comparativement  avec  les  méthodes  anciennes 
la  jugent  plus  précise  et  plus  commode  pour  le  dosage  de  la 
bilirubine  duodénale.  Après  avoir  étudié  sa  technique  d’une 
façon  complète  et  détaillée,  ils  indiquent  les  résultats  obte¬ 
nus,  d’une  part  dans  l’exploration  de  la  vésicule  biliaire  par 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  d’autre  part  dans  une  série  de 
maladies  du  foie. 

a.  Dans  l’étude  de  la  vésicule  biliaire  par  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  on  obtient,  pour  les  cas  normaux,  les  résultats 
moyens  suivants,  exprimés  en  unités  de  la  méthode  de  Hij- 
mans  van  den  Bergh  : 

Bile  A,  12,8  unités. 

Bile  B,  40  unités. 

Bile  C,  8  unités. 

Ces  chiffres,  qui  sont  d’ailleurs  proportionnellement  com¬ 
parables  à  ceux  que  fournissaient  les  anciennes  méthodes, 
constituent  une  formule  caractéristique  de  la  vésicule  saine. 

Chez  les  malades  atteints  de  troubles  vésiculaires,  qu’il 
s’agisse  de  cholécystite  chronique  calculeuse  ou  non  calcu- 
leuse,  et  d’ailleurs  dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  le  cholécyste  se  trouve  anatomiquement  ou  fonction¬ 
nellement  annihilé,  la  réponse  vésiculaire  est  modifiée!  Tantôt 
l’on  cpnslate  l’absence  ou  l’inversion  des  variations  bilirubi- 
niques  normales  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  tantôt  on 
observe  des  variations  excessives  qui  consistent  en  une  con¬ 
centration  pigmentaire  anormalement  élevée  dans  la  «  bile  B  ». 

b.  Pour  les  malades  du  foie,  les  variations  de  la  bilirubine 
duodénale  présentent  surtout  de  l’intérêt  au  cours  des  ictères. 
Dans  l’ictère  catarrhal,  à  la  période  d’état,  jamais  la  biliru¬ 
bine  duodénale  ne  disparaît  complètement  quelle  que  soit  la 
surcharge  pigmentaire  de  là  peau  et  des  urines.  A  la  conva¬ 
lescence  élle  atteint  et  conserve  pendant  quelque  temps  une 
concentration  anormalement  élevée.  Au  contraire,  le  pigment 
disparaît  complètement  dans  le  suc  de  tubage  au  cours  des 
vrais  ictères  par  rétention.  Enfin,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger,  on‘a  signalé  des  quantités  de  bilirubine  duodénale  extrê¬ 
mement  élevées  dans  toutes  les  maladies  liées  à  l’hyperhémo- 
lyse  active  ou  passive,  ce  qui  confirme,  en  clinique  humaine, 
les  données  depuis  longtemps  établies  par  la  médecine  expé¬ 
rimentale. 

L’anatoxi  réaction.  Réaction  révélatricé  de  l’allergie 
diphtérique.  —  M.  Ch.  Zokller  étudie  les  effets  produits 
par  l’introduction  dans  le  derme  d’une  petite  quantité  d’ana- 
oxine  diluée  à  i  p.  100. 

Une  réaction  positive  se  montre  chez  les  sujets  qui  héber¬ 
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gent  actuellement  ou  ont  hébergé  du  bacille  diphtérique;  sou¬ 
vent  négative  au  début  des  angines  pseudo-membraneuses 
typiques  elle  devient  positive  dans  un  délai  plus  ou  moins 
long.  Elle  est  particulièrement  fréquente  et  marquée  au  cours 
des  angines  diphtériques  rouges- dont  les  signes  cliniques  sont 
réduits  au  minimum  et  où  l’examen  bactériologique  décèle  le 
bacille  de  Loffler.  Elle  révèle  chez  un  sujet  réceptif  en  voie 
d’immunisation  un  état  d’hypersensibilité  intermédiaire  entre 
la  réceptivité  absolue  et  l’immunité  acquise  (phase  allergique 
de  l’imrnunisation  antidiphtérique  spontanée). 

Celte  phase  allergique  se  retrouve  chez  certains  sujets  au 
cours  de  la  vaccination,  par  l’anatoxine  diphtérique. 

Etude  sur  la  pathogénie  d’un  cas  de  purpura  rhumatoïde 
survenue  à  la  suite  d’une  injection  de  vaccin  T.  A.  B.  — 
MM.  DE  Lavergne  et  R.  Bizk  essaient  de  démontrer  la  rela¬ 
tion  de  causalité  qui  peut  exister  entre  la  vaccination  T.  A.  B. 
et  l’apparition  du  purpura  rhumatoïde. 

A  l’aide  d’une  intradermo-vaccinale,  ils  observèrent  l’appa¬ 
rition  :  1°  d’une  tache  purpurique;  2“  d’une  violente  réaction 
de  sensibilisation. 

Des  réactions-témoins  leur  montrèrent  que,  chez  leur 
malade,  toute  distension  du  derme  provoquait  une  tache  pur¬ 
purique  et  ils  pensent  qu’une  intradermo-réaction.àl’eau  phy¬ 
siologique  représente  un  signe  sensible  de  la  dyscrasie  pur¬ 
purique  plus  constant  que  le  signe  du  lacet.  Au  contraire, 
tenant  compte  de  la  réaction  de  sensibilisation,  de  la  date 
d’apparition  des  accidents  et  de  l’aspect  du  syndrome,  ils 
assimilent  la  réaction  purpurique  observée  à  un  accident 
sérique  déterminé  par  la  pénétration  d’albumines  hétérogènes 
vaccinales. 

Radicule-poliomyélite,  complication  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  MM.  DE  Lavergne  et  Bize  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  ayant  présenté  une  méningite  cérébro- 
spinale  (type  A)  dont  la  guérison  coïncida  avec  l’apparition 
d’une  myélite  de  type  radiculo-poliomyélitique  :  violentes 
douleurs  lombo-sciatiques,  rétention  d’urine  et  paraplégie 
flasque  avec  trouble  des  réactions  électriques.  L’évolution  en 
fut  rapide  et  la  guérison  survint  en  deux  mois. 

Les  auteurs  insistent  :  1°  sur  la  forme  septicémo -méningée 
de  l’infection  qui  se  montra  résistante  à  la  sérothérapie; 
2“  sur  la  coïncidence  d’une  injection  de  bleu  de  méthylène,  de 
la  guérison  de  la  méningite  et  l’apparition  de  la  myélite. 

Hypersensibilité  des  convalescents  de  diphtérie  à  l’ana¬ 
toxine  diphtérique.  —  MM.  H.  Darré,  G.  Loiseau  et 
A.  Laffaille  rapportent  deux  nouvelles  observations  de 
réaction' locale  et  générale  intens.e  chez  des  convalescents  de 
diphtérie  cinq  semaines  après  le  début  de  la  maladie.  Ces 
faits  prouvent  qu’il  se  produit  fréquemment  une  sensibilisa¬ 
tion  vis-à-vis  du  bacille  de  Loffler  au  cours  de  la  diphtérie; 
mais  c’est  un  processus  de  réaction  banal  de  l’organisme  vis- 
à-vis  d’un  colloïde  hétérogène.  Il  ne  nous  paraît  pas  prouvé 
qu’elle  soit  une  réaction  révélatrice  de  l’allergie  diphtérique. 
De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élucider  cette 
importante  question. 


(séAKCK  DU  II  JUILLET  IQïd) 

Immunisation  antidiphtérique  de  l’enfant  par  l’ana¬ 
toxine  diphtérique;  allergie  et  réaction  locale.  —  MM.  Le- 

REBOULLET  et  JoANNON  Ont  employé  l’anatoxine  de  Ramon 
dans  le  but  de  réaliser  l'immunisation  antidiphtérique  chez, 
les  enfants  groupés  récemment  à  l’hôpital  d'Antony,  atteints 
pour  la  plupart  de  tuberculose  ostéo-articulaire  et  venant  des 
divers  hôpitaux  parisiens.  Parmi  les  80,  originaires  de  l’hô- 
ital  des  Enfants-Malades,  i3  présentant  une  réaction  de 
chick  positive  ont  reçu  deux  injections  d’anatoxine  aux 
doses  de  o'™'5  et  i  centimètre  cube  séparées  par  un  intervalle 
de  vingt-trois  jours  ;  quarante-six  jours  après  la  première 
injection,  12  ont  eu  une  réaction  négative  de  Schick,  k 
treizième  n’a  présenté  une  réaction  négative  que  vingt  et  un 
jours  plus  lard,  sans  le  secours  d’une  troisième  injection. 
Dans  une  autre  partie  de  l’hôpital,  groupant  les  enfants  des 
autres  services  parisiens,  -i  i  enfants  présentant  du  Scnic 
positif  ont  été  gardés  à  titre  de  témoin  et-n’ont  pas  reçu  d  ana- 
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toxine;  ils  avaient  encore  une  réaction  positive  cinquante-six 
jours  après  la  première  épreuve. 

Les  réactions  locales  consécutives  aux  injections  se  sont 
produites  chez  6  enfants  sur  i3.  Elles  ont  été  surtout  mar- 
noées  chez  les  sujets  ayant  présenté  une  fausse  réaction  de 
Schiek’  Leur  fréquence  a  été  plus  grande  chez  les  enfants  plus 
i<rés  et  surtout  chez  ceux  qui  avaient  fait,  antérieurement  à 
l^ur  admission  à  Antony,  un  séjour  prolongé  dans  le-milieu 
hospitalier,  où  MM.  Lereboùllet  et  Joannon  ont  précédem¬ 
ment  étudié  le  développement  de  l’immunisation  spontanée. 
Les  réactions  locales,  comparables  en  cela  aux  réactions 
tuberculiniques,  paraissent  témoigner  qu’une  primo-infection 
s’est  déjà  réalisée. 

Les  injections  ont  été  bien  supportées  par  ces  enfants  dont 
le  tracé  thermique  est  plus  généralement  fébrile  qu’apy¬ 
rétique. 

Si  l’immunité  conférée  est  durable,  la  prophylaxie  des  épi¬ 
démies  périodiques  de  diphtérie,  qui  menacent  les  enfants 
des  services  de  chirurgie,  paraît  facilement  réalisable.  Il  est  à 
souhaiter  qu’elle  soit  pratiquée,  dès  le  jeune  âge,  alors  que, 
d’une  part,  la  sensibilisation  dû  sujet  à  l’égard  des  protéines 
diphtérique^  est  plus  faible  et  que,  d’autre  part,  la  mortalité 
diphtérique  est  plus  élevée. 

Maladie  de  Recklinghausen  complète  avec  réaction 
méningée,  spina  bifida  occulta  et  descendance  mélanoder- 
mique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Doptain  présentent  un 
homme  de  trente-sept  ans  venu  consulter  pour  perte  de  la 
mémoire  avec  asthénie  et  qui,  én  plus  des  troubles  mentaux, 
présente  les  trois  autres  éléments  de  la  tétrade  caractéris¬ 
tique  :  mélanodermie  difiuse;  nævi  molluscum  rhultiples, 
neurofîbromes  sur  le  trajet  des  nerfs  périphériques.  La  lym¬ 
phocytose  rachidienne  avec  réaction  négative  du  benjoin 
colloïdal  paraît  liée  à  la  neurofibromatose.  Celle-ci  est  asso¬ 
ciée  à  une  malformation  osseuse  fréquente  :  un  spina  bifida 
occulta  au  niveau  de  la  V“  lombaire.  Enfin,  la  fille  de  ce 
malade  présente  une  forme  pigmentaire  fruste  de  la  maladie. 

Nanisme  myxœdémateux .  Puberté  postopothérapique 
sans  modification  du  métabolisme  basal.  — -  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Largeau  et  Doptain  montrent  un  nain  myxœdé- 
mafeux  de  vingt  et  un  ans  qui,  sous  l’influence  de  o®4o  pro 
die  de  poudre  thyroïde  s'est  considérablement  amélioré  au 
point  de  vue  psychique,  a  perdu  l’habitus  myxœdémateux, 
est  devenu  pubère,  agrandi  de  2  centimètres,  mais  conserve 
encore  des  cartilages  juxta-épiphysaires  et  le  même  nombre 
aussi  bas  du  métabolisme  basal  :  22. 

Cette  persistance  d’un  nombre  aussi  bas  malgré  une  amé¬ 
lioration  évidente  de  la  nutrition  peut  être  rapprochée  de 
l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  au  fur  et  à  mesure 
de  l’opothérapie.  On  sait,  en  effet,  que  la  thyroïde  sensibilise 
le  sympathique  et  particulièrement  le  vague,  et  que  le  vague 
est  anabolique,  ainsi  s’expliquerait  peut-être  le  paradoxe  de 
la  constance  du  métabolisme  basal  qui  ne  peut  naturellement 
exprimer  qu’un  résultat  synthétique. 

Névrite  aiguë  rétro  bulbaire  ;  premier  symptôme  d’une 
sclérose  en  plaques.  —  MM.  Rivet  et  Jany  présentent  une 
femme  de  trente-quatre  ans  qui  fut  atteinte,  l’an  dernier, 
dune  névrite  aiguë  rétro-bulbaire  qui  régressa  rapidement 
après  application  de  cocaïne-adrénaline  dans  les  fosses  na¬ 
sales.  Dix  mois  après  apparaissait  un  syndrome  de  sclérose 
Su  plaques  à  évolution  rapide.  Certains  spécialistes  tendent 
a  rattacher  beaucoup  de  névrites  rétro-bulbaires  à  une  sinu¬ 
site  sphénoïdale  latente  et  à  diriger  contre  elles  un  traitement 
ocal  d’ordre  chirurgical  endo-nasal.  Avant  d’adopter  cette 
explication  et  cette  ligne  de  conduite,  il  importe  de  pratiquer 
un  examen  neurologique  complet  de  ces  malades,  de  même 
qu  il  importe  d’être  réservé  pour  le  pronostic  ultérieur. 

Diabète  et  tuberculose  chez  une  goitreuse  légèrement 
uasedowienne.  Pneumothorax  thérapeutique,  guérison 
te  J  Léon  Bernard  et  Maurice  Salomon  présen- 

fo°  femme  chez  laquelle  une  tuberculose  pulmonaire 
J  ®®®®t  extensive,  fébrile,  avec  volumineuse  caverne,  eut 

?  jugulée  par  un  pneumothorax  artificiel,  bien 

do  diabétique  héréditaire  et  atteinte  d’un  goitre  base- 

mern  tachycardie  très  marquée,  tremblement,  aug- 

ation  du  métabolisme  basal.  Sous  l’influence  de  la  col- 


lapsothérapie,  la  malade  devint  apyrétique,  son  expectoration 
se  tarit,  et  ne  fut  plus  bacillifère,  son  poids  augmenta  de 
20  kilos,  en  même  temps  qu’une  restriction  relative  des 
hydrates  de  carbone  faisait  disparaître  le  glucose  des  urines 
et  ramenait  le  taux  de  la  glycémie  au  voisinage  de  la  normale. 
Le  diabète,  loin  d'être  une  contre-indication  au  pneumothorax 
thérapeutique,  doit  donc  au  contraire  faire  plutôt  hâter  l’in¬ 
tervention,  pour  tacher  d’arrêter,  si  possible,  la  tendance 
extensive  des  lésions  tuberculeuses  chez  les  glycosuriques. 

La  thoracoplastie  extrapleurale  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire. — M.  Fonso  Gonfoldo  (deBuenos- 
Ayres). 

Recherches  sur  l’élimination  de  la  cholestérine  par  le 
foie.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Henri  Bénard  et  Gambillard 
concluent  de  leurs  recherches  sur  le  tubage  duodénal  : 

1“  La  bile  duodénale  des  lithiasiques  ne  nous  a  point  révélé 
un  déficit  de  sels  biliaires,  pas  plus  qu’elle  ne  nous  a  montré 
un  excès  de  cholestérine.  C’est  dans  la  vésicule  et  non  point 
dans  le  canal  hépatocholédoque  que  l’on  observe  l’hypercho- 
lestérinoeholie,  et  ce  fait  s’explique  aussi  bien  avec  la  théorie 
infectieuse  de  la  lithiase  qu’avec  la  théorie  humorale.  Lorsque 
les  auteurs  ont  noté  un  excès  de  cholestérine  dans  le  sang  des 
lithiasiques  ils  n’en  ont  pas  eu  le  reflet  dans  la  bile  recueillie 
en  aval  du  foie  :  la  cholestérinocholie  se  trouvait  inférieure 
au  chiffre  physiologique  de  osfio  p.  1,000.  Le  fait  vient  à 
l’appui  de  la  conception  qui  attribue  en  grande  part  l’hyper- 
cholestér'némie  de  la  lithiase  à  un  mauvais  drainage  hépa¬ 
tique  ou  biliaire.  Chez  les  lithiasiques  sans  hypercholestéri¬ 
némie  les  dosages  de  cholestérine  dans  la  bile  ont  donné  des 
chiffres  sensiblement  voisins  (0S67  par  litre)  de  ceux  que  l’on 
observe  à  l'état  physiologique  (0^60  par  litre). 

Par  contre,  au  cours  du  diabète,  les  auteurs  ont  observé 
des  chiffres  plus  fotts  (i®i4  par  litre);  au  cours  des  grossesses 
des  chiffres  moins  élevés  (0^289  par  litre).  Les  chiffres  les 
plus  faibles  qu’ils  ont  notés  appartiennent  au  groupe  des  cir¬ 
rhoses  fof^i  09  par  litre). 

2°  L’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  qui  permet  d’étudier  la  bile 
vasculaire,  se  trouve  souvent  en  défaut  chez  le  sujet  normal. 
Elle  n’a  de  valeur  à  leurs  yeux  que  lorsqu’elle  assigne  à  la 
bile  B,  dite  vésiculaire,  un  chiffre  de  pigments  au  minimum 
trois  fois  plus  élevé  que  celui  des  biles  A  et  C.  Au  cours  de 
cette  épreuve  le  contrôle  radioscopique  est  indispensable. 

Les  auteurs  n’ont  pas  observé  à  l’état  physiologique  de 
dissociation  cholestérino-pigmentaire  dans  la  bile  B  de  la 
vésicule.  Ils  ont  toujours  vu,  chez  les  sujets  normaux,  les 
pigments  et  la  cholestérine  progresser  où  diminuer  parallèle¬ 
ment  dans  les  trois  échantillons  de  bile. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  en  raison  des  très  nombreux  échecs 
de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  à  l’état  physiologique,  il  est 
bien  difficile  de  conclure  à  une  obstruction  du  canal  cystique 
lorsque  les  biles  A  et  B  ont  la  même  teneur  en  pigments  et  en 
cholestérine.  D’autre  part,  dans  des  cholécystites  calculeuses 
sans  obstruction,  nettement  confirmées  par  l’évolution  cli¬ 
nique,  les  auteurs  ont' recueilli  des  biles  A  et  B  qui  ne  diffé¬ 
raient  en  rien  des  biles  normales  par  leur  teneur  en  pigments 
ou  en  cholestérine. 

C’est  la  recherche  du  processus  inflammatoire  qui  semble, 
a  priori,  fournir  le  meilleur  élément  susceptible  de  différen¬ 
cier  la  vésicule  lithiasique  de  la  vésicule  normale. 

La  longueur  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  les  difficultés 
d’interprétation  qu’elle  comporte  ne  sont  point  toujours 
rachetées  en  clinique  par  les  renseignements  qu’elle  fournit. 
Notons  cependant  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  eUe  a  pu 
présenter  un  intérêt  thérapeutique  en  facilitant  le  déblocage 
du  canal  cystique. 

Sans  contester  l’ütilisation  du  tubage  d’Einhorn  en  pra¬ 
tique,  reconnaissons  que  c’est  surtout  dans  les  questions 
d’ordre  doctrinal  qu’il  trouve  son  principal  intérêt. 

Diabète,  hirsutisme  et  mélanodermie.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Boulin  résument  l’observation  d'une  femme  de  cin¬ 
quante-neuf  ans  ayant  présenté  de  l’obésité  avec  pigmenta¬ 
tion.  Puis,  apparition  d'un  diabète  et  de  troubles  mentaux. 
L’étude  des  glandes  endocrines  a  montré  un  métabolisme 
basal  normal,  un  réflexe  oculo-cardiaque  inversé,  un  réflexe 
solaire  positif.  A  l’adrénaline  :  hyperglycémie,  tachycardie. 
Etant  donné  ces  résultats,  l’ovaire  et  la  thyroïde  ne  paraissent 
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pas  en  cause,  ainsi  que  l’hypophyse  (absence  de  lésion  de  la 
selle  turcique  à  la  radiographie).  11  semble  s’agir  d’un  syn¬ 
drome  surrénal. 
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Le  tubage  duodénal  dans  le  drainage  thérapeutique  des 
voies  biliaires.  ^  M.  R.  Gaultier  présente  les  résultats  du 
tubage  duodénal  qu’il  pratique  depuis  quatorze  ans  dans  le 
diagnostic  des  affections  du  foie  et  du  pancréas;  il  le  préco¬ 
nise  comme  moyen  de  traitement  en  montrant  son  emploi 
dans  le  drainage  des  voies  biliaires  infectées,  nouvelle  con¬ 
quête  de  la  thérapeutique  médicale  sur  les  traitements  chi¬ 
rurgicaux. 

Traitement  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A.  Marie  et 
Kohen  annoncent  leurs  résultats  obtenus  à  Sainte-Anne  par  le 
bismuth  associé  à  la  leucopyréthérapie  :  23  rémissions  sur 
4o  paralysies  générales,  excellents  résultats  dans  le  tabes, 
même  très  ancien,  comme  dans  les  autres  formes  de  syphilis 
nerveuse. 

Tumeur  blanche  du  genou.  —  M.  Péraire  présente  un 
malade  réséqué  du  genou  depuis  deux  ans  et  demi  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou  parfaitement  guérie,  le  malade 
marchant  sans  canne  et  sans  appareil  :  l’intervention  a  con¬ 
sisté  en  incision  transversale  de  lajotule,  encerclement  rotu- 
lien,  suture  du  tibia  et  du  fémur,  guérison  sous  un  seul  pan¬ 
sement  enlevé  au  bout  d’un  mois. 

Gangrène  gazeuse  diabétique  de  la  jambe.— M.  Péraire 
présente  un  second  malade  atteint  de  gangrène  gazeuse  diabé¬ 
tique  de  la  jambe  :  amputation  de  cuisse  sous  anesthésie 
locale  au  nikétol,  insuline  et  guérison. 

Fibrome  à  diagnostic  difficile.  —  M.  Dartigues  présente 
un  fibrome  enlevé  par  hystérectomie  :  une  masse  dans  le 
Douglas,  irrégulière,  lobulée,  donnait  l’impression  d’une 
dégénérescence  sarcomateuse,  ou  d’une  tumeur  de  l’ovaire. 
Il  insiste  sur  l’importance  de  l’hystérographie  qu’il  a  été  le 
premier  à  préconiser. 

L’anergie  hépatique.  —  M.  Bith  montre  que  la  granulie 
complique  souvent  la  cirrhose  alcoolique  chez  les  femmes 
jeunes.  L’histoire  clinique,  les  réactions  biologiques,  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animaux  semblent  en  faveur  de  l’anergie 
hépatique.  L’importance  des  lésions  cellulaires  du  foie  sem¬ 
ble  jouer  un  rôle  prédominant  à  l’origine  de  cette  anergie, 
l’insuffisance  hépatique  diminuant  la  défense  de  l’organisme. 

Pathogéüie  du  diabète.  —  Pour  M.  Leclercq,  tous  les 
diabètes  ne  sont  que  des  glycosuries  d’alarme  où  l’organisme 
s’efforce  de  conjuguer  en  sucre  pour  mieux  les  éliminer  tous 
les  indésirables  de  l’économie.  L’insuline  guérit  provisoire¬ 
ment  les  malades,  mais  le  traitement  vrai  consiste  à  suppri¬ 
mer  les  causes  variables  dans  tous  les  cas  des  diabètes. 

Esthétique  du  sein.  —  M.  Peugniez  estime  que  la  beauté 
d’un  organe  étant  fonction  de  la  parfaite  adaptation  de  sa 
forme  au  rôle  qui  lui  est  dévolu,  le  sein,  pour  être-beau  doit 
renfermer  non  pas  de  la  graisse,  mais  des  éléments  fonction¬ 
nels,  la  fonction  du  sein  étant  de  nourrir  l’enfant. 

Sur  l’acide  acétylsalycilique.  —  M.  Legrand. 


”  PRATIQU^IÉDICALE 

LE  ROLE  FIXATEUR  DES  VITAMINES  AU  COURS  DU  MÉTABO¬ 
LISME  DES  ÉLÉMENTS  MINÉRAUX  ET  DE  LA  CHAUX  EN 
PARTICULIER  (l). 

Par  le  docteur  G.  Houlbert. 

L’auteur,  dont  on  connaît  les  études  antérieures  sur  les 
vitamines,  aborde  ici  une  des  modalités  encore  peu  explorée 
de  leur  action,  et  cependant  extrêmement  importante.  Il 


s’agit  du  rôle  que  jouent  les  vitamines  dans  la  fixation  des 
éléments  minéraux,  et  notamment  de  la  chaux,  par  l’orga¬ 
nisme.  Les  manifestations'  rachitiques  qui  accompagnent  les 
avitaminoses  cliniques  ou  expérimentales  montrent  bien  que 
privé  de  vitamines,  l’organisme  est  impuissant  à  fixer  le  cal¬ 
caire,  mais  un  point  qui  n’avait  pas  encore  été  étudié  très 
objectivement  était  celui  de  savoir  si  au  cours  cîes  déminéra¬ 
lisations  pathologiques,  mais  non  avitaminosiques,  un  apport 
thérapeutique  double  de  calcium  et  de  vitamines  pouvait 
enrayer  le  processus  déminéralisateur  et  permettre  à  l’orga- 
.  nisme  appauvri  de  fixer  le  calcaire  médicamenteux. 

Pour  élucider  ce  problème,  l’auteur  a  administré  à  divers 
sujets  (enfant  et  adultes)  déminéralisés  par  prétuberculose  ou 
tuberculose  pulmonaire  au  début,’  un  traitement  ayant  pour 
base  :  1°  des  sels  de  chaux  minéraux;  2°  des  vitamines  extrac¬ 
tives  [biotosè).  Ce  traitement,  pour  permettre  des  constata¬ 
tions  comparatives,  a  été  divisé  en  deux  phases  :  dans  la  pre¬ 
mière  le  traitement  récalcificateur  était  appliqué  seul;  dans  la 
seconde  le  traitement  vitaminique  lui  était  adjoint.  Des  ana¬ 
lyses  d’urines  et  des  explorations  radiologiques  faites  au 
cours  et  à  la  fin  de  la  première  phase,  comme  au  cours  et  à  la 
fin  de  la  seconde,  ont  permis  d’obtenir  des  résultats  objec¬ 
tifs.  Ces  résultats,  pour  s’en  tenir  aux  seules  données  des 
analyses  d’urine,  ont  été  les  suivants  :  avant  le  traitement,  la 
moyenne  de  la  calciurie  chez  les  sujets  d’expérience  était  de 
171  milligrammes;  au  cours  du  traitement  calcique  seul,  elle 
a  passé  à  272  milligrammes;  après  quarante-cinq  jours  de 
traitement  calcique  seul,  elle  est  montée  à  532  milligrammes; 
alors  qu’elle  n’a  été  que  de  333  milligrammes  après  le  même 
laps  de  temps  chez  les  sujets  ayant  été  soumis  au  double  trai¬ 
tement  calcique  et  hypervitaminé.  L’écart  entre  ces  deux 
chiffres  montre  d’une  façon  indubitable  l’augmentation  du 
pouvoir  fixateur  de  l’organisme  hypervitaminé,  puisque 
celui-ci  (rappelons  qu’il  s’agit  d’une  moyenne)  retient  199  mil¬ 
ligrammes  de  CaO  que  le  témoin  a  été  inapte  à  fixer. 

Ce  travail  permet  donc  de  tirer  la  conclusion  que  la  démi¬ 
néralisation  pathologique  peut  être  efficacement  combattue 
par  les  préparations  récalcifiantes  à  la  condition  qu’il  leur 
soit  adjoint  des  vitamines  à  dose  active  (biotose),  et  à  titre 
d’élément  favorisant,  l’adrénaline,  suivant  la  technique  indi¬ 
quée  par  Sergent. 

A  l’heure  où  l’on  est  bien  obligé  de  constater  que  la  meil¬ 
leure  méthode  de  lutte  contre  la  tuberculose  est  encore  celle 
qui  a  pour  but  de  modifier  le  terrain,  et  notamment  de  le 
récalcifier,  les  données  que  nous  venons  de  résumer  per¬ 
mettent  d’entrevoir  une  thérapeutipue  récalcificatrice  beau¬ 
coup  plus  efficace  que  celle  jusqu’ici  mise  en  œuvre  qui  se 
bornait  à  la  simple  administration  de  sels  de  chaux.  Car  on 
peut  considérer  comme  bien  acquis  que  l’ingestion  de  ceux-ci 
seuls,  même  en  grosse  quantité,  est  inefficace.  On  sait  que 
leur  administration  très  abondante  dans  les  pays  envahis  et 
en  Allemagne  pour  lutter  contre  les  ostéoporoses  de  guerre, 
s’est  montrée  radicalement  sans  effet,  alors  que  ces  ostéopa¬ 
thies  ont  guéri  d’elles-mêmes  avec  la  suppression  des  régimes 
carencés. 
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MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

(SIGNES  ET  DIAGNOSTIC)  (i) 

DIAGNOSTIC.  —  La  simple  énumération  des  nombreuses 
formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse  montre  que  le 
diagnostic  peut  en  être  fort  difficile.  Il  faut  savoir  y  penser  en 
présence  des  signes  du  trépied  méningitique,  en  présence 
d’un  symptôme  quelconque  d’ordre  cérébral  survenant  brus¬ 
quement  chez  un  individu  même  non  tuberculeux;  puis  il  faut 
rechercher  les  signes  plus  constants  de  méningite,  la  raideur 
de  la  nuque,  une  ébauche  de  signe  de  Kernig,  les  manifesta¬ 
tions  d’origine  bulbaire  comme  les  troubles  du  pouls  et  de  1> 
respiration. 

La  ponction  lombaire  permet  ordinairement  de  confirmer 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  57,  p.  954)  et  n°  59) 
P-99I- 


(i)  Bulletin  médical,  26,  21  juin  1924. 
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nettement  le  diagnostic.  On  n’a  pas  le  droit  de  se  priver  des 
renseignements  précieux  qu’elle  fournit. 

A.  PonctiOU  lombaire.  —  Aspect  macroscopique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  est  clair,  limpide.  Sous  une 
grande  épaisseur  il  peut  avoir  des  reflets  verdâtres  ou  jau¬ 
nâtres. 

Parfois  on  y  voit  de  légers  flocons. 

Si  on  le  laisse  reposer  quelques  heures,  on  voit,  se  déta¬ 
chant  du  bord  du  tube,  un  petit  coagulum  fibrineux  extrême¬ 
ment  fin,  en  toile  d'araignée. 

Dans  certains  cas,  bien  plus  rares,  le  liquide  est  trouble  ou 
hémorragique.  - 

Analyse  chimique.  —  Albumine  en  quantité  abondante  à 
2  gramnaes). 

Le  taux  du  sucre,  au  contraire,  est  diminué. 

Cytologie.  —  On  trouve  de  la  lymphocytose  (symptôme 
capital),  20  à  4o  par  champ  de  microscope,  avec  quelques 
polynucléaires.  Dans  quelques- cas  rares  on  trouve  une  for¬ 
mule  à  polynucléose. 

Bactériologie.  — On  ne  trouve  pas  de  germes  pathogènes 
ordinaires  à  l’examen  direct. 

Un  examen  très  minutieux,  après  centrifugation  prolongée, 
permet  de  mettre  en  évidence,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
rares  bacilles  de  Koch. 

Interprétation.  —  La  constatation  des  bacilles  emporte  la 
conviction.  Mais  ceux-ci  peuvent  ne  pas  avoir  été  mis  en 
évidence.  Il  faut  savoir  alors  que  dans  d’autres  afiections  que 
la  méningite  tuberculeuse  on  peut  observer  un  liquide 
céphalo-rachidien  de  tous  points  analogue  à  celui  qui  a  été 
étudié  (syphilis,  encéphalite  léthargique,  oreillons,  zona,  etc.). 

B.  Diagnostic  différentiel.  —  i°  Chez  l’enfant.  —  11  est 
impossible  d’énumérer  toutes  les  maladies  de  l'enfance-  qui 
donnent  lieu  à  des  vomissements,  de  la  céphalée,  de  la  cons¬ 
tipation.  C’est  seulement  lorsqu’on  a  trouvé,  de  plus,  quelque 
symptôme  méningé,  que  le  diagnostic  peut  utilement  se  dis¬ 
cuter. 

a.  A Ifections  cérébrales.  —  Les  tumeurs  cérébrales  peuvent 
donner  quelques  symptômes  méningés;  mais  il  n'y  a  pas  de 
fièvre,  il  y  a  souvent  des  convulsions  partielles  toujours  loca¬ 
lisées  à  la  même  région,  l’évolution  est  longue.  Il  faut  se  sou¬ 
venir  qu’une  méningite  tuberculeuse  peut  être  la  phase  termi¬ 
nale  d’un  tubercule  cérébral.  L’aicès  du  cerv>euu  doit  être 
aussi  éliminé. 

b.  Certaines  afîectio.TS  s’aixompagnent  de  méningisme  (sur¬ 
tout  lièvre  typhoïde  et  pneumonie,  puis  scarlatine,  rougeole, 
oreillons,  grippe,  etc.).  Mais  l'évolution  rapide,  les  sym¬ 
ptômes  propres  de  l’affection  causale  permettent  rapidement 
un  diagnostic.  Dans  certaines  alîections,  le  diagnostic  peut 
être  fort  difficile.- Ce  sont  les  crises .a/guës  de  colite  et  les 
vomissements  acétonénnques  périodiques,  car  il  peut  y  avoir 
des  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration.  La  ponction  lom¬ 
baire  peut  être  nécessaire  pour  le  diagnostic. 

h' helminthiase  intestinale  peut  provoquer  l’apparition  d’un 
syndrome  méningé,-  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  la  fréquence. 

Dans  tous  ces  étals  de  «  méningisme  »  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  clair,  normal.  Il  peut  être  un  peu  hyperalbu- 
mineux,  et  on  peut  trouver  une  légère  réaction  cellulaire. 

Dans  certaines  affections  la  similitude  avec  la  méningite 
tuberculeuse  peut  être  plus  étroite. 

Dins  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  on  peut  constater  un 
syndrome  méningé  et  un  liquide  céphalo-rachidien  avec  lym¬ 
phocytose  et  hyperalbuminose.  On  fera  le  diagnostic  par  le 
début  aigu,  l'importance  des  paralysies,  l’absence  de  somno¬ 
lence. 

h' encéphalite  épidémique,  par  la  somnolence,  les  paralysies 
oculaires,  la  température  irrégulière  et  parfois  par  une  forte 
réaction  lymphocytaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  simuler  de  très  près  la  méningite  tuberculeuse.  Parfois 
seules  l’hyperglycorachiè  et  la  diminution  de  la  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  à  des  examens  successifs  sont  en  faveur  de 
l’encéphalite. 

c.  Les  méningites  non  tuberculeuses,  méningite  cérébro- 

spinale  épidémique  a,  dans  son  ensemble,  une  allure  plus 
aiguë  que  la  méningite  tuberculeuse.  Le  début  en  est  très 
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bruyant,  la  température  très  élevée,  les  signes  de  contracture 
(Kernig,  raideur  de  la  nuque)  beaucoup  plus  marqués.  Mais 
il  est  des  cas  fort  difficiles;  ce  sont  ceux  où  la  méningite  à 
méningocoque  prend  une  allure  plus  torpide,  et  ceux  où  la 
méningite  tuberculeuse  a  une  allure  plus  infectieuse.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  ponction  lombaire  est  indispensable  pour  le 
diagnostic,  et  ce  diagnostic  doit  être  précoce  car  en  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  la  sérothérapie  s’impose. 

Les  autres  méningites  aiguës  (à  pneumocoque,  strepto¬ 
coque,  bacille  de  Pfeiffer),  plus  rares,  peuvent  être  primi- 
tives  :  les  éléments  de  diagnostic  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  viennent  d'être  étudiés,  car  leur  allure  clinique  est'  la 
même  que  .celle  de  la  méningite  à  méningocoque.  Klles  peu¬ 
vent  être  aussi  secondaires  et  c'est  alors  la  notion,  d’une' otite 
moyenne  suppurée,  d’une  sinusite,  d’une  pneumonie,  d’une 
grippe,  d’une  fièvre  typhoïde,  d’une  infection  puerpérale,  d’un 
érysipèle,  d’un  ictère  à  spirochète  qui  permettent  de  soup¬ 
çonner  le  diagnostic. 

La  méningite  syphilitique.  — •  On  doit  toujours  y  penser; 
non  pas  qu’elle  soit  fréquente,  mais  elle  ressemblé  absolu¬ 
ment  à  la  méningite  tuberculeuse.  Elle  a,  comme  elle,  une 
allure  subaiguë,  avec  fièvre  nulle  ou  très  modérée.  Une  réac¬ 
tion  de  “Wassermann  positive,  la  présence  de  stigmates  d’hé- 
rédosyphilis  permettra  de  soupçonner  le  diagnostic,  mais  non 
de  l'affirmer;  mais,  d’autre  part,  ces  symptômes  peuvent  être 
absents;  c’est  alors  le  traitement  d’épreuve  et  l’évolution 
favorable  de  la  maladie  qui  permettent  d'attribuer  la  ménin¬ 
gite  à  la  syphilis  ;  mais  ce  n’est  là,  on  le  voit,  qu’un  dia¬ 
gnostic  tardif.  C’est  en  raison  des  difficultés  de  ce  diagnostic 
que,  en  présence  d’un  syndrome  de  méningite  tuberculeuse, 
beaucoup  de  médecins  font  systématiquement  le  traitement 
antisyphiliiique  pour  le  cas  heureux,  mais  rare,  où  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  se  trouverait  erroné. 

Une  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  qu’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  peut  évoluer  chez  un  hérédo-syphilitique;  elle  a  dans 
ce  cas,  selon  Hutinel,  une  évolution  irrégulière  et  prolongée. 

IL  hémorragie  méningée,  lorsque  l’ictus  a  passé  inaperçu, 
peut  réaliser  un  tableau  analogue  à  celui  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Mais  il  n’y  a  pas  eu  de  prodromes,  les  contrac¬ 
tures  sont  intenses;  au  reste,  la  ponction  lombaire  lève 
immédiatement  des  doutes  (avec  cette  réserve  cependant  qu’il 
y  a  des  cas  rares  de  méningite  tuberculeuse  avec  hémorragie 
méningée  surajoutée). 

2“  Chez  le  nourrisson.  —  Nombreux  sont  les  cas  de  réac¬ 
tions  méningées  au  cours  des  alfections  pulmonaires  ou  diges¬ 
tives  de  la  première  enfance  ;  la  méningite  cérébro  spinale 
est  fréquente  et  très  souvent  son  début,  chez  le  nourrisson,  , 
n’est  p, us  franc.  11  faudra  tenir  grand  compte,  en  faveur  du 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  :  1°  de  la  torpeur;  2”  de 
la  présence  d’une  cuti-réaction  positive  :  ce  dernier,  signe  a 
une  grande  valeur  c4es  fe  nourrisson  ()0ur  déceler  une  tuber¬ 
culose  évolutive.  Notons,  enfin,  que  V azotémie  Aes  nourrissons 
peut  donner  un  syndrome  méningé. 

3°  Chez  l’adulte.  —  Nous  avons  vu,  en  énumérant  les 
■formes  cliniques,  combien  sont  divers  les  mode  s  de  début  de 
la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  C’était  indiquer  en 
même  temps  le  nombre  et  la  diversité  des  affections,  donc  il 
faut  discuter  le  diagnostic  (aphasie,  hémiplégie,  épilepsie, 
démence,  coma,  etc.);  et  de  plus,  quand  le  syndrome  méninge 
est  évident,  les  mêmes  difficultés  que  chez  l’enfant  peuvent  se 
rencontrer;  il  est  inutile  d’y  revenir.  La  ponction  lombaire 
est  souvent  le  seul  élément  certain  de  diagnostic  différentiel. 
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mobilières,  par  M“  H.  Ribadeau  Dumas. 

CONGRÈS 

IIP  Congrès  international  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUBS  DE  l’iNTERNAT. 
Composition  des  jurys  et  jours  et  heures  de  lecture  des  copies. 
—  Anatomie.  —  Jury  :  MM.  Monier-Vinard,  Capette  et 
Brocq. 

Les  séances  de  leciure  auront  lieu  les  lundis  et  mardis,,: 
1/2;  les  mercredis,  jeudis  et  vendredis,  à  ao  h. 

Première  séance,  vendredi  7  aoùi,  à  20  h.,  à  I  hùpila 
Beaujon.  • 

Pathologie  médicale.  —  Jury  :  MM.  Bénard,  Faroy  Tou 
raine.  ■' 

Les  séances  de  lecture  auront  lieu  les  lundis,  à  14  h.,  lei 
mardis,  à  20  h.  1/2;  les  mercredis  et  les  vendredis,  à  lo'li 
lesjeudis,  à  21  h.  1/4. 

La  première  séance  de  lecture  aura  lieu  le  jeudi  7  août,  à  li 
aalle  de  la  rue  des  Saints-Pères. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Jury  :  MM.  Berireret,  Gerisi 
et  Vignes.  ® 

Les  séances  de  lecture  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  e 
''endredis,  à  20  h.  d/4  et  les  jeudis,  à  16  h.  1/2. 

séance  de  lecture  aura  lieu  mercredi  6  août,  î 

Internes  lecteurs.  —  Anatomie.  —  Titulaires  :  MM.  Lévy- 
ismann,  Bourgeois;  suppléants  :  MM.Ménégaux,  Burgeat 
—  Titulaires  :  M*"*- Linossier,  M.  Le- 
e;  suppléants  ;  MM.  Meignant,  Bohn. 
tainf  ~  Titulaires:  M”'  Bertrand-Fon- 

M.  Veran;  suppléants  :  MM.  Merle  d’Aubigné,  Iselin, 

travail,  de  l’hYGIÊNF,  DE  L  ASSISTANCE 
“  la  prévoyance  sociales.  —  Par  décret  en  date  du 


5  août  1924,  M.  Georges  Le  Beau,  préfet  de  la,  .Vienne,  est 
nommé  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques, 
en  remplacement  de  M.  Hudelo,  nommé  préfet  du  Nord. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Liste,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  du 
concours  d’admission  à  l’Ecole  du  service  do  santé  militaire 
en  1924'.  (Section  de  médecine)  : 

Gandidats  concourant  .  à  12  inscriptions  :  MM.  Blanc, 
Rouzaud,  Reynier. 

Gandidats  concourant  à  8  inscriptions  :  MM.  Durand, 
Fioux,  Giraud,  LaOeur,  Lôo,  Lucasse,  Reynaud,  Riton,  Sar- 
remejean,  Susbielle. 

Gandidats  concourant  à  4  inscriptions  :  MM.  Arnulf,  Audi- 
bert,  Baenziger,  Baissetle,  Beautés,  Beaudiment,  Bernard 
(Antonin-Henri-François),  Bernard  (Pierre-Maurice),  Ber- 
nard-Lapommeray,  Berny,  Boulnoies,  Galvet  (Louis-Flavien- 
Jean-Pierre),  Galvet  (Pierre-Henri-Jacques),  Camenen,  Ca_m- 
predon,  de  Gasaban,  Gastanet,  Gaslets,  Gavalade,  Ghabrelie, 
Ghapert,  Gharles,  Gremoux,  Dain,  Deguilhem,  Delamarre, 
Delmas,  Destruels,  Dias,  Gavaroni,  Dot,  Dupuy,  Durand, 
Escudier,  Ferry,  Fraimbault,  Franceschini,  Genaud,  Geor- 
gel,  Huguier,  Lanore,  Lantheaume,  Le  Faucheux,  Lacorre, 
Le  Guen,  Leitner,  Lemasson,  Lembrez,  Le  Quement,  Lota, 
Massias,  Menet,  Meyer,  Miquel,  Monginet,  Montalieu, Morin, 
Nicolas,  Odru,  OUivier,  Oudjari,  Parlange,  Parnet,  Pierre, 
Poisson,  Ravel,  Raymond,  Roche,  Rolland,  Bornez  Cuillez, 
Rouyer,  Sarda,  Sestié,  Seynat,  Soulier,  Vadon,  Yaissier^ 
Vergëz,  Vtrré,  Ver^mée,  Niai. 

Candidats  P.  G.  N.  :  MM.  Adam,  Allehaut,  Amante,  André, 
Andreani,  Aubert,  Bacquelin,  Balaye,  Baqué,  Barbé,  Bas- 
soropierre,  Bastouil,  Beaudoin,  Belicha,  Berard,  Bergeret, 
Bernard,  Bernier,  Blan,  Blondel,  Bodet,  Boisson,  Bourdon, 
Brunet,  Camboulines,  Capdevielle,  Carolus,  Gerati,  Gham- 
bon,  Glerc,  Groissieux,  Gonte,  Goraz^ini,  Gornogère,  Gornu, 
Gourbit,  Gournau  (du),  Garritz  (de),  Groslebailly,  Gruciani, 
Guallaci,  Daumont,  David,  Debuire,  Deffay,  Delest,  Delteil, 
Deveau,  Domer,  Dubois,  Ducourneau,  Dumery,  Durand, 
Durieu,  Fabry,  Falconnet,  Favarel,  Folie  dit  Desjardins, 
Gabrielle,  Gailhbaud,  Gallaud,  Garaud,  Gardien,  Gaudard, 
Genevois,  Cabillaud,  Goudal,  Gouget,  Gouyraud,  Grand- 
pierre,  Grégoire,  Grille,  Groc,  Gros,  Guichaoua,  Guidon, 
Guillermon,  Guiraud,  Guinchard,  Guy,  Guyonnet,  Habert, 


VERONIDIA 

/  ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  matin 
j  et, soir. 

DOSES  hypnotique  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
(  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem'*  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV* 
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Henrion,  Hervé,  Hubert,  Izarn,  Jasienski,  Juhan,  KlipfEel, 
Kliszowski,  Laforet,  Lagrange,  Laouenah,  Lauruol,  Le  Bre¬ 
ton,  Lefebvre,  Leroy,  Levin,  M'arcelli,  Martin,  Martinet, 
Marty,  Maury,  Mauvais,  Mechin,  Montagné,  Morard,  Mouli¬ 
nié,  Mourot,  Moustier,  Nadaud,  Nolen,  Nyer,  Olieu,  Paris, 
Pastjuié,  Paupard,  Pecastaing,  Peiissier,  Pelleteur,  Pépin, 
Pérès  (Adrien-Jaoques-Maurice),,  Perès  (içan-Jaeques-Geor- 
ges},  Peretti,  Perrodin,  Petiteau,  Pietjri,  Pioelli,  Poix, 
Pruvdt,  Batte,  Raymond,  Remy,  Rey,  Ristorcelli,  Rodier, 
Roque  (Paul-Antoine),  Roques  (Georges-Jules-Paul),  Roure, 
Ruppli,  Saddier,  Sakon,  Savy,  Soulignac,  Stora,  Tatin, 
Tereau,  Toulemonde,  Touzard,  Vaillant,  Vautrin,  Veber, 
Viala,  Vidal. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  aux  dates  et  dans  les 
centres  ei-dessous  : 

iiî/OTî  (Ecole  du  service  de  santé  militaire),  aS  août  : 
MM.  Piton,  Arnulf,  Baenziger,  Boulnois,  Chabrelie,  Ferry, 
Meyer,  Oudjari,  Rouyer,  Sestie,  Vadon,  Vaissier,  Vial, 
Barbé,  Bassompierre,  Belicha,  Bergeret,  Blondel,  Boisson, 
Bourdon,  Camboulines,  Coissieux;  Conté,  Cornogène,  Cour- 
bil,  David,  Delteil,  Balconnet,  Gabrielle,  Gardien,  Gâudard, 
Genevois,  Gouyraud,  Grandpierre,  Grillet,  Gros,  Guy,  Hen¬ 
rion,  Hubert,  Jasienski.  Klipffel,  Laforet,  Lauruol,  Leroy, 
Martin,  Mourot,  Nolen,  Nyer,  Paris,  Pépin,  Perrodin,  Peti¬ 
teau,  Poix,  Pruvôt,  Ratte,  Raymond,  Rey,  Roque  (Paul- 
Antoine),  Roure,  Saddier,  Soulignac,  Tatin,  Vautrin. 

Marseille  (Hôpital  militaire),  ag  août  :  MM.  Àudibert, 
Berny,  Deguilhem,  Dias  Gavaroni,  Dot,  Georgel,  Huguier, 
Lota,  Morin,  Ollivier,  Rolland,  Amante,  Andreani,  Bastoûll, 
Blan,  Brunet,  Cerati,  Corazzini,  Cruciani,  Fabry,  Gallaud, 
Goudal,  Marcelli,  Méchin,  Morard,  Perettij  Pietri,  Stora, 
Vaillant. 

Montpellier  (Faculté  de  médecine)»  a  septembre  :  MM.  Cal- 
vet  (Louis-Flavien-Jean-Pierre),  Calvet  (Pierre-Henri- Jac¬ 
ques),  Campredon,  Soulier,  Clerc,  Groslebailly,  Daumonf, 
Garaud,  Montarné,  Moulinié,  Moustier,  Pinelli,  Savy. 

Toulouse  (Hôpital  militaire),  4  septembre  :  MM.  Blanc, 
Rouzaud,  Durand,  Fioux,  Reynaud,  Sarremejean,  Baissette, 
Beaudiment,  Bernard  (Antonin-Henri-François),  De  Gasaban, 
Charles,  Destruels,  Eseudier,  Miquel,  Poisson,  Ravel,  Sarda, 
Balayé,  Ghambon,  Ducourneau,  Dumery,  Durieu,  Favarel, 
Gailhbaud,  Groc,  Guiraud,  Izarn,  Marty,  Maury,  Pasquié, 
Peiissier,  Perès  (Jean-Jacques-Georges),  Ristorcelli,  Viala, 
Vidal. 

Bordeaux  (Hôpital  militaire),  8  septembre  :  MM.  Giraud, 
Lafleur,  Lôo,  Susbielle,  Beautés,  Bernard,  Lapommeray, 
Castanet,  Gastets,  Gavalade,  Chaperi,  Cremoux,  Dain,  Del¬ 
mas,  Durand,  Fraimbault,  Genaud,  Lanore,  Lemasson,  Mas- 
sias,  Monginet,  Monialieu,  Parlange.  Raymond,  Roche, 
Romez  Guillez,  Seynat,  Vergez,  Versmée,  Adam,  Baqué, 
Bernard,  Bodet,  Gapdevielle,  du  Cournau  de  Carrltz,.Delest, 
Durand,  Martinet,  Nadau,  Perès  (Adrien  Jacques-Maurice), 
Ruppli. 

Rennes  (Hôpital  militaire),  la  septembre  :  MM.  Delamarre, 
Dupuy,  Le  Faucheux.  Leitner.  Nicolas,  Verre,  Deveau,  Gul- 
chaoua,  Gulllermon,  Hervé,  Kliszowski,  Laouenan,  Le  Bre¬ 
ton,  Paupard,  Pelleteur,  Roques  (Georges  Jules-Paul). 

Paris  (Hôpital  du  Val-de-Grâce),  i5  septembre  :  MM.  Rey¬ 
nier,  Bernard  (Pierre-Maurice),  Camenen,  Lacofre,  Le  Guen, 
Lembrez,  Le  Quement,  Menet,  Odru,  Parnet,  Pierre,  Aile- 
haut,  André,  Aubert,  Bacquelin,  Bérard,  Debuire,  Deffay, 
Domer,  Folie  dit  Desjardins,  Gouget,  Grégoire,  Guidon, 
Guyonnet,  Lefebvre,  Levin,  Mauvais,  Pecastaing,  Rodier, 
Sakon,  Tereau,  Toulemonde,  Touzard, 

Itille  (Hôpital  militaire).  i«  septembre  :  MM.  Lucasse, 
Cuallaci,  Dubois,  Cabillaud,  Veber- 

Nancy  (Hôpital  militaire),  20  septembre  :  MM.  Beaudoin, 
Bernier,  Garolus,  Habert.  Remy. 

Strasbourg  (hôpital  militaire),  a3  septembre  :  MM.  Fran- 
ceschini,  Lantheauroe,  Cornu-,  Guinchard,  Juhan,  Lagrange, 
Olieu. 

Tous  les  candidats  seront  présents  dans  les  centres  res¬ 
pectifs  à  7  h.  45. 


BROMÉiNE  MONTAQU 


Les  épreuves  commenceront  très  exactement  è  8  heures. 

La  présente  publication  tiendra  lieu  de  convocation. 

Aucune  autorisation  de  changement  de  centre  d’épreuves 
ne  sera  accordée. 

Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury  un 
certificat  d’examen  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens 
afférents  à  leur  scolarité,  ceux  qui  ne  pourraient  présenter  ce 
certificat  seront  néanmoins  admis  à  prendre  part  aux 
épreuves,  mais  ne  pourront  être  admis  à  l’école  du  service  de 
santé,  en  cas  de  succès  aux  examens,  que  sur  la  présentation 
dudit  certificat  avant  le  t5  novembre  1924  au  plus  tard. 

—  (Section  de  pharmacie)  : 

Candidats  concourant  à  quatre  inscriptions  :  Tardy, 
Trazzini.  '  ’ 

Candidats  concourant  comme  stagiaires  :  Ballaloud,  Bar- 
botin,  Borot,  Bouisset,  Cariou,  Coadeç,  Coulbeaux,  Couty, 
Dantec,  Daurian,  Deniel,  Dreyfuss,  Durand,  Foujols,  Fros¬ 
sard,  Guyader,  Henau,  Istin,  Joyeux,  Kerjean,  Lambert, 
Larvor,  Le  Quérec,  Merrien,  Pillu,  Queau,  Serre,  Soleil' 
Trenous,  Vallée,  Woltz.  ’ 

Ces  candidats  subiront  les  épreuves  orales  et  pratiques  à 
Paris  (Hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce),  ceux  concourantà 
quatre  inscriptions  le  8  septembre  1924,  ceux  concourant 
comme  stagiaires  le  11  septembre  1924,  à  partir  de  9  heures 
du  matin. 

Ils  devront  remettre  au  président  du  jury  un  certificat 
attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens  afférents  à  leur 
scolarité;  ceux  qui  ne  pourraient  présenter  ce  certificat  seront 
néanmoins  admis  à  prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pour¬ 
ront  être  admis  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  en  cas 
de  succès  aux  examens,  que  sur  la  production  dudit  certificat 
avant  le  i5  novembféT924  au  plus  tard. 

COURS  DE  REVISION  d’une  semaine  (20  au  25  octobre  1924) 
sur  les  ACQUISITIONS  MÉDICALES  PRATIQUES  de  l’année  en 

pathologie  interne,  sous  la  direction  du  professeur  Emile 
Sergent  et  du  docteur  Camille  Lian,  agrégé,  médeein  des 
hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Abrami,  Aubertin, 
Chabrol,  Debré,  Duvoir,  Faroy,  Harvier,  Tinel,  agrégés, 
médecins  des  hôpitaux;  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri 
Durand,  Fernet,  P.  Pruvost,  anciens  internes  des  hôpitauv. 

Dans  ce  cours  annuel,  qui  aura  lieu  en  J924,  du  20  au 
■25  octobre,  sont  exposées, dans  une  série  de  conférences  cli¬ 
niques  et  de  démonstrations  pratiques  les  principales  notions 
nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de  l'année  en  pathologie 
interne. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pratiques 
(le  matin  de  9  h.  1 /z  à  midi,  l’après-midi,  de  3  h.  à  4  h.)  Ifs 
auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de  ifio  fr!" 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3,  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  de  i5  h.  à  17  h. 

Les  conférences  cliniques  (de  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  de  5  h.  1/2 
à  6  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  docteurs  et 
étudiants  en  médecine. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gh.  Fleury  (de  Béthune),  Félix 
Martin,  sénateur  de  Saône-et-Loire;  André  Noël  et  Emile 
Piogey  (de  Paris), 


RENSEIGNEMENTS 

APPARTEMENT  6  PIÈCES,  occupé  par  méd.  depuis  34  ans. 
Bail  3  ans.  Loyer,  7.700.  Mob.  à  rep.  85,  rue  Lafayette. 

VACANCES  :  Moto  A.  B.  G.,  4  vitesses,  parfait  état  et 
fonctionnement.  Prix  infime.  —  Docteur  Marcel  Veuut, 
Charly  (Aisne). 


OXYGÉNATION 

DE  L'ORQAHISME 


MAI\IGÂINEp^#iïlâs^^^ 


OÜÂTAPLÂSME 


DIOSÉINE  PRUNIER  -  Hypotenseur. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 

ANÉMIES 

CONVALESCENCES 

DÉCHÉANCES  ORGANIQUES 


ALOYSINE 


PILULES  à  base  de  SUC  d’AIL 

SANS  SAV;EUR  4"  SANS  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  l'haleine  aucune  odeur  alliacée  — 


ENTÉRITES  HYPERTENSION  TUBERCULOSE 

DYSENTERIE  ARTÉRIELLE  BRONCHITES  CHRONIQUES 

DIARRHÉE  PRÉSCLÉROSE  CATARRHES 

PARASITES  INTESTINAUX  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

S'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 

Dans  le  traitement  de  l’hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tous  les  3  jours 

POMIVIADE  D’ALOYSINE  :  Tuberculoses  externes,  Plaies  suppurées,  Dermatoses,  etc. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Pharmacie  QGUZÈNE,  139,  Rue  de  Paris,  à  PANTIN  (Seine) 

Dépôt  Cénérai  :  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANCE,  21,  Rue  des  Nonnains-d’Hyères,  PARIS 

R.  G.,  18.069,  Seiue. 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 

GARDENÂL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asile  s  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  tt  Asiles  d-s  Départements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10. 

—  30  —  0,05. 

-7-  60.  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonyluré'’. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l'élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés  , 

à  0  gr.  10.. 

QUIETOL 

Bromhydrale  de  Dimélhyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause.  . 

Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  10  comprimés 
à  0  gr.  50. 

AL@OLAi«IE 

Saiicyldioxyi.'obutyrate  de  propyle. 

An'.i-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  1 5  grammes. 

IvITTÉRATURE.  FRANCO  SUR.  DEMANDE. 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

^lège  saelal  s  fs,  üuie  T£elllle»dltî- Temple,  FÆ®!®  (3^),.  r.  c.,  5.386,  Seinc. 

Chez  le  nourrisson 

gastro-entéritique  ou  dyspeptique*** 

pour  permettre  le  retour  rapide  au  régime  normal 
en  évitant  les  fermentations  intestinales,  Tauto- 
intoxication  et  surtout  la  dénutrition  inévitable 
avec  la  diète  hydrique  et  le  bouillon  de  légumes... 

...  Farine  dextrinée-maltée 

,  ne  contenant  ni  lait,  ni  sucres  fermentescibles 


Littérature  et  Échantillon  :  !*rJooiôt©  TST  E  S  T  JL.lé ,  6,  A^^enue  Portalis,  PARIS  (9') 


SIROP  GUILLiERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  GARDIO-VASCnLAIRES,  AFFECTIONS  FOIMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUrnHURlE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 
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Résumé  des  rapports 

LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

Nous  ne  sommes  plus  âu  temps  où  nystagmus,  parole 
scandée,  tremblement  intentionnel,  surréflectivité  tendineuse, 
signifiaient  invariablement  sclérose  en  plaques.  Tel  dia¬ 
gnostic  ainsi  posé  s’est  souvent  montré  en  défaut  et  l’au¬ 
topsie  révélait  une  sclérose  combinée  en  des  lésions  de 
syphilis  cérébro-spinale  diffuse.  On  avait  du  reste  beau  jeu. 
En  présence  d’un  syndrome  d’excitation  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  avec  la  tétrade  sus-mentionnée,  comment  ne  pas  être 
tenté  d’affirmer  une  lésion  polysclérotique,  quand  on  peut,  au 
gré  de  l’imagination,  essaimer  les  placards  de  sclérose,  à  la 
rarface  des  centres  nerveux. 

Aussi  le  premier  rapporteur  M.  Veraguth  (de  Zurich)  qua¬ 
lifie  la  sclérose  en  plaques  d’une  «  des  plus  grandes  énigmes 
pour  la  science.  Y  a-t-il,  en  effet,  une  autre  maladie  orga¬ 
nique  du  système  nerveux  qui  induise  plus  souvent  en  erreur 
le  üair  diagnostique  du  clinicien?  Existe-t-il  une  seconde 
affection  où  nous  constations  pareille  incongruence  entre  les 
données  cliniques  et  anatomiques,  et  où  par  conséquent  les 
notions  physiopathologiques  soient  encore  si  rudimentaires? 
L’anatomo  pathologiste  connaît-il  enfin  une  autre  maladie  du 
système  nerveux  où  il  retrouve  des  difficultés  aussi  grandes, 
parfois  même  insurmontables,  comme  c’est  le  cas  pour  la 
sclérose  en  plaques,  quand  il  s’agit  de  délimiter  un  caractère 
anatomopathologique?  »  ■ 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  l’affection  il  est  difficile  de 
fournir  des  statistiques.  Si  la  maladie  a  été  jadis  souvent 
méconnue,  elle  a  été  d’autre  part  trop  facilement  aussi  dia¬ 
gnostiquée. 

Cela  tient  à  la  symptomatologie  protéiforme  de  la  sclérose 
en  plaques. 

La  sclérose  en  plaques  classique  avec  la  tétrade  de  Charcot 
constitue  une  exception. 

D’autre  part  la  forme  aiguë  de  la  maladie  est  très  discutée. 
S'agit-il  vraiment  d’une  sclérose  en  plaques  ou  d’une  encé- 
phalomyélite  diffuse?  On  sait  du  reste  qu’un  seul  examen 
clinique  ne  permet  pas  de  porter  le  diagnostic.  Veraguth 
signale  cinq  cas  à  début  suraigu  où  il  note  les  symptômes 
suivants  :  diplopie,  troubles  de  l’audition,  vertiges  internes, 
nausées,  paresthésie,  fixation  forcée  de  la  tête  en  position 
oblique,  ataxie  grave  des  quatre  extrémités,  abolition  des 
réflexes  abdominaux,  paraparésie,  signe  de  Babinski;  plus 
tard  amaurose  progressive,  anesthésie  remontant  jusqu’en 
haut  du  tronc,  ostenagnosie,  troubles  des  sphincters.  Les 
cinq  malades  vivent  encore.  Est-ce  de  la  sclérose  en  plaques? 
L’auteur  arrive  lui- même  à  en  douter. 

Quelles  difficultés  n’offre  pas  lui-même  le  diagnostic? 
Faut-il  parler  de  l’hystérie,  la  grande  simulatrice?  Si  on  a 
aujourd’hui  comme  critère  le  signe  de  Babinski,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  :  i°  le  signe  des  orteils  peut  manquer  tempo¬ 
rairement  dans  la  sclérose  en  plaques  la  plus  typique;  2°  un 
hystérique  peut  à  volonté  reproduire  l’extension  du  gros 
orteil  lorsqu’il  a  été  examiné  en  commun  avec  des  malades 
atteints  d’affection  organique;  3“  il  peut  y  avoir  des  associa¬ 
tions  hystéro-organiques. 

Le  développement  de  la  sclérose  en  plaques  étant  le  plus 
souvent  insidieux,  les  formes  mono  ou  oligosymptomatiques 
peuvent  persister  longtemps.  Elles  seront  confondues  avec 
une  myasthénie,  une  claudicationv  intermittente.  Le  mal 
comitial,  les  hémiplégies,  les  tumeurs  cérébrales  ou  cérébel¬ 
leuses,  les  myélopathies  peuvent  conduire  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  L. 

Veraguth  donne  comme  critères  de  certi.ude  de  la  sclérose 
6u  plaques;  la  multiplicité  des  foyers  cliniques,  l’évolution 
pur  poussées  entrecoupées  de  rémissions,  l’absence  de  ré¬ 
flexes  abdominaux,  la  dysmétrie,  l’atrophie  du  nerf  optique. 
Et  cependant  il  est  des  formes  de  sclérose  en  plaques  où  ces 
signes  font  défaut. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’origine  de  la  maladie 
«st-elle  endogène  ou  exogène? 

Ea  gliose  primaire  endogène,  admise  par  Ziegler,  Strum- 


pell  ne  peut  pas  faire  nier  qu’à  côté  de  la  sclérose  en  plaques 
essentielle  primaire,  il  y  ait  une  sclérose  secondaire,  consé¬ 
cutive  à  un  processus  inflammatoire. 

La  théorie  de  l’encéphalomyélite  péri-axiale  sclérosante 
est  soutenue  par  Marburg. 

La  théorie  des  lésions  vasculaires  primitives  a  pour  par¬ 
rain  Pierre  Marie.  Il  est  certain  que  l’hypothèse  des  lésions 
inflammatoires  paraît  la  plus  plausible,  l’agent  pathogène 
infectieux  inconnu  pouvant  s’attaquer  isolément  au  paren¬ 
chyme,  à  la  névroglie  ou  aux  vaisseaux.  Le  germe  est-il 
spécifique  ou  au  contraire  la  sclérose  en  plaques,  est-elle 
la  résultante  d’infections  diverses?  La  question  n’est  pas 
éclaircie. 

On  connaît  l’insuffisance  de  la  thérapeutique  en  matière  de 
sclérose  en  plaques.  Le  calomel  et  la  fibrolysine  sont  inofîen- 
sifs.  Les  résultats  obtenus  avec  les  arsénicaux  (salvarsan  et 
néo)  sont  d’autant  plus  discutables  que  ces  produits  ne  sem¬ 
blent  pas  traverser  la  barrière  hémato-encéphalique. 

Le  deuxième  rapporteur  M.  Guillain  se  limite  à  l’étude 
clinique,  anatomopathologique  et  pathogénique  de  la  sclérose 
en  plaques. 

Si  la  forme  clinique  de  Charcot  (paralysie  spasmodique, 
tremblement  intentionnel,  troubles  de  la  parole,  nystagmus), 
constitue  un  type  rigoureusement  exact,  c’est  une  variété 
par  contre,  très  rare. 

La  sclérose  en  plaques  est,  après  la  syphilis,  l’afîeclion  la 
plus  fréquente  du  système  nerveux. 

Son  début  est  difficile  à  préciser,  car  on  n’assiste  pas  à  la 
première  poussée  évolutive  qui  est  bénigne.  Même  dans  les 
cas.  à  début  apparent  récent,  il  y  a  eu  quelques  mois,  même 
deux  ans  auparavant,  des  paresthésies,  des  troubles  oculaires 
passagers,  une  fatigabilité  anormale  de  la  marche  avec  sensa¬ 
tion  de  dérobement  deé  jambes.  Aussi  le  début  brusque  est-il 
plus  souvent  apparent  que  réel.  Les  premiers  signes  sont 
souvent  si  fugaces  et  variables  que  les  malades  sont  à  cette 
période  considérés  comme  des  névropathes. 

Symptômes.  — ,  Quoique  le  virus  de  la  sclérose  en  plaques 
diffuse  dans  tout  le  névraxe,  les  lésions  ont  des  zones  d’élec¬ 
tion,  ce  qui  donne  une  certaine  unité  à  la  symptomatologie. 

Les  troubles  moteurs  peuvent  relever  de  lésions  des  voies 
pyramidales,  des  voies  cérébelleuses,  peut-être  de  lésions 
des  voies  extrapyramidales  ou  labyrinthiques. 

Ils  consistent  en  phénomènes  de  déficit  moteur ,  en  modifica¬ 
tions  du  tonus,  en  perturbations  de  la  coordination. 

Malgré  l’intégrité  de  la  forme  musculaire,  on  constate  une 
fatigabilité,  un  épuisement  rapide  des  incitations.môtrices. 

L’augmentation  du  tonus  musculaire  crée  la  démarche  avec 
sa  raideur  caractéristique.  La  démarche  est  presque  toujours 
du  type  cérébellospasmodique.  On  peut  voir  des  amyotro- 
phies  sans  réaction  de  dégénérescence  dues  à  l’invasion  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  par  les  plaques  de  sclérose. 

Le  tremblement  intentionnel  intense  tel  que  Charcot  l’a 
décrit  est  rare.  Il  est  d’ordinaire  léger  et  dans  26  p.  100  des 
cas  fait  défaut. 

L’adiadococinésie  est  fréquente,  la  dysmétrie  et  l’asyner- 
gie  sont  peu  accentuées. 

La  parole  lente,  scandée,  monotone  n’est  pas  un  sym¬ 
ptôme  courant. 

En  somme  deux  des  signes  cardinaux  des  descriptions 
classiques  :  le  tremblement  intentionnel  et  la  parole  scandée 
sont  plutôt  rares. 

Par  contre  les  réflexes  tendineux  sont -toujours  exagérés  et 
les  clonus  bilatéral  du  pied  et  de  la  rotule  est  très  fréquem- 
ment.observé.  Ée  rapporteur  signale  l’hyperspasmodicité  des 
muscles  adducteurs  et  abducteurs  des  cuisses  déclanchant 
des  mouvements  rythmiques  d’adduction  et  d’abduction  des 
genoux  dans  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  talon 
reposant  sur  le  plan  du  lit. 

De  même  la  diffusion  des  réflexes  doit  être  signalée. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension. 

Lès  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  très  fréquerarrient 
abolis,  de  même  que  les  réflexes  crémastérien.  fessier  et  anal. 
Le  réflexe  vélopalatin  manque  souvent  (Marquézy). 

Les  réflexes  de  défense  existent  moins  accentués  que  dans 
les  compressions  médullaires. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  moins  rares  qu’on  le 
croyait  autrefois.  A  signaler  dès  le  début  de  la  maladie  des 
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paresthésies,  des  fourmillements,  des  engourdissements,  du 
prurit,  quelquefois  des  douleurs  lancinantes  et  fulgurantes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  se  constatent  fré¬ 
quemment. 

Malgré  que  Charcot  ne  les  ait  pas  mentionnés,  \ès  tfouiles 
urinaires  sont  monnaie  courante. 

Les  troubles  oculaires  sont  connus  depuis  longtemps.  Le 
.  myosis  avec  exagération  du  réflexe  phôtOphobique,  les  para¬ 
lysies  des  mouvements  assOèiés  des  yeux  ont.été  signalés  par 
Parinaud.  On  a  signalé  aussi  le  début  de  l’aSection  par  des 
phénomènes  de  névrite  optique  rétrobulbaire.  Malgré  l'atro¬ 
phie  papillaire  surtout  temporale,  la  perte  totale  de  la  vue 
est  rare. 

Le  vertige  est  un  des  signes  les  plus  constamment  précoces, 
réapparaissant  à  chaque  poussée  évolutive.  C’est  un  vertige 
giratoire,  sans  bourdonnements,  ni  nausées  ou  vomissement. 

Le  nystagmus  ^eut  exister  en  dehors  des  vertiges  et  indé¬ 
pendamment  d’eux. 

Les  troubles  labyrinthiques  sont  considérés,  par  Batré, 
comme  si  importants  qu’ils  donneraient  la  symptomatologie 
de  la  sclérose  en  plaques  et  prendraient  le  pas  sur  les  trou¬ 
bles  cérébelleux.  Cependant,  le  rapporteur  fait  remarquer 
qu'  «  étant  donnée  la  diffusion  des  lésions  de  la  sclérose  en 
plaques  dans  lu  calotte  protubérantielle  et  bulbaire,  et  sur 
les  pédoncules  Cérébelleux...  il  est  difficile  de  faire  abstrac¬ 
tion  de  ces  lésions  pour  interpréter,  dans  une  certaine 
mesure,  la  physiologie  pathologique  des  symptômes  de  la 
sclérose  en  plaques  ». 

M.  Guillain  considère  que  les  troubles  mentaux  restent  au 
second  plan  et  sont  peu  importants.  Il  confirme  l’opinion 
américaine  qui  dit  :  «  Il  n’y  a  pas  de  troubles  psychiques 
particuliers  de  la  sclérose  en  plaques  ;  le  développement  des 
plaques  de  sclérose  dans  le  cerveau  n’amène  le  développe¬ 
ment  d’aucune  des  psychoses  connues  ». 

Sans  insister  sur  les  troubles  bulbaires  bien  décrits  partout, 
le  rapporteur  étudie  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  constate  dans  le  tiers  des  cas  une  très  légère  hyperten¬ 
sion,  pas  de  lymphocytose,  une  albuminose  normale,  un 
Wassermann  négatif  et  un  benjoin  colloïdal  ou  un  or  colloïdal 
positifs  ou  subpositifs. 

Formes  cliniques.  —  Gomment  tous  ces  sym,ptômes  s’or¬ 
donnent-ils  en  formes  cliniques  ?  On  les  a  par  trop  multipliées. 
Seules  quelques-unes  d’entre  elles  méritent  une  description 
spéciale. 

Forme  commune.  —  Il  s'agît  d’un  sujet  de  vingt  à  trente 
ans  dont  la  première  poussée  évolutive  a  passé  inaperçue. 
Quelques  mois  après  le  sujet  se  plaint  de  fatigabilité,  d’incer¬ 
titude  de  la  marche,  de  raideur  des  membres  inférieurs  qui 
sont  le  siège  de  fourmillements.  Fréquemment,  on  note  des 
vertiges,  de  la  diplopie,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

L’examen  clinique  montre  une  force  musculaire  intacte, 
mais  avec  dysmétrie,  des  symptômes  d’excitation  labyrin¬ 
thique,  une  semiflèctivité  tendineuse  avec  signe  de  Babinski, 
l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux. 

Il  faut  ajouter  l'existence  de  secousses  nystagmiformes 
avec  hippus,  et  enfin  la  disjonction  du  Wassermann  négatif 
et  des  réactions  colloïdales  positives. 

Certains  des  symptômes  rétrocèdent,  puis  réapparaissent 
au  cours  de  poussées  nouvelles. 

Forme  dke  classique.  —  Décrite  par  Charcot,  elle  com¬ 
prend  la  démarche  cérébelleuse  ou  eérébello-spas modique  ou 
vacillante,  le  tremblement  intentionnel  avec  ataxie,,  la  parole  i 
lente  et  scandée,  la  1  surréflectivité  tendineuse  s’opposant  à 
l’aréflexre  cutanée,  le  nystagmus,  l’atrophie  papillaire. 

Cette  forme  n’existe  que  dans  un  dixième  des  cas. 

Forme  à  début  oculaire.  —  Ce  sont  des  malades  qui  pré¬ 
sentent  une  diminution  progressive  et  rapide  de  l’acuité 
visuelle,  ou  même  tune  amaurose  subite  unilatérale  ou  bilaté¬ 
rale  et  chez  qui  l’on  constate  tous  les  signes  d’une  névrite 
rétro-bulbaire.  Si  alors  on  constate  la  surréfleclivité  tendineuse 
et  l’aréflexie  cutanée,  le  diagnostic  est  probable. 

Forme  paraplégique  pure.  —  Elle  simule  la  paraplégie 
spastique  d’Erb  et  fait  pepser  à  une  syphilis. 

L’évolutïon  de  la  sclérose  en  plaques  se  fait  par  poussées 
successives,  avec  amélioration  de  symptômes  graves  en 
apparence,  mais  rétrocédant  de  moins  en  moins  au  cours  des 
poussées  ultérieures. 


L’affectiop  dure  de  cinq  à  vingt  ans.  La  mort  peut  surve¬ 
nir  par  causes  banales,  quelquefois  par  myélite  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  —  S’il  existe  parfois  un  épais¬ 
sissement  et  une  infiltration  pie-méro-arachnoïdienne  ce 
sont  les  plaques  de  sclérose  qui  constituent  les  lésions  carac¬ 
téristiques.  Elles  sont  l’aboutissant  d’un  processus  dégéné¬ 
ratif  diffus.  Elles  sè  localisent  en  trois  «ones  d’élection: 
1°  espaces  périvasculaires  ;  2“  zone  suspiale  du  cortex' 
î”  substance  grise  sous-épendymaire  bordant  les  ventricules! 

«  Cette  topographie  des  plaques  de  sclérose  semble  indb 
qüer  une  propagation  du  virus  par  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  mais  il  convient  de  remarquer  que  les  trois  zones  d’élec¬ 
tion  des  plaques  représenlent,  comme  l’a  indiqué  Ivan  Ber¬ 
trand,  les  rives  des  grandes  voies  d’élimination  dés, produits 
dégénératifs  du  névraxe.  » 

On  doit  distinguer  : 

1°  Des  plaçaes  anci’e/mes  constituées  de  disque  fîbroné'vro- 
glique  traversé  par  des  cylindraies  nus  et  raréfiés.  Il  n'y  a 
pas  de  phénomènes  inflammatoires  (ni  périvascularite,  ni 
corps  granuleux,  ni  espaces  lymphatiques  remplis  de  débris 
lipoidiens. 

2°  Des  plaques  récentes  présentant  tous  les  processus  de 
'  désintégration  nerveuse. 

En  dehors  des  plaques,  les  lésions  des  tubes  nerveux  se 
montrent  diffuses.  Cylindraxe  et  gaine  de  myéline  participent 
largement  au  processus  dégénératif.  Les  vaisseaux  présentent 
des  vascularites  plasmo-lymphocytaires  avec  infiltration  des 
;  gaines  périvasculaires  par  des  corps  granuleux. 

Et^iologie.  —  C’est  la  question  brûlante,  mais  que  d’in¬ 
connus  elle  comporte. 

En  règle  générale,  c’est  une  affection  de  l’Age  moyen  de  la 
vie,  ni  héréditaire,  ni  familiale. 

Plus  fréquente  en  Europe  qu’en  Amérique,  elle  est  exoep- 
tionnelle  au  Japon. 

La  théorie  de  Stcümpell  de  la  sclérose  en  plaques,  maladie 
congénitale  n’est  pas  soutenable. 

La  théorie  infectieuse  de  P.  Marie  paraît  répondre  aux 
faits.  Mais  il  ne  paraît  pas  exact  d’incriminer  l’existence  anté¬ 
rieure  de  diverses  maladies  infectieuses.  La  sclérose  en 
plaques  paraît  être  une  maladie  infectieuse  spécifique  comme 
la  syphilis  et  l’encéphalite  épidémique. 

La  sclérose  en  plaques  n’a  pas  une  origine  syphilitique  1 
elle  ne  présente  pas  les  réactions  biologiques  de  la  vérole, 
bien  que  celle-ci,  par  sa  symptomatologie,  puisse  rappeler 
cplle  de  la  sclérose  en  plaques 

La  sclérose  en  plaques  n'a  pas  davantage  de  rapports  .étio¬ 
logiques  avec  l’encéphalite  épidémique  ou  l’ataxie  aiguë,  ni 
avec  la  neuromyélite  aiguë. 

On  a  signalé  comme  •agent  causal  de  la-sclérose  en  plaques, 
un  spirochète.  On  connaît  l' s  expériences  de Bullock,  Steiner, 
Kuhn  et  Steiner,  Simons,  Marinesoo,  Adams,  -Pellet,  etc. 
positives,  mais  il  y  a,  à  côté,  des  observations  cliniques  et 
expérimentales  négatives  aussi  nombreuses.  Les  dernières 
recherches  faites  â  la  Salpêtrière  par  Marquezy  n'ont  pu 
mettre  en  évidence  ni  expérimentalement,  ni  anatomo-patho- 
logiquement  le  spirochète  incriminé. 

Peut-être,  conclut  le  rapporteur,  au  lieu  d’expérimenlet 
sur  des  cobayes  et  des  lapins,  aurait->îl  mieux  valu  utiliser 
les  grands  singes  anthropoïdes.  Il  serait  intéressant  de  voir 
ce  que  donneraient  des  expériences  ainsi  conduites. 

FERNAND  LÉVY. 


Abcès  de  l’encéphale.  Pathologie  chirurgicale  et  technique 
opératoire,  par  Wells  P.  Eagleton,  m.  d.  Ne-waik, 
New-Jerseyi  président  de  la  Société  américaine  d’otologie 
en  1,921,  che'f  de  service  de  la  chirurgie  crânienne,  hôpital 
municipal  de  Newark.  Un  volume  de  3/io  pages  avec 
40  figures.  —  Prix  :  3o  fr.  —  Paris, 'Masson  et  C*'. 

Modem  methods  of  treatment,  by  iLoga-n  Clendeninq,  M. 
D.  il'lustrated.  Un  fort  volume  in-S  relié  avec  de  nom¬ 
breuses  gravures. —  Prix  :  9'dollars.  —  TheiC.  V-  Mosby 

Company,  5o8,  North  grand  Boulevard,  -Saint-Louis,  b. 

•S.  A. 
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ACTUALITÉS 


CONSEILS  A,UX  TRAVAILLEURS  DE  LA  SCIENCE 

mm.  E.  Perrot  et  A.  Goris,  professeurs  à  la 
Faculté  de  pharmacie  de  Paris,  ont  eu  l’heureuse 
idée  de  rédiger  une  brochure  intitulée  :  Conseils 
aux  étudiants  des  laboratoires  de  recherches  scien-. 
tifiques{i),  qui  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands 
services,  non  seulement  aux  étudiants,  mais  aussi 
aux  médecins,  aux  naturalistes,  aux  biologistes  et 
à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  science,  et  c’est  pour¬ 
quoi  il  convient  de  la  faire  connaître  et  d’en  provo¬ 
quer  le  plus  possible  la  lecture  et  la  méditation. 

Ce  qui  frappe,  en  effet,  aujourd’hui,  c’est  l’im¬ 
précision  fréquente  des  travaux  français  et  je  parle 
ici  des  travaux  originaux  :  expériences  et  observa¬ 
tions  sont  souvent  incomplètes,  historique  et  indi¬ 
cations  bibliographiques  insuffisants.  De  là,  des 
conclusions  prématurées,  des  «  découvertes  d’Amé¬ 
rique  »,  des  oublis  et  des  erreurs  qui  expliquent, 
en  partie,  que  nos  recherches  aient  à  peu  près  com¬ 
plètement  cessé  d’être  citées  dans  les  publications 
étrangères.  Je  n’entends  pas  dire,  bien  entendu, 
que  nos  savants  français  tombent  tous  dans  ce  tra¬ 
vers.  Certains,  au  contraire,  ont  à  cet  égard  une 
conscience  professionnélle  extrêmement  chatouil¬ 
leuse,  dont  il  faut  les  féliciter;  mais  d’autres 
n’éprouvent  pas  ces  scrupules  et  bâclent,  de  manière 
fort  regrettable,  des  travaux  qui,  poussés  à  fond, 
eussent  acquis  une  importance  considérable  et  une 
renommée  mondiale..  On  me  dispensera  de  nommer 
ici  des  noms  et  des  titres,  en  quoi  je  pèche  contre 
la  méthode  scientifique,  mais  non  contre  la  prudence. 
Tout  ce  que  je  puis  dire  est  que  les  lecteurs  seraient 
sans  doute  fort  étonnés  des  preuves  évidentes  qu’on 
peut  mettre  sous  leurs  yeux. 

Ces  critiques  ne  s’appliquent  naturellement  pas 
aux  ouvrages  et  articles  de  vulgarisation,,  comme,  il 
en  existe  beaucoup  d’excellents  en  France.  Seule¬ 
ment,  et  de  plus  en  plus,  on  a  tendance  a  donner 
à  tout  ce  qu’on  écrit  cette  forme,  qui  a  pour  carac¬ 
tère  de  simplifier  les  choses  à  l’eneontre  de  l’exac¬ 
titude  en  leur  conservant  une  apparence  savante 
par  l’emploi  exagéré  de  mots  barbares.  Gertaines 
thèses  de  doctorat  en  médecine,  par  exemple,  se 
montrent  ainsi  bien  faibles,  sans  doute,  parce  qu’elles 
sont  faites  par  des  jeunes  qui  manquent  d’expé¬ 
rience  et  ont  hâte'  de  se  débarrasser  de  cette  forma¬ 
lité  ;  l’historique  est  trop  sommaire,  l’idée  générale 
imprécise,  le  plan  incertain  ou  absent  :  quant  à  la 
bibliographie,  elle  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Tout 
fe  monde  peut  y  relever  des  indications  dans  le 
genre  de  celles-ci  :  Medizinische  Wochenschrift, 
passim,  ou  Gazqlte  des  hôpitaux,,  19.13.  Mais  que 
dire  de  ces  grands  traités  ou  manuels  signés  des 
noms,  les  plus:  autorisés  et  qui  se  signalent  par 
a  incompréhensibles  oublis  ou  m-ême  des  erreurs' 
patentes  ?  On  a  l’impression  que  ces  livres,  appelés 
a  être  constamment  consultés,  à  renseigneT  exacte- 
ment  sur  l’état  d’une,  question,  ont  été,  écrits,  non 
par  ceux  qui  les  ont  signés;  mais  par  quelqnes-una. 
de  leurs  élèves.,  insuffisa-mment  dioeum'entés  et  peu 
au.GoaFant.des,mjéthoKîlie&;  de  composition  et  de  rédac- 
wom  Tout  eekt:  dénote,  diaon:®  fe  mot,  des  habitudes- 
e  laisserva-ller  et  de- paresse  qui  s’attestent  des  plus 


(a)  Paris,  1^24^  librairie  tefrançott. 


fâcheuses  pour  le  bon  renom  de  nos  publications. 
On  ne  demande  aux  auteurs  ni  une  érudition 
encombrante,  ni  la  solution  définitive  de  tous  les 
problèmes  qu’ils  abordent,  mais  seulement  d’être 
rigoureux  et  précis,  de  bien  faire  ce  qu’ils  font  et 
de  telle  sorte  que  les  autres  puissent  en  tirer  le 
meilleur  parti. 

C’est  pour  obtenir  ce  résultat  que  MM.. Perrot  et 
Goris  ont  écrit  leurs  «  Conseils  »  ;  c’est  pour  mettre 
à  même  ceux  qui  ont  fe  goût  des  recherches  et 
désirent  les  mener  à  bien,  de  travailler  fructueusé- 
ment  et  sans  perte  de  temps,  de  faire  œuvré  profi¬ 
table  et  à  eux  et  aux  autres. 


Ils  prennent  la  question  dès  le  début  et  montrent 
comment  il  faut  concevoir  et  entreprendre  la  recher¬ 
che  scientifique.  Le  premier  point  est  de  savoir  ce 
que  l’on  veut  et  de  limiter  fe  champ  de  ses  investi¬ 
gations.  Jeune,  on  se  disperse  et  l’intervention  du 
patron  ou  du  chef  de  laboratoire  est  alors  néces¬ 
saire  pour  guider  le  choix  du  sujet,  en  tenant 
compte,  ce  qu’on  ne  fait  pas  toujours,  des  disposi¬ 
tions  Je  Télève.  Plus  âgé,  il  n’en  est  pas  de  même  ; 
le  choix  est  alors  imposé  par  les  circonstances,  le 
hasard  d’une  lecture,  d’une  observation,  d’une  expé¬ 
rience  ou  comme  la  suite  de  travaux  en  cours. 

Le  sujet  choisi,  il  convient  maintenant  d’en  fixer 
les  limites  et  d’en  déterminer  le  contenu.  On  ne 
peut  y  arriver  qu’en  se  documentant  sur  ce  qui  a 
été  fait,  c’est-à-dire,  en  établissant  la  bibliographie. 
C’est  la  partie  la  plus  fastidieuse  ;  elle  exige  beau¬ 
coup  de  temps,  de  patience  et  d’attention,  et  elfe  est 
cependant  de  toute  première  importance  pour  savoir 
où  en  est  le  problème,  ce  qui  est  connu  et  ce  qui 
ne  l’est  pas,  ce  qui  est  vraisemblable  et  ce  qui  est 
douteux,  et,  par  conséquent,  pour  acquérir  du  sujet 
une  vue  assez  nette  qui  dispense  de  s’acharner  dans 
une  voie  déjà  déblayée.  Ici  s’aperçoit  particulière¬ 
ment  l’insuffisance  de  nos  manuels  et  de  nos  Traités, 
car,  lorsqu’une  idée  de  recherche  se  présenté  à 
Fesprit,  la  première  chose  à  faire  est  d’interroger 
les  auteurs  classiques  les  plus  récents  qui,  à  leur 
tour  devraient  fournir  des  références  s-ur  les  travaux 
auxquels,  pour  plus  ample  informé,  il  faut  recourir 
et  ainsi  de  suite.  MM.  P'érrot  et  Gorïs  indiquent  la 
manière  d’établir  l'a  bibliographie  concernant  Tétude 
des  plantes  médicinales,  les  livres  et  les  périodiques 
à  consulter  et  ils  facilitent  ainsi  singnKèrem'ént  la 
tâche  à  leurs  élèves.  Pour  la  médecine,  il  it’ëütste 
rien  de  pareil,  car  si  nous  possédons  d’énoriues 
répertoires  bibliographiques,  presque  tous  alle¬ 
mands,  ces  répertoires  ne  font  aucune  discrimina¬ 
tion  et  citent  tout  pêle-mêle,  tandis'  que  fe  grand 
mérite  des  listes  données  par  MM.  Pfennot  et  Goris 
consiste  à  ne  mentionner,  dans  un  esprit,  critique 
judicieux  et  impartial,  que  les  ouvrages  indispen¬ 
sables  qu’il  faut  nécessairement  feuilleter  pour  la 
mise  au  point  préalaMe  à  toute  recherche  sérieuse. 
Nous  avons  bien,  en  France,  la  bibliographie  du 
Dictionnaire  de'  Decftambre  et  célfe'  du  Dictionnaire: 
de  physiologie 'de  Richet,  pour  ne  citer  que  Jeux 
ouvrages  facifes  à  trouver  dans  toutes  les  biblio¬ 
thèques,.  mais  le  ïHctionnaire  de  D'eohamhre  est 
muet,  et  pour  canne,  sur  beauconp  de  questions 
actuelles,  et  le  Dictionnaire  de  Richet,  déjà  un  peu 
vieiil’i  dans  ses  premiers  vofemes,  est  encore  loin 
d”être  achevé.  On  peut  donc  dire  que,  au  point  de 
vue  médical,  nous  sommes  assez  démunis  pour 
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établir  la  bibliographie  d’une  question  si  on  ne  peut 
recourir  à  des  intermédiaires  coûteux  et  parfois 
même  incomplètement  renseignés. 

MM.  Perrot  et  Goris  donnent  de  très  précieux 
conseils  pour  établir  les  fiches  bibliographiques  qui 
servènt  de  point  de  départ  au  travail  ultérieur.  Ils 
insistent  sur  l’obligation  de  transcrire  exactement 
les  passages  se  rapportant  au  sujet  relevés  au  cours 
des  lectures,  le  nom  de  l’auteur,  le  titre  et  la  page 
du  livre  ou  du  mémoire,  le  lieu  et  la  date  de  l’édi¬ 
tion;  le  volume,  l’année  du  périodique,  etc.,  sans 
oublier  de  mentionner  s’il  s’agit  d’une  traduction  et 
laquelle,  d’une  analyse  ou  d’un  résumé  qui  défor¬ 
ment  assez  souvent  la  pensée  'de  l’auteur.  Aussi 
faut-il  toujours  recourir,  quand  on  le  peut,  au  texte 
original,  faute  de  quoi  "des  erreurs  se  perpétuent, 
comme  celle  que  j’avais  signalée,  à  propos  des 
tables  de  Vierordt,  dans  la  première  édition  de 
mon  Hygiène  de  l’alimentation  (1894).  Mais  ils 
s’élèvent,  en  revanche,  contre  Pabus  des  citations 
bibliographiques,  qui  dénotent  des  prétentions  à 
une  fausse  érudition  ou  un  manque  de  jugement. 
On  ne  doit  mentionner  que  les  travaux  ayant  réelle¬ 
ment  de  la  valeur  pour  le  sujet  traité  et  qui  mar- 
uent  des  étapes  importantes  dans  la  suite  des 
écouvertes  et  l’évolution  des  idées.  Enfin,  nos 
auteurs  indiquent,  et  ce  n’est  pas  là  chose  inutile, 
comment  il  faut  rédiger  et  colliger  les  notes  ;  éta¬ 
blir,  les  recherches  de  laboratoire  terminées,  son 
manuscrit  ;  comment  il  faut  le  diviser  en  parties, 
chapiti-es  et  paragraphes  ;  comment  il  faut  souligner 
les  noms  propres,  les  titrés  d’article  ou  de  livre,  les 
citations,  les  tomaisons,  etc.;  ils  sont  très  parti¬ 
sans,  et  avec  raison,  du  placement  des  références 
bibliographiques  en  bas  de  chaque  page,  procédé 
bien  préférable  à  celui  qui  consiste  à  faire  suivre 
les  noms  d’auteurs  de  numéros  d’ordre  renvoyant 
à  une  liste  bibliographique  placée  à  la  fin  du  mé¬ 
moire  ou  de  l’ouvrage  ;  comment  enfin,  pour  termi¬ 
ner,  il  faut  corriger  les  épreuves,  en  observant 
soigneusement,  afin  d’éviter  toute  erreur  ou  confu¬ 
sion,  les  signes  en  usage,  dont  les  auteurs  repro¬ 
duisent  le  tableau  à  la  fin  de  leur  opuscule.  En 
somme,  il  convient  de  se  plier  à  une  règle  qui  est 
celle-ci  ;  rédiger  le  travail  d’après  un  plan  clair  et 
précis  permettant,  sans  effort,  au  lecteur,  de  pefcé- 
voir  :  i®  L’idée  qui  a  provoqué  la  recherche  et  dont 
l’exposé  peut  servir  d’introduction  ;  2“  l’état  de  la 
uestion  au  moment  où  a  commencé  la  recherche  ; 

®  les  résultats  de  la  recherche. 

Quant  à  la  direction  des  recherches  elles-mêmes, 
MM.  Perrot  et  Goris  n’en  disent  rien  et  ils  n’ont 
rien  à  en  dire.  Elle  appartient,  en  effet,  au  patron 
ou  au  chef  quand  il  s’agit  d’un  élève,  à  l’auteur  lui- 
même,  s’il  est  suffisamment  familiarisé  avec  ce 
genre  d’investigations.  Comme  dans  l’établisse¬ 
ment  de  la  bibliographie  et  du  plan  de  recherches 
et  dans  la  rédaction  du  travail,  c’est  avant  tout  une 
question  de  méthode,  que  résume  la  formule  ’carté- 
sienne  :  ne  rien  admettre  qui  ne  soit  prouvé  et  con¬ 
trôlé  ;  ne  rien  dire  qui  ne  soit  parfaitement  clair, 
car  la  science  est,  par  définition,  vérité  et  clarté. 

En  réalité,  MM.  Perrot  et  Goris  n’ont  pas  pour¬ 
suivi  d’autre  but  :  donner  aux  chercheurs  une 
méthode  rigoureuse  de  travail,  lès  inciter  à  des 
habitudes  qui  économisent  leur  temps,  facilitent 
leur  besogne  et  accroissent  sa  valeur.  C’est  pour¬ 
quoi  leur  opuscule  méritait  d’être  signalé  et  recom¬ 
mandé.  Si  nos  laboratoires  se  vident,  si  le  renom  de 
la  science  française  subit  une  éclipse,  la  faute  en  est 


bien  moins  à  l’absence  de  vocation  qu’à  l’ignorance 
dans  laquelle  on  laisse  se  débattre  les  jeunes  gens 
La  plupart,  découragés,  s’éloignent  ;  seuls  persis^ 
tent  ceux  dont  le  front  est  marqué  d’une  étoile.  Et 
de  ceux-ci,  il  ne  fait  pas  de  doute  que  les  conseils 
de  MM.  Perrot  et  Goris,  et  ce  sera  leur  juste  récom¬ 
pense,  ne  contribuent  à  augmenter  le  nombre. 

J.  LAUMONIER. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  J  8  JUILLET  1914) 

Les  théories  actuelles  de  l’anaphylaxie.  —  M.  J.  Bordet 
reprenant  l’étude  de  l'action  des  anaphylatoxines  préparées 
par  addition  de  gélose  au  sérum  de  cobaye  frais,  arrive  à 
cette  conclusion  que  les  anaphylatoxines  doivent  vraisem¬ 
blablement  leurs  propriétés  à  des  complexes  contenant  de 
l’alexine  et  des  traces  soit  de  gélose,  soit  d’antigène  uni  à 
l’anticorps  et  qui  existent  dans  le  liquide  à  l’état  dispersé. 
Cette  hypothèse  semble  à  M.  Bordet  la  seule  compatible  avec 
les  résultats  expérimentaux. 

Recherches,  par  une  méthode  radiochimique,  sur  la 
circulation  du  plomb  dans  l’organisme.  —  MM.  J.-R, 
Christiansen,  g.  Hevesy  et  Sv.  Lomholt. 

Influence  de  la  réaction  du  milieu  sur  les  propriétés 
antiseptiques  du  houblon.  —  MM.  A.  Febnbach  et  J.  Sto- 
LERU.  Le  pouvoir  antiseptique  du  houblon  dépend  essentielle¬ 
ment  de  la  concentration  en  ions  hydrogène  du  milieu  de  cul¬ 
ture  et  de  l’acidité  réelle  de  la  bière;  l'augmentation  voulue 
de  l’acidité  dans  des  limites  acceptables  peut  permettre  une 
réduction  de  la  dose  de  houblon,  considération  qui  a,  à  l’heure 
actuelle,  d’autant  plus  de  valeur  que  cette  matière  première 
est  devenue  extrêmement  coûteuse. 

Contribution  à  l’étude  des  levures  de  vin.  —  MM.  E. 
Kayser  et  H.  Delaval. 

De  l’appauvrissement  du  lait  en  acide  carbonique  par  la 
pasteurisation  usuelle  à  l’air  libre.  Avantage  du  traite¬ 
ment  à  circuit  fermé.  —  MM.  H.  Stassano  et  A.  Rollet 
montrent  que  le  chauffage  en  circuit  fermé  ne  le  prive  pas  de 
son  acide  carbonique.  Il  est  donc  possible  d'avoir  un  lait 
chauffé  qui  conserve  toute  sa  valeur  alimentaire,  résultat 
particulièrement  avantageux  pour  les  enfants  et  les  malades 
se  nourrissant  exclusivement  de  lait. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  do  18  JUILLET  1914) 

Infantilisme  et  hypothyroïdie.  —  M.  Comby  (à  propos 
du  procès-verbal)  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de  treize  ans  et 
demi,  naine  (98  centimètres),  chez  laquelle  existait  des 
signes  de  myxœdème  et  qui,  soumise  au  traitement  thyroï¬ 
dien,  s’est  bien  développée.  A  dix-huit  ans,  elle  mesure  i“'54. 
L’auteur  insiste  sur  l’opothérapie,  même  tardive,  dans  tous 
les  cas  d’infantilisme. 

Arthralgies  goutteuses.  —  M.  Mathieu  Pierre-Wbil 
présente  une  malade  âgée  de  quatre-vingt-trois  ans,  fille  d’un 
père  rhumatisant,  sœur  de  rhumatisants,  et  qui,  depuis  l’âge 
de  douze  ans,  présenta  de  temps  à  autre,  des  crises  doulou¬ 
reuses  généralement  localisées  au  niveau  des  genoux,  persis¬ 
tant  quelques  jours,  ne  nécessitant  qu’exceptionnellement 
l’interruption  des  occupations,  et  qui  né  s’accompagnaient 
que  d’un  minimum  de  signes  objectifs.  La  nature  de  ces 
arthralgies  est  établie  par  l’apparition,  il  y  a  quelques  jours, 
d’une  crise  typique,  particulièrement  douloureuse,  de  goutte 
au  poignet,  à  aspect  pseudo-phlegmoneux,  et  qui,. malgré 
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l’intensité  des  symptômes  guérit  en,  deux  jours,  sous  l’in¬ 
fluence  du  colchique.  La  radiographie  de  la  main  est  nor¬ 
male,  mais  celle  des  genoux  montre  l’existence  de  «  becs  de 
perroquet  »  que  l’auteur,  d’ailleurs,  a  fréquemment  rencon¬ 
trés  en  cas  d'arthropathies  goutteuses  anciennes.  L’analyse 
du  sang  montre  comme  unique  altération  une  augmentation 
de  l’acide  urique  combiné  des  globules  sanguins  ;  'l’uricémie 
plasmatique  est  normale.  Le  Wassermann  est  négatif. 

Diabète  grave  par  tumeur  parapancréatique.  Considéra¬ 
tions  sur  la  pattiogénie  sympathique  du  diabète.  — 
jlM.  H., Dufour,  Roueche  et  H.  Baruk  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  un  diabète  grave  (glycosurie  variant  entre  3oo  et 
loo  grammes  par  jour,  pour  une  moyenne  de  4  litres  d’urine, 
et  glycémie  de  4  grammes).  Il  existait  dans  la  région  épigas¬ 
trique  et  paravertébrale  gauche  une  tumeur  profonde  réni- 
tente,  qui  pouvait  en  imposer  pour  un  kyste.  L’évolution  a 
été  rapide,  et  la  mort  est  survenue  en  une  quinzaine  de  jours, 
sans  que  se  soit  produit  d’amélipration  par  l’insuline.  A 
l’autopsie,  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  para- 
pancréatique  refoulant  sans  l’envahir  la  queue  du  pancréas,  et 
une  petite  partie  du  corps.  La  disposition  topographique 
anatomique  contre  la  colonne  vertébrale  impliquait  l’envahis¬ 
sement  du  sympathique  abdominal,  ganglion  semi-lunaire 
gauche,  plexus  cœliaque.  L’histologie  et  l’étude  des  coupes 
microscopiques  ont  démontré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
de  la  catégorie  des- sarcomes  lymphoblastiques,  développée 
en  dehors  du  pancréas,,  et  aux  dépens  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  En  utilisant  la  méthode  de  Bielchowsky,  on  peut 
mettre  en  évidence  la  présence  de  fibres  nerveuses  dans  les 
coupes  de  la  tumeur.  A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  dis¬ 
cutent  l’importance  du  facteur  sympathique  dans  la  produc¬ 
tion  du  diabète.  Ils  font  appel  aux  acquisitions  récentes  sur 
les  relations  existant  entre  le  fonctionnement  des  glandes 
endocrines,  et  celui  du  sympathique.  Ils  pe.nsent  que  les  deux 
facteurs  endocrinien  et  sympathique  peuvent  jouer  isolément 
ou  en  association,  et  ils  insistent  sur  l’importance  de  cette 
perturbation  endocrino-sympathique  dans  la  pathogénie  du 
diabète  sucré. 

Extrait  d’opium  total.  MM.  Le  Noir  et  Hérissey  pré¬ 
sentent  un  extrait  d’opium  total,  injectable,  dont  la  prépara¬ 
tion  peut  être  facilement  réalisée  dans  toutes  les  officines  et 
qui  leur  a  donné  satisfaction  dans  les  applications  qu’ils  en 
ont  faites  sur  de  nombreux  malades. 

Anévrismes  de  l’artère  pulmonaire  chez  les  cardiaques 
noirs.  — -  M.  Arillaga  (présenté  par  M.  Ribierre)  rapporte  ■ 
trois  cas  très  intéressants  d’anévrisme*  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Il  insiste  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l'a  genèse  de 
ces  anévrismes  et  de  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire. 

La  constante  urèo-sècrètoire  chez  les  hypertendus  et  le 
pronostic  rénal  de  l’hypertensipn  permanente.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Rigal  étudient  la  fonction  uréo-sécrétoire  chez  les 
hypertendus  et  confirment  les  données  établies,  en  igiS,  par 
MM.  Aubertin  et  Parvu  ;  il  est  très  fréquent,  en  efiet,  de  voir 
les  malades  présenter  non  seulement  une  azotémie  normale, 
nais  une  constante  normale  ;  il  ne  s’agit  pas,  en  général,  d’un 
stade  initial  d’une  néphrite  latente,  puisque  la  plupart  de  ces 
sujets,  suivis  depuis  1919,  sont  actuellement  dans  de  bonnes 
conditions  d’équilibre,  ne  sont  pas  devenus  des  brightiques, 

U  ont  pas  vu  apparaître  d’albumine  dans  leurs  urines,  et  ont 
Bocore,  malgré  un'  régime  carné,  une  fonction  rénale  nor- 
male.  Ceux  qui  ont  succombé  sont  morts  d’hémorragie  céré¬ 
brale  ou  d’insuffisance  cardiaque. 

lous  les  hypertendus  n’appartiennent,  d’ailleurs,  pas  à  ce 
groupe;  certains,  c’est  la  minorité,  ont  une  azotémie  relati- 
''Oment  élevée  (entre  o"5o  et  i  gramme)  et  naturellement  une 
constante  élevée  ;  d’autres  (16  sur  44)  ont  une  azotémie  nor- 
h!*  a  constante  élevée  (aux  environs  de  0,110  en  géné- 
a  )■  Or,  fait  à  signaler,  le  pronostic  rénal  chez  les  hyper- 
atdus  sub-azotémiqucs,  sans  être  aussi  bon  que  chez  les 

ades  à  constante  normale,  est  rarement  mauvais  puisque, 
ans  la  statistique  des  auteurs,  ceux  qui  sont  morts  ont 
^^coreici  succombé  à  des  accidents  mécaniques  et  qu’aucun 
«St  mort  d’urémie.  L’étude  de  la  fonction  rénale  chez  les 
yportendus  doit  donc  être  faite  à  l’aide  de  la  constante,  si 


celle-ci  est  normale  et  reste  normale,  le  pronostic  rénal  peut 
être  excellent  et  le  malade  peut  être  laissé  au  régime  carné 
avec  survie  très  longue,  souvent  en  bonne  santé  apparente. 

De  plus,  il  n’y  a,  en  général,  aucun  rapport  chez  ces 
malades  entre  le  degré  de  l’hypertension  et  le  déficit  de  la 
fonction  uréo-sécrétoire. 

Sur  un  cas  d’hépatite  parenchymateuse  syphilitique 
tertiaire.  —  MM.  Ma'caigne  et  Jacquinet.  Il  s’agit  d'un 
malade  de  cinquante  ans,  syphilitique  avéré,  non  alcoolique 
ni  tuberculeux,  mort  en  quarante-huit  heures  d’hématémèse 
foudroyante  consécutive  à  une  perforation  de  varice  œsopha¬ 
gienne. 

A  1  autopsie,  on  constate  une  cirrhose  du  foie  d’intensité 
moyenne  et  une  ulcération  des  veines  de  l’œsophage. 

L’examen  histologique  a  révélé,  à  côté  de  lésions  de  sclé¬ 
rose  interstitielle  et  surtout  périportale,  l’existence  d’une 
hépatite  parenchymateuse  très  accentuée,  caractérisée  par 
une  hyperplasie  >  considérable  des  cellules  hépatiques  avec 
dislocation  des  trabécules  ;  hypertrophie  et  multiplicité  des 
noyaux,  gigantisme  cellulaire  à  la  périphérie  des  zones  hyper- 
plasiées  ;  zones  d’infiltration  embryonnaire  intertrabéculaire 
et  intercellulaire  aboutissant  par  places  à  la  formation  de 
gommes  parenchymateuses.  L’existence  d’artérite  et  de  phlé¬ 
bite  dans  les  zones  scléreuses  achève  de  démontrer  la  nature 
spécifique  de  ces  lésions.  La  perforation  des  varices  œsopha¬ 
giennes  était  due  à  la  fonte  d’une  petite  gomme  de  voisinage. 
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(SÉX.'yCE  DU  5  JUILLET  I924) 

Action  des  rayons  X  sur  les  cellules.  Modifications  de  la 
radiosensibilité  par  ligature  des  connexions  vasculaires.  — 
M.  J.  JoLLY.  Lorsqu’on  détruit  les  connexions  vasculaires 
d  un  ganglion  lymphatique,  la  radiosensibilité  de  ce  ganglion 
disparaît  ou  diminue  considérablement.  L’expérience  est 
facile  à  réaliser  avec  les  ganglions  poplités  du  lapin,  qu’on 
soumet  tous  les  deux  en  même  temps  à  une  même  irradiation, 
l’un  étant  isolé,  l’autre  servant  de  témoin.  Pareille  expé¬ 
rience  peut  être  faite  aussi  sur  le  thymus  du  cobaye.  On  lie 
les  connexions  vasculaires  d’un  des  deux  lobes  et  on  irradie 
le  thymus  :  les  lésions  dues  aux  rayons  X  sont  très  intenses 
déjà  au  bout  de  deux  heures  dans  le  lobe  qui  n’a  pas  été 
touché;  elles  sont  nulles,  au  contraire,  dans  le  lobe  qui  a  été 
pédiculisé.  Il  paraît  donc  nécessaire  que  le  sang  circule  dans 
un  organe  pour  que  celui-ci  garde  sa  radiosensibilité.  La 
radiosensibilité  est  une  réaction  qui  dépend  en  grande  partie 
de  l’intégrité  et  de  l’activité  des  échanges  dans  la  cellule. 

Action  des  graisses  du  poumon  sur  la  fixation  du  cal¬ 
cium.  —  MM.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  M.  Vagliano,  après 
avoir  montré  que  les  graisses  du  poumon  exercent  une 
influence  favorable  sur  la  croissance  grâce  aux  vitamines  A 
qu’elles  renferment  en  quantité  assez  élevée,  insistent  sur 
l’existence  dans  ces  graisses  de  vitamine  antirachitique  aidant 
l’organisme  à  fixer  le  calcium.  Soumis  au  régime  85  de  Pap- 
penheimer,  de  jeunes  rats  ne  lardent  pas  à  devenir  rachi¬ 
tiques;  si  on  remplace  le  beurre  du  régime  par  des  graisses 
extraites  du  poumon  de  chien,  la  calcification  du  squelette  se 
poursuit  normalement,  comme  le  montre  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  jonctiop  chondro-costale. 

L’exagération  du  réflexe  naso-palpébral  dans  les  syn¬ 
dromes,  postencéphalitiques.  —  MM.  Georges  Guillain, 
Th.  Alajouanine  et  R.  Marquézy  ont  remarqué  que  le  réflexe 
naso-palpébral  est  très  exagéré  dans  les  séquelles  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  et  spécialement  chez  les  sujets  atteints  de 
syndromes  parkinsonniens  postencéphalitiques.  Dans  ces  cas 
on  constate  que  la  percussion,  même  légère,  de  la  racine  du 
nez  provoque  un  réflexe  d’occlusion  palpébrale  polyciné- 
tique;  on  peut  facilement  observer  les  contractions  succes¬ 
sives  des  orbiculaires,  même  si  les  paupières  sont  préalable¬ 
ment  maintenues  closes.  Cette  surréflectivité  naso-palpébrale 
peut  permettre  souvent,  dans  certains  cas  de  parkinsonnisme 
fruste,  de  faire  le  diagnostic  d’un  trouble  nerveux  postencé- 
phalitique.  L’exagération  du  réflexe  naso-palpébral  aussi 
accentuée  ne  se  constate  ni  dans  les  syndromes  dits  pseudo- 
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bulbaires,  ni  dans  les  syndromes  thalamiques  ou  hypothala¬ 
miques,  ni  dans  la  sclérose  en  plaques.  L’exagération  du 
réflexe  naso-palpébral  (réflexe  trijumeau-facial)  par  percus¬ 
sion  de  la  racine  du  nez,  les  yeux  ouverts  ou  fermés,  est  très 
différente  de  l’exagération  du  réflexe  de  clignement  des  yeux 
à  l’approche  brusque  d’un  objet,  réflexe  optico-facial. 

L’exagération  du  réflexe  riaso-palpébral  avec  polycinétisme 
dans  le  parkinsonnisme  postencéphalitique  trouve  son  expli¬ 
cation  dans  les  multiples  lésions  strio-pédonculo-ponto-bul- 
baires  sus-jacentes  au  noyau  du  facial.  Ce  symptôme  mérite 
d’être  connu  car  il  présente  une  valeur  diagnostique,  qui,  dans 
nombre  de  cas,  parait  importante. 

Action  du  chlorhydrate  de  pilocarpine  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire.  —  MM.  Laubry,  Oury  et  Tbcon  étudient 
l’action  du  chlorhydrate  de  pilocarpine  sur  l’appareil  cardio- 
vasculaire.  Ces  auteurs  montrent  l’action  très  variable  de  cet 
alcaloïde  sur  la  tension  artérielle  :  tantôt  hypotension,  tantôt 
hypertension  artérielle  de  i  à.  3  centimètres  de  Hg.  En  même 
temps  que  ces  modifications,  on  constate  de  façon  constante 
une  accélération  légère  du  pouls,  des  oscillations  importantes 
de  la  formule  leucocytaire-  Ces  modifications  sont  d’appari¬ 
tion  rapide,  de  brusque  disparition  et  tout  rentre  dans  l'ordre 
entre  une  demi-heure  et  une  heure  et  demie.  Ces  constatations 
viennent  confirmer  l’opinion  classique  du  rôle  neurotonique 
et  complexe  de  la  pilocarpine  vis-à-vis  du  système  nerveux 
autonome. 

E  ection.  —  M.  H.  'Vignes  est  nommé  membre  titulaire. 


(séance  du  la  JUILLET  1914) 

La  dispersion  variable  des  colloïdeiS  protoplasmiques 
dans  ses  rapports  avec  la  nutrition  minérale  de  la  cellule. 
—  M-  W.  Mkstrezat  et  M“®  Marthe  Janet  ont  établi  dans 
une  note  précédente  comment  l’augmentation  ou  la  diminu¬ 
tion  de  la  dispersion  des  colloïdes  électrolytiques  d’un  pre¬ 
mier  milieu,  pouvait,  en  modifiant  les  conditions  de  réparti¬ 
tion  des  électrolytes,  occasionner  des  échanges  importants 
d’ions  diffusibles  avec  un  second  milieu  en  relation  dialy- 
tique  avec  le  premier-  Us  montrent,  aujourd’hui,  comment 
ces  notions  peuvent  être  appliquées  à  nos  tissus  et  à  la  cel¬ 
lule.  La  notion  d’affinité  chimique,  que  fait  intervenir  leur 
conception,  d’un  ion  minéral  pour  un.  radical  colloïdal,  donne 
une  façon  nouvelle  de  se  représenter  la  perméabilité  élective 
d’une  cellule  à  divers  ions  et  permet  de  comprendre  qu’une 
cellule  puisse  accumuler  des  quantités  importantes  d’un  com¬ 
posé  minéral  sous  une  forme  non  diffusible,  mais  en  équi¬ 
libre  réversible,  avec  les  traces  du  même  produit  en  circula¬ 
tion  dans  les  humeurs. 

Ces  recherches  affirment  le  terrain  du  métabolisme,  l’in- 
terdépendanse  des  colloïdes  et  des  éléments  minéraux  que 
tant  de  faits  physiologiques  et  chimiques  expriment  par 
ailleurs. 

Le  bactériophage  dans  le  traitenjont  des  affections  cuta¬ 
nées.  —  MM,  QougeeO'I  et  Ed.  Peyre,  résument  leurs  essais 
de  traitement  cutané  des  sycosis,  dermo-épidermite  micro¬ 
bienne  pustuleuse,,  et  de  furonculose  par  le  bactériophage. 

L’injection  sous-ou.tanée  reste  inefiScace,  le  traitement  local 
est  seul  possible  :  injecter  du,  bactériophage  dans  chaque  pus- 
tulette,  frictionner  toute  la  surface  cutanée  lésée  avec  un 
tampon  imbibé  de  bactériophage  et  laisser  quelques  minutes 
une  compresse  imbibée  de  cette  culture  pour  assurer  une 
bonne  imprégnation  ;  une  exagération  des  Lésions  se  produit 
le  lendemain,  puis  bientôt  s’observeront  l’amélioration  et  la 
guérison  si  le  malade  a  la  patience  d’attaquer  tous,  les  élé¬ 
ments  pustuleux. 

Floculation  des  sérums  en.  présence  d’extraits  alcoo¬ 
liques  de  microbes  correspondants.  —  MM,  Duïarric  de  ea 
Bjvière  et  Ed.  R,oux  donnent  les  résultats  de  l’étude  du 
mode  de  floculation  d’un,  certain  nombre  de  sérums  expéri¬ 
mentaux  provenant  de  chevaux  qui  avaient  reçu,  en  quantités 
variables,  des  injections  intraveineu.se.s  d’émuls-ion  de  ménin- 
gacoques  vivants.  Il  en. résulte  qu’U  y  a.  des  différences  sen- 
sibies  entre  les  sérums  au. point  de  vue  de  la  rapidité  et;  de  la 
puissajo-ce  de  leur  pouvoir  flocniant-  L’étude  de  la  première 


est  plus  facile.  L’agglutination  et  la  déviation  du  complénnm 
ne  paraissent  pas  en  rapport  avec  la  floculation.  Les  animaux 
de  laboratoire  ne  pouvant  servir  au  titrage  d’un  sérum  anti¬ 
méningococcique  thérapeutique,  il  serait  utile  d’étudier  au 
point  de  vue  de  leur  action  thérapeutique  chez  l’homme'  les 
sérums  qui  donnent  une  floculation  rapide  et  intense.  ’ 

MM.  M.  Labre,  P.  'Violle  et  Fl.  Nepveux  ont  étudié  l’al¬ 
buminurie  transitoire  à  la  suite  de  courses  de  fond  chez 
les  jeunes  gens,  corrélativement  avec  des  modifications  du 
P®  urinaire  ;  ils  ont  pu  constater  des  relations  èntre  l’acidiB- 
fication  des  humeurs  après  les  efforts  sportifs  et  la  production 
de  l’albuminurie. 

M.  M.  Labbé  a  étudié  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les 
diabétiques  traités  par  l’insuline  U  n’a  pas  vu  l’insuline 
exercer  une  action  vagotonique,  comme  on,  l’avait  dit;  fi 
n’a  pas  constaté  de  (relation  entre  la  sympathicotonie  et  la 
tendance  à  la  glycosurie,  d’une  part,  entre  la  vagotonie  et  la 
tendance  à  la  cessation  de  la  glycosurie.  Il  semble  donc  diffi¬ 
cile  d’admettre  une  hyperexcitabilité  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  dans  la  pathogénie  du  diabète. 

MM.  A.  Mayer  et  R.  Wurmser  présentent  une  nouvelle 
méthode  de  détermination  du  métabolisme  de  base.  Cette 
méthode  est  aussi  correcte  que  cette  de  Lefèvre,  mais  permet 
d’opérer  sur  des  sujets  sans  les  plonger  dans  un  bain.  Elle  est 
basée  sur  l’emploi  d’un  sac  calorimétrique  dont  le  rayonne¬ 
ment  est  étalonné  et  sur  lequel  on  ajoute  un  nombre  croissant 
de  couvertures  jusqu’à  obtention  du  minimum  caractéristique 
du  métabolisme  de  base. 

—  Réunion  biologique  de  Lyon  t 

Des  modificatmns  de  la  concentration  du  sang  en  ions 
hydrogène  au  cours  du  choc  anaphylactique  expérimental. 
—  MM.  Cluzet,  K.ofiman  et  Milhaup,  en  utilisant  la  méthode 
électrique  de  détermination  du  P®,  ont  constaté  chez  le 
cobaye  que  si  l'injection  sensibilisatrice  (caséine  ou  sérum) 
ne  modifie  pas  la  concentration  en  ions  H  du  sang  total,  l’in¬ 
jection  déchaînante  produit  au  contraire  une  diminution 
importante  de  l’alcalinité. 

Essais  de  vaccinothérapiedans  la  bronche -pneumonie.  — 
MM.  E.  Weill  et  A.  Dbfoubt  ont  mis  au  point  un  vaccin 
mixte  composé  de  pneumocoques,  d’entérocoques  et  d'un  peu 
de  staphylocoques  et  de  tétragènes.  Ils  attachent  une  grosse 
importance  à  la  présence  de  l’entérocoque.  Leurs  contrôles 
bactériologiques  leur  ont,  eu,  effet,  montré-  que  ce  germe  était 
très  fréquemment  rencontré  dans  les  crachats,  Les  urines  et 
les  lésions  des  malades  atteints  de  broncho-pneumonies. 

Tous  les  sujets  traités  ont  été  de  jeunes'  enfants.  Sur 
4i  observations  que  les  auteurs  retiennent  on  note  36  guéri¬ 
sons  et  b  décès.  Cette  proportion  plaide  en  faveur  de  la 
méthode  qui  est.  d’une  application  facile  et  sans  danger.  - 

Sur  une  accoutumance  ■  retardée  de  l’organisme  du 
cobaye  aux  injections  d’eau  sulfureuse.  —  MM.  G.  Moubi- 
QUAND,  Paul  Michel  et  M.  Miehaud,  en  iuj'ectant  trois  fois 
par  semaine  une  dose  de  d’eau  de  Challes  à  des.  cobayes 
soumis  à  un  régime  équilibré,  ont  observé  l’apparition  d’un 
syndrome  ostéo-hémorragique  du  type  scorbutique.  Puis,  peu 
à  peu,  l’organisme  est  devenu  réfractaire  à  l’action  de  cette 
eau,  réalisant  vis-à-vis  d’elTe  une  sorte  d’état  d’accoutumance 
qui  s’est  traduit  par  la  guérison  des  manifestations  osseuses 
et  sanguines  et  l’impossibilité  d’en  déterminer  de  nouvelles, 
malgré  la  répétition  des  injections. 

Propriétés  bactériophagiques  des  eaux  du  Rhône  et  de  la 
§aône.  —  MM.  F.  ARtoiNcet  Sempe  ont  mis  en  évidence  les 
propriétés  bactériophagiques  indiscutables  des  eaux  des  deux 
fleuves  lyonnais  puisées  après  leur  traversée  de  la  ville,  à 
l’égard  de  diverses  souches  de-  colibacilles,  dé  para  A,  de 
bacilJtes  typhiques  et  du  baeilie  dysentérique.  La  lyse  a  été 
dans  son  ensemble  plus  forte  avec  les  souches  de  colibacilles 
et  de  bacille  typhique  qu’avec  le  parsu  A  et  le  Rhiga'., 

Les  eaux  de  la  Saône  ont  des  propriétés  bactériophagiques 
plus  accusées  que  celles  des  eaux  du  Rhône.  Toutefois,  il  est 
particulièrement  intéressant  de  signaler  que  l'es  eaux  uu 
Rhône  exercent  une  lyse  tout  à  fait  remarquable  sur  Te  bacille 
typhique. 


1  iiorii.  —  N»  64,  9  août  1914. 
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Contribution  au  mécanisme  du  choc  anaphylactique. 
Quelques  conditions  susceptibles  de  faire  varier  la  sensi¬ 
bilité.  —  M.  A.  Rodet  a  fait  des  expériences  sur  le  cobaye, 
,ous  la  suggestion  de  l’hypothèse  suivante  :  les  leucocytes 
constituent  un  facteur  important  du  choc  anaphylactique  ;  ils 
concourent  à  la  production  de  troubles  mécaniques  de  la  cir^ 
culation  capillaire,  notamment,  chez  le  cobaye,  dans  le  réseau 
du  poumon.  I.  Par  numération  des  leucocytes  dans  le  sang  de 
l’on  et  l’autre  ventricule,  au  cours  du  grand  choc  du  cobaye, 
on  constate  une  forte  rétention  de  ces  éléments  dans  le  pou¬ 
mon.  II.  La  provocation  d’un  exsudât  péritonéal  riche  en  leu¬ 
cocytes  chez  un  animal  sensibilisé  détermine  une  très  notable 
désehsibiiisation.  III.  Une  saignée,  même  modérée,  diminue 
considérablenaent  la  sensibilité  au  choc  ;  l’effet  protecteur  ne 
paraît  pas  être  immédiatement  au  maximum,  mais  s’établit 
très  rapidement  et  n’est  pas  de  longue  durée.  Une  injeelipn 
intraveineuse  d’eau  salée  isotonique,  après  une  saignée,  paraît 
rehausser  la  sensibilité,  L’auteur  signale  ces  faits  en  en  réser¬ 
vant  l’interprétation. 

De  l’action  amylolytique  de  la  salive  du  chien.  —  M.  L. 
Jung.  Les  recherches  relatées  permettent  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

i”  Les  salives  isolées  du  chien  n’ont  qu’un  pouvoir  amylo¬ 
lytique  tout  à  fait  insignifiant  et  qui  n’est  pas  accru  par  addi¬ 
tion  d’extraits  d’amygdale  ou  de  muqueuse  buccale, 

2°  La  salive  totale,  recueillie  par  la  bouche  ou  par  fistule 
œsophagienne,  ne  se  montre  pas  plus  active  que  les  salives 
isolées. 

i’  In  vivo,  dans  les  conditions  physiologiques,  l’action  sac- 
charifiante  de  la  salive  du  chien  est  nulle. 

Le  fait  que  le  suc  pancréatique  du  même  animal  est  parti¬ 
culièrement  riche  en  amylase  ne  permet  pas  de  voir  dans  cette 
inactivité  de  la  salive  une  adaptation  au  régime  alimentaire. 


LA  SIXIÈME  RÉUNION  BIOLOGIQUE 
NEURO-MSYCmATRlQUE 


MM.  Cestan,  Gay  et  Pbrès  (de  Toulouse)  exposent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  la  cytose  des  différentes 
portions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  existe  une  dimi¬ 
nution  rapide  du  chiffre  des  éléments  entre  le  premier  et  le 
cinquième  centimètre  cube.  Le  phénomène  est  encore  plus  net 
avec  des  méningites  aseptiques  provoquées  par  l'injection 
intrarachidienne  d’hémostyl  ou  par  la  ventriculographie. 
Tout  se  passe  comme  si  un  phénomène  de  sédimentation  des 
éléments  se  produisait  au  niveau  des  segments  inférieurs  du 
canal  rachidien.  Cette  sédimentation  viendrait  à  l’appui  de 
l’idée  émise  par  Cestan,  Riser  et  Laborde  suivant  laquelle  il 
“y  a  pas  de  véritable  courant  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  se  trouve  enfermé  dans  le  canal  rachidien  comme  en  un 
vase  clos. 

MM.  Toulouse,  MABctfAND  et  Pezé  montrent  les 
coupes  microscopiques  d’un  cas  de  troubles  mentaux  sym^ 
ptomatiques  de  métastases  cancéreuses  encéphaliques.  11 
s  agissait  d’une  femme  qui,  trois  ans  après  avoir  été  opérée 
duujcancer  du  sein,  avait  été  atteinte,  à  Tâge  de  cinquante^ 
deux  ans,  d’amnésie  globale,  de  désorientation  et  d’anxiété. 
Oo  ne  notait  chez  elle  aucun  symptôme  de  localisation,  ni 
meme  les  signes  communs  aux  tumeurs  cérébrales.  Elle 
mourut  trois  mois  après  le  début  des  troubles  mentaux  au 
eours  d  une  crise  convulsive.  A  l’autopsie  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  cinq  noyaux  cancéreux  métastatiques  dans  l’hérai- 
sphere  gauche  et  un  noyau  volumineux  dans  rhémisphère 
“ .'xiste  également  un  petit  noyau  delà  grosseur  d’une 
e  d  épingle  dans  le  bulbe.  Il  s’agit  d’épithéliome  alvéolaire, 
i  outre,  une  réaction  méningée  diffuse  et  une  légère 

ammation  autour  des  plus  grosses  tunaeurs.  C’est  à  ces 
lés  auteurs  attribuent  la  pathogénie  de  l’état  con- 

^  Mm.  Claude,  Borel  et  Robin  font  chez  une  malade  la 
U  d’un  nouveau  procédé  d’inveptigation  chez 

arri  à  f**-*'®  à  l’éthérisation.  Par  ce  procédé  pp 

la  discrimination  entre  les  démences  précoces 
type  Morel,  et  lés  états  schizomaniaques  et  schizo- 


phréniques.  A  la  faveur  d’une  anesthésie  légère,  on  peut 
mettre  en  évidence  dans  ces  derniers  cas  l’existence  de  com¬ 
plexes  affectifs  et  faire  la  preuve  qu’il  n’existe  aucun  affaiblis- 
sernent  intellectuel.  Il  semble  que  l’éthérisation  ne  suffise  pas 
à  réduire  la  réticence. 

MM.  A.  Marie,  Poincloux  et  H.  Godet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  syndrome  parkinsonnien  postencéphalitique 
traité  par  la  méthode  de  Levaditi-Poincloux.  Ce  malade 
avait  un  état  rigide  extrêmement  marqué,  il  ne  pouvait  s’ha¬ 
biller  ni  s’alimenter  seul.  Après  traitement  par  injections 
intrarachidiennes  de  virus  encéphalitique  fixe,  on  constata 
une  amélioration  notable  de  la  rigidité  et  de  la  rétropulsion, 
rendant  au  sujet  la  liberté  de  ses  actes.  Il  est  à  remarquer, 
dans  les  cas  où  le  traitement  est  favorable,  que  la  réaction  à 
l’injection  intrarachidienne  présente  souvent,  comme  ici, 
l’allure  d’une  véritable  maladie  vaccinale. 

MM.  Henri  Claude,  R.  Targowla  et  Mù"  M,  Badonnel, 
comme  suite  à  leurs  recherches  précédentes  sur  les  varia¬ 
tions  provoquées  de  la  glycémie,  rapportent  les  résultats 
observés  à  la  suite  de  l’injection  de  morphine.  Ils  ont  cons¬ 
taté  d’une  façon  générale  que  l’action  de  la  morphine  sur  la 
glycémie  s’exerçait  dans  le  même  sens  que  celle  de  l’adréna¬ 
line  et  réalisait  dans  certains  cas  une  action  antagoniste  à 
celle  du  glucose.  Ils  exposent  des  chiffres  qui  semblent  indi¬ 
quer  l'influence  du  tonus  neuro-végétatif,  de  l’état  du  fpie  et 
des  capsules  surrénales  sur  la  glycémie  morphinique. 

MM.  Tinel  et  Santenoisb  projettent  les  graphiques  des 
réflexes  vagosympathiques  obtenus  chez  des  malades  ayant 
présenté  à  plusieurs  reprises  des  crises  confusionnelles. 
Le  réflexe  oculo-cardiaque  aboli  pendant  la  crise  apparaît 
avec  une  très  grande  intensité  chaque  fois  que  la  crise  est  ter¬ 
minée.  Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  dep  constatations  de 
Santenoise  et  Garrelon  montrant  que  la  vagotonie  accom¬ 
pagne  ou  provoque  une  sensibilité  spéciale  à  toutes  les 
actions  toxiques.  La  vagotonie  intermittente  de  ces  malades 
indique  chez  eux  des  phases  de  susceptibilité  aux  intoxica¬ 
tions,  elle  explique  la  fixation  passagère  des  toxiques  sur 
leur  système  nerveux.  Des  variations  cycliques  analogues  du 
réflexe  oculo-cardiaque  ont  été  constatées  chez  une  malade 
considérée  à  son  entrée  comme  une  démence  précoce  pro¬ 
bable  et  aujourd’hui  fort  améliorée;  on  peut  se  demander  s’il 
ne  s’agit  pas  d’une  démence  postconfusionnelle  de  Régis  et  si 
certain^  syndromes  étiquetés  démence  précoce  ne  seraient 
pas  dus  à  des  crises  confusionnelles  répétées. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉ&ISLATION 


IMPOT  6ÉNÉRAL  SUR  LE  REVENU 
PRIME  DE  REMBOURSEMENT  DES  VALEURS  MOBILIERES 

En  ces  temps  où  le  fisc  nous  harcèle  et  cherche  par  tous 
les  moyens  ù  prendre  au  contribuable  tout  ce  qu’il  peut  de  ce 
que  ce  dernier  possède,  il  est  indispensable  que  chacun  sache 
les  cas  dans  lesquels  il  peut  résister  à  des  exigences  exces¬ 
sives.  L’un  de  cés  cas  est  relatif  à  la  prétention  de  l’adminis¬ 
tration  de  soumettre  à  l’impôt  sur  le  revenu  les  primes  de 
remboursement  des  valeurs  mobilières  dans  les  conditions 
suivantes  :  une  valeur  mobilière  a  été  émise  à  100  francs, 
avec  stipulation  que  lors  de  l’amortissement,  elle  serait  rem¬ 
boursée  à  i5o  francs,  par  exemple;  l’administration  a  pré¬ 
tendu  percevoir  l’impôt  sur  la  prime  de  5o  francs  sous  le  pré¬ 
texte  que  ce  serait  un  revenu.  Les  tribunaux  n’admettent  pas 
cette  prétention. 

Le  Conseil  de  préfecture  de  la  Côte-d’Or,  faisant  applica¬ 
tion  de  la  jurisprudence  du  Conseil  d’Etat,  a,  dans  une  déci¬ 
sion  du  3o  juin  1924,  spécifié  qu’il  s’agissait  non  d’un  revenu, 
mais  d’un  accroissement  de  capital. 

Voici  le  cas  : 

L’émission  des  obligations  d’emprunt  français  amortissable 
5  p.  loo  1920  n’.a  eu  lieu  que  sous  la  condition  du  paiement 
d'une  prime  au  jour  du  remboursement.  M,  X...  a  eu  une 
obligation  amortie  avec  prime  à  payer, 

Cette  prime,  dit  le  Conseil,  fait  partie  intégrante  de  i’obli- 
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galion  et  constitue  comme  celle-ci  un  capital  mobilier  qui  ne 
saurait  entrer  en  compte,  en  l’absence  d'une  disposition 
expresse  de  la  loi,  pour  la  détermination  du  revenu  impo¬ 
sable  en  vertu  de  l’article  10  de  la  loi  du  i5  juillet  1914. 

«  Considérant,  en  effet,  qu’il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que 
les  obligations  dont  s’agit,  au  fur  et  à  mesure  que  se  rappro¬ 
chera  l’époque  finale  de  l’amortissement,  auront  une  tendance 
à  augmenter  de  valeur;  que  les  différents  possesseurs  qui  les 
aliéneront  à  un  prix  supérieur  au  prix  d'achat,  réaliseront, 
de  ce  fait,  un  accroissement  de  capital  non  eotisable  comme 
tel  à  l’impôt  sur  le  revenu  ;  qu’il  doit  en  être  de  même  pour 
l’acquéreur  qui  verra  son  titre  appelé  par  le  sort  au  rembour¬ 
sement  et  auquel  on  ne  peut  demander  de  payer  l’impôt  sur 
le  revenu  sur  la  totalité  d’une  prime  dont  il  n’aura  pu  ne 
bénéficier  qu’en  partie; 

«  Considérant  au  surplus  que  la  jurisprudence  civile 
reconnaît  aux  primes  de  remboursement  le  caractère  de 
capital  :  que,  pour  cette  raison,  elle  décide  qu’elles  appar¬ 
tiennent  au  nu-propriétaire  de  l’obligation  et  que  la  jouissance 
seule  peut  en  être  réclamée  par  l’usufruitier; 

«  Considérant  que  le  remboursement  des  obligations 
5  p.  100  1910  et  de  leurs  prises  a  lieu  par  voie  de  tirage  au 
sort  et  par  suite  à  des  époques  différemment  éloignées  pour 
les  possesseurs  desdites  obligations  ;  que,  d’autre  part, 
l’impôt  général  sur  le  revenu  est  essentiellement  personnel  et 
doit  être  calculé  eu  égard  aux  sommes  que  le  contribuable 
reçoit  à  titre  de  revenus  :  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte 
des  combinaisons  financières  adoptées  par  l’Etat  pour  assu¬ 
rer  le  paiement  de  la  prime  de  remboursement  au  possesseur 
de  l’obligation  ;  qu'on  ne  peut  au  regard  du  bénéficiaire 
regarder  la  prime  de  remboursement  comme  des  intérêts 
accumulés,  ni  lui  donner,  par  suite,  pour  l’assujettissement 
à  l’impôt  général  sur  le  revenu,  le  caractère  d’un  revenu 
provenant  de  l’une  des  sources  de  revenus  prévues  par  la 
loi.  » 

Le  Conseil  d’Etat  avait  déjà  jugé,  par  un  arrêt  du  28  jan¬ 
vier  1921,  que  les  lots  ne  pouvaient  pas  être  considérés  comme 
des  revenus  annuels  au  sens  de  l’article  lo  de  la  loi  du  i5  juil¬ 
let  1914.  Le  Conseil  de  préfecture  de  la  Côte-d’Or  étend 
cette  jurisprudence  aux  primes  de  remboursement  :  le  droit 
éventuel  à  la  prime  fait  partie  intégrante  de  l’obligation  et  la 
prime  n’est  qu’un  accessoire  du  capital  qui  revient  au  nu 
propriétaire  à  la  fin  de  l’usufruit.  • 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  dans  sa  déclaration  d’impôt  sur  le 
revenu,  étant  donné  la  décision  ci-dessus  indiqué,  de  tenir 
compte  des  primes  de  remboursement.  L’administration  ira 
probablement  devant  le  Conseil  d’Etat  pour  faire  juger  la 
question.  Si  cette  éventualité  se- produit,  nous  indiquerons 
l’arrêt,  dès  qu’il  sera  à  notre  connaissance. 

H.  RIBADKAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CONGRÈS 


111°  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  MILITAIRES 

ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 
(vAL-DE-GRACE,  PARIs) 

DU  20  AU  25  AVRIL  192$ 

Sous  le  haut  patronage  de  M.  le  Président 
de  la  République  française. 

Comité  d’organisation.  —  Au  titre  de  l'armée  active  :  Le 
président  du  Comité  consultatif  de  santé  de  l’armée,  médecin 
inspecteur  général  Vincent,  membre  de  l’Institut,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  président; 

Le  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé 
du  Val-de-Grâce,  le  médecin  inspecteur  Dopter,  membre  de 
l’Académie  de  médecine;  ^ 

Le  médecin  général  Gastinel,  directeur  central  et  inspec¬ 
teur  des  services  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de  la  marine  ; 

Le  médecin  inspecteur  général  Emily,  directeur  du  Service 
de  santé  du  corps  colonial  ; 


Le  pharmacien  inspecteur  Gautier,  inspecteur  des  services 
pharmaceutiques  de  l’armée; 

Le  médecin  en  chef  de  i’’®  classe  de  la  marine  Defressinç' 

MM.  les  médecins  principaux  de  i'®  classe  Sacquépée,  Visl 
becq,  Rouvillois,  Cadiot,  Duguet,  Abattucci; 

M.  le  pharmacien  principal  de  2®  classe  Ghaput; 

M.  le  médecin-major  de  i”  classe  Maisonnet; 

MM.  les  officiers  d’administration  Lamontagne  et  Raimond 
trésorier.  , 

Au  titre  des  officiers  de  réserve  :  Le  médecin  inspecteur 
général  Sieur  du  cadre  de  réserve,  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  aux  armées,  membre  de  l’Académie  de  médecine; 

Les  médecins  de  complément  ou  médecins  chargés  de 
missions  aux  armées,  professeurs  et  professeurs  agrégés 
Achard,  Grégoire,  Hartmann,  Lejars,  Lenormant,  J. -L.  Faure, 
Nobécourt,  Pierre  Teissier,  Walther. 

MM.  les  docteurs  Desfosses,  Stodel,  Tollemer. 

MM.  les  pharmaciens  de  complément  Faure,  président  de 
la  Chambre  syndicale  des  fabricants  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  et  Hérissey;  , 

M.  Marc  Honnorat,  officier  d’administration  principal  de 
complément. 

Commissaires  du  Congrès.  —  Au  titre  de  l'armée  active. 
Le  médecin  principal  de  i'®  classe  Uzac,  adjoint  au  directeur 
du  Service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  commissaire 
général  du  Congrès; 

Le  médecin-major  de  i®®  classe  Armand  Vincent,  de  la 
direction  du  Service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

Au  titre  des  officiers  de  réserve  :  Le  médecin  principal 
Auvray,  secrétaire  général  du  Congrès  de  chirurgie; 

Le  médecin-major  Pasteau,  secrétaire  général  du  Congrès 
d’urologie. 

Comité  de  propagande.  —  Il  est  constitué  en  France  un 
comité  de  propagande  par  région  du  territoire  (1)  dont  les 
membres,  désignés  en  raison  de  leurs  fonctions  ou  de  leurs 
relations  personnelles  en  France  ou  à  l’étranger,  seront  pris 
parmi  les  officiers  généraux  de  l’active  et  de  réserve  du  Corps 
de  santé  des  armées  de  terre  et  de  mer,  les  officiers  supé¬ 
rieurs  du  Service  de  santé  directeurs,  médecins  chefs,  phar¬ 
maciens,  chefs  de  service  ou  officiers  d’administration  ges¬ 
tionnaires,  les  personnalités  civiles  et  militaires  qui  ont 
rempli  pendant  la  guerre  des  fonctions  importantes  leur  con¬ 
férant  une  autorité  technique  étendue,  les  personnalités  qui 
donnent  au  Service  de  santé  des  marques  particulières  d’in¬ 
térêt,  en  concourant  à  son  fonctionnement  dans  les  grandes 
commissions  consultatives  ou  à  l’instruction  de  son  personnel 
(facultés  et  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie,  écoles  d’ins¬ 
truction  des  officiers  du  Service  de  santé  de  complément). 

Lè  Comité  d’organisation  serait  reconnaissant  aux  diverses 
nations  invitées  au  Congrès  de  constituer  elles-mêmes  un 
comité  de  propagande  pour  susciter  des  adhésions  nombreuses 
et  centraliser  la  correspondance  avec  le  commissariat  du 
Congrès.  Les  noms  des  personnalités  constituant  les  comités 
de  propagande  qui  seront  portés  à  la  connaissance  du  com¬ 
missariat  du  Congrès,  66,  rue  de  Bellechasse,  Paris  (VIF) 
seront  inscrits  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès. 

Travaux  du  Congrès.  —  Liste  des  questions  mises  à  l'étude 
pour  le  IIP  Congrès  international  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires ,  établie  en  assemblée  générale  au  Congrès  de  Rome, 
en  sa  séance  du  2  juin  1923  : 

1“  De  la  spécialisation  technique  comme  base  du  fonction¬ 
nement  du  Service  de  santé.  Son  application  aux  différents 
échelons  du  Service  de  santé.  —  Pays  rapporteurs  :  France, 
Irlande. 

2“  Méthode  de  sélection  du  contingent.  —  Pays  rappof" 
leurs  :  France,  Pologne,  Argentine.  , 

(Le  Comité  d’organisation  demande  que,  dans  l’expose  de 


(1)  Pour  les  personnalités  habitant  le  Gouvernement  miléev 
de  Paris,  il  sera  constitué,  sans  attributions  spéciales,  un  60m' 
qui  prendra  le  nom  de  Comité  central  et  du  Gouvernement  nii^^ 
taire  de  Paris  où  seront  comprises  à  la  fois  des  personnalitésqu^^ 
lillé'es  qui  ont  rempli  des  fonctions  militaires  au  titre  de  la 
nistration  centrale  et  au  titre  de  la  région. 
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cette  question,  les  rapporteurs  étudient  plus  particulièrement 
les  modes  de  dépistage  de  la  tubercufose.) 

3°  Etiologie  et  traitement  des  arthrites  traumatiques  et  de 
leurs  séquelles.  —  Pays  rapporteurs  :  France,  Belgique. 

4“  Méthodes  d’analyse  du  matériel  de  pansement  et  de 
suture.  —  Pays  rapporteurs  :  France,  Roumanie. 

En  même  temps  que  le  Congrès  et  à  proximité  immédiate 
de  lui  seront  organisées  : 

1“  Des  démonstrations  du  matériel  technique  du  Service  de 
santé  constitué  en  formation  de  campagne; 

'  a°  Une  exposition  industrielle  organisée  en  accord  avec  le 
ministre  du  Commerce  et  comprenant  les  produits  et  matériels 
susceptibles  d  intéresser  les  médecins  et  pharmaciens  des 
divers  pays  :  instruments  de  chirurgie,  bandages  et  appareils, 
matériels  de  laboratoires  divers,  radiologie,  bactériologie, 
chimie,  électrologie,  produits  pharmaceutiques,  spécialités, 
livres  de  médecine,  voitures  de  transports  de  médecins,  voi¬ 
tures  de  transports  de  malades,  avions  sanitaires,  etc. 

Dans  l’établissement  du  programme  définitif,  il.  sera  prévu, 
d’accord  avec  les  administrations  intéressées,  quelques 
séances  permettant  aux  congressistes  de  visiter,  suivant  leur 
désir,  certains  grands  services  de  l’Assistance  publique,  des 
organisations  d’hygiène  municipale  ou  des  établissements 
militaires,  casernes,  magasins,  docKs  du  Service  de  santé, 
pharmacie  centrale,  etc. 

Règlement  nu  Congrès.  —  Rapports  et  communications ,  — 
i  »  Les  pays  rapporteurs  des  questions  mises  à  l’étude  devront 
fournir  un  rapport  unique  dont  la  rédaction  pourra  être 
confiée  à  plusieurs  collaborateurs, 

2°  Les  rapports  devront  parvenir  le  i"  janvier  iqaS.  On  ne 
saurait  garantir  l’impression  de  ceux  parvenus  avec  plus  de 
quinze  jours  de  retard  ; 

3*  Il  est  recommandé  aux  rapporteurs  de  ne  donner  à  leur 
travail  que  le  développement  strictement  nécessaire.  Les 
rapports  ne  devront,  en  aucun  cas,  dépasser  5o  pages  de 
5o  lignes  de  texte,  quel  que  soit  le  nombre  des  collabora¬ 
teurs  ; 

4“  Les  rapports  pourront  être  rédigés  en  anglais,  espagnol, 
français  ou  italien  ;  ils  devront  se  terminer  par  des  conclu¬ 
sions  ne  dépassant  pas  deux  pages  de  texte  qui  seront  tra¬ 
duites  dans  ces  quatre  langues;  il  est  recommandé  aux  pays 
rapporteurs  d’en  fournir  eux-mêmes  les  traductions  ; 

^  5“  L’exposé  des  rapports,  eii  séance,  ne  devra  pas  dépasser 
vingt  minutes  pour  le  ou  les  rapporteurs  de  chaque  pays; 

6°  Les  communications  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour 
—  les  seules  admises  —  ne  devront  pas  dépasser  six  pages 
de  texte.  R  sera  accordé  dix  minutes  pour  les  développer. 
Les  titres  et  résumés  des’  communications  à  présenter  au 
Congrès  devront,  pour  pouvoir  être  inscrites  à  l’ordre  du 
j'our  des  séances,  être  remis  avant  le  i”  avril  igiS  ; 

7°  Des  projections  pourront  être  faites; 

8“  La  discussion  étant  close,  les  rapporteurs,  les  membres 
ayant  pris  part  à  la  discussion  ou  ayant  présenté  une  commu¬ 
nication  se  réuniront  pour  élaborer  des  conclusions  géné-  ' 
raies.  Ces  conclusions  générales  seront  soumises  au  vote  du 
Congrès. 

Réceptions  et  fêtes.  —  Indépendamment  des  réceptions 
officielles  dont  on  peut  dès  maintenant  prévoir  qu’elles  se 
dérouleront  avec  beaucoup  d’éclat,  le  Comité  d’organisation 
se  propose  d’organiser  pour  les  congressistes  une  visite  à 
Versailles,  une  représentation  à  l'Opéra,  des  excursions 
facultatives  à  Fontainsbleau,  à  Chantilly  ou  Verdun,  etc. 

La  date  du  Congrès  coïncidera  avec  les  fêtes  d’inaugura¬ 
tion  de  l’Exposition  des  Arts  décoratifs. 

Comité  de  dames.  —  Il  est  constitué  un  Comité  de  dames 
chargé  d’accompagner  les  dames  et  les  filles  des  congressistes 
et  de  leur  faciliter  des  visites  instructives  et  attrayantes  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  Congrès. 

Adhésion  ad  Congrès.  —  i“  Sont  conviés  au  Congrès  tous 
-les  médecins  et  pharmaciens  appartenant  ou  a^ant  appartenu 
aux.  armées  de  terre  et  de  mer  des  nations  alliées,  associés  et 
neutres. 


Tous  les  officiers  appartenant  ou  ayant  appartenu  au  Ser¬ 
vice  de  santé  français,  les  dentistes  militaires,  les  personna¬ 
lités  qui  ont  été  chargées  par  le  ministre  de  missions  serap' 
portant  au  fonctionnement  du  Service  de  santé  sont  invités  à 
participer  au  Congrès. 

Les  dames  et  les  filles  des  congressistes  sont  invitées  à  les 
accompagner. 

2°  La  cotisation  est  fixée  à  3o  francs  français  pour  les 
hommes,  20  francs  pour  les  dames.  Elle  donne  droit  à  un 
exemplaire  des  rapports  et  aux  fêtes  officielles  organisées 
pour  le  Congrès. 

3“  Les  adhésions  sont  demandées  autant  que  possible  avant 
le  i"  décembre  1924  et  pour  le  i"  février  1925,  terme  de 
rigueur;  elles  seront  adressées  au  commissariat  du  Congrès, 
66,  rue  de  Bellechasse,  Paris  (VII'),  directement  par  les  inté¬ 
ressés  ou  par  l’intermédiaire  des  comités  de  propagande 
régionaux  ou  nationaux  ou  des  journaux  médicaux  qui  con¬ 
sentiront  à  prêter  leurs  bons  offices. 

3“  Les  cotisations  pourront  être  acquittées  en  numéraire 
en  mandats-poste,  bons  de  poste,  mandats-cartes  ou  mandats' 
internationaux,  ou  par  chèques,  portant  la  suscription 
M.  l’Officier  d’administration  du  Service  de  santé,  trésorier 
du  III*  Congrès  international  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  66,  rue  Bellechasse,  Paris  (VU*). 

5“  Il  sera  envoyé,  en  retour,  une  carte  d’adhérent  nomina¬ 
tive  et  numérotée. 

Tenue.  —  Tenue  facultative.  Le  port  de  la  tenue  militaire 
est  autorisé  pendant  toute  la  durée  du  Congrès  pour  les 
officiers  étrangers  et  les  officiers  de  complément. 

Elle  est  recommandée  autant  que  possible  pour  la  séance 
inaugurale  et  les  fêtes  de  réceptions. 

.  Facilités  de  voyage.  —  Les  chemins  de  fer  français,  à 
titre  exceptionnel,  ont  décidé  d’accorder  le  bénéfice  du  demi- 
tarif  mu  anciens  militaires  français,  aux  congressistes  étran¬ 
gers  ainsi  qu’aux  femmes  et  filles  non  mariées  des  congres¬ 
sistes  étrangers  qui  désireraient  acicompagner  ceux-ci  en 
France. 

Les  congressistes  de  ces  catégories  devront,  sur  le  bulletin 
d’adhésion,  indiquer  les  lignes  qu’ils  désirent  emprunter  avec 
l'indication  des  gares  de  départ,  de  destination  ou  de  transit. 

Des  bons  individuels  de  demi-place  parviendront  aux  inté- 
resî-é.-i  P  r  les  soins  du  Comité  d’organisation  en  même  temps 
que  les  cartes  d’adhérents.  Ces  bons  seront  valables  du 
10  avril  au  i5  mai  1925. 

Des  dispositions  sont  prises  pour  faire  bénéficier  les 
officiers  de  complément  encore  dans  les  cadres  du  tarif  mili- 
tairé  sur  les  réseaux  ferrés. 

En  raison  de  la  date  dit  Congrès  les  congressistes  qui  ne 
seraient  pas  compris  dans  ces  catégories  pourront  bénéficier 
des  réductions  consenties  aux  porteurs  des  bons  de  l’Exposi¬ 
tion  des  Arts  décoratifs. 

Arrivée.  Logement.  —  Le  Comité  d’organisation  prend 
dès  maintenant  des  dispositions  pn  vue  de  faciliter  le  séjour 
à  Paris  des  congressistes  et  particulièrement  des  congres¬ 
sistes  étrangers.  Il  offre  de  s'occuper  préalablement  de  recher¬ 
cher  des  logements  pour  ceux  qui  lui  en  feront  la  demande, 
en  donnant  les  indications  relatives  à  la  catégorie  d’hôtel,  le 
nombre  de  chambres  et  le  nombre  de  lits,  les  jours  d’arrivée, 
la  durée  approximative  du  séjour. 

En  raison  de  l’affluence  d’ étrangers  présents  à  Paris  à  cette 
date,  les  congressistes  sont  instamment  priés  de  faire  par¬ 
venir  leur  demande  a.vant  le  i"  février  1925. 

La  veille  du  Congrès  des  dispositions  seront  prises  en  des 
points  qui  seront  déterminés  à  l’avance  en  vue  de  donner  aux 
congressistes  tous  renseignements  utiles. 

Toute  correspondance  relative  au  Congrès  doit  être 
adressée  au  commissariat  du  IIP  Congrès  international  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires,  66,  rue  de  Bellechasse, 
Paris  (VIP). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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DIARRHEES,  CONSTIPATIONS 


RHINITES, 
GRIPPES,  ANGINES 

*  intestinale)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVQ-STOMATITES,  PYORRHFÆS 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMES  de  Euîgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler,  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases 


des  Céréales  germées 
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Préparés  par  !b  “  Laboratoire  dés  Ferments  ”  A.  THËPÊNIËR,  23,  rue  Clapeyron,  PARIS 

R.  C.,  i5o.854,  Seine. 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastas# 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 
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Les  cholécystectomies  difficiles.  Indications  de  la  cholécystectomie 
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FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  Par  décret 
en  dite  du  7  août  1924,  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Montpellier  est  autorisé  à  accepter,  au  nom 
de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  imposées  dans 
le  testament  susvisé,  en  date  du  ’i  août  1919,  le  legs  consis¬ 
tant  dans  la  nue  propriété  d’une  somme  de  100  000  fr.  fait  à 
ladite  faculté  par  M.  Jean-François-Léopold  Cabanes. 

Cette  somme  servira  à  fonder  un  prix  anonyme  destiné  à 
récompenser  la  découverte  d’un  remède  préventif  ou  curatif 
reconnu  efficace  pour  la  guérison  de  la  tuberculose.  L’intérêt 
de  cette  somme  servira  à  fonder  chaque  année  un  ou  plusieurs 
prix  destinés  à  encourager  tous  les  travaux  faits  dans  le 
nèm.e  but. 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  (Armée  active.)  —  Pa 
decision  ministérielle  du  5  août  1924,  sont  nommés  profes 
seurs  agrégés  du  Val-de-Grâce  (section  médecine)  et  reçoiven 
tes  affectations  suivantes  : 

M.  le  médecin-major  de  2”  classe  Jausion,  du  18'  batailloi 
ouvriers  d’artillerie,  affecté  à  l’Ecole  d’application  du  Ser 
vice  de  santé  militaire,  chaire  d’expertises  médicales  et  d 
*  M  “''‘Attire  (service). 

le  médecin-major, de  1'''  classe  Collignon,  du  laboratoiri 
f  bactériologie  de  Rennes,  affecté  à  l’Ecole  du  Service  d. 
aote  militaire  (service). 

ar  décision  ministérielle  du  même  jour  ; 
d  v'  ® i"'”  classe  Pilod,  professeur  agrégi 
lati  ^  ,  i^^vâce,  chaire  des  expertises  médicales  et  de  légis 

J  "“*tlaire,  est  désigné  comme  professeur  agrégé  du  Val 
fâce,  chaire  d’hygiène  et  de  prophylaxie. 


1 R’honneur.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
vgion  d  honneur  : 

Ministère  des  Affaires  étrangères.  —  Au  grade  de  che¬ 


valier. —  MM.  les  docteurs  Auguste  Brau,  médecin  chef  du 
dispensaire  irançais  de  Larache  (Maroc)  ;  Francken  (sujet  hol¬ 
landais);  SherwoodDunn  (citoyen  américain). 

subventions  en  FAVEUR  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  voter  un  crédit  de 
447.000  fr.,  à  titre  de  subvention  spéciale  en  faveur  des 
études  médicales. 

Ce  crédit  est  réparti  ainsi  : 

Laboratoires  centraux  de  radiographie  et  d’électrothérapie, 
124-865  fr.  ; 

Laboratoires  individuels  de  bactériologie,  229.650  fr.  ; 

Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de  livres,  publi¬ 
cations  périodiques),  22.600  fr.  ; 

Bourses  de  voyage,  18.000  fr.  ; 

Amphithéâtre  d’anatomie  de  Clamart,- 2.400  fr.  ; 

Musées  des  divers  établissements,  44'  160  fr.  ; 

Réserve,  5.8x5  fr. 

Total,  447.600  fr. 

SECOURS  d’études  A  DIVERS  EXTERNES  DES  HOPITAUX. 

—  Le  Conseil  municipal  de  Paris  a  pris  une  délibération 
portant  qu’une  somme  de  21.200  fr.  serait  mise  à  la  disposi¬ 
tion  de  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  pour  l’attri¬ 
bution  de  secours  d’études  variant  entre  800  et  1.200  fr.  à 
répartir  entre  vingt-deux  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

CLINIQUE  MÉDICALE  Dfe  l’hotel-dieu  (professeur  : 
M.  A.  Gilbert;  professeur  agrégé  :  M.  Maurice  Villaret.) 

—  'Cours  de  perfectionnement  (septembre  1924).  —  Les 
NOTIONS  récentes  MÉDICO-CHIRURGICALES  SUR  LES  MALADIES 
bu  TUBE  DIGESTIF.  —  Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre 
essentiellement  pratique,' commencera  le  lundi  i5  septembre 
1924,  à  9  heures,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
(amphithéâtre  Trousseau),  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Maurice  Villaret,  médecin  des  hôpitaux,  et  avec 
la  collaboration  de  MM.  Lardennois,  professeur  agrégé,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  ;  Herscher  et  Etienne  Chabrol,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux;  Lippmann,  Dufourmentel  et  Saint-Girons, 
anciens  chefs  de  clinique;  François  Moutier,  chef  de  labora¬ 
toire  à, la  Faculté;  Leven  et  A. -G.  Guillaume,  anciens 
internes  des  hôpitaux;  Paul  Descomps,  Henri  Bénard, 
Dumont  et  Deval,  ancien  chèf  et  chefs  des  laboratoires  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  bactériologie  et  de  chimie;  Lagarenne 
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et  Durey,  chefs  des  laboratoires  de  radiologie  et  des  agents 
physiques  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Uieu. 

Il  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  heures,  l’après- 
midi  à  14  h.  3o. 

Le  cours  comprendra  36  leçons  et  sera  complet  en  deux 
semaines  ;  il  sera  illustré  de  planches  et  projections,  et 
accompagné  de  présentations  de  malades,  d’instruments,,  de 
pièces  et  de  préparations  microscopiques.  Il  portera  plus 
spécialement  sur  l’examen  clinique  au  lit  du  malade  et  sur  les 
procédés  récents  de  thérapeutique  médicale,  chirurgicale, 
physiothérapique  et  hydrominérale. 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  complé¬ 
ment  de  l’enseignement  à  l’amphithéâtre,  seront  faites  après 
la  leçon  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous  les  matins, 
à  partir  de  10  h.  3o. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  à  chaque  élève. 

Un  voyage  d’étude  sera  organisé  les  27  et  28  septembre,  à 
Vichy. 

Les  èlèves  du  cours  désireux  d’y  participer  sont  priés  de 
s’inscrire  à  l’avance,  à  la  clinique  ndédicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
auprès  de  M.  Deval  qui  leur  fera  connaître  le  programme 
détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les  inscriptions  sont 
limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  ibo  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins.de  verse¬ 
ment  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
3  heures  à  5  heures. 

Nota.  —  Pendant  les  vacances  de  l’année  scolaire  1923- 
19^4  ont  lieu,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  dans 
les  mêmes  conditions  et  sous  la  direction  du  professeur  agrégé 
Maurice  Villaret,  médecin  des  hôpitaux  : 

1°  Deux  cours  de  perfectionnement  :  a.  L’un  sur  les  mala¬ 
dies  du  foie  et  du  pancréas  et  sur  le  diabète  (grandes 
vacances  ;  juillet)  ;  h.  l’autre  sur  les  maladies  du  tube  digestif 
(grandes  vacances  :  septembre). 

2“  Un  cours  de  révision  :  Sur  les  notions  récentes  de  cli¬ 
nique  pratique  et  d’application  des  méthodes  de  laboratoire 
au  diagnostic  (vacances  de  Pâques). 


CHRONIQUE 


LES  GRANDS  HOMMES  DEVANT  LA  CHIRURGIE 

Les  hasards  de  mes  lectures  ont  mis  sous  mes  yeux,  dans 
la  même  semaine,  deux  documents  intéressants,  un  article  de 
M.  Gheusi  dans  le  Figaro  sur  la  mort  de  Gambetta,  une  con¬ 
férence  fort  bien  faite  aux  Annales  par  notre  confrère  le  doc¬ 
teur  Baudet  sur  les  médecins  et  les  chirurgiens  du  second 
Empire,  et  plus  particulièrement-  Trousseau,  Nélaton  et 
Claude  Bernard.  Dans  cette  conférence,  M.  Baudet  nous  fait 
l’historique  de  la  maladie-et  de  la  mort  de  Napoléon  111. 

M.  Gheusi,  dans  le  Figaro,  nous  fournit  des  détails  très 
touchants,  plutôt  d’ordre  sentimental,  sur  la  fin  de  Gambetta; 
sa  blessure  à  la  main,  sa  pérityphlite,  ou  plus  exactement  son 
appendicite  compliquée  d’une  constipation  de  douze  jours  et, 
bien  probablement,  d’une  obstruction  intestinale  ayant  en¬ 
traîné  la  mort. 

M.  Baudet  nous  raconte  dans  ses  plus  minutieux  détails 
l’histoire  du  calcul  de  l’Empereur  lui  occasionnant  de  vives 
souffrances  et  coïncidant  avec  son  départ  pour  la  guerre,  son 
internement  au  château  de  Willemshoho,  après  Sedan,  et  son 
envoi  en  exil,  en  Angleterre,  à  Ghislehurst. 

Auprès  de  Gambetta  se  trouvaient  Verneuil,  Lannelongue, 
Paul  Bert,  Fieuzal  et  d’autres.  Lannelongue  eut  le  mérite  de 
faire  le  diagnostic  d’appendicite  et  de  soulever  la  question  de 
l’intervention;  mais  Verneuil  s’y  opposa. 

Un  détail  qui  semble  avoir  échappé  à  M.  Gheusi  :  Fieuzal, 


Oyspnéa  lODËINE  mONTAGU 


ami  intime  de  Gambetta,  était  aussi  l’ami  de  Péan.  Il  demanda 
qu’on  le  fit  venir  en  consultation.  Tout  l’entourage  s’y  refusa 
dans  la  crainte  d’une  opération...  qui  peut-être  eût  sauvé  le 
malade.  Qu'en  résulta-t-il?  Qu’on  ne  fit  rien  et  qu’on  laissa 
mourir  Gambetta  qui  fit  lui- même  cette  réflexion  que  s’il 
avait  été  un  simple  ouvrier  il  eût  été  transporté  à  l’hôpilal  où 
on  l’aurait  opéré  et  peut-être  guéri;  sans  doute  l’opération 
était  bien  un  peu  redoutable  en  raison  de  l’obésité  extrême 
du  malade  et  'du  mauvais  terrain  sur  lequel  on  se  trouvait 
Mais  c’était  la  seule  branche  de  salut  et  il  était  du  devoir  des 
chirurgiens  de  proposer  l’intervention.  Mais  voilà,  il  s’agis- 
sait  de  Gambetta. et  nul  n’osait  endosser  une  si  grosse  res¬ 
ponsabilité. 

Pour  Napoléon  III,  M.  Baudet  nous  met  exactement  au 
courant  des  nombreuses  consultations  qui  eurent  lieu,  et  plus 
spécialement  de  celle  du  i®'' juillet  1870  qui  eut  lieu  à  Saint- 
Cloud  entre  Fauvel  (t  ),  G.  Sée,  Ricord,  Nélaton  et  Conneau. 
G.  Sée  étant  le  plus  jeune  fut  chargé  de  rédiger  le  procès- 
verbal  où  il  affirma  le  diagnostic  de  calcul  vésical  et  proposa 
nettement  l’intervention,  ou  tout  au  moins  le  cathétérisme. 
Les  autres  refusèrent  de  signer,  et  s’opposèrent  même  au 
caihétérismê.  Ainsi  la  consultation  écrite  de  G.  Sée  fut 
cachetée  et  resta  enfermée  dans  le  tiroir  de  Conneau  jusqu’à 
sa  uBort.  Nous  comprenons  difficilement  aujourd’hui  ces  hési¬ 
tations,  ces  crainteé  même  du  cathétérisme.  Mais  voilà,  il 
s’agissait  de  l’Empereur,  et  parmi  ces  chirurgiens,  comme 
.  parmi  ceux  qui  plus  tard  se  trouveront  en  présence  de  Gam¬ 
betta,  nul  n’ôsa  prendre  une  si  grosse  reponsabilité.  Et  l'Em¬ 
pereur  partit  en  guerre  avec  son  calcul,  avec  les  souffrances 
atroces  qu’il  endurait.  En  Angleterre,  Thompson,  consulté, 
fut  plus  audacieux  que  ses  collègues  français.  Il  pratiqua  une 
lithotritie  qui,  malheureusement,  fut  incomplète.  Le  malade 
continua  à  souffrir,  s’infecta  et  succomba’.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  autre  calcul  qui  était  resté  méconnu. 

A  ces  deux  exemples  nous  pourrions  en  ajouter  un  troi¬ 
sième  que  nous  rappelle  M.  Baudet  dans  sa  conférence:  celui 
de  la  balle  de  Garibaldi  auprès  duquel  fut  appelé  Nélaton  qui 
reconnut  la  présence  de  la  balle  et  conseilla  l’extraction.  Les 
chirurgiens  italiens  n’osèrent  pas  la  tenter,  ayant  des  doutes 
sur  le  siège  exact  du  projectile.  C’est  alors  que  Nélaton  leur 
conseilla  de  se  servir  d’un  stylet  se  terminant  par  une  petite 
boule  de  porcelaine.  Ce  qui  fut  fait;  la  boule  de  porcelaine 
présentait  du  plomb  à  sa  surface  et  la  balle  fut  enlevée.  Mais 
ici  encore  que  de  consultations  !  Que  d’hésitations  !  Quelle 
crainte  de  l’opération? 

Conclusion  :  Quand  il  s’agit  d’un  personnage  haut  placé, 
les  chirurgiens,  soucieux  de  leur  réputation,  hésitent  à  inter¬ 
venir,  alors  qu’en  présence  du  même  cas,  chez  un  malade 
d’hôpital,  ils  n’hésiteraient  pas  un  seul  instant. 

Nous  devons  reconnaître  qu’à  l’égard  des  chirurgiens  qui 
ont  été  appelés  auprès  de  l’Empereur,  comme  à  l’égard  de 
ceux  qui  se  sont  trouvés  au  chevèt  de  Gambetta,  il  peut  y 
avoir  une  excuse  :  Ils  n’étaient  pas  en  possession  des  moyens 
de  défense  contre  l’înfectiOn  et  des  moyens  d’examen  que 
nous  ont  apportés  Lister,  Pàsteur  et  Rontgen,  et  la  chirugie 
d’alors  était  bien  loin  d’offrir  la  sécurité  de  la  chirurgie  de 
nos  jours.  A.  bbochin» 
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(i  i  Que  notre  confrère  Baudet  nous  permette  ici  une  petite  reç 
tification.  Il  semble  croire  qu’il  s’agit  de  Fauvel,  le  laryngom?'® 
qui  fut  interne  de  Nélaton  mais  qui  était  bien  jeune 
1870.  -Il  s’agit  de  Fauvel,  le  médecin  de  rHôtel-Dieu,  inspcc 
général  des  services  sanitaires. 
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m  CBOLÉllîSTECTOMIES  DIFFICILES 

indications  de  la  cholécystectomie  partielle 

Par  VICTOR  PAUCHET. 

Quand  l’opérateur  tombe  sur  une  vésicule  remplie 
de  calculs  ou  simplement  atteinte  d’inflammation 
chronique  ou  aiguë,  sans,  calculs,  son  but  doit  être 
de  la  supprimer  totalement.  Pour  faire  cette  cho¬ 
lécystectomie,  il  peut  recourir  soit  à  la  ,voie  rétro¬ 
grade,  en  sectionnant  d’abord  le  canal  et  l’artère 
cystiqùes  et  en  pratiquant  ensuite  le  décollement  de 
la  vésicule  du  col  vers  le  fond,  ou  au  contraire,  soit 
i  h  voie  directe,  suivant  la  technique  classique;  il 
libère  le  fond  d’abord  et  termine  par  le  col. 

le  procédé  par  «  voie  rétrograde  »  est  plus  bril¬ 
lant  ;  il  convient  à  tous  les  cas  faciles;  l’opérateur 
recherche  le  cholédoque,  ouvre  le  péritoine  péri- 
cholédocien,  recherche  le  cystique,  et  après  avoir  dé¬ 
nudé  celui-ci,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  il  place  deux 
pinces,  sectionne  le  canal  et  l’artère  cystiqùes  entre 
ces  deux  pinces,  à  2  ou  3  millimètres  du  cholédoque. 
Ensuite,  par  voie  rétrograde,  il  décolle  la  face 
supérieure  du  cholécyste,  qu’il  sépare  du  foie,  en 
s’aidant  d’un  tampon  monté  sur  une  compresse.  11 
prend  soin,  si  possible,  de  sectionner  la  séreuse  sur 
fa  face  inférieure  de  la  vésicule,  pour  ménager 
deux  lambeaux  du  péritoine  qui,  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  recouvrira  la  partie  cruentée  ;  détail 
technique  utile  en  vue  de  la  réparation  et  de  la 
suppression  des  adhérences  sous-hépatiques  ulté¬ 
rieures. 

Si,  au  contraire,  l’opérateur  procède  par  voie 
directe,  du  fond  vers  le  col,  il  pratique  l’incision 
du  péritoine  sur  la  vésicule  à  quelques  millimèti’es 
du  foie,  libère  la  vésicule,  et  redouble  d’attention 
quand  il  arrive  au  niveau  -du  cholédoque,  de  façon 
à  ne  lier  le  canal  cystique  ni  trop  sur  le  bassinet, 
ce  qui  pourrait  être  le  point  de'  départ  de  phéno¬ 
mènes  infectieux  ultérieurs,  ni  trop  près  du  cholé¬ 
doque,  dont  il  pourrait  supprimer  une  partie  de  la 
paroi. 

Lavoie  rétrograde  facilite  la  libération  du  canal 
cystique,  sa  ligature  et  celle  de  l’artère  cystique 
dans  les  cas  déjà  avancés.  Mais  la  voie  directe,  dans 
les  cas  habituels,  ne  présente  aucune  difficulté;  elle 
réclame  simplement  un  peu  d’attention  pour  ne  pas 
lier  le  canal  cystique  ni  trop  près  ni  trop  loin  du 
cholédoque  et  pour  ne  pas  lier,  par  mégarde,  l’artère 
hépatique  anormale. 

Si  le  fond  de  la  vésicule  est  adhérent  au  foie,  si 
le  péritoine  est  épaissi  et  si,  par  exception,  la  région 
du  col  seule  est  libre,  l’opérateur,  de  préférence, 
procédera  du  côté  du  col  d’abord,  il  enlèvera  par 
voie  rétrograde  la  vésicule.  Si,  inversement,  il 
existe  des  adhérences  dans  la  profondeur  et  si  le 
fond  est  parfaitement  visible,  facilement  accessible, 
'1  procédera  du  fond  vers  le  col.  Dans  les  cas  où 
toute  la  vésicule  est  adhérente,  il  la  disséquera  du 
tond  vers  le  col. 

Il  n’y  aura  donc  pas  de  règle  absolue  indiquant 
une  voie  ou  l’autre.  Dans  tous  les  cas  envisagés, 
t opérateur  pratique  la  cholécystectomie  totale; 
®  ost  la  règle. 

Mais  il  est  des  circonstances  où  cette  cholécystec- 
onie  doit  être  partielle.  Voici  quelques  exemples  : 

L’opéré  est  un  ictérique  par  calcul  du  cholé- 

Leçon  faite  à  l'hôpital  Saint-Michel,  juillet  i9i4- 


doque  ;  le  cholécyste  est  calculèux.  L’opérateur 
ouvre  le  cholédoque,  supprime  le  calcul;  il  s’assure 
de  la  perméabilité  du  cholédoque,  du  côté  du  duo¬ 
dénum  et  du  côté  de  l’hépatique.  Gomment  va-t-il 
traiter  la  vésicule  ?  Si  le  sujet  est  faible  et  ictérique, 
si  la  vésicule,  est  altérée,  donc  adhérente,  il  est  pru¬ 
dent  de  ne  pas  faire  de  cholécystectomie  totale,  car 
la  surface  cruentée  qui  remplacerait  la  vésicule 
absente  pourrait  saigner,  affaiblir  le  malade,  offrir 
une  surface  à  l’infection.  L’opérateur  se  contentera 
d’ouvrir  la  vésicule,  de  la  vider  de  ses  calculs  et 
d’exciser  la  portion  qui  correspond  à  la  cavité  abdo¬ 
minale.  11  abandonnera  la  paroi  supérieure  de  la 
vésicule  accolée  au  foie.  Cette  paroi  vésiculaire  sera 
simplement  frottée  avec  un  tampon  imbibé  d’éther, 
au  besoin  curettée  légèrement  et  badigeonnée  à  la 
teinture  d’iode.  Un  tamponnement  de  quelques 
minutes  empêche  tout  suintement. 

Donc,  chaque  fois  que  le  sujet  sera  faible,  chaque 
fois  que  l’opérateur  pourra  craindre  de  laisser  des 
surfaces  cruentées  au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  foie,  il  devra  se  garder  d’enlever  la  vésicule,  et 
se  contenter  de  la  réséquer  partiellement,  en  aban¬ 
donnant  sa  face  supérieure  au  foie,  de  façon  à  éviter 
tout  suintement  sanguin. 

b.  Si  la  vésicule  est  atrophiée,  vide  de  calculs, 
la  laisser  telle  que,  sans  y  toucher.  Si  elle  renferme 
un  petit  calcul,  et  si  elle  est  atrophique,  la  fendre 
et  l’étaler  sans  rien  réséquer  de  ses  parois  (i). 

c.  Cholécystite  sans  ictère  —  c’est  la  règle  — ;  en 
cas  de  calculose  biliaire,  la  jaunisse  est  l’exception. 
Le  sujet  est  atteint  de  cholécystite  aiguë,  chronique 
ou  subaiguë,  la  vésicule  est  adhérente  au  côlon  et 
aux  organes  voisins.  L’opérateur  découvre  le  fond 
de  la  vésicule,  mais  la  libération  paraît  devoir  être 
délicate  du  côté  du  côlon  et  du  duodénum.  Que 
faire?  Respecter  l’adhérence  à  l’intestin  qui  risque 
d’être  lésé  et  s’attaquer  à  la  vésicule,  mais  à 
sa  face  hépatique  seule,  c'est-à-dire  du  côté  du 
foie.  Il  faut  la  libérer  en  la  décollant  du  tissu  hépa¬ 
tique.  Si  cette  libération  se  fait  aisément,  l’opéra¬ 
teur  la  poursuit  jusqu’au  niveau  du  bassinet  ;  il  pra¬ 
tique  la  ligature  des  vaisseaux  cystiqùes  et  tamponne 
à  l’eau  salée  chaude  la  face  inférieure  du  foie,  pour 
éviter  tout  saignement.  La  libération  est  terminée. 
L’opérateur  a  ouvert  ou  non  la  vésicule  au  cours  du' 
décollement  hépatique  ;  il  la  vide  de  ses  calculs,  la 
fend  le  plus  loin  possible  sur  sa  face  supérieure, 
puis  badigeonne  la  muqueuse  à  l’éther  et  à  l’iode. 
11  ébarbe  ensuite  les  lambeaux  vésiculaires  qui 
correspondent  à  la  face  supérieure  et  abandonne  la 
paroi  inférieure  qui  reste  adhérente  à  l’intestin. 
Cette  paroi  vésiculaire  ne  saurait  se  sphacéler, 
puisqu’elle  est  nourrie  par  les  adhérences  à  l’intes¬ 
tin.  Un  drain  est  placé.  Tamponnement  avec  une 
mèche  de  caoutchouc  ou  une  mèche  de  gaze  sur  la 
face  inférieure  du  foie,  suivant  qu’elle  saigne  ou 
non.  S’il  persiste  une  fistule  vésiculaire,  dans  l’ave¬ 
nir,  le  chirurgien  a  la  ressource  de  l’exciser  à  froid. 
Le  plus  souvent,  l’occlusion  se  fait  seule,  sans-  fis¬ 
tule. 

d.  Le  sujet  est  atteint  de  cholécystite  suppurée, 
avec  fièvre.  La  vésicule  est  très  adhérente  à  la  face 
inférieure  du  foie,  sa  paroi  supérieure  est  détruite 
par  la  suppuration;  il  est  dangereux  de  faire  la 
libération  de  la  face  supérieure.  L’opérateur  libère 


(i)  Victor  Paücbet.  Pratique  chirurgicale  illustrée,  fasc.  5, 
Paris,  Doia.  —  Voir  les  ügures  qui  expliqueront  la  leclmique  de  la 
chirurgie  biliaire. 
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la  face  inférieure  de  la  vésicule  sur  la  distance 
«  possible  »,  la  moitié  de  la  paroi  inférieure  par 
exemple.  Il  l’ouvre,  excise  les  lambeaux  de  la  paroi 
visible  ;  il  enlève  les  calculs,  nettoie  la  cavité  vési¬ 
culaire  à  la  curette.  Du  côté  de  la  face  inférieure  du 
foie,  que  voit-il?  Souvent  une  surface  suppurante, 
tomenteuse,  irrégulière,  quelques  petits  abcès 
miliaires  peut-être  même  dans  l’épaisseur  du  tissu 
hépatique,  sur  une  hauteur  de  quelques  millimètres. 
Ils  sont  curettés,  badigeonnés  à  la  teinture  d’iode. 

L’opération  est  terminée.  Le  chirurgien  place  un 
drain  dans  le  bassinet  ;  il  se  rend  compte  s’il  existe 
encore  ou  non  des  calculs  ;  si,  par  hasard,  il  hésitait 
et  si  la  prolongation  de  l’opération  paraissait  devoir 
être  mutilante,  il  vaudrait  mieux  laisser  un  calcul 
possible  que  de  poursuivre  l’opération  sur  un  ma¬ 
lade  infecté  et  faible.  Une'opération  ultérieure  le 
guérira. trois  ou  quatre  mois  plus  tard. 

Les  cas  que  nous  avons  opérés  ainsi  ont  guéri 
admirablement.  La  température  est  tombée  comme 
s’il  s’agissait  de  l’ouverture  d’un  abcès.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  suppurés,  fébriles,  lorsque  nous 
avons  pratiqué  la  cholécystectomie -d’emblée,  nous 
avons  eu  une  mortalité  élevée  (3o  p.  100). 

Je  répète  qu’f7  vaut  mieux  opérer  un  malade  en 
deux  ou  trois  fois,  et  risquer  de  lui  laisser  une  fis¬ 
tule  qu’il  faudra  réopérer,  plutôt  '  que  d’avoir  un 
décès  avec  une  seule  opération  complète  et  bril¬ 
lante. 

A.  Zabala  et  A.  J.  Bengolea  [de  Buenos-Ayres  (i)] 
ont  fait  remarquer  également  que  ■  les  cholécystec¬ 
tomies  partielles  permettaient  d’éviter  souvent  les 
blessures  de  l’hépato-cholédoque. 

«  Tout  chirurgien  qui  veut  éviter  la  blessure  des 
canaux,  doit  tenir  compte  exclusivement  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  cas  qu’il  opère.  » 

Et  voici  comment  les  chirurgiens  argentins  résu¬ 
ment  leur  expérience  clinique  et  les  indications  qui 
en  découlent  : 

«  Une  première  série  de  cas  est  constituée  par  les 
malades  qui  ont  eü  plusieurs  accès  de  cholécystites, 
d’où  résulte  une  agglomération  d’orgànes  affaissés 
et  unis  par  de  nombreuses  adhérences;  tout  repère 
anatomique  est  perdu. 

Dans  un  deuxième  cas,  un  calcul  est  enclavé  dans 
le  cystique  et  produit  la  dilatation  et  l’infiltration 
de  la  paroi  du  canal,  infiltration  qui  gagne  la  séreuse 
du  cholédoque  et  rend  difficile  et  périlleuse  la  dis¬ 
section  des  canaux  par  suite  de  la  disparition  du 
plan  de  clivage  entre  le  cystique  et  l’hépatique. 

Enfin,  troisième  cas,  l’accident  peut  survenir 
d’une  façon  indirecte  quand  l’opérateur  est  contraint 
de  laisser  une  pince  à  demeure  sur  le  canal  ou  l’ar¬ 
tère  cystiques,  à  cause  de  la  friabilité  des  parois 
due  au  processus  inflammatoire,  processus  qui  rend 
impossible  la  ligature. 

Le  traumatisme  porté  sur  le  canal  hépatique  prin¬ 
cipal,  ou  sur  la  branche  droite  se  manifeste  par  une 
biliorragie  profuse. 

«.Il  P  a  des  cas  où  les  conditions  locales  sont  telle¬ 
ment  défectueuses  qu’une  intervention  radicale  est 
fatalement  suivie  d’insuccès,  de  mort,  ou  de  l’ouver¬ 
ture  des  canaux  biliaires,  de  V artère  hépatique,  de 
la  veine  porte  ou  d’une  déchirure  du  parenchyme. 
Dans  ces  cas,  il  faut  simplement  ouvrir  la  vésicule 
du  fond  au  col,  jusqu'au  cystique,  enlever  les  cal- 


(l)  A.  Zabala.  et  A. -J.  Bekgoela.  Sur  les  blessures  de  l’hépato- 
cholédoq.ue  et  de  la  manière  d.e  les  éviter,  Lyon  chir.,  t.  XXI, 
mai-juin  1924,  no3,  p.  281. 


culs,  réséquer  une  partie  de  la  paroi  vésiculaire 
laissant  la  partie  adhérente  au  foie,  curetter  la 
muqueuse  et  la  toucher  avec  de  la  teinture  d'iode 
On  laisse  un  tube  de  caoutchouc  protégé  par  delà 
gaze.  (Zabala  et  Bengolea.)  » 

C’est  également  notre  façon  de  faire  et  notre 
façon  de  penser.  C’est  aussi  l’opinion  de’ notre  ami 
Thierry  de  Martel  (i). 

En  résumé,  il  faut,  dans  les  cas  adhérents,  ouvrir 
la  vésicule  du  fond  au  col  et  faire  sa  résection  par¬ 
tielle  après  l’avoir  vidée.  Je  considère  que  cette 
libération  primitive  du  fond  de  la  vésicule,  abandon- 
riant  la  face  inférieure  du  cholécyste  aux  parois 
intestinales,  et  réséquant  sa  face  supérieure  seule 
doit  s’appeler  «  nx  manceuvre  de  Zabala  et  Ben¬ 
golea  ». 


FIÈVRE  TYPHOÏDE 

KX  XJFIOTJBILKS  fVEEIVXAXJX 

Par  R.  BENON, 

Médecin  du  Quartier  des  Maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

Les  troubles  mentaux,  au  cours  de  la  période 
aiguë  de  la  fièvre  typhoïde,  sont  très  communs. 
D’après  la  statistique  des  typhoïdiques  que  nous 
avons  traités  pendant  la  guerre  en  1914-1915,  ils 
existaient  dans  nS  p,  100  des  cas.  Le  syndrome  le 
plus  souvent  constaté  est  la  confusion  mentale,  puis 
le  délire  hallucinatoire,  et,  enfin,  le  délire  en  rela¬ 
tion  avec  l’asthénie  ;  nous  avons  observé  aussi  un 
cas  de  psychose  de  Korsakofî.  Nous  ne  consacrerons 
que  quelques  lignes  aux  troubles  mentaux  de  la 
convalescence.  Nous  terminerons  par  diverses  con¬ 
sidérations  thérapeutiques. 

1“  Fièvre  typhoïde  et  confusion  mentale.  — 
Au  cours  de  la  période  aiguë  de  la  fièvre  typhoïde, 
on  peut  observer  trois  variétés  de  confusion  men¬ 
tale  : 

a.  La  confusion  mentale  subaiguë  qt  intermit¬ 
tente  ; 

b.  La  confusion  mentale  aiguë,  incohérente  et 
plus  ou  moins  prolongée; 

c.  La  confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë,  du¬ 
rable  ou  intermittente. 

Il  est  assez  difficile  de  dire  quelle  est,  de  ces 
trois  formes  de  confusion  mentale,  celle  qui  est  la 
plus  fréquente  ;  il  se  pourrait  que  ce  soit  la  seconde 
et  non  la  première. 

a.  La  confusion  mentale  subaiguë  et  intermittente. 
—  Les  troubles  confusionnels  se'  manifestent  sur¬ 
tout  le  soir,  au  crépuscule,  ou  dans  la  première 
partie  de  la  nuit  :  ils  sont  caractérisés  par  la  non- 
reconnaissance  des  lieux,  du  temps,  des  personnes, 
des  objets. 

.  Le  malade  ne  reconnaît  pas  l’endroit  où  il  se 
trouve  (désorientation  dans  l’espace).  Il  se-croi 
chez  lui,  alors  qu’il  est  à  l’hôpital,  ou,  inversement, 
il  parle  d’hôpital,  alors  qu’il  est  dans  sa  maison, 
se  lève,  de  jour  ou  de  nuit,  sans  motif  précis  et  va 
au  hasard,  comme  s’il  cherchait  quelque  chose. 
Questionné,  il  ne  paraît  pas  comprendre  ou, 
contraire,  se  ressaisit  un  moment  à  l’appel  de  son 
nom  ou  de  son  prénom.  Certains  malades,  non  sur- 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  31  fév.  1923. 
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veillés,  errent  dans  les  salles,  dans  les  couloirs  ;  ils 
urinent  le  long  des  murs,  croyant  se  trouver  dans 
les  latrines  ;  ils  ne  peuvent  plus  retrouver  leur  lit 
et  se  couchent  dans  le  lit  d’un  camarade;  quel¬ 
ques-uns  cherchent  à  s’en  aller,  à  partir,  bien  que' 
privés'de  vêtement;  ils  résistent  peu  quand  on  les 
arrête  et  retient;  leurs  idées  et  sensations  sont  celles 
du  moment;  leur  attention  est  très  mobile. 

La  désorientation  dans  le  temps  est  aussi  marquée 
que  la  désorientation  dans  l’espace.  Le  malade 
ignore  l’heure  du  jour,  il  confond  le  matin  et  le 
soir.  Il  dit  l’année,  le  mois,  la  saison,  tantôt  exacte¬ 
ment,  tantôt  mal.  Maintes  fois,  sur  ces  questions, 
il  ne  fait  même  aucune  tentative  de  reconnaissance 
du  temps  etil  i’épond  comme  au  hasard. 

Le  malade  confond  les  personnes  les  unes  avec 
les  autees  et,  quelles  que  soient  les  réflexions  qu’on 
lui  fasse  sur  ses  erreurs,  il  ne  s’en  étonne  pas;  il 
ne  marque  pas  de  surprise  -  (illusions  de  fausse 
reconnaissance  non  conscientes).  Il  prend  une  infir¬ 
mière  pour  sa  mère,  une  religieuse  pour  sa  tante, 
une  visiteuse  pour  sa  cousine,  sa  sœur  pour  son 
épouse,  etc.  Les  voix  qui  lui  sont  chères  réveillent 
mieux  son  attention,  il  les  distingue  mal  quand 
même  les  unes  les  autres.  La  lumière  est  perçue, 
mais  il  ne  la  suit  pas  ou  à  peine. 

Il  confond  les  objets  entre  eux,  au  point  qu’il  ne 
peut  manger  seul.  Il  se  sert  de  sa  fourchette  comme 
d’une  cuillère,  il  cherche,  à  saisir  avec  ses  doigts 
des  aliments  qui  sont  liquides;  essayant  de  s’ha¬ 
biller,  il  engage  ses  jambes  dans  les  manches  d’un 
paletot;  il  cherche  les  ouvertures  d’une  capote  dans 
une  couverture  ou  dans  un  drap;  il  satisfait  ses 
besoins  dans  un  pot  à  tisane  au  lieu  d’utiliser  l’uri- 
nal  ou  le  vase  de  nuit,, etc. 

Tantôt  le  malade  ne  paide  pas,  ou  presque  pas,  de 
sorte  que  l’on  ne  saurait  démêler  et  suivre  les 
divers  courants  de' sa  pensée,  ou  la  forme  de  ses 
associations  d’idées  ; .  tantôt  il  exprime,  par  inter¬ 
valles,  sinon  d’une  manière  continue,  des  paroles 
ui  renseignent  sur  son  état  psychique.  Dans  ce 
ernier  cas,  il  s’agit  presque  toujours  de  ce  qu’on  a 
appelé  le  délire  professionnel^  variété  de  délire  oni¬ 
rique,  mais  ces  expressions  sont  mauvaises  puisqu’il 
s  agit,  en  réalité,  de  confusion  mentale  vraie.  Le 
thème  du  discours  a  trait  aux  diverses  manifesta¬ 
tions  de  l’activité  ouvrière  quotidienne.  Les  troubles 
de  la  perception  ne  vont  pas  jusqu’à  l’hallucination; 

U  s’agit  d’une  sorte  d’état  illusionnel  généralisé. 
Pendant  la  guerre,  le  malade  revivait  les  scènes  de 
la  bataille  et  la  vie  dé  tranchées.  L’un  de  nos  ma¬ 
lades  demandait  son  fusil  et,  croyant  le  saisir,  sor¬ 
tait  de  son  lit  pour  se  battre  contre  les  Boches.  Un 
sutre,  dans  ses  couvertures,  cherchait  la  soupe  pour  . 
mer  la  porter  à  ses  camarades  de  combat.  Un  troi¬ 
sième,  qui  se  croyait  chez  lui,  parlait  de  ses  travaux 
J  culture  et  disait,  par  exemple,  une  fois  :  «  Il 
pleut!  C’est  embêtant,  on  ne  pourra  pas  arracher  les 
etteraves...,  et  la  charrette  qui  est  attelée  !...  »,etc. 
orsque  des  hallucinations  nettes  compliquent  ce 
aéleau  clinique,  c’est  l’état  de  confusion  mentale 
hallucinatoire.' 

Dans  cette  forme  subaiguë  de  la  confusion  men- 
,3  e,  les  symptômes  psychiques  sont  ordinairement 
Q  hhmittents,  qu’ils  se  produisent  dans  la  journée 
h  la  nuit.  Ils  alternent  avec  des  périodes  de  som- 
0  ence,  de  repos  ou  de  lucidité  relative  :  le  malade 
ors  reconnaît  les  lieux,  s’oriente  dans  le  temps, 
^connaît  les  choses  et  les  personnes,  etc.  Ces  alter- 
peuvent  se  répéter  durant  huit  à  dix  jours. 


Les  périodes  pendant  lesquelles  se  produisent  les 
troubles  de  la  perception  et  de  la  reconnaissance 
(période  de  confusion  mentale  réelle)  ne  laissent, 
après  elles,  aucun  souvenir  (amnésie  totale  quand  le 
patient  est  revenu  à  son  état  normal).  C’est  que 
l’état  de  confusion  mentale  s’accompagne  d’amnésie 
de  fixation,  mais  cette  amnésie,  pendant  que  dure 
l’état  de  confusion,  ne  peut  être  analysée  par  l’ob¬ 
servateur,  à  cause  des  troubles  profonds  de  l’atten¬ 
tion. 

h.  La  confusion  mentale  aiguë  incohérente  et  plus 
ou  moins  prolongée.  —  Dans  cette  forme  de  confu¬ 
sion  mentale,  la  non-recOnnaissance  des  lieux,  du 
temps,  des  personnes  et  des  choses  est  absolue,  en 
même  temps  que  l’attention  provoquée  est  nulle.  Les 
sensations  ne  sont  pas  abolies  ;  les  piqûres,  les 
brûlures  sont  perçues,  mais  elles  ne  déterminent 
guère  que  des  mouvements  réflexes  simples  de  pro¬ 
tection  ou  de  défense. 

Les  paroles  sont  complètement  incohérentes.  Les 
questions  posées,  les  appels  restent  sans  réponse. 
On  relève  une  suite  de  mots  incompréhensibles,  de 
divagations  monotones,  touchant,  semble-t-il,  la  vie 
récente  ou  ancienne  du  sujet.  Quand  il  y  a  retour  à 
l’état  psychique  antérieùr,  l’amnésie  de  l’état  con- 
fusionnel  est  complète. 

En  général,  le  patient  est  relativement  calme  ;  il 
reste  dans  son  lit,  étendu  sur  le  dos,  le  regard 
vague,  et  il  marmotte  des  mots,  des  phrases  sans 
suite.  Cet  état  est  celui  qu’on  a  appelé  le  délire  tran¬ 
quille  des  états  infectieux,  délire  incohérent,  incon¬ 
sistant,  sans  thème  précis.  C’est  dans  de  tels  cas 
qu’on  observe  la  carphologie  :  le  malade,  en  proie  à 
une,  petite  agitation  continuelle  et  plus  ou  moins 
automatique  des  mains  et  des  doigts,  semble  cher¬ 
cher  à  saisir  des  objets,  ou  il  chiffonne  ses  draps  et 
couvertures.  Le  délire  tranquille,  comme  le  délire 
professionnel,  est  une  variété  d’onirisme  ou  de 
délire  onirique,  mais,  pour  nous,  ces  expressions 
sont  à  écarter.  Il  vaudrait  mieux  dire  confusion 
mentale  onirique  que  de  dire  délire  onirique. 

Quelquefois  le  malade  est  agité.  U  crie,  il  gesti¬ 
cule  violemment  des  bras,  des  jambes,  défait  sans 
cesse  ses  draps  et  couvertures,  tombe  de  son  lit 
(nécessité  de  l’alitement  par  terre).  Ses  mouvements 
sont  très  désordonnés,  très  incohérents;  il  est 
incapable  de  se  lever,  de  se  tenir  debout  ou  presque 
et  de  se  diriger.  On  note 'des  soubresauts  tendineux 
et  des  crises  à  base  d’énervement  (crises  d’hystérie) 
déterminées  très  probablement  par  les  douleurs 
physiques  que  ressent  le  sujet.  L’insomnie,  le  refus 
presque  total  d’aliments,  le  gâtisme  sont  la  règle. 
C’est  la  forme  dite  ataxique  (ataxie,  a,  privatif,  Tacuw, 
arranger,  disposer)  de  la  fièvre  typhoïde.  Cette  agi¬ 
tation  désordonnée  alterne  quelquefois  avec  de  la 
somnolence,  de  l’abattement,  de  la  prostration  exces¬ 
sive,  de  la  stupeur  ou  adynamie  :  c’est  la  forme 
ataxo-adynamique  des  auteurs.  Elle  se  complique 
presque  toujours  d’escarres.  Notons,  en  passant,  que 
ce  dernier  état  est  à  rapprocher  de  ce  qu’on  a  appelé 
le  coma  vigil  (i)  qui  est  une  variété  de  confusion 
mentale. 

c.  La  confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë,  du¬ 
rable  ou  intermittente.  —  Il  arrive  que  les  troubles 
spéciaux  de  la  perception,  de  la  reconnaissance,  de 


(i)  Voir  COMA,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi¬ 
cales.  1876,  p.  226,  Masson,  édit. 
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l’attention,  qui  caractérisent  la  confusion  mentale 
vraie,  s’associent  à  des  phénomènes  d’ordre  psycho¬ 
sensoriel  :  c’est  la  confusion  mentale  hallucinatoire. 
On  note  à  la  fois  des  hallucinations  et  des  illusions. 
Le  malade  voit  du  feu,  ou  de  l’eau,  ou  des  animaux, 
ou  des  personnages  imaginaires,  surtout  des  enne¬ 
mis;  il  entend  des  menaces  de  mort,  des  cris 
étranges;  il  ressent  des  secousses  électriques,  etc. 
Pris  de  peur,  il  crie,  il  appelle.  Cette  agitation  à 
base  d’anxiété  est  en  relation  directe  avec  les  phé¬ 
nomènes  hallucinatoires:  ceux-ci  sont  peu  accusés 
quand  le  syndrome  confusion  mentale  prédomine 
dans  le  tableau  clinique  ;  si,  au  contraire,  l’affection 
mentale  , tend  à  évoluer  vers  le  délire,  ils  passent 
au  premier  plan.  Les  hallucinations  sont  quelquefois 
conservées  dans  la  mémoire  du  sujet  ;  les  troubles 
confusionnels  ne  le  sont  jamais.  La  confusion  men¬ 
tale  hallucinatoire  peut  donner  lieu  à  des  alterna¬ 
tives  d’agitation  et  de  dépression;  l’agitation  est  en 
relation  avec  l’état  psycho-sensoriel;  cette  agitation, 
très  désordonnée,  détermine  parfois  des  impulsions 
violentes  (raptus)  et  décide  le  médecin,  à  tort,  au 
placement  à  l’asile  des  aliénés. 

Généralités.  —  Cette  étude  clinique  de  la  con¬ 
fusion  mentale  chez  les  typhoïdiques  prête  à  quel¬ 
ques  considérations  sur  ce  syndrome  si  particulier 
et,  encore',  si  mal  précisé  par  les  auteurs. 

Il  existe  deux  formes  de  confusion  mentale  :  la 
confusion  mentale  aiguë,  avec  incohérence  profonde 
du  langage  et  incompréhension  totale,  pour  l’ob¬ 
servateur,  des  discours  du  patient,  forme  grave  qui 
peut  ne  durer  que  quelques  heures,  mais  qui  sou¬ 
vent  se  prolonge  plusieurs  jours,  et  la  confusion 
mentale  subaiguë,  plutôt  intermittente,  dans'  la¬ 
quelle  les  troubles  de  la  perception  et  de, la  recon¬ 
naissance  sont  bien  caractérisés,  patents,  incon¬ 
testés.  Dans  la  première  forme,  on  doit  faire  ren¬ 
trer  ce  que  les  auteurs  ont  appelé  le  délire 
tranquille,  la  carphologie,  l’ataxie,  le  coma  vigil, 
et  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’onirisme  ou  même 
de  délire  onirique  de  Régis.  Ce  délire  onirique  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  le  délire,  à  proprement 
parler,'  hallucinatoire.  Le  mot  délire  ne  convient 
pas  pour  désigner  de  tels  états  puisqu’aucun  sys¬ 
tème  d’idées  n’est  décelable  chez  les  malades  con¬ 
fus.  Dans  la  seconde  forme  de  confusion  mentale 
(confusion  mentale  subaiguë  et  intermittente),  la 
non-reconnaissance  des  lieux,  du  temps,  dés  per¬ 
sonnes  et  des  objets,  est  le  signe  essentiel.  Le 
sujet  n’est  pas  conscient  de  ses  troubles  de  la  per¬ 
ception  ni  de  ses  erreurs  d’identification,  ni  de  ses 
illusions  de  fausses  reconnaissances,  mais  il  les 
exprime  suffisamment  pour  que  l’entourage  et  le 
clinicien  les  constatent  nettement.  Ce  qu’on  a 
appelé  le  délire  professionnel  rentre,  à  notre  avis, 
dans  cette  forme  de  confusièn  mentale,  qu’il  s’ac¬ 
compagne  ou  non  de  phénomènes  hallucinatoires. 

La  confusion  mentale,  chez  le  typhoïdique,  se 
développe-  sur  un  état  de  dépression  générale,  la 
dothiénentérie  étant  une  affection  particulièrement 
asthénisante.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  s'agit  de 
confusion  mentale  asthénique.  Cette  expression 
doit  être  abandonnée.  Il  s’agit,  ici,  d’associations 
syndromiques  psychopathiques  :  soit  d’asthénie 
typhoïdique  compliquée  de  confusion  mentale,  soit 
d’asthénie  typhoïdique  avec  épisodes  confusionnels. 
Asthénie  et  confusion  mentale  sont  deux  syndromes 
bien  différents  :  dans  l’asthénie,  il  y  a  confusion 
consciente  dans  les  idées;  dans  la  confusion  men¬ 


tale,  confusion  inconsciente  dans  les  ,  perceptions 
On  pourrait  dire  que  le  développement  de  la  con¬ 
fusion  mentale  est  favorisé  par  l’existence  de' l’as- 
■thénie,  mais  on  sait  que  la  confusion  mentale  peut 
se  développer  sans  asthénie,  par  exemple,  chez  les 
alcooliques. 

2“  Fièvre  typhoïde  et  délire  hallucinatoire 
aigu.  —  Au  lieu  de  dire  :  fièvre  typhoïde  et  délire 
hallucinatoire,  il  serait  plus  rationnel  de  dire  :  fièvre 
typhoïde  et  hallucinose  aiguë,  délirante,  anxieuse 
puisque  ce  sont  les  hallucinations  qui  déterminent 
les  idées  délirantes  et  l’anxiété.  Mais  l’expression 
délire  hallucinatoire  aigu  est  actuellement  d’un 
usage  courant  parmi  les  observateurs. 

Dans  les  cas  purs,  sans  confusion  mentale  épiso¬ 
dique  associée  au  délire,  le  syndrome  psychopa¬ 
thique  répond  au  type  délire  de  persécution,  aigu 
ou  subaigu,  hallucinatoire  et  mal  systématisé.  C’est 
le  délire  commun  aux  intoxications  et  infections, 
Les  hallucinations  et  les  illusions  de  la  vue,  de 
l’ouïe,  de.  la  sensibilité  générale,  représentent  la 
base  de  la  vésanie  :  les  hallucinations  de  la  vue  et 
de  l’ouïe  sont  les  plus  importantes.  Le  patient  voit 
des  personnages  imaginaires  qui  l’entourent,  se 
dissimulent,  l'approchent,  le  menacent  ;  il  entend 
des  bruits  effrayants,  des  cris  de  douleur,  des  cris 
d’agonie,  des  appels;  il  perçoit  des  injures,  des 
menaces  de  mort.  Quelquefois,  c’est,  la  sensibilité 
générale  qui  est  altérée  :  le  malade  accuse  dans  les 
membres  des  piqûres,  des  morsures  ;  il  se  sent  tiré 
par  les  pieds,  etc.  Terrifié,  angoissé,  il  s’agite, 
cherche  à  fuir  (d’où  les  raptus  pantophobiques). 
11  ne  peut  désigner  ses  ennemis  :  ce  sont  des  voi¬ 
sins,  des  camarades,  toujours  des  personnages 
vagues,  qu'il  n’a  pu  reconnaître  exactement.  On 
voit  souvent  ces  idées  mal  systématisées  de  persé¬ 
cution  se  compliquer  d’idées  de  jalousie,  d’empoi¬ 
sonnement,  etc.  Cette  forme  délirante  de  la  dothié¬ 
nentérie  est  encore  dite  ataxique  par  les  auteurs, 
quand  elle  s’accompagne  d’agitation  incohérente. 

Les  hallucinations,  déterminées  par  l’état  infec¬ 
tieux,  peuvent  revêtir  la  forme  des  hallucinations 
auto-accusatrices  ;  il  en  résulte  alors  des  idées  de 
culpabilité,  d’indignité,  de  damnation,  de  ruine, 
c’est-à-dire  un  véritable  délire  mélancolique.  Dans 
ces  cas,  le  malade,  maintps  fois,  se  cache  sous  ses 
couvertures  et  se  renferme  dans  un  mutisme  obs¬ 
tiné.  S’il  parle,  il  s’accuse  de  crimes  imaginaires, 
invraisemblables,  fantastiques. 

Sous  l’influence  des  illusions  et  hallucinations, 
on  peut  observer,  encore,  des  délires  mystiques, 
ou  des  délires  religieux,  toujours  mal  systématisés. 

Lorsque  le  délire  hallucinatoire  de  la  fièvre 
typhoïde  se  complique  d’épisodes  confusionnels, 
l’analyse  psycho-clinique  du  syndrome  est  souvent 
difficile  à  réaliser.  On  voit  généralement  alterner 
l’agitation  (qui  correspond  au  délire)  et  la  dépression 
(qui  correspond  à  la  confusion  mentale  avec  carpho¬ 
logie  ou  délire  dit  tranquille). 

Le  délire  hallucinatoire  est  tantôt  intermittent, 
tantôt  durable.  Il  prédomine  souvent  le  soir,  mais 
il  peut  persister  durant  la  huit  et  durant  le  jour. 

Il  peut  se  prolonger  après  la  chute  dé  la  fièvre.  De 
délire,  quand  la  guérison  survient,  n’est  pas  suivi 
d’amnésie;  celle-ci,  pourtant,  peut  exister  et  être 

partielle,  mais  non  pas  totale,  ou,  alors,  tout  à  fai 
exceptionnellement.  L’amnésie  est  complète  pour 
les  épisodes  confusionnels  qui  ont  accidente  6 
délire. 
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Généralités.  —  On  ne  peut  pas,  cliniquement, 
faire  rentrer  le  délire  hallucinatoire  des  infections 
dans  la  confusion  mentale,  comme  le  voulait  Régis. 
Il  y  a  là  deux  syndromes  psychopathiques  différents  : 
ils  sont  susceptibles  de  s’associer,  mais  on  ne  sau¬ 
rait  pour  cela  les  mêler.  Gomme  nous  l’avons  dit  (i), 
ils  représentent  deux  états  voisins  des  «  maladies  » 
de  la  perception.  On  pourrait  peut-être  les  con¬ 
fondre  dans  une  même  étude  étiologique  et  anato¬ 
mique;  on  doit  les  distinguer  du  point  de  vue  cli¬ 
nique,  subjectif  et  objectif.  Ajoutons  que  le  délire 
onirique  ou  l’onirisme  de  Régis  est  avant  tout  de  la 
confusion  mentale,  et  que  cette  expression  qui  ne 
convient  déjà  pas  pour  qualifier  là  confusion  men¬ 
tale,  est  également  très  mauvaise  pour  désigner  le 
délire  hallucinatoire,  toujours  bien  précis,  quoique 
non  systématisé. 


3»  Fièvre  typhoïde,  asthénie  et  délire.  —  Les 
idées  délirantes  constatées  dans  la  dothiénentérie 
peuvent  être  en  relation,  non  plus  avec  des  phéno¬ 
mènes  hallucinatoires,  mais  avec  le  syndrome  asthé¬ 
nique  qui  accompagne  constamment  l’infection. 

L’asthénie  de  la  fièvre  typhoïde  est  caractérisée, 
comme  toute  asthénie  vraie,  par  un  état  d’amyos¬ 
thénie  (asthénie  musculaire)  et  d’anidéation  ^asthé- 
nie  psychique).  Cette  asthénie  atteint  souvent  un 
degré  élevé  qui  est  la  stupeur,  la  prostration  ou 
l’adynamie.  L’insomnie  est  constante.  La  céphalal¬ 
gie  et  la  rachialgie,  très  vives  à  la  période  de  début, 
s’atténuent  dès  que  le  patient  est  alité.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  cette  asthénie’ générale  fébrile  s’accom¬ 
pagne  de  tremblement,  d’embarras  de  la  parole;  le 
sujet  est  pris  pour  un  dément  paralytique.  Ces 
erreurs  de  diagnostic  existent,  bien  qu’il  y  ait  loin 
de  la  paralysie  générale  à  l’asthénie  fébrile  typljoi- 
dique. 

L’asthénie  de  la  fièvre  typhoïde  détermine,  chez 
quelques  sujets,  des  idées  hypocondriaques  ou 
même  du  délire  hypocondriaque.  Dans  le  premier 
cas,  le  malade  se  montre  préoccupé  de  sa  santé  ;  il 
accuse  une  faibles.se  extrême  ;  il  se  plaint  de  n’avoir 
plus  de  sang;  il  dit  qu’il  va  mourir;  il  se  sent  s’en 
nller.  Comme  son  état  organique  est  bon,  on  essaie 
de  le  persuader  qu’il  résistera  à  l’atteinte  de  la 
maladie;  il  n’en  croit  rien  et  répond  qu’il  ne  gué-v 
rira  jamais,  que  sa  fin  est  imminente.  Un  de  nos 
patients  luttait  contre  ces  sensations  et  disait,  en 
pleurant,  qu’il  ne  voulait  pas  mourir,  qu’il  fallait 
lui  donner  des  médicaments  fortifiants  pour  le 
sauver;  cependant  le  médecin  devait  prévenir  son 
père  et  son  frère  de  sa  mort  prochaine,  etc.  Quelques 
malades  font  une  sorte  de  délire  hypocondriaque  : 

«  Ils  ont  le  sang  pourri...  Ils  ont  les  poumons  bou¬ 
chés...  Ils  ont  l’estomac  coupé...  »  L’un  deux  disait: 

«  Je  n’ai  plus  de  jambes.  Ces  jambes-là  (les  siennes, 
qu’on  lui  montrait)  ne  sont  pas  à  moi.  »  Un  autre 
déclarait  :  «  Je  suis  mort...  Je  ne  suis  plus  en  vie  » 
et  il  refusait  tout  aliment.  Une  fois,  nous  avons 
noté  des  idées  de  négation.  Le  malade,  dont  le 
délire  était  polymorphe,  déclarait  :  «  Je  n’ai  plus 
de  poumons...  Je  n’ai  plus  d’estomac,  etc.  »  Il 
ajoutait,  pris  de  peur,  en  voyant  des  personnages 
imap;inaires  :  «  Les  voilà...  On  va  me  fusiller  !  » 

L’asthénie  peut  être  encore  la  cause  d’idées  de 
persécution.  Celles-ci  sont  fondées  non  pas  sur  des 
hallucinations,  mais  sur  des  interprétations  absurdes. 


Le  malade  qui  se  trouve  faible,  déprimé,  abattu, 
déclare  qu’on  agit  sur  lui,  qu’on  l’influence,  qu’on 
l’hypnotise,  qu’on  veut  le  faire  mourir  et  il  pleure 
ou  s’énerve.  11  interprète  aussi  dans  le  sens  de  son 
délire  les  excitations  périphériques  d’origine  émo¬ 
tionnelle  qu’il  éprouve  :  l’épigastralgie,  le  tremble¬ 
ment,  les  palpitations,  etc.  île  délire  d’influence, 
qui  conduit  au  délire  de  persécution,  a  sa  source 
dans  les  sensations  d’ordre  asthénique  ou  d’ordre 
dysthymique  que  ressent  le  sujet. 

Le  suicide  a  été  signalé  par  les  auteurs  dans  la 
fièvre  typhoïde;  il  peut  être  la  conséquence  :  soit 
d’un  état  d’asthénie  simple,  soit  d’un  état  d’asthé¬ 
nie  compliqué  de  délire  hypocondriaque  ou  de 
délire  d’influence,  soit,  encore,  d’un  délire  halluci¬ 
natoire  avec  auto-accusation,  etc. 

L’asthénie  typhoïdique  peut-elle,  dans  la  phase 
aiguë  de  la  maladie,  disparaître  pour  faire  place  à 
un  état  maniaque  ?  La  chose  paraît  possible.  Les 
auteurs,  dans  les  traités,  indiquent  l’excitation 
maniaque  comme  complication  cérébrale  de  la  do¬ 
thiénentérie  :  nous  pensons  qu’ils  qualifient  ainsi 
le  délire  hallucinatoire  avec  grande  agitation  mo¬ 
trice  ;  or,  il  s’agit,  là,  d’agitation  anxieuse  et  non 
d’agitation  hypersthénique.  La  folie  érotique,  dont 
parlent  aussi  les  auteurs,  serait-elle  de  l’excitation 
maniaque  ?  Il  faudrait  dire  à  quelle  période  de  tels 
troubles  ont  été  constatés. 

4”  Fièvi’e  typhoïde  et  psychose  de  Korsa- 
koflf.  —  La  psychose  de  Korsakoff,  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  paraît  assez  rare.  Elle  est  signalée 
par  E.  Dupré  (i)  dans  l’étude  qu’il  a  faite  des  psy¬ 
chopathies  organiques,  pour  lé  Traité  de  G.  Ballet. 
Nous  en  avons  découvert  un  cas,  relevé  par  Chan- 
temesse(2),  recueilli  par  Dévie  et  Roux,  et  qui  date 
d’avant  la  description  que  fit  Korsakoff  de  son  syn¬ 
drome  dysmnésique  spécial;  l’observation  de  ces 
deux  auteurs  est  de  1886,  alors  que  les  premiers 
travaux  du  psychopathologiste  russe  ne  datent  que 
de  1887.  Quant  à  nous,  nous  en  avons  publié  un 
exemple,  récemment  (3).  La  rareté  de  cette  psychose, 
au  cours  de  la  dothiénentérie,  n’est  peut-être  qu’une 
apparence  et  le  fait  s’expliquerait  par  l’obstruction 
des  auteurs  français,  et  spécialement  de  Régis  (4), 
à  distinguer  la  psychose  de  Korsakoff  de  la  confu¬ 
sion  mentale. 

A  qùel  moment  se  développent  dans  l’infection 
typhoïdique  les  premiers  symptômes  de  la  psychose 
de  Korsakoff?  Dans  le  cas  de  Dévie  et  Roux,  les 
troubles  semblent  être  apparus  à  la  fin  de  l’état 
aigu.  Dans  notre  observation,  ils  ont  été  constatés 
plus  tôt,  à  la  fin  du  premier  septénaire,  quarante- 
huit  heures  avant  les  taches  rosées  lenticulaires. 

Les  symptômes  cardinaux  de  la  psychose  de  Kor¬ 
sakoff,  ici,  comme  dans  les  autres  infections  et  in¬ 
toxications,  sont  :  l’amnésie  de  fixation,  la  fabula¬ 
tion,  les  fausses  reconnaissances  et,  aussi,  l’eupho¬ 
rie.  L’amnésie  antérograde  de  fixation  (antérograde 
par  rapport  au  début  de  l’infection,  point  de  repère) 
s’accompagne  toujours  d’amnésie  rétrograde  d’évo- 


(1)  E.  Dupré.  Traité  de  pathologie  mentale,  G.  Ballet,  Paris, 
igoS,  Doin,  p.  1 124. 

(2)  A.  Chantemesse.  Traité  de  médecine  Bouchakd  et  Brissaud, 
t.  Il,  p.  io5,  Paris  1899,  Masson.  Cite  Devic  et  Roux.  Province 
méd.,  1886. 

(3)  R.  Benon.  Fièvre  typhoïde  et  psychose  de  Korsakoff,  Journ. 
des  prat,,  20  janv.  1923,  n"  3,  p.  38. 

(4)  E.  Régis.  Précis  de  psychiatrie,  1906,  3'  édit.,p.  642,  Paris, 
Doin. 


(i)  R.  Benon.  Astkénie  et  confusion  mentale.  Etude  clinique, 
«ei-ue  neurol.,  août  1920,  n»  8. 
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cation  et  de  localisation,  portant  sur  une  ou  plu¬ 
sieurs  années.  Dans  notre  observation  la  confabula¬ 
tion  était  plus  accusée  que  la  paragnosie  (illusions 
de  fausses  reconnaissances);  l’euphorie  était  ma¬ 
nifeste. 

La  psychose  de  Korsakofî  n’est  pas  du  délire; 
c’est,  avant  tout,  une  affection  de  la  mémoire;  c’est 
une  dysmnésie  spéciale.  On  chercherait  en  vain  un 
thème  vésanique  chez  le  patiént,  même  un  thème 
confus.  Lorsque  dés  illusions  et  hallucinations  com- 
.pliquent  la  psychose,  on  peut  observer,  par  exemple 
des  idées  de  persécution,  mais  celles-ci  restent 
accessoires  et  secondaires  dans  le  tableau  clinique. 
Le  syndrome  de  Korsakoff  diffère  nettement  de  la 
confusion  mentale.  Les  troubles  généralisés  de  la 
perception,  de  la  reconnaissance,  de  l’attention, 
constituent  les  signes  essentiels  de  la  confusion 
mentale,  alors  que  l’amnésie  de  fixation,  si  curieuse, 
delà  psychose  de  Korsakoff,  la  fabulation  si  fantai¬ 
siste,  la  paragnosie,  si  variée,  sont  propres  au  syn¬ 
drome  isolé  par  le  médecin  russe.  Le  confus,  très, 
incohérent,  très  désorienté,  est  bien  plus  inconscient 
que  l’autre  psychopathe.  Il  faut  noter  toutefois  qu’on 
peut  observer  des  épisodes  confusionnels  au  cours 
de  la  psychose  de  Korsakoff.  Lé  typhoïdique,  du  fait 
qu’il  est  asthénique,  et  notamment  asthénique  psy¬ 
chique,  présente  des  troubles  de  la  mémoire  de 
fixation,  d'e  reproduction  et  de  localisation;  mais 
cela  n’est  pas  la  psychopathie  spéciale,  puisque  cet 
état  d’asthénie  ne  s’accompagne  ni  de  cônfabulation, 
ni  de  paragnosie,  ni  d’euphorie.  La  psychose  de 
Korsakoff  ne  peut  être  confondue  avec  un  syndrome- 
démentiel  :  l’erreur  ne  sera  commise  que  dans  la 
période  de  convalescence,  par  exemple  si  la  psychose 
passe  à  la  chronicité. 

5“  Convalescence  et  troubles  mentaux.  — 
Les  séquelles  psycho  ou  névropathiques  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Nous-  cite¬ 
rons  :  la  psychose  périodique,  la  «  démence  »  pré¬ 
coce,  les  délires  systématisés,  l’asthénie  chronique, 
l’amnésie. 

a.  La  psychose  périodique.  —  II  est  rationnel  d’ob¬ 
server  la  psychose  périodique  ou,  mieux,  les  di¬ 
verses  formes  de  dysthénies  périodiques  après  la 
fièvre  typhoïde,  puisque  cette  maladie  détermine  de 
l’asthénie  et  que  l’asthénie  doit,-— primitivement,  — 
précéder  la  manie.  La  psychose  périodique,  d’ori¬ 
gine  typhoïdique,  est  cependant  rare;  le  facteur 
d’épuisement  nerveux,  de  beaucoup  le  plus  commun 
au  début  de  cette  affection  psychique,  est  le  surme¬ 
nage  musculaire  et  intellectuel.  Il  y  a  asthénie  pé¬ 
riodique,  ou  dépression  mélancolique  intermittente, 
quand,  l’asthénie  typhoïdique  ayant  guéri,  cett© 
asthénie  reparaît  spontanément.  Lorsque  l’asthénie 
d©  la  dothiénentérie  a  disparu  pour  être  remplacée 
par  de  la  manie  ou  hypersthénie,  l’accès  asthéno- 
maniaque  constitué  peut  se  terminer  par  la  guéri¬ 
son.,,  mais  il  peut,  aussi,  ultérieurement,  être  suivi 
d’asthénie-manie  alterne,  ou  d’asthénie-manie  circu¬ 
laire  :  les  syndromes  asthéniques  et  maniaques, 
toujours,  surviennent  et  se  déroulent  sans  cause 
connue. 

b.  La  démence  précoce.  —  La  «  démence  »  précoce 
post-typhoïdique  serait  moins  rare,  à  notre  avis, 
que  la  psychose  périodique.  Comment  se  consti¬ 
tue-t-elle?  C’est  un  problème  difficile  à  résoudre. 
Nous  pensons,  d’après  les  quelques  cas  que  nous 
avons  étudiés,  que,  d’abord,  l’asthénie  typhoïdique 
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ne  se  dissipe  pas,  qu’ensuite  elle  crée  un  état  hyper- 
thymique  avec  anxiété,  chagrin,  énervement  et 
même,  délire,  et  qu’enfin,  ce  syndrome  hyperthy- 
mique,  délirant  ou  non,  aboutit  à  l’hypothymië 
chronique  (démence  précoce)  avec  négativisme  ca¬ 
talepsie  et  stéréotypies.  ’ 

c.  Les  délires  systématisés.  —  Les  délires  systé¬ 
matisés,  chroniques,  qui  font  suite  .à  la  dothiénen- 
térie,  paraissent  exceptionnels.  Ils  peuvent  avoir 
leur  origine  dans  le  délire  hallucinatoire  des  pre¬ 
mières  phases  de  la  maladie  infectieuse,  soit  que  la 
vésanie  chronique  se  relie  directement  à  la  psy¬ 
chose  aiguë,  soit  qu’elle  se  développe  par  l’intermé¬ 
diaire  des  souvenirs  angoissants  laissés  par  la  psy¬ 
chose  aiguë.  Ils  peuvent  aussi  avoir  pour  cause 
l’asthénie  durable  post-typhoïdique  :  le  sujet  inter¬ 
prète  son  état  d’asthénie  et  ses  sensations  émotion¬ 
nelles  secondaires,  comme  des  actions  mystérieuses 
exercées  sur  sa  personne,  et  il  en  conclut  qu’on  l’in¬ 
fluence  et  le  persécute.  Ces  délires  systématisés 
sont  fondés  soit  sur  des  hallucinations,  soit  sur  des 
interprétations. 

d.  L’asthénie  chronique.  —  L’asthénie  chronique 
post-typhoïdique  est  plus  commune  que  les  affec¬ 
tions  psychopathiques  précédentes  :  elle  est  pour¬ 
tant  encore  assez  rare  vu  la  fréquence  de  la  dothié¬ 
nentérie.  Elle  est  caractérisée  essentiellement  par 
l’asthénie  musculaire  et  l’asthénie  psychique,  et 
accessoirement  par  la  céphalée,  la  rachialgie,  l’in¬ 
somnie  (surtout  quand  le  patient  se  fatigue),  les 
étourdissements,  les  bourdonnements  d’oreilles,  les 
troubles  subjectifs  de  la  vue,  la  lourdeur  des  diges¬ 
tions,  la  constipation,  etc.  Elle  est  susceptible  d’af¬ 
fecter  des  formes  et  degrés  variés. 

e.  L amnésie.  —  Un  certain  nombre  d’anciens 
typhoïdiques,  qui  ne  sont  pas,  sèmble-t-il,  des 
asthéniques  chroniques,  même  légers,  se  plaignent 
de  l’insuffisance  de  leur  mémoire.  Ils  accusent  sim¬ 
plement  de  l’amnésie  de  fixation,  ou  de  l’amnés.ie 
d’évocation,  partielle,  lacunaire,  intermittente.  Ils 
exercent  sans  difficulté  leur  profession;  ils  insistent 
pourtant  sur  ces  petits  troubles  mnésiques  et  les  dé-, 
crivent  nettement.  Leur  état  sthénique  musculaire 
est  normal  :  ils  n’ont  pas  remarqué,  en  tout  cas,  de 
déficit  de  ce  côté,  au  point  de  vue  fonctionnel. 

6"  Traitement.  —  Le  traitement  des  troubles 
menteux  au  cours  de  la  phase  aiguë  de  la  fièvre 
typhoïde  est  pratiquement  le  seul  intéressant. 

En  premier  lieu,  et  quel  que  soit  le  degré  d’agita¬ 
tion  du  patient,  il  faut  lui  éviter  le  placement  dans 
un  asile  d’aliénés,  à  cause  des  conséquences  morales 
fâcheuses  que  comporte  l’hospitalisation  dans  un 
établissement  spécialisé  et  fermé.  Les  services  de 
asychiatriè  dits  «  ouverts  »,  dont  la  création  est  en 
oonne  voie,  rend. ont,  dans  ces  cas,  de  grands  ser¬ 
vices  au  point  de  vue  social. 

Ensuite,  ces  malades,  confus,  délirants  ou  agités, 
ne  doivent  jamais  être  camisolés.  La  camisole  de 
force,  ou  le  maillot  de  Magnan,  avec  fixation  sur  le 
lit  dans  le  decubitus  dorsal,  sont  des  instruments  de 
mort.  Pour  supprimer  ces  appareils  de  contention, 
il  faut  un  personnel  infirmier  assez  nombreux,  de 
jour  et  de  nuit  ;-  ce  personnel  est  indispensable  afin 
d’éviter  la  terminaison  fatale,  certaine  avec  la  cami¬ 
sole.  Si  le  malade  est  très  agité  et  si  le  personnel 
fait  défaut,  on  alitera  le  malade  par  terre,  dans  une 
petite  chambre  d’isolement;  on  le  couvrira  du  mail- 
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lot  de  Magnan,  et  on  lui  laissera  la  liberté  de  se 
mouvoit.  La  liberté,  à  notre  avis,  est  de  beaucoup, 
préférable  à  la  fixation  sur  le  lit,  à  cause  de  la  lutte 
*^rolongée  .que  soutient  le  sujet  contre  les  moyens 
e  contention. 

Dans  ces  formes  graves  de  la  maladie,  l’alimenta¬ 
tion  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide  des  liquides  ;  le  lait 
en  constitue  la  base;  on  le  coupera  avec  de  l’eau  de 
Vichy,  de  l’eau  de  Vais,  du  café,  du  thé;  on  pourra 
l’écrémer,  le  sucrer,  l’aromatiser  même,  légère¬ 
ment,  avec  du  rhum.  ,  . 

Le  bain  froid  est  formellement  contre-indiqué;  il 
est  mal  supporté  par  cette  catégorie  de  malades  dé¬ 
lirants  et  agités.  On  préférera  le  bain  tiède  et  même 
le  bain  chaud,  plus  sédatif. 

■  Le  drap  mouillé  nous  a  donné  souvent  de  très 
bons  résultats  :  on  obtient  ainsi  chez  des  malades 
privés  de  tout  repos  pendant  des  jours  et  des  nuits, 
plusieurs  heures  de  calme,  sinon  de  sommeil. 

Les  médicaments  antithermiques,  les  médica¬ 
ments  antiseptiques  peuvent  être  administrés, 
comme  dans  les  autres  formes  de  la  dothiénenterie, 
chaque  fois  qu’il  y  a  indication  précise.  Mais  pn  sera 
réservé  sur  l’emploi  des  médicaments  contre  le  dé¬ 
lire  ou  l’agitation  :  ils  sont  à  peu  près  sans  effet,  et 
ils  sont  souvent  dangereux.  Les  préparations  que 
nous  préférons  sont  celles  qui  sont  à  base  de  valé¬ 
riane  ou  de  véronal  :  leur  emploi  doit  toujours 
rester  intermittent.  Nous  nous  abstenons,  en  prin¬ 
cipe,  de  prescrire  le  chloral,  la  morphine,  la  codéine, 
la  strychnine,  etc.,  sans  oublier  pourtant  que  la  mé¬ 
dication  antityphoïdique  est  essentiellement  sympto¬ 
matique  et  éclectique. 
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Gliome  cortical  avec  hémiplégie  gauche.  Traitement  par 
la  radiothérapie  profonde.  Amélioration  considérable.  — 
MM.  Clovis  Vincent  et  J. -A.  Chavany.  Le  malade  est  un 
homme  âgé  de  quarante-neuf  ans.  11  présente  une  hémiplégie 
gauche  avec  troubles  mentaux.  L’affection  a  débuté  il  y  a 
dix-huit  mois  environ  et  a  évolué  en  trois  périodes  ;  une 
période  de  monoplégie  crurale  gauche;  une  période  d’hémi¬ 
plégie  gauche  sans  participation  de  la  face;  une  période  d’hé¬ 
miplégie  avec  troubles  mentaux. 

La  monoplégie  crurale  est  caractérisée  par  une  paralysie 
des  muscles  fléchisseurs  dorsaux  du  pied,  par  de  la  trépida¬ 
tion  spinale,  par  le  signe  de  Babinski.  Les  muscles  de  la 
cuisse  non  encore  paralysés  sont  myocloniques. 

Progressivement,  la  cuisse  et  le  membre  supérieur  se 
prennent  à  leur  tour.  On  observe  alors  une  hémiplégie  gauche 
organique  avec  paralysie  complète  du  membre  supérieur.  Il 
existe  des  troubles  du  sens  musculaire  surtout  sur  les  extré¬ 
mités. 

Puis  apparaissent  des  troubles  mentaux.  Ceux-ci  sont  carac¬ 
térisés  essentiellement  par  de  la  confusion  mentale. 

La  ponction  lombaire  montre  une  hyperalbuminose  (45  cen¬ 
tigrammes)  sans  lymphocytose,  sans  réaction  de  Wasser¬ 
mann. 

Traitement  spécifique  intensif  :  hydrargyre,  bismuth. 

A  cause  de  l’évolution  lentement  progressive  et  devant 
1  echec  du  traitement  spécifique,  le  diagnostic  de  gliome  cor¬ 
tical  ou  sous-cortical  des  régions  rolandique  et  postrolan- 
dique  supérieure  est  porté  et  on  se  décide  à  pratiquer  une 
opération  chirurgicale.  Grand  volet  pariétal  droit.  Ouverture 
de  la  dure-mère.  Aspect  de  gliome  diffus;  circonvolutions 


cérébrales  très  dilatées;  teinte  beurre  frais  de  ces  circonvo¬ 
lutions. 

Aucune  amélioration  pendant  trois  semaines. 

Le  malade  est  soumis  à  la  radiothérapie  profonde.  Il  est 
fait  28.000  rayons  en  vingt  jours  environ.  Quinze  jours  après 
la  dernière  séance  les  troubles  mentaux  disparaissent.  Puis, 
progressivement,  la  monoplégie  brachiale  s’améliore  et  dis¬ 
paraît,  la  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse  régresse. 

Actuellement,  cet  homme  est  tel  que  nous  l’avons  vu  lors 
de  notre  premier  examen;  l’intelligence  est  normale;  la  moti¬ 
lité  du  membre  supérieur  est  normale;  seule  persiste  la  para¬ 
lysie  des  muscles  fléchisseurs  dorsaux  du  pied. 

Syndrome  bulbaire  spécial.  —  MM.  Babonneix  et  Azerad 
présentent  un  malade  chez  lequel  on  constate,  en  plus  de 
troubles  sensitifs  mal  déterminés,  une  paralysie  portant  sur  : 
1“  la  moitié  gauche  du  voile;  2“  le  constricteur  supérieur 
gauche  du  pharynx;  3°  la  moitié  gauche  de  la  langue;  4“  la 
corde  vocale  gauche. 

Un  tel  ensemble  implique  nécessairement  l’atteinte  des 
quatre  derniers  nerfs  crâniens  à  gauche.  Le  groupement  de 
ces  troubles  paralytiques,  comme  l’intégrité  de  la  branche 
externe  du  spinal,  semblent  indiquer  qu’il  s’agit  ici  d’une 
lésion  bulbaire  unilatérale  rétro-olivaire,  dont  la  nature  reste 
incertaine  ;  gliome,  syphilis,  ou,  plutôt,  peut-être,  syringo- 
bulbie. 

Suites  éloignées  d’une  encéphalite  épidémique  à  mouve¬ 
ments  involontaires.  —  M.  E.  Krebs  présente  une  malade 
qu’il  a  déjà  montrée  en  décembre  1921  et  dont  les  mouve¬ 
ments  involontaires,  limités  au  côté  gauche,  avaient  rapide¬ 
ment  disparu  sous  l’influence  d'un  traitement  de  gardénal  et 
de  scopolamine  associés.  A  noter  chez  elle  actuellement  deux 
ordres  de  phénomènes  nouveaux  également  limités  au  côté 
gauche  :  des  signes  d’hypertonie  parkinsonnienne  et  des 
crises  d’épilepsie  bravais-jacksonnienne  frustes,  apparus  les 
uns  plus  de  sept  mois,  les  secondes  deux  ans  après  la  dispari¬ 
tion  des  mouvements. 

Un  cas  de  syndrome  infundibulo-tubérien  complet.  Gué¬ 
rison  par  la  radiothérapie  pénétrante.  —  MM.  Roussy  et 
Lhermitte  présentent  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  chez 
laquelle,  il  y  a  neuf  mois,  on  constatait  tous  les  symptômes 
afférents  au  syndrome  infundibulaire;  somnolence  et  narco¬ 
lepsie,  polyurie,  polydipsie,  adiposité  excessive,  arrêt  de  la 
menstruation,  pilosité,  crises  d’épilepsie  généralisée,  troubles 
psychiques.  L’intégrité  de  la  selle  turcique  et  l’absence  d’hé¬ 
mianopsie  indiquaient  que  l’hypophyse  n’était  pas  en  cause  et 
qu’il  s’agissait  très  probablement  d’une  néoplasie  du  ventri¬ 
cule  médian  à  point  de  départ  infundibulaire.  Le  traitement 
par  la  radiothérapie  pénétrante  fut  immédiatement  mis  en 
œuvre  et,  en  l’espace  de  six  mois,  la  malade  reçut  la  valeur 
de  10.000  rayons  sur  la  région  basilaire  du  cerveau.  Une 
amélioration  survint  assez  rapidement  et,  aujourd’hui,  tous 
les  symptômes  morbides  ont  disparu.  La  malade  a,  de  plus, 
présenté  des  crises  comitiales,  la  somnolence  s’est  évanouie, 
la  polyurie  a  cessé,  les  règles  ont  reparu  régulièrement  et 
l’adiposité  a  régressé.  Les  auteurs  insistent  tout  particulière¬ 
ment  sur  les  modifications  de  la  sphère  mentale  lesquelles 
étaient,  dans  ce  cas,  particulièrement  accusées  :  asthénie 
psychique,  hébétude,  torpeur,  modifications  profondes  du 
caractère  et  de  l’humeur,  indifférence  affective,  tendance  aux 
idées  de  persécution.  Aujourd’hui,  tous  ces  phénomènes  se 
sont  effacés  complètement  et  l’ancienne  malade  est  redevenue 
un  sujet  aux  fonctions  psychiques  normales.  Ce  fait  semble 
extrêmement  intéressant  en  ce  qu’il  témoigne  qu’une  lésion 
très  localisée,  dans  la  région  infundibulo-tubérienne,  peut 
modifier  du  tout  au  tout  la  personnalité  morale  et  intellec¬ 
tuelle  comme  si,  ainsi  que  l’a  défendu  Jean  Camus,  la  région 
basale  du  cerveau  comprenait  un  centre  régulateur  de  notre 
vie  psychologique. 

Les  douleurs  à  type  de  décharge  électrique  provoquées 
par  la  flexion  de  la  tête  dans  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Lhermitte,  Bollaçk  et  M.  Nicolas  présentent  une 
malade  offrant  le  tableau  d’une  sclérose  multiple  à  symptoma¬ 
tologie  sensitive.  Les  perturbations  de  la  sensibilité  consis¬ 
tent  ici  en  un  prurit  abdominal  et  brachial  intermittent,  dans 
des  douleurs  spontanées  dans  les  membres,  surtout  intenses 
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dans  les  bras  et  dans  les  mains.  Survenus  depuis  un  an,  ces 
phénomènes  algiques  s’exacerbèrent  il  y  a  deux  mois,  en 
même  temps  qu'apparaissait  une  névrite  rétro-bulbaire  droite 
sévère.  Bien  que  plus  atténués,  les  troubles  sensitifs  objectifs 
ne  font  pas  défaut  ;  ils  consistent  dans  line  anesthésie  profonde 
aux  membres  inférieurs  et  en  une  hypoesthésie  cutanée  bila¬ 
térale  dans  le  territoire  de  G8  D*  avec  affaiblissement  des 
perceptions  stéréognostiques. 

Mais  le  symptôme  le  plus  intéressant  et  le  plus  nouveau, 
puisqu’il  n’a  pas  encore  été  signalé  au  cours  de  la  sclérose 
multiple,  tient  dans  l’apparition  de  douleurs  d’un  type  parti¬ 
culier  déterminées  par  la  flexion  spontanée  ou  provoquée  de 
l’extrémité  céphalique.  Ce  mouvement  détermine,  en  effet, 
chez  la  malade,  une  sensation  douloureuse  ressemblant  à 
celle  que  produit  le  passage  d’un  courant  faradique  et  irradie 
aux  quatre  membres,  en  suivant  la  ligne  rachidienne.  Un  phé¬ 
nomène  analogue  a  déjà  été  observé  chez  les  commotionnés  de 
la  guerre  par  Babinski  et  Dubois. 

Lhermitte,  qui  en  a  publié  également  plusieurs  observa¬ 
tions,  pense  que  ces  douleurs  à  type  de  décharge  électrique 
consécutives  à  l’élongation  de  la  moelle  sont  à  rapprocher  du 
signe  du  fourmillement  décrit  par  Tinel  et  à  rapporter  aux 
altérations  des  gaines  myéliniques  et  des  cylindre-axes  qui 
sont  communes  à  la  commotion  spinale  et  à  la  sclérose  mul¬ 
tiple. 

Critère  radiographique.  Signes  humoraux  et  transit 
lipiodolé  au  cours  du  cancer  vertébral  métastatique.  — 
MM.  SiCARD,  Hagüenaü  et  Gostk  montrent,  à  l’aide  de  nom¬ 
breuses  radiographies,  que  la  métastase  rachidienne  consé¬ 
cutive  à  des  cancers  du  sein,  de  la  prostate,  du  tube  digestif, 
avec  ou  sans  paraplégie  douloureuse,  se  caractérisent  par  des 
signes  radiologiques  pathognomoniques  (amincissement  pro¬ 
gressif  du  corps  vertébral,  intégrité  des  disques  des  vertèbres 
adjacentes,  sans  ostéophytes)  qui  la  difTérencient  des  autres 
processus  d’ostéite  vertébral,  mal  de  Pott  ou  spondylites 
infectieuses.  Ils  font  voir,  en  outre,  que  la  dissociation  albu- 
mino-cytologique  n’apparaît  que  très  tardivement  au  cours  de 
l’évolution  métastatique  rachidienne  et  que  le  transit  lipiodolé 
reste  normal  pendant  les  premiers  mois  du  début,  avant  la 
phase  paraplégique.  Plus  tard,  le  passage  épidural  est  bloqué 
alors  que  la  voie  sous-arachnoïdienne  reste  libre. 

Ge  n’est  que  lors  de  la  dernière  étape  que  le  lipiodol  est 
franchement  arrêté  dans  les  deux  départements,  épidural  et 
sous-arachnoïdien. 

A  propos  du  malade  de  MM.  Guillain  et  Alajouanine. 
(Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,0“  43,  p.  549.)  —  M.  Vincent. 
Ghez  les  malades  atteints  de  lésion  de  la  région  sous-optique 
tels  que  le  sujet  présenté  par  MM.  Guillain  et  Alajouanine,  il 
existe  parfois  des  phénomènes  cérébelleux  purs  ou  presque 
purs,  parfois  aussi  les  phénomènes  cérébelleux  et  les  phéno¬ 
mènes  ataxiques  sont  en  quelque  sorte  intriqués. 

Dans  la  région  sous-optique,  le  ruban  de  Reil  et  le  noyau 
rouge  sont  à  côté  l’un  de  l’autre  et  l’une  des  artérioles  princi¬ 
pales  de  la  région,  branche  de  la  cérébrale  postérieure,  passe 
entre  la  capsule  du  noyau  rouge  et  le  ruban  de  Reil.  Le  foyer 
de  ramollissement  qui  se  développe  dans  le  territoire  de  cette 
artère  frappe,  tantôt  à  la  fois  la  capsule  du  noyau  rouge  et  le 
ruban  de  Reil,  tantôt  d’une  façon  prédominante  le  ruban  de 
Reil  ou  la  capsule  du  noyau  rouge. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


ASTHÉNIE  GRIPPALE 

Pour  relever  la  tension  artérielle,  xx  à  lx  gouttes  de  la 
solution  d’adrénaline  au  millième. 

Gomme  médication  stimulante,  viii  à  x  gouttes  de  Vana- 
darsine  dans  un  peu  d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas.  Ou  mieux  injection  tous  les  jours  de  i  ou  2  centimètres 
cubes  de  Vanadarsine  injectable.  Après  une  vingtaine  d’injec¬ 
tions,  laisser  reposer  le  malade  une  à  deux  semaines,  puis 
renouveler  le  traitement  s’il  est  nécessaire. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Les  régimes  fondamentaux  (0)  Paisseau,  P.  Cab- 

NOT,  A.  Lemierre,  a.  Baudouin,  G.-Gh.  Roux,  Rathery 
M.  Larbé  (cours  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris). 

Le  professeur  P.  Garnot  a  eu  l’heureuse  idée  de  publier  les 
cours  qü’il  professe  et  qu’il  fait  professer  par  des  collabo¬ 
rateurs  choisis  sur  les  applications  de  l’alimentation  à  la 
thérapeutique.  Le  premier  volume  a  paru  sous  le  titre  :  ?ro- 
blêmes  actuels  de  diététique.  Gelui-ci,  qui  est  le  second, 
s’occupe  des  Régimes  fondamentaux.  Il  faut  entendre  par  là 
l'étude  des  divers  principes  fondamentàux  et  de  leur  usage 
dans  le  traitement  de  certaines  maladies.  G’est  ainsi  que 
M.  Paisseau  parle  de  l’eau  dans  le  régime,  de  la  diète 
hydrique,  des  cures  de  diurèse;  M.  P.  Garnot,  des  sels  miné¬ 
raux,  du  rôle  du  chlorure  de  sodium,  des  alcalins,  des 
carences  minérales;  M.  Lemierre,  de  la  ration  d’albumine  et 
des  régimes  hyper  et  hyposucrés;  M.  J.  Gh.  Roux,  des 
graisses  et  de  leur  emploi  dans  différentes  maladies  ;  M.  Ra¬ 
thery,  des  régimes  d’équilibre,  des  vitamines  et  de  l’influence 
des  déséquilibres  alimentaires  en  pathologie  et,  enfin, 
M.  Labbé,  de  la  cure  de  jeûne  chez  les  diabétique?,  les  obèses, 
les  goutteux  et  des  avantages  que  peut  présenter  parfois  un 
jeûne  absolu  et  prolongé.  Gette  trop  brève  analyse  indique 
au  moins  le  haut  intérêt  pratique  des  sujets  traités,  dans  cet 
ouvrage,  par  des  spécialistes  vraiment  autorisés.  Le  médecin 
aura  donc  grand  avantage  à  le  lire  et  à  le  consulter;  il  y  trou¬ 
vera  de  nombreux  renseignements  dont  il  retirera  grand 
avantage  auprès  de  sa  clientèle.  3.  h. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CHORÉE  DE  SYDENHAM 

(SIGNES.  COMPLICATIONS.  DIAGNOSTIC.) 

La  chorée  de  Sydenham  est  une  affection  qui  se  voit 
presque  exclusivement  dans  l’enfance.  Elle  est  fréquente, 
surtout  de  six  à  douze  ans,  et  en  particulier  chez  les  petites 
filles  dans  les  années  qui  précèdent  la  puberté. 

SY.VIPTOMES.  —  Début.  —  Quelquefois  brusque,  à  la  suite 
d'une  émotion,  d’une  frayeur)  ordinairement  lent  et  progressif, 
se  caractérisant  par  : 

'  Des  troubles  psychiques  (enfant  grognon,  irascible,  instable, 
inattentif). 

Des  troubles  moteurs  (l’enfant  devient  maladroit  ;  c’est  sou¬ 
vent  le, premier  symptôme  qui  frappe;  il  laisse  tomber  les 
objets  qu’il  tient  à  la  main,  tache  ses  habits  en  mangeant,  etc.). 

Des  troubles  généraux  (faiblesse,  douleurs  vagues  dans  les 
membres  et  surtout  dans  les  articulations,  quelques  troubles 
digestifs,  insomnies,  rêves,  incontinence  d’urine  nocturne). 

Peu  à  peu  on  voit  apparaître  quelques  secousses  dans  les 
muscles  de  la  face,  des  gestes  brusques  et  bizarres.  Bientôt  se 
constitue  le  tableau  complet. 

Période  d’état.  —  1°  Les  mouvements  choréiques.  —  Ala 
face,  jeux  de  physionomie  bizarres  se  succédant  sans  arrêt; 
les  paupières  clignent,  les  sourcils  se  froncent  ou  s’élèvent. 
La  bouche  fait  la  moue  ou  s’entr’ouvre  brusquement;  par 
moment  la  langue  est  projetée  hors  de  la  bouche,  etc.  Il  en 
résulte  une  série  d’expressions  diverses  de  la  mimique. 

La  parole  est  très  gênée,  parfois  même  aphonie  (mais  non 
aphasie).  La  déglutition,  la  mastication  deviennent  difficiles. 

Aux  membres  supérieurs  ce  sont  des  gestes  brusques, 
amples,  sans  aucune  régularité.  Si  on  dit  à  l’enfant  de  boire 
un  verre  d’eau  «  avant  que  de  porter  le  verre  à  sa  bouche  n 
fait  mille  gestes  et  mille  détours  ne  pouvant  y  porter  en 
ligne  droite,  jusqu’à  ce  que  les  lèvres  se  trouvant  par  hasard 
à  portée  du  verre,  il  avale  rapidement  sa  boisson  d'un  seul 
trait;  on  dirait  qu’il  ne  cherche  qu’à  faire  rire  les  specta¬ 
teurs  »  (Sydènham). 

Aux  membres  inférieurs,  ce  sont  des  gesticulations  ana- 


(i)  Un  vol.  in-S».  —  Paris,  1924,  J.-B.  Baillière. 
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LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  miiitaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  MOINS  DANGEREUX  . .  ^ 


LE  PLUS  CONIiyiODE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à.  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Indications 


Présentation  :  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 

Remplace 
av 

Tessence  de  Sanlal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d  estomac 

Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘'“  de  1”  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16® 

Vente  au  détail  ;  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


DOSE  :  10  à’ 12  Capsules  par  jour. 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Slrophantique 

Spartéittée 

Scillitique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


gramme» 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  cltiiniqueiiient  pure 

Arféplosclérose  —  Affections  oardiaques  ef  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  IWaiadies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  — -  13»  rue  du  Cherche -Midi,  13  — ^  PARIS  r.  2.160,  Seine. 
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logues.  L’enfant  «  ne  peut  tenir  en  place  ».  Quand  il  marche, 
des  mouvements  brusques  apparaissent  déformant  la  marche. 
Il  en  résulte  une  sorte  de  sautillement,  de  boiterie  bizarre. 

Les  autres  muscles  Inuque,  tronc,  diaphragme)  participent 
plus  ou  moins  à  cette  véritable  folie  musculaire. 

Analyse  des  mouvements  choréiques.  —  Ce  sont  des  mouve¬ 
ments  involontaires  apparaissant  au  repos,  à  grande  ampli¬ 
tude,  rapides,  désordonnés  et  surtout  illogiques,  c’est-à-dire 
ne  répondant  pas  à  un  acte  déterminé;  ils  prédominent 
souvent  d’un  côté  réalisant  V hémichorée,  mais  il  est  rare  que 
l’autre  côté  soit  absolument  indemne. 

Ces  mouvements  sont  modifiés  sous  certaines  influences  : 
Influence  psychique  :  ils  s’exaspèrent  Sous  l’influence  des 
émotions.  La  volonté  a  une  certaine  prise  sur  eux;  on  arrive, 
en  donnant  un  ordre  avec  autorité,  à  les  faire  diminuer,  mais 
non  à  les  faire  disparaître. 

Influence  du  repos  (qui  les  calme). 

Influence  du  sommeil.  Ils  s’arrêtent  pendant  le  sommeil,  ce 
qui  est  un  caractère  commun  avec  tous  les  mouvements  invo¬ 
lontaires. 

Outre  ces  grands  mouvements  choréiques,  on  voit  ordinai¬ 
rement  de  petites  secousses  clonico-toniqites  (André  Thomas) 
qui  sont  surtout  nettes  quand  les  mouvements  choréiques 
sont  discrets. 

2“  Examen  neurologique.  —  La  chorée  n’est  plus  consi¬ 
dérée  comme  une  névrose,  mais  comme  une  maladie  orga¬ 
nique;  on  en  trouvera  souvent  la  preuve  dans  un  examen 
neurologique  complet. 

Motilité.  — ‘  On  trouve  de  V hypotonie  musculaire,  des  paré-  - 
sies  incomplètes  et  transitoires  survenant  de  façon  épisodique. 

Réflexes  tendineux.  —  Normaux  ou  affaiblis,  ou  même 
abolis  de  façon  transitoire. 

Dans  les  chorées  intenses  on  peut  voir  un  état  à’ hypertonie 
réflexe  :  le  réflexe  patellaire  est  normal,  mais  la  contraction 
qu’il  détermine  se  prolonge  quelques  secondes  sous  forme 
d’une  tétanisation  passagère  (Weill). 

On  voit,  de  plus,  quelquefois,  des  petits  signes  d’irritation 
de  la  voie  pyramidale  (signe  de  Babinski,  etc.)  et  de  petits 
signes  cérébelleux. 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  normal  ou  avec' une  légère 
lymphocytose. 

3"  Signes  généraux  et  signes  viscéraux  divers.  —  L’en¬ 
fant  est  fatigué,  pâle;  il  s’amaigrit.  Son  caractère  est  ins¬ 
table;  il  ne  peut  fixer  son  attention.  Il  a  quelq^ues  troubles 
digestifs  (anorexie,  etc.)  qui  entravent  sa  nutrition.  Au  cœur, 
on  constate  souvent  des  troubles  du  rythme  (arythmie  respi¬ 
ratoire  avec  souffles  a;iorganiques).  On  a  même  prononcé  le 
mot  de  «  chorée  du  cœur  » . 

Urines. —  Augmentation  des  phosphates  et  de  l’urée. 
ÉVOLUTION.  —  La  chorée  guérit  spontanément,  sans 
séquelles,  en  un  mois  à  six  semaines.  Certaines  formes  se 
prolongent  :  il  y  a  souvent  des  rechutes,  des  récidives. 

FORMES.  —  1“  Fruste.  —  Tout  se  réduit  à  de  la  maladresse. 
C’est  un  examen  attentif  qui  permet  de  déceler  de  petites 
contractions  musculaires  anormales  (au  visage,  aux  extré¬ 
mités  des  bras). 

2°  Forme  grave.  —  Agitations  choréiques  incessantes  ne 
laissant  aucun  repos  au  malade.  Insomnie.  Fièvre  élevée. 
Excoriations;  infections  cutanées.  Complications  fréquentes. 

Evolution.  —  Souvent  la  mort  survient  par  adynamie  pro¬ 
gressive. 

3°  Chorée  molle.  —  En  quelques  jours  s’établit  un  état 
paralytique  à  peu  près  généralisé.  L’enfant  est  complètement 
inerte.  C'est  une  paralysie  flasque  avec  abolition  des  réflexes. 

Mais,  même  dans  les  formes  les  plus  intenses,  on  retrouve 
quelques  petites  secousses  à  la  face  et  aux  doigts. 

L’évolution  se  fait  en  général  vers  la  guérison. 

4“  Chorée  gravidique.  —  C’est  ordinairement  le  réveil 
d’une  chorée  de  l’enfance. 

Caractérisée  par  la  fréquence  des  formes  graves.  Fré¬ 
quence  de  l’avortement  ou  de  l’accouchement  prématuré. 

COMPLICATIONS.  —  1°  Cordiaques.  —  Fréquentes.  Endo¬ 
cardite  ressemblant  de  tous  points  à  l’endocardite  rhumatis¬ 
male.  Bénigne,  mais  peut  laisser  après  elle  une  lésion  valvu¬ 
laire.  Les  endocardites  infectieuses,  les  péricardites  sont 
beaucoup  plus  rares. 


2*  Infections  secondaires.  —  Cutanées  (à  cause  des  exco- 
'  riations  dues  aux  mouvements).  Septicémies.  Broncho-pneu¬ 
monies.  Pleurésies  purulentes,  etc.  Ces  complications  ne  sê 

voient  que  dans  les  formes  graves. 

3“  Séquelles  nerveuses.  —  Se  voient  très  rarement  (troubles 
moteurs  ou  psychiques.  Passage  à  l’état  chronique). 

DIAGNOSTIC.  —  I-  Différentiel.  Les  tics.  —  Ce  sont  des 
mouvements  coordonnés,  systématisés,  limités,  et  non  pas 
illogiques  comme  les  mouvements  choréiques.  ^ 

Lorsque  plusieurs  tics  s’associent,  il  peut  en  résulter  un 
état  d’agitation  dont  le  diagnostic  exige  une  certaine  atten¬ 
tion. 

Les  myoclonies.  —  Contractions  brusques,  intéressant  un 
muscle  ou  un  groupe  musculaire,  ne  provoquant  pas  des 
mouvements  à  grande  amplitude  comme  la  chorée.  Elles  sont 
plus  ou  moins  rythmées. 

h’athétose  et  les  tremblements  ne  ressemblent  pas  aux  mou¬ 
vements  choréiques. 

La  chorée  électrique  de  Dubini.  — Secousses  se  rapprochant 
des  myoclonies  avec  état  infectieux  grave.  C’est  probable¬ 
ment  une  forme  de  l’encéphalite  épidémique. 

La  chorée  électrique  de  Bergeron.  —  Secousses  brusques 
rythmiques  disparaissant  spontanément  en  quelques  jours. 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan.  —  Ce  sont  de  simples 
tressaillements  et  non  des  mouvements. 

h’ hystérie  peni  simuler  la  chorée.  La  guérison  par  sugges¬ 
tion,  la  coexistence  d’autres  manifestations  hystériques  per¬ 
mettent  le  diagnostic. 

En  présence  d'une  chorée  molle,  le  diagnostic  est  difficile 
dans  certains  cas  (éliminer  la  paralysie  infantile,  une  polyné¬ 
vrite).  11  faut  déceler  les  petits  mouvements  choréiques 
frustes. 

2°  Etiologique.  — Souvent  on  ne  peut  déceler  aucune  cause 
à  la  maladie.  L.  est  la  véritable  chorée  de  Syndenham,  maladie 
autonome,  à  virus  probablement  spécifique  mais  encore 
inconnu,  à  peu  près  cyclique  dans  son  évolution. 

Mais  il  y  a  des  syndromes  choréiques  analogues  que  l’on 
peut  appeler  des  chorées  symptomatiques  et  dont  il  faut 
rechercher  la  cause. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  souvent  retrouvé  dans 
les  antécédents,  et  il  y  a  parfois  coïncidence  des  deux  syn¬ 
dromes  (G.  Sée,  H.  Roger). 

Toutes  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance  (rougeole,  scar¬ 
latine,  varicelle,  etc,). 

La  syphilis,  pour  la  majorité  des  auteurs,  a  un  rôle  très 
effacé.  Milian  cependant  considère  que  son  rôle  est  considé¬ 
rable. 

h’ encéphalite  épidémique,  outre  les  myoclonies,  peut  réa¬ 
liser  le  syndroihe  typique  de  la  chorée  de  Sydenham.  11  faut 
rechercher  les  signes  de  l’encéphalite  qui  peuvent  être  frustes 
(paralysies  oculaires,  hypersomnie,  hyperglycorachie,  etc.). 

Bibliographie.  —  i.“  L’article  de  Tinel  dans  le  Traité  de 
Sergent,  t.  XXV. 

2°  La  Pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  V. 

3“  Traité  des  maladies  de  t'enfance  de  Hutinel. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


«  LA  BIOTHÉRAPIE  >'  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  -  ré/éj)A.  .■  Ségup  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

JV.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


ESTOMAC 


DYSPEPSIES  — ^GASTRALGIES  —  HYPERCHLORHYDRIE  —  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

MÆGIVÉSIE  BISMXJRÉE 

,  (MARQUE  DÉPOSÉE)  -  R.  C.,  113.991,  Seine. 

Régulateur  normal  des  fonctions  digestives.  |  Échantillons  gratuits  à  MM.  les  Médecins. 

Préparée  par  :  A.  W.  B.  SCOTT,  Pharmacien-Droguiste,  EfS,  rue  du  Mont  Thabor,  38.  —  PARIS  (1“'') 
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PRESCRIRE 

Âux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 

7  , 


DANS 

Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério-  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  G.,  i33.i42,  Seine. 
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STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  ôté  faites  les  observations  discutées  6  l’Académie  on  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlarèae  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
A8VST0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 
Effet  immédiat,  —  tnnbcuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 
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TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE, 

Homirt  de  Strophaalus  tant  inertet,  d’autres  toxiquee;  lea  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CA’mXOQT 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  —  Le  poste  d’interne 
en  chirurgie  à  l’hôpital  de  Dieppe  est  vacant. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur  des 
hospices. 

—  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre 
places  d'interne  en  médecine  dans  les  hôpitaux  de  Rouen 
aura  lieu  le  jeudi  20  novembre  1924.  Les  épreuves  commen¬ 
ceront  à  16  h.  3o,  à  l’hospice  général,  salle  des  séances. 

Pour  être  admis- au  concours,  les.  élàves  en  médecine  appar¬ 
tenant  aux  écoles  ou  facultés  françaises  doivent  se  faire  ins¬ 
crire  au  secrétariat  de  l'administration,  avant  le  3  novembre 
1924,  à  midi. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur 
Dechaume  aîné  vient  d’être  nommé,  après  concours,  chef  de 
clinique  médicale  (service  du  professeur  Roque). 

—  M.  le  docteur  Golrat  vient  d’être  nommé  après  concours 
chef  de  clinique  ophtalmologique. 

ministère  du  travail,  de  l’hygiène  et  de  la  pré¬ 
voyance  SOCIALES.  —  Le  Journal  officiel  du  8  août  (n“  212, 

P'  7*5a)  publie  un  décret  abrogeant  le  décret  du  20  no¬ 
vembre  1923  et  modifiant  les  articles  i3  et  14  du.  décret  du 
10  août  1920  (sanatoriums  publics). 

Médailles  de  la  mutualité.  —  Les  récompenses  hono- 
vifaques  ci-après  sont  accordées  aux  personnes  dont  les  noms 
suivent  pour  services  rendus  à  la  mutualité  : 

•Médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Le  Vionnois  (de  Cher- 
“““'■g)’ Savoire  (de  Paris). 

Mutualité  militaire.)  M.  le  docteur  Rouget  (de  Paris). 

(Colonies,  pays  de  protectorat  et  pays  étrangers.)  MM.  les 
octeurs  Marcelle,  Muls  et  van  Campenhout  (de  Bruxelles).  | 


Médailles  d’argent>  —  MM.  les  docteurs  Bec  et  Bidel  (de 
Paris),  Decoopman  (de  Lille),  Desmier  (de  Paris),  Guizol  (de 
Cannes),  Masingue,  Monscourt,  Richard  d’Aulnay,  Rodet, 
Roncé,  Rosenthal  et  Roy  (de  Paris),  Tomey  (de  Carcassonne), 
Verdelet  (de  Bordeaux). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Artaud  (de  Gor- 
meilles-en-Parisis),  Bonnet-Cassin  (d’Avignon),  Brisson  et 
Cattier  (de  Paris),  Franchin  (de  Nice),  Fenestre  (de  Choisy- 
le-Roy),  Gauthier  (du  Raincy),  Houzel  (de  Paris),  Lahaise 
(de  Tournai),  Mircouche  (de  Paris),  Ollivier  (de  Contes), 
Perreau  (d’Ivry-sur-Seine),  Perrimond  (de  Grasse),  Rouyé 
(de  Paris). 

Mentions  honorables.  — .  MM.  les  docteurs  Dumànt  (de 
Paris),  Gantier  (de  Royan),  Rallier,  Sabot  et  Vouzelle  (de 
Paris). 

LE  PROGRAMME  d’ACTION  SANITAIRE  DANS  l’AFRIQUE 
ÉQUATORIALE  FRANÇAISE.  —  On  sait  que  l’Afrique  équato¬ 
riale  française,  dont  la  superficie  représente  quatre  fois  celle 
de  la  France,  est  ravagée  par  de  redoutables  endémies.:  try¬ 
panosomiase,  paludisme,  filariose,  etc.,  qui  dépeuplent  peu  à 
peu  le  pays  et  mettent  en  péril  toute  l’œuvce  de  notre  coloni¬ 
sation. 

Poursuivant  l’exécution  de  son  programme,  qui  tend  essen¬ 
tiellement  et  tout  d’abord  à  l’amélioration  des  conditions 
d’existence  de  l’indigène,  M.  Daladier,  ministre  des  Colonies, 
vient  de  donner  des  instructions  énergiques  pour  intensifier 
la  campagne  déjà  entreprise  dans  ce  sens.  En  voici  les 
grandes  lignes  d’après  le  Temps  : 

«  Afin  de  marquer  l’importance  toute  particulière  des  ser¬ 
vices  sanitaires  en  Afrique  équatoriale  française,  il  en  a  confié 
la  direction  à  un  ofiScier  général  qui  possède  en  la  matière  la 
plus  grande  expérience. 

Une  série  de  mesures  ont  été  prises  pour  parer  à  la  pénurie 
du  personnel  médical,  uniquement  représenté  jusqu’iei  par 
des  médecins  militaires  coloniaux,  et  créer  un  mouvement  de 
médecins  volontaires  qui  deviendront  des  spécialistes  de 
l’Afrique  équatoriale.  Il  est  prévu  des  avantages  pécuniaires 
représentés  par.  des  indemnités  de  séjour  et  de  risques  pro¬ 
fessionnels  ;  des  améliorations  d’installation  permettant  aux 
médecins  mariés  de  se  faire  suivre  de  leurs  familles;  enfin, 
des  avantages  de  carrière  de  toutes  sortes. 

Déjà,  le  nombre  des  médecins,  qui  était  seulement  de  17  il 
y  a  quelques  mois,  a  été  porté  à  37;  à  la  sortie  des  aides- 
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majors  stagiaires  de  l’Ecole  de  santé  coloniale  de  Marseille  il 
sera  porté  à  45  et  augmenté  par  la  suite  dans  toute  la  mesure 
où  les  ressources  budgétaires  de  la  colonie  le  permettront. 

Enfin,  le  ministre,  faisant  appel  à  la  solidarité  intercolo¬ 
niale,  a  demandé  au  gouvernement  général  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  de  mettre  à  la  disposition  de  l’Afrique  équatoriale 
française  un  certain  nombre  de  médecins  indigènes  de  l’Ecole 
de  médecine  de  Dakar. 

En  ce  qui  concerne  les  auxiliaires  indigènes,  formés  dans 
les  laboratoires  de  Libreville  et  de  Brazzaville,  le  nombre 
va  en  être  accru  et  leur  instruction  sera  poussée  de  telle  sorte 
que,  sous  la  direction  d’un  médecin,  ils  puissent  pratiquer 
eux-mêmes  les  recherches  microscopiques  des  trypanosomes 
et  faire  les  injections  d’atoxyl. 

Dans  ces  conditions,  la  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil 
pourra  être  menée  avec  chances  de  succès,  le  contrôle  des 
populations  sera  réellement  effectué  et  le  traitement  des 
malades  poursuivi  d’une  manière  méthodique.  Ces  questions 
viennent  d’ailleurs  de  faire  l’objet  d’une  mise  au  point  minu¬ 
tieuse  par  une  Commission  de  la  Société  de  pathologie  exo¬ 
tique  composée  de  médecins  coloniaux  et  de  savants  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

Les  autres  causes  de  mortalité  et  de  dépérissement  des 
populations  ne  seront  pas  négligées  ;  on  multipliera  les  dis¬ 
pensaires  qui  sont  à  la  fois  des  organes  de  dépistage,  de  trai¬ 
tement  et  d’éducation  hygiénique.  Le  mouvement  démogra¬ 
phique  sera  suivi  avec  le  plus  grand  soin...  » 

PROPAGANDE  SCIENTIFIQUE  FRANÇAISE.  —  Un  certain 
nombre  de  professeurs  français  font  actuellement  des  cours  à 
l’Université  de  Rio  de  Janeiro.  Le  professeur  Brumpt  (de 
Paris)  vient  de  terminer  un  cours  de  parasitologie. 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L  HOPITAL  COCHIN 
(professeur  M.  F.  Widal).  —  Cours  de  perfectionnement, 
sous  la  direction  de  MM.  Lemierre,  Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

Premier  couks.  —  Maladies  du  rein  (5  leçons).  — 
1°  Rétention  chlorurée.'  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en  éche¬ 
lons  de  l'élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du  sérum 
sanguin. 

2°  Rétention  azotée.  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et  le 
sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsulfoneph- 
taléine.  Valeur  de  Fazote  résiduel. 

3"  Hypertension  artérielle.  Procédés  de  mesure  et  inter¬ 
prétation. 

Procédés  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  ■ —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le  seuil 
de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps  acétoni- 
ques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du  régime. 

Etude  du  métabolisme  basal  (i  leçon).  —  Technique  et  ré¬ 
sultats. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  chimique  :  sucre,  urée,  albumine.  Examen  cytologique  :  ■ 
tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorragies  ménin¬ 
gées.  Examen  bactériologique  :  les  méningocoques.  Réaction 
du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (.',  leçons).  — - 
i"  Etude  des  ictères.  —  Recherche  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline  et  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
—  Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  granu¬ 
leuses,  de  l’auto-agglutination  des  hématies. 

•i.°  Insuffisance  hépatique.  Rapport  azoturique  et  azote  rési¬ 
duel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique.  Insuffi¬ 
sance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance  protéopé- 
xique  du  foie  et  recherche  de  Thémoclasie  digestive. 

L' hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (i  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (i  leçon). —  Hémocul¬ 
tures  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  (2  leçons).  —  Généralités.  Séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  Maladie  hydatique.  Lèpre.  Peste. 
Mycoses.  Réactions  de  floculation. 

Cytodiagnostic  des  épanchements  pleuraux  (i  leçon/.  — 


Pleurotuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques,  can¬ 
céreuses.  Epanchements  puriformes.  Éosinophilie  pleurale. 

Examen  du  chimisme  gastrique  et  duodénal  (i  leçon). 

Les  deux  cours  auront  lieu  chaque  jour,  à  14  heures,  à  la 
Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines  environ. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  6  octobre  et  seront  termi- 
nés  le  28. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  100  fr.  pour  chacun  des 
deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ces 
cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à  17  heures.  ’ 


Gustave  RICHELOT 


Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la  mort  de  notre  dis¬ 
tingué  collègue,  Gustave  Richelot,  chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  membre  et  ancien 
président  de  l’Académie  de  médecine,  membre  et  ancien  pré¬ 
sident  de  la  Société  de  chirurgie,  ancien  rédacteur  en  çhef  de 
VUnion  médicale,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

A  peine  au  sortir  de  l’internat,  Richelot  se  fit  remarquer 
par  des  travaux  importants  et  originaux,  sa  thèse  de  doctorat 
sur  la  péritonite  herniaire,  sa  thèse  d’agrégation  sur  les 
tumeurs  kystiques,  ses  recherches  sur  le  tétanos,  ses  nom¬ 
breuses  publications  dans  VUnion  médicale,  particulièrement 
sur  Thystérectomie  vaginale,  attirèrent  promptement  sur  lui 
l’attention  et  lui  procurèrent  de  rapides  succès  dans  la  clien¬ 
tèle. 

Au  moment  où  Péan  venait  de  créer  le  traitement  des 
fibromes  et  des  suppurations  pelviennes  par  l’hystérectomie 
vaginale,  Richelot  comprit  que  c’était  là  une  méthode  d’avenir 
et  apporta  à  la  Société  de  chirurgie  de  nombreuses  observa¬ 
tions  et  de  non  moins  nombreux  succès.  Il  suffirait  de  par¬ 
courir  les  colonnes.de  VUnion  médicale  pourse  rendre  compte 
du  parti  qu’il  a  su  tirer  de  cette  opération,  un  peu  trop  aban¬ 
donnée  aujourd’hui.  Il  en  modifia  assez  heureusement  la  tech¬ 
nique  en  remplaçant  les  pinces  laissées  sur  les  ligaments 
larges  par  la  ligature.  C’est  ainsi  qu’il  devint  un  des  gynéco- 
logistes  les  plus  marquants  de  son  époque.  11  souleva,  à  la 
Société  de  chirurgie,  une  longue  discussion  sur  les  avantages 
qu’il  trouvait  à  Thystérectomie  abdominale  totale  sur  l’hjrsté- 
rectomie  subtotale,  alors  surtout  en  faveur.  Son  principal 
argument  était  qu’on  mettait  ainsi  les  opérées  à  Tabri  d’une 
dégénérescence  cancéreuse  parfois  possible  sur  le  col  restant 
après  la  subtotale. 

Richelot  était  un  écrivain  élégant,  et  toutes  ses  communi¬ 
cations,  écrites  ou  verbales,  étaient  marquées  au  coin  d’un 
style  châtié  et  même  parfois  un  peu  précieux. 

Nous  avons  connu  Richelot,  alors  que  pendant  son  internat 
il  venait  passer  ses  vacances- au  Mont-Dore  où  son  frère  était 
médecin  consultant.  Le  charme  qui  s’exhalait  de  toute  sa  per¬ 
sonne,  sa  grande  distinction  de  manières,  son  amabilité,  son 
grand  talent  de  musieien,  toutes  ces  qualités  moudainéS, 
jointes  à  une  vive  intelligence  et  à  une  grande  facilité  de  tra¬ 
vail,  car  il  a  beaucoup  produit,  expliquent  ses  succès  précoces 
et  sa  brillante  carrière. 

Nous  adressons  à  sa  famille  et  '  particulièrement  à  son 
gendre,  notre  collaborateur  et  ami  A.  Lemierre,  nos  bien  sin- 
cères  condoléances.  a.  brochin. 


"«''“M."  M ANGAÏNE PERomEflÂBfe 

Anémies, Dyspepsies  If  miWimilIAa  4  à  6  tablettes  par  jo 
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Toutes  les  préparations  de  Digitale  nées  ou  à  naitre, 
ne  vaudront  jamaîs.audoublepoint  de  vue  scientifique 
et  pratique,  la  DIGITALINE  CRISTÀLLISÉEm 
dont  l'action  SURE  &  PUISSANTE. exempte  de  dangers, 
a  été  consacrée  déjà  par  une  expérience  de 40  années 


HüCHARD 


')  Découverte  par  NATIVELLÊ. 


Académie  de  Médecine 

^is. 


LA 


DIGITALINE 


Nattvelle 


EST  EMPLOYÉE 

DANSTOUS  LES  HÔPITAUX  DE  PARIS 

ua  DIGITALINE  CRiâTALUSÉE  NATIVELLE 


,agît  plus  sûrement  que  toutes  les  autres  préparations  de 
digitale,,  elle  est  et  reste  l'unité  étalon  servants  mesurer 
l'action  thérapeutique  detous  les  médicaments  cardiotoniques. 


ÉCHANTILLONS 

Granules  au  ’/Îd  de  milllgranîme  t rosés.) 
Granules  au ’/i  .  (blancs.) 

Solution  au  millième.  i\ 

Ampoules  àu  'Ao  &  au  'A  de  milligramme. 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 


Présentation  :  Boîte  de  3  ampoulés  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am¬ 
poules.. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NËO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Étalblissements  r*OTJTl^EIVO  Frères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  G.,  5.386,  Seint 

(3').  —  S6,  0«,  me  Vieille-du-Xeinpie.  —  PARIS  (3«) 


Suralinieiit  phosphore  intégral 

pour  Enfants  en  bas  âge 

sous  SON  INFLUENCE  : 

Les  courbes  de  poids  se  relèvent; 
le  squelette  se  raffermit  ; 
l’éruption  des  dents  est  activée  ; 
l’état  général  devient  meilleur. 

1/2  à  2  cuillères  à  café  par  jour. 

♦  ♦  ♦ 

Littérature  et  échantillons  : 

LABORATOIRES  CIBA,  0.  ROLLANP,  1,  place  Morand,  LjfOH 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  MALADIE  CŒLIAQUE 

(CŒLIAC  DISEASE) 

Par  M.  le  docteur  R.  LEVENT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  maladie  cœliaque  est  une  affection  frappant 
surtout  l’enfant  et  caractérisée  dans  sa  forme  typique 
par  des  selles  d’un  aspect  particulier  et  anormale¬ 
ment  riches  en  graisses.  L’évolution  en  est  chro¬ 
nique,  atteint  gravement  l’état  général  et  arrête  la 
croissance. 

Historique.  Pathogénie.  —  Gee  (i)  est  le  pre¬ 
mier  qui  ait  séparé  la  maladie  cœliaque  d’autres 
diarrhées  graves  et  les  travaux  ultérieurs  ont  peu 
ajouté  à  sa  description.  Mais  il  confond  encore  cette 
affection  avec  la  sprue  et  avec  certaines  formes 
d’atrophie  infantile.  Il  ignore  la  stéarrhée,  attribue 
la  pâleur  des  selles  à  l’absence  de  bile  et  faute  de 
lésions  décelables  conclut  à  un  trouble  purement 
fonctionnel. 

Gheadle,  en  igoS,  constate  la  stéarrhée  et  montre 
l’analogie  des  formes  rapides  et  des  formes  lentes 
de  la  maladie.  Il  incrimine  un  trouble  hépatique 
relevant  du  système  nerveux  et  donne  à  ce  syn¬ 
drome  le  nom  d’  «  acholie  ».  Il  met  en  cause  l’arrêt 
de  la  sécrétion  biliaire  et  mentionne  le  premier 
l’absence  de  sels  biliaires. 

En  1902,  Bramwell  (2)  observant  des  cas  d’infan¬ 
tilisme  avec  diarrhée  les  avait,  à  cause  de  la  stéar¬ 
rhée,  attribués  à  un  trouble  pancréatique.  Thomson, 
Rentoul,  et  d’autres  se  rangent  à  ses  vues  mais  la 
constatation  anatomique  et  les  échecs  de  l’opothé¬ 
rapie  font  admettre  à  Bramwell  lui-même  en  igiS 
que  certains  infantilismes  avec  stéarrhée  ne  re¬ 
lèvent  pas  du  pancréas.  Aussi  tend-il  à  les  rattacher 
à  l’infantilisme  intestinal. 

En  1908,  en  effet,  Herter  (3)  avait  observé  des 
cas  de  stéarrhée  persistante  avec  infantilisme.  Sem¬ 
blant  ignorer  les  travaux  anglais,  il  invoquait 
comme  pathogénie  la  non-absorption  des  graisses 
par  une  entérite  due  à  l’exagération  ou  à  la  per¬ 
sistance  anormale  de  la  flore  intestinale  du  nour¬ 
risson.  Malgré  des  confirmations  partielles  appor¬ 
tées  par  Freeman  (1911)  ces  idées  ne  furent  pas 
admises  pour  des  considérations  bactériologiques. 
La  première  autopsie  qui  semble  en  faveur  de  cette 
thèse  est  publiée  par  Moorhead  (1920)  mais  peut-être 
ne  s’agit-il  que  de  lésions  intestinales  secondaires. 

Des  cas  semblent  se  présenter  où  le  trouble  de 
croissance  relève  d’une  diari’hée  chronique  sans  ma¬ 
ladie  cœliaque  mais  ils  sont  rares  et  toutes  les 
formes  intermédiaires  ont  été  observées  (Freeman, 
Stoos,  Bernheim-Karrer,  Moorhead). 

En  1913,  Poynton,  Armstrong  et  Nabarro  (4)  pu¬ 
blient  des  cas  de  diarrhée  à  rechutes  à  propos  des¬ 
quels  on  oppose  maladie  cœliaque  et  infantilisme 
■ntestinal. 


(>)  S.  Gee.  St.  Barth.  Hosp.  Records,  1888,  XXIV,  17. 

W  Bramwell.  Clin.  Stud.Edin,  igoi-igoS,  I.  107. 

C.  A.  Herter,  Infantilism  from  ckronic  intestinal  infection, 
«•-ïork,  igo8. 

,(4)  PoïRTON,  Armstrong  et  Naharro.  A  group  of  cases  of  chro- 
Mc  recurrent  diarrhœa  in  childhood.  Proc.  Roy.  Soc.  med.,  igi3, 
a»  X,  med.  sect.,  p,  10. 


Still  (i)  passant  en  revue  observations  et  patho¬ 
génies  se  prononce  pour  l’entérite  sans  fournir  de 
preuves  bien  convaincantes.  L’année  suivante,  Mac 
Garrison  incrimine  des  troubles  par  carence  sans 
rallier  beaucoup  de  partisans. 

En  1920,  Miller,  Webster  et  Perkins  publient 
plusieurs  observations  où  les  tests  sont  peu  en  fa¬ 
veur  de  troubles  pancréatiques.  L’examen  coprolo¬ 
gique  fait  pratiquer  dans  trois  cas  le  traitement 
par  les  sels  biliaires. 

En  1921,  enfin  Miller  (2)  publie  une  nouvelle  au¬ 
topsie  où  manque  toute  lésion  décelable. 

Aussi,  faute  de  pouvoir  arriver  par  la  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  à  une  solution,  est-il  sans 
doute  préférable  de  revenir  à  la  dénomination  de 
«  cœliac  disease  »  qui  ne  préjuge  de  rien  et  men¬ 
tionne  seulement  la  localisation  du  principal  sym¬ 
ptôme  (xôi'ô'.x  =  entrailles);  demeurant  admis  que  ce 
syndrome  ou  d’autres  analogues  peuvent  relever  de 
troubles  intestinaux  ou  pancréatiques.  Si  l’absence 
de  lésions  constatées  ne  permet  aucune  conclusion 
absolue,  il  faut  avouer  cependant  que  cette  absence 
même  est  en  faveur  des  idées  de  Miller.  Pour  cet 
auteur  en  effet,  troubles  généraux  et  locaux  seraient 
dus  à  la  non-absorption  des  graisses  du  contenu 
intestinal.  Ces  graisses  ont  subi  l’action  du  suc  pan¬ 
créatique  mais  l’absence  de  sels  bilaires  les  laisse¬ 
rait  non  émulsionnées.  Secondairement  naîtrait  l’en¬ 
térite  par  infection  surajoutée  ou  par  irritation  due 
au  contenu  anormal  de  .  l’intestin.  La  cause  du 
trouble  de  sécrétion  biliaire  reste  à  expliquer. 

Étiologie.  —  La  maladie  cœliaque  apparaît  en 
général  vers  un  an.  Still  fixe  une  époque  plus  pré¬ 
coce,  de  neuf  mois  à  deux  ans;  les  âges  extrêmes 
notés  sont  de  huit  mois  et  de  trois,  quatre  ans  ou 
plus. 

Elle  frapperait  plus  souvent  la  petite  fille;  sur 
4i  cas,  Still  ne  trouve  en  effet  que  pnze  garçons. 

Il  est  en  tout  cas  à  noter  qu’on  n’a  jamais  ren¬ 
contré  cette  affection  chez  un  enfant  nourri  au  sein, 
pendant  l’allaitement. 

Elle  semble  rare,  puisqu’en  cinq  ans,  à  Londres, 
sur  14.800  enfants  au-dessous  de  douze  ans  admis 
dans  les  hôpitaux,  Still  n’en  a  vu  que  17  cas.  Peut- 
être  est-elle  moins  rare  en  ville  où  Still  en  a  observé 
24  cas  pendant  le  même  temps.  Les  conditions 
hygiéniques  défectueuses  auraient  donc  peu  d’in¬ 
fluence. 

Il  en  est  autrement  du  passé  du  malade. 

Souvent  on  note  une  alimentation  défectueuse. 

Taylor  note  que  six  malades  sur  sept  ont  eu  un 
régime  mal  compris  :  lait  de  vache  en  excès,  œufs 
ù  discrétion,  pommes  de  terre,  pain  beurré.  Une 
alimentation  trop  riche  en  lait,  graisses  ou  farineux 
peut  donc  être  nuisible  à  certains  enfants  fragiles 
vers  la  deuxième  année. 

L’éruption  dentaire  et  les  vers  intestinaux  sem¬ 
blent  sans  influence.  Il  en  est  autrement  des  mala¬ 
dies  générales  surtout  infectieuses;  on  a  signalé  en 
effet  le  rôle  éventuel  d’une  variole,  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  d’une  coqueluche.  Le  rôle  de  la  syphilis 
est  encore  obscur;  il  n’y  a  le  plus  souvent  aucun 
stigmate  de  syphilis  héréditaire.  On  ne  peut  tenir 
compte  des  résultats  trop  discordants  du  Wasser- 


(1)  Still,  Lymleian  Lectures.  Lancet  igi8,  II,  p.  i63  sqq. 

(2)  Miller.  Ou  the  cœliac  and  allied  types  of  Infantilism  ;  a 
retrospect  andBibliography  (Rrif.  Journ.  of  Childr.  Diseases,  igai, 
XVIII,  II),  (où  Ton  trouve  une  bonne  bibliographie). 
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mann,  et  dans  les  cas  où  il  a  usé  du  mercure,  Still  a 
obtenu  des  résultats  nettement  mauvais. 

Clinique.  —  La  maladie  cœliaque  peut  commen¬ 
cer  brusquement  par  une  crise  de  .diarrhée  sem¬ 
blable  à  celle  des  infections  intestinales  aiguës  et 
accompagnée  de  vomissements,  de  douleurs  épi¬ 
gastriques  et  d’une  ascension  thermique  à  4o  de¬ 
grés. 

Mais  cette  diarrhée  initiale  est  inconstante.  Le 
plus  souvent  le  début  est  insidieux.  Les  symptômes 
apparaissent  et  s’aggravent  progressivement  sans 
éveiller  l’attention.  L’aspect  typique  des  selles  n’ap¬ 
paraît  qu’après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois.  Il  y  a  surtout  perte  de  forces,  amaigrissement 
et  pâleur. 

Exceptionnellement  enfin,  c’^est  par  une  crise  de 
constipation  que  commence  la  maladie. 

Ce  n’est  souvent  qu’au  bout  d’un  temps  très  long 
que  les  troubles  intestinaux  persistant  et  les  trou¬ 
bles  généraux  s’aggravant,  le  petit  malade  est  sou¬ 
mis  à  l’examen  médical.  Cette  période  initiale  peut 
durer  plusieurs  mois  ou  plus,  avant  que  se  constitue 
le  tableau  clinique  de  la  période  d’état. 

On  est  à  ce  moment  en  présence  d’un  enfant  pâle, 
aux  membres  amaigris,  à  l’abdomen  volumineux.  Le 
visage  semble  moins  émacié  que  le  reste  du  corps; 
un  léger  œdème  s’y  montre  souvent,  ainsi  qu’aux 
extrémités.  Ce  n’est  parfois  qu’au  palper  qu’on 
apprécie  bien  la  fonte  des  masses  musculaires,  qui 
sont  molles,  flasques  et  un  peu  sensibles  à  la 
pression. 

La  croissance  du  malade  est  aussi  gravement  in¬ 
fluencée  que  l’augmentation  de  son  poids,  c’est  là  un 
trait  caractéristique  de  la  maladie  cœliaque.  A  me¬ 
sure  que  le  temps  passe,  la  taille  de  l’enfant  restant 
stationnaire  est  de  plus  en  plus  inférieure  à  la  nor¬ 
male.  C’est  ainsi  qu’un  enfant  de  vingt-trois  mois  ne 
mesurait  que  o'sSa  au  lieu  de  o'"9o,  et  un  autre  de 
trois  ans  èt  demi,  o“82  au  lieu  de  i  mètre.  Le  pre¬ 
mier  ne  pesait  que  au  lieu  de  , 12,  le  second 

avait  le  poids  d’un  enfant  d’un  an.  L’évolution  des 
dents  s’arrête. 

La  faiblesse  musculaire  provoque  le  retard  de  la 
marche  ;  un  malade  de  Still  n’a  marché  qu’à  six  ans 
et  demi. 

Au  contraire,  le  développement  intellectuel  est 
presque  celui  des  enfants  normaux  du  même  âge. 
On  note  tout  au  plus  un  peu  de  lenteur  des  ré¬ 
ponses,  d’autant  plus  marquée  que  l’anémie  est 
plus  prononcée.  L’enfant  est  apathique,  joue  peu,  de 
caractère  plutôt  difficile  avec  un  peu  de  tendance  à 
l’hypochondrie,  tous  symptômes  qui  s’atténueront 
quand  s’améliorera  le  fonctionnement  intestinal 
mais  qui  laisseront  parfois  un  déficit  durable. 

Il  n’y  a  généralement  pas  de  fièvre  quoique  Miller 
signale  de  brefs  accès  de  température  nocturnes  et 
une  élévation  de  la  température  locale  de  l’abdomen. 

L’augmentation  de  volume  du  ventre  n’est  pas 
moins  importante.  La  distension,  permanente,  donne 
au  palper  une  sensation  de  souplesse  mollasse  et 
sans  élasticité.  Dans  quelques  cas  il  est  au  contraire 
assez  ferme  et  tendu  du  fait  du  météorisme.  L’ascite 
est  rare. 

Caractéristique,  aussh  l’aspect  des  matières. 
Elles  sont  spumeuses,  molles,  non  moulées  sans 
être  pourtant  liquides,  ni  constituer  une  diarrhée, 
au  sens  courant.  Elles  sont  surtout  d’une  extrême 
abondance,  sans  proportion  avec  la  quantité  des 
aliments,  puisqu’on  a  signalé  chez  un  enfant  des 


selles  dépassant  400  et  même  600,  grammes.  La 
couleur  en  est  pâle  et  la  fétidité  extrême.  Elles  ont 
l’apparence  d'une  bouillie  épaisse  (porridge  très 
cuit)  de  teinte  un  peu  sale  et  d’aspect  luisant.  Leur 
réaction  est  acide  et  leur  densité  inférieure  à  celle 
de  l’eau.  Les  évacuations  ne  sont  guère  plus  fré¬ 
quentes  que  normalement.  En  dehors  des  crises  pa¬ 
roxystiques  de  diarrhée,  le  malade  n’a  le  plus  sou^ 
vent  qu’une  seule  selle  par  jour,  rarement  deux  ou 
trois.  Au  bout  d’un  certain  temps  il  arrive  même 
que  les  matières  perdent  leur  aspect  particulier 
Leur  apparence  varie  du  reste  d’une  selle  à  l’autre 
et  même  au  cours  d’une  même  selle.  ’ 

L’appétit  est  très  variable,  avec  de  brusques  alter¬ 
natives  d’anorexie  et  d’appétit  vorace  ;  le  régime 
alimentaire  le  régularise  souvent  très  vite.  Les  vo¬ 
missements  et  les  douleurs'sont  rares,  le  malade 
se  fatigue  vite. 

Le  foie  est  diminué  de  volume,  sa  matité  n’occu¬ 
pant  que  les  deux  tiers  ou  la  moitié  de  la  surface 
normale;  son  bord  inférieur,  normalement  débor¬ 
dant  chez  le  jeune  enfant,  est  en  général  masqué 
par  le  rebord  costal. 

La  rate  est  petite.  . 


Les  urines  sont  normales  ;  exceptionnellement 
on  y  a  trouvé  de  l’indican  ou  un  peu  d’albumine; 
une  seule  fois  dans  un  cas  déjà  avancé,  une  albu¬ 
minurie  notable  sans  autre  ,  signe  de  néphrite.  La 
réaction  de  Cammidge  est  presque  toujours  néga¬ 
tive  ;  de  même  la  recherche  de  l’amylase  excrétée 
par  les  reinà  n’a  montré  aucune  anomalie. 

L’examen  aux  rayons  montre  le  retard  du  déve¬ 
loppement  squelettique.  La  transparence  osseuse 
n’est  pas  augmentée  mais  l’ossification  des  épiphyses 
est  en  retard  sur  l’âge  réel  du  malade;  les  défor¬ 
mations  rachitiques  sont  exceptionnelles.  On  note 
souvent  de  l’atonie  des  côlons  avec  distension. 

L’examen  bactériologique  des  selles  n’a  fourni 
aucun  résultat  probant  ;  par  culture  ou  par  recher¬ 
che  de  l’agglutination,  on  a  trouvé 'les  germes  les 
plus  divers.  Le  hifidus,  les  bacilles  du  groupe  coli 
et  les  divers  dysentériques  ont  peut-être  été  les 
plus  fréquents.  Mais  on  ne  peut  encore  faire  la  part 
du  saprophytisme  ou  de  l'infection  secondaire. 

L’examen  chimique  des  fèces  est,  au  contraire, 
l’une  des  bases  du  diagnostic.  La  quantité  des 
graisses  fécales  est  considérablement  augmentée, 
donnant  aux  matières  leur  aspect  luisant  et  leur 
pâleur.  Le  microscope  montre  de  nombreuses  gout¬ 
telettes  graisseuses  et  une  abondance  anormale  de 
cristaux  d’acides  gras. 

Au  lieu  de  20  p.  100,  chiffre  normal,  on  a  trouvé 
47.  p.  100  des  graisses  dans  les  selles;  Cammidge  et 

Still  ont  vu  73.  p.  100.  Le  rapport  f 

graisses  ingerees 

a  été  trouvé  de  20  à  4o  p.  100  au  lieu  de  5  à  8  p.  loo 
normalement  (Herter).  La  plus  grande  partie  de  ces 
graisses  non  absorbées  est  formée  d’acides  gras  et 
de  savons  ;  la  transformation  chimique  normale  a 
donc  eu  lieu.  Still  et  Miller  ont  montré  que  dans  la 
forme  habituelle  les  acides  gras  prédominent  de 
beaucoup. 

Dans  tous  les  cas,  la  recherche  dans  les  matières 
de  fibres  musculaires  non  digérées  a  été  infruc¬ 
tueuse  ;  celle  des  pigments  biliaires  a  donné  des 
résultats  divers  et  n’a  le  plus  souvent  rien  montre 
d’anormal.  Quant  aux  sels  biliaires  on  est  peu  ren¬ 
seigné  sur  leur  taux  normal  qui  semble  peu  élevé, 
mais  les  résultats  thérapeutiques  permettent  de 
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lêS  supposer  insuffisants  en  qualité  ou  en  quantité. 

On  a  signalé,  enfin,  dans  les  selles,  une  perte  en 
calcium  que  ne  saurait  expliquer  la  quantité  des 
acides  gras,  des  acides  volatils  ni  des  phosphates. 

L’analyse  du  suc  gastrique  a  montré  de  l’hypo  ou 
de  l’anachlorhydrie  persistant  même  pendant  la 
convalescence.  Elans  le  suc  duodénal,  on  a  trouvé 
de  la  bilirubine,  des  sels  biliaires,  de  l’amylase  et 
delà  trypsine;  une  seule  fois  de  l’urobilinogène. 

L’examen  du  sang  n’a  montré  de  façon  constante 
que  l’abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine.  Le 
nombre  des  hématies  est  à  peu  près  normal;  celui 
des  globules  blancs,  en  général,  un  peu  augmenté^, 
mais  sans  modification  nette  de  l’équilibre  leucocy¬ 
taire.  Le  métabolisme  basal,  enfin,  serait  diminué. 

L’évolution  est  très  longue,  durant  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années.  L’état  général  suit  habituelle¬ 
ment  d’assex  près  les  variations  de  l’état  fonction¬ 
nel,  mais  la  faiblesse,  la  fatigue,  la  distension 
abdominale  persistent  souvent  longtemps  malgré 
une  amélioration  durable;  de  même  une  déconcer¬ 
tante  variabilité  du  poids  d’un  jour  à  l’autre.  Les 
rémissions  de  quelques  jours  à  quelques  semaines 
sont  séparées  par  des  reprises.  Le  caractère  des 
selles  tend  à  changer  à  mesure  que  l’affection  évo¬ 
lue  ;  leur  couleur  fonce,  leur  consistance  se  raffer¬ 
mit,  leur  quantité  diminue  et  elles  prennent  un 
aspect  presque  normal.  Malgré  ces  apparences,  la 
stéarrhée,  trouble  fondamental,  persiste,  mais  les 
acides  gras  font  place  aux  savons. 

De  temps  à.  autré  survient  une  reprise  :  selles 
plus  abondantes,  plus  fréquentes,  jusqu’à  huit  dans 
les  vingt-quatre  heures  et  qui  pendant  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  reprennent  les  carac¬ 
tères  typiques  de  la  diarrhée  cœliaque. 

D’autres  fois,  surtout  dans  des  cas  anciens,  sur¬ 
viennent  des  poussées  d’entérite  ;  on  trouve  alors 
dans  les  fèces  du  mucus,  du  pus  et  parfois,  dans 
les  cas  graves,  du  sang. 

Dans  les  cas  favorables,  les  rechutes  s’espacent 
et  perdent  de  leur  gravité  ;  la  guérison  de  la  mala¬ 
die  est  aussi  insidieuse  que  son  apparition.  Mais 
les  rechutes  sont  fréquentes  et  ce  n"est  qu’après 
plusieurs  années  et  des  examens  çoprologiques 
répétés  qu’on  peut  affirmer  la  réalité  et  la  solidité 
d’une  guérison  ;  il  est,  en  effet,  de  nombreuses  gué¬ 
risons  incomplètes. 

La  fatigue  rapide  à  la  marche  dure  longtemps  ;  la 
croissance  est  lente  à  reprendre,  aussi  le  retard 
est  définitif  et  le  sujet  restera  toujours  de  petite 
taille. 

La  guérison  spontanée  est  exceptionnelle.  Aban¬ 
donnée  à  elle-même,  la  maladie  évolue  avec  lenteur 
vers  la  mort.  Les  crises  de  diarrhée  se  rapprochent, 
l’état  général  décline,  la  cachexie  apparaît.  Des 
.œdèmes  s’installent,  peu  marqués,  en  général. 
Des  poussées  d’entérite  cholériforme  surviennent, 
accompagnées  de  vomissements,  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  de  selles  sanglantes  et  peuvent  emporter 
le  malade.  Ou  bien,  il  meurt  cachectique  ou  suc¬ 
combe  à  une  complication. 

Complications.  —  Les  œdemes  peuvent  se  géné¬ 
raliser  ou  se  compliquer  d’une  ascite  de  moyenne 
abondance. 

Le  purpura  a  aussi  été  souvent  observé,  surtout 
dans  la  cachexie  terminale  des  formes  graves.  On 
peut  cependant  le  voir  aussi  à  la  période  d’état, 
mais  lorsqu’il  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
généraux,  il  ne  semble  pas  aggraver  le  pronostic. 
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Le  scorbut  infantile  parait  plutôt  un  accident 
d’origine  thérapeutique. 

Les  accidents  tétaniformes  ont  été  plus  souvent 
notés;  de  gravité  variable,  ils  peuvent  cependant 
provoquer  la  mort,  mais  paraissent  céder  assez  vite 
à  un  régime  soigneusement  réglé. 

On  a  enfin  signalé  des  accidents  buccaux,  glossite 
chronique  en  particulier.  La  langue  prend  un  aspect 
vernissé  avec, f  sur  les  bords,  des  ulcérations  fissu- 
raires  rebelles  qui  peuvent,  des  mois  durant,  empê¬ 
cher  toute  alimentation  solide.  Plus  rarement  on 
aurait  observé  des  aphtes. 

Il  faut  enfin  noter  la  possibilité  d’une  entérite 
grave,  sans  doute,  par  infection  secondaire,  avec 
fièvre,  des  selles  muqueuses  et  sanguinolentes,  et 
susceptible  d’amener  la  mort. 

Formes  cliniques.  —  Elles  se  distinguent  selon 
leur  évolution,  formes  rapides  graves,  fbrmes  lentes 
plus  bénignes;  selon  les  complications,  selon  les 
associations  même  (rachitisme).  Plus  importante  est 
la  forme  sans  diarrhée,  de  Miller  et  Perkins  (i)  qui 
semble  une  forme  atténuée.  Elle  débute  avec  une 
insidiosité  particulière.  L’abdomen  est  peu  distendu, 
la  croissance  peu  influencée  et  parfois  tout  se 
réduit  à  une  insuffisante  augmentation  de  poids'. 
L’appétit  est,  en  général,  mauvais,  parfois  perverti  ; 
on  observe  de  temps  à  autre  des  accès  fébriles.  Les 
selles  sont  très  differentes  des  selles  typi<jues  : 
abondantes  mais  peu  fétides,  moulées,  parfois 
dures,  bien  colorées,  il  y  en  a  rarement  plus  de 
deux  en  vingt-quatre  heures.  L’examen  chimique  y 
montre  des  graisses  qui  forment  20  à  5o  p.  100  du 
poids  et  sont  surtout  constituées  par  des  savons  qui 
ont  entraîné  des  pigments  biliaires. 

En  dépit  de  l’aspect  presque  normal  des  selles, 
la  stéarrhée  se  décèle  à  la  coupe  ;  les  fèces  pré¬ 
sentent  un  aspect  graisseux  et  une  couleur  gri¬ 
sâtre. 

Très  comparable  aux  formes  typiques  dans  leurs 
périodes  d’accalmie  ou  à  la  convalescence  cette 
forme  paraît  assez  bénigne. 

Miller  a  enfin  décrit  des  cas  simulant  le  méga¬ 
côlon.  On  observe  alors  une  diarrhée  graisseuse 
typique.  Le  côlon  très  distendu  est  parfois  le  siège 
d’un  péristaltisme  visible  à  l’extérieur  et  peut  sans 

gêner  le  malade  contenir  plus  de  deux  litres  de 
quide.  La  radioscopie,  après  lavement  opaque, 
montra  dans  un  cas  que  l’anse  sigmoïde  traversant 
obliquement  le  bassin,  atteignait  la  fosse  iliaque 
droite.  Dans  un  des  cas  la  mort  survint  par  obstruc¬ 
tion  intestinale.  Miller  le  compare  au  syndrome 
décrit  par  Langmead  (2)  :  Dilatation  colique  avec 
péristaltisme,  selles  fétides  à  caractères  cœliaques, 
retard  de  croissance,  crise  de  tétanie  et  rapproché 
par  cet  auteur  de  l’infantilisme  intestinal  type 
Herter. 

Pronostic.  —  Il  est  donc  grave,  bien  que  les 
connaissances  moins  imprécises  sur  la  pathogénie 
aient]  permis  d’en  atténuer  la  grande  sévérité.  Il 
varie  naturellement  avec  les  formes,  surtout  avec  la 
continuité  du  traitement.  Le  pronostic  fonctionnel 
reste  assez  sérieux. 


(i)  Miller  etPERKiNS.  The  non  diarrhoeic  type  of  cœliac  disease, 
a  form  of  chronic  fat  indigestion  in  chi'ldren,  Lancet,  igaS,  XXV,  ' 
46  sqq. 

(î)  Langmead,  Colonie  tetany,  Trans.  med.  Soc.  Lond.,  igii, 
XXXIV,  p.  332.  ■  , 
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Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  encore  bien 
obscure.  Il  semble  que  les  lésions  macroscopiques 
lés  plus  souvent  rencontrées  soient  de  l’épaississe¬ 
ment  et  de  la  congestion  de  l’ensemble  des  tuniques 
digestives  pouvant  affecter  même  l’estomac.  La  mu¬ 
queuse  présente  quelques  taches-  congestives  et  un 
peu  de  desquamation  superficielle  ;  follicules  clos  et 
plaques  de  Peyer  sont  parfois  un  peu  turgescents. 
Mais  les  auteurs  attribuent  ces  lésions  à  l’entérite 
intercurrente  si  fréquente.  Au  microscope  on  voit 
une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  dans  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse,  plus  prononcée  sur 
l’estomac  et  le  grêle  que  sur  le  côlon,  et  quelques 
hémorragies  interstitielles.  Pancréas,  duodénum  et 
foie  ne  présentent  aucune  lésion  constante.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  décrit  une  infiltration  de  petites 
cellules  et  de  la  fibrose  au  niveau  du  pancréas,  sur¬ 
tout  autour  des  canaux  excréteurs  ;  mais  cette  lésion 
semble  très  inconstante. 

Ce  ne  sont  là  que  des  lésions  banales  peut-être 
dues  à  une  complication;  l’évolution  même  prolon¬ 
gée  d’une  maladie  cœliaque,  même  riche  en  symp¬ 
tômes,  ne  semble  donc  dépendre  d’aucune  lésion 
massive  du  foie,  du  pancréas  ni  de  l’intestin. 

Miller  a  plusieurs  fois  noté  la  surcharge  grais¬ 
seuse  anormale  de  la  paroi  abdominale  et  de  l’épi¬ 
ploon  à  laquelle  s’ajoute  parfois  un  peu  d’œdème. 

Ryle,  enfin,  constata  au  cours  d’une  appendicec¬ 
tomie  fa  dilatation  des  chylifères  intestinaux.  La 
malade  quelque  temps  améliorée  par  le  régime 
finit  par  mourir  à  vingt-trois  ans.  L’autopsie  ne 
montra  plus  de  dilatation  ni  de  lésion  du  système 
chylifère.  Le  même  auteur  aurait  plusieurs  fois 
constaté  ces  lésions  que  Miller  malgré  .des  re¬ 
cherches  systématiques  n’a  jamais  pu  retrouver. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  est  basé  sur 
les  trois  signes  cardinaux  :  diarrhée  graisseuse,  dis¬ 
tension  abdominale,  troubles  de  croissance.  Aisé 
dans  les  formes  typiques  il  est  plus  délicat  dans  les 
cas  frustes  et  les  stéarrhées  latentes.  L’examen  de 
laboratoire  est  donc  indispensable  et  renseignera  en 
même  temps  survie  fonctionnement  du  foie  et  du 
pancréas. 

Il  sera  parfois  délicat  de  distinguer  des  entérites 
banales  ou  des  dysenteries  les  poussées  aiguës  d’en¬ 
térite  compliquant  une  maladie  cœliaque.  Les  anté¬ 
cédents,  l’histoire  de  la  maladie,  l’état  général- 
pourront  seuls  indiquer  la  vraie  orientation,  d’au¬ 
tant  plus  qu’on  a  trouvé  dans  les  selles  cœliaques 
les  microbes  les  plus  divers,  et  même  les  divers 
types  dysentériques. 

La  maladie  cœliaque  présente  bien  des  traits  com¬ 
muns  avec  la  diarrhée  de  Cochinchine  (sprue)  sur¬ 
tout  chez  un  adulte.  Cette  affection  est  caractérisée 
par  des  selles  impérieuses,  survenant  exclusivement 
le  matin  au  lever;  elles  sont  pâles,  spumeuses, 
abondantes  et  fortement  acides.  Le  taux  des  graisses 
y  atteint  jusqu’à  8o  p.  loo;  on  constate  en  même 
temps  sur  la  langue  et  la  muqueuse  buccale  une 
éruption  aphteuse  très  douloureuse.  L’anémie  très 
marquée  prend  parfois  un  caractère  pernicieux. 

La  cause  la  plus  habituelle  de  stéarrhée  est  l’in¬ 
suffisance  du  pancréas  au  cours  des  inflammations, 
des  kystes,  et  des  cancers  de  cet  organe.  L’examen 
chimique  des  selles  les  montre,  dans  certains  cas  au 
moins,  formées  de  graisses  neutres,  non  transfor¬ 
mées  et  les  repas  d’épreuve  permettent  d’identifier 
des  fibi’es  musculaires  et  des  noyaux  cellulaires  peu 
modifiés.  Ce  sont  également  l’examen  physique  et  le 


laboratoire  qui  permettront  de  dépister  les  stéar¬ 
rhées  par  insuffisance  hépatique  qui  paraissent 
habituellement  moins  intenses. 

Le  diagnostic  sera  surtout  délicat  avec  les  autres 
causes  de  stéarrhée  propres  à  l’enfant  (atrophie,  in- 
tolérance  à  certains  laits). 

Les  formes  sans  diarrhée  sont  d’un  diagnostic  non 
moins  malaisé.  Le  malade  se  présente  alors  comme 
un  infantile.  Mais  l’arrêt  de  -croissance  contraste 
avec  un  développement  intellectuel  à  peu  près  nor¬ 
mal.  Cette  discordance  devra  provoquer  l’examen 
des  fonctions  endocriniennes  et  faire  éliminer  les 
autres  infantilismes,  les  hypotrophies,  les  atrophies 
infantiles.  L’examen  coprologique  fera  découvrir  la 
stéarrhée. 

Dans  les  cas  exceptionnels  enfiif  où  l’on  rencontre 
un  syndrome  de  mégacôlon,  il  faudra  distinguer  la 
maladie  cœliaque  des  formes  tardives  et  des  formes 
localisées  de  la  maladie  de  Hirschprung. 

Traitement.  —  Efficace  sans  être  curatif,  les  mé-f 
dicaments  y  sont  l’accessoire  et  n’ont  en  général  que 
des  indications  passagères. 

Le  régime  alimentaire  est  au  contraire  le  prin¬ 
cipal.  On  doit,  au  début,  avant  tout  diminuer  la  ration 
de  graisses;  lorsqu’une  amélioration  suffisante  aura 
été  obtenue,  on  augmentera  la  ration  alimentaire, 
sans  graisses;  on  ne  les  permettra  que  tardivement 
en  choisissant  les  mieux  tolérées  et  en  se  guidant 
sur  l’examen  coprologique.  On  devra  faire  varier  le 
régime  selon  la  tolérance  du  malade,  afin  d’atténuer 
le  plus  possible  les  troubles  digestifs  tout  en  per¬ 
mettant  à  la  croissance  de  se  faire  ou  de  reprendre. 
Comme  Font  écrit  Miller,  Webster  et  Perkins,  il 
faut  calquer  le  régime  d’entretien  sur  les  besoins  du 
malade  et  non  sur  l’état  de  ses  fèces. 

L’alimentation  par  le  lait  de  vache  frais  est  le  ré¬ 
gime  à  proscrire  (Gee).  Si  l’âge  du  malade  et  les 
circonstances  le  permettent  il  pourra  être  utile  de 
recourir  à  l’allaitement  au  sein  qui  semble  protéger 
le  nourrisson  contre  la  maladie  cœliaque.  On  peut 
ainsi  obtenir  une  sédation  très  rapide  des  poussées 
aiguës.  On  a  obtenu  aussi  de  bons  résultats  en  pro¬ 
longeant  l’allaitement  au  sein  très  au  delà  du  délai 
normal.  Still  l’a  fait  continuer  dans  un  cas  jusqu’à 
trois  ans.  Mais  c’est  une  méthode  d’exception. 

Il  faut  donc  recourir  au  lait  d’ânesse,  qui  ne  con¬ 
tient  en  effet  que  i  p.  loo  de  graisses  ou  encore  au 
lait  écrémé,  au  petit  lait  frais  ou  bouilli.  Les  laits 
peptonisés  semblent  de  peu  d’utilité. 

Les  autres  graisses  alimentaires  dans  un  but  de 
remplacement  sont  en  général  mal  tolérées;  l’huile 
de  foie  de  morue  a  pu  rendre  quelques  services;  le 
jaune  d’œuf  donne  plus  de  mauvais  que  de  bons 
résultats. 

Les  hydrates  de  carbone  sont  inégalement  sup-. 
portés.  L’amidon,  le  pain  ordinaire  sont  à  proscrire; 
certains  biscuits  spéciaux  pauvres  en  hydrates  de 
carbone  peuvent  être  employés;  les  biscottes  sont 
en  général  préférables  ou  à  leur  défaut  du  pain 
grillé.  La  revalescière,  le  riz  bouilli  trois  ou  quatre 
heures,  les  pommes  de  terre  farineuses  longtemps 
bouillies  et  passées  au  tamis  sont  autorisés,  en 
petite  quantité. 

Quand  l’usage  de  la  viande  redeviendra  possible, 
on  devra  la  donner  crue  ou  à  peine  cuite,  la  râper, 
ou  en  extraire  le  suc  à  la  presse.  Les  œufs  seront  a 
peine  cuits.  On  n’uséra  de  poisson  que  très  tard. 
Dans  un  cas  cependant  Gee  a  obtenu  une  amélio¬ 
ration  par  l’usage  des  moules  qui  sont  riches  en 
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otéines,  pauvres  en  hydrates  de  carbone  et  en 
Lisses  (i  p.  100). 

°  Les  fruits,  le  jus  d  orange  ou  de  citron  permettent 
de  lutter  contre  l’avitaminose. 

On  devra  doser  les  graisses  fécales  avant  tout  ré- 
ffime.  On  réduira  alors  les  graisses  alimentaires  au 
Limuni  (laits  écrémés  avec  ou  sans  acide  lac¬ 
tique,  riz,  pommes  de  terre).  Pour  aider  le  fonc¬ 
tionnement  intestinal  et  hépatique  on  donnera  un 
peu  de  rhubarbe  ou  quelques  alcalins. 

^Lorsque  les  symptômes  s’amenderont  nettement 
et  que  les  selles  ne  contiendront  plus  que  20  à 
3o  p.  100  de  graisses  le  réginàe  approprié  aura  été 
réalisé'. 

On  doit  pratiquer  la  pesée  hebdomadaire  et  la 
mensuration  trimestrielle  et  contrôler  toutes  les 
trois  semaines  au  moins  la  composition  des  selles. 

On  pourra  alors,  avec  une  prudence  extrême  et  en 
revenant  au  régime  strict  lors  de  toute  poussée 
aiguë  ou  rechute,  augmenter  la  ration  alimentaire 
en- y.  ajoutant  des  protéines  mais  non  des  graisses 
auxquelles  le  malade  demeure  toujours  très  vulné¬ 
rable.  Sous  l’influence  de  cette  alimentation  l’en¬ 
fant  doit  grandir  et  augmenter  de  poids. 

Ces  prescriptions  doivent  être  suivies,  sous  con¬ 
trôle,  des  mois  et  parfois  des  années.  Cè  n’est  qu’en- 
suite,  que  guidé  par  les  analyses,  on  pourra  essayer 
très  prudemment  des  graisses,  sous  forme  d’œufs, 
de  poissons,  de  légumes.  Si,  à  ce  moment,  les  sym¬ 
ptômes  étant  absents  le  poids  diminue,  on  doit,  par 
une  très  lente  progression,  augmenter  la  quantité 
des  graisses  permises. 

Ce  n’est  qu’une  fois  le  régime  bien  établi  que 
Miller  conseille  d’en  compléter  l’action  par  celle 
des  sels  biliaires  en  capsules  kératinisées,  ou  chez 
l’enfant  en  solution. 

La  dose,  usuelle  est  d’un  grain  (oSo65)  de  glyco- 
cholate  avec  autant  de  taurocholate  de  soude  au 
début  de  chacun  des  trois  repas.  Chez  des  malades 
plus  âgés  on  a  donné  une  dose  double.  Les  résultats 
se  font  parfois  attendre,  ne  fût-ce  qu’en  raison  des 
troubles  intestinaux.  Dans  quelques  cas  néanmoins 
le  succès  a  été  rapide  et  a  même  pu  être  obtenu 
chez  un  malade  en  dehors  de  tout  régime.  La  diar¬ 
rhée  diminue,  l’utilisation  des  graisses  augmente. 
Mais  d’autres  auteurs  sont  moins  affirmatifs. 

On  a  enfin  employé  diverses  autres  médications 
symptomatiques  :  l’opothérapie,  la  transfusion  même 
au  cas  d’anémie  grave. 


Les  prescriptions  habituelles  d’hygiène  générale, 
le  repos,  ne  devront  pas  être  négligés  non  plus  que 
toutes  précautions  contre  la  stase  intestinale  facteur 
d’entérite.  Mais  tout  dépend  avant  tout  du  régime  et 
surtout  de  sa  continuité. 

Tels  sont  les  traits  d’une  maladie,  rare  semble- 
t-il,  que  les  cliniciens  anglais  et  américains  ont  eu 
le  mérite  de  décrire  les  premiers.  Mais  y  a-t-il  là  de 
quoi  donner  à  cette  affection  le  rang  d’entité  patho¬ 
logique?  Cela  nous  paraît  discutable. 

Outre  qu’on  n’a  pu  encore  opter  parmi  les  patho¬ 
génies  proposées;  qu’avec  des  arguments  d’égalé 
valeur  on  a  pu  tour  à  tour  incriminer  divers  or¬ 
ganes,  accuser  la  perturbation  fonctionnelle  ou  l’in¬ 
fection,  il  est  indéniable  que  les  lésions  qui  causent 
des  troubles  aussi  -graves  sont  bien  minimes.  Il 
semble  donc  légitime  de  réserver  le  jugement  pour 
I®  jour  où  physiologie  et  anatomie  pathologiques 
fourniront  des  éléments  plus  probants.  Il  paraît 
donc  s’agir  plutôt  d’un  syndrome  que  d’une  affec- 
Lon  autonome. 


Et  encore  les  caractères  cliniques  du  syndrome 
sont-ils  peu  nombreux.  Parmi  les  signes  de  premier 
plan,  l’augmentation  de  volume  du  ventre  se  ren¬ 
contre  assez  analogue  dans  bien  des  affections  de 
l’enfance,  ne  fût-ce  que  le  rachitisme.  De  plus, 
comme  l’a  remarqué  M.  Comby,  on  ne  saurait  légi¬ 
timement  appeler  infantilisme  un  trouble  du  déve¬ 
loppement  corporel  à  l’exclusion  du  retard  intellec¬ 
tuel.  Les  causes  d’un  retard  de  croissance  sont 
nombreuses  et  la  diversité  des  pathogénies  invo¬ 
quées  en  est  un  aveu  implicite.  Sans  aller  jusqu’à 
individualiser  avec  Herter  un  infantilismé  intestinal, 
on  a  souvent  constaté,  du  fait  de  troubles  intesti¬ 
naux  graves  des  troubles  de  la  croissance.  Quant  à 
la  stéarrhée  elle  est  fréquente  en  pathologie  infan¬ 
tile  à  des  degrés  divers  (rachitisme,  entérites  ai¬ 
guës,  atrophie  infantile). 

Les  fautes  alimentaires,  l’abus  du  lait  de  vache 
en  particulier  pousseraient  à  rapprocher  la  maladie 
cœliaque  de  la  dyspepsie  au  lait  de  vache  qui  dans 
ses  formes  graves  donne  aussi  une.  stéarrhée  abon¬ 
dante  et  des  troubles  de  croissance  marqués.  Il 
est  enfin  bien  difficile  d’établir  une  distinction 
d’avec  la  sprue.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  stéarrhée 
et  crises  tétaniformes;  certaines  observations  de 
cœliac  disease  mentionnent  des  accidents  buccaux 
intenses  et  une  anémie  ayant  nécessité  la  transfu¬ 
sion.  La  maladie  cœliaque  ne  serait-elle  qu’une 
forme  de  sprue  particulière  au  jeune  enfant? 

En  somme  si  le  mécanisme  demeure  obscur,  la 
physionomie  clinique  a  peut-être  une  netteté  plus 
apparente  que  réelle  et  il  semble  prudent  d’attendre 
un  complément  d’informations  avant  de  réserver  à 
la  maladie  cœliaque  une  place  particulière  dans  la 
pathologie. 
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(séance  DC  8  JUILLET  I934) 

Hypertension  artérielle  infantile  et  hérédo-syphilis.  — 
MM.  Genévrier  et  Brenniel  ont  observé  au  cours  de  la 
seconde  enfance  et  de  l’adolescence  des  cas  d’hypertension 
artérielle  qui  doivent  être  imputés  à  l’hérédo-syphilis  :  ces 
hypertensions,  qui  se  chiflrentpar  des  pressions  dépassant  de 
2  centimètres  au  moins  la  pression  normale,  peuvent  appa¬ 
raître  en  dehors  de  toute  manifestation  rénale  ou  cardio-vas¬ 
culaire,  ou  au  contraire  être  associées  à  des  états  patholo¬ 
giques  frappant  le  rein  ou  le  système  cardio-artériel. 

Dans  tous  les  cas  ces  malades  hypertendus  présentent  des 
troubles  généraux  qui  consistent  surtout  en  retard  de  déve¬ 
loppement  physique  et  parfois  intellectuel  et  en  une  anémie 
assez  accentuée.  Ce  sont  d’ailleurs  ces  troubles  de  développe¬ 
ment  ou  cette  anémie  qui  attirent  d’abord  l’attention  ;  et  la 
plupart  de  ces  malades  ont  été  d'abord  traités  comme  des 
anémiques,  des  adénopathiques  ou  des  hypoglandulaires. 

Le  traitement  spécifique,  mercuriel  ou  arsenical,  n’amène 
pas  de  modification  appréciable  de  la  tension  artérielle.  Par 
contre,  il  agit  très  favorablement  sur  l’état  général  de  l’en¬ 
fant.  Le  régime  diététique,  peu  azoté,  et  la  réduction  de  la 
fatigue  physique  empêchent  ces  hypertensions  de  s’aggraver. 

On  peut  admettre  que  ce  traitement  intervenant  dès  l’en¬ 
fance  éviterait  chez  l’adulte  jeune  les  complications  graves  à 
l’occasion  desquelles  le  diagnostic  d’hypertension  est  posé  de 
façon  trop  tardive. 

Il  s’agit  ici,  bien  entendu,  des  cas  où  bette  hypertension 
artérielle  de  l’adulte  ne  peut  être  imputée  à  la  syphilis  acquise 
ou  à  une  autre  cause  pathologique. 
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Oxycéphalie  avec  arriération  intellectuelle  et  amaurose. 
—  MM.  Robert  Debré,  Semklaigne  et  M“'  Vulpesca.  L’en¬ 
fant  présenté  par  ces  auteurs  a,  tous  lés  caractères  de  l’oxycé- 
phalie  ou  crâne  en  tour.  Gomme  dans  les  cas  précédemment 
publiés  de  ce  syndrome  rare  l’enfant  est  arriéré  et  aveugle. 
Dans  le  cas  présent  la  cécité  est  due,  non  à  une  névrite  par 
stase,  mais  à  des  lésions  des  centres  visuels. 

Affection  de  nature  indéterminée  se  traduisant  par  des 
troubles  paralytiques,  intellectuels,  trophiques.  —  MM.  R. 
Debré  et  M*'“  Petot  présentent  un  enfant  atteint  d’une  affec¬ 
tion  singulière  ayant  évolué  en  trois  phases  : 

La  première  caractérisée  par  des  troubles  psychiques  : 
insomnie,  baisse  intellectuelle  marquée  des  troubles  sensitifs, 
anesthésie  généralisée  des  troubles  moteurs,  diminution  de  la 
force  musculaire  des  membres  inférieurs. 

A  cette  phase  d’une  durée  de  deux  mois  succède  une 
deuxième  phase  de  trois  mois  caractérisée  par  l’accentuation 
de  tous  les  symptômes  précédents,  auxquels  s'ajoutent  des 
troubles  trophiques  :  des  lésions  des  doigts  du  type  maladie 
de  Morvan,  des  lésions  de  la  bouche  caractérisées  par  une 
gingivite  expulsive  avec  carie  dentaire. 

Enfin,  une  troisième  phase  avec  régression  de  tous  ces 
symptômes  laissant  comme  séquelles  des  cicatrices,  des 
panaris  avec  perte  de  la  phalangette  de  quatre  doigts.  Le  dia¬ 
gnostic  d’encéphalite  épidémique  et  de  syringomyélie,  de 
polynévrite  ont  été  successivement  envisagées,  mais  aucun 
diagnostic  précis  n’a  pu  être  établi. 

Deux  cas  d’eudocardite  scarlatineuse  grave.  —  MM.  Rou- 
DiNESco  et  Aris  présentent  l’observation  d’un  enfant  chez 
lequel,  au  huitième  jour  d’une  scarlatine  de  moyenne  gravité, 
on  voit  se  développer  les  signes  d’un  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  (hémoculture  négative),  puis  apparaît  un  souffle  à  la 
pointe.  Le  rhumatisme  régresse  assez-  rapidement,  mais  les 
phénomènes  d’endocardite  persistent  sous  la  forme  d’une 
insuffisance  mitrale.  Chez  une  deuxième  malade  de  dix-sept 
ans  les  phénomènes  d’endocardite  ont  débuté  aussi  au  cours 
d’une  scarlatine  peu  grave,  puis  quelques  jours  après  les  sym¬ 
ptômes  de  rhumatisme  scarlatin,  l’endocardite  progresse  et 
finit  par  entraîner  la  mort  le  dix-huitième  jour.  L’autopsie 
montre  une  forme  ulcéreuse  et  végétante  siégeant  sur  les  val¬ 
vules  mitrales. 

Discussion.  —  M.  Nobécourt  a  pu  observer  des  cas  ana¬ 
logues  qui  confirment  l’ancienne  division  de  Jaccoud.  Il  y  a 
deux  variétés  d’endocardite  postscarlatineuse  :  1°  une  forme 
bénigne  compliquant  le  rhumatisme  scarlatin;  2“  une  forme 
infectante,  végétante,  ulcéreuse,  accompagnant  ou  non  des 
manifestations  articulaires  et  souvent  mortelle.  Dans  un  de 
ces  cas,  M.  Nobécourt  a  trouvé  du  staphylocoque  dans  le 
sang. 

Statistique  hospitalière  de  l’hôpital  Hérold.  —  MM.  Bar¬ 
bier  et  Luton  exposént  les  résultats  statistiques  du  service 
pendant  les  dix  dernières  années.  Ils  divisent  les  malades  en 
deux  groupes  :  i°  de  zéro  à  deux  ans  ;  2“  de  deux  à  quinze  ans. 
Dans  ce  second  groupe  la  mortalité  est  surtout  élevée  de  deux 
à  cinq  ans. 

La  statistique  globale  montre  que  la  mortalité  élevée  cor¬ 
respond  avec  des  années  d’épidémies,  comme  celle  de  grippe 
en  1918  (12,8).  La  moyenne  des  dix  années  donne  une  morta¬ 
lité  de  9,04  p.  100. 

Dans  le  groupe  de  deux  à  quinze  ans,  la  mortalité  globale 
s’élève  à  2,5  p.  100  avec  802  décès,  dont  200  sont  dus  à  la 
tuberculose,  chiffre  énorme. 

Dans  le  groupe  des  nourrissons,  la  mortalité  a  été  de 
25  p.  100,  457  morts  sur  lesquels  figurent  108  tuberculoses 
vérifiées  à  l’autopsie  et  38  , enfants  morts  le  jour  de  l’entrée. 

M.  Barbier  insiste  sur  ces  faits  que  dans  les  salles  de 
nourrissons  on  a  reçu  les  enfants  quel  que  soit  leur  état  à 
leur  entrée;  que  son  service  est  divisé  en  boxes;  qu’il  a  pu 
obtenir  constamment  du  lait  d’ânesse  qui  rend  de  grands 
services;  que  son  personnel  a  présenté  un  dévouement  admi¬ 
rable  ce  qui  joue  un  rôle  capital  ici  ;  que  les  grosses  morta¬ 
lités  sont  dues  à  .des  épidémies  surajoutées.  Il  n’a  trouvé 
d’autre  moyen  de  lutter  contre  les  épidémies  de  rougeole  que 
l’évacuation  de  la  salle  après  les  premiers  cas. 

Discussion.  —  M.  Ribadeau  Dumas  est  frappé  du  nombre 


énorme  d’enfants  apportés  mourants  à  l’hôpital.  Si  on  les 
défalque  de  la  statistique  de  M.  Barbier,  les  chiffres  qu’il 
donne  sont  égaux  ou  meilleurs  que  ceux  obtenus  en  Alle¬ 
magne  où  on  ne  pratique  pas  l’isolement  dans  les  crèches. 

Il  insiste  sur  le  rôle  capital  du  personnel  dans  la  lutte 
contre  les  infections  intérieures  et  demande  que  le  personnel 
mis  dans  les  crèches  soit  un  personnel  spécialisé  ayant  reçu 
une  éducation  particulière. 

Deux  cas  de  pseudo-appendicite  vermineuse  terminés 
par  la  mort.  —  MM.  J.  Dayras,  A.  Tiérny  et  M.  Févre 
apportent  deux  observations  d’enfants  amenés  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  de  péritonite,  présentant  en  effet  le  tableau  de 
l’appendicite  toxique,  qui  sont  morts  quelques  heures  après 
leur  arrivée  et  chez  qui  l’autopsie  n’a  révélé  que  la  présence 
d’ascaris  dans  l’intestin. 

Chez  ces  deux  malades,  dont  l’ascaridiose  ne  s’était  jamais 
manifestée  jusque-là,  début  brusque  en  pleine' santé  par  des 
coliques  violentes  avec  vomissements  incessants.  Amenés 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après  le  début,  avec  le 
diagnostic  de  péritonite,  ils  présentaient  Un  faciès  péritonéal 
très  net,  teint  terreux,  yeux  excavés  et  cernés,  narines  pulvé¬ 
rulentes.  L’examen  du  ventre  montre  dans  les  deux  cassa 
abdomen  souple,  mobile  à  la  respiration,  et  la  palpation  ne 
donne  que  la  sensation  d’une  vague  masse  mollasse  allongée 
verticalement  dans  l’hypocondre  droit. 

L’un  a  été  opéré  d’urgence,  l’autre  ne  l’a  pas  été.  Tous 
deux  sont  morts  quelques  heures  après  leur  entrée  à  l’hôpital. 
L’autopsie  a  montré  l’intégrité  de  tous  les  organes.  La  seule 
constatation  pathologique  est  la  présence  de  nombreux 
ascaris  dans  la  région  cæco-appendiculaire  chez  l’un,  dans  la 
terminaison  de  l’iléon  chez  l’autre. 

Ces  malades  présentaient  le  tableau  classique  de  la  pseudo¬ 
appendicite  vermineuse,  mais  ce  qui  étonne  c’est  la  terminai¬ 
son  mortelle,  car  il  est  habituel  de  voir  céder  ces  accidents  à 
l’administration  d’un  vermifuge. 

Gravité  et  fréquence  de  certains  états  acétonémiques 
chez  les  enfants  de  Bogota  (Colombie).  —  M.  G.  Torrès 
Urmana  présente  une  communication  sur  les  états  acétûné- 
miques  à  Bogota,  où  ils  sont  particulièrement  fréquents  chez 
les  nourrissons.  Il  analyse  sa  statistique  particulière,  se  mon¬ 
tant  à  61  cas  observés  en  quatre  années.  Il  les  divise  en  trois 
formes  cliniques  :  forme  à  vomissements  incoercibles,  forme 
dépressive,  forme  méningitique. 

Le  pronostic  dépend  de  la  forme  clinique  et  de  l’âge  du 
malade.  Les  formes  dépressive  et  méningitique  sont  les  plus 
graves.  Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  le  pronostic  est  mauvais. 
La  mortalité  est  de  3i  p.  loO  ;  et,  chez  les  enfants  de  moins 
d’un  an,  de  67  p.  loo. 

L’auteur  a  pratiqué  chez  ses  malades  différentes  épreuves 
de  laboratoire.  Parmi  elles,  en  plus  de  la  recherche  de  corps 
acétoniques,  de  l’acidité  de  l’urine  et  de  l’hyperammoniurie, 
il  attache  une  grande  importance,  dans  les  travaux  d* 
recherche,  à  la  diminution  de  la  capacité  sanguine  vis-à-vis 
du  GO^  ;  sous  quelques  réserves,  c’est  là,  pour  lui,  l’épreuve 
qui  démontre  l’acidose  et  résoud  d’une  manière  indirecte  le 
problème  delà  détermination  de  l’acidité  dù  sang.  La  déter¬ 
mination  de  la  tension  alvéolaire  du  GO^  peut  aussi  la  rem¬ 
placer;  mais  les  manipulations  qu’elle  demande  exposent  à 
des  causes  d’erreur,  particulièrement  chez  les  enfanté,  dont 
l’inquiétude  peut  déterminer  un  abaissement  trompeur  de  la 
tension,  par  hyperventilation  pulmonaire. 

Ghez  beaucoup  de  malades,  l’auteur  trouve  des  preuves 
évidentes  d’insuffisence  hépatique,  mais  se  demande  si  cette 
insuffisance  est  la  cause  ou  un  effet  de  la  production  de  corps 
cétoniques  et  de  l’acidose  qui  accompagne  toujours  cette  pro¬ 
duction. 

Dans  tous  les  cas  il  trouve  des  signes  évidents  d’aeidose; 
il  considère  les  corps  cétoniques,  et  l’acide  |3-oxybutyriquê  en 
particulier,  comme  des  facteurs  importants  de  la  production 
de  cette  acidose,  mais  n’écarte  pas  la  possibilité  d‘e  l’exis¬ 
tence  d’autres  facteurs  de  nature  indéterminée  qui  contribue¬ 
raient  à  la  produire. 

Bogota  est  située  à  2.400  mètres  au-dessus  du  niveau  dé  le 
mer.  Si  on  fait  la  comparaison  avec  ce  qui  se  passe  dans 
d’autres  régions  situées  plus  bas,  on  voit  que  lés  nourrissons 
sont  rarement  attaqués  et  que  la  mortalité  n’est  jamais  aussi 
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élevée  qu’à  Bogota.  L’auteur  pense  que  l’altitude  peut  être  un 
facteur  de  gravité  dans  ces  états  d’hypooxydation,  qu’il  pro¬ 
pose  d’appeler  acidose  infantile  primitive  pour  la  distinguer 
d’autres  acido-acétonémies  se  présentant  au  cours  de  troubles 
intestinaux,  dans  quelques  pyrexies,  dans  l’inanition,  etc. 

Discussion.  —  M.  Dorlkncourt  rappelle  qu’il  a  présenté 
en  1922,  à  la  Société,  l’observation  d’un  enfant  mort  en  dix- 
huit  heures  d’accidents  acétonémiques  suraigus.  Or,  il  s’agis- 
gait  de  Chiliens  ayant  perdu  déjà  un  enfant  à  deux  ans  avec 
des  phénomènes  analogues,  et  le  troisième  enfant,  âgé  de 
sept  mois,  présentait  déjà  üne'  insuffisance  hépatique  nette. 

Accidents  anaphylactiques  (maladie  de  Quincke)  surve¬ 
nus  à  la  suite  d’ingestion  dp  viande  crue  de  cheval.  Orchite 
sérique.  —  IWM.  Lesné  et  Maurice  Lévy  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  atteint  de  bacillose  pleuro-péritonéale  qui, 
à  la  Suite  d’ingestion  de  viande  crue  de  cheval,  a  présenté  des 
accidents  anaphylactiques,  en  particulier  des  œdèmes  partiels, 
disséminés,  à  répétition,  du  type  de  la  maladie  de  Quincke. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  que  le  malade 
avait  été  sensibilisé  par  une  simple  injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  un  an  auparavant,  et  que  la  viande  crue  de 
cheval  d’un  emploi  si  courant  a  déchaîné  les  accidents. 

Le  preuve  de  cette  sensibilisation  au  sérum  de  cheval  a  été 
mise  en  évidence  par  la  recherche  de  l’anaphylaxie  passive 
chez  le  cobaye  et  par  l’injection  sous-cutanée  d'un  centimètre 
cube  de  sérum  antidiphtérique  qui  a  déterminé  un  phénomène 
d’Arthus  très  net  et  a  provoqué  trois  jours  après  une  orchite 
sérique  qui  a  évolué  en  huit  à  dix  jours  vers  la  guérison 
complète. 

Au  contraire,  l'injection  sous-cutanée  d’un  sérum  antidiph¬ 
térique,  privé  d’une  partie  de  ses  albumines,  n’a  déterminé 
aucun  accident.  C’est  là  une  preuve  de  plus  qui  montre  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  emploprer  ce  sérum  ainsi  modifié. 

L’hypersensibilité  extrême  de  ce  malade  paraît  avoir  été 
favorisée  par  la  tuberculose  dont  il  est  atteint. 

Nouveau  cas  d’orchite  aiguë,  accident  sérique.  — 
M.  Duval-Arnoüld  présente  une  nouvelle  observation  de 
cette  singulière  localisation  de  la  maladie  sérique  décrite  en 
1920  par  MM.  G.  Blechmann  et  Stiassnie.  C’est  le  sixième 
cas  actuellement  signalé. 

Un  cas  de  réanimation  du  cœur  par  injection  intracar¬ 
diaque  d’adrénaline  chez  une  enfant  en  état  de  syncope  au 
cours  du  tubage.  Mort  ultérieure  en  hyperthermie  avec 
convulsions.  —  MM.  P.  Lereboullet,  Marcel  Lelong  et 
CoDRNAND  rapportent  l’observation  d’une  petite  fille  de  trois 
ans  atteinte  de  laryngite  morbilleuse  avec  grands  accès  de 
dyspnée  ayant  nécessité  plusieurs  fois  le  tubage.  Au  cours  du 
dernier  tubage,  l’enfant  présenta  brusquement  une  syncope 
blanche  avec  mydriase,  arrêt  du  pouls,  cessation  des  batte¬ 
ments  cardiaques.  Une  injection  intracardiaque  d’un  milli¬ 
gramme  d’adrénaline,  faite  quinze  minutes  environ  après  le 
début  de  la  syncope  et  alors  que  l’enfant  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  morte,  ramena  en  quelques  minutes  les  batte¬ 
ments  cardiaques,  la  recoloration  du  visage  et  —  combinée  à 
la  respiration  artificielle —  le  rythme  respiratoire  spontané. 

Malgré  ce  succès  indiscutable,  l’enfant  est  décédée  vingt- 
deux  heures  après,  avec  une  température  extrêmement  élevée 
et  un  état  de  mal  convulsif. 

Les  auteurs  admettent  que  ces  convulsions  sont  peut-être 
dues  à  l’emploi  d’une  dose  trop  forte  d’adrénaline,  chez  une 
enfant  nerveuse,  par  ailleurs  prédisposée.  Ils  pensent  que, 
convenablement  maniée,  l’injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line  est  une  méthode  simple  qui  doit  prendre  rang  défînitive- 
■nent  dans  le  traitement  de  la  syncope  diphtérique  et  des 
accidents  du  tubage  et  delà  trachéotomie.  Toutefois  ils  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  de  ne  pas  dépasser  chez  l’enfant  une 
dose  d’un  quart  à  un  demi-milligramme,  à  renouveler  en  cas 
de  besoin. 

Application  des  rayons  ultraviolets  dans  les  affections  de 
la  première  enfance.  —  M.  J.  Saidman  et  M™*  M.  Henry 
exposent  les  résultats  de  traitements  faits  à  la  Maternité  dans 
‘e  service  de  M.  Ribadeau-Dumas. 

cour  le  rachitisme,  ils  confirment  les  résultats  remar¬ 
quables  donnés  par  les  ultraviolets  et  ils  indiquent  l’action 
stimulante  des  rayons  sur  l’éruption  des  dents  accélérée  dans 


certains  cas  et  se  faisant  presque  sans  douleur.  Par  contre, 
l’anorexie  et  la  courbe  de  poids  ne  sont  pas  toujours  amé¬ 
liorées  chez  les  hypotrophiques.  Les  ultraviolets  sont  un 
adjuvant  précieux  pour  améliorer  l'état  général  et  régulariser 
•la  courbe  de  poids.  Les  prématurés  supportent  bien  les  rayons 
qui  améliorent  leur  croissance. 

Chez  les  nourrissons  infectés  porteurs  de  pyodermite,  éry¬ 
thème  fessier  ou  pemphigus,  l’action  des  ultraviolets  directe 
bactéricide  et  indirecte  sur  l’état  général  accélère  la  guérison. 
11  en  est  de  même  pour  l’otite  traînante  où  intervient  l’action 
stimulante  sur  l’état  général.  Les  auteurs  ont  essayé  l’actino- 
thérapie  dans  les  broncho-pneumonies  des  nourrissons.  Les 
résultats  ont  été  encourageants  :  sur  treize  enfants  traités, 
quelques-uns  ont  bénéficié  très  nettement  des  rayons,  trois 
seuls  sont  morts.  Le  mode  d’action  semble  être  indirect, 
comme  stimulant  de  l’état  général. 

Les  auteurs  rapportent  des  guérisons  d’qsthrae  et  de  tétanie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  19  JUILLET  igi4) 

L'action  hypoleucopédétique  et  hyper  sécrétante  de  l’ésé- 
rine  sur  l’estomac.  —  MiM.  M.  Loeper  et  G.  Marchal  étu¬ 
dient  l’action  leucopédétique  et  sécrétoire  de  quatre  sub¬ 
stances,  assez  antagonistes  de  l’atropine,  Tadiénaline,  l’anti¬ 
pyrine,  là  pilôcarpine  et  l’ésérine. 

La  première  excite  la  leucopédèse  et  les  trois  autres  la 
paralysent. 

Mais  de  toutes  Tésérine  est  celle  qui,  par  injection  hypo¬ 
dermique  ou  par  ingestion,  donne  les  résultats  les  plus 
constants. 

Elle  abaisse  dans  tous  les  examens,  la  leucopédèse  et 
accroît  au  contraire  la  sécrétion  chlorhydrique. 

Cette  dissociation  est  aussi  franche  que  celle  produite  par 
l’atropine  mais  de  sens  opposé,  puisque  l’atropine  est  un 
leucopédétique  puissant  et  un  hyposécréteur.  Le  fait  est  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  que  l’action  de  Tésérine  sur  le  vago- 
sympathique  est  assez  antagoniste  de  celle  de  l’atropine. 

Leucopédèse  et  toxicité  alimentaire.  —  MM.  M.  Loeper 
et  G.  Marchal  insistent  à  nouveau  sur  le  rôle  défensif  de  la 
leucopédèse  dans  les  déterminations  générales  des  intoxica¬ 
tions  alimentaires. 

L’adjonction  chez  un  sujet  sensible  d’un  produit  leucopëdé- 
tique  comme  l’atropine  empêche  la  réaction  cutanée  alors  que 
l’adjonction  d’ésérine,  produit  paralysant,  l’exagère  ou  la 
favorise. 

Cette  action  défensive  réside  dans  la  leucopédèse  et  non 
directement  dans  le  système  nerveux.  Elle  peut  être  réa¬ 
lisée  en  effet  avec  des  substances  sucrées  qui  sont  des  exci¬ 
tants  de  la  leucopédèse  mais  n’ont  pas  d’action  nerveuse 
marquée. 

Aussi  concluent-ils  que  la  toxicité  pour  un  organisme  d’un 
produit  alimentaire  est  inversement  proportionnelle  à  la  leu¬ 
copédèse;  et  que  cette  toxicité  peut  être  atténuée  par  Tac- 
croissement  artificiel  de  la  leucopédèse  comme  elle  peut  être 
accrue  par  sa  diminution. 

Section  de  deux  pneumogastriques  et  hyperleucopédèse 
gastrique.  —  MM.  M.  Loeper  et  G.  Marchal  citent  des 
observations  cliniques  et  thérapeutiques  où  s’affirme  Tin- 
fluence  du  tonus  vago-sympathique  sur  le?  variations  de  la 
leucopédèse  gastrique. 

Ils  signalent  l’énorme  leucopédèse  que  permet  ou  favorise 
la  section  des  deux  pneumogastriques  et  qui  peut  atteindre 
des  chiffres  six  fois  plus  considérables  que  les  chiffres  nor¬ 
maux. 

Ils  concluent  donc  que  l’afflux  des  leucocytes  dans  l’esto¬ 
mac  au  cours  de  la  digestion  dépend  en  partie  de  l’équilibre 
vago-sympathique  et  se  montre  d’autant  plus  important  que 
l’inhibition  du  nerf  vague  est  plus  complète.. 

Kéralo-conjonctivite  expérimentale  à  bacille  pyocya¬ 
nique.  De  l’action  d’un  bactériophage  antipyocyanique. _ 

MM.  Ghr.  Zœller  et  Manohssakis,  poursuivant  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  kératites  infectieuses  expérimentales, décri¬ 
vent  les  lésions  oculaires  produites  par  le  bacille  pyocya- 
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nique,  caractérisées  par  de  la  congestion  et  une  exsudation 
verdâtre  caractéristique. 

Une  première  lésion  oculaire  confère  une  immunité  rela¬ 
tive.  Cette  immunité  est  strictement  locale;  elle  n’est  pas 
spécifique. 

L’inoculation  sous-conjOnctivale  d'un  bactériophage;  prati¬ 
quée  à  titre  préventif  ou  curatif,  paraît  aggraver  la  lésion 
oculaire. 

Excrétion  des  corps  cétoniques  et  de  l’acide  p-oxybuty- 
rique  chez  les  chiens  dépancréatés.  —  MM.  H.  Bierry  et 
F.  Rathery  rapportent  les  résultats  de  leurs  expériences 
portant  sur  des  chiens  ayant  subi  l’ablation  partielle  ou  totale 
du  pancréas;  avant  et  après  l’ablation  de  la  greffé.  Les  ani¬ 
maux  étaient  mis  à  un  régime  de  viande  maigre;  les  expé¬ 
riences  concernant  les  animaux  soumis  à  un  régime  lipéique 
ou  mixte  seront  publiés  ultérieurement.  L’acide  |3-oxybuty- 
rique  apparaît  rapidement  dans  l’urine  des  chiens  ayant  subi 
la  dépancréatectomie  totale;  l’excrétion  de  cet  acide  est  donc 
antérieure  à  celle  des  corps  cétoniques  (acétone  et  acide  dia- 
cétique)  et  lui  reste  supérieure;  elle  varie  en  quantité  avec 
chaque  animal.  L’élévation  des  corps  cétoniques  seuls  ne  peut 
donc  donner  qu’une  idée  très  incomplète  de  l’acétonurie. 

Variations  de  la  glycémie  chez  le  chien  après  splénec¬ 
tomie.  —  MM.  H.  Bierry  et  F.  Rathery  et  M”"  L.  Levina. 
Les  animaux  étaient  mis  à  un  régime  fixe  composé  d'une 
quantité  déterminée  de  viande  dégraissée  et  de  pain.  Les 
résultats  concernent  des  animaux  suivis  pendant  des  laps  de 
temps  variant  de  quelques  jours  à  trois  mois.  La  splénectomie 
a  une  influence  très  nette  sur  l’équilibre  glycémique  ;  elle 
provoque  une  augmentation  plus  ou  moins  persistante  du 
sucre  libre  et  du  sucre  protéidique.  L’hyperglycémie  apparaît 
parfois  dès  le  troisième  jour,  parfois  seulement  au  huitième 
jour  et  même  plus  tard.  L’augmentation  du  sucre  protéidique 
peut  précéder  celle  du  sucre  libre. 

Note  sur  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  par  la 
tryparsamide  —  MM.  H.  Claude  et  R.  Targowla  ont 
expérimenté  pendant  un  an  le  nouvel  arsenical  mis  à  leur 
disposition  par  l’Institut  Rockefeller.  Ils  l’ont  associé  au 
bismuth  et  au  cyanure  de  mercure,  sans  obtenir  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  que  donnent  ces  agents  employés  isolé¬ 
ment.  Lorsqu’une  association  médicamenteuse  est  indiquée, 
la  tryparsamide  est  inférieure  aux  dérivés  du  salvarsan. 


(séance  nu  26  JUILLET  1924) 

Infection  diphtérique  et  immunité  locale.  —  MM.  Chr 
ZcELLER  et  Manoussakis,  ont  étudié  l’immunité  antidiphté¬ 
rique  locale  chez  le  cobaye.  Ils  ont  tenté  de  la  provoquer  par 
des  instillations  répétées  d’émulsions  concentrées  de  bacilles 
diphtériques,  tués  par  la  chaleur;  les  cobayes,  ainsi  traités, 
soumis  ensuite  à  l’inoculation  de  bacilles  de  Loëffler  virulents 
présentent  une  lésion  oculaire  typique. 

Les  cobayes  guéris  d’une  kérato-conjonctivite  diphtérique 
restent  susceptibles  de  présenter  ultérieurement  sur  le  même 
œil  une  lésion  de  même  intensité. 

Ni  les  contacts  microbiens  répétés  et  prolongés,  ni  l’infec¬ 
tion  locale  ne  sont  susceptibles  de  créer  l’immunité  anti¬ 
diphtérique  locale. 

Les  cobayes  ainsi  traités  n’acquièrent  de  ce  fait  aucune 
sensibilité  aux  protéines  diphtériques  analogue  à  celles  que 
décèle  chez  l’homme  l’anatoxi-réaction. 

Action  du  liquide  de  perfusion  rénale  sur  l’élimination 
de  l’eau,  des  chlorures  et  de  l’urée.  Modifications  de  la 
perméabilité  rénale.  —  MM.  Charles  Richet  fils  et  Gourkay 
ont  étudié  l’action  du  liquide  de  perfusion  rénale  sur  l’élimi¬ 
nation  de  l’eau,  des  chlorures  et  de  l’urée.  Ils  ont  vu  que 
l’augmentation  absolue  était  sensiblement  comparable  pour 
ces  trois  éléments.  D’autre  part  ils  ont  étudié  les  modifica¬ 
tions  de  la  perméabiliié  rénale  et  par  divers  calculs  ont  vu 
qu’elle  était  augmentée  tant  pour  l’urée  que  pour  les  chlorures. 

Essais  de  thérapeutique  du  cancer  expérimental  des 
plantes.  — MM.  A.  Gosset,  Gutmann,  Lakhovski  et  Magrou 
ont  pu  obtenir  par  l’application  des  ondes  magnétiques  pro¬ 
duites  par  le  radio  cellulo  oscillateur  G.  Lakhovsky  (oscilla¬ 
tions  de  X  2=  2  mètres,  correspondant  à  i5o.ooo.ooo  de  vibra¬ 


tions  par  seconde)  la  guérison  du  cancer  expérimental  des 
plantes  provoqué  sur  le  pélargonium  par  le  bacterium  tume- 
faciens.  Ces  résultats  n’ont  pu  être  obtenus  ni  par  l’exérèse 
chirurgicale,  ni  par  le  radium  ou  les  rayons  X. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


rbcherchbs  sur  l’action  du  glucoside  cristallisé, 

ISOLÉ  DU  BULBE  DE  LA  SCILLE  (SCILLARÈNE)  DANS 

l’azotémie  (i). 

Par  M.  A;  Tilmant. 

Stoll  et  Suter  ont  isolé  en  1912,  du  bulbe  de  la  scille,  un 
alcaloïde  cristallisé,  principe  actif  de  la  plante  et  qui,  sans 
danger  d’accumulation,  sans  inconvénient  pour  le  rein  et 
l’estomac,  présente  des  propriétés  cardio-toniques  et  diuré¬ 
tiques  puissantes.  Après  le  professeur  Gabriel  Perrin  (2)  elle 
docteur  Calac  (3),  M.  A.  Tilmant  étudie  l’action  de  ce  prin¬ 
cipe  actif,  le  scillarène,  dans  la  néphrite  azotémique  et 
apporte  une  contribution  intéressante  aux  travaux  de  Pic, 
Bonnamour,  et  Luquet,  sur  la  question  de  la  scille  envisagée 
comme  diurétique  azoturique. 

Se  basant  sur  six  observations  personnelles  l’auteur  montre 
que  l’administration  du  scillarène  a  déterminé  des  modifica¬ 
tions  thérapeutiques  importantes.  Voici  comment  il  s’exprime 
à  ce  sujet. 

«  La  pression  sang^ttine  se  trouve  heureusement  influencée 
par  les  petites  doses  même,  on  note  un  abaissement  rapide  de 
la  tension  maxima  qui  s’abaisse  régulièrement  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’aucune  autre  médication  ni  de  moyens  physiques.  Chez 
l’un  des  malades,  la  disparition  des  troubles  vertigineux  fut 
rapide  et  suivie  de  la  disparition  d’hémorroïdes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'action  diurétique  du  gluco¬ 
side  déjà  si  bien  étudiée  ailleurs,  mais  nous  noterons  la 
confirmation  formelle  de  l'action  diurétique  puissante  de  ce 
principe  actif. 

Chez  aucun  de  nos  malades  nous  n’avons  remarqué  de 
signes  d’intolérance  ou  de  saturation. 

L’action  sur  l’azotémie  est  notable  et  aussi  régulière  que 
la  marche  descendante  de  la  pression  et  d’augmentation  du 
débit  urinaire.  Secondairement,  on  constate  une  amélioration 
notable  de  la  constante  d’Ambard. 

Comment  expliquer  ces  modifications  favorables?  Si  l'on 
étudie  les  courbes  jointes  aux  observations,  on  remarque  que 
la  courbe  de  l’azotémie  et  celle  du  débit  urinaire  suivent  une 
marche  inverse.  Il  est  donc  logique  d’admettre  que  le  scilla¬ 
rène  agit  sur  le  rein  en  déterminant  une  diurèse  abondante, 
constituant  une  sorte  de  lavage  de  sang,  nous  avons  remar¬ 
qué,  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  l’augmentation  de  la  con¬ 
sommation  des  liquides  chez  la  plupart  des  malades.  Dans 
ces  conditions,  l’élimination  de  l’urée  sanguine  se  fait  de 
façon  plus  intense,  diminuant  les  trouble.s  toxiques.  » 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


PRÉPARATION  PHARMACEUTIQUE 
ABSENCE  DE  VERTU  CURATIVE 

Dans  quel  cas  une  substance  constitue-t-elle  une  prépara¬ 
tion  pharmaceutique  dont  la  fabrication  et  la  vente  sont 
réservées  aux  seules  personnes  pourvues  du  diplôme  de 
pharmacien?  C’est  une  question  de  fait  qui  est  laissée 
l’appréciation  des  juges. 

La  Cour  d’appel  de  Rouen,  dans  un  arrêt  du  8  février 
avait  décidé  qu’une  lotion  pour  les  cheveux  préparée  avec 
des  substances  du  tableau  A  du  décret  de  1916  et  présent  e 
comme  lotion  ayant  la  propriété  de  détruire  les  poux  e 
lentes  ne  constituait  pas  une  préparation  pharmaceutiqu 
que  seul  le  pharmacien  diplômé  peut  fabriquer  et  vendre- 

Pourvoi  en  Cassation  a  été  formé  contre  cette  décision. 
Cour  suprême  a  rejeté  ce  pourvoi  par  un  arrêt  du  10  mai  i9*à- 


(1)  Les  Sciences  méd.,  3i  mars  1924. 

(2)  Gaz.  des  hôpit,,  1923,  n®  55,  p.  884. 

(3)  Th.  de  Toulouse,  1923. 
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rHOMATISME 

CHRONIQDE 
Arthrites,  Goutte 


action  presque  ce 
taine  ■:  guérison 
dans  la  plupart  * 
des  cas,  amélio-  £ 
ration  dans  tous  g 


syphilis  (remplace  avanta-  ; 

surtout  tertiaire  )  geusement  Kl, 
et  J  avec  action  pro- 
HérédosyphUls  (  longée. 


LIPIODOL 

du  Docteup,  LAFAYl 

I  3  5^  %  diode  (en  volume) 

Sans  aucune  Inace  de  chlore 

1 1  U\\  YvCw 

R.  G.,  32.286,  Seine. 


INJECTION  INDOLORE 

Ampoules  de  i,  2,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  flacon  aluminium  de 
O  cent.  cub. 

(Tolérance  absolue) 
j' CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  théra¬ 
peutiquement  à  I  gr.  Kl  (^élimina¬ 
tion  ralentie). 

5  COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

(très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huUe  morue,  etc.  (eii{aT.i«î). 

Traitement  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 

(i  cuillerée  à  café  correspond 
à  I  capsule  (saveur  agréable)  ' 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie  -  Paludisme 

......  no.  or 

VANADARSINE 


SËRUH 


GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


VANADARSINE 


^VANADARSINE 


ECHANTILLONS 


SUR  DENIANDE 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph‘°,  Ex-Int.  des  hôpit.,  18,  rue  du  Cherche-Midi,  PARIS 


onxr'e  les  ivimi-ml/i ko 

UPOL 


LA  TVEÉPICATlOPsr  ÉX-.  AÏÉFS.I]NriQXJE 

00X1X1*0  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  ex  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïériniq 
pommade  à  a  %  —  —  , 

_  bâton  à  10  %  —  — 

Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  lo  %  d’acide  élaïérinique 

Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  a5  %  d’acide  élaïérinique 

H.  BAXTtlT,  pharmacien, '3  I  ,  rue  Saint-Denis,  PAIXIS  (!")•  ~  C.,  36.460,  Seine. 


SE  PRESCRIT 

EN  BOISSON 

une  mesure  pour  un  verre  d'eau  sulfureuse 
La  boîte  pour  10  litres  4  fr, 

EN  BAINS  _ _ 

1  flaoon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMESiCATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS»  MALADIESptPEAU.E^ 


Benjoate 
deBenzyia 
chimique- 
«eut. pur. 


TCHANflLLONSsuRDEiyiANDE-  POMPAPIOri  II2.RUE  du  BAC.  PARIS 


OLETHYLE-BENZYLE 


GOUTTES -GÉLULES 
AMPOULES 
HS.tsS'-Honoré.VKRi  s 
R.C.,  134.569,  Seine. 
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«  Attendu,  dit-elle,  qu’il  appartenait  au  juge  du  fait  qui  a 
statué  après  expertise,  d’examiner  si,  dans  les  circonstances 
de  la  cause,  la  substance  fabriquée  et  mise  en  vente  par  X... 
sous  le  nom  de  lotion  M...  constituait  une  préparation  pharma¬ 
ceutique  en  tenant  compte  à  la  fois  de  sa  composition,  des  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elle  était  débitée  et  de  sa  destination. 

Attendu  que  la  Cour  d’appel  a  constaté  que  le  produit 
appelé  M...  est  une  infusion  de  pied  de  griffon,  plante 
indigène  ;  que  si  on  y  trouve  de  la  vératrine,  de  la  verveine 
et  de  l’elléborine,  en  quantité  minime,  ces  substances  ont  pu 
se  produire  par  suite  de  réaction  indépendante  de  la  volonté 
du  fabricant;  que  par  sa  composition  cette  substance  n’est 
p.^o  uu  r-omsde,  mais  une  lotion  pour  cheveu,  un  produit 
d’hygiène  et  de  propreté;  que  X.  ..,pr4.«nte  au  public  la  lotion 
M...  comme  étant  propre  à  la  destruction  des  poux  et 
lentes,  mais  qu’il  ne  lui  attribue  aucune  vertu  curative  ou 
préventive  d’un  état  morbide  quelconque;  que  d’ailleurs  la 
présence  des  parasites  dont  il  s’agit,  sur  le  cuir  chevelu,  ne 
constitue  pas  une  maladie.  ■ 

Attendu  qu’en  l’état  de  ces  constatations  l’arrêt  attaqué  a 
pu  légitimement  décider  que  la  lotion  M...,  qui  ne  possède 
aucune  propriété  médicamenteuse,  n’était  pas  une  compo¬ 
sition  ou  une  préparation  pharmaceutique  dont  la  fabrication 
et  la  vente  sont  réservées  aux  seules  personnes  munies  d’un 
diplôme  de  pharmacien  ». 


LIVRES  ^UVEAUX 

L’état  actuel  du  problème  du  cancer.  Science  et  civilisa¬ 
tion  (i),  par  le  docteur  G.  Roussy. 

Il  meurt,  de  cancer,  chaque  année,  au  moins  40.000  per¬ 
sonnes  en  France,  et  Soo.ooo  de  par  le  monde.  11  y  a  donc 
une  question  du  cancer,  qui  intéresse  non  seulement  les  spé¬ 
cialistes,  mais  encore  les  hygiénistes,'  les  sociologues,  et, 
d’une  manière  générale,  tous  ceux  qui  sont  curieux  et  des 
choses  de  la  vie,  et  des  innombrables  causes  qui  peuvent  en 
troubler  le  rythme  normal. 

C’est  cette  question  que  nous  expose,  dans  la  collection 
Science  et  civilisation  l’un  de  ceux  qui  la  connaissent  le  mieux, 
M.  G,  Roussy. 

Il  rappelle,  pour  commencer,  l’évolution  des  idées  médi- 
calss  relatives  au  problème  du  cancer,  depuis -l’antiquité. 
Hippocrate  distingue  parmi  les  néoformations  qui  ne  gué¬ 
rissent  pas,  et  dans  lesquelles  il  fait  rentrer  les  hémorrhoïdes, 
les  cancers  durs  et  les  cancers  ouverts,  et  attribue  aux  uns 
comme  aux  autres  une  origine  humorale.  La  même  théorie 
est  admise  par  nombre  de  ses  successeurs  :  Galien,  qui 
explique  le  développement  des  tumeurs  par  l’existence  d’une 
«  bile  noire  qui  ne  bouillonne  pas  »,  et  par  Descartes  qui, 
après  avoir  révoqué  en  doute  l’existence  de  l’atrabilis,  met  en 
cause  la  lymphe  extravasée  et  coagulée.  A.  Paré  décrit  le 
sarcome,  «  excroissance  de  chair  qui  vient  de  l’élément  propre 
de  la  partie  où  elle  naist  *  et  le  squirrhe,  [lequel  [appartient 
aux  tumeurs  qui  «  sont  faites  de  mélancolie  ».  Morgagni,  au 
XVIII®  siècle,  montre,  le  premier,  l’importance  des  autopsies, 
et  la  valeur  des  renseignements  qu’elle  fournit  à  l’étude  de 
la  pathologie.  Dès  la  fin  du  même  siècle,  les  théories  humo¬ 
rales,  galliéno-hippocratique  et  cartésienne  ont  vécu.  Au 
début  du  XIX'  siècle,  deux  théories  s’opposent  :  tissulaire  et 
phlegmasique,  soutenues,  celle-là,  par  Bichat  et  Laennee, 
celle-ci,  par  Broussais.  Mais  bientôt,  deuxième  étape,  histolo¬ 
gique  ou  cellulaire.  J.  Millier  décrit  la  structure  de  diverses 
tumeurs,  Virchow  développe  la  théorie  de  l’indifférence  cellu¬ 
laire,  Renak,  celle  de  la  spécificité  cellulaire. 

Quelle  est  la  délimitation  du  cadre  du  cancer?  Par  ce  nom, 
faut-il  entendre,  comme  les  Allemands  et  les  Anglo-Saxons, 
les  tumeurs  malignes  d’origine  épithéliale,  ou,  comme  en 
France,  toutes  les  tumeurs  malignes,  aussi  bien  conjonctives 
qu’épithéliales?  Est  cancer,  toute  tumeur  maligne,  n’ayant  pas 
la  structure  des  processus  inflammatoires  ou  parasitaires 
connus,  qui  a  tendance  à  persister  et  à  s’accroître,  qui  est 
douée  de  propriétés  envahissantes  et  destructrices,  fait  des 
métastases,  récidive  après  ablation,  tue  par  cachexie  et 
peut  être  inoculée  en  série  à  une  même  race  animale. 


(t)  In-i8,  igi  p.  —  Paris,  igaéi  Gauthier-Villars. 


Quelle  est  l’origine  du  cancer?  "Trois  théories  pitho 
géniques  principales  :  vice  de  développement  au  cours 
de  la  vie  embryonnaire  :  théories  embryonnaires;  interven¬ 
tion  d’un  élément  exogène  :  microbes,  parasites;  théories 
microbiennes  ou  parasitaires;  troubles  dans  l’évolution  et 
dans  la  multiplication  cellulaire  :  théories  cellulaires.  Cha¬ 
cune  s’appuie  sur  des  arguments  solides  ou  ingénieux,  mais  au¬ 
cune  n’est  entièrement  satisfaisante  pour  l’esprit,  et  tout  ce 
qu’on  peut  dire,  en  matière  de  conclusion,  c’est  que  le  cancer 
ne  peut,  au  point  de  vue  pathogénique,  être  assimilé  aux 
maladies  infectieuses  ordinaires  :  c’est  une  maladie  à  part. 

Abordant  ensuite  le  problème  étiologique  du  cancer 
M.  Roussy  démontre  que  :  i®  ses  causes  ne  sont  pas  uniques’ 
mais  multiples;  2“  qu’il  frapjie  le  plus  souvent  des  tissus  ou 
des  organes  antérieurement  lésés.  Les  causes  prédisposantes 
générales  n’ont  plus  aujourd’hui  l’importance  au’on  leur 
attribuait  jadis  :  elle  est  considérée  comme  nulle  par  ceux  qui 
ne  considèrent  pas  le  cancer  comme  une  affection  conta¬ 
gieuse  ou  héréditaire;  par  contre,  grand  paraît  le  rôle  des 
irritations  locales,  des  états  précancéreux. 

Quels  sont  les  principaux  aspects  anatomo-cliniques  des 
cancers?  Cliniquement,  trois  périodes  :  une  de  début,  où  le 
cancer  est  une  maladie  circonscrite,  limitée  :  c’est  la  plus 
importante  à  connaître,  puisqu’il  est  curable  s’il  est 
traité  à  temps  et  comme  il  convient  :  ses  signes  varient 
naturellement,  selon  que  la  localisation  est  cutanée  ou  pro¬ 
fonde  :  à  noter  que  souvent,  au  début,  il  est  indolore;  — 
une  d’état,  correspondant  à  l’accroissement,  la  prolifération  et 
l’envahissement  du  cancer,  et  à  l’apparition  des  métas¬ 
tases;  —  une  terminale,  de  cachexie, 

A  cette  division  clinique,  fait  suite  une  description  ana¬ 
tomo-pathologique,  envisageant  tour  à  tour  les  cancers  épi¬ 
théliaux;  les  sarcomes  ;  les  cancers  embryonnaires. 

Gomment  arriver  au  diagnostic?  Par  les  renseignements 
cliniques,  d’abord,  mais,  aussi,  par  les  méthodes  de  labora¬ 
toire,  et,  surtout,  par  la  biopsie,  laquelle  fournit  des  indica¬ 
tions  de  premier  ordre,  et  ne  doit  jamais  être  négligée. 

L’étude  dè  la  question  du  cancer  a  fait  de  grands  progrès 
depuis  qu’on  sait  réaliser  le  cancer  expérimental,  soit  en  fai¬ 
sant  des  greffes  chez  les  souris,  soit  par  des  frictions  à  base 
de  goudron,  soit  à  l'aide  de  rayons  X,  soit  en  faisant  inter¬ 
venir  certains  parasites,  soit  en  inoculant  le  filtrat  de  cer¬ 
taines  tumeurs  (sarcome  infectieux  des  poules). 

Les  données  précédentes  permettent  de  poser  sinon  de 
résoudre  entièrement  le  problème  biologique  du  cancer,  qu'il 
s’agisse  de  la  cellule  cancéreuse,  du  tissu  cancéreux  ou  de 
l’organisme  cancéreux.  Pour  la  première,  bouleversement 
des  fonctions  normales,  rupture  de  l’équilibre  en  faveur  des 
phénomènes  d’accroissement  et  de  réparation,  peut-être  dé 
cause  physico-chimique.  Pour  le  second,  accroissement  ou 
multiplication  de  ses  propres  éléments,  troubles  des  tissus 
voisins,  dont  le  cancer  prend  progressivement  la  place,  géné¬ 
ralisation,  tendance  aux  récidives,  après  traitement;  pour  le 
troisième,  réactions  diverses  et  complexes. 

Toute  la  thérapeutique  du  cancer  est  dominée  par  deux 
notions  :  1°  Il  est  à  son  début,  une  maladie  locale;  2“  il  est 
curable  à  sa  phase  locale.  D’où  la  nécessité  de  le  traiter  de 
bonne  heure.  Pour  cela,  plusieurs  méthodes  :  les  unes, 
directes;  exérèse  chirurgicale,  radiothérapie,  électrothérapie; 
les  autres,  indirectes,  cherchant  à  modifier  le  terrain,  et  dont 
les  plus  connues  sont  la  chimiothérapie  et  l’opothérapie. 

Le  cancer  pose  aussi  un  problème  social,  celui  de  la  lutte 
aaticancéreuse  qui  a  été  instituée,  pour  la  première  iois, 
en  1792,  au  Middlesex  Hospital,  et  qui,  maintenant,  est  orga¬ 
nisée  méthodiquement  dans  tous  les  pays  civilisés. 

Telles  est,  en  quelques  lignes,  l’ordonnance  de  ce  petit 
livre,  où  le  lecteur  trouvera  toutes  les  notions  essentielles 
relatives  au  cancer.  Histologiste,  M.  Roussy  s’est  bien  gardé 
de  verser  dans  la  morphologie;  lettré,  il  ne  nous  accable  pas 
sous  le  poids  de  son  érudition.  II  ne  dit  pas  tout.  Mais  il  sait 
ce  dont  il  parle.  Et  il  en  parle  avec  tant  d’agrément  qu’on  le 
suit  jusqu’au  bout,  sans  s’apercevoir  un  instant  qu’il  s’agit 
de  questions  ardues  qu’on  ne  comprend  d’habitude  qu’à  une 
seconde  ou  à  une  troisième  lecture.  l.  babonneix. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Soued- 

PAXIS.-: —  soa.  oèK.  ET  D’isiT.,  lÿ,  ME  CASSETTE. 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAI  BLE  ME  NT  (VEIN  ÉRALIff^c^SAZEUSÉ 

Envoi  gratuit  d'Echantillov^  eldeNotCoes  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIBBCTION-VAUS-GémêRALE!  S3,BoaI‘‘Jïanssmann,r*ari«(9“).7'i!(épA.227-7e. 


R.  G.,  3i3,  Aubenas 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
(éléments  princJpausr.  des  tissus  nerveuxl 


NÉVROSTHENINE 

FRËYSSiNGE 


gau  NEUfiASTHÊNIE.  COUVA LESCEHCES  » 
SUmENAGE,  ÉPUISEMENT  NERVEUX, 

des  Artàrlosoléreux,  Diabêtiquei.  Dyspeptiques,  Entéritiques.eü. 

^ISIiSHP  àch.  repas.  6,  Rue  ABEI., PARIS.  La  Fl-  en  France^ 


CAPSULES  QVARIQUES  VIGIER 


.  PH“  VIGIER,  12,  B*  BOHHE-NOUVaLE,  PARIS,  itWitilfbn 


:.«IA 

i 


.  TOUTES  MÉDICATIONS 
Extr.  HEPAT”;  doses,  I.  Suppos.  ià4;  spliér4à  i6 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphéruline»  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  parjour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à  4  sphérul.  pr  j 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  r  à  3. 
SPHERULINES  de  pondre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2à6. 
M  O  N  CO  U  R  av.Viotor-Hueo,  Paris-Boulogne, 

R.  G.,  153.4:7,  Seine. 
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ACTUALITÉS 

L'inégalité  pupillaire  et  le  réflexe  oculo-cardiaaue  dans  la  tuher- 


EVFORMATIONS 


ministère  du  travail,  de  l’hygiène  et  de  la  pré¬ 
voyance  SOCIALES.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  8  décem- 
bre  1924,  à  l’hôpital  Laënnec,  à  Paris,  pour  une  place  de 
médecin  oto-rhino-laryngologiste  à  rhôpital  de  Limoges. 

—  M.  le  docteur  Gougoule,  inspecteur  de  l’Assistance 
publique,  passe,  sur  sa  demande,  du  département  du  Gard 
dans  le  département  de  la  Haute-Garonne. 

M.  le  docteur  Fayette,  inspecteur  de  l’Assistance  publique, 
passe,  sur  sa  demande,  du  département  de  l’Ardècàe  Hana  1» 
département  du  Gard. 

ministère  des  pensions  —  Le  Journal  officiel  du  i5  août 
‘9*4  (n“  218,  p.  7674)  publie  une  instruction  relative  à  l’ap- 
pbuation  du  décret  du  8  août  1924  modifiant  le  décret  du 
‘7  octobre  1919  sur  l’indemnisation  des  tuberculeux  bénéfi- 
la  loi  du  3‘  mars  1919,  et  au  rôle  :  i»  des  médecins 
cnefs  de  centres  de  réforme;  2“  des  médecins  experts  ;  3“  des 
commissions  de  réforme;  4°  des  médecins  surexperts. 

ocerre.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  1"  déceinbre  1924, 
*9  heures,  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des 
roupes  coloniales,  à  Marseille,  pour  l’admission  à  vingt  em¬ 
plois  de  médecin  aide-major  et  cinq  emplois  de  pharmacien 
aiae-major  de  2'  classe  des  troupes  coloniales. 

^  fies  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  admis  à  ce  con- 
ours  seront  nommés  aides-majors  de  2®  classe  pour  compter 
0  I  décembre  1924.  Ceux  d’entre  eux  qui  ont  subi  un  retard 
ns  leurs  éludes  du  fait  de  la  guerre  bénéficieront  d’une 
J  roactiviié  de  prise  de  rang  dans  le  grade  d’aide-major  de 
C  asse,  dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  i®®  avril 
'9*3.  (A  0._,  , O  avril  1923.)  • 

vi,/* relatifs  à  l’admission  aux  emplois  sus- 
5  ont  été  insérés  au  Journal  officiel  sous  forme  d’arrêté  I 


(/.  0.,  26  juillet  1924)  et  d’-instruotion  [J.  O.,  25  juillet  1924). 

Une  notice  relative  à  l’organisation  et  au  fonctionnement 
du  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  sera  adressée  aux 
candidats  qui  en  feront  la  demande  au  ministère  de  la  Guerre 
(8®  direction,  3®  bureau). 

LE  CONSEIL  GÉNÉRAL  DE  LA  SEINE  a  VOté  les  Crédits 
suivants  : 

Pour  travaux  complémentaires  d’adduction  d’eau  à  l’annexe 
du  Laboratoire  départemental  de  radiologie  et  d’électrothé¬ 
rapie  (189,  rue  Vercingétorix),  20.000  fr.;  pour  l’achat  et 
l’installation  d’appareils  d’électricité  médicale  au  même  Labo¬ 
ratoire,  3oo.ooo  fr.  ;  pour  compléter  l’installation  du  service 
libre  de  prophylaxie  mentale,  63.750  fr. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la-  Légion  d’honneur  :  .  . 

Ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène.  —  Au  grade  de 
commandeur.  —  M.  le  docteur  Pierre  Teissier,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ministère  DES  Pensions.  —  Au  grade  d’officier.  — MM.  les 
docteurs  M.-E.  Lenglet  et  Louis  Sibut  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  lulg  (de  Beau- 
court),  Layigne  (de  Besançon),  Léon  Mabille  (de  Paris). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  MINISTÈRE  DE  l’inS- 
TRUCTION  PUBLIQUE.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Casse  (d’Aix),  Chatin  (de  Lyon),'  Chevallier  (de  Loudun), 
Delabost  (de  Rouen),  Dufour  (de  Fécamp),  Duverger  (de 
Strasbourg),  Duvergey  (de  Bordeaux),  Fillion  (de  Vertou), 
Forster  (de  Strasbourg),  Fournier  (d’Avesnes-le-Seo),  Gar- 
relon  et  Gautret  (de  Paris),  Guy  (de  Bonneville),  Hannebelle 
(de  Friville-Escarbotin),  Langle  (de  Brive),  Lautier  (de  Tou¬ 
lon),  Lemeignen  (de  Rennes),  Leuret  (de  Bordeaux],  Mai- 
sonnay  (de  l’Isle-Jourdain),  Melliès  (de  Paris),  Merleau- 
Ponty  (idè  Neuilly),  Mouzels  (de Marseille),  Mutel  (de  Nancy), 
Nux  (de  Toulouse),  Pambrun  (de  Bayonne),  Payre  (de  Gre¬ 
noble),  Petitjean  (de  Dijon),  Peyronie  (dé  Château-Chinon), 
Peytard  (de  Corps),  Pfersdorff  (de  Strasbourg),  Picqué  (de 
Bordeaux),  Pointin  (d'Amiens),  Rafinesque  et  Rieux  (de 
Paris),  Roger  (de  Levroux),  Samalens  (d’Auch),  Sarvonat  (de 


DIGITALINE  cristainsèe 

ÊFRANÇAÊSE 

NATIVELLE 


culose  pulmonaire,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

REVUE  DES  THÈSES 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
OEdème  aigu  du  poumon.  Signes,  diagnostic  et  pronostic. 
NOTES  DE  PRATIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


io6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  67,  19  et 


août  1934' 


—  97*  annîk, 


Lyon),  Stolz  (de  Strasbourg),  Trillat  (de  Lyon),  Voillenün 
(de  Langres). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Aimes  (de  Mont¬ 
pellier),  Alex  (de  Roanne),  Abric-Bourges  (de  Castelnau- 
dary),  Binet  (de  Châteanrenault),  Bocquillion  (de  Châlons- 
sur-Marne),  Boudet  (de  Montpellier), Bouissou  (de  Marseille), 
Bouvier  (de  Reims),  Brun  (de  Bordeaux),  Cambon  (de  Mar¬ 
seille),  Ganazzi  (d’Olmeto),  Chalier  (de  Lyon),  Chanal  (d’Au- 
rillac),  Gordier  (de  Lyon),  Goudray  (d’Alger),  Gromback  (de 
Saverne),  Dufourt  (de  Lyon),  Froelicher  (de  Sissonne),  Gas¬ 
con  (de  Redon),  Gaudemet  (de  Dijon),  Gaudin  (deMarennes), 
M‘'“  Giraud  (de  Montpellier),  MM.  Goinard  (d’Alger),  Golse 
(de  Bordeaux),  Guérain  (de  Dijon),  Guillaume  et  Jacob  (de 
Rouen),  Jean  (de  Toulouse),  Jullich  (de  Saulces-Monclin), 
Koenig  (de  Colmar),  Lapeyre  (de  Montpellier),  Le  Grand  (de 
Rouen),  Lelièvre  (de  Paris),  Mahoudeau  /d’Amboise),  Ma¬ 
thieu  (de  Wassy),  Mollière  (de  Lyon),  Montigny  "(de  Clary), 
Montpellier  (d’Alger),  Motheau  (de  Saint-Maixent),  Olivier 
(de  Lille),  Pasquier  (de  Nantes),  Paysant  (de  Nancy),  Rathery 
(de  Paris),  Richard  (d'Yvetot),  Sauze  (de  Levallois-Perret), 
Troller  et  Verliac  (de  Paris). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  LABORATOIRE  d’hiS- 
TOLOGIE.  —  M.  le  professeur  Prenant  fera  personnellement  un 
cours  élémentaire  de  technique  histologique  qui  aura  lieu 
tous  les  jours,  de  14  à  18  h.,  du  i'/ octobre  au  i®’’ novembre. 

Il  convient  à  tous  ceux  qui  désirent  acquérir  la  pratique 
des  méthodes  de  la  technique  histologique  :  docteurs  français 
et  étrangers,  étudiants  ayant  satisfait  à  l’examen  d’histologie 
afférent  à  leur  scolarité  et  notamment  ceux  qui  ont  déjà 
accompli  les  exercices  de  technique  réduits  dirigés  par  M.  le 
professeur  agrégé  Mulon.  Mais  ce  cours  n’est  nullement  pré¬ 
paratoire  aux  examens  de  lin  d’année  parce  qu’il  suppose 
l’histologie  connue,  et  qu’il  consiste  uniquement  en  manipu¬ 
lations  que  l’examen  de  fin  d’année  ne  comporte  pas.  Un 
autre  cours,  dirigé  par  M.  le  professeur  agrégé  Branca,  sera 
fait  au  mois  d’octobre,  pour  les  étudiants  tenus  à  la  répara¬ 
tion  dé  leurs  travaux  pratiques,  pour  raisons  d’absence  ou 
d'insuffisance. 

On  insistera  surtout  sur  les  méthodes  générales  capables 
de  mettre  l’élève  à  même  de  pratiquer  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  l’examen  histologique  d’un  organe  ou  tissu  quelconque. 
Mais,  en  outre,  on  passera  en  revue  les  principales  méthodes 
spéciales  :  examen  du  sang,  procédés  de  coloration  des  fibres 
conjonctives  et  élastiques,  méthodes  d’imprégnation  métal¬ 
lique,  techniques  du  système  nerveux^  méthodes  cytolo¬ 
giques,  etc. 

Le  droit  afférent  à  ce  cours  est  de  100  fr.  —  Le  nombre 
des  places  est  limité  à  vingt. 

Les  intéressés  devront  se  faire  inscrire  au  guichet  n"  3,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG.  —  GoURS  DE 
PERFECTIONNEMENT  SUR  LA  TUBERCULOSE  ET  LES  MALADIES  DES 
VOIES  RESPIRATOIRES,  Organisé  avec  la  collaboration  de  l’As¬ 
sociation  alsacienne  et  lorraine  contre  la  tuberculose,  par 
MM.  Bezançon,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
L.  Blum,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg; 
Burnand,  privatdocent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lau¬ 
sanne;  Ganuyt,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg';  Debré  et  Lemierre,  professeurs  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris;  Merklen,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  dé  médecine  de  Strasbourg;  Vaucher,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

Lundi  13  octobre.  —  M.  Ganuyt  :  Les  voies  aériennes  supé- 
rieoreset  les  voies  aériennes  inférieures;  —  Le  traitement  de 
l’insuffisance  respiratoire,  la  gymnastique  respiratoire. 

Mardi  Ik  et  mercredi  15  octobre.  —  M.  Lemierre  :  La  gan¬ 
grène  pulmonaire  (2  leçons). 

Jeudi  16  octobre.  —  M.  L.  Blum  :  Le  traitement  de  l’asthme. 

Vendredi  11  et  samedi  18  octobre.  —  M.  Debré  :  La  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  (3  leçons). 

Lundi  20  octobre.  —  M,  Burnand  :  Le  diagnostic  du  début 
évolutif  de  la  tuberculose  pufmonaire  et  les  différentes  formes 
anatomo  cliniques. 
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Mardi  21  octobre.  —  M.  Burnand  :  Indications  et  résultats 
du  pneumothorax  artificiel. 

Mercredi  22  oetqbre.  —  M.  Vaucher  :  Tuberculose  et  gros¬ 
sesse. 

Jeudir23  octobre.  —  M.  Vaucher  ;  Quels  sont  les  tubercu¬ 
leux  qu’il  faut  admettre  dans  les  sanatoriums. 

Vendredi  2i  octobre.  —  M.  Merklen  :  Les  erreurs  de  dis. 
gnostic  relatives  à  la  tubérculose  pulmonaire. 

Samedi  25  octobre.  —  M.  Bezançon  :  La  dilatation  des 
bronches. 

Lundi  21  octobre.  —  M.  Vaucher  :  La  lutte  antituberculeuse 
et  les  statistiques  de  mortalité  par  tuberculose  en  Alsace  et 
en  Lorraine. 

.  Les  heures  des  cours  seront  publiées  ultérieurement. 

COURS  DE  VACANCES  DE  STOMATOLOGIE.  —  Un  COUrs  de 
vacances  de  stomatologie  (théorique  et  pratique)  aura  lieu  à 
l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux  tous  les  matins,  du  i"  au 
i5  octobre,  sous  la  direction  du  docteur  Delguel,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  les  docteurs  Blanchereau  et  Despin,  stomato¬ 
logistes  des  hôpitaux. 

Ge  cours  de  vacances  est  réservé  à  MM.  les  docteurs  en 
médecine  et  MM.  les  étudiants  en  médecine  désireux  de  se 
perfectionner  dans  la  spécialité. 

Le  cours  est  gratuit.  Pour  se  faire  inscrire  s’adresser  au 
service  de  stomatologie  de  l’hôpital  Saint-André  ou  bien  à 
M.  Despin,  i5,  rue  Lafaurie-de-Montbadon. 
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NÉPHRITE  CHRONIQUE 

1“  Alimentation  :  Au  premier  déjeuner,  35o  g,  de  lait  et 
3o  g.  de  pain.  — ^  A  midi,  200  g.  de  viande  sans  sel,  aSo  g. 
de  légumes  sans'sel,  fruits  cuits,  80  g.  de  pain.  — A  4  heures, 
tasse  de  lait.  —  Au  dîner,  bouillie  sucrée,  un  œuf,  60  g.  de 
pain.  —  Eau  comme  boisson. 

2'"  Médications  :  20  jours  par  mois,  un  cachet  de  o^So, 
deux  à  trois  fois  par  jour,  de  Théosalvosepure  ou  phosphatée. 
Les  dix  autres  jours,  chlorure  de  calcium  (o®5o  pro  die)  ou 
extrait  de  feuille  de  noyer  (a  g.  pro  die  en  sirop). 

3“  Hygiène  :  Massages,  frictions  sèches  au  gant  de  crin, 
port  de  flanelle. 


RENSEIGNEMENTS 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRA¬ 
NÉE.  —  Gircuits  AUTOMOBILES  DU  JuRA.  —  Aux  services 
automobiles  de  la  route  du  Jura  qui  fonctionnent  chaque  jour 
entre  Genève,  Besancon  et  Belfort,  se  rattachent  plusieurs 
services  annexes  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  : 

Le  circuit  du  Doubs  :  Besançon,  Lac  de  Malbuisson,  La 
Chaux-de-Fonds,  Gonsolation,  Besançon; 

Le  circuit  de  l’Ain  :  Genève,  Gol  delà  Faucille,  Nantua,  Le 
Pailly,  Genève; 

Le  circuit  du  Jur-a  :  Lons-le-Saunier,  Grottes  de  Baume 
Poligny,  Ghampagnole,  Lons-le-Saunier.  ' 

Ge  dernier  circuit,  qui  a  été  créé  cette  année  et  fonctionne 
les  dimanche,  mardi  et  jeudi  jusqu’au  i5  septembre,  permet 
de  visiter  les  merveilleuses  grottes  de  Baume  et  la  région  si 
intéressante  des  lacs  Narlay,  Ilay,  Bonlieu,  'Val,  Ghambly, 
Ghalain,  etc.  Il  est  spécialement  recommandé  aux  touristes  ■ 
des  régions  avoisinantes,  notamment  de  Dijon  et  Lyon,  qui 
ont  aiqsi  l'occasion  de  faire  une  excursion  des  plus  attrayantes. 
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Etablissements  ALBERT  BUISSON 

157,  rue  de  SèvreS  PARIS  (  XV*^). 


Opothérapie 
Hématique  7^ 


SIROP  DE 

DESCHIENS 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


i,,  Seine.  OESCHIENS,  Docteur  en  Phsrmaçlo,  9,  Rue  Paul-Baudry,  Paris  (S'il 
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LABORATOIRES  CLIN  ^ 

JSrOUVÆJLLES  JF 

ISOBROMYL 

a  Monobromisovaiépyluréo 

HYPNOTIQUE  et  SEDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

Dose  hypnotique  :  1  ou  2  comprimés  avant  le  coucher. 

Dose  sédative  :  ou  1  comprimé  au  repas. 

Forme  :  Tubes  de  13  comprimés  a  0  gr.  30. 

^IîJË2E^JFtA.TlONS 

TANACÉTYL 

Acétyltanin 

ANTIDIARRHEIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
le  TANACETYL  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
bien  que  de  l’adulte. 

Doses  :  Nourrissons  ;  1  a  2  comprimés  par  24  heures. 

Enfan  ts  et  A  dultes  ;  1  a  3  comprimés  par  dose,  3  fois  par  Jour. 
Forme  :  Tubes  de  80  comprimés  a  0  gr.  25. 

VALIMYL 

DIéthyHsovaÊêHamide 

ANTISPASMODIQUE 

Mêmes  propriétés  que  l'essence  de  valériane. 

Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d’odeur. 
Doses  ;  4  a  8  perles  par  jour  en  2  ou  3  fois,  au  milieu  des  repas. 
Forme  Flacon  de  7S  perles  dosées  à  0  gr.  05. 

SALICÉRAL 

Mono-salicyi-g/ycérine 

LINIMENT  ANTIRHUMATISMAL 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenti. 

A  substituer  dans  tous  les  cas  au  salicylate  de  méthyle. 

Forme  :  Liniment  de  Salicéral  à  20  %,  en  flacon  de  50  oc. 

Pharmaciens  de  classe  —  Fournisseurs  des  Hôpitaux  H 

COIVIAR!  &  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS. -Usine  à  MASSY(S.-el-0.)  use  ■ 

RHUMATISME 
GOUTTE  ^ 
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BÊilOtl  AMIIELIË  DE  LA  EOElÉTl  DE  BIOLOfilE 


Le  jeudi  5  juin,  brillante  réunion,  au  7  de  la  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine.  Devant  une  élite  de  physiologistes  et  de  biolo¬ 
gistes,  deux  savants,  dont  les  noms  font  honneur,  l’un  à  la 
Faculté  de  Bruxelles,  l’autre,  à  l’Ecole  de  Strasbourg, 
MM.  lERROiNB  et  Edg.  Zuna  exposaient,  dans  de  lumineux 
rapports,  les  notions  actuellement  acquises  sur  le  métabo¬ 
lisme  basai  (i). 

PourM.  Terroinb,  accepter  la  notion  de  «  métabolisme  de 
base  »,  c’est  admettre  par  là-même  l’existence,  dans  la  vie 
normale,  de  deux  catégories  distinctes  de  dépenses  énergé¬ 
tiques  ;  les  unes,  contingentes  et  variables,  les  autres,  au 
contraire,  nécessaires  et  irréductibles,  expression  de  la  vie 
elle-même.  Définir  le  métabolisme  de  base,  c’est  atteindre  le 
taux  irréductible  d’une  dépense  inéluctable,  «  l’apport  abso¬ 
lument  nécessaire  pour  l’entretien  d’une  vie  normale  (Magnus- 
■  Lévy)  »,  le  minimum  de  dépense  énergétique  de  l’organisme 
considéré.  Si,  chez  un  homéotherme,  on  dissocie  la  dépense 
‘^'énergétique  totale  en  ses  divers  éléments  :  ' activité  vitale 
elle-même,  d’origine  cellulaire  ;  réactions  provoquées  par 
l’arrivée  des  substances  nutritives  dans  l'intimité  des  tissus; 
fonctionnements  intermittents  (digestion;  travail  extérieur; 
régulation  de  la  température),  on  voit  que  les  trois  derniers 
sont  contingents,  et  que,  par  contre,  les  dépenses  portées 
sous  les  numéros  i  et  2  présentent  un  caractère  d’absolue 
nécessité. 

Pour  mesurer  cette  dépense  inéluctable,  il  faut  : 

1°  Supprimer  les  dépenses  contingentes,  condition  sur 
laquelle  tout  le  monde  est  d’accord,  mais  qu’il  est  difficile  de 
réaliser  en  pratique,  et  dont  l’étude  soulève  encore  bien  des 
discussions.  11  y  a  lieu  d’envisager  séparément  : 

a.  Le  travail  de  la  digestion.  —  Il  est  capital,  à  ce  sujet, 
de  bien  distinguer  (Rubner),  parmi  les  dépenses  énergétiques 
consécutives  au  repas,  celles  qui  sont  dues  :  1°  Au  travail 
digestif  (mouvements  du  tube  digestif  et  activité  de  ses 
glandes)  ;  et  2“  au  métabolisme  de  base.  Pour  séparer  ces 
deux  activités  que  Bénédict  et  Garpenter  ont  eu  le  tort  de 
confondre,  un  seul  moyen  :  l’ingestion  de  substances  sans 
valeur  nutritive,  non  absorbables,  mais  n’en  provoquant  pas 
moins  un  fonctionnement  intense  de  l’appareil  digestif. 

b.  Le  travail  extérieur.  —  L’exécution  d’un  léger  travail 
musculaire  occasionne-t-il  un  surcroît  de  dépenses  impor¬ 
tantes  ou  négligeables?  De  ces  deux  opinions,  la  première  a 
été  soutenue  par  Magnus-Lévy  et  Falck,  Tigerstedt,  Bene- 
dict,  la  seconde,  par  Lefèvre.  Si  l’on  admet  celle-là,  on  com¬ 
prend  la  règle  imposée  :  position  couchée,  relâchement  mus¬ 
culaire  complet,  élimination  absolue  de  tout  mouvement. 
Lefèvre  lui  objecte  que,  d’une  part,  les  dépenses  d’un  léger 
travail  sont  négligables,  que,  de  l’autre,  elle  est  fondée  sur 
un  vice  de  raisonnement  évident  ou  sur  une  erreur  de  calcul, 
puisque,  en  l’exprimant  en  chiffres,  balancer  simplement  ses 
bras  sans  bouger  réaliserait  un  travail  égal  au  tiers  de  celui 
d’un  ouvrier  produisant  25.000  kilogrammètres  par  heure. 
Peut-être  ces  résultats  extraordinaires  sont-ils  dus,  à  ce 
qu’on  n’a  jamais  pris  soin,  dans  ces  déterminations,  de  se 
placer  au  point  de  neutralité  thermique  et  qu’une  partie  de  la 
chaleur  résiduelle  résultant  du  travail  servant  à  maintenir  la 
température  constante,  on  ignore  encore,  et  contrairement  à 
ce  que  l’on  croyait,  la  valeur  réelle  du  rendement  du  travail. 
En  tout  cas,  puisque  la  question  est  encore  discutée,  soyons 
prudents,  et  recommandons  une  résolution  musculaire  aussi 
complète  que  possible. 

c.  La  régulation  de  la  température.  —  Lefèvre  a  démontré 
(1896-1908)  qu’en  dehors  des  périodes  de  digestion  et  tout 
travail  musculaire  écarté,  la'  dépense  d’énergie  se  résout  en 
“eux  parts  distinctes  :  l’une  variable,  fonction  de  la  tempéra¬ 
ture  extérieure,  comprenant  la  mise  en  jeu  de  tous  les  méca- 


(1)  Ces  rapports,  avec  leurs  discussions  et  les  communications 
8“' “Ut  été  faites  sur  le  même  sujet,  ont  été  réunis  en  plaquette, 
publiée  par  la  librairie  Masson,  et  qui  a  été  mise  en  vente  dès 
lui  ^ 


nismës  régulateurs  de  la  température  interne,  déperditeurs, 
si  la  température  extérieure  est  trop  élevée  (thermolyse), 
producteurs,  si  elle  est  trop  basse  (thermogenèse);  l’autre 
fixe,  correspondant  à  la  vie  même  des  tissus  et  des  organes 
et  à  leur  fonctionnement  «  chaleur  non  réglable,  dépense  du 
service  physiologique  ».  Pour  obtenir  la  valeur  de  cette  cha¬ 
leur  non  réglable,  il  faut  éliminer  toute  dépense  de  thermo- 
genèse  et  de  thermolyse,  c’est-à-dire  placer  l’organisme  dans 
des  conditions  telles  que  n’ayant  besoin  d’aucune  combustion 
pour  lutter  contre  le  froid,  il  puisse,  dans  le  même  temps, 
perdre  la  chaleur  résultant  du  travail  physiologique  sans  tra¬ 
vail  supplémentaire.  Ces  conditions  sont  réalisées,  chez 
l’homme,  par  le  bain  à  36  degrés  (état  de  neutralité  ther¬ 
mique).  Or,  fait  surprenant,  et  pourtant  exact,  la  plupart  des 
auteurs,  dans  leurs  déterminations  de  métabolisme  basal, 
oublient  de  noter  la  température  extérieure.  Us  substituent  à 
une  notion  scientifique,  celle  de  chaleur  non  réglable,  une 
notion  empirique,  de  métabolisme  de  base,  qu’ils  obtiennent 
en  additionnant  un  élément  constant  et  un  élément  variable, 
selon  la  température  extérieure.  Erreuç  contre  laquelle  pro¬ 
teste,  après  Lefèvre,  M.  ’Terroine,  et  d’autant  plus  inadmis¬ 
sible  que  la  dépense  de  thermogenèse  est  loin  d’être  négli¬ 
geable.  «  Une  mesure  de  métabolisme  basal  chez  un  homéo¬ 
therme,  ne  peut  être  utilisée  dans  ces  comparaisons  interspé¬ 
cifiques  que,  si  elle  représente  uniquement  la  dépense  du  ser¬ 
vice  physiologique  ;  si,  par  conséquent,  elle  a  été  réalisée  au 
point  de  neutralité  thermique  de  l’espèce  considérée.  » 

Il  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  les  discussions  ont  uni¬ 
quement  pour  base  des  faits  de  physiologie  humaine,  les  uns 
disant  :  l’homme  civilisé,  exception  parmi  les  homéothermes, 
ne  règle  plus  sa  température  par  des  mécanismes  physiolo¬ 
giques  ;  les  autres  estimant  que  le  bain  à  36  degrés  constitue 
un  procédé  inutilement  compliqué.  Discutant  ces  opinions, 
M.  Terrolne  conclut,  pour  la  première  —  peut-être  provisoi¬ 
rement  —  que,  comme  il  y  a,  parmi  les  hommes,  des  sujets 
qui  règlent  physiologiquement  leur  température  par  une 
augmentation  des  échanges,  alors  que  d’autres  ne  le  font  pas, 
on  courrait  un  grand  risque  en  ne  tenant  pas  compte  de  la 
température  extérieure.  Pour  la  seconde,  il  admet  que,  chez 
l’homme,  la  mise  en  état  de  neutralité  thermique  sera  réali¬ 
sée  par  le  bain  à  36  degrés,  avec  respiration  d’air  à  la  même 
température  et  saturé  d’eau. 

2®  Abaisser  les  dépenses  inéluctables  au  minimum.  —  Pour 
cela,  il  faudrait  supposer  résolues  les  questions  suivantes  :  ' 

a.  L’augmentation  de  l’intensité  des  échanges  après  les 
repas  est-elle  due  à  une  transformation  préalable  des  ali¬ 
ments  en  glucose  ?  Cette  question,  certains  la  tranchent 
affirmativement  (Rubner,  G.  Weiss,  Terroine),  et  ce  dernier 
admet  qu’aulant  la  perte  d’énergie  est  faible,  si  l’hydrate  de 
carbone  se  forme  aux  dépens  d’un  autre  hydrate  de  carbone, 
autant  elle  est  considérable  s’il  se  forme  aux  dépens  des 
graisses  et  des  protéiques.  Accepte-t-on  cette  conception, 
force  est  donc,  dans  la  mesure  du  métabolisme  basal,  de  cou¬ 
vrir  les  besoins  énergétiques  uniquement  à  l’aide  d’hydrates 
de  carbone. 

b.  L’augmentation  des  dépenses  après  les  repas  est-elle 
due  à  une  excitation  provoquant  une  augmentation  de  la 
combustion  cellulaire  (Voit,  Graham,  Lusk)?  Si  oui,  le 
moment  des  repas  devra  être  pris  en  considération. 

c.  Les  deux  causes  interviennent-elles  simultanément? 
S’il  en  est  ainsi,  ce  qui  est  vraisemblable,  la  seconde  paraît 
médiocre,  la  première,  beaucoup  plus  importante.  Conclu¬ 
sion  :  pour  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  vérité,  pres¬ 
crire,  pour  le  repas  qui  précède  la  détermination  dii  métabo¬ 
lisme  basal,  des  hydrates  de  carbone,  et  placer  ce  repas 
douze  heures  avant  l’épreuve. 

3®  Les  dépenses  contingentes  supprimées,  les  dépenses 
inéluctables  ramenées  à  leur  taux  minimum,  a-t-on  réelle¬ 
ment,  avec  la  dépense  résiduaire,  une  valeur  fixe,  incapable 
de  subir  aucune  modification  ?  Autrement  dit,  le  métabolisme 
basal  repré  s  ente -t-il  au  minimum  irréductible,  une  dépense 
non  réglable?  Si  oui,  cela  suppose  d’une  part,  qu’il  repré¬ 
sente,  pour  un  même  individu,  une  constante  caractéristique, 
de  l’autre,  qu’il  ne  saurait  être  modifié  ni  par  l’inanition,  ni 
par  une  sous-alimentation,  ni  par  une  suralimentation  préa¬ 
lable. 

.  Malheureusement,  il  n'est  nullement  prouvé  que  le  méta- 
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boliame  basal  d’un  adulte  soit  une  constante.  Il  est  vrai  que 
la  plupart  des  auteurs  n’ont  pas  tenu  compte  de  la  tempéra¬ 
ture  et  qu’ ainsi,  peut-être,  s’explique  la  variabilité  de  leurs 
résultats. 

Envisageons  maintenant  la  deuxième  condition  exigée.  Des 
chiffres  et  expériences  fournis  par  les  auteurs,  il  semble  bien 
que  si  le  métabolisme  basal  n’est  en  rien  modifié  par  l’inani¬ 
tion,  ce  même  métabolisme  basal,  chez  un  individu  normal, 
ne  représente  nullement  une  valeur  fixe,  un  minimum  irré¬ 
ductible,  que,  pour  expliquer  Un  tel  résultat,  on  invoque  une 
amélioration  dans  le  rendement  du  travail,  une  diminution  de 
la  grandeur  du  travail  intérieur,  ou  une  variation  d’intensité 
de  la  respiration  élémentaire  des  cellules.  D’où  la  nécessité, 
puisque  les  états  antérieurs  influent  sur  la  dépense  du  service 
physiologique,  d’administrer,  pendant  un  temps  assez  long 
avant  la  mesure  du  métabolisme  basal  une  alimentation  quan¬ 
titativement  normale. 

La  deuxième  partie  du  rapport  de  M.  Terroine  est  intitu¬ 
lée  unité'  de  mesure,  On  sait  que,  pour  mesurer  la  dépense 
énergétique,  on  a  été  amené  à  formuler  la  loi  des  tailles  :  les 
dépenses  augmentent  à  mesure  que  la  taille  s’abaisse,  et 
à  la  compléter  par  la  loi  des  surfaces,  due  à  Rubner  et  à 
Ch.  Richet,  d’après  laquelle  tout  homéotherme  présente  la 
même  dépense  d’énergie  par  mètre  carré  de  surface.  C’est 
cette  loi  des  surfaces  qui  a  longtemps  été  appliquée  au  méta¬ 
bolisme  basal.  Avant  d’accepter  l’unité  de  surface  comme 
mesure  rationnelle  du  métabolisme  basal,  il  faut  résoudre 
deux  questions  : 

La  loi  des  surfaces  vaut-elle  pour  le  métabolisme  basal? 
Y  a-t-il  réellement,  au  point  de  neutralité  thermique,  identité 
de  production  calorique,  chez  tous  les  hornéothermes,  par 
unité  de  surface?  L’imperfection  dés  mesures  rend  difficile 
l’étude  de  la  validité  interspécifique.  Mais  que  conclure  de  sa 
validité  intraspécifique  ?  Les  recherches  de  Benedict  et  Harris 
aboutissant  à  des  résultats  en  contradiction  formelle  avec  la 
loi  des  surfaces,  on  a  proposé  diverses  solutions  (Ëene- 
dict)  : 

t”  Rejet  pur  et  simple  de  cette  loi,  et  recherche  d’une  nou¬ 
velle  mesure  de  métabolisme  basal. 

2*  Recherché  d’une  mesure  de  métabolisme  autre  que  les 
surfaces. 

3“  Recherche  d’un  procédé  plus  exact  d’évaluation  des 
surfaces. 

Tous  les  physiologistes  sont  donc  d’accord  pour  refuser 
à  la  loi  des  surfaces  sa  signification  primitive.  Doit-on  la 
rejeter  complètement. 

Quand  on  étudie  sa  signification  réelle,  on  voit  qu’elle 
comporte  deux  postulats  distincts  et  indépendants  : 

1°  L’intensité  dê  la  thermogenèse  est  rigoureusement  com¬ 
mandée  par  l'intensité  de  la  thérmolyse,  laquelle  : 

2°  Est  fonction  de  la  surface  cutanée  ;  le  corps  se  refroidit 
d’autant  plus  vite  que  le  rapport  de  sa  surface  à  sa  masse  est 
plus  grand,  conformément  à  la  loi  dê  Newton.  Il  faut,  pour 
admettre  l’application,  à  ce  cas,  de  la  loi  de  Newton,  que  : 

a.  L’organisme  ne  perde  de  chaleur  que  par  rayonnement 
Cutané,  ce  qui  est  loin  d’être  prouvé. 

h.  La  déperdition  cutanée  soit  réellement  proportionnelle 
à  la  surface  de  la  peau.  Il  n’eü  est  certainement  pas  ainsi. 

c.  La  loi  de  Newton  soit  applicable  aux  hornéothermes. 

Or,  «  son  application  à  l’être  vivant  est  illusoire  (Le¬ 
fèvre)  ».  Et  cependant,  d'après  M.  TERROitJE,  dans  tout  orga¬ 
nisme,  le  rapport  de  la  surface  à  la  masse  ne  peut  pas  ne  pas 
joUer  un  rôle  de  premier  ordre  dans  là  déperdition. 

Cette  seconde  question  résolue,  revenons  à  la  première  ; 
les  variations  de  la  thermogenèse  suivent-élles  nécessaire¬ 
ment  celles  de  la  thermolyse?  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  deux 
faits  devraient  être  établis  :  1“  Dans  toutes  les  circonstances 
qui  obligent  l’organisme  à  dépenser  pour  maintenir  sa  tem¬ 
pérature  constante,  la  loi  des  surfaces  doit  s’observer  :  elle 
doit  donc  être  exacte  pour  tonte  température  inférieure  à 
celle  de  la  neutralité  thermique  ;  2“  lorsque  sont  réalisées  des 
conditions  telles  que  l’organisme  n’a  pas  à  effectuer  des 
dépenses  spéciales  pour  le  maintien  de  sa  température,  la  loi 
des  surfaces  n’a  plus  aucune  raison  d’être.  En  est-il  réelle¬ 
ment  ainsi?  Pour  la  première  question,  la  loi  ne  se  vérifie 
pas  pour  toute  température,  alors  (jue  la  déperdition  devrait 


varier  régulièrement  avec  la  température  extérieure.  Pour 
la  seconde,  des  expériences  récentes  de  'Zunz,  on  ne  peut 
tirer  aucune  justification  de  la  loi  des  surfaces,  en  ce  qui 
concerne  les  poïkilothermes;  quant  aux  hornéothermes  à 
neutralité  thermique,  la  loi  des  surfaces  semble  bien  régir 
le  fond  même  de  leur  dépense  énergétique.  Eile  doit  donc 
nécessairement,  se  traduire  par  l’existence  de  caractères 
typiques  permanents.  Quels  sont  les  caractères  propres  à 
l’organisme  et  qui  commandent  l’intensité  du  métaboiisme 
de  base?  Ils  sont  d’ordre  chimique,  physiologique  et  anato¬ 
mique. 

Chimique.  —  La  grandeur  de  la  dépense  est-elle  propor¬ 
tionnelle  à  sa  teneur  en  matières  protéiques  ? 

Gela  est  bien  douteux,  même  si  l’on  admet,  avec  Le  Breton 
et  Schaeffer,  que,  seule,  une  partie  de  substances  azotées 
intervient  dans  les  combustions.  A  sa  teneur  en  substances 
lipoïdiques?  Ce  n’est  pas  encore  démontré.  A  sa  teneur  en 
substances  nucléiniques?  Même  réflexion.  A  sa  teneur  en 
substances  minérales!  C'est  encore  pure  hypothèse.  Aux 
variations  qualitatives  des  constituants  cellulaires?  Mais 
celles-ci  sont  minimes.  Impossible  par  suite  d’attribuer  un 
rôle  aux  variations  de  la  masse  active. 

Physiologique.  —  11  existe  une  relation  évidente  entre  les 
rythmes  respiratoire  et  surtout  circulatoire,  d’une  part,  et  la 
grandeur  des  dépenses. 

Anatomique.  —  Ce  qui  doit  être  en  rapport  avec  l’intensité 
de  la  dépense,  c’est  à  la  fois  le  débit  de  l’air  dans  le  poumon 
et  le  débit  sanguin  dans  les  tissus.  Ce  sont  ces  débits  qui 
doivent  être  proportionnés  à  la  production  calorique.  Or, 
toute  une  série  de  faits  récents  montre  précisément  le  rôle 
considérable  que  jouent  les  dispositifs  anatomiques  dans  l’in¬ 
tensité  des  échanges.  A  ce  sujet,  M.  Terroine  formule  une 
hypothèse  ingénieuse  qui  le  conduit  à  la  loi  suivante  ;  la 
grandeur  de  la  dépense  énergétique  de  tout  homéotherme  est 
directement  proporlionnelie  au  produit  de  nombre  de  con¬ 
tractions  cardiaques  pendant  le  même  temps  par  le  nombre 
des  capillaires  d’un  tissu  homologue  évalué  par  millimètre 
carré  de  section. 

De  toutes  ces  considérations,  que  conclure,  si  ce  n’est  què 
la  loi  des  surfaces  règle  la  grandeur  de  la  dépense  de  base 
des  hom'éothermes  (Rubner)  cette  loi  ayant  marqué  son 
empreinte  définitive  sur  les  organismes  par  la  présence  de 
caractères  permanents  qui  sont  essentiellement  d’ordre  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel  ? 

Conclusion  générale  :  La  mesure  du  métabolisme  basal 
par  unité  de  surface  est  légitime,  l’intensité  de  la  production 
calorique  restant  régie,  à  la  température  de  neutralité  ther¬ 
mique,  par  la  loi  des  surfaces.  Elle  est  rationnelle,  car  la 
production  calorique  est  réglée  par  des  dispositifs  anato¬ 
miques  et  des  caractères  fonctionnels  permanents,  dispositifs 
et  caractères  dont  la  fixation  dans  les  hornéothermes,  au 
cours  de  l’évolution,  a  précisément  permis  la  réalisation 
d’une  température  constante,  bien  voisine  chez  tous  ces  êtres, 
malgré  des  différences  considérables  dans  la  déperdition. 

Les  métabolismes  de  base  en  PAtHOLooiE.  —  M.  Zbnz. 
Par  cette  expression,  on  entend  la  quantité  de  chaleur,  expri¬ 
mée  en  grandes  calories,  produite  par  heure  et  par  mètre  carré 
de  surface  du  corps, lorsque  le  sujet  est  au  repos  complet,  à  jeun 
depuis  quatorze  ou  seize  heures,  dans  une  atmosphère  à  tempé¬ 
rature  moyenne  de  IG  degrés,  suffisamment  couvert  pour  ri’ avoir 
à  réagir,  ni  contre  le  froid,  ni  contre  la  chaleur  du  milieu  exté¬ 
rieur.  Cette  notion  résulte  des  travaux  effectués  par  Fr.  G. 
Benedict,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  par  Graham  Lnsk  et 
Eugène  Dubois. 

Pour  certains,  il  représenterait  la  quantité  minime  de  cha¬ 
leur  produite  par  l’unité  de  surface  dans  l’onité  de  temps; 
c’est  donc  une  partie  de  la  dépense  de  fond  ou  de  la  «  dépense 
minimum  »  de  divers  auteurs  français. 

La  conception  du  métabolisme  basal,  ainsi  définie,  a  été 
critiquée  par  M.  J.  Lefèvre  pour  qui  l’énergie  d’entretien, 
c’est-à-dire  la  dépense  totale  en  calories  de  l’homme  normal 
comprend  :  1°  V énergie  physiologique  minima  ou  chaleur 
propre  au  mécanisme  vital  intérieur  servant  à  l’entretien  ne 
l’activité  des  tissus  ;  2“  la  chaleur  dé  thermogenèse,  ou  chaleur 
de  dépense  complémentaire  de  défense  contre  le  froid,  uti¬ 
lisée  par  l’organisme  pour  maintenir  sa  température  maigre 
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les  différences  entre  la  tenapérature  interne  d’un  corps  et 
celles  de  l’air  ambiant.  Ce  que  l’on  détermine  dans  l’air  à 
16, degrés,  c’est  la  chaleur  de  thermogenèse;  dans  l’eau  à 
36  degrés  (neutralité  thermique  parfaite  sans  réaction  calo¬ 
rique  sur  le  milieu),  ce  que  l’on  mesure,  au  contraire,  c’est 
l'énergie  physiologique  minima  qui,  seule,  représente  le 
véritable  métabolisme  des  bases.  Pour  M.  Labbé  et  pour 
M.  Janet,  la  cause  d’erreur  constituée  par  la  méthode  de  la 
chambre  à  16  degrés  n’entraîne  pas  de  grosses  erreurs,  en 
pratique  ;  inversement,  la  méthode  du  bain  à  36  degrés  se 
heurte,  en  clinique,  à  des  objections  de  divers  ordres. 

Krogh  propose  de  substituer,  à  l'expression  de  métabo¬ 
lisme  basal,  celle  du  métabolisme  étalon.  Le  métabolisme 
basal  d’un  organe  ne  représente  nullement,  en  effet,  une 
quantité  constante.  De  plus,  la  conception  américaine  com¬ 
prend,  sous  une  même  dénomination,  deux  choses  diffé¬ 
rentes  :  1°  métabolisme  réel  de  base,  correspondant  à  l’éner¬ 
gie  physiologique  minima  de  J.  Lefèvre;  2°  dépense  énergé¬ 
tique  résultant  de  l’influence  coordonnée  des  diverses  activités 
fonctionnelles  de  l’organisme  à  l’état  de  repos.  Le  métabo¬ 
lisme  réel  de  base  ou  métabolisme  étalon  est,  par  suite, 

'  exprimé  par  des  valeurs  inférieures  à  celles  qui  mesurent  le 
métabolisme  basal  habituel,  dont  il  ne  représente  que  les 
trois  quarts  environ. 

'  Comment  le  mesurer?  Soit  par  calorimétrie  directe,  soit 
par  calorimétrie  indirecte.  La  première  méthode  consiste  à 
mesurer  directement  la  chaleur  dégagée;  la  seconde,  à  déter¬ 
miner  les  échanges  respiratoires  et  à  calculer,  en  partant  de 
cette  donnée,  la  quantité  de  calorique  émise  par  l’organisme. 

La  calorimétrie  directe  exige  l’installation  délicate  et 
coûteuse  d’une  chambre  calorique  et  ne  peut  être  employée 
que  dans  de  rares  hôpitaux  ou  instituts  scientifiques. 

La  calorimétrie  indirecte  utilise  des  appareils  de  deux 
types  :  appareils  à  circuit  fermé  :  le  sujet  respire  dans  une 
enceinte  fermée.  On  absorbe  le  CO^  éliminé  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  production  et  on  remplace  l’oxygène  consommé  au  fur 
et  à  mesure  des  besoins  ;  il  en  existe  plusieurs  types  -imaginés 
par  Benedict,  P,  Roth,  Krogh,  Hannoud,  Lyman,  etc.;  appa¬ 
reils  à  circuit  ouvert,  où  le  sujet  respire  librement  à  l’air;  on 
recueille  l’air  expiré  dans  un  récipient  approprié  ;  on  prélève 
des  échantillons  de  l’air  expiré  pour  y  doser  la  teneur  en  GO^ 
et  en  O.  On  a  aussi  employé,  pour  déterminer  le  métabolisme 
basal,  la  méthode  spectroscopique  (Guillaume). 

Il  importe  aussi  de  mesurer  les  surfaces  des  corps.  On  uti¬ 
lise  d’habitude,  pour  cela,  la  formule  d’E  et  de  D.  Du  Bois  : 
S=:Pxo.425  X~H  0.725  X  71.84. 

P  représentant  le  poids  et  H,  la  taille. 

Une  question  capitale  est  également  celle  des  valeurs 
normales  de  comparaison,  différentes  selon  qu’il  s’agit  : 

1°  d’adultes;  2°  d'enfants  et  d’adolescents;  3"  de  nouveau-nés. 
Ces  valeurs  normales,  ne  sont,  malheureusement,  pas  encore 
établies  avec  certitude. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  évaluer  l’intensité 
dü  métabolisme  de  base,  il  convient  de  se  placer  dans  des 
conditions  expérimentales  toujours  identiques,  et  on  contrôle 
de  temps  à  aut^re,  par  des  recherches  sur  des  sujets  normaux, 

1  exactitude  de  chiffres  obtenus  dans  les  états  pathologiques. 

Quels  sont  les  facteurs  influençant  le  métabolisme  de  base? 
Ce  sont  : 

1“  L’état  de  nutrition  du  süjët.  —  Jeûne  qui  peut  être  moins 
absolu  qu’on  ne  le  croyait  jadis;  régime  antérieur,  dont  la 
composition  doit  être  bien  connue  ;  hyper  ou  hyponutrition  ; 
jeûne  prolongé.  L’état  de  nutrition  antérieur  du  sujet  inter¬ 
vient  donc,  pour  une  large  part,  dans  l’intensité  du  métabo¬ 
lisme  de  base  au  moment  de  sa  détermination; 

2°  Z.  activité  ou  la  résolution  musculaire.  —  Le  métabolisme 
basal  est  moins  élevé  chez  un  sujet  qui  dort  que  chez  un  Sujet  . 
au  repos,  moins  élevé  chez  un  sujet  au  repos  que  chez  celui 
qui  s’est  préalablement  livré  à  quelque  travail  musculaire. 

L  état  du  système  nerveux  doit  aussi  être  pris  en  considé^ 
ration. 

—  Chez  le  nouveau-né,  troubles  importants,  le 
premier  jour,  de  la  régulation  thermique.  Du  deuxième  aii 
troisième  jour,  la  production  journalière,  moyenne  de  cha- 
jeur  reste  constante.  'Vers  le  huitième  jour  accroissement 
brusque  de  cette  production. 

Buis  la  dépense  de  fonds  croît  rapidement  la  première 


année,  et,  ensuite,  plus  lentement,  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  au  milieu  de  la  seconde  année.  Il  diminue,  peu  à  peu 
jusqu’à  la  puberté,  et  reste  ensuite  constant  de  vingt  à 
quarante  ans,  pour  s’abaisser  ensuite  très  lentement. 

Le  sexe,  dont  l’influence  se  fait  sentir  dès  que  l’enfant  pèse 
10  à  12  kilogs.  La  menstruation  ne  modifie  que  peu  le 
chiffre  du  métabolisme,  la  grossesse  l’accroît.  D’après  Baer, 
dont  les  méthodes  ont  d’ailleurs  été  critiquées,  la  recherche 
du  métabolisme  permettrait  de  diagnostiquer  la  mort  du 
fœtus,  ou  la  présence  de  jumeaux;  dans  le  premier  cas,  chute 
de  la  courbe,  qui,  dans  la  seconde,  s’accroît  très  considérable¬ 
ment.  La  lactation  exerce  une  action  stimulante  de  même 
ordre. 

Les  climats  et  les  races.  —  Noirs  et  blancs  auraient  le 
même  métabolisme,  mais  celui-ci  serait  très  inférieur  chez 
ceux  qui  vivent  sous  les  climats  tropicaux,  cette  réduction 
des  échanges  étant  l’expression  d’une  véritable  adaptation 
aux  températures  élevées  serait,  car  ces  résultats,  obtenus 
par  O.  de  Almeida,  ont  été  contestés  par  Eykman.  D’ailleurs, 
même  dans  les  pays  tempérés,  le  métabolisme  peut  varier 
avec  l’influence  du  genre  de  vie  (L.  Hill).  A  noter,  enfin  que, 
pour  des  individus  appartenant  à  diverses  races,  mais  vivant 
dans  un  même  pays,  les  chiffres  sont  identiques. 

L’ activité  circulatoire.  —  En  même  temps  que  le  métabo¬ 
lisme  augmente,  on  constate  de  la  tachycardie  et  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  différentielle.  Le  calibre  des  vaisseaux 
cutanés  doit  aussi  jouer  un  rôle  dans  l’intensité  de  cette 
valeur. 

La  fièvre.  —  Le  métabolisme  est  accru  de  20  à  3o  p.  100 
dans  les  processus  fébriles  (Magnus-Lévyj^;  de  nombreux  et 
importants  travaux  ont  été  consacrés  à  ce  sujet. 

Les  médicaments,  dont  certains  (caféine),  modifient  d’autres 
(salicylates,  cocadylates,  etc.)  laissent  indifférent  le  métabo¬ 
lisme  basal.  , 

Abordons,  enfin,  ses  variations  dans  les  états  patholo¬ 
giques. 

Le  corps  thyroïde  est  l’agent  principal  qui  règle  la  pro¬ 
duction  de  chaleur.  L’ablation  de  cette  glande  détermine  une 
diminution  notable  des  échanges  respiratoires;  son  adminis¬ 
tration,  per  os,  les  élève.  Ces  propriétés  sont  dues  à  la  pré¬ 
sence,  dans  les  corps  thyroïdes,  d’une  hormone  spéciale,  la 
thyroxine  très  voisine  du  tryptophane,  et  étudiées  expérimen¬ 
talement  par  Aub,  Bright  et  Aridit. 

C’est  donc  dans  les  affections  du  corps  thyroïde,  qu'il 
existera  des  modifications  importantes  du  métabolisme  basal. 
Avec  Plumner,  dont  la  classification  a  été  universellement 
adoptée,  il  faut  distinguer  les  états  suhrants 

1“  Myxœdème,  où  il  y  a  toujours  gros  abaissement  du  mé¬ 
tabolisme  basal,  lequel  remonte  sous  l’influence  de  la  thy¬ 
roxine. 

2*  Crétinisme.  ■ —  Mêmes  résultats. 

3“  Goitre  simple.  —  Métabolisme  en  général  abaissé  (Plum¬ 
ner).  La  maladie  est  due  au  manque  d’iode  assimilable;  il 
s’élève  si  on  administre  aux  malades,  soit  de  l’iode,  soit  delà 
thyroxine,  Les  goitres  simples,  même  quand  ils  s’accom¬ 
pagnent  de  quelques  symptômes  nerveux  ou  cardiaques,  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  la  maladie  de  Basedow,  car 
chez  eux,  l’intervention  chirurgicale  est  absolument  contre- 
indiquée  :  un  seul  moyen  d’arriver,  parfois,  au  diagnostic  : 
la  détermination  du  métabolisme  basal  diminuée  dans  le 
goitre  simple,  accrue  dans  la  maladie  de  Basedow,  sauf  à  la' 
période  terminale. 

4“  Adénome  du  corps  thyroïde  sans  hyperthyroïdie.  —  Le 
métabolisme  basal  est  normal.  L’énucléation  n’est  indiquée 
que  s’il  existe  de  gros  phénomènes  de  compression. 

5”  Goitre  adénomateux  avec  hyperthyroïdie  ou  goitre  thyro- 
toxique.  —  Chaque  fois  que  le  corps  thyroïde  lance  dans  le 
sang  un  excès  de  thyroxine,  la  dépense  de  fond  s’accroît.  Tel 
est  le  cas  des  goitres  adénomateux  avec  hyperthyroïdie,  où  le 
métabolisme  basal  croît  lentement,  la  thyroïdectomie  la  fait 
baisser  en  deux  semaines. 

6°  Goitre  exophtalmique  ou  maladie  de  Basedow.  —  Le 
métabolisme  basal  y  est  toujours  très  augmenté  (quelquefois 
plus  de  loo/ioo,  généralement  76  p.  100  (Marcel  Labbé  et 
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Stévenin),  et  d’autant  plus  que  le' cas  est  plus  grave.  Il  est 
diminué  par  le  repos  au  lit,  mais  reste  très  élevé  pendant  le 
sommeil  et  n’est  pas  abaissé  par  la  morphine.  Chirurgicale¬ 
ment,  ne  jamais  intervenir  dans  les  périodes  d’accroissement 
du  métabolisme  basal  et,  ensuite,  opérer  avec  prudence  et  en 
plusieurs  étapes.  La  radiothérapie  serait  contre-indiquée 
quand  une  crise  approche,  ou  quand  le  métabolisme  basal 
reste  stationnaire  à  80  p.  loo.  Dans  les  goitres  exophtal¬ 
miques,  la  sécrétion  thyroïdienne  aurait  changé  de  nature 
(Kendell  et  Plumner). 

rj'‘  Hyperthyroïdie  de  la  ménopause.  —  Elle  est  générale¬ 
ment  passagère. 

Les  glandes  parathyroïdes  interviennent-elles  dans  la 
détermination  du  métabolisme  basal  ?  Gela  n’est  pas  encore 
certain.  De  même,  on  ne  sait  rien  de  certain  relatif  au  thymus 
qui,  pour  Asher  et  Ruchti,  agirait  synergiquement  à  la  thy¬ 
roïde.  L’ablation  de  l’hypophyse  abaisse  le  métabolisme 
basal  qu’accroissent  les  injections  intraveineuses  de  pituitaire. 
Le  métabolisme  basal  est  accru  dans  les  syndromes  d’hypér- 
pituitarisme  (acromégalie),  diminué,  dans  ceux  d’hypopitui¬ 
tarisme  (M.  Labbé,  Sté_venin  et  V.  Bogaert). 

Pour  lesj  surrénales-,  si-  leur  ablation  laisse  subsister  une 
quantité  suffisante  de  tissu  chromaffine,  augmentation  des 
échanges  respiratoires,  qui  sont  diminués,  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Cette  action  ne  serait  pas  due  à  l’adrénaline.  Pour  les 
glandes  génitales,  résultats  expérimentaux  et  cliniques  con¬ 
tradictoires. 

Dans  le  diabète  pancréatique  expérimental,  élévation  con¬ 
sidérable  de  la  dépense  de  fond.  L’administration  d’insuline 
accroît  le  métabolisme  basal,  et  d’autant  plus  que  la  dose 
d’insuline  injectée  est  plus  grande.  L’action  de  cette  subs¬ 
tance  serait,  d’ailleurs,  tout  à  fait  indirecte. 

Chez  les  diabétiques,  le  métabolisme  basal  diminue  pro¬ 
portionnellement  à  la  perte  en  poids.  Ce  régime  suivi  par  les 
malades  avant  l’épreuve  jo'ue  un  grand  rôle  dans  la  détermi¬ 
nation"  des  résultats.  Le  degré  de  dénutrition  des  malades 
intervient  également.  Ainsi  s’expliquent,  par  la  complexité 
des  causes,  les  divergences  dans  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs.  Dans  l’acidose  et  dans  le  coma  diabétique,  augmen¬ 
tation  précoce  du  métabolisme  basal. 

On  a  encore  étudié  le  métabolisme  basal  dans  ses  rapports 
avec  le  foie  :  diminution  en  cas  d’anhépatie  expérimentale, 
absence  de  modifications  dans  les  affections  de  cet  organe  ; 
avec  la  rate,  qui  intervient  probablement  dans  le  métabolisme 
basal  (Ch.  RicTiet,  Asher)  :  ne  s’accroît-11  pas  après  splénec¬ 
tomie?  avec  les  organes  respiratoires  :  la  dyspnée  accroît  le 
métabolisme  basal;  avec  le  cœur  :  le  métabolisme  basal  reste  , 
normal  dans  les  affections  cardiaques  à  lésions  compensées; 
avec  les  reins  dans  l’urémie,  aucune  modification  du  méta¬ 
bolisme  basal  ;  avec  le  sang  :  élévation  légère  du  métabolisme 
basal  après  une  saignée  copieuse  ;  absence  de  modification 
dans  la  chlorose  ;  .effets  variables  des  médicaments  ;  accrois¬ 
sement  dans  la  leucémie,  modéré  par  la  radiothérapie  ;  avec 
la  peau  :  le  métabolisme  basal  est  généralement  normal  dans 
les  dermatoses. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  il  y  a  des  variations  mul¬ 
tiples  du  métabolisme  basal  accru  dans  la  tuberculose,  sur¬ 
tout  au  début  ou  chez  les  femmes,  pendant  la  période  mens¬ 
truelle  :  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  dans  le  paludisme  ;  dans 
l’érysipèle  ;  normal  dans  la  syphilis  où  il  a,  d’ailleurs,  été 
peu  étudié. 

Passons  en  revue  d’autres  états  morbides.  Le  métabolisme 
basal  est  accru  dans  certaines  arthrites,  reste  normal  dans 
la  goutte,  dans  le  diabète  insipide,  dans  l’obésité,  dans  le 
nanisme,  diminue  dans  les  avitaminoses,  semble  légèrement 
augmenté  dans  l'hypertenàiôn  artérielle,  et  variable  dans  les 
tumeurs  malignes. 

M.  Lucien  Dautrkbande  adresse  quelques  crùfçaes  essen¬ 
tielles  aux  méthodes  à  circuit -fermé  utilisant  l'oxygène  pur, 
et  considère  la  méthode  de. Guillaume  comme  inutilisable,  la 
saturation  oxyhémoglobinée  du  sang  veineux  du  bras  dépen¬ 
dant  de  nombreux  facteurs  qui  ne  modifient  pas  sensiblement 
le  métabolisme.  MM.  MabanoiX  et  Carrasco  procèdent  à 
quelques  remarques  sur  la  valeur' clinique  du  métabolisme 
basal,  qui  rend  des  services  dans  les  cas  cliniquement  dou¬ 
teux  :  sujets  ayant,  l’apparence  clinique  d’hyperthyroïdiens, 
et  dont  le  métabolisme  basal  est  normal  ;  sujets  avec  hyper¬ 


thyroïdisme  certain  quoique  discret,  et  chez  lesquels  le  méta¬ 
bolisme  basal  atteignait  les  valeurs  suivantes  -f  ii  ; 

-)-  19;  -(-  19.  Peut-être,  dans  ces  cas,  l’hyperthyroïdismé 
est-il  combattu  sous  l’influence  antagoniste  de  l’ovarine- 
sujets  amaigris,  sans  que  la  cause  de  cet  amaigrissement 
apparaisse  nettement;  malades  à  métabolisme  basal  élevé 
avec  symptomatologie  hyperthyroïdienne  très  accusée- 
malades  chez  lesquels  on  pensait  à  de  l’hypothyroïdisme,  et 
dont  le  métabolisme  basal  n’était  pas  bas;,  sujets  très  peu 
hypothyroïdiens,  mais  à  métabolisme  basal  franchement  bas  ; 
cas  où-  le  tableau  clinique  était  plutôt  celui  de  l’hyperthy- 
roïdien,  le  métabolisme  basal  est  bas,  ce  qui  conduit  à  faire 
un  traitement  thyroïdien  très  actif.  M.  Noyons  propose  de 
déterminer  le  métabolisme  basal  par  la  calorimétrie  différen¬ 
tielle.  MM.  Noyons  et  Stricker  étudient  le  métabolisme  basal 
du  diabétique  après  injection  d’insuline  :  cette  substance 
chez  les  diabétiques,  n’augmente  pas  les  combustions,  mais 
en  modifie  le  caractère.  La  combustion  se  fait  non  aux  dépens 
du  sucre,  mais  de  substances  formées  elles-mêmes  aux 
dépens  du  sucre.  M.  L.  Dautrebande  montre  que,  chez  les 
sujets  atteints  de  goitre  exophtalmique  vrai,  il  existe  souvent 
unpfpportJnverse  entrfi.la,  hauteur  (f  u  métabolisme  basal..et  le 
quotient  respiratoire.  Le  même  auteur  signale  l’influence  de 
la  résistance  inspiratoire  faible  sur  la  ventilation  pulmonaire 
et  la  détermination  du  métabolisme  basal.  MM.  E.  et  L.  HÉdon 
établissent  que  si  un  chien  incomplètement  dépancréaté  et  non 
glyeosurique,  mis  au  régime  lacté  exclusif,  est  encore  capable 
de  maintenir  son  métabolisme  basal  dans  des  limites  nor¬ 
males,  il  ne  le  peut  plus  lorsque  la  pancréatectomie  est  com¬ 
plétée,  même  quand  sa  glycosurie  est  supprimée  par  l’insu¬ 
line  ;  mais  que  l’intensité  de  la  dépense  redevient  absolument 
normale  dès  qu’on  lui  donne  des  hydrates  de  carbone  qu'il 
peut  utiliser  grâce  à  l’insuline,  ce  qui  lui  permet  l’épargne  de 
ses  protéiques  ;  après  accumulation  suffisante  de  ces  subs¬ 
tances,  le  retour  au  régime  carné  peut  être  supporté  un  cer¬ 
tain  temps  sans  élévation  des  échanges.  MM.  Laignel-Lavas- 
TiNE  et  Dauptain  étudient  le  métabolisme  basal  dans  quelques 
syndromes  neuro- endocriniens .  De  nombreux  facteurs  inter¬ 
viennent  dans  la  détermination  des  chiffres,  et  il  faut  être 
très  prudent  dans  l’interprétation  des  résultats,  d’autant  que 
les  causes  d’erreur  sont  multiples.  Un  repos  très  prolongé 
doit  précéder  l’expérience,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  parkin- 
sonniens.  11  existe  cependant  un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  neuro-endocriniens,  et  les  auteurs  en  citent  des 
exemples,  où  la  recherche  du  métabolisme  basal  peut  être 
d'un  certain  appoint  pour  le  diagnostic.  M.  J.  Cotti  et 
A.  PÉAN  communiquent  leurs  observations  sur  le  métabolisme 
basal  de  la  mouche  domestique.  M.  Marcel  Labbé  estime 
comme  eux  que,  malgré  toutes  les  critiques  qui  lui  ont  été 
adressées,  le  métabolisme  basal  peut  rendre  des  services  au 
clinicien.  M.  Lapicque,  tout  en  rendant  hommage  au  brillant 
exposé  fait  par  M.  ’Terroine,  lui  reproche  amicalement 
d’avxiir,  à.  certain^r.momeots,.  oublié.lft.conseil.que .leur  don-  , 
nait  jadis  leur  commun  maître  Dastre  :  «  Méfiez-vous  des 
hypothèses  implicites  !»  l.  babonneix. 


ACTUALIIÉS 

l’inégalité  pupillaire  &  LÉ  RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQtB 
DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

M.  W.  Jullien  vient  de  publier  (i)  un  important 
mémoire  sur  l’inégalité  des  pupilles  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  On  sait  que  les  mouvements  de 
l’iris  sont  commandés  par  le  sympathique  et  que  le 
sympathique  cervical,  qui  fait  dilater  la  pupille,  se 
trouve,  pendant  une  partie  de  son  trajet,  en  contact 
avec  la  plèvre,  pouvant  donc  être  influencé  par  des 
lésions  pleuro-pulmonaires.  Si  les  fibres  irido-pupd' 
laires  du  sympathique  sont  touchées  d’un  seul  côte, 
on  constatera  des  symptômes  pupillaires  unilatéraux 


(i)  W.  Jullien.  Inégalité  pupillaire  et  tuberculose  pulmonaire. 
Th.  de  Paris,  jgiS  et  Annales,  de  niéd.,  fév.  192.4,  p..  i49^  '  • 
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qui  orienteront  le  diagnostic;  à  l’irritation  du  nerf 
correspondra  de  la  mydriase,  à  sa  destruction  du 
myosis. 

Mais  d’abord  comment  rechercher  l’inégalité  pu¬ 
pillaire?  En  chambre  noire,  avec  un  éclairage  faible, 
les  deux  yeux  recevant  la  même  quantité  de  rayons 
lumineux  et  le  sujet  regardant  au  loin,  dirigeant 
son  regard  droit  en  avant,  car  l’anisocorie  dans  le 
regard  latéral  est  la  règle.  On  aura  soin  d’éliminer 
les  cas  dans  lesquels  l’inégalité  pupillaire  dépend 
d’une  lésion  de  la  cornée,  d’altérations  de  l’iris,  d’une 
abolition  unilatérale  de  la  vision;  il  faudra  aussi  vé¬ 
rifier  les  réflexes  à  la  lumière,  à  l’accommodation,  le 
réflexe  consensuel.  En  ce  qui  concerne  la  mesure 
d’une  inégalité  pupillaire,  on  a  proposé  des  appa¬ 
reils  compliqués,  essayé  même  la  photographie, 
mais  ces  moyens  ne  peuvent  être  employés  dans  la 
pratique  courante.  Comme  le  dit  M.  Jullien  «  avec 
un  peu  d’habitude,  on  arrive  à  diagnostiquer  à  l’œil 
nu  des  inégalités  pupillaires,  même  légères;  celles 
qui  n’apparaissent  pas  dans  ces  conditions  méritent 
d’être  considérées  comme  négligeables.  » 

L’inégalité  pupillaire  étant  reconnue,  il  faut  l’in¬ 
terpréter,  reconnaître  quel  est  le  côté  pathologique, 
celui  où  l’on  observe  du  myosis,  ou  celui  où  l’on 
constate  de  la  mydriase.  Lorsque  l’écart  entre  les 
dimensions  des  pupilles  est  très  accentué,  on  ne 
peut  guère  se  tromper;  mais,  dans  les  cas  les  plus 
fréquents,  il  s’agit  d’apprécier  des  nuances.  Si  l’iné¬ 
galité  pupillaire  existe  seule,  c’est,  le  plus  souvent, 
la  pupille  la  plus  grande  qui  est  pathologique,  et 
l’on  diagnostique  une  mydriase  par  irritation  du 
sympathique  ;  dans  les  autres  cas,  il  y  a  myosis  pa¬ 
ralytique,  par  destruction  du  nerf.  Parfois  la  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  s’accompagne  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  de  rougeur  de  la  pommette  et  de  l’oreille 
de  ce  côté,  qui  est  le  côté  malade.  Enfin,  plus  rare¬ 
ment,  on  est  en  présence  d’un  syndrome  oculo-pu- 
pillaire  avec  myosis  paralytique,  diminution  de  la 
fente  palpébrale  et  rétraction  du  globe  oculaire; 
c’est  le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  ;  cette 
anisocorie  très  importante  est  d’un  diagnostic  facile. 
Tous  ces  faits  ne  comportent  pas  le  même  méca¬ 
nisme  et,  pour  les  expliquer,  il  faut  admettre  plu¬ 
sieurs  théories;  certaines  inégalités  des  pupilles 
tiennent  à  des  altérations  du  dôme  pleural  avec  exci¬ 
tation  ou  destruction  du  sympathique;  les  autres, 
quand  les  lésions  '  pleuro-pulmonaires  ne  siègent 
pas  au  sommet  du  poumon,  doivent  être  interpré¬ 
tées  avec  la  théorie  réflexe,  l’irritation  des  plexus 
pulmonaires  se  transmettant  par  les  filets  sympa¬ 
thiques  au  tronc  du  nerf,  ou  remontant  le  long  du 
pneumogastrique  pour  impressionner  le  centre  bul¬ 
baire  qui  actionne  les  fibres  irido-dilatatrices  supé¬ 
rieures  (Pernot,  Chauffard  et  Lœderich). 

Jullien  rappelle  ensuite  que,  depuis  les  essais 
ne  Roques  (iSyd),  depuis  surtout  les  travaux  de  Can- 
tonnet  (1909),  on  admet  qu'il  existe  parfois  une  inéga- 
ùte  pupillaire  latente,  en  puissance,  susceptible  d’être 
extériorisée;  en  d’autres  termes,  on  arrive  à  provo¬ 
quer,  chez  certains  malades,  une  inégalité  pupillaire 
instillant  un  collyre  (myotique  ou  mydriatique) 
quantités  égales  dans  les  culs-de-sac  conjoncti¬ 
vaux,  inajg  jg  technique  de  l’épreuve  est  compli¬ 
quée;  si  le  malade  larmoie,  on  n’a  plus  aucune  cer- 
j  ude  sur  l’égalité  de  la  dose  de  collyre  dans  les 
eux  yeux;  aussi,  d’après  M.  Jullien,  il  subsiste  très 
ouvent  un  doute  sur  les  résultats  fournis  en  pro¬ 
voquant  l’inégalité  pupillaire. 

Après  avoir  indiqué  les  travaux  antérieurs  sur 


l’inégalité  pupillaire  chez  les  tuberculeux,  M.  Jullien 
donne  les  résultats  de  ses  observations  :  examen  des 
pupilles  chez  61  tuberculeux  présentant  des  lésions 
pulmonaires  strictement  unilatérales  et  chez  21  tu¬ 
berculeux  atteints  de  lésions  bilatérales.  Les  cas 
les  plus  intéressants  sont  ceux  des  tuberculeux  à 
lésions  unilatérales;  or,  chez  ces  malades,  W.  Jul¬ 
lien  a  trouvé  l’inégalité  pupillaire  dans  une  propor¬ 
tion  de  26  p.  100;  en  faisant  l’épreuve  de  la  mydriase 
provoquée,  il  arrive  au  chiffre  de  71  p.  100  d’aniso- 
cories. 

Discutant  enfin  la  valeur  de  l’inégalité  pupillaire 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
W.  Jullien  insiste  sur  la  multiplicité  des  causes 
d’anisocorie,  sur  le  grand  rôle  que  joue  toujours  la 
syphilis  dans  les  modifications  dont  les  pupilles 
peuvent  être  atteintes.  Des  faits  étudiés  par  lui,  il 
dégage  deux  autres  conclusions  :  c’est  d’abord  que 
le  siège  apical  d’une  lésion  n’est  pas  indispensable 
à  la  production  de  l’anisocorie;  on  peut  observer 
l’inégalité  pupillaire  chez  des  malades  ayant  des 
lésions  au  hile  ou  à  la  base;  toutes  les  affections 
parenchymateuses  du  poumon  (dilatations  bron¬ 
chiques,  kyste  hydatique,  tumeur)  sont  susceptibles 
d’influer  sur  la  pupille  du  côté  qui  leur  correspond. 
La  seconde  conclusion,  c’est  que  toute  lésion  apicale 
n’occasionne  pas  une  inégalité  pupillaire;  on  voit 
des  malades  présentant  des  altérations  importantes 
du  tiers,  supérieur  d’un  de  leurs  poumons  et  n’ayant 
aucune  inégalité  pupillaire. 


L’examen  des  pupilles  n’aurait  donc,  d’après 
W.  Jullien,  qu’une  valeur  médiocre  pour  aider  à 
faire  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire.  Ob¬ 
tiendrons-nous  des  résultats  plus  importants  en 
recherchant  le  réflexe  oculo- cardiaque?  Pour 
être  fixés,  nous  allons  lire  un  article  de  Maurice 
Perrin  et  Radmilo  Yovanovitch  (i).  Chez  les  sujets 
sains,  la  compression  oculaire  détermine,  par 
réflexe,  un  ralentissement  du  cœur,  de  quatre  à 
dix  pulsations  par  minute.  Les  types  anormaux  du 
réflexe  oculo-cardiaque  sont  :  le  réflexe  exagéré  et 
fortement  exagéré  (ralentissement  de  12,  i5,  20  pul¬ 
sations  et  au  delà);  le  réflexe  aboli,  pas  de  modifi¬ 
cations  du  rythme  cardiaque  sous  l’influence  de  la 
compression  oculaire;  le  réflexe  inversé,  avec  accé¬ 
lération  du  pouls. 

Ayant  recherché  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
45  tuberculeux,  MM.  Perrin  et  Yovanovitch  ont 
trouvé  le  réflexe  normal  dans  dix  cas,  le  réflexe 
exagéré  et  fortement  exagéré  dans  vingt-deux  cas, 
le  réflexe  aboli  dix  fois  et  enfin  le  réflexe  inversé’ 
trois  fois.  C’est  chez  les  tuberculeux  dont  l’orga¬ 
nisme  est  peu  intoxiqué  que  l’on  trouve  le  réflexe 
oculo-cardiaque  normal;  dans  les  cas  plus  avancés, 
avec  des  poussées  évolutives,  le  réflexe  est  exagéré 
et  devientfortement  exagéré,  avec  les  progrès  del’im- 
prégnation  toxique  de  l’organisme.  Le  petit  nombre 
de  cas,  trois  seulement,  avec  réflexe  inversé,  ne  per¬ 
met  pas  de  dire  à  quel  type  clinique  correspond 
cette  modalité;  quant  aux  malades  ayant  le  réflexe 
aboli,  c’étaient  des  tuberculeux  cachectiques,  avec 
des  lésions  très  étendues  et  l’abolition  du  réflexe 
est  alors  due,  d’après  Mougeot,  à  une  imprégnation 
toxique  des  centres  du  vague.  Il  semble  clone  què  la 


(i)  Le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  Revue  de  la  (ub.,  1924,  n'  i,  p.  46. 
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récherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  peut  donner 
quelques  indications  pour  le  pronostic;  mais  ce  tra¬ 
vail  de  M.  Perrin  et  R.  Yovanovitch  est  surtout  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale; 
c’est  une  contribution  à  l’étude  des  troubles  sympa- 
thiquesxhez  les  tuberculeux  pulmonaires  (i). 

M.  BBELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DÉS  HOPITAUX 

(séance  du  2  5  JUILLET  I924) 

Sur  l’allergie  diphtérique.  —  M.  -'Ch.  Zoeller  apporte  de 
■  nouveaux  faits  concernant  la  notion  de  l’allergie  diphtérique 
qu’il  a  préGédemment  définie. 

Il  étudie  les  résultats  qu’a  réalisés  la  vaccination  par  l’ana- 
tôxine  sur  six  sujets  réceptif»  et  allergiques  et  sùr  six  sujets 
réceptifs  et  neuf  étudiés  parallèlement.  La  première  inocula¬ 
tion  d’anatoxine  immunise  trois  sujets  allergiques  et  aucun 
des  sujets  non  allergiques;  la  seconde  inoculation  immunise 
des  trois  derniers  sujets  allergiques  et  trois  autres  sujets  non 
allergiques. 

Il  semble  donc  que  les  sujets  allergiques  se  vaccinent  plus 
rapidement  que  les  sujets  non  allergiques,  ce  qui  est  con¬ 
forme  aux  premiers  résultats  apportés  par  l’auteur. 

M.  Zoeller  a  étudié  comparativement  avec  l’anatoxi-réac- 
tion  les  résultats  obtenus  par  l’injection  intradermique 
d’émulsion  de  bacille  d’Hofmann  ou  de  bacterium  cutis  com¬ 
mune,  germes  voisins  du  bacille  diphtérique  (sur  27  sujets). 
D’une  façon  générale,  les  réactions  produites  n’ont  aucun 
rapport  avec  l’anatoxi-réaction  dont  la  spécificité  s’enrichit 
de  cet  argument,  ajouté  aiix  autres  précédemment  publiés. 

L’auteur  propose  que  les  sujets  allergiques  et  réceptifs 
désignés  par  l’anatoxi-réaction  soient  étudiés  à  l’occasion 
•d’une  application  de  sérothérapie  préventive;  il  serait  inté¬ 
ressant  de  voir  avec  quelle  fréquence  ils  réalisent  une  immu¬ 
nité  spontanée. 

Il  répond,  enfin,  aux  critiques  récemment  apportées  à  l’in¬ 
terprétation  qu’il  a  donnée  de  l’anatoxi-réaction.  «  Ce  serait 
un  processus  de  réaction  banale  de  l’organisme  vis-à-vis  d’un 
colloïde  hétérogène.  »  Or,  la  réaction  n’est  banale  ni  quant  au 
facteur  qui  crée  la  sensibilisation,  ni  quant  au  réactif  qui  la 
révèle  ;  il  apparaît,  au  contraire,  que  ces  deux  éléments  Sont 
spécifiques.  On  peut  en  particulier  constater  une  anatoxi- 
réaction  négative  chez  un  sujet  qui  présente  des  accidents 
sériques  généfaliSéS.  Les  contradicteurs  affirment  la  fré¬ 
quence  de  la  sensibilisation  vis-à-vis  du  bacille  de  Loeffler 
au  cours  de  la  diphtérie;  ils  jugent  de  cette  fréquence  sur 
4  cas  publiés  ;  2  sont  d’interprétation  contestable.  M.  Zoeller 
rappelle  qu’il  a  publié  55  cas  de  réactions  chez  dés  convales¬ 
cents  de  diphtérie  ou  porteurs  de  germes  dont  43  positives; 
il  a  montré,  d’autre  part,  la  fréquence  moindre  de  réactions 
positives  chez  les  convalescents  al’autres  maladies  infec¬ 
tieuses.  Il  renvoie  à  ses  précédentes  communications  où  il  a 
formulé  lui-même  d’une  façon-  explicite  les  réserves  qui  lui 
ont  paru'  devoir  être  faites  à  propos  de  cette  question  de 
l’allergie  diphtérique  pour  laquelle  il  a  donné  une  définition, 
une  technique  et  un  ensemble  d’éléments  d’interprétation. 

L’auisotension  artérielle.  —  MM.  Babinski  et  Donzelot 
présentent  un  malade  dont  la  tension  artérielle  humérale  est 
de  i2“”'5  à  gauphe,  tandis  qu'elle  atteint  18  centimètres  cubes 
à  droite.  Après  avoir  discUté  la  possibilité  d’un  abaissement 
au  bras  gauche,  ils  émettent  l’hypothèse  d’une  élévation'  de  la 
tension  au  bras  droit,  en  se  basant,  d’une  part,  sur  l’existence 
de  violentes  crises  douloureuses  de  ce  côté,  et,  d’autre  part, 
sur  le  chiffre  même  de  la  tension  systolique  plus  éloigné  de  la 
normale  à  droite  qu’à  gauche,  Dans  cette  hypothèse,  il  s’agi¬ 
rait  d’une  vaso-dilatation  avec  hyperpression  unilatérale.  Les 


(i)  Yoïanovitch.  Troubles  sympathiques  chez  le*  tuberculeux 
pulmonaires.  Th.  de.  Nancy,  1^11^'  . 


auteurs  envisagènt  la  possibilité  d’incriminer  un  trouble  du 
Sympathique  dans  ces  faits  d’anisotension  artérielle. 

De  la  fréquence  et  de  l’importance  des  lésions  rénalei 
dans  l’hypertension  artérielle  permanente.  —  MM.  G.  Lus 
et  R.  Barrieu  ont  exploré  les  fonctions  rénales  par  la 
recherche  de  la  constante  d’Ambard  et  de  l’azotémie  chez 
206  hypertendus  et  formulent  les  conclusions  suivantes  : 

1.  Les  fonctions  rénales  sont  troublées  dans  90  p.  100  des 
cas  d’hypertension  artérielle  permanente. 

2.  L’azotémie  n’est  assez  marquée  pour  noircir  le  pro¬ 
nostic  que  dans  à  peine  1/ 10  des  cas  d’hypertension  artérielle 
permanente. 

3.  Les  faits  précités  incitent  à  prescrire  ie  régime  hypo- 
azoté  et  les  diurétiques  chez  les  hypertendus. 

4.  L’atteinte  des  reins  n’est  done  pas  un  phénomène  acces¬ 
soire  dans  l’hypertension,  mais  un  facteur  quasi-constant. 

Les  auteurs  estiment  que  l’hypertension  est  un  syndrome 
endocrino-sympathique  déclanché,  tantôt  directement  par  une 
néphrite,  tantôt  directement  par  une  infection,  une  intoxica¬ 
tion  ou  une  perturbation  nerveuse,  tantôt  et  le  plus  souvent 
par  une  maladie  générale  agissant  sur  l’appareil  endocrino- 
sympathique  et  causant  aussi  une  néphrite  qui  exagère  le 
trouble  endocrino-sympathique  hypertenseur. 

Un  cas  de  diabète  infantile  traité  par  l’insuline  avec 
accidents  cutanés  graves  :  l’érythrodermie  œdémateuse 
insulinienne.  — MM.  P.  Lereboullet,  Marcel  LeloJîg  et 
R.  FrossaEd,  à  propos  d’une  observation  personnelle,  insis¬ 
tent  sur  les  accidents  d’intolérance  cutanée,  heureusènjent 
exceptionnels,  qu’on  peut  rencontrer  au  cours  du  traiteiaeiit 
du  diabète  par  l'insuline. 

Chez  leur  malade,  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  atteinte  d’un 
diabète  grave  évolutif,  les  accidents  ont  commencé  vingt  et 
un  jours  après  le  début  des  injections.  Ils  se  sont  aggravés 
progressivement,  obligeant  à  rendre  discontinu  et  inefficace 
le  traitement.  Ils  ont  été  en  grande  partie  responsables  delà 
mort  de  la  malade. 

A  leur  complet  développement  ils  présentaient  un.  double 
caractère  : 

Les  uns  étaient  des  accidents  locaux,  au  point  d’injection: 
rougeur,  œdème,  aspect  pseudo-phlegmoneux,  parfois 
escarre. 

Les  autres  étaient  généralisés  :  urticaire,  érythèmes  mor¬ 
billiformes  et  scarlatiniformes,  fugaces,  développés  sur  un 
fond  permanent  et  progressif  d’érythrodermie  œdémateuse; 
en  même  temps  la  fièvre  était  élevée  et  l’état  général  très 
mauvais. 

Par  leur  apparence  clinique,  ces  symptômes  se  rapprochent 
des  formes  graves  de  la  maladie  sérique  et  même  de  l’éry¬ 
throdermie  œdémateuse  arsenicale. 

Leur  interprétation  est  complexe.  Ils  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  réactions  de  sensibilisation  aux  impuretés 
protéiniques  de  l’insuline  ou  à  l’insuline  elle-même.  D’autre 
part,  l’insuline  a  une  action  certaine  sur  le  métabolisme  de 
i’eau  et  prédispose  aux  œdèmes.  Enfin,  le  terrain  joue  de 
toute  évidence  un  rôle  primordial,  la  peau  du  diabétique  étant 
particulièrement  fragile  et  peu  résistante  aux  infections 
secondaires. 

Essai  de  détermination  quantitative  de  l’urobiline  dans 
le  liquide  duodénal  prélevé  par  tubage  et  recherche  paral¬ 
lèle  de  Furobilinogène.  MM.  M.  Ghiray  et  R.  Benda, 
après  avoir  rappelé  leurs  premières  recherches  sur  la  déter¬ 
mination  qualitative  de  l'urobiline  dans  le  suc  duodénal  pré¬ 
levé  par  tubage,  exposent  comment  ils  ont  été  amenés  à  modi¬ 
fier  leur  technique  initiale  pour  établir  un  procédé  de  déter¬ 
mination  quantitative  permettant  par  ailleurs  l’étude  parallèle 
de  l’urobiline  et  de  Furobilinogène.  Après  avoir  passé  en 
revnè  les  différentes  méthodes  employées  jusqu’ici,  ils  adop¬ 
tent  le  procédé  américain  qui  mesure  l'urobilinocholie  duode- 
nale  par  le  coefficient  de  dilution  alcoolique  nécessaire  à  1  ex¬ 
tinction  de  la  bande  spectroscopique  de  l’urobiline.  Quant  a 
l’urobilinogenocholie  duodénale  elle  peut  être  constatée  e 
appréciée  par  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  l’aldéhyde- 
réaction  d’Ehrlich  plutôt  que  par  la  méthode  spectroscopiq"®^’ 

Chez  les  sujets  normaux  il  y  a  toujours  de  l’urobiline  dan 
la  bile  duodénale  et  son  taux  varie  pour  les  divers  échan 
tillons  fournis  par  l’épreuve  de  Mèltzer-Lyôn.  Les  dosage 
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parallèles  de  l’urobiline  et  de  la  bilirubine  donnent  les 
moyennes  suivantes  : 

UROBILINE  BILIRUBINE 

Bile  A  :  40  à  60  unités.  12  unités  Hijmans  v.  d.  Bergh. 

Bile  B  :  60  à  80  unités.  40  unités  Hijmans  v,  d.  Bergh. 

Bile  G  :  20  à  3o  unités.  8  unités  Hijmans  v.  d.  Bergh. 

Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  sont  d’ailleurs  beau¬ 
coup  moins  fixe^  que  celles  de  la  bilirubine  et  ne  suivent  pas 
fatalement  celles-ci.  II  y  a  hypo-urobilinocholie  dans  la  leu¬ 
cémie  et  hyperurobilinocholie  dans  l’anémie  pernicieuse  et 
l’ictère  hémolytique.  Quant  à  l’urobilinogène  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  sa  présence  constante  en  proportions  notables  dans 
la  bile  vésiculaire  et  à  son  absence  habituelle  dans  la  bile 
cholédocienne  et  la  bile  hépatique  où  il  peut  fout  au  plus 
exister  à  l’état  de  traces  très  légères.  Chaque  fois  que  la  réac¬ 
tion  d’Ehrlich  met  en  évidence  la  présence  du  chromogène 
dans  la  bile  cholédocienne  et  la  bile  hépatique,  on  peut  affir¬ 
mer  qu’il  s’agit  d’un  cas  pathologique,  sous  réserve  que  la 
bile  en  question  soit  réellement  une  bile  hépatique.  L’urobi¬ 
linogène  duodénal  paraît  avoir  une  valeur  sémiologique  con¬ 
sidérable,  soit  comme  élément  du  syndrome  de  stase  biliaire, 
soit  comme  manifestation  de  l’infection  biliaire  latente.  ’ 

Purpura  chronique,  seul  symptôme  apparent  d'une  endo¬ 
cardite  infectieuse  lente.  —  MM.  Aubertin  et  Rimé  rappor¬ 
tent  un  cas  d’endocardite  lente  développée  sur  une  lésion 
aortique  ancienne  et  dont  le  symptôme  essentiel  fut  un  pur¬ 
pura  chronique  récidivant.  Ce  purpura  s’accompagnait  d’hé- 
partomégalie  et  de  splénomégalie.  L’autopsie  seule  permit  de 
le  rattacher  à  l’endocardite  végétante  qui  avait  provoqué  des 
embolies  viscérales. 


Evolution  des  réactions  biologiques  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  non  traités.  —  MM.  Sézary  et  Barbé. 


Maladie  osseuse  de  Paget.  Gomme  du  maxillaire.  Aortite. 
Tabes,  —  MM.  Mathieu-Pierre  Wbill  et  Robert  Azoulay 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  cinquante  et  un  ans, 
syphilitique  ancienne,  aortique  et  tabétique  chez  laquelle  il  y 
a  quatre  ans,  en  même  temps  qu’une  gomme  ulcérée  du 
maxillaire  supérieur  qui  a  rapidement  guéri  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique,  s’est  développée  une  maladie  osseuse 
de  Paget,  actuellement  généralisée  avec  participation  des 
petits  os  de  la  main  et  hyperthermie  locale  du  niveau  des 
déformations. 


L  importance  de  la  syphilis  chez  cette  malade  permet  d’ad¬ 
mettre  son  intervention  dans  l’éclosion  des  déformations 
pagétiques.  D’autre  part,  une  hérédité  osseuse  bien  particu¬ 
lière  semble  d’ailleurs  avoir  contribué  à  la  localisation  lésion¬ 
nelle  (mère  atteinte  d’incurvation  dés  tibias,  tante  atteinte  de 
rhumatisme  chronique,  sœur  atteinte  de  suppuration  inter¬ 
mittente  des  pieds).  Mais  les  auteurs  se  refusent  à  admettre 
la  nature  exclusivement  syphilitique  de  la  maladie  de  Paget 
et  se  rallient  à  l’opinion,  selon  laquelle  ses  déformations  sont 
lees  à  un  trouble  que  la  syphilis  peut  engendrer  mais  qui  ne 

lui  appartient  pas  en  propre. 


Valeur  pronostique  de  la  réserve  alcaline  dans  l’acidosi 
aiabétique.  —  MM.  M.  Labbé,  F.  Neveux  et  J.  Slosse.  Riei 
n  est  pLus  difficile  que  le  pronostic  de  l’acidose  diabétique  e 
la  prévision  du  coma  ;  rieii  n’est  plus  nécessaire  à  établir  avei 
précision  puisque  la  guérison  du  coma  dépend  avant  tout  d« 
d’application  du  traitement.  Les  auteurs  rappor 
oliservations  :  1°  la  première  dans  laquelle  une 
an  ^  ans,  atteinte  de  diabète  grave,  tombe  brus- 

le  coma  et  meurt  malgré  le  traitement  par  l’in- 
ine;  le  (loma  n’avait  été  précédé  d’aucun  symptôme  prémo- 
excrétion  de  corps  acétoniques  était  forte  mais  nor 
(‘7.è  37  grammes  par  jour),  mais  le  dosage  de 
nui,  ^  i^^rbonique  du  sang  indiquait  seulement  29  volumes, 
aitpi  ^olumés;  a“  la  seconde  où  un  diabétique  gravement 
de  c  depuis  plusieurs  semaines  des  doses  de  60  gr. 

I  acétoniques,  arrive  à  Paris  après  un  voyage  de 

toirp°  j’  e*  ne  présente  aucu.n  symptôme  prémoni- 

arriL““r  diabétique;  le  dosage  du  GO^  donnait  à  son 
ressor^'"^'®  volumes  et  au  sixième  jour  66,4  volumes.  R 
ques  c  réserve  alcaline  donne  dans  quel- 

cédés  a*  Pronostic  plus  exact  que  la  cétose;  les  deux  pro- 
o  examen  doivent  être  associés. 


Volumineux  diverticule  duodénal  prés  de  l’angle  duo- 
déno  jéjunal.  —  MM.  P.  Carnot  et  N.  Péron.  Les  diverti¬ 
cules  duodénaux  ont  été  assez  rarement  signalés  en  France  et 
ceux  de  la  quatrième  portion  de  l’organe  sont  des  plus  excep¬ 
tionnels.  A  l’examen  radioscopique  d’un  homme  de  soixante- 
quatorze  ans  qui  accusait  des  troubles  digestifs  assez  vagues, 
on  découvre  une  image  tout  à  fait  anormale  de  la  région  de 
l’angle  duodéno-jéjunal;  image  arrondie  remplie  à  sa  partie 
.inférieure  par  de  la  bouillie  barytée  avec  un  niveau  opaque 
des  plus  nets  et  à  sa  partie  supérieure  par  une  bulle  d’air, 
l’ensemble  réalisant  un  aspect  de  niche  de  Haudeek,  La  con¬ 
fusion  avec  un  ulcère  de  la  petite  courbure  aurait  été  com¬ 
mise,^  si  l’on  n’avait  pas  vu  l’image  se  constituer  après  passage 
duodénal. 

Le  malade  ayant  succombé  à  une  affection  intercurrente, 
l’autopsie  permit  de  découvrir  à  la  partie  terminale  du  duodé¬ 
num,  au-dessous  du  muscle  de  Treiz,  un  volumineux  diverti¬ 
cule  mesurant  près  de  5  centimètres  de  diamètre  qui  paraît 
total  et  vraisemblablement  congénital.  A  l’état  de  réplétion  il 
correspond  exactement  à  l’image  diverticulaire  observée  sur 
les  clichés.  Dans  un  cas  analogue  de  Robineau  et  Gally,  le 
diverticule  moins  volumineux  siégeait  dans  la  même  région. 
Les  auteurs  américains  signalent  la  rareté  de  cette  localisa¬ 
tion  des  diverticules  duodénaux. 

Syphilis  nerveuse  tertiaire.  Asthénie.  Traitement.  — 
M.  R.  Bénon  (de  Nantes)  attire  l’attention  sur  les  problèmes 
diagnostiques  et  thérapeutiques  que  pose  la  question  de  la 
syphilis  nerveuse  chronique  quand  elle  s’accompagne  d’un 
syndrome  asthénique  (amyosthénie,  anidéation,  céphalée, 
insomnie,  etc.).  Les  diagnostics  à  discuter  sont  :  la  paralysie 
générale,  la  syphilis  cérébrale,  la  syphilis  nerveuse  chro¬ 
nique  simple,  l’asthénie  chez  un  syphilitique  chronique,  soit 
par  surmenage,  soit  par  choc  moral,  soit  par  traumatisme, 
soit  par  intoxication  médicamenteuse,  etc.  Le  traitement  dé 
choix  est  le  914  et  le  bismuth  ou  le  914  et  le  cyanure  de 
mercure. 

Le  métabolisme  basal  chez  les  basedowiens  traités  par 
l’électrothérapie.  —  MM.  M.  Labbé,  Faure-Beaulieu, 
SÉZARY,  Stévenin  et  Delherm.  La  détermination  du  métabo¬ 
lisme  basal  est  le  meilleur  moyen  de  surveiller  les  effets  du 
traitement  électroradiologique.  R  s’abaisse  et  revient  à  la 
normale  en  même  temps  que  les  symptômes  cliniques  dimi. 
nüent  et  disparaissent.  Par  sa  mesure  on  peut  se  rendre 
compte  de  l’efficacité  du  traitement, par  les  rayons  X  et  par  la 
galvano-faradisation  isolés  ou  associés  ;  de  la  supériorité  de 
ces  deux  méthodes  du  traitement  en  général;  de  l’efficacité 
dans  chaque  cas  particulier;  de  la  durée  et  de  la  prolongation 
nécessaire  du  traitement;  du  moment  où  il  doit  être  cessé 
pour  éviter  la  production  d’une  insuffisance  parathyroïdienne 
ou  d’un  myxœdèmé.  Grâce  à  la  mesure  du  métabolisme  basal 
répété  assez  souvent,  le  traitement  électroradiologique  de  la 
maladie  de  Basedow  acquiert  son  intensité  maxima  et  n’ex¬ 
pose  à  aucune  des  complications  qui  ont  été  signalées. 

MM.  Béclère  et  Lian  partagent  la  même  opinion,  mais 
insistent  sur  l’importance  de  l’étude  du  pouls  en  l’absence  du 
métabolisme  basal. 

Tabes  à  début  par  ataxie  suraiguë  curable.  —  MM.  Ala- 
.loUANiNE  et  PÉRI6SON  présentent  un  homme  de  vingt-huit  ans 
du  service  du  professeur  Guillain  qui  a  été  pris  brusquement 
un  matin, d’une  ataxie  considérable,  augmentant  encore  par 
l’occlusion  des  yeux  et  sans  modification  de  là  force  muscu¬ 
laire.  Cette  ataxie  s’accompagne  d’aréflexie  tendineuse  géné¬ 
ralisée,  de  troubles  discrets  de  la  sensibilité  profonde,  de 
légers  troubles  sphinctériens  qui-n’ont  duré  que  quelques  jours 
pas  de  douleurs,  pas  de  signes  d'Argyll-Robertson.  L’exàmeiî 
du  liquide  céphalo-rachidien  montre  de  l’hyperalbuminbse, 
de  la  lymphocytose,  réaction  de  Wassermann  et  du  benjoin 

colloïdal  positives.  Le  traitement  institué  aussitôt  a  déjà  fait 

repasser  en  un  mois  les  phénomènes  ataxiques  de  façon  très 
marquée. 

R  s’agit  d’un  fait  rare  comparable  aux  faits  décrits  par 
M.  Guillain  sous  le  nom  de  forme  ataxique  suraiguë  transi¬ 
toire  et  curable  de  tabes  évolutif.  R  faut  y  souligner  Ci»  le 
début  brusque,  brutal  de  l'ataxie  ;  2“  l’apparition  chez  un 
tabétique  fruste,  à  tel  point  que  l’ataxie  est  la  première  mani- 
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festation  nette;  3“  qu’il  s’agit  de  véritable  poussée  évolutive 
avec  réactions  très  positives;  4°  enfin,  que  ces  faits  sont 
curables  par  le  traitement  anlisyphilitique. 

Les  auteurs,  pour  expliquer  ces  faits  de  brusquerie,  de 
curabilité,  émettent  l’hypothèse  d’une  véritable  myélite  inflam¬ 
matoire  postérieure. 

Syndrome  fruste  de  stéatonécrose  avec  vomissements 
incoercibles  et  asthénie.  —  MM.  Merklen  et  Wolf  rappor¬ 
tent  l’histoire  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans  dont  le  sym¬ 
ptôme  émergent  consista  en  vomissements  incoercibles  à  pro¬ 
pos  de  la  moindre  ingestion  d’eau,  hors  de  toute  alimentation. 
Asthénie  marquée  et  progressive.  Au  bout  de  quelques  jours, 
acétonurie  et  urobilinurie,  puis  subictère.  Rien  ne  permettait 
d’incriminer  le  pancréas,  lorsque  quelques  heures  avant  la 
mort  la  malade  eut  une  telle  douleur  épigastrique  en  barre  en 
passant  du  décubitus  à  la  position  couchée  qu’on  dut  renoncer 
à  l’asseoir.  La  notion  de  lésion  du  pancréas  fut  soulevée  par 
cet  épisode;  associée  à  l’ictère,  elle  oriente  les  présentateurs 
vers  celle  de  stéatonécrose.  L’autopsie  démontra  le  bien-fondé 
de  cette  façon  de  voir. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  ont  recherché  dans  quelle 
mesure  les  pancréatites  peuvent  être  envisagées  comme  cause 
des  vomissements  incoercibles.  La  bibliographie  des  pancréa¬ 
tites  leur  a  permis  de  retrouver  des  faits  analogues, la  plupart 
d’origine  allemande.  Les  vomissements  sont  liés  à  une  excita¬ 
tion  du  plexus  solaire  sous  l’influence  de  l’inflammation  glan¬ 
dulaire. 

Il  y  a  là  un  point  qui  n’est  pas  sans  intérêt  clinique. 

A  relever,  d’autre  part,  dans  cette  observation  l’absence  de 
résistance  au  niveau  de  l’épigastre,  l’absence  de  battements 
épigastriques,  l’absence  d’amaigrissement.  Les  douleurs  sub¬ 
jectives  et  objectives  et  le  subictère  de  la  malade  ne  suffisaient 
pas  à  incriminer  le  pancréas.  Aussi  bien  n’est-il  plus  exagéré 
de  conclure  que  le  syndrome  de  stéatonécrose  s’est  présenté 
ici  sous  des  allures  assez  frustes  pour  revêtir  un  cachet  très 
différent  de  ce  que  l’on  a  l’habitude  d’observer. 

Une  épidémie  de  diphtérie  à  la  Maternité.  —  MM.  Riba- 

deatj-Dumas  et  Lacomme. 

Pancréatite  scléro-gommeuse  et  rétro-péritonéale  cal¬ 
leuse  syphilitique.  —  MM.  P.  Carnot  et  Peron.  Une  femme 
de  trente-trois  ans  présente  le  tableau  clinique  d’une  cirrhose 
hypertrophique  avec  ascite,  il  n’existe  pas  de  grosse  rate, 
mais  l’ascite  rapidement  constituée  et  reproduite  fait  penser 
à'  une  pyléphlébite.  Malgré  un  traitement  antisyphilitique, 
sur  la  foi  d’une  séro-réaction  positive,  mort  rapide  par 
cachexie.  Or,  l’autopsie  montre,  outre  une  intégrité  relative 
du  foie,  des  lésions  très  étendues  de  la  région  pancréatique. 
Le  pancréas  n’est  plus  reconnaissable  ;  à  sa  place  se  trouve, 
derrière  le  péritoine  de  l’arrière-cavité,  une  masse  scléro- 
lipomateuse  adhérente  au  duodénum,  aux  vaisseaux  mésenté¬ 
riques,  aux  nerfs  et  aux  ganglions,  mais  respectant  la  veine 
splénique;  la  rate  n’est  pas  hypertrophiée.  Histologiquement 
on  trouve  difficilement,  autour  du  canal  de  Wirsung,  quelques 
acini  pancréatiques  étouffés  par  la  sclérose,  les  rares  îlots 
langerhansiens  sont  infiltrés,  d’assez  nombreuses  veines  sont 
thrombosées.  Il  existe,  en  outre,  des  gommes  miliaires  dissé¬ 
minées  le  long  des  capillaires. 

En  résumé,  syphilome  pancréatique  avec  rétropéritonite 
calleuse  et  adhésive. 

^  Méningite  aiguë  ventriculaire.  —  MM.  Babonneix  et 
Azerad  présentent  les  pièces  d’un  sujet  de  vingt-deux  ans, 
sans  antécédents  ni  héréditaires,  ni  personnels,  et  qui,  une 
nuit,  avait  été  trouvé  dans  le  coma  par  ses  voisins  de  cham¬ 
bre.  Durant  son  séjour  à  l’hôpital,  il  avait  surtout  présenté 
des  crises  comitiales  et  de  l’obnubilation  intellectuelle,  sans 
paralysies,  sans  réactions  méningées  nettes,  sans  troubles  du 
langage.  A  l’autopsie,  énorme  dilatation  des  ventricules  laté¬ 
raux  qui  ont  refoulé,  comprimé  et  partiellement  détruit  leur 
paroi  externe  et  qui  sont  remplis  de  pus,  destruction  des 
parties  centrales,  interhémisphériques. 

Trois  particularités  dans  ce  cas  :  latence  prolongée  des 
accidents;  manque  presque  total  de  réactions  méningées; 
absence  de  tout  phénomène  permettant,  cliniquement,  d'affir¬ 
mer  l’existence  d’une  lésion  permanente  du  cerveau,  bien  que 
celui-ci  fût  le  siège  de  grosses  lésions  destructives. 


Hydropneumothorax  à  étages  et  petits  hydropneumo¬ 
thorax  superposés.  —  MM.  G.  Caussade,  A.  Ltjcy  et 
J.  CouRMONT  ajoutent  aux  faits  de  ce  genre  déjà  connus 
(R.-E.  Weill  et  Loiseleur,  L.  Bouchut,  Ch,  Roubier,  E.  Ser¬ 
gent)  cinq  nouvelles  observations  avec  radiographies  et 
décalques.  Dans  la  première  observation  il  y  avait,  dans  une 
vaste  poche  pleurale  non  enkystée,  trois  niveaux  hydro¬ 
sériques  horizontaux  étendus  de  la  paroi  costale  au  médias- 
tin;  ils  étaient  nettement  fluctuants  à  l’écran.  Dans  les  quatre 
autres  observations,  il  s’agissait  de  petits  hydropneumo¬ 
thorax,  fluctuants  à  l’écran,  faciles  à  reconnaître  grâce  à  leur 
état  lumineux  et  disposés  en  nids  de  pigeon  superposés  au 
nombre  de  trois,  ou  uniques  sous  forme  de  coin  ou  d’un  véri¬ 
table  petit  ballon.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  ils  siégeaient 
contre  la  paroi  thoraciqne,  dans  la  ligne  axillaire,  au-dessus 
du  diaphragme. 

Grands  ou  petits,  ils  s’observent  au  déçours  surtout  des 
pleurésies  séro-fibrineuses  qui,  dans  les  cas  actuels,  ont  une 
tendance  marquée,  pendant  la  phase  d’épanchement,  à  créer 
des  membranes  épaisses  qui,  ultérieurement,  rétractent  l’hé¬ 
misphère  lésé  d’une  manière  considérable. 

Dans  les  cas  présentés  et  cités  par  les  auteurs^  il  y  a  simple 
cloisonnement  et  non  enkystement,  et  cependant  leur  durée 
n’est  pas  toujours  éphémère;  elle  peut  dépasser  huit  jours, 
surtout  dans  les  formes  spacieuses  à  étages.  Toute  ponction 
de  la  plèvre,  même  évacuatrice,  peut  déterminer  ces  derniers; 
la  simple  ponction  exploratrice  peut  déterminer  les  petits 
hydropneumothorax. 


REVUE  DES  THÈSES 


Le  métabolisme  protéique  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (i),  par  R.  Monceaux. 

Voici  une  très  remarquable  thèse  de  pharmacie,  bien  com¬ 
prise  et  richement  documentée.  Elle  est  surtout  physiolo¬ 
gique,  car  elle  étudie,  en  tenant  compte  des  notions  les  plus 
récemment  acquises,  le  métabolisme  des  protéines  et  les  pro¬ 
duits  résultant  de  ce  métabolisme,  l’ammoniaque,  l’urée, 
'leurs  procédés  d’exploration,  puis,  par  comparaison  avec 
l’état  normal,  le  même  métabolisme  chez  les  tuberculeux,  au 
début,  en  évolution  ou  à  la  période  ultime  de  la  maladie.  Ces 
recherches,  faites  surtout  dans  le  service  du  docteur  Pissavy, 
ont  abouti  à  une  conclusion  extrêmement  intéressante,  déduite 
des  analyses  urinaires  systématiques  des  malades,  savoir: 
que  les  échanges  des  tuberculeux  témoignent,  contrairement 
à  ce  qu’on  avait  cru  jusqu’ici,  d’une  déviation  et  d’un  ralen¬ 
tissement  marqués  de  la  nutrition  dus  à  une  insuffisance  dans 
les  oxydations,  et  cette  insuffisance  elle-même  serait  impu¬ 
table  à  des  lésions  ou  altérations  hépatiques  tout  à  fait  cem- 
paçables  .à  celles  que  réalisent  certains  poisons,  comme  le 
phosphore,  l’arsenic  et  l’acide  cyanhydrique.  Toutefois,  il 
conviendrait  aussi  de  faire  intervenir  une  modification  du 
sérum  et  des  fonctions  thyroïdiennes,  venant  compléter  le 
tableau  du  syndrome  humoral  de  la  tuberculose.  C’est  là  une 
découverte  dont  l’importance  ne  saurait  être  méconnue,  car 
elle  comporte  des  applications  pratiques,  qui  doivent  faire, 
d’une  part,  éliminer  de  la  thérapeutique  antituberculeuse  les 
phénols,  les  arsenics  et  bien  entendu  l’alcool,  et  de  l’autre 
prescrire  aux  malades,  l’air  ozonisé  des  bois,  les  catalyseurs 
minéraux  et  Topothérapie  thyroïdienne.  La  thèse  de  M.  Mon¬ 
ceaux  mérite  de  grands  éloges  et  elle  ne  peut  manquer,  par 
son  qriginalité,  de  provoquer  l’intérêt  du  corps  médical  tout 
entier.  j.  l. 

Contribution  à  l’étude  de  la  digibaïne  (aj, 

par  le  docteur  R.  Chantelu. 

L’auteur  rapporte  dans  cet  intéressant  travail,  effectué  sous 
la  direction  du  professeur  Minef,  une  série  d’observations 
cliniques  de  cardiaques  traités  par  la  digibaïne.  Cette  asso¬ 
ciation  digitaline-ouabaïne  préconisée  par  Laubry  et  ses 
élèves  il  y  a  bientôt  deux  ans,  a  vu,  son  emploi  se  généraliser 


(1)  Th.  de  doct.  de  la  Faculté  de  pharmacie  de  Paris,  igsé' 

(2)  Th.  de  Lille,  mai  1924. 
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apidement.  Aussi  était-il  intéressant  de  soumettre  cette  mé¬ 
dication  nouvelle  à  un  examen  critique  rigoureux,  sous  le 
contrôle  d’une  expérimentation  clinique  bien  conduite.  C’est 
à  cette  tâche  que  R.  Chantelu  s’est  consacré.  Après  une  étude 
théorique  de  la  digitaline  et  de  l’ouabaïne,  l'auteur  en  arrive 
à  l’association  intime  des  deux  glucosides  (digibaïne)  qu’il  a 
expérimentée  sur  un  grand  nombre  de  malades.  Il  rapporte 
quelques-unes^  des  observations  les  plus  concluantes  qui  dé¬ 
montrent  la  très  nette  supériorité  de  la  digibaïne  sur  toutes 
les  préparations  de  digitale  y  compris  la  digitaline.  Il  passe 
ensuite  à  une  étude  détaillée  de  l’emploi  et  des  indications  de 
ce  nouveau  tonicardiaque,  et  il  termine  ainsi  ses  conclusions  . 

«  En  résumé  la  digibaïne  peut  être  considérée  comme  la 
synthèse  de  tous  les  progrès  réalisés  ces  dernières  années  en 
thérapeutipue  tonicardiaque. 

Avec  elle,  la  médication  digitalique,  stationnaire  depuis 
l’avènement  de  la  digitaline  cristallisée,  a  atteint  un  plus 
grand  degré  de  perfection,  et  cette  association,  très  active  et 
toujours  parfaitement  tolérée,  mérite  d’occuper,  dans  l’ar¬ 
senal  thérapeutique  courant,  une  place  de  tout  premier  plan.  » 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

,  SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 

L’œdème ‘aigu  du  poumon,  c’est  le  passage  brusque,  dans 
le  tissu  interstitiel  et  dans  les  alvéoles  du  poumon,  de  la  séro¬ 
sité  albumineuse  exsudée  des  capillaires  sanguins.  Il  en 
résulte  une  inondation  à  peu  près  totale  des  deux  poumons, 
aboutissant  rapidement  à  l’asphyxie  [apoplexie  séreuse).  Il 
est  presque  toujours  conditionné  par  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche. 

Symptomatologie.  —  Quatre  formes  : 

I.  Œdème  aigu  des  cardio-rénaux  (Bouveret,  Dieu- 
lafoy,  etc.).  —  Quatre  types  cliniques  : 

A.  Œdème  suraigu  ou  foudroyaat.  —  Certains  individus 
sont  trouvés  morts  dans  leur  lit,  avec,  sortant  par  la  bouche 
et  par  les  narines,  une  écume  mousseuse  abondante.  D’autres 
se  lèvent  précipitamment,  pris  d’oppression,  ouvrent  la 
fenêtre,  s’asseoient  pour  tousser,  étouffent  et  meurent  en 
quelques  secondes  (Potain).  C’est  l’obstruction  alvéolaire  de 
Traube. 

B.  Œdème  aigu.  —  Il  frappe  surtout  les  cardio-rénaux 

chez  qui  il  s’annonce  soit  :  1“  par  une  exagération  paroxys¬ 
tique  de  leur  hypertension,  d’où  palpitations,  dyspnée, 
angoisse  précordiale,  élévation  passagère  des  tensions  maxima 
et  mînima  (Amblârd,  Gallavardin,  Pal,  Vaquez)  ;  2"  par  des 
signes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  :  bruit  de  galop, 
élévation  de  la  minima,  d’où  diminution  de  la  différentielle,' 
tachycardie,  irrégularités,  dont,  principalement,  le  pouls 
alternant.  D’autres  fois,  il  n’y  a  pas  de  prodromes,  et  la  crise 
éclate,  soit  le  jour,  à  l’occasion  d’un  effort,  à  la  suite  d’excès 
alimentaires,  soit  la  nuit,  à  la  faveur  du  décubitus  (Merklenj. 
Souvent,  aucune  cause  tangible  ne  peut  être  invoquée  (Lau- 
bry).  Les  symptômes  de  début,  chatouillement  de  la  gorge, 
constriction  thoracique,  ne  précèdent  que  de  peu  la  période 
d'état  où  les  principaux  signes  fonctionnels  sont  ;  ^ 

1“  Dyspnée  rapidement  croissante,  et  devenant  bientôt 
excessive,  d’où  polypnée  et  orthopnée  (Merklen); 

2“  Toux  incessante,  brève,  quinteuse;  et,  surtout,  sensa¬ 
tion  de  chape  de  plomb  sur  les  épaules  (Vaquez); 

3°  Expectoration  caractéristique  :  très  abondante  (jusqu’à 
I  litre  et  plus’  en  vingt-quatre  heures)  [vomique  séreuse, 
Laubry],  elle  est  filante,  dense,  aérée  (blanc  d’œuf  battu), 
mousseuse,  limpide,  souvent  rosée,  saumonée  (Huchard); 
c’est  (La  Harpe)  une  véritable  écume  bronchique  par  transsu¬ 
dation  du  sérum  sanguin. 

Ses  caractères  histochimiques  ont  parfaitement  été  décrits 
par  MM.  Bezançon  et  de  Jong  et  par  te  professeur  H.  Roger. 

Macroscopiquement,  deux  aspects,  selon  qu’elle  est,  ou 


non,  teintée  de  sang.  Impossible,  de  par  le  seul  examen  direct 
dans  le  second  cas,  de  la  distinguer  des  expectorations  voi¬ 
sines  (crachats  hydrorrhéiques  de  certaines  bronchites  chro¬ 
niques  [Laënnec],  expectoration  hydro-muqueuse  de  certains 
asthmes  cardiaques). 

Chimiquement,  fortes  quantités  d’albumine  (3  grammes 
pour  100)  ;  aussi  l’albumino-réaction  d’H.  Roger  y  est-elle 
plus  considérable  que  dans  toute  autre  affection.  Cette  albu¬ 
mine  se  rapproche,  par  sa  composition,  de  l’albumine  du 
sérum  sanguin  et  varie  parfois  avec  elle  (H.  Roger;  Lesieur 
Froment  et  Rochaix).  ' 

Histologiquement,  absence  complète,  au  début  et  dans  les 
formes  pures,  de  tout  élément  cellulaire. 

4°  Modifications  variables  de  la  pression  artérielle  (v.  plus 
loin). 

5“  Anxiété  extrême  :  pâle,  terrifié,  le  visage  couvert  de 
sueurs,  le  patient  a  la  conscience  très  nette  du  sort  redou¬ 
table  auquel  il  est  exposé. 

Signes  physiques.  —  En  dehors  de  la  sonorité  paradoxale, 
attribuée  (Hirtz,  Huchard)  à  un  emphysème  aigu  surajouté  et 
des  signes  d’auscultation  :  pluie  de  râles  crépitants  à  bulles 
très  fines,  très  serrées,  occupa'nt  surtout  la  première  partie 
de  l’inspiration,  prenant  parfois  le  type  de  gargouillement 
(Vaquez)  et  envahissant  sous  l’oreille,  comme  un  flot  mon¬ 
tant,  les  deux  poumons,  de  la  base  au  sommet,  et  finissant 
par  les  submerger,  les  signes  physiques  occupent  une  place 
peu  importante  dans  l’histoire  de  l’œdème  pulmonaire  aigu, 

Signes  génébaux.  —  Ils  sont  de  divers  ordres  ;  signes  de 
dilatation  cardiaque  suraiguë  :  rapidité,  irrégularité  et  peti¬ 
tesse  du  pouls;  cyanose  et  refroidissement  périphériques, par¬ 
fois  remplacés  par  des  phénomènes  d’asphyxie  blanche;  — 
râle  trachéal  spécial,  sorte  de  bouillonnement  bronchique;  — 
asphyxie  intense  et  rapide  ;  —  hypothermie. 

Terminaisons.  —  La  plus  habituelle,  c’est  la  mort,  parfois 
précédée  de  convulsions,  et  due  à  l’asphyxie.  Quelquefois 
aussi,  lorsque  la  thérapeutique  a  été  précoce  et  active,  l’ex¬ 
pectoration  diminue,  la  dyspnée  s’atténue,  les  râles  disparais¬ 
sent,  la  tension  remonte  et  le  malade  guérit.  Les  récidives  sont 
malheureusement  toujours  à  craindre  et  fatalement  mortelles 
lorsque  l’insuffisance  rénale  atteint  un  certain  degré  (Teissier). 
Elles  peuvent  souvent  être  annoncées  par  la  chute  progres¬ 
sive  de  la  tension  artérielle. 

La  durée  de  la  crise  peut  varier  de  quelques  secondes  à 
trois  ou  quatre  jours.  Pour  Huchard,  il  faut  distinguer  deux 
périodes  dans  l’évolution  de  l’œdème  :  une  première,  avec 
maintien  de  l'hypertension  artérielle,  dyspnée  et  expec¬ 
toration  abondante;  une  seconde,  caractérisée  par  des  phéno¬ 
mènes  d’asystolie  aiguë,  une  expectoration  rare  (état  bron- 
choplégique)  et  par  l’opposition  entre  les  deux  circulations  ; 
hypotension  brusque  et  considérable  dans  le  domaine  de  la 
grande  circulation  ;  hypertension  dans  la  petite. 

G.  Œdème  bronchoplégique  (Huchard)  où,  lesbronches  ne 
pouvant  plus  expulser  le  liquide  qui  les  encombre,  l’œdème 
reste  latent  tandis  que  l’asphyxie  occupe  le  premier  plan. 

De  l’œdème  aigu  des  cardio-rénaux,  divers  auteurs  rappro¬ 
chent  l’œdème  gravidique,  presque  toujours  en  rapport  avec 
une  lésion  rénale  préalable  (Vinay). 

[A  suivre.) 
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de  460  pages  avec  45  figures  dans  le  texte  et  4  planches 
dont  2  en  couleurs  hors  texte.  —  Prix  :  3o  fr.;  franco 
France  :  32  fr.  —  Paris,  G,  Doin. 


Le  Directeur-gérant  ;  D"  François  Le  Sqürp- 

PARI*.  —  SOO,  GÉIÏ,  d’iMP.  et  d’édit,,  I7,  BUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


—  N«  67,  igetîi  aoûti9a4. 

MÉDieATgON 

üiïlMMffiHElQUE 

Avantages  réunis  diiTanirietde la  Gélatine 

Littéiutube  et  Echantillons  ;  LABORATOIRE  CHOAY, 

BILIVACCIN 


GELOTANIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhorde  et  les  para  A.  et 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHÉ  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


<•  LA  BIOTHÉRAPIE  »  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV').  —  Téiéph.  Ségup  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolêrique  et  le  Bilivaccin  antidysentêriqua. 
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6LYCÉR0PH0S  PH  AT  E  double  de  chaux  et  de  fer  effervescent 
le  PLU  s  COMPLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

SON  ACTION  s  opéré  sur  les  systèmes  nerveux  osseux 
sanguins  c  est-a-dir®  sur  lensemWc  des  eiémenfcs  vitaux 
CONVIE.NT  à  tous  les  tcm  pcnaments.  n'amcne  pas  la  constioatin- 


R.  C.,  44.342,  Seine. 


IFFECTIORSilel'ESTOMAC 


(jüASSINB  ADBIAII 

iWÉES  à  25  mïU.  de  QUASSIRE  AlORPHI. 
IRAIULES  à  2  mil!,  de  QUASSIIE  CRiSTALLISÉi, 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMEITATIOIItaHALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

One  cuillère  h  bouche  égnivaut  &  12S  gr.  âa  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUURES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  oue  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué. 
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E.  C.,  127.176,  Seine 

*  aucun  danger,  est  un 
tentent  soluble  dans  l’eau, 
iuccës  pour  les  accouche- 
!  la  femme. 
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Épilepsie  II! 

dans  l’état  actuel 
de  la  Science,  les 

Dragées  Gelineau 


demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
d  combattre  /'Épilepsie 

J.  Mousnier,  à  Sceaux. 
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PANTOPON 

'■  ROCHE  " 

Opium  total  injectable . 


Ampoules-^  Comprimés  ^  Sirop 


Littérature  : 

Produits  :  F!  Hoffmann  -  La  Roche  a;'  C‘5 
Al.Place  des  Vosges ,  Raris^ 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Com’nunîcaUon  â  CAcadémie  des  Sciences,  14  féorier  I92t) 


COMPRIMÉS 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

I  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR, 
SUIVANT  L’AGE 


DEUX  FORMES , 

AMPOULES 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30.  Rue  Annand-Sylvesire,  COURBEVOIE  (Seine) 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

les  embolies  des  artères  mésentériques,  par  M.  Marcel  Lévy- 
Weissmann. 

REVUE  DES  THÈSES 
De  l’éliologie  dans  V arriération  mongolienne . 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Digitaline  et  ouabaïne. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Baux  à  loyer.  Loi  du  39  décembre  1923.  Réduction  de  loyers,  par 
M“  H.  Ribâdeau  Dumas. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Loi  tendant  à  fixer  la  valeur  des  titres  locaux  pour  l'exercice  de 
la  médecine,  de  la  pharmacie  et  de  l’art  dentaire  dans  les  dé¬ 
partements  du  Bas-Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la  Moselle. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Un  concours 
pour  cinq  places  d’internes  en  pharmacie  s’ouvrira  le  lundi 
10  novembre  1924,  à  8  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Saint- 
André. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
hospices  de  Bordeaux  quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture 
du  concours. 

LÉGIO.N  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  ; 

Ministère  de  l’Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  le  docteur  L.-J.-B,  Marty  (de  Paris). 


médailles  d'honneur  de  l’assistance  publique.  — 
11  est  attribué,  pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’Assis¬ 
tance  publique  les  récompenses  ci-après  : 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Bernard  (de  Bou¬ 
bous),  Delsoulier  (de  Montignac-sur-Vézère),  Jacquelot  (de 
Maçon),  Jaeger  et  Mutterer  (de  Mulhouse),  Provost  (du  Pel- 


Médail’les  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Chrétien 
L  Amiens),  Dalbes  (de  Capendu),  Furgé  (de  Frontenay- 
nohan-Rohan),  Gommes  (de  Paris),  Lecœuvre  (de  Sebourg) 
Marchais  (de  Nevers),  Villanova  (de  Ghâtillon-sous-Bagneux)! 


Médailles  d’honneur  des  assurances  sociales.  — 
tja  médaillé  d'honneur  des  assurances  sociales  est  attribuée  à  ; 

Médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Barbary  (de  Nice), 
Leltosse  (du  Quesnoy),  Lamare  (de  Paris). 

Médaillés  d'argent.  —  MM.  le^s  docteurs  Alberty  et  Garnus 
(«le  Rodez),  Bouyssou  (d’Aubin),  Couly  (de  Decazeville),  Fir- 


men  (de  Villefranche),  Fournier  (de  Capdenac),  Ott  (de 
Strasbourg- ville),  Passeron  (de  Lantosque). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Gesbron  (de 
Paris),  L.  Lheureux  (de  "Vendin),  Neltner  (deMulzig). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Ont  été  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  du  corps  de  santé  de  réserve  : 

Au  ^rade  de  médecin  aide-major  de  2‘ classe.  —  MM.  les 
médecins  sous-aides-majors  Bourges,  Berirand,  Broussard, 
Cauvière. 

MM.  les  médecins  auxiliaires  Carrette,  Cluzeau,  Hartglas, 
Lagarde,  Lorion,  Mallein-Gerin,  Petit,  'Timsit;  Nayrac,  Dou- 
trellot,  Foucaultj  Robert,  Thébault,  Bonis,  Beroud,  Cochet- 
Balmey,  Martin  (V.),  Martin  (G.-L.j,  Dauch,  Clavier,  Raffali. 
Ricord,  Gély,  Razimbaud,  Guérin,  Lapuyade,  Loufrani. 
Megnin,  Solal,  Barret  de  Nazaris. 

—  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  7  août  1924,  des  récompenses 
honorifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent,  gratuitement,  aux 
militaires  de  la  gendarmerie  : 

Lettres  d'éloges  officiels  (délivrées  après  dix  années  de  soins 
gratuits).  —  Légion  de  Paris  :  MM.  Catrin  (de  Saint-Cloud), 
Danjard  (de  Gonesse),  Aron  (de  Bezons),  Larré  (de  Boulo- 
gne-sur-Seine),  Guilloire  (d’Aubervilliersl,  d’Hallouin  (de 
Lagny),  Edelmann  (de  Pantin),  Bouillette  (de  Gonflans-Sainte- 
Honorine),  Durand  (de  Montreuil-sous-Bois),  Chasseray  (de 
Paris),  Delaplane  (de  Houdan),  Scagliola  (de  Saint-Ouen). 

1''®  légion  t  MAL  Pûiteau  (de  Saint-Pol-sur-Ternoise), 
.Mausse  (de  Roubaix). 

3®  légion  :  MM.  Mahe-Desportes  (de  Brione),  Abbadie  (de 
Beaumont-le-Roger),  Gombert  (de  Bernay),  Bellet(du  Ilavre- 
Graville),  Escaravage  (de  Malaunay),  Nicolas  (de  Forges- les- 
Eaux),  Bare  (d’Argueil),  Petitot  (de  Buchy). 

4®  légion  :  MM,  Couloumy  (de  la  Bazoche-Gouët),  Bénard 
(de  Château-Gontier),  Mornu  (de  Pont-de-Gennes),  Essayant 
(de  Foulletourte),  Chevrier  (d’Ambrières),  Derlencourt  (de 
Beaumont-les-Autels),  Leroux  (de  Connerré),  Boussaguet  (de 
Rànes),  Gahour  (de  Château-Gontier). 

5®  légion  ;  MM.  Mansion  (de  Montsauche),  Delanoe  (de 
Saint-Martin-d’Auxigny). 


SÉDATIF  OCrtOI  hypnotique 
ANALGESIQUE  OCLIwLa  HYPOCRINIQUB 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermiques 
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6"  légion  :  MM.  Heisch  [de  Bouligny),  Rauber  (de  Vau- 
couleurs). 

7“  légion  :  MM.  Benoit-Gonin  (de  Nozeroy),  Péronne 
(d’Audincourt),  Decornet  (de  Joinville). 

8®  légion  :  MM.  Boulard  (de  Seurre),  Gaillard  (de  Piney), 
Noël  (de  Villeneuve-la-Guy ard),  Mauroy  (de  Nogent-sur- 
Seine),  Tridon  (dp  Neuvy-Sauipur). 

9'  légion  :  MM.  Schwartz  (de  Martizay),  Donnât  (de  Ma- 
zièresj,  Poitiers  (de  TAbsie),  Chabot  (de  Melle),  Hanras  (de 
Bressuire). 

10'  légion  :  MM.  de  Lafargue-Barès  (de  Tessy-sur-Vire), 
de  Montigny  (de  Louvigné-du-Désert),  Boisroux  (des  Pieux). 

n®  légion  :  MM.  Queinnec  (de  Saint-Renanl,  Lœwenhard 
(de  Mouilleron-en-Pareds),  Grelier  (de  Montaigu),  Audouy 
(de  Vue),  Mabire  (de  Beauvoir-sur-Mer),  Poirault  (des 
Essarts). 

12®  légion  :  MM.  Riollet  (de  Dun-le-Paileteau),  Gourgaud 
(de  Cognac),  Déguiral  (de  Sarlat),  Fayolle  (de  Bonnat),  Bon- 
naud  (de  Rufiec),  Delspl  (de  Montignac).  ^ 

i3® légion  :  MM.  Dubosclard  (de  Pontaumur),  Ferlut  (de 
Brioude),  Francoz  (de  Saint-Gervais). 

14®  légion  :  MM.  Turc  (de  Viriville),  Moussard  (de  la  Ver- 
pillière),  Frappaz  (de  Villeurbanne),  Perreymond  (de  Gri- 
gnan). 

i4®  légion  bis  :  MM.  Callais  (d’Abondance),  Rigaud  (de 
Saint-Rambert),  Blanchet  (de  Villars). 

i5®  légion  :  MM.  Bernadou  (de  la  Grand-Combe),  Nou- 
garet  (de  Port-Saint-Louis-du-Rhône). 

16®  légion  :  MM.  Lapeyre  (de  Meyrueis),  Maynier  (de 
Sainte-Geneviève). 

1 6®  légion  éjs  :  MM.  Bartoux  (de  Tuohan),  Cayla  (de  Gi- 
nestas),  Duplessis  de  Pouzillac  (de  Narbonne),  Hue  (de 
Verzeille). 

17®  légion  :  M.  Bagnéris  (de  Samatan).  ' 

18®  légion  :  MM.  Gaëtera  (de  Blanquefort),  Darasse  (de  la 
Teste),  Savin  (de  Coutras),  Dussillol  (de  Grignols),  Sarrazin 
(de  Monségur),  Munier  (de  Grenade). 

19®  légion  :  MM.  Delmas  (d’El-Kseur),  Mandouil  (de 
Rouïna),  Lidy  (de  Tablat). 

20®  légion  :  M.  Aweng  (de  Jœuf).  - 
.  Détachement  de  la  Réunion  :  M.  Hoareau  (de  Saint-Louis). 

Médailles  de  bronze  (délivrées  après  quinze  années  de  soins 
gratuits).  —  Légion  de  Paris  :  MM.  André  (d’Orsay),  Meu- 
vret  (de  Sceaux),  Boucaut  (d’Angerville),  Mary  (du  Bourget), 
Berthaux  (de  Montmorency),  Gorse  (de  Villiers-sur-Marne). 

P®  légion  :  MM.  Trehout  (de  la  Madeleine),  Dupret  (de 
Marchiennes),  Eloy  (de  Trélon),  Patou  (de  Fruges),  Colibert 
(d’Abscon). 

2®  légion  :  MM.  Lafargue  (de  la  Neuville-Roy),  Eissendeck 
(d’Açheux-en-Amiénois),  Lesbroussart  (de  Maignelay),  de 
Coux  (de  Rémy),  Graillon  (de  Méru), 

3®  légion  :  MM.  Perrée  (de  Creully),  Assire  (d’Envermeu), 
Hideux  (de  Barentin),  Le  Gland  (de  Nonancourt),  Jouen  (de 
Beuzeville). 

4®  légion  : 'MM.  Feit  (de  Mortrée),  Leclerc  , (d’ Argentan), 
Salmon  (du  Grand-Lucé),  Vezard  (de  Domfroht),  Goupil  (de 
Javron),  Gauthier  (de  Nogent-le-Roi),  Collignon(de  Fresnay- 
sur-Sarthe),  Pailhon  (de  Conlie),  Kaplan  (de  Saint-Rémy- 
sur-Avre),  Béasse  (de  Montsûrs),  Durand  (de  Courville). 

5®  légion  :  MM.  Durand  (de  Donzy),  Massacre  (de  Selles- 
sur-Cher),  Beaufîls  (de  Moulins-Engilbert),  Allen  (d’En- 
trains). 

6®  légion  ;  MM.  Florentin  (de  Robert-Espagne),  Limasset 
(de  Dormans),  Rouyer  et  Weber  (de  Void). 

7®  légion  :  MM.  Colard  (d’Ornans),  Duvernoy  (de  Valen- 
tigney). 

8'  légion  :  MM.  Gaillard  (d’Autun),  Coppéré  (de  la 
Clayette),  Fondet  (de  Mercurey),  Carlot  (de  Verdun-sur-le-. 
Doubs),  Armbruster  (de  Troyes). 

9®  légion  :  MM.  Houpept  (d’Usson),  Roqueplane  (de  Gen- 
çayj,  Bonamy  (du  Grand-Pressigny),  Maillçt  (de  Vernantes), 
Sylvestre  (de  Montjean),  Odon  (de  Mézières-en-Brenne),  Cou¬ 
turier  (de  Châtillon-siir-Sèvre). 

10®  légion  :  MM.  Porçe  (de  Rennes),  Le  Galvé  (de  Redon), 


Le  Frêche  (de  Martigné-Ferehaud),  Goude  (de  Grand-Pou- 
geray),  Auvret  (de  Barne ville). 

1 1®  légion  :  MM.  Clavey  (de  Pont-Aven),  Michel  (de  Basse- 
Indre),  Dubois  (de  l’île  d’Yeu),  Daubert  (de  Rohan). 

12®  légion  :  MM.  Goudart  (de  Bénévent-T Abbaye),  Marsat 
(de  Villebois-Lavalelte),  Prudhomme  (de  Saint-Léonard), 
Morisson  (de  Hiersac),  'Trouilhet  (de  Chambon-sur-Voueize)' 
Fauveau  (de  la  Rochefoucauld),  Neboux  (de  Lavaleix-les- 
Mines),  Roux  (de  la  Coquille),  Lapierre  (de  Ghalais),  Bon¬ 
neau  (d’Aubeterre),  Guérive  (de  Barbezieux). 

i3®  légion  :  MM.  sCarrier  de  Boissy  (de  Bas-en -Basset), 
Cousin  (de  Saint-Galmier),  Giraudoux  (de  Gusset),  Talandier 
(de  Mauriac),  Basset  (d’Y’des),  Gébert  (de  Saint- Germain- 
Lembron),  Ladevie  (de  Billom),  Monghal  (d’Issoire),  Pinet 
(de  Besse). 

i4”  légion  :  MM.  Chevalier-Joly  (de  Caluire),  Ruyssen  (de 
Montalieu-Vereieuj,  Gros  (de  Vif),  Souchon  (de  Bourgoin), 
Ricard  (de  la  Mure). 

i4'  légion  bis  x  M.  Cerutti  (d’Aime). 

i5®  légion:  MM.  Cambon  (de  Saint-Félicien),  Bauzan  (de 
Berre),  Lacrotte  (d’Aubenas). 

16®  légion  :  M.  Praysse  (de  Rignac). 

16®  légion  bis  :  MM.  Paillés  (de  Limoux),  Grassaud  (de 
Saint-Paul-de-Fenouillet) . 

17®  légion  :  MM.  Laurent  (de  Mazères),  Villatte  (de  Ton- 
neins),  Adoue  (de  Montesquieu),  Darnis  (de  Saint-Céré),  Ber- 
nadac  (de  Lavelanet),  Ducros  (de  Castelnau),  Bajan  (d’Ai- 
gnan),  Ribis  (de  l’Isle-ren-Dodop), 

18®  légion  ;  MM.  Oré  (de  Tonnay-Charente),  Peyri  (de 
Bazas),  Bergugnat  (d’Argelès-Gazost),  Cuillé  (de  Saint-Pé), 
Dourthe  (de  Sabres),  Naureils  (d’Ygos),  Morisson  (de  La- 
bouheyre),  Naureils  (de  Morceni). 

19°  légion  :  MM.  Burlat  (d’Alma),  Hybran  (du  Tarf),  Gros- 
demange  (de  THillil),  Déchaux  (d’Oued-Fodda). 

Détachement  de  la  Réunion  :  M.  Fayard  (du  Port). 

[Â  suivre.) 

nécrologie:.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  André  Bergé,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Broussais  (décédé à  Saint-Malo);  Bouchez  (de  Lille),  H.-.i. 
Choitard  (de  Marseille),  Goudert  (de  Saint-Pardoux-le-Vieux), 
Laissus  père  (de  Brides-les-Rains),  Testeau  (de  Courtalainj, 
Trégant  (de  Toulouse),  victime  d’un  accident  de  montagne. 

HOPITAL  AIMBROISE  PARÉ  (i45,  avenue  Edouard-Vaillant, 
à-  Boulogne-sur-Seine).  (Service  de  M.  le  docteur  Ch.  Laü- 
BRY.)  —  Cours  de  pratique  cardiologique,  sous  la  direction 
■de  M.  le  docteur  Ch.  Laubry,  avec  la  collaboration  de  M.  le 
docteur  Daniel  Routier  et  M.'  Jean  Walser,  assistants,  et 
M.  Pierre  Oury,  interne  du  service,  du  lundi  29  septembre  au 
samedi  ii  octobre  1924. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  l’hôpital  Ambroise  Paré,  soit 
directement,  soit  par  correspondance.  S’adresser  à  M.  le  doc¬ 
teur  D.  Routier. 

Programme  des  leçons.  —  Les  syndromes  cardiaques  d’ori¬ 
gine  neurotonique.  —  L’hypertension  dite  primitive  :  formes 
de  la  cinquantaine,  du  vieillard,  de  la  ménopause.  —  Les 
myocardies.  —  L’insuffisance  ventriculaire  gauche,  sa  place 
dans  l’évolution  des  cardiopathies.  —  Les  troubles  pulmo¬ 
naires  au  cours  des  cardiopathies.  —  L’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite.  —  Les  endocardites  évolutives  rhumatismales. 
—  Traitement  de  l’hypertension.  —  Traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche.  —  Considérations  générales  sur 
la  thérapeutique  cardiaqüe. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  EMBOLIES  DES  ARTERES  MESEETERIOIIES 

Par  Marcel  LÉVY-WEISSMANN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  question  des  embolies  des  artères  mésenté¬ 
riques  a  été  remise  à  l’ordre  du  jour  par  de  récentes 
discussions  à  la  Société  de  chirurgie.  Elle  repré¬ 
sente  une  partie  d’un  vaste  sujet  :  l’infarctus  intes¬ 
tinal.  Mais  nous  verrons  que  les  particularités  étio¬ 
logiques  et  pathogéniques  différencient  presque 
seules  les  infarctus  par  embolie  artérielle  de  ceux 
par  thrombose  artérielle  ou  thrombose  veineuse.  En 
sorte  que,  étudier  les  embolies  des  artères  mésen¬ 
tériques,  c’est  envisager  à  peu  près  l’ensemble  de  la 
question,  en  se  plaçant  seulement  à  un  point  de  vue 
particulier. 

I.  Historique.  —  La  première  observation  d’obli¬ 
tération  de  l’artère  mésentérique  supérieure  est  due 
à  Tiedeman  (i843).  Mais  c’est  Virchow  qui,  par  des 
observations  parues  en  1847  i852,  établit  le  pre¬ 

mier  la  notion  des  embolies  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure  et  des  lésions  intestinales  qu’elles 
entraînent.  Sa  description  permit  à  Oppolzer  de  faire 
pour  la  première  fois  le  diagnostic  de  l’affection 
pendant  la  vie  (1862).  Dès  lors  les  travaux  se  succé¬ 
dèrent  nombreux  en  Allemagne  :  travaux  cliniques 
avec  Gerhardt  et  Kussmaul  (1864),  Faber  (1875), 
Kauffmann  (iSpS);  travaux  expérimentaux  au  pre¬ 
mier  rang  desquels  se  place  le  mémoire  fondamen¬ 
tal  de  Litten  (1875),  base  de  toutes  les  discussions 
pathogéniques  ultérieures. 

En  France  la  question  était  à  la  même  époque 
abordée  dans  une  série  de  thèses  :  Bertin  (1869), 
Mengin  (1871),  Rhein  (1875),  Flament  (1876),  Ber¬ 
trand  (1878).  Signalons  en  outre  le  mémoire  de 
Lereboullet  (1875).  Mais  les  mises  au  point  les  plus 
importantes  sont  de  date  plus  récente  :  citons  les 
mémoires  de  Gallavardin  (1901),  de  Mauclaire  et 
Jacoulet  (1908);  la  Revue  générale  de  Sauvé  (1910), 
contemporaine  du  travail  allemand  de  Zezas;  enfin 
la  thèse  à'Hébert  de  la  Rousselière  (1914)-  La  guerre 
avait  fait  sur  ce  sujet  un  silence  à  peu  près  complet; 
l’un  des  mérites  des  récentes  observations  à  la 
Société  de  chirurgie  est  d’avoir  à  nouveau  attiré 
l’attention  sur  la  fréquence  trop  oubliée  d’une  affec¬ 
tion  féconde  en  erreurs  de  diagnostic. 

IL  Etiologie.  —  i.  La  fréquence  exacte  des  em¬ 
bolies  des  artères  mésentériques  est  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  établir.  La  statistique  de  Jackson  Porter  et 
Quinby  relève  120  cas  d’oblitération  des  artères  mé¬ 
sentériques;  celle  d’H.  de  la  Rousselière  n’en  men¬ 
tionne  que  69;  en  admettant  que  ces  deux  statis¬ 
tiques  se  chevauchent,  et  en  ajoutant  les  cas  récem¬ 
ment  publiés,  on  arrive  au  chiffre  approximatif  de 
•5o  oblitérations  artérielles,  dont  les  4/5  par  embo¬ 
lie.  Un  fait  en  outre  paraît  ressortir  de  toutes  les 
statistiques,  c’est  l’extrême  rareté  des  embolies  de 
la  mésentérique  inférieure,  dont  on  connaît  seule¬ 
ment  4  cas;  et  les  auteurs  cherchent  à  expliquer  la 
disproportion  entre  les  embolies  des  deux  mésen¬ 
tériques  par  ces  faits,  que  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  est  la  première  à  se  présenter  au  caillot, 
qu’elle  continue  plus  nettement  la  direction  de 
1  aorte,  qu’elle  est  enfin  de  plus  gros  calibre. 


iiaS 


Mais  aucun  des  chiffres  donnés  ne  paraît  répondre 
à  la  réalité  des  faits.  En  ce  qui  concerne  les  embo¬ 
lies  de  la  mésentérique  supérieure,  plusieurs  rai¬ 
sons  concourent  à  fausser  les  statistiques  :  d’une 
part  tous  les'  cas  observés  n’ont  pas  été  publiés; 
cl’a;utre  part  dans  nombre  de  cas  d’infarctus  intes¬ 
tinal,  on  n’a  pu  établir  s’il  s’agissait  véritablement 
d’embolie  mésentérique,  plutôt  que  de  thrombose 
artérielle  ou  veineuse.  Enfin  dans  les  statistiques 
n’entrent  pas  les  cas  d’embolies  se  produisant  dans 
des  artérioles  minimes  du  territoire  mésentérique; 
ces  cas,  sur  lesquels  a  récemment  insisté  Klein, 
sont  certainement  assez  nombreux;  mais,  compa¬ 
tibles  avec  une  guérison  et  ne  comportant  pas  de 
vérification  anatomique,  il  est  probable  qu’ils  pas¬ 
sent  la  plupart  du  temps  inaperçus,  en  raison  de 
l’imprécision  de  leur  symptomatologie.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  plus  particulièrement  valable  pour  les 
embolies  de  la  mésentérique  inférieure,  dont  le 
territoire  est  largement  anastomosé  avec  les  terri¬ 
toires  voisins,  ce  qui  permet  un  rétablissement  cir¬ 
culatoire  rapide,  et  réduit  au  minimum  les  lésions 
anatomiques  et  la  traduction  clinique  de  l’accident. 

2.  Contrairement  à  ce  qui  s’observe  pour  les 
thromboses  artérielles,  dues  à  un  processus  d’arté- 
rite.  subaiguë  ou  chronique  et  apanage  de  l’âge  mûr, 
les  embolies  mésentériques  peuvent  se  rencontrer  à 
tout  AGE.  La  plus  grande  fréquence  dans  le  sexe 
masculin,  signalée  par  certains  auteurs,  ne  semble 
pas  répondre  à  des  causes  très  précises. 

3.  a.  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des 
embolies  mésentériques,  ce  sont  les  cardiopathies. 
L’endocardite  rhumatismale  est  quelquefois  si- 

nalée.  Mais  la  lésion  le  plus  souvent  rencontrée 

ans  la  lecture  des  observations  est  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral.,  pur  ou  associé  à  une  autre  lésion  orifi- 
cielle.  Rappelons  à  ce  propos,  qu’à  la  notion  des 
caillots  de  stase,  les  auteurs  modernes  opposent  la 
théorie  de  l’endocardite  subaiguë  :  celle-ci,  se  pro¬ 
duisant  à  l’occasion  de  l’infection  la  plus  minime, 
coryza,  angine  ou  infection  intestinale  banale,  sur 
un  endocarde  préalablement  lésé,  servirait  de  point 
de  départ  aux  caillots  emboligènes.  Les  cas  d’embo¬ 
lies  au  cours  des  myocardites  semblent  relever  d’un 
processus  analogue.  Signalons  enfin  qu’Oswald  a 
incriminé  dans  certains  cas  la  symphyse  cardiaque 
et  la  sùrcharge  graisseuse  du  cœur. 

b.  A  côté  des  cardiopathies,  les  lésions  aortiques 
peuvent  être  à  l’origine  d’embolies  mésentériques. 
Il  s’agit  alors  de  foyers  à' aortite  chronique  soit  de  la 
crosse,  soit  de  l’aorte  descendante  thoracique  ou 
même  abdominale,  au  niveau  desquels  la  paroi  de 
l’aorte  est  recouverte  de  caillots  fibrineux,  blan¬ 
châtres,  adhérents.  Beaucoup  plus  rarement  le  cail¬ 
lot  emboligène  trouve  son  origine  dans  une  poche 
anévrismale  (Oster). 

c.  Enfin  Virchow  rapporte  un  cas  unique  d’embo¬ 
lie  de  la  mésentérique  supérieure  secondaire  à  une 
thrombose  des  veines  pulmonaires  chez  un  malade 
atteint  d’infarctus  pulmonaire  à  évolution  gangré¬ 
neuse. 

d.  Nous  n’avons  pas  signalé  jusqu’à  présent  dans 
l’étiologiè  des  embolies  mésentériques  V endocardite 
végétante.  Taravellier  l’admet  comme  une  cause  fré¬ 
quente;  la  plupart  des  auteurs  la  considèrent  comme 
exceptionnelle.  Ici  encore  une  évaluation  précise  ne 
saurait  être  faite;  le  caillot  infectant  provenant 
d’une  endocardite  végétante  a  tendance  à  créer,  non 
pas  une  oblitération  avec  infarctus^intestinal,  mais 
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plus  souvent  une  ectasie  de  l’artère  mésentérique 
avec  évolution  vers  la  rupture»  On  comprend  donc 
que  les  cas  d’infarctus  intestinal  par  emboliê  mésen¬ 
térique  au  cours  d’une  endocardite  végétante  soient 
rares;  mais  les  cas  publiés  d’ectasie  dé  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  sont  rares  eux  aussi,  car  souvent 
révolution  n’a  pas  le  temps  de  se  faire  vers  la  rup¬ 
ture;  souvent  aussi  une  telle  lésion  passe  inaperçue 
au  cours  des  autopsies,  faute  d’être  systématique¬ 
ment  recherchée. 

IIL  Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions 
observées  à  la  suite  d’une  embolie  mésentérique 
sont  comparables  à  celles  d’un  étranglement  her¬ 
niaire  dans  lequel  l’anse  étranglée  serait  représentée 
par  un  segment  variable’  d’intestin  infarcté,  et  dont 
le  sac  serait  le  péritoine  en  son  entier. 

A.  Le  péritoine.  —  Lorsqu’on  pratique  l’àutopsie 
d’un  Sujet  mort  par  embolie  mésentérique^  on  voit  à 
l’ouverture,  de  l’abdomen  s’écouler  une  quantité 
variable  de  liquide  roussâtre,  bouillon  sale,  parfois 
sanguinolent  ou  même  franchement  sanglant.  Il  est 
exceptionnel  d’observer  des  signes  évidents  de  péri¬ 
tonite  aiguë  :  exsudats  fibrineux,  fausses  mem¬ 
branes,  ou  même  présence  de  pus  franc  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale. 

B.  L’infarctus  intestinal.  —  Quant  aux  lésions  in¬ 
testinales  et  mésentériques,  tantôt  elles  sont  très 
étendues  et  frappent  dès  l’abord,  tantôt  et  plus  sou¬ 
vent  elles  ne  sont  reconnues  que  lors  d’un  examen 
systématique  du  tube  digestif,  examen  par  lequel 
on  croyait  découvrir  soit  des  lésions  appendicu¬ 
laires,  soit  une  acclusion  par  bride,  adhérences, 
coudure,  compression,  oblitération  calcüleuse. 

fl.  Le  segment  d’intestin  infarcté  se  présente  avec 
un  aspect  très  particulier  :  il  est  tuméfié,  distendu; 
la  couleur  en  est  rouge  foncé,  violacé,  parfois  même 
noirâtre;  cette  teinte  anormale  prédomine  sur  le 
bord  mésentérique  et  sur  les  faces  latérales,  la 
convexité  pouvant  au  contraire  présenter  des  mar¬ 
brures  livides.  La  démarcation  entre  les  parties 
saines  et  les  régions  malades  est  en  général  très 
nette;  ailleurs  au  contraire  la  teinte  anormale  se  dé¬ 
grade  insensiblement,  ce  qui  accroît  la  difficulté  de 
l’entérectomie  par  l’imprécision  du  point  où  elle 
doit  porter. 

Si  Von  palpe  la  zone  malade,  on  observe  un  épais¬ 
sissement,  un  œdème  mollasse  des  parois,  intesti¬ 
nales.  A  la  'coupe^  on  constate  qu’effectivement  la 
paroi  intestinale  est  tuméfiée,  pouvant  atteindre  une 
épaisseur  de  -i  à  6  millimètres. 

La  coupe  révèle  également  la  présence  dans  le 
tube  intestinal  de  liquide  séro-sanguinolent,  parfois 
même  franchement  sanglant  ;  cet  exsudât  hémorra- 
ique  est  à  l’origine  de  la  diarrhée  sanglante  qui, 
’ailleurs,  nous  le  verrons,  est  loin  d’être  cons¬ 
tante.  ■ 

U  aspect  de  la  muqueuse.,  enfin,  est- assez  spécial: 
tuméfiée,  lie  de  vin,  elle  présenté,  en  certains 
points,  des  zones  érodées,  parfois  même  de  véri¬ 
tables  exulcérations  ;  mais  il  est  exceptionnel  que 
l’on  observe  la  gangrène  et  la  perforation  d’une 
anse  infarctée,.  C’est  qu’en  effet,'  si  l’infarctus  est 
primitivement  aseptique,  au  contraire,  une.  fois 
détruit  l’épithélium  de  la  muqueuse,  les  agents 
microbiens  pénètrent  dans  la  circulation,  et  les 
accidents  septicémiques  joints  aux  accidents  d’occlu¬ 
sion  évoluent  la  plupart  du  temps  trop  rapidement 


pour  permettre  au  processus  anatomique  d’achever 
son  évolution  (Mouchet). 

b.  Nous  avons'  décrit  ici  la  variété  habituelle 
l’infarctus  hémorragique.  Il  existe  toutefois  une 
autre  variété  d’infarctus,  dont  on  connaît  seule¬ 
ment  quelques  cas,  c’est  I’infarctus  blanc  anémique. 
Sa  dénomination  suffit  à  en  indiquer  les  caractères  : 
tout  le  segment  d’intestin  infarcté  est  exsangue^ 
décoloré.  Nous  verrons  quelles  explications  ont  été 
données  de  ces  cas  exceptionnels. 

c.  Qu’il  s’agisse  d’infarctus  hémorragique  ou 
d’infarctus  blanc  anémique,  Vétendue  du  segment 
infarcté  est  des  plus  variables.  On  trouve  des 
infarctus  de  2  mètres  (Oswald),  de  4  mètres  (Stilliti). 
Parfois  même,  tout  l’iléon,  le  cæcum,  le  côlon 
ascendant  et  la  moitié  droite  du  transverse  sont 
infarctés,  le  maximum  des  lésions  siégeant  sur  le 
cæcum  et  la  terminaison  de  l’iléon  ;  on  devine  que 
ces  cas  correspondent  à  une  oblitération  du  tronc 
de  la  mésentérique  supérieure  à  son  origine (i). 
A  l’opposé,  on  trouve  des  exemples  d’intestins 
infarctés  sur  une  longueur  ne  dépassant  pas  lo  ou 
i5  centimètres.  Cependant,  la  plupart  du  temps, 
l’infarctus  est  partiel  mais  étendu,  atteignant  80  cen¬ 
timètres  à  I  mètre  d’intestin. 

On  a  signalé  des  cas  où  l’oblitération  portait,  non 
pas  sur  le  tronc  de  la  mésentérique  Supérieure  ou 
sur  une  de  ses  branches  destinées  au  grêle,  mais 
isolément  sur  la  colique  supérieure  droite  :  il  y 
avait  alors  infarctus  de  l’angle  colique  sous-hépa* 
tique  et  des  segments  adjacents  (Piéry  et  Dumas). 

d.  Lorsque  l’oblitération  atteint  non  pas  la  mésen¬ 
térique  supérieure,  mais  la  mésentérique  inférieure^ 
les  lésions  siègent  sur  le  côlon  descendant  et  l’S 
iliaque.  Dans  les  cas  de  Westhoff  et  de  Monro,  les 
deux  mésentériques  étant  simultanément  oblitérées, 
il  y  avait  atteinte  de  tout  le  grêle  à  partir  de  l’angle 
duodéno-jéjunal,  et  du  gros  intestin  jusqu’à  l’anse 
sigmoïde. 

e.  lA étude  histologique  de  l’intestin  atteint  d’in¬ 
farctus  hémorragique  montre  une  nécrobiose  en 
masse,  surtout  accentuée  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse;  les  veinules  sont  oblitérées,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  qu’on  se  rapproche  du  mésentère  ;  enfin, 
on  constate  une  infiltration  globulaire  massive,  sur¬ 
tout  dans  la  sous-muqueuse. 

C.  Le  mésentère.  —  Associées  aux  lésions  intes¬ 
tinales  existent  constamment  des  lésions  mésenté¬ 
riques.  Celles-ci  affectent  une  disposition  assez 
particulière  :  elles  figureut  un  triangle  dont  la  base 
répond  exactement  à  l’étendue  de  Panse  infarctée, 
et  dont  le  sommet  se  trouve  plus  Ou  moins  haut 
situé,  à  Une  distance  variable  âu-dessoüs  du  point 
même  de  l’oblitération  vasculaire. 

Les  lésions  mésentériques  Sont,  d’ailIéurS,  d’in¬ 
tensité  variable  et  présentent,  en  général,  un 
maximum  au  voisinage  de  l’anse  infarctée.  Les 
caractères  des  altérations  mésentériques  se  rap¬ 
prochent  sensiblement  de  celles  que  nous  avons 
ndiquées  au  niveau  de  l’intestin  :  c’est  lé  même 
épaississement,  la  même  infiltration  œdémateuse. 
La  suffusion  hémorragique  se  traduit  quelquefois 
simplement  par  la  teinte  anormale  du  mésentère; 
ailleurs,  on  observe  des  ecchymoses  plus  ou  moins 


(i)  On  connaît  sept  exemples  d’infarctus  total  ;  Ce  sont  les  cas 
de  Picqué  et  Grégoire,  Jonnesco,  Lenormant,  Padènko,  BrltneU, 
Desplas,  Descomps  (pour  ces  derniers,  voir  Bull,  de  la  Soc.  de 
c4ir.,  i5  mars  1944). 
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étendues  ;  dans  certains  cas,  enfin,  il  existe  des 
hématomes  intramésentériques,  pouvant  forpier  de 
véritables  tumeurs,  parfois  même  perceptibles 
durant  la  vie  à  travers  la  paroi  abdominale  (Cohn, 
Monro). 

D.  L’oblitération  vasculaire.  —  Ayant  constaté 
l’état  de  l’intestin  et  du  mésentère  adjacent,  il  con¬ 
vient  de  dissocier  les  deux  feuillets  mésentériaues, 
de'  disséquer  les  vaisseaux  en  remontant  vers  la 
base  du  triangle,  afin  de  découvrir  l’oLlitération 
vasculaire  causale.  Nous  avons  vu  que  l’étendue  et 
la  topographie  même  des  lésions  permettent  déjà 
de  présumer  de  l’endroit  où  l’on  découvrira  le 
caillot. 

Ce  caillot  peut  oblitérer  seulement  une  des 
branches  collatérales  (branche  destinée  au  grêle  le 
plus  souvent,  colique  supérieure  droite  dans  un 
cas).  11  peut  également  occuper  le  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure,  sur  une  étendue  variable  : 

I  centimètre  (Glaisse  et  Abrami),  3  à  4  centimètres 
(Guibé  et  Moreau),  toute  la  longueur  (Leclerc  et 
Beutter).  On  l’a  même  vu  oblitérer  le  tronc  entier 
de  l’artère  et  empiéter  sur  l’origine  des  collatérales 
(Schnitzler,  Mollard  et  Monod), 

Le  caillot.embolique  est  blanc  ou  rosé,  exception¬ 
nellement  noirâtre,  il  est  souvent  peu  adhérent  à  la 
paroi  vasculaire,  et  friable,  ce  qui  peut  expliquer 
les  embolies  secondaires  des  branches,  parfois 
associées  aux  embolies  du  tronc  (cas  de  Glaisse  et 
Abrami  :  oblitératiqn  à  la  fois  du  tronc  mésenté¬ 
rique  supérieur  et  de  plusieurs  collatérales,  notam¬ 
ment  de  l’iléo-cæcale). 

E.  Les  autres  organes.  —  L’autopsie,  enfin,  ne 
serait  pas  complète  si  l’on  omettait  de  pratiquer  un 
examen  systématique  des  divers  organes.  Nous 
n’insisterons  pas  ici  sur  la  possibilité  d’une  throm¬ 
bose  de  la  mésentérique  inférieure  associée  à  une 
embolie  de  la  mésentérique  supérieure  (Fischer)  ; 
ni  sur  lès  thrombo-phlébites  concomitantes  aux 
embolies,  et  compliquant  les  interprétations  patho- 

éniques.  Mais  un  fait  intéressant  est  la  coexistence 

'embolie  mésentérique  et  d’autres  embolies  arté¬ 
rielles;  Mauclaire  et.  Jacoulet  ont  trouvé  cette 
coexistence  5. fois  sur  17  observations;  Morisset  en 
rapporte  19  cas.  11  s’agit  le  plus  souvent  d’embolie 
fémorale  ou  d’embolie  cérébrale.  Mais  on  a  pu  ren¬ 
contrer  également  des  embolies  spléniques,  rénales 
(Oswald),  iliaque  (Fischer),  pulmonaire  (Reitter), 
humérale  (Tschudy).  Dans  le  cas  de  Glaisse  et 
Abrami  existait,  au  niveau  de  l’aorte  abdominale, 
une  embolie  en  grelots  se  prolongeant  à  travers  les 
iliaques  primitives  jusqu’aux  iliaques  externes  et 
internes,  cette  embolie  se  trouvant  associée  à  une 
embolie  de.  la  mésentérique  supérieure  et  une 
embolie  de  la  rénale  gauche. 

Enfin,  l’on  aura  toujours  soin  de  rechercher  au 
niveau  du  cœur  et  de  l’aorte  la  lésion  originelle, 
point  de  départ  des  caillots  emboliques. 

IV.  Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  infarctus 
intestinaux  par  embolie  mésentérique  est  un  pro¬ 
blème  qui  a  suscité  de  nombreux  travaux.  Une  pre- 
pièré  question  se  pose  ;  comment  peut-il  y  avoir 
infarctus  dans  les  territoires  d’artères  anastomo¬ 
tiques,  au  même  titre  que  dans  le  domaine  de  la 
splénique,  de  la  rénale  ou  de  l’artère  pulmonaire, 
artères  à  type  terminal?  En  outre,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  pourquoi  il  existe  une  telle  disprqpoi'tion 


dans  la  fréquence  des  infarctus  de  l’une  et  l’autre 
artère. 

1"  Anatomiquementles  deux  mésentériquês  sont  des 
artères  anastomotiques.  —  La  mésentérique  supé-^ 
rieure  comporte  un  triple  système  d’anastomoses  : 
elle  communique  avec  les  territoires  adjacents,  du 
tronc  cœliaque  par  les  artères  duodéno-pancréa¬ 
tiques,  de  la  mésentérique  inférieure  par  l’arcade 
de  Riolan.  En  outre,  les  différentes  branches  intes¬ 
tinales  forment  le-  long  de  l’intestin  un  système 
d’arcades  dont  la  dernière  constitue.  Je  vaisseau 
parallèle.  De  plus,  les  différents  vasa  recta  issus 
du  vaisseau  parallèle  sont  anastomosés  entre  eux 
au  niveau  même  du  grêle,  sous  la  séreuse. 

La  mésentérique  inpéj-ieure  est  de  même  anastomo¬ 
sée  avec  la  mésentérique  supérieure  et  les  hémor¬ 
roïdales  ;  ses  branches  sont  unies  entre  elles  par 
des  anastomoses  formant  arcade  juxta-colique  et 
juxta-sigmoïde,  et  la  dernière  sigmoïdienne  est 
réliée  à  l’hémorroïdale  supérieure  par  l’anastomose 
dite  de  Sudek.  Enfin,  les  rameaux  intestinaux  s’anas¬ 
tomosent  également. 

Mais  déjà  un  fait  est  à  remarquer  :  alors  que  les 
anastomoses  de  la  mésentérique  inférieure  avec  les 
hémorroïdales  sont  larges,  les  duodéno-pancréa¬ 
tiques  ne  sont  pour  la  mésentérique  supérieure 
qu’une  faible  voie  anastomotique.  De  plus,  Larden- 
nois  et  Okynczic  ont  montré  que  si,  à  la  partie 
moyenne  de  l’iléon,  il  y  a  trois  et  parfois  même 
quatre  arcades  juxtaposées,  par  contre,  les  deux 
extrémités  du  jéjuno-iléon  ne  sont  longées  que  par 
un  seul  vaisseau  anastomotique,  de  calibre  assez 
réduit;  nous  verrons  quelles  conclusions  on  peut 
tirer  de  ces  faits. 

2“  Physiologiquement,  la  mésentérique  supérieure 
se  comporte  comme  une  artère  terminale,  la  mésenté¬ 
rique  inférieure  comme  une  artère  anastomotique.  — 
A.  L’expérimentation  montre,  en  effet,  qu’aucun  des 
systèmes  anastomotiques  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  ne  suffit  à  établir  une  suppléance  circula¬ 
toire. 

a.  Unè  désinsertion  mésentérique  de  10  à  la  cen¬ 
timètres  pour  Madelung,  de  4  à  5  centimètres  seu¬ 
lement  pour  Rydigier,  entraîne  un  infarctus  hémor¬ 
ragique  du  segment  correspondant;  tout  au  plus, 
est-il  possible  de  lier  sans  accident  l’un  dés  vasa 
récta  issus  du  vaisseau  parallèle  (H.  de  la  RoUSse- 
lière).  Donc  le  système  sous-séreux  est  insuffisant. 

b.  La  ligature  d’une  branche  de  la  mésentérique 
supérieure  entraîne  la  mort  en  deux  à  trois  jours, 
avec  infarctus  du  segment  intestinal  correspondant 
(Litten).  Donc  le  système  d’arcade  est  inefficace. 

c.  La  ligature  du  tronc  dé  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  entraîne  la  mort  en  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  avec  infarctus  de  tout  le  territdire  de 
l’artère  (Litten),  sauf  peut-être  les  régions  limi¬ 
trophes  aux  territoires  voisins  (H.  de  la  Rousse- 
lière).  Sur  les  animaux  ainsi  ligaturés, -on  a  prati¬ 
qué  des  injections  colorées  :  jamais,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  de  pression,  elles  ne  pénétraient 
dans  le  territoire  de  l’artère  oblitérée  ;  on  a  sec¬ 
tionné  des  branches  dépendant  du  vaisseau  oblitéré, 
il  ne  s’écoulait  pas  une  goutte  de  sang. 

Donc  les  anastomoses  duOdeno-pancréatiques  et 
l’arcade  de  Riolan  ne  sont  pratiquement  d’aucun 
secours. 

B.  En  ce  qui  concerne  au  contraire  la  mésenté¬ 
rique  inférieure,  la  ligature  ni  du  tronc  ni  des 
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branches  n’est  suivie  de  nécrose  intestinale;  à  tel 
point  qu’on  a  pu  lier  chirurgicalement  le  tronc  de  la 
mésentérique  inférieure  sans  inconvénients  mar¬ 
qués  (technique  ancienne  de  Cunéo  pour  l’abaisse¬ 
ment  du  rectum).  . 

3“  Pourquoi  la  mésentérique  supérieure  n’est-elle 
pas  physiologiquement  anastomotique?  —  Le  peu  de 
développement  des  anastomoses  ne  suffit  pas  à 
expliquer  que  leur  efficacité  soit  nulle.  Conheim  a 
prétendu  que  les  anastomoses  étaient  oblitérées  en 
rnême  temps  que  le  tronc,  rendant  ainsi  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  effectivement  terminale;  or  nous 
avons  vu  que,  la  ligature  du  tronc  seul  de-  l’artère 
suffit  à  déterminer  l’infarctus. 

Les  expériences  de  Litten  sont  plus  riches  en  en¬ 
seignements  :  Litten  en  effet  a  montré  qu’après 
oblitération  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure 
l’injection  colorée,  qui  ne  passait  pas  dans  les  con¬ 
ditions  normales  de  pression  (80  centimètres  de 
mercure),  passait  au  contraire  si  l’on  élevait  la 
pression  jusqu’à  3oo  centimètres  de  mercure.  Zezas, 
reprenant  ces  expériences,  a  injecté  une  solution 
d’indigo  dans  la  carotide  gauche;  la  pénétration 
dans  le  territoire  de  la  mésentérique  supérieure  ne 
se  faisait  que  sous  une  pression  de  3oo,  et  les  petites 
branches  n’étaient  pas  remplies  même  à  35o. 

Ces  résultats  se  conçoivent  très  bien  si  l’on  en¬ 
visage  que  l’étendue  d’intestin  à  irriguer  est  consi¬ 
dérable;  que  les  anastomoses  situées  aux  deux 
extrémités  du  jejuno-iléon  constituent  seulement 
d’étroits  couloirs  de  sûreté;  et  l’on  comprend  qu’il 
faille  une  pression  formidable  pour  obtenir  nne  irri¬ 
gation  suffisante  à  travers  ces  passages  réduits, 
pression  irréalisable  pour  l’organisme.  La  difficulté 
est  encore  accrue  dans  les  cas  où  l’artério-sclérose 
abolit  l’élasticité  des  artères  (H.  de  la  Rousselière). 

Il  existe  donc  une  explication  assez  satisfaisante 
du  non-fonctionnement  des  anastomoses  dans  l’obli¬ 
tération  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure; 
mais  il  faut  avouer  qu’elle  n’éclaire  en  rien  la  patho¬ 
génie  des  Infarctus  partiels  par  oblitération  d’une 
seule  des  branches  intestinales. 

4“  Pourquoi  l’oblitération  artérielle  amène-t-elle  en 
règle  un  infarctus  hémorragique?*—  On  concevrait 
que  l’oblitération  de  la  mésentérique  supérieure  ou 
d’une  de  ses  branches,  supprimant  tout  apport  de 
sang,  détermine  une  ischémie  simple.  Or  l’infarctus 
dit  anémique  est  l’exception,  l’infarctus  hémorra¬ 
gique  est  la  règle.  Pour  expliquer  ce  fait,  la  pre¬ 
mière  théorie  fut  celle  de  Virchow,  qui  invoquait  la 
fluxion  par  les  artères  des  territoires  voisins;  mais 
il  faudrait  admettre  que  le  maximum  des  lésions  est 
à  la  périphérie,  ce  qui  est  contraire  à  la  réalité  des 
faits.  Les  expériences  de  Litten  ont  montré  que  l’in¬ 
farctus  hémorragique  se  produit  en  deux  temps  : 
dans  un  premier  temps,  les  artères  intestinales 
cessent  de  battre,  l’intestin  devient  pâle  et  froid; 
cette  ischémie  entraîne  une  dégénérescence  des 
capillaires,  qui  deviennent  ainsi  plus  aptes  à  se 
rompre.  Au  bout  de  quelques  heures,  l’aspect 
change  :  les  veines  se  distendent,  deviennent  tur- 
gides;  c’est  le  sang  qui,  privé  de  la  vis  a  tergo, 
reflue  à  travers  les  veines  intestinales  très  insuffi¬ 
samment  valvulées;  les  capillaires,  déjà  altérés, 
auront  ainsi  à  supporter  le  poids  de  toute  la  colonne 
mésaraïque-pprte.  On  conçoit  qu’ils  se  rompent,  et 
qq’ainsi  l’infarctus  hémorragique  soit  constitué.  A 
côté  de  la  pression  veineuse,  il  faut  faire  une  part 


très  accessoire  à  la  fluxion  collatérale,  que  Virchow 
considérait  comme  l’élément  essentiel. 

5°  Quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent  un 
infarctus  blanc?  —  Si  l’infarctus  hémorragique 
trouve  ainsi  une  explication  plausible,  la  question 
de  l’infarctus  anémique  est  encore  en  litige. 

Sprengel  voulait  expliquer  l’infarctus  blanc  par 
.une  oblitération  veineuse  qui,  associée  à  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle,  empêcherait  le  reflux  du  sang  vei¬ 
neux.  Mais  jamais  expérimentalement  la  ligature 
simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  n’a  donné  d’in¬ 
farctus  anémique  (H.  de  la  Rousselière);  et  par  ail¬ 
leurs  on  connaît  des  cas  cliniques  d’oblitération 
artérielle  et  veineuse  avec  infarctus  hémorragique. 

Niederstein,  en  injectant  de  la  paraffine  près  de  la 
terminaison  des  branches  intestinales,  a  déterminé 
un  infarctus  blanc;  de  même  en  sectionnant  le  mé¬ 
sentère  au  ras  de  l’intestin.  Leclerc  et  Cotte  en 
concluent  qu’une  oblitération  siégeant  au-dessous 
des  arcades  doit  déterminer  un  infarctus  blanc-  au 
contraire  la  ligature  au-dessus  des  arcades  anasto¬ 
motiques  produirait  un  infarctus  hémorragique. 
C’est  admettre  le  fonctionnement  des  anastomoses, 
le  rôle  essentiel  de  la  fluxion  collatérale;  c’est  nier 
les  résultats  des  expériences  de  Litten,  de  Madelung, 
de  Rydigier,  de  H.  de  la  Rousselière,  faire  abstrac¬ 
tion  des  données  de  l’expérimentation  et  de  l’ana- 
tomo-pathologie,  en  se  basant  presque  exclusive¬ 
ment  sur  les  expériences  de  Niederstein.  Mieux 
vaut  avouer  qu’on  ignore  encore  pourquoi  la  plupart 
des  infarctus  devenant  hémorragiqnes  après  un  pre¬ 
mier  stade  d’ischémie,  d’autres  restent  à  ce  stade 
et  constituent  les  infarctus  blancs  anémiques. 

V.  Symptomatologie.  —  La  symptomatologie 
des  embolies  mésentériques  est  extrêmement  trom¬ 
peuse  :  si  les  cas  typiques  en  effet  évoluent  en  deux 
phases,  phase  de  diarrhéé  séreuse  et  hémorragique, 
phase  d’occlusion,  nombre  de  cas  par  contre  dé¬ 
butent  par  des  phénomènes  d’occlusion;  les  signes 
d’hémorragie  intestinale  manquent  alors,  et  rien 
n’oriente  vers  l’idée  d’une  embolie  mésentérique,  si 
ce  n’est  peut-être  la  notion  préalable  d’un  foyer  car¬ 
diaque  ou  aortique. 

A.  Cas  typiques,  —  Les  cas  typiques  comportent, 
avons-nous  dit,  deux  phases  :  phase  de  diarrhée 
séro-hémorragique,  phase  d’occlusion.  Parfois  sur¬ 
vient  une  troisième  phase,  phase  de  péritonite  pai- 
erforation;  mais  c’est  là,  en  raison  de  la  rapidité 
e  l’évolution,  une  éventualité  exceptionnelle. 

a.  Le  DÉBUT  est  en  général  brutal.  Tantôt  il  s’agit 
d’un  malade  que  l’on  suivait  depuis  un  temps  va¬ 
riable  pour  une  cardiopathie  en  état  de  décompen¬ 
sation  ou  pour  une  aortite;  parfois  dans  ses  antécé¬ 
dents  immédiats  ou  lointains  on  note  déjà  des 
embolies  (observations  de  Traversier,  de  Claisse  et 
Abrami).  Ailleurs  au  contraire  le  sujet  est  frappé 
soudainement,  en  pleine  santé  apparente  ou  avec 
des  troubles  légers  qui  ne  faisaient  en  rien  prévoir 
l’éclosion  d’accidents  foudroyants.  Dans  tous  les 
cas,  le  début  est  subit,  brutal  :  il  se  fait  par  une 
douleur  atroce,  en  coup  de  poignard,  analogue  à  la 
douleur  d’une  appendicite  violente  à  son  début  ou 
d’une  perforation  intestinale. 

b.  PÉRIODE  INITIALE.  —  Cette  douleur  persiste 
pendant  toute  la  première  période.  Elle  est  en  géné¬ 
ral  sus  et  péri-ombilicale,  mais  peut  également  avoir 
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gon  maximum  dans  l’hypocondre  droit  ou  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  irradie  d’ailleurs  bientôt 
dans  tout  l’abdomen  et  juèque  dans  la  racine  des 
cuisses.  Elle  est  continue,  avec  souvent  des  pa¬ 
roxysmes  durant  cinq'  à  dix  minutes  et  survenant  à 
inteValles  à  peu  près  égaux.  Les  injections  répétées' 
de  morphine  ne  suffisent  pas  toujours  à  la  calmer 
(Lardennois). 

Cette  douleur  s’accompagne  presque  toujours  de 
fiomissemenis,  phénomène  banal  au  cours  de  tous 
les  syndromes  douloureux  de  l’abdomen.  Ces  vo¬ 
missements  sont  alimentaires,  puis  muqueux  et 
bilieux,  rarement  hémorragiques. 

Un  autre  phénomène  par  contre  a  une  importance 
considérable,  c’est  la  diarrhée  séreuse  ;  souvent 
abondante,  parfois  fétide,  elle  se  rencontre  dans 
DD  p.  100  des  cas.  Ce  fait  né  se  produisant  guère 
dans  les  autres  syndromes  douloureux  de  l’abdo¬ 
men,  prend  ainsi  une  grosse  valeur  diagnostique. 

Mais  plus  importantes  encore  et  permettant  seules 
d’affirmer  le  diagnostic  avant  l’intervention,  sont  les 
hémorragies  intestinales.  Rarement  elles  se  tradui¬ 
sent  sous  l’aspect  d’hématémèses  (Molard,  Leclerc, 
Mauclaire  et  Jacoulet);  parfois  le  sang  peut  être 
retrouvé  par  lavage  d’estomac  (Chifoliau).  Mais  en 
général  l’hémorragie  intestinale  s’élimine  par  voiq 
descendante,  et  l’on  observe  soit  la  selle  franche¬ 
ment  sanglante,  d’aspect  noirâtre,  poisseux,  gou¬ 
dronneux;  soit  la  selle  séro-sanguinolente.  Quelque¬ 
fois  d’ailleurs  le  sang  ne  s’extériorise  pas,  et  seul 
un  toucher  rectal  peut  en  déceler  la.  présence.  Les 
signes  d’hémorragie  intestinale  ne  sont  pas  immé¬ 
diats,  et  la  diarrhée  séreuse  peut  les  précéder  de 
plusieurs  heures;  ils  ne  sont  pas  permanents-,  et  les 
selles  peuvent  être  alternativement  hémorragiques 
ou  simplement  séreuses.  Enfin  ils  ne  sont  pas  cons¬ 
tants,  et  leur  absence  accentue  singulièrement  les 
difficultés  du  diagnostic;  comme  cependant  anato¬ 
miquement  l’hémorragie  intestinale  est  la  règle,  il 
est  permis  de  supposer  que  dans  les  infarctus  haut 
situés  le  flux  sanglant  est  résorbé  dans  les  portions 
sous-jacentes  du  tube  digestif  (Lardennois). 

Douleur  brutale  et  violente,  diarrhée  séreuse, 
signes  d’hémorragie  intestinale,  telle  est  la  triade 
symptomatique  sur  laquelle  doit  se  baser  le.  dia¬ 
gnostic.  En  effet  ni  les  signes  généraux  ni  les  signes 
physiques  ne  donnent  d’indication  réellement  utile.' 

Les  signes  générau.v  sont  des  signes  banaux  : 
tantôt  ce  sont  des  signes  de  choc  nerveux,  avec 
agitation,  quelquefois  délire;  tantôt  des  signes 
d’hémorragie  interne,  avec  pouls  rapide  et  petit, 
tendance  au  collapsus.  Kussmaul  considère  l’hypo¬ 
thermie  comme  un  phénomène  caractéristique  ; 
•nais  dans  la  plupart  des  observations  la  tempéra¬ 
ture  est  normale  ou  légèrement  élevée. 

Les  signes  physiques  enfin  donnent  en  général 
peu  de  renseignements.  Le  ventre  rapidement  se 
Pallonne,  avec  parfois  une  légère  contracture  diffuse 
ou  localisée.  Le  seul  élément  important  est  la  sen¬ 
sation  de  tumeur,  obtenue  soit  par  le  palper  abdo- 
uunal,^  soit  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal;  cette 
sensation  est  due  soit  à  l’existence  d’un  volumineux 
ematome  intramésentérique,  soit  à  l’agglomération 
U  paquet  d’anses  infarctées.  Parfois  en  outre  on 
onstate  l’existence  d'un  peu  d’ascite  dans  les  flancs, 
tem  Phuse  de  diarrhée  séro-sanglante  dure  un 

P®  ''(friable;  mais  en  quelques  heures,  vingt- 
drn  maximum,  est  constitué  le  syn- 

me  d  occlusion  intestinale,  qui  caractérise  la 
deuxieme  phase. 
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C.  PÉRIODE  d’occlusion  INTESTINALE.  -  C’est  aloTS 

le  tableau  classique  de  l’occlusion  intestinale,  avec 
ses  vomissements  parfois  fécaloïdes;  son  météo¬ 
risme  abdominal,  son  arrêt  complet  des  matières  et 
des  gaz.  On  ne  peut  observer  aucune  contraction 
apparente  de  l’intestin;  «  l’auscultation  de  l’abdo¬ 
men  ne  révèle  qu’un  silence  absolu,  sépulcral  » 
(Lardennois).  Le  faciès  se  grippe,  les  yeux  s’exca¬ 
vent,  le  pouls  s’accélère  et  faiblit,  et  la  mort,  en 
dehors  de  toute  intervention,  survient  en  trois  à 
cinq  jours. 

d.  PÉRIODE  DE  PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE,  —  Quel¬ 
quefois  la  phase  ultime  est  marquée  par  des  signes 
de  péritonite  diffuse  à  type  hyposthénique;  ces 
signes,  qui  tranchent  d’ailleurs  peu  sur  les  signes 
terminaux  de  la  phase  d’occlusion,  traduisent  la 
gangrène  et  la  perforation  de  l’anse  infarctée.  Nous 
avons  vu  qu’il  s’agit  là  d’une  éventualité  excep¬ 
tionnelle. 

B.  Formes  cliniques.  Si  dans  les  formes  à  sym¬ 
ptomatologie  complète  les  embolies  mésentériques 
sont  assez  facilement  reconnaissables,  nombreuses 
sont  par  contre  les  formes  où  l’absence  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  symptômes  égare  singulièrement  le  diagnos¬ 
tic.  Tous  les  signes  peuvent  manquer,  et  les  plus 
typiques,  ceux  qui  traduisent  l’hémorragie  intesti¬ 
nale,  sont  absents  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
La  douleur  elle-même  n’est  pas  un  phénomène 
absolument  constant.  Enfin  nombreux  sont  les  cas 
où  tous  lés  signes  de  la  phase  initiale  sont  absents, 
et  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome 
d’occlusion  intestinale,  presque  impossible  à  ratta¬ 
cher  à  sa  cause. 

C. . Embolies  de  la  mésentérique  inférieure.  —  Les 
embolies  de  la  mésentérique  inférieure  se  mani¬ 
festent  par  une  symptomatologie  sensililement  ana¬ 
logue  à  celles  de  la  mésentérique  supérieure.  On  a 
signalé  toutefois  comme  signes  distinctifs  le  maxi¬ 
mum  douloureux  à  gauche,  l’existence  de  ténesme 
rectal,  de  chaleur  et  de  prurit  à  l’anus.  Hegar  et 
Gehrardt  prétendent  que  le  sang,  noir  et  poisseux 
dans  les  embolies  de  la  mésentérique  supérieure, 
serait  ici  rouge  et  rutilant;  Gehrardt  aurait  même 
vu  au  spéculum  saigner  la  muqueuse  rectale  dans 
une  embolie  de  la  mésentérique  inférieure.  Mais  le 
trop  petit  nombre  de  cas  connus  d’embolies  de  la 
mésentérique  inférieure  ne  permet  pas  de  lui  attri- ’ 
buer  encore  une  symptomatologie  bien  tranchée. 

VI.  Évolution.  —  L’évolution,  nous  l’avons  vu 
se  fait  en  règle  vers  la  mort,  en  trois  à  cinq  jours  en 
moyenne,  parfois  en  sept  à  huit  jours,  ailleurs  au 
contraire  en  vingt-quatre  heures;  Zezas  évalue  la 
mortalité  de  cette  affection,  en  dehors  des  très 
rares  succès  opératoires,  à  94  p.  100.  Cependant  il 
existe  dans  la  littérature  quelques  cas  où  un  tableau 
typique  d’embolie  mésentérique,  avec  toute  son  in¬ 
tensité  dramatique,  était  suivi  de  guérison  (cas  de 
Lereboullet,  Hirtz,  Moos,  Klein,  Finlayson,  deux  cas 
de  Hpegel)  ;  ces  cas  toutefois  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  authentiques  que  si  l’on  accorde  à  la 
cliniq^ue  une  valeur  suffisante  pour  affirmer  à  elle 
seule  le  diagnostic.  11  existe  en  outré  des  cas  subai¬ 
gus,  où  les  symptômes  évoluent  sous  une  forme 
atténuée  pendant  un  temps  variable,  pour  aboutir 
progressivement  à  la  guérison  (Klein);  ici  encore 
aucun  critérium  anatomique  ne  permet  d’affirmer 
l’existence  certaine  d’une  embolie  mésentérique, 
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que  cependant  les  signes  cliniques  font  supposer  et 
que  la  physio-pathologie  ne  rend  pas  improbable. 

VII.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d’embolie  mé¬ 
sentérique  est  en  général  des  plus  difficiles  à  poser. 
On  a  pu  l’affirmer  en  présence  d’un  grand  syndrome 
douloureux  abdominal,  avec  diarrhée  séro-san- 
.  glante,  survenant  chez  un  cardiaque  ou  un  aortique. 
Il  est  encore  très  vraisemblable  si,  chez  un  tel 
sujet,  on  voit  se  succéder  les  deux  phases  de  diar¬ 
rhée  et  d’occlusion.  Mais  nombreux  sont  les  cas  où 
le  diagnostic  n’a  pu  être  fait- que  par  les  constata¬ 
tions  anatomiques,  chirurgicales  ou  nécropsiques; 
encore  l’intervention  -chirurgicale  né  permet-elle 
pas  à  elle  seule  d’affirmer  que  l’oblitération  vascu¬ 
laire  cause  de  l’infarctus  est  bjen  dpe  à  une  embolie. 

Faire  le  diagnostic  différentiel,  des  embolies  mé¬ 
sentériques  serait  passer  en  revue  la  plupart  des 
grands  syndromes  douloureux  dé  l’abdomen.  Signa¬ 
lons  seulement  que  nombre  de  malades  ont  été' 
opérés  avec  le  diagnostic  d’appendicite  suraiguë  ou 
d’appendicite  perforée;  ailleurs,  selon  le  siège  du 
maximum  douloureux,  on  a  cru  à  une  cholécystite 
aiguë,  à  une  pancréatite  hémorragique  (Nimier); 
lorsque  les  signes  généraux  prédominaient,  on  a  pu 
supposer  une  rupture  de  grossesse  tubaire  (Stillitti) 
ou  un  empoisonnement  (Legueu).  Quant  au  dia¬ 
gnostic  souvent  signalé  par  les  auteurs  avec  une 
invagination  intestinale,  qui  elle  aussi  comporte 
douleurs  et  évacuations  sanglantes,  il  est  facilité  par 
la  notion  d’âge;  en  outre  l’invagination  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  diarrhée. 

Au  stade  d’occlusion,  le  diagnostic  est  presque 
impossible;  par  raison  de  fréquence,  on  supposera 
que  l’occlusion  est  due  à  un  cancer  intestinal,  à  une 
compression,  à  un  iléus  biliaire,  à  un  étranglement 
interne.  Seule  la  notion  d’une  phase  diarrhéique 
préalable  permet  le  diagnostic;  mais,  lors  même 
qu’elle  a  existé,  l’état  du  malade  ne  permet  pas  tou¬ 
jours  de  l’interroger  à  fond  sur  ses  antécédents. 

Quant  à  préciser  si  les  signes  Constatés  d’infarc¬ 
tus  intestinal  sont  dus  à  une  embolie,  à  une  artérite 
oblitérante,  à  une  thrombo-phlébite,  c’est  tâche  très 
malaisée,  même  sur  la  table  d’opératibn.  En  faveur 
de  l’embolie  on  admet  le  début  plus  brusque,  l’évo¬ 
lution  plus  rapide,  l’abondance  plus  grande  des 
entérorragies  ;  l’artérite  et  la  thrombo-phlébite,  au 
contraire,  seraient  moins  brutales  et  dans  leur  évo¬ 
lution  et  dans  leur  symptomatologie.  En  réalité, 
l’élément  dé  différenciation  le  plus  important  est 
l’examen  général  du  malade.  Existe-t-il  une  asys- 
tolie,,'  ou  simplement  un  foyer  d’endocardite  ou 
d’aortite  en  évolution  ?  On  s’orientera  vers  une  em¬ 
bolie.  Le  malade  est-il  un  artériô-scléreux  diffus  ou 
un  syphilitique  présentant  d’autres  lésions  arté¬ 
rielles?  on  admettra  de  préférence  une  artérite  obli¬ 
térante.  S’agit-il,  au  contraire,  d’un  sujet  variqueux, 
d’une  femme  atteinte  de  phlébite  péri-utérine  ou  de 
phlegmatia,  d’un  cirrhotique  faisant  ou  non  de  la 
pyléphlébite  ?  Le  diagnostic  probable  sera  celui  de 
thrombo-phlébite.  Mais  ce  sont  là  des  diagnostics 
d’impression  clinique  que  seule  l’autopsiè  peut  .con¬ 
trôler;  l’absence  d’autopsie,  dans  nombre  d’obser¬ 
vations,  interdit  toute  certitude,  et  fausse,  nous 
l’avons  vu,  les  statistiques. 

.  Vlir.  Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical 
est  le  seul  possible  en  présence  d’une  embolie  mé¬ 
sentérique.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’il  ùe  comporte 
qu’une  faible  proportion  de  succès. 


Tout  d’abord  il  existe  des  cas  où  l’intervention  ne 
saurait  même  être  envisagée  ;  tels  les  Cas  d’asystolie 
complète  ouJes  cas  d’emb^olies  multiples  où  l’oblité¬ 
ration  mésentérique  n’apparaît  que  comme  un  épi- 
phénomène.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  est  admis 
que  l’on  doit  opérer,  quel  que  soit  l’état  du  malade. 
Mais  souvent  l’intervention  se  borne  à  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice,  et  tantôt  l’atteinte  de  tout  l’intes¬ 
tin,  tantôt  les  phénomène^  de  collapsus  présentés 
par  le  malade  excluent  toute  tentative  proprement 
thérapeutique. 

Lorsqu’on  peut  intervenir,  le  problème  se  pose  un 
peu  comme  dans  un  étranglement  herniaire  avec 
nécrose  de  l’anse.  Extériorisation  ou  entérectomie 
d’emhlée?  Il  ne  saurait  être,  en  effet,  question  de 
pratiquer  des  interventions  telles  que  l’anus  contre 
nature  ou  l’entéro-anastomose  simple,  qui  ont  seu¬ 
lement  un  effet  mécanique  :  rétablir  le  cours  des 
matières,  mais  ne  Suppriment  en  rien  le  danger  de 
gangrène  et  de  perforation  de  l’anse. 

h' enté  recto  mie  semble  bien  être  l’opération  de 
choix  ;  l’étendue  de  l’infarctus  n’est  pas  une  contre- 
indication  ;  expérimentalement,  en  effet,  on  a  pu 
chez  l’animal  réséquer  la  moitié  du  grêle;  chirurgi¬ 
calement,  Monprofit  a  fait  une  résection  de  plus  de 
’  if  mètres,  Nigrisoli  de  Storp  de  5“  10,  tous  trois 
avec  succès.  L’entérèctomie  peut  être  faite,  soit 
avec  anastomose  bout  à  bout  immédiate,  soit  avec 
extériorisation  des  deux  bouts,  l’anastomose  étant 
réservée  pour  un  second  temps.  Cette  dernière 
technique  a  l’avantage  de  diminuer  le  choc  opéra¬ 
toire,  mais  risque  de  tuer  le  malade  par  inanition 
si  la  rjésection  porte  haut  sur  l’intestin  grêle. 

Si  l’on  ne  croit  pouvoir  faire  une  entérectomie 
immédiate,  on  peut  se  contenter  d’une  extériorisa¬ 
tion  de  l’anse  infarctée  et  parer  ainsi  au  danger  de 
péritonite  par  perforation  (Tschudy,  guérison;  Mou- 
-chet,  mort). 

De  toutes  ces  techniques,  aucune  n’a  suffisam¬ 
ment  fait  ses  preuves.  Nous  nous  garderons  de 
donner  des  chiffres  concernant  ITin  ou  l’autre  des 
procédés;  car  si  l’ensernhle  des  succès  publiés 
abaisse  la  mortalité  à  ou  même  à  60  p.  100  (Des- 
comps),  combien  en  réalité  d’échecs  restent  ignorés! 
(Lardennois).  Ce  n"est  pas  à  dire  qu’en  présence 
d’une  embolie  mésentérique  reconnue  cliniquement 
ôu  au  cours  de  l’intervention  il  faille  rester  inactif. 
L’acte  chirurgical  est  en  pratique  la  seule  chance  de 
salut  du  malade;  il  doit  toujours  être  tenté,  mises  à 
parties  contre-indications  que  nous  avons  signalées. 
Pour  la  technique  à  employer,  le  chirurgien  s’ins¬ 
pirera  des  circonstances  et  choisira  l’une  des  trois 
méthodes  :  extériorisation  simple,  entérectomie 
avec  abouchement  à  la  peau,  entérectomie  avec 
suture  bout  à  Tout  immédiate.  Mais  toujours  il  se 
rappellera  qu’il  s’agit  de  malades  très  choqués  qui 
lui  sont  amenés  à  un  stade  avancé  de  leur  affection, 
et  chez  lesquels  l’existence  d’autres  lésions,  car¬ 
diaques  ou  aortiques,  assombrit  singulièrement  le 
pronostic  opératoire. 
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REVUE  DES  THÈSES 


De  l’étiologie  dans  l’arriération  mongolienne  (i).  Résultats 
d’une  enquête  menée  dans  les  milieux  hospitaliers  et  des 
recherches  faites  dans  la  littérature  de  ces  vingt  dernières 
années,  par  le  docteur  Paul-Jean-Joseph  Dop. 

La  pathogénie  du  mongolisme,  dont  on  a  noté  la  recru¬ 
descence  en  France  depuis  quelques  années,  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions. 

Voici  sur  ce  sujet  une  excellente  thèse  inspirée  par  notre 
éminent  collaborateur  et  ami  le  docteur  L.  Babonneix  dont 
on  n’a  pas  oublié  les  remarquables  travaux  publiés  ici  même 
sur  l’idiotie  mongolienne. 

Cette  thèse  apporte  une  démonstration  qui  jette  un  jour 
nouveau  sur  la  question. 

Passons  la  parole  à  l’auteur  pour  l’exposé  dé  ses  conclu¬ 
sions. 


«  Là  syphilis  héréditaire  constitué,  pour  le  rnongolisme,  la 
cause  par  excellence.  Les  autres  causes  invoquées  sont  se¬ 
condes.  —  En  dehors  d’elle,  en  effet,  toutes  les  causes  envi¬ 
sagées  n’interviennent  qu'à  titre  adjuvant.  C’est  en  provo¬ 
quant  des  lésions  vasculaires  et  méningées,  en  fragilisant  les 
cellules  nerveuses,  que  l’infection  syphilitique  permet  aux 
émotions,  aux  traumatismes,  aux  toxi-infections  d’intervenir 
comme  facteur  déterminant. 

Les  objections  que  l’on  oppose  à  cette  formule  tiennent 
peu.  Nous  aurons  occasion  de  les  réfuter  dans  le  cours  de 
c6s  conclusions. 


Les  arguments  énoncés  à  l’appui  de  cette  assertion  dans  h 
Chapitre  III  de  notre  travail,  les  résultats  de  notre  enquête 
ainsi  que  la  discussion  du  précédent  paragraphe,  suffisent  i 
entraîner  la  conviction. 

Disons  seulement  que  la  syphilis  frappe  avec  prédilectior 
le  système  nerveux  centro-spinal  et  ses  enveloppes,  plus  par- 
culierement  encore  chez  le  fœtus  l’extrémité  céphàliqut 
ont  les  malformations,  prises  en  bloc,  atteignent  74  p.  loc 

(P- Rudaux  et  Le  Lorrier). 

Le  domaine  de  l’H-S  nerveuse  est  immense.  Innombrables 
dnn  1?  d  ordre  neurologique  ou  psychiatrique 

ont  eue  est  responsable.  On  rattache  actuellement  à  l’H-I 
crveuse  la  presque  totalité  des  encéphalopathies  infantiles, 
lu  U  s  agisse  d  accidents  aigus,  subaigus  ou  chroniques,  se 
nnmh  Syndromes  moteurs  ou  mentaux;  bon 

d’oTv®  “  affections  oculaires,  de  myélùpathies,  de  syndromes 
gine  uni  ou  pluriglandülaire,  èt  de  syndromes  divers, 
mièr’l'nî'’  que  la  syphilis  héréditaire  «  tient  la  pre- 

sécrA.'^  ■  1  étiologie  dès  altérations  dès  glandes  à 

est  »  (Hutinel,  Barthélemy,  Pentagna)  qu’elle 

(Mm»  f ®  Ro®  affections  Congénitales  du  cœur 

A.  Mikailpwsky)  et  de  nombreuses  malformations. 


(0  th.  de  Paris.  Amcdée  Legrand. 


Mais,  nous  objecte-t-on,  la  réaction  de  fixation  est  à  peu 
jtrès  constamment  négative  pour  le  sang  dans  l’idiotie  mon¬ 
golienne. 

Est-ce  une  raison  suffisante  pour  éliminer  ipso  facto  l’hy¬ 
pothèse  d’hérédo-syphiiis? 

Il  faut  savoir  que  rien  n’est  plus  variable  que  les  résultats 
de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  pour  le  sang. 

'  Notre  maître,  M.  L.  Babonneix,  traitant  du  rôle  de  l’hé- 
rédo-syphilis  en  neuropathologie,  a  fait  part  de  toute  sa 
pensée  à  cet  égard  : 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  de  sensibili¬ 
satrice,  dit-il,  c’est  qu’il  s’agit  soit  de  lésions  déjà  cicatriséen, 
soit  de  lésions  banales,  mais  ne  s’étant  produites  qu’à  la 
faveur  d’une  «  fragilisation  »  du  cerveau,  due  elle-même  à  la 
syphilis  (Hutinel),  soit  de  lésions  spécifiques  localisées  à  Une 
glande  endocrine  et  produisant  d’une  manière  indirecte  des 
altérations  nerveuses  ;  et  il  recommande  aux  auteurs  de. 
prendre  soin  de  se  conformer  aux  règles  suivantes  : 

S’adresser  à  des  enfants  jeunes,  la  réaction  devenant  d’au¬ 
tant  moins  nette  qu’ils  avancent  plus  en  âge,  et  restant 
presque  toujours  négative,  chez  les  héréditaires  les  plus 
avérés,  au-dessus  de  seize  ans  (Dean)  et  dans  l’hérédo- 
dyslrophie  (Ch.  Leroux  et  Labbé,  1911,  Nasso  (1928). 

Etendre  les  recherches  sérologiques  à  l’entourage  familial, 
parents,  frèfes  et  sœurs  (Fraser  et  Watson). 

Les  faire  précéder  d’une  réactivation. 

Opérer  à  la  fois  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  et  sur  le 
sang,  ou  tout  au  moins  sur  le  premier  qui,  jusqu’à  présent, 
n’a  été  qu’exceptionnellement  examiné. 

Ajoutons  que  la  luético -réaction  de  Noguchi  peut  rendre  de 
grands  services. 

L'anomalie  peut  être  due  à  la  transmission  d'une  syphilis  de 
seconde  génération.  --  Les  observations  n”®  5o  et  34  de  notre 
série  inédite,  dues  à  l’obligeance  de  MM.  J.  Lhermitte  et  de 
Ghabert,  illustrent  ce  second  aphorisme. 

Nous  tenons  ici  encore  l’explication  de  la  fréquence  des 
résultats  négatifs  du  séro-diagnosiic  chez  nos  petits  Mon¬ 
goliens. 

On  se  trouve  en  effet,  le  plus  souvent,  dans  le  mongolisme, 
en  présence  d’une  infection  atténuée. 

M.  Martelli,  de  Naples,  soutient  que  la  syphilis  de  deuxième 
génération  (d’aieul  à  petit-fils)  et  de  troisième  génération  (de 
bisaïeul  à  arrière-petit-fils),  ignorée  dans  la  plupart  des  cas, 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  en  général.  Elle 
réalise,  par  l’étendue  de  ses  ravages,  à  des  époques  plus  ou 
moins  lointaines  «  une  admirable  et  constatable  con’firmation 
de  la  malédiction  biblique  ». 

Gomment  une  telle  cause  tient  sous  sa  dépendance  les 
lésions  nerveuses  constatées?  Intervient-elle  en  portant  son 
action  sur  certaines  glandes  vasculaires  sanguines  pour  créer 
ce  terrain  spécial  dont  parlent  Vidal  et  Abrami,  cette  fragilité 
des  colloïdes  entrant  dans  la  composition  normale  du  plasma 
sanguin  et  des  cellules  constituantes  de  l’organisme,  du  Cet- 
veau  notamment?  ou  intervient-elle  plus  directement  en  créant 
des  lésions  inflammatoires  spécifiques?  G’est  ce  que  nous 
allons  voir  maintenant  : 

Les  lésions  primitives  sont  inflammatoires  toujours,  spéci¬ 
fiques  quelquefois,  et  ont  pour  substratum  anatomique  les  mé 
ninges  molles.  L’agénésie  cérébrale  est  secondaire.  —  L’étude 
anatomique  de  notre  maître  illustre  cette  troisième  affirmation 
(Voir  chapitre  IV,  obs.  n"  6). 

Ges  lésions  de  pie-mérite  chronique,  associées  ou  non  à 
des  nodules  périvasculaires  d’apparence  gommeuse,  ne  sont 
pas  des  lésions  terminales  —  elles  n’en  présentent  en  aucune 
façon,  le  type  histologique.  Elles  ne  sont  pas  non  plus  des 
lésions  secondaires. 

N’existe-t-il  pas  un  rapport  topographique  très  étroit  entre 
microgyrie  et  méningite.  Les  circonvolutions  atrophiées  ne 
sont-elles  pas  situées  juste  au-dessous  des  méninges  lésées? 

Ge  sont,  autant  qu’on  puisse  dire,  des  lésions  primitives, 
causales,  l’agénésie  cérébrale  n’étant  qu’une  de  leurs  consé¬ 
quences. 

Cette  méningite  localisée  à  certaines  régions  de  la  base, 
retentit  sur  les  éléments  constitutifs  de  l'hypophyse.  —  Gette 
localisation  a  pour  preuve  les  parlieularités  crânienne  et 
faciale  de  nos  mongoliens. 
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Diminution  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  base  du 
crâne,  provenant  d’un  arrêt  de  développement  de  cette  partie* 
de  la  boîte  crânienne,  dépression  de  la  racine  du  nez,  pré¬ 
sence  de  l’épicanthus  par  suite  de  la  non  utilisation  des  tégu¬ 
ments  et  de  l’absence  de  cartilage  à  ce  niveau. 

Aplatissement  de  la  région  occipitale,  étroitesse  du  rhino- 
phar^nx,  forme  ogivale  de  la  voûte  palatine. 

Cette  méningo-encéphalile  basilaire  explique  aussi  les^ 
lésions  de  la  glande  pituitaire. 

On  sait  qu’il  existe  actuellement  dans  la  science,  des  cas 
indiscutables  de  syndrome  dit  pluriglandulaire,  liés  à  une 
lésion  de  même  ordre.  Or,  le  mongolisme  n’affecte-t-il  pas 
d’étroites  analogies  avec  quelques-uns  d’entre  eux? 

La  radiographie  de  la  selle  turcique  chez  les  petits  mongo¬ 
liens,  découvre  des  lésions  constantes  de  l’hypophyse  : 
(Timme,  1921,  Tumpeer,  1922),  que  confirment  les  pratiques 
d’autopsie  (Grookshank,  Hoppe,  Mac  Clelland,  Stewens). 

J.  Raeder,  a  noté  (1920,  obs.  n’  19,  ch.  IV)  l’inflammation 
interstitielle  de  la  glande  conjointement  à  une  hyperplasie 
thymique,  ainsi  que  cela  se  voit,  par  un  mécanisme  de  sup¬ 
pléance  dans  le  syndrome  adiposo-génital. 

Ces  lésions  précoces  des  centres  nerveux  supérieurs ,  la  dys¬ 
fonction  de  la  glande  pituitaire,  le  déséquilibre  du  système 
nerveux  organo-vêgétatif  rendent  compte  de  la  plupart  des 
symptômes  observés  chez  les  Mongoliens.  —  Le  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  organique  (sympathique  vrai  et  para-sympa¬ 
thique)  est  inséparable,  comme  on  sait,  des  glandes  endo¬ 
crines. 

Sa  mission  est  de  régler,  d’harmoniser  le  fonctionnement 
de  ces  dernières. 

Toute  altération  glandulaire,  toute  sécrétion  viciée,  com¬ 
promettra  donc  cet  équilibre. 

Le  couple  sympathique  en  retour,  subira  des  effets  va¬ 
riables  qui  le  rendront  plus  ou  moins  sensible  et  excitable. 

Dans  le  mongolisme,  les  lésions  précoces  des  centres  ont 
sans  doute  détruit  l’équilibre  au  profit  du  système  organo- 
végétatif,  établissant  ainsi  de  façon  définitive,  sa  prédomi¬ 
nance,  que  pourra  rendre  plus  apparente  encore  la  déficience 
hypophysaire  en  sensibilisant  le  système  et  en  exagérant  son 
activité. 

Nous  venons  de  voir  que  ces  lésions  précoces  de  méningo- 
encéphalite  basilaire  donnent  l’explication  des  particularités 
faciales  des  petits  mongoliens. 

La  dysfonction  de  la  glande  pituitaire  rendra  compte  de 
quelques  symptômes  observés  chez  eux  (voir  Timme,  chap.  I). 
La  recherche  des  signes  de  localisation  hypophysaire  permet 
en  effet  de  grouper  :  l’obésité,  l’hypogénésie,  la  croissance 
insuffisante,  le  nanisme,  la  régulation  thermique  défectueuse, 
la  frilosité. 

La  dystonie  neuro-végétative  tient  sous  sa  dépendance  les 
troubles  du  métabolisme  organique,  de  la  nutrition,  de  la  cir¬ 
culation,  des  systèmes  vaso-moteur  et  endocrinien,  l’instabi¬ 
lité  affective,  complexes  pathologique  contribuant  pour  une 
large  part  à  la  nosologie  du  mongolisme. 

La  recherche  des  signes  de  localisation  hypophysaire,  de 
tests  glandulaires,  l’étude  du  reflexe  oculo-cardiaque,  chez  le 
mongolien,  pourraient  être  utilement  complétées  par  l’essai 
d’une  thérapeutique  rationnelle. 

En  résumé  : 

1®  La  syphilis  héréditaire  constitue  pour  le  mongolisme  la 
cause  par  excellence.  Toutes  les  autres  causes  invoquées  sont 
secondes; 

2“  L’anomalie  peut  être  due  à  la  transmissioh  d’une  syphilis 
de  seconde  génération; 

3°  Les  lésions  primitives  sont  inflammatoires  toujours, 
spécifiques  quelquefois,  et  ont  pour  substratum  anatomique, 
les  méninges  molles. 

L’agénésie  cérébrale  est  secondaire; 

4°  Cette  méningite  chronique  localisée  à  certaines  régions 
de  la  base  retentit  sur  les  éléments  constitutifs  de  Thy- 
pophyse; 

5®  Ces  lésions  précoces  des  centres  nerveux  supérieurs,  la 
dysfonction  de  la  glande  pituitaire,  le  déséquilibre  du  système 
nerveux  organo-végétatif  (dystonie  végétative),  en  un  mot,  le 
trouble  du  mécanisme  neuro-glandulaire,  rendent  compte  de 
la  plupart  des  symptômes  observés  chez  les  Mongoliens.  » 
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DIGITALINE  ET  ODABAÏNE 

Le  docteur  R.  Lutembacher  a  publié  dernièrement  dans  le 
Bulletin  médical  (n®  i5,  9-12  avril  1924)  im  article  qui  cons¬ 
titue  une  excellente  mise  au  .point  du  mode  d’emploi  et  de  la 
posologie  des  médicaments  cardiaques  usuels,  notamment  de 
la  digitaline  et  de  l’ouabaïne.  ^ 

M.  Lutembacher  rappelle  tout  d’abord  qu’à  cause  de  la 
variabilité  extrême  des  glucosides  actifs  dans  la  digitale  et 
les  strophantus,  les  préparations  galéniques  même  stabilisées 
ne  sont  pas  recommandables.  Pour  la  digitale,  «  nous  possé¬ 
dons  dans  la  digitaline  cristallisée  isolée  par  Nativelle  un 
produit  d’une  grande  fixité  ».  Quant  à  Touabaïne,  ce  nom  doit 
être  réservé  au  principe  actif  cristallisé  extrait  par  le  pro¬ 
fesseur  Arnaud,  d’abord  de  \’ Acocanthera  ouabaîo,  puis  du 
Strophantus  gratus.  Cette  ouabaïne  Arnaud  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  les  diverses  strophantines  et  ouabaïnes  du 
commerce,  mal  définies  et  d’une  activité  très  inégale. 

M.  Lutembacher  considère  la  digitaline  et  l’ouabaïne 
comme  «  deux  merveilleux  médicaments  »,  qui,  «  bien  ma¬ 
niés,  donnent  dans  la  pratique  de  remarquables  succès  ». 

Malgré  leurs  propriétés  pharmacodynamiques  voisines,  la 
digitaline  et  l’ouabaïne  offrent  au  praticien  des  ressources 
très  différentes,  ce  qui  s’explique  par  la  solubilité  et  la  diBu- 
sibilité  plus  grandes  de  l’ouabaïne. 

Lorsque  l’ouabaïne  Arnaud  est  employée  par  voie  intra¬ 
veineuse,  son  action  est  plus  intense,  plus  immédiate,  mais 
aussi  moins  durable  que  celle  de  la  digitaline.  Pour  ces  rai¬ 
sons,  Touabaïne  produit  un  effet  plus  accentué  et  plus  prompt 
.  sur  la  contractilité  cardiaque,  ce  qui  la  rend  précieuse  dans 
les  grands  accidents  aigus  d’insuffisance  ventriculaire  gauche: 
asthme  cardiaque,  œdème  pulmonaire,  douleur  angineuse  de 
distension,  et  dans  l’insuffisance  aiguë  du  ventricule  droit, 
avec  hépatomégalie  considérable,  qui  s’oppose  à  la  résorption 
de  la  digitaline  par  les  voies  digestives. 

Aux  périodes  avancées  de  Tasystolie  compliquée  de  trou¬ 
bles  d’excitabilité  et  de  conductibilité,  Touabaïne  est  plus 
maniable  que  la  digitaline,  grâce  à  son  élimination  rapide, 
Aussi,  l'action  inversée,  de  même  que  l'action  dissociée,  est- 
elle  plus  rare  avec  Touabaïne  et  ne  s’observe-t-elle  qu’aux 
périodes  ultimes  de  Tasystolie  compliquée. 

On  a,  il  est  vrai,  préconisé  les  injections  intraveineuses  de 
digitaline  (N.  Fiessinger,  Gilbert  et  Coury,  Ronnamour), 
pour  lesquelles  on  utilise  la  solution  habituelle  de  digitaline 
Nativelle  en  diluant  x  à  xxx  gouttes  dans  2  à  5  centimètres 
cubes  d’eau  distillée.  L’action  de  la  digitaline,  injectée  dans 
les  veines,  est  presque  aussi  rapide  que  celle  de  Touabaïne. 
Cependant,  son  intensité  est  un  peu  moindre,  car  la  digitaline 
est  moins  soluble  dans  Teau  et  absorbée  moins  immédiate¬ 
ment  par  le  myocarde.  Par  contre,  cette  action  est  plus  long¬ 
temps  prolongée  par  suite  de  l’élimination  lente  de  la  digita¬ 
line.  Mais  c’est  là,  d’après  Lutembacher,  l’inconvénient  de 
ces  injections,  car  toutes  les  fois  que  Ton  introduit  dans  la 
circulation  un  médicament  de  grande  activité,  il  est  prudent 
d’utiliser  un  produit  très  soluble  à  élimination  rapide.  D’autre 
part,  avec  les  médicaments  à  élimination  lente,  comme  la 
digitaline,  on  doit,  au  moment  d’une  réinjeetion,  tenir  compte 
de  l’accumulation.  Mais,  comme  les  lois  de  cette  accumulation 
sont  imprécises,  on  risque  de  réinjecter  trop  ou  trop  peu- 
Pour  toutes  ces  raisons,  Touabaïne  est  plus  maniable  que  la 
digitaline  en  injections  intraveineuses. 

Au  contraire,  en  ingestion,  la  digitaline  se  résorbe  plus 
sûrement  que  Touabaïne  s’il  n’y  a  pas  de  stase  portais. 
M.  Lutembacher  rècommande  l’emploi  buccal  de  Touabaïne 
dans  le  traitement  des  petits  accidents  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite  ou  gauche,  qui  sont  très  fréquents  dans  la  prc' 
tique.  En  pareil  cas,  M.  Lutembacher  se  sert  de  la  solubaîne 
(solution  au  millième  d’ouabaïne  Arnaud),  dont  il  ne  prescri 
jamais  plus  de  xxx  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Pour  juguler  les  accidents  aigus  graves,  seule  Tinjeetion 
intraveineuse  est  efficace.  La  dose  utile  est  alors  de  i/2 
gramme  par  vingt-quatre  heures,  à  renouveler  pendant  troi 
jours.  Lorsqu’on  ne  connaît  pas  la  tolérance  du  sujet,  la  do*® 
de  1/2  milligramme  est  injectée  en  deux  fois  par  vingt  <}ua* 
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LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

La  valeur  thérapeutique  de  l’huile  de  vaseline  dans  le  traitement  de  la  constipation  dépend 
principalement  de  la  viscosité  de  l’huile  employée. 

Le  NUJOL  donne  invariablement  d’excellents  résultats  parce  qu’il  possède  le  degré  de 
viscosité  reconnu  le  meilleur  après  de  longues  observations  cliniques. 

Les  produits  ordinaires  varient  constamment. 
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ERANOL 

Suspension  aqueuse  d’IODE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  fiade  et  des  colloïdes 
Action  catalylipe  surtout  oxydante,  anU-tiactdrienue  et  autl-toxinipe. 

GOUTTES  XX  g«“  =0  sf  •015  d’iode  colloïdal  libre. 

COMPRIMÉS  dosés  à  Os^  OlS  par  unité. 

AMPOULES  de  1  et  de  5  cc.  dosées  à  O  gr,  01  par  cc. 

Doses  :  XX  à  XXX  gouttes  ou  1  S  î  comprimés  2  fois  par  jour  pendant  les  repas  ou  injection 
quotidienne,  de  1  ampoule  d’uu  oc.,  hypodermique,  intra-musculaire  ou  veineuse. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Laboratoire  de  TÉRANOL,  45,  Rue  de  TEchiquier,  PARIS 
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heures,  soit  i  centimètre  cube  matin  et  soir  des  ampoules 
au  1/4  de  milligramme. 

L’injection  doit  être  rigoureusement  intraveineuse.  En  cas 
de  stase  veineuse  généralisée  avec  œdèmes  trop  prononcés  et 
qui  rendent  l’injection  intraveineuse  impossible^  aux  lieux 
d’élection  usuels,  M.  Lutembacher  conseille  l’injection  intra- 
jiigulaire  [Presse  méj.,  5  janvier  1924). 

Les  injections  intraveineuses  d’ouabaïne  Arnaud  doivent 
être  suspendues  s’il  survient  des  troubles  d’excitabilité  ou  de 
conductibilité;  ceux-ci  ne  s’observent  d’ailleurs  qu’aux  pé¬ 
riodes  avancées  de  l’asystolie  compliquée.  Mais,  sans  aban¬ 
donner  la  partie,  on  peut  alors  faire  une  nouvelle  tentative 
au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Ce 
traitement  saccauM  _  -i^plmiefois  permis  à  M.  Lutembacher  de 
gagner  du  terrain  par  ^its  =„.,cessifs,  et  de  rétablir 

ainsi  1  équilibré  circulatoire  dans  des  cas  déses^t^i.. 

Le  traitement  ne  doit  jainais  être  abandonné  avant  le  réta¬ 
blissement  complet  de  l’équilibre  circulatoire.  Il  faut  ensuite 
maintenir  cet  équilibre,  en  renouvelant  régulièrement  les 
cures  toutes  les  deux,  trois  eu  quatre  semaines.  Souvent,  l’ac¬ 
tion  de  l’ouabaïne  devra  être  prolongée  par  celle  de  la  digita¬ 
line,  qui  se  trouve  réactivée  par  l’ouabaïne.  Mais  il  importe 
toujours  d’employer  l’ouabaïne  d’abord  et  la  digitaline  en¬ 
suite,  et  non  pas  inversement  car  la  lente  élimination  de  la 
digitaline  doit  faire  monter  l’addition  des  effets  toxiques  de 
ces  médicaments.  Aussi  M.  Lutembacher  u’esNil  pas  par¬ 
tisan  de  l’emploi  simultané  de  la  digitaline  et  de  l’ouabaïne, 
préconisé  dans  ces  derniers  temps,  par  Laubry  et  Routier.  En 
effet,  avec  les  mélanges  de  digitale  et  d’ouabaïne,  si  des  trou^ 
blés  d’excitabilité  ou  de  conductibilité  éclatent,  on  ne  sait 
quel  médicament  incriminer.  En  outre,  les  mélanges  fixes  de 
un  tiers  de  digitaline  et  de  deux  tiers  d’ouabaïne  manquent 
de  souplesse.  Au  besoin,  si  l’on  devait  associer  ces  deux 
médicaments,  il  serait  préférable  que  le  praticien  pût  fixer, 
suivant  le  eas,  les  proportions  du  mélange. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


BAUX  A  LOYER.  LOI  DU  29  DÉCEMBRE  1923 
BÉDUCTION  DE  LOYERS 

Le  premier  alinéa  de  l’article  2  de  la  loi  du  29  décembre 
1923  est  ainsi  conçu  :  «  Pour  les  baux  consentis  depuis  le 
3i  mars  1922  et  tous  ceux  qui  seront  consentis  pendant  la 
durée  de  l’application  de  la  présente  loi,  les  prix  des  loca¬ 
tions  seront  fixés,  jusqu’au  i"  janvier  1926,  en  prenant  pour 
base  la  valeur  locative  de  1914.  »  Ce  texte  ne  s'applique  donc 
qu’aux  baux  consentis  postérieurement  au  3i  mars  1922  et 
seulement  pour  la  durée  de  ces  baux  entre  cette  date  et  celle 
du  i'"' janvier  1926.' 

Les  baux  qui  ont  été  contractés  antérieurement  au  3i  mars 
1922,  qui  sont  venus  à  expiration  postérieurement  à  cette 
date  et  ont  été  renouvelés  depuis  cette  date,  sont  des  contrats 
nouveaux  de  location;  et  par  suite  le . prix-limite  leur  est 
applicable. 

Mais  en  matière  de  locations  verbales,  la  solution  est  diffé¬ 
rente.  On  sait,  en  effet,  qu’une  location  verbale  est  un  bail 
fait  sans  écrit  et  à  durée  indéterminée;  elle  se  continue  indé¬ 
finiment,  jusqu'à  ce  que  le  bailleur  ou  le  preneur  ait  manifesté 
sa  volonté  d’y  mettre  fin  par  un  congé  qui  est  donné  quelque 
temps  d’avance  suivant  l’usage  des  lieux.  Dès  lors,  si  l’ori¬ 
gine  de  la  location  verbale  est  antérieure  au  3i  mars  1922,  il 
ne  peut  y  avoir  réduction  de  loyer  dans  les  termes  des 
articles  2  et  7  de  la  loi  du  29  décembre '1923.  C’est  ce  qu’a 
décidé  la  Cour  de  cassation  dans  un  arrêt  du  22  mai  1924. 

Le  juge  de  paix  de  Saint-Ouen  avait  accordé  à  un  locataire 
une  réduction  de  loyer  pour  un  local  d’habitation  situé  dans 
cette  localité.  Mais  il  s’agissait  d’une  location  verbale  :  - 

«  Attendu,  dit  la  Cour,  que  lé  jugement  constate  que  le 
logement  avait  été  loué  verbalement  par  B...,  propriétaire  à 
Sablé,  le  i”'  janvier  1922,  pour  entrer  en  jouissance  le 
i"'  avril  1922;  que  la  location  ayant  été  consentie  antérieure¬ 
ment  au  3i  mars  1922,  ne  tombait  pas  sous  l’application  des 
articles  2  à  7  de  la  loi  du  29  décembre  1923  et  ne  pouvait 
donner  lieu  à  l’action  en  réduction  de  loyer  organisé  par  ces 
articles  ; 


Que  bien  à  tort,  il  est  énoncé  dans  le  jugement  que  lÿ  loca 
tion,  faite  sans  condition  de  durée,  s’est  renouvelée  de  trois 
en  trois  mois  par  tacite  reconduction,  soit  pour  la  première 
fois  le  !“*'  avril  1922  ; 

Que  la  tacite  reconduction  ne  s’opère,  aux  termes  de 
l’article  1738  du  Code  civil,  qu’à  l’expiration  d’un  bail  écrit 
et  que  le  bail  verbal  continue  sans  interruption  jusqu’à  cj 
qu’un  congé  le  fasse  cesser; 

Qu’il  n’y  a  donc  pas  eu  en  l’espèce,  à  chaque  trimestre 
renouvellement  de  location  ou  location  nouvelle  susceptible 
de  justifier  l’application  des  dispositions  ci-dessus  visées  de 
la  loi  du  29  décembre  1923.  » 

Cet  arrêt  intéresse  tous  les  locataires,  et  fixe  les  conditions 
dans  lesquelle^s  on  peut  intenter  une  action  en  réduction  du 
prix  du  loyer,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  bail  fait 
avec  ou  sans  écrit.  h.  ribadeau  dumas, 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 


LOI  TENDANT  A  FIXER  LA  VALEUR  DES  TITRES  LOCAUX 

POUR  l’exercice  de  LA  MÉDECINE,  DE  LA  PHARMACIE 

ET  DE  l’art  dentaire  DANS  LES  DÉPARTEMENTS  DU 

BAS-RHIN,  DU  HAUT-RHIN  ET  DE  LA  MOSELLE. 

«  Article  premier.  —  Ne  sont  valables  pour  les  médecins, 
dentistes  diplômés  et  pharmaciens  de  nationalité  étrangère,' 
ayant  réuni  les  conditions  exigées  par  la  loi  locale,  en  vue  dé 
l’exercice  de  leur  profession  dans  les  départements  du  Bas- 
Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la  Moselle,  les  autorisations  anté¬ 
rieures  au  II  novembre  1918,  que  si  les  titulaires  résidaient 
dans  ces  départements. à  la  date  du  10  janvier  1920. 

Art.  2.  —  Les  autorisations  postérieures  au  ii  novembre 
1918  ne  sont  admises  pour  l’exercice  des  mêmes  professions 
-  dans  les  départements  du  Bas-Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la 
Moselle  qu’en  faveur  des  Alsaciens  et  Lorrains  devenus  Fran¬ 
çais  et,  si  leurs  titres  n’ont  pas  été  acquis  devant  une  faculté 
française,  qu’après  l’agrément  du  commissaire  général  delà 
République  à  Strasbourg,  délivré  sur  la  justification  de  titres 
acquis  avant  la  date  de  la  présente  loi. 

Art.  3.  —  Pendant  une  période  de  deux  ans  à  dater  delà 
présente  loi,  les  médecins,  les  dentistes  diplômés  et  les  phar¬ 
maciens  d’origine  alsacienne  ou  lorraine,  ou  fils  d'ascendants 
alsaciens  ou  lorrains  actuellement  nationaux  d’un  pays  étran¬ 
ger  où  ils  ont  acquis  leurs  titres,  pourront  obtenir  l’autorisa¬ 
tion  d’exercer  leur  profession  dans  les  départements  du  Haut- 
Rhin,  du  Bas-Rhin  et  delà  Moselle  après  avoir  recouvré  la 
nationalité  française. 

Cette  autorisation  pourra  être  délivrée  par  le  commissaire 
général  de  la  République  sur  avis  conforme  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Strasbourg  en  ce  qui  concerne  les  justifications 
d’aptitude  professionnelle. 

Art.  4.  —  Les  dispositions  des  lois  locales  relatives  à 
l’exercice  de  la  médecine,  de  l’art  dentaire  et  de  la  pharmacie 
sont  abrôgées  en  ce  qu’elles  ont  de  contraire  à  la  présente 
loi.  »  [J,  O.,  14  août  1924,  n°  217,  p.  7634.) 
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Les  Troubles  cardiaques,  leur  prophylaxie  et  leur  traite¬ 
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Aix-les-Bains.  In-8,  avec  35  figures  dans  le  texte.  —  Prix  ^ 
20  fr.  —  Paris,  P.  Alcan. 

Les  Régimes  fondamentaux  (Cours  de  thérapeutique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris),  par  les  docteurs  Paisseau, 
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Rathery,  Marcel  Labbé.  ln-8  de  161  pages.  —  Prix  :  8  fr.; 
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TROUETTE = PERRET 

2  â  A  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

sements  TROUETTE-PERRET.  15,  rue  de.=  T - u.es-lndustriels.  PA 


R.  C.,  54.002,  Seine. 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopéeie  Séborrhéique  chez  rhomme  et  chez  la  temme 

PAR 

L’ACÊTOSULFOL  HUERRE 

.  (Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  Sulfur-e  de  Carboné  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Cadier  ^  Savon  Vigier  à  l’Essence  d’Oxycedre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


'Sr  DERMATOTHÉRAPIE  Ü™ 

TRAITEMENT  des 

ECZÉMAS  (secs  ou  suintants),  PSORIASIS,  SEBaRRHÉIDES,  GALE 
SYCOSIS,  IMPÉTIGO,  PRURITS,  INTERTRIGO 


BAUME  DURET 


Piot,  Lei 


Soufre  dissous 
Camphre 

Goudron,  Huile  de  Cade,  etc. 
;  et  Royer,  117,  Rue  Vieille  du  Temple,  PARIS 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 

- leur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 

OFËssfo^IM“NE;I.tE*  dra^REMPUAÇANTS 
Service  gratuit  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  RpuP  St-Mlchel,  PARIS.  Tél. GOBELINS  2i.81 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

est  resté 

LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
toujours  bv_n  toléré,  son  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

J.  Mousnier,  à  Sceaux. 
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Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Bouiainvilliers,  Paris. 

Échantillons  M 

pour  Essais  cliniques.  jic 


HYPERCHLORHYDRIE 
PERMENTATIONS  ACIDES 

'îTS'.fi 


HUNT 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


"Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÊCHANTILLOMS  VOVl{  ’ESSniS  CLlNtQVBS 
Laboratoire  ALPH.  BKJLTiOT,  i6,  T{ue  de  Bouiainvilliers,  PA1{IS 


DIURÉTIQUE  )  ^  POUVOIR  remarquable 


t’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Phosphatéé 

Lithini« 

Caféinéè 


Na  se  délivrent 
qu’en  cacheta. 


Gacbets  dosés 

à 

O  "^gramme  i5 

et  à 

O  gramme  5o 
de  Tbéoaalvoae, 


OOSI  HOTBRin  : 

I  à  1  grammei 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  oardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

Labopatoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche -Midi,  13  —  PARIS  r.  a.160,  seine. 
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Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  d*'  de  chaque  mois 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  au  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.' —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  ;  35  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H  A  5  H 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Gobelint  19-B2 

SOMMAIRE 

trÂvaüx  originaux* 

L'électrocardiographie  en  clinique  cardiologique  (avec  lo  figures), 
par  MM.  J.  Yacoel  et  R.  Girodx. 

NOTES  D’OBSTÉTRIQUE  D’URGENCE 
Les  troubles  psychiques  au  cours  de  la  puerpéralité,  par  M.  Bodr- 

REVUE  DES  THÈSES 

Le  système  neuro-ré gétatif  dans  les  syndromes  post-encéphalolé- 
thargiques . 

NOTES  POUR  D’INTERNAT 

OEdème  aigu  du  poumon.  Signes,  diagnostic  et  pronostic  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


GUERRE.  —  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  7  août  1924.  des  récompenses 
honorifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent,  gratuitement,  aux 
militaires  de  la  gendarmerie  (fin,  voir  Gaz.  des  hôpit.,  load 
n"68,p.  ii2i)  :  .  >  y 

Médailles  d'argent  (délivrées  après  vingt  années  de  ser¬ 
vices  gratuits).  —  Légion  de  Paris;  MM.  Rinckenbach  (de 
Maffliers),  Delétré  (de  Sèvres),  Sarazanas  (de  Dammartin-en- 
Goële),  Tillier  (de  Saint-Germain-en-Laye),  Linard  (de 
Rosny-sous-Bois). 

«"légion  :  MM.  Lestoquoy  (de  Solesmes),  Camus  (d’Aves- 
nes-le-Comte),  Verlaine  (de  Cysoing),  Dubois  (de  Denain) 
Delvart  (de  Tbérouanne). 

8“  légion  :  MM.  Joly  (de  Cabourg),  Beauchesne  (de  Mont- 
wrt-sur-Bisle),  Gauthier  (d’Orbec),  Briquet  (de  Parcy-sur- 

4' légion  :  MM.  Lamy  (de  Renazé),  Poussin  (de  Savigné- 
lEvêque),  Kelle  (de  Sainte-Suzanne),  Aghavnian  (d’Evron), 
Billard  (de  Maintenon),  Levesque  de  Domfront),  Buineau 
(de  Cossé-le-Vivien). 

b°  légion  :  MM.  Feurtet  (de  la  Machine;,  Cordonnier  (de 
Fourchambault),  Chamaillard  (de  Pouilly),  Mirabaü  (de 
Bauirvk  ^ 


T  légion  :  M.  Loriot  (de  Saint-Dizier). 

,8’ légion:  MM.  Lacomme  (de  Lueenay-l’Evêque) ,  Fores- 
Jierjde  Seignelay),  Fort  (de  Cerisiers),  Laurent  (de  Perrecy- 
les-Forges),  Aubery  (de  Paray-le-Monial) . 

9'  légion  :  MM.  Dubreuil  (de  Tournon-Saint- Martin),  Va- 
rangot  (de  Noyant-la-Gravoyère),  Rouane  (de  Seiches),  Péri- 
*'ier(de  Civray). 

10' légion:  MM.  Le  Prieur  (de  Valognes),  Roquet  (de  la 
Weye-Pesnel),  Mouëzy  (d’Argentré-du-Plessis),  Beauverger 
lûe  fiougères). 

Ploudalmézeau),  Besse  (de 


la®  légion  :  MM.  Laroche  (de  Jarnac),  Devillard  (de  Bran¬ 
tôme),  Masgnaud  (de  Thenon),  Gheyron-Lagrèze  (de  Saint- 
Claud),  Lanceplaine  (d’Alles),  Mousset  (dè  Montignac),  Niort 
(de  Ghasseneuil),  Ladure  (de  Boussac),  Verdeau  (de  Bugeat). 

i3'  légion  :  MM.  Cornil  (du  Mayet-de-Montagne),' Masseret 
et  Roux  (de  Vichy),  Gagnière  (de  Pionsat),  Calsac  (de  Saint- 
Martin-Valraéroux),  Ollier  (du  Monastier),  Pourrai  (de 
Gunlhat). 

14'  légion  :  MM.  Bruny  (de  Ghampier),  Lhéritier  (de 
Cours),  Daclin  et  Giraud  (de  Vinay). 

14°  légion -èis  :  MM.  Verdan-Menod  (de  Viuz-en-Sallaz), 
Duband  (de  Pont-de-Veyle),  Gaud  (de  Montrevel). 

i5' légion  :  MM.  Girard  (du  Teil),  Goubert  (de  Salindres), 
Alexandrowiez  (d’Alais),  Gat  (de  Marignae),  Allemand  (de 
Saint-Vallier),  Bompard  (de  Port-de-Bouc). 

,  1 5*  légion  bis:  MM.  Gossa  (de  Sâint-Etienne-de-Tinée), 
Saramito  (de  Sospel),  Perrenot  (de  Solliès-Pont). 

ih'  légion  ter  :  M.  Cipriani  (de  Guagno). 

i6'  légion  :  MM.  Vigouroux  (de  Bozouls),  Touren  (de  Pey- 
releau),  Sahut  (d’Aubin),  Comba,rel  (de  Camarès),  Gaillard 
(de  Marvejols). 

17'  légion  :  MM.  Coronat  (de  Lauzerte),  Dubarry  (de  Cas- 
teljaloux),  Monteilh  (de  Tonneins),  Dumas  (de  Moissac), 
Couderc  (de  Liraogne),  Monribot  (de  Montauban). 

i8*  légion  :  MM.  Ozier  (de  Castelnau),  Caris  (de  Gastillon), 
Dufaur  (de  Saint-Savin),  Dueuron  (de  Castelnau-Rivière- 
Basse),  Madamet  (de  Bedous). 

19'  légion  :  MM,  Malbois  (de  Béni-Saf),  Cubry  (de  Tiaret), 
Bisquerra(de  Sidi-Aïch),  Jonane  (de  Guelma),  Arnaud  (de  la 
Galle),  Bonnet  (de  Bône). 

20' légion  :  MM.  (j-rosjean  (de  Mirecourt),  Vaté  (de  Pont-à- 
Mousson),  Mathieu  (de  Rambervillers). 

Détachement  de  la  Réunion  ;  MM.  Mac-Aulifïe  (de  Saint- 
Denis),  Aubry  (de  Saint-Louis),  Manès  (de  Tilaos). 

Médailles  de  vermeil  (délivrées  après  vingt-cinq  années  de 
soins  gratuits).  —  Légion  de  Paris  :  MM.  Mocquot  (de  Saint- 
Maurice),  Joly  (de  Maisons-Laffitte),  Charpentier  (de  Meaux), 
Decroix  (de  Ghevreuse). 

i"  légion  :  MM.  Magniez  (de  Beuvry),  Mazier  (de  Carvih), 
Favier  (de  Tourcoing). 

2"  légion  ;  MM.  Maillard  (de  Froissy),  Niquet  (de  Saint- 
M  axent). 
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3®  légion  :  MM.  Dezon  (de  Blangy-sur-Bresle),  Petit  (de 
Quincampoix),  Parat  (de  Douvres),  Vassaux  (de  Saint-Saëjis). 

4°  légion  :  MM.  Gavart  (de  Vov'es),  Ghouet  (de  Maintenon). 

5®  légion  ;  M.  Amelin  (de  Culan). 

6*  légion  :  MM.  Zarifian  (de  Sompuis),  Cputin  (de  Mont- 
médy). 

7®  légion  :  MM.  Pertat  (de  Joinville),  Pichot  (de  Montié- 
render),  Michel  (de  Bourmont),  Fischer  (de  Bougemont-le- 
Château),  Pize  (de  Quingey). 

8®  légion  :  MM.  Marion  (de  Tonnerre),  Courtois  (de  Thori- 
gny-sur-Creuse). 

9®  légion  :  MM.  Cobillot  (de  la  Trimouille),  Métayer  (de 
Moncoutant),  Wegbecher  (de  Neuvy-le-Roi),  Roullet  (de 
Bléré),  Sendrier  (de  Savigné-sur  Lathan). 

10®  légion  :  MM.  Gauchard  (de  Périers),  Héry  (de  Saint- 
Brieuc),  Gaultier  (d’Evran),  de  Tersannes  (de  Saint-Méen-le- 
Grand),  Gallégari  (de  la  Haye-du-Puits). 

Il®  légion  ;  M.  Sauvage  (de  Quiberon). 

la®  légion  :  MM.  Ghaminade  (de  Saint-Pierre-de-Ghignac), 
Lhomme  (de  la  Rochefoucault),  Lavialle  (de  Bort),  Bosviel 
(de  Neuvic),  Bonnet  (de  Gouzon),  Barthout  (de  Saint-Sulpice- 
Laurière). 

i3"  légion  ;  MM.  Barrés  (de  Blesle),  Péronnet  (de  Pionsat), 
Legrand  (du  Donjon),  Pourtier  (de  Manzat),  Ghampomiei;'  (de 
Saint-Élo^-les  Mines),  Charmensat  (d’Ardes-sur-Couze). 

i4'  légion  :  MM.  Faure  (de  Pierrelatte),  Vuillaume  (de 
Beaujeu),  Albert  (d’Amplepuis). 

t4®  légion  bis  :  M.  Chabert  (de  Gex),  Fusier  (dfe  Thoiry). 

1 5®  légion  :  MM.  Roche  (de  Sorgues),  Fourrière  (de  Mar¬ 
seille-Saint-Louis)'. 

i5®  légion  bis  :  MM.  Daniel  (d’Ollioules),  Audoly  (de 'Beau¬ 
soleil). 

1 5®  légion  ;er  ;  MM.  Natali  (d’Aullène),  Filippi  (de  Sainte- 
Lucie-de-Tallano). 

16®  légion:  M-  Cluzel  (de  Réquista). 

16®  légion  bis  :  M.  Biau  (de  Vabre). 

17®  légion  :  MM.  Labernesse  (de  Gadours),  Estradère  (de 
Bagnères-de-Luehon). 

i8®  légion  :  MM.  Lacaze  (de  Ponteux),  Durand  (de  Mau- 
boprguet]. 

19'  légion  ;  MM.  Grinquant  (de  Tébessa),  Creutz  (d’Aïn- 
Témouchent),  Girard  (d'Oued-Zénati),  Bellot  (de  Relîzane), 
Azam  (de  Tiaret),  Barillon  (de  Blida),  Danger  (de  Maison- 
.  Carrée). 

20®  légion  :  MM.  Maillard  (de  Pagny-sur-Moselle),  Bourg- 
graf  (d’FIussigny). 

Détachement  de  la  Réunion  :  M.  Archambeaud  (de  Saint- 
Pierre). 

LES  MÉMOIRES  DES  MÉDECINS-PHARMACIENS  ET  LE 
REGISTRE  DU  COMMERCE.  —  M.  Delthü,  député,  dans  une 
question  du  3i  juillet  1924,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de 
rintérieur  pourquoi  certains  préfets  exigent  des  médecins- 
pharmaciens  que  leurs  mémoires  de  fournitures  de  médica¬ 
ments  aux  assistés  portent  leurs  numérjos  d’immatriculation 
au'  registre  du  commerce,  étant  donné  que  cei  médecins  ne 
sont  pas  commerçants. 

Voici  la  réponse  du  ministre  : 

«  Cette  question  demande  un  examen  en  accord  avec 
MM.  les  ministres  des  Finances  et  du  Commerce;  il' s’agit  là, 
en  effet,  bien  plus  d’une  question  de  taxes  commerciales  ren¬ 
trant,  par  conséquent,  plus  spécialement  dans  les  attributions 
de  ces  ministres,  que  d’une  question  d’exercice  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  pharmacie.  La  réponse  au  fond  sera  donnée  dans 
le  plus  court  délai  possible.  »  {J.  O.,  1924,  n®  223,  p.  2988.) 

CAUTERETS.  —  MM.  les  docteurs  sont  informés  que  la 
Société  thermale  des  Pyrénées,  d’accord  avec  un  certain 
nombre  d’hôtels  et  de  pensions,  se  met  à  leur  disposition 
pour  leur  faciliter,  ainsi  qu’à  leur  famille,  le  séjour  de  Caute- 
rets  en  septembre  à  des  prix  tout  à  fait  réduitg,  Tous  rensei¬ 
gnements  leur  seront  donnés  soit  en  écrivant  à  la  Direction 
de  la  Société  à  Gauterets,  soit  en  s’adressant  avant  le 
5  septembre  au  docteur  Bernard,  77  bis,  rue  Michel-Anare 
Paris  (XVI®). 


L’arrière-saison  en  montagne  étant  souvent  très  belle,  nous 
ne  doutons  pas  que  nombreux  seront  ceux  qui  voudront  pro¬ 
fiter  de  ces  avantages. 

DÉMONSTRATIONS  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES  SUR 
LES  ACTUALITÉS  MÉDICALES,  avec  présentations  de  malades 
(médecine  générale,  pédiatrie,  neurologie,  dermosyphifi. 
graphie),  par  MM.  Maurice  Ghiray,  Robert  Debré,  Noël 
Fiessinger,  Gharles  Foix  et  Henri  Gougerot,  professeurs 
agrégés,  médecins  des  hôpitaux. 

Ges  conférences  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  et  au  lit  du 
malade  tous  les  matins  à  9  heures  et  tous  les  après-midis  à 
16  heures  dans  les  hôpitaux  suivants  :  Hôtel-Dieu  (salle 
Sainte- Anne),  Saint-Antoine,  Saint-Louis,  Enfants-Malades 
et  la  Salpêtrière,  du  lundi  i5  au  samedi  27  septembre  1914. 

La  première  conférence  aura  lieu  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
amphithéâtre  de  la  clinique  médicale,  le  i5  septembre  à 
9  heures. 

Les  principaux  sujets  traités  seront  les  suivants  : 

Exploration  fonctionnelle  du  foie. 

Nouveaux  traitements  arsenicaux  dans  la  syphilis.  Discus¬ 
sion  des  méthodes.  Voies  et  dosages. 

Bismuthothérapie.  Gomparaison  de  l’arsenic,  du  bismuth 
et  du  mercure. 

Traitement  prophylactique  de  la  syphilis. 

Traitement  des  syphilis  nerveuses  :  tabes  et  paralysie 
générale. 

Valeur  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  des 
réactions  de  Bordet-Wassermann.  Surveillance  et  traitement 
des  syphilis  latentes. 

Traitements  nouveaux  des  épidermites,  pyodermites  et 
eczéma  séborrhéique. 

Les  arythmies  cardiaques  et  les  données  récentes  sur  leur 
thérapeutique. 

Rétentions  rénales  et  azotémies. 

Adénopathies  chroniques  de  l’adulte. 

La  protéine  et  colloidothérapie  et  leurs  applications  pra¬ 
tiques. 

Diagnostic  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  de  l’en¬ 
fant. 

Mesures  pratiques  de  prophylaxie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  de  l’enfance. 

Le  rachitisme  et  son  traitement. 

Les  obésités  de  l’enfance  (formes  cliniques  et  traitement). 

Les  dilatations  bronchiques  de  l'enfance. 

Tuberculose  floride  et  fruste  du  nourrisson. 

Les  compressions  médullaires  et  leur  diagnostic  de  locali¬ 
sation. 

L’automatisme  médullaire  et  les  notions  récentes  sur  les 
réflexes. 

Formes  frustes  de  la  syringomyélie. 

Les  syndromes  cérébelleux  et  leur  diagnostic. 

Les  manifestations  tardives  de  l’encéphalite  épidémique  et 
les  syndromes  parkinsonniens. 

Le  tubage  duodénal  et  ses  applications  pratiques. 

Les  congestions  hépatiques  et  leurs  traitements. 

Les  cholécystites  chroniques  et  leur  traitement. 

Stase  intestinale  chronique.  Ses  aspects  cliniques  et  son 
traitement. 

Le  traitement  actuel  du  diabète  sucré  et  ses  directives. 

Ges  démonstrations  sont  gratuites.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité.  Prière  de  s’inscrire  par  lettres  ;  docteur 
Gougerot,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ou  docteur  Noël  Fiessinger, 
consultation  de  médecine  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 
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LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  MOINS  DANGEREUX 


LE  PLUS  commoDE 


Absence  d’arsénoxyde.  CoefBcient  de  toxi¬ 
cité  2  à  5  fois  moindre  que  las  autres 
arsénobenzènes. 

Dissolution  rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 
sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements'  intensifs  à  doses  accu¬ 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables^ 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  Injection  (18  à,  34  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  EFFICACE 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Biscloroi  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 
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STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  â  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  a  4  par  jour  donnent  une  dlarése  rapide,  relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 
Effet  immédiat,  —  Innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 
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L’ÉLECTROCARDIOGRAPHIE 

EN  CLINIQUE  CARDIOLOGIQUE 

^  Par  les  docteurs  J.  YAGOEL  et  R.  GIROUX, 

Chefs  de  clinique  adjoints  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  contributions  si  nombreuses  que  l’électrocar- 
diographie  a  déjà  apportées  à  la  physiopathologie 
cardiaque  sont  telles  que  l’on  ne  saurait  plus  désor¬ 
mais  se  dispenser  d’y  avoir  recours,  dans  la  plupart 
des  affections  cardiaques  et  plus  spécialement  dans 
les  arythmies. 

Après  n’avoir  été  considérée  pendant  longtemps 
que  comme  une  sorte  de  complément  des  autres 
méthodes  graphiques  déjà  en  usage,  la  méthode 
électrocardiographique  a  fini  par  prendre  le  premier 
rang  parmi  elles  par  la  valeur  incontestable  de  ses 
renseignements.  Elle  semble  même  pouvoir  se 
substituer  en  grande  partie  désormais  à  l’emploi 
des  appareils  à  tracé  mécanique  de  Marey,  Macken- 
sie,  Jacquet  ou  autres. 

En  effet,  alors  qu’avec  ces  derniers  instruments, 
même  les  plus  perfectionnés,  il  est  souvent  fort 
malaisé,  parfois  même  impossible,  d’enregistrer  le 
phlébogramme,  le  galvanomètre  à  corde  que  l’on 
utilise  en  électrocardiographie,  rend  toujours  pos¬ 
sible  et  dans  tous  les  cas  l’enregistrement  de  la 
courbe  électrique  du  cœur,  dans  n’importe  quelle 
osition  et  quel  que  soit  l’état  du  sujet  examiné.  En 
ehors  de  la  simplicité,  extrême  et  de  la  précision 


avec  laquelle  dn  arrive  à  interpréter  les  graphiques 
électriques,  l’électrocardiographie  présente,  en 
outre,  un  autre  avantage  sur  toutes  les  autres 
méthodes  :  c’est  de  pouvoir  objectiver  certains 
troubles  importants  du  rythme  cardiaque  tels  que  : 
l’auricular  flutter  ou  tachysystolie  auriculaire  et 
l’arythmie  complète  caractérisée  par  la  fibrillation 
des  oreillettes,  et  toutes  les  variétés  de  tachycar¬ 
dies  paroxystiques  ainsi  que  les  troubles  parfois  si 
complexes  de  la  conductibilité  intramyocardique. 

Quelles  sont  donc  les  bases  physiologiques  de 
l’électrocardiographie  ? 

On  sait  depuis  les  travaux  de  Dubois-Raymond, 
en  1848,  que  toute  contraction'  musculaire  donne 
naissance  à  une  force  électromotrice  dite  courant 
d’action.  Le  cœur  n’étant  qu’un  muscle  creux,  il 
s’ensuit  que  toute  contraction  du  myocarde  sera 
accompagnée,  elle  aussi,  de  courants  électriques, 
mais  tandis  que  la  contraction  musculaire  ordinaire 
ne  donne  naissance  qu’à  un  seul  courant,  la  systole 
cardiaque,  au  contraire,  en  raisofi  même  de  sa  com¬ 
plexité,  engendre  non  plus  un  seul,  mais  tout  un 
groupe  de  courants  d’action. 

Or,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  l’électrocardiogra- 
phie  est  justement  la  méthode  qui  permet  de  tra¬ 
duire  graphiquement  toutes  les  variations  élec¬ 
triques  qu’engendre  l’activité  du  cœur.  L’ensemble 
de  ces  variations  électriques  enregistrées  par  l’élec¬ 
tro-aimant  donne  naissance  à  une  courbe  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  d’électrocardiogramme. 
Nous  donnons  ici  (dans  la  fîg.  i)  un  électrocardio¬ 
gramme  normal. 


Fig.  t.  —  Electrocardiogramme  normal. 


Comme  on  peut  le  voir  sur  cette  courbe,  il  existe 
fois  sommets  positifs  (P.  R.  T.)  et  deux  sommets 
négatifs  (Q.  S.).  Le  sommet  P.  représente  la  sys- 
loie  auriculaire,  l’ensemble  des  sommets  Q.  R,  S.  T. 
feprésente  la  systole  des  ventricules  droit  et  gauche 
réunis.  ° 

Les  premières  recherches  électrocardiographi- 
înesont.été  poursuivies  par  Mateucci,  Engelmann, 
nrey,  Kôlliker  et  Muller,  Waller  et  par  nombre 
autres  auteurs  qui  se  servaient  pour  cela  de  l’élec- 
Offietre  capillaire  de  Lipmann. 

.  I  appareil  composé  essentiellément  d’une 
^npillaire  de  mercure  susceptible  de  don- 
des  oscillations  assez  rapides  sous  l’influence 
assp  électriques,  n’était  cependant  pas 

cou  ^  ^^nsible  pour  enregistrer  la  totalité  des 
d’action  qui  résultent  de  la  contraction 
'ensîté'^^  ^  surtout  de  leur  très  faible  in- 

reUs^  l’imperfection  de  ces  premiers  appa- 

les  fdéthode  électrocardiographique,  malgré 
promesses  du  début,  resta  donc  fort  longtemps 


cantonnée  dans  les  laboratoires  de  physique  et  de 
physiologie. 

A  partir.de  1908,  grâce  à  l’invention  de  son  gal¬ 
vanomètre  à  corde,  le  grand  physiologiste  hollan¬ 
dais  Einthoyen,  donna  un  nouvel  essor  à  l’électro- 
cardiographie  et  permit  de  réaliser  en  peu  de  temps 
des  progrès  très  notables.  Cet  appareil  qui  est  d’une 
plus  grande  sensibilité  et  d’une  plus  grande  préci- 
.sion  que  tous  les  électromètres  précédemment  en 
usage  enregistre  tous  les  courants  d’action  du 
cœur  quelle  que  soit  leur  intensité. 

Il  existe  déjà  un  certain  nombre  de  nouveaux 
modèles  de  cet  appareil  très  pratiques  et  extrême¬ 
ment  commodes  ;  aussi  son  emploi  dans  la  clinique 
n’offre  guère  de  difficultés. 

Le  galvanomètre  à  corde  d’Einthoven,  avec  ses 
perfectionnements  récents  se  compose  : 

,  1“  D’un  électro-aimant  entre  les  deux  pôles  duquel 
existe  un  champ  magnétique  très  puissant.  Au 
milieu  de  ce  champ  magnétique  se  trouve  vertica¬ 
lement  suspendu  un  fil  de  quartz  argenté  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  corde  et  qui  n’a  que  3  a  de 
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diamètre.  Les  deux  pôles  de  cette  corde  sont  sou¬ 
dés  à  un  circuit  dont  les  extrémités  libres  abou¬ 
tissent  à  deux  électrodes  que  l’on  applique  directe¬ 
ment  sur  le  cœur  de  l’animal  ou  sur  la  peau  chez 
l’homme.  Une  fois  appliqués  sur  la  peau  d’un  sujet 
ces  électrodes  captent  les  courants  d’action  du  cœur; 
ces  derniers  parcourent  le  circuit  ainsi  que  la  corde 
qui  est  reliée  à  ce  circuit.  La  corde  occupant  le 
centre  du  champ  magnétique  se  comporte,  lors  du 
passage  des  courants  d’action,  comme  le  cadre  d’un 
galvanomètre  ordinaire,  déviée  de  sa  position  ini¬ 
tiale,  elle  subit  une  oscillation  pour  revenir  ensuite 
à  sa  position  de  repos  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle 
impulsion  électrique  provoque  une  nouvelle  oscil¬ 
lation,  et  ainsi  de  suite. 

Pour  pouvoir  enregistrer  tous  ces  mouvements 
de  la  corde,  on  fait  converger  un  faisceau  lumineux , 
sur  cette  corde,  dont  l’ombre  est  projetée  ensuite 
sur  un  écran  par  l’intermédiaire  d’un  microscope 
amplificateur  qui  grossit  5oo  fois  la  corde. 

Derrière  l’écran  se  déroule  un  film  qui  enregistre 
tous  les  mouvements  de  la  corde.  Les  ' films  sont 
parcourus  par  des  lignes  parallèles,  les  unes  verti¬ 
cales,  les  autres  horizontales;  ces  lignes  permettent 
de  mesurer  les  intervalles  qui  séparent  les  divers 
sommets  entre  eux,  ainsi  que  les  amplitudes  des 
ondulations  de  la  corde.  La  hauteur  de  ces  sommets 
est  proportionnelle  au  voltage  des  courants  élec¬ 
triques  qui  donnent  naissance  aux  ondulations. 

Pour  recueillir  les  courants  cardiaques  chez 
l’homme,  il  suffit  d’immobiliser  le  sujet  sur  un  lit 
ou  un  fauteuil,  et  de  placer  une  électrode  au  niveau 
du  poignet  droit,  une  autre  sur  le  poignet  gauche 
ou  sur  le  pied  gauche.  Waller  a  démontré,  en  effet, 
que  les  courants  qui  accompagnent  chaque  systole 
cardiaque  se  propagent  à  la  surface  du  corps  en 
suivant  des  directions  bien  déterminées  (fig.  2). 


D’après  la  théorie  qu’il  a  imaginée  et  qui  porte  le 
nom  de  théorie  axiale  de  Waller,  les  courants  élec¬ 
triques  qui  précèdent  la  systole  cardiaque  se  pro¬ 


pagent  perpendiculairement  à  l’axe  électrique  ou 
anatomique  du  cœur,  ligne  A  B  au-dessus  et  au-des- 

sous  de  la  ligne  iso-électrique  ou  ligne  zéro-potentiel' 

Ces  courants  d'action  se  propagent  ensuite  tout 
le  long  des  membres,  ceux  de  la  base  du  cœur  aux 
membres  supérieurs,  ceux  de  la  région  de  la  pointe 
aux  membres  inférieurs;  c’est  au  niveau  des  mem¬ 
bres  que  l’on  peut  donc  les  recueillir  par  l’intermé¬ 
diaire  des  électrodes. 

En  fixant  ces  électrodes  au  niveau  de  certains 
points  favorables,  ou  points  d’élection,  qui  sont  les 
poignets  droit  et  gauche  et  la  jambe  gauche,  on 
enregistre  trois  combinaisons  qui  sont  les  plus 
favorables  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  déri¬ 
vation  I,  II  et  III. 

La  dérivation  I  correspond  aux  poignets  droit  et 
gauche,  la  dérivation  II  au  poignet  droit  et  à  la 
jambe  gauche,  et  la  dérivq^on  III,  au  poignet 
gauche  et  à  la  jambe  gauche. 

II  va  de  soi  que  l’électrocardiogramme  d’un  sujet 
normal  demeure  toujours  invariable,  et  si  de  légères 
variations  s’observent  parfois  entre  lés  électrocar¬ 
diogrammes  de  sujets  normaux,  elles  sont  tellement 
minimes  qu’on  peut  les  considérer  comme  négli¬ 
geables. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  cœur  pathologique,  surtout 
lorsque  le  rythme  de  celui-ci  est  troublé.  En  effet, 
si  la  contraction  cardiaque  est  irrégulière,  la  courbe 
électrique  qui  traduit  cette  contraction  subit,  elle 
aussi  en  conséquence,  des  modifications  qui  per¬ 
mettent  de  localiser  dans  telle  ou  telle  portion  du 
myocarde  ou  du  faisceau  primitif  du  cœur  la  cause 
essentiélle  des  anomalies  de  la  contraction. 

Voyons  rapidement  maintenant  quels  sont  les 
principaux  avantages  cliniques  et  pratiques  de  cette 
méthode. 

Il  est  évident  que  dans  ce  travail  dont  le  texte  et 
les  graphiques  sont  très  limités,  il  nous  est  presque 
impossible  de  nous  étendre  sur  tous  les  avantages 
et  sur  tous  les  détails  de  précision  et  de  finesse  que 
nous  apporte  cette  méthode.  Aussi,  nous  ne  ferons, 
dans  ce  premier  article,  que  donner,  pour  ainsi 
dire,  l’esquisse  d’une  étude  d’ensemble,  très  som¬ 
maire,  d’ailleurs,  sur  les  principaux  cas  de  la  patho¬ 
logie  cardiaque  qui  sont  susceptibles  de  bénéficier 
de  l’examen  électrique,  soit  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique  et  pro¬ 
nostic. 

Il  est  établi  aujourd’hui  que  cette  méthode  ne 
saurait  avoir,  en  ce  qui  concerne  les  lésions  valvu¬ 
laires  acquises  ou  congénitales,  à  l’exception  delà 
dextfocardie  avec  hétérotaxie,  la  valeur  diagnostic 
du  moindre  examen  radioscopique.  Cette  variété  de 
dextrocardie,  en  effet,  présente  seule  en  D  un 
électrocardiôgramme  tout  à  fait  typique  (image  en 
miroir),  caractérisé  par  l’inversion  des  sommets 
P.  R.  T.  de  la  courbe. 

C’est  surtout  dans  ses  applications  à  l’étude  des 
arythmies  que  l’importance  de  la  méthode  ne  laisse 
pas  d’être  vraiment  frappante.. 

En  effet,  si  l’on'  passe  en  revue  les  électrocardio- 

frammes  qui  caractérisent  leurs  diverses  variétés, 
epuis  les  simples  extrasystoles  jusqu’à  l’arythmie 
la  plus  complète,  on  peut  se  rendre  compte  de  visu 
de  la  sûreté  avec  laquelle  on  arrive  à  les  enregis¬ 
trer  et  à  établir  tous  leurs  caractères  spécifiques  e 
distinctifs. 

L’étude  pathogénique  elle-même,  de  quf*q“®.J 
unes  de  ces  variétés  n’est  pas  sans  avoir  béneiic* 
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largement,  on  peut  le  dire,  dé  l’emploi  de  cette 
nouvelle  méthode  d’investigation. 

C’est  ainsi  que  l’étude  des  extrasystoles  dont  les 
foyers  d’origine  étaient  encore,  dans  chaque  cas 
particulier,  fort  difficiles  à  localiser,  n’a  été  bien 


mise  au  point  que  grâce  à  l’étude  des  électrocar¬ 
diogrammes.  En  effet,  c’est  depuis  lors  qu’on  a  pu 
les  diviser  en  extrasystoles  auriculaires,  nodales, 
septales,  ventriculaire  droite  et  ventriculaire 
gauche. 


Fig.  3.  —  Extrasystole  auriculaire.  Le  sommet  P  est  inversé,  l’espace  P  R  est  très  court  par  rapport  aux  autres  espaces 
P  R  que  l’on  observe  sur  les  autres  points  de  la  courbe.  Le  groupe  ventriculaire  est  tout  à  fait  normal.  Le  long  espace 
rectiligne  qui  suit  cette  extrasystole  représente  le  repos  corupensateur  propre  aux  extrasystoles. 


Fig.  4.  _  Extrasystole  nodalè  caractérisée  par  le  repos  compensateur  propre  aux  extrasystoles  et  par  l’absence  du 

sommet  P.  Ici  le  groupe  ventriculaire  est  tout  à  fait  identique  au  groupe  ventriculaire  normal. 


Fio.  5.  -  Extrasystole  droite  caractérisée  par  la  disparition  du  sommet  P  et-  par  la  disparition  de  l’espace  rectiligne 
R  T,  Ces  deux  sommets  se  succèdent  ici  d’une  façon  ininterrompue,  le  sommet  R  est  positif  et  le  sommet  T  négatif  en 
dérivation  II  alors  qu’en  dérivation  I  c’est  exactement  l’inverse,  c’esl-à-dire  le  sommet  R  négatif  et  le  sommet  T  positif. 


Fig.  6.  --  Extrasystole  ventriculaire  gauche  en  D“.  Comme  on  le  voit  l’aspect  de  cette  variété  d’extrasystole  en  DH 
exactement  Tinverse  de  celui  de  l'extrasystoie  ventriculaire  droite  en  (%.  5); 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  69,  26  et  28  août  1924.  —  9^»  iNifii 


1144 


Il  en  est  de  même  pour  les  tachycardies  paroxys-  |  tions  anatomiques,  telles  que  les  révélèrent  les  Pra¬ 
tiques  (fig.  7)  dont  la  classification  n’a  pu  être  pré-  phiques  électriques.  °  ' 

cisée  que  grâce  à  la  connaissance  dé  leurs  localisa-  )  Il  en  est  encore  ainsi  pour  ce  qui  a  trait  à  !..  tachy- 


P.  I  r  T  P 

■  S  S 


■'tp  T  P-  T  .  rr;— ^  ^  ^ 


s  5  S  :5 


Fig.  9.  —  Arythmie  complète  caractérisée  par  la  disparition  complète  des  sommets  P  et  par  l’apparition  de  la  fibrilla¬ 
tion  (f)  que  l’on  constate  tout  le  long  de  la  courbe  électrocardiographique; 


Fig.  10.  —  Blocage  complet.  —  Pouls  lent  permanent  ou  maladie  d’Adams-Stokes.  Les  systoles  auriculaires  conservent 
ici  leur  rythme  normal,  mais  elles  ne  présentent  aucun  rapport  déterminé  avec  les  groupes  ventriculaires  dont  le 
rythme  est  ici  très  ralenti.  Il  y  a  donc  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 


systolie  auriculaire  et  à  l’arythmie  complète,  la 
première  caractérisée  par  des  battements  précipités 
et  plus  ou  moins  désordonnés  des  parois  auricu¬ 
laires  (fig.  8)  et  la  seconde  par  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  (fig.  9). 

On  sait  que  ces  troubles  de  l’activité  auriculaire 
(flutter  et  fibrillation)  échappent  totalement  aux 
appareils  mécaniques  les  plus  perfectionnés  et  ne 
peuvent  justement  être  décelés  que  par  la  méthode 
électrique. 

C’est  encore  à  l’électrocardiographie  que  nous 
devons  nombre  de  précisions  et  même  d’acquisi¬ 
tions  nouvelles  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de 


la  conductibilité  intracardiaque  depuis  le  simple 
retard  de  la  propagation  du  stimulus,  de  l’oreillette 
vers  le  ventricule  jusqu’au  blocage  auriculoventri- 
culaire  le .  plus  complet  (maladie  d’Adams-Stocks), 
blocage  dû  à  des  lésions  très  complexes  du  tronc 
principal  du  faisceau  de  His,  ou  même  de  l’une  des 
deux  branches  de  ce  faisceau. 

De  ces  indications  très  sommaires,  il  se  dégage 
que  l’électrocardiographie  ne  joue  un  rôle  vraiment 
important  que  dans  l’étude  des  arythmies  et  plus 
particulièrement  des  troubles  de  l’activité  auricu¬ 
laire,  et  à  ce  dernier  point  de  vue  surtout  on  ne 
saurait  assez  insister  sur  l’intérêt  exceptionnel  que 
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présente  cette  niéthode  puisque  c’est  à  elle  surtout 
que  l’on  doit  la  connaissance  de  la  pathogénie  elle- 
même  des  divers  états  pathologiques  des  oreil¬ 
lettes. 

A  tous  ces  avantages  d’ordre  purement  clinique 
et  physiologique  s’ajoute  enfin  la  possibilité  de 
suivre,  grâce  aux  tracés,  l’action  pharmaco-dyna- 
mique  des  médications  tonicardiaques  et  d’obser¬ 
ver  pas  à  pas  leurs  divers  effets  thérapeutiques 
aussi  bien  sur  le  cœur  en  général  que  sur  son 
rythme  en  particulier. 


NOTES  D’OESTÉTRIQUE  D’URGENCE 


LES  TROUBLES  PSYCHIQUES  AU  COURS 
DE  LA  PUBRPÉRALITÉ 

Par  M.  le  docteur  Bourrbt, 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Lyon, 
Accoucheur  de  la  Maternité  du  Greusot. 

L’étude  des  troubles  psychiques  au  cours  de  la 
puerpéralité  peut  paraître  au  premier  abord  un  peu 
ardue  :  elle  est  pourtant  fort  utile,  ces  troubles 
étant  relativement  fréquents  dans  la  clientèle  et 
provoquant  généralement  de  la  part  de  l’entourage 
des  malades  une  série  _  [de  questions  auxquelles 
tout  médecin  doit  pouvoir  répondre.  Du  reste,  point 
n  est  besoin,  semble-t-il,  pour  le  médecin  non  spé¬ 
cialisé  de  savoir  cataloguer  exactement  chaque 
variété  de  vésanie,  il  lui  sera,  croyons-nous,  infini¬ 
ment  plus  utile,  au  point  de  vue  pratique,  de  borner 
ses  connaissances  à  quelques  notions  précises  lui 
permettant  de  reconnaître  les  caractères  essentiels 
des  accidents,  de  les  rapporter  à  leur  véritable 
cause  et  surtout  d’en  établir  le  pronostic,  point 
capital  pour  les  malades  et  pour  leur  famille. 

Les  altérations  de  l’intelligence  couramment 
observées  au  cours  ou  à  l’occasion  de  la  puerpéra- 
hte  peuvent  se  diviser  très  simplement  en  trois 
catégories  :  deux  nettement  individualisées  par  leur 
origine  même,  comprennent,  d’une  part,  les  psy¬ 
choses  postéclamptiques  et,  d’autre  part,  celles  de 
infection  puerpérale;  et  une  troisième  embrassant 
tous  les  autres  troubles  psychiques  qui  se  voient  au 
cours  de  la  grossesse,  de  l’accouchement  ou  de  la 
actation  et  dont  la  cause  est  souvent  moins  nette, 
les  manifestations  cliniques  infinimentplus  variables! 


Psychoses  postéclamptiques.  —  I.  Le  cas  le 
plus  simple  et  pour  ainsi  dire  constant  après  les 
accès  éclamptiques,  c’est  Yohtusion  mentale  dans 
laquelle  prédomine  Yainnésie.  Parfois,  il  n’y  a 
4  une  lacune  isolée  dans  le  souvenir  :  quelques 
lemmesont  perdu  seulement  la  mémoire  des  chiffres, 
lauianéro  de  leur  maison,  le  nom  de 
•  “otion  du  quantième,  de  la  saison; 
uires  fois,  la  lacune  est  plus  étendue,  elle  em- 
importante  de  la  vie  antérieure; 
touinn  caractéristique  de  voir,  pour  ainsi  dire, 
a  nip  'J  '  porter  surtout  sur  la  période  qui 

le  ^  d’éclampsie.  Bien  entendu,  dans 

doit  notamment,  la  perte  du  souvenir  ne 

cuelmf^f  confondue  avec  l’aphasie  qui  se  voit 
chiffras. être  limitée  à  certains 

cliiL?<f°^  intenses,  les  troubles  psy- 

ilUre  se  manifestent  par  un 

.  celm-ci  peut  succéder  immédiatement  au 


coina  qui  termine  l’accès  convulsif,  ou  se  produire 
après  quelques  heures  de  stupeur  ou  de  demi- 
réveil,  ou  enfin,  et  c’est  souvent  le  cas,  n’apparaître 
que  plusieurs  jours  après.  Ce  délire  revêt  ordinaire¬ 
ment  le  type  confusion  mentale;  ainsi  que  l’indique 
Régis,  c’eSt  essentiellement  un  délire  de  rêve  comme 
tous  les  délires  toxi-infectieux  qui  se  rapprochent 
du  délire  alcoolique  dont  Lasègue  a  dit  «  le  délire 
alcoolique  n’est  pas  un  délire  mais  un  rêve  »  ;  ses 
caractères  essentiels  sont  :  les  hallucinations  vi¬ 
suelles  et  auditives,  l’obtusion  mentale  et  l’amnésie 
consécutives,  et  les  paroxysmes  nocturnes,  séparés 
souvent  par  des  intervalles  de  lucidité  avec  amnésie. 
Les  troubles  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le 
nombre  ni  avec  l’intensité  des  accès  éclamptiques; 
ils  durent  généralement  quelques  jours,  rarement 
plusieurs  mois,  exceptionnellement  ils  passent  à 
l’état  chronique  et  aboutissent  à  la  démence.  La 
guérison  peut  se  faire  brusquement,  beaucoup  plus 
souvent  graduellement  par  retour  progressif  de 
l’intelligence,  avec  persistance  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  d’un  certain  degré  d’hébétude  et  d’amnésie. 

B.  Psychoses  de  l’infectiox  puerpérale.  —  Elles 
sont  de  beaucoup  les  plus.fréquentes  des  psychoses 
puerpérales  :  70  p.  100.  Avec  Vinay  on  peut  en 
décrire  trois  types  cliniques. 

I.  La  forme  aiguë. ^  —  Caractérisée  par  un  délire 
violent  avec  excitation  intense,  hallucinations  vi¬ 
suelles  et  auditives,  en  général  pénibles,  incohé¬ 
rence  des  idées  et  des  paroles  comme  dans  tous  les 
délires  infectieux  :  cette  forme  accompagne  géné¬ 
ralement  les  formes  graves  d’infection  puerpérale, 
avec  forte  pyrexie  et  symptômes  alarmants  :  elle 
constitue  elle-même  un  élément  de  pronostic  des 
plus  sérieux;  elle  disparaît  généralement  avec  la 
guérison  de  l’infection,  mais  elle  peut  parfois  laisser 
à  sa  suite  des  troubles  persistants  de  mélancolie. 

IL  La  forme  moyenne.  —  Dans  laquelle  au  cours 
de  phénomènes  infectieux  nets,  apparaissent  des 
troubles  cérébraux  qui  se  manifestent  sans  grànd 
fracas  par  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  un  bavar¬ 
dage  incessant  et  plus  ou  moins  incohérent  et  des 
hallucinations  variables  :  on  a  prétendu  que  ce 
délire  revêtait  souvent  un  caractère  érotique,  le 
fait  est  loin  d  etre  habituel;  le  plus  souvent  Jes 
accidents  sont  surtout  caractérisés  par  de  la  dépres¬ 
sion,  de  l’affaiblissement  intellectuel,  de  la  prostra¬ 
tion  et  de  la  stupeur. 

III.  La  forme  chronique.  —  Avec  phénomènes 
infectieux  très  atténués^  qui  ne  s’accompagne  pas 
de  fièvre,  ou  du  moins  seulement  d’une  fièvre 
minime  demandant  à  être  recherchée;  cette  forme 
revêt  le  caractère  mélancolique,  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  elle-même  d’aucun  symptôme  à  grand  fracas 
et  demande  souvent  un  examen  attentif  et  prolongé 
pour  être  dépistée  et  surtout  pour  être  rattachée” à 
sa  cause  véritable,  l’infection  puerpérale.  Le  pro¬ 
nostic  de  cette  forme  doit  être  plus  réservé  que 
celui  des  formes  aiguës  ;  les  accidents  peuvent  per¬ 
sister  assez  longtemps  après  la  disparition  de  leur 
cause  infectieuse  et  même  dans  quelques  cas,  sans 
doûte,  chez  des  prédisposées,  aboutir  à  la  démence. 

C.  Psychoses  EN  dehors  de  l’éclampsie  et  de 
L  INFECTION  PUERPÉRALE.  —  1.  Pendant  la  grossesse. 

—  On  peut  observer  les  troubles  psychiques  les 
plus  variés  depuis  la  simple  exagération  des  trou- 


1.46 


6AZËTTE  DES  HOPITAUX 


N*  69,  16  et  a8  août  1914.  ^  97»  aj,née. 


blés  nerveux  habituels  .chez  la  femmç  enceinte, 
idées  et  goûts  bizarres,  impulsions,  phobies,  clep¬ 
tomanie,  jusqu’aux  vésanies  proprement  dites. 
Celles-ci  revêtent  assez  rarement  le  type  de  manie 
aiguë  en  dehors  des  cas  où  existe  une  cause  nette 
dhnfedtion  (pyélonéphrite  par  exemple)  ou  d’intoxi¬ 
cation  ;  le  plus  souvent,  on  observe  un  état  mélan¬ 
colique  qui  s’installe  peu  à  peu  et  se  caractérise 
par  une  dépresssion  mentale  avec  idées  érotiques  ou 
mystiques,  tristesse,  obsessions  ou  phobies  diverses. 
Ces  idées  mélancoliques  peuvent  parfaitement  con¬ 
duire  les  malades  au  suicide  ou  à  des  actes  répréhen¬ 
sibles.  Les  fatigues  de  la  grossesse,  les  préoccupa¬ 
tions  morales,  les  craintes  de  l’accouchement, 
expliquent  parfois  l’apparition  des  accidents  ;  peut- 
être  pourrait-on  aussi  invoquer  l’intoxication  qui 
résulte  souvent  de  l’état  de  gravidité  favorisant 
l’insufEsance  fonctionnelle  dü  rein,  du  foie  et  dé 
rintestin;  cette  origine  toxique  ne  peut  guère  être 
mise  en  doute  dans  les  cas  de  psychose  polynévri- 
tique,  les  troubles  cérébraux  comme  ceux  des  nerfs 
périphériques  ne  faisant  alors  que  traduire  la 
déchéance  extrême  de  l’organisme  sous  l’influence 
des  vomissements  incoercibles  ;  mais  il  ne  semble 
pas  que  la  gravidité  normale  puisse,  par  elle-même, 
déterminer  la  folie,  s’il  n’y  a  pas  déjà  une  prédis¬ 
position  héréditaire  ou  acquise  dü  système  nerveux. 

Cette  prédisposition  est  plus  particulièrement 
manifeste  dans  certains  cas  particuliers  comme  ceux 
par  exemple  qui  ont  été  décrits  par  Charcot  et  par 
Dieulafoy  sous  le  nom  de  psychose  choréique  et 
dans  lesquels  les  troubles  psychiques  s’ajoutent  à 
ceux  d’une  chorée  aggravée  par  la  grossesse. 

D’une  façon  générale,  ce  qu’il  faut  retenir  c’est 
que  tous  les  troubles  cérébraux  qui  relèvent  d’une 
cause  nette  ont  un  pronostic  favorable  en  temps 
qu’altération  psychique,  mais  que,  par  contre,  ils 
indiquent  une  gravité  exceptionnelle  de  la  maladie 
causale,  gravité  telle  qu’il  résulte  le  plus  sou¬ 
vent  de  leur  constatation  une  indication  formelle 
d’interruption  immédiate  de  la  grossesse.  Les 
formes,  au  contraire,  qui  s’installent  sans  étiologie 
bien  établie,  sans  grand  fracas,  et  le  plus  souvent 
sur  un  terrain  nettement  prédisposé  ont  Un  pro¬ 
nostic  psychique  infiniment  plus  sérieux  quant  à  là 

ersistànce  des  troubles  actuels  ou  à  la  possibilité 

e  leur  apparition  et  de  leur  aggravation  à  des  gros¬ 
sesses  successives. 

II.  Pendant  V accouchement.  —  L’excitation  céré¬ 
brale  passagère  commune  à  la  plupart  des  partu¬ 
rientes,  peut,  chez  certaines,  se  transformer  en 
véritable  manie  aiguë  de  brève  durée,  c’est  ce  que 
l’on  a  appelé  la  manie  transitoire  de  l’accouche¬ 
ment. 

Chez  des  prédisposées,  souvent  des  hystériques, 
et  sous  l’influence  aussi  de  douleurs  particulière¬ 
ment  intenses  on  peut  voir  la  raison  des  malades 
subir  une  obnubilation  telle  qu’elles  en  arrivent  à 
attenter  soit  à  leur  propre  existence,  soit  à  celle  de 
leur  enfant  nouveau-né-  D’autres  fois,  au  moment 
de  la  période  d’expulsion,  la  pârtürieute  jusque-là 
raisonnable,  s’arrête  brusquement  de  pousser  et  se 
met  à  chanter,  à  crier,  à  s’agiter  et  à  invectiver  son 
entourage.  Cette  agitation  incohérente  ne  dure  pas 
longtemps  et  la  délivrance  de  la  màlade  par  un 
forceps  sous  anesthésie  en  marque  ordinairement 
la  terminaison. 

III.  Pendant  la  lactation.  — -  La  folie  des  nour¬ 
rices  a,  depuis  longtemps,  attiré  l’attention  des 


médecins  et  même  du  public  :  parfois  elle  trouve 
son  point  de  départ  dans  un  foyer  de  mastite  il 
s’agit  alors  de  délire  infectieux  généralement  pas¬ 
sager  et  peu  grave  ;  plus  souvent  l’origine  des 
troubles  psychiques  est  loin  d’être  nette  :  on  peut 
voir  au  cours  de  l’allaitement  ou  au  moment  du 
sevrage  survenir  brusquement  un  délire  hallucina¬ 
toire  de  courte  durée,  mais  la  forme  de  folie  le  plug 
communément  observée  s’installe  lentement,  pro¬ 
gressivement,  et  revêt  le  type  classique  de  la  confu¬ 
sion  mentale  :  chez  une  nourrice  dont  l’état  général 
laisse  souvent  à  désirer,  apparaissent  des  troubles 
intellectuels  qui  se  caractérisent  peu  à  peii  :  la 
malade  paraît  d’abord  simplement  taciturne,  affais¬ 
sée,  triste,  puis  elle  attirera  Tattention  par  la  bizar- 
reriè  de  ses  idées  et  de  ses  goûts,  avant  d’en  arriver 
souvent  à  exécuter  les  actes  les  plus  déraisonnables.' 
Quelle  est  l’origine  de  ce  genre  de  folie,  s’agit-il 
d’un  trouble  toxique  d’origine  mammaire?  On  ne 
saurait  le  dire',  mais  ce  qui  est  d’observation  cou¬ 
rante,  c'est  que  le  sevrage  amène  la  plupart  du  temps 
assez  rapidement  la  disparition  des  accidents  et 
que  la  folie  des  nourrices,  à  moins  qu’elle  n’évolue 
sur  un  terrain  tout  à  fait  prédisposé,  est  parmi  les 
plus  curables. 

Telles  sont  les  variétés  de  troublés  psychiques 
le  plus  couramment  observés  au  cours  de  la  püef- 
péralité  ;  la  notion  capitale  qui  se  dégage  de  cétte 
rapide  étude  est  que  pour  les  expliquer  aussi  bien 
pendant  la  grossesse,  qu’au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ou  pendant  les  Suites  de  couches,  il  y  a  tou¬ 
jours  lieu  de  chercher  en  premier  lieu  une  cause 
infectieuse  ou  toxique,  dont  le  traitement  sera  évi¬ 
demment  la  thérapeutique  la  plus  efficace  à  leur 
opposer;  à  défaut  d’une  origine  infectieuse  ou 
toxique,  c’est  généralement  dans  l’hérédité  que 
l’on  trouvera  l’explication  des  accidents,  et  hélas 
aussi  de  la  gravité  plus  grande  du  pronostic  aussi 
bien  des  accidents  cérébraux  actuels  que  de  ceux 
qui  risquent  bien  de  se  reproduire  et  de  s’aggraver 
à  chaque  nouvelle  grossesse. 


REVUE  DES  THÈSES 


Le  système  neuro-végétatif  dans  les  syndromes  post- 
encéphaloléthargiques  (i),  par  le  docteur  Jacques  db 
Massary. 

Conclusions.  —  I.  L’étude  du  système  neuro-végétatif  est 
encore  actuellement  à  sa  période  de  début.  C’est  une  branche 
de  la  pathologie  nerveuse  qui  commence  seulement  à  s'ouvrir 
devant  nous  et  son  exploration,  tout  en  ayant  déjà  fourni  des 
résultats  importants,  reste  très  délicate.  Dans  ce  domaine  très 
vaste,  où  médecins  et  physiologistes  ont  pu,  dès  maintenant, 
individualiser  certains  syndromes  cliniques,  nos  méthodes 
d’investigation  sont  encore  vagues,  imprécises  et  d’interpre- 
tation  difficiie.  Tout  en  nous  rendant  compte  de  rimportance 
vitale  de  ce  système,  de  son  interventiOft  réelle  dans  l’appari¬ 
tion  de  certains  phénomènes  morbides,  bien  souvent  nous 
tâtonnons  pour  la  compréhension  de  ses  principales  fonc¬ 
tions,  et  l’explication  physiologique  des  faits  constatés  expc 
rimentalement.  , 

II.  Parmi  ces  procédés  d’examen  du  système  neuro-yege- 
tatif  certains  cependant  ne  manquent  pas  de  valeur.  C  es 
ainsi  que  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  pour  fixer 
sensibilité  du  parasympathique  et  celle  du  réflexe  solaire  po 
déceler  celle  du  système  sympathique  vrai,  ont  une 
importance.  Nous  avons  constaté,  en  effet,  la  constance  ^ 
leur  antagonisme  qui  souligne  celui  des  deux  parties  opp 


(i)  Th.  de  Paris,  1924. 
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sées  de  l’ensemble  neuro-végétatif  établi  par  les  physiolo¬ 
gistes.  Quant  aux  épreuves  pharmacodynamiques,  elles 
donnent  également  de  très  utiles  renseignements  par  étude 
de  leur  influence  sur  le  pouls  et  la  pression  d’une  part,  sur  le 
réflexe  oculo-cardiaque  et  le  réflexe  solaire  d'autre  part,  mais 
l’interprétation  de  leur  résultat  est  souvent  difficile.  N’avons- 
nôus  pas  vu,  en  effet,  que  l’atropine  et  la  scopolamine  pou¬ 
vaient  d'abord  exciter  puis  paralyser  le  vague  d’une  part, 
paralyser  aussi  le  sympathique  vrai  d’autre  part;  que  la 
pilocarpine  avait  parfois  une  action  paradoxale  d’accélération 
du  pouls;  que  cette  substance,  ainsi  que  l’ésérine  et  l’adréna¬ 
line,  avait  des  rôles  amphotropes,  excitant  les  deux  systèmes 
antagonistes?  C’est  dire  combien  il  faut  être  prudent  pour 
l’interprétation  des  résultats  obtenus,  car,  comme  le  dit  notre 
maître  le  professeur  H.  Claude,  «  il  est  toujours  très  difficile 
de  savoir  si  une  substance  provoque  telle  ou  telle  manifesta¬ 
tion  par  excitation  d’un  système  ou  inhibition  de  l’autre,  ou 
par  action  simultanée,  mais  inégale  sur  tous  les  deux  ». 

Le  métabolisme  basal  qui,  schématiquement,  devrait  être 
diminué  dans  les  syndromes  vagotoniques  et  augmenté  dans 
les  sympathicotoniques,  donne  en  réalité  des  résultats  peu 
nets,  surtout  lorsqu’il  y  a  excitation  simultanée  des  deux  sys¬ 
tèmes  antagonistes  (neurotonie),  comme  cela  a  été  le  cas  pour 
la  plupart  de  nos  malades. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est  également  sujette 
à  de  nombreuses  causes  d’erreurs;  cependant  dans  le  cours 
de  nos  examens,  nous  devons  dire  que  nos  résultats  concor¬ 
dent  avec  la  théorie  admise,  et  que  nOus  n’avons  trouvé  une 
réaction  positive  à  la  liqueur  de  Fehling  que  dans  les  cas 
d’hyponeurotonie  ou  de  sympathicotonie. 

111.  En  réalité,  l’application  séparée  d’un  seul  de  ces 
moyens  d’investigation  est  insuffisante.  11  faut  faire  plusieurs 
épreuves  pharmacodynamiques  avec  de  nombreuses  sub¬ 
stances,  suivre  pendant  leurs  actions,  les  variations  du  pouls, 
de  la  pression,  du  réflexe  oculo-cardiaque,  et  du  réflexe  semi- 
lunaire,  y  adjoindre  la  recherche  isolée  et  répétée  de  ces  deux 
réflexes,  la  mesure  du  métabolisme  basal  et  l’épreuve  de  la 
glycosurie  provoquée,  en  ayant  soin  pour  toutes  ces  recher¬ 
ches  de  se  placer  dans  les  mêmes  conditions  d’examen  :  ma¬ 
lade  au  repos  absolu  et  à  jeun.  C’est  en  comparant  ensuite  les 
divers  résultats  obtenus  chez  un  même  sujet,  que  l’on  pourra 
apprécier  chez  lui  le  déséquilibre  du  système  neuro-végétatif 
et  son  sens,  et  donner  alors  leur  véritable  signification  aux 
actions  paradoxales,  déroutantes  au  premier  dbord,  de  l’atro¬ 
pine  et  de  la  pilocarpine.  Gn  ne  fait  pas  un  diagnostic  en  cli¬ 
nique  avec  un  seul  signe,  mais  avec  un  faisceau  de  sym¬ 
ptômes. 

TV.  De  l’ensemble  de  nos  recherches  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  les  malades  frappés  de  séquelles  post-encéphalo- 
léthargiques,  et  en  particulier  du  syndrome  parkinsonien, 
sont  pour  la  plupart  neurotoniques,  à  prédominance  para¬ 
sympathique.  Nous  n’avons  trouvé  d’exception  à  cette  consta¬ 
tation  que  chez  des  malades  atteints  de  troubles  mentaux  à 
type  de  psychose  périodique,  avec  accès  d’excitation  et  de 
dépression  ri<élancolique.  Chez  ceux-ci,  que  nous  n’avons 
"^turellement  pu  étudier  que  pendant  cette  dernière  phase  et 
qui  étaient,  en  outre,  frappés,  soit  d’un  léger  syndrome  par¬ 
kinsonien  localisé  ou  sans  grande  contracture,  soit  d’adiposité 
intense,  nous  avons  constaté  de  l’hyponeurotonie  avec  sym¬ 
pathicotonie. 

V.  Du  point  de  vue  neuro-végétatif  on  peut  distinguer 
deux  phases  évolutives  ou  plutôt  deux  degrés  d’intensité  des 
signes  cliniquns  dans  le  syndrome  parkinsonien  post-encé- 
phalitique  : 

a.  Au  début  de  la  maladie,  et  si  l’atteinte  infectieuse  cau¬ 
sale  a  été  peu  étendue,  n’entraînant  que  des  signes  cliniques 
de  faible  intensité,  il  y  a  vagotonie  simple,  avec  peu  ou  pas  de 
réaction  sympathîcotonique. 

.  é.  Plus  tard,  ou  si  l’atteinte  infectieuse  causale  a  été 
intense  et  violente,  et  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
syndrome  parkinsonien  très  marqué,  il  y  a  neurotonie  avec 
prédominance  vagotonique  légère. 

L  affection  peut  atteindre  rapidement  ou  même  d’emblée  le 
second  degré,  mais  elle  peut  rester  longtemps,  peut-être  indé- 
nniment,  an  premier  degré. 

YI.  Il  est  difficile  de  dire  que  la  constatation  d’un  syn¬ 
drome  vagotonique  témoigne  d’un  processus  évolutif  de 


l’agent  infectieux  permettant  de  pronostiquer  l’établissement 
de  la  phase  neurotonique  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Quelques-uns  de  nos  malades  à  syndrome  parkinsonien,  net¬ 
tement  vagotonique,  n’ont  pas  évolué  cliniquement  depuis  un 
an  que  nous  les  suivons.  Il  serait  nécessaire  d’avoir  un  plus 
grand  recul. 

VII.  Tous  les  médicaments  ayant  un  rôle  stimulant  du 
système  parasympathique  augmentent  la  rigidité  et  les  trem¬ 
blements.  Au  contraire,  les  paralysants  de  ce  système  :  atro¬ 
pine  et  scopolamine,  améliorent  ces  symptômes.  Cependant, 
pour  que  cette  amélioration  soit  sensible,  il  est  nécessaire  que 
le  syndrome  parkinsonien  n’ait  atteint  que  le  premier  dégré 
neuro-végétatif  où  n’existe  qu’une  vagotonie  moyenne.  S’il  y 
a  au  contraire  parasympathicotonie  intense  ou  neurotonie, 
ces  substances  n’ont  plus  grande  action,  soit  que  la  dose 
employée,  à  moins  de  devenir  toxique,  reste  trop  faible  et 
n’ait  plus  qu’un  rôle  d’excitation  vagale;  soit  que  les  deux 
systèmes  étant  devenus  hypersensibles,  soient  paralysés  par 
elles. 

VIII.  Ces  actions  diverses  des  substances  pharmacodyna¬ 
miques  sur  la  rigidité  et  le  tremblement  du  syndrome  parkin¬ 
sonien  font  penser  que  le  système  neuro-végétatif  intervient 
pour  une  part  importante  dans  les  troubles  du  tonus  muscu¬ 
laire.  L’hyperactivité  du  système  parasympathique  exagère 
l’hypertonie,  sa  paralysie  ou  sa  diminution  de  puissance 
libère  l’action  du  sympathique  vrai,  qui  est  un  inhibiteur  du 
tonus  musculaire. 

IX.  Ces  rôles  antagonistes  des  deux  systèmes  neuro-végé¬ 
tatifs  vis-à-vis  du  tonus  musculaire,  permettent  peut-être 
d’expliquer  dans  une  certaine  mesure,  chez  les  parkinsoniens 
neurotoniques  où  les  deux  systèmes  sont  hyperexcitables, 
mais  avec  cependant  prédominance  parasympathique,  les 
phénomènes  de  kinésie  paradoxale  qu’ils  présentent.  Qu’il  y 
ait  chez  eux,  sous  une  influence  quelconque,  inversion  des 
deux  plateaux  de  la  balance,  et  que  le  système  sympathique 
vrai  vienne  à  prendre,  toujours  d’urie  façon  passagère  il  est 
vrai,  en  raison  de  son  état  d’infériorité  habituelle  mais  parfois 
peu  marquée  vis-à-vis  de  son  antagoniste,  la  première  place, 
son  rôle  inhibiteur  du  tonus  permettra  brusquement  l’accom¬ 
plissement  d’actes  ordiuairement  impossibles.  Pendant  le 
sommeil,  ce  renversement  de  la  balance  végétative  au  profit 
du  sympathique  vrai  est  de  règle  et  là  est  peut-être  la  raison 
des  mouvements  exécutés,  des  paroles  prononcées  sous  son 
influence  par  des  malades  habituellement  figés  et  muets.  A 
l’état  de  veille,  la  même  inversion  peut  se  produire,  entraî¬ 
nant  les  mêmes  améliorations  passagères,  paradoxales,  mais 
ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  (i). 

X.  L’engraissement  post-encéphalo-léthargique  survient 
précocement  et  serait  dû  à  l’hyperparasympathicotonie  qui 
existe  au  cours  même  de  la, phase  infectieuse.  Dès  que  celle-ci 
s’affaiblit  en  laissant  réapparaître  l’influence  du  sympathique 
vrai,  ou  qu’un  syndrome  neurototonique  avec  exaltation  des 
deux  systèmes,  comme  c’est  le  cas  chez  les  parkinsoniens 
graves,  s’amorce,  l’adiposité  disparaît  et  l’amaigrissement 
s’installe,  assombrissant  le  pronostic.  Il  est  d’autant  plus 
marqué  que  la  prédominance  initiale  du  vague  s’estompe  par 
suite  de  l’hyperexcitabilité  du  sympathique  vrai  qui  se  dé¬ 
clanche  secondairement.  L’étude  du  métabolisme  basal  chez 
de  tels  malades  peut  être  d’un  réel  intérêt  en  montrant  une 
diminution  initiale  des  échanges  en  rapport  avec  les  sym¬ 
ptômes  de  vagotonie,  faire  place  à  une  augmentation,  coïnci¬ 
dant  avec  des  symptômes  d’hyperneurotonie  ou  de  réveil 
sympathîcotonique. 

XL  L’encéphalite  léthargique  frappe  avec  prédilection  le 
mésocéphale,  en  particulier  le  corps  strié,  le  locus  niger,  la 
région  sous- optique  et  du  troisième  ventricule.  Or,  à  ces 
lésions,  correspond  l'apparition  de  troubles  neuro-végétatifs, 
surtout  intenses  dans  le  système  parkinsonien  que  R.  Hunt 
fait  dépendre  d’une  atteinte  du  système  pallidal  comprenant 
le  globus  pallidus,  quelques  cellules  de  même  nature  du 
neostriatum  et  auquel  Mirto,  puis  Trétiakoff  rattachent  le 
locus  niger.  Ce  système  serait,  par  les  voies  extrapyrami- 


(i)  Ch.  Foix,  dans  son  rapport  du  10  avril  1924  à  la  Société  de 
neurologie,  publié  alors  que  nos  conclusions  étaient  à  l’impres¬ 
sion;  admet  cette  conception. 
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dales  qui  en  émanent,  un  centre  régulateur  du  tonus  muscu¬ 
laire,  sur  lequel  l’influence  végétative  joue  un  rôle.  Il  envoie 
également  des  faisceaux  efférents  aux  centres  sous -optiques 
dont  les  modifications  pathologiques  isolées  entraînent  des 
symptômes  neuro-végétatifs  plus  spéciaux  tels  que  la  glyco¬ 
surie,  l’engraissement  ou  l’amaigrissement,  symptômes  que 
l’on  peut  du  reste  voir  liés  au  syndrome  parkinsonien  d’ori¬ 
gine  purement  pallidale.  C’est  donc  en  lui  que  doivent  se 
trouver  les  centres  neuro-végétatifs  supérieurs  qui  auraient 
une  action  inhibitrice  sur  les  deux  systèmes  antagonistes, 
mais  surtout  sur  le  parasympathique  excitateur  du  tonus 
musculaire  et  dont  les  noyaux  intracrâniens  sont  plus  rappro¬ 
chés.  Sa  destruction  entraîne  la  libération  des  deux  parties 
constituantes  et  opposées  du  système  neuro-végétatif  en  com¬ 
mençant  par  le  vague  puisque  dans  l’encéphalite  léthargique 
elle-même,  puis  dans  ses  séquelles,  les  symptômes  parasym- 
pathicotoniques  apparaissent  les  premiers  et  que  l’on  voit 
dans  la  maladie  de  Parkinson,  ou  maladie  du  tonus,  se  suc¬ 
céder  deux  phases  de  vagotonie  et  de  neurotonie. 

XII.  Lorsque  l’encéphalite  léthargique,  maladie  à  lésions 
diffuses,  frappe  principalement  les  circonvolutions  céré¬ 
brales,  ce  qui  est  une  localisation  élective  plus  rare  que  le 
mésocéphale,  elle  entraîne  alors  l’apparition  de  troubles 
mentaux.  L’atteinte  du  système  pallidal  et  de  ses  faisceaux 
efférents  est  alors  généralement  moins  intense,  aussi  son  rôle 
inhibiteur  végétatif  est-il  peu  touché,  parfois  même  il  semble 
exagéré,  étant  donné  l’état  hyponeurotonique  de  ces  malades. 

XIII.  Du  point  de  vue  thérapeutique  on  ne  peut  guère 
conseiller  que  l’emploi  des  substances  qui  paralysent  le  sys¬ 
tème  parasympathique,  c’est-à-dire  l’atropine  ou  la  scopola- 
mine,  et  encore  dans  les  cas  de  syndrome  parkinsonien  au 
début  ou  de  faible  intensité,  avéc  simple  vagotonie,  pour  les 
raisons  que  nous  avons  déjà  indiquées.  (Par.  VIL)  Etant 
donné  l’antagonisme  des  deux  systèmes  végétatifs,  il  semble¬ 
rait  logique  d’obtenir  également  des  résultats  favorables  en 
employant  un  excitant  du  sympathique  vrai  qui  annihilerait 
alors  le  parasympathique.  Mais  nous  ne  possédons  pas  de 
médicament  ayant  ce  rôle  électif.  L’adrénaline,  en  effet, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pensait,  est  une  substance 
amphotrope.  Appliquée  chez  des  vagotoniques  simples,  toute 
son  action  se  porte  presque  entièrement  sur  le  système  vagal 
qu’elle  excite,  et  employée  chez  des  neurotoniques  elle  a  alors 
un  rôle  double  de  stimulation  avec  également  prédominance 
sur  le  parasympathique  qui  est  toujours  le  système  domi¬ 
nant.  Or,  dans  la  majorité  des  cas,  le  syndrome  parkinsonien 
post-encéphalitique  rentre  dans  un  de  ces  deux  groupes  et 
pour  cette  raison,  l’adrénaline  ne  peut  être  alors  que  défavo¬ 
rable,  malgré  son  rôle  sympathicotrope  qu’elle  a  nettement 
chez  le  sujet  normal. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Œuvres  de  Pasteur  (i),  réunies  par  Pasteur  Valleby- 
Radot,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  continue  à  réunir  avec  un  soin 
pieux,  les  œuvres  immortelles  de  son  illustre  aïeul. 

Il  nous  apporte  aujourd’hui  le  tome  III  consacré  aux 
études  sur  le  vinaigre  et  sur  le  vin. 

Nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  de  reproduire  la  belle 
introduction  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot.  Il  est  en  effet 
impossible  de  présenter  plus  clairement  ni  plus  dignement 
ces  grands  documents  d’histoire  de  la  science  moderne. 

F,  L.  s. 

«  Introduction  du  tome  III 

Après  les  fermentations  lactique  et  alcoolique.  Pasteur  est 
amené  à  l’étude  de  la  fermentation  acétique.  Il  découvre  en 
i86i  le  rôle  des  mycodermes  et  bientôt  il  établit  les  principes 
scientifiques  de  la  fabrication  du  vinaigre. 

Le  grand  mémoire  de  1864  sur  la  fermentation  acétique  et 
la  leçon  sur  le  vinaigre  faite  à  Orléans  en  1867  —  mémoire  et 


(i)  Tome  III.  Etudes  sur  le  vinaigre  et  sur  le  vin.  Un  vol.  grand 
in-8.  —  Prix  :  loo  fr.  —  Paris  1924,  Masson, 


leçon  que  Pasteur  réunit  sous  forme  d’opuscule  intitulé 
«  Etudes  sur  le  vinaigre,  sa  fabrication,  ses  maladies,  moyens 
de  les  prévenir  »  —  sont  le  développement  des  communica¬ 
tions  sur  le  même  sujet  faites  en  i86i  et  1882  à  la  Société chi- 
mique  et  à  l'Académie  des  sciences. 

Nous  avons  groupé  ces  recherches  sur  le  vinaigre  en  sui¬ 
vant  l’ordre  chronologique  de  leur  publication. 

Pendant  que  Pasteur  étudiait  la  fermentation  acétique,  sa 
pensée  était  déjà  hantée  par  les  études  à  entreprendre  sur' les 
maladies  des  vins.  Au  mois  de  septembre  i858,  en  regardant 
au  microscope  des  vins  altérés, du  Jura,  il  voit  un  ferment 
offrant  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  ferment  lactique 
qu’il  a  découvert  l’année  précédente.  Dès  lors,  il  a  l’idée  de 
rechercher  si  les  maladies  des  vins,  au  lieu  d’être,  ainsi 
qu’on  le  croyait,  des  altérations  spontanées,  ne  sont  pas  dues 
à  la  présence  de  germes  microscopiques  semblables  à  ceux 
qu'il  étudie  si  ardemment  et  auxquels  il  attribue  les  phéno¬ 
mènes  des  fermentations. 

Ainsi,  dès  le  premier  moment  où  il  examine  un  vin  malade, 
par  ce  don  d’observation  et  cette  faculté  d’intuition  qui  sont 
propres  à  son  génie,  tout  s’éclaire  :  voici  enfin  que  va  être 
découverte  la  cause  des  altérations  des  vins,  une  voie  nou¬ 
velle  s’ouvre  devant  lui.  Mais  étant  en  pleines  recherches  sur 
les  fermentations,  il  a  la  volonté  de  les  poursuivre  et  de  les 
terminer  avant  de  s’attaquer  aux  maladies  des  vins. 

Trois  ans  plus  tard,  en  novembre  1861,  il  étudie  sur  la 
demande  de  Balard  un  vin  altéré  provenant  des  vignobles  de 
Montpellier.  11  y  reconnaît  le  ferment  dont  il  a  constaté  la 
'  présence  dans  les  vins  malades  du  Jura  :  la  voie  entrevue  en 
i858  était  la  vraie,  il  n’a  plus  qu'à  s’y  engager.  Mais,  mainte¬ 
nant  comme  en  i858,  il  ne  se  laissera  pas  entraîner  vers  ces 
recherches,  il  veut  auparavant  mener  jusqu’au  bout  les  études 
entreprises  sur  la  fermentation  acétique. 

C’est  seulement  quand  il  eut  presque  achevé  les  travaux 
sur  le  vinaigre,  à  l’automne  de  i863,  qu’il  aborda  les  mala¬ 
dies  des  vins. 

Dès  janvier  1864,  après  avoir  donné  quelques  semaines 
auparavant  une  étude  sur  l’influence  de  l’oxygène  de  l’air 
dans  la  vinification,  il  démontre  que  les  altérations  des  vins 
sont  dues  à  des  productions  microscopiques  de  la  nature  des 
ferments. 

Ses  expériences  antérieures  sur  la  résistance  des  micro¬ 
organismes  à  l’influence  de  la  chaleur  l’amènent  en  i865  à 
découvrir  un  moyen  simple  de  prévenir  les  maladies  des  vins 
en  tuant  les  germes,  causes  de  ces  maladies. 

En  i866,  il  réunit  et  complète  s'es  recherches  dans  un 
ouvrage  intitulé  :  «  Etudes  sur  le  vin.  Ses  maladies;  causes 
qui  les  provoquent.  Procédés  nouveaux  pour  le  conserver  et 
pour  le  vieillir  ».  La  première  partie  de  cet  ouvrage  renferme 
la  description- des  maladies  des  vins  et  des  ferments  qui  les 
déterminent.  La  seconde  traite  de  l’influence  de  l’oxygène  de 
l’air  dans  la  pratique  de  la  vinification.  La  troisième  relate 
un  procédé  industriel  de  conservation  des  vins  par  l’action  de 
la  chaleur. 

Après  une  longue  controverse  au  sujet  de  la  priorité  du 
chauffage  des  vins  et  la  publication  de  quelques  notes  nou¬ 
velles,  Pasteur  donne  en  1873  une  deuxième  édition  des 
«  Etudes  sur  le  vin  ». 

Nous  ayons  réuni  ces  travaux.  On  trouvera  d’abord  inté¬ 
gralement  reproduit  l’ouvrage  «  Etudes  sur  le  vin  »  —  avec 
des  annotations  et  les  indications  des  variantes  entre  la 
première  et  la  deuxième  édition  —  œuvre  capitale  où  ont  été 
rassemblées  et  ordonnées  par  Pasteur  toutes  ses  recherches 
sur  ce  sujet.  A  ces  «  Etudes  sur  le  vin  »  font  suite  les  com¬ 
munications,  les  articles,  les  discussions  qui  forment  la  trame 
des  divers  chapitres  de  l’ouvrage. 

Dans  ce  volume  se  montre,  allié  à  la  recherche  scientifique) 
le  souci  de  l’application  pratique  :  double  aspect  du  génie  de 
Pasteur.  On  voit  en  pleine  puissance  la  logique  inflexible  de 
ces  travaux  qui  tous  s’enchaînent  :  les  études  sur  le  vinaigre 
font  suite  aux  études  sur  les  fermentations,  émanées  des 
découvertes  sur  la  dissymétrie  moléculaire;  les  études  sur  la 
cause  et  le  traitement  des  maladies  des  vins  sont  la  consé¬ 
quence  des  études  sur  les  fermentations  et  sur  les  générations 
dites  spontanées;  elles  sont  elles-mêmes  le  prélude  aux 
recherches  sur  les  maladies  contagieuses.  . 

PASTEUR  VALLERY-RADOT.  » 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 


SCILLARÊNE 


SANDOZ  " 


Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Biilbe  de  la  Scille 

SANS  DANGER  D’ACCUmULATION  ^  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOWIAC 

INDICATIONS  SPÉCIALES  ;  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu’il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


FÉLAMINE 


SANDOZ 


Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tétr amine 

SEUL»  principe  açHf  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPlE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 


DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

GYNERGÈNE  “SANDOZ” 


Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 

(G”  0“) 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  BT  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Echantillons  et  Littérature  :  JPr*odLu.lts  SAINDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARiS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  i25„  rue  de  Turenne,  PARIS 

R.  C.  Seineaia.835  B 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC  (i) 

D.  Œdèmes  subaigus.  —  Ce  sont  ceux  où  la  tension  artérielle 
baisse  dès  le  début  et  reste,  une  fois  les  premiers  accidents 
conjurés,  au-dessous  de  son  chiffre  primitif  (Amblard,  Galla- 
vardin.  Vaquez).  L’œdème  pulmonaire  persiste, d’où  asystolie 
qui,  en  quelques  semaines,  aboutit  à  la  mort  (L.  Merklen).  Le 
cœur  gauche  se  dilate,  d’où  souffle  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle  (G.  Lian)  et  présence  d’un  pouls  alternant  (Id.). 

Sous  le  nom  de  petits  œdèmes  pulmonaires  ou  à.’œdèmes 
d'alarme,  M.  Jacquelin  décrit  des  formes  dont  l’aspect  peut 
être  celui  de  : 

«  I .  De  V asthme  cardiaque  avec  sa  dyspnée  à  début  brusque, 
souvent  nocturne,  son  syndrome  stéthoscopique  de  bronchite 
sibilante  diffuse,  son  expectoration  abondante,  muqueuse  ou 
muco-purulente,  mais  à  laquelle  s’ajoute  une  albumino-réae- 
tion  positive,  tandis  que  l’auscultation  de  l’une  des  bases 
révèle  quelques  râles  fins  ; 

2.  De  crises  d’angoisse  paroxystique  légère,  au  cours  des- 
quelies  le  cardio-rénal  rejette  quelques  crachats  très  peu 
nombreux,  denses,  jaunâtres,  très  riches  en  albumine.  Si  on 
recherche  le  minime  foyer  d’œdème  qui  se.  traduit  par  ces 
signes,  on  le  trouve,  soit  à  l’une  des  bases,  soit  dans  l’ais¬ 
selle,  soit  dans  la  région  précordiale; 

3.  De  catarrhes  bronchitiques  c]xcoTàcp.es  des  cardio-rénaux, 
soit  du  type  hydrorrhéique’ou  plutôt  hydromuqueux,  soit  du 
type  hydromucopurulent,  auxquels  vient  s’ajouter  un  léger 
œdème  pulmonaire  d’alarme  ; 

4.  Parfois,  enfin,  ce  dernier  n’entraîne  aucune  modification 
stéthoscopique  à  V auscultation  la  plus  minutieuse  du  thorax, 
soit  à  cause  de  l’épaisseur  delà  paroi  chez  les  gras,  soit  â 
cause  d’une  lame  d’hydrothorax  interposée  entre  le  poumon 
et  l’oreille,  soit  enfin  parce  que  le  foyer  d’œdème  pulmonaire 
est  ou  trop  profond  ou  trop  minime.  Ce  sont  les  œdèmes  pul¬ 
monaires  latents  qui  ne  se  révèlent  qu’à  un  examen  chimique 
systématique  des  expectorations  des  cardio-rénaux  par  une 
albumino-réaction  positive.  » 

Formes.  —  Nous  avons  vu  les  principales.  Enumérons 
maintenant  celles  que  l’on  observe  moins  fréquemment  : 
coup  de  sang  pulmonaire  avec  hémoptysies  incoercibles  (Galla- 
vardin)  ;  formes  prolongées-,  formes  douloureuses-,  forme 
avec  hyperthermie,  celle-ci  généralement  due  à  une  infection 
pneumococcique  secondaire  (Caussade  et  Logre);  formes 
larvées  constituées  par  des  accès  de  toux  quinteuse  sans 
expectoration  (Gallavardin)  ou  par  un  peu  de  dyspnée  (Lau- 
bry)  ;  formes  observées  chez  les  cardio-rénaux  tuberculeux, 
méconnues  si  l’on  ne  prend  pas  la  tension  artérielle  et  si  l’on 
ne  dose  pas  l'urée  sanguine  ;  formes  infantiles  survenant,  chez 
l’enfant,  à  la  suite  de  la  scarlatine,  et  caractérisées  par  l’as¬ 
sociation  d’œdème  pulmonaire,  de  néphrite  aiguë  et  de  dila¬ 
tation  cardiaque  :  décrites,  pour  la  première' fois,  par  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  elles  ont  été  retrouvées  par  Nobécourt  et 
Michel;  on  peut  en  rapprocher  l’œdème  observé,  chez 
l’adulte,  dans  la  néphrite  aiguë  rhumatismale  avec  myocardite 
(Jacquelin);  formes  mixtes  où  s’intriquent  œdème  aigu  et 
œdème  chronique,  celui-là  apparaissant  le  premier  et  se  com¬ 
pliquant,  plus  ou  moins  tôt,  d’œdème  chronique,  et  celui-ci 
se  terminant  souvent  par  une  nouvelle  crise  d’œdème  aigu 
(Jacqueiin);  formes  associées  à  l’asthme  (v.  plus  loin),  à 
î’angof  pectoris,  etc. 

IL  Œdèmes  infectieux  (Caussade  et  ses  élèves  :  de  Jong, 
Logre  et  Milhit).  —  L’œdème  aigu  du  poumon  peut  venir 
compliquer,  soit  une  pneumonie  (Carnot,  Leube,  Masius, 
Menetrier,  Merklen)  et,  alors,  occuper  la  première  place 
dans  ce  tableau  clinique  ;  soit  n’importe  quelle  affection  respi¬ 
ratoire  -  i\  déhnte  silencieuseraem -,  à  l’auscultation,  respira¬ 
tion  rude  et  sifflante,  avec  quelques  gros  râles  muqueux. 
L’expectoration  contient  de  nombreux  polynucléaires  et  des 


pneumocoques  virulents.  Il  n’existe  ni  lésion  rénale,  ni  phé- 
nomènes  d’insuffisance  cardiaque.  Pour  M.  Bezançon  et  son 
école,  ces  œdèmes  infectieux  relèvent  tantôt  d’une  cortico- 
pleurite,  tantôt  d’un  catarrhe  pituiteux,  tantôt  d’une  broncho¬ 
pneumonie  avec  expectoration  mousseuse,  tantôt  d'une  lésion 
rénale.  11  faut  bien  reconnaître,  avec  M.  Bezançon,  que  le 
véritable  œdème  aigu  du  poumon,  avec  son  expectoration 
caractéristique,  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  com¬ 
munément. 

III.  Œdème  aigu  après  tboracentèse.  [Œdème  ex 
vacuo.)  —  Immédiatement  après  une  tboracentèse,  le 
malade  est  pris  de  toux  incessante,  d’oppression,  et  rejette 
une  grande  quantité  d'un  liquide  spumeux  qui,  dans  un  vase 
se  divise  en  deux  couches  :  une  supérieure,  mousseuse  et 
jaunâtre,  une  inférieure,  plus  dense  et  albumineuse.  La  mort, 
due  à  l’asphyxie,  peut  survenir  en  quelques  minutes  ;  d’autres 
fois,  et  plus  souvent,  lés  accidents  s'amendent  rapidement. 
Pour  Dieulafoy,  cette  forme  est  favorisée,  soit  par  une  éva¬ 
cuation  trop  copieuse,  soit  par  des  complications  :  adhé¬ 
rences  pleurales  anciennes,  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
affections  cardiaques. 

IV.  Œdème  aigu  produit  par  les  gaz  de  [guerre 
(chlore,  oxychlorure  de  carbone,  palite,  surpalite,  chloro- 
picrine,  cétones  bromées,  etc.).  — Avec  A.  Clerc  et  Ramond, 
il  faut  distinguer  deux  cas  : 

A.  Gaz  suffocants  où  on  peut  observer: 

a.  Des  formes  foudroyantes^  exceptionnelles,  identiques  à 
l’œdème  suraigu  des  cardio-rénaux; 

b.  Des  formes  communes  où  l’œdème  ne  survient  pas  aussi¬ 
tôt  après  l’inhalation  du  gaz,  mais  après'  une  période  d’ac¬ 
calmie,  parfois  telle  que  le  sujet  se  croit  guéri  et  où  divers 
aspects  peuvent  être  observés  ;  œdème  suraigu  ou  aigu,  avec 
des  phénomènes  généraux  graves  :  tachycardie;  de  pronostic 
grave',  si  elle  persiste,  hypotension,  polycythémie  par  concen¬ 
tration  relative  du  sang,  vomissements,  apathie,  fièvre.  Au 
bout  de  trois  jours,  la  période  critique  est  passée.  Cette 
forme  maligne  n’est  pas  la  seule  :  on  connaît  aussi  des  formes 
graves,  un  peu  moins  intenses  que  la  précédente,  et  moyennes 
où  les  réactions  pulmonaires  sont  peu  marquées. 

Comme  complications ,  il  faut  citer  l’emphysème  précoce, 
plus  tard,  les  infections  secondaires  du  poumon.  La  convales¬ 
cence  est  lente. 

B.  Gaz  'vésicants  (ypérite)  où  l’œdème  pulmonaire  peut 
survenir  :  a.  au  début  :  alors  il  n’existe  jamais  à  l’état  pur, 
mais  s’associe  à  de  la  bronchite  fibrineuse,  à  de  la  broncho¬ 
pneumonie,  etc.,  et  aux  manifestations  cutanéo-muqueuses  de 
l’intoxication;  b.  à  la  convalescence,  et  alors  souvent  fébrile. 

Quels  que  soient  les  accidents  aigus,  ils  laissent  après  eux, 
si  le  malade  survit,  des  séquelles  (Achard)  parmi  lesquelles 
V  œdème  pulmonaire  récidivant  spécial  aux  ypérités  (Clerc  et 
Ramond)  avec  fièvre  et  association,  à  l’œdème,  de  congestion 
ou  de  bronchite.  [A  suivre.) 
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FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Par  arrêté  en 
date  du  a6  août  1924,  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  et  orthopédie  de  la  Faculté  de  médecine  |de  Bordeaux  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  publication  dudit 
arrêté  est  accordé'  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 
[J.  0.,  27  août  1924,  n“  227,  p.  7931.) 

l’académie  des  sciences  et  lettres  de  MONTPEL¬ 
LIER  décernera  en  igiS  deux  prix  Alphonse  Jaunies,  le  pre¬ 
mier, sur  un  sujet  de  thérapeutique  générale  et  le  second  sur 
un  sujet  de  médecine  légale,  les  deux  sujets  restant  au  choix 
des  candidats. 

Chacun  de  ces  prix  pourra  atteindre  la  somme  de  2.000  fr. 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  dépo¬ 
sés  au  secrétariat  de  l’Académie  avant  le  ’ii  décembre  1924. 

Sont  exclus  les  travaux  ayant  plus  de  quatre  ans  de  date  et 
ceux  qui  auront  été  présentés  la  même  année  ou  qui  auraient 
pris  part  antérieurement  à  d’autres  concours.  Tous  les 
mémoires  doivent  être  écrits  enlangue  française.  Ils  ne  seront 
pss  rendus. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DU  CAIRE.  —  DEMANDE  DE  PROFES¬ 
SEURS.  —  Le  Ministère  de  l’Instruction  publique  d’Egypte 
invite  les  intéressés  à  adresser  leur  candidature  aux  postes 
de  : 

n"  Professeur  de  physique. 

Professeur  de  médecine  clinique. 

Professeur  de  chirurgie  clinique  actuellement  vacants. 

Ces  titulaires  de  ces  postes  doivent  consacrer  tout  leur 
temps  à  l’enseignement  et  aux  recherches  scientifiques.  Toute 
occupation  étrangère  aux  travaux  de  l'Ecole  est  formellement 

intcrditoi 


Le.  traitement  de  début  est  fixé  à  900  livres  égyptiennes 
dans  une  classe  allant  de  900  à  1. 140  livres  égyptiennes. 

Pour  un  Egyptien,  la  nomination  serait  à  l'essai  pour  le 
cadre  permanent. 

Un  étranger  serait  engagé  par  un  contrat  de  trois  ans. 

L’enseignement  doit  être  donné  soit  en  arabe,  soit  en 
anglais.  Les  candidats  sont  priés  de  joindre  à  leur  demande 
tous  les  certificats  qû’ils  possèdent  concernant  leur  expérience 
de  l’enseignement  et  leurs  travaux  scientifiques. 

—  Le  Ministère  invite  également  les  intéressés  à  adresser 
leur  candidature  au  poste  à  temps  plein  d’aide-professeur 
de  physique  à  l’Ecole  de  médecine  du  Caire,  actuellement 
vacant. 

Les  candidats  à  ce  poste  doivent  être  de  nationalité  égyp¬ 
tienne  ;  ils  sont  priés  de  fournir  dans  leur  demande  tous  les 
renseignements  concernant  leurs  titres,  leurs  recherches 
scientifiques,  les  postes  qu’ils  ont  remplis  dans  l’enseigne¬ 
ment,  et  de  joindre  les  certificats  à  l’appui. 

Le  traitement  de  début  est  de  54o  livres  égyptiennes,  dans 
une  classe  allant  de  640  à  840  livres  égyptiennes. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  directeur.  Ecole  de  méde¬ 
cine,  Le  Caire,  avant  le  i5  septembre  1924. 

MARINE.  —  Par  décret  en  date  du  22  août  1924,  ont  été 
promus  ou  nommé  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de 
!'■' classe  Ségard  et  Hesnard. 

'  Au  grade  de  médecin  de  l'‘  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  2"  clasae.Lapiérre.et  ,Lequerré.. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2“  classe.  —  M.  le  médecin 
principal  Fourgous. 

Au  grade  de  médecin  de  3'  classe.  —  M.  Pirot,  élève  du 
Service  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  médecine. 

—  Liste  alphabétique  et  par  centre  d’examen  des  candidats 
admis  à  subir  les  épreuves  orales  du  concours  d’admission 
à  l’école  principale  du  Service' de  santé  de  la  marine  en  1924: 

Ligne  médicale.  —  Epreuves  orales  à  Rochefort  le  i"''  sep¬ 
tembre  i§a4  :  . 

1“  Candidats  à  4  inscriptions  :  MM.  Bayle,  Beautés,  Ber- 
nard-LapOmmeray,  Bissery,  Brouste,  Caries,  Castanet,  Cas- 
tets,  Cavalade,  Chapert,  Charot,  Crémeux,  de  Casaban,  Des- 
truejs,  Dottain,  Duran,  Duvey,  Escudier,  Génaud,  Lassalle, 
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Lemasson,  Meyer,  Miquel,  Montalien,  Morelet,  Orly,  Par- 
neix,  Raboisson,  Ravel,  Raymond,  Reboul,  Remion,  Romez- 
Guilliez  et  Vernier. 

2“  Candidats 'à  huit  inscriptions  :  MM.  Giraud  et  Lob  (ce 
derniër  candidat  devra  présenter  au  jury  un  certificat  de 
scolarité  attestant  qu’il  est  titulaire  de  huit  inscriptions). 

Epreuves  orales  à  Toulon  le  8  septembre  1924  : 

1°  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  MM.  Arnulf,  Audibert, 
Beaudiment,  Berny,  Ceccaldi,  Daydé,  Deguilhen,  Dias-Cava- 
roni.  Duron,  Franceschini,  Gauzy,  Hostier,  Lantheaume, 
Léger,  Moustardier,  Nigay,  Ollivier,  Perramond,  Poisson 
et  Rouyer. 

2°  Candidats  à  huit  inscriptions  :  MM.  Conjard,  Pancro, 
Peyre  et  Woelfel. 

Epreuves  orales  à  Brest  le  22  septembre  1924  : 

1°  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  MM.  Bernard,  Boul- 
nois,  Broch,  Camenen,  Crenn,  Géniaux,  Guyader,  Le  Gars, 
Le  Guen,  Le  Guern,  Leitner,  Lembrez,  Lotte,  Mazé,  Néde- 
lec,  Roussel,  Russaouen,  Thévenin,  Tromeur  et  Verré. 

Ligné  phàrrriàcèutique .  —  Tous  les  étudiants  en  pharmacie 
subiront  les  épreuves  orales  à  Brest,  le  17  septembre  1924. 

Candidats  munis  de  la  validation  de  stage  :  MM.  Cariou, 
Goader,  Gouty,  Dantec,  Deniel,  Feissolle,  Istin,  Larvor,  Le 
Quéfec,  Merrien,  Quéau,  Rainsart,  Serré,  Trésnous  et  Woltz. 

Les  candidats  (médecins  et  pharmaciens)  devront  être 
rendus  à  la  date  susindiquée  dans  le  port  où  ils  doivent  subir 
lea  épreuves  orales  et  se  présenter  à  huit  heures  à  l’hôpital 
maritime  (à  Toulon,  hôpital  Sainte- Anne). 

LÉGION  D’hONNEDR.  —  MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE 
l’Hygiène.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’hon- 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Edouard  Lévy, 
professeur  au  Collège  libre  des  sciences  sociales. 

CLINIQDE  OBSTÉTRICALE  BAUDELOCQüB  (Professeur  : 
A.  Couvelaire).  —  Cours  complémentaires  de  pratique 
OBSTETRICALE. —  Cours  de  vacances.  —  Cours  élémentaires 
d’une  durée  de  deux  semaines,  par  MM.  les  doct  urs  Gleisz, 
accoucheur  des  hôpitaux  ;  Powilewicz,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  ;  Portes,  chef  de  clinique  ;  Hidden,  chef  de  clinique 
adjoint. 

Première  série  :  Du  i®’’  au  i3  septembre.  Deuxième  série  : 
Du  V  au  14  octobre. 

Programme.  —  Matin  :  9  h.,  exercices  cliniques  indivi¬ 
duels;  10  h  ,  conférence. 

Après-midi  :  i4  h.  3oj  conférence  ;  i5  h.  3o,  travaux  pra¬ 
tiques  sur  le  sujet  de  la  conférence. 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  musée  de 
la  clinique. 

Droit  d’inscription  :  100  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les 
luhdis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  à  17  h.  ’ 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Camille  Duband  (du  Pont-de- 
Veyle);  Louis  Fouilloud-Buyat,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon,  et  Lucien  de  Sohacken  (de  Ceyssieu). 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CHORÉE  DE  SYDENHAM 

Traitement  causal  (songer  à  la  syphilis). 

■  Instituer  la  cure  mixte  d’arsenic  et  de  vanadium  par  la 
Vanadarsine  :  x  gouttes  par  jour  données  en  deux  doses  ayant 
les  deux  principaux  repas.  Augmenter  cette  dose  de  ii  gouttes 
par  jour  jusqu'au  total  de  x  gouttes.  On  continue  vingt  jours, 
on  inteprompt  dix  jours  et  l’on  reprend. 

Pulvérisations  d’éther  sur  la  colonne  vertébrale. 


CORRESPONDANCE 


Mon  cher  Confrère, 


Voudriez-vous  me  permettre  de  vous  adresser  une  auto- 
observation  qui  peut  intéresser  certains  confrères.  J’ai 
soixante-deux  ans,  je  suis  emphysémateux  depuis  une  bron¬ 
chite  aiguë,  que  j’ai  eue  à  quatorze  ans,  je  suis  fils  et  petit-fils 
d’asthmatiques,  j’ai  eu  une  congestion  du  foie  il  y  a  trente 
ans  qui  m’a  laissé  quelques  traces,  foie  un  peu  débordant 
de  temps  en  temps  quelques  malaises  de  ce  côté-là.  L’an  der¬ 
nier,  une  congestion  pulmonaire,  au  cours  de  laquelle  mon 
confrère,  le  docteur  Beaudonnet,  médecin  chef  de  l’hôpital 
civil  de  Vichy,  m’a  trouvé  le  cœur  un  peu  faiblard,  ce  qui 
n’est  pas  étonnant  chez  le  vieil  emphysémateux  que  je  suis. 
Malgré  tout  cela  santé  générale  bonne  :  trente-sept  ans  de 
médecine  en  montagne,  faisant  presque  toutes  mes  courses 
à  pied,  par  de  rudes  côtes. 

Samedi  dernier  i6  courant,  je  rentré  de  courses  en  auto. 
Le  soir  vers  sept  heures,  j’absorbe  un  bol  de  lait  au  cacao 
—  je  ne  mange  rien  autre  le  soir  —  et  après  mon 'lait,  je 
mange  une  banane,  assez  fraîche.  Je  ne  l’avais  pas  absorbée 
que  je  sens  dans  la  bouche  un  goût  de  poivre  très  prononcé 
et  des  picotements  assez  vifs.  Je  suis  pris  ensuite  de  gêne  du 
côté  de  l’estomac,  d’un  peu  de  coliques,  et  je  rends  abondam- 
dammentlaiteftout  ce  que  j’ai  absorbé  dans  la  journée. Immé¬ 
diatement  après  le  vomissement,  je  suis  saisi  par  un  violent 
accès  d’asthme  (je  n’en  ai  que  très  rarement) ,  accès  si  violent  que 
je  prie  ma  femme  de  me  faire  une  piqûre  d’évatmine.  Ceremède 
m’avait  été  conseillé  par  le  docteur  Houlbert  (de  Vichy),  et 
m’avait  réussi  l’an  dernier.  Le  docteur  Beaudonnet  me  l’avait 
déconseillé.  A  peine  la  piqûre  était-elle  faite,  que  je  suis  pris 
d’un  urticaire  géant  généralisé  de  la  tête  aux  pieds  et  qui  me 
dure  deux  heures.  Je  le  calme  péniblement  par  des  lotions  au 
vinaigre  chaud.  Je  n’en  avais  jamais  eu,  je  suis  un  peu  eczé¬ 
mateux.  Au  moment  où  l’urticaire  se  calmait,  j’ai  été  pris  de 
sueurs  froides,  d’un  tremblement  nerveux  généralisé  et  de 
contracture  dans  les  doigts  surtout  à  gauche  ;  puis  au  moment 
où  je  sentais  un  besoin  d’uriner,  je  suis  tombé  sans  connais¬ 
sance  au  pied  de  mon  lit.  J’ai  eu  une  syncope  très  nette  se 
prolongeant  quelques  minutes.  J’ai  perdu  absolument  con¬ 
naissance.  Quand  je  suis  revenu  à  moi,  j’ai  perçu  une  douleur 
de  courbature  très  nette  à  l’occiput. 

Mon  curé,  appelé  auprès  de  moi’ (je  n’ai  pas  de  confrère 
vois.in),  ne  mè  trouva  plus  de  pouls,  j’avais  la  face  cadavé¬ 
rique  et  des  sueurs  froides,  m’a-t-il  dit.  A  mon  retour  à  la 
vie,  j’ai  eu  la  sensation  très  nètte  que  j’étais  très  mal  puisque 
j’ai  demandé  l’absolution  à  mon  curé.  Le  lendemain  matin 
quand  j’ai  voulu  me  mettre  debout,  j’avais  de  la  contracture 
très  nette  de  tous  les  muscles.  Puis  petit  à  petit  tout  est  rentré 
dans  l’ordre,  et  je  vais  maintenant  bien. 

Il  me  semble  que  j’ai  d’abord  eu  un  commencement  d’em- 
'poisonnemént  par  ladite  banane  :  picotements  dans  la  bouche, 
vomissements  aussitôt  après  l’avoir  absorbée,  réveil  de  mon 
accès  d’asthme  point  faible  de  mon  organisme,  à  moins  que 
j’aie  déjà  eu  de  l’urticaire  interne,  puis  à  mon  âge  avec  mon 
cœur  pas  très  solide,  syncope  produite  par  l’adrénaline.^ 

Peut-être  faut-il  se  méfier  de  ce  nouveau  remède.  C  est  le 
pourquoi  de  mon  auto-observation.  Je  conseille  aux  confrères 
de  se  méfier,  quand  ils  n’auront  pas  un  organisme  très  sain, 
chez  eux  ou  chez  leurs  malades.  N’y  aurait-il  pas  là  un  choc 
hémoclasique. 

Si  vous  le  jugez  à  propos,  vous  pourrez  publier  ma  prose 
dans  votre  vieille  Gazette. 

Bien  vôtre,  d''  desfarges. 


S  MANGAlNE 


ie  SCHMIT.  71.  Rue  Sainte-An 
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’Extraîl  lolar  d 'ADONIS  VEPNflLîS 

^Cardiopathies  -Artériosclépose^^^ 
^  ClRRHOSES^^ljl^l 
Oedèmes  a 
Ascites 


2  à  6  cuillerées  à  café 
ou  4  à  12  pilules  par  jour. 


LABORATOIRES  CARTERET 

ANTISEPTIQIIE  GEIVERAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


ISÏÏJM©lM.^Ea 

Hypnotique  léger 

SÉDATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigoureusement  dosés  à 

I  VÊRONAL  SODIQUE .  0  gr  15 

l  iNTRAIT  DE  VALÉRIANE . Ogr.  10 

IRSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALGIES  (l  àScomprlm.  par  jour) 


INA 


— '  Traitement  . 

ANTIDIABÉTIQUE 
-  Sans  Régime  - 


Pas  daccoütfjmaHce-flgit  Vite-Pas  d'accün\üIation 


LIQUIDE 


PILULES 


C.,  185,284,  Seine. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

15,  Rue  d’ArjenlMiU,  PARIS 
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4  NOTRE  TRIADE  HYPNOTIQUE. ANALGESIQUE. ANTISRASMODIQUE  I- 


INSOMNIE  NERVEUSE 

EXCITABILITE,  ANXIETE.  EMOTIVITE 
HYPERESTHESIE  SENSORIELLE 
TOXICOMANIES 


DI  DIAL  II  DIALACETINE 


(  Diallylbarbiturate  d'éthylmorphine  ) 

INSOMNIE-DOULEUR 

TRAUMATISMES,  CALMANT  PRE-ANESTHESIQUE 
AGITATION  PSYCHIQUE.  ALGIES 

CANCERS  DOULOUREUX 


EPILEPSIE,  HYSTERIE 

SPASMOPHILIE,  NEVROSES  FONCTIONNELLES 
NEVRALGIES.  MIGRAINE.  LUMBAGO 

AFFECTIONS  AIGUES 


Laboratoires  Ciba, O, Rolland,  i.Piaœ Morand. Lyon 


GAZETTE  DÈS  HOPITAUX 


année.  —  N»  70,  3o  août  1914, 


iiS; 


LES  JOliBA'ËËS  MËDIËllËS  DE  BRËIËILËË 

(29  juin- 2  juillet  192li) 


Un  incident  indépendant  de  notre  volonté  et  dont 
nous  devons  cependant  nous  excuser  auprès  de  nos 
lecteurs  et  de  nos  bons  amis  de  Belgique,  nous  fait 
publier  avec  un  bien  grand  retard  le  compte  rendu 
de  la  quatrième  session  des  Journées  médicales 
belges. 

Nous  le  regrettons  d’autant  plus  qu’il  nous  eût 
été  particulièrement  agréable  d’en  signaler  plus  tôt 
le  grand  succès. 

Les  Journées  médicales  belges  ne  sont  pas  un 
simple  congrès;  c’est  une  manifestation  scientifique 
plus  haute,  un  véritable  cours  de  perfectionnement 
auquel  nos  amis  de  Bruxelles  ont  su  donner  une 
ampleur  inusitée  en  appelant  à  y  participer  non  seu¬ 
lement  les  maîtres  belges  mais  les  plus  hautes 
personnalités  scientifiques  du  monde  entier. 

Les  «  Journées  »  ont  réuni  cette  année  plus  de 
i.aoo  médecins,  c’est  dire  leur  importance. 

Notre  excellent  confrère  Bruxelles  médical  à  qui 
nous  devons  l’initiative  de  ces  inoubliables  journées 
a  eu,  en  les  créant,  une  véritable  idée  de  génie. 

C’est  un  agréable  devoir  pour  nous  de  dire  à 
Léopold  Mayer,  à  Baoul  Bernard  et  à  René  Beckers, 
combien  nous  admirons  leur  œuvre  et  à  quel  point 
nous  sommes  heureux  du  véritable  triomphe  qu’ils 
ont  remporté. 

La  séance  inaugurale  eut  lieu  dans  le  magnifique 
palais  d’Egmont,  sous  la  présidence  de  M.  Poullet, 
ministre  de  l’hygiène,  et  en  présence  de  l’ambassa¬ 
deur  de  France,  des  ministres  de  Roumanie  et  de 
Suisse,  des  délégués  de  la  France,  de  la  Roumanie, 
de  la  Suisse,  du  Canada,  du  Japon,  du  Luxembourg 
et  du  Maroc.  A  côté  des  personnages  officiels,  on 
remarquaitsur  l’estrade  la  présence  de  MM-  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  Alexis  Garrel,  Marcel  Lâbbé,  Canta- 
cuzène,  Levaditi,  Bordet,  Dejace,  Parisot,  etc. 

Après  les  discours  officiels,  la  quatrième  session 
des  Journées  médicales  fut  déclarée  ouverte. 

Le  programme  scientifique  comprenait  des  visites 
dans  les  hôpitaux,  des  conférences  et  des  communi¬ 
cations. 


Les  tréphones  cellulaires  et  leurs  fonctions,  par  M.  Alexis 
Carrel  (du  Rockefeller  Institute  de  New-York).  —  Les  tré¬ 
phones  sont  des  substances  sécrétées  par  des  cellules  et 
employées  par  d’autres  cellules  pour  leur  multiplication  et 
fournissant  les  matières  nécessaires  à  l’édification  du  proto¬ 
plasme.  Les  cellules  qui  en  sont  les  formatrices  sont  les  tré¬ 
phocytes. 

Les  tréphones  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  hor¬ 
mones  ou  les  hormazones.  Ils  ne  sont  pas  catalyseurs  comme 
celles-ci,  mais  entrent  dans  la  constitution  du  cytoplasme. 
Cette  notion  dérive  de  l’étude  des  cultures  pures  de  fibro¬ 
blastes.  Avant  lui,  la  culture  se  faisait  dans  une  goutte  de 
v'ophe,  mais  le  fragment  de  tissu  ne  vivait  que  peu  de  temps. 
M,  Carrel  imagina  de  le  laver  constamment  avec  de  l’eau  salée 
pour  éliminer  les  substances  toxiques  qui  amenaient  sa  mort 
6t  obtint  une  survie  considérable  (plus  de  100  jours).  Mais, 
Es  tissus  diminuant  de  plus  en  plus  de  volume,  il  introduisit 
oans  le  sérum  des  sucs  de  tissus  embryonnaires  et  le  tissu 
cultivé  prospéra  et  proliféra  indéfiniment.  Il  pensa  alors  que 
le  suc  embryonnaire  apportait  une  hormone  facilitant  l’utili- 
eation  du  sérum.  Chose  qu'il  reconnut  inexacte,  car,  quelle 
^“6  soit  la  concentration  du  milieu  en  sérum  sanguin,  avec 


une  quantité  constante  de  suc  embryonnaire,  la  croissance  se 
fait  dans  la  même  proportion.  Les  cellules  ne  peuvent  pas  se 
multiplier  dans  le  sérum  sanguin  seul. 

Les  tréphones  existent  également  chez  l’adulte,  dans  cer¬ 
taines  glandes,  dans  les  sarcomes  malins. 

En  résumé,  on  peut  dire  :  les  cellules  embryonnaires  syn¬ 
thétisent  des  substances  qui  stimulent  la  croissance  des 
autres  cellules  ;  chez  l’adulte,  les  leucocytes,  surtout  les 
grands  mononucléaires,  le  font  aux  dépens  du  sérum.  Chez 
l’adulte,  ces  substances  sont  à  l’état  de  réserves  qui  peuvent 
être  libérées  en  concentration  , suffisante  pour  favoriser  la 
multiplication  cellulaire. 

M.  Carrel  étudie  ensuite  ce  qui  se  passe  dans  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies.  Une  incision  étant  faite  à  la  peau,  le  tissu 
épithélial  et  conjonctif  se  met  immédiatement  à  proliférer.  ■ 
Auparavant,  on  croyait  que  la  réparation  de  la  plaie  était 
sous  la  dépendance  de  l’irritation,  ou  bien  de  la  suppression 
de  la  tension  des  tissus,  ou  bien  de  la  présénee  de  substances 
chimiques. 

Si  l’on  fait  des  plaies  aseptiques  à  des  animaux,  en  suppri¬ 
mant  toute  cause  d’irritation  extérieure,  la  cicatrisation  ne 
commence  pas;  donc,  la  suppression  de  tension  des  tissus 
ne  provoque  pas  la  cicatrisation.  Si  quelques  bactéries  vien¬ 
nent  au  contact  de  cette  plaie,  la  cicatrisation  a  lieu  ;  on 
pourrait  donc  croire  qu’un  irritant  est  nécessaire.  Or,  les 
bactéries  in  vitro  ne  donnent  rien.  Mais  celles-ci,  ou  n’importe 
quel  irritant,  déterminent  un  afflux  leucocytaire  et  elles  favo¬ 
risent  la  croissance  des  tissus  lésés.  On  peut  donc  penser 
que  ce  sont  elles  qui  forment  les  tréphones. 

L’identité  des  tréphones  a  permis  d’étendre  le  rôle  phy¬ 
siologique  dévolu  aux  leucocytes.  Kanvier  considérait  déjà 
le  lymphocyte  comme  une  glande,  Dustin  lui  fait  jouer  un 
rôle  dans  la  régulation  nucléoprotéique.  Les  expériences  per¬ 
sonnelles  de  Carrel  indiquent  que  lés  grands  mononucléaires 
sont  d’excellents  tréphocytes. 

Les  leucocytes  sont  donc  des  réservoirs  importants  de 
tréphones  stimulant  les  tissus  et  servant  probablement  à  la 
défense  contre  les  corps  étrangers. 

Le  choléra  expérimental  et  la  pathogénie  du  choléra, 
par  M.  le  professeur  Cantacuzène  (de  Bucarest).  On  peut 
entrevoir  comme  suit  la  pathogénie  du  choléra  : 

a.  Les  vibrions  pénétrant  d’une  façon  quelconque  dans 
l’organisme  arrivent  toujours  et  rapidement  à  l’intestin  grêle. 
Si  cet  intestin  est  normal,  il  n’y  a  pas  de  choléra. 

b.  Si  l’intestin  est  plus  ou  moins  altéré,  il  y  a  lutte  cyclique 
dans  la  muqueuse  intestinale  ;  vibriolyse  d'abord,  établisse¬ 
ment  d’une  race  lysorésistante  ;  sensibilisation  de  cette  race; 
vibriolyse  de  plus  en  plus  massive. 

c.  Les  recherches  sur  le  principe  lytique  éclairent  mieux  ce 
qui  arrête  les  épidémies.  Les  multiples  passages  successifs 
font  que  les  races  de  vibrions  deviennent  absolument  lyso- 
résistantes:  L’organisme  n’étant  plus  capable  de  les  lyser,  il 
n’y  a  plus  d’intoxication  cholérique;  il  n’y  a  plus  que  des 
porteurs  de  germes. 

Etat  actuel  du  problème,  de  l’encéphalite  léthargique, 
M.  Levaditi  (de  Paris).  —  Les  premières  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  l’encéphalite  léthargique  sont  celles  de 
von  Wiesmer  (de  Vienne),  en  1917.  Cet  auteur  inocule  à  des 
singes,  par  la  voie  subdurale,  une  émulsion  de  substance 
cérébrale  d’un  malade  mort  d’encéphalite.  Un  des  animaux 
meurt  en  vingt-quatre  heures,  après  avoir  présenté  des  phé¬ 
nomènes  de  paralysie.  Des  essais  de  cultures  permettent 
d’isoler  un  streptocoque. 

En  1919,  Strauss,  Hirschfeld  et  Loeve,  en  Amérique, 
inoculent  l’affection  au  singe  et  réussissent  le  passage  au 
lapin.  Ils  parviennent  à  transmettre  l’affection  aux  lapins,  en 
les  inoculant  avec  du  filtrat  de  muqueuse.  Mac  Introset,  en 
Angleterre,  confirme  ces  résultats. 

Én  1919,  Levaditi  et  Harvier  font  une  série  d’inoculations, 
au  lapin,  de  virus  provenant  de  trente  sources  différentes. 
Ils  obtiennent  deux  résultats  positifs.  Le  cervrau  de  l’un  de 
ces  lapins  permet  de  réaliser  une  série  infinie  de  passages. 
Les  auteurs  considèrent  leur  virus  comme  fixe. 

Èpidéfnologie.  —  L’encéphalite  est  une  maladie  infectieuse 
peu  contagieuse.  La  contagion  interhumaine  est  exception- 
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nelle.  Il  paraît  y  avoir  une  relation  entre  les  épidémies  d’en¬ 
céphalite  et  les  épidémies  de  grippe. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  des  lésions  des  mé¬ 
ninges,  des  vaisseaux  et  de  la  substance  grise.  Les  lésions  des 
méninges  et  des  vaisseaux  sont  des  lésions  banales  d’inflam¬ 
mation.  Les  lésions  de  la  substance  grise  sont  spécifiques. 
Elles  prédominent  au  niveau  du  locus  niger,  où  l’on  constate 
la  disparition  des  cellules  nerveuses  par  neuronophagie. 

Expérimentation.  —  Les  recherches  expérimentales  mon¬ 
trent  que  le  virus  encephalitogène  a  une  affinité  pour  le  tissu 
nerveux,  la  peau  et  la  cornée.  Ce  virus  reste  dans  le  cadre  des 
ectodermoses  neurotropes.  L’inoculation  au  niveau  de  la 
muqueuse  génitale  après  scarification  produit  d’abord  une 
vésicule  d’herpès  suivie  plus  tard  d’encéphalite.  L’inocula¬ 
tion  au  niveau  de  la  cornée  produit  de  la  kératite  suivie 
d’encéphalite. 

Relation  entre  l’herpès'et  l’encéphalite.  —  Une  gouttelette 
extraite  de  la  vésicule  d’herpès  et  inoculée  à  la  cornée  de 
lapin,  produit  de  la  kératite  transmissible  en  série.  Mais 
l’herpès  ne  reste  pas  une  dermatose.  Au  bout  de  dix  à  douze 
jours,  ce  même  lapin  présente  des  phénomènes  d’encéphalite. 
Le  virus  de  l’herpès  est  donc  également  une  ectodermatose 
neurotrope.  Les  expériences  d  immunité  croisée  prouvent 
que  ce  virus  est  identique  à  celui  de  l’encéphalite. 

Etiologie.  —  La  maladie  se  transmet  pjir  porteurs  de 
germe.  Le  germe  se  trouve  dans  les  sécrétions  naso-pbaryn- 
gées. 

•  Résultats  divergents.  —  Kling  Davide  et  Leljenquist  ino¬ 
culent  des  lapins,  non  seulement  au  moyen  des  sécrétions 
naso-pharyngées,  mais  aussi  avec  le  contenu  intestinal.  Ils 
provoquent,  chaque  fois,  une  encéphalite  qui  ne  se  traduit 
par  aucun  symptôme  clinique,  mais  se  constate  à  l’autopsie. 
Or,  les  lésions  décrites  sont  des  lésions  banales  dues  à  de 
l’encéphalite  spontanée  de  lapin  et  provoquées  par  une  micro- 
sporidie. 

Ces  auteurs  n'ont  donc  pas  isolé  le  virus  de  l’encéphalite 
épidémique. 

Traitement.  —  Tous  les  traitements  utilisés  jusqu’à  ce 
jour  sont  empiriques  et  n’ont  guère  donné  de  résultat.  L’au¬ 
teur  poursuit  actuellement  des  recherches  au  moyen  d’un 
vacoin. 

Le  vaccin  est  fait  de  cerveau  de  lapin  trituré,  puis  centri¬ 
fugé  ou  filtré.  L’injection  est  faite  par  voie  intrarachidienne 
(de  quelques  gouttes  à  t  centimètre  cube  et  demi)  après  ponc¬ 
tion  lombaire.  Elle  donne  lieu  à  une  forte  réaction  thermique 
et  méningée.  L’injection  est  refaite  à  diverses  reprises.  Les 
résultats  obtenus  sont  encourageants.  A  la  phase  aiguë,  l’au¬ 
teur  a  constaté  dans  plusieurs  cas  une  rétrocession  des  phé¬ 
nomènes  graves  jusqu’à  guérison  complète.  A  la  phase  de 
parkinsonisme,  il  a  obtenu  chez  certains  malades  une  amélio¬ 
ration  incontestable,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  répétait  les 
injections.  Chez  d’autres  malades,  l’état  est  resté  station¬ 
naire  ;  mais  l’affection  a  paru  arrêtée  dans  son  évolution.  Ces 
premiers  résultats  appellent  de  nouvelles  recherches,  mais 
comme  tels,  ils  sont  hautement  encourageants  et  légitiment 
de  grandes  espérances. 

Cette  conférence  est  suivie  de  plusieurs  communications. 

L.  Fournier  et  R.  Schwartz  ont  employé  le  virus  vaccin  de 
Levaditi  en  injections  intrarachidiennes  chez  treize  malades. 
PoiNCLOUX  a  soigné  ainsi  cinquante  malades.  Les  auteurs  ont 
constaté  l’atténuation  puis  la  disparition  des  phénomènes 
capitaux  :  léthargies,  paralysies  oculaires,  myoclonies.  Dans 
le  parkinsonisine  :  arrêt  de  l'évolution  et  rétrocession  des 
phénomènes  existants.  MM.  Nicolau  et  Poinclodx  éta¬ 
blissent  que  le  virus  encéphalilique  de  passage  injecté  dans  le 
canal  rachidien  disparaît  rapidement. 

Etat  actuel  de  la  radiumthérapie  dans  le  traitement  du 
cancer,  par  M.  le  professeur  A.  Bayet  (de  Bruxelles).  — 
L’auteur  envisage  quatre  questions  : 

1.  La  radium  chirurgie.  —  Cette  méthode,  déjà  ancienne, 
ménage  chirurgicalement  une  voie  pour  placer  les  aiguilles  de 
radium,  en  somme,  on  peut  l’appeler  la  «  chirurgie  d’accès  ». 
Quoique  condamnée  par  Regaud,  au  Congrès  du  cancer,  en 
199.3,  cette  méthode  offre  pour  Bayet  de  gros  avantages,  tels 
qu’une  irradiation  homogène  et  la  possibilité  de  placer  les 


aiguilles,  sans  risquer  de  travailler  à  l’aveuglette.  11  dit  avoir 
eu  de  nombreux  cas  de  guérison  constatés  par  beaucoup  de 
médecins  belges  et  étrangers,  dont  Proust,  de  Paris. 

2.  Technique  à  employer  dans  les  cures  de  radium.  __ 
Quand  les  mitoses  sont  nombreuses  dans  la  tumeur  à  irradier 
Bayet  conseille  de  laisser  les  aiguilles  en  place  pendant  uiî 
mois  et  même  six  semaines. 

Pour  les  cancers  de  l’amygdale,  par  exemple,  ou  du  larynx 
employer  des  appareils  moulés  avec  un  très  gros  filtrage 
pour  ne  pas  irriter  la  peau.  Ces  appareils  assirent  une  irra¬ 
diation  homogène. 

3.  La  ^-thérapie  profonde  utilise  les  rayons  secondaires 
émis  par  une  plaque  ou  des  fils  de  métal  soumis  aux  rayons 
d’une  lampe  de  Coolidge. 

La  technique  employée  pour  les  cancers  du  sein,  consiste, à 
larder  la  tumeur  de  fils  métalliques,  de  manière  à  former  un 
quadrillé  puis  d’irradier  à  l’aide  de  la  lampe  de  Coolidge. 

4.  Le  cancer  maladie  générale.  —  Dans  toute  curiethéra¬ 
pie,  envisager  que  le  cancer  est  avant  tout  une  maladie  géné¬ 
rale  ou  mieux,  un  état  général  conditionnant  l’apparition  de 
la  tumeur  qui  devient  ainsi  secondaire. 

Bayet  rappelle  ses  expériences  avec  A.  Slosse,  sur  le 
cancer  arsenical,  qu’il  considère  comme  un  précieux  argu¬ 
ment  à  cette  théorie  de  l’état  biologique  précancéreux. 

11  résume  ensuite  un  récent  travail  de  Slfasse  et  Reding, 
qui,  étudiant  l’altération  humorale  dans  le  cancer,  sont  par¬ 
venus,  en  modifiant  l’équilibre  humoral,  à  l’aide  de  sels  de 
magnésium,  à  faire  rétrocéder  en  partie  la  tumeur. 

Cette  méthode  pour  Bayet  serait  à  envisager  comme  mo¬ 
difiant  le  terrain  et  servirait  de  préparation  à  la  radium- 
chirurgie. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation  de 
la  malaria  tierce,  par  M.  le  docteur  A.  Ley,  professeur  à 
rUniversité  liÈre  de  Bruxelles.  —  Divers  traiteinents  ont  été 
préconisés  pour  modifier  l’état  humoral  des  paralytiques 
généraux  et  les  rendre  sensibles  au  traitement  spécifique. 
L’inoculation  malarique  paraît,  actuellement,  le  procédé  le 
plus  efficace,  puisqu’on  a  signalé  40  p.  100  de  malades  traités 
ayant  pu  reprendre  une  vie  professionnelle  normale  et  s'y 
maintenir  pendant  plusieurs  années.  Seule  la  malaria  tierce 
(plasmodium  vivax)  est  à  employer. 

Les  idées  actuelles  sur  l’anaphylaxie,  par  M.  Bordet  (de 
Bruxelles).  — ^  Si  l’on  injecte  une  substance  protéique  à  un 
animal  neuf  et  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  on  refasse  une 
injection  de  la  même  substance,  au  même  animal,  celui-ci 
peut  présenter  des  phénomènes  graves  qui  aboutissent  à  la 
mort.  L’animal  paraît  donc  sensibilisé  et  l’anaphylaxie  nous 
semble  être  le  contraire  de  l’immunité. 

Parmi  les  effets  nombreux  du  choc  anaphylactique  sur  les 
diverses  parties  de  l’organisme,  on  peut  citer  son  action  sur 
les  muscles  lisses.  Celle-ci  peut  être  mise  en  évidence  à  l’aide 
de  fragments  de  muscle  détaché,  (utérus)  baignant  dans  du 
sérum  de  Ringer,  auquel  on  ajoute  un  peu  de  sérum  de  che¬ 
val.  La  contraction  observée  est  d’autant  plus  forte,  que  l’ani¬ 
mal  est  préalablement  sensibilisé  à  ce  sérum. 

Ce  phénomène,  dit  «  choc  anaphylactique  »,  doit  relever  de 
l’action  des  anticorps,  parce  que  les  substances  qui  le  déter¬ 
minent  sont  des  antigènes.  On  présuma  qu’une  réaction  anti¬ 
corps-antigène  représentait  la  cause  déterminante  du  choc. 

De  même  qu’il  existe  deux  immunités  :  une  active  et  une 
passive,  il  existe  deux  anaphylaxies  :  l’une  active,  celle  qui 
correspond  à  la  définition  primordiale  de  l’anapHylaxie; 
l’autre,  qui  se  développe  chez  un  animal  neuf  si  on  lui  injecte 
le  sérum  d’un  animal  préalablement  ana,phylactisé. 

Puisque  séparément  l’anticorps  et  l’antigène  sont  inoffen¬ 
sifs,  il  faut  bien  admettre  que,  ensemble,  ils  suscitent  l’inter¬ 
vention  d’une  substance  nuisible  qui  détermine  directement 
le  choc.  Or,  quel  que  soit  l’antigène,  les  symptômes  sont 
identiques,  et  l’on  est  tenté  d’admettre  que  la  substance 
toxique  est  toujours  la  même  :  appelons  la  anaphylactique. 

Le  problème  du  déterminisme  du  choc  est  donc  ramené  à 
l’étude  de  l’origine  de  l’anaphylatoxine. 

Après  avoir  envisagé  en  détail  les  diverses  hypothèses 
émises  au  sujet  de  la  formation  de  l’anaphylatoxine,  ainsi  que 
les  arguments  invoqués  en  faveur  et  contre  celles-ci,  Bordet 


GALETTE  DES  HOWTAUX 


.59 


P, ‘ANNEE.  —  N*  70,  âo  août  1934. 


défend  l’origine  sérique  de  l’anaphylatoxine.  Cette  dernière 
serait  préformée  dans  le  sang,  mais  son  activité  est  à  l’état 
normal,  neutralisée  par  d’autres  composants  du  sang.  Bordet 
a  pu  obtenir  tous  les  phénomènes  du  choc  anaphylactique  en 
g/  servant,  comme  liquide  d’injection,  de  sérum  frais  de 
cobaye  mis  en  contact  avec  de  la  gélose  dont  on  le  débar¬ 
rasse  par  centrifugation.  Cette  expérience  a  donc  réalisé 
l’apparition  de  l’anaphylatoxine  en  l’absence  d’intervention 
d'antigène  et  d’anticorps.  Elle  démontre  que  l’anaphylatoxine 
eaiste  ou  se  forme  aux  dépens  du  sérum,  à  condition  que  le 
sérum  subisse  une  Certaine  influence  que  diverses  substances 
peuvent  exercer;  telles  sont  la  gélose,  le  complexe  anticorps- 
antigène. 

L’anaphylaxie  n’est  pas  l’opposé  de  l’immunité,  mais  doit 
être  considérée  comme  un  accident  survenant  au  cours  de  la 
défense  et  résultant  de  celle-ci  même. 

—  D’autres  conférences  ou  communications  furent  faites, 
citons  entre  autres  : 

Interprétation  des  films  sur  le  cancer  de  l’estomac,  du 
colon  et  du  corps  thyroïde,  par  Victor  Pauchet  (de  Paris). 

Contention  mécanique  des  spasmes  des  contracture- 
L’athétose,  par  M.  G.  Bidod  (de  Paris). 

Ce  que  le  praticien  doit  savoir  de  la  sporotrichose,  par 
M  Lespinne  (d’Ixelles). 

Technique  générale  de  la  préparation  des  cavités  den¬ 
taires,  par  M.  Morineau  (de  Paris). 

Les  autoplasties  faciales  avec  pédicules  tubés,parM.  Paul 
Moürre  (de  Paris). 

L’insuline  dans  le  traitement  du  diabète,  par  M.  Marcel 
Labbé  (de  Paris). 

Les  greffes  testiculaires  sirivant  la  méthode  de  Voronoff, 
par  M.  Dartigues  (de  Paris). 

Organisation  de  l’assistance  aux  estropiés,  par  M.  Gh. 
Dam. 

Faut-il  énucléer  les  amygdales  hypertrophiées?  par  M.  G. 
Higget. 

Les  modifications  à  prévoir  en  Belgique  à  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  et  aperçu  sur  les  projets  de  loi  concer¬ 
nant  les  assurances  sociales,  par  M.  G.  Gilbert. 

La  colloïdothérapie,  par  M.  Kopaczewski. 

Les  stations  thermales  et  climatiques  doivent  être  avant 
tout  des  villes  de  cure,  par  M  V.  Gabdette. 

Les  lésions  de  l’urètre,  postérieur  et  leur  traitement,  par 
M.  E.Tant. 

Recherches  récentes  sur  la  transfusion  du  sang,  par 
M.  Bécart  (de  Paris). 

Le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  les 
doses  massives  de  salicylate  de  soude  associées  ou  non  aux  ' 
procédés  de  choc  et  à  l’àuiovaccinothérapie  articulaire,  par 
M-  Keersmackers  (de  Bruxelles). 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  par  la  pleurotomie 
a  thorax  fermé,  par  M.  Grégoire  (de  Paris). 

Le  traitement  moral  :  de  l’autosuggestion  à  l’éducation 
de  la  volonté  ou  cure  de  direction,  par  M.  Paul-Emile  Lévy 
(de  Paris), 

ha  correction  par  ostéotomie  des  déformations  des 
membres  inférieurs  et.  en  particulier,  des  déformations 
rachitiques,  par  M.  S.orrei.  (de  Berck). 

Essai  de  réhabilitation  de  la  prostatectomie  périnéale, 
ParM.  (1,  Lem.pine  (de  Bruxelles;. 

,  .^^,®i’apeutique  et  voyages  au  long  cours,  par  M.  A.  Loir 
(du  Havre). 

active  immédiate,  par  M.  Ch.  Willems 

moderne  du  lupus,  par  M.  Halkin  (de 

Ee  cœur  et  les  médicaments  cardiaques,  par  le  professeur 
Henruean  (de  Liège).  4  r  r 


La  mobilisation 

(de  Liège). 


La  chronaxie,  test  moderne  d'excitabilité,  par  M.  H. 
FredeUigq  (de  Liège). 

Entretien  sur  les  mécanismes  de  production  des  métas¬ 
tases  dans  les  tumeurs  malignes,  par  M.  Firket  (de 
Liège). 


C.ette  simple  énumération,  bien  incomplète,  mon¬ 
tre  combien  furent  nombreux,  variés  et  étendus  les 
moyens  de  travail  mis  à  la  disposition  des  médecins 
qui  suivirent  les  Journées  médicales  belges. 

A  côté  de  ces  conférences  et  des  démonstrations 
dans  les  hôpitaux,  nos  amis  belges  offrirent  à  leurs 
visiteurs  les  plus  belles  réceptions  et  lés  distrac¬ 
tions  les  plus  variées. 

C’est  ainsi  que  M.  Max,  le  grand  bourgmestre  de' 
Bruxelles,  tint  à  recevoir  lui-même  les  médecins 
dans  le  m.erveilleux  Hôtel  de  ville  de  Bruxelles.  Des 
soirées  théâtrales  brillantes,  des  eiccursions  furent 
offertes  aux  médecins.  Mais  rien  ne  toucha  plus  le 
cœur  des  confrères  français  que  l’hospitalité  qui  leur 
fut  offerte  par  un  grand  nomlire  de  médecins  belges. 
La  somptuosité  de  ces  réceptions  intimes  n’eut 
d’égale  que  leur  cordialité,  aussi  nombreux  sont  les 
médecins  français  qui  retourneront  l’an  prochain 
aux  Journées  médicales  de  iqaS.  l.  g. 


LE  I»IVE:T:jlV10TH0JFtA.X 
ACCIDENTELLEMENT  CRÉÉ 
AU  COURS  DE  LA  PONCTION  EXPLORATRICE 

Par  le  docteur  Jean  RICHARD. 

Nous  venons  d’étudier  une  pathogénie  tout  à  fait 
spéciale  du  pneumothorax,  accidentellement  créé  à 
l’occasion  d’une  ponction  exploratrice.  Outre  l’ori¬ 
ginalité  qu’elle  comporte,  il  semble  qu’il  y  ait  à  en 
tirer  des  applications  pratiques. 

Classiquement,  le  syndrome  peut  se  constituer  de 
quatre  façons  différentes  : 

1“  A  la  suite  d’une  fistule  pleuro-bronchique  ; 

2°  Par  décomposition  d’un  épanchement  putride 
ou  par  vomique  d’une  pleurésie  purulente; 

‘d°  Par  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  avec  effrac¬ 
tion  de  la  plèvre  pariétale; 

4“  Enfin  à  la  suite  d’une  thoracentèse  mal  prati¬ 
quée  (faute  de  technique  amenant  la  pénétration  de 
l’air  par  aspiration  ou  par  refoulement). 

Cet  article  a  pour  but  d’étudier  spécialement  ùn 
des  aspects  du  premier  mode  de  production  du  syn¬ 
drome.  Le  plus  souvent  la  perforation  pulmonaire  se 
produit  à  l’occasion  de  la  rupture  d’un  alvéole  super¬ 
ficiel  et  la  fistule  pleuro-bronchique  se  constitue,  la 
séreuse  se  trouvant  bientôt  mise  en  communication 
avec  les  ramifications  bronchiques. 

La  tuberculose  est  responsable  de  80  à  90  p.  100 
des  cas  de  pneumothorax  médicaux  :  l’emphysème, 
la  gangrène  pulmonaire,  les  pleurésies  purulentes, 
les  bronchopneumonies,  les  infarctus  étant  des 
causes  beaucoup  moins  importantes  par  leur  fré¬ 
quence. 

L’effort,  les  secousses  de  toux  ou  du  rire  inter¬ 
viennent  secondairement  pour  aider  à  la  production 
de  la  fistule  par  augmentation  brusque  de  la  pres¬ 
sion  intrapulmonaire. 

Dans  le  cas  de  tuberculose,  la  perforation  succède 
aux  progrès  du  processus  ulcératif  d’un  tubercule 
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sous-pleural  dont  la  nécrose  s’étend  à  la  plèvre  et 
permet  ainsi  la  constitution  de  la  fistule  nroncho- 
pulmonaire. 

Voilà  en  quelque  sorte  le  moàe  endogène  de  pro¬ 
duction  de  la  perforation^  mais  nous  venons  d’ob¬ 
server  personnellement  un  second  mode  exogène 
de  constitution  de  cette  fistule. 

Nous  allons  en  rapporter  succinctement  deux 
observations  résumées. 

Observation  I.  —  B...,  trente-six  ans,  réformé  de  guerre, 
entre  en  novembre  1921  au  Sanatorium  de  La  Guiche  pour 
tuberculose  fibro-caséeuse  bilatérale  avec  gros  fdyer  de  ra¬ 
mollissement  progressif  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs 
du  poumon  droit;  lésions  en  pleine  évolution  avec  fièvre, 
mauvais  état  général  et  bacilles  de  Koch  nombreux  dans  les 
crachats  ;  à  gauche  une  infiltration  plus  discrète  et  plus  limi¬ 
tée,  sans  aucun  signe  d’activité  présente. 

En  septembre  1923,  il  se  plaint  d’un  point  douloureux  assez 
accentué  dans  la  région  de  l’hypochondre  droit,  avec  toux 
quinteuse,  sèche,  persistante  malgré  une  révulsion  sinapisée 
et  une  médication  calmante.  A  l’examen  stéthoscopique; 
obscurité  à  peu  près  totale  au  niveau  de  la  base  droite.  Exa¬ 
miné  à  l’écran,  on  note,  outre  l’infiltration  bilatérale,  à  droite, 
l’obscurcissement  'partiel  du  sinus  costo-diaphragmatique, 
une  diminution  notable  de  l’amplitude  diaphragmatique  et  une 
sorte  de  surélévation  de  l’hémidiaphragme  de  ce  côté  faisant 
croire  à  une  pleurésie  enkystée  droite. 

Le  i"  septembre  une  ponction  exploratrice  est  pratiquée 
au  lit  du  malade  avec  une  seringue  munie  d’une  aiguille  assez 
longue  et  d’un  calibre  un  peu  fort. 

La  ponction  est  poussée  un  peu  loin,  pour  chercher  à 
atteindre  la  nappe  liquide  paraissant  profondément  située, 
mais  on  ne  ramène  qu’un  peu  de  sérosité  sanguinolente,  sans 
plus. 

A  huit  heures  du  soir,  le  même  jour,  probablement  après 
une  quinte  de  toux  un  peu  plus  forte,  est  apparue  une  douleur 
violente  et  continue  dans  tout  l’hémithorax  droit. 

Le  lendemain,  le  malade  se  plaint,  au  moment  de  la  visite, 
de  phénomènes  douloureux  ressentis  pendant  une  partie  de  la 
nuit  dans  tout  le  côté  droit.' A  l’examen  physique,  signes  de 
pneumothorax  sur  toute  l’étendue  de  ce  côté  de  la  poitrine.  A 
l’écran,  large  décollement,  mais  adhérence  étendue  d’une 
partie  du  lobe  supérieur  et  symphyse  diaphragmatique  par¬ 
tielle. 

L’hémidiaphragme  droit  a  repris  son  aspect  presque  nor¬ 
mal  sous  l’influence  de  la  pression  intrapleurale;  le  phéno¬ 
mène  semblait  donc  dû  à  un  tiraillement  en  feston  par  sym¬ 
physe  et  sclérose  à  ce  niveau.  Aucune  trace  d’épanchement 
n’est  constatée,  comme  on  l’observe  habituellement  dans  les 
cas  de  perforation  pleuro-pulmonaire  par  ulcération  d’un 
tubercule  sous-pleural. 

Examiné  plusieurs  jours  de  suite  à  l’écran,  la  bulle  gazeuse 
persiste  toujours  et  le  collapsus  partiel  du  poumon  se  main¬ 
tient  sans  modification.  La  fièvre  du  sujet  baisse  et  l’expecto¬ 
ration  diminue  notablement  après  avoir  présenté  une  courte 
phase  de  recrudescence,  comme  c’est  la  règle  dans  ce  cas. 
Cinq  jours  après,  tout  laissant  prévoir  l’oblitération  de  la 
fistule  pleuro-bronchique,  on  mesure  la  pression  avec  le  ma¬ 
nomètre  de  Küss  et  l’on  trouve-4. 

Le  pneuiuothorax  ainsi  constitué  est  entretenu  ensuite  pro¬ 
gressivement  et  régulièrement,  le  poumon  opposé  gauche 
restant  absolument  silencieux  et  ne  donnant  lieu  à  aucun 
trouble  quelconque.  Pendant  de  longs  mois,  le  malade  pré¬ 
sente  une  grande  amélioration,  jusqu’au  jeur  où  un  épanche¬ 
ment  purulent  apparaît  et  de  nouvelles  localisations  sur¬ 
viennent  sous  forme  d’abcès  froids  de  la  paroi  thoracique 
compromettant  gravement  le  succès  de  la  cure. 

Obs.  II.  —  (Le  pneumothorax,  dans  ce  cas,  est  plus  dou¬ 
teux,  aucune  mesure  manométrique  n’ayant  pu  être  prise. 
Observation  seulement  à  rapprocher  de  la  précédente  par  son 
histoire  clinique).  11  s’agit  d’un  malade  que  nous  venons  de 
voir  tout  récemment,  mais  dans  des  circonstances  malheureu¬ 
sement  bien  différentes  et  sans  qu’aucune  observation  précise 
n’ait  pu  être  prise  sur  l’évolution  de  sa  maladie. 

Il  vient  k  la  consultation  du  dispensaire  pour  me  demander 


avis  relativement  à  une  cure  sanatoriale,  après  une  poussée 
évolutive  récente  de  tuberculose  banale. 

11  présente  les  signes  suivants  ; 

A  la  percussion  :  matité  en  avant  et  arrière,  absolue  à 
gauche-, 

A  l'auscultation  A  GAUCHE  :  en  avant,  abolition  totale  du 
murmure  vésiculaire  sans  bruits  surajoutés;  en  arrière, 
souffle  à  caractère  amphorique  sur  toute  l’étendue  du  champ 
pulmonaire  avec  râles  humides  et  tintement  à  timbre  nette¬ 
ment  métallique.  Cependant  pas  de  bruit  d’airain.  (Il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  pneumothorax  partiel  avec  lame  pul¬ 
monaire  interposée.) 

Devant  la  présence  de  ces  signes,  je  l’interroge  à  nouveau. 
Urne  raconte  qu’en  1911,  alors  qu’il  avait  présenté  des  phé¬ 
nomènes  pleurétiques  à  gauche,  son  médecin  lui  avait  fait  de 
ce  côté  une  ponction  exploratrice,  qui  n’avait  ramené  que  du 
sang  pur,  signature  à  peu  près  certaine  de  la  blessure  du 
poumon.  Au  même  instant  une  douleur  très  vive,  en  coup  de 
poignard, .est  ressentie  par  le  malade  dans  tout  le  côté  gauche. 
Je  n’ai  pas  pu  savoir  s’il  y  avait  eu  d’autres  signes  (angoisse, 
dyspnée,  etc.). 

En  tout  cas,  ces  lésions  pulmonaires  gauches  qui  parais¬ 
sent  étendues  sont  admirablement  bien  tolérées  depuis  cette 
époque. 

Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ces  deux  obser¬ 
vations  qui  nous  ont  semblé  tout  d’abord  curieuses 
par  le  mécanisme  tout  particulier  du  pneumothorax 
observé  d’une  façon  sûre  dans  le  premier  cas,  pro¬ 
bable  dans  le  second.  C’est  bien  la  ponction  explora¬ 
trice  qui  a  déterminé  le  syndrome  par  la  petite 
blessure  faite  dans  le  poumon  porteur  de  lésions 
tuberculeuses,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue. 

En  effet,  il  faut  à  notre  avis,  renoncer  à  admettre 
que  le  phénomène  puisse  se  produire  dans  le  cas  de 
ponction  exploratrice  atteignant  accidentellement  le 
paremhyme  pulmonaire  sain. 

Au  moment  de  terminer  ce  travail,  il  nous  a  été 
signalé  que,  même  avec  l’emploi  de  fines  aiguilles, 
des  accidents  analogues  peuvent  s’observer. 

Néanmoins,  outre  la  «  curiosité  clinique  »  de  ces 
cas,  il  semble  qu’il  y  ait  à  en  tirer  la  conclusion  que 
la  ponction  d’une  séreuse  malade,  n’est  pas  toujours 
absolument  inoffensive.  Outre  les  accidents  synco¬ 
paux  passagers,  ou  même  mortels  qu’elle  peut  ame¬ 
ner  par  traumatisme  pleural,  il  faut,  semble-t-il, 
signaler  la  possibilité  de  l’accident  que  nous  rappor¬ 
tons  ici.  Et  pour  cela,  l’emploi  d’aiguilles  aussi 
fines  que  possible,  semble  indispensable.  En  outre 
la  blessure  d’un  poumon  malade  devra  toujours  etre 
à  éviter  car  elle  n’a  pas  été  inoffensive  dans  les  cas 
rapportés  ici. 

Heureusement  dans  le  premier  cas  que  nous  avons 
surtout  bien  étudié,  le  Forlanini  a  pu  être  poursuivi, 
le  poumon  symétrique  étant  indemne  de  lésions 
actives.  Il  n’en  serait  pas  de  même  certainement 
dans  tous  les  autres  cas  semblables. 

De  son  côté,  M.  Dumarest  signale,  dans  son 
ouvrage  , La  Pratique  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  (Chapitre  I,  technique,  appareils)  l’observa¬ 
tion  d’un  pneumothorax  d’origine  pulmonaire,  se¬ 
condaire  à  la  pénétration  accidentelle  du  trocart  qe 
Küss,  au  cours  d’un  essai  de  création  de  pneumo 
thorax ,  thérapeutique.  Il  nous  a  semblé  utile 
rapprocher  cet  accident  de  celui  que  nous 
constaté  au  cours  d’une  simple  ponction 
trice,  pour  montrer  l’importance  qu’il  y  R  ^ 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  de  dépasser 
pace  pleural.  . 

L’emploi  de  fines  aiguilles  pour  les  ponctio  ^ 
exploratrices,  prudemment  conduites  d’une  par  t 
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l’observation  rigoureuse  de  la  technique  de  Küss, 
avec  'd’autre  part,  les  oscillations  du  manomètre, 
permettront  d’éviter  cet  accident. 


ACTUALITÉS 


UN  NOUVEAU  CRITIQUE  DU  TRANSFORMISME 

Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  précédemment  à  propos 
du  livre  d’OsBORN  sur  «  L’origine  et  l’évolution  de 
la  vie  »  [Gaz.  des  hôpit.,  iqaS,  n“  79),  la  démolition 
de  la  théorie  transformiste  se  poursuit  aujourd’hui 
parmi  les  naturalistes  et  les  biologistes,  à  la  grande 
surprise  du  public,  même  instruit,  qui  avait  fini  par 
croire  à  cette  théorie  comme  à  un  dogme.  Il  faut 
reconnaître  du  reste  que  Lamarckiens  et  Darwiniens 
avaient  accepté,  à  titre  de  preuves,  des  faits  insuffi¬ 
samment  contrôlés,  sur  lesquels  les  savants  re¬ 
viennent  maintenant  avec,  soin,  découvrant  ainsi 
finalement  combien  peu  ces  faits  sont  en  réel  accord 
avec  les  affirmations  péremptoires  du  transfor¬ 
misme.  Parmi  ces  savants,  il  convient  de  men¬ 
tionner  particulièrement  M.  L.  Vialleton,  profés- 
senr  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  dont 
les  nombreux  travaux  d’embryologie,  d’anatomie  et 
de  morphologie  font  partout  autorité. 

M.  L.  Vialleton  a  exposé  dans  un  livre  très  re¬ 
marquable  et  merveilleusement  documenté  (1)  la 
série  des  recherches  qui  l’ont  amené  à  dresser, 
contre  certains  principes  essentiels  de  la  doctrine 
évolutionniste,  des  arguments  très  sérieux.  .Ces 
arguments  découlent  de  l’étude  serrée  des  ceintures 
pelvienne  et  pectorale  et  des  membres  des  verté¬ 
brés  tétrapodes  (amphibiens,  reptiles,  oiseaux, 
mammifères),  de  leur  valeur  morphologique  com¬ 
parée  et  de  leurs  homologies,  étude  à  laquelle  sont 
consacrées  les  deux  premières  parties  de  l’jouvrage. 
Malgré  leur  importance,  il  nous  faut  passer  sur  ces 

E  nourries  d’observations  rigoureuses  dont 
yse  profitable  exigerait  de  longs  développe¬ 
ments,  pour  nous  consacrer  plus  spécialement  à 
l’examen  de  la  troisième  et  dernière  partie  ;  Cri¬ 
tique  morphologique  du  transformisme. 


Cette  critique  est  faite  à  un  triple  point  de  vue  : 
à  celui  de  l’embryologie,  de  l’anatomie  comparée  et 
de  la  systématique  ou  classification.  Considérons-les 
successivement. 

Une  des  lois  fondamentales  du  transformisme  est 
celle  de  Serres-Muller,  dite  loi  biogénétique,  que 
l’on  formule  souvent  ainsi  :  l’ontogenèse  est  la  ré¬ 
pétition  condensée  de  la  phylogenèse  ;  autrement 
dit,  le  développement  embryonnaire  rappelle  et 
résume  le  développement  historique  de  l’espèce.  En 
effet,  les  phases  successives  par  lesquelles  l’œuf 
passe  pour  devenir  un  individu  adulte  doivent  avoir 
une  signification,  et,  du  moment  que  l’on  admet  la 
descendance  des  organismes,  cette  signification  ne 
peut  être  que  celle  d’exprimer  les  stades  traversés 
par  l’espèce  au  cours  des  temps  géologiques.  Par 
suite,  chacune  des  phases  que  présente  l’embryon 
correspond  à  un  être  antérieur  qui  a  réellement 


(>)  L.  Vialleton.  Morphologie  générale.  Membres  et  ceintures 
des  vertébrés  tétrapodes.  Critique  morphologique  du  trans¬ 
formisme,  I  vol.  in-8  avec  170  fig.  dans  le  texte,  1924)  Gi-  DoîD) 


vécu  et  dont  dérive,  par  variations  progressives, 
l’espèce  actuelle,  de  telle  sorte  que  l’ontogenèse 
permet  d’établir  de  quels  êtres  cette  espèce  descend. 
Ainsi,  d’une  part,  la  loi  biogénétique  se  justifie  par 
l’hypothèse  de  la  descendance  et,  de  l’autre,  elle 
apporte  à  celle-ci  une  indéniable  vérification.  C’est 
ce  qui  explique  l’importance  capitale  que  lui  attri¬ 
buent  les  transformistes. 

Mais  des  objections  ont  déjà  été  faites  à  cette  loi, 
notamment  par  K.  Vogt  et  par  O.  Hertvig  et  on  a 
été  obligé  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  un  parallé¬ 
lisme  rigoureux  entre  l’ontogenèse  et  la  phylogé¬ 
nèse  et  que  le  développement  embryonnaire  pré¬ 
sente  des  condensations,  des  «  falsifications  »  bien 
singulières.  Ces  objections,  M.  L.  Vialleton  les 
reprend  et  les  précise.  Sans  doute,  l’œuf  ne  déve¬ 
loppe  pas  des  parties  préformées  en  lui,  qui  n’au¬ 
raient  qu’à  grandir  pour  donner  les  organes  de 
l’adulte;  il  évolue  au  contraire  du  siniple  au  com¬ 
posé  par  différenciation  de  parties  nouvelles  (épi- 
genèse).  Pendant  cette  évolution,  il  esquisse  sim¬ 
plement  des  ébauches  de  plus  en  plus  compliquées, 
et  ce  sont  ces  ébauches  que  les  transformistes  pré¬ 
tendent  assimiler  aux  ancêtres  successifs  de  l’es¬ 
pèce.  Or,  cette  assimilation  est  absolument  illégi¬ 
time.  Comme  le  montre  très  bien  M.  L.  Vialleton, 
ces  ébauches  ne  sauraient  être  rattachées  à  une 
forme  inférieure  quelconque,  attendu  qu’elles  s’at¬ 
testent  sans  valeur  fonctionnelle  propre,  bien 
qu’elles  soient  'susceptibles  de  se  développer  en 
organes  ultérieurement  aptes  à  fonctionner.  C’est 
ainsi  que  les  pfotovertèbres  d’un  embryon  de  mam¬ 
mifère  ne  répondent  nullement  à  celles  de  l’am- 
phioxus  ni  aux  corps  vertébraux  d’un  poisson  très 
simple.  De  même,  il  est  erroné  de  comparer  les 
arcs  viscéraux  de  l’homme  aux  arcs  branchiaux  des 
poissons  et  d’y  voir  la  preuve  que  nous  descendons 
d’un  ancêtre  piscifprme,  attendu  que  ces  arcs  su¬ 
bissent  des  changements  très  différents  et  que  ceux 
de  l’homme  ne  sont  en  aucune  manière  une  transfor¬ 
mation  ou  un  perfectionnement  de  ceux  des  pois¬ 
sons.  Jamais,  il  n’a  été  possible  de  trouver  dans  une 
forme  embryonnaire  et  avec  des  possibilités  fonc¬ 
tionnelles  l’analogue  exact  d’une  forme  inférieure 
vivante  ou  ayant  vécu.  En  réalité,  puisqu’il  s’agit 
d’une  épigenèse,  les  premières  ébauches  se  res¬ 
semblent  et  se  ressemblent  d’autant  plus  longtemps 
que  l’on  compare  des  embryons  de  types  plus  voi¬ 
sins,  mais  il  arrive  un  moment  où  les  ébauches  se 
différencient  nettement,  sans  que  l’on  puisse,  ni  par 
l’observation  ni  par  l’expérience,  établir  entre  elles 
aucune  transition  ou  des  formes  de  passage,  parce  que 
ces  passages,  entraînant  un  bouleversement  géné¬ 
ral,  sont  incompatibles  avec  la  vie  de  l’embryon. 
Les  ressemblances  des  ébauches  embryonnaires  dé¬ 
coulent  des  conditions  mécaniques  du  développe¬ 
ment  et  ne  peuvent  pas  figurer  l’image  des  orga¬ 
nismes  ancestraux.  Par  conséquent  la  loi  biogéné¬ 
tique  n’a  point  la  valeur  explicative  que  le  transfor¬ 
misme  lui  prête  et  l’embryologie  ne  saurait  nous 
orienter  pour  reconstituer  plausiblement  la  généa¬ 
logie  des  espèces. 


Au  point  de  vue  de  l’anatomie  comparée  et  de  la 
systématique,  la  critique  ne  se  montre  guère  plus 
favorable  au  transformisme.  M.  L.  Vialleton  fait 
justement  remarquer  que  les  comparaisons  établies 
entre  des  séries  d’organes  homologues  ne  four- 
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lussent  pas  les  preuves  demandées  parce  qu'on  ne 
tient  un  compte  suffisant  ni  de  leurs  connexions  ni 
de  leur  état  sur  le  viyant.  Certains  anatonaistes 
arrivent  ainsi  à  des  assimilations  erronées.  Voilà 
Huxley,  par  exemple,  qui,  dans  ses  EÜments  d’ana¬ 
tomie  comparée  des  vertébrés,  représente  un  croco¬ 
dile  à  côté  d’un  dinosaurien  et  d’un  oiseau,  mais 
avec  le  membre  postérieur  dressé  pour  montrer 
comment  le  membre  horizontal  des  crocodiles  a  dû 
passer  au  membre  dressé  des  vertébrés  supérieurs. 
Le  savant  anglais  a  ainsi  artificiellement  supprimé 
la  difficulté,  car  précisément  ce  passage  ne  s’observe 
nulle  part  dans  la  nature.  De  telles  erreurs  tendan¬ 
cieuses  ont  au  surplus  été  souvent  commises  par  les 
auteurs,  notamment  pour  les  reconstitutions  d’aui- 
maux  disparus.  C’est  ainsi  que,  dans  la  reconstitu¬ 
tion  de  l’ancêtre  supposé  des  oiseaux  ou  proavis, 
NppcsA  a  donné  au  membre  postérieur  une  disposi¬ 
tion  qui  ne  'peut  s’observer  que  chez  l’homme,  et 
que  OsBORN,  dans  la  reconstitution  du  struthio\ni- 
mus,  a  imposé  à  ce  singulier  saurien  upe  courbure 
concave  de  I3  colonne  vertébrale  absolument  incom¬ 
préhensible  et  qui  ne  pourrait  se  réaliser  qu’après 
une  fracture.  Ayant  constaté,  à  la  lumière  d’une 
étude  morphologique  très  poussée,  toutes  ces  diffi¬ 
cultés,  on  est  forcé  d’admettre  que  les  prétendues 
formes  de  passage  des  grands  types  d’organisation 
les  unes  aux  autres  n’pnt  encore  jamais  été  réelle¬ 
ment  observées.  Si  donc  les  homologies  expriment 
lee  lois  générales  de  la  structure  'organique,  elles 
n’indiquent  en  aucune  manière  qu’il  y  ait  relations 
phylogénétiques  entre  les  parties  homologues. 

Les  classifications  ont  de  tout  temps  visé  à  sérier 
les  êtres  suivant  leur  degré  de  perfectionnement  et 
à  grouper  ensemble  les  êtres  qui  se  ressemblent  le 
plus.  Pour  grouper  ces  êtres,  on  a  dû  se  baser  sur 
certains  caractères  dont  Pexistence  entraînait  celle 
de  tous  les  autres,  en  vertu  delà  loi  de  corréla.tion 
de  G.  Cuvier.  Mais  le  transformisme  a  pensé  que  la 
seule  classification  naturelle  consiste  à  retrouver  la 
filiation  des  organismes.  Gomme  l’ont  montré  les 
affabulations  romantiques  de  Haeckel,  la  systéma¬ 
tique  se  présentait  sous  l’aspect  d’un  arbre  au  trope 
indéfiniment  ramifié.  De  l’arbre  touffu  de  la  vie, 
nous  ne  voyons  aujourd’hui  que  les  dernières 
pousses  et  la  besogne  du  naturaliste  consiste  à  des¬ 
cendre,  en  s’aidant  de  l’embryologie,  dé  l’anatomie 
comparée  et  (je  la  paléontologie,  de  l’ultime  ramure 
aux  branches  principales  puis  au  tronc  unique  dont 
elles  dérivent.  Avec  M.  L.  Vialleton,  nous  avpns  vu 
que  ni  l’embryologie  pi  l’anatomie  comparée  pe 
permettent  de  remonter  bien  loin  dans  l’ascendapce 
des  espèces  et  que  partout  nous  aboutisspns  à  des 
types  irréductibles.  Serons-nous  plus  heureux  avec 
la  paléontologie?  En  aucune  façon.  D’abord  il  est 
des  êtres,  à  la  vérité  rares,  qui  ont  survécu  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  sans  changements  appré¬ 
ciables,  ce  qui  fait  douter  un  peu  de  la  valeur  trans¬ 
formatrice  des  facteurs  de  l’évolution.  Ep  second 
lieu,  les  premières  fupues,  celles  du  cambrien  et 
du  précambrien,  exhibent  déjà  des  formes  très  évo¬ 
luées  et  très  tranchées.  On  pourrait  objecter  que 
les  formes  préparatoires,  «  prophétiques  j),  n’ont  pas 
laissé  de  traces  dans  les  assises  antérieures  parce 
qu’elles  ont  été  détruites  par  le  métamorphisme. 
Mais  alors  comment  se  fait-il.  que  les  grands  types 
d’organisation  aient  apparu  dès  le  début  avec  leurs 
caractères  fondamentaux,  qui  sont  encore  ceux  de  la 
faune  vivante  ?  D’ailleurs  les  nouveaux  types  apparus 
postérieurement,  reptiles,  oiseaux,  mammifères,  ne  | 


se  sont-ils  pas  montrés  d’emblée  avec  leurs  traits 
essentiels?  Enfin,  si  l’op  a  pu  restaurer  quelques 
lignées,  et  le  plus  bel  exemple  est  celui  des-équL 
dés,  ces  lignées  sont  très  courtes  et  ne  dépassent 
guère  le  genre,  tout  au  plus  la  famille,  de  telle 
sorte  que,  conformément  à  l’opinion  de  Dépèret  et 
à  celle  de  Dacqué,  la  classification  nous 'apparaît 
non  sous  forme  d’un  arbre  à  rameaux  divergents' 
mais  sous  celle  de  rameaux  parallèles  et  multiples 
entre  lesquels  n’a  pu  être  décélée  aucune  origine 
comoiune. 


Nous  sommes  donc  ramenés,  par  des  voies  diffé¬ 
rentes,  aux  grands  types  d’organisation  de  G,  Qp! 
VIER.  La  morphologie  en  a  sans  doute  augmenté  }e 
nombre,  mais  l’idée  maîtresse  de  l’illustre  naturar 
liste  n’en  persiste  pas  moins.  Entre  ces  types,  au¬ 
cune  forme  possible  de  passage,  aucun  rapport  de 
descendance,  car  ils  existent  en  eux-mêmes  et  par 
eux-mêmes  et  l’hypothèse  de  Sergi,  supposant  que 
les  divers  types  sont  issus  de  protopla^mas  primitifs 
différents,  est  inadmissible  parce  qu’elle  suppose 
une  évolution  étendue  dont  on  ne  perçoit  aucune 
trace.  11  s’agit  dope  d’nn  retour  au  créationnisme, 
mais  à  un  créationnisme  mitigé,  puisque  ]\1.  L.  Vial- 
leton  concède  des  variations  dans  les  modalités  du 
variations  parfois  assek  étendues,  msis  qui,  en 
aucun  cas,  ne  peuvent  sortir  dp  type  et  qui  reepp- 
naissent  pour  causes  soit  des  mutations,  soit  fies 
adaptations  ou  plus  exactement  des  préadaptations 
s’opérant  pendant  la  période  embryonnaire.  C’est 
la  négation  pure  et  simple  du  transformistne  clas¬ 
sique. 

Ainsi  de  l’édifice  construit  avec  tapt  d’enthou¬ 
siasme  pendant  la  dernière  moitié  du  xix®  siècle,  il 
ne^  reste  que  des  ruines.  Nous  devons  être  recon¬ 
naissants  à  M.  L.  V1ALLET0N,  dont  l’ouvrage  restera 
un  modèle  de  méthode  pt  d’érudition,  d’avoir 
prouvé  la  nécessité  de  reviser  les  données  morpho¬ 
logiques  et  de  les  situer,  pour  les  bien  comprendre, 
dans  le  cadre  complexe  de  la  vie.  Mais,  ayant  taülé, 
il  faut  recoudre.  Le  type  d’organisation  est  une 
conception  mj^stique  et  la  science  pe  peut  s’en 
contenter.  Il  importe  à  la  morphologie  de  ne  pas 
s’en  tenir  là  et  de  témoigner  de  «  sa  vitalité  nou¬ 
velle,  riche  en  promesses  de  fruits  savoureux  » 
dqnt  parle  en  terminant  M.  L.  Viallpton,  en  s’ef-' 
forçant  de  combler  maintenant  la  lacune  que  sa  cri¬ 
tique  impitoyable  a  créée.  j.  laumonier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉAMCE  pu  4  AOUT  1934) 

De  la  variation  du  pouvoir  anesthésique  du  chlorhydrate 
de  cocaïne  en  fonction  de  la  teneur  en  ions  hydrogène-  — 
M.  J.  ItÉGNiER,  en  étudiant  l’effet  produit  sur  la  cornée  du 
lapin  par  rapplieatipn  de  solutions  antiseptiques,  a  constaté 
que  le  pouvoir  anesthésique  augmente  avec  l’alcalinatiop  4®  b 
solution,  mais  qu’il  n’y  a  pas  simple  proportionalité  entre  le 
Ph  et  le  pouvoir  anesthésique.  De  plus,  l’absorption  par  la 
cornée  de  la  solution  anesthésique  est  beaucoup  plus  rapide  et 
plus  complète  pour  les  solutions  à  Pu  élevé  que  pour  celles  à 
Pu  faible;  enfin  la  rapidité  de  l’anesthésie  est  plus  grande 
pour  les  Ph  alcalins  que  pour  les  Ph  acides. 
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(sÉA^NCE  BU  II  AOUT  I924) 

Contribution  à  la  connaissance  des  infections  inappa¬ 
rentes  (exemples  tirés  de  l’étude  expérimentale*  du  typhus 
exanthématique).  —  M,  Charles  Nicolle  avait  montré  dès 
1911  que  certains  cobayes,  inoculés  de  typhus  exanthéma- 
thématique,  ne  présentaient  pas  la  fièvre  caractéristique,  et 
que  cependant  leur  sang  était  virulent.  C’est  à  ce  type  d’infec¬ 
tions  aiguës,  septicémiques,  impossibles  à  reconnaître  autre¬ 
ment  que  par  l’inoculation,  que  MM.  Nicolle  et  Lebailly  ont 
donné  en  1919  le  nom  A' infections  inapparentes. 

D’autres  animaux,  le  rat  (blanc  ou  gris),  la  souris  blanche, 
une  gerbille,  contractent  aussi  le  typhus  sous  forme  d’infection 
inapparente;  l’immunité  ainsi  obtenue  est  de  courte  durée, 

Ces  faits  paraissént  avoir  une  portée  générale  et  enseignent 
que  l’absence  de  symptômes  chez  un  animal  inoculé  ne  prouve 
pas  nécessairement  un  état  réfractaire  ou  son  immunité  ac¬ 
quise;  que  bien  que  certaines  maladies  humaines  ne  semblent 
pas  jusqu’ici  inoculables  aux  animaux,  on  peut  penser  que 
certaines  espèces  y  sont  sensibles  sans  le  témoigner  clinique¬ 
ment  et  sont  capables  de  les  transmettre;  enfin  que  les  espèces 
sensibles,  les  individus  anciennement  atteints  et  réputés  ré¬ 
fractaires  reprennent  parfois  la  maladie  sous  forme  inappa¬ 
rente  et  la  transmettent.  M.  Ch.  Nicolle  a  déjà  rapporté  quel¬ 
ques  faits  qui  témoignent  en  ce  sens  pour  la  rougeole. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  d’éviter  toute 
confusion  entre  le  terme  nouveau  A’infection  inapparente  et 
le  terme  ancien  A’infection  latente. 

Sur  les  propriétés  de  l’anatoxine  diphtérique.  —  M.  G, 
Ramon  rappelle  que  des  expériences  sur  les  propriétés  immu¬ 
nisantes  de  l’anatoxine  ont  été  confirmées  en  médecine  humaine 
par  MM.  Darré,  Loiseau  et  Laffaille,  Zoeller,  Lereboullet  et 
Joannon. 

Ces  propriétés  apparaissent  dès  maintenant  comme  tfès 
stables;  que  l’anatoxine  ait  été  conservée  à  la  glacière  où  au 
laboratoire,  son  activité  in  vitro,  et  in  vivo  n’est  pas  sensible-  1 
ment  modifiée,  même  au  bout  d’un  an. 

L’anatoxine  diphtérique  peut  être  chauffée  à  65  degrés  et 
même  70  degrés,  sans  perdre  ses  propriétés,  et  M.  G.  Ramon 
a  pu  immuniser  des  chevaux  aussi  bien  avec  de  l’anatoxine 
chauffée  qu’avec  de  l’anatoxine  non  chauffée. 

Cette  résistance  au  chauffage  est  importante  pour  la  pra¬ 
tique,  puisqu’elle  permet  la  tyndallisation  de  l’anatoxine. 

Influence  du  radical  «  ciunamiqùe  »  sur  la  stimulation 
des  organes  hématopoiétiques.  —  MM.  Simonesco  et  André 
Lancien. 


REVUE  DES  THÈSES 


La  section  de  l’isthme  ou  symphyséotomie  duh?  le  rein  à 
fer  à  cheval  [Travail  du  service  d’urologie  de  l’hôptal 
Saint-Joseph]  (1),  par  le  docteur  Jean  Kesseleb,  ‘ 

CoNCLusTONS.  —  Le  rein  en  fer  à  cheval  sain  ou  supposé 
sain,  c’est-à-dire  ne  présentant  aucnne  lésion  pathologique 
telle  que  Thydronéphrose,  les  calculs,  la  tuberculose,  ou  les 
tumeurs,  lésion  qui  peut  attirer  l’attention  sur  lui,  et  faciliter 
son  diagnostic,  peut  néanmoins  être  reçon,nu  sur  le  vivant. 

^  Ce  diagnostic,  difficile  encore,  il  est  vrai,  à  l’heure  actuelle, 
0  en  est  pas  moins  à  la  portée  d’un  praticien  tant  soit  peu 
exercé,  pourvu  qu’il  ait  présente  à  la  mémoire  l’existence  de 
eette  anomalie. 

Le  chirurgien  devra  se  baser  :  a)  Sur  V étude  du  syndrome 
J  °"-^^‘treux,  parfaitement  décrit  par  Rovsing,  à  tel  point  que 
^  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  n’ont  rien 
ajouté  d’important  au  tableau  clinique  qu’il  en  a  fait. 

V  ®y'J,^*’9oue  consiste  particulièrement  en  douleurs  rele- 
*nt  de  1  irritation  du  plexus  solaire  déterminée  par  la  com¬ 
pression  exercée  sur  lui  par  l’isthme  ;  ces  douleurs  sont  exa- 
certaines  positions  et  par  certains  mouvements 
fflilade  ;  il  existe,  en  outre,  de  la  contracture,  des  troubles 


digestifs  et  intestinaux,  b)  Sur  la  palpation,  qui  est  capitale 
puisque,  bien  conduite,  elle  a  pu,  à  elle  seule,  permettre  de 
poser  un  diagnostic  certain,  c)  Sur  les  explorations  instrumen¬ 
tales.  Si  la  radiographie  peut  donner  d’excellentes  indications 
(il  est  des  cas  où  l’isthme  lui-même  a  pu  être  identifié  nette¬ 
ment),  la  pyélographie  reste  le  moyen  le  plus  efficace  pour 
reconnaître  l’anomalie. 

Quant  à  l'emploi  des  sondes  opaques,  à  l’examen  cystosco- 
pique  et  au  cathétérisme  des  uretères,  on  ne  peut  dire  qu’ils 
soient  d’une  utilité  manifeste  pour  établir  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  du  rein  en  fer  à  cheval  devra  être  fait  avec 
les  tumeurs  rétro-péritonéales,  notamment  les  tumeurs  du 
pancréas,  et  parfois  les  affections  rénales  ne  concernant  pas 
un  rein  en  fer  à  cheval  ;  et  enfin  avec  les  tumeurs  et  les  affec¬ 
tions  de  l’estomac,  qui  ont  pu  donner  facilement  le  change. 
Ce  diagnostic  différentiel  sera  facilité  par  la  notion  que  Ton 
devra  toujours  actuellement  avoir  présente  à  l’esprit,  de 
l’existence  possible  de  l’anomalie.  Le  traitement  opératoire 
du  rein  en  fer  à  cheval  douloureux  consistera  en  une  section 
de  l’isthme,  ou  symphyséotomie. 

Parmi  les  trois  voies  d’abord  :  a)  Voie  lombaire  habi¬ 
tuelle;  b)  Incision  de  Péan  ;  c)  Voie  transpéritonéale,  il 
faudra  choisir  l’incision  de  Péan,  qui  donne  le  maximum 
de  jour  et  permet  un  ^ccès  facile  sur  l’isthme,  dans  les  meil- 
;  leures  conditions  possibles,  les  deux  autres  voies  d’abord 
n’ayant  été  employées  qu’accidentellement  par  les  auteurs,  le 
diagnostic  exact  n’ayant  pas-  été  posé  d’avance. 

La  technique  opératoire  consistera  en  une  méthode  simple  ; 
libération  de  la  face  postérieure  de  l’isthme  à  la  sonde  canne¬ 
lée  ;  section  franche  de  celui  ci  avec  ou  sans  hémostase  ;  appli¬ 
cation  de  chaque  côté,  sur  la  tranche  de  section  de  deux  à 
quatre  points  de  suture  suivant  la  hauteur  et  l’épaisseur  de 
1  isthme. 

Les  résultats  de  la  symphyséotomie  sont  en  général  très 
favorables,  et  les  douleurs  disparaissent  complètement  après 
l’intervention. 

Contribution  à  Tétude  du  rachitisme.  Pathogénie.  Etiolo¬ 
gie.  Traitement  (i  ),  par  M™'  G.  Pouchet-Souffland. 

Conclusions.  —  1“  Le  rôle  du  système  nerveux  dans  Pétio¬ 
logie  du  rachitisme,  paraît  avoir  été  trop  négligé  jusqu’ici; 
et  il  y  aurait  lieu  de  rechercher,  tant  par  l’observation  que 
par  l’expérience,  jusqu’à  quel  point  il  intervient  dans  cette 
étiologie. 

2“  L’influence  des  vitamines  est  actuellement  l’objet  d’expé¬ 
riences  qui  ont  conduit  déjà  à  des  résultats  des  plus  impor¬ 
tants. 

En  régissant  l’utilisation,  et  par  conséquent  la  fixation 
dans  l'économie  des  substances  destinées,  à  subvenir  aux 
besoins  de  la  cellule,  ces.  facteurs  de  la  nutrition  favorisent 
le  fonctionnement  normal  du  système  nerveux. 

3“  Le  développement  anormal  des  rachitiques,  tant  nourris 
au  sein  que  nourris  au  biberon,  à  Taide  de  laits  frais  ou  stéri¬ 
lisés  [et  notre  statistique  portant  sur'  un  nombre  assez  con¬ 
sidérable  (720)  de  cas  confirme  cette  assertion],  tend  à  faire 
admettre  dans  la  genèse  de  cette  affection  un  trouble  de  la 
cellule  nerveuse  conditionnant  les  troubles  digestifs,  indis¬ 
cutables,  et  non  sous  leur  dépendance  comme  il  a  été  admis 
jusqu’à  présent. 

Les  excellents  effets  obtenus  dans  le  traitement  rationnel 
du  rachitisme  à  Taide  des  modificateurs  de  la  nutrition  ; 
phosphore,  mercure,  iode,  calcium,  magnésium,  fer,  entraî¬ 
nant  .une  modification  secondmre  du  système  nerveux  soit 
central,  soit  sympathique,  viennent  à  Tappui  de  l’importance 
du  rôle  qu’il  faut  attribuer  au  système  nerveux  dans  Tétiolo- 
gie  du  rachitisme. 

Les  échecs  observés  à  la  suite  de  la  seule  modification  du 
régime  alimentaire  ou  de  l’emploi  des  substances  opothéra¬ 
piques  :  adrénaline,  corps  thyroïde,  etc.,  sont  encore  en  par¬ 
faite  concordance  avec  cette  opinion.  La  modification  du 
régime  alimentaire  sans  intervention  des  médicaments  ner- 
vins  dont  nous  préconisons  l’emploi  est  presque  toujours  mal 
acceptée  en  raison  de  Tinappétence,  de  l’atonie  cellulaire  et 
des  troubles  gastro-intestinaux  coexistant  avec  le  rachitisme. 


(■)  Ibese  de  Paris,  1924,  Amédée  Legrand,  éditeur. 


(i)  Th.  de  Paris,  Amédée  Legrand.., 
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La  leucémie  à  grande  cellule  indifférenciée  chez  l’en¬ 
fant  (i),  par  le  docteur  Cécile  Wachi,  ancien  externe  des 

hôpitaux  de  Paris. 

Conclusions.  — I.  La  leucémie  à  grande  cellule  indifféren¬ 
ciée  est  une  affection  rare  chez  l’enfant  ;  elle  est  cependant  la 
plus  fréquente  des  leucémies  observées  dans  cette  période  de 
la  vie.  t 

II.  La  leucémie  à  grande  cellule  indifférenciée  se  présente 
chez  l’enfant  avec  les  mêmes  caractères  cliniques  que  chez 
l’adulte:  état  infectieux  avec  hypertrophie  de  la  rate  et  des 
ganglions,  fièvre,  anémie,  hémorragies.  Chez  l’enfant,  les 
symptômes  pharyngés  sont  parfois  de  première  importance; 
ils  dominent  la  symptomatologie  clinique  et  peuvent  occasion¬ 
ner  des  erreurs  de  diagnostic. 

III.  Le  sang  des  malades  atteints  de  leucémie  à  grande 
cellule  indifférenciée  présente  les  caractères  suivants:  dimi¬ 
nution  marquée  et  progressive  du  nombre  des  hématites, 
avec  conservation  de  la  valeur  globulaire,  hyperleucocytose 
moyenne  avec  prédominance  d’une  variété  cellulaire  spé¬ 
ciale,  la  cellule  indifférenciée  ou  cellule  souche  d’Ehrlich, 
qui  constitue  un  véritable  signe  pathognomonique  de  la 
maladie. 

IV.  —  Chez  l’enfant,  malgré  ces  caractères  cliniques  et 
hématologiques,  le  diagnostic  de  leucémie  à  grande  cellule 
indifférenciée  est  parfois  délicat.  11  existe  en  somme  des  syn¬ 
dromes  anémiques  et  des  syndromes  leucémiques  entre  les¬ 
quels  se  placent  toutes  les  formes  de  transition. 

V.  En  l’absence  de  toute  donnée  étiologique  précise,  il 
n’existe  aucun  traitement  efficace  de  la  leucémie  à  grande 
cellule  indifférenciée. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Transfusion  du  sang  (i),  par  Victor  Pauchkt 
et  Auguste  Bécart. 

La  transfusion  du  sang  reste  à  l’ordre  du  jour.  C’est  un 
moyen  héroïque  dans  la  pratique  médicale,  chirurgicale, 
obstétricale  et  infantile.  Ses  indications  sont  multiples  : 
hémorragies  aiguës,  hémorragies  répétées,  maladies  du 
sang,  goitre  exophtalmique,  anémie  pernicieuse,  dépression 
pré  ou  postopératoire.  Tous  ces  cas  pathologiques  sont  justi¬ 
ciables  de  la  transfusion.  Les  indications  sont  quotidiennes 
et  si  on  ne  s’en  sert  pas  plus  souvent,  c’est  parce  que  le  pra¬ 
ticien  n’est  pas  organisé  pour  cela. 

En  suivant- les  indications  de  ce  livre,  tout  chirurgien, 
tout  médecin,  tout  accoucheur,  tout  spécialiste,  doit  pouvoir 
exécuter  une  transfusion  du  sang. 

On  trouvera  dans  cet  ouvrage  après  un  court  chapitre  «  His¬ 
torique  »,  les  Indications  chirurgicales,  puis  médicales  de  la 
transfusion.  Les  accidents  consécutifs,  les  groupes  sctnguins 
sont  décrits  ensuite  avec  tous  les  détails  désirés.  Le  choix  du 
donneur  est  le  chapitre  qui  précède  celui  très  important  des 
méthodes  de  transfusion  du  sang. 

Les  auteurs  conseillent  deux  méthodes  :  1°  la  méthode  du 
sang  stabilisé,  c’est-à-dire  rendu  incoagulable  par  addition 
de  citrate  de  soude  ou  par  des  traces  de  sulfarsenol.  Le  sang 
se  conserve  ainsi  sans  se  coaguler.  C’est  le  procédé  à  recom¬ 
mander  aux  praticiens  et  aux  confrères  qui  font  peu  usage  de 
la  transfusion;  2°  celle  du  sang  pur.  Pour  que  le  sang  puisse 
être  employé  pur,  il  faut  faire  usage  d’un  matériel  paraffiné 
ou  vaseliné.  En  effet,  le  métal,  le  verre,  le  caoutchouc,  pro¬ 
voquent  la  coagulation.  Le  paraffinage  préalable  empêche  la 
coagulation.  La  seringue  de  Bécart,  présentée  à  l’Académie 
de  médecine,  est  un  instrument  qui  rend  pratique  et  facile 
cette  opération. 

;Bécart  a  pratiqué  plus  de  i.ooo  transfusions  du  sang.  C’est 
Içr résultat  de  sa  pratique  qui  a  été  exposée  dans  ce  volume 
que  chaque  praticien  devra  avoir  dans  sa  bibliothèque. 

L.  G. 


(1)  Thèse  de  Paris,  1924,  Marcel  Vigaé,  i3,  rue  de  l’École-de- 
Médecine 

(2)  Un  vol.  in-8  de  186  pages,  avec  62  figures  dans  le  texte. — 
Prix  :  18  fr.  ;  franco,  France;  19  fr.  80.  — Paris,  G.  Doin, 


La  Stomatologie  en  clientèle  (i),  par  le  docteur  F.  Nidkr- 

GANG,  ancien  interne  de  l’hôpita]  Saint-Joseph,  à  Paris 

Abrégé  de  Part  dentaire  en  pratique  médicale,  ce  volume 
comble  une  lacune  dans  la  littérature  stomalogique,  il  cons¬ 
titue  par  excellence  le  manuel  du  médecin  désirant  pratiquer 
l’art  dentaire  courant. 

Une  première  partie  comprend  les  Notions  indispensables 
la  description  des  instruments,  les  petites  manœuvres  opératoires 
précédant  le  traitement  d'une  carie,  les  affections  dentaires 
leur  traitement  et  leurs  complications,  etc.  .  ’ 

Une  seconde  partie  particulièrement  technique  traite  des 
Extractions  et  de  la  Prothèse  inamovible  et  amovible,  elle  se 
termine  par  quelques  notions  de  Prothèse  de  laboratoire. 

Une  troisième  partie,  très  courte,  donne  une  description  de 
l’orthodontie  à  la  portée  du  praticien.  ,  l.  g. 


CONGRÈS 


xU  cONGRÈâ  d’hygiène  (Paris,  21,  22,  28  et  24  octobre 
1924.)  —  Le  XI°  Congrès  d’hygiène,  organisé  par  la  Société 
■de  médecine  publique,  s’ouvrira  sous  la  présidence  effective 
de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  de  M.  le 
ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène;  il  tiendra  séance  les 
mardi  21,  mercredi  22,  jeudi  28,  vendredi  24  octobre  1924,  à 
Paris,  dans  lé  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous 
la  présidence  de  M.  L.  Mirman,  ancien  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  l’Hygiène  publiques,  conseiller-maître  à  la  Cour 
des  comptes,  président  de  la  Société  pour  1924. 

La  Société  de  médecine  publique  assume  tous  les  frais; 
aucune  cotisation  n’est  donc  réclamée  aux  personnes  qui 
désirent  prendre  part  au  Congrès. 

Programme.  —  Lundi  20  octobre.  —  A  i5  heures,  à  l’occa¬ 
sion  du  Congrès;  «  Réunion  à  l’Institut  Pasteur  des  membres 
de  l’Association  amicale  des  hoédeçins  hygiénistes  français  ». 

Mardi  21  octobre.  —  A  9  heures,  ouverture  du  Congrès. 
Discours  de  M.  le  président  de  la  Société,  de  M.  le  ministre 
de  l'Instruction  publique  et  de  M.  le  ministre  du  Travail  et 
de  l’Hygiène. 

Rapport  général  :  M.  le  docteur  Dequidt  :  «  L’enseignement 
de  l’hygiène  en  France;  Etat  actuel  de  la  question  ». 

Rapport  général  :  M.  le  professeur  Léon  Bernard  :  «  Rap¬ 
port  préliminaire  sur  l’enseignement  de  l’hygiène  à  l’étran¬ 
ger  » . 

A  i4  heures.  Rapport  de  M.  Marié-Davy  et  Daumézon 
«  Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements  publics 
d’enseignement  primaire  ». 

Rapport  de  M.  le  docteur  Pacaud  et  de  Th.  Robert  : 
«  Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements  publics 
d’enseignement  secondaire  ».  ' 

Communications  :  M.  le  docteur  Dufestel  :  «  L’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  à  l’école  primaire  ». 

M.  Léon  Bideau  ;  «  La  lutte  contre  le  taudis,  à  la  campagne 
et  à  la  ville,  par  l’Ecole  primaire  ». 

M.  le  médecin  inspecteur  Camail  :  «  L’enseignement  pra¬ 
tique  de  l'hygiène  dans  les  écoles  »  ;  résultats  obtenus  par  la 
Société  l’hygiène  par  l’exemple. 

M.  le  docteur  Paul  Parisot  :  «  Résultats  de  deux  ans  (igal' 
1924)  d’enseignement  de  l’hygiène  aux  enfants  des  écoles  pri¬ 
maires  de  la  Ville  de  Nancy  ». 

M.  le  docteur  Moncenix  f  «  Organisation  et  fonctionnement 
de  l’inspection  médicale  des  écoles’  de  la  Ville  de  Grenoble; 
enseignement  de  l’hygiène  dans  les  principaux  établissements 
scolaires».  . 

M.  le  docteur  Cavaillon  et  M'"  Evelyn  'Walcker  :  «  L  en¬ 
seignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements  publics  d  en¬ 
seignement  primaire  du  département  dè  l’Aisne  ».  Résulta 
obtenus  par  l’Association  d’hygiène  sociale  de  l’Aisne. 

M.  le  docteur  F.  Humbert  :  «  Rôle  joué  dans  les  divers 
pays  par  la  Croix-Rouge  pour  l’enseignement  de  1  hygi®“ 

dans  les  établissements  publics  d’enseignement  primaire  ». 

M.  le  docteur  Salmon  :  «  Là  protection  de  la  santé  pu^ 
blique  en  Angleterre,  notamment  la  protection  de  l’enfance  e 


(i)  Iu-8<>  1924,  97  fig.  Prix  : 


-  Paris,  A.  Malc.-ECC 
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APPROUVE 
,  PAR  L'ACADÉMIE 

_ MÉDECINE 

SE  PRESCRIT 

EN  BOISSON 

une  mesure  pour  un  verre  d’eau  sulfureuse'^ 

La  boîte  pour  10  litres  4  fr. 

EN  BAINS  _ _ 

1  Racon  pour  1  bain  sulfureux-  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MAI^IESdePEAU.e^ 


H.  BA-TTUT,  piiarinaeîen,  5t  «  ,  rue  Saint-Benîs,  ï*Aïl*»  (*'’'')•  R.  G.,  36.460,  Seu 


infections 

chroniques 


lODASEPTINE  cortial 


125,  r.  de  Turenne 
—  PARIS  ~ 

R.  C.,  157.143,  Seine. 


TRAITEMENT  DU  SYNDROME  SOLAIRE  &  DES  DYSPEPSIES  HYPOCHLORHYDRIQUE  NERVEUSES 

PAR  LA 

GÉNÉSÉRINE 

POLONOVSKI  et  NITZBERG 
Salicylate  de  Génésérine  dosé  au  ±12  milligramme 

Excitant  des  sécrétions  et  de  la  naotîlilé  du  tube  digestif 
Spécifique  des  troubles  symoathiques 

FORMES  :  Dragées  —  Granules  —  Gouttes  —  Ampoules 


Doses  :  A  à  6  dragées  ou  granules  par  jour,  si  l’on  prescrit  les  gouttes,  ( 


n  donnera  vingt  avant  chaque  repas. 


Laboratoire  BEAUGONIN,  4,  Place  des  Vosges,  PARIS  (40-  —  Tèléph.  :  Archives  41-65.  —  R.  G.,  Seine  291.745 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable  , 

RACHITISME  ■  FAIBLESSE  des  OS  -  CROISSANCE  CHEZ  les  ENFANTS^ 
ALLAITEMENT  -  GROSSESSE  -  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  ETC.; 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


TVIÉIDIG-A-TIOIST 


Contr*©  les  IVIALADiES  DE 

UPOL. 


LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïéririique. 
poniiuade  à  2  %  —  — 

bâton  à  10  %  —  — 


Contre  les  HEMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  10  %  d’acide  élalérinique 

Contre  les  FLUXIONS  RHUMAÏÏsMAaÆTET^UTTBUSES  : 

COMPRESSES  M;AËS  à  a5  %  d’acide  élaïérinique 
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Tensèignement  de.  la  pratique  de  l’hygiène  (observations  et 
considérations  à  propos  de  l’inter-échange  sanitaire  en 
Grande-Bretagne,  mars-avril  1924)  ». 

M.  le  docteur  Miron  (Bucarest)  :  «  L’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  en  Roumanie  ». 

M®.  le  docteur  Montreuil-Straus  :  «  Les  possibilités 
actuelles  de  l’enseignement  de  l’hygiène  sexuelle  aux  jeunes 
■fllles,  en  France  ». 

M.  le  docteur  Chauvois  :  «  Des  malades  que  la  pédagogie 
doit  connaître  et  l’hygiène  empêcher;  les  désanglés  du 
'  ventre  ». 

Mercredi  22  octobre.  —  A  9  heures.  Rapport  :  M.  Frois  ; 
«  Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements  publics 
d’enseignement  technique  ». 

Communications  ;  M.  H.  Portevin  :  cc  L’hygiène  à  Técole 
par  l’exemple,  spécialement  dans  l’enseignement  technique  ». 

M.  le  docteur  Gommés  ;  «  L’enseignement  de  l’hygiène 
ménagère  ». 

MM.  les  docteurs  Clerc  et  Schaeffer  :  «  L’enseignement  de 
l’hygiène  aux  officiers  de  la  marine  marchande  ». 

M.  le  docteur  Schaeffer  :  «  L’enseignement  de  l’hygiène  à 
bord  du  navire-école  Jacques  Cartier  ». 

M.  le  docteur  lehok  :  «  L’enseignement  de  l’hygiène  à 
l’Ecole  des  hautes-études  sociales  ». 

M.  le  docteur  Sicard  de  Plauzoles  :  a  Un  cours  libre  d’hy¬ 
giène  sociale  à  la  Sorbonne  ». 

M.  le  médecin  principal  Jullien  :  «  Une  expérience  per¬ 
sonnelle  d’enseignement  d’hygiène  dans  les  établissements  . 
d’instruction.  Par  qui  doit  être  donné  cet  enseignement?  » 

A  i4  heures.  Rapport  :  M.  le  professeur  Courmont  et  M.  le 
professeur  agrégé  Rochaix  ;  cc  L’enseignement  de  l’hygiène 
dans  les  Facultés  de  médecine  ». 

Communications  :  M.  le  professeur  Bourdinière  (Rennes)  : 
cc  L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  Facultés  et  Ecoles 
de  médecine  ». 

M.  le  médecin-major  des  Cilleuls  :  «  L’enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  écoles  militaires  ». 

M.  le  professeur  Blayac  :  «  La  place  de  la  géologie  dans 
l’enseignement  de  l’hygiène  (certificat  d'hygiène  des  Facultés 
de  médecine)  ». 

M.  le  docteur  Forestier  :  cc  L’enseignement  de  l’hy^ène 
destiné  aux  candidats-fonctionnaires  de  l’hygiène  publique  en 
Grande-Bretagne  ». 

M.  le  docteur  Lenglet  :  «  L’enseignement  de  l’hygiène  du 
point  de  vue  syndical  ». 

M'‘'  Delagrange  et  M®”  Gamble  ;  cc  Ecoles  d’infirmières  et 
enseignement  de  l’hygiène;  de  la  nécessité  de  la  pratique  de 
l’hygiène  dans  la  vie  personnelle  des  infirmières  ». 

M.  le  docteur  Kouindjy  :  cc  Le  rôle  du  médecin  dans  l’édu¬ 
cation  physique  ». 

Jeudi  23  octobre.  —  A  9  heures.  Revue  générale  des  ques¬ 
tions  d’hygiène  publiées  pendant  les  années  1923-1924  et  se 
rapportant  à  des  questions  : 

1°  M.  le  docteur  Dujarric  de  la  Rivière  :  «  Hygiène  expé¬ 
rimentale.  Recherches  de  laboratoire  ». 

2°  M.  le  docteur  Briaù  a  Hygiène  générale  et  sociale  ». 

Rapport  :  M.  le  docteur  Diénert  :  cc  De  l’épuratiou  des  eaux 
usées.  Qu’est-elle  actuellement?  Que  peut-elle  et  que  doit-elle 
être  (épandage,  épuration  biologique,  boues  activées,  épura¬ 
tion  chimique)?  » 

Communications  ;  MM.  les  docteurs  Vigne  et  R.  Grémieu  : 

«  La  standardisation  des  méthodes  pour  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  eaux  ». 

M.  Eug.  Fouard  :  «  La  réalisation  pratique  de  Tultra-filtre 
à  membrane  de  collodion  pour  la  stérilisation  de  l’eau  d’ali¬ 
mentation  et  de  tous  les  liquides  (présentation  d’appareils)  ». 

M.  le  docteur  Moncenix  :  «  Installation  défectueuse  des 
fosses  septiques  dans  les  habitations  à  bon  marché  de  la  ban¬ 
lieue  des  villes;  conditions  à  imposer  ». 

A  14  heures.  Communications  :  M.  le  docteur  Armand- 
Delille-:  -«  Le  rôle  de  la  lumière  Solaire  dans  la  croissance  de 
l’enfant  et  l’équilibre  physiologique  de  l’adulte  ». 

MM.  les  docteurs  Aublant,  Dubois,  et  le  professeur  Lis¬ 
bonne  :  «  Recrudescence  de  la  fièvre  ondulante  dans  le  Midi 
de  la  France.  Essai  de  prophylaxie  ». 

M“®  L.-G.  Daumézon  :  «  Tuberculose  et  cancer  à  Nar¬ 
bonne,  de  1898  à  1928  »,  I 


A  i6  heures.  Visite  de  l’Institut  Lannelôngue  à  Vanves 
M.  le  professeur  Lafosse  ;  «  L’Institut  Lannelôngue  et  l’en 
seignement  de  l’hygiène  au  personnel  sanitaire  ». 

A  20  heures.  Banquet. 

Vendredi  2k  octobre.  —  Visites  à  Reims  :  Cité  ouvrière 
Foyer  Rémois  sous  la  conduite  de  M.  Gharbonneaux  ;  instal¬ 
lations  d’hygiène  urbaine  (appareils  à  javellisation,  refoule! 
ment  des  matières  de  vidange,  plans  de  reconstruction)  sous' 
la  direction  de  M.  le  docteur  Téchoère,  Directeur  du  bureau 
d’hygiène.  —  Visite  des  monuments.  Visite  de  la  cathédrale 
—  Une  excursion  à  l’ancien  front  de  bataille  est  en  voie  d’or! 
ganisation.  —  Visite  aux  caves  de  la  Maison  L.  Pommery  et 
lunch.  —  Départ  le  matin  _et  rentrée  le  soir.  Seul  le  prix  du 
transport  en  chemin  de  fer  est  à  la  charge  des  Congressistes 
.aller  et  retour  ;  72  fr.  20  en  i'®  classe  et  5o  fr.  35  en  2' classe' 
Ce  prix  pourra  être  abaissé  si  le  nombre  des  Congressistes 
est  suffisant.  Mais  les  billets  collectifs  devant  être  demandés 
plus  de  quinze 'jours  à  l’avance  prière  de  vouloir  bien  s’ins¬ 
crire  dès,  que  possible  auprès  du  docteur  Dujarric  de  la 
Rivière,  secrétaire  général,  Institut  Pasteur,  Paris  (XV'). 
Les  dames  sont  admises. 

Par  décision  du  Conseil  d’administration  de  la  Société,  les 
auteurs  de  communications  et  de  rapports  devront  se  confor¬ 
mer  aux  prescriptions  suivantes  qui  seront  strictement  appli¬ 
quées  : 

1°  Les  rapports  ne  devront  pas  avoir  plus  de  quinze  pages 
et  les  communications  plus  de  six  pages  (pages  de  89  lignes, 
lignes  de  52  lettres),  format  de  la  Revue  d'/iygiène-, 

2°  Les  manuscrits  devront  être  remis  en  séance; 

3“  Le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  varietur, 
sans  lectures  douteuses,  absolument  prêt  pour  l’impression,. 
Il  n’est  pas,  en  effet,  envoyé  d’épreuves  aux  auteurs; 

4°  Les  demandes  de  tirés  à  part  doivent  être  adressées 
directement  à  la  Librairie  Masson,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (VP); 

5“  Remettre  en  séance  un  résumé  (10  à  1 5.  lignes)  destiné  à 
la  presse. 


RENSEIGNEMENTS 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  famille  a  prix 
RÉDUITS.  —  L’attention  des  familles  désireuses  de  se  rendre 
dans  les  villes  d’eaux,  centres  de  villégiature  et  de  tou¬ 
risme,  etc.,  du  Réseau  P.-L.-M.,  est  spécialement  appelée  sur 
la  délivrance,  dans  toutes  les  gares,  de  billets  d’aller  et  retour 
à  prix  réduits  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  payant 
place  entière  et  effectuant  un  voyage  de  3oo  kilomètres  au 
moins,  retour  compris. 

Les  billets  peuvent  comprendre,  en  dehors  du  chef  de 
famille  ou  de  sa  femme  :  les  ascendants  du  chef  de  famille  et 
ceux  de  sa  femme;  leurs  enfants  non  mariés,  leurs  enfants 
mariés  et  les  conjoints  de  ces  derniers;  leurs  petits-enfants 
non  mariés;  une  nourrice  pour  tout  enfant  de  moins  de  trois 
ans;  deux  domestiques  (cuisinier  ou  cuisinière,  valet  ou 
femme  de  chambre,  bonne  d’enfant),  pour  les  familles  de  trois 
à  six  personnes  (chaque  enfant  de  trois  à  sept  ans  comptant, 
dans  ce  cas,  pour  une  personne)  et  un  domestique  en  plus  par 
groupe  ou  par  fraction  de  groupe  de  quatre  membres  de  la 
famille  en  sus  de  six. 

Réduction  de  prix.  —  Les  prix  des  billets  comportent  une 
réduction  ,de  5o  p.  100  pour  la  troisième  personne  et  de 
75  p.  loo  pour  la  quatrième  personne  et  chacune  des  sui¬ 
vantes.  Lorsque  le  billet  est  demandé  pour  quatre  personnes 
au  moins  et  pour  un  parcours  supérieur  à  400  kilomètres,  une 
réduction  supplémentaire,  variant  entre  10  p.  roo  et  45  p-  "u® 
suivant  le  nombre  des  personnes,  est,  en  outre,  consentie  sur 
la  fraction  de  prix  correspondant  au  parcours  à  effectuer  en 
excédent  de  400  kilomètres. 

Validité.  —  Les  billets  délivrés  jusqu’au  3o  septembre 
sont  valables  jusqu’au  5  novembre.  Ceux  délivrés  du  i"  oc¬ 
tobre  au  14  juin  sont  valables  33  jours.  Dans  certains  cas, 
il  est  accordé  une  ou  deux  prolongations  de  3o  jours. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Souri)- 

PAR».  —  SOC.  oèn,  C’IMP.  ET  d’édit,,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


lÿYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENEA-NT 

CHEZ  L’AHTJETE 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 
Assurance  gratuite  de  la  Responsabillxé 
professionnelle  des  REMPLAÇANTS 
Service  gratuit  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

I  47,  Boul'i  St-Mlohel,  PARIS.  Tèl.GOBELIHS  24.81 


vals-saint-jean 


EAUde régime, FAIBLEMENT  MINËRALISÉEetGAZEUSE 


Eneoi  gratuit  d’EchanUllons  efdéNoUüès  à  MM.  ies  Docteurs  sur  demande  adreui» 
DIRECTION-VALS-6ÉNÉRALEjS3,BoiiI*Jîaussajann.Par/»(9*).ré/é/)A.aa7^7e. 

^ " - 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
■  aucun  danger,  est  un 

savon  liquide  eempiètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 

SOCIÉTÉ  DD 
IVRY  iSeine 

R.C.,  127.176,  Seine. 


OPOTHERAPIg 


TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.  HEP  AT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à  4;  sphér.4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p®  jour. 
EXTRAIT  intestinal  *:  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à  4  sphérul.  p'  j. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6. 
BONEONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2 à 6. 
M  O  N  CO  U  R  -l!).  av.Victor-Hueo.  Paris-Boulogna. 
R.  G.,  153.477,  Seine. 
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pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  6  mois  :  13  fr.  1  an  •  25  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  —  1  au  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  r  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéru  :  30  c. 

TÉLi.  :  Gobelins  13-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  PlilX  ClVJALE.  —  Un  concours 
est  ouvert  en  1924,  entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires 
en  médecine,  pour  l’attribution  du  prix  fondé  par  feu  le  doc¬ 
teur  Giviale  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail 
jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix 
aura  une  valeur  de  i.ooo  francs. 

Ce  travail  devra  être  déppsé  à  l’Administration  centrale 
(bureau  du  service  de  santé)  avant  le  aa  novembre  loa/,  au 
plus  tard.  ^ 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés 
à  être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat 
(médaille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

HOPITAL  CIVIL  d’oran.' —  Un  concours  pour  l’emploi  de 
suppléant  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
Ibôpital  civild’Oran  sera  ouvert  à  Algérie  24  novembre  1924. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’hôpital  d’Oran,  à 
la  préfecture  d’Oran  (bureau  de  l’Assistance  publique)  ou  au 
Gouvernement  général  de  l’Algérie  (intérieur,  a®  bureau). 

WI.VISTÈRE  DU  TRAVAIL,  DE  l’hYGIÈNE  ET  DE  LA  PRÉ- 
VOV.tNCE  SOCIALES.  —  Le  Journal  officiel  du  28  août  1924 
P-  /97o)  publie  une  circulaire  aux  préfets.  Cette  cir¬ 
culaire  leur  fait  remarquer  que  «  les  attributions  de  l’inspec- 
Çur  d  hygiène  sont  ou  mal  limitées  ou  incomplètement  défi¬ 
les.  A  de  très  rares  exceptions,  l’imporiance  des  fonctions 
c  1  inspecteur  d  hygiène  n’est  pas  suffisamment  comprise  et 
de” cl^Gli  aucun  programme  de  ses  fonctions  et  de  ses 

Par  contre,  dans  chaque  département  existe  un  inspeiteur 
U  assisiaace  publique  à  qui,  parfois,  sont  confiées  en  totalité  ' 
'  ,-n  pa,  lie,  des  fonctions  d’inspecteur  d’hygiène  ;  dans  ' 

quelques  départements,  par  contre,  l’inspecteur  d’hygiène 
St  chargé  des  services  de  puériculture  qui  sont  delà  com- 
le  ence  de  1  inspecteur  de  l’assistance  publique.  Il  y  a  là  une 
^^n  usion  de  compétence  et  d’attribution  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
sscr  en  établissant  nettement  dans  quelles  conditions 


doivent  être  assurés  dans  le  département  les  services  de 
l’inspection  de  l’assistance  publique  et  ceux  de  l’inspection 
d’hygiène.  Aussi,  m’a-t-il  paru  utile  de  vous  adresser  ci-des¬ 
sous  un  règlement  type  sur  lequel  vous  pourrez  baser,  dans 
votre  département,  l’organisation  des  services  de  protection 
de  la  maternité  et  de  l’enfance  et  ceux  de  l’hygiène  ». 

Cette  circulaire  est  suivie  de  l’extrait  du  rapport  de 
M.  Gadaud,  député,  sur  les  modifications  à  apporter  à  la  loi 
de  1902,  rapport  qui  se  termine  par  le  résumé  ci-après  : 

«  L’organisation  des  inspections  d’hygiène  peut  être  repré¬ 
sentée  par  le  schéma  suivant  : 

Le  médecin  inspecteur  d’hygiène  doit  : 

1°  Avoir  la  direction  effective  : 

Du  service  administratif  de  l’inspection  d’hygiène  (person¬ 
nel  de  ses  bureaux,  statistique  sanitaire,  étude  des  questions 
d  hygiènfe  générale,  etc). 

Du  service  départemental  de  désinfection  et  de  la  lutte  contre 
les  épidémies. 

Du  service  départemental  de  la  vaccine. 

Du  laboratoire  départemental  de  bactériologie  (sans,  de 
préférence,  en  être  le  chef). 

Du  service  anticancéreux. 

De  l’inspection  médicale  des  écoles  ; 

2“  Avoir  la  direction  effective  de  la  lutte  antivénérienne  ou 
représenter  le  préfet  auprès  de  l’organisation  qui  en-  est 
chargée  ; 

3”  Apporter  son  concours  technique  ; 

1.  A  l’inspeclenr  de  l’assistance  publique  dans  la  protection 
de  La  maternîté'et  de  l’enfance. 

2.  A  l'office  départemental  des  pupilles  de  la  nation  ; 

4“  Etre  en  liaison  effective  Avec  le  conseil  départemental 
d’hygiène  et  les  divisions  de  la  préfecture  traitant  des  ques¬ 
tions  se  rapportant  à  l’hygiène  ; 

5“  Représenter  le  préfet  dansles  rapports  sanitaires  avec  les 
communes  dotées  ou  non  de  bureaux  municipaux  d’hygiène  ; 

6’  Etre  un  élément  actif  de  liaison  et  de  coordination  entre 
l’administration  et  les  œuvres  de  protection  de  la  santé 
publique. 

Si,  de  préférence,  les  inspections  départementales  d’hy¬ 
giène  doivent  être  organisées  conformément  à  ces  directions, 
il  va  toutefois  de  soi  que,  dans  le  cas  où  une  inspection 
d’hygiène,  tout  en  possédant  une  organisation  différente,  rend 
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tous  les  services  nécessaires,  il  est  inutile  d’envisager  un 
remaniement  d’ensemble  de  son  organisation. 

Dans  le  cas  contraire,  vous  voudrez  bien  m’en  rendre 
compte. et  m’informer  des  mesures  qu’il  vous  appartient  de 
prendre  vis-à-vis  du  conseil  général  afin  de  remédier  à  cette 
situation  et  de  réaliser  l'organisation  nécessaire  à  une  protec¬ 
tion  efficace  de  la  santé  publique.  » 

ministère:  des  colonies.  —  Le  Journal  officiel  du 
3o  août  1924  (n°  23o  p.  8026),  publie  un  décret  en  date  du 
27  août,  ajoutant  à  la  liste  des  membres  du  conseil  de  gouver¬ 
nement  de  l’Afrique  Equatoriale  Française  et  de  la  Commis¬ 
sion  permanente  du  Conseil  «  le  directeur  du  service  de  santé 
de  la  colonie.  » 

INSTITUT  DE  MÉDECINE  COLONIALE  DE  LA  FACULTÉ  DE 
MÉDECINE  DE  PARIS.  —  L’Institut  de  médecine  coloniale  a 
été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  et  étrangers  un 
enseignement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales. 

La  session  de  1924  commencera  le  i''  octobre  et  sera  ter¬ 
minée  le  i3  décembre; 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants 
subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  :  «  Médecin  colo¬ 
nial  de  l’Université  de  Paris  ».  Lee  examens  auront  lieu  du 
18  au  22  décembre. 

Dispositions  génébalks.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté 
de  médecine  (Ecole  pratique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 

L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Pathologie  exotique.  —  Professeurs  :  MM.  Dopter,  Joyeux, 
L.  Martin. 

Parasitologie.  —  Professeur  :  M.  Brumpt. 

Bactériologie.  —  Professeur  :  M.  Roger. 

Hygiène  et  épidémiologie  exotiques.  —  Professeurs  : 
MM.  Marchoux,  'Teissier,  Tanon. 

Maladies  cutanées.  —  Professeur  :  M.  Jeanselme. 

Chirurgie  des  pays  chauds.  —  Professeur  :  M.  Lecène. 

Ophtalmologie.  —  Professeur  :  M.-de  Lapersonne. 

Réglements  sanitaires.  —  Professeur  :  M.  L.  Bernard. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et  cli¬ 
nique.  \ 

L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons  didactiques 
faites  dans  les  amphithéâtres,  les  laboratoires  de  la  Faculté 
ou  les  hôpitaux. 

L’enseignement  pratique  comporte  des  exercices  et  mani¬ 
pulations  auxquels  les  élèves  sont  individuellenrient  exercés. 
Ils  ont  lieu  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté. 

L’institut  possède  trente  microscopes  à  immersion,  dont 
vingt  offerts  par  l’Union  coloniale  française.  Ces  microscopes 
sont  mis  à  la  disposition  des  élèves. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  l’hôpital  Claude-Ber¬ 
nard  (siège  de  la  clinique  des  maladies  contagieuses,  porte 
d’Aubervilliers),  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  . 
l’hôpital  Pasteur  (26,  rue  Dutot). 

Sont  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  médecine 
coloniale  :  1“  Les  docteurs  en  médecine  français  ;  2“  les  étran¬ 
gers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  universitaire  français, 
mention  :  médecine;  3°  Les  docteurs  étrangers,  pourvus  d’un 
diplôme  médical  étranger  admis  par  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  4“  Les  étudiants  en  médecine  des  Facultés  fran¬ 
çaises  pourvus  de  seize  inscriptions,  sans  distinction  de 
nationalité;  5°  Les  internes  en  médecine  des  hôpitaux,  à 
quelque  degré  qu’ils  soient  de  leur  scolarité. 

Les  dames  sont  admises,  si  elles  se  trouvent  dans  l’une  ou 
l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser.  —  Un  droit  d’immatriculation,  60  fr.  ;  un 
droit  de  bibliothèque,  10  fr.  ;  droits  de  laboratoires  (patho¬ 
logie  expérimentale,  parasitologpe,  bactériologie),  35o  fr.; 
deux  examens  gratuits. 

Conditions,  d' admission.  — ■  Les  inscriptions  sont  reçues  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  à  partir  du  i5  septembre,  tous  les 
jours,  de  midi  à  3  h. 

Les  titres  et  diplômes  et,  de  plus,  pour  les  étrangers. 


l’acte  de  naissance  devront  être  produits  au  moment  de  l’ins¬ 
cription. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NiER.  (Professeur  :  M.  Brindeau.)  —  Couns  de  pratique 
OBSTÉTRICALE,  par  MM.  les  docteurs  Metzger,  Le  Lorier, 
Ecaille,  agrégés,  accoucheurs  des  hôpitaux;  Vaudescal, 
agrégé;  Bénit,  Couinaud,  Lantuéjoul,  chef  de  clinique  et 
anciens  chefs  de  clinique;  Rêglade,  Cerné,  chefs  de  clinique 
adjoints;  Chômé,  assistés  de  MM.  de  Manet,  Joanny,  Vidal, 
La  Burthe  et  Chappaz,  moniteurs. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  11  commencera  le  lundi  i5  septembre  1924.  H 
comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  de  9  h.  1/2  et 
de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à 
l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique 
des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à 
la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les'  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

GASTROTONOMÉTRIE  BT  COPROLOGIE  CLINIQUES.  — 

Exploration  du  duodénum.  —  Lu  docteur  René  Gaultier, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
fera  du  22  au  27  septembre  de  dix  à  onze  heures  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Aran,  une  nouvelle  série  de  démonstra¬ 
tions  de  gastrotonométrie  clinique  (méthode  d’exploration 
totale  des  fonctions  gastriques)  avec  applications  thérapeu¬ 
tiques  :  massage  pneumatique,  insufflation  gazeuse  d'O  et  de 
CU^,  etc.  11  exposera  la  pratique  de  V exploration  du  duodénum 
(usages  de  la  sonde  d’Emhorn  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  duôdénales,  biliaires  et  pancréatiques,  l’alimentation 
duodénale  et  le  drainage  médical  des  voies  biliaires)  et  fera 
un  exposé  résumé  des  méthodes  de  coprologie  dans  leurs 
applications  à  la  clinique  des  affections  .des  voies  digestives 
(parasitologie  et  bactériologie  pratiques,  examen  microsco- 
, pique,  réaction,  hémorragies  occultes,  chimisme  des  graisses 
fécales,  syndromes  coprologiques;  présentation  de,  nom¬ 
breuses  préparations  microscopiques,  de  microphotographies, 
de  moulages  de  garde-robes  de  nourrissons). 

Les  médecins  ou  étudiants  désireux  d’y  prendre  part  sont 
priés  de  s’inscrire  dans  le  service  près  de  la  surveillante  ou 
par  lettre  chez  le  docteur  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bien¬ 
faisance,  Paris,  8®. 

CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Train  spécial  a  prix  réduits  pour  Fontaine¬ 
bleau,  Thombry  et  Moret.  —-  Le  train  spécial  d’excursion 
à  prix  réduits,  2'  et  3*  classes,  qui  est  mis  en  marche,  chaque 
dimanche,  jusqu’au  7  septembre  prochain,  de  Paris  à  Fon¬ 
tainebleau  et  Moret,  s’arrêtera  à  Thomery  à  partir  du  3  août. 

Aller.  —  Paris,  départ  :  7  h.  3i  ;  arrivée  :  Fontainebleau, 
8  h.  35  ;  Thomery,  8  h.  46  ;  Moret,  8  h.  52. 

Retour.  —  Par  tous  les  trains  du  même  jour  dans  les  con¬ 
ditions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 

Prix  des  billets  (aller  et  retour)  : 

Paris-Fontainebleau  :  2' classe,  12  fr.  ;  3'  classe,  7  fr.  5o. 

Paris-Thomery  ou  Paris-Moret  :  2' classe  :  i3  fr.;  3'classe, 
Sfr. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

Le  train  spécial  donne  à  la  gare  de  Fontainebleau  la  corres¬ 
pondance  avec  le  service  automobile  P.-L.-M.  d’excursions 
en  forêt. 
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Traitement  efficace 

des  affections  broncho'pulmonalres 
du  Lymphatisme  ^ 
de  la  Scrofule  ^ 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 


Le  Késyl  réalise  l’antisep' 
sie  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  de 

ses  inconvénients. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
s’apaise,  les  lésions  cessent  d'é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  disparais¬ 
sent,  t’éiat  général  devient 
meilleur. 


„  .  „  i.  a)  Sirop,  flacon  t 

Trois  formes  J  b)  comprimés,  ti 

(  c)  Ampoules  de  : 

Echantillons  :  °- 


4  francs. 


I  20  doses.  .  .  . 

)e  de  20  doses .  3  — 

cm®  (injection  sous-cutanée). 


Gouttes  -  Vin  -  EUsir 


ANEMIE-CHLOROSE- DEBILITE 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


Traitement  préventif 


SYPHILIS  a  PALUDISME 


0,10  d'Hectine  par  pilule).-  Çf/te  à  2  pilules  par  jour  pendant  10  à.  15  jours. 


HECTARÙYRE 


Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels.  I 

PILULES  (Parj.il«le:  Heÿlne  0  10  ;  P,-otoiodure  Hg.  0.06:  Ext.  Op.  0,01.|  I 

GOUTTES  (Par20 gouttes:  uLlneO.OS;  Hg.0,01).20  i  «w^oaf.parjear.  Ho  à  16  joura  I 

RueduChemin-Vert.àVtoeu*e.l^^~ 
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lË  DIAONOmC  SiROLOfilQl  DU  CANCER 


A.  RÉMOND  (de  Metz)  et  Albert  SENDRAIL 

Prof,  de  clin.  méd.  à  la  Faculté  Interne  des  hôpitaux 

de  Toulouse.  , 

Il  est  généralement  admis  qu’au  cours  du  déve¬ 
loppement  du  cancer,  les  milieux  humoraux  de  l’or¬ 
ganisme  atteint  subissent  de  profondes  modifica¬ 
tions:  celles-ci  revêtent  une  importance  et  une  signi¬ 
fication  variables.  Les  unes,  les  moins  connues, 
celles  qu’il  conviendrait  de  connaître  le  mieux, 
annoncent  la  cancérisation  prochaine  du  terrain, 
accompagnent  ses  manifestations  primitives.  Le 
cancer  est  «  toujours  constitué  biologiquement  avant 
de  l’être  histologiquement  ».  C’est  cette  «  phase  de 
malignité  biologique  et  humorale  »  (Baux)  qu’il 
importerait  d’explorer  et  dont  l’étude  permettrait 
de  prévoir  le  développement  local  d’une  tumeur  et 
de  la  prévenir  par  la  création  d’une  immunité  arti¬ 
ficielle. 

Il  est  d’autres  modifications  générales,  d’appari- 
'tion  plus  tardive,  qui  traduisent  les  réactions  de 
défense  contre  un  cancer  en  évolution.  A  vrai  dire 
ces  réactions  défensives  sont  méconnues  par  beau¬ 
coup  :  l’organisme  se  laisserait  envahir  par  le  can¬ 
cer  sans  lui  opposer  de  résistance,  et  les  tissus  sains 
même  l’accueilleraient  en  ami,  lui  fourniraient  des 
vaisseaux,  des  éléments  nutritifs.  On  voit  mal  ce¬ 
pendant  pourquoi  chaque  temps  d’arrêt  dans  le  pro¬ 
cessus  néoplasique  serait  mis  sur  le  compte  d’une 
diminution  spontanée  de  l’action  nocive  tumorale,  et 
non  pas  d’une  action  défensive  de  l’organisme  tem¬ 
porairement  efficace.  Rubens-Duval  distingue  très 
justement  à  notre  sens  (i)  les  tumeurs  bien  compen¬ 
sées  et  celles  qui  ne  le  sont  plus. 

Il  reste  enfin  à  envisager  des  modifications  géné¬ 
rales  qu’il  est  aisé  de  mettre  en  évidence;  ce  sont 
aussi  les  plus  banales  et  celles  dont  l’intérêt  est 
moindre;  elles  accusent  la  défaite  de  l’organisme, 
son  envahissement  à  la  période  ultime  par  les  pro¬ 
duits  de  désorganisation  de  la  tumeur,  la  surcharge 
du  sérum  en  déchets  protéiques. 

Sans  prétendre  dissocier  ce  qui  ressort  aux  alté¬ 
rations  du  milieu  intérieur,  génératrices  du  cancer, 
ou  aux  altérations  défensives  de  l’organisme  contre 
un  cancer  à  son  début,  il  est  permis  de  rechercher 
un  procédé  de  laboratoire  capable  de  déceler  les 
premières  modifications  sériques  en  rapport  avec  le 
processus  néoplasique.  L’existence  d’un  tel  procédé 
serait  la  condition  d’un  diagnostic  véritablement 
précoce,  précoce  à  plus  juste  titse  du  moins  que 
celui  qu’autorise  l’examen  biopsique,  qui  suppose 
une  tumeur  accessible,  déjà  volumineuse,  déjà  en 
pleine  évolution. 

Le  nombre  est  considérable  des  réactions  sérolo¬ 
giques  que  l’on  a  successivement  proposées  depuis 
vingt  ans  pour  le  diagnostic  du  cancer.  Nous  ne  re¬ 
tiendrons  que  celles  dont  l’intérêt  clinique  semble 
plus  certain,  et  insisterons  surtout  sur  les  plus  ré¬ 
centes;  nous  nous  sommes  attachés  pour  notre  part 
a  en  vérifier  quelques-unes  :  nous  ferons  état  ci- 
uessous  de  nos  résultats  personnels. 


Il  est  des  procédés  qui  utilisent  les  propriétés 


(1)  Congrès  de  Strasbourg,  28-24  juillet  1923. 


lytiques  du  sérum  cancéreux  ou  au  contraire  le 
pouvoir  qui,  dans  d’autres  conditions,  lui  est  con¬ 
féré,  de  retarder  ou  d'empêcher  certaines  réactions 
lytiques. 

a.  La  connaissance  des  hémolysines  cancéreuses 
date  de  l’observation  de  Bard  qui  constata  dans  tout 
liquide  de  pleurésie  hémorragique  de  nature  néopla¬ 
sique,  la  dissolution  des  globules  rouges.  Kel¬ 
ling  (i)  mit  en  présence  d’un  sérum  cancéreux, 
des  hématies  d’embryon  de  poulet  qu’il  vit,  dans 
5o  p.  100  des  cas,  s’hémolyser  après  un  séjour  de 
six  heures  à  l’étuve  (hétérolyse).  Alessandre  (2)  et 
Crile  (3)  utilisèrent  les  globules  humains  normaux 
(isolyse). 

Nous  avons,  pour  notre  part,  pratiqué  cette  réac¬ 
tion  sur  neuf  sérums  de  cancéreux  avérés,  en  em¬ 
ployant  des  globules  de  mouton,  selon  la  méthode 
de  Weinberg  et  Mello  (4),  et  n’avons  obtenu  l’hémo¬ 
lyse  dans  les  délais  indiqués  que  pour  trois  de  ces 
sérums  :  tous  trois  provenaient  du  reste  de  sujets 
porteurs  de  cancers  avancés  du  tractus  digestif 
(estomac,  rectum). 

La  cutiréaction  du  cancer,  proposée  par  Elsberg(3) 
n’est  qu’une  application  de  l’hémolyse  cancéreuse  : 
si  l’on  injecte  sous  la  peau  des  sujets  suspects,  une 
dilution  d’hématies  à  10  p.  loo,  on  voit  au  bout  de 
six  heures  dans  les  cas  positifs,  apparaître  une 
tumeur  douloureuse  cernée  d’un  halo  brun. 

Le  taux  de  la  cholestérine  dont  on  connaît  les 
propriétés  antihémolytiques,  est  généralement 
,  abaissé  dans  le  sérum  des  cancéreux  (Loeper  et  De¬ 
bray).  11  semble  que  l’on  soit  autorisé  à  prétendre 
que  l’hypocholestérinémie  est  ici  le  principal  facteur 
du  pouvoir  hémolytique. 

Malheureusement  l’élévation  de  l’index  hémoly¬ 
tique  ne  garde  qu’une  valeur  restreinte  au  point  de  - 
vue  du  diagnostic,  puisque,  comme  en  témoignent 
nos  résultats,  elle  ne  s’observe  pas  toujours  dans  les 
cas  de' cancer  et  s’observe  parfois  dans  les  cas  de 
tuberculose  (Crile)  ou  d’infections  aiguës.  Au  point 
de  vue  du  pronostic,  en  revanche,  les  indications 
qu’elle  fournit  paraissent  dignes  d’intérêt,  puisque 
Roussy,  S.  Laborde,  Leroux  et  Peyre  (6)  assurent 
ue  l’on  peut  prévoir  par  sa  constatation  le  succès 
e  l’irradiation  des  tumeurs. 

b.  L’organisme  cancérisé  contient  également  des 
ferments  spécifiques  destinés  à  la  digestion  des 
albumines  spéciales  de  chaque  tumeur.  Pour  déceler 
ces  ferments,  il  suffit  de  mettre  en  contact  un  frag¬ 
ment  de  tumeur  et  le  sérum  suspect,  et  de  recon¬ 
naître  par  la  ninhydrine  ou  au  réfractomètre,  la  pro¬ 
duction  des  acides  aminés  :  telle  est  la  réaction 
d Abderhalden.  Trop  complexe  et  trop  infidèl^  pour 
acquérir  une  valeur  clinique. 

c.  Tout  sérum  a  le  pouvoir  de  détruire  les  élé- 
nrents  cellulaires  hétérogènes  :  les  cellules  cancé¬ 
reuses  détruites  par  le  sérum  normal  le  sont  moins 
par  le  sérum  cancéreux;  c’est  ce  principe  qu’utilise 
la  réaction  de  Freund  et  Kaminer  (7). 

On  se  sert  d’émulsions  de  fragments  tumoraux 


(1)  Kelling.  Wien.klin.  Woch.,  1909,  n"  38,  p.  1292-1299. 

(2)  Alessandre.  Loc.  ital.  patol.,  3o  sept.  1909. 

(3)  Crile.  Journ.  of  the  amer,  med:  Âssoc.,  12  déc.  1908. 

(4)  Weinberg  et  Mello.  Bail,  an.  franç.  pour  l'étude  du  cancer, 
1910,  n»  I,  p.  42-5i. 

5)  Elseerg.  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  27  mars  190g. 

6)  Rodsst,  s.  Laborde,  Leroux  et  Peyre.  C.  R.  de  la  Soc.  de 
biol.,  24  juin  1922. 

(7)  Freund  et  Kaminer.  Wiener  klin.  Woch.,  1910,  n»  34, 
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que  l’on  dilue  de  façon  à  n’avoir  plus  qu^un  nombre 
réduit  de  cellules  par  millimètre  carré  (vingt  cellules 
par  exemple  dans  le  grand  carré  de  l’appareil  de 
Thoma-Zeiss).  Il  suffit  de  compter  le  nombre  des 
cellules  après  l’introduction  d’une  goutte  du  sérum 
incriminé  et  un  séjour  prolongé  à  l’étuve,  pour  me¬ 
surer  la  valeur  de  l’index  cytolytique. 

Mais  les  résultats  positifs  ne  s’observent  guère 
que  dans  les  cancers  avancés;  Monako^v,  Eschivara, 
sans  nier  l’intérêt  de  la  méthode,  en  contestent  la 
portée  clinique. 

d.  S’inspirant  de  considérations  analogues,  Brie- 
ger  et  Trebing  (1)  ont  conseillé  les  premiers  de 
'mesurer  Vindex  antitryptique  qui  serait,  chez  les 
cancéreux,  particulièrement  élevé-  La  technique 
consiste  à  faire  agir  sur  des  plaques  de  gélatine,  de 
sérum  coagulé  ou  d’agar-agar  une  solution  titrée 
de  trypsine  qui,  effectuant  une  rapide  digestion,  y 
creuse  de  profonds  godets.  L’adjonction  de  sérum 
en  dilution  de  i /a  à  1/ 10  retarde  ou  paralyse  l’action 
digérante;  lorsque  cette  inhibition  se  produit  nette¬ 
ment  pour  une  dilution  de  1/8  à  i/io,  la  réaction 
est  dite  positive. 

Pour  Pétrow  (2)  un  résultat  négatif  plaiderait 
contre  le  diagnostic  de  cancer,  les  résultats  positifs 
n’autorisant  en  sa  faveur  que  de  simples  présomp¬ 
tions;  mais  Delbet  (2)  dénie  toute  valeur  spécifique 
à  la  méthode, 

e.  Au  nombre  de  ces  réactions  fermentatives  nous 

fiouvons  compter  celle  de  Thomas  et  Binetti  (3)  dont 
e  principe  repose  sur  la  présence  de  réductases  en 
plus  grand  nombre  dans  le  sérum  cancéreux  que 
dans  le  sérum  normal. .  Le  bleu  de  méthylène  en 
solution  hydroglycérinée  est  utilisé  comme  réactif 
indicateur,  en  présence  d’un  extrait  lipoïdique  de 
carcinome.  La  vitesse  de  réduction,  accrue  pour  le 
sérum  cancéreux,  est  telle  que  la  décoloration  du 
bleu  doit  s’effectuer  dans  un  temps  variant  de  vingt 
minutes  à  deux  heures  suivant  la  proportion  d’ex¬ 
trait  ajouté  au  sérunï. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  essayé  la  réaction 
sur  37  sérums  (i5  sérums  de  cancéreux,  17  sérums 
de  tuberculeux,  syphilitiques  ou  autres)  et,  soit  avec 
des  extraits  lipoïdiques  préparés  par  nous,  soit  avec 
un  extrait  fabriqué  sous  la  direction  des  auteurs  de 
la  méthode,  nous  n’avons  jamais  observé  de  décolo¬ 
ration  dans  les  délais  indiqués.  En  utilisant  un 
extrait  cancéreux,  obtenu  par  une  technique  très 
différente  (autolysat  de  tumeur  à  la  glace),  nous 
sommes  parvenus  à  de  meilleurs  résultats.  Mais, 
même  avec  ce  procédé,  les  différences  entre  les 
réactions  dites  positives  et  les  autres  restent  si  mi¬ 
nimes,  que  nous  ne  pouvons  nous  porter  garants  de 
la  valeur  de  la  méthode. 


Quelques  auteurs  ont  cherché  à  mettre  en  évi¬ 
dence  par  des  procédés  divers  les  modifications 
physico-chimiques  qui  semblent  constituer  dans  les 
sérums  cancéreux  les  phénomènes  d’accompagne¬ 
ment  de  toute  réaction  alexique  spécifique,  de  toute 
formation  d’un  complexe  antigène-anticorps. 

a.  Telle  en  premier  lieu  la  réaction  méiostag- 


(1)  Brieqsr  et  Trebing.  Bei'l.  klin.  Wach.,  juin  igo8. 

(2)  Petrow.  Bull,  de  l’Assoc.  franç.  pour  l’étude  du  cancer, 
1914-1918. 

(3)  Thomas  et  Binetti.  C.  R.  de  la  Soc.  de  bioL,  7  janv.  1922; 
—  Les  Néoplasmes f  i5  mars  1922. 


mique  d’Ascoli  et  Izar  (i).  L’antigène  utilisé  était 
un  extrait  alcoolo-éthéré  de  carcinome;  Izar  et 
Castellante  (2)  conseillent  aujourd’hui  d’employer 
plutôt  une  solution  d’acides  ricinolique  et  linoléique 
dans  l’alcool  absolu.  L’addition  de  l’antigène  au 
sérum  détermine,  si  celui-ci  provient  d’un  cancé- 
.reux,  un  abaissement  de  la  tension  superficielle 
mesurée  par  le  nombre  de  gouttes  qui  s’écoulent 
par  Torifiçe  d’un  compte-gouttes  dit  «  stalagmo- 
mètre  ». 

Les  résultats  fournis  par  cette,  méthode  sont  va¬ 
riables  :  l’instabilité  des  antigènes  en  rend  l’appli¬ 
cation  clinique  malaisée. 

b.  La  formation  du  complexe  antigène-anticorps 
cancéreux  provoque  également  un  déplacement  de 
la  réaction  chimique  du  milieu  précédemment 
neutre,  que  l’on  met  en  évidence  grâce  à  la  phénol- 
phtaléine  :  c’est  la  réaction  de  V épiphanine.,  de  Wei- 
chardt  (3),  réaction  d’une  technique  délicate  et  d’une 
valeur  encore  mal  établie.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  rappeler  à  son  sujet  que  l’étude  des  variations  de 
la  concentration  du  sérum  en  ions  H  et  OH  (PH  de 
Sjôrensen)  a  permis  récemment  de  signaler  une 
augmentation  notable  de  l’hémoalcalinité  chez  les 
cancéreux. 

c.  U  épreuve  de  la  glycémie  réactionnelle.,  de  Rho- 
denbourg  (4)  nous  donne  le  moyen  de  réaliser  in 
vivo  l’étude  de  la  réaction  alexique  :  les  recherches 
de  cet  auteur  sur  le  cancer  expérimental  lui  ont 
montré  que  toute  décharge  d’anticorps  semble  s’ac¬ 
compagner  d’une  hyperglycémie  transitoire;  ainsi, 
chez  un  cancéreux  dont  les  défenses  sont  défail¬ 
lantes,  l’injection  de  protéines  homologues  provo¬ 
querait  une  hyperglycémie  beaucoup  moindre  que 
celle  que  l’on  obtient  par  le  même  procédé  chez  un 
sujet  normal.  Cette  méthode  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves. 

d.  Nous  rapprocherons  de  ces  réactions  les  réac¬ 
tions  dites  de  déviation  du  complément.  II  pouvait 
paraître  tentant  d’appliquer  au  cancer  la  méthode  de 
Bordet-Gengou  :  on  a  utilisé  successivement  à  titre 
d’antigènes  des  extraits  aqueux  ou  alcooliques  de 
tumeur,  des  extraits  acétoniques  de  sang  de  paraly¬ 
tiques  généraux  [van  Dungern  (5)],  des  émulsions 
de  maltose  [Hara  (6)].  La  diversité  de  ces  antigènes 
témoigne  assez  nettement  que-cette  réaction  (comme 
celle  de  Wassermann  du  reste),  ne  comporte  aucune 
spécificité  biologique  :  elle  constitue  une  simple 
réaction  de  précipitation  colloïdale  et  semble  indi- 

uer  que  le  sérum  népplasique  présente  un  état  de 
ispersion  micellaire  différente  de  celle  du  sérum 
normal. 


Nous  envisagerons  en  dernier  lieu  les  réactions 
qui  mettent  à  profit  les  modifications  chimiques  du 
milieu  intérieur  au  cours  du  développement  du 
cancer. 

a.  L’hyperalbuminose,  et  particulièrement  l’élé¬ 
vation  du  taux  des  acides  aminés  dans  le  sérum  des 
cancéreux,  est  un  fait  acquis  depuis  leâ  travaux  de 


(1)  Ascoli  et  Izar.  Milnch.  med.  IVoch.,  1910,  n"  8,  p.  4o8-4oi), 
;  11°  22,  p.  X 170-1183. 

(2)  Izar  et  Castellante.  Pathologica,  oct.  1922. 

(3)  Weichardt.  Soc.phys-  de  Berlin,  ig  fév.  1909. 

(4)  Rhodesbourg.  Joitrn.  cancer  Research,  1921,  p.  228. 

(5)  Van  Dungern.  Milnch.  med.  Woch.,  9  janv.  et  i4  *9’^' 

(6)  Hara.  Beat.  med.  Woch.,  5  mars  1914, 
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Loeper  et  de  ses  collaborateurs  (i).  La  réaction  de 
Kotzareff  (2)  permet  de  déceler  les  amino-acides  au 
moyen  d’un  procédé  colorimétrique  qui  utilise  leur 
oxydation  par  le  réactif  tyrosinase-paracrésol. 

h.  La  récente  réaction  de  Herbert  Kahn  (3)  rend 
compte  de  la  moindre  faculté  des  acides  gras  du 
sérum  cancéreux,  d’entrer  en  combinaison  avec 
d’autres  corps;  l’auteur  l’explique  par  l’augmenta¬ 
tion  du  taux  des  lipoïdes  qui  peuvent  se  combiner 
préalablement  avec  ces  acides.  Cette  méthode, 
comme  la  précédente,  est’  encore  à  l’étude. 

c.  Nous  nous  proposons  d’insister  davantage  sur 
la  réaction  de  Botelho^  encore  que  son  mécanisme 
soit  resté  indéfini.  Le  procédé  de  Wilbouchevitch  (4) 
(modification  du  procédé  primitif  à  la  gélatine  de 
Botelho)  est  celui  que  nous  avons  suivi  :  il  consiste 
à  ajouter  à  du  sérum  suspect  dilué  de  moitié 

avec  du  sérum  physiologique,  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  5  p.  100  d’acide  citrique,  formulée 
à  I  p.  100;  on  verse  au  contact  du  sérum  ainsi  pré¬ 
paré  des  quantités  croissantes  de  solution  iodo- 
iodurée  fraîche;  il  se  forme  un  précipité  qui,  dans 
le  cas  de  réaction  positive  reste  apparent  après  agi¬ 
tation  pour  une  addition  de  ou  de  solu¬ 

tion  iodo-iodurée  et  devient  très  épais  pour 
ou  i'’“^2  ;  dans  le  cas  de  réaction  négative  on  n’ob¬ 
tient  guère  de  précipité  léger  que  pour  de 

précipité  épais  pour  i™’'^  ou  tels  sont  du 

moins  les  seuils  que  nous  avons  adoptés.  Nous 
n’avons  pas  jugé  supérieurs  les  procédés  modifiés 
de  Cabanis  et  Foulquier  (5)  (procédé  à  l’ammo- . 
niaque)  ou  de  Blouquier  de  Claret  et  Brugâirolle  (6) 
(procédé  à  l’acide  oxalique). 

Sur  19  sérums  de  sujets  cancéreux  (cancers  con¬ 
trôlés  en  très  grande  majorité  par  biopsie  ou  né- 
cropsie).  nous  avons  trouvé  ; 


8  cancers  du  sigmoïde  ou  du  rectum . .  Botelho  -(- 

»  epitheliomas  du  col  utérin . »  -|- 

2  carcinomes  du  sein .  »  -|- 

2  cancers  de  l'oesophage . »  + 

i  kyste  de  l’ovaire  dégénéré . »  -(- 

I  cancer  de  l’estomac .  Botelho  — 

I  epithelioma  de  la  lèvre . »  — 

I  sarcome  de  la  cuisse.. . .  »  — 

J  sarcome  de  la  grande  lèvre . »  — 


Soit  78,9  p.  100  de  résultats  positifs,  proportion 
très  voisine  de  celle  que  donne  Wilbouchevitch 
(77, 2. p.  100).  Notons  que  plusieurs  de  ces  cancers 
étaient  au  début  de  leurs  manifestations  cliniques; 
pour  trois  d’entre  eux,  nous  avons  pu  pratiquer 
deux  ou  même  trois  réactions  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  néoplasique;  il  ne  nous  a  pas  paru  que  l’index 
de  positivité  eût  bénéficié  des  progrès  de  la  ca¬ 
chexie  ;  dans  un  cas  même,  l’apparition  d’une  azo¬ 
témie  de  2  grammes  correspondit  à  une  diminution 
dans  l’intensité  de  la  réaction. 

Sur  42  sérums  de  sujets  non  porteurs  de  cancer, 
nous  avons  trouvé  : 


(1)  Loeper.  Jourii.  méd.  franç.,  août  1920;  —  Presse  méd., 
>5  avril  1922, 

(2)  Kotsareff.  Sch.  med.  Woch.,  1923. 

(3)  Herliert  Kahn.  Strahlenthérapie,  1923,  p.  808. 

(4)  Wilbouchevitch.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  23  déc.  1922. 

(5)  Cabanis  et  Foulquier.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  21  avril 
"923. 

Blouquier  de  Claret  et  Brugâirolle.  Gaz.  dès  hûpit., 
pin  1924. 


12  avec  réaction  Bordet-Wassermann  positive..  Botelho  — 

6  tuberculose  pulmonaire  ou  articulaire .  »  — 

19  divers . *. . .  »  — 

2  hypercholestérinémie .  Botelho 

1  diabète  avec  acétonémie .  *  -|- 

I  syphilis  cérébrale .  »  + 

I  pneumonie . . .  »  + 


Soit  88,1  p.  100  de  résultats  négatifs,  proportion 
plus  favorable  que  celle  que  donne  Wilbouchevitch 
(78,3  p.  100). 

Nous  avons  cru  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt  de 
vérifier  la  valeur  de  la  réaction  dans  le  cancer 
animal  : 


Epithelioma  de  la  joue  (chien) .  Botelho 

Tumeur  mixte  de  la  mamelle  (chienne) .  »  -|- 

Sarcome  du  maxillaire  (cheval) .  »  + 

Myxome  du  péritoine  (chien) .  Botelho  — 

Polypes  vaginaux  (chienne) .  »  — 


Ces  résultats  semblent  attester  que  le  cancer  ani¬ 
mal  s’accompagne  des  mêmes  répercussions  humo¬ 
rales  que  le  cancer  humain  et  qu’il  n’est  pas  entre 
les  deux  de  différence  biologique  essentielle. 


Les  auteurs  qui  se  sont  attachés  au  cours  de  ces 
dernières  années  à  évaluer  l’intérêt  des  diverses 
recherches  de  laboratoire  proposées  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  ont  énoncé  en  général  des  con¬ 
clusions  assez  pessimistes.  Il  est  vrai  qu’aucune  des 
réactions  étudiées,  si  dignes  d’attention  que  pa¬ 
raissent  certaines  d’entre  elles,  ne  permet  de  pré¬ 
voir,  avant  toute  manifestation  clinique,  l’appari¬ 
tion  d’une  néoplasie.  Il  semble  toutefois,  que  les 
résultats  acquis  autorisent  à  affirmer  la  réalité  d’al¬ 
térations  profondes  des  milieux  humoraux  en  rap¬ 
port  avec  l’évolution  du  processus  tumoral  :  le 
cancer  est  une  maladie  générale. 


LA  DUALITÉ  ET  L’INSULINE 

Par  le  docteur  ABRAMOVITSCH  (du  Hâvre). 

L’insuline  est  à  l’ordre  du  jour.  C’est  une  médi¬ 
cation  puissante,  qui  a  été  bien  étudiée  par  les  au¬ 
teurs  canadiens  (Banting  et  Best,  Mac  Léod,  1921). 

Dans  l’étude  de  cette  médication,  il  y  a  deux  parts 
à  considérer  :  les  données  acquises  et  le  mystère. 

Où  est  ce  mystère,  en  quoi  consiste-t-il,  comment 
peut-on  l’éclairer  par  la  Dualité,  —  tel  est  le  but  du 
présent  article. 

Examinons  d’abord,  sommairement,  les  faits 
acquis,  d’après  les  travaux  récents  (i). 

Trois  dates  sont  à  retenir  : 

En  1877,  Lancereaux  a  découvert  le  «  diabète 
pancréatique  ». 

En  1893,  Laguesse  a  localisé  la  fonction  endocrine 
du  pancréas  dans  les  îlots  de  Langerhans. 

En  1921,  Schaefer  a  donné  le  nom  d’insuline  à 
l’hormone  pancréatique. 

Dans  le  pancréas,  comme  dans  les  autres  glandes 
endocrines,  on  constate  deux  substances  complète¬ 
ment  indépendantes  l’une  de  l’autre  :  les  acini  avec 


(i)  C.  Delezenne,  L.  Hallion  et  S.  Lf.debert.  Les  données  phy¬ 
siologiques  relatives  à  l’insuline  et  leur  signification,  Presse 
méd.,  24  nov.  1923. 
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conduits  excréteurs  et  la  substance  endocrine  ou 
insuline. 

Dualité  physiologique  du  pancréas.  —  Les  deux 
substances  sont  plus  qu’indépendantes;  elles  sont 
incompatibles. 

Dans  les  extraits  pancréatiques, 'Pinsuline  est  dé¬ 
truite  par  la  trypsine  (Banting  et  Best,  1921). 

Les  deux  ferments  ne  pouvant  coexister,  résident 
chacun,  dans  une  substance  particulière  et  indépen¬ 
dante  du  pancréas. 

Chaque  ferment  a  pour  siège  un  demi-pancréas 
différent. 

La  dualité  du  pancréas  est  ainsi  une  fois  de  plus 
démontrée. 

Chez  les  poissons  téléostéens,  le  tissu  insulaire  et 
le  tissu  acineux  forment  des  masses  distinctes, 
d’après  Laguesse. 

Nous  avons  déjà  étudié  cette  dualité  du  pancréas 
à  propos  des  cancers  du  pancréas,  dans  notre  ou¬ 
vrage  sur  la  dualité  du  corps  humain  (i). 

L’étude  de  l’insuline  confirme  cette  dualité,  par  la 
présence  des  deux  ferments  indépendants  et  se  neu¬ 
tralisant  :  la  trypsine  et  l’insuline. 

Leur  développement  embryonnaire,  non  simul¬ 
tané,  est  encore  une  preuve  de  leur  indépendance  et 
de  la  dualité. 

En  effet,  l’insuline  apparaît  bien  avant  la  trypsine, 
chez  l’embryon. 

Aussi,  peut-on  isoler  l’insuline,  en  atrophiant  le 
pancréas,  par  la  suppression  de  ses  voies  d’excré¬ 
tion. 

Les  auteurs  canadiens  préparèrent  ainsi  une  sub¬ 
stance  (des  extraits  aqueux),  qui,  injectée  à  des 
chiens  diabétiques,  diminua  la  glycémie  et  la.  glyco¬ 
surie. 

Cette  séparation  de  l’insuline  du  pancréas  sort 
d’une  pensée  dualiste. 

L’insuline  active  a  pu  même  être  retirée  à  des 
pancréas,  de  fœtus,  prélevés  à  une  période  de  la 
gestation  où  le  tissu  insulaire  est  seul  bien  déve¬ 
loppé  (Laguesse). 

L’action  de  l’insuline  a  pu  être  approfondie,  grâce 
à  l’expérimentation. 

Expérimentation.  —  Dans  le  diabète  expérimental 
chez  le  chien,  l’ablation  totale  du  pancréas  amène  la 
mort  de  l’animal,  en  trois  semaines  environ  (von 
Méring  et  Minkowski,  1889). 

Il  y  a  hyperglycémie  considérable  et  glycosurie 
persistante,  jusqu’à  la  mort  de  l’animal,  et  disparition 
du  glycogène  du  foie. 

Une  parcelle  de  glande  laissée  en  place  ou  greffée 
sous  la  peau  évite  la  mort. 

La  suppression  de  la  greffe  fait  reparaître  le 
diabète. 

L’équilibre  du  sucre  physiologique  est  obtenu 
par  deux  organes  :  le  pancréas  qui  le  détruit  et  le 
foie  qui  le  fabrique. 

En  effet,  après  l’ablation  du  foie,  le  glucose  dé¬ 
croît  chez  le  chien  graduellement  et,  quand  il  arrive 
à  o,5o  p.  1000,  éclate  un  syndroftie  comateux  suivi 
par  une  hyperexcitabilité  motrice,  précédant  de 
très  près  la  mort. 

Une  injection  de  glucose  fait  revenir  l’animal  à  la 
vie  (Mann  et  Magath). 


(jj  Abramovitsch.  Za  Dualité  du  corps  humain,  1924,  P-  6,  pré¬ 
face  du  docteur  Ch.  Fiessinger.  —  Paris,  L’Expansion  scientifique 
française. 


Grâce  à  ces  travaux,  les  auteurs  américains  ont 
pu  étudier  l’action  physiologique  de  l’insuline. 

Action  physiologique  de  l’insuline.  —  En  injec¬ 
tion  sous-cutanée  ou' intra-veineuse,  l’insuline  fait 
cesser  la  glycosurie  et  ramène  la  glycémie  à  l’état 
normal;  la  lipémie  et  l’acétonémie  sont  également 
ramenées  à  la  normale;  mais  l’effet  ne  dure  que 
quelques  heures;  d’où  nécessité  de  renouveler  les 
injections  deux  à  trois  fois,  dans  la  même  journée. 

La  suppression  des  injections  ramène  l’état  diabé¬ 
tique. 

La  caractéristique  de  l’action  de  l’insuline  est 
l’hypoglycémie. 

La  chute  du  sucre  sanguin  commence  immédiate¬ 
ment  après  l’injection  de  l’insuline  et  n’atteint  son 
maximum  chez  le  lapin  (Eadie)  qu’au  bout  d’une 
heure  ou  une  heure  et  demie  et  s’efface  progressive¬ 
ment  vers  la  huitième  heure. 

L’abaissement  du  taux  du  sucre  sanguin  n’est 
donc  que  momentané.  Il  revient  à  son  point  de  dé¬ 
part,  au  bout  de  huit  heures. 

L’importance  de  la  fixité  du  «  milieu  intérieur  » 
est  ainsi  mise  en  relief  par  l’insuline  :  l’hypoglycé¬ 
mie,  au  niveau  bas,  met  l’existence  en  danger. 

«  Tout  à  coup,  éclate  une  grande  crise  de  convul¬ 
sions  généralisées,  avec  dépression  progressive, 
jusqu’au  coma  profond,  avec  perte  de  toute  sensi¬ 
bilité.  Ensuite,  l’animal  froid  succombe  ou  se  rétablit 
complètement.  » 

Semblable  épreuve  peut  être  subie,  sans  dom¬ 
mage  durable,  à  quelques  jours  d’intervalle. 

Une  injection  de  glycose,  à  dose  suffisante,  suffit 
pour  faire  cesser  rapidement  l’état  convulsif. 

Seul,  le  glycose  possède  cette  qualité  d’antidote, 
d’une  façon  presque  instantanée. 

■  En  effet,  parvenu  au  stade  de  coma  complet,  «-le 
chien  est  presque  instantanément  ranimé  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  o.aS  à  o.5o  de  glycose  par  kilo. 

En  trois  secondes,  on  le  voit  se  dresser  sur  ses 
pattes. 

En  moins  d’une  minute,  son  état  semble  redeve¬ 
nir  presque  normal. 

A  n’importe  quel  stade  de  l’agonie,  tant  que  le 
cœur  bat,  la  même  résurrection  s’obtient.  » 

Voilà  grosso  modo  rappelés  les  faits  connus. 

Le  mystère  de  l’insuline.  —  Ce  qui  constitue  le 
mystère,  ce  sont  les  trois  données  suivantes  : 

1“  La  nature  de  l’insuline; 

2°  La  mort  par  l’hypoglycémie; 

3°  La  résurrection  par  injection  de  glucose. 

La  science  contemporaine  est  impuissante  à  élu¬ 
cider  ce  mystère  qui  intrigue  tous  les  chercheurs  et 
hommes  de  science. 

La  nature  de  l’insuline.  —  «  Jamais  on  n’a  obtenu 
la  substance  active  à  l’état  pur  et  il  n’a  été  possible 
de  déterminer  au  point  de  vue  chimique,  ni  ses 
réactions  propres,  ni  sa  constitution,  ni  même  sa 
nature.  j  •  1 

-On  peut  aller  jusqu’à  douter  qu’elle  réponde  a  la 
définition  stricte  des  hormones,  si  l’on  en  exclut 
les  diastases  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici.  Elle  ne 
laisse  d’évoquer  l’idée  d’un  catalyseur  par  sa  lani- 
lité.  » 

Catalyse  de  l’insuline.  —  La  catalyse  a  été  dé¬ 
couverte  par  Berzelius  en  i835. 

K  Le  phénomène  qui  a  lieu  quand  un  corps  met  en 
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jeu  par  sa  seule  présence  certaines  affinités  qui,  sans 
lui,  resteraient  inactives.  » 
tes  faits  suivants  le  démontrent  : 

1°  En  effet,  le  sang  prélevé,  à  divers  intervalles, 
après  l’injection  de  l’insuline  ne  détruit  pas  son 
sucre  in  vitro,  plus  rapidement,  qu’un  sang  témoin. 

Donc,  l’insuline  n’agit  pas,  si  elle  est  isolée  de 
l’énergie  animatrice;  elle  n’agit  pas  par  elle-même; 
elle  n’agit  que  par  sa  présence,  en  catalyseur; 

2“  Une  grande  partie  de  l’insuline  est  retrouvée 
dans  les  urines,  où  elle  jouit  de  toute  son  activité 
(Fischer); 

3"  Le  taux  de  glycémie  est  peu  modifié  par  l’abla¬ 
tion  des  trois-quarts  du  pancréas^;  il  devient  double 
après  l’ablation  de  90  degrés  de  la  glande  et  qua¬ 
druple  quand  l’exérèse  atteint  94  p.  100  (Wishart, 
Kleiner). 

Ainsi  donc,  un  quart  du  pancréas  suffit  à  sa  fonc¬ 
tion. 

L’action  n’est  pas  pro'portionnelle  à  la  masse. 

La  même  signification  résulte  de  l’expérience 
suivante  ;  . 

4°  Chez  les  chiennes  pleines  dépancréatées  à  la 
fin  de  la  portée,  il  n’y  a  pas  de  glycosurie,  tant  que 
le  fœtus  n’est  pas  expulsé  (Carlson  et  Dreunan, 
Lafon,  Aron). 

La  petite  quantité  de  l’insuline  fœtale  ne  peut  agir 
sur  la  mère  que  par  sa  seule  présence,  en  catalyseur; 

5°  Le  professeur  W.  Laufberger  (i)  (de  Brunn)  a 
injecté  à  des  rats  le  centuple  de  la  dose  mortelle 
pour  ces  animaux,  sans  parvenir  jamais  à  détermi¬ 
ner  leur  mort  en  moins  de  trois  heures. 

Or,  on  sait  que  l’injection  d’insuline  amène,  en 
l’espace  de  trois  heures,  la  disparition  du  sucre  san¬ 
guin  et  du  glycogène  hépatique. 

Une  dose  centuple' n’agit  pas  plus  vite,  ni  mieux 
qu’une  dose  simple. 

C’est  donc  bien  par  sa  seule  présence  que  l’insu¬ 
line  a  une  action  hypoglycémique; 

6°  D’autre  part,  le  foie  de  la  tortue,  soumis  à  une 
circulation  artificielle  de  sérum  physiologique  glu¬ 
cose,  ne  montre  pas  ensuite  de  différence  dans  sa 
teneur  en  glycogène,  que  le  liquide  ait  été  ou  non 
additionné  d’insuline  (Noble  et  Mac  Léod). 

L’insuline  n'agit  pas  in  vitro. 

L’insuline  est  une  substance  inerte  qui  n’agit 
qu’in  vivo,  par  l’intermédiaire  de  l’énergie  vitale. 
Son  passage  dans  l’organisme  est  un  acte  de  pré¬ 
sence.  Rien  de  plus  ; 

f  Pierre  Mauriac  et  E.  Aubertin  (2),  en  endor¬ 
mant  des  chiens  ou  des  lapins  au  chloroforme,  à 
f  éther  ou  à  la  chloralose,  ont  vu  l’action  de  l’insu- 
hne  devenir  inconstante  et  irrégulière.  L' anesthésie 
par  l'éther  paraît  contrecarrer  le  plus  constamment 
I  action  de  l’insuline. 

L  pesthésique,  sans  action  sur  la  substance  inerte 
e  1  insuline,  agit,  en  réalité  sur  sa  matière  anima- 
ù’fce,  sur  le  gaz  vital; 

8“  Les  mêmes  auteurs  ont  démontré  l’importance 
U  facteur  individuel  dans  l’action  de  l’insuline  et 
ans  révolution  du  diabète  expérimental  par  dépan- 
‘^reatisation  (3). 


Laupberger  (de  Brunn).  Klin.  Woch.,  Berlin, 
(îrPilf Presse  méd.,  29  mars  1924. 
forma  ^auriac  et  E.  Aubertin.  De  l’influence  du  chloro¬ 

se;/»,’  7  •  \ether  et  de  la  chloralose  sur  l’action  de  l’insuline, 
'924  Bordeaux,  17  mai  1924,  in  Presse  méd.,  18  juin 

(^)  Béunioi 
m  avril  1924. 


hiol.  de  Bordeaux,  avril  1924.  in  Presse  méd.. 


«  Deux  chiens  dépancréatés  le  même  jour  et  sou¬ 
mis  au  même  régime  et  aux  mêmes  doses  d'insuline 
font  chacun  un  diabète  différent.  » 

L’un  avec  une  forte  glycosurie  présente  un  état 
général  peu  touché  quarante  jours  après  l’opéra¬ 
tion. 

L’autre  a  une  glycosurie  faible,  mais  un  diabète 
mortel  en  sept  jours. 

La  différence  d’action  n’est  pas  due  à  l’insuline, 
mais  au  gaz  vital  variable  dans  chaque  individu. 

Par  cette  double  expérience,  les  savants  expéri¬ 
mentateurs  ont  démontré  la  nature  catalytique  de 
l’insuline. 

L’insuline  n’a  pas  d’action  sur'les  échanges  respi¬ 
ratoires  qui  restent  sans  changement. 

'Il  n’y  a  pas  de  combustion  dans  l’hypoglycémie, 
mais  un  accroissement  général  des  échanges  gazeux 
(Dixon,  Eadie,  Pember). 

Nous  expliquons  cet  état  par  le  détachement  du 
gaz  vital,  provoquant  un  état  naissant. 

Etat  naissant  du  gaz  vital.  —  C’est  un  état  im¬ 
portant  que  nous  avons  étudié  dans  un  travail  placé, 
non  encore  publié. 

Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  Zenghelis  (i)  attri¬ 
bue  l’activité  du  gaz  naissant  à  l’extrême  division 
des  masses  actives  en  contact. 

«  Quand  les  gaz  se  trouvent  à  l’état  naissant 
(exemple  :  par  l’action  d’un  acide  sur  un  métal)  les 
gaz  se  développent  sur  toute  la  surface  du  métal 
par  bulles  invisibles  microscopiques.  Si  ces  bulles 
ont  les  dimensions  d’un  colloïde,  soit  un  diamètre 
de  lo-'”,  la -surface  active  est  40  millions  de  fois 
plus-  grande  que  celle  qui  existe  quand  la  même 
quantité  sort  d’un  tube  de  verre  de  4  millimètres.  » 

La  fixité  du  «  milieu  intérieur  »  de  Claude  Ber¬ 
nard  sert  à  fixer  et  attacher  le  gaz  vital. 

La  constante  du  milieu  intérieur  s’exprime  par  le 
rapport  de  l’azote  au  sucre  protéidique,  selon  la 
.  ,  N  protéidiqüe  ,  .... 

formule  :  ^ -  =  la  constante  du  milieu 

S  proteidique 

intérieur  [H.  Bierry,  F.  Rathery  et  F.  Bordet  (2)]. 

C’est  par  l’intermédiaire  du  sucre  protéidique  que 
se  fait  l’adsorption  du  gaz  vital  ou  sa  fixation  à  l’or¬ 
ganisme. 

Absorption  du  gaz  vital.  —  «  Adsorption  est  un 
phénomène  physico-chimique  (plus  physique  que 
chimique)  par  lequel  une  substance  gazeuse  ou 
dissoute  se  fixe  à  la  surface  d’une  autre  substance 
solide,  sans  qu’il  y  ait  ni  réaction  chimique,  ni  disso¬ 
lution  proprement  dite  »  (Duclaux). 

Elle  est  proportionnelle  à  la  surface  de  contact 
entre  le  corps  adsorbant  et  la  substance  adsorbée. 

En  thérapeutique,  on  emploie  à  cet  effet,  les  pou¬ 
dres  inertes  :  bismuth,  kaolin,  charbon,  etc. 

En  biologie,  le  gaz  vital  adhère  à  la  substance  des 
glandes  vasculaires  par  adsorption. 

Il  n’y  a  pas  de  transformation  des  produits  ad- 
sorbés. 

Leur  fixation  les  laisse  intacts.  Cette  porosité  spé¬ 
ciale  des  glandes  endocrines  est  due  à  Ia  glycémie 
normale,  comportant  deux  sucres  ;  le  sucre  libre  et 
le  sucre  protéidique. 


(1)  D.  Cons.  Zenghelis,  professeur  de  chimie  à  l’Université 
d’Athènes.  Les  gaz  et  l’état  naissant,  Revue  scient.,  12  nov.  1921, 

(2)  H.  Bierry,  P.  Rathery  et  F.  Bobdet.  Hyperprotéidoglycé- 
mie  et  néphrites,  Presse  méd.,  6  oct.  igaS. 
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Les  deux  sucres  représentent  une  unité  glycé¬ 
mique. 

En  effet,  F.  Rathery  et  H.  Kourilsky  (i)  ont  cons¬ 
taté  chez  le  chien  normal,  le  chien  dépancréaté  et 
l’homme  diabétique  une  balance  entre  le  sucre  fixé 
et  le  sucre  libre.  Après  l’injection  d’insuline,  il  y  a 
une  élévation  du  sucre  protéidique,  d’autant  plus 
importante  que  la  chute  du  sucre  libre  est  plus 
intense. 

Dans  leurs  expériences  ultérieures  (a),  in  vitro, 
avec  M.  Bierry,  ces  savants  ont  constaté  que  le 
sucre  protéidique,  après  avoir  augmenté,  diminue, 
à  son  tour,  mais  moins  vite  que  le  sucre  libre. 

hypoglycémie  diminue  la  force  d' attraction  et 
de  fixation  du  gaz  vital,  qui  se  détache,  d’où  la  mort. 

L’injection  de  glucose,  en  augmentant  la  glyçé- 
mie,  attire  à  nouveau  le  gaz  vital  dont  l’adsorption 
est  consolidée  par  le  taux  normal  du  sucre  sanguin. 
Nous  pouvons  ainsi  comprendre  le  mécanisme 
intime  de  l’action  insulaire. 

Mécanisme  intime  de  l’action  de  l’insuline.  ■ — 
L’hypoglycémie  au  niveau  bas  de  o,4d  p.  1000  fait 
apparaître  des  convulsions,  qui  disparaissent  par 
une  injection  de  glucose. 

Voilà  le  fait  fondamental. 

Gomment  l’expliquer? 

«  En  faut-il  conclure  que  Y  hypoglycémie  est  la 
cause  immédiate,  suffisante  et  nécessaire  des  convul¬ 
sions,  se  demandent  G.  Delezenne,  L.  Hallion  et 
S.  Ledebt. 

Des  faits  que  nous  avons  observés  à  maintes  re¬ 
prises,  sur  plus  de  200  lapins,  nous  en  font  douter. 
Le  taux  de  glycémie  avec  lequel  coïncident  les 
convulsions  et  notamment  leurs  premières  crises 
était  bien  à  l’ordinaire  un  taux  très  bas,  mais,  quel¬ 
quefois,  par  contre,  il  était  relativement  élevé  et 
même  dans  deux  cas  il  était  aux  limites  de  la  nor¬ 
male.  Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  penser  que 
l’hypoglycémie,  si  elle  était  un  facteur  des  convul¬ 
sions,  n’en  était  pas  du  moins  l’unique  facteur.  » 

Rathery,  Desgrez  et  Bierry  attribuent  les  acci¬ 
dents  du  . diabète  aux  deux  mécanismes  : 

1°  Aux  substances  toxiques  indéterminées  dans 
l’insuline  ; 

2°  A  une  chute  trop  intense  de  la  glycémie. 

Mais,  contrairement  à  la  plupart  des  auteurs, 
MM.  Rathery,  Desgrez  et  Bierry  pensent  que  la 
chute  de  la  glycémie  est  incapable  à  elle  seule  à 
expliquer  tous,  les  troubles  constatés  de  l’insuline. 

La  toxicité  n’est  pas  admise  par  MM.  H.  Ghaban- 
nier,  Lobo-Onelle  et  Lefiert  (3). 

Onze  mille  piqûres  oni  été  bien  tolérées. 

Nous  éliminons  avec  .ces  auteurs  la  toxicité. 

Il  nous  reste  l’hypoglycémie. 

Peut-elle  expliquer  à  elle  seule  tous  les  accidents? 

On  ne  sait  pas  quel  est  le  mécanisme  exact  de 
l’action  dé  l’insuline,  dit  le  professeur  Marcel 
Labbé  (^4). 

«  Rien  dans  les  expériences  sur  des  chiens  dépan- 
créatés  ou  sur  des  sujets  diabétiques  n’a  permis  de 
déceler  une  action  excitatrice  de  l’insuline;  il  semble 
bien  qu’elle  agisse  seulement  en  restituant,  pour 


un  moment,  à  l’organisme  du  malade  la  sécrétion 
interne  que  son  pancréas  est  incapable  de  lui 
fournir. 

Depuis  deux  ans  d’emploi,  les  médecins  améri¬ 
cains  n’ont  pas  encore  publié  un  cas  de  guérison  du 
diabète  par  ce  médicament. 

La  marge  qui  existe  entre  la  dose  active  et  la  dose 
toxique  n’est  pas  très  large,  les  procédés  de  titra¬ 
tion  sont  imparfaits,  en  sorte  qu’on  se  trouvera  fata¬ 
lement  un  jour  ou  l’autre  en  présence  d’accidents. 

La  plupart  sont  dus  à  Y  hypoglycémie. 

Maniée  sans  mesure,  l’insuline  peut  entraîner 
tous  les  inconvénients  àeY  hypoglycémie,  dit  Etienne 
Ghabrol  (i).  » 

L’hypoglycémie  est  donc  incriminée  par  les  au¬ 
teurs. 

Toutefois,  on  ne  peut  pas  écarter  l’hyperglycémie. 

Hyperglycémie.  —  Dans  le  diabète  expérimental, 
chez  le  chien  dépancréaté,  il  y  a  mort  par  hypergly¬ 
cémie  (von  Méring  et  Minkowski).  La  mort  par 
accroissement  de  la  glycémie  a  été  encore  démon¬ 
trée  prr  Gohn  (2).  Il  injecte  dans  l’estomac  des  la¬ 
pins  4o  grammes  de  sucre  ;  les  animaux  meurent 
rapidement  avec  des  convulsions  et  l’on  trouve  dans 
les  jorganes  de  grandes  quantités  de  sucre. 

Dans  le  diabète,  les  accidents  mortels  sont  dus 
tantôt  à  l’hypo,  tantôt  à  l’hyperglycémie. 

Ges  données  concordent  avec  la  clinique. 

G’est  ainsi  que  s’exprime  Jaccoud  (3)  : 

«  Le  chiffre  du  sucre  urinaire  et  le  chiffre  de  la 
polyurie  sont  sans  rapport  avec  le  développement 
des  accidents  comateux,  c’est-à-dire  qu’un  diabé¬ 
tique  à  glycosurie  et  à  polyurie  fortes  n’y  est  pas 
plus  exposé  qu’un  diabétique  à  glycosurie  et  à  po¬ 
lyurie  faible. 

Mais,  en  revanche,  chez  un  malade  donné,  la  di¬ 
minution  notable  de  la  polyurie  sans  diminution 
parallèle  dans  le  processus  glycogénique,  est  un 
phénomène  grave,  qui  doit  faire  craindre,  s’il  per¬ 
siste,  la  prochaine  apparition  du  coma.  » 

En  ces  conditions,  Y  accroissement  de  la  glycémie 
amène  bientôt  l’accumulation  du  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme. 

«  Gette  circonstance,  quelle  que  soit  son  explica¬ 
tion,  paraît  suffisante  par  elle-même  pour  provoquer 
l’explosion  des  accidents.  » 

Ainsi,  le  grand  clinicien  qui  était  Jaccoud  a  vu 
juste  :  le  coma  diabétique  est  dû  soit  à  l’hyper,  soit 
à  l’hypoglycémie.  ,  , 

En  réalité,  cet  accident  grave  est  dû  à  la  dispari¬ 
tion  de  la  fixité  du  sucre  sanguin. 

G’est  la  théorie  dualiste. 

Théorie  dualiste.  —  L’insuline  amène  la  mort 
dans  le  coma  diabétique  par  Y  hypoglycémie. 

La  fin  normale  d’un  diabétique  par  coma  est  due  a 
Y  hyperglycémie. 

«  Le  sucre  protéidique  jouit  à  l’état  normal  d  une 
grande  fixité  chez  le  même  individu  »  (Bierry, 
Rathery,  Bordet). 

La  destruction  de  la  fixité  par  Thyper  ou  1  hyP° 
révèle  un  trouble  profond  du  métabolisme  donnan 
la  mort. 


(1)  F.  Rathery  et  H.  Kodrilsky.  Soc.  de  biol.,  12  janv.  1924. 

(2)  Rathery,  Kourilsky  et  Bierry.  Soc.  de  hiol.,  16  fév.  1924. 

(3)  Chabannier,  Lobo-Onelle  et  Lebert.  Insuline,  Journ.  des 
prat.,  i5  sept.  1923. 

(4)  Prof.  Marcel  Labbé.  La  valeur  de  l’insuline  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète,  Journ.  méd.  franç.,  sept.  1923-. 


(1)  Etienne  Chabrol.  Comment  diriger  i 
Journ.  méd.  franç.,  sept.  1923. 

(2)  Cohn.  Beitrag  zur  Erklürung  des  com 
in  Clinique  Jaccoud,  n°  4- 

(3)  Jaccoud.  Leçons  de  clinique  médicale,  i 
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Cette  fixité  du  sucre  protéidique  correspond  à  la 
fixité  du  milieu  intérieur  dé  Claude  Bernard,  avons- 
nous  dit. 

Notre  brochure  sur  la  dualité  (i)  se  termine  ainsi  . 
«  Par  des  voies  différentes,  nous  sommes  arrivés 
aux  mêmes  conclusions  :  la  fixité  du  gaz  vital  d’une 
part,  et  la  fixité  du  milieu  intérieur,  d’autre  part, 
Les  deux  termes  ont  la  même  signification  ’ 
condition  de  la  vie,  y>,  ^ 

Le  mystère  de  l’insuline  en  est  une  démonstra¬ 
tion. 

La  pathogénie  du  processus  est  inconnu. 
Sommes-nous  en  mesure  de  l’expliquer? 

Oui,  à  condition  d’admettre  l’existence  du  gaz  vi¬ 
tal,  selon  l’hypothèse  dualiste. 

La  vie  dépend  du  maintien  de  la  fixité  du  milieu 
intérieur,  de  la  constante  glycémique. 

«  En  dehors  du  sucre  libre,  il  y  a  chez  les  diabé¬ 
tiques  des  variations  très  nettes  de  la  glycémie  pro¬ 
téidique,  qui  jouit  à  l’état  normal  d’une  grande  fixité 
chez  le  mèine  individu.  »  (Bierry,  Rathery,  Bordet). 

Cette  notion  est  capitale,  car  c’est  le  pivot  du 
mystère  de  l’insuline. 

A  l’état  normal,  le  sucre  libre  est  de  i  gramme. 
Dans  le  diabète,  il  y  en  a  quatre  à  cinq  fois  plus. 

«  Le  sucre  protéidique  normal  oscille  entre  0.60 
et  0.80.  Dans  les  néphrites  aiguës,  il  occasionne  tou¬ 
jours  la  mort,  lorsqu’il  est  supérieur  à  2  grammes, 
soit  trois  fois  plus  qu’à  l’état  normal. 

Le  sucre  protéidique  étant  plus  fixe,  règle  la 
constance  du  milieu  sanguin. 

La  fixité  de  la  constante  glycémique  est  mise  en 
relief  par  l’insuline. 

L’insuline  n’agit  qu’avec  la  participation  de  l’éner- 
gie  vitale. 

Le  gaz  vital,  logé  dans  le  sac  pluriglandulaire 
axial,  est  fixé  dans  l’organisme  par  l’adsorption  des 
colloïdes. 

Or,  pour  produire  l’adsorption,  les  tissus  doivent 
posséder  une  fixité  de  structure,  réalisée  par  le 
sucre  protéidique. 

Lorsque  le  sucre  disparaît  du  sang,  l’attachement 
par  adsorption  se  relâche.  Le  gaz  vital  fuit. 

retire.  La  mort  arrive  par  relaxation  de 

C'est  un  acte  physique. 

Deher  un  lien,  le  renouer,  est  un  acte  physique, 
se  renouveler  indéfiniment. 

C  est  ainsi  que  nous  expliquons  la  rapidité  d'ac- 
«on  de  1  insuline  et  action  répétée;  ce  sont  deux 
ternes  d’un  acte  physique  et  non  chimique. 
chimismT  P®®  instantanéité  dans  le 

La  digestion  —  acte  chimique  —  ne  peut  se  faire 

'nstantanément. 

Le  pain  digéré  et  passé  à  l’état  de  chyme  ne  peut 
P  us  revenir  à  son  état  primitif  de  pain. 

j^^g^“®/o™ation  chimique  dans  le  corps  vivant 

rpf.!^  ‘contraire,  la  transformation  physique  peut  se 
renouveler,  sans  dommage.  ^  ^ 

résurrection  dans  le  coma  dia¬ 
bétique. 

est  la  conséquence  de  la  relaxation,  àe  la 
dont  du  gaz  vital,  qui  se  sépare  des  tissus 

«ont  \^  fi.nté  sucrée  est  brisée. 

résurrection  résulte  de  Vadsorption  du  gaz 


(')  Ab»amovi 


'iTsoii.  La  Paatiié  du  corps  humain. 


vital,  par  apport  du  sucre,  rendant  au  sang  sa  cons¬ 
tante  glyeémique. 

La  fixité  du  «  milieu  intérieur  »  de  Claude  "Ber¬ 
nard  sert  à  fixer  le  gaz  vital. 

Cette  fixité  est  «  la  condition  de  la  vie  ». 

Elle  est  en  rapport  avec  «  le  gros  fait  dont  l’im¬ 
portance  au  point  de  vue  pratique  est. considérable, 
c’est  qu’une  simple  administration  de  glucose  enraie 
rapidement  les  accidents  qu’un  excès  d’insüîine  a  pu 
causer  [L.  Hallion  (i)]. 

Nous  interprétons  ce  gros  fait,  qui  constitue  le 
fond  du  mystère,  par  la  fi.xation  ou  le  retrait  du  gaz 
vital. 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude,  du  métabolisme  du  calcium  dans 

la  tétanie  (2),  par  le  doetenr  Charles  Lestocquoy,  interne 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Conclusions.  —  1“  Il  est  très  difficile  de  définir  le  mini¬ 
mum  de  signes  nécessaires  au  diagnostic  de  la  tétanie  latente. 
La  recherche  de  l’hyperexcitabilité  électrique  est  sujette  à  de 
nombreuses  causes  d’erreurs;  d_’ ailleurs,  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible.  Le  meilleur  signe  clinique  de  tétanie  latente 
semble  être  le  phénomène  de  Chvostek.  De  nombreuses  rai¬ 
sons  nous  autorisent  à  croire  qu'il  caractérise  un  état  d’hy¬ 
perexcitabilité  particulière  du  système  nerveux  périphérique, 
impossible  à  séparer  des  formes  frustes  de  la  tétanie;  la  prin¬ 
cipale  est  sa  disparition  sous  l’influence  de  l’irradiation  ultra¬ 
violette,  traitement  spécifique  de  la  tétanie  manifeste; 

2°  L’abaissement  de  la  teneur  en  calcium  du  sérum  san¬ 
guin  a  été  récemment  proposée  comme  un  critère  biologique 
de. la  tétanie.  La  méthode  actuellement  utilisée,  et  dont  nous 
avons  entrepris  l’étude  critique,  a  pour  but  le  dosage  du  cal¬ 
cium  libre  non  combiné  aux  protéines.  Elle  néglige  le  cal¬ 
cium  protéinique  et  ses  sels  ionlsables.  Les  manipulations 
qu’elle  nécessite  modifient  très  profondément  l’équilibre  des 
ions  sanguins.  Elle  permet  cependant  d’arriver  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

3“  Dans  les  formes  manifestes  de  la  tétanie,  la  teneur  du 
sérum  sanguin  en  calcium  non  protéinique  est  en  général 
notablement  abaissée;  cette  constatation  peut  être  considérée 
comme  un  des  symptômes  de  la  série  tétanique;  . 

4°  L’hypocalcémie  n’est  cependant  pas  constante,  et  son 
absence  ne  permet  pas  d’infirmer  un  diagnostic  de  tétanie 
reposant  sur  de  sérieuses  bases  cliniques; 

5’  Les  exceptions  à  la  loi  d’hypocalcémie  sont  encore  plus 
nettes  et  indiscutables  au  cours  de  l’évolution  des  cas  de 
tétanie  manifeste  sous  l’influence  du  traitement  par  l’irradia¬ 
tion  ultra-violette  ;  les  manifestations  cliniques  de  la  tétanie 
peuvent  persister  alors  que,  depuis  plusieurs  jours  déjà,  la 
calcémie  est  redevenue  normale;  ’ 

6»  Dans  l’ensemble  des  cas  de  tétanie,  manifeste  ou  latente, 
il  y  a  un  certain  parallélisme  entre  l’intensité  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  et  l’importance  du  déficit  calcaire.  Mais  ce 
parallélisme  est  très  loin  d’être  rigoureux; 

7"  La  valeur  séméiologique  de  la  calcémie  peut,  en  der¬ 
nière  analyse,  être  schématisée  ainsi  ; 

I.  Dans  la  tétanie  avec  contractures  ou  laryngospasme,  en 
l’absence  possible  d’un  signe  décisif,  signe  du  faciès  par 
exemple.  ^ 

a.  Une  forte  hypocalcémie  (Ca  voisin  de  7)  est  un  argu¬ 
ment  important  à  l’appui  du  diagnostic  de  tétanie; 

b.  Une  calcémie  légèrement  abaissée  (Ca  voisin  de  8) 
apporte  une  présomption  en  faveur  de  la  tétanie.  Mais  ces 
chiffres  peuvent  s’observer  en  dehors  de  la  tétanie; 

c.  Une  calcémie  normale  . (Ca  =  10)  n’infirme  pas  le  dia¬ 
gnostic  de  tétanie,  mais  elle  impose  de  nouvelles  investiga¬ 
tions  cliniques. 


(1)  L.  Hallion.  Nolions  de  physiologie  relatives  aux  effets  de 
l’insuline,  Journ.  méd.  franç.,  sept.  1928. 

(2)  Th.  de  Paris  1924,  Lefrançois. 
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a.  Dans  la  tétanie  latente, 

Les  variations  du  taux  du  calcium  sanguin  sont  trop  peu 
considérables,  le  déficit  calcaire  trop  souvent  absent  pour 
qu’on  puisse  utiliser  cette  méthode  bio-chimique  dans  la  déli¬ 
mitation  de  son  domaine; 

8*^  Les  exceptions  à  la  loi  d’hypocalcémie  dans  la  tétanie 
manifeste  permettent  d’affirmer  que  la  relation  entre  la  teneur 
en  calcium  du  sérum  sanguin  et  'le  degré  d’hyperexcitabilité 
du  système  nerveux  n’est  pas  une  équation  simple.  Il  y  a  de 
fortes  raisons  de  croire  que  l’étude  de  la  fraction  ionisée  du 
calcium  sanguin  est  appelée  à  éclairer  la  question  et  peut-être 
à  rendre  compte  des  discordances  actuellement  observées; 

9“  Il  est  probable  qu’il  faut,  en  outre,  faire  entrer  dans  la 
pathogénie  de  la  tétanie,  à  côté  du  facteur  calcium,, un  facteur 
toxique  dérivé  de  la  guanidine.  Actuellement  on  ne  sait  pas 
encore  quelle  peut  être  la  relation  qui  lie  le  taux  du  calcium 
et  le  taux  de  la  guanidine  dans  le  sang,  ni  comment  l’insuffi¬ 
sance  parathyroïdienne,  d’une  part,  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  d’autre  part,  troublent  le  métabolisme  de  ces  deu-x 
éléments.  Ces  facteurs  semblent  nécessaires  à  l’éclosion  de  la 
tétanie,  mais  aucun  ne  saurait  à  lui  seul  l’expliquer; 

10°  L’irradiation  par  les  rayons  ultra- violets  à  l’aide  de  la 
lampe  de  quartz  à  vapeurs  de  mercure  est  le  traitement  de 
choix  de  la  tétanie.  11  y  a  cependant  des  cas  résistants.  Mais 
leur  nombre  n’est  pas  suffisant  encore  pour  permettre  une 
critique  de  la  méthode  thérapeutique. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


PNEUMONIE  GRIPPALE 

Se  souvenir  que  «  le  danger  est  au  cœur  et  au  rein  ».  Ins¬ 
tituer  le  régime  lacté,  puis  prescrire  : 

Le  I”  jour,  bromhydrate  de  quinine  (i  à  iïSo  à  prendre 
en  trois  fois  le  matin,  à  une  heure  d’intervalle). 

Le  2®  jour,  digitale  (macération  ou  infusion). 

Les  jours  suivants,  3  à  4  cachets  pro  die  de  Théosalvose 
caféinée  ou  spartéinée  à  o^So  (à  continuer  à  doses  moindres 
pendant  un  certain  temps). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Questions  actuelles  de  biologie  médicale  ( 
seur  Gr.  H.  Roger. 


),  par  le  profes 


Les  questions  de  biologie  médicale  groupées  dans  ce  livre 
ont  fait  l’objet  de  recherches  et  de  travaux  importants  de  la 
part  du  professeur  Roger.  Il  les  expose  en  une  vue  d’en 
semble,  dégage  des  faits  acquis  des  déductions  pratiques  e1 
indique  sur  quel  terpin  les  résultats  obtenus  permettent  de 
s  aventurer  pour  l'orientation  de  nouvelles  recherches. 

En  sept  chapitres  sont  traitées  les  questions  suivantes  : 
1.  Les  fonctions  internes  du  poumon,  action  du  poumon  sur  les 
matières  grasses.  —  II.  Quelques  faits  relatifs  à  la  physiologie 
normale  et  pathologique  du  poumon.  —  III.  Action  cardio-vas¬ 
culaire  de  quelques  extraits  d'organes.  —  IV.  Recherches  sur 
capsMles  surréna^les  _  V.  Action  du  foie  sur  les  poisons. 
VL  Recherches  sur  les  ferments.  —  VII.  Le  rôle  de  la  bile. 

Pour  chacune  de  ces  questions,  le  professeur  Roger  rap¬ 
pelle  les  doctrines  admises  dans  ces  dernières  années  les 
problèmes  qui  se  posaient,  puis  relate  ses  expériences,  sa 
technique,  les  résultats  acquis. 

La  seule  énumération  des  questions  traitées  dans  ce  livre 
montre  1  intérêt  que  leur  étude  expérimentale  peut  présenter 
non  seulement  pour  le  physiologiste  et  le  biologiste,  mais 
aussi  pour  le  médecin. 

Des  faits  rapportés  par  l’auteur  se  dégagent  des  conclusions 
intéressantes  pour  la  clinique:  les  tissus  animaux,  par 
exemple  comme  les  tissus  végétaux  renferment  des  subs¬ 
tances  pharmaco-dynamiques  fort  énergiques,  l’action  de  ces 


(t)  Prix  :  I6  fr.  —  Paris,  1924,  Masson  et 
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substances  dans  le  système  cardio-vasculaire  et  sur  le  pneu 
mogastrique  mérite  à  cet  égard  de  fixer  l'attention  et  ces' 
résultats  conduisent  à  des  applications  thérapeutiques  assez 
nombreuses. 

Les  fonctions  du  foie  sont  plus  ou  moins  profondément 
troublées  au  cours  des  maladies  les  plus  diverses  (infectieuses 
aiguës  ou  chroniques,  intoxications,  affections  organiques)  ' 
aussi  est-il  intéressant  d’avoir  des  procédés  simples  et  pra¬ 
tiques,  capables  de  fournir  au  clinicien  les  renseignements 
nécessaires.  Pour  l’auteur,  c’est  la  recherche  de  l’acide  elv- 
curonique  dans  les  urines  qui  rend  les  plus  grands  services 

Sans  passer  en  revue  chacune  de  ces  études  on  peut  déjà 
mesurer  l’importance  des  résultats  obtenus  par  l’auteur  et 
leur  répercussion  en  clinique.  l.  g. 


CONGRÈS 


VP  CONGRÈS  DE  l’iNTERNAT  DES  VILLES  DE  FACULTÉ 
(MONTPELLIER,  3-6  novembre  1924).  —  Ce  VI®  Congrès  se 
tiendra  à  Montpellier  du  3  au  6  novembre  1924. 

Le  bureau  est  ainsi  composé:  président,  M.  le  professeur 
Estor;  vice-présidents,  MM.  le  docteur  Cadilhac  (de  Cette) 
et  le  professeur  Vedel  ;  secrétaire  général,  M.  le  professeur 
agrégé  G.  Giraud  ;  secrétaires  adjoints,  MM.  les  docteurs 
Boulet,  Mourgue-Molines,  internes  en  exercice  ;  trésorier, 
M.  le  professeur  agrégé  Villard;  trésorier  adjoint,  M.  le  doc¬ 
teur  Puech,  chef  de  clinique. 

Ce  Congrès  comporte  des  membres  adhérents  et  des 
membres  associés. 

a.  Sont  admis  comme  membres  adhérents  les  internes  et 
anciens  internes  des  villes  de  Faculté  La  cotisation  de  membre 
adhérent  est  de  3o  francs  pour  les  anciens  internes  et  de 
i5  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

b.  Sont  admis  comme  membres  associés  les  membres  immé¬ 
diats  de  la  famille  du  titulaire  (femme  et  enfants).  La  cotisa¬ 
tion  de  membre  associé  est  de  i5  francs 

Des  excursions  à  Aigues-Mortes,  Nîmes  et  Arles  sont  pré¬ 
vues  pour  les  5  et  6  novembre.  Elles  sont  facultatives  et  font 
l’objet  d’une  adhésion  spéciale.  Elles  seront  ouvertes  aux 
membres  adhérents  et  associés,  moyennant  le  versement  d’une 
cotisation  indépendante  qui  sera  aussi  réduite  que  possible, 
l’Association  des  anciens  internes  de  Montpellier  prenant 
une  partie  importante  des  frais  à  sa  charge. 

Le  dernier  délai  d’inscription  au  Congrès  est  le  10  octobre 
1924. 

Programme  Sommaire.  —  Lundi  3  novembre,  16  h.  : 
MM.  les  membres  du  Congrès  sont  invités  à  assister  à  la 
séance  solennelle  de  rentrés  de  l’Université,  palais  de  l’Uni¬ 
versité. 

20  h.  :  Banquet  offert  aux  membres  adhérents  du  Congrès 
(internes  et  anciens  internes)  par  l’Association  des  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Montpellier,  hôtel  de  la  Métropole. 

Mardi  4  novembre,  9  h.  ;  séance  d’ouverture  du  Congrès  à 
la  Faculté  de  médecine.  Rapport  du  professeur  Cruchet,  secré¬ 
taire  général  de  l’Association.  Exposé  de  l’état  actuel  de  la 
situation  militaire  de  l'internat.  Discussion  et  vœux.  Rapport 
de  MM.  Delmas-Marsalet  (de  Bordeaux)  et  Boulet  (de  Mont¬ 
pellier)  sur  le  Risque  professionnel  de  V internat.  Discussion  et 
vœux. 

11  h.  :  Visite  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  ses  dépen¬ 
dances. 

12  h.  3o  :  banquet  offert  aux  internes  en  exercice,  membres 
du  Congrès,  par  les  internes  en  exercice  des  hôpitaux  de 
Montpellier  et  la  Commission  administrative  des  hospices  à 
l’hôpital  suburbain. 

15  h.  :  visite  du  musée  de  Montpellier. 

16  h:  :  séance  de  travail  à  la  Faculté  de  médecine. 

21  h.  :  réception  offerte  aux  membres  du  Congrès  par  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Mercredi  5  novembre,  8  h.  :  visite  des  hôpitaux  de  Mont- 
pellier.  . 

9  h,  3o.  :  départ  pour  Aigues-Mortes.  Visite  de  la  yieills 
ville,  des  salines,  des  caves  coopératives.  Déjeuner  à  Aigu**' 
Mortes.  Retour  à  Montpellier  dans  la  soirée. 


—  N»  71,  a  et  4  sept.  1914. 
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LABOKATOII^E:ô 

DUKET  &  HABY 

5  Av.  des  Tilleuls  ,  PARJS  (montmarti^e) 


1 


THAOLAXINE 


( Lajcatif  ~  ü-ég^im  e  ) 

Agap-Agar  et  extraits  de  P^hamnées 

Paillettes -Cachets-  Comprimés-  Granulé 


( Thaolaxine  sans 
addition  de  RhamnéesJ 


SIMPLE  ou  BELLADONEE 

Paillettes  et  Cachets 


Huile  de  paraffine 
préparée  spécialement 
pour  l'usage  interne. 


Une  à  deux  cuillerées  à  entremete  le  matin  ijeun  et  k  soir  en  se  couchant 


1  ENTEROI 

ICHOLEOKINASEl 

^OtlTE 

Dragées  ovoïdes  kératinisées  d'extrait  spécial  de  fiel  H 
de  bœuf  et  de  kinase  —  6  à  8  dragées  par  jour.  H 

I  i  uaf  ’u .  ut;  ummuin  eL 

«poudre  de  lait.) 

1  comprimé  toutes  les  cinq  minutes  Jusqu  a  soulagement 


SATUROL 


Une  mesure  dissoute  dans  un 
yerre  a  bordeaux  d'eau  pure  . 


I  Granulé  soluble 
bicarb  *Fphasph.  suif,  de  soude 
reproduisant  la  formule  du 
Pr  Bourget  (de  Lausanne) 


AN6I0STHENINE  Stiychnine,  Spartèine) 

Ampoules  de  Sérum  hjpertenseur  :  une  injection  bypaderm.  parjour 


Echantillons  et  Littérature  a  Messieurs  /es  Docteurs. 

R.  G.,  40-727,  Seine. 
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Jeudi  6  novembre,  visite  de  Nîmes  et  d’Arles.  Dislocation 
dans  la  soirée  à  Nîmes. 

Correspondance  :  Adresser  toute  la  correspondance  au 
docteur  Gaston  Giraud,  secrétaire  général  du  VP  Congrès 
de  l'Internat,  9,  boulevard  de  l’Observatoire,  Montpellier 
(Hérault). 


NOTES  POUR  LTNTERNÂT 

ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

SIGNES,  DIAGNOSTIC  BT  PRONOSTIC  (i) 

Pronostic.  —  11  est  toujours  ((  des  plus  sév.ères  » 
(Laubry).  D’une  manière  générale,  i'i  est  fonction  de  :  l’état 
antérieur  du  coeur,  êt,  plus  particulièrement  encore,  du  ven¬ 
tricule  gauche,  à  l’insuffisance  duquel  est  rattaché  aujourd’hui 
l’oedème  aigu  du  poumon  ;  n’observe-t-on  pas,  chez  les  sujets 
qui  en  sont  atteints,  avant  comme  après  la  crise,  tous  les  phé¬ 
nomènes  qui  caractérisent  l’insuffisance  ventriculaire  gauche; 
fonctionnels  :  dyspnée  nocturne  ou  produite  par  l’effort; 
palpitations  régulières  ôü  extrasystoles;  douléurs  précôr- 
diale's  de  type  angineux,  favorisées  par  le  décubitus;  —  phy¬ 
siques  :  augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche,  bruit 
de  galop  gauche,  tachycardie,  élévation  des  deux  tensions, 
mais  surtout  de  la  minima,  insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
(^C,  Lian)?  Si  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  se  réduit,  soit 
spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  thérapeutique,  le 
pronostic  s’améliore;  2“  de  l’état  des  fonctions  rénales,  chloru- 
rémie  :  n’y  a-t-il  pas  (A.  Weil)  hyperchloruration  du  sang 
des  brightiques  en  imminence  d’œdème  pulmonaire  aigu,  et 
chez  lesquels  (Jacquelin)  il  y  a  simultanément  insüffisanèe 
ca.vA\AC{\iç-,  hypertension  surtout  (Gallavardin,  Vaquer,  Widal); 
3°  du  traitement  ;  au  début,  saignée  précoce  et  copieuse,  mor¬ 
phine  (Vaquez)  ;  plus  tard,  traitement  de  l’inSuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  par  la  digitale  donnée  à  doses  suffisantes,  et 
sans  se  préoccuper^  des  hypothétiques  dangers  que  pourra 
faire  courir  l’administration  de  ce  médicament  à  des  Sujets 
atteints  d’hypertension  et  d’insuffisance  rénale  (Josué  et  Par- 
turier,  G.  Lian,  Vaquez). 

Diagnostic.  —  I»  Essentiel.  —  11  repose  sur  deux  élé¬ 
ments,  qu’il  faut  toujours  combiner  :  clinique,  chimique 
[albumino-réaction]  (Bezançon  et  de  Jong). 

2“  Différentiel.  —  1°  Dans  l’embolie  pulmonaire,  le  début 
est  brusque,  et  la  dyspnée  violente,  comme  dans  l’œdème 
aigu,  mais  il  n’y  a  pas  d’expectoration  albumineuse,  et  les 
signes  physiques  sont  beaucoup  moins  nets. 

2°  ï)s.Tis  l’asthme,  pas  d’accélération  respiratoire;  souvent, 
au  contraire,  le'  nombre  des  respirations  est  diminué;  on 
trouve  uniquement  des  râles  sibilants  et  ronflants  ;  l’expecto¬ 
ration,  peu  abondante,  arrive  seulement  à  la  fin  de  l’accès. 

L’asthme  cardiaque  peut  encore,  lorsqu’il  provoque  une 
dyspnée  excessive  et  s’accompagne  d’une  expectoration  abon¬ 
dante,  prêter  â  confusion.  Mais  l’albumino-réaction  des  cra¬ 
chats  est  négative  (Bezançon,  de  Jong  et  Jacquejin).  Il  peut 
d’ailleurs  se  compliquer  d’œdème  pulmonaire  (G.  Lian, 
Laubry). 

3°  Au  cours  des  bronchites  chroniques  peut  survenir  une 
expectoration  abondante,  spumeuse,  rappelant  les  crachats 
d’œdème- pulmonaire,  dite  catarrhe,  pituiteux  ou  bronchor¬ 
rhée.  Pour  MM.  Bezançon  et  de  Jong,  ces  expectorations  à 
allure  albumineuse,  qui  font  penser  volontiers  à  l’œdème  pul- 
naonaire,  comprennent  en  réalité  trois  types,  séparables  par 
l’examen  histo-chimique  et  chimique. 

a.  L'expectoration  albumineuse.  —  Elle  se  voit  dans  les  cas 
où  le  malade  présente  du  véritable  œdème  pulmonaire  et  pré¬ 
sente  les  caractères  chimiques  et  histo-chimiques. décrits  plus 
haut.  La  présence  d’exsudat  séro-albumineui  en  grande  quan¬ 
tité  le  caractérise. 

b.  L’ expectoration  hydromuqueuse.  —  Ge  sont  les  crachats 


fil  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpif.,  1914,  n”  67,  p.  1118,  et  n“  60 


d(une  forme  de  bronchite  chronique  spéciale,  le  vrai  catarrh 
pituiteux.  Les  malades  expectorent  400  à  5oo  centimètre' 
cubes  de  crachats  d'aspect  œdémateux,  mais  ne  renfermant 
paé  d’albumine,  à  peine  de  mucine.  L’eau  en  est  l’élément 
dominant.  On  n’y  trouve  pas  de  parties  purulentes.  Celte 
même  expectoration  s’observe  à  un  degré  moindre  chez  beau¬ 
coup  d’êfflphysémateux  qui  remplissent  deux  crachoirs  dans 
les  vingt-quatre  heures  d’un  liquide  mousseux,  blanchâtre 
avec  très  peu  de  crachats  purulents.  On  donne  parfois  nom’ 
d’asthmé  humide  à  ce  type  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème.  A  première  vue,  on  croirait  que  c’est  du  liquide 
d’œdème  qui  est  surajouté  aux  petites  portions  purulentes. 
En  réalité,  il  s’agit  d’un  liquide  hydromuqueux. 

c.  L' expectoration  mixte  à  prédominance  hydro-muqueuse  se 
voit  chez  les  individus  emphysémateux  et  bronchitiques  du 
type  précédent  quand  des  accidents  cardio-rénaux  survien¬ 
nent.  Gomme  ils  sont  cardio-rénaux,  on  penserait,  à  regarder 
leurs  crachoirs,  qu’ils  ont  de  l’œdème  pulmonaire.  En  réalité 

s’ils  ont  par  moment  un  peu  d’œdème  pulmonaire  se  tradui- 
iaiit  par  l’apparition  'd’un  peu  d’exsudat  séro-albumineux 
dans  les  crachats,  leur  expectoration  abondante  est  tout  de 
même  avant  tout  hydro-mUqueuse.  Mais  la  quantité  de  cra¬ 
chats,  OU  plus  exactement  la  quantité  d’eau  rendue,  est  pour¬ 
tant  en  relation  assez  nette  avec  l’état  de  leurs  reins.  Ce  sont 
ces  malades  chez  qui  le  régime  déchloruré  améliore  la 
dyspnée  et  .diminue  l’expectoration.  Ge  sont  de  vraies  bron¬ 
chites  albuminuriques,  en  ce  sens  que  leurs  crachats  ne  sont 
pas  dés  crachats  d’œdème  pulmonaire,  mais  que  leur  hyper¬ 
sécrétion  bronchique  est  bien  en  relation  avec  l’état  de  leurs 
réins. 

4°  Les  diverses  formes  à’ urémie  respiratoire  peuvent  prêter 
à  confusion.  On  les  reconnaîtra  grâce  à  l’absence  de  signes 
d’auscültation  :  respiration  de  Gheyne-Stokes,  dyspnée 
pure  sine  materia  ou  accès  de  pseudo-asthme. 

5°  Dans  la  forme  foudroyante  avec  asphyxie  blanche,  sur- 
tout- s’il  n’y  a  pas  d’expectoration,  on  peut  croire  à  une  syn¬ 
cope,  à  un  accès  à’angine  de  poitrine.  Mais  le  cœur  continue  à 
battre,  étonné  constate  ni  la  douleur  ni  les  symptômes  de 
1  angine  de  poitrine.  L’angine  de  poitrine  des  diabétiques  se 
complique  fréquemment,  d’ailleurs,  de  grands  accès  d’œdème 
pulmonaire  aigus  (M.  Leconte,  Lian,  P.  Merklen,  Vaquez). 
Enfin,  l’œdème  aigu  du  poumon  d’origine  pneumonique  sera 
reconnu  par  la  coexistence  des  éléments  suivants  :  hyper¬ 
thermie,  pouls  plein  et  vibrant,  signes  physiques  mixtes 
d’œdème  et  d’hépatisation  (Masius). 

3“  Etiologique.  —  Il  faut  songer  avant  tout  à  : 

a.  h’ hypertension  artérielle,  dont  «  l’œdème  aigu  est  sym¬ 
ptôme  courant,  surgissant  à  toutes  les  périodes,  soit  aux 
mêmes  titres  que  d’autres  crises  vasculaires,  véritable  signe 
révélateur,  soit  au  moment  où  le  ventricule  gauche  donne  des 
signes  de  fatigue.  L’œdème  alterne  alors  avec  les  douleurs 
angineuses  ou  les  complique.  »  (Laubry); 

b.  Les  affections  aortiques,  «  depuis  l’insuffisance  aortique 
rhumatismale  la  plus  pure,  jusqu’aux  aortites  syphilitiques 
toujours  en  évolution,  aux  aortites  infectieuses  subaiguës, 
aux  anévrismes  de  l’aorte,  aux  athéromes  de  l’aorte  thora¬ 
cique...  L’œdème  y  est  un  signe  précoce  d’aortite  ou  un  signe 
terminal  de  faiblesse  cardiaque  »  (Laubry). 

Bibliographie  récente.  —  Traités  classiques.  —  Bezançon 
et  DE  Jong.  Traité  de  l’examen  des  crachats,  Paris  igiJ- 
A.  Glerc  et  L.  Ramond.  Intoxications  par  les  gaz  de  guerre. 
Nouveau  Traité  de  médecine,  fasc.  6,  MaSson.  —  A.  Jac¬ 
quelin.  Contribution  à  l’étude  clinique  et  pathogénique 
des  manifestations  broncho-pulmonaires  des  rénaux  et 
des  cardiO-rénaüx,  Th.  de  Paris,  1922,  et  Gaz.  des  hôpit., 

I  et  3,  10  fév.  1923,  n””  lO  et  i4.  —  LAubrv.  Sémiologie  car¬ 
dio-vasculaire.  Troubles  fonctionnels.  —  M.  Leconte.  Les 
insuffisances  cardiaques  partielles,  Vonm.  méd.  /"ranç.,  avril 
1921,  —  Lian.  Le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche.  Presse  méd.,  22  janv.  1910,  n"  7,p.  49;  —  Gaz.  dos 
hôpit.,  i3  déc.  igiS,  n*  142. 
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Deuxième  rapport  :  Neurologie  :  Comment  étudier  les  troubles 
du  langage. 

Troisième' rapport  :  Assistance  :  L’adaptation  du  malade  mental 
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Julie  Bouchaud  des  Hérettes  à  la  «  maison  Coigny  ». 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 

Nouvelle  loi  sur  les  loyers.  Loi  du  2  août  192i,  par  M®  H.  Riba- 
DEAü  Dumas. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Les  cliniques  et  établissements  médicaux  et  la  taxe  sur  le  chiiTre 
d'affaires. 


INFORMATIONS 


ministère  du  travail,  de  l’hygiène  et  de  la  pré¬ 
voyance  SOCIALES.  —  Par  arrêté  en  date  du  do  août  1924, 
a  été  attribuée,  à  titre  posthume,  pour  services  rendus  à  l’as¬ 
sistance  publique  : 

Médailles  de  bronze.  —  M.  Gancz,  étudiant  en  médecine, 
de  nationalité  roumaine,  faisant  fonctions  d’externe  à  la  Maison 
de  retraites  des  ménages. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  MiNISTBRE  DE  l’ins- 
truction  publique.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Georges 
Luys  (de  Paris).  '  ^ 

Officiers  d' Académie.  —  M.  le  docteur  Bernard  (de  Frasne). 

CLINIQUE  MÉDICALE  PROPÉDEUTIQUB  (Fondation  de  la 
ville  de  Paris).  Hôpital  de  la  Charité  (professeur  :  M.  Ser¬ 
gent).  —  Cours  de  révision  d’une  semaine  (20  au  aS  octobre 
“924)  sur  les  acquisitions  médicales  pratiques  de  l’année  en 
pathologie  interne,  sous  la  direction  du  professeur  Emile 
argent  et  du  docteur  Camille  Lian,  agrégé,  médecin  des 
nopitaux  avec  la  collaboration  de  MM.  Abrami,  Aubertin, 
^nabrol,  Debré,  Duvoir,  Faroy,  Harvier,  Tinel,  agrégés, 
euecins  des  hôpitaux;  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri 
„  urand,  Fernet,  P.  Pruvost,  anciens  internes  des  hôpitaux. 
feUans  ce  cours  annuel,  qui  aura  lieu  en  1924,  du  20  au 
octobre,  sont  exposées  dans  une  série  de  conférences  cli¬ 
ques  et  de  démonstrations  pratiques  les  principales  notions 


nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de  Tannée  en  pathologie 
interne. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pratiques 
(le  matin,  9  h.  1/2  à  midi;  Taprès-midi,  3  heures  à  4  heures) 
les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de  i5o  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  i5  h.  à  17  h. 

Les  conférences  cliniques  (4  h.  1/4  à  5  h,  1/4  —  5  h.  1/2  à 
6  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  docteurs  et 
étudiants  en  médecine. 

CLINIQUE  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE. 
HOPITAL  SAINT-LOUIS  (professeur  :  M.  Jkanselme).  —  Cours 
DE  PERFECTIONNEMENT.  —  Dermatologie  et  maladies  vénériennes, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme  avec  la  colla¬ 
boration  de  :  MM  Sebileau,  Hudelo,  Milian,  Ravaut,  Lortat- 
Jacob,  Louste,  Lian,  Darré,  Tixier,  de  Jong,  Sezary,  Tou¬ 
raine,  Gougerot,  Dupuy,  Hautant,  Lemaitre,  Sabouraud, 
Chevalier,  Burnier,  Marcel  Bloch,  Hufnagel,  Schulmann, 
Giraudeau,  Marcel  Sée,  Bizard,  Noire,  Civatte,  Ferrand, 
Barbe. 

Le  cours  complet  de  dermatologie  commencera  le  3  octo¬ 
bre  1924. 

Le  cours  complet  de ,  vénéréologie  commencera  le  5  no¬ 
vembre  1924. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  i5o  francs. 

Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  (salle  Henri  IV),  40,  rue  Bi- 
chat,  Paris  (X'). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  dés 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de  Was¬ 
sermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des  teignes  et 
mycpses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérapie  (électricité, 
rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige  carbonique, 
rayons  ultra- violets,  fînsehthérapie,  radium),  de  thérapeu¬ 
tique  (frotte,  scarifications,  pharmacologie),  etc. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  3o  à  /|  h. 
et  les  naatinées  seront  réservées  aux  polycliniques,  visites  des 
salles,  consultations  externes,  ouvertes  dans  tous  les  services 
aux  élèves. 

.  Ou  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  rue 
de  TEcole-de-Médecine  (guichet  n"  3). 
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à  des  démonstrations  pratiques  s 
digestifs  de  la  première  enfance  (application  de  la  diète 
hydrique,  les  laits  modifiés,  les  régimes  hydrocârboné  et 
azoté).  ^ 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  pour  chaque  série  à  loo  fr. 

.  Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  par  M.  le  doc¬ 
teur  Lemaire,  à  l’hôpital  Trousseau,  i58,  rue  du  Général- 
Miehel-Bizot. 


Celle-ci  avait  commencé  par  être  dans  l’aisance.,  son  frère 
lui  ayant  légué  une  belle  propriété  sise  à  Saint-Domingue.  A 
'a  suite  dès  événements  dont  l’île  était  le  théâtre,  ’ 


BNSEIONÈMENT  PRATIODB  DB  LA  PÉDIATRIE.  —  Les 
docteurs  Armand-Delille,  Hallé,  Hubert,  Lemaire.  Lesné, 

Paisseau,  Weill-Hallé,  médecins  des  hôpitaux,  les  docteurs 
Mouchet,  Veau,  chirurgiens  des  hôpitaux,  feront,  du^  6  au 
i8  octobre  1924,  deux  séries  de  douze  leçons  sur  les  fnala-  nement,  puis  incendiée  par  les  révoltés.  Privée  de  fout  re 

dies  de  la  première  enfance  avec  démonstrations  pratiques,  venu,  Louise-Juliennê-  était  tombée  dans  la  misère 
à  l’hôpital  Trousseau,  i58,  rue  Michel-Bizot,  et  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (Musée),  40,  rue  Bichat. 

Complément  pratique.  —  Au  cours  de  ces  conférences,  il 
sera  procédé  à  des  examens  de  malades,  à  des  projections  et 
r  la  diététique  des  troubles 


CHRONIQUE 

Julie  Bouchaud  des  Hérettes  à  la  «  maison  Coigny  »  (i), 

par  le  docteur  L.  Babonneix. 

Tout  le  monde  a  lu  Raphaël,  et  tout  le  monde  sait  qu’il 
pourrait  porter  en  sous-titre  :  ou  de  l’amour  chaste.  Chaste, 
Tamour  du  «  vieillard  »  pour  Jülie  ;  sa  tendresse  ne  se  bor¬ 
nait-elle  pas  «  à  la  presser  quelquefois  contre  son  cœur  et  à 
la  baiser  sur  le  front,  en  écartant  de  la  main  ses  cheveux!  » 
Chastes,  les  amours  des  amoureux,  chez  lesquels  «  les  vils 
désirs  de  la  passion  sensuelle  s’étaient  anéantis  dans  la  pleine 
possession  de  l’amitié  l’un  pour  l’autre!  »  Et  chaste,  l’amour 
du  «  bon  docteur  »  qui  avait  contracté  une  affection  cardiaque 
par  «  suite  d’une  passion  mystérieuse  et  secrète  pour  une  des 
plus  bëiiès  feihihes  de  Paris  !  »  ^ 

Lâ  réalité  est,  comme  tÔüjôürSj  sensiblement  differente  du 
romaii  imaginé  par  Ife  poète;  Julie,  pour  hè  parler  que  d’elle, 
était  «  très  volage  ».  Il  faut  bién  lé  crbire,  puisque  c’est  Une 
de  ses  ihéillèUres  amies  qui  l’affirme.  Avant  de  rencontrer  La¬ 
martine,  ëllè  avait  beâÜcoüp  aimé.  N’avait-elle  pas  brûlé  d’abord 
poUr  üh.  grand  maître  de  l’Univërsité,  «  homme  d’un  nom  illus¬ 
tre  pâr  lé  génie,  iiuissant  par  une  haute  faveur  auprès  du  chef 
du  gouveriiémetit,  séduisant  par  la  gloire  qui  l’entourait  et  par 
la  figure  »,  et  que  Lamartine,  dans  le  Cours  familier,  dépeint 
comme  Un  «  gros  horamé,  barré  comme  un  limousin  »,  et  qu’il 
entendit,  dans  quelque  cérémonie,  «  réciter  d’une  voix  univer- 
sitairë  »  des  Strôjihës  dont  Tinténtioii  était  «  honorable  »  et 
qu’  «  on  applaudit,  mais  faiblement  »?  A  Fontanes  succédait 
Lally-Tollendàl  «  vieillard  â  l’âmë  juvénile  »,  qu’elle  pour¬ 
suivait  de  ses  feux  jUsqUe  a  Gànd,  et  qüi,  auprès  d’elle,  «  se 
délassait;  le  soir,  dés  larmés;  des  suëürs  ët  des  paroles  qu’il 
avait  versées  au  Gohseil  ».  Et;  pëhdànt  qu’elle  adressait  à 
Lamartine  les  lettres  qu’a  retrouvées  M  Doumic,  il  lui  res¬ 
tait  encore  assez  de  temps  pour  envoyër  •  force  billets  au 
baron  Meunier,  «  un  de  ces  esprits  qui  n’ont  point  de  jeu¬ 
nesse  »  et  .  qui,  cbnformémèht  â  la  mode  du  temps,  avait 
été,  successivement,  révolutionnaire,  bbnâpartiste;  puis 
royaliste. 

Pourquoi  «  cette  bëlle  personne  »  aimâit-ëilë  tarit  à  aimer? 
C’est  qu’elle  devait  succbmbèr,  jeune  éncbré,  à  la  thbercü- 
Ibse,  et  que  la  maladie  faisait  d’elle  tine  enibraiée.  Mais  où 
avait-elle  cbntràeté  la  tuberculose?  C’est  ce  qü’aucün  de 
ses  biographes  n’avâit  encore  su  nous  dire. 

M.  L.  Babonneix,  qui  nous  a  déjà  conté  avec  humour  les 
péripéties  du  voyage  à  Gand,  nous  donne  aujourd’hui  la  bief 
du  mystère.  Julie  n’a  nullement  été  élevée  «  dans  toutë  la 
splendeur  du  luxe.  »  En  réalité,  son  enfance  et  sa  jeunesse 
ont  été  très  malheureuses.  De  bonne  heure,  elle  avait  perdu 
sa  mère.  Son  père?  un  incapable,  quelque, pèu  ivrogne.  Dès 
sa  douzième  année,  elle  .avait  été  conüëe  à  l’unë  dé  ses  tantes 
paternelles,  LouisëJuliëhne  Bouchaud  de  la  Foresterie. 

BROMÉINË  IMONTAGU 


priété  avait  été,  d’abord  mise  sous  séquestre  par  le'  gouver- 
nement,  puis  incendiée  par  les  révoltés.  Privée  de  tout  re¬ 
venu,  Louise-Juliennê-  était  tombée  dans  la  misère.  Misère 
d’autant  plus  affreuse  qu’elle  avait  à  sa  charge  deux  «  m. 
pils  »,  dont  Julie! 

De  la  «  maison  Coigny  »,  sous  les  combles  de  laquelle 
Lanjuinais  lui  avait  trouvé  un  petit  logement,  elle  accable  les 
autorités  de  ses  demandes  de  secours.  Mais  c’est  en  vain  que 
pour  obtenir  des  fonds,  elle  ménage  les  formes...  A  ses  ' 
requêtes,  l’Administration  répond  par  des  enquêtes.  Non 
seulement,  elle  se  refuse  à  verser  ce  qu’elle  doit,  mais  encore 
elle  entend  se  faire  payer  les  loyers  dus  par  la  malheureuse. 
Et  comme  celle-ci  est  dans  l’impossibilité  de  s’acquitter,  lé 
receveur  des  loyers  des  Domaines  Nationaux  menace  d'en¬ 
voyer  un  huissier  pour  saisir  lès  «  tristes  grabats  »  de  la 
citbyenne  Bouchaud  et  de  ses  «  pupils!  » 

De  1796  à  1800,  les  appels  aux  larmes  se  multiplient. 
Dans  toutes  ses  pétitions,  Louise-Julienne  signale  son 
«  affreuse  situation  »,  et  se  demande  avec  angoisse  ce  que 
vont  devenir  les  enfants  confiés  à  ses  soins,  qui  ont  froid  en 
hiver,  et  faim  ôn  toute  saison  ! 

Voilà  où  Julie  a  selon  toute  vraisemblance,  contracté  la 
tuberculose  !  Et  voilà  le  rôle  capital  qu’a  joué,  dans  sa  vie 
l’hôtel  de  Coigny!  «  Si  Julie  ne  s’y  était  pas  étiolée,  y  pre¬ 
nant,  à  l’école  de  la  misère,  des  leçons  de  souffrance,  d’où 
lui  fût  venue  cette  «  ardeur  languissante  »  qui  frappait  jus¬ 
qu’aux  indifférents?  Où  eûtrelle  pris  cet,  air  de  beau  lys 
penché  qui  fit,  sur  le  ,«  vieillard  »  si  profonde  impression, 
et,  par  la  pitié,  le  conduisit  à  Tamour?  Comment,  plus  tard, 
Lamartine  eût-il  pu  trouver  en  elle  «  la  figure  de  ses  rêves, 
un  beau  fantôme  avec  des  bandeaux  noirs  et  de  beaux  yeux 
battus?  »  (Ariâtbie  France);  l.  gayahd. 


INTERETS  PROFESSIONNELS 


(i)  Revue  d’histoire  Uitéruire  de  la  Frai 


1923, 


M.  Mistral,  député,  expose  à  M.  le  ministre  des  Finances 
que  les  cliniques,  et  établissements  médicaux  étant,  par  une 
récèntè  décision  de  lâ  Cour  de  cassâtibri,  classés  dans  les  pro¬ 
fessions  commerciales,  deviennent,  de  ce  fait,  passibles  delà 
taxe  sur  le  chiffre  d’affaires;  ët  dëraaride  si,  pour  l’établisse¬ 
ment  de  celui-ci,  les  soins  purement  médicaux  (opérations  et 
accessoires)  doivent  être  cbnfbndus  avec  le  logement  et  la 
nourriture  ou  si,  au  contraire,  le  contribuable  peut  être  exo¬ 
néré  pour  le  produit  de  sa  profession  libérale  et  doit  seule¬ 
ment  déclarer  le  chiffre  d’affairés  résultant  du  logement  et  ses 
accessoires,  ajoutant  quë  la  meihe  question  se  pose  pour 
l’établissement  des  déclarations  du  cédulaire.  [Question  du 
19  Juin  192li.) 

Réponse.  —  Il  résulte  de  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
auquel  il  est  fait  allusion  que  les  exploitants  de  clinique  et 
établissements  médicaux  doivent  être  assujettis  à  l’impôt  sur 
les  bénéfices  industriels  et  commerciaux  pour  l’ensemble  des 
bénéficës  qu’ils  retirent  de  leur  exploitation  sans  qu’il  ÿ  ait  à 
distinguer  entre  la  part  de  ces  bénéfices  afférente  aux  soins 
médicaiix  donnés  aui  inaladës  et  Celle  provènàrit  des  fourni¬ 
tures  faites  soit  aux  malades  eux-mêmes,  soit  aux  autres  per¬ 
sonnes  reçues  dans  l’établissement.  Par  vbie  dé  cbnséquence, 
la  taxe  du  chiffre  d’affaires  est  également  exigible  sur  la  tota¬ 
lité  des  affaires  réalisées,  [J.  0.,  i'‘’-2  septembre  ig24i 
n°  282,  p.  3204.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

U  THORÂCOPIÂSTIE  EXTJRAPLEURALE 
ET  LA  PHRÉNICOTOMIE 

DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  M.  Jacques  BARANGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I,  Le  principe  du  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  Il  y  a  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  justiciables  d’un  traitement 
général,  mais  surtout  d’un  traitement  local,  le  type 
en  est  si  l’on  veut  la  coxalgie  ou  le  mal  de  Pott;  il 
y  a  des  tuberculoses  médicales,  qui  de  par  leur  gé¬ 
néralisation  (granulée)  ou  leur  localisation  (forme 
ulcéreuse  de  la  tuberculose  intestinale)  relèvent 
presque  uniquement  d’un -traitement  d’ordre  géné¬ 
ral.  La  tuberculose  pulmonaire  a  longtemps  repré¬ 
senté  le  type  des  tuberculoses  médicales;  pourquoi 
cela  et  pourquoi  aussi  passe-t-elle  maintenant  en 
partie  dans  le  groupe  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales? 

Qui  dit  tuberculose  chirurgicale  dit  tuberculose 
localisée  d’une  part,  lésion  accessible  d’autre  part; 
le  chirurgien  peut  agir  sur  un  ganglion  par  l’exci¬ 
sion,  sur  une  articulation  par  la  mise  au  repos,  on 
sait  que  la  tradition  française  pour  les  tuberculoses 
ostéoarticulaires  est  à  l’immobilisation  plâtrée. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  une  tuberculose 
localisée,  surtout  à  son  début,  mais  le  poumon  a 
longtemps  passé  pour  un  organe  pratiquement  inac¬ 
cessible  au  chirurgien,  soit  à  cause  de  sa  cuirasse 
.thoracique  et  pleurale,  soit  de  par  sa  structure  en 
éponge,  soit  plutôt  à  cause  du  va-et-vient  perpétuel 
dé  ce  soufflet  physiologique. 

L’excision  partielle,  la  mise  au  repos  de  l’organe 
semblaient  de  réalisation  difficile.  Elles  furent  prati¬ 
quées  cependant;  l’excision  avec  des  résultats  mau¬ 
vais  _  (phrénicotomie,  Tuffier,  Doyen,  Mac  Even), 
la  mise  au  repos  de  l’organe  avec  des  résultats  vrai¬ 
ment  encourageants. 

Ce  repos  d’un  poumon,  utilisable  seulement  dans 
le  cas  d’un  autre  poumon  intact  a  été  obtenu  de  trois 
manières  : 

1.  Le  pneumothorax  artificiel,  réalisant  le  véri¬ 
table  coliapsus  actif  d'un  poumon  tuberculeux.  C’est 
UM  opération  de  petite  chirurgie  pratiquée  aujour- 
dhui  largement  par  les  médecips. 

2.  La  thoracoplastie  extrapleurale  réalisant  un 
coliapsus  moins  complet  arrivant  malgré  tout  à 
Vider  plus  ou  moins  complètement  les  cavernes, 
3g|ssant  surtout  par  l’aide  précieuse  qu^elle  fournit 
a  la  rétraction  fibreuse  que  manifeste  un  poumon 
tuberculeux  ayant  tendance  à  se  cicatriser.  Elle  est 
a  seule  utilisable  dans  le  cas  de  plèvre  adhérente. 

d-  La  phrénicotomie  enfin,  ou  section  d’un  nerf 
phrénique  est  un  moyen  adjuvant  d’immobilisation 
tt  un  hémithorax. 

II-  Historique.  —  Les  premiers  essais  de  thora¬ 
coplastie  datent  de  i885.  De  Géren ville,  fut  frappé 
U  résultat  de  l’opération  d’Estlander  dans  les  pleu- 
osies  purulentes  (désossement  pariétal  limité)  et 
ogeant  par  analogie  essaya  dans  un  cas  de  tubercu- 
ose  pulmonaire  la  résection  de  la  V”  côte  pour 
enir  l’affaissement  d’une  caverne  sous-jacente. 

Lu  1888  Quincke  essaya  «  un  désossement  local  ( 


au  niveau  de  l’anneau  supérieur  du  thorax  ». 
Presque  en  même  temps  Cari  Spengler  et  Turban 
proposaient  et  réalisaient  à  Davos  la  résection  éten¬ 
due  des  côtes  .comme  traitement  des  empyèmes 
tuberculeux  et  de  la  tuberculose  ulcéreuse;  ils 
donnaient  à  l’opération  son  nom  de  thoracoplastie 
extrapleurale  ». 

Tous  ces  essais  furent  timides,  leurs  résultats 
peu  concluants,  leur  retentissement  surtout  en 
France  très  limité. 

Nous  ne  dirons  pas  la  même  chose  de  l’interven¬ 
tion  que  proposa  Tuffier  en  1892.  Inciser  le  IP  es¬ 
pace  intercostal,  décoller  la  plèvre  pariétale  de  la 
partie  supérieure  du  thorax  et  par  son  intermédiaire 
comprimer  le  sommet  d’un  poumon  tuberculeux  au 
moyen  d’une  greffe  graisseuse  ou  d’un  corps  étran¬ 
ger,  il  y  avait  là  certainement  une  idée  d’une  lo¬ 
gique  irnpeccable,  et  si  cette  opération,  indiquée  par 
une,  lésion  unilatérale  du  sommet,  ne  s’était  pas 
.  adressée  à  des  tuberculeux  au  début,  elle  aurait 
certainement,  vu  les  résultats  encourageants  de  son 
auteur  (16  cas  en  1914,  10  améliorations),  rallié  plus 
de  chirurgiens. 

II  a  semblé,  en  effet,  que  les  cas  au  début  devaient 
justifier  seulement  du  traitement  général; 

Signalons  encore  la  tentative  de  Freund  qui,  par¬ 
tant  de  cette  vue  théorique  que  la  localisation  fré¬ 
quente  au  sommet  de  la  tuberculose  pulmonaire 
doit  être  la  conséquence  de  l’étroitesse  de  l’anneau 
costal  supérieur,  réséqua  le  P''  cartilage  costal  en 
dedans  de  son  union  avec  la  P®  côte.  Son  interven¬ 
tion  n’a  qu’un  intérêt  historique. 

II  fallut  la  vogue  du  pneumothorax  artificiel  conçu 
par  Forlanini  en  1882,  mais  vulgarisé  simplement 
dans  les  dix  premières  années  du  xx”  siècle  (Duma- 
rest,  d’Hauteville,  réalise  son  premier  pneumo¬ 
thorax  en  1908)  pour  encourager  les  chirurgiens, 
ceux-ci  cherchèrent  dans  la  thoracoplastie  le  moyen 
de  pratiquer  «  la  collapsthérapie  »  de  la  tuberculose 
dans  les  cas  de  lésions  unilatérales  où  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  n’était  pas  possible.  Comme  l’a  dit 
très  justement  Dumarest  «  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  à  la  thoracoplastie  il  n’y  a  qu’un  pas;  l’un 
conduit  fatalement  à  l’autre.  » 

Aussi  dès  1908  un  chirurgien  allemand  Friedrich 
(de  Marbourg)  réalisait,  selon  la  conception  de 
Brauer,  un  large  désossement  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  Sa  large  thoracectomie,  rappelant  l’opération 
de  Schede  dans  l’empyème  chronique  consistait  en 
une  résection  des  côtes  de  la  X®  à  la  IP  depuis 
leur  extrémité  cartilagineuse  jusqu’à  leur  angle  pos¬ 
térieur.  Sa  technique  obtint  un  certain  succès  en 
Allemagne,  et  même  dans  les  pays  étrangers;  elle 
est  encore  pratiquée,  en  Amérique  par  Willy-Meyer. 
Vers  1912  Wilms  préconisa  la  mobilisation  d’un 
volet  thoracique  (huit  P'*  côtes)  par  section  de 
chaque  côte  en  avant  et  en  arrière,  c’était  l’opération 
de  Quénu  appliquée  au  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

En  1912  enfin  Sàuerbruch,  de  Zurich  (actuellement 
à  Munich)  pratiqua  la  thoracoplastie  extrapleurale 
selon  la  technique  de  la  résection  costale  postérieure. 
Imitant  l’opération  de  Boiffin  dans  les  empyèmes, 
il  sectionnait  sur  7  centimètres  environ  l’extrémité 
postérieure  des  onze  I™  côtes.  Des  trois  thoraco- 
plasties  larges,  c’est  l’opération  de  Sàuerbruch  qui 
devait  triompher. 

L’opération  de  Bauer-Friedrich  en  effet,  très  mu¬ 
tilante,  du  fait  du  shock  formidable  qui  s’ensuit 
du  fait  surtout  du  déséquilibre  considérable  pour  le 
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médiastin  consécutif  au  désossement  brutal  et 
complet  d’un  hémithorax,  entraîne  une  mortalité 
considérable.  Et  si  les  dernières  statistiques  de 
Friedrich  sont  plus  encourageantes,  cela  tient  pro¬ 
bablement  au  choix  très  sévère  des  sujets.  Néan¬ 
moins  il  reste  que  l’opération  de  Friedrich  réalise 
un  affaissement  considérable  de  l’hémithorax,  dimi¬ 
nuant  la  capacité  thoracique,  d’après  Sauerbruch  lui- 
même,  deôooà  900  centimètres  cubes.  Quant  à  l’opéra¬ 
tion  de  Wilms,  elle  semble  bien  n’avoir  jamais  été  pra¬ 
tiquée  que  par  son  auteur;  aussi  bien  on  avait  montré 
déjà  (thèse  de  Gourdet)  que  l’opération  de  Quénu, 
presque  aussi  mutilante  réalisait  une  réduction  de 
la  capacité  thoracique  bien  minime  et  un  affaisse¬ 
ment  bien  peu  considérable  par  rapport  à  l’opération 
de  Boiffin.  On  ne  doit  pas  s’étonner  que  l’opération 
de  Wilms  amène  simplement  160  à  180  centimètres 
cubes  de  diminution  de  la  capacité  thoracique. 
L’opération  de  Sauerbruch  qui  réalise  3  à  5oo  cen¬ 
timètres  cubes  de  diminution  de  la  capacité  thora¬ 
cique,  qui  est  moins  shockante  que  l’opération  de 
Friedrich,  qui  donne  d’une  façon  moins  importante 
et  surtout  moins  durable  des  troubles  de  déséqui¬ 
libre  du  médiastin,  devait  l’emporter.  Son  auteur 
avait  en  1923  réalisé  déjà  4  à  5oo  fois  cette  inter¬ 
vention.  C’est  elle  qui  connaît  la  faveur  de  la  plupart 
des  chirurgiens  allemands;  des  chirurgiens  suisses 
(Roux  à  Lausanne,  Alexander  à  Agrar),  des  chirur¬ 
giens  Scandinaves  (Jacobœus  et  Key;.  Saugman  et 
Bull),  des  Anglo-Américains  (Brown  et  Eloesser, 
Archibald). 

C’est  elle  aussi  qui  s’est  implantée  en  France.  Les' 
Lyonnais  ont  commencé  son  utilisation.  La  première 
thoracoplastie  de  Bérard  (partielle  d’ailjieurs)  date 
de  igiS;  depuis,  cet  auteur  a  pratiqué  plus  de  trente 
fois  cette  intervention;  il  a  été  suivi  à  Lyon  par  des 
collègues  ou  des  élèves  :  Santy,  Leriche,  Patel.  A 
Paris,  Lardennois,  sur  l’inspiration  d’Ameuille,  a 
pratiqué  trois  fois  cette  opération.  A  Roubaix, 
Descarpentries  en  1928  avait  deux  observations  de 
thoracoplasties  extrapleurales  avec  une  technique 
un  peu  différente  descelle  de  Sauerbruch  il  est  vrai. 

Les  travaux  originaux  français  écrits  sur  la  ques¬ 
tion  sont  avant  tout  des  travaux  lyonnais.  Bérard, 
ses  élèves  Guilleminet  et  Madinier  ont  mis  au  point 
cette  question  dans  des  mémoires  qui  resteront. 
Nous  devons  signaler  également  la  revue  de  Gour- 
coux  et  Desplâs  et  surtout  le  lumineux  exposé 
de  notre  maître  Lenormant,  dans  le  Journal  de  chi¬ 
rurgie-,  nous  lui  avons  fait  de  larges  emprunts. 

Quant  à  la  phrénicotomie,  son  idée  aussi  est  alle¬ 
mande  et  il  semble  que  jusqu’ici  sa  réalisation  n’ait 
pas  dépassé  les  frontières  de  son  pays  d’origine. 
Pratiquée  au  début  seule,  avec  la  prétention  d'obte¬ 
nir  par  la  collapsthérapie  la  guérison  de  lésions 
tuberculeuses  unilatérales,  elle  est  actuellement 
reléguée  au  rang  d’opération  adjuvante;  et  c’est  soit 
avant  une  thoracoplastie  (utilité  diagnostique  :  véri¬ 
fication  de  l’intégrité  du  poumon  dit  sain  après  la 
mise  au  repos  partielle  du  poumon  atteint)  soit 
après  une  tho:çacoplastie  (opération  complémentaire) 
què  les  auteurs  allemands,  notamment  Sauerbruch 
l’emploient  aujourd’hui.  Pour  Alexander  l’épreuve 
dé  Sauerbruch  (phrénicotomie  comme  procédé  de 
vérification  de  l’intégrité  du  poumon  opposé)  n’a  pas 
de  valéur  absolue. 

IIL  Indications  et  contre-indications  de  la 
thoracoplastie  et  de  la  phrénicotomie.  — 

I.  Quand  faut-il  opérer?  —  L’indication  d’une  tho¬ 


racoplastie  doit  être  posée  par  un  médecin  et  de  pré¬ 
férence  par  le  médecin  de  sanatorium  après^quelque 
temps  d’observation. 

En  face  d’un  tubercujeux  pulnaonqipe,  tout  au 
début,  en  face  d’un  sujet  cachectique  à  lésions 
bilatérales  le  médecin  n’hésitera  pas  ;  il  dira  :  trai¬ 
tement  général  pu  médicatipu  symptomatique.  Mais 
en  face  d’un  sujet  présentant  une  forme  évolutive 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  lésions  unilatérales 
il  pourra  se  poser  la  question  :  Pneumothorax  ou 
thoracoplastie  ?  La  réponse  sera  la  plupart  du  temps  : 
pneumothorax,  la  méthode  de  Forlanini  est  l’opéra¬ 
tion  idéale,  elle  détermine  un  shock  insignifiant, 
réalise  un  collapsus  pulmpnaire  total,  s’adresse 
même  à  des  sujets  d’état  général  très  atteint,  enfin 
permet  le  retour  à  l’état  antérieur  quand  l’évolution 
des  lésions  pulmopaires  aura  paru  complètement 
enrayée.  Un  seul  point  noir  important  :  la  fréquence 
des  complications  pleurales.  Choisir  entre  ce  trai¬ 
tement  admirable  et  une  opération  shockante,  cons¬ 
tituant  une  mutilation  définitive,  faisant  courir  au 
sujet  des  risques  immédiats  sérieux,  opération  qui, 
d’ailleurs,  dans  son  exécution  la  plus  large  ne 
donne  jamais  que  les  trois  quarts  de  la  réduction 
de  la  capacité  thoracique  qu’on  obtient  avec  un 
pneumothorax  total  (Brauër),  c’est  donc  la  plupart 
du  temps  choisir  le  pneurpothorax  artificiel  et  dans 
l’ensemble  la  thoracoplastie  vit  surtout  des  contre- 
indications  et  des  accidents  du  pneumothorax. 
Aussi  adopterons-nous,  après  Lenormant,  la  classi¬ 
fication  des  indications  proposée  par  Bérard  et 
Dumafest  qui  est  fonction  de  la  possibilité  ou  de 
l’existence  d’un  pneumothorax  artificiel. 

A.  La  THORACOPLASTIE,  '  MÉTHODE  DE  SUPPLÉANCE 
d’un  pneumothorax  IMPOSSIBLE  A  REALISER.  —  La  mé-  , 
thode  de  Forlanini  nécessite  l’existence  d’une  plèvre 
libre.  Lors  donc  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
plèvre  adhérente,  il  faut  venir  à  bout  des  adhérences 
ou  renoncer  au  pneumothorax.  On  a  préconisé,  d’une 
part,  la  libération  des  adhérences  par  une  insuffla¬ 
tion  à  forte  pression,  d’autre  part,  leur  sectjon  au 
bistouri  ou  au  galvanocautère  sous  le  contrôle  de 
la  radioscopie  ou  de  la  thoracoscopie  (Jacohœus),  ces 
méthodes  sont  brutales,  elles  ont  été  rejetées  à 
cause  des  accidents  graves  auxquels  elles  ont  donné 
lieu. 

On  peut  tourner  la  difficulté  en  mobilisant  un 
volet  thoracique  :  c’est  la  thoracoplastie  extrapleu¬ 
rale.  Encore,  n’y  faut-il  recourir  qu’après  plusieurs 
essais  infructueux  d’insufflation  pleurale  (Bérard  et 
Dumarest)  et  après  une  observation  prolongée.  De 
plus  le  sujet  doit  se  trouver  dans  des  conditions 
plus  sévères  que  pour  un  pneumothorax. 

D’abord  lésion  strictement  unila.térale,  clinique¬ 
ment;  cette  intégrité  clinique  {cpû,  d’ailleurs,  jamais 
ne  répond  à  une  intégrité  anatomique  complète) 
doit  être  complétée  pqr  une  intégrité  radioscopique; 
ceci  est  d’autant  plus  important'  que  la  propagation 
au  poumon  dit  sain  est  infiniment  plus  fréquente 
après  thoracoplastie  qu’après  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  il  semble  que  les  deux  facteurs  en  soient  l’aspi¬ 
ration  par  l’hémithorax  sain  des  sécrétions  du  pou¬ 
mon  en  demi-collapsus  (du  «  matériel  tubèrculeux  » 
[Madinier])  et  l’affaissement  de  l'état  général,  pro¬ 
visoire  mais  considérable  qui  fait  suite  à  l’interven¬ 
tion.  Toutefois,  signalons  que  Sauerbruch  çt  Saug¬ 
man  sont  moins  absolus,  ils  tendent  à  assiniuer 
complètement  sous  ce  rapport  la  thoracoplastie  au 
pneumothorax;  tous  deux  rapportent  des  cas  ou 


i 


jy'ANNBB.  —  N®  72,  6  sept.  19*4. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


d’assez  importantes  lésions  du  côté  supposé  sain 
ont  été  améliorées  par  une  thoracoplastie,  ainsi  que 
cela  se  voit  dans  la  pratique  du  pneumothorax.  Evi- 
deminent,  disent  Bérard  et  Dumarest,  la  tubercu- 
Ipge  pulmonaire  est  une  maladie  à  surprises,  le  sup- 
cès  peut,  ep  pptte  matière,  couronner  des  i;entatives 
, contre  toute  vraisemblance.  jSous  cette  réserve,  ils 
maintiennent  la  nécessité  de  runi|atéraliié  stricte 
des  lésions  pour  pratiquer  la  thoracoplastie. 

Deuxième  condition.  —  État  général  suffisamment 
résistant  pour  faire  les  frais  d’une  ou  deux  inter¬ 
ventions  sérieuses.  Le  pneumothorax  donne  des 
succès  dans  des  formes  aiguës  pneumoniques  de 
tuberculose  pulmonaire,  il  ne  peut  être  question 
d’une  indication  semblable  pour  la  thoracoplastie. 

Bérard  et  Dumarest  ajoutent  même  :  N’iiitervpnez 
qu’en  période  d’apyrexîe  prolongée  (sauf  dans  le 
cas  de  pyopneumothorax  ouvert  dans  les  bronches). 

Troisième  condition.  —  Tendance  à  la  rétraction 
fibreuse  du  poumon  et  de  Vhémithorax  inctimf\nés\ 
la  tâche  doit  être  amorcée  par  la  nature. 

La  thoracoplastie,  nous  l’avons  dit  d’après  Madi- 
nier,  ne  réalise  pas  le  collapsus  actif  du  poumon, 
elle  se  contente  de.  favoriser  la  rétraption  fibreuse 
d’un  popinon  par  mobilisation  de  la  papoi  thora¬ 
cique,  et,  d’ailleurs,  cette  rétraction  s^acpuse  epcpre 
plusieurs  mois  après  l’intervention. 

De  tout  céla,  on  peut  déduire  que  :  Ce  sont  les 
lésions  graves.,  étendues.,  destructives ,  franchement 
unilatérales,  mais  avec  conservation  d’une  bonne 
résistance  générale  qui  constituent  V indication  de 
choix  de  la  thoracoplastie  lorsque  le  pneumothorax 
est  impossible  (Bérard  et  Dumarest).  La  thoraco¬ 
plastie  ne  s’adresse  jamais  aux  lésions  initiales, 
car  ou  bien  ces  lésions  sont  peu  graves  et  justi¬ 
ciables  alors  d’un  simple  traitement  général,  ou 
bien  elles  sont  aiguës  et  relèvent  du  pneumotho¬ 
rax.  Les  principales  indications  de  la  thoracoplastie, 
disent  encore  Bérard  et  Dumarest,  sont  surtout 
«  les  grosses  lésions  fibrocaséeuses  ulcéreuses  de 
la  phtisie  chronique  et  les  larges  pertes  de  subs¬ 
tance  localisées  à  tendance  fibreuse,  peu  extensives 
et  peu  évolutives,  avec  intégrité  des  autres  organes 
et  delà  résistance  générale  ». 

B.  La  thohagoplastie  complément  d’un  pneumo-  > 
THORAX  INSUFFISANT  OU  ABANDONNA.  —  De  telles  éven¬ 
tualités  sont  très  fréquentes. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
a.  Le  pneumothorax  est  insuffisant.  —  «■  Soit  que 
le  décollement  pleural  n’ait  pu  être  obtenu  que 
dans  les  parties  les  plus  saines  du  poumon  et  que 
le  collapsus  n’ait  pu  atteindre  les  lésions  princi¬ 
pales,  soit  qu’un  processus  adhésif,  survenu  secon¬ 
dairement,  ordinairement  à  la  suite  d’une  pleurésie, 
ait  réduit  tardivement  la  capacité  d’un  pneumotho¬ 
rax  et  compromis  ainsi  son  efficacité. 

Dans  les  deux  cas  des  adhérences  puissantes 
Daettent  un  obstacle  absolu  au  collapsus  thérapen- 
tique  et  le  médecin  se  trouve  dans  l’obligation  de 
fenoncer  à  poursuivre  un  pneumothorax  totalement 
inopérant  ou  au  moins  insuffisant  »  (Bérard  et 
Dumarest). 

b-  Un  pneumothorax  efficace  a  été  abandonné, 
tantôt  par  la  négligence  du  malade  se  croyant  pré¬ 
maturément  guéri,  tantôt  par  la  faute  du  médecin, 
tantôt  à  la  suite  de  complications  pleurales.  De 
sorte  qu’un  pneumothorax  primitivement  total 
devient  peu  à  peu  partiel.  Même  s’il  n’y  a  pas  eu 


1191 


d’épanchement,  la  symphyse  peut  suivre  la  reprise 
de  contact  des  feuillets  pleuraux,  en  vertu  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  chronique  qui  est  constant. 

Dans  tous  ces  cas,  la  thoracoplastie  est  applicable, 
thoracoplastie  partielle  parfois,  mais  le  plus  souvent 
totale,  les  arcs  costaux  se  prêtant  un  mptuel  appui. 

Toutefois,  on  ne  décidera  pas  d’une  manière 
inopportune  la  thoracoplastie  après  pneumothorax 
abandonné  si  le  résultat  général  du  pneumothorax 
a  été  maintenu,  malgré  la  réexpansion  pulmonaire, 
cas  fréquent  lorsque  le  collapsus  aura  duré  long¬ 
temps. 

De  plus,  s’il  y  a  un  épanchement  important,  on 
en  pratiquera  l’évacuation  avant  l’intervention  par 
une  ponction,  on  n®,  devra  jamais  opérer  d’ailleprs 
au  début  de  l’évolution  d’un  épanchement. 

Enfin,  s’il  existe  uqe  collection  gazeuse  totale,  on 
veillera  à  ce  que  la  pression  'intraplèurale  soit  faible 
au  moment  de  la  thoracoplastie.  ■ 

C.  La  thoracoplastie  sppsTiTuÉp  AVEC  avantage 
A  PN  F^eRmothohax  RosmpLE.  —  G’ppt  une  indi'catipn 
exceptionnelle,  et  d’une  manière  générale,  quand  la 
plèvre  est  libre  il  faut  pratiquer  le  pneumothorax. 
Bérard  signale  toutefois  une  exception  à  cette  règle  t 
le  cas  de  lésions  ulcéreuses  localisées  ou  de  grosses 
cavités  siégeant  à  la  base  du  poumon.  Üne  thoraco¬ 
plastie  partielle  portant  sur  la  moitié  inférieure  de 
Thémithorax  constitue  là  une  opération  relativement 
simple,  sans  gros  risques,  ne  détermine  ni  shock 
important  ni  retentissement  sur  les  organes  du 
médiastin  ;  il  semble  que  cette  thoracoplastie  par¬ 
tielle  ait  de  gros  avantages  sur  un  pneumothorax 
total,  qu’elle  nécessite  pour  le  malade  moins  de 
frais,  de  temps,  d’assujétissement;  la  déformation 
qui  en  résulte  n’est  ni  inquiétante  ni  bien  préjudi¬ 
ciable  à  l’esthétique.  Bépard  a  opéré  deux  malades 
dans  ces  conditions  avqç  depx  succès.  Saperbruch 
complète  cette  interyentjôn  par  la  phrénicQtomie. 

D.  La  thoracoplastie  traitement  de  la  fistulisa¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  ou  pleuro-pariétale  surve¬ 
nue  AU  cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  a.  La 
perforation  pulmonaire  est  upe  complication  génér 
râlement  fatale  du  pneumothorax;  la  mort  est  par^ 
ticulièrement  la  conséquence  de  l’infection  du 

,  liquide  pleural.  Faire,  dans  ce  cas,  une  thoraco¬ 
plastie  large  et  précoce  qui  accole  les  feuillets  de  la 
plèvre  et  tarit  immédiatement  les  sécrétions  qui 
achèvent  de  se  vider  par  les  voies  respiratoires. 

b.  La  fistulisation  externe  de  Vempyème  tubercu¬ 
leux  amène  plus  lentement  mais  d’une  façon  aussi 
certaine,  des  conséquences  aussi  redoutables.  On 
le  traitera  par  uije  '  thoracectomie  plus  ou  moins 
large,  ïes  pirconstances.  Squerbrqch,  Lucien 

Bpengler  et  Bérard  opt  eu  recours  dans  ces  deux 
pas  à  l’interventioii  avec  quelqpes  succès. 

E.  La  thoracopl.astie  traitement  des  hémoptysies 
PROFUSES.  —  Bérard  et  Dumarest  ne  parlent  pas  de 
cette  indication.  Ôn  la  trouve  dansTa  thèse  de  Ma- 
dinier  rapportée  d’après  Friedrich  et  Sauerbruch. 

Il  ne  semble  pas.  impossible  que  dans  les  cas 
d’hémoptysies  abondantes  et  répétées  avec  plèvre 
adhérente,  la  thoracoplastie  ait  donné  des  résultats 
intéressants. 

2.  Quelles  sont  les  contre-indications  de  la  thora-  ' 
coplastie?  — T- L’age.  —  Eviter  d’opérer  en  prin¬ 
cipe  un  enfant  ou  un  vieillard. 

Friedrich  dit  :  pas'  au-dessous  de  quinze  ans. 
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pas  au-dessus  de  quarante;  mais  d’autres '  auteurs 
ont  opéré  un  entant  de  douze  ans  ou  un  homme  de 
cinquante  ans,  c’est  une  question  d’espèces,  de 
résistance  générale  surtout. 

B.  L’insuffisance  de  la  résistance  générale.  — 
Peut  nécessiter  l’abstention  ou  l’opération  en  deux 
temps. 

C.  D’autres  localisations  graves  de  l’infection 
TUBERCULEUSE.  —  Notamment  la  tuberculose  de  l’in¬ 
testin,  celle  du  rein. 

La  tuberculose  laryngée  n’est  pas  une  contre-indi¬ 
cation  (Bérard  et  Dumont,  Alexander-Ghartle  et 
Geclder). 

D.  Certaines  lésions  ou  affections  non  tubercu¬ 
leuses.  —  Menaçant  la  vie  du  malade,  notamment 
les  lésions  organiques  du  cœur  (myocardites,  lésions 
valvulaires,  insuffisance  cardiaque).  Citons  encore 
le  diabète,  la  néphrite  chronique. 

Æ'.  L’intolérance  a  la  novoc.üne.  — ■  Chez  un 
sujet  où  l’on  hésiterait  d’autre  part  à  pratiquer 
l’anesthésie  générale.  ' 

F.  Le  milieu  hospitalier  —  Il  y  a  certains  mi¬ 
lieux  hospitaliers  d’hygiène  déplorable  qui  contre- 
indiquent  absolument  une  opération  de  ce  genre. 
En  principe  pratiquer  l’opération  au  sanatorium 
(Sangman).  En  tous  cas  soumettre  les  malades,  avant 
et  après  l’opération  à  une  cure  sanatoriale  pro¬ 
longée. 

Parallèle  entre  les  indications  du  pneumothorax 
artificiel  et  celles  de  la  thoracoplastie.  — ■  Ce  paral¬ 
lèle  a  sa  place  ici  maintenant  que  nous  connaissons 
les  indications  et  les  contre-indications  de  la  thora¬ 
coplastie. 

Pneumothorax,  médication  idéale,  s’adressant  à 
des  lésions  unilatérales  jeunes,  même  très  évolu¬ 
tives,  mais  avec  tissu  pulmonaire  rétractile  (Léon 
Bernard);  un  ennui  :  la  nécessité  de  la  réinsufflation, 
une  complication  fréquente,  l’épanchement  pleural. 

Thoracoplastie  extrapleurale,  opération  bien  plus 
grave,  ne  réalisant  pas  le  collapsus  complet  du 
poumon,  partageant  donc,  comme  le  dit  Madinier,  le 
pronostic  du  pneumothoràx  grand  partiel,  c’est-à- 
dire  ne  jugulant  pas  de  façon  certaine  l’évolution 
des  lésions  pulmonaires;  doit  être  réservée  comme 
«  moyen  héroïque  »  (Madinier)  aux  formes  graves, 
chroniques,  avec  lésions  anciennes,  à  tendance 
fibreuse;  elle  a  pour  elle  l’avantage  du  définitif. 

3.  Quelle  opération  pratiquer?  —  A.  Plastie  par¬ 
tielle  ou  PLASTIE  TOTALE?  —  Nous  Rvons  VU  dans 
•  notre  historique  que  la  plupart  des  chirurgiens 
,  s’étaient  ralliés  amx  plasties  totales  type  Friedrich 
ou  mieux  type  Sauerbruch.  En  effet  comme  dit  Guil- 
leminet  «  les  côtes  se  soutiennent  entre  elles  et,  en 
un  point  donné,  la  résection  de  quelques  côtes 
donne  un  affaissement  bien  moindre  que  la  résec¬ 
tion  de  toutes  les  côtes  ».  De  fait,  si  l’on  en  croit 
l’expérience  de  Brauer,  de  Sauerbruch,  de  Saugman, 
toutes  les  plasties  partielles  ne  donneraient  que  des 
succès  temporaires.  11  faut  donc  réséquer,  disent  les 
Lyonnais  de  la  P®  côte  incluse  à  la  XP. 

La  thoracoplastie  partielle  a  pourtant  quelques 
indications  que  nous  connaissons  déjà  : 

i"  Les  lésions  ulcéreuses  de  la  base. 

2"  L’adjonction  à  un  pneumothorax  partiel.  Spen- 
gler  ajoute  :  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
compliquée  d’empyèm'e  récent.  Ne  jamais  oublier  en 


tous  cas  que  «  même  partielle  la  thoracoplastie  doit 
être  très  large  »  (Guilleminet). 

B.  La  THORACOPLASTIE  TOTALE  DOIT-ELLE  ETRE  Pra. 
TIQUÉE  EN  UN  TEMPS  OU  EN  DEUX  TEMPS?  —  Bérard 
dit  :  la  seule  indication  de  l’opération  en  deux  temps 
est  l’insuffisance  de  la  résistance  générale.  Dans  ce 
cas  on  commencera  par  réséquer  4  à  5  côtes  infé¬ 
rieures  puis  quelques  semaines  après  on  terminera 
par  la  résection  des  côtes  supérieures. 

Toutefois  certains  auteurs  préconisent  systémati¬ 
quement  l’opération  en  deux  temps. 

C.  Faut-il  associer  a  la  thoracoplastie  une  opé¬ 
ration  COMPLÉMENTAIRE?  —  Si  l’on  peut  poser  cette 
question,  comme  le  fait  remarquer  Lenormant,  c’est 
que  les  effets  de  la  thoracoplastie  sur  l’évolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ne  sont  pas  immédiats  et 

u’ils  ne  sont  pas  toujours  complets.  On  s’est  donc 

emandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  les  améliorer 
par  une  opération  complémentaire. 

11  n’est  plus  question  sous  ce  nom  ni  de  la  pneu¬ 
motomie,  ni  de  l’exérèse  d’un  segment  pulmonaire, 
pas  plus  que  de  la  ligature  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  ou  de  la  section  des  ID,  IIF  et  IV®  racines  du 
sympathique  dorsal  préconisée  par  Alvarez.  Nous 
retiendrons  seulement  :  le  pneumothorax  artificiel, 
l’apicolyse  et  la  phrénicotomie. 

a.  Le  pneumothorax  artificiel.  —  Peut  être  com¬ 
biné,  nous  l’avons  vu,  avec  la  thoracoplastie  partielle 
dans  le  cas  de  symphyse  pleurale  partielle.  Cette 
symphyse  partielle  est  fréquemment  localisée  au 
sommet  du  poumon  alors  que  le  reste  de  la  plèvre  à 
la  base  et  à  la  partie  moyenne  est  libre;  aussi  Sauer¬ 
bruch  préconise-t-il  dans  ce  cas  la  thoracoplastie  des 
cinq  à  sept  P®*'  côtes;  il  a  traité  de  la  sorte  26  ma¬ 
lades  avec  i5  guérisons.  Jacobœus  et  Key,  moins 
heureux,  ont  renoncé  à  cette  manière  de  faire  (2  morts 
et  I  échec  sur  8  cas). 

b.  V apicolyse.  —  Opération  préconisée  par  Tuf- 
fier  vers  1892.  Elle  consiste  après  incision  du  IP  es¬ 
pace  intercostal  à  décoller  la  plèvre  apicale  à  tra¬ 
vers  une  feuille  de  soie  vaselinée.  On  comble  la 
cavité  avec  de  l’épiploon,  de  la  pâte  de  Beck,  de  la 
paraffine  simple  ou  bismuthée  ou  encore  un  ballon 
qu’on  gonfle.  Isolée,  cette  opération  est  peu  em¬ 
ployée,  et  avec  des  résultats  variables;  Sauerbruch, 
Alexander,  Wilms  et  Bull  Font  associée  à  la  thora¬ 
coplastie  qui  agit  toujours  mal  sur  les  lésions  des 
sommets;  ils  s’en  déclarent  satisfaits.  Rivière  et 
Romains  de  Londres  Font  également  utilisée. 

c.  La  phrénicotomie.  —  «  Est  peut-être,  dit  Le¬ 
normant,  l’opération  qui  complète  le  mieux  la  thora¬ 
coplastie  ».  La  section  du  nerf  phrénique  entraîne 
une  paralysie  et  une  ascension  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  diaphragme  qui  peut  remonter  de  7'"'3 
à  droite  et  de  6  à  gauche  (Félix).  On  a  ainsi  une  di¬ 
minution  de  la  capacité  vitale  d’un  hémithorax.  La 
phrénicotomie  à  elle  seule  suffît  rarement  à  pro¬ 
curer  au  poumon  un  repos  suffisant  pour  entraver 
l’évolution  de  lésions  tuberculeuses;  mais  combinée 
avec  une  thoracoplastie  totale  ou  une  thoracoplastie 

artielle  de  la  base  elle  complète  fort  heureusement 
effet  des  collapsus  qu’elles  déterminent;  nous  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure  comment  elle  doit  être  pratiquée. 
Notons  que  d’après  Hugo  Hauke,  la  paralysie  du 
diaphragme  n’entraîne  aucun  trouble  circulatoire 
(tel  que  stase  de  la  veine  cave  inférieure  par 
exemple).  (A  suivre.) 
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CONfiKÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 

BT  NEUROLOGISTES  DE  FRANGE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (1) 

XXVIIl"  SESSION.  —  BRUXELLES,  l"  AU  7  AOUT  1924) 


Laséauce  d'ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  dans  la  grande 
salle  du  Palais  des  Académies.  M.  Herbette,  ambassadeur  de 
France,  l'honorait  de  sa  présence. 

Au  bureau  avaient  pris  place  :  M.  Masson,  ministre  de  la 
Justice  ;  les  docteurs  de  Massary  et  Glorieux,  présidents 
français  et  belge;  Anglade,  vice-président;  Auguste  Ley, 
secrétaire  général;  Charpentier,  secrétaire  général  perma. 
nent;  le  docteur  Delattre,  du  ministère  belge  de  l’Hygiène  ; 
M.  H.  Dom,  directeur  général  au  ministère  de  la  Justice; 
M.  Didion,  directeur  général  au  ministère  de  la  Justice  et 
membre  du  service  d’anthropologie  pénitentiaire;  le  général- 
médecin  Wilmaers,  chef  du  Service  de  santé  de  Farmée  belge  ; 
les  docteurs  Klippel,  Semelaigne,  Meige,  et  enfin  les  délégués 
des  divers  pays  alliés  et  amis. 

Dans  son  allocution,  M.  Masson  apporte  au  Congrès  le 
salut  du  gouvernement  belge  et  signale  que  les  travaux  des 
médecins  aliénistes  ont  souvent  inspiré  les  directives  de  son 
département  en  matière  de  réformes  du  régime  pénitentiaire  : 
«  Je  ne  suis  entre  vos  mains  qu'un  instrument,  mais  je 
m’efforcerai  que  vos  vœux  deviennent  des  réalités.  » 

Prennent  ensuite  la  parole,  au  nom  des  diverses  institutions 
et  pays  qu’ils  représentent,  les  délégués  suivants  : 

Docteur  J.  Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  (ministère  de  l'Instruction  publique  et  des  beaux-arts)  ; 
M.  l’inspecteur  général  Rondel  (ministère  du  Travail  et  de 
l’Hygiène);  M.  le  médecin-major  de  i’’"  classe  Cazenove 
(ministère  de  la  Guerre)  ;  docteur  Welter  (gouvernement  du 
grand-duché  de  Luxembourg);  docteur  Hesnard  (ministère 
de  la  Marine);  docteur  Jelliffe  [de  New-York]  (Société  amé¬ 
ricaine  de  psychiatrie)  ;  professeur  Brousseau  (gouvernement 
de  la  province  de  Québec);  professeur 'Witnmer  (Faculté  de 
médecine  de  Copenhague)  ;  le  docteur  Van  der  Scheer  (Société 
néerlandaise  de  psychiatrie)  ;  le  professeur  Donaggio  (de 
Modène)  [Société  italienne  de  neurologie];  le  professeur 
Orzechowski  (Faculté  de  médecine  de  Varsovie);  le  docteur 
Répond  (Société  suisse  de  psychiatrie);  le  docteur  Sehnyder 
(Société  suisse  de  neurologie). 

M,  le  président  de  ftlassary  prononce  ensuite  le  discours 
inaugural  :  il  tient  d’abord  à  rendre  hommage  aux  hautes 
personnalités  qui  ont  bien  voulu  témoigner  leur  intérêt  au 
Congrès.  11  fait  acclamer  les  noms  de  Leurs  Majestés  le  Roi 
et  la  Reine  des  Belges  qui  ont  accordé  au  Congrès  leur  haut 
patronage,  ceux  du  cardinal  Mercier,  de  M.  le  bourgmestre 
Max,  etc.  ■ 

Il  esquisse  l’histoire  de  l’assistance  aux  aliénés  dans  le 
passé.  Il  établit  que  si  les  reproches  qu’on  a  adressés  à  beau¬ 
coup  d’établissements  sont  fondés  en  ce  qui  concerne  les 
soins , matériels  aux  malades,  ils  ne  le  sont  pas  pour  ce  qui 
regarde  les  soins  moraux  et  le  souci  de  la  liberté  individuelle 
des  aliénés. 

Le  docteur  Glorieux,  adresse  des  remerciements  aux 
ambassadeurs  de  France,  de  Suisse,  du  Grand-Duché,  aux 
ministres  de  l’Instruction  publique,  de  l'Hygiène,  de  la 
Guerre,  de  la  Marine  de  France,  au  Conseil  général  de  la 
Seine  représenté  par  trois  délégués  iM.VI.  Chausse,  Paul 
rleurot  et  le  docteur  Calmels),  au  préfet  de  la  Seine,  qui  a 
délégué  M.  le  docteur  Capgras,  au  Comité  de  surveillance 
des  asiles  de  la  Seine;  aux  Facultés  de  médecine  et  aux 
Sociétés  scientifiques  des  pays  d’Europe  et  d’outre-mer  qui 
ont  tenu  à  se  faire  représenter  au  Congrès.  Il  retrace  en 
quelques  paroles  émues  le  sort  malheureux  des  malades  men¬ 
taux  français  évacués  en  Belgique  par  les  Allemands,  et  le 
Sik*  heureux  des  aliénés  belges  évacués  en  France  au 
début  delà  guerre  et  soignés  à  l’asile  de  Vaucluse.  Il  termine 


(')  Service  spécial  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  fran¬ 
çaise.  —  La  reproduction  de  ce  compte  rendu  est  interdite  aux 
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en  émettant  le  vœu  de  vôir  le  gouvernement  belge  simplifier 
les  formalités  d’admission  dans  les  asiles  et  arriver  à  l’admis¬ 
sion  libre  pour  les  psychopathes  non  dangereux. 

Premier  rapport  ;  Psychiatrie. 

UNE  UES  FORMES  UE  l’eNFANCB  ANORMALE  :  LA  UÉRILITÉ 
MENTALE 

Par  les  docteurs  Simon  (de  Perray-Vaucluse) 
et  Vfrmetlen  (de  Gheel). 

Les  autçurs  annoncent  qu’ils  n’étudieront  que  la  débilité 
mentale  chez  l’enfant  et  qu'ils  écartent  de  leur  étude  les 
troubles  du  caractère.  D’après  la  définition  de  Binet,  est 
débile  tout  sujet  dont  le  niveau  d’intelligence  est  supérieur 
à  celui  de  sept  ans.  Mais  la  limite  supérieure  de  la  débilité 
restait  à  déterminer;  les  auteurs  croient  pouvoir  lui  assigner 
l’âge  psychique  de  neuf  à  dix  ans.  D’autres  auteurs  ont  pro¬ 
posé  de  recourir  à  ce  qu’on  appelle  le  quotient  d'intelligence, 
c’est-à-dire  le  quotient  de  l’âge  intellectuel  par  l'âge  réel  du 
sujet.  Un  enfant  normal  aurait  donc  un  quotient  égal  à  l’unité. 
Toutefois  011  ne  pourrait  parler  de  débilité  que  pour  un  quo¬ 
tient  supérieur  à  0,70  ;  mais  pour  établir  le  niveau  moyen, 
très  difficile  d’ailleurs  à  fixer  parce  qu’il  n’est  pas  «  un  »,  on 
pourrait  avoir  recours  à  une  méthode  statistique  consistant 
à  mesurer  l’intelligence  à  un  grand  nombre  d’enfants  pris  au 
hasard.  Puis,  calculant  la  variation  moyenne  de  leur  intelli¬ 
gence,  on  déterminerait  les  frontières  d’fin  groupe  moyen 
a,u  delà  et  en  deçà  duquel  se  placerait  tout  naturellement 
l’élite  ou  l’arriération.  Ce  procédé  ne  donnerait,  d’ailleurs, 
qu’une  approximation  assez  incertaine.  Une  autre  méthode 
consiste  à  étudier  le  niveau  des  enfants  arriérés  dans  un  éta¬ 
blissement  spécial.  Pour  l’intelligence,  on  doit  considérer 
comme  normaT tout  sujet  dont  l’écart  par  rapport  au  niveau 
de  son  âge  est  d’un  an  et  comme  anormal  soit  par  excès,  soit 
par  défaut,  les  enfants  dont  l’écart  à  la  moyenne  de  leur  âge 
est  supérieur  à  un  an  si  l’enfant  est  jeune  et  à  deux  ans  s’il 
est  plus  âgé. 

Un  problème  important  serait  de  déterminer  l’avenir  du 
sujet  débile  et  le  niveau  maximum  du  développement  intel¬ 
lectuel  qu’on  peut  attendre  pour  lui. 

Couramment  nous  préjugeons  l’avenir  d’un  enfant  par  son 
état  présent.  Aujourd’hui,  où  nous  possédons  des  procédés 
de  mesure  pour  le  développement  intellectuel,  on  pouvait  se 
demander  si  ces  procédés  ne  pourraient  conduire  à  des  con¬ 
clusions  plus  exactes.  Une  seule  méthode  semble  susceptible 
de  le  permettre  :  la  mesure  du  développement  intellectuel 
d’enfants  à  un  niveau  donné  ;  mesurer  de  nouveau  ce  niveau 
quelques  années  plus  tard,  et  voir  alors  ce  que  ces  enfants 
sont  devenus. 

Chez  les  enfants  normaux,  on  constate  le  plus  souvent  dans 
ce  cas  une  avance  intellectuelle  régulière  de  douze  mois  par 
année.  Chez  les  enfants  débiles,  les  choses  ne  se  passent  pas 
de  même  :  1“  Une  certaine  proportion  d’enfants  débiles  seu¬ 
lement  font  des  progrès;  bon.  nombre  restent  stationnaires; 
ces  chances  de  progrès  augmentent  avec  le  quotient  d’intelli¬ 
gence  de  l’enfant  à  l’époque  de  son  premier  examen. 

2“  Quant  aux  enfants  débiles  qui  avancent,  leurs  progrès 
sont  inférieurs  à  une  année  par  an,  de  telle  sorte  que  leur 
retard  va  sans  cesse  en  augmentant. 

Ces  gains  sont  d’autant  moindres  chaque  année  que  le  quo¬ 
tient  d’intelligence  du  sujet  est  plus  bas.  Ils  sont  également 
plus  grands  chez  les  sujets  jeunes  (de  moins  de  douze  ans, 
par  exemple)  que  chez  les  sujets  plus  âgés.  D’après  ces 
constatations,  la  formule  de  la  débilité  mentale  deviendrait 
donc  la  suivante  :  retard  intellectuel,  développement  ralenti 
précocité  des  arrêts.  ’ 

Passant  à  l’étude  des  formes  cliniques,  les  auteurs  décri¬ 
vent  succinctement  les  différents  types  de  débiles.  Ils  dis¬ 
tinguent  ; 

1”  Le  débile  pondéré; 

2°  Le  sot  ; 

3“  Les  débiles  instables  dont  ils  rapprochent  les  débiles 
puérils; 

4°  Les  débiles  émotifs. 

En  terminant,  les  rapporteurs  attirent  l’attention  sur  les 
complications  de  la  débilité  (affections  mentales,  eriminalité) 
et  la  nécessité  qu’il  y  a  à  tenir  les  débiles  à  l’abri  des  entrai- 
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.  nements  en  organisant  autour  d’eux  une  tutelle  quasi  cons¬ 
tante.  ^ 

Discussion.  —  Docteur  Hbsnaiîd  exprime  son  scepticisme 
yis-à-vis  de  la  méthode  chiffrée  qui  ne  remplacera  jamais 
l’observation  clinique,  regrette' que  les  rapporteurs  n’aient 
pas  étendu  la  question  à  celle  de  la  variation  de  la  débilité 
d’après  l’âge,  estime  que  dans  la  réalité  les  types  de  débilité 
sont  plus  nombreux  que  ceux  admis  par  les  rapporteurs  et 
échappent  à  leur  classification;  en  somme,  l’étude  de 
MM.  Simon  et  Vermeylen  lui  semble  trop  psychométrique 
et  pas  assez  clinique  ;  pour  lui,  e’est  l’affectivité  du  débile 
dont  on  ffoit  s'occuper  avant  tout,  car  c’est  d’elle  que  dépend 
la  réadaptation  du  sujet. 

Docteur  Porot  signale  que  la  classification  des  rapporteurs 
correspond  à  celle  que  ÎJesnard  et  lui-même  avaient  propo¬ 
sée  pendant  la  guerre.  Il  insiste  sur  le  fait  que  dans  l’appré¬ 
ciation  de  débilité  mentale  il  faut  tenir  compte  de  la  relativité 
ethnique  et  de  l’influence  du  milieu. 

Docteur  Paul  Boncour  pense  que  les  troubles  du  caractère 
ont  plus  d’importance  que  le  degré  de  débilité  pour  apprécier 
la  réadaptabilité  sociale  d’un  sujet. 

Docteurs  Decrply  et  Boulenger  prennent  tous  deux  la 
défense  de  1  expérimentation  ;  ils  tnpntrent  les  avantages  de 
la  méthode  des  tests  qui  ne  s’opposent  pas  à  l’examen  cli¬ 
nique  mais  qui  le  complètent. 

Dans  sa  réponse,  M.  Simon  fait  observer  que  débilité  men¬ 
tale  est  un  terme  très  général  ;  c’est  de  propos  délibéré,  dit-il, 
que  nous  n’ayons  traité  que  de  4  débilité  intellectuelle,  en 
écartant  la  débilité  du  caractère.  L’étude  du  caractère  seul 
ne  nous  aurait  conduit  également  qu’à  un  résultat  partiel. 

M.  'Vermeylen,  loin  de  vouloir  opposer  l’une  à  l’autre  la 
méthode  expérimentale  et  l’examen  clinique,  ne  considère  les 
tests  que  comme  un  instrument  qui  permet  de  mieux  exercer 
le  sens  clinique  et  ceja  dans  des  conditions  plus  précises  et 
identiques  pour  tous  les  observateurs. 

Que  les  résultats  obtenus  soient  encore  insuffisants  et 
qu’en  particulier  la  classification  des  débiles  établie  par  ces 
moyens  soit  incomplète,  c’est  bien  probable. 

Nous  ne  voulons  indiquer  que  la  voie  qui  nous  semble 
devoir  être  suivie  pour  sortir  du  domaine  de  l’interprétation 
uniquemept  subjective  et  établir  sur  des  bases  objectives  des 
types  cliniques.  Nous  avons  délibérément  renoncé  à  parler 
des  anomalies  du  caractère,  importantes  à  préciser  cepen¬ 
dant,  pour  le  reclassement  social  du  sujet. 

L’étude  des  variations  ffu  caractère  n’a  pu  jusqu’à  présent 
être  envisagée  de  façon  expérimentale,  mais  la  méthode  ana- 
lytique  que  nous  préconisons  permet  précisément  d’aborder 
de  façon  indirecte  et  détqürnée  ce  problème. 

Deuxième  rapport  :  Neurologie. 

COMMENT  ÉTUDIER  LES  TROUBLES  DU  LANOAGE 

Par  M.  J.  Froment  (de  Lyon). 

La  question  des  troubles  du  langage  reste  obscure.  Pour 
1  élucider,  il  convient  de  reprendre  méthodiquement  l’œuvre 
de  révision  commencée  par  Pierre  Marie  et  de  l’étendre  à 
tous  les  problèioes  qu’embrasse  la  question  des  troubles  du 
langage. 

Mais  quels  spnt  ceux  de  ces  problèmes  dont  la  solution 
s.impose  d’abord  ?  Pour  le  rapporteur,  c’est  avant  tout  l’ana¬ 
lyse  clinique  et  phonétique  des  principaux  troubles  du  lan¬ 
gage  qui  importe,  afin  d’établir  objectivement  en  quoi  ils 
consistent; 

L’anatomie  pathologique  n’est  pas  susceptible  actuellement 
d  etayer  une  étude  et  une  classification  des  troubles  du  lan¬ 
gage.  Elle  ne  peut  rien  nous  apprendre  sur  la  nature  d’un 
trouble  tel  que  l’aphasie  dite  motrice,  par  exemple. 

Psycho-physiologie  du  langage.  —  L’articulation  et 
l’écriture  sont  des  actes  qui  échappent  à  toute  direction,  à 
toute  coordination  consciente,  et  que  nous  exécutons  machi¬ 
nalement  sans  les  connaître.  Seuls  les  procédés  d’inscription 
utilisés  en  phonétique  ont  pu  montrer  en  quoi  consjstait 
1  articulation  des  44  sons  fondamentaux  ou  «  phonèmes  »  qui 
sont  utilisés  dans  la  langue  française  et  quj  représentent  les 
44^  noms  du  clavier  articulaire.  La  mémoire  motrice  est  une 
mémoire  inconsciente  et,  pourrait-on  dire,  organique  qui- tient 


sous  sa  dépendance  des  habjtuiies  articulaires  et  des  habi 
tudes  graphiques,  mais  ne  nous  en  donne  d’aucune  manière 
l’image.  Les  prélendqes  images  motrices,  articulaires  et  m. 
phiques  ne  correspondent  à  aucune  réalité  ;  ce  sont  de 
simples  vues  dfi  l’esprit  que  ne  légitiment  ni  l’étude  de 
l’homme  normal,  ni  celle  de  l’aphasique  et  de  l’halluciné. 

On  ne  peut  nier  par  contre  la  réalité  des  images  auditives 
et  visuelles  verbales,  qui  sont  bien  de  véritables  images 
mentales;  c’est  sur  elles  seules  que  repose  la  notion  du 
mot. 

L’évocation  des  images  auditives  verbales  suffit  à  déclan¬ 
cher  comme  un  réflexe  les  habitudes  articulaires  correspqn- 
dantes  aux  phénomènes  qui  entrent  dans  la  constitution  des¬ 
dits  mots. 

L’évocation  des  images  visuelles  verbales  met  en  jeu  et 
dirige  les  habitudes  graphiques  qui  y  ont  été  associées.' 

Le  langage  intérieur  est,  chez  toqt  individu,  constitué  par 
les  images  auditives  verbales  avec  pu  sans  accompagnement 
moteur,  avec  ou  sens  évocation  concomitante  des  images 
visuelles  verbales.  D’intensité  habituellement  faible,  il  acquiert 
parfois,  même  à  l’état  normal,  une  plus  grande  sonorité  et 
prend  le  timbre  des  voix  connues. 

Dysarthries.  —  C’est  en  se  basant  sur  l’étude  des  dysar- 
thries  proprement  dites  qu'il  faut  d’abord  chercher  à  préciser 
quels  sont  les  caractères  phonétiques  des  troubles  avérés  du 
mécanisme  articulaire. 

Le,  test  des  mots  d’épreuve  n’est  pas  un  bon  moyen  d’ana¬ 
lyse.  La  formule  phonétique,  par  contre,  est  pathognomo- 
mique  d’un  trouble  de  ce  mécanisme  articulaire.  Pour  un  cas 
donné,  ce  sont  toujours  les  mêmes  phonèmes  qui  sont 
indistincts  ;  les  troubles  répondent  à  une  véritable  constante 
qui  trouve  sa  raison  d’être  dans  les  données  et  les  lois  de  la 
phonétique. 

Aphasies.  —  Les  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent  ■ 
les  aphasies  ne  sont  au  contraire  que  paradoxes  au  point 
de  vue  phonétique. 

Le  même  phonème  aisément  et  correctement  prononcé  dans 
un  mot,  ne  peut  plus  être  prononcé  s’il  s’agit  d'un  autre  mot, 
ou  à  l’état  isolé. 

Mais  un  examen  méthodique  montre  qu’aucun  phonèmene 
manque  réellement  à  l’appel,  donc  qu’aucun  procédé  articu¬ 
laire  n  est  perdu.  H  ne  peut  donc  être  ici  question  de  trouble 
de  la  coordination  articulaire,  ni  de  perte  du  souvenir  des 
mouvements  articulaires. 

La  conception  qui  paraît  le  mieux  rendre  compte  des  parti¬ 
cularités. et  des  paradoxes  de  l’aphasie  est  la-suivante; 

Qu’il  s’agisse  d’aphasit.  d’expression  dite  motrice  ou 
d’aphasie  de  compréhension  dite  sensorielle,  c’est  toujours  le 
souvenir  auditif  visuel  du  mot  qui  est  en  cause. 

Mais  tandis  que  dans  l’aphasie  dite  sensorielle,  il  y  a  amné¬ 
sie  avec  trouble  de  la  reconnaissance,  dans  l’aphasie  [d’ex¬ 
pression,  dite  motrice,  le  trouble  ne  se  porte  à  peu  près  que 
sur  révocation.  L’impossibilité  d’évoquer  l’image  visuelle 
verbale  engendre  l’agraphie,  et  l’impossibilité  d’évoquer 
l’image  auditive  verbale,  l’ineapacité  de  parler  dite  aphasie 
motrice.  Entre  l’aphasie  motrice,  type  Broca  d’une  part,  et 
d’autre  part  l’aphasie  amnésique  et  l’amnésie  de  l’homme 
normal,  il  n’y  a  que  des  différences  de  degré;  c’est  toujours 
parce  que  le  mot  ne  résonne  plus  dans  la  tête  que  la  pronon¬ 
ciation  en  est  impossible. 

Dans  l’aphasie  motrice  .pure,  la  notion  du  mot  n’est  pas 
indemne  ;  il  y  a  amnésie  verbale,  partielle  et  dissociée.  L’image 
visuelle  verbale  peut  être  évoquée,  ce  qui  permet  au  malade 
d’écrjre  et  de  passer  avec  succès  l’épreuve  de  Proust- 
Lichtheim-Dejerine.  Mais  par  contre,  le  trouble  de  l’évocatioU 
de  l’image  auditive  verbale  subsiste  et  c’est  ce  qui  empêche  le 
malade  de  parler. 

La  possibilité  dç  rééduquer  les  aphasiques  dits  moteurs 
sans  aucune  démonstration  articulaire,  en  ne  s’adressant  qu’à 
leur  oreille,  et  en  s’efforçant  simplement  de  fixer  et  coordon¬ 
ner  les  sons  rebelles,  est  la  vérification,  pourrait-on  dire 
expérimentale,  de  cette  manière  de  voir. 

Dysphasies.  —  La  formule  phonétique  du  bègue  diffère 
très  notablement  de  celle  des  dysarthriques. 

^  Hallucinations  verbales.  —  Efles  seraient  Iç 
d’une  dissociation  ou  d’une  ffisloeation  du  langage  intérieur. 
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discussion.  —  Docteur  Anglade  (de  Bordeaux)  estime  que 
la  partie  psychiatrique  de  l’aphasie  a  été  négligée,  de  là  pro¬ 
vient  en  partie  l’incompréhension  où  Ton  se  débat  aujour¬ 
d’hui.  L’étude  des  troubles  du  langage  chez  les  aliénés  méri¬ 
terait  d’être  entreprise  de  façon  approfondie  et  apporterait 
bien  des  documents  intéressants. 

S’il  est  exact  que  la  méthode  anatomique  n’a  donné  souvent 
que  des  vérifications  d’une  précision  insuffisante,  M.  Anglade 
est  convaincu  d’autre  part  que  la  méthode  préconisée  par 
M.  Froment,  c’est-à-dire  de  s’en  tenir  à  l’étude  psycho-physio¬ 
logique  du  langage,  ne  sera  pas  très  efficace.  Il  faut  rester 
fidèlès  à  la  vieille  méthode  anatomo-clinique,  mais  en  la  pré¬ 
cisant,  et  étudier  l’aphasie  sans  s’inféoder  à  une  doctrine 
quelle  qu’elle  soit. 

Docteur  Vandervloet  estime  qu’il  est  impossible  de  négli¬ 
ger  les  travaux  anatomiques  accumulés  sur  la  question. 

Docteur  Hesnaro  (de  Bordeaux).  Pourquoi  M.  Froment 
veut-il  nous  faire  rejeter  les  images  motrices  du  langage  pour 
nous  faire  adopter  les  images  visuelles? 

Le  langage  est  entièrement  moteur,  comme  toutes  les  fonc¬ 
tions.  Le  dynamisme  de  l’esprit  exige  que  nous  formulions 
notre  pensée.  Je  définirai  la  parole:  l’écho  moteur  de  l’apport 
sensoriel,  sans  qu’il  soit  besoin  pour  cela  d’images.  Mà  con¬ 
viction  se  base  sur  l’étude  des  hallucinés  ;  en  étudiant  ces 
malades,  on  s’aperçoit  qu’ils  refusent  d’écouter  leur  langage 
intérieur  parce  qu’il  formule  des  pensées  teintées  d’émotions 
désagréables,  ce  qui  a  pour  résultat  de  les  faire  considérer 
au  malade  comme  étrangères  à  lui. 

Docteur  Quercy  (de  Bennes),  après  une  série  d’arguments 
de  fait  et  de  raisonnement  qu’il  ne  peut  être  question  de 
résumer,  conclut  ainsi  : 

-  i”  Les  images  auditives  et  visuelles  ne  jouent  qu’un  rôle 
contingent  dans  l’histoire  du  langage  courant,  du  langage 
réfléchi,  de  l’aphasie  sensorielle  ou  fnotrice  et  de  la  rééduca¬ 
tion  des  aphasiques. 

2°  Il  y  a  des  images  verbales  motrices  très  riches,  très  pré¬ 
cises  et  très  complètes. 

3°  Les  images  motrices  n’ont  pas  un  rôle  plus  important 
que  les  images  auditives  et  visuelles  dans  l’histoire  du  lan¬ 
gage. 

4"  Jusqu’ici,  on  a  remplacé  les  images,,  insuffisantes,  par 
des  mots  plus  que  par  des  réalités. 

Troisième  rapport  :  Assistance, 
l’adaptation  du  malade  mental  a  son  milieu 

Par  le  docteur  Sano,  médecin-directeur 
de  la  Colonie  de  GheeL 

Après  avoir  rappelé  que  le  vieil  asile  pour  malades  men¬ 
taux  s’est  heureusement  transformé,  que  les  idées  de  répres¬ 
sion  ont  fait  place  à  des  idées  de  douceur,  de  bonté,  d’i4éa- 
fisme  même,  le  rapporteur  s’attache  à  établir  qu’aucun  milieu 
ne  peut  être  aussi  favorable  à  l’aliéué  que  le  milieu  familial. 
C’est  là,  en  effet,  que  le  rnalade  mepfal  trouvera  le  plus  faci¬ 
lement  quelqu’un  à  qui  s’attacher  ef  qui  lui  donnera  en  même 
temps  ce  sçutiment  de  protection  qu’il  réclame. 

C’est  là  aussi  qu’il  trouvera  le  plus  facilement  l’occasion 
de  s’occuper,  de  se  rendre  utile  et  même  de  se  constituer  un 
petit  pécule  pour  le  moment  où  il  reprendra  sa  place  dans  la 
société.  C’est  aussi  dans  ce  milieu  que  l’aliéné  aura  le  plus 
de  chances  dp  conserver  sa  personnalité,  de  n®  pns  devenir 
comme  à  l’asile  un  simple  numéro. 

Bien  souvent  même  il  est  tellement  afiapté  ^  la  vie  (de 
famille  à  la  colonie,  qu’il  faut  insister  pour  le  faire  rentrer 
dans  la  société. 

Le  rapporteur  montre  par  des  statistiques  que  bien  des 
lualades  spignés  dans  des  asiles  sont  susceptibles  de  s’adapter 
au  régime  familial. 

C’est  ainsi  que  des  aliénés  de  divers  asiles  belges  amenés 
^  la  colonie  de  Glieel  sans  sélection  préalable  s’adaptèrent 
oans  la  proportion  de  87  p.  ipq.  Les  résultats  obtenus  à 
Bheel  peuvent  être  obtenus  ailleurs,  pomme  le  prouye  la  créa- 
tion  de  la  colonie  de  Dun-sur-Auron  en  France,  de  Lierneux 
en  Belgique, 

Que  le  psychiatre  s’efforce  donc  de  vider  les  asiles  au  lieu 
de  contribuer  à  les  remplir, 

Discussion.  —  Docteur  Auguste  Marie  (de  Paris)  remercie  | 


le  docteur  Sano  des  paroles  élogieuses  qu’il  a  consacrées  à  la 
colonie  de  Dun-sur-Auron;  cette  œuvre  lui  a  demandé  dix  ans 
d’efforts,  mais  il  tient  à  rappeler  qu’il  est  venu  en  puiser  l’idée 
à  Gheel. 

Docteur  Crocq  estime  que  M.  Sano  est  trop  idéaliste; 
entre  les  malades  paisibles  qu41  voit  à  la  colonie  et  les  psy¬ 
chopathes  dangereux  de  l’asile-prison,  il  y  a  les  aliénés  drdi- 
.naires  que  nous  voyons  dans  nos  asiles;  ceux-ci  ont  souvent 
des  tendances  antisociales  contre  lesquelles  il  est  de  notre 
devoir  de  préserver  la  société. 

Docteur  Van  der  Scheer  pense  que  les  progrès  en  psy¬ 
chiatrie  sont  dus  beaucoup  plus  au  perfectionnement  de  nos 
moyens  diagnostiques  qu’à  celui  des  méthodes  de  traitement, 
et  qu’une  bonne  observation  clinique  est  indispensable,  quel 
que  soit  le  milieu  où  l’aliéné  est  traité. 

Docteur  Répond  :  donne  des  indications  sur  le  mode  de 
traitement  familial  dans  plusieurs  cantons  suisses;  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  excellents  et  les  frais  minimes;  le  malade 
placé  en  colonie  ne  coûtant  guère  que  le  quart  ou  le  cinquième 
de  ce  que  coûte  le  malade  d’asile. 

Il  signale  que  les  schizophrènes  ne  conviennent  pas  à  l’asile 
et  qu’ils  peuvent  en  grande  proportion  s’adapter  au  traite¬ 
ment  familial. 

Docteur  Decroly  :  signale  les  bienfaits  de  l’assistance 
familiale  en  matière  d’éducation  d’enfants  atteints  de  troubles 
graves  du  caractère  et  même  de  tendances  dangereuses. 

Docteur  Vermeylen  :  corrqbore  l’opinion  du  docteur 
Decroly,  signale  les  résultats  très  favorables  obtenus  à  Gheel 
au  point  de  yue  rééducation  des  anormaux  du  caractère,  grâce 
à  une  surveillance  extrêmement  active  du  malade  ét  du  milieu. 

Réponse  du,  rapporteur,  aux  divers  ora,teurs.  —  M.  Sano 
estime  que  ses  confrères  suisses  font  plutôt  du  reclassement 
social  que  du  traitement  familial,  c^r  leurs  malades  spnt 
dispersés  sur  des  étendues  énormes. 

Les  malades  traités  à  tîheel  ne  diffèrent  pas  essentielle¬ 
ment  de  ceux  des  asiles  fermés,  ni  même,  de  ceux  de  l’asile- 
prison;  il  peut  citer  à  titre  d’exemple  un  malade  admis  à 
Gheel  après  avoir  commis  une  tentative  dp  meurtre  sur  plu¬ 
sieurs  membres  de  sa  famille  et  qui  n’a  jamais  donné  le 
moindre  ennui. 

Quant  à  savoir  comment  on  peut  distinguer  les  malades 
susceptibles  de  s’adapter  au  régime  familial,  M.  Sano  estime 
que  c’est  impossible  et  qu’en  cette  matière  l’expérience  seule 
est  juge. 

Communications  diverses.  —  Nous  nous  excusons  d’être 
obligés  d’en  passer  beaucoup  sous  silence  et  de  résumer  les 
autres  très  brièvement  pour  rester  dans  les  limites  qui  nous 
ont  été  imposées. 

M.  Froment  en  collaboration  avec  Sedallian  et  P.  Ra- 
VAÜLT  a  précisé  encore  quelques  points  se  rapportant  à  la 
doctrine  qu’il  défend  relativement  à  la  nature  dés  troubles  du 
langage. 

Le  docteur  R.  Ley  a  présenté  les  observations  cliniques, 
les  pièces  anatomiques  et  les  coupes  microscopiques  d’un 
cas  d’aphasie  de  Wernicke  et  d’un  cas  d’aphasie  motrice. 

Le  professeur  Guillain  et  MM.  Alajoiianine  et  Celice 
ont  attiré  l’attention  sur  un  cas  de  contagion  de  l’encéphalite 
épidémique  à  sa  phase  parkinsonienne. 

Le  docteur  Vervaeck,  directeur  du  Servipe  d’anthropo¬ 
logie  pénitentiaire,  a  entretenu  les  auditeurs  de  l’activité  des 
annexes  psychiatriques  des  prisons  belges. 

MM.  Van  Bogaert  et  Nyssen  ont  présenté  un  cas  de 
tumeur  de  la  région  hypophysaire  avec  syndrome  parkinso¬ 
nien,  et  un  cas  de  syndrome  bulbaire  régressif  chez  l’enfant. 

Le  professeur  Grocq  a  fait  défiler  une  série  de  clichés  pour 
démontrer  le  procédé  qu’il  emploie  dans  Ta  représentation 
graphique  de  l’état  mental  des  psychopathes. 

Le  professeur  d’Hollander  a  donné  les  résultats  de  ses 
dernières  recherches  sur  la  systématisation  des  voies  cortico- 
thalamiques. 

Le  docteur  Hesnard  a  lu  une  intéressante  étude  intitulée  : 

«  Contribution  à  la  psychogenèse  des  psychoses  délirantes 
chroniques  ». 

Le  docteur  Quercy  a  soumis  à  une  critique  intéressante,  du 
point  de  vue  neurologique,  certaines  thèses  exposées  dans 
l’ouvrage  de  Bergson  :  Matière  et  mémoire. 

Lé  docteur  Grouzon  a  attiré  l’attention  sur  l’existence  de 
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îxposé  de  huit  cas  personnels 


névrites  traumatiques  pluritronculaires  ascendantes,  compli¬ 
cation  des  accidents  du  travail,  et  importantes  à  connaître  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

Les  docteurs  Jümbntié  et  Olivier  opt  fait  l’histoire  d’un 
cas  de  néoplasme  du  ventricule  cérébral  latéral  droit  traité 
par  la  radiothérapie  profonde;  cette  thérapie  fut  efficace 
contre  les  crises  convulsives  que  présenta  le  malade,  mais 
n  empêcha  pas  l’évolution  des  troubles  psychiques. 

Le  professeur  Donaggio  a  exposé  le  résultat  de  scs  recher¬ 
ches  histo-pathologiques  sur  les  lésions  des  centres  nerveux 
dans  le  parkinsonisme  post  encéphalitique.  Il  a  trouvé  des 
lésions  du  locus  niger  dans  tous  les  cas  ;  la  région  préfrontale 
était  toujours  fortement  altérée.  Aucune  lésion  dans  les  gan- 
glioris  de  la  base  ni  dans  le  noyau  rouge,  ni  dans  le  cervelet. 
Il  en  conclut  que  le  parkinsonisme  encéphalitique  ne  doit  pas 
être  rattaché  au  groupe  des  syndromes  pallidaux. 

Le  docteur  Auguste  Marie  a  exposé  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  les  virus  neurotropes  en  collaboration  avec 
Levaditi. 

Le  docteur  Laruelle  a  fai 
d'algies  d’origine  vertébrale. 

Le  docteur  Beyerman  a  exposé  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  anatomo-cliniques  sur  les  anomalies  congénitales  du 
cervelet. 

Le  docteur  Laignel-Lavastine  a  tenté  d’établir  l  identité 
du  mécanisme  psychologique  qui  conditionne  le  fétichisme  et 
le  réflexe  conditionnel. 

Les  docteurs  Perrens  et  Desports  ont  présenté  une  ana¬ 
lyse  psychologique  très  fine  et  très  poussée  de  l’état  mental 
d’une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  atteinte  de  sadisme. 

Les  docteurs  Arnaud  et  Soulier  ont  relaté  le  cas  d’une 
femme  atteinte  de  psychose  mélancolique,  qui  finit  par  guérir 
après  seize  ans  de  maladie  ininterrompue. 

Le  professeur  Auguste  Ley  a  parlé  des  résultats  obtenus  en 
Belgique  dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inb- 
culation  de  la  malaria. 

Le  professeur  Orzechowski  a  parlé  de  l’action  antinévral¬ 
gique  des  médicameni  s  d’ordre  végétatif.  Dans  les  symptômes 
sympathiques  de  nature  irritative,  la  pilocarpine  en  injection, 
associée  à  la  caféine,  à  la  papavérine  et  au  rhodazil,  lui  a 
donné  des  résultats  extrêmement  encourageants. 

Le  professeur  Siçard  a  parlé  du  traitement  local  de  la 
crise  de  migraine;  après  cocaïnisation,  il  injecte  au  niveau  de 
la  zone  douloureuse,  d’une  part  26  centigrammes  de  caféine, 
et  d  autre  part  un  quart  de  milligramme  d’adrénaline.  Cette 
méthode  réussit  huit  fois  sur  dix. 

Le  docteur  Hoven  a  présenté  une  communication  intitulée  : 

«  Syphilis  et  troubles  mentaux  ». 

Le  docteur  Boülenger  a  exposé  les  résultats  de  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  anti-alcoolique itelge  de  1919. 

_  Le  docteur  de  Graene  4  exposé  l’action  de  la  Ligue  belge 
d’hygiène  mentale. 

Le  docteur  Bremer  a  fait  part  de  ses  très  original, 
recherches  sur  la  physiologie  du  cervelet  et  les  a  fait  suiv,. 
de  considérations  générales  très  intéressantes  pour  le  cli¬ 
nicien. 

Le  docteur  Vermeylen  a  exposé  l’organisation  d’une  sec¬ 
tion  d’enfants  anormaux  à  la  colonie  de  Gheel. 

Le  docteur  Alexander  a  parlé  de  l’orientation  profession¬ 
nelle  chez  les  débiles  mentaux. 

Le  docteur  Hartenberg  a  présenté  une  intéressante  étude 
clinique  :  »  Urée  sanguine,  constante  d’Ambard  et  régime 
bypo-azoté  chez  les  épileptiques  ». 

^  Le  professeur  Wimmer  a  développé  les  principales  carac¬ 
téristiques  du  nouveau  projet  de  loi  pénale  au  Danemark. 

Le  docteur  Livet  a  exposé  entre  autres  un  mode  de  traite¬ 
ment  du  goitre  exophtalmique  par  les  rayons  ultraviolets  et 
l'es  rayons  à  basse  fréquence. 


Ville  de  Bruxelles  par  l’administration  communale  nui  I. 
ofirit  le  thé.  Ensuite  eut  lieu  la  visite  du  somptueux  moLment 
des  Marez,  archiviste  en 


La  semaine  du  Congrès  fut  une  semaine  de  travail  intense  ; 
néanmoins  les  réceptions,  excursions  et  visites  d’établisse¬ 
ments  furent  nombreuses. 

La  veille  du  jour  d'ouverture  déjà,  les  congressistes  pré¬ 
sents  à  Bruxelles  étaient  invités  à  passer  la  soirée  chez  le 
docteur  Glorieux,  en  son  hôtel  de  l’avenue  de  Tervuertn. 

Le  i"  août,  les  congressistes  furent  reçus  à  THôtel  de 


historique  sous  la  conduite  de  h 
chef  de  la  ville. 

Le  soir,  M.  Masson,  ministre  de  la  Justice  a  reçu  1 
congressistes  dans  les  salons  de  son  hôtel  ministériel. 

Le  dimanche  3  août  fut  réservé  tout  entier  à  une  excursion 
à  Anvers;  journée  chargée  pendant  laquelle  les  congressisi.c 
psitèrent  la  ville,  le  port,  les  musées,  le  jardin  zoologiaue  et 
firent  une  excursion  sur  l’Escaut.  Ils  furent  reçus  à  l’hlôk  de 
Ville  par  le  bourgmestre  et  l’administration  communale  nui 
leur  firent  un  accueil  très  cordial  et  proposèrent  aux  membres 
du  bureau  de  choisir  Anvers  pour  siège  du  prochain  Gonarés 
à  tenir  en  Belgique.  ° 

Le  lundi  4,  les  congressistes  se  rendirent  à  Louvain  ■  ils 
tenaient  à  voir  ou  à  revoir  la  ville  martyre  qui  a  tant  soufiert 
du  passage  deé  Barbares.  Ils  furent  reçus  également  nar 
1  administration  communale  à  l’Hôtel  de  Ville,  miraculeuse¬ 
ment  échappé  à  l’incendie;  après  la  visite  de  la  ville  ils 
furent  reçus  par  Monseigneur  Ladeuze,  recteur  de  l’Univer¬ 
sité;  après  cette  visite,  les  congressistes  partirent  pour 
Malines;  l’administration  communale  ayant  appris  leur  arri¬ 
vée,  demanda  spontanément  que  les  congressistes  l’honorent 
de  leur  visite.  Ensuite  les  membres  du  Congrès  furent  reçus 
à  1  archevêché  ;  1  état  de  santé  de  Monseigneur  Mercier  lui 
imposait  un  repos  complet;  il  céda  cependant  aux  instances 
du  docteur  Glorieux  et  il  tint  à  recevoir  personnellement  les 
congressistes.  Ceux-ci  assistèrent  ensuite  dans  les  jardins  de 
1  archevêché  au  concert  de  carillon  donné  par  Jef  Denyn.  Ce 
fut  pour  la  plupart  de  nos  hôtes  étrangers  une  révélation  et 
beaucoup  nous  ont  déclaré  avoir  ressenti  là  une  émotion 
qu’ils  n’oublieront  jamais. 

Le  mardi  5  août,  le  Congrès  tint  son  assemblée  générale  ; 
on  procéda  à  l’élection  du  bureau  pour  le  Congrès  de  l’an 
prochain  qui  se  tiendra  à  Paris.  Le  soir,  une -réunion  intime 
rassemblait. les  Congressistes  dans  les  salons  du  Cercle 
artistique;  le  Cercle  musical  universitaire  y  donna  une  audi¬ 
tion  d’œuvres  classiques  et  modernes  extrêmement  remar¬ 
quable. 

L’ambassadeur  de  France  et  M“'  Herbe-tte  nous  firent  le 
grand  honneur  d’assister  à  cette  réunion.  ■  ' 

Le  6  août,  le  Congrès  se  rendit  à  Gheel.  Il  fut  reçu  à  la 
gare  par  le  docteur  Sano  et  les  médecins  de  section  de  la 
colonie.  Après  la  visite  de  l’église  Sainte- Dymphne,  véritable 
berceau  de  la  colonie,  les  congressistes  se  répartirent  en 
petits  groupes  et  furent  conduits  en  auto  dans  des  hameaux 
de  la  commune  où  ils  purent  observer  des  malades  placés 
chez  1  habitant.  Cette  visite  intéressa  vivement  les  psy¬ 
chiatres. 

A  midi  et  demi,  un  déjeuner  offert  par  la  colonie  et  présidé 
par  le  minlsire  de  la  Justice  réunissait  tous  les  congressistes. 

Le  7  août,  le  Congrès  se  rendit  à  Saint-Servais-lez- 
Namur  et  visita  l’établissement  du  Beau-Vallon  qui  héberge 
environ  700  aliénées.  Sous  la  conduite  du  chanoine  Van  Rec- 
khera,  ils  visitèrent  l’établissement  qui  peut  être  considéré 
comme  un  modèle  au  point  de  vue  de  la  disposition  des 
locaux,  de  l’hygiène  et  de  la  propreté.  Après  un  lunch,  offert 
par  l’établissement,  le  Congrès  tint  une  dernière  séance  dans 
la  salle  de  fêtes  de  l’asile,  tandis  que  les  dames  visitaient  la 
citadelle  et  le  musée  archéologique  de  Namur  qui  renferme 
nombre  d’antiquités  intéressantes  des  périodes  romaine, 
franque  et  mérovingienne.  Elles  furent  reçues  à  l’Hôtel  de 
Ville  par  l’administration  communale. 

Enfin,  le  8  août,  les  congressistes  se  rendirent  à  Lierneux, 
où  la  province  de  Liège  a  organisé  une  colonie  familiale. 
Après  le  déjeuner  offert  par  la  colonie,  les  excursionnistes 
partirent  pour  Spa  et  terminèrent  leur  journée  à  Liège.  La 
province  de  Liège  avait  tenu  à  leur  préparer  une  réception 
particulièrement  fastueuse.  Quant  à  l’accueil,  on  peut  s’ima¬ 
giner  s’il  fut  vibrant  et  enthousiaste.  Liège  mérite  toujours 
son  nom  de  «  cité  ardente  ».  Les  sentiments  profondément 
francophiles  des  représentants  liégeois  se  firent  jour  à  l’heure 
des  toasts.  Cette  atmosphère  de  chaude  sympathie  fit  certes 
oublier  à  nos  hôtes  les  surprises  désagréables  du  climat 
belge.  Nous  espérons  qu’ils  auront  emporté  un  bon  souvenir 
de  leur  séjour  en  Belgique  et  qu’ils  se  sont  aperçus  que  par¬ 
tout,  aussi  bien  en  pays  flamand  qu’en  pays  wallon,  on  leur 
réserve  l’accueil  cordial  qu’on  doit  à  des  frères  de  pensée  et 
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de  sentiment.  Pendant  le  Congrès,  nos  confrères,  français  et 
suisses  se  sont  rendiis  en  groupe  au  monumèrit  d’une  dé  nos 
héroïnes  nationales,  Ga.brielle  Petit,  fusillée  par  les  Aile- 
inanas,  et  au  tombeau  dii  Soldat  inconnu  pour  y  déposer  defe 
fleurs.  C’est  là  un  geste  délicat  qui  nous  a  tous  profondément 
touchés;  nous  leur  en  exprimons  toute  notre  reconnaissance. 

.  R.  REY 
(dé  Bruxelles). 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


NOUVELLE  LOI  SUR  LES  LOYERS 
LOI  DU  2  AOUT  1924 

C’est  un  lieu  commun  de  dire  que,  dès  qu’une  loi  sur  les 
loyers  apparaît,  elle  sera  suivie  d’une  autre  loi  dans  un  délai 
rapproché.  Le  législateur  a  pris  une  habitude;  et  bien  perspi¬ 
cace  serà  celui  qui  fixera  le  inbment  où  le  robinet  législatif 
en  matière  de  loyers  sera  fermé. 

La  loi  nouvelle  qui  a  été  promulguée  au  jo.ûrnal  officiel  dii 
3  août  tend  à  compléter  la  législation  antérieure  sur  les 
loyers;  ellè  a  été  suivie. d’une  circulaire  dü  garde  des  Sceaux 
qui  en  dorinè  un  véritable  cbmnientaire.  Nous  allons  faii-é 
connaître  les  dispositions  importantes  de  cette  loi  qui  con¬ 
tient  quelques  règles  nouvelles  importantes,  particulièrement 
l’extension  dü  bénéfice  des  prorogations  aux  locataires  de 
locaux  commerciaux,, indùstriéls  ou  professionnels. 

La  nouvelle  loi  a  pour  objet  essentiel  d’étendre  à  de  nbu- 
veaux  bénéficiaires  les  dispositions  de  l’article  7,  para¬ 
graphe  2,  de  la  loi  du  3i  mars  1922  et  de  l’article  i"  de  la  loi 
du  29  décembre  1923  relatives  à  la  prolongation  de  jouissance 
des  locataires  dont  les  baux  et  locations  sont  venus  ou  vien¬ 
dront  à  expiration  avant  le  i®'  janvier  1^26. 

Les  dispositions  eoinbinéëS  des  deux  textfes  jîrécités  per¬ 
mettent  au  juge  d’accorder,  jusqu’à  la  date  qiii  vient  d’ètrè 
précisée,  une  prorogation  de  joüissaricè  de  leur  Idéation  aux 
locataires  dé  bbhnè  foi  des  locaux  d’habitation  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  et  dans  un  rayon  de  5o  kilomètres  des  for¬ 
tifications  de  Paris;  dans  les  cbmmiines  d’une  population 
supérieure  à  4.000  habitants,  et  dans  celles  où  le  recensement 
de  1921  accuse  soit  un  accroissement  de  la  population  muni¬ 
cipale,  soit  un  accroissement  du  nombre  des  foyers,  ainsi  que 
dans  les  régions  libérées,  quelle  que  soit  l’importance  de  la 
population. 

1.  L’article  i®'  de  la  nouvelle  loi  étend  le  bénéfice  de  cette 
prorogation  : 

I®  A  toutes  les  communes  du  tei-ritoire; 

2®  Aux  locataires  des  locaux  cbmiaebciaux,  industriels  ou 
professionnels; 

3®  A  tous  les  occupants  des  lieux  loUés,  poürvù  que  cette 
occupation  soit  fondée  à  l’origine  sur  un  titre  juridique,  alors 
même  qu’ils  n’occuperaient  plus  les  lieux  qu’èn  vertu  d’une 
prorogation  antérieure  ou  d’un  délai  dè  grâce,  liiêine  expirés. 
Les  termes  catégoriques  de  la  ldi  nouvelle  v.bnt,  à  cet  égard, 
mettre  fin  à  une  jurisprudence  qui  considérait  jüsqu’à  ce  jour 
comme  sans  droit  à  réclamer  la  prorogation  les  occupants 
dont  le  contrat  de  location  se  trouvait  expiré  an  momënt  de  la 
promulgation  de  la  loi  du  29  décembre  1923. 

Mais,  dans  le  nouveau  champ  d’application,  infiniment  plus 
vaste,  il  n’est  d’ailleurs  rien  changé  à  la  nature  de  la  proroga¬ 
tion  prévue  par  les  articles  7  et  suivants  de  la  loi  du  3t  mars 
1922  et  par  l’article  i'®  de  la  loi  du  29  décembre  1923. 

La  prorogation  accordée  garde  notamment  cette  caracté¬ 
ristique  essentielle  d’être  une  prorogation  facultative  :  elle  ne 
joue  pas  de  plein  droit  au  profit  des  bénéficiaires;  elle  doit 
.être  demandée;  si  elle  est  accordée,  elle  ne  peut  être  d’une 
durée  inférieure  à  six  mois  ni  dépasser  le  ,i'®  janvier  1926; 
elle  peut  être  subordonnée  par  le  jugé  à  telle  condition  qu’il 
estime  équitàble  et  notamment  à  une  majoration  de  loyer. 

II.  Cette  majoration  de  loyer  doit  être  fixée  en  conformité 
des  dispositions  des  articles  2  et  suivants  de  la  loi  du  29  dé¬ 
cembre  1923  relatives  au  prix  limite  des  loyers,  mais  seule¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  locaux  d’habitation  auxquels  ces 
textes  s’appliquent,  c’est-à-dire  à  Paris  et  dans  on  rayon  de 


5o  kilomètres  des  fortifications  de  Paris,  dans  les  commun 
d’une  population  supérieure  à  4.000  habitants,  dans  celles  n* 
le  recensement  de  1924  accuse  une  augmentation  de  ponula" 
tibh  Où  un  accroissement  du  nombre,  dès  fdvèrs  et  daiù  1!' 
régions  libérées  (art.  2  de  la  nouvelle  loi). 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est-à-dire  pour  tdus  les  locaux 
dans  les  communes  autres  que  celles  qui  viennent  d’être  sb  ' 
cifiées  et,  dans  ces  communes  mênlès,  pdiir  les  locaux  cota 
merciaux,  industriels  ou  professionnels,  la  majoration  de 
loyer  sera  fixée,  en  dehors  de  toute  tarification  légale  suivant 
le  principe  posé  à  l’article  10  de  la  Ibi  du  3i  mars  102^  a 
l’aide  de  tous  les  éléments  d’appréciation  de  nature  à  former 
la  conviction  du  juge  sur  la  valeur  locative  des  lieux  loués.  En 
ce  qui  concerne  plus  particulièreinènt  les  locaux  commfer- 
ciaux,  industriels  ou  professionnels;  le  juge  devra  s’inspirer 
s’il  y  a  lieu,  pour  déterminer  la  majoration  équitabl^  des 
offres  sincères  et  réelles  faites  par  les  tiers,  cet  élément  d’ap¬ 
préciation  étant  d’ores  et  déjà  retenu  par  une  disposition  du 
projet  de  loi  sur  la  propriété  commerciale  à  laquelle  la 
Chambre  des  députés  et  le  Sénat  ont  donné  leur  assentiment 
®  loi  nouvelle  a  pris  soin,  au  surplus,  et  bien 
que  ce  ne  fût  peut-être  pas  nécessaire,  de  préciser  qüe  toutes 
lès  dispositions  des  lois  des  3i  mars  1922  et  29  décembre 
1923  auxquelles  il  n’est  pas  expressément  dérogé  demeurent 
en  vigueur  daiis  les  nouvelles  limites  d’applicatidn  de  l’ar¬ 
ticle  1®' de  là  loi. 


III.  Le  législateur,  qui  n’a  pas  cru  devoir  faire  revivrï  la 
loi  du  6  juillet  1923  relative  au  délai  de  grâce  en  faveur  des 
locataires  menacés  d’expulsion,  loi  dont  les  effets  sont  expirés 
depuis  le  1®®  juillet  dernier,  n’en  devait  pas  moins  se  prébb- 
cuper  d’insérer  dans  la  loi  nouvelle  une  disposition  qui  peribit 
d’éviter,  dans  tous  les  cas  dignes  d’intérêt,  les  expulslbbs 
assez  nombreuses  dont  cette  échéance  du  1®®  juillet  1924  a 
apporté  avec  ellè  la  menace. 

Il  y  à  pourvu  en  effet  par  le  paragraphe  3  de  l’article  i®®de 
la  loi,  qui  est  ainsi  conçu  : 

«  Aucune  forclusion  ne  pourra  être  invoquée  contre  les 
demandes  de  prorogation,  formée^  par  application  de  là  {iré- 
sente  loi,  avant  l’expiration  d’un  délai  de  trois  mois  à  compter 
de  cette  promulgation.  Jusqu’au  3i  août  1924,  il  ne  pourra 
être  procédé  à  aucune  expulsion  contre  lès  bénéficiaires  de  la 
présente  loi,  locataires  ou  occupants  de  bonne  foi.  » 

Tous  les  bénéficiaires  de  la  nouvelle  loi,  que  leurs  baux 
soient  ou  non  expirés,  qu’ils  occupent  en  vertu  de  leur  con¬ 
trat,  d’une  prorogation  antérieure,  d’un  délai  de  grâce,  ou 
même  après  l’expiration  de  cettè  prorogation  ou  de  ce  délai 
de  grâce,  ont  donc  un  délai  de  trois  mois  à  partir  de  la  promût- 
gation  de  la  loi  pour  former  leur  demande  —  ou  une  nouvelle 
demande  —  de  prorogation.  Aucune  forclusion,  tirée  de  la  tar- 
diveté  de  leur  action,  ne  peut  leur  être  opposée.  Toute  proro¬ 
gation  déjà  accordée  peut  être  renouvelée. 

[A  suivre.)  h.  ribadeau  duras, 

Docteur  eu  droit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


BULLETIN  BlÉnOGRAPHIQUE 

Le  Problème  de  l’anaphylaxie,  par  Auguste  LumièrP.  In-8  de 
142  pàgès  avec  46  figures,  dont  12  planches  en  noir  et 
22  planches  en  couleurs,  d’après  autochromes,  hors  texte, 
reliure  de  lüxe.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 

La  Tuberculose  rénale  chronique,  par  le  docteur  F.  Cathe- 
LiN,  chirurgien  de  rHôpital  d’urologie,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  et  lauréat  de  là  Facullé;  (Bibliothèque  des  connais¬ 
sances  médicales,  dirigée  par  le  dbctèur  Apert.)  —  Paris, 
Flammarion. 

Le  Bréviaire  du  botaniste.  Florùle  dè  poche  des  genres  et 
des  espèces  complexes  ainsi  que  de  leurs  hybrides, 

P.  Fournier.  —  En  fascicules  à  3  fr.  —  Saint-:Dizi®t 
(Haute-Marne),  chez  l’auteur,  i  bis,  rue  des  Alliés. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

pAaïc,  —  soc.  eéw.  p’imp,  et  p’édit,,  17;  rue  cassetie- 
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■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  Sommeil  bienfaisant  I 
I  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 

TBromure  de  potassium  et  chloral) 
est  resté 

I  LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
I  sûre  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
I  hypnotiques  récents; 

I  toujours  btju  toléré,  son  administration 
e  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

J.  Mousnler,  à  Sceaux. 


ANTISEPTIOUE  -- 
—  DÉSINFECTANT 


LUSt)  FORME 


FORMOL  SAFONINÉ  I 

QYIIECOLOGIE  •  OBSTETRIQUE 

CHIRURGIE  d’accidents  ,  | 


1200 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  72,  6  sept.  i9»4.  — 97*i„Ni*. 


fSEL 

m  DE 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
I61  Rue  de  Boulainvilliers.  Paris. 

'  ^  Echantillons 
pour  Essais  cliniques. 


HYPERCHLORHYDRIE 
FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRÀLGIES 


HUNTJ 

©as'g'ge-saaasaaess^ 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 

"Diathèse  ®  î  -,»■  1  Gravelle 

yrique  JL^  1  A  Jl  Goutte 
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Nouveau  Traitement  DE  LA  Syphilis 

MÉDICATION  SPÉCIFIQUE  INTRA-MUSCULAIRE  PROFONDE 


BILLAULT 
Spirilliclde  à  base  de  tartro  bismuthate  de 
potassium  et  de  sodium  concentré  à  64  “/o  de  Bi, 
en  suspension  huileuse. 


Spirillicide  à  base  de 

bismuth  précipité  concentré  à  96%  de  I 
en  milieu  isotonique. 


Seules  préparations  Bismuthiques  pures  établies 
d’après  les  procédés  et  travaux  de  MM.  le  LEVADITl  &  SAZERAC 

JI^JECTIOPIS  IfIDpItOHES  -  PAS  DE  TOXICITÉ  -  TOIiÉRAflCE  PARFAITE 

Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT 

Anciennement  CHENAL  &■  DOUILHET 

22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V^) 

Registre  du  Commerce  ;  Paris.  209.029  B 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPETAUX 

Oa  s*ab4>nne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pounos 

Étud 

Prix  de  ^abonnement 

Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
iants  étrangers,  25  francs  par  an. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Prix  Fillioiix.  —  En  confor¬ 
mité  du  legs  fait  à  l’administration  générale  de  l’Assistance 
publique  par  M.  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert, 
chaque  année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur 
à  décerner  :  l'un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux 
de  Paris  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur 
concours  sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le  montant  de'chacun 
de  ces  prix  est  fixé,  chaque  année,  à  la  fin  du  concours. 

Exceptionnellement,  en  1924,  il  sera  décerné  deux  prix  aux 
candidats  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

Pour  l’année  1924,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi 
4  décembre  1924.  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale 
(Service  de  santé),  tous  les  jours^les  dimanches  et  fêles  excep¬ 
tés,  de  14  à  17  h.,  du  6  au  iB  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  'comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  mercredi  i5  octobre,  dernier  délai.  Ce 
mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

■  y  Programme  du  concours.  —  1“  Un  mémoire  manuscrit  et 
médit  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire 
étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomo-patho- 
mgique  ;  2°  une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade 
atteint  d’une  affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat 
)'mgt  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour 
taire  sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le. maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune 
tie  ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  3q  points; 
pourl  épreuve  clinique,  20  points. 

^\.Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  composé 
e  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  :  trois  parmi  les  chefs 
es  services  d’oto-rhino-laryngolo'gie  des  hôpitaux,  titulaires 
et  suppléants  ;  un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  méde-  , 
cins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice 
e  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens 
es  hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  à  partir  du 
'  janvier  qui  a  suivi  leur  nomination. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  La  Commission 
administrative  des  hospices  civils  de  Lille  donne  avis  que  le 
mardi  28  octobre  1924,  à  9  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un 
concours  public  pour  la  nomination  de  huit  externes  appelés 
à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  de  la  Faculté 
libre  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Le  concours  aura  lieu  dans  Tune  des  salles  de  l’hôpital  de 
la  Charité,  devant  un  jury  présidé  par  l’un  des  membres  de  la 
Commission  administrative  des  hospices,  et  composé  de  trois 
membres  désignés  par  le  sort  parmi  le  personnel  médical 
enseignant  de  la  Faculté  libre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dans  les  bureaux  du  secrétariat 
de  l’Administration  des  hospices,  41,  rue  de  la  Barre,  dix 
jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours,  soit  jusqu’au 
vendredi  17  octobre  1924,  à  5  heures  du  soir,  dernier  délai. 
Elles  peuvent  se  faire  par  cbrrespon^^ance. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  de  physiologie  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Nantes,  s’ouvrira  le  17  février  1925. 

MARINE.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du  1"  sep¬ 
tembre  1924,  M.  le  médecin  en  chef  de  2"  classe  Bartet  a  été 
désigné' pour  remplir  les  fonctions  de  président  de  la  com¬ 
mission  spéciale  de  réforme  de  Lorient,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  en  chef  de  a'  classe  Normand,  admis  à  la 
retraite. 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  Par  décret  en  date  du 
3o  août  1924,  la  station  thermale  de  Bagnoles-de-l’Orne 
(Orne)  est  ajoutée  à  celles  où  les  fonctionnaires  du  service 
colonial  et  des  services  locaux  des  colonies  peuvent  être 
envoyés  en  traitement  dans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  12,  position  5,  du  décret  du  3  juillet  1897,  modifié  par 
les  décrets  des  19  juin  et  17  juillet  1918,  10  septembre  1920 
9  octobre  1921,  3  juillet  et  3o  août  1922,  t5  septembre  1923 
et  4  mai  1924. 

La  durée  du  traitement  dans  cette  station  est  fixée  à  vingt 
et  un  jours  (/.  O.,  n”  284,  4  sept.  1924,  p.  823i:) 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans 
1  ordre  du  Mente  agricole  : 
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Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Corsy  (de 
Marseille)  et  Guillaume  (de  Tours). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bralant  (de  Paris)  ;  Augustin 
Cleisz  (de  Paris);  H.  Gâche  (de  Villefranche  Saint-Phal)  ; 
Gauchois  (de  Rouen)  ;  Louis  Levai,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  décédé  subitement;  Ev. Michel  (de  Paris)  ; 
Jules  Pangon  (de  Saint-Vallier-sur-Rhône)  ;  Ch.  Rabutot  (de 
Paris;  E.  Roux,  ancien  médecin  de  la  marine,  décédé  à 
Bayonne;  Sagot  (de  Blois)  ;  Topart  (d’Angers). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Maladies  des  nerfs  périphériques  ét  du  sympathique  (i), 
par  Pitres,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  ;  Vaillard,  médecin  inspecteur  général  de  l’Armée, 
membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  Laignbl-Lavastine, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Êe  nouveau  volume  du  Traité  de  médecine  que  dirigent 
MM.  Gilbert  et  Carnot  ne  le  cèdeen  rien  à  ses  aînés.  Il  consti¬ 
tue  la  mise  au  point  la  plus  complète,  la  plus  documentée  et 
la  plus  récente  des  deux  questions  très  actuelles  :  d’une  part, 
les  maladies  des  nerfs  périphériques  par  MM.  Pitres  et  Vail¬ 
lard  ;  d’autre  part,  la  pathologie  sympathique  par  M.  Laignel- 
Lavastine. 

Les  Maladies  des  nerfs  périphériques  sont  exposées  avec 
les  développements  que  justifie  l’importance  du  sujet  ;  ce  cha¬ 
pitre  de  pathologie  nerveuse  comporte,  en  effet,  plus  de 
700  pages  du  volume  et  constituera,  pensons-nous,  un  traité 
complet  de  la  matière  qui  ne  manque  pas  d’opportunité  pré¬ 
sente. 

La  connaissance  des  névrites  périphériques  est  une  acqui¬ 
sition  relativement  très  réeente  de  la  pathologie.  Les  débuts 
en  furent  modestes  et  quelque  peu  difficiles.  Mais,  grâce  aux 
progrès  de  la  technique  histologique  et  à  l’abondance  des 
documents  recueillis  par  l’observation  clinique  ou  l’expéri¬ 
mentation,  ces  altérations  primitives  des  conducteurs  ner¬ 
veux  n’ont  pas  tardé  à  prendre  une  place  grandissante  et 
légitime  dans  la  pathologie  du  système  nerveux.  Aussi  conve¬ 
nait-il  de  réunir,  de  coordonner  toutes  les  notions  successive¬ 
ment  acquises,  en  les  faisant  précéder,  comme  introduction 
naturelle,  par  l’exposé  des  données  fondamentales  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  générale  des  nerfs  périphériques  et 
sur  la  séméiologie  propre  à  leur  pathologie. 

Les  névrites  périphériques,  divisées  en  mononévrites  et 
polynévrites  sont  d’abord  envisagées  dans  leur  ensemble,  et  à 
tous  les  points  de  vue  qui  leur  sont  communs  :  pathogénie, 
symptomatologie,  évolution,  diagnostic  et  thérapeutique. 
Puis  une  description  monographique  est  consacrée  à  chacune 
des  principales  espèces  de  paralysies  polynévritiques  clini¬ 
quement  différenciées  par  leurs  causes  :  paralysies  d’origine 
toxique,  infectieuse,  dyscrasique,  paravitaminose.  Enfin  pour 
guider  le  médecin  dans  l’étude  des  cas  concrets  de  paralysies 
ou  de  névralgies  intéressant  les  divers  nerfs  périphériques, 
une  large  place  a  été  réservée  à  la  pathologie  spéciale;  indivi¬ 
duelle  en  quelque  sorte,  des  principaux  nerfs  crâniens  et 
rachidiens,  à  l’exclusion  des  nerfs  sensoriels  ou  viscéraux. 

MM.  Pitres  et  Vaillard  ont  fait  œuvre  utile  en  exposant 
ainsi  l’état  actuel  d’une  question  que  les  travaux  français  ont 
si  largement  contribué  à  développer. 

La  pathologie  du  sympathique  est  exposée  par  M.  Laignel- 
Lavastine  en  i5o  pages.  On  y  trouve  toutes  les  idées  nouvelles 
sur  cet  important  chapitre  de  pathologie,  sur  lequel  les  beaux 
travaux  de  M.  Laignel-Lavastine.ont  jeté  un  jour  particulier. 


BROMÉINE  nnONTAOU 


(i)  Un  vol.gr.  in-S^de  85o  pages  avec  80  figures.  Prix  ;  broché, 
60  fr.;  cartonné,  70  fr.  (Nouveau  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et 
Carnot.)  —  Paris,  1924  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Syphilis  du  cœur  et  de  l’aorte  (1),  par  L.  Brin  et  L.  Girodx 
anciens  chefs  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis.  • 

Alors  que  le  rôle  de  la  syphilis  est  primordial  dans  les 
affections  de  l'aorte  et  dans  nombre  d’affections  du  cœur,  il 
est  curieux  de  constater  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
aucun  ouvrage  d’ensemble  n’existait  sur  cette  question. 

C’est  cette  lacune  que  MM.  Brin  et  Giroux  se  sont  proposé 
de  combler  en  écri.vant  ce  livre. 

Dans  la  première  partie,  après  un  chapitre  de  généralités, 
qui  constitue  une  vue  d’ensemble  de  la  syphilis  cardio-aor¬ 
tique,  qn  trouvera  une  étude  très  complète  des  arythmies 
syphilitiques  (extrasystoles,brachycardies, tachycardies, etc.) 
et  de  l’hypertension  artérielle  dans  ses  rapports  avec  la 
syphilis  :  ce  sont  là  deux  questions  essentiellement  à  l’heure 
du  jour  que  tout  médecin  doit  connaître  actuellement. 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  sont  étudiées  succes¬ 
sivement  les  diverses  lésions  de  la  syphilis,  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  intéressant  le  cœur  (pféricardites,  endocardites,  myo¬ 
cardites,  lésions  du  faisceau  de  His)  et  l’aorte  (aortites, 
anévrismes  de  l’aorte).  Le  livre  se  termine  par  l’étude  de 
l’angine  de  poitrine  syphilitique  dans  ses  diverses  modalités 
cliniques. 

Le  souci  constant  des  auteurs  a  été  de  présenter  clairement 
et  simplement  les  notions  essentielles,  de  montrer  comment 
la  syphilis  cardio-aortique  se  manifeste,  comment  on  peut  la 
traiter.  Les  diverses  médications  spécifiques  (mercure,  arse¬ 
nic,  iode,  bismuth)  ont  été  longuement  étudiées  tant  au  point 
de  vue  de  leurs  indications  respectives  qu’au  point  de  vue 
des  résultats  obtenus.  l.  g. 

L’hypertension  artérielle  (2),  par  les  docteurs  Camille 

Lian,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et 

André  Finot,  ancien  interne  de  l’Assistance  publique  de 

Paris. 

Il  n'y  a  peut-être  pas,  à  l’heure  qu’il  est,  une  question  de 
plus  brûlante  actualité  que  celle  de  l’hypertension  artérielle, 
véritable  épée  de  Damoclès,  suspendue  sur  la  tête  de  tous  ceux 
qui  ont  atteint  ou  franchi  la  fatidique  cinquantaine.  Cette 
maladie,  parfois  légère,  mais  parfois  aussi  fort  grave,  n’avait 
pas  encore  fait  l’objet  d'un  véritable  travail  d’ensemble,  ni 
d’une  très  sérieuse  mise  au  point.. 

Le  volume  que  publie  aujourd’hui  la  «  Bibliothèque  des 
connaissances  médicales  »  comble  heureusement  cette  lacune. 

Malgré  sa  limpidité,  son  absence  de  termes  techniques  qui 
en  rendent  la  lecture  accessible  au  grand  public,  ce  livre  n’est 
ni  un  exposé  banal  ni  une  compilation  impersonnelle.  Au  con¬ 
traire,  son  fond  a  été  extrait  d’un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  recueillies  avec  le  plus  grand  soin  par  les  auteurs  eux- 
mêmes,  et,  à  côté  de  maintes  données  précises  et  pratiques  de 
clinique  et  de  thérapeutique,  il  renferme  des  aperçus  origi¬ 
naux  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  l’hypertension. 

Il  débute  par  un  intéressant  historique  de  la  circulation,  et 
par  un  bref  rappel  des  points  fondamentaux  de  la  physiolo¬ 
gie  cardio-vasculaire.  Il  expose  aussi  avec  netteté  la  technique 
sphygmomanométrique,  et  les  grande^  règles  simples  qui  sont 
les  jalons  indispensables  pour  l’interprétation  des  chiffres 
fournis  par  les  sphygmomanomètres. 

Tous  ceux  qu’intéresse  l’hypertension  artérielle,  et  ils  sont 
légion,  liront  donc  avec  profit  ce  livre  où  ils  puiseront  maints 
renseignements  précieux.  l.  g. 

D I G I BAÏNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

EST  AU  PBOSPBORE  CS  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  L'ABSSBIC 

àUXIK  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboeatoiee  :  3,  Quai-auE-Flecrs.  —  Paeis. 


(i)  Un  vol.  de  240  p-  avec  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  ;  i5  ■  > 
franco,  France  :  16  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Doin.  _ 

(2I  In-i8-jésus  illustré  (Bibliothèque  des  connaissances  me 
fcales,  dirigée  par  le  docteur  Appert).  Prix  :  8  fr.  —  Paris,  fim 
Flammarion. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES, 
CONVALESCENCES, 
ANÉMIES, 


Littérature,  Échantillons  :  LANCOSME,  71,  Avenue  Victor-Emmanuel-in,  PARIS  (8l 


THIGENOL  PROCHE”» 


'ôïifpwf 

thigénol 


/nodore,non  caustique,  non  toxique,  sûlub/e  eau.atcool,  glycérine 


«GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


Echantillon  et  Liltérafure 
Produits.EHoffmann' La  Roche 
Place  des  Voiles.  Paris. 
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LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  MOINS  DiNGEREm  : 

lepluscoiumode; 

'  I  ■  ■■■'  saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 

Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 

Compllcations  de  la -blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  Jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  EFFICACE 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF 


BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  ;  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


Remplace 


▼  '*■'^0  pareap^“  ^ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Tessence  de  Santal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PÂRIS-16°  '‘10*9239““ 

Vente  au  détail  :  Docteur  LA'FAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 


i 


CINNOZVL 

Méthode  d’immunisatioa  artificielle  de  rorgaoisme  tderculeux 

COMPOSITION  :  Chaque  ampoule  de  CINNOZYL  ^  o  f"  i S 

contient  la  solution  suivante  stérilisée  :  )  Ç.^mphre  -. . ; .  ogr.  126 

(  Huile  d’olives  pure  lavee  a  l’alcool .  5  cc. 

MODE  d’EMPLOI  et  DOSES;  —  La  méthode  doit  être  appliquée  le  plus  tôt  possible  dès 
que  i’organisme  est  menacé  par  i’imprégnation  baciiiaire  tubercuieuse.  Eiie  exerce  son 
activité  dans  ia  bacillose  bactériologiquement  confirmée.  EiÊe  ne  vise  pas  les  périodes 
ultÊmes  de  Pinfection, 

1“  POUR  LES  FORMES  DE  DÉBUT  (mise  en  état  de  défense  du  terrain  contre  l’impré¬ 
gnation  bacillaire)  la  dose  quotidienne  suffisante  et  active  de  Cinnozyl  est  de  5  c.c.  (une  ampoule). 

2°  DANS  LES  FORMES  EN  EVOLUTION  (tuberculoses  bactériologiquement 
confirmées)  on  doublera  rapidement  celte  dose  pour  la  porter  à,  lo  c.c.,  soit  deux  ampoules. 

FORMES  :  Le  CINNOZYL  est  délivré  en  boîtes  de  6  ampoules  de  6  c.c.  „  „ 

_ R.  C.,78'026',  Seme.  4571 

Laboratoires  CLIN,  COMAR  a  C  I  20,  Rue  des  F’ossés-St-Jacques,  f*ABlS 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOQRAPHIOUES 


MÉDECINE  LÉGALE  =  HYGIÈNE  =  THÉRAPEUTIQUE 

Par  MM.  les  docteurs  COURTOIS-SUFFIT  et  Fr.  BOURGEOIS 


I.  —  MÉDECINE  LÉGALE 

Accidents  mortels  par  tétines  et  sucettes.  (Balthazabd. 
Ann.  de  méd.  Ug.,  féy.  1924.)  —  Les  sucettes  ou  tétines  gar¬ 
nies  d’un  bouchon,  de  racine  d’iris,  de  guimauve,  sont  des 
vecteurs  de  germes  pathogènes.  Elles  peuvent  aussi,  comme 
dans  un  nouvel  exemple  rapporté  par  Balthazard,  provoquer 
des  accidents  de  suffocation  mortels  lorsque  l’enfant  avale 
la  sucette  soit  directement,  soit  après  rupture  de  la  couronne 
en  os  qui,  théoriquement,  doit  protéger  l’appareil  contre  ce 
risque  de  déglutition. 

Responsabilité  professionnelle.  (Villabet.  Etude  histo¬ 
rique  de  la  responsabilité  médicale.  Etat  actuel  de  la  question 
au  point  de  vue  civil.  Th.  de  Lille,  1923-24.)  —  L’auteur 
passe  en  revue,  dans  ce  travail,  les  différentes  éventualités 
dans  lesquelles  le  médecin  peut  voir  sa  responsabilité  enga¬ 
gée.  Il  conclut  qu’on,  ne  peut  s’en  protéger  qu’en  surveillant 
de  près  chacun  de  nos  actes  médicaux  et  en  ayant  recours  à 
l’assurance  contre  les  risques  professionnels. 

Mort  par  l’aspirine.  (Pody.  Toulouse  méd.,  i5  mai  1924.) 
--  L  auteur  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  atteint  de  lithiase  biliaire  qui  prit,  pour  calmer  des 
douleurs  d’estomac,  de  l’aspirine  aux  doses  suivantes  : 

o®5o  à  deux  heures  de  l’après-midi;  o^io  une  heure  plus 
tard  et  un  troisième  cachet  vers  cinq  heures.  A  six  heures, 
il  eut  une  syncope  et  mourut,  ayant  absorbé  en  tout  isôo 
d’aspirine. 

M.  Pouy  se  demande  si  l’aspirine  peut  être  rendue  respon¬ 
sable  de  cette  mort  et  demande  que,  s’il  est  démontré  que 
I  aspirine  a  une  action  aussi  nocive,  sa  vente  au  public  soit 
réglementée. 

—  Mayet  [Carnet  méd.  franc.,  juillet  1924,  n"  1)  a  observé 
des  maZafses  fort  désagréables  provoqués  par  l'aspirine  et  con- 
seille  de  ne  pas  dépasser  o^So  par  prise,  de  l’absorber  avec 
du  café  noir  et  de  ne  pas  renouveler  la  dose  à  moins  de  cinq 
heures  d’intervalle. 


d  amyle.  Dans  un  cas,  la  malade  fut  blessée  aux  yeux  au 
moment  où  elle  allait  ouvrir  l’ampoule  et  elle  n’hésita  pas  à 
poursuivre  le  médecin  qui  avait  formulé  le  médicament.  Pour 
éviter  cet  inconvénient  il- est  bon  de  prescrire  l’enveloppe¬ 
ment  de  chaque  ampoule  dans  un  petit  sac  de  toile  contenant 
du  coton  hydrophile. 

Brûlures  oculaires.  (Rosnoblet;  Journ.  de  méd.  de  Lyon, 
20  mars  1924.)  —  M.  Rosnoblet  étudie  le  pronostic  des  brû¬ 
lures  oculaires  par  projection  de  métaux  en  fusion.  Il  insiste 
sur  la  bénignité  relative  des  brûlures  cornéo-conjonctivales 
par  les  métaux  en  fusion  fusibles  à  basse  température,  tels 
que  le  plomb,  l’étain  et  leurs  alliages.  Après  extraction  de 
fragments  de  métal  plus  ou  moins  volumineux,  il  est  fréquent 
de  constater  1  absence  de  toute  lésion  grave  et  l’intégrité  de 
la  vision.  Le  fait  s’explique  facilement  par  la  formation  d’une 
mince  couche  de  vapeur  devant  la  cornée,  lors  de  l’approche 
du  métal  en  fusion. 

Codéinomanie.  (Rogues  de  Füesac  et  Monestier.  Soc.  de 
méd.  lég.,  Il  fév.  1924.). —  Les  auteurs  rapportent  l’histoire 
d’une  jeune  fille  qui  ayant  absorbé  une  potion  au  phosphate 
de  codéine  à  l’occasion  d’un  accès  d’asthme  continua  à  en 
prendre  des  doses  considérables  qui  déterminèrent  des  acci¬ 
dents  analogues  à  ceux  causés  par  la  morphine. 

La  guérison  fut  obtenue  par  les  mêmes  procédés  que  pour 
les  morphinomanes. 

MM.  Rogues  de  Fursac  et  Monestier  estiment  en  consé¬ 
quence  que  comme  les  autres  alcaloïdes  de  l’opium  la  codéine 
devrait  être  inscrite  au  tableau  B. 

Arsénobenzols  (accidents).  (Giacaedy.  Mort  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  o,3o  de  914;  Soc.  de  dermat.,  10  avril 
1924.)  —  M.  Giacardy  rapporte  l’histoire  d’un  soldat  qui 
avait  supporté  auparavant  sans  aucune  réaction  i5,  3o, 
45  centigrammes  de  914  et  qui  mourut  en  cinq  heures  après 
une  injection  intraveineuse  de  novar  faite  dix-huit  heures 
auparavant. 


La  mort  dans  les  aortites.  (Mekklen.  La  Médecine  d'Al- 
tace-Lorraine,  i"  avril  1924.)  —  M.  Merklen  étudie  le  méca¬ 
nisme  de  la  mort  dans  les  aortites.  Elle  peut  ?e  faire  par  le 
.cœur  droit:  par  asystolie;  par  le  cœur  gauche  :  angiof.  ecto- 
ns,  œdème  aigu  du  poumon,  syncope;  par  les  reins  :  hyper- 
tension  mal  de  Bright,  urémie;  par  le  cerveau  :  hémorragies 
cérébrales  et  méningées.  Ou  enfin,  par  une  affection  intercur¬ 
rente  ;  grippe,  pneumonie  aggravées  par  la  moindre  résis¬ 
tance  des  aortiques. 

Seul,  un  régime  approprié  et  bien  surveillé  peut  permettre 
a  éviter,  dps  une  certaine  mesure,  cet  accident  mortel.  On 
Ihype^t  saignées  fréquentes  pour  combattre 


traumatique.  (Verdier.  Toulouse  méd.,  i5  féi 
9*4.)  —  A  propos  de  deux  observations  de  diabète  traunis 
que  précoce  et  tardif,  M.  Verdier  reprend  cette  questio 
portante  du  diabète  traumatique  en  médecine  légale.  1 
nsiste  sur  la  nécessité,  avant  toute  chose,  de  faire  un 
cnnAv  ^PPi'°to'idie  sur  les  antécédents  du  sujet  et  sur  le 
rpn  *  ^  accident.  Car  le  diabète  traumatique  qui  n 

«présente  que  i  à  5  p.  100  des  cas  de  diabète,  el  ge^néral 
)  au  fond,  une  affection  extrêmement  rare. 


d’amyle.^  (Fargin-Fayolee.  Revue  de  stomatologie, 
résulte  F  L’auteur  signale  les  accidents  qui  peuvent 
^  de  l  explosion  spontanée  des  ampoules  de  nitrite 


Tétrachloréthane  (intoxication  professionnelle).  (A.  Feil 

et  R.  Heim.  L’intoxication  professionnelle  par  le  tétrachlo¬ 
réthane.  Progrès^  méd.,  17  mai  1924.)  —  Les  vapeurs  de  ce 
produit  employées  depuis  peu  dans  l’industrie,  peuvent 
déterminer  des  accidents  graves  caractérisés  par  des  ictères 
et  des  polynévrites  qui  peuvent  même  se  terminer  par  la 
mort.  Ce  sont  les  ouvriers  ou  ouvrières  employées  à  la  fabri¬ 
cation  des  perles  fausses  et  au  vernissage  des  ailes  d’aéro¬ 
planes  qui  sont  le  plus  exposés  à  l’intoxication  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

Cette  dernière  se  manifeste  surtout  tardivement  par  des 
phénomènes  de  cirrhose. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité,  d’absorber  les  vapeurs  de 
tétrachlorétane  dans  les  ateliers  et  de  soumettre  les  verriers 
à  la  surveillance  médicale. 

Teintures  capillaires  (empoisonnements  par).  (H.  W. 
Nott.  Prit.  med.  Journ.,  8  mars  1924.)  —  L’auteur  rapporte 
une  nouvelle  observation  d’intoxication  par  les  teintures 
chez  un  coiffeur.  Il  s’agissait  de  teinture  à  la  métaphénylène- 
diamine  et  paraphénylénediarnine. 

Ces  intoxications  sont  bien  connues,  mais  ce  qui  caracté- 
■  rise  cette  observation  c’est  que  le  malade  n’avait  ses  crises 
que  un  jour  et  demi  après  avoir  manipulé  les  produits,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  majorité  des  cas.  Ces 
crises  consistaient  en  palpitations  avec  angoisse,  cyanose  de 
la  face,  œdème  des  paupières. 
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SiRUH  HÉHOrOÏÉTIOUErRAISpECHaAL 


A)cJêrotàérapie  spécifique 
dej  ANÉMIES  (Carr\ot) 

B}  Zbuj  autrej  emplois 
du  deruTîi  de  CkeOaL  ; 

HÉMORRAGIES  (  RE.Weill) 
PAnSEMEHTS  (R.Pettt) 


SiroDouComprimés  f  anémies 

de  iang  Kémopoïétique  \  CONVALESCENCES 
*-*-■  TUBERCULOSE.etc, 


ô^hantiHoiÿ'.ûttàtiùire 

21  RUE  d'AUMALE.paris 
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II.  —  HYGIÈNE  ET  PROPHYLAXIE 

Accidents  mortels  au  cours  de  la  dératisation  des 
navires  par  l’acide  cyanhydrique.  (Schœfer.  Soc.  de  méd. 
publique  et  génie  salutaire,  24  juin  1924.)  —  Plusieurs  acci¬ 
dents  ont  été  observés  dans  ces  dernières  années.  Il  est  donc 
nécessaire  de  protéger  les  équipages.  A  côté  de  la  syncope 
brutale  produite  par  l’inhalation  d’acide  cyanhydrique  on 
observe  souvent  une  intoxication  faible  non  mortelle  qui 
prouve  que  ce  mode  de  désinfection  n'est  peut-être  pas  aussi 
efficace  qu’on  peut  le  penser.  Les  recherches  pratiquées  par 
l’auteur  lui  ont  enfin  montré  que  les  soi-disant  cloisons 
étanches  des  navires  laissaient  parfaitement  passer  les 
vapeurs  d’acide  cyanhydrique. 

Contagion  de  la  coqueluche.  (Duthoit.  Bruxelles  med., 
3  janv.  1924.)  —  On  peut,  de  ce  travail,  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

La  coqueluche  est  contagieuse  au  maximum  pendant  la 
période  catarrhale  et  au  début  de  l’apparition  des  quintes. 
Elle  est  encore  contagieuse  pendant  les  quatre  premières 
semaines  de  quintes.  Les  enfants  en  période  de  quintes 
doivent  être  isolés  mais  ils  sont  moins  contagieux  que  leurs 
frères  et  sœurs  restés  avec  eux. 

Il  faut  surveiller  et  isoler  tous  les  enfants  qui  ont  été  en 
contact  avec  le  malade  pendant  la  période  catarrhale.  Il  n’y 
a  pas  de  raison  d’isoler  un  coquelucheux  au  delà  de  six 
semaines. 

Céphalée  des  chauffeurs.  (Boschi.  Le  Riforma  med., 
i8  fév.  .1924.)  —  La  céphalée  des  chaulïeurs  est  fréquente 
dans  les  atmosphères  froides  et  humides.  Elle  cesse  en 
général  un  quart  d’heure  après  que  le  sujet  s’est  mis  à  l’abri 
dans  une  pièce  chaude.  On  peut  préserver  les  individus  qui 
y  sont  sensibles  et  chez  lesquels  elle  revêt  des  caractères 
d’une  maladie  professionnelle,  par  l’enaploi  des  coiffures 
épaisses  et  chaudes.  ^ 

Accidents  causés  par  les  chenilles  venimeuses.  (Lapie. 
Revue  méd.  de  l’Est,  1"  janv.  1924.)  —  L’auteur  étudie  les 
accidents  cutanés  causés  par  les  poils  urticants  que  portent 
les  larves  de  certaines  chenilles  et  qui  inoculent  un  liquide 
riche  en  acique  formique. 

Le  plus  souvent  ces  accidents  surviennent  chez  les  ouvriers 
qui  manipulent  les  arbres  infestés  par  ces  animaux,  mais  il 
suffit  aussi,  pour  les  contracter  de  traverser  une  zone  infestée 
par  ces  chenilles. 

L’accident  le  plus  fréquent  est  la  dermite,  on  peut  observer 
aussi  des  conjonctivites ,  des  stomatites  et  même  des  bronchites 
éruciques. 

En  l’absence  de  tout  commémoratif,  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  et  il  faut  éviter  de  confondre  avec  un  début  de  fièvre 
éruptive  ou  avec  la  gale.  Le  meilleur  traitement  est  l’applica¬ 
tion  d’eau  vinaigrée  et,  contre  la  stomatite,  la  teinture  de 
myrtille. 

Infection  charbonneuse  transmise  par  un  blaireau  de 
barbe.  (Berivier  et  Duperré.  f7/!îora  méd.  de  Canada,  juillet 
1922,  d’après  A.  F.  Plicque,  Journ.  de  méd.  et  chir.  prat., 
25  juillet  1924.)  —  Un  individu  ayant  été  atteint  de  pustule 
maligne  grave  de  la  joue  et  qui  fut  néanmoins  guéri  par  une 
cautérisation  profonde  de  la  plaie,  on  eut  l’idée  de  procéder 
à  l’examen  bactériologique  du  blaireau  qu’il  utilisait  et  on  y 
découvrit  des  bactéridies  charbonneuses.  Ce  qui  fait  l’intérêt 
de  cette  observation,  c’est  que  le  cas  n’est  pas  aussi  excep¬ 
tionnel  qu’on  pourrait  le  penser  puisque  14  cas  analogues  ont 
été  signalés  en  quinze  mois  en  Angleterre,  24  cas  aux  Etats- 
Unis,  avec  mortalité  de  64  p.  100.  Devant  l’étendue  de  cette 
infection  on  dut  même  prohiber  l’importation  de  ces  blaireaux 
qui  étaient  fabriqués  au  Japon.  Au  point  de  vue  prophylae- 
hque,  il  y  a,  lieu  de  remarqu(er  que,  si  la  désinfection  des 
poils  est  facile  avant  leur  assemblage,  cette  désinfection 
devient  fort  incertaine  après  que  le  blaireau  est  fabriqué,  car 
m  chaleur  décolle  les  poils.  Or,  les  antiseptiques  détruisent 
difficilement  la  bactéridie  charbonneuse. 

bes  pneumoconioses.  (Denet  Kravitz.  /fecue  belge  de  la 
*«0.,  mars  1924.)  —  Le  meilleur  moyen  d’éviter  les  pneumo¬ 
conioses  est  deprocéder  à  la  dépoussiération  des  locaux  de 
travail.  Sans  cette  précaution  au  bout  d’un  temps  variable 


selon  la  quantité  de  poussières,  la  façon  de  respirer  du  sujet, 
son  état  physique,  les  poussières  franchissent  les  barrières 
naturelles  et  atteignent  les  lymphatiques  et  le  poumon.  On 
absorbera  les  poussières  des  ateliers  par  précipitation,  aspi¬ 
ration,  humidification  et  en  cas  d’impossibilité,  on  munira 
ces  ouvriers  de  masques  protecteurs. 

Piscines  (Méfaits  des).  (Ch.  Levassort.  Soc.  de  méd.  de 
Paris,  26  janv.  1924.)  — ■  M.  Levassort  signale  de  nouveaux 
méfaits  causés  par  l'insuflîsance  de  nettoyage  des  piscines. 
Les  affections  les  plus  observées  sont  les  ophtalmies  et  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique  dont  M.  Levassort  rapporte 
quatre  cas. 

Existe  t-il  une  scopolaminomanie  chez  les  parkinson- 
niens?  (Schaltenbrand.  Med.  Klin.,  10  fév.  1924.)  —  L’au¬ 
teur  a  remarqué  que,  chez  les  parkinsonniens  traités  depuis 
longtemps  par  la  scopolamine,  la  suppression  du  médicament 
exagérait  les  symptômes,  qui  s’atténuaient  dès  la  reprise  du 
médicament.  D’autre  part,  il  est  d’observation  courante  qu’il 
est  nécessaire  d'augmenter  progressivement  les  doses  si  l’on 
veut  maintenir  des  effets  utiles  et  durables.  Il  se  produit 
alors  chez  ces  malades  une  véritable  scopolaminomanie  qui, 
à  première  vue,  pourrait  paraître  analogue  à  la  morphino¬ 
manie,  mais  qui  en  diffère  cependant  en  ce  sens  qu’elle 
n’amène  jamais  de  troubles  aussi  graves,  ni  une  cachexie 
aussi  marquée  que  dans  l’intoxication  par  la  morphine.  Il 
est  cependant  utile  de  connaître  cette  accoutumance  pour  ne 
commencer  le  traitement  que  par  de  très  petites  doses. 

III.  —  THÉRAPEUTIQUE 

A.  —  LES  MÉDICAMENTS  ET  LES  MÉDICATIONS 

Ail. 

L’ail  en  thérapeutique  (Vlaicovitch.  Th.  de  Nancy,  mai 
1924.)  —  Un  nouveau  travail  vient  de  paraître  sur  l’emploi  de 
l’ail  en  thérapeutique. 

Ce  médicament  signalé  il  y  a  trois  ans  comme  hypotenseur 
par  Loeper  et  qui  avait  fait,  à  ce  sujet,  l’objet  d’un  travail 
très  intéressant  du  docteur  Pouillard  [Th.  de  Paris,  1921)  a 
d’autres  propriétés  pharmacodynamiques  tout  aussi  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  broncho-pulmonaire.  Le  docteur  Mika 
Vlaicovitch  (de  Nancy),  vient  de  faire  une  étude  complète  de 
l’ail  en  thérapeutique  et  a  étudié  principalement  son  action 
sur  les  sécrétions  bronchiques. 

Sa  thèse  se  divise  en  plusieurs  chapitres  dont  les  princi¬ 
paux  sont  les  suivants  :  Historique  de  l’emploi  de  l’ail  en 
thérapeutique,  indications  botaniques,  composition  chimique 
de  la  plante,  préparations  pharmaceutiques  :  puis  action  de 
l’ail  sur  la  tension  artérielle  (action  hypotensive,  augmenta¬ 
tion  de  l’indice  oscillométrique,  ralentissement  du  pouls)  ; 
action  de  l’ail  dans  les  voies  respiratoires  et,  en  particulier, 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (diminution  de  l’expectora¬ 
tion,  désodorisation  des  crachats);  action  de  l’ail  comme 
antiseptique  (entérite,  vers  intestinaux).  , 

L’auteur  achève  par  la  détermination  «  in  vitro  »  de  son 
pouvoir  antiseptique  sur  les  microbes  et  les  champignons. 
Ce  pouvoir  antiseptique  est  surtout  remarquable  sur  ees  der¬ 
niers,  ce  qui  explique  l’action  favorable  de  l’ail  dans  les 
mycoses,  les  plaies  tuberculeuses  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Dans  le  cours  du  travail,  l’auteur  relate  de  nombreuses 
observations  cliniques  prises  dans  (un  service  de  tuberculeux. 
Toutes  ces  observations  montrent  que  dans  la  tuberculose 
avec  expectoration,  l’ail  diminue  le  nombre  des  crachats,  les 
désodorise  et  les  rend  plus  fluides.  Malgré  la  répugnance  de 
certains  malades  pour  l’alcoslature,  ceux-ci  n’hésitent  pas  à 
suivre  longtemps  le  traitement,  «  parce  qu’ils  se  sentent 
mieux  ».  Ceci  tient  probablement,  ajoute  l’auteur,  tant  à 
l’action  locale  de  l’ail  qu’à  son  action  cardiotonique  qui  se 
manifeste  quand  on  absorbe  Impréparation  pendant  longtemps 
à  dose  élevée.  Associé  à  une  cure  iodée,  l’ail  renforce  l’action 
de  l’iode  et  évite  les  inconvénients  de  la  médication  iodée 
intensive. 

Allonal. 

La  médication  analgésique  et  hypnotique.  Etude  chi¬ 
mique,  physiologique  et  pharmacologique  de  l’allonal. 
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L  Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  ■  FIÈVRES  PALUDÉENNES 
LYMPHATISME  -  SCROFULE 
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Laboratoires  F. 

PARIS. 


VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  iemme 


^  PAR 

L’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acetone  -  Tétrachlorure  de  Carbone  -  Sulfure  de  Carbone  -  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES  ^ 


Savon  Vicier  à  1  Essence  de  Cadier  Savon  Vicier  à  l*£ssence  d*Oxycèdre 

^ _  ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE* 
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(G.  PoucHET.  Progrès  méd.,  21  juin  1924.)—  L’allonal  est 
un  isopropylpropénylcarbiturate  d’amidopyrine  qui  complète 
l’aetion  calmante  de  l’amidopyrine  par  les  propriétés  séda¬ 
tives  des  composés  carbituriques. 

L’allonal  amène -progressivement  la  sédation  de  la  douleur 
et  des  phénomènes  morbides;  il  provoque  un  sommeil  pai¬ 
sible,  semblable  au  sommeil  physiologique  et  sans  lassitude 
ni  maux  de  tête  au  réveil.  Sa  toxicité  est  nulle. 

Arsylêne. 

Etude  pharmacologique  del’arsylène.  (G.  Poochkt.  Bull, 
méd.  1924,  n°  16.)  —  C’est  un  acide  allyl  ou  propényl-arsi- 
nique  employé  sous  forme  de  sel  monosodique,  en  injections 
et  de  sel  monocalcique  per  os.  Ce  composé  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  homologue  supérieur  du  méthylarsinate  diso- 
dique.  Il  contient  40  p.  100  d’arsenic.  Il  trouve  son  indica¬ 
tion  dans  tous  les  cas  où  les  cacodylates  sont  indiqués  et 
peut  être  employé  à  doses  intensives,  par  ampoules  de 
2  centimètres  cubes,  ou  à  doses  stimulantes,  en  ampoules  de 
I  centimètre  cube,' ou  encore  en  granules  à  doses  progres¬ 
sives,  suivant  la  méthode  de  Fowler.  Il  agit  également  sur 
les  trypanosomiases. 

Bismuth. 


Es'sai  sur  la  bismuthothérapie  dans  la  neurosyphilis. 
(J.  Pbyrus.  Th.  de  Lyon,  déc.  1923.)  —  Envisageant  la  thé¬ 
rapeutique  actuelle  vis-à-vis  des  syphilis  nerveuses,  M.  Pey- 
rus,  au  cours  d’un  très  intéressant  travail  sur  la  bismutho- 
ihérapie,  met  en  relief  dans  diverses  observations  de  neuro- 
syphilis  (dont  la  plupart  ont  été  recueillies  dans  le  service  de 
neurologie  de  M.  Bériel)  les  heureux  résultats  de  la  médica¬ 
tion  bismuthée  là  ou  mercure  et  arsenic  semblaient  devoir 
échouer  ou  avoir  épuisé  leur  effet. 

Au  cours  de  son  expérimentation,  l’auteur  s’est  exclusive¬ 
ment  et  principalement  servi  d’un  composé  organique  récent, 
remarquablement  bien  toléré,  par  voie  intramusculaire, 
même  à  doses  élevées  ou  rapprochées,  et  sans  phénomènes 
réactionnels,  l’oléate  de  bismuth  (oléo-bi  «  Roche  »)  titré  à 
5o  p.,  100  de  bi-métal  ;  puis,  accessoirement,  d’un  tartrobis- 
muthate  de  sodium,  titré  à  35  p.  100  (tartro-bi),  administré 
par  voie  endoveineuse. 

L’efficacité  du  bismuth  —  en  l’espèce  de  l’oléo  bi  —  appa¬ 
raît  nettement  établie  dans  plusieurs  des  observations  de 
l'auteur,  et  nous  devons  admettre  avec  M.  Peyrus,  qui  en  a 
minutieusement  étudié  l’action,  que  cette  dernière  tient  prin¬ 
cipalement  à  la  diffusiofa  lente  et  profonde  du  bi  dans  les  tis¬ 
sus  réalisant  «  un  véritable  bain  bismuthé  »,  notamment  au 
niveau  dès  centres  nerveux  et  dudiquide  céphalo-rachidien. 

Des  nombreuses  observations  recueillies,  il  semble  que 
loléohi  soit  un  produit  excessivement  commode  à  adminis¬ 
trer,  très  maniable,  présentant  une  résorption  complète  en 
meme  temps  que  lente  et  progressive  du  bismuth,  sans  dan- 
pr  d  accumulation  ou  de  décharges  inondant  brusquement 
1  organisme,  et  dont,  par  conséquent,  il  est  facile,  par  un 
dosage  judicieux,  d’éviter  toute  action  secondaire. 

le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth  (2'=  édition; 
«orges  Drouet.)  —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  le 
ûismuth  a  maintenant  conquis  droit  de  citA  et  sa  connais¬ 
sance  approfondie  est  devenue  une  nécessité  pour  tout  méde- 
mn  appelé  à  soigner  des  syphilitiques. 

Après  les  tâtonnements  inévitables  du  début,  une  technique 
do  traitement  bismuthé  s’est  peu  à  peu  dégagée  de  l’expé- 
U  dont  l’emploi  tend  à  se  généraliser 

cia  "ôpitaux  et  dispensaires  parisiens,  est  exposée  avec 
broue/*  concision  dans  cet  ouvrage  du  docteur  Georges 


traitement  de  la  syphilis.  (L.  Brin, 
asqici^  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  P.  Legrain, 

cette ^  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis.)  —  Dans 
se  80  “°“°8raphie,  volontairement  très  courte,  les  auteurs 
ffian,,  1  tout  simplement  pour  but  d’écrire  un  petit 

^  cl  pratique  de  bismuthothérapie. 
très^b  théoriques,  réduites  au  strict  minimum,  y  sont 

tous  exposées.  Le  lecteur  y  trouvera,  par  contre, 

es  renseignements  indispensables  à  quiconque  désire  | 
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employer  la  médication  bismuthée,  soit  qu’il  veuille  faire  son 
choix  parmi  les  très  nombreuses  préparations  existant  à 
1  heure  actuelle  soit  qu’il  veuille  se  documenter  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus,  grâce  au  bismuth,  dans  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  la  syphilis  cutanée  ou  viscérale. 

Les  indications  de  la  médication  nouvelle  y  sont  minutieu¬ 
sement  discutées,  avec  tous  les  détails  que  comporte  ce  point 

Enfin  les  derniers  incidents,  qui  peuvent  se  produire  du 
fait  du  traitement,  sont  longuement  décrits  et  parallèlement 
la  conduite  à  tenir  dans  chaque  cas  particulier. 

Contribution  à  l’étude  de  la  bismuthothérapie  dans  les 
syphilis  cutanéo-muqueuses  et  viscérales.  (H.  Cicile.  Th. 
de  Lyon,  1924.)  —  Le  bismuth  a  rapidement  acquis  depuis 
deux  ans  une  place  de  premier  plan  parmi  les  médicaments 
antisyphilitiques. 

Les  indications,  de  plus  en  plus  nombreuses  à  présent 
qu’on  les  connaît  mieux,  semblent  pouvoir  se  résumer  ainsi  : 

a.  Les  cas  d’intolérance  au  mercure  et  aux  arsénobenzènes; 

h.  Les  cas  de  mercure  et  d’arséno-résistance  ; 

c.  Les  cas  où  paraît  préférable  un  traitement  spécifique 
conjugué  :  arsenic  et  bismuth. 

Les  18  observations  que  l’auteur  a  recueillies  sur  la  bis¬ 
muthothérapie  dans  les  syphilis  viscérales  autorisent  à 
admettre  ; 

a.  L’action  manifeste  du  bismuth  sur  les  douleurs  ostéo- 
copes  et,  en  général,  les  accidents  ostéo-articulaires  .de  la 
syphilis  secondaire; 

b.  Son  action  également  certaine  sur  les  aortites  syphili¬ 
tiques  avant  qu’elles  soient  constituées  en  ectasie; 

c.  Son  action  cicatrisante,  souvent  rapide  sur  les  accidents 
cutanéo-muqueux,  avec  stérilisation  locale  du  tréponème; 

d.  Son  efficacité  dans  les  manifestations  viscérales  de 
1  herédosyphihs  précoce  ou  tardive  qui  représentent  une  de 
ses  principales  indications. 

Borate  de  soude. 


Le  Borate  fle  soude  dans  les  affections  gastriques 
(Loeper  et  Tubpin.  Presse  méd.,  2  avril  192/,,)  —  Le  borate 
de  soude,  moins  irritant  que  le  bromure  est  un  médicament 
peu  toxique,  peu  irritant,  dont  l’action  complexe  s’exerce 
tantôt  sur  la  muqueuse,  tantôt  sur  les  terminaisons  nerveuses 
de  1  estomac*  tantôt  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  et  du 
système  nerveux. 


On  emploie  le  bi  ou  le  tétra  borate  de  soude  pur  en  solution 
à  I  p.  100  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour;  par  périodes 
de  huit  à  dix  jours  avec  intervalles  de  même  durée. 

Dans  les  lésions  organiques  on  le  donnera  dans  de  l’eau 
une  demi-heure  avant  les  repas  ;  dans  les  troubles  fonction¬ 
nels  on  peut  le  donner  avec  les  aliments. 


Huile  de  chenopodium. 

Cheinisse.  [Presse  méd.,  i-  mars  1924.)  —  Ce  médicament 
3st  particulièrement  efficace  à  l’égard  de  l’ascaris  lombri- 
coides,  mais  l’administration  de  ce  médicament  n’est  pas 
exempte  de  dangers  et  il  ne  faut  le  donner  que  lorsque  l’on 
est  certain  du  diagnostic.  ^ 

On  s’abstiendra  de  le  prescrire  chez  les  débilités  On  ne 
l’associera  jamais  à  d’autres  médicaments.  Son  emploi  est 
mutile  parce  qu’inefficace  contre  le  tænia  et  même  les 
oxyures.  Il  est  bon  d’administrer  une  purgation  après  la  der- 
niere  dose  absorbée. 


Chlorure  de  calcium. 

Le  traitement  des  œdèmes  par  les  sels  de  calcium 
(Rockwood  et  Barrier.  Archives  of  internai  méd.  i5  mai 
1924.)  —  Les  auteurs  ont  utilisé  le  chlorure  et  le  iactate  de 
calcium  chez  des  malades  atteints  d’œdème  massif  d’orieine 
diabétique  ou  néphrétique.  Sur  sept  cas,  l’œdème  disparut 
complètement  six  fois  alors  qu’il  avait  été  rebelle  aux  autres 
thérapeutiques. 

L’adjonction  d’un  régime  pauvre  en  chlorure  de  sodium  et 
en  eau  facilite  la  cure  qui  doit  être  de  12  à  18  grammes  par 
jour.  Pour  les  auteurs  le  régime  lacté  serait  efficace  chez  les 
malades  en  raison  de  sa  richesse  en  calcium. 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  d©  Sirop  Amy 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouiMie  très  chaude  mais  non 


Tréparés  par  la  “  laboratoire  des  Ferments  ”  4. 


12,  rue  Clapeyroo,  FAR® 

R.  C.,  i5o.854,  Seine. 


GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆX*  ’  '  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

dermatoses,  furonculoses  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHIIES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  «  DYSPEPSIES  “S?™  SDRAMMENTATIO» 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 
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Fénugrec. 

Paul  Blum  (de  Strasbourg)  a  montré  à  la  Société  de  théra- 
peutique  (avril-mai  1924)  l’avantage  que  l’on  pouvait  tirer  du 
fénugrec  pour  améliorer  le  poids,  l’appétit  et  l’état  général  de 
malades  asthéniques  et  débilités.  A  la  dose  de  deux  cuillerées 
à  café  dans  du  lait,  du  bouillon  ou  de  la  confiture,  c’est  un 
excellent  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Il  faut  savoir  seulement  que  ce  produit  est  amer  et  d’odeur 
désagréable,  mais  il  est  facile  d’y  remédier  par  des  artifices 
pharmacologiques. 

Insuline  (Applications  percutanées). 

Gachlinger  [Paris  méd.,  8  mars  1924)  a  obtenu  chez  des 
nourrissons  et  des  enfants  une  diminution  de  la  glycémie  par 
frictions  avec  un  mélange  d’insuline  et  de  vaseline. 

Ces  frictions  sont  faites  dans  les  régions  à  peau  fine  après 
nettoyage  à  l’éther. 

Bien  que  ce-  procédé  donne  un  dosage  incertain,  il  peut 
dans  une  certaine  mesuré  remplacer  une  partie  des  injections 
sous-cutanées  dans  le  diabète  infantile. 

Protéinothérapie.  -(Daunhauser.  Munchener  medizinische 
Wochenschrift,  6  juin  1924.]  — 'L’auteur  a  traité  de  nom¬ 
breuses  affections  du  système  nerveux  par  des  injections 
intraveineuses  de  caséine,  le  taux  de  la  concentration  de  la 
solution  variant  selon  réactions  observées. 

Pans  la  plupart  des  cas,  résultat  nul.  Cependant  signalons 
une  amélioration  rapide  chez  un  parkinsonien  malade  depuis 
deux  ans  qui  put  reprendre  ses  occupations  après  douze 
injections. 

Un  tabétique  vit  disparaître  ses  douleurs  en  ceinture.  Les 
névralgies  et  les  névrites  sont  assez  bien  influencées. 

A  signaler  les  accidents  anaphylactiques  possibles. 

Huile  de  ricin. 

Gratin  [Lyon  méd.,  2  mars  1924)  considère  que  les  mères 
de  famille  emploient  avec  abus  l’huile  de .  ricin.  Il  attribue  à 
cette  pratique  nombre  de  diarrhées  graves  qui  surviennent 
pendant  les  mois  d’été  sans,  qu’on  puisse  leur  donner  une 
autre  explication. 

Salicylate  et  bicarbonate  de  soude. 

Danielopolu  [Presse  méd..,  i5  déc.  1928)  conseille  de 
donner,  si  l’on  veut  éviter  les  accidents  d’intolérance,  autant 
de  fois  2  grammes  de  bicarbonate  de  soude  que  l’on  donne  de 
grammes  de  salicylate. 

Danielopolu  donne  couramment  du  premier  au  vingt- 
huitième  jour  d.’un  rhumatisme  articulaire  aigu  8,  10,  12,  20 
grammes  de  salicylate  avec  16,  20,  24,  4°  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Il  diminue  ensuite  jusqu’au  soixantième  jour, 
le  malade  étant  à  'un  régime  lacto  végétarien  riche  en  sucre. 
Le  médicament  est  administré  toutes  les  deux  heures, 

Solutions  salines  et  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  (H.  Cohen.  Brit.  med.  journ.,  8  mars  1924.)  —  L’auteur 
a  étudié  l’action  des.solutions  salines  injectées  par  voie  intra¬ 
veineuse  sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  solutions  salines  hypertoniques  diminuent  cette  pres¬ 
sion  tandis  que  les  solutions  hypotoniques  l’augmentent. 
L’injection  de  solutions  hypertoniques  exerce  donc  une  action 
bienfaisante  sur  les  douleurs  des  tumeurs  cérébrales  ou  de  la 
méningite.  Cette  action  se  maintient  en  général  pendant  deux 
à  trois  jours.  L’auteur  ajoute  que  cette  technique  est  indiquée 
pour  combattre  les  douleurs  consécutives  à  la  ponction  lom¬ 
baire  en  utilisant  alors  une  solution  hypotonique,  et  aussi, 
comme  moyen  de  diagnostic  pour  savoir  si  une  céphalée 
reconnaît  pour  origine  une  lésion  intra  ou  extracranienne. 

Stovarsol. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  le  stovarsol. 
(Kübenthaler  et  Jansion.  Paris  méd.,  1924,  n"  28.)  —  Les 
*uteurs  dégagent  de  leur  travail  les  conclusions  suivantes  : 
Le  stovarsol  a  une  action  nettement  curative  sur  l'amibiase 

est  bien  toléré  par  l’organisme.  Aux  doses  de  0,28  à  o,5o 
par  jour,  son  action  est  faible  et  lente  ;  elle  est  plus  marquée  à 


la  dose  de  i^So.  Comparé  à  l’émétine,  indépendamment  de  son 
action  parasiticide  et  empêchante  sur  la  formation  des  kystes, 
le  stovarsol  est  dépourvu  d’action  hypotensive  et  aussi  d’ac¬ 
tion  décongestive  et  sédative  directe.  Il  paraît  donc  indiqué, 
au  moins  dans  les  retours  aigus  et  douloureux  d’amibiase, 
de  laisser  une  place  à  l’action  de  l’émétine. 

Employé  seul  à  faible  dose,  le  stovarsol  a  une  action  un 
peu  lente  dans  les  cas  aigus.  ' 

B.  —  LES  TRAITEMENTS 

Anasarque  (Traitement  de  1’). 

Rothstein.  [Ars  médici,  1924,  n"  2).  —  L’auteur  badi¬ 
geonne  les  deux  membres  inférieurs  depuis  les  orteils  jusqu’à 
l’abdomen  avec  une  solution  saturée  de  glycérine  boriquée 
tiède.  Il  recouvre  de  coton  et  applique  une  bande  élastique. 
Le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  six  heures.  D’après 
l’auteur  l’oedème  devrait  disparaître  dans  les  soixante-douze 
heures. 

Angine  de  poitrine. 

Traitement  par  le  benzoate  de  benzyle.  (Gabcock  et 
Holmes  (de  Chicago).  The  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
19  janv.  ig'zé.)  —  En  traitant  un  malade  atteint  à  la  fois  de 
coliques  néphrétiques  et  de  crises  d’angor,  les  auteurs  ayant 
donné  du  benzoate  de  benzyle,  observèrent  un  soulagement 
général,  aussi  bien  de  la  colique  que  de  l’angor.  Ils  essayèrent 
alors  le  benzoate  de  benzyle  chez  des  angineux  purs.  Sur 
vingt  cas  observés,  ils  eurent,  dans  cinq  cas,  une  améliora¬ 
tion  évidente  et  durable.  Dans  les  autres  cas  cette  améliora¬ 
tion  ne  fut  que  passagère  et  quelquefois  même  à  peine 
appréciable. 

Asthénie.  . 

Les  asthénies-  [Lyon.  Bull,  méd.,  16  mai  1924.)  —  M.  Lyon 
passe  en  revue  les  différents  agents  thérapeutiques  des  athé- 
nies  et  les  moyens  hygiéniques,  diététiques,  climatiques  à 
utiliser  chez  de  tels  malades.  Il  insiste  sur  les  bienfaits  de  la 
médication  phosphorée,  en  particulier  de  l’acide  phospho- 
rique  officinal  et  des  hypophosphates  auxquels  on  peut  associer 
les  arsenicaux  ou  faire  alterner  le  traitement  phosphorique 
avec  le  traitement  arsenical. 

Asthme. 

John  "Weicht.  [Brit,  med.  journ.,  5  janv.  1924),  ayant 
remarqué  que  certains  asthmes  ne  réagissaient  ni  à  la  peptone 
ni  à  la  vaccine  administrées  séparément,  l’auteur  a  traité  des 
malades  par  les  deux  méthodes  simultanées  et  employées 
à  hautes  doses.  Ses  résultats  ont  été  les  suivants  :  sur 
vingt-quatre  malades  traités,  un  seul  n’a  ressenti  aucun  sou¬ 
lagement,  treize  ont  été  complètement  guéris.  Les  résultats 
ont  été  particulièrement  favorables  chez  les  sujets  jeunes. 

Syndromes  basedowiens. 

Les  traitements  opothérapiques  et  l’éthyrothérapie  hu¬ 
morale  des  syndromes  basedowiens.  (P.  Sainton.  Monde 
méd.,  i-i5  février  1924.)  —  La  thérapeutique  des  syndromes 
basedowiens  dépend  avant  tout  de  leur  origine.  S’il  s’agit 
d’un  kyste,  c’est  l’ablation  chirurgicale  qui  s’impose;  il  en 
est  de  même,  quoique  l’opération  soit  plus  délicate,  dans  le 
cas  d’adénome.  Ici,  le  traitement  opothérapique  n’est  qu’un 
adjuvant. 

Au  contraire  si  le  goitre  est  dû  à  une  insuffisance  ova¬ 
rienne,  l’opothérapie  est  parfaitement  justifiée;  dç,  même,  si 
le  goitre  a  pour  origine  une  infection  mal  déterminée,  le  trai¬ 
tement  éthyr'ohématothérapique  est  indiqué  seul  ou  associé  à 
d’autres  moyens  thérapeutiques. 

Si  le  goitre  est  trop  volumineux,  il  n’y  a  rien  à  attendre 
des  moyens  médicaux  ou  physiques  et  on  dèvra  avoir  recours 
à  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes. 

Encéphalite  épidémique. 

Barry  [Th.  de  Paris,  1923-1924)  étudie  lè  traitement  de 
l’encéphalite  par  les  injections  intraveineuses  de  solutions 
très  diluées  de  salicylate  de  soude. 
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LE  PLUS  PUISSANT 

OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 

GVNERGGNG 

FGLAMINE 

Tartrate  de  l’Ergotamine  cristallisée 

Sel  des  Acides  biliaires  purs 

(C33H36N6  06) 

et  de  l’Hexaméthylène-Tétramine 

Principal  alcaloïde  isolé  SANDOZ 

de  l’ergot  de  seigle  et 

LE  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois, 

principe  actif  spécifique. 

de  l’opothérapie  et  de  la  désinfection  biliaires. 

Ampoules  —  Solution  —  Comprimés  - 

ï 

Dragées  dosées  à  0,30  grammes 

Échantillons  et  Littératiteb  :  PRODUITS  **  SANDOZ 

”  3  et  5,  rue  de  Metz.  —  PARIS 

Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France. 

—  125,  rue  de  Turenne.  —  PARIS 

R.  C;  Seine  212.83B  B 
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Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

I  A  3  COMPRIMES  PAR  JOUR- 
SUIVANT  L’AGE 


AMPOULES 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  intramusculaires 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Annand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seîne)  ^ 
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On  utilise  une  solution  à  5  p.  :oo  dont  on  injecte,  le  pre¬ 
mier  jour  20  centimètres  cubes,  soit  i  gramme  de  salicylate. 
Le  deuxième  jour,  injection,  de  40  centimètres  cubes;  le 
troisième  jour  et  les  jours  suivants  :  60  centimètres  cubes. 

Cette  thérapeutique  paraît  avoir  une  action  efficace  sur 
l’encéphalite,  mais  le  salicylate  de  soude  n’a  aucun  effet  sur 
les  séquelles  de  la  maladie. 

Hémorrhoïdes  et  injections  interstitielles. 

J.  Donbar  (Brii.  med.  Journ.,  3  nov,  1923)  injecte  dans 
les  hémorrhoïdes  un  extrait  liquide  d’hamamélis  contenant 
JO  p,- 100  d’acide  carbonique.  Il  pratique  dans  les  cas  moyens  : 
cinq  injections:  une  par, semaine.  Dès  la  première  injection 
l’hémorragie  s’arrête.  Les  injections  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  et,  au  bout  du  traitement,  laïguérison  est  complète  et 
le  sphincter  a  repris  son  élasticité. 

Muguet. 

Quelques  recherches  expérimentales  sur  la  thérapeu¬ 
tique  du  muguet.  (Valdiqdie  et  Cadenat.  Toulouse  méd.. 
i5  janv.  1924.)  —  Les  auteurs  ont  passé  en  revue  les  divers 
médicaments  actuellement  employés  dans  le  traitement  du 
muguet.  De  leurs  recherches,  ils  concluent  que  le  borax  et 
l’acide  borique  arrêtent  la  culture  du  muguet  électivement 
quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu  et  le  véhicule  employé. 
Le  collutoire  à  la’  glycérine  boratée  agit  aussi  bien  que  le 
borax  seul.  La  solution  de  lugol  agit  imparfaitement;  le  bleu 
de  méthylène  agit  efficacement  à  doses  infimes  (i  p.  loo  000) 
et  paraît  être  actuellement  l’agent  le  plus  actif  contre  le  cham¬ 
pignon  du  muguet. 

Pleurésies. 

L’adrénaline  dans  le  traitement  des  pleurésies  sérofibri¬ 
neuses  avec  réaction  lymphocytaire.  (Ghéorghian-Popesco. 
Bull,  de  la  Soc,  méd.  des  liôpit.,  de  Bucarest.^  mars  1924.)  — ' 
L’auteur  après  thoracentèse,  injecte  dans  la  plèvre  contenant 
encore  une  petite  quantité  de  liquide,  5  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’adrénaline  à  i  p.  1000.  L'injection  est  indo¬ 
lore;  quelquefois  le  malade  a  un  peu  de  dyspnée., Au  bout  de 
deux  à  trois  injections,  on  note,  en  général  une  diminution 
de  l’épanchement  puis  sa  disparition.  Le  nombre  des  injec¬ 
tions  varie  entre  quatre  et  cinq.  D'après  l’auteur,  ^:e  traite¬ 
ment  diminuerait  considérablement  la  durée  de  la  maladie  et 
empêcherait  la  formation  d’adhérences. 

Rhume  des  foins. 

Léo  VON  Gorden.  [Sclnveizernische  Med.  Wochens.,  i5  mai 
1924.)  —  Après  avoir  passé  en  revue  la  plupart  des  médica¬ 
ments  employés,  hauteur  considère  que  les  deux  meilleurs 
sentie  chlorure  de  calcium  et  l’optochine. 

Le  chlorure  de  calcium  s’administre  par  voie  buccale  et  au 
besoin,  surtout  dans  l’asthme  des  foins  par  voie  endoveineuse 

L’optochine  s’emploie  en  pommade  à  i  p.  100  ou  en  pulvé¬ 
risations  intranasales.  On  peut' encore  l’instiller  sous  la  con¬ 
jonctive  en  solution  à  i  p.  loo  cocaïnée. 

Tremblement  parkinsonnien. 

Son  traitement  par  le  bromhydrate  de  cicutine.  CVer- 
ger,  Piéchaut  et  Aubertin.  Soc.  de  méd.  et  cbir.  de  Bor¬ 
deaux,  18  janv.  1924.)  —  Les  auteurs  injectent  tous  les  deux 
jours  une  solution  de  bromhydrate  de  cicutine,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  progressivement  atteignent  la  dose 
de  10  milligrammes  par  injection.  Ils  prolongent  le  traite- 
nietit  pendant  un  mois  à  un  mois  et  demi  et  même  plus  et  ils 
estiment  que  cette  médication,  longtemps  poursuivie  amène 
une  amélioration  notable  du  tremblement. 

Tuberculose  pulmonaire. 

ha  poudre  de  glande  mammaire  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  (Sartory,  Scheffler  et  Pellis- 
sier.  Strasbourg  méd.,  5  janv.  1924.)  —  Les  auteurs  donnent, 
pendant  vingt  jours  par  mois  i  gramme  de  poudre  de  glandes 
“amraaires  par  jour  en  deux  cachets  à  prendre  avant  les 


repas.  Les  résultats  observés  par  eux  sont  les  suivants  :  dis¬ 
parition  des  hémoptysies  et,  en  particulier  chez  la  femme, 
disparition  des  hémoptysies  qui  précèdent  les  règles.  Amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  disparition  ou  tout  au  moins  diminu¬ 
tion  de  la  fièvre.  Reprise  de  l’appétit  et  augmentation  du 
poids. 

Le  traitement  doit  être  continué  pendant  plusieurs  mois  et 
doit  être  naturellement  appliqué  en  même  temps  que  tous  les 
autres  soins  diététiques  ou  hygiéniques  ou  médicamenteux 
(recalcification). 

Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  relativement  long  qu’on 
peut  constater  à  l’examen  clinique,  l’amélioration  correspon¬ 
dant  à  la  sensation  de  mieux-être  signalée  rapidement  par  le 
malade. 

Cette  heureuse  action  serait  due,  pour  les  auteurs,  à  la  pré¬ 
sence  dans  la  poudre  de  glandes  mammaires,  de  tyrosine. 
C’est  de  la  même  façon  que  s’expliquerait  l’action  favorable 
du  lait  dans  la  tuberculose. 

Traitement  par  l’iode.  (H.  Bernard.  Journ.  de  méd.  de, 
Bordeaux,  lo  janv.  1924.)  —  Le  traitement  de  la  tuberculose 
.pulmonaire  par  l’iode  est  à  l’ordre  du  jour  et  il  donne  en 
effet,  très  souvent  d’heureux  résultats,  mais  il  est  quelques 
précautions  et  quelques- incidents  qu’il  faut  bien  connaître  : 
il  est  bon  de  tâter  la  susceptibilité  du  malade  à  l’iode  car  il 
est  nécessaire  de  donner  de  hautes  doses,  et  d’atteindre 
i.Soo  gouttes  par  jour  si  l’on  veut  obtenir  un  effet  utile. 
L’apparition  d’éruptions  n’est  pas  une  contre-indication,  pas 
plus  que  les  vomissements.  Il  suffit,  dans  ces  derniers  cas, 
d’observer  une  progression  plus  lente.  L’auteur  estime  que, 
en  raison  des  heureux  résultats  que  l’on  obtient  par  cette 
méthode  chez  Ls  prétuberculeux  et  les  tuberculeux  au  début, 
on  devrait  systématiquement  soumettre  ces  malades  au  trai¬ 
tement  iodé. 

'Vertiges  et  adrénaline. 

Candyt  et  TERiiACOL'(AeF«e  d‘ oto-neuro-occuUstique ,  février 
1924)  ont  traité  par  l’adrénaline  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  troubles  vertigineux  qui  n’avaient  été  améliorés 
par  aucun  traitement.  Ils  ont  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  les  vertiges  d’origine  sympathique. 

Les  auteurs  donnent  d’abord  v  gouttes  et  vont  même  jus¬ 
qu’à  xx  et  XXX  gouttes  deux  fois  par  jour  au  moins  une 
demi-heure  avant  le  repas. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


La  technique  des  régimes  alimentaires  (i). 

Toutes  les  maladies  en  général,  les  maladies  de  la  nutrition 
en  particulier,  réclament  un  régime  alimentaire  propre  à  cha¬ 
cune  d’elles,  pour  la  prescription  duquel  le  praticien  doit 
avoir  présente  à  l’esprit  la  valeur  nutritive  et  énergétique  des 
différents  aliments,  ainsi  que  leurs  indications  et  leurs  contre- 
indications  respectives.  Gros  travail  que  vient  singulièrement 
faciliter  un  petit  opuscule  édité  par  les  Laboratoires  Ciba. 

Après  un  tableau  exposant  la  valeur  nutritive  et  énergé¬ 
tique  des  principaux  aliments,  ce  qui  est  banal,  mais  où 
figure,  ce  qui  l’est  moins,  leur  coefficient' de  digestibilité  et 
leur  valeur  nutritive  intrinsèque,  on  y  trouve,  disposés  par 
lettre  alphabétique,  les  maladies  et  le  régime  qui  leur  con¬ 
vient,  celui  qu’elles  peuvent  tolérer  à  la  rigueur,  celui 
qu’elles  doivent  éviter.  Successivement,  l’albuminurie,  l’ané¬ 
mie,  la  constipation,  le  diabète,  les  gastropathies,  la  goutte, 
l’obésité,  le  rhumatisme,  etc.,  sont  passés  en  revue,  avec  les 
prescriptions  diététiques  qu’elles  exigent.  Un  appendice  très 
pratique  donne  Is  technique  de  la  préparation  de  quelques 
aliments  ;  bouillies,  bouillon  de  légumes,  lavement  nutritif. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  Technique  des  régimes  alimen¬ 
taires,  se  recommande  au  médecin,  à  qui  elle  épargnera  sou¬ 
vent  de  longues  recherches. 


(i)  Une  élégante  plaquette  de  40  pages.  —  Lyon,  Laboratoires 
Ciba,  I,  place  Morand. 
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ASTHME  f 

et  EMPHYSÈME  1  action  presque  ce 
RHUMiTisMP  1  =  guérison 

ChTonLe  dans  la  plupart  ^ 
J  des  cas,  amélio- 
Arthrites,  Goutte  ^ 


SYPHILIS  (reiuplace  avanta-  "i; 

ut  tertiaire  1  geusement  Kl , 
et  j  avec  action  pro- 
Hérédosyphills  [  '  longée. 


LIPIODOL 

(du  Dôcîeup.  LAFAYl 

I  é  5^%d’ïode  (en  volume) 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


INJECTION  INDOLORE 

,  Ampoules  de  i,  2,  3,  5,  cent 
cub.  ou  flacon  aluminium  dé 

(Tolérance  absolue) 

3'  CAPSÛLES  ; 

I  capsule  correspond  théra¬ 
peutiquement  à  I  gr.  Kl  {élimina¬ 
tion  ralentie). 

5  COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  : 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (enfants). 

Traitement  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhofde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01. R.  c.,  188.35,  Seine. 

B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaecin  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


Gïanviles  de  CATZLLOIT 

à  0,001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  a  l’Académie  en  1889,  elles  proùvenl 
que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afleotions  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  etc. 

Effet  Immédiat,  —  innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,—  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


ClrazLules  de  CATZLLOZT’'’»' 

TONIQUE 


STROPHANTINE 


Nombr*  de  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques;  les  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLOIN 
grtx  de  de  ^Uiiteins  pour  ‘'glrophantas  et  SttopàaBtiiu”,  Hidaills  d’Ot  ^xfos.  ttnlT.  1900. 


Tablettes  de  Catillon  _ 

[  à  2  contre  Wtr^œdème;  2  A  8  Obésité,  goitre. 


lODO-THYROIDINE 


Osr.25  corps  thyroïde,  titre,  sUrilise. 
bien  toléré,  aotil  et  agrétble. 

3»  iK>nl«T»rd 


T  T  I>TJ 

ET  DE  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 
. . PAR  L’ 

INSULINE  BYLA 

Purifiée,  débarrassée  de  ses  toxalbumines  et  de  ses  sels.  —  Présentée  sous  forme  d’une  POUDRE  STÉRILE, 
immédiatement  SOLUBLE  DANS  L’EAU.  —  Titrée  physiologiquement  sur  lapin  normal  et  sur  chien  dépancréaté 

PURIFICATION  PARFAITE  |  CONSTANCE  ABSOLUE  DE 

STABILITÉ  INDÉFINIE  i  L’ACTION  THÉRAPEUTIQUE 


PBODUIT  EXPERIMENTE  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Prix  :  la  boite  de  10  ampoules,  60  francs.  —  La  %  boîte  de  5'ampoules,  35  francs. 

Les  Élablissemenls  BYLA,  26,  Ivenue  de  l’Observatoire,  PARIS 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


OREILLOTVS 

(SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS) 

définition.  —  Maladie  générale,  à  germe  encore  inconnu, 
lyant  une  affinité  toute  spéciale  pour  les  glandes  salivaires 
et  pour  la  glande  testiculaire. 

étiologie  clinique.  —  De  beaucoup  plus  fréquents 
chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  (de  cinq  à  vingt-cinq  ans) 
qu’à  tout  autre  âge  ;  se  voient  en  particulier  dans  le  sexe 
masculin  et  dans  les  agglomérations  (écoles,  casernes).  Les 
épidémies  comméncent  en  hiver  et  cessent  en  été. 

SYMPTOMES.  —  1“  Incubation.  —  Dix-huit  à  vingt  jours, 
période  absolument  silencieuse,  sauf  vers  la  fin  où  apparais¬ 
sent  quelques  malaises. 

Invasion.  —  Quelquefois  on  constate  des  prodromes 
légers,  malaise,  courbatures,  fièvre  avec  ou  sans  vomisse¬ 
ments.  On  peut  voir  de  l’otalgie  uni  ou  bilatérale,  une  angine 
diffuse. 

Mais  ordinairement  ces  prodromes  n’existent  pas,  ou  sont 
tellement  légers  qu’ils  passent  inaperçus  et  les  premiers  phé¬ 
nomènes  sont  la  douleur  et  la  tuméfaction  parotidienne  qui 
marquent  la  période  d’état. 

3*  Etat.  —  a.  Douleurs.  —  Sensations  de  raideur,  de  gêne 
déiagréable.  Chez  l’enfant,  elle  est  peu  marquée  ou  peut 
manquer.  Chez  l’adulte,  est  plus  intense  ;  elle  peut  même 
s’irradier  vers  le  cou,  gêner  la  parole,  l’ouverture  de  la  bouche 
(trismus)  et  la  mastication,  provoquer  du  torticolis,  entraî¬ 
ner  de  l’insomnie. 

L’exploration  permet  de  déterminer  les  points  où  elle 
atteint  son  maximum  ;  a.  à  l’articulation  temporo-maxillaire; 
h,  en  arrière  de  la  mâchoire,  sur  l’apophyse  mastoïde  ;  c.  sur 
la  glande  sous-maxillaire.  ' 

La,  douleur  évolue  parallèlement  à  la  tuméfaction  paroti¬ 
dienne  ;  pourtant  elle  peut  la  précéder, 

h.  Tuméfaction  parotidienne.  —  Elle  est  plus  ou  moins 
intense.  A  un  premier  degré,  il  n’y  a  qu’une  tuméfaction  légère 
qui  comble  le  sillon  rétro-auriculaire  :  les  traits  ne  sont  pas 
déformés.  A  un  deuxième  degré,  la  tuméfaction  est  plus  sail¬ 
lante,  soulève  le  pavillon  de  l’oreille.  A  un  troisième  degré, 
la  tuméfaction  est  considérable,  dépasse  les  limites  de  la 
glande,  atteint  la  région  'sous-màxillaire,  envahit  la  région 
cervicale  jusqu’à  la  clavicule;  la  tête  prend  cet  aspect  «  en 
poire  »  difforme  et  ridicule.  Cette  forme  à  grosse  tuméfaction 
est  exceptionnelle  chez  l’enfant. 

La  tuméfaction  parotidienne  est  unilatérale  au  début  :  elle 
ne  tarde  pas  à  devenir,  dans  tous  les  cas,  bilatérale. 

La  peau  est  lisse,  tendue,  garde  sa  coloration  normale. 
Quelquefois,  elle  est  un  peu  rose. 

La  palpation  donne  une  sensation  de  résistance  élastique, 
uniforme,  sans  godet  d’empreinte. 

Evolution  de  la  tuméfaction.  —  Le  maximum  ne  se  produit 
qu’après  trois  â  cinq  jours.  Vers  le  sixième  jours,  la  tumé¬ 
faction  diminue  pour  disparaître  le  huitième  ou  dixième 
jour. 

Gonflement  sous -maxillaire  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

f.  Examen  de  la  bouche.  ’ —  On  note  toujours,  surtout  au 
dnbut,  un  certain  degré  de  rougeur  et  de  tuméfaction  du  pha- 
nynxetdes  amygdales.  L’orifice  du  canal  de  Sténon  est  rouge 
tuméfié.  La  bouche  est  sèche  par  diminutiou  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire. 

L’examen  cytologique  du  liquide  salivaire,  prélevé  par 
Mthétérisme  du  canal  de  Sténon,  montre  au  début  la  présence 
oe  leucocytes  mono  et  polynucléaires.  En  pleine  période 
«état,  il  y  a  prédominance  des  éléments  glandulaires  (cel- 
“f®*  pleines  ou  vacuolaires,  en  eupule  ou  en  urne,  isolées 
“U  agglomérées),  de  plus  grandes  quantités  de  cellules  fusi- 
ormes  Isolées  ou  agglomérées  provenant  des  canaux  excré- 


d.  Symétomes  généraux.  —  On  ne  constate  qu’un  léger 
mouvement  fébrile  durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  parfois  pendant  quelques  jours.  Il  y  a  aussi  de  la 
courbature,  quelques  troubles  digestifs.  Mats  cet  ensemble 
symptomatique  est  des  plus  discrets. 

Chez  l’enfant,  il  peut  être  très  accentué  (abattement  dans  la 
journée,  agitation  la  nuit,  parfois  des  vomissements). 

Les  'recherches  modernes  ont  attiré  l’attention  sur  deux 
ordres  de  symptômes  : 

1“  L’exanen  du  sang  montre  une  hyperleucytose  modérée 
portant  surtout  sur  les  mononucléaires. 

1°  On  trouve  souvent  un  peu  de  céphalée  passagère,  et  un 
léger  degré  de  raideur  de  la  nuque  en  dehors  de  toute  com¬ 
plication.  11  s’agit  d’une  légère  réaction  méningée  ;  ce  fait  est 
confirmé  par  la  ponction  lombaire  qui  révèle  souvent  une 
lymphocytose  rachidienne. 

4°  Terminaison.  —  Durée  totale:  huit  à  dix  jours.  La  tem¬ 
pérature  baisse  rapidement  avant  la  disparition  complète  de 
la  tuméfaction.  Chez  l’enfant,  la  convalescence  est  courte  et 
le  retour  à  la  santé  parfaite  ;  chez  l’adulte,  la  convalescence 
est  plus  longue  s’accompagnant  à’asthénie  assez  persistante. 

[A  suivre.) 
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VmâiRARO 

lODOTANNlQUE  PHOSPHATÉ 

SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

est  le  véritable 

SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 

chez  les  Enfants  et  les  Adultes 

Le  VIN  GIRARD,  de  l’aveu  des  milliers  de  praticiens  qui  le 
prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administration  de 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  tanin,  est 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le 
VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un'  goût  fort  agréable  et 
toujours  pris  avec  plaisir. 


Sa  'haute  teneur  en  lacto-phosphate  de  chaux  lui  permet 
de  lutter  contre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
professeur  ROBIN  a  mo.itré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 

LYMPHATISME,  MALADIES  DE  POITRINE 

ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
TUBERCULOSE 

UN  VERRE  A  MADÈRE 
AVANT  LE  REPAS 


SIROP  GIRARD 

*^ême  Composition 
S^ordonne  plus  spécialement 
en  Médecine  infantile 
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INFORMATIONS 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Fiey,  docteur 
en  médecine,  est  chargé,  pour  l’année  1924-1925,  d'un  cours 
de  stomatologie  (cours  annuel,  3  heures  par  semaine). 

,  —  Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  chefs 
de  travaux  et  de  laboratoires  des  cliniques,  : 

Clinique  médicale  (Hôtel-Dieu)  :  Chefs  de  laboratoire. 
Mm.  les  docteurs  Deval  (chimie);'  Tissier  [M"']  (anato’urie' 
pathologique);  Bénard  (bactériologie). 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu)  :  Chef  de  laboratoire  : 
M.  le  docteur  Renaud. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu)  ;  '  Chef  de  labora¬ 
toire  :  MM.  les  docteurs  Fibach,  et  Hautant,  chef  des  travaux 
d’oto-rhino-laryngologie. 

Clinique  médicale  (Beaujon)  :  Chefs  des  travaux  :  MM.  les 
docteurs  Foix  (bactériologie),  Feuillé  ,  (anatomie  patholo¬ 
gique),  Ribot  (chimie);  Lièvre,  chef  du  laboratoire  de  radio¬ 
logie.  _ 

Clinique  chirurgicale  (Gochin)  :  MM.  les  docteurs  Her- 
rengchmidt,  chef  du  laboratoire  chargé  des  travaux  pratiques 
d  anatomie  pathologique;  Beauvy,  chef  des  travaux  de  biolo- 

l^^iioique  urologique  (Necker)  :  Chefs  de  laboratoire  : 
MM,  lesdocteurs  Chabanier  (chimie);  Verliac  (bactériologie); 
(ofologie  expérimentale). 

Clinique  médicale  (Cochin)  :  Chefs  de  laboratoire  :  M.  Lau- 
ut,  pharmacien  de  i'®  classe;  MM.  les  docteurs'  Raulot- 
fiipointe  (radiologie),  Joltrain  (bactériologie).,  May,  chef 

■  Clinique  chirurgicale  (Saint-Antoine)  :  M,  Giet,  chef  de 

laboratoire  (délégué). 


Clinique  médicale  (Saint- Antoine)  :  Chefs  des  travaux  : 
MM.  les  docteurs  Grigaut  (chimie),  Brel  (anatomie  patho¬ 
logique  et  bactériologie),  Ronneaux  (électrologie  et  radio¬ 
logie. 

Clinique  des  maladies  infantiles  (Enfants-Malades)  : 
M.  le  docteur  Mathieu  (René),  chef  de  laboratoire. 

Service  de  la  diphtérie  :  M.  le  docteur  Boulanger-Pillet, 
chef  de  laboratoire  (délégué). 

Clinique  des  maladies  mentales  (Sainte-Anne)  :  MM.  les 
docteurs  Welther,  chef  des  travaux  d’ophtalmologie;  chefs 
de  laboratoire  :  Lehmànn  (électricité),  Cuel  (Jean)  (anatomie 
pathologique),  Aubel  (chimie),  Dumas  ('psychologie). 

Clinique  des  maladies  nerveuses  :  Chefs  de  laboratoire  : 
MM.  les  docteurs  Guy-Laroche  et  Bertrand. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  Chefs  de 
laboratoire  :  MM.  les  docteurs  Sézary  (physiologie  patholo¬ 
gique  (délégué),  de  Just  (chimie),  Bloch  (J.),  (anatomie  et 
bactériologie). 

Clinique  obstétricale  (Tarnier)  :  MM.  les  docteurs  Clogne, 
chef  de  laboratoire  ;  Cartier,  chef  adjoint. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL,  DE  l’hVGIÈNE  ET  DE  LA  PRÉ¬ 
VOYANCE  SOCIALES.  —  Sont  nommés  membres  de  la  Com-  ' 
mission  chargée  de  l’étude  de  la  révision  générale  des  cadres 
ainsi  que  des  simplifications  de  service  et  des  réductions  de 
personnel  : 

Au  titre  de  représentant  des  organisations  publiques  plus 
spécialement  intéressées  au  bon  fonctionnement  du  service  : 
MM.  les  docteurs  Camus,  membre  de  l’Académie  de  méde- 
.  cine;  Georges  Guiard^  vicer-président  de  la  Fédération,  natio¬ 
nale  des  retraites;  Durand-Fardel,  membre  de  la  Commis¬ 
sion  permanente  des  stations  hydro-minérales  et  climatiques. 

LES  MÉMOIRES  DES  MÉDECINS-PHARMACIENS  ET  LE 
REGISTRE  DU  COMMERCE.  —  Voici  la  deuxième  réponse  du 
ministre  à  la  question  posée  par  M.  Delthil  (voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1924,  n"  69,  p.  ii58  : 

«  Les  médecins  qui  fournissent  accessoirement  aux  ma¬ 
lades  des  médicaments  pour  l’exécution  de  leurs  ordonnances 
dans  les  localités  où  il  n’y  a  pas  de  pharmaciens,  ne  sauraient 
être  considérés -comme  des  commerçants  astreints  par  la  loi 
du  18  mars  1919  à  l’immatriculation  dans  le  registre  du  com¬ 
merce.  Ce  serait  donc  à  tort  que  certains  préfets,  interprétant 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAINE  ARNAUD 
INÙIGATIOMS  :  InBuflisanoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativell» 
Insufllsance  ventriculaire  droite  *9,  B*  de  Port-Royal 
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inexactement  les  instructions  données  par  le  ministère  des 
Finances' pour  l’application  ne  la  loi  du  i'"  juin  igaS,  auraient 
exigé  de  ces  médecins  l’indication,  sur  leurs  factures  et  mé¬ 
moires,  du  numéro  d’immatriculation.  »  [J.  O. ,10  sept.  1924  ) 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


NOUVELLE  LOI  SUR  LES  LOYERS 
LOI  DU  a  AOUT  1924  (l) 

IV.  Toute  expulsion,  par  le  fait  de  la  loi  nouvelle,  s’est 
trouvée  suspendue  jusqu’au  3i  aoiit  1924. 

Tout  intéressé,  une  fois  faite  ou  renouvelée  sa  demande  de 
prorogation,  doit  pouvoir  se  considérer,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  été 
statué,  comme  à  l’abri  de  toute  expulsion.  S’il  se  trouve  sous 
le  coup  d’une  expulsion  prononcée  antérieurement  à  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi,  il  lui  appartient,  dans  le  cas  de  tentative 
d’exécution  de  cette  décision,  de  demander  qu’il  en  soit  référé 
au  juge  qui,  sur  justification  de  sa  demande  de  prorogation, 
ordonnera  le  sursis  à  l’expulsion. 

Pour  assurer  d’une  façon  particulièrement  efficace  le  jeu  de 
cette  procédure,  le  législateur  a  décidé  que,  jusqu’au  3 1  août 
1924,  41  ne  pourrait  être  procédé  à  aucune  expulsion  contre 
les  bénéficiaires  de  la  loi. 

■  Toutefois,  il  convient  de  ne  pas  oublier,  pour  éviter  des 
abus,  que  cette  interdiction  n’a  été  formulée  qu’en  faveur  des 
«  bénéficiaires  de  la  loi  »,  ce  que  le  texte  explique  et  précise 
immédiatement  en  ajoutant  :  «  locataires  et  occupants,  de 
bonne  foi  ».  La  même  protection  ne  saurait  donc  être  étendue 
aux  locataires  et  occupants  de  mauvaise  foi,  c’est-à-dire  à 
ceux  qui  n’ont  pas  satisfait  aux  conditions  de  l’article  10  de  la 
loi  du  3i  mars  1922.  C’est  l’intérêt  des  locataires  et  occupants 
de  bonne  foi  que  la  faveur  légale  ne  soit  pas  discréditée  dans 
l’opinion  publique  par  l’abus  qui  en  serait  fait. 

V.  Deux  dispositions  étrangères  au  but  principal  de  la  loi 

doivent  être  indiquées.  ■ 

Le  premier  texte  —  l’article  5  —  autorise,  par  dérogation 
àla  règle  générale  de  l’article  i5  de  la  loi  du  3i  mars  1922,  la 
transformation  des  locaux  d’habitation  en  locaux  com'meTciaux 
ou  industriels  «  lorsque  le  propriétaire  l’aura  compensée  en 
construisant  au  préalable  un  autre  local  affectée  à  l’habitation, 
d’une  importance  au  moins  égale,  dans  la  même  commune, 
ou,  à  Paris,  dans  le  même  arrondissement  ou  les  arrondisse- 
-ments  limitrophes  ».  Il  a  pensé  juste,  en  effet,  qu’il  n’y  ait 
aucune  infraction  punissable  lorsque  la  transformation  en 
local  commercial  ou  industriel  a  été  précédée  d’une  construc¬ 
tion  nouvelle  affectée  à  l’habitation.  C’est  l’intérêt  public  lui- 
même  qui  exigeait  cet  encouragement  à  la  construction. 

Le  second  texte  —  l’article  4  —  a  pour  objet  d’excepter  de 
la  libre  fixation  du  prix  des  loyers,  édictée  par  l’article  10  de 
la  loi  du  29  décembre  1923  en  faveur  des  immeubles  cons¬ 
truits  ou  achevés  postérieurement  au  i"  août  1914,  «  ceux 
qui  ont  été  construits,  achevés  ou  réparés  en  fonction  de  la 
loi  du  17  avril  1919  sur  les  dommages  de  guerre  ».  Il  résulte 
des  travaux  préparatoires  que  cette  disposition  doit  s’appli¬ 
quer  à  toutes  les  constructions  faites  au  moyen  d’indemnités 
de  dommages  de  guerre. 

VL  Enfin  quelques  dispositions  particulières  sont  à  si¬ 
gnaler  : 

a.  Les  étrangers  admis  à  domicile  dans  les  conditions  de 
l’article  8  du  Code  civil  peuvent  invoquer  le  bénéfice  de  la  loi 
nouvelle  (art.  3). 

b.  Toute  renonciation  au  bénéfice  de  la  loi  antérieure  à  sa 
promulgation,  est  réputée  non  écrite. 

c.  La  loi  est  applicable  aux  départements  du  Haut-Rhin,  de 

la  Moselle  et  à  l’Algérie.  h.  ribadeau  dumas. 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Dysfinéê  iODËINE  MONTAGU 


NOTES  DE  PRATIQUE 


ARTÉRIO-SCLÉROSE  CÉRÉBRALE 

1°  Régime  lacto-végétarien. 

2°  Révulsifs  locaux  (séton  à  la  nuque)  et  intestinaux,  par 
exemple  : 

Scammonée . » .  0*40 

Jalap .  I  jjgjg 

Gomme-gutte . .  ) 

En  2  paquets.  A  prendre  à  20  minutes  d’intervalle.  Renou¬ 
veler  tous  les  10  ou  i5  jours. 

3°  Pendant  i5  jours  par  mois,  prendre  avant  les  repas  une 
cuillerée  à  soupe  d’une  solution  iodurée  (3  g.  Kl  pour  3oo  g. 
d’eau  distillée). 

4“  Pendant  les  i5  jours  restants,  prendre,  matin  et  soir, 
1  cachet  de  o^So  de  Théosalvose  phosphatée  ou  lithinée 
comme  diurétique  et  éliminatrice  des  chlorures. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  l’admissibilité  AU  CONCOURS 
d’agrégation  DBS  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

M.  Edouard  Barthe,  député,  expose  à  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  que  l’arrêté  ministériel  du  6  avril  1924 
qui  règle  les  modalités  du  concours  d’agrégation  pour  les 
facultés  de  médecine  dispose  en  son  article  9  que  sont  dis¬ 
pensés  de  ces  épreuves  les  candidats  «  admissibles  »  au 
concours  de  1923  ou  aux  concours  antérieurs  et  demande,  en 
raison  des  difficultés  d’interprétation  de  cet  article,  si  par 
mesure  de  disposition  transitoire  le  terme  «  admissible  » 
désigne  seulement  la  première  admissibilité.  [Question  du 
1»  août  mti.) 

Réponse.  —  Le  terme  admissible  employé  par  l’arrêté  du 
14  mars  1924  [Journal  officiel  du  6  avril)  désigne  les  candidats 
admis  aux  deux  premières  épreuves.  En  effet,  l’admission  à 
ces  deux  premières  épreuves  aux  termes  mêmes  des  règle¬ 
ments  qui  ont  déterminé  les  modalités  des  concours  de  1920 
et  de  1923  était  exigée  des  candidats  pour  être  déclarés 
admissibles  à  l’épreuve  définitive.  [J.  O.,  10  sept,  1924.) 

HONORAIRES  MÉDICAUX  DUS  PAR  LES  MUTILÉS  , 
M.  Jean  Ossola,  député,  demande  à  M.  le  ministre  des 
pensions  si,  lorsqu’un  bénéficiaire  de  l’article  64  passe  devant 
la  commission  de  réforme  et  se  fait  assister  par  un  médecin, 
comme  c’est  son  droit,  quel  est  celui  des  deux  parties,  1  Etat 
ou  le  réformé,  qui  doit  payer  le  docteur  accompagnateur  du 
malade.  [Question  du  29  juillet  1921t.] 

Réponse.  —  L’article  64  vise  les  soins  médicaux,  chirurgi¬ 
caux  et  pharmaceutiques,  mais  non  l’assistance  médicale 
devant  les  commissions  de  réforme  ou  les  tribunaux  de  pen¬ 
sions.  Dans  ces  conditions,  il  appartient  au  mutilé  qui  a  solli¬ 
cité  l’assistance  d’un  médecin  de  régler  les  honoraires  de  ce 
dernier.  [J.  O.,  10  sept.  1924,  p.  324.) 


RENSEIGNEMENTS 

DANS  COMMUNE  AGRÉABLE  LOIR-E’T-CHBR,  I  •  lOO  habi¬ 
tants,  médecin  propharmacien  trouverait  clientèle  rémuné¬ 
ratrice  laissant  loisirs.  Logement  assuré  en  achetant  gentille 
maison  avec  jardin  et  communs.  _ 

Ecrire  Bureau  des  annonces,  54,  rue  Jacob,  Pans  L..  1 
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Pharmacie  SCHMIT.  71.  Rue  Sainte-Anne,  Parie. 

OUATAPLÂSWE 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  'VIGIBR— 2  «  SpQeur. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  78,  p.  1198. 
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2C7.204B.,  Seine.  OÊSCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie.  9,  Rue  Paul-Baudiy,  Paris 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  patholoqiques 

GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Épilepsie  essentielle.  Épilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première-enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10. 

—  30  —  0,05. 

_  60  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  ;  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrale  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  1 0  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodoife  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

gîèg©  s@eial  s  fs,  mnrn  (3^) 


LE  PLUS  RICHE  ET  LE  PLUS  ASSIMILABLE  des  médicaments  phosphores 

REMIN ÉRALISATEUR  et  HÉMATOPOÏÉTIOUE 


ANNiK.  —  N"  74,  Sèpt.  1924. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

U  TIIORÀCOPLÀSTIE  EXTRÂPLEURALE 
ET  LA  PHRÉNICOTOMIE 

DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  (i) 

Par  M.  Jacques  BARANGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV.  Les  techniques.  — Nous- décrirons  les  deux 
techniques  actuellement  employées,  celle  de  Brauer- 
Friedricb  et  celle  de  Sauerbruch,  particulièrement 
cette  dernière;  puis  nous  dirons  quelques  mots  de 
la  phrénicotomie. 

1.  Technique  de  Brauer-Friedrich,  —  A.  Incision 
EN  FER  A  CHEVAL  débutant  à  l’extrémité  postérieure 
de  la  11“  côte,  descendant  jusqu’à  la  X“,  devenant 
presque  horizontale  et  remontant  en  avant,  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnnaire  jusqu’à  la  11“  pu  IIP  côte. 
On  sectionne  jusqu’au  contact  des  côtes. 

B.  Incision  longitudinale  de  chaque  côte,  leur 
ruginage,  leur  résection  de  l’angle  postérieur  au 
cartilage  [10  à  25  centimètres).  Certains  auteurs 
complètent  par  l’excision  du  périoste  aux  ciseaux; 
d’autres  le  laissent,  espérant  une  reconstitution  des 
côtes  qui  d’ailleurs  nuirait  parfois  à  l’aplatissement 
du  thorax. 

Friedrich  conseille  la  résection  des  nerfs  inter¬ 
costaux  pour  éviter  les  névralgies  provenant  de  leur 
englobement  par  du  tissu  fibreux  ;  résection  inutile, 
dit  Guilleminet,  car  il  n"y  a  pas  de  névralgies  sé¬ 
rieuses  durables. 

Signalons  également  un  point  :  Friedrich  ne  sec¬ 
tionne  généralement  pas  la  première  côte,  il  pra¬ 
tique  l’apicolyse  systématiquement,  risquant  par  là, 
dit  Guilleminet,  d’ouvrir  une  caverne  apicale. 

2.  Technique  de  Sauerbruch,  adoptée  par  Bérard. 
—  A.  Choix  de  l’anksthésique  et  position  du  ma- 
lADE.  —  En  principe  l’ anesthésie  régionale  est  pré¬ 
férable.  —  Elle  permet  d’opérer  le  sujet  assis  ou  à 
cheval  sur  une  chaise,  sans  gêne  pour  le  fonctionne¬ 
ment  du  côté  sain,  du  fait  de  l’attitude;  elle  est 
moins  toxique,  n’irritp  pas  les  bronches,  mais  elle 
est  cependant  assez  difficile  à  réaliser  intégrale¬ 
ment;  trop  souvent  le  malade  souffre  plus  ou  moins, 
ce  qui  aggrave  le  choc;  il  se  débat,  ce  qui  com¬ 
plique  les  manœuvres. 

Aussi  Bérard  qui  dans  les  thèses  de  ses  élèves 
avait  affirmé  très  nettement  sa  préférence  pour 
l’anesthésie  régionale,  tend-il  actuellement  à  prati¬ 
quer  l’anesthésie  générale  (éther,  chlorure  d’éthyle 
ou  mélange  protoxyde  d’azote-oxygène)  quand 
celle-ci  ne  semble  pas  contre-indiquée  nettement. 
Bull,  Roux  et  Sauerbruch  seraient  arrivés  à  la  même 
conclusion. 

a.  Anesthésie  régionale.  —  Elle  est  défendue  sur¬ 
tout  par  Saugman,  Jacobœus  et  Key.  La  faire  précé¬ 
der  de  l’administration  de  calmants. 

,  La  veille  au  soir  xxx  gouttes  de  somnifère.,  le  ma¬ 
tin  vers  huit  heures  lorsque  l’opération  doit  être 
pratiquée  vers  neuf  ou  dix  heures  l  gouttes  nou¬ 
velles. 

.  Une  demi-heure  avant  l’incision  des  téguments 
lujection  de  i  centigramme  de  morphine. 


(>)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  u”  72,  p.  1189. 


L’anesthésique  employé  sera  un  des  succédanés 
de  la  cocaine  (scurocaïne,  allocaïne,  novocaïne)  ou 
mieux  Vanacaïne  qui  aux  mêmes  doses  donne  une 
anesthésie  durant  trente-six  ou  quarante-huit  heures, 
supprimant  ainsi  le  jour  qui  suit  l’opération,  les 
douleurs  très  vives  dues  aux  tiraillements  des  nerfs 
intercostaux.  On  commencera  l’anesthésie  trois 
quarts  d’heure  avant  l’opération. 

De  toute  façon  il  faut  faire  d’une  part  une  injection 
traçante  au  niveau  de  la  ligne  d’incision,  d’autre 
part  une  infiltration  au  niveau  de  chacun  des  nerfs 
intercostaux.  L’injection  traçante  part  du  bord  supé¬ 
rieur  du  trapèze,  descend  à  trois  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  épineuse  pour  s’incurver  en  bas 
et  en  dehors  et  rencontrer  le  bord  axillaire  posté¬ 
rieur  au  niveau  de  la  XL  côte.  La  quantité  d’anes¬ 
thésique  employée  varie  de  60  à  80  centigrammes 
et,  sauf  chez  les  sujets  vigoureux,  ne  doit  pas 
atteindre  i  gramme  (Sauerbuch  et  Schumacher). 

On  utilise  des  solutions  au  r/io,  fraîchement  pré¬ 
parées,  qui  sont  diluées  au  moment  même  de  leur 
emploi  de  façon  à  obtenir  une  solution  à  i  p.  100  ou 
à  I  p.  200.  La  solution  sera  tiède. 

L’anesthésie  régionale  peut  s’aider  de  quelques 
bouffées  d’éther  et  de  chlorure  d’éthyle,  mais  alors 
il  faut  coucher  le  malade. 

b.  Anesthésie  générale. —  Elle  est  précédée  comme 
la  régionale  de  l’administration  des  calmants.  Elle 
peut  se  pratiquer  d’une  façon  discontinue  ;  les  anes¬ 
thésiques  employés  sont  le  chlorure  d’éthyle,  le 
mélange  protoxyde  d’azote-oxygène  ;  l’éther  a  été 
employé,  certains  rejettent  son  emploi  à  cause  de 
la  fréquence  des  complications  pulmonaires. 

Quand  la  narcose  est  pratiquée  chez  des  sujets 
peu  dyspnéiques  et  expectorant  peu,  elle  ne  paraît 
pas  entraîner  d’inconvénients  sérieux.  Mais  elle 
nécessite  une  position  du  malade  qui,  d’une  part, 
entrave  le  fonctionnement  du  poumon  sain,  d’autre 
part  favorise  l’aspiration  par  lui  des  sécrétions  du 
poumon  malade.  Le  sujet  repose  en  effet  sur  le  côté 
sain,  la  thorax  à  4^  degrés,  tête  en  haut,  un  gros 
coussin  est  placé  sous  le  flanc  ;  l’omoplate  du  côté 
malade  s’est  maintenue  en  haut  et  en  dehors  par  la 
traction  d’un  aide. 

B.  Incision  des  téguments.  —  Deux  aides  au 
moins  : 

L’un  pour  maintenir  l’omoplate. 

L’autre  pour  l’assistance  opératoire  ordinaire. 

Un  troisième  peut  être  utile  pour  aider  à  l’hémos¬ 
tase  ou  infiltrer  les  nerfs  intercostaux  à  mesure  que 
le  chirurgien  met  les  espaces  à  nu  et  dénude  les 
côtes. 

L’incision  a  été  décrite  à  propos  de  l’anesthésie 
régionale,  elle  doit  intéresser  d’emblée  toutes  les 
parties  molles  jusqu’aux  côtes  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure  («  jusqu’à  mi-hauteur  de  l’omoplate  »,  dit 
Bérard). 

L’hémostase  est  faite  rapidement,  c’est  pendant 
cette  hémostase  qu’on  peut  compléter  l’anesthésie 
des  nerfs  intercostaux. 

C.  Dénudation  des  côtes.  —  Procéder  de  bas  en 
haut  de  la  XI“  à  la  P“.  Inciser  le  périosté  au  bistouri 
sur  le  plat  de  la  côte,  puis  amorcer  son  décollement 
sur  plus  de  la  moitié  de  la  circonférence  avec  une. 
rugine  d’Ollier  ou  de  Farabeuf,  ou  mieux,  dit 
Bérard,  avec  la  grande  raspatoire  de  Lambotte.  On 
passe  alors  en  arrière,  dé  la  côte  la  rugine  costale 
de  Doyen,  et  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  on 
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dénude  la  côte  aussi  loin  que  possible  en  avant  et 
surtout  en  arrière  où  la  section  doit  porter  contre 
l’extrémité  des  apophyses  transverses. 

Bérard  rugine  ainsi  toutes  les  côtes,  ce  qui  réalise 
déjà  un  affaissement  notable  du  poumon  sous-jacent. 
Mais  pour  aborder  la  I'®  côte,  il. est  souvent  utile  de 
supprimer  la  II®.  «  L’omoplate  est  de  plus  en  plus 
réclinée  en  bas  et  en  dehors  par  traction  sur  le 
bras,  un  large  écarteur  en  cuiller  soulève  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  et  protège  dans  la  profondeur 
vaisseaux  sous  claviers  et  plexus  brachial.  La  P“  côte 
est  dénudée  sur  les  doigts  delà  main  gauche  glissés 
en  dessous  d’elle,  puis  sectionnée  soit  à  l’aide  d’une 
pince-cisaille  coudée,  soit  avec  une  pince-gouge 
plate,  soit  avec  le  costotome  guillotine  de  Sauer- 
bruch  ».  [Bérard.) 

Bérard  insiste  sur  la  nécessité  de  sectionner  les 
deux  premières  côtes  si  l’on  veut  obtenir -un  affais¬ 
sement  suffisant  ;  en  effet,  ces  deux  côtes  consti¬ 
tuent  la  clé  de  voûte  du  dôme  thoracique. 

D.  Résection  des  côtes,  —  On  a  ainsi  supprimé 
3  à  4  centimètres  au  moins  de  la  P®  côte,  on  a  pré¬ 
levé  6  à  10  centimètres  sur  la  IP  ;  il  faut  maintenant 
réséquer  de  10  à  io  centimètres  sur  toutes  les  autres  ; 
que  cette  résection  se  fasse  de  haut  en  bas  ou  de  bas 
en  haut,  cela  n’a  aucune  importance,  mais  il  faut 
qu’elle  enlève  i  mètre  à  i'“,5o.  On  peut  pour  les 
côtes  moyennes  (de  9  à  4)  en  pratiquer  d’abord  la 
section  en  avant,  puis  fracturer  la  côte  en  arrière  en 
le  basculant  en  dedans  ;  cette  fracture  porte  très 
près  de  l’articulation  costo-transversaire.  ■ 

Il  est  inutile  de  supprimer  le  périoste  ou  les 
muscles  intercostaux. 

E.  Parage  et  suture  des  parties  molles.  —  Après 
avoir  promené  sur  la  plaie  musculaire  une  grande 
compresse  imbibée  de  sérum  tiède  et  alcoolisé,  on 
résèque  tous  les  lambeaüx  musculaires  effilochés  et 
on  complète,  s’il  y  a  lieu,  l’hémostase.  Puis  un  long 
drain  du  calibre  de  l’index  est  glissé  sous  l’omoplate 
jusqu’au  sommet  de  la  plaie  et  vient  sortir  au  point 
déclive  soit  dans  la  ligne  d’incision,  soit  en  dehors 
d’elle.  Ce  drain  servira  pendant  24  ou  36  heures  à 
favoriser  l’écoulement  du  liquide  séro-sanguin  tou¬ 
jours  abondant  sécrété  par  ce  vaste  foyer. 

Suture  des  muscles  plan  par  plan  à  points  séparés. 
Puis  des  muscles  superficiels  et  leur  aponévrose 
sont  adossés  par  un  surjet. 

Suture  de  la  peau  par  un  surjet  de  soie  ou  mieux 
des  crins. 

Cette  opération,  dit  Bérard,  longue  et  impression¬ 
nante  par  l’étendue  des  résections  osseuses,  peut 
être  menée  à  bien  sans  hâte  en  35  à  45  minutes. 

F.  Pansement.  ■ —  Pour  éviter  les  douleurs  dans  la 
mesure  du  possible  (elles  résultent  surtout  du  tirail¬ 
lement  des  nerfs  intercostaux  par  les  mouvements 
respiratoires),  faire  un  pansement  ouaté  copieux, 
immobilisant  solidement  le  bras  et  l’épaule  corres- 

ondants.  On  peut  encore,  à  l’exemple  de  Brauer  et 
augmann  constituer  un  bandage  compresseur  de 
tout  le  côté  opéré  au  moyen  de  leucoplaste  en  bandes 
imbriquées,  prenant*  le  dos  en  écharpe  depuis 
l’épaule  saine  jusqu’à  Pos  iliaque  du  côté  opposé. 

3.  Variantes  delà  technique  préconisée  par  Bérard.  — 
A.'  Technique  de  Sauerbruch,  d’après  Marinier.  — ■ 
Reproduite  par  Bérard  sauf  les  détails  suivants.:  i)une 
sangle  fixe  les  hanches  et  les  cuisses  du  patient, 
2)  Sauerbruch  fait  son  incision  et  sa  résection  en  deux 


fois.  Il  incise  d’abord  à  partir  de  Dj  ou  Dg  à  trois 
travers  de  doigt  de  la  ligne  épineuse,  l’incision  se 
dirige  en  bas  parallèlement  à  la  ligne  épineuse  pour 
tourner  à  la  hauteur  de  la  XI®  côte  un  peu  en  avant  et 
en  dehors,  formant  crochet  ;  elle  se  termine  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure  ou  moyenne.  Section  des 
parties  molles,  résection  sous-périostie  des  X,  IX 
VIII,  VII,  VI  et  V®  côte,  finalement  il  résèque  la 
II®.  On  peut  alors  soit  renvoyer  le  reste  de  l’inter¬ 
vention  à  un  deuxième  temps,  soit  prolonger  l’inci¬ 
sion  vers  la  nuque,  recouvrir  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  avec  de  la  gaze  et  réséquer  de  bas  en  haut 
les  premières  côtes  y  compris  la  F*-  Sauerbruch  en 
enlève  3  centimètres  :  depuis  la  transverse  dorsale 
jusqu’en  dehors  de  l’insertion  des  scalènes. 

Ligatures,  sutures  par  plans,  drains.  Sauerbruch 
prétend  que  l’intervention  peut  être  conduite  en  10  à 
20  minutes.  Aller  vite  n’a  pas  d’intérêt  d’ailleurs  si 
on  emploie  l’anesthésie  locale, 

B.  Technique  de  Bull.  —  Comparable  à  celle  de 
Sauerbruch,  mais  Bull  laisse  en  place  la  F®  côte  et 
pratique  en  un  deuxième  temps  l’apicolyse  extra¬ 
pleurale  au  moyen  d’une  greffe  graisseuse. 

C.  Technique  de  Descarpentries.  —  L’expérience 
de  Descarpentries  ne  portait  au  moment  de  sa  puWi- 
cation  dans  les  Archives  franco-belges  que  sur  2  cas 
de  thoracoplastie  pour  tuberculose  pulmonaire.  Ce 
chirurgien  de  Roubaix  qui  a  souvent  pratiqué  avec 
succès  l’opération  de  Boiffin  pour  combler  les  cavités 
pleurales  suppurantes,  déclare  ne  pas  aller  jusqu’à 
rechercher  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  un 
collapsus  pulmonaire  quelconaue  ;  il  vise  simplement 
à  «  rétrécir  le  thorax  »  suffisamment  pour  annihiler 
les  espaces  morts  et  les  cavités  suppurantes.  II 
préconise  la  technique  de  Sauerbruch  ou  de  Saug- 
mann,  mais  avec  une  résection  des  côtes  limitée 
n’allant  pas  jusqu’à  l’angle  postérieur,  il  laisse  en 
place  la  F®  côte. 

4.  Thoracectomies  partielles.  —  Portant  surtout  sur 
la  base.  Même  technique  que  pour  l’opération  de 
Sauerbruch,  mais  limitée. 

5.  Thoracectomie  complémentaire  antérieure.  —  La 
thoracoplastie  par  résection  postérieure  (Sauerbruch) 
agit  p'eu  sur  la  partie  supérieure  du  thorax,  où 
pourtant  les  lésions  pulmonaires  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  Aussi  Sauerbruch  et  Bérard  préconisent-ils 
de  compléter  dans"  certains  cas  cette  opération  par 
la  résection  antérieure  des  IV  ou  V  premières  côtes. 
Cette  opération,  rarement  employée  seule  pour  des 
cavernes  isolées,  se  pratique  généralement  quelque 
temps  après  une  résection  postérieure. 

Anesthésie  régionale.  Incision  verticale  à  i  centi¬ 
mètre  en  dehors  du  bord  sternal,  se  recourbant  en 
haut  et  en  dehors  au  niveau  de  la  clavicule.  On 
rabat  dans  le  lambeau  à  la  fois  les  téguments  et  le 
grand  pectoral  désinséfè  ;  puis  on  résèque  chaque 
côté  de  bas  en  haut  sur  une  longueur  de  4- à  6  centi¬ 
mètres.  Eviter  la  mammaire  interne.  Au  niveau  du 
premier  espace  et  de  'la  F®  côte,  on  ne  négligera  pas 
la  veine  sous-clavière  et  les  troncs  veineux  de  la 
base  du  cou. 

Incidents  de  toute  thoracotomie.  —  Outre  les 
accidents  de  !  anesthésie  générale.,  on  peut  observer 
des  quintes  de  toux  plus  ou  moins  violentes  qui 
peuvent  entraîner  une  menace  d’asphyxie,  elles 
gênent  les  manœuvres  de  réaction  costale  ©texposen 
à  une  blessure  de  la  plèvre.  Celle-ci,  lorsqu’elle  n  a 
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pu  être  évitée  doit  être  suturée  immédiatement  avec 
des  lambeaux  musculaires,  c’est  un  accident  grave, 
pouvant  entraîner  des  complications  infectieuses  de 
la  plèvre  et  du  poumon. 

6.  Phi  énicotomie.  —  Cette  opération  a  été  employée 
.par  les  auteurs  allemands  ou  suisses,  soit  à  titre  dia¬ 
gnostique,  —  nous  avons  vu  comment  —  soit  comme 
opération  complémentaire  d’un  pneumothorax  ou 
d’une  thoracoplastie. 

Sauerbruch,  qui  en  août  igaS,  avait  pratiqué  plu¬ 
sieurs  centaines  de  fois  cette  opération,  conseille  de 
ne  pas  s’en  tenir  à  la  simple  section  du  phrénique  au 
cou  ;  Goetze  et  lui  préconisent  la  phrénico-exérèse. 
c’est-à-dire  l’extirpation  d’un  segment  de  tronc  du 
phrénique  comprenant  l’anastomose  du  nerf  avec  le 
nerf  du  sous-clavier  et  les  filets  qu’il  reçoit  du  gan¬ 
glion  inférieur  du  sympathique  cervical. 

Félix  et  Lebsche  conseillent  de  sectionner  non 
seulement  le  nerf  principal,  mais  d’arracher  aussi  si 
possible  le  nerf  accessoire  ;  en  essayant  d’étirer  et 
lacérer  le  phrénique  dans  sa  périphérie  sur  une 
largeur  de  lo  à  12  centimètres,  on  a  chance  de  sec¬ 
tionner  aussi  le  phrénique  accessoire. 

Sur  145  cas,  Sauerbruch  note  4  incidents:  dont 
une  accélération  du  pouls  consécutive  à  une  section 
par  erreur  du  pneumogastrique  et  3  embolies 
gazeuses  ayant  suivi  la  blessure  des  veines  tribu¬ 
taires  de  la  sous-clavière. 

V.  Les  résultats.  —  I.  De  la  thoracoplastie.  — 

A.  Suites  immédiates.  —  Les  suites  immédiates  nor¬ 
males  de  la  thoracoplastie  de  Sauerburch  et  à  plus 
forte  raison  de  l’opératioh  de  Brauer  Friedrich  sont 
toujours  impressionnantes. 

Ramené  dans  son  lit,  le  sujet  est  en  proie  pendant 
deux  à  trois  jours  à  la  dyspnée  et  à  la  cyanose  les 
plus  vives.  Son  pouls  est  accéléré,  la  plupart  du  temps 
arythmique.  Sa  température  monte  le  jour  même  à 
39  ou  40^  le  sujet,  tout  meurtri,  n’expectore  plus. 

Parfois  même  ce  tableau  déjà  dramatique  se  com¬ 
plique  de  pâleur  du  visage,  de  sueurs,  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  petitesse  et  ralentissement  du 
pouls,  vomissements.  Faut-il  attribuer  ces  phéno¬ 
mènes  à  une  intoxication  par  la  novocaïne  comme  le 
croit  Sauerbruch  ?  Guilleminet  pense  que  ces  phéno¬ 
mènes  sont  à  rattacher  au  déséquilibre  médiastinal. 
Et  les  cas  de  mort  observés  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  particulièrement  après  l’opération  de 
Friedrich  relèveraient  particulièrement,  en  meme 
temps  que  du  shock  opératoire,  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  et  respiratoire  consécutive  surtout  à  ce  désé¬ 
quilibre  du  médiastin  ;  celui-ci  se  traduit  en  effet 
par  des  mouvements  pendulaires  du  médiastin  et 
une  respiration  paradoxale  de  l’hémithorax  opéré. 

On  traitera  le  sujet  dès  le  début  par  les  tonicar¬ 
diaques,  notamment  la  digitaline  ;  la  dyspnée  sera 
combattue  par  les  inhalations  d’oxygène,  la  mor¬ 
phine  (2  à  3  centigrammes). 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  ceS  phénomènes 
dramatiques  s’estompent  ;  «  un  nouvel  état  d’équi¬ 
libre  fonctionnel  s’installe  »  (Guilleminet)  le  pouls 
■se  régularise,  la  cyanose  disparaît,  la  température 
descend  en  oscillant,  V expectoration  devient  pos¬ 
sible,  elle  va  même  être  pendant  quelques  jours 
«  étonnamment  abondante  »  (Bérard  et  Dumarest). 
«  Ce  poumon  se  vide  comme  une  éponge  qu’on 
presse  (Saugman).  »  Ce  qui  va  dominer  la  scène 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  ce  sont  les  douleurs, 
dues  principalement  à  l’irritation  des  nerfs  inter^ 
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costaux,  on  traitera  ces  névralgies  par  les  opiacés  à 
haute  dose. 

Le  pansement  sera  surveillé;  les  premiers  jours 
il  sera  souillé  par  un  suintement  séro-sanguin  con¬ 
sidérable  ;  l’infection  pariétale  est  assez  fréquente, 
elle  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  retarder  la  con¬ 
valescence. 

Bérard  et  Dumarest  ont  noté  comme  complication 
récoce  de  l’intervention,  la  compression  du  plexus 
rachial  et  des  vaisseaux  sous-claviers,  en  particu¬ 
lier  de  la  veine  par  l’abaissement  en  masse  d’un 
hémithorax,  cette  compression  dans  le  cas  observé 
par  eux  s’est  traduite  dès  le  deuxième  jour  par  des 
fourmillements  et  un  peu  d’anesthésie  dans  le 
membre  supérieur  gauche  qui  s’est  œdématié  et 
cyanosé  ;  en  huit  à  dix  jours  les  signes  de  com¬ 
pression  ont  rétrocédé,  sans  qu’on  n’ait  rien  changé 
au  pansement. 

Au  bout  de  dix  jours,  l’état  général  du  sujet  est 
parfois  déjà  transformé  ;  la  teinpérature  peut  être 
voisine  de  la  normale,  même  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  de  la  fièvre  avant  l’opération,  l’expectoration 
diminue,  de  plus  elle  va  changer  d’aspect,  devenir 
de  plus  en  plus  muqueuse,  présenter  d’une  façon 
de  plus  en  plus  rare,  les  bacilles  de  Koch  et  les 
fibres  élastiques. 

Dès  ce  moment,  on  commence  des  exercices  de 
gymnastique  respiratoire  et  on  fait  lever  le  malade 
avec  un  corset  tuteur,  type  Braüer  par  exemple, 
pour  empêcher  l’affaissement  et  l’incurvation  de  la 
colonne  vertébrale. 

C’est  à  ce  moment  que  l’évolution  postopératoire 
peut  être  troublée  par  l’apparition  de  la  complica¬ 
tion  le  plus  grave  :  c’est,  .en  effet,  au  réveil  d'une 
tuberculose  latente  du  poumon  opposé  que  sont  dues 
les  assez  nombreux  cas  de  mort  dans  les  premières 
semaines.  «  Il  peut  se  produire  sur  le  sommet 
opposé  simplement  une  poussée  congestive  légère, 
apparition  de  quelques  râles  fins  inspiratoires, 
poussée  qui  qède  quand  l’autre  côté  s’améliore  ; 
chez  d’autres  malades  peut  exister  un  véritable  pro¬ 
cessus  de  pneumonie  lobulaire,  avec  réascension 
de  la  température  et  recrudescence  de  l’expectora¬ 
tion  ;  enfin  dans  les  cas  les  plus  graves  il  y  a  appa¬ 
rition  d’une  tuberculose  miliaire  ou  d’une  large 
pneumonie  caséeuse  et  en  quelques  semaines,  dans 
ce  dernier  cas,  se  creusent  des  cavernes  dans  un 
poumon  qui  était  auparavant  cliniquement  sain.  » 
(Madinier). 

Notons  que  l’on  a  observé  quelquefois,  à  la  suite 
de  la  thoracoplastie,  une  réaction  de  foyers  tuber¬ 
culeux  à  distance,  ce  qui  conduit  à  incriminer  la 
décharge  bacillaire  et  toxinienne  provoquée  par  la 
rétraction  brusque  du  poumon. 

La  fréquence  et  la  gravité  de  ces  complications 
pulmonaires  de  n.ature  bacillaire  incite  à  porter  son 
attention  d’une  façon  très  sérieuse  sur  l’état  du 
poumon  opposé  chez  tout  sujet  où  la  thoracoplastie 
semble  indiquée;  de  plus,  l’état  général  a  auss/  une 
grosse  importance,  il  faut  autant  que  possible 
n’opérer  que  des  sujets  apyrétiques  et  suffisamment 
résistants. 

Enfin,  dit  Madinier  d’une  plume  d’ironiste,  la 
complication  la  plus  fréquente  de  la  thoracoplastie 
«  c’est  d’avoir  été  inutile  »:  L’évolution  des  lésions 
du  poumon  malade  se  poursuit. 

Quelles  transformations  le  clinicien  perçoit-il  au 
niveau  du  thorax  opéré  et  du  poumon  correspondcint 
au  cours  des  suites  normales  dune  thoracoplastie  ? 

L' affaissement  de  l’hémithorax  opéré  est  rapide- 
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ment  considérable,  la  réduction  pouvant  aller  jus¬ 
qu’aux  deux  tiers  de  la  capacité  primitive,  cet  affais¬ 
sement  est  d’ailleurs  progressif  du  fait  de  la  rétrac¬ 
tion  fibreuse  du  poumon  sous-jacent.  L'examen  cli¬ 
nique  fait  rapidement  percevoir  à  la  base  et  à  la 
partie  moyenîie  de  l’hémithorax  une  abolition  ou 
une  grosse  diminution  des  vibrations  et  de  la  respi¬ 
ration,  on  y  trouve  de  la  matité  sous  la  clavicule, 
au  contraire,  et  dans  la  fosse  sous-épineuse  «tym¬ 
panisme  >>,  respiration  à  timbre  soufflant  ou  même 
amphorique.  Dans  la  région  hilaire  :  sur  un  espace 
limité,  souffle  bronchique,  retentissement  de  la  toux 
et  de  la  voix.  Il  y  a  des  signes  adventices  :  nombreux 
ronchus  et  sibilants,  voire  même  des  râles  humides, 
ces  signes  peuvent  persister  même  chez  des  ma¬ 
lades  guéris  cliniquement,  n’expectorant  plus;  ils 
ne  peuvent  donc  servir  d'élément  de  pronostic. 

Du  côté  sain  :  augmentation  de  volume  et  de 
fonctionnement  de  l’hémithorax,  signes  d’emphy¬ 
sème  marqué  du  poufaion. 

Quant  au  cœur  il  est  nettement  déplacé  ;  avec  une 
thoracoplastie  gauche,  la  pointe  bat  dans  l’aisselle 
gauche,  on  a,  dit  Madinier,  l’impression  d’avoir 
«  le  cœur  dans  la  main  »  ;  avec  une  thoracoplastie 
droite,  il  est  déplacé  mais  dans  une  moindre  propor¬ 
tion  vers  la  droite. 

Bérard  et  Dumarest  signalent  le  fait  que  la  thora¬ 
coplastie  ne  refoule  jamais  le  médiastin  par  pression 
/positive  comme  le  pneumothorax,  d’où  rendement 
fonctionnel  meilleur  du  côté 'opposé. 

Au  point  de  rue  esthétique,  la  modification  de  la 
paroi  thoracique,  est  peu  visible  chez  le  sujet  vêtu, 
surtout  chez  l’homme.  En  effet,  la  silhouette  des 
épaules  tient  surtout  à  la  présence  de  la  ceinture 
scapulaire. 

B.  Résultats  éloignés.  —  Le  résultat  favorable 
après  thoracoplastie  peut  être  obtenu  dès  les  pre¬ 
mières  semaines;  cependant  la  plupart  du  temps  le 
résultat  est  progressif  comme  la  rétraction  fibreuse 
amenée  par  la  thoracoplastie,  on  .  doit  donc  tenir 
■  compte  seulement  de  résultats  éloignés.  Dans  l’en¬ 
semble,  on  peut  résumer  les  résultats  des  statis¬ 
tiques  de  la  façon  suivante,  avec  Gourcoux  et  Des- 
plas  un  tiers  de  guérisons,  un  tiers  d’améliora¬ 
tions,  un  tiers  de  morts  immédiates  ou  tardives. 

Comme  on  le  voit,  la  thoracoplastie  extrapleurale 
est  une  opération  grave,  mais  puisqu’elle  s’acfresse 
à  des  sujets  incurables,  ses  résultats  peuvent  être 
considérés  comme  encourageants,  il  existe  dès 
maintenant'  un  certain  nombre  de  guérisons  an¬ 
ciennes  (dix  à  douze  ans),  l’on  conçoit  donc  que  les 
phtisiologues  les  plus  en  renom  poussent  à  l’exécu¬ 
tion  plus  fréquente  de  cette  opération. 

Nous  reprendrons  les  statistiques  classées  par 
Lenorinant  en  septembre  1923  et, nous  essaierons 
de  les  compléter  par  les  notes  publiées  depuis  cette 
date.  Avec  lui,  nous  définirons  : 

Guérison  :  cas  où  l’évolution  de  la  tuberculose 
est ,  complètement  arrêtée  (ni  fièvre,  ni  bacilles, 
augmentation  de  poids,  existence  normale). 

Amélioration  :  cas  où  les  sujets,  tout  en  n’ayant 
plus  de  lésions  évolutives,  ni  de  fièvre,  conservent 
encore  quelques  bacilles  dans  leurs  crachats  ou 
n’ont  pas  repris  un  poidà  normal. 

Echec  :  cas  où  la  thoracoplastie  n’empêche  pas 
les  lésions  de  continuer  à  évoluer. 

Quant  aux  morts  tardives  survenant  plusieurs 
mois  après  l’opération,  elles  relèvent  parfois  d’une 
maladie  intercurrente  (grippe),  mais  le  plus  souvent 


elles  ont  pour  cause  la  reprise  ou  la  continuation  de 
l’évolution  tuberculeuse. 

a.  Statistiques  allemandes.  —  Sauerbruch  (1907-1919), 
—  Plus  de  3oo  cas  se  subdivisant  en  trois  groupes  suivant  la 
technique  employée  : 

1°  Opération  de  Brauer-Friedrich,  71  cas  : 

Opérés  en  un  temps,  9  :  2  morts  opératoires;  3  améliora¬ 
tions;  4  guérisons  de  sept  à  douze  ans. 

'Opérés  en  deux  temps,  38  :  4  morts  dans  les  six  premières 
semaines;  i3  morts  tardives;  8  améliorations;  12  guérisons. 

Opérés  en  trois  temps,  24  :  o  mort  opératoire;  n  morts 
tardives;  12  guérisons. 

2"  Opération  de  Sauerbruch,  223  cas  ; 

Opérés  en  un  temps,  169  :  2  morts  opératoires;  21  morts 
dans  les  trois  premières  semaines;  38  morts  tardives;  4i  amé¬ 
liorations  ;  61  guérisons  d’un  à  six  ans;  6  malades  perdus  de 

Opérés  en  plusieurs  temps  :  i  mort  opératoire;  5  morts 
dans  les  trois  premières  semaines;  7  morts  tardives;  6  amé¬ 
liorations;  23  guérisons;  12  malades  perdus  de  vue. 

3"  Thoracoplastie  partielle  supérieure  associée  au  pneumo¬ 
thorax,  26  cas  : 

1  mort  opératoire;  3  améliorations;  2  aggravations; 
i5  guérisons  de  dix-huit  môis  à  cinq  mois;  5  malades  perdus 
de  vue. 

Depuis  la  date  où  cette  statistique  a  été  publiée  par  Lenor- 
mant,  Sauerbruch  a  publié  une  nouvelle  statistique,  507  cas  : 
mortalité  des  premières  semaines,  12  à  14  p.  100;  guérisons, 
33  p.  100;  améliorations,  27  p.  100. 

Friedrich.  —  Première  statistique  :  mortalité  opératoire, 
3o  p.  100;  statistique  plus  récente  (thèse  de  Madinier), 
Il  p.  100. 

D’après  Gourcoux  et  Desplas  : 

g  malades  opérés  en  un  temps;  2  morts  postopératoires; 
3  améliorations  ;  4  guérisons,  de  sept  à  douze  ans. 

Même  auteur.  Statistique  encore  plus  récente,  60  cas  : 

Opérés  en  deux  et  trois  temps  :  mortalité  postopératoire,  o; 
mortalité  dans  la  première  semaine,  4;  mortalité  de  deux  à 
huit  ans  après,  24  ;  améliorations,  8;  guérisons,  23. 

WiLMS  (1913,  in  Courcoux-Desplas).  —  24  interventions  : 

4  tuberculoses  ùlçéro-fibreuses  du  sommet  avec  rétraction 
spontanée  du  thorabc,  4  résultats  favorables  ;  i3  tuberculoses 
ulcéro-caséeuses  étendues  aux  deux  lobes  (sic),  8  succès, 
5  aggravations  ;  4  tuberculoses  cavitaires  avec  tuberculose 
associée  d’autres  organes,  2  résultats  favorables. 

Statistiques  Scandinaves.  —  Saugman  (1919).  —  4°  cas- 
opérés  ; 

4  morts  opératoires  ;  5  morts  par  tuberculose  dans  les 
trois  premières  semaines;  3  morts  par  grippe;  2  aggrava¬ 
tions;  12  malades  en  cours  de  traitement;  24  très  améliorés 
(1 3  n’ont  plus  de  bacilles). 

Bull  (Kristiania)  [1914-1922].  —  Nombre  de  thoracopUs- 
ties  pratiquées,  y5. 

Morts,  29  :  8  par  opération;  20  par  tuberculose;  i  par 
autre  cause  (grippe). 

Vivants,  46  :  aucun  signe,  aptitude  au  travail,  25;  tubercu¬ 
leux,  9;  résultat  non  fixé,  12. 

Christensen  (1919).  —  i3  opérés  : 

6  morts,  ultérieurement  de  tuberculose;  7  vivants  et 
«  valides  »  ;  o  mort  opératoire. 

Nystrôm  (1919). —  i3  opérés: 

o  mort  opératoire;  3  morts  par  suite  de  l’évolution  delà 
tuberculose;  9  opérés  vivants  et  «  valides  ». 

Jacobœus  et  Key(i923)  [thèse  de  Guilleminet],  60  cas  : 

i5  guérisons  complètes;  19  améliorations  (dont  certaines 
depuis  six  à  sept  ans);  5'  résultats  nuis;  5  morts  postopéra¬ 
toires;  Il  morts  tardives  par  tuberculose  pulmonaire; 

5  morts  tardives  par  une  autre  affection. 

Statistiques  américaines.  —  Shartle  et  Gœkler  (1922). 
—  4  cas  : 

2  morts  par  insuffisance  cardiaque;  i  très  grande  améliora¬ 
tion  constatée  après  un  an;  i  très  grande  amélioration  cons- 
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tatée  après  seize  mois  (malade  ayant  également  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée). 

Brown  et  Elœsser  (San  Francisco).  —  5  thoracoplasties  : 
a  sujets  paraissant  guéris  (Brown  et  Elœsser  combinent 
volontiers  la  thoracoplastie  avec  la  résection  de  la  clavicule 

ouTapi^oly®®)- 

Edward  Archibald  (Montréal  igsî)  : 

i/,  thoracoplasties  d’après  la  méthode  de  Sauerbrueh; 
I  thoracoplastie  d’après  la  méthode  de  Friedrich. 

Le  poumon  opposé  était  dans  tous  les  cas  plus  ou  moins 
touché,  un  malade  était  atteint  de  tuberculose  laryngée,  un 
autre  de  tuberculose  intestinale.  Dans  1 1  cas  ;  résection  de  la 
première  vertèbre  à  la> deuxième  ou  première  côte;  dans 
3  cas  thoracoplastie  partielle  -|-  pneumothorax  ;  dans  5  cas 
Edward  Ansihald  a  pratiqué  après  l’opération  l’apicolyse 
avec  implantation  des  lambeaux  musculaires. 

Morts  postopératoires,  3  :  i  (technique  de  Friedrich)  le 
sixième  jour  d’œdème  pulmonaire  et  défaillance  cardiaque; 

I  d’infection  à  streptocoques;  i  d’œdème  pulmonaire  et  bron¬ 
chite  purulente  du  côté  sain. 

3  guérisons  complètes;  3  améliorations  très  notables; 

1  améliorations  légères;  3  aggravations,  dont  i  mort  par 
évolution  de  tuberculose. 

Depuis  la  rédaction  de  son  article,  Archibald  a  une  nouvelle 
série  de  16  cas  :  1  mort  six  semaines  après  opération  pour 
«  pneumonie  de  déglutition  »  du  côté  sain,  pour  le  reste 
résultats  très  analogues  à  ceux  de  la  première  série. 

Statistiques  françaises.  —  Lyonnais  :  Bébard,  Santy; 
Lerichb,  Patel,  thèse  de  Guilleminet,  1923,  18  cas  : 

1.  Résultats  très  bons  :  9. 

2.  Assez  bons  :  5 . 

3.  Incomplets  :  3. 
é.  Nuis  :  I. 

Bérard  et  Dumarest  ont  eu  :  3  cas  de  thoracoplastie  par¬ 
tielle  de  la  base,  3  bons  résultats;  2  cas  de  thoracoplastie 
pour  perforation  pubienne,  i  résultat  parfait,  i  mort  tardive 
consécutive  à  l’évolution  des  accidents  («  insuffisance  du 
collapsus  de  la  pOche  »). 

Descarpentries  (1923).  —  2  cas  où  les  malades  sont  dits 
tuberculeux  (pas  de  preuve  bactériologique),  2  succès. 

Lardennois  (1923).  —  3  opérés  :  2  succès;  i  malade 
encore  en  traitement. 

Marnasse  (Orléans  1924). —  l'opéré  (mai  1928)  :  une  amé¬ 
lioration,  toux  et  expectoration  minimes  (bacilles  de  Koch?), 
température  36“9  le  matin,  37'’8  le  soir,  dès  le  quinzième  jour. 

Statistiques  suisses.  —  Roux  (d’après  Burnand,  1922).  — 

7  cas  :  6  «  résultats  très  appréciables  ou  très  brillants  ». 

II  nous  a  été  donné  dernièrement  de  voir  à  Lausanne  M.  le 
professeur  Roux  qui  n’a  rien  publié  depuis  1922  sur  le  sujet 
ce  la  thoracoplastie.  R  continue  à  pratiquer  l’opération  de 
hauerbruch  avec  les  mêmes  résultats. 

Stôcklin  (de  Davos).  —  87  bons  résultats  sur  loo  cas  (in 
Alexander.  Schweiz.  med.  Woch.,  18  janv.  1928). 

a-  Résultats  de  la  phrénicotomie  : 

Saüerbrüch  a  fait  145  fois  l’opération  de  la  phrénicotomie. 
est  d’avis  que  cette  intervention  ne  peut  donner’à  elle  seule 
c  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  elle  renforce 
action  du  traitement  hygiénique  et  surtout  du  pneumothorax 
“U  oe.la  thoracoplastie. 

jAS.cas,  4  incidents:  3  petites  embolies  gazeuses; 
accélération  du  pouls  ayant  duré  cinq  mois. 

i  ('9*3).  —  A  pratiqué  Q1  fois  la  phrénico-exérèse 

riL^'  ces  21  cas  n’en  retient  que  12  (pourquoi?)  :  2  gué- 

.  "S;  4  améliorations  notables  ;  i  amélioration  peu  nette; 

5  r^ultats  négatifs.  ^ 

rev  . phrénico-exérèse  -f-  pneumothorax  :  il  malades 
■  ^S^éris  ;  7  améliorés  notablement;  5  améliorés  par- 

Q.?’  ^  Ç®®  de phrénico-exérèse  -[-  thoracoplastie  :  i  mortpost- 
(gfippe  du  côté  sain);  i  guérison;  2  résultats 


Gœtze  et  Fischer.  —  Phrénicotomie  isolée,  28  cas  :  1 5  ré¬ 
sultats  dits  favorables. 

Maendl  (1922). —  Phrénicotomie  et  pneumothorax,  2  ob¬ 
servations  :  2  améliorations  rapides. 

Alexander.  —  7  fois  section  simple  ;  7  fois  arrachement  : 
6  cas  d’amélioration  nette;  3  cas  d’amélioration  légère;  4  cas 
résultat  nul;  i  cas  d’aggravation.  (Il  s’agissait  de  cas  graves; 
dans  12  cas  lésions  bilatérales.) 

Conclusions.  —  La  thoracoplastie,  seule  ou  com¬ 
plétée  par  une  opération  adjuvante,  la  phrénicoto¬ 
mie,  par  exemple,  est  une  opération  excellente 
puisqu’elle  guérit  ou  améliore  la  moitié  ou  plus  des 
sujets  justiciables  opérés;  et  comme  il  s’agit  de 
malades  chroniques,  dont  les  lésions  ont  résisté  au 
traitement  hygiénique  prolongé,  c’est  là  un  très 
beau  succès.  On  n’oubliera  pas  toutefois  qu’elle 
n’est  pas  l’équivalent  du  pneumothorax  artificiel, 
c’est  une  opération  shqckante,  mutilante,  détermi¬ 
nant  un  collapsus  incomplet,  d’où  la  nécessité  pour 
le  médecin  de  sanatorium  de  choisir  les  sujets  à 
opérer  avec  le  plus  grand  soin.  Ces  réserves  laites, 
on  doit  souhaiter  que  l’ostracisme  dont  cette  opéra¬ 
tion  a  été  quelque  temps  frappée  en  France,  dispa¬ 
raisse  complètement  ;  sans  aller  jusqu’à  dire,  avec 
Saugmann,  que  8  p.  100  des  malades  de  sanatorium 
devraient  en  bénéficier,  il  semble  raisonnable 
d’adopter  la  proportion  de  Kutschalisberg  :  i  à 
2  sujets  sur  200  en  retireraient  des  avantages.' 
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Les  Journées  médicales  sont  nées  et  *e  sont  épanouies  en 
Belgique,  et  leur  succès  est  tel  que  cette  formule  nouvelle  est 
appelée  à  remplacer  les  Congrès.  L’évolution  des  idées 
médicales,  la  nécessité  de  leur  rapide  diffusion,  les  progrès 
incessants  de  la  technique  médico-chirurgicale  commandent 
impérieusement  qu’ils  ne  soient  plus  conservés  dans  la  tour 
d’ivoire  de  nos  laboratoires.  Au  cours  de  la  dernière  guerre, 
l’interéchange  des  hommes  a  amené  l’interéchange  des  idées. 
Et  ce  mouvement,  en  ce  qui  concerne  la  médecine,  avait  bien 
été  prévu  par  l’UMFIA  (Union  médicale  franco-ibéro-améri- 
caine)  qui,  dès  1912,  avec  Dartigues,  Bandelac  de  Pariente 
et  Gaullieur-l’Hardy,  fut  la  première  à  préparer  l’interpéné¬ 
tration  de  nos  doctrines.  Quelques  hommes  de  réalisation 
créèrent,  vers  1920,  l’A.  D.  R.  M.  ou  Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales  entre  pays  amis  et 
alliés.  MM.  les  professeurs  Roger  et  Hartmann  président  à 
ses  destinées. 

Belges,  Espagnols,  Tchéco-Slovaques  fraternisent  avec 
nos  Français.  Les  plus  optimistes,  parmi  les  organisateurs, 
avaient  prophétisé  25o  adhérents.  Le  secrétariat  a  enregistré 
plus  de  65o  signatures.  Amener  en  plein  mois  de  juillet 
pareille  affluence  est  un  succès  très  franc  ;  il  a  été  souligné 
par  tous  ceux  qui  ont  eu  la  grande  joie  de  participer  aux  pre¬ 
mières  Journées  médicales  de  France. 

Rendons  un  premier  et  immédiat  hommage  à  M.  le  profes¬ 
seur  Bardier,  secrétaire  général  des  Journées  médicales,  qui 
a  tout  fait  pour  donner,  à  la  presse,  les  plus  grandes  facilités, 
grâce  à  une  organisation  que  nous  vîmes  bien  rarement  ail¬ 
leurs,  au  cours  des  très  nombreux  congrès  qu’il  nous  a  ^été 
donné  de  suivre. 

Ces  journées  ont  été  complètes,  car  la  science  pure  y 
côtoyait  la  pratique  et  que  les  plus  grandes  parmi  nos 
célèbres  firmes  des  laboratoires  de  la  pharmacie  française 
avaient,  en  une  magnifique  exposition  dirigée  par  M.  Lépine, 
oflert  le  meilleur  de  leurs  recherches.  Il  faudrait  les  citer 
toutes  :  elles  furent  plus  de  soixante.  Les  stands  d’appareils 
de  médecine  et  de  chirurgie  ne  furent  pas  les  moins  appréciés. 

La  France  entière  était  à  l’honneur.  Nous  le  vîmes  bien,  au 
matin  de  la  première  journée,  quand  les  organisateurs  vou¬ 
lurent,  avant  que  le  hall  de  la  Faculté  ne  fût  envahi  parla 
foule,  déposer  au  pied  de  la  grande  plaque  commémorative 
de  nos  morts  pour  la  patrie,  deux  magnifiques  gerbes  de 
fleurs  naturelles...  Au  soir  de  ces  journées,  la  délégation 
espagnole,  conduite  par  M.  le  sénateur  Martinez  Vargas, 
recteur  de  l’Académie  de  Barcelone,  accomplit  ce  même  rite, 
et  les  paroles  qu’il  prononça,  au  nom  de  son  gouvernement 
dont  il  était  le  délégué  officiel,  au  nom  de  la  mission  dont  il 
était  le  président,  nous  furent  une  assurance  que  son  cœur 
latin  battait  au  rythme  du  nôtre. 

Dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  M.  Paul  Segond, 
préfet  de  la  Haute-Garonne,  présidait,  ayant  à  ses  côtés 
M.  le  professeur  Beckers,  représentant  officiellement  la  Bel¬ 
gique  et  son  gouvernement  ;  M.  le  professeur  Martinez  Var¬ 
gas,  sénateur,  recteur  de  l’Académie  de  Barcelone;  M.  le  doc- 
teur  Bandelac  de  Pariente,  vice-président  de  l’UMFIA  ; 
M.  le  professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce,  inspecteur  géné¬ 
ral  de  l’armée;  M.  Drech,  recteur  de  l’Académie  de  Toulouse; 
M.  le  professeur  Abelous,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ; 
M.  le  professeur  Sabatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences, 
prix  Nobel  et  membre  de  l’Institut;  M.  le  docteur  Florestan 
Aguilar,  médecin  du  roi  d’Espagne  ;  MM.  Galetayud,  Maris- 
'ol.  Coca,  de  la  Presse  ibérique  ;  M.  le  docteur  Texier, 
médecin  directeur  du  1 7®  corps  ;  MM.  Bellencontre,  président 
de  1  Association  générale  des  médecins  de  France;  Decourt, 
president  de  l’Union  des  syndicats  médicaux,  et  Quivy,  son 
secrétaire  général  ;  Boudin,  secrétaire  général  du  Concours 
'Médical  ;  Savignol,  président  de  l’Union  pharmaceutique  du 
““'Ouest;  M.  le  professeur  Bardier,  secrétaire  général,  et 
treo  actif  assistant  M.  le  docteur  Stilmunkès,  étaient 
entourés  de  très  nombreux  professeurs  de  la  Faculté  de  méde- 
mne  et  de  pharmacie  de  Toulouse. 


(i)  Service  de  l’Association  de  la  Presse  ifiédicale  française. 
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Les  discours  officiels  qui  marquèrent  cette  solennelle 
séance  d’ouverture  imprimèrent,  d’emblée,  à  l’assemblée,  une 
note  toute  particulière.  La  France,  par  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse  (dont  l’existence  est  déjà  signalée  en  1229), 
pour  la  première  fois  fait  sienne  l’idée  belge  des  Journées 
médicales  et,  dans  l’union  la  plus  fraternelle  avec  notre  alliée 
et  amie,  veut  consacrer  par  un  triomphe  la  nécessité  d’une 
telle  manifestation.  Un  grand  courant  d’enthousiasme  déferla 
sur  le  magnifique  auditoire  quand  le  doyen  Abelous  se  fit 
acclamer.  La  cause  était  gagnée  pour  les  Journées  médicales 
de  Toulouse  et  les  travaux  de  l’assemblée  commencèrent. 

Il  appartenait  à  M.  le  docteur  Bézy,  professeur  de  clinique 
infantile  de  la  Faculté  de  Toulouse,  de  faire  la  première  con¬ 
férence  des  Journées  médicales.  L’éminent  pédiatre  avait  pris 
comme  sujet  :  La  puériculture  au  point  de  vue  social.  On 
deviné  quelles  hauteurs  de  vues  développa  M.  Bézy,  et  ce 
fut  au  milieu  des  applaudissements  que  M.  Martinez  Vargaz, 
le  pédiatre  espagnol,  lui  donna  la  plus  cordiale  des  accolades. 
Nous  étions  dans  le  domaine  des  enfants.  Le  recteur  de  Bar¬ 
celone  nous  offrit  une  savante  étude  sur  le  traitement  du  sar¬ 
come  chez  l’enfant  par  la  radiothérapie  profonde.  » 

«  Avec  le  docteur  Argaud,  qui  il  laissé  auprès  de  la  Faculté 
d’Alger  le  souvenir  d’un  savant  histologiste,  et  qui  succède 
à  Toulouse  au  grand  Tourneux,  nous  entendîmes  une  com¬ 
munication  sur  la  néoplasie  chordale. 

L’auteur  démontre  que  le  chordome  est  une  tumeur  mécon¬ 
nue,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit. 

Beaucoup  de  tumeurs,  dites  vertébrales  ou  paravertébrales 
ne  sont  que  des  chordomes  passés  inaperçus. 

Il  discute  la  question  des  chordomes  malins  et  des  ohor- 
domes  bénins,  étudie  la  malignité  dé  la  tumeur  et  ses  réci¬ 
dives. 

Le  point  le  plus  intéressant  sur  lequel  il  insiste,  c’est  que 
le  chordome  prènd  très  souvent  l’allure  d’une  glande  vascu¬ 
laire  sanguine  close  et  que  la  cellule  chordomateuse  présente 
la  structure  typique  d’une  cellule  sécrétrice. 

La  chorde  embryonnaire  étudiée  par  Fauteur  affecte  les 
mêmes  manifestations  sécrétrices. 

L’auteur,  étendant  alors  à  la  biologie  normale  les  résultats 
obtenus  en  anatomie  pathologique,  considère  la  chorde,  non 
pas,  comme  on  l’a  fait  jusqu’à  nos  jours,  comme  une  simple 
tigelle  de  soutien,  mais  plutôt  comme  une  glande  allongée, 
éphémère  dont  la  fonction  principale  est  de  sécréter  une  subs¬ 
tance  albumino-calcaire  qui  fait  les  tout  premiers  frais  de  l’os¬ 
sification  vertébrale  (qu’amorce,  chez  l’embryon,  cette  ossifi¬ 
cation. 

Le  très  distingué  secrétaire  général  des  Journées  médicales 
de  Bruxelles,  M.  le  docteur  Beckers,  entre  dans  l’amphi¬ 
théâtre  à  5  heures,  salué  par  les  applaudissements  de  la  salle 
tout  entière.  On  veut  en  effet  marquer  d’un  hommage  particu¬ 
lier  la  personnalité  de  celui  qui,  rompant  avec  une  formule 
d’un  autre  âge,  a  créé  les  Journées  médicales  où  maîtres  et 
praticiens,  confondus  dans  un  même  amour  de  la  même 
science,  se  pénètrent,  se  comprennent,  s’entr’aident.  Le 
docteur  Beckers,  avec  projections  à  l'appui,  fit  défiler  devant 
nous  tout  ce  que  les  acquisitions  récentes  sur  le  traitement  du 
cancer  du  sein  peuvent  nous  apporter  d’espérances. 

...<t  Le  soir,  M.  le  maire  de  Toulouse,  entouré  de  tous  les 
descendants  des  Capitouls,  recevait  dans  la  Salle  des  Illustres, 
salle  unique  en  France,  les  adhérents  aux  Journées  médicales! 
Pour  faire  honneur  à  leurs  invités,  les  Toulousaines  se 
filent,  ce  soir-là,  plus  belles  encore  s’il  est  possible,  et 
M.  Feuga,  sénateur-maire,  salua,  de  la  plus  heureusé  façon, 
tous  les  organisateurs  de  cette  réunion,  offrant  les  hommages 
de  la  ville  de  Clémence  Isaure  à  MM.  Beckers,  Matinez 
Vargas,  Vincent,  Gley,  Cenkok.  Successivement  prennent  la 
parole  les  délégués  du  gouvernement  belge,  du  gouvernement 
espagnol,  et  la  musique  militaire  salue  chacun  d’eux  de  son 
hymne  national. 

Et  tandis  que  le  «  Gaillac  »  pétille  dans  les  coupes,  les 
poignées  de  main  s’échangent,  les  rires  fusent,  la  musique 
accentue  ses  rythmes  et,  bien  mieux  qu’au  sein  de  réunions 
officielles,  les  amitiés  internationales  se  nouent...  Dieu  !  que 
les  femmes  sont  donc  d’habiles  ambassadrices...  !  »... 

De  très  nombreuses  démonstrations  pratiques  ont  eu  lieu 
ensuite  :  les  films  èhirurgicaux  de  Pauchet,  la  visite  des 
services  hospitaliers  où  MM.  les  docteurs  Escat,  Morel, 
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Rémond  et  Baylac,  Raymond  Ceatan,  Daunic,  Bézy,  Mériel, 
B^det,  Dambrin  retinrent  tour  à  tour  l'attention  des  congres¬ 
siste#. 

Le  centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer,  les  sociétés 
scientifiques  reçurent  encore  les  visiteurs. 

Mais  il  nous  faut  encore  signaler  la  conférence  si  importante 
du  médecin  inspecteur  général  Vincent- sur  le  colibacille, 
agent  pathogène,  et  surtout  sa  belle  conférence  sur  les  vaccins 
et  sérums. 

«  Et  tout  d’abord  la  vaccination  antitypho-paratyphique. 
M.  le  professeur  Vincent,  après  avoir  rapidement  brossé 
l’historique  de  la  question  avant  1914,  rappelle  les  nom¬ 
breuses  épidémies  qui,  à  la  fin  de  1914,, frappèrent  nos 
armées  en  campagne,  son  intervention  auprès  du  ministre  de 
la  Guerre  qui  eut  pour  résultat  la  vaccination  strictement 
obligatoire  des  troupes,  et  les  excellents  résultats  qui  sui¬ 
virent  (morbidité  par  maladies  typhoïdes  tombant  de  26,58  en 
1915  à  0,28  p.  1000  en- 1918).  On  peut  estimer  que  l’emploi 
généralisé  de  la  vaccination  antityphoïdique  nous  a  épargné, 
pendant  la  guerre,  de  iSo.ooo  à  200.000  décès. 

L’efficacité  de  cette  vaccination  est  donc  telle  que  M.  le 
professeur  Vincent  a  pu  dire  que  la  fièvre  typhoïde  est,  avec  la 
variole,  la  plus  évitable  des  maladies. 

Durant  les  hostilités,  la  vaccination  anticholérique  nous 
rendit  d’aussi  inappréciables  services. 

Quant  à  la  vaccination  antidysentérique,  'elle  donna,  'au  cours 
de  l’épidémie  du  camp  de  Châlons,  en  juillet  et  août  1921,  de 
très  bons  résultats  (morbidité  de  70,67  p.  1000  chez  les  non- 
vaccinés  et  de  8,i4  p-  1000  chez  les  vaccinés). 

La  sérothérapie,  non  moins  que  la  vaccination,  nous  permet 
de  grands  espoirs.  M.  le  professeur  Vincent,  après  avoir  fait 
défiler  devant  nous  les  résultats  de  la  sérothérapie  antidysen¬ 
térique,  antigonococcique,  anticholérique  (celle-ci  peu  utilisée, 
du  fait  de  la  solide  immunité  que  procure  le  vaccin),  insiste 
sur  les  effets  parfois  surprenants  de  la  sérothérapie  antigan¬ 
gréneuse,  et  cite  quelques  cas  frappants  où  une .  évolution 
extrêmement  rapide  fut  jugulée  et  où  le  sérum  de  Vincent  et 
Stodel  permit  même  la  conservation  des  membres  atteints. 

Enfin,  et  pour  terminer,  il  n’est  pas  jusqu’à  la  sérothérapie 
antityphoïdique  qui  n’ait  donné  des  résultats  encourageants. 

M.  le  professeur  Vincent  met  à  la  disposition  de  tous  les 
médecins  les  vaccins  et  sérums  du  laboratoire  de  Tarmée  du 
Val-de-Grâce,  laboratoire  qui,  non  seulement,  prépare  ces 
sérums  et  ces  vaccins,  mais  qui  est  aussi  un  centre  important 
de  recherches  scientifiques. 

Le  docteur  Beckers,  au  nom  de  son  gouvernement,  remer¬ 
cia  M.  le  professeur  Vincent  d’avoir  apporté  aux  armées 
alliées  le  secours  de  sa  technique,  et  de  même  que  Belges  et 
Français  combattirent  pour  la  civilisation,  Belges  et  Français 
sont  heureux  de  se  trouver  côte  à  côte  sur  d’autres  champs  de 
bataille,  en  particulier  celui  de  la  science,  pour  le  mieux-être 
de  l’humanité. 

L’exposition  du  Service  de  santé  a  été  réussie  de  tous 
points,  et  un  public  nombreux  où  professeurs,  généraux, 
médecins,  infirmiers  étaient  confondus,  a  écouté  successive¬ 
ment  le  médecin-inspecteur  général  Vincent,  le  médecin- 
inspecteur  Teissier,  M.  le  médecin  principal  Viguier  et  un 
autre  de  ses  collègues,  le  dôcteur  Amauroux. 

Tout  le  matériel  d’ambulance,  depuis  les  voitures  de 
transport  jusqu’à  la  salle  d’opérations,  a  été  montré  en  détail 
et  au  profit  de  tous. 

La  partie  vraiment  originale  était  l’exposition  des  types 
d’appareils  à  fracture,  définitivement  arrêtés  par  le  Comité 
technique  de  santé.  Nous  y  avons  vu  des  modèles  tout  à  fait 
inédits  d’appareils  de  transport  et  de  traitement. 

Le  but  que  se  proposait  le  Service  de  santé  a  été  atteint’: 
instruire  en  démontrant,  et  coordonner  vers  un  même  but  les 
efforts  de  tous  les  médecins  civils  et  militaires. 

L’exposition  du  Service  de  santé  a  été  un  très  gros  succès. 
L’intérêt  tout  à  fait  pratique  résulte  de  ce  fait  que  les  très 
nombreux  médecins  civils  ont  pu  ainsi,  en  quelques  heures,  se 
mettre  au  courant  des  progrès  réalisés  depuis  la  guerre  et 
que  ces  démonstrations  ont  pu  tenir  lieu  de  dix  ou  quinze 
jours  passés  «  en  période  »  de  service,  où  le  temps  se  perd 
quelquefois  et  où  la  clientèle  souffre  toujours.  » 

Le  «  leader  »  de  la  troisième  journée  fut  le  professeur 
Gley,  du  Collège  de  France,  tout  comme  pour  la  première 


journée  nous  avons  signalé  M.  Beckers;  pour  la  deuxième 
M.  le  professeur  Vincent,  tout  comme  le  sera,  pour  la  qua¬ 
trième,  M.  le  docteur  Bellencontre.  Et  ce  fut  une  très  heu¬ 
reuse  idée  de  M.  le  professeur  Bardier  que  de  clore  chacune 
de  ses  étapes  de  l’éclat  d’un  right  man  in  the  right  place.  H 
appartenait  à  M.  le  professeur  Gley  d’aborder  lé  problème 
aussi  mystérieux  que  troublant,  de  la  sénescence  et  la  doctrine 
des  glandes  à  Sécrétion  interne.  Depuis  la  plus  haute  antiquité 
les  hommes  se  sont  préoccupés  de  retarder  l’heure  fatale! 
Quelques-uns,  les  Faust  de  tous  les  âges,  ont  voulu  chercher 
une  éternelle  jeunesse...  Rappelant  les  grands  travaux  des 
maîtres  qui  se  sont  consacrés  à  l’étude  de  cette  question,  le 
professeur  Gley  rend  le  plus  vif  hommage  à  Brown-Séquard 
qui  le  premier  entra  dans  la  voie  expérimentale.  Depuis,  que 
de  tentatives!  La  plus  récente  est  celle  de  Voronoff  à  laquelle 
Dartigues  a  prêté  son  grand  talent  de  chirurgien.  Que  seront 
les  résultats  de  ces  greffes?  Est-il  prudent  de  tenter  ces 
greffes?  Le  principe  que  la  glande  greffée  verse  dans  l’orga¬ 
nisme  trouve-t-il  un  ensemble  de  tissus  aptes  à  recevoir  ce 
nouvel  excitant?  Le  professeur  Gley,  inutile  de  vous  le  dire, 
captive  son  auditoire.  Sa  leçon  sera  à  lire.  Elle  peut  d’autant 
plus  difficilement  se  résumer  qu’elle  constitue  un  tel  enchaîne¬ 
ment  de  faits  d’une  telle  logique,  que  la  présenter  au  lecteur 
est  vouloir  en  diminuer  la  portée.  Les  conceptions  philoso¬ 
phiques  de  l’éminent  successeur  de  Claude  Bernard  au 
Collège  de  France  sont  un  peu  décevantes.  Peut-il  en  être 
autrement?" 

L'âge  insensiblement  nous  eonduit  à  la  mort. 

Ne  convient-il  pas  de  l’accepter  avec  les  résignations  qu’il 
convient  d  avoir  vis-à-vis  des  grandes  lois  de  la  nature? . » 

RAYMOND  MOLINÉRY. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG 


THÈSES  SODTBNDES  PENDANT  L’ANNÉE  1923-1924 

I.  Doctorat  d’état.  —  3o.  Badoit.  —  Les  aliénés  crimi¬ 
nels.  Leur  sortie  du  quartier  de  sûreté. 

20.  Bauer.  — -  La  régression  des  troubles  mentaux  chez 
les  aliénés  atteints  de  maladies  somatiques  intercurrentes. 
Etude  clinique  et  médico-légale. 

34.  Braun.  —  Des  diverses  manifestations  cliniques  de  la 
tuberculose  rénale. 

28.  Caen.  —  Les  petits  états  mentaux  de  guerre  et  leur 
médecine  légale. 

47.  CoNTESsouzE.  —  Médecine  légale  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  .post-traumatiques.  Considérations  pathogé¬ 
niques. 

38.  Doersch.  —  Les  paroxysmes  d’excitation  dans  la  folie 
maniaque  dépressive. 

28.  Ebel.  —  Police  scientifique  :  Détermination  médico- 
légale.  Différenciation  des  objets  fabriqués  en  série. 

14.  Eber.  —  Les  indications  prophylactiques,  écono¬ 
miques  ef  sociales  du  pneumothorax  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

5.  Erhard.  —  De  la  paralysie  cubitale  tardive  après  frac¬ 
ture  du  condyle  externe. 

21.  Frantz.  —  Le  professeur  Forget. 

26.  Fritsch.  —  Contribution  à  l’étude  d’une  expertise 
médico-légale  d’une  blessure  par  coup  de  feu  (fusil  de  chasse 
avec  grains  de  chevrotines).  ■ 

48.  Glad.  —  Contribution  à  l’étude  médico-légale  de  la 
submersion.  Surnatation  des  cadavres. 

35.  Goetz.  —  L’anesthésie  locale  et  régionale  en  otho- 

rhino-laryngologie.  .  .  .  - 

10.  JuNCKBR.  —  Causes  et  préventions  de  la  criminalité  en 
Alsace-Lorraine,  avant,  pendant  et  après  la  guerre. 

33.  Karch.  —  Art  et  médecine.  Imagination  et  traduction 
artistique  au  point  de  vue  anatomique  et  anthropométrique- 

9.  Kleiser.  —  Contribution  à  l’analyse  de  la  stupeur  de 
l’encéphalite  léthargique. 

44.  Kopp.  — Les  eaux  minérales  de  Soultzbach. 

49.  Langeais.  —  Contribution  à  l’étude  des  psychose 
anxieuses  et  vénériennes. 
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Antisyphiiitique  très  puissant 


Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et 


\ 


(Médication 
Arsénio-Phosphorée 
le  de  Nuolarrhino). 


Indloitiona  delà  Médioetion  AnenieUe  et  phosphorée  orgeniqi 
tuberculose  -  BRONCHITBS  -  LYMPHATIS: 

^  ^ROFULE  -  ANEMIE  -  NEURASTHENIE  . 
asthme  -  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
faiblesse  Générale 

CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 
formes  :  Elixir.  Granuléi  Comprimés»  Ampoules» 

Echiellltoni >1  Lllliretiire ;  Etablissiments  mouneyRAT,  J 
A  vrrTf  vM'Etfrtm.ia.nARnNNT!.  t.i-ès  St-DENIS  (Seine).  " 

■  R.C.Seine,Si0.439BB 


GALYL 


r  Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  ou  intramusculaires 

DOSES  FRACTIONNÉES, ■20à30centiBr.touale94jours.  (12  i  U  Injectiont  i 


DOSES  MOYENNES  :  80  &  60 


à  VILLENEUVE-la-GARENNE»  ii 


Littérature  et.  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT,  . 

I  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEüVB-la-GARENNE,  près  St-DENIS  (Stiie).  | 
- R-  Seine.  210.439  B  i 


TRAITEMENT  DES  DIARRHÉES  ET  DES  FERMENTATIONS  INTESTINALES 

par  1' 

AMIDAL 

Amidon  Paraffiné  et  Ferments  Lactiques  ' 

Médication  spécifique  des  Entérites 

POUDRE  ET  COMPRIMÉS 

Littérature  Médicale  et  Échantillons  sur  Demande  _ 

A.  BEAUGONIN,  Pharmacien,  4,  Placé  des  Vosges.  PARTS  (4'>).  —  R.  G.,  Seine  221.745 


nrwitsé-rraw^tltf  S  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
UlUKÜt  I  UfUHr  j  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

Digitalique 
Strophantique 
Spartéinée 
Scillitique 

Phosphatée 
Lithinèé 
Caféinéc- 


Nb  89  délivrent 
qu’en  cachets 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  -  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  -  Maladies  infectieuses 

Laboratoirss  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche-Midi,  13  —  PARIS  R.  2.i6o,  Seine. 
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39.  Lecompte.  —  Les  eaux  minérales  de  Ghâtenois. 

36.  Léger.  —  Le  canal  optique  et  ses  rapports  avec  les 
sinus  postérieurs. 

40.  Loth.  —  La  céphalée  d’origine  sphénoïdale. 

37.  Marzolf.  —  Les  eaux  minérales  de  Ribeauvillé.  Etude 
historique,  physico-chimique  et  thérapeutique. 

1.  Mehlinger.  —  Contribution  clinique  à  l’étude  de  la 
paranoïa. 

4a.  Meyer.  —  Contribution  à  la  localisation  des  ganglions 
spinaux  chez  l'homme  et  certains  mammifères  supérieurs. 

17.  Meynikl. —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  san¬ 
glant  des  fractures  fermées  et  récentes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  l’adulte. 

18.  Monange.  —  Contribution  à  l’étude  des, variations  de  la 
formule  leucocytaire  dans  la  typhoïde,  la  granulie  et  les 
tuberculoses  aigues.  Leur  valeur  diagnostique. 

45-  Moritz.  —  Mécanisme  et  groupement  des  hallucina¬ 
tions  auditives  étudiées  d’après  des  auto-observations. 

24.  Muller.  —  Les  eaux  minérales  de  Sierck. , 

n.  Münch.  —  Stéréotypies  et  symbolisme  des  schizo¬ 
phréniques. 

32.  Picard.  —  Essai  d’hygiène  mentale  :  Prophylaxie  des 
épidémies  de  suicide. 

7.  PiQUARD.  —  Fractures  de  la  base  du  crâne  et  atrophie 
du  nerf  optique. 

2.  ScHAFFNER.  — Le  sanatorium  deSchirmeck  dans  le  cadre 
de  l’Institut  d’assurances  sociales  iet  de  l’hygiène  générale. 

15.  ScHicK  (M“',  née  Bernheim).  —  Contribution  à  l’étude 
des  hernies  de  Treitz. 

8.  ScHwEicKHARDT.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  chon- 
dromatose  du  squelette. 

25.  Tramdset.  —  Accidents  de  la  dent  de  sagesse  et  abcès 
périamygdaliens. 

16.  Tromeur.  —  Du  traitement  du  prolapsus  grave  de 
l'utérus  par  l’opération  de  Watkins-'Wertheim-Schauta. 

i3.  Ungerer.  —  Contribution  clinique  à  l’étude  du  rachi¬ 
tisme  tardif  et  à  son  traitement  par  l’adrénaline. 

33.  Wagner.  —  Les  eaux  minérales  de  Soultzmatt. 

43.  Wahl.  —  Contribution  à  l’étude  des  psychoses  car¬ 
diaques. 

23.  Walcher.  —  Le  cancer  de  l’œsophage.  Technique  de 
la  curiethérapie  moderne. 

12.  Weiss.  —  La  dérivation  de  la  bile  dans  les  occlusions 
non  lithiasiques  des  voies  biliaires.  Contribution  à  l’étude 
des  indications  et  des  techniques  opératoires. 

27.  WiMMER.  —  Identification  médico-légale  d’un  squelette. 

II.  Doctorat  d’Université  .  [Mention  médecine.)  — 

ig.  Arnovljévitch.  —  Rôle  de  l’insulinémie  et  de  la  glycé¬ 
mie  dans  la  combustion  du  sucre  sanguin. 

32.  Atzitch.  —  L’alcoolisme  et  les  psychoses  alcooliques 
en  Yougoslavie.  Contribution  à  l’étude  de  l’hygiène  mentale. 

6.  Bratchinatz.  —  Contribution  à  l’étude  des  abcès 
rénaux  et  périrénaux  métastatiques  à  staphylocoques. 

5o.  Djordjevitch  (Borivo'ie).  —  Contribution  à  l’étude  de 
la  dilatation  permanente  des  orifices  urétéraux  et  du  reflux 
vésico-rénal. 

41.  Djordjevitch  (Boudimir).  —  Les  signes  de  la. mort. 

29.  Djourachkovitch.  —  La  législation  relative  à  l’assis¬ 
tance  psychiatrique  en  Serbie.  Contribution  à  l’étude  de* 
l’hygiène  mentale. 

27.  Gabrilovitch.  —  Contribution  à  l’étude  médico-légale 
des  lésions  osseuses  rencontrées  au  cours  des  expertises. 

46.  Gabrilovitch  (M'^'^née  Militchevitch).  —  Les  morgues^ 
Leur  installation  en  France.  Progrès  à  réaliser. 

3.  Glichitch.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’étranglement 
intestinal  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

3i.  Nikolitch. —  Contribution  à  l’étude  des  indurations 
plastiques  des  corps  caverneux.  Traitement  électrique  et 
radiumthérapie. 

3i.  Prikelmaïer.  —  L’abcès  de  Dubois. 

4.  Simitch.  —  Le  traitement  de  la  paralysie  postopéra¬ 
toire  de  l’intestin  et  de  la  vessie  avec  de  la  bile  conservée. 

22.  Tchirovitch.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
sanglant  dans  les  fractures  diaphysaires  fermées  et  récentes 
de  jambe. 

30.  Tsu-Zoüg-Yüng.  —  Le  rythme  vaginal  chez  la  lapine 

et  ses.  relations  avec  le  cycle  oestrien  de  l’ovaire.  | 


29.  Yacovliévitch.  —  Examen  médico-légal  de  taches  de 
sang  en  présence  de  la  rouille.  'Vieillissement  et  méthodes  d 
recherches.  '  * 

III.  Régime  local.  —  7.  Berg  (M“").  —  Le  bactériophage 
et  son  application  dans  le  traitement  de  quelques  maladies 
infantiles. 

13.  Berger.  —  La  glande  sympathicotrope  du  hile  de 
l’ovaire,  ses  homologies  avec  la  glande  interstitielle  du  testi¬ 
cule.  Les  rapports  nerveux  des  deux  glandes. 

12.  BranDenberger  (M"").  —  Contribution  à  la  prophy¬ 
laxie  et  au  traitement  de  la  'coqueluche.  ^ 

5.  Charles.  —  Analyse  de  trois  cas  de  psychopathie  encé- 
phalitique. 

_  4.  Dreyfus  (M"”).  —  Morsbronn-les-Bains.  Etude  phy¬ 
sico-chimique  de  l’eau  thermale  et  indications  thérapeutiques 

n.  Heim.  —  Les  schizophréniques  processifs. 

3.  Kehlstadt  (M“°,  née  Ginsburger).  — Un  cas  de  pseudo¬ 
hallucination  visuelle. 

8.  Loéb.  —  Etude  historique  des  objections  et  préventions 
qui  ont  été  opposées  à  la  pratique  des  autopsies  et  des  dis¬ 
sections. 

2.  Muller.  —  De  la  valeur  thérapeutique  du  fenugree 
dans  le  traitement  des  asthénies  et  des  états  de  maigreur 
anorganique.‘ 

I.  Oppenheimer.  — Les  cas  d'ivresse  pathologique  obser¬ 
vés  à  la  clinique  psychiatrique  de  Strasbourg  de  igoo  jusqu’à 
1922. 

9.  Roos,  —  L’école  de  sages-femmes  de  Strasbourg  au 
début  du  xix' siècle. 

14.  ScHEFFER.  —  Les  éruptions  cutanées  au  cours  des 
infections. 

10.  Tschikmber  (M”®).  —  La  calcémie  dans  quelques  états 
pathologiques. 

6,  ZtMMER  (M’‘®).  —  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la 
résection  des  tumeurs  malignes  du  côlon. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Dualité  du  corps  humain.  Dix  articles  sur  la  dualité, 
sur  l’indépendance  de  chaque  moitié  et  sa  solidarité  fonc¬ 
tionnelle  etorganique  (  I  ) ,  par  le  docteur  Léon  Abramovitsch 
(du  Havre). 

Il  ne  s’agit  dans  ce  curieux  ouvrage  que  d’une  hypothèse, 
mais  d’une  hypothèse  ingénieuse  et  extrêmement  séduisante. 
La  fécondation  provoque  la  juxtaposition,  et  non  la  fusion 
des  deux  germes  :  d’où  résulte  une  véritable  dualité  du  corps 
humain,  avec  indépendance  de  chaque  hémicorps  et  de  la' 
solidarité  fonctionnelle. 

Tour  à  tour,  l’auteur  invoque  à  l’appui  de  son  hypothèse 
la  physiologie,  la  biologie,  la  clinique.  A  la  racine  de  tous  les 
modes  de  nutrition  et  de  toutes  les  déviations  morbides,  il 
place  une  forme  d’énergie  qu’il  appelle  gaz  vital,  et  l’on  goû¬ 
tera  particulièrement  les  aperçus  au  moyen  desquels  il  s’est 
efforcé  de  justifier  cette  interprétation. 

Une  excellente  préface  du  docteur  Ch.  Fiessinger,  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine,  Attire  l’attention 
des  médecips,  curieux  des  grands  problèmes  de  la  vie,  sur 
cet  ouvrage  très  documenté  et  écrit  de  façon  fort  originale. 

Surdité  et  rééducation  auditive  (2),  par  le  docteur  Maurice. 

Ce.  livre  intéressera  certainement  tous  les  médecins  qui 
traitent  de  la  surdité;  il  est  le  résultat  d’une  longue  expérience 
siur  la  question,  et  nous  y  trouvons  non  seulement  les  travaux 
personnels  de  l’auteur,  méthode  pu  appareils  connus  et  très 
utilisés,  mais  tout  ce  qui  a  été  fait  pour  lutter  contre  une 
affection  pénible  et  rebelle  aux  traitemeuts  ordinaires. 


(1)  Iq-8  coquille,  de  80  pages.  Prix  :  6  fr.' —  Paris,  19241  L’ex¬ 
pansion  scientifique  française. 

(2)  140  pages,  i6  figures.  Prix  :  lo  fr,  —  Paris,  A.  Maloine,  ou 
chez  l’auteur,  5,  rue  de  Villersexel. 
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INFORMATIONS 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
l’année  scolaire  1914-1925,  chefs  de  travaux  et  de  labora¬ 
toires  des  cliniques  : 

Clinique  obstétricale  (Baudelocque)  :  Chefs  de  labora¬ 
toire  ;  MM.  les  docteurs  Powilewicz  et  Giraud. 

Clinique  obstétricale  (Pitié)  :  M.  le  docteur  Minvielle,  chef 
de  laboratoire. 

Clinique  thérapeutique  (Pitié)  :  Chefs  de  laboratoire  : 
MM.  les  docteurs  Bordot  et  Gér'audel. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance  (Enfants- 
Assistés)  :  M.  le  docteur' Doriencourr,  chef  d-e  laboratairoï 

Clinique  des  maladies  infectieuses  (Claude-Bernard)  : 
M.  le  docteur  Reilly,  chef  de  laboratoire. 

Clinique  d’oto-rhino-laryngologie  (Rariboisière)  :  M.  le 
docteur  Cléret,  chef  de  laboratoire. 

Stomatologie  :  M.  le  docteur  Chompret,  chef  de  travaux. 

Anatomie  médico-chirurgicale  :  MM.  les  docteurs  Basset, 
agrégé,  sous-directeur  des  exercices  de  médecine  opératoire; 
Bloch  (Jacques),  chef  de  laboratoire. 

Pathologie  chirurgicale  :  MM.  les  docteurs  Wolfromm, 
chef  de  laboratoire;  Moulonguet,  chef  adjoint. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  (Vaugirard)  :  M.  le 
docteur  Moutier,  chef  de  labnratoiré. 

Clinique  propédeutique  (Charité)  [fondation.de  la  Ville  de 
Paris]  :  Chefs  de  laboratoire  :  MM.  les  docteurs  Durand, 
Cottenot  (électro-radiologie). 

,  M.  Richet  (Ch.),  agrégé,  est  chargé,  du  a6  mars  1914  et 
jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1923-1924,  du  cours  de  phy¬ 
siologie  (chaire  de  M.  Richet  en  congé). 

facultés  de  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Senevet, 
sgrégé,  est  chargé,  pour  la  fin  de  l’année  scolaire  1923-1924, 
d  un  cours  de  parasitologie  et  d’histoire  naturelle  .médicale 
(chaire  vacante). 


Un  congé,  du  i"  au  3o  juin  1924,  est  accordé,  sur  sa 
demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Lafïont-Lacrampe, 
agrégé.  ' 

M.  Weber,  professeur  d’anatomie,  est  nommé,  sur  sa 
demande,  professeur  d’histologie  et  embryologie. 

M.  Thiodet,  docteur  en  médecine,  est  nommé,  du  1''' jan¬ 
vier  1924  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  chef  du  laboratoire  de 
clinique  médicale  infantile. 

—  Bordeaux.  —  Sont  maintenus  en  exercice,  pour  une 
période  de  trois  ans  à  partir  du  i''  novembre  1924,  les  agré¬ 
gés  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Péry,  obstétrique;  Rocher,  chirurgie. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  ensei¬ 
gnements  ci-après  désignés,  les  agrégés  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Prineeteau,  professeur  sans  chaire,  anatomie  ;  Péry, 
enseignement  des  élèves  sages-femmes  (2»  année]  ;  Faugère, 
enseignement  des  élèves  sages-femmes  (i"  année);  Delaunay, 
physiologie;  Dupérié',  pathologie  générale  élémentaire;  Leu- 
ret,  pathologie  interne  (3'  année)  ;  Rocher,  pathologie 
externe  (3®  année)  ;  Micheleau,  sémiologie  médicale  (  i'®année)  ; 
Lacoste,  histologie  (i"  année);  Perrens,  pathologie  mentale 
(4»  et  5“  années);  Bonnin,  sémiologie  médicale  (2®  année); 
Portmann,  sémiologie  oto-rhino-laryngologique. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  fonc¬ 
tions  de  chefs  de  travaux  : 

MM.  Labat,  professeur  sans  chaire,  chimie  et  pharmacie; 
Caries,  professeur  sans  chaire,  pharmacologie;  MM.  les 
agrégés  Réchou,  physique  biologique;  Muratet,  anatomie 
-  pAthelogi^uês-  IÆaL»iâa*,.,lMwUéiâ£djQgi£.;  Sigalas,  parasitologie  ; 
Villemin,  anatomie. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  ; 

MM.  les  professeurs,  sans  chaire,  Labat,  démonstrations 
et  préparations  pharmaceptiques;  Caries,  thérapeutique  et 
pharmacologie;  Petges,  vénéréologie;  MM.  les  agrégés 
Duvergey,  clinique, des  maladies  des  voies  urinaires;  Fau¬ 
gère,  accouchements  (3®  année);  Rocher,  orthopédie  chez 
l’adulte,  pour  les  accidentés  du  travail,  les  mutilés  de  guerre 
et  les  infirmes;  Greyx,  pathologie  interne  (4®  année);  Papin, 
médecine  opératoire  (3®  année);  Golse,  chinaie  pharmaceu¬ 
tique;  Andérodias,  agrégé  libre,  puériculture;  MM.  les  doc- 
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teurs  Gourgon,  prothèse  et  rééducation  professionnelle  ; 
Rangier,  chimie  minérale. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  chefs  dé 
travaux  : 

MM.  les  dopteurs  Beylot,  histologie;  Soûlé,  physiologie; 
M.  lé  pharmacien  de  i''®  classe  de  Coquet,  chimie  biologique; 
M.  le  docteur  Fourment,  botanique  et  \  matière  médicale 
(déléguéjy 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  de  laboratoire  : 

MM.  les  agrégés  Dupérié,  hôpital  des  enfants;  Delaunay, 
hygiène;  M.  le  docteur  Desqueyroux,  médecine  légale. 

—  Nancÿ.  —  Sont  maintenus  en  exercice  sans  limite  de 
temps,  à  partir  du  i®'  novembre  1924,  les  agrégés  dont  les 
noms  suivent  : 

MM.  Thiry,  parasitologie;  Mathieu,  physiologie. 

M.  Pacaud  (  Anatole-Raymohd-Jules-Adam  ) ,  secrétaire 
d’inspeétion  académique,  est'  nommé  secrétaire  de  la  Faculté 
de  mé'dècine  de  Nancy".. 

Cette  nomination  aura  effet  du  i®'  juillet  1924. 

—  ToÙLOésE.  —  Le  titre  de  professeur  est  conféré,  à  dater 
du  i®'  novembre  1924,  à  M.  Gorse,  agrégé. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  22  août  1924,  ont  été  nommés  dans  la 
réserve  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  et  pir  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Au,  grade  de  médecin  principal  de  2®  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  2®  classe  Andrieux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  4'®  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  i'®  classe  Boudriot,  Heusch,  Ouzilleau  et 
Le  Roy. 

A-u  grade  de  médecin-major  de  2®  classe.  —  M.  le  médecin- 
majOr  de- 2'  classe  Duhourcau. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe.  —  MM.  les 
docteurs  Jadfard,  Sufrin  et  Acar. 

JOURNÉES  MÉDICALES  DE  CASABLANCA.  —  Le  Comité  de 
direction  de  la  Société  de  médecine  et  d’hygiène  du  Maroc 
projette  d’organiser  avec  le  Maroc  médical  et  les  Réunions 
médicales  et  les  Groupements  scientifiques  du  Maroc  des 
«  Journées  médicales  »  qui  auraient  lieu  en  décembre  1924. 
Elles  auraient  pour  but  de  faciliter  l’étude,  la  mise  au  point 
et  la  discussion  des  grandes  questions  de  pathologie  maro¬ 
caine  et  de  contribuer  au  perfectionnement  et  à  l'entretien 
scientifique  des  médecins  marocains  par  l’organisation  de 
conférences  sur  les  actualités  et  les  nouveautés  médicales, 
chirurgicales  et  thérapeutiques. 

Elles  comprendraient  des  séances  scientifiques,  des  visites 
dans  les  services  de  médecine  et  dé  chirurgie,  dans  les  labo¬ 
ratoires,  une  exposition  scientifique  et  quelques  distractions  : 
banquets,  soirées  théâtrales,  etc. 

Les  séances  scientifiques  seraient  consacrées  à  l’étude  de 
deux  ou  trois  questions  ;  «  Le  cancer  au  Maroc  »,  —  «  L’ami¬ 
biase  »,  —  «  Les  staphylococcies  »,  qui  donneraient  lieu  à 
un  rapport  par  un  médecin  marocain,  à  Une  étude  et  à  une 
mise  au  point  par  un  médecin  de  France  spécialisé  dans 
la  question  et  à  des  communications  par  des  médecins  du 
Maroc. 

En  outre  des  conférences  sur  les  actualités  médicales  et 
chirurgicales  ou  thérapeutiques  seraient'  demandées  à  des 
médecins  de  France. 

FRANCE-AMÉRIQUE.  —  Très  sensi-ble  aux  attentions  dont  il 
a  été  l’objet  pendant  son  court  séjour  à  Paris,  le  docteur 
Gurtis  H.  Muncie  a  tehu  à  remercier  les  personnes  qui  lui 
ont  facilité  la  possibilité  de  présenter  sa  méthode  de  traite¬ 
ment  de  la  surdité  et  de  faire  connaître  sa  théorie  de  la  sur¬ 
dité,  particulièrement  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique, 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  le  professeur 
agrégé  L'émâîttè,  les  docteurs  Halphen,  Apard,  Bloch  et 
Mathé. 

Le  docteur  Muncie  a  apprécié  le  service  d’oto-rhino-laryn¬ 


gologie  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  le  dévouement  du  per- 
sonnel  hospitalier,  ainsi  que  l’organisation  pratique  du  bureau 
des  relations  avec  l’étranger  établi  à  la  Facqlté  de  concert 
avec  l’A.  D.  R.  M.  Avant  son  départ  il  a  offert  à  l’hôtel 
Majestic  un  dîner  merveilleusement  servi  au  cours  duquel  les 
spécialistes  français  l’ont  remercié  d’être  venu  présenter  lui- 
même  avec  autant  de  science  que  de  tact  ses  très  intéressants 
travaux  qui  seront  publiés  dans  les  Archives  internationales 
d'oto-rhino-laryngologie.  (a.  d.  r.  m.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Charles  Goris,  l’éminent  oto- 
rhino-laryngologiste  de  Bruxelles,  membre  de  l’Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique;  Jules  Groulard  (de  Verviers) 
et  Lacaze  (de  Pontonx-sur-l’Adour). 

CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  (Hôpital  Broca;  professeur: 
J.-L.  Faure).  —  Gynécologie.  —  1°  Cours  supérieur  de  per- 
fectionnérnent.  —  M.  Ë.  Douay,  chef  dès  travaux  gynécolo¬ 
giques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital 
Broca,  du  1 3  au  25  octobre  1924. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chirurgie 
gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connaissances  spé¬ 
ciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-éhirurgicales  et 
principalement  sur  la  technique  ’Opératoire  du  professeur 
J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour,  sauf  le  dimanche,  le 
matin,  de  10  à  12  heures^  visite,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  examen  de  malades 
dans  le  service;  l’après-midi,  de  5  à  7  heures,  cours  et  exa¬ 
men  de  malades  à  l’amphithéâtre.  Démonstration  cinémato¬ 
graphique  le  samedi  25  octobre,  à  6  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs.  Etant  donné  le  nombre 
limité  des  places,  écrire  à  l'avance  au  docteur  Douay,  hôpital 
Broca.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  i5  à 
17  heures. 

2°  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gynécologie, 
—  M.  Champy,  professeur  agrégé,  chef  du  laboratoire  de 
gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Broca,  du  i3  au  2  5  octobre  1924, 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra  aux 
élèves,  exercés  individuellement  à  la  technique  anatomo¬ 
pathologique  et  à  la  lecture  des  préparations,  de  se  familia¬ 
riser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et  de  prendre 
une  notion  exacte  des  renseignements  qu’il  peut  fournir. 
Chaque  élève  pourra  se  constituer  une  collection  de  coupes 
anatomo-pathologiques  à  l’aide  de  l’important  matériel  du 
service. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour,  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  heures,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à 
5  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs.  S’inscrire  au  secréta- 
riatdela  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  1 5  à  i7heures. 


RENSEIGNEMENTS 

TRÈS  PRESSÉ.  —  Bon  poste  à  céder  sans  indemnité.  — 
S'adresser  au  bureau  du  Journal. 

DANS  COMMUNE  AGRÉABLE  LOIR-ET-CHER,  1.100  habi¬ 
tants,  médecin  propharmacien  trouverait  clientèle  rémuné¬ 
ratrice  laissant  loisirs.  Logement  assuré  en  achetant  gentille 
maison  avec  jardin  et  communs. 

Ecrire  Bureau  des  annonces,  54,  rue  Jacob,  Paris  C.  M. 
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ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal«Juin 

skr  AV  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  L'ARSSHIC 

éLIZIK  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Labobatoiee  :  3,  Qnai-anz-Élenri.  —  Pabis. 
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LABORATOIRE  NATIVELLE 

49,  BOULEVARD  DE  PORT-ROYAL  —  PARIS 


L’emploi  de 


CARDIOTONIQUE 

ÉNERGIQUE 


Ii’OUABAÎ]¥E 

AKAAUB 

est  indiqué  dans  'tous  les  cas  d’insuffisance  du  myocarde  ; 


Insuffisance  lu  cœur  gauclie; 
Insuffisance  ventriculaire  Iroite  ÿ 
Arytiimies  et  Tackycarlies. 


MOINS  TOXIQUE 
QUE  LES 
STROPHANTINES 


DIURÉTIQUE 

PUISSANT 


dosage 

rigoureux 


C.,  106,357,  Seine. 


La  Soluba'ine  ou  solution  au  millième  d’Ouaba’me  Arnaud  permet 
d’administrer  l’Ouabaïne  Arnaud  par  voie  buccale  ;  elle  est  aussi 
maniable  que  la  solution  de  Digitaline  Nativellè. 

L’Ouaba'ine  n’est  pas  un  succédané  de  la  Digitaline.  Elle  a  ses 
indications  propres;  presque  la  totabté  des  insuffisances  cardiaques 
peuvent  en  bénéficier  :  1°  celles  consécutives  à  des  lésions  organiques 
du  coeur;  2°  celles  qui  spnt  dues  à  la  répercussion  qu’exercent,  sur 
ce  dernier,  les  lésions  ou  troubles  des  organes  voisins  (poumons,  par 
exemple);  et  les  différentes  maladies  Infectieuses. 

«  L’association  de  l’Ouaba’ine  Arnaud  et  de  la  digitaline  Nativelle 
forme  xme  symbiose  médicamenteuse  qui  produit  les  plus  heureux 
effets,  là  ou  chacune  d’ elles  séparément  administrée  semble  être 

inefficace.  *  ,  '  ,  , 

THÈSE  DU  D'  DIMITRACOFF,  PARIS  19,  =  . 

DOSES  : 

Petites  doses  prolongées  .  ..  X  à  XX  gouttes. 

Doses  moyennes  . -  XXV  à  L  gouttes.  ' 

Doses  massives  ..  ..  ,.  ..  L  à  CL  gouttes. 


ACTION 
CONSTANTE 
ET  SURE 
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IAgomemsine 

AycyoS-  qui  amène;  E^p.î]Va,  menstrues 

Active  ET  Sollicite 

|Le5  Fonctions  Menstruelles 

ÎIMDICATIONS 

Amén&rrhée ,  règles  rares  ou  peu  abon¬ 
dantes  .  Troubles  consécutifs  à  la  castration 
ou  à  la  '  ménopause  .  Stérilité  .Hypoplasie 
glandulaire. 

3à  9  Comprimés  par  jour. 


SiSTOMENSINE 


Sistere .  arrêter;  Mensis.  mois 

Modère  et  Régularise 

Les  Fonctions  Menstruelles 

INDiCATIONS 

Règles  profuses,  trop  fréquentes,  de 
trop  longue  durée.  Douleurs  dysmé- 
norrhéiques.  Ménorrhagies  essentielles 
des  jeunes  filles 

3à6  Comprimés  par  jour. 


L  élaboration  normale  des  principes  endocriniens  se  tait  suivant  une  loi  harmonique.  Les 
troubles  fonctionnels  traduisent  les  écarts  de  cette  harmonie  sécrétoire  ;  la  thérapeutique 
doit  tendra  alors  à  la  rétablir  par  l'administration  de  principes  à  action  DEFINIE  et  DIFFERENCIEE. 


TRAVAUX.  BIBUOGRAPHIE,  ECHANTILLONS 

LABORATOIRES  CIBA  -O.Rolland,  1,  Place  Morand,  LYO^i 


LA  IVEÉIDIGATIOINr 


Oontr*©  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  2  %  d’acide  élaïérinique. 
pommade  à  2  %  —  — 

bâton  à  10  %  —  — 


LIPOL 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  h  10  %  d’acide  élaïérinique 
Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  25  %  d’acide  élaïérinique 


H.  BA.T  rUX,  pliarmacien,  1 ,  me  Saint-Denis,  PARIS  ( 


-  R.  C.,  36.460,  Seini 


Indioations  delà  MédioeVon  Arsenicale  et 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHENIE  . 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  !  Elixir,  Granulé,  Compriméa,  Ampoules. 
Eohantllloni  el  Lllliratiirt  Ctabuissimenxs  mouneYRAX, 
- - i-GARENNE,  m  èa  St-PENI3  (Sel—' 


Traitement  préventif 


SYPHILIS  Z  PALUDISME 


HEGTINE 


d'Heotlne  par  pilule).-  Une  à  S  pilules  parjo 
igoutteséquivalent80,05d'Heotine).2Sàjm^out 
A  (0.10  d'Heotlne  par  i  '  ' . " 


ItHECTIOMS  INPiOLORÊS.^ 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Uectine  et  de  Mercpre)  . 

plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels.  | 

PILULES  (Parpilule:  HeotineO.lO;  Protolodure  Hg.  0,05 ;  Ext.  Op.  0,01.1  Durée  ■ 


GOUTTES  (Par20  gouttes 

AMPOULES  A  (Par  an 
AMPOULES  B  (Far  ai 

EtaJjl»  MOUNETRAT. 


Sine  0,05;  Hg,C,01).J«  |  lOOéout.pl 
î  :  Heotine  0,10;  Hg.  0,01).  j  Ul 
e  :  Heotine  0,20;  Hg  0,015).  I  Pt 

3  INDOLORES  ■ 


J^nRueduChemirpVer^ 
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KÉRATITE  PARENCHYMATEUSE 
HÉRÉDOSYPHILITIQUÉ 

manifestations  endocriniennes 

Par  le- docteur  A.  GANGE, 

professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger, 

et  Renée  ANTOINE, 

Interne  des  hôpitaux  d’Alger. 

Dans  les  Archives  d’ophtalmologie  de  décembre 
1922,  le  professeur  Terrien  a  consacré  un  magistral 
article  aux  troubles  visuels  liés  aux  altérations  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  Au  même  moment, 
notre  attention  était  attirée  sur  un  cas  de  kératite 
d’Hutchinson  associée  à  un  syndrome  pluriglandu- 
laire.  C’est  cette  observation  que  nous  publions 
aujourd’hui,  en  la  faisant  suivre  des  commentaires 
qu’elle  nous  a  suggérés.  Nous  profiterons  de  l’oqca- 
sion  qui  nous  est  offerte  de  préciser’ certains  points 
du  problème  étiologique  et  pathogénique  de  la  kéra¬ 
tite  parenchymateuse;  nous  nous  efforcerons  de 
mettre  en  relief  les  considérations  qui  permettraient 
de  l’envisager,  dans  certains  cas  du  moins,  comme 
une  manifestation  indirecte  de  la  syphilis,  liée  à 
une  altération  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Observatio.v.  —  Françoise  G...,  quatorze  ans,  entre  salle 
Daviel,le  4  novembre  191Ï,  pour  une  kératite  interstitielle  de 
l'œil  droit. 

Son  père,  cordonnier,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  de  taille 
plutôt  petite,  présente  un  état  général  qui,  depuis  cinq  mois, 
est  devenu  inquiétant.  Il  a  perdu  l’appétit,  a  considérable¬ 
ment  maigri  et  tousse  fréquemment;  il  existe,  enfin,  une 
raucité  de  la  voix  qui  dénote  une  atteinte  grave  du  larynx  (  i). 
Sa  conformation  thoracique,  sur  laquelle  il  attire  l’attention, 
montre  la  disposition  en  entonnoir  dite  des  cordonniers.  A 
l’âge  de  vingt  et  un  ans  il  a  contracté  un  chancre  génital  qui, 
à  ce  qu’il  prétend,  n’aurait  été  suivi  d’aucun  accident  d’infec¬ 
tion  constitutionnelle.  Sa  femme,  âgée  de  quarante-six  ans,  de 
constitution  robuste,  d’une  taille  de  i“75,  n’accuse  aucun 
passé  pathologique.  Elle  a  eu  onze  grossesses  que  nous  allons 
rapidement  énumérer  :  1°  grossesse:  un  garçon  né  à  terme, 
mort  d’accidents  convulsifs  à  quatre  mois;  2°  grossesse  inter¬ 
rompue  au  troisième  mois  par  une  fausse  couche  spontanée; 
3°  grossesse  :  un  garçon,  né  à  terme,  qui  succombe  à  l’âge 
de  trois  ans  de  méningite  (?)  ;  4"  grossesse  :  naissance  d’une 
fille  bien  portante,  actuellement  mariée  et  mère  de  trois 
superbes  enfants  ;  5°  grossesse  :  se  termine  par  une  fausse 
couche  provoquée  vers  le  deuxième  mois;  6“  grossesse  : 
naissance  à  terme  d’un  garçon  qui,  lui  aussi,  aurait  été  atteint 
de  méningite,  mais  qui  a  survécu  en  demeurant  «  faible  d’es¬ 
prit  »  ;  8°  grossesse  :  nouvelle  fausse  coîtche  provoquée;  la 
neuvième  grossesse  se  termine  par  la  naissance,  à  terme,  de 
Françoise  notre  malade  actuelle;  10°  grossesse  :  garçon  bien 
portant  mais  qui  succombe,  à  l’âge  de  trois  ans,  de  méningite 
encore,  nous  dit-on,  pourtant,  le  matin  il  était  à  l’école  mater¬ 
nelle  et  le  soir  il  mourait  subitement;  11°  grossesse:  fausse 
couche  provoquée. 

Nos  investigations  sur  la  génération  précédente  sont  res¬ 
tées  négatives.  Interrogés  sur  leurs  ascendants  respectifs,  les 
parents  de  là  malade  ne  nous  ont  fourni  aucun  élément  pou¬ 
vant  être  retenu. 

Françoise  G...  est  la  neuvième  des  onze  gestations  précé¬ 
demment  énumérées.  Elle  est  née  à  terme,  saris  aucune  lésion 
en  activité  qui  puisse  être  rattachée  à  une  infection  spécifique 
neréditaire  :  la  mère  précise  même  qu’elle  pesait  8  livres; 
pourtant  du  côté  du  membre  inférieur  droit  existait  un  pied 
ot  congénital.  Elle  a  été  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  a 
percé  ses  premières  dents  à  l’âge  de  quatre  mois,  et  malgré 


(>)  Il  a  succombé,  en  février  1924,  à  une  laryngite  tuberculeuse. 


son  pied  bot  a  commencé  à  marcher  à  dix  mois.  Son  enfance 
a  été  ensuite  marquée  par  des  affections  nombreuses  ;  citons  : 
la  rougeole  à  trois  ans;  une  angine  croupale  à  cinq  ans;  une 
crise  calculeuse  à  l’âge  de  six  ans  terminée  par  l'émission  de 
sept  calculs  du  volume  d’un  noyau  d’olive  dont  le  premier, 
saillant  à  l’orifice  urétral,  aurait  été  enlevé  par  la  mère.  A 
l’âge  de  onze  ans,  elle  subit  pour  son  pied  bot  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Enfin,  à  douze  ans,  les  premières  menstrues 
ont  fait  leur  apparition,  sans  troubles  prémonitoires,  sans 
souffrances,  sans  altération  de  l’état  général.  Il  faut  signaler 
pourtant  que  si  leur  retour  périodique  s’est,  par  la  suite, 
effectué  régulièrement,  elles  sont  devenues  depuis  quelques 
mois  douloureuses  et  abondantes,  et  que  le  flux  menstruel  est 
précédé,  pendant  deux  ou  trois  jours,  de  pénibles  sensations 
d’arrachement  dans  les  lombes  et  dans  le  bas-ventre. 

C’est  à  la  fin  d’août  1912  que  les  accidents  oculaires  ont 
fait  soudainement  leur  apparition.  L’œil  droit  est  devenu 
rouge,  légèrement  photophobe  ;  il  était  surtout  le  siège  de 
démangeaisons  insupportables  qui  obligeaient  la  patiente  à  se 
frotter  continuellement  les  paupières.  Après  une  courte 
période  d’accalmie  de  huit  jours  environ,  les  accidents  repre¬ 
naient  de  nouveau,  mais  plus  intenses,  aussi  se  décida-t-elle 
à  consulter  un  praticien  de  la  ville  qui  porta  le  diagnostic 
d’ulcère  de  la  cornée  et  ordonna  des  «  gouttes  noires  »  et  de 
la  pommade  iodofOrmée.  La  cornée  ayant  progressivement 
blanchi  et  la  vision  se  trouvant  compromise,  elle  se  présente 
à  la  consultation  de  la  Faculté  et  entre  aussitôt  à  la  salle 
Daviel,  le  4  novembre  1922. 

L’examen  pratiqué  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  montre 
l’existence  d’une  kératite  parenchymateuse  typique,  localisée 
à  l’œil  droit,  étendue  à  la  totalité  de  la  cornée  et  déjà  par¬ 
venue  au  stade  de  vascularisation.  Celle-ci  est,  du  reste, 
modérée  et  se  traduit  par  quelques  traînées  vasculaires  éma¬ 
nées  de  tout  le  pourtour  du  limbe  et  bientôt  perdues  dans  une 
dense  et  copieuse  infiltration  du  parenchyme  qui  donne  à  la 
membrane  l’aspect  porcelanique  caractéristique.  Cette  vascu¬ 
larisation  restera  d’ailleurs  sensiblement  la  même,  sans  aug¬ 
mentation  notable,  jusqu’à  la  période  de  résorption.  L’injec¬ 
tion  périkératique  est  elle-même  minime  ;  la  photophobie  et 
le  larmoiement  sont  peu  accusés;  les  douleurs  spontanées 
sont  inexistantes.  L’iris  est  difficile  à  bien  observer  en  raison 
du  trouble  prononcé  de  la  cornée  :  son  bord  libre  semble 
régulier,  sans  synéchies  postérieures  constatables.  Le  champ 
pupillaire  paraît  net  et  sans  exsudats.  Le  tonus  est  normal; 
la  pression  sur  le  corps  ciliaire  n’éveille  aucune  souffrance. 
Bien  entendu,  la  vision  de  cet  œil  est  presque  abolie  et  se 
réduit  à  la  perception  confuse  du  déplacement  des  objets. 

L’examen  général  de  la  malade  permet  de  découvrir  d’autres 
manifestations  pathologiques. 

Ainsi,  du  côté  de  la  dentition,  quelques  lésions  sont  à 
signaler.  Bien  que  ne  présentant  pas  les  altérations  classiques 
qui  caractérisent  les  dents  d'Hutchinson,  les  incisives  mé¬ 
dianes  supérieures  sont  cependant  altérées;  leur  bord  libre 
est  irrégulier  et  aminci  ;  au-dessus  de  lui  se  dessine  un  léger 
sillon  transversal;  les  canines  supérieures  et  inférieures  sont 
au  voisinage  de  leur  sommet  cernées  par  une  rigole  circulaire 
qui  constitue  l’ébauche  de  la  déformation  classique  «  d’une 
dent  plus  petite  enchâssée  dans  une  dent  plus  volumineuse  ». 
C’est  encore  l’érosion  sulciforme  que  l’on  retrouve  sur  les 
premières  prémolaires  dont  les  cuspides  sont  inégales,  irré¬ 
gulières  et  atypiques.  Quant  aux  grosses  molaires,  supérieures 
et  inférieures,  elles  sont  profondément  entamées  par  de  nom¬ 
breux  foyers  de  carie  pénétrante  qui  s’est  effectuée  sournoise¬ 
ment,  et  qui  témoignent  d’une  vulnérabilité  particulière  du 
système  dentaire. 

L’appareil  de  l’audition  exigeait  une  investigation  toute 
spéciale  qui  demeura  négative. 

En  raison  des  antécédents  paternels,  l’appareil  pulmonaire 
fut  l’objet  d’un  examen  approfondi  :  il  ne  révéla  aucune  lésion 
suspecte. 

Le  cœur  est  normal  ;  les  bruits  sont  réguliers  :  le  premier 
est  seulement  assourdi;  il  n’existe  aucun  souffle  organique  ou 
fonctionnel;  le  pouls  plutôt  faible  bat  à  76;  la  pression  mesu¬ 
rée  au  Pachon  donne  :  TM,  12  ;  Tm,  7. 

L’examen  de  la  circulation  périphérique  devait  fixer  notre 
attention  sur  des  modifications  importantes  dans  les  dimen¬ 
sions,  la  coloration,  la  température  des  extrémités  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs. 
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Les  mains  sont  notablement  plus  grandes  que  celles  d’une 
jeune  fille  de  son  âge  et  de  sa  taille  (v.  fig.).  Les  doigts  sont 
démesurément  longs  et  paraissent  effilés;  il  n’y  a  pas  d’em¬ 
pâtement  des  tissus,  pas  d’épaississement  des  téguments. 
Toutes  ces  parties  ont  pris  une  teinte  violacée  qui  envahit  la 
région  du  poignet  et  remonte  en  s’atténuant  jusqu’au  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras  où  elle  cesse  assez  brusquement. 
Cette  coloration  n’est  cependanL'pas  uniforme  et  sur  le  fond 


A.  Main  de  Françoise  G...  iquiii/.o  ans). 

B.  Main  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans  (de  même  taille  que 

Françoise  G...). 


cyanotique  se  dessine  un  réseau  serré  de  larges  marbrures 
irrégulières.  En  outre,  elle  se  modifie  par  la  pression  exercée 
sur  les  téguments.  Celle-ci  laisse,  en  effet,  une  empreinte 
blanchâtre,  qui  persiste  quelques  secondes,  puis  se  recolore 
progressivement  en  prenant  des  tons  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncés  depuis  le  rose  tendre  jusqu’au  violet  foncé. 

En 'palpant  les  mains  on  est  immédiatement  frappé  par 
deux  autres  constatations  :  leur  moiteur  et  surtout  leur  fraî¬ 
cheur.  La  malade  accuse  eHe-même  cette  humidité  constante 
qui  mouille  les  objets  qu’elle  touche  et  rend  ses  doigts 
«  collants  »  ;  pourtant,  cette  sudation  est  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  paume  des  mains.  Il  y  a  également  une  diminu¬ 
tion  de  la  température  locale  :  les  extrémités  sont  froides  et 
comme  glacées  ;  cette  sensation  est  rendue  frappante  quand 
on  palpe  alternativement  la  région  de  la  main  et  celle  de  la 
partie  moyenne  de  l’avant-bras  ;  on  dirait  qu’il  existe  une 
ligne  de  démarcation  nette  entre  la  zone  glacée  et  la  région 
chaude.  On  constate,  en  outre,  l’existence  de  nombreuses 
engelures  qui  font  leur  apparition  dès  les  premiers  froids  et 
persistent  pendant  toute  la  période  hivernale.  Au  printemps, 
elles  s’atténuent  puis  disparaissent,  mais  laissent  après  elles 
des  cicatrices  persistantes  dont  on  retrouve  les  traces.  Les 
ongles  sont  courts,  à  bord  libre  irrégulier  et  comme  effrité; 
quelques  taches  blanches,  d’ailleurs  discrètes,  se  dessinent  à 
leur  surface.  Particularité  intéressante,  on  retrouve,  auniveau 
de  l’annulaire  et  du  médius  des  deux  côtés,  «  l’arc  lilas  ,» 
décrit  par  Milian.  Au  niveau  des  membres  inférieurs,  l’aspect 
est  tout  aussi  caractéristique  :  nous  ne  voulons  pas  parler 
seulement  du  membre  atteint  de  pied  bot  (dont  les  lésions 
seraient  en  somme  justifiées)  mais  aussi  du  membre  bien  con¬ 
formé  qui  présente  également,  quoique  à  un  degré  moindre,  les 
mêmes  modifications.  Donc,  les  extrémités  inférieures,  jus¬ 
qu’au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  sont  manifestement  froides 
et.de  teinte  franchement  violaçée.  Les  pieds  sont  démesuré¬ 
ment  longs  :  la  malade  chausse  la  pointure  n“  89. 

Mentionnons,  enfin,  l’existence  sur  la  face,  dorsale  des 
mains  et  des  doigts  ainsi  que  sur  la  partie  inférieure  des 
jambes  et  au  niveau  des  chevilles  de  nombreuses  cicatrices 
superficielles,  consécutives  à  des  engelures  répétéés,  à  des 
plaies  fissuraires  facilement  infectées  et  toujours  longues  à  se 
cicatriser. 


L’analyse  de  l’urine  démontre  l’absence  de  sucre  et  d’al¬ 
bumine. 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  dans  deux  labora¬ 
toires  différents,  fut  chez  la  jeune  malade  franchement  et  for¬ 
tement  positive;  par  contre,  elle  se  révéla  négative  chez  son 
père  et  chez  sa  mère. 

Un  traitement  local  et  général  fut  aussitôt  institué.  Le  pre¬ 
mier  consista  en  instillations  biquotidiennes  d’un  collyre  à 
base  d’atropine  et  de  dionine,  en  applications  de  compresses 
chaudes,  puis  en  massages  avec  la  pommade  au  précipité 
jaune  et  au  calomel.  Pour  le  second,  on  eut  recours  aux 
injections  intramusculaires  de  trépol,  à  la  dose  de  oBio  tous 
les  trois  jours,  portée  ensuite  à  0^20  jusqu’à  la  quantité  totale 
de  i  grammes.  Notons  que,  l’apparition,  après  la  troisième 
injection,  d’une  légère  gingivite  bismuthique  au  niveau  des 
deux  incisives  médianes  inférieures  nécessita,  pendant  une 
dizaine  de  jours,  l’interruption  du  traitement. 

Cette  thérapeutique  n’influença  pas  d'une  façon  manifeste 
l’évolution  de  la  kératite.  Sans  doute,  quand  la  malade  quitta 
le  service,  le  26  février  1928,  l’affection  se  trouvait  à  une 
période  avancée  de  son  staffe  de  résorption;  la  cornée,  encore 
infiltrée  dans  ses  parties  périphériques,  était  notablement 
éclaircie  daiis  sa  zone  centrale  ;  la  vision,  encore  trouble, 
était  récupérée;  mais  le  début  de  l’affection  remontait  déjà  à 
cinq  mois  environ.  La  jeune  malade  fut  ensuite  soumise,  pen¬ 
dant  dix  jours,  à  des  injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure,  à  o^oi,  après  lesquelles  elle  se  déroba  subitement  à 
notre  examen. 

Elle  devait  se  représenter  à  notre  consultation  en  juillet  de 
la  même  année,  parce  qu’elle  éprouvait,  au  niveau  des  deux 
yeux,  des  démangeaisons  identiques  à  celles  qui  avaient 
marqué  le  début  de  son  affection  et  «  qu’elle  avait  peur  que 
cela  recommence  ».  Nous  constations  à  cette  époque  que  la 
cornée  s’était  éclaircie  dans  sa  presque  totalité.  Dans  sa 
moitié  supérieure,  une  légère  infiltration  en  demi-cercle,  con¬ 
centrique  au  limbe,  située  à  1  millimètre  en  dedans  de  lui, 
semblable  à  un  léger  gérontotoxon,  témoignait  encore  de 
l’existence  d’un  processus  kératique  antérieur.  De  même, 
dans  la  moitié  inférieure,  on  retrouvait  quelques  opacités 
disséminées  et  orientées  suivant  un  arc  de  cercle.  L’iris  était 
libre,  sans  adhérences  ;  le  champ  pupillaire  parfaitement  noir 
rendait  facile  l’examen  ophtalmoscopique  qui  ne  montra 
aucune  lésion  profonde  :  V  =  0,4.  L’œil  gauche  était  toujours 
indemne  :  V  =  0,7. 

Une  nouvelle  réaction  de  Wassermann  se  montrant  encore 
positive,  nous  pratiquons  une  série  de  quinze  piqûres  intra¬ 
veineuses  quotidiennes  de  cyanure  de  Hg  à  i  p.  100. 

La  malade  a  été  revue  une  dernière  fois  en  avril  1924. 
L’état  oculaire  ne  s’était  pas  sensiblement  modifié. 

Les  accidents  acrocyanotiques  pour  lesquels  on  avait  con¬ 
seillé  une  médication  polyopothérapique,  qui  d’ailleurs  ne  fut 
pas  suivie,  persistaient  avec  les  mêmes  caractères;  pourtant 
une  particularité  nous  impressionna  vivement  :  l’accroisser 
ment  rapide  de  la  taille,  des  extrémités  surtout,  et  notamment 
des  extrémités  inférieures.  La  malade,  qui  jusque-là  chaussait 
du  côté  sain  la  pointure  89,  avait  dû,  il  y  a  trois  mois,  prendre 
la  pointure  n”  42.  La  mensuration,  pratiquée  du  profil  du 
talon  à  l’extrémité  du  gros  orteil,  accusait  une  longueur  de 
27  cehtimètres.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  se  mon¬ 
trait  cette  fois  négative.  Ajoutons\que  l’examen  radiogra¬ 
phique  du  crâne  montra  une  selle  turcique  de  dimensions 
normales. 


En  résumé,  cette  observation  nous  montre  une 
adolescente  de  quatorze  ans,  entachée  de  syphilis 
héréditaire.  Son  père,  atteint  ultérieurement  d'une 
tuberculose  laryngée  à  laquelle  il  devait  succomber 
et  dont  le  Bordet-Wassermann  était  négatif,  a  ce¬ 
pendant  présenté,  dans  sa  jeunesse,  un  chancre  gé¬ 
nital  sur  la  nature  duquel  il  n’a  pu  ou  n’a  pas  voulu 
nous  fournir  de  renseignements  précis.  Chez  la 
mère,  la  fréquence  des  avortements  (prétendus  pro¬ 
voqués),  la  polymortalité  infantile  semblent  bien 
témoigner,  malgré  un  Bordet-Wassermann  égale¬ 
ment  négatif,  de  l’existense  d’une  contamination 
spécifique.  L’hypothèse  d’uné  infection  hérédo-sy- 
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plîilitique  chez  la  jeune  malade  se  trouve  confirmée 
par  les  constatations  suivantes  l’existence  d’une 
malformation  congénitale,  la  présence  d’altérations 
dentaires,  le  développement  de  troubles  endocri¬ 
niens,  la  positivité  du  Bordet-Wassermann  dans  le 
sang,  et  enfin  l’éclosion  d’une  kératite  parenchyma¬ 
teuse.  Nous  entendons  bien  d’objection  que  cette 
dernière  pourrait  tout  aussi  bien  dépendre  d’une 
syphilis  acquise.  Outre  qu’une  semblable  contami¬ 
nation  ne  nous  paraît  pas  probable,  nous  verrons 
tout  à  l’heure  que  les  manifestations  cornéennes  de 
.la  vérole  acquise,  :présentent  des  caractères  que 
nous  n’avàns  pas  .retrouvés  chez  notre  jeune  malade. 
Seule  l’unilatéralité  .pourrait  être  retenue  :  elle  ne 
saurait  toutefois  constituer  un  critérium  absolu. 
Sans  doute,  dans  la  kératite  parenchymateuse  hé- 
rédo-spécifique,  l’unilatéralité  est  «  exceptionnelle  » 
(Morax),  la  participation  de  l’autre  œil  constitue 
une  «  règle  presque  absolue  »  (Terrien),  les  deux 
yeux  sont  atteints  «  soit  ensemble,  soit  l’un  après 
i’autre  »  (Nimier  et  Despagnet),  toujours  est-il, qu’il 
n’est  pas  impossible  de  rencontrer  des  accidents 
localisés  à  un  seul  côté.  L’époque,  à  laquelle  se  ma¬ 
nifeste  renvahissementde  rœib  congénère  est  d’ail- 
lleurs  variable.  Pour  Terrien,  .pour  Axenfeld,  le 
second  œil  se  prend  quand  le  premier  atteint  est 
parvenu  au  summum,  de  l’inflammation.  Fuchs,  La¬ 
grange  enseignent  que  les  deux  yeux  sont  intéressés 
plus  souvent  Pun  après  l’autre  que  simultanément. 
L’intervalle,  généralement  fort  court,  peut  atteindre 
un  an,  deux  ans  et  même  davantage;. il  fut  de  sept 
ans  dans  un  cas  de  Stephenson,  de  .vingt-six  ans 
•dans  uii  cas  de  Consiglio.  Voilà  encore  une  notion 
mportante  à  retenir. 

Nous  avons  tenu.  à  signaler,  tout  d’abord,  l’exis 
tence  chez  notre, malade  d’un,  pied, bot  varus  équin 
congénital.  Les  j  prof.  Fo.urnier  et  Gaucher,  ont  au¬ 
trefois  attiré- l’attention  sur  le  rôle  incontestable  de 
la  syphilis  héréditaire  dans  la  genèse  des  «  malfor¬ 
mations  de  naissance  ».  Nobécourt,  Rudeaux  et' 
Le  Lorier,  Babonneix,  etc.,  ont  également  insis, té 
sur  ce  point.  Tout  récemment,  Grenet  écrivait  qu’qn 
somme  «  toutes  les  malformations  congénitales 
■semblent  bien  exister  beaucon.p  plus  so.uvent  chez 
les  hérédo-syphilitiques  que,  chez  les  autres  sujets. 
Il  faut  donc,  en  pareil  cas,  rechercher  la  syphilis, 
sans  :pour  cela  s'attendre  ,à  la  rencontrer  tou¬ 
jours  »  (i).  En  ce  qui  concerne  .plus,  particulière¬ 
ment  le  pied  bot,  Ed.  Fournier,  après  .nous  avoir 
donné,  dans  sa  thèsn  (1898)1  un  exposé  critique,  des 
diverses  pathogénies  de  cette  affection,  s’efforçait  de 
montrer  que,  de  toutes  les  infections- ou  intoxica¬ 
tions  susceptibles  d’être  incriminées,  la  syphilis 
héréditaire  a  certainement  le  rôle  prépondérant. 
Déjà,  à  cette  époque,  il  rapportait  20  observations, 
dont  10  inédites,  où  cette  étiologie  n’était  pas  dou¬ 
teuse  et  il  nous  a  fait  savoir  depuis',  qu’il  était  à; 
même  d’en  produire  de  nouvelles  tout  aussi  pro-i 
hantes  (2).  Notons  que  si  dans  la  plupart  des  cas| 
publiés  la  difformité  était  bilatérale,  dans  quelquesj 
faits  pourtant,  elle  se  montra  d’un  seul  côté;  c’esti 
ce  que  l’on  constate  dans  notre  observation  per-' 
sonnelle  :  unilatéral  était' le  pied  bot,  unilatéralej 
aussi  devait  être  la  kératite  parenchymateuse. 


(■)  Ghenet.  J/o/iie  méd,.  ig'22. 

(Ù  Traité  de  pathologie  médicale  de  E.  Sergent,  syphilis  hérél 
•ûltaire,  par  Ed.  Fournier. 


Les  troubles  endocriniens  d’abord,  la  kératite 
interstitielle  ensuite  nous  retiendront  davantage. 

De  .fait;  notre  jeûné  m,aladé  présente  les  manifes¬ 
tations  d’.acrocyànose  que  Maranon  a  ipqrfaitetnenl 
décrites,  il  n’y  a  pas  longtenips,  spus  le  titre  de 
«  Mains  hyppgénitales  ».  D’après  cet  auteur, elles  sè 
caractériseraient  par  les  signes  fondamentaux  sui¬ 
vants  :  1“  une  coloration  violacée  des  téguments^ 
plus  ou  moins  prononcée,  disparaissant  sous  la  pres¬ 
sion  du  doigt  et  réapparaissant  dès  que  celle-ci  vient 
à  cesser;  2“  la  froideur,  qui  va  de  la  simple  .fraî¬ 
cheur  jusqu’à  la,  sensation  d’un  objét  presque  glacé; 
3“  l’humidité,  la  sueur  froide  qui  tantôt  se  borne  à 
une  légère  exsudation  de. la  paume, -tantôt  au  con¬ 
traire  se  tràduit  par  une  abondante  sécrétion  de 
toute  la  région  ;  4°  enfin,  la  tuméfaction  pâteuse  des 
tissus  mous 'de  la  main.  Bref,  M.aranQn  compare  «  la 
sensatiomtotale. que  donne. cette  main  hypogénitale, 
quand  elle, est  pressée  par  celle  du  médecin,  à  celle 
que  produit  une  main  qui  a  été  très  longtemps  dans 
l’eau  et  a  été  insuffisamment  séchée  ».  De  ces 
quatre  symptômes  cardinaux,  les  trois  premiers, 
ainsi  qu’on  a  pu  s’en  convaincre  .par  la  lecture  de 
l’observation,  , existent  typiques  et  évidents  dans 
notre  cas  personnel  ;  seul,  le  4“  fait  défaut. 

Maranon  a  également  attiré  l’attention  sur  d’autres 
particularités  secondaires  :  a)  la  prédominance  de 
cette  manifestation  dans  Te  sexè  féminin,  consé¬ 
quence  particulière  de  la  vulnérabilité  plus  grande 
chez  Ta  femme  des,  organes  endocriniens;  ù)  son 
apparition  à  cette  période  de  là  vie  qui  suit  la  crise 
delà  puberté  et  précède  l’établissement  définitif  de 
la  fonction  génitale;  c)  l’exagération  des  accidents 
acrocyanotiques  sous  l’influence  du  froid  (mains 
hivernales  de  Hertoghe);  d)  la  prédisposition  de  çes 
extrémités  chroniquement  cyanotiques  aux  infec¬ 
tions  locales;  e)  enfin,  la  possibilité  de  lésions  un¬ 
guéales  indices  d’une  trophicité  défectueuse  et 
consistant  dans,  un  retard  de  la  croissance,  dans  le 
développement  de  stries  transversales  et  dans  l’ap¬ 
parition  de,  petites  taches  blanches.  Or,  toutes  ces 
particularités  que  nous  venons  d’énumérer  se  re¬ 
trouvent  au  complet  chez  Françoise  G...  et  ne  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  aucune  considération  particu¬ 
lière;  Pourtant,  les.  altérations  unguéales  «  qui  d’ail¬ 
leurs  sont  inconstantes  et  restent  l’apanage  des  cas 
avancés  »,  ne  correspondent  pas  tout  à  fait  à  la  des¬ 
cription  qu’en  donne  Maranon  ;  les  ongles  sont 
courts,  leur  bord  libre  est  effrité,  mais  la  malade 
attribue  ces  altérations  à  u.ne  usure  professionnelle; 
la  présence  de  quelques  taches  blanches,  nous  pa¬ 
raît  .également  dépouryue  de  toute  signification 
pathologique.  Par  contre, ..nous  avons  découvert,  au 
niveau  de  certains  doigts,  la  présence  de  «  l’arc  lilas 
des  .ongles  »  décrit  par  Milian.  Manifestation  parfois 
précoce,  mais  plus  .souvent  tardive,  d’une  syphilis 
acquise,,  ce  signe  révélateur  peut  s’observer  égale¬ 
ment  chez  les  hérédo-spécifiques.de  tous  âges.  Tou¬ 
tefois,  dans  notre  cas  particulier  sa  signification 
reste  douteuse  et  nous  ne  saurions  être  plus,  affir¬ 
matifs  que  Miliân  lui-même,  quand  il  se  demande  si 
d’autres  affections  ne  seraient  pas  capables  de  réa¬ 
liser-  ce.  phénomène  pathologique.  «  Certaint^s  acro- 
cyanoses,  écrit-il,  s'accompagnent  d’arc  lilas  et  je 
ne  saurais  dire,  que  la  syphüis  en  est  ici  la  cause. 
Gptte.  réserve,  .faite,  l’arc  lilas  me  semble  conserver 
toute  sa  valeur  sémiologique.  Elle  reste  intégrale 
sur  unei  main  blanche,  non  acrocyanotique,  et  sur¬ 
tout  quand  l’arc  existe  à  l’état  sporadique,  si  l’on 
peut  dise,  :c’estrà-dire  quand  il  existe, à  la  façon  des 
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syphilides  tertiaires  à  foyers  localisés,  sur  certains 
ongles  et  non  sur  leur  totalité  ». 

L’intérêt  de  notre  observation  se  trouve  encore 
accru  par  la  constatation  des  mêmes  lésions  au 
niveau  des  membres  inférieurs;  or,  si  l’on  en  croit 
Maranon,  cette  localisation  est  plutôt  rare;  en  outre, 
les  accidents  constatés  au  niveau  des  pieds  et  des 
chevilles  revêtaient  les  mêmes  caractères  qu’au  ni¬ 
veau  des  mains;  enfin,  ils  étaient  beaucoup  plus 
accentués  sur  le  membre  atteint  de  pied  bot  que  sur 
le  membre  bien  conformé.  \ 

Le  diagnostic  des  lésions  établi,  il  nous  faut 
aborder  maintenant  le  double  prolilème  de  leur 
niature  et  de  leur  origine. 

Le  tableau  de  la  main  hypogénitale  brossé  par 
Maranon  correspond  bien  certainement  à  la  des¬ 
cription  classique  de  Tacrocyanose  que  Brissaud  et 
Meige  considéraient  comme  une  acromégalie  passa¬ 
gère  caractérisée  par  une  croissance  excessive  et 
par  des  extrémités  froides  et  cyanosées.  Léopold 
Lévy  et  H.  de  Rothschild,  précédés  d’ailleurs  dans 
cette  conception  par  Charcot,  Thibierge,  Her- 
toghe,  etc.,  attribuaient  les  manifestations  acrocya- 
notiques  à  une  insuffisance  thyroïdienne.  I^utinel 
rattache  ce  syndrome  {Arch.  de  méd.  des  enfants, 
1918)  à  un  trouble  hypophysaire  primordial.  11  l’a 
vu,  dans  un  cas,  constituer  avec  l’augmentation  de 
volume  et  les  veinosités  du  crâne,  ainsi  que  le  mi- 
croodontisme,  les  seules  manifestations  d’une  syphi¬ 
lis  héréditaire  caractérisée  chez  la  mère  par  trois 
fausses  couches  antérieures  et  un  Wassermann 
positif.  L’opinion  de  Maranon  est  toute  différente. 
«  Le  fait  clinique  que  notre  expérience  nous  en¬ 
seigne  clairement,  écrit-il,  est  que  dans  tous  ces 
troubles  pluriglandulaires,  l’existence  nette  d’une 
insuffisance  génitale  est  nécessaire  pour  que  l’acro- 
cyanosis  se  présente,  et  qu’il  y  a  un  grand  nombre 
de  cas  d’insuffisance  génitale  pure,  sans  troubles 
thyroïdiens  ni  hypophysaires,  dans  lesquels  cepen¬ 
dant  la  main  hypogénitale  se  présente  clairement  à 
l’observateur  ».  Ce  qui  revient  à  dire  :  1°  qu’obser¬ 
vée  au  cours  des  syndromes  pluriglandulaires, 
l’acrocyanose  y  traduit  l’insuffisance  génitale,  l’ova- 
rique  surtout;  2°  qu’elle  peut  être  la  manifestation 
d’une  insuffisance  génitale  pure  en  l’absence  d’au¬ 
tres  troubles,  thyroïdiens  ou  hypophysaires  par 
exemple.  Nous  n’avoiïs  pas  à  prendre  parti  dans  ce 
débat.  Le  cas  que  nous  rapportons  ne  constitue  pas, 
d’ailleurs,  un  syndrome  d’insuffisance  génitale  pure 
tel  que  l’a  compris  et  décrit  Maranon;  il  rentre  plu¬ 
tôt  dans  le  groupe  des  insuffisances  pluriglandu¬ 
laires,  la  participation  de  l’hypophyse  s’étant  affir¬ 
mée  par  l’allongement  démesuré  des  mains  et  des 
pieds  et  par  une  poussée  aiguë  de  croissance.  Le 
problème  de  l’origine  des  lésions  nous  paraît,  par 
contre,  facile  à  résoudre  :  elles  sont  dues  à  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  portant  son  action  nocive  sur  les 
glandes  à  sécrétion  interne, 

Nous  arrivons  à  l’important  chapitre  de  la  kéra¬ 
tite  interstitielle,  dont  nous  nous  efforcerons  de  dé¬ 
finir  la  nature  et  de  préciser  les  relations  avec  les 
altérations  pathologiques  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire. 

Appelée  par  Mackensie  «  cornéite  scrofuleuse  », 
qualifiée  par  Panas  du  terme  de  «  kératite  cachec¬ 
tique  »,  considérée  par  Davidson  comme  une  affec¬ 
tion  des  pauvres,  des  mal  vêtus  et  des  mal  nourris, 
elle  a  été  rattachée  par  Hutchinson  à  la  syphilis 
héréditaire,  Elle  constitue  avec  la  surdité  bilatérale 


profonde  et  les  altérations  dentaires,  la  triade  ca¬ 
ractéristique  qui  porte  son  nom. 

Quelle  est  donc  l’importance  du  facteur  luétique 
dans  l’étiologie  de  la  kératite  parenchymateuse? 
Notons  d'abord  que  cette  affection  peut  résulter 
d’une  vérole  acquise  contractée  par  l’adulte,  l’ado¬ 
lescent  ou  même  le  nourrisson  (syphilis  insontium). 
Autrefois  contestée,  cette  kératite  syphilitique  ac¬ 
quise  est  aujourd’hui  définitivement  établie  par  de 
nombreuses  et  probantes  observations.  Dans  sa 
forme  diffuse,  car  il  en  est  de  localisées  et  de  cir¬ 
conscrites,  elle  se  différencierait  de  la  kératite  héré¬ 
ditaire  par  certains  caractères,  contestables  d’ail¬ 
leurs,  tels  que  :  sa  fréquente  unilatéralité  (4  fois 
sur  5,  Haltenhoff;  9  fois  sur  10,  Trousseau);  une 
allure  moins  dramatique,  la  fréquence  des  manifes¬ 
tations  iriennes  et  choroïdiennes  (trouble  poussié¬ 
reux  du  vitré),  sa  marche  plus  rapide  et  son  pro¬ 
nostic  plus  favorable  (sauf  dans  les  cas  de  lésions 
gommeuses),  et  enfin  sa  docilité  à  la  médication 
spécifique  et  la  rareté  de  ses  récidives.  Cette  der¬ 
nière  particularité  serait  la  conséquence  de  sa  nature 
nettement  définie,  traduisant  l’agression  directe  du 
tréponème  et  sa  présence  effective  dans  l’épaisseur 
du  parenchyme  cornéen. 

Toutes  les  kératites  parenchymateuses  des  ado¬ 
lescents  et  des  enfants  en  bas-âge  ne  sont  donc  pas 
exclusivement  imputables  à  l’infection  héréditaire; 
un  certain  nombre  d’entre  elles  relèvent  certaine¬ 
ment  d’une  syphilis  acquise.  Dans  quelles  propor¬ 
tions?  Les  chiffres  fournis  par  les  auteurs  varient 
notablement  :  2  à  3  p.  100  [Desvaux  (i)];  3  p.  100 
(Pfister)  ;  4  P-  100  (Stephenson)  ;  10  p.  100  (Ancke)  ; 
12,6  p.  100  (Alexander).  Glausen  estime  que  si 
90  p.  loo  des  cas  de  kératite  interstitielle  sont  dus 
à  la  syphilis,  80  reviennent  à  la  maladie  héréditaire 
et  10  à  la  maladie  acquise.  Par  contre,  Igersheimer 
indique  un  pourcentage  bien  moins  élevé,  et  à 
notre  avis,  beaucoup  plus  exact.  Sur  240  observa¬ 
tions  personnelles  il  n’est  parvenu  qu’une  seule  fois 
à  établir  nettement  l’influence  d’une  syphilis  acquise 
pure;  dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agissait  d’hé- 
rédo-syphilis  ou  de  réinfection. 

Le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  la  genèse 
de  la  kératite  parenchymateuse  a  été  diversement 
apprécié  suivant  les  époques  et  selon  les  auteurs. 
Les  statistiques  consacrées  à  son  importance  étiolo¬ 
gique  ne  concordent  guère,  et  le  tableau  suivant  que 
nous  croyons  intéressant  de  reproduire  étonne,  au 
premier  abord,  par  les  écarts  considérables  quil 
accuse. 


V..  Graefe . 

5  %■ 

T.oplat 

.  64,2% 

Despagnet . 

14,2 

Pfister . 

64,6 

Davidson . 

De  Wecker . . . 

66 

Alexander . 

35,3 

Netlsleship  . . . 

.  68 

Panas . 

40,5 

Rabl . 

84 

Fournier  ...... 

41,5 

Trousseau .... 

.  9^-5 

Haltenhoff . 

42,7 

Parinaud . 

.  96.7 

Giraud-Teulon. . 

46,6 

Gouzon . ] 

Michel . 

55 

Gollica . > 

100 

Saemisch . 

63 

Rollet . ) 

11  faut  bien  reconnaître  pourtant  que  les  propor¬ 
tions  auxquelles  les  auteurs  sont  arrivés  dans  ces 
derniers  temps  se  sont  progressivement  élevees  a 
mesure  que  se  perfectionnaient  nos  moyens  d  inves¬ 
tigation  et  que  se  faisaient  plus  sévères  les  examens 
des  malades  et  les  enquêtes  sur  leurs  famille  ■ 


(i)  DEsVAtix.  Th.  deParîs,  t8g8. 
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D’autre  part,  il  est  particulièrement  instructif  de 
consulter,  à  ce  point  de  vue,  les  résultats  acquis 
par  l’étude  systématique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Or,  les  recherches  de  laboratoire  ont  établi  : 
I»  que  les  pourcentages  des  réactions  positives  ne 
varient  suivant  les  divers  observateurs  que  dans  des 
limites  assez  étroites;  2“  que  ces  pourcentages  attei¬ 
gnent  un  taux  toujours  très  élevé;  3“  enfin,  qu’ils 
concordent  avec  les  chiffres  fournis  actuellement 
par  l’investigation  purement  clinique.  De  fait,  la 
réaction  de  Wassermann  au  cours  de  la  kératite 
interstitielle  s’est  montrée  positive  dans  : 

80  %  deti  cas  selon  Liégard  et  Olïret. 


8i,i 

Beauvieux. 

83,9 

Leber. 

84, ti 

IMouradian. 

85,7 

Koulebiakine. 

(  Otchapo-wski. 

90 

1  Clausen. 

94 

Igersheimer. 

96 

Fleischer. 

.  Kummel. 

Ces  chiffres  déjà  éloquents  par  leur  valeur  abso¬ 
lue  acquièrent  encore  une  signification  plus  consi¬ 
dérable  si  on  les  compare  à  ceux  qui  ont  été  pro¬ 
duits  pour  les  autres  manifestations  pathologiques 
de  la  syphilis  de  l’œil.  La  kératite  parenchymateuse 
se  place,  en  effet,  au  premier  rang  des  affections 
oculaires  à  Wassermann  positif,  distançant,  d’une 
façon  notable,  les-iritis,  les  chorio-rétinites  et  les 
lésions  papillaires. 

De  toutes  ces  recherches,  résulte  cette  notion  que 
la  syphilis  héréditaire  possède  dans  l’étiologie  de  la 
kératite  parenchymateuse  un  rôle  sinon  exclusif,  du 
moins  prépondérant.  Mais,  comment  agit-elle  ?  Pour 
le  professeur  A.  Fournier,  les  désordres  cornéens 
se  réduisaient  à  une  banale  «  lésion  de  nutrition  » 
que  la  vérole  n’était  d’ailleurs  pas  seule  à  pouvoir 
engendrer.  Pa’nas  avait  également  soutenu  qu’elle 
dérivait  d’un\état  cachectique  o\x  dystrophique. 
«  Entre  le  terme  de  dyscrasique  dont  Fournier  se 
sert,  écrivait-il,  et  celui  de  cachectique  que  nous 
avons  proposé,  la  différence  nous  paraît  à  peine 
sensible  ;  aussi  nous  ne  demandons  pas  mieux  que 
d’accepter  cette  dénomination  »  (1). 

Pour  d’autres  observateurs,  ces  accidents  sont  de 
nature  spécifique  et  doivent  être  attribués  à  la  pré¬ 
sence  réelle,  au  sein  du  stroma  cornéen,  de  l’agent 
pathogène.  Dès  1898,  Jeanselme  et  Morax  écrivaient 
dans  les  Annales  d’ oculistique  :  «  Voici  trois  infec¬ 
tions  :  la  lèpre,  la  tuberculose  et  la  syphilis  qui 
peuvent  déterminer  des  lésions  oculaires  dont  la 
localisation  présente  une  analogie  incontestable  ; 
dans  les  deux  premières,  nous  connaissons  le  micro- 
organisme  causal  et  celui-ci  peut  être  considéré 
comme  l’agent  direct  des  lésions  cornéennes;  c’est 
sa  présence  dans  cette  membrane  qui  provoque  l’in¬ 
filtration  et  l’opalescence  de  la  cornée...  Pourquoi 
invoquer  la  dystrophie  ou  la  dyscrasie  pour  expli¬ 
quer  la  pathogénie  des  lésions  kératiques  de  la 
syphilis  dont  le  micro-organisme  est  encore  in¬ 
connu.  »  La  découverte,  par  Schaudinn',  en  igoS,  du 
«  tréponème  pâle  »  devait  apporter  une  base  pré¬ 
cise  aux  recherches  ultérieures.  Dès  lors,  Stephen- 
son  pouvait  formuler  ainsi  son  opinion  :  «  La  mala¬ 
die  est  due  à  l’implantation  et  à  la  multiplication 
dans  la  cornée  du  tréponème  pallidum  qui  vient  pri¬ 


mitivement  du  tractus  uvéal.  »  Cette  théorie  de  l’ac- 
lion  directe  de  l’agent  virulent  a  été  confirmée  par 
la  découverte  du  parasite  dans  la  cornée  atteinte  de 
kératite  interstitielle  (Igersheimer)  ;  d’autre  ^art, 
des  inoculations  heureuses  ont  réalisé  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  véritables  lésions  parenchy¬ 
mateuses  (Mulheim,  Bertarelli,  Scherbeck  et  van 
Benedeck,  Greeff  et  Clausen,  Schucht,  Hoffmann, 
Brauering,  Tomaczewski).  Fontana  a  même  essayé 
et  réussi  des  inoculations  en  série  dont  le  résultat 
positif  a  été  confirmé  par  la  constatation  des  spiro¬ 
chètes  dans  les  lésions  cornéennes  de  seconde  géné¬ 
ration.  Ajoutons  toutefois  que  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  ont  également  établi  :  1°  que  le  trépo¬ 
nème  peut  abonder  au  sein  de  la  membrane  trans¬ 
parente  en  dehors  de  toute  lésion  locale  (Haab, 
Hans,  Bab,  Sabrazès  et  Dupérié)  ;  2“  qu’il  n’a  pas  été 
constamment  retrouvé  dans  la  cornée  malade  étu¬ 
diée  cependant  en  pleine  poussée  pathologique  (in¬ 
vestigations  négatives  de  Stephenson,  de  Clausen); 
3“  qu’il  peut  faire  défaut  au  niveau  des  opacités  cor¬ 
néennes,  alors  qu’il  se  montre  particulièrement 
abondant  dans  les  zones  restées  transparentes. 

Ces  notions  sont  intéressantes  à  retenir,  bien  que 
leur  interprétation  demeure  discutable.  De  fait,  rien 
n’autorise  à  affirmer  que  la  présence  du  tréponème, 
dans  une  cornée  cliniquement  saine,  en  pleine 
période  septicémique  de  l’infection,  se  serait  tra¬ 
duite  ultérieurement  par  une  poussée  de  kératite. 
D’autre  part,  l’insuccès  des  recherches  dans  une 
cornée  malade,  ne  permet  de  conclure,  ni  à  l’absence 
totale  des  spirochètes  au  moment  même  de  l’exa¬ 
men,  ni  d’éliminer  leur  présence  effective,  à  une 
période  moins  avancée  du  processus.  Greeff  et 
Clausen  n’ont-ils  pas  constaté,  au  cours  de  leurs 
recherches  expérimentales,  que  les  parasites,  abon¬ 
dants  et  facilement  décelables  dans  les  formes 
récentes,  disparaissent  dans  les  cas  anciens  parce 
qu’ils  avaient  été,  sans  doute,  détruits  par  -l’afflux 
phagocytaire. 

Toujours  est-il  que  ces  arguments,  à  double  tran¬ 
chant,  peuvent  être  invoqués  par  les  partisans  d’une 
action  indirecte  du  spirochète.  C’est  à  cette  concep¬ 
tion  que  l’on  peut  rapporter  les  théories  suivantes 
que  nous  allons  maintenant  classer  et  exposer  suc- 
cintement.  a)-Les  modifications  de  l’humeur  aqueuse 
(Schultze),  oii  les  altérations  de  l’endothélium  pos¬ 
térieur  (Leber)  engendrées  par  la  présence  des  spi¬ 
rochètes  ou  de  leurs  toxines,  entraîneraient  l’imbi- 
bition  des  lames  cornéennes  et  leur  réaction  inflam¬ 
matoire  consécutive.  «  Quelle  que  soit  la  cause 
première  de  la  kératite  (syphilis,  tuberculose,  mala¬ 
ria,  rhumatisme),  écrivait  Karl  Grawher  (i),  le 
trouble  du  tissu  cornéen  est  toujours  précédé  et 
provoqué  par  une  altération  dé  l’endothélium,  qui 
permet  l’imbibition  de  ses  couches  par  l’humeur 
aqueuse,  imbibition  qui  entraîne  à  sa  suite  les 
diverses  lésions  anatomiques.  Le.  rétablissement  de 
la  nutrition  normale  et  de  la  transparence  a  pour 
condition  la  régénération  de  l’endothélium  ».  Si 
donc,  la  médication  arsenicale  paraît  tout  indiquée 
à  cet  auteur,  c’est  non  seulement  en  raison  de  son 
action  tonique  générale,  mais  aussi  parce  qu’elle 
exerce  une  influence  heureuse  sur  la  régénération 
des  épithéliums,  b)  Pour  d’autres  auteurs,  le  pro¬ 
cessus  kératique  serait  sous  la  dépendance  de  lésions 
vasculaires  engendrées,  elles-mêmes,  par  une 


(•)  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux. 


(i)  Karl  Grawher.  Th.  de  Bâle,  tSgy. 
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toxine  circulant  dans  le  sang.  V.  Michel  attribue 
la  kératite  parenchymateuse  primitive,' débutant  par 
une  infiltration  en  secteur  de  la  cornée,  à  une  arté- 
rite  syphilitique  ou  à  une  dégénérescence  hyaline 
du  cercle  vasculaire  péricornéen.  Clausen  ne  croit 
pas  à  la  présence. des  spirochètes  dans  la  cornée, 
il  incrimine  la  périendovasculite  du  réseau  margi¬ 
nal  du  limbe.  Jakoulewa  met  en  cause  les  lésions 
des  artères  ciliaires.  Wagenmann  admet  également 
une  altération  pariétale  des  vaisseaux  ciliaires  anté¬ 
rieurs  ;  par  la  section  des  vaisseaux  ciliaires  longs 
et  courts,  il  aurait,  en  effets  provoqué  un  trouble 
grisâtre  de  la  cornée  suivi  d’une  vascularisation 
interstitielle  puis  d’une  disparition  progressive  de 
l’opacité.  Toutefois.,  Morax  a  fait  remarquer  que  ces 
lésions  expérimentales  évoluent  en  infiniment  moins 
de  temps  que  la  kératite  d’Hutchinson,  et  il  se  refuse 
à  admettre  que  la  kératite  interstitielle  «  soit  secon¬ 
daire  à  une  altération  primitive  des  parois  vascu¬ 
laires  ».  c)  Axenfeld,  lui  aussi,  ne  considère  pas  les 
lésions  hérédospécifiques  de  la  cornée  comme  résul¬ 
tant  d’une  localisation  du  spirochète  ;  il  en  fait  une 
affection  dégénérative  primaire  (?).  d)  Elle  fut  aussi 
considérée  comme  «  un  trouble  nutritif  »  consécutif 
à  une  atteinte  du  tractus  uvéal.  Mais  les  auteurs 
qui  admettent  aujourd’hui  l’existence  d’une  «  uvéite 
antérieure  »  font,  des  manifestations  kératiques,  de 
véritables  lésions  inflammatoires  propagées  du 
.corps  ciliaire  à  l’iris  et  aux  couches  profondes  de 
la  cornée  en  avant,  à  la  partie  antérieure  de  la 
choroïde  en  arrière.  Dautre  part,  l’affirmation  -que 
dans  la  syphilis  héréditaire  la  réaction  irienne  suit 
la  kératite,  alors  qu’elle  la  précède  dans  la  syphilis 
acquise,  ne  repose,  en  tout  cas,  sur  aucune  donnée 
précise,  e)  Les  lésions  eprnéennes  reconnaîtraient 
une  origine  plus  lointaine  encore  et  résulteraient 
d’une  atteinte  spécifique  de  l’appareil  endocrinien. 
C’est  cette  opinion  qu’à  la  faveur  de  notre  observa¬ 
tion  personnelle  nous  allons  maintenant  envisager. 

fA  suivre.) 
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DB  l’emploi  des  CRINS  DE  FLORENCE  DANS  LES  SUTURES 
PROFONDES  BT  EN  PARTICULIER  DANS  LES  CURES  RADI¬ 
CALES  DE  HERNIES. 

Par  le  docteur  Lop  (de  Marseille). 

Un  peu  avant  et  surtout  depuis  la  'fin  de  la  guerre, 
à  la  suite  de  mécomptes  graves  au  cours  de  suites 
opératoires  de  hernies  étranglées  ou  non,  mécomptes 
qui,  non  seulement  ont  prolongé  l’alitement  et  le 
séjour  à  la  clinique  des  opérés,  menaçant  même  leur 
existence,  j’ai  renoncé  complètement  à  l’emploi  des 
catguts  dans  mes  kélotomies.  J’utilise  à  mon  entière 
satisfaction  et  pour  le  plus  grand  bien  de  mes  opé¬ 
rés,  les  crins  de  Florence. 

Cet  article  était  déjà  terminé  lorsque  j’ai  eu  con¬ 
naissance  du  très  intéressant  mémoire  de  Chastenet 
de  Géry  {Gazette  des  hôpitaux.,  1924,  n"  29,  p.  483). 

Les  difficultés  signalées  par  cet  auteur  pour  trou¬ 
ver  des  succédanés  aux  catguts,  le  danger  bien  connu 
de  ces  derniers  pour  si  rares  qu’ils  soient  mais  non 
moins  certains,  sont  venus  fortifier  mon  opinion  et 
ma  pratique,  en  attendant  mieux,  sur  Tutilité  .et 
l’innocuité  de  l’emploides  crins  de  Florence  dans  les 


sutures  profondes.  Tous  les  ennuis  sérieux  que  j’ai 
eus  ne  pouvaient  provenir  d’ailleurs  que  des  catguta 
Ils  ont  disparu  avec  ceux-ci. 

Tous  ceux  que  j’employais  et  tous  ceux  que  j’em- 
ploie  encore  pour  ma  chirurgie  abdominale  prove¬ 
naient  >de  maisons  bien  connues  et  de  réputation 
incontestée. 

Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  on  ne  pouvait 
incriminer  d’autres  que  les  catguts.  Même  technique 
même  aide  depuis  onze  ans,  tubes  témoins  fondus' 
contrôlés  par  le  thermomètre,  analyse  bactériolo¬ 
gique  de  l’eau  avant  son  entrée  dans  l’autoclave  et 
à  la  sortie  des  récipients.,  emploi  de  gants  régulière¬ 
ment  autoclavés. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire,  que  quelques-uns  des 
catguts  employés  qui  m’avaient  donné  des  ennuis 
avaient  été  reconnus  absolument  stérilisés  tant  au 
laboratoire  des  hôpitaux  que  par  le  docteur  Lafont 
bactériologiste  bien  connu  dans  notre  ville. 

Je  le  répète  pourtant,  je  n’ai  plus  d’accidents 
depuis  que  j’emploie  les  crins. 

Voilà  cinq  ans  que  j’ai  complètement  abandonné 
pour  mes  hernies  les  catguts.  Je  puis  affirmer  que, 
sans  avoir  rien  changé  dans  ma  méthode,  dans  mes 
modes  d’opérer,  ni  mon  aide,  ni  rien,  je  n’ai  pas  eu 
sur  i5o  cures  radicales  plus  de  10  cas  de  légère 
suppuration,  accidents  bénins  insignifiants  sans 
suites  appréciables. 

J’ai  revu  grand  nombre  de  ces  opérés,  tous  marins, 
■à  la  visite  d’embarquement  des  compagnies  dont  je 
suis  le  médecin;  parois  solides,  résistantes,  tolé¬ 
rance  parfaite  des  crins.  , 

Sur  ce  nombre  de  malades,  deux  particularités  à 
signaler: 

Chez  Tun,  un  des  crins  situé  à  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  et  mal  enfoui  avait  déterminé  une  petite 
ulcération  de  la  peau. 

Chez  un  autre,  hernie  crurale,  les  sutures  pro¬ 
fondes  n’ont  pas  tenu.  Un  an  après,  pendant  ses 
vacances,  le  malade  a  dû  être  réopéré  par  mon  ami 
le  docteur  Tabet,  chef  de  clinique  chirurgicale,  qui 
me  remplaçait. 

Il  est  à  signaler  que  les  sutures  superficielles 
avaient  tenu,  mais  que  seules  les  plans  profonds 
qui  avaient  lâché  ne  contenaient  plus  un  seul  crin. 

Depuis  j’ai  eu  l’occasion  à  différentes  reprises  de' 
faire  des  sutures  profondes  pour  des  plaies  asep-' 
tiques’des  membres,  dans  mes  sutures  à  fragments 
multiples  de  la  rotule  et  dans  deux  cas  tout  récents' 
encore.  J’ai  eu  les  mêmes  satisfactions  que  celles 
que  je  ne  cesse  d’obtenir  dans  mes  hernies  (i). 

II 

ABCÈS  FROID  UNIQUE  PRIMITIF  (A  BACILLES  DE  KOCH) 

!  DÛ  GROS  INTESTIN 

LAPAROTOMIE.  EXTIRPATION.  GUÉRISON 

Par  le  docteur  Lop  (de  Marseille). 

Cette  observation  est  intéressante,  non  pas  seule¬ 
ment  par  l’intervention  faite,  ni  pour  les  suites  heu¬ 
reuses  qui  l’ont  suivie,  mais  bien  surtout  pour  la 
nature  particulièrement  exceptionnelle  delà  tumeur, 
son  siège.  Je  dis  exceptionnelle,  car  des  recherches, 
forcément  incomplètes  que  j’ai  faites,  je  puis  dire  ne 
pas  avoir  trouvé  dans  les  dix  années  de  bibliographie 
que  j’ai  consultées,  un  cas  semblable  à  celui  que  je 


(i)  Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  (Voir  comptes  rendus  mai 
et  juin  1924-  Discussion  sur  le  crin  de  Florence.) 
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rapporte  ici  comme  localisation  primitive,  indépen¬ 
dante  de  toute  autre  manifestation  tuberculeuse 
d’ordre  général.  J’ai  relevé  quelques  cas  d’abcès 
tuberculeux  des  parois  intestinales,  de  véritables 
gommes,  mais  toujours  comme  suite  du  comme 
lésions  .  évoluant  parallèlement  dans  la  péritonite 
tuberculeuse,  en  particulier  dans  la, forme  caséeuse; 
ce  qui  n’était  pas  le  cas  chez  mon  malade.  A  l’excep¬ 
tion  de  cet  abcès,  il  n’existait  ni  sur  le  cæcum,  ni 
sur  le  colon,  ni  sur  le  grêle,  aucune  autre  manifes¬ 
tation  tuberculeuse  si  minime  soit-elle. 

En  mars  entre  à  ma  clinique,  Z...,  officier  mécani¬ 

cien  de  la  marine  grecque,  âgé  de  61  ans,  malade  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  souffrant,  déclarait-il,  du  ventre. 

Cet  homme  de  haute  stature,  que  j’avais  connu  depuis  la 
guerre  avec  une  forte  corpulence,  avait  énormément  maigri, 
près  de  ly.  kilogrammes  en  huit  mois.  Son  teint  jaune  paille  et 
profondément  décoloré,  l’absence  complète  de  forces,  le 
manque  d’appétit,  tout  dans  ce  malade  rappelait  «  l’habitus 
exterioris  »  d'un  néo. 

A  l’examen  de  l'abdomen,  on  constatait  une  tumeur  du 
volume  d’une  orange,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  à  droite, 
légèrement  mobile,  douloureuse,  irréductible.  Cette  tumeur 
était  perceptible  à  travers  le  canal  inguinal  droit,  largement 
perméable.  Pas  d’adénopathie  inguinale,  toucher  rectal  néga¬ 
tif.  Il  n’existait  aucune  hernie  malgré  la  flaccidité  des  parois 
abdominales  et  la  large  perméabilité  des  orifices  herniaires. 
Les  urines  pâles,  abondantes,  à  très  faible  minéralisation, 
déficitaires  quant  à  l’urée,  étaient  sans  sucre  ni  albumine. 
Cœur  et  poumons  sains,  tension  artérielle  normale  (au  Pa- 
chon).  Une  asthénie  notable  et  des  insomnies  persistantes  et 
rebelles  à  tout  médicament  complétaient  ce  tableau  clinique. 

Pas  de  vomissements,  mais  langue,  rouge,  vernissée.  Les 
selles  étaient  rares  et  dures,  foie  petit,  légèrement  rétracté. 

L’examen  radiologique  pratiqué  par  le  docteur  Lombard, 
ne  rélève  rien  d’anormal  au  niveau  de  la  tumeur.  L’examen 
coprologique  ne  donne  que  des  renseignements  sans  aucune 
signification. 

A  l’examen  de  l’appareil  respiratoire,  on  ne  relevait  rien. 
Cet  examen  a  été  renouvelé  après  la  connaissance  de  la  nature 
de  l’abcès.  Le  malade  déclarait  n’avoir  jamais  eu  la  moindre 
alîection  pleuro-pulmonaire,  ne  s’être,  disait-il,  jamais 
enrhumé.  Il  ne  portait  ailleurs  aucune  trace  d’une  affection 
tuberculeuse  ancienne,  osseuse,  ganglionnaire,  remontant 
aussi  loin  que  possible. 

Quelle  pouvait  être  l’affection  présentée  par  ce 
malade  ? 

Son  aspect,  son  âge,  le  siège  de  la  tumeur,  tout 
autorisait  à  porter  le  diagnostic  de  néo  du  cæcum, 
pns  aucun  retentissement  notable  sur  les  fonctions 
intestinales. 

Le  malade  désirait  être  opéré.  Au  préalable,  il  était 
nécessaire  de  remédier  à  l’état  lamentable  dans 
lequel  il  se  trouvait;  augmenter  la  résistance  orga¬ 
nique  pour  permettre  une  intervention  qui  fût  suivie 
d’un  résultat  heureux.  Je  n’insiste  pas  sur  le  traite¬ 
ment  approprié  à  cet  état,  qui  fut  suivi  pendant  trois 
semaines  et  qui  me  permit,  le  aS  mars,  l’état  géné¬ 
ral  s’étant  très  amélioré,  de  fixer  l’opération  pour  le 
di  ou  le  !<='  avril.  Pas  d’acidose.  Localement,  aucune 
Hiodification  n’est  suinænue.  On  dirait  pourtant  lors¬ 
qu  on  soulève  la  masse  intestinale,  en  plaçant  le 
malade  dans  la  position  de  Trendelembourg,  que 
I  on  fait  remonter  la  tumeur  presque  sous  le  foie, 
bu  tout  cas,  dans  cette  position,  la  fosse  iliaque  se 
'’ide  immédiatement. 

On  avouera  que  c’était  là  pour  le  moins,  un  fait 
mzarre  et  anormal  pour  une  tumeur  du  cæcum. 

Qpération  le  3i  mars  avec  le  concours  des  docteurs  Tabet 

Lombard.  Anesthésie  au  Shleight. 

^aparatomie.  —  Malgré  l’amélioration  sensible  de  l’état 


général  et  le  relèvement  des  forces,  afin  d’écourter  l’opéra¬ 
tion,  tout  au  moins  de  la  rendre  moins  traumatisante,  j’inter¬ 
vins  par  la  laparatomie  latérale.  Arrivé  sur  le  cæcum,  on 
peut  constater  l’intégrité  de  celui-ci.  Exploration  minutieuse 
de  la  fosse  iliaque,  du  Douglas.  Absolument  négative. 

J’agrandis  l’incision  en  haut  et  on  reprend  l’exploration  du 
côlon,  le  malade  étant  toujours  dans  la  position  de  Trende¬ 
lembourg  la  plus  accentuée.  A  ce  niveau  on  trouve  sous  le 
foie  la  tumeur,  celle-ci  grosse,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus 
haut,  comme  une  orange. 

Les  parois  intestinales  sont  absolument  normales,  mais 
d’une  pâleur  assez  marquée,  le  calibre  de  l’intestin  est  entiè¬ 
rement  conservé  tant  au  niveau  de  la  tumeur  qu’à  ses  deux 
pôles;  On  trouve,  cette  dernière,  presque  sous  le  foie.  Sa 
surface  est  revêtue  d’adhérences  très  vascularisées,  mais  peu 
résistantes. 

On  extériorise  cette  portion  du  côlon.  Après  avoir  protégé 
le  champ  opératoire  et  placé  un  clamp  à  chaque  extrémité,  on 
débarrasse  la  surface  de  la  tumeur  de  toutes  ses  adhérences 
qui,  par  mesure  de  précaution,  sont  liées  au  catgut  fin. 

Débarrassée  de  celles-ci,  j’explore  à  nouveau  la  partie 
sous-jacente  de  la  tumeur,  je  constate  que  celle-ci  s’étale 
beaucoup  plus  en  surface  qu’en  profondeur.  Aussi  avant  que 
de  procéder  à  une  résection  intestinale,  je  dissèque  couche 
par  couche  avec  précaution  les  parois  de  la  tumeur  à  en¬ 
viron  un  demi-centimètre,  je  tombe  sur  une  masse  molle, 
fluctuante. 

Malgré  les  précautions  prises  aussitôt,  un  coup  malencon¬ 
treux  de  sonde  cannelée  perfore  la  paroi  donnant  issue  à 
environ  5o  grammes  de  pus  crémeux,  jaune  verdâtre,  sans 
odeur. 

Une  certaine  quantité  en  est  aussitôt  recueillie  dans  un  tube 
stérilisé.  Après  un  assèchement  minutieux  du'champ  opéra¬ 
toire  et  des  attouchements  à  l’éther,  je  continue  ma  dis¬ 
section.  Après  avoir  constaté  qu’il  n’y  a  aucune  commu¬ 
nication  avec  le  canal  intestinal,  j’extirpe  avec  précautions 
toutes  les  parties  latérales  de  la  tumeur,  ne  laissant  de 
celles-ci  que  les  parties  trop  intimement  liées  à  l’intestin. 

Attouchement  à  la  teinture  d’iode.  Nouvelle  vérification  du 
calibre  de  l’intestin.  On  enlève  les  clamps  :  par  mesure  de 
précaution,  je  fixe,  au  cellulo-soie,  l’intestin  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  referme  celle-ci  en  bas  et  en  haut. 

L’intervention  et  les  suites  opératoires  ont  été 
admirablement  supportées.  Pas  la  moindre  réaction 
péritonéale.  La  température  la  plus  élevée  a  été  de 
37‘’9.  Le  dixième  jour,  le  malade  se  lève.  Les  fils* 
qui  retenaient  l’intestin  à  la  paroi  sont  sectionnés 
le  quatrième  jour.  La  plaie  opératoire  se  ferme, 
peu  à  peu.  La  suppuration  se  tarit  assez  rapidement 
et,  leaS^jourle  malade  pouvait  être  considéré  comme 
guéri  localement.  Il  quittait  la  clinique  le  25  mai, 
engraissé,  coloré,  entièrement  transformé. 

Voilà  plus  d’un  an  que  l’opération  a  eu  lieu.  Les 
nouvelles  reçues  en  mars  dernier  ne  faisaient  que 
confirmer  l’excellence  du  résultat  obtenu. 

Examen  bactériologique.  -—  Le  pus  ainsi  recueilli 
renfermait  une  quantité  de  bacilles  de  Koch  et  l’exa¬ 
men  histologique  des  parois  de  la  tumeur,  examinées 
au  microscope,  indiquait  la  présence  abondante  de 
follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


DIABÈTE  AaXHRITIQUE 

Prendre  cinq  jours  de  suite  :  antipyrine,  iî5o  en  deux 
paquets,-  à  prendre  dans  de  l’eau  de  Vichy  avant  les  deux 
principaux  repas. 

Les  vingt  jours  suivants  :  A'^anadarsine,  v  à  x  gouttes,  dans 
un  peu  d’eau,  avant  les  repas. 

Laissez  reposer  le  malade  une  quinzaine  de  jours  et  recom¬ 
mencer  ensuite  la  double  série  d’antipyrine  etde  Vanadarsine, 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Les  eaux  minérales  radio  actives  (i),  par  M.  le  professeur 
PiÉRY  et  M.  Mit^HAUD  (de  Lyon). 

Les  lecteurs  de  ce  journal  ont  déjà  eu  l’occasion  d’appré¬ 
cier  les  remarquables  travaux  de  M.  le  professeur  Piéry  sur 
les  eaux  minérales  radio-actives. 

Le  beau  livre  qu’il  publie  aujourd’hui  pourrait  être  consi¬ 
déré  comme  un  véritable  «  Traité  des  eaux  minérales  radio¬ 
actives  »  s’il  ne  s’agissait  du  premier  essai  de  mise  au  point 
publié,  à  ce  jour,  des  déjà  très  nombreuses  et  suggestives 
recherches  publiées  isolément  dans  tous  les  pays  d'Europe, 
touchant  la  radio-activité  des  eaux  minérales. 

Rédigé  avec  une  haute  tenue  scientifique,  l’ouvrag^e  a  été 
cependant  conçu,  dans  le  but  éminemment  pratique,  d’aider 
au  développement  de  la  crénothérapie  radip-active  en  France. 
A  cet  eSet,  il  a  été  plus  spécialement  4crit,  ainsi  que  le 
disent  les  auteurs,  pour  les  médecins  des  Stations  thermales 
de  France  afin  de  les  mettre  au  courant  de  données  capables 
de  rénover,  pour  une  très  grande  part,  les  cures  hydro¬ 
minérales,  et  aussi  de  les  inciter  à  la  vérification  et  à  l’exten¬ 
sion  des  importants  et  inattendus  résultats  thérapeutiques 
obtenus  en  émanothérapie  générale  et  hydrologique. 

Mais,  écrit  par  des  cliniciens,  cet  ouvrage  s’adresse  aussi  à 
tous  les  médecins  français,  à  tous  les  praticiens,  auxquels  il 
indique  les  ressources  nouvelles  de  la  crénothérapie  moderne 
dont  ils  ne  peuvent  plus  négliger  de  faire  bénéficier  leurs 
malades. 

A  cet  effet,  les  auteurs  exposent  d’abord  avec  toute  la 
simplicité  et  la  clarté  désirables,-les  notions  générales  indis¬ 
pensables  touchant  la  radio-activité  et  plus  spécialement  celle 
des  eaux  minérales.  Schémas,  tableaux  synoptiques,  figures, 
et  langage  même,  concrétisent,  comme  il  convient  pour  des 
médecins,  les  dernières  conquêtes  de  la  physique  moderne. 
Tous  les  moyens  pratiques  de  recherches  et  de  mesures  sont, 
en  outre,  exposés,  à  l’usage  des  médecins  hydrologues. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  propriétés  biologiques  et 
pharmacodynamiques  des  éléments  radio-actifs,  puis  l’action 
thérapeutique  des  substances  et  des  eaux  minérales  radio¬ 
actives  sur  la  goutte,  les  rhumatismes  aigus,  subaigus  et 
chroniques,  sur  les  maladies  des  différents  appareils,  sur  les 
maladies  de  la  nutrition.  Ils  étudient  enfin  les  effets  des  eaux 
minérales  dans  l'anaphylaxie^  les  troubles  endocriniens  et  les 
maladies  dites  arthritiques. 

*  Le  traité  se  termine  par  un  magistral  article  sur  les  cures 
hydrominérales  radio-actives  qui  sera  le  guide  le  plus  précieux 
pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’avenir  de  nos  stations 
•françaises.  F.  l.  s. 

Aperçu  de  la  physiologie  et  de  la  circulation  générales 

du  système  lacunaire  (4),  par  Je  professeur  Ch.  Achard. 

Par  système  lacunaire,  l’auteiir  entend  le  vaste  assemblage 
■  de  cavités  discontinues  où  se  trouve  enclose  la  plus  grande 
partie  du  liquide  de  l’organisme. 

Chez  l’homme  et  les  mammifères  supérieurs,  le  système 
lacunaire  comprend  les  fentes  intercellulaires,  les  espaces 
conjonctifs,  les  espaces  sous-arachnoïdiens  avec  leurs  annexes 
de  i’oreille  interne  et  de  l’œil  contenant  l’endolymphe  et  la 
périlymphe,  l’humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré,  enfin  toutes 
les  séreuses  grandes  et  petites; 

Les  sérosités  que  contiennent  les  différentes  parties  du 
système  lacunaire  ont  des  fonctions  différentes  en  rapport 
avec  leur  composition  :  ce  sont  les  sérosités  de  glissement,  les 
sérosités  de  remplissage  ou  de  soutien,  etc. 

L’auteur  étudie  la  formation  de  ces  sérosités,  le  rôle  de  la 
membrane  et  celui  des  liquides  et  la  façon  dont  se  font  entre 
le  système  lacunaire  et  le  système  vasculaire  sanguin  et  lym¬ 
phatique,  les  échanges  nécessaires  pour  assurer  l’équilibre  des 
humeurs.  [Il  met  aussi  èn  relief  le  rôle  de  milieu  nourricier 
qui  appartient  au  liquide  lacunaire  et  comment  la  stabilité  phy¬ 
sico-chimique  de  ce  liquide  est  nécessaire  à  la  bonne  marche 
de  la  nutrition  et  à  l’activité  des  éléments  anatomiques. 


(1)  Un  vol.  gr.  in-8.  —  Prix  ;  3o  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 

(2)  Un  vol.  Prix  ;  lo  fr.  —  Paris,  G.  Masson  et  C'®. 


L’état  morbide  modifie  les  conditions  des  échanges  inter- 
vasculo-lacunaires  en  altérant  les  membranes,  les  liquides 
les  conditions  de  leur  renouvellement. 

L’inflammation  produit  des  effets  très  comparables  dans  les 
diverses  parties  du  système  lecunaire. 

La  quantité  des  liquides  est  modifiée  dans  les  états  opposés 
de  pléthore  hydro-salivaire,  c’est-à-dire  à' hydropïsie  et  de 
déshydratation.  Le  mécanisme  des  hydragésies  est  longue¬ 
ment  étudié. 

Puis  vient  une  étude  sommaire  des  modifications  de  la 
pression  dans  les  divers  départements  du  système  lacunaire. 

Enfin  l’auteur  expose  quelques  considérations  thérapeu¬ 
tiques  découlant  des  données  qui  précèdent  en  ce  qui  concerne 
notamment  les  hydropisies  et  les  modifications  de  la  pression. 

Un  appendice  contient  quelques  analyses  des  différents 
liquides  lacunaires. 

Cette  vue  d’ensemble  réunit  des  chapitres  de  physiologie  et 
de  pathologie  qui  gagnent  à  être  rapprochés  en  formant  un 
des  sujets  les  plus  intéressants  de  la  biologie  générale,  l.  g. 

Les  difficultés  du  mariage  à  l’usage  de  ceux  qui  marient  et 
de  ceux  qui  se  marient  (i),  par  Edouard  Lévy,  docteur  en 
droit,  secrétaire  et  rapporteur  de  la  Commission  de  l’état 
civil.  Préface  de  M.  le  docteur  Ph.  Maréchal,  maire  du 
8®  arrondissement  de  Paris.  ^ 

La  législation  française  relative  à  l’état  civil  a  été  considé¬ 
rablement  simplifiée  de  1 896  à  1 9 1 3  ;  néanmoins  de  nombreuses 
lois  sur  le  mariage  ont  plongé  les  maiies  et  adjoints,  ainsi 
que  les  futur*  époux,  dans  une  incertitude  dangereuse.  L’ou¬ 
vrage  de  M.  Edouard  Lévy,  qui,  dans  ses  dernières  pages, 
reproduit  les  textes  récents  du  Code  civil  et  les  circulaires 
ministérielles,  a  pour  but,  selon  l’expression  pittoresque  de 
l’auteur  de  la  préface,  »  d’éclairer  les  coins  obscurs  de  l’état 
civil  ».  L.  G. 

L’amour  et  le  mariage  (2),  par  le  docteur  Marie  Carmichael 
Stopës,  traduction  de  Cecil  Georges-Bazile. 

A  la  lumière  d’une  science  expérimentale  que  vivifie  un 
idéalisme  empreint  d’humanité,  l’auteur  cherche  les  condi¬ 
tions  physiques  du  bonheur  dans  le  mariage.  Etant  donné 
deux  êtres  sains  de  corps  et  d’esprit,  à  quoi  tient-il  qu’un  tel 
couple  forme  un  ménage  malheureux?  L’homme  sauf  excep¬ 
tion  ignore  la  femme  et  le  mal  vient  de  là.  C’est  une  femme 
qui  nous  le  dit  et  nous  le  prouve  même  abondamment. 

Faire  connaître  la  femme,  les’lois  rigoureuses  de  son  sexe 
et  leurs  répercussions  sur  l’organisme  féminin,  les  consé¬ 
quences  intellectuelles  et  morales  qui  en  découlen.t  les  condi¬ 
tions  nécessaires  à  l’union  des  époux  et  à  la  fusion  des  désirs 
en  vue  de  l’harmonie  conjugale,  son  rôle  et  son  but  dans, la 
société,  tels  sont  entre  autres  éléments  du  problème  ceux  que 
l’auteur  a  particulièrement  bien  traités. 

Ce  livre,  écrit'avec  la  franchise  anglo-saxonne  qui  ne  recule 
devant  aucune  explication,  a  déjà  eu  dix-neuf  éditions  en 
Angleterre.  C’est  la  deuxième  édition  française  que  nous 
avons  entre  les  mains.  Elle, est,  nous  le  croyons,  assurée  du 
même  succès  que  la  précédente.  L.  G. 

Action  des  eaux  sulfureuses  de  Saint-Sauveur  dans 
les  maladies  des  femmes  et  la  stérilité  (4j> 

M”'  le  docteur  Hélène  Macrez  vient  de  consacrer  à  l’étude 
des  eaux  de  Saint-Sauveur  une  importante  étude  qui  met  bien 
en  lumière  les  remarquables  propriétés  de  ces  eaux. 

Outre  leur  action  générale  commune  à  toutes  les  eaux  sulfu¬ 
reuses  et  à  toute  eau  thermale  les  eaux  de  Saint-Sauveur  ont 
trois  actions  spéciales  caractéristiques.  Une  action  sédative, 
une  action  utérine,  et  une  action  «  imprégnadère  »  contre  la 
stérilité. 

C’est  dire  l’importance  de  ces  eaux  et  tout  l’intérêt  que  les 
praticiens  trouveront  dans  la  lecture  de  cet  ouvrage. 

L.  G. 


(1)  In-8  de  m  -j-  224  pages.  Prix  ;  12  fr.  —  Paris,  Imprimerie 

administrative  centrale,  8,  rue  de  Furstenberg,  6'.  , 

(2)  Prix  :  6  fr.  5o.  —  Paris,  Editions  Victor  Attinger,  3o,  boule¬ 
vard  Saint-Michel. 

(3)  Paris  1924,  Vigot  frères. 
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Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

NI  I N  ÊR  AL-SULFU  REUX  au  monosulfure  de  SODIUM  INALTÉBABLEet  goudron 

cfi  Adultes:  Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  une  heure  avant  ou  deux  heures  après  le  repas. 

S  2  .  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Grosnier  vient  donc 

A  combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de  compter  sur 

la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  par 
BS  les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Rapport  officiel  de 

PARIS:  e,  Rue  Chanolnesee  et  toutes  Phurmachi.  l’AcadéHlie  de  Médecizie  de  Paris,  7  Août  1877),  -  ^ 


Pour  le  nourrisson  —  pour  le  bébé  —  pour  l'enfant 

LAIT  SUCRÉ  SUISSE 

NESTLÉ 

Non  écrémé  Non  surchauffé  Non  dévitaminé 

Naturel  Pur  Inîraudable 


Littérature  et  Échantillons  gratuits.  —  SOCIÉTÉ  NESTLÉ,  6,  Avenue  Portalis.  —  PARIS- 

R.  G.,  44.929,  Seine. 
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&  RÉCALCIFICATION  DE  L’ORGANISME 


BIOCRÈNE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABl.E 

,  BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  !  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 


BISMUTHOIDOL 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Procédé  spéciat  aux  Lahoratoîroa  ROBÊN 

Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires  ou  intra-veineuses 


Xxxa.n:xôclisa.torriexit.  ailasoiriîsifcl©  —  IF’sicileixxa.oii-t  injectable 

çg  O  æwa  Xb  ^  ^  E  BÆ  ^  i:  i3  o  Xn  o  es  b 

I  ampoule  de  2  cmo.  tous  les  2  ou  S  Jours. 


R.  G., 


.1.839,  Seii 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

ORKIILLOTV© 

(SYMPTOMES  ET  COMPLICATIONS) 

FORMES  CLINIQUES.  —  1°  Fome  comtRune  avec  orchite. 
—  L’orchite  est  si  fréqu:nte  -qu’elle  doit  être  considérée 
comme  un  symptôme  et  non  comme  une  complication.  Cette 
forme  se  voit  exclusivement  chez  l'adulte. 

a.  Date  d’apparition.  —  En  général,  c’est  en  pleine 

période  d’état  des  oreillons  (dès  le  sixième  jour  que  l’or¬ 
chite  apparaît,  quelquefois  elle  est  plus  précoce  ;  elle  peut 
même  précéder  la  localisation  parotidienne.  Quelquefois, 
dani  certaines  épidémies,  elle  apparaît  isolée,  sans  que  la 
parotide  soit  touchée  à  aucun  moment  (febris  testicularis  de 
Morton).  .  ■ 

b.  Symptômes.  —  Le  début  en  est  ordinairement  brusque 

par  une  douleur  testiculaire  et  surtout  par  des  phénomènes 
généraux.  . 

La  température  monte  à  40  degrés  ou  même  plus,  il  y  a  de 
la  diarrhée,  des  vomissements,  de  l’agitation. 

Quelquefois  l’état  général  semble  très  alarmant  (faciès 
pâle,  grippé,  pouls  petit,  extrémités  froides,  cyanosées). 

Puis  les  signes  locaux  se  développent,  tandis  que  les  sym¬ 
ptômes  généraux  s’apaisent. 

La  douleur  testiculaire.  —  Simple  gêne  qui  se  manifeste  à 
la  pression,  ou  dans  les  mouvements  ;  ou  bien  douleur  vive, 
intolérable,  irradiant  le  long  du  cordon  vei\s  le  périnée  et  la 
région  lombaire. 

La  tuméfaction  testiculaire  se  produit  en  quelques  heures. 
C’est  le  testicule  lui-même  qui  est  augmenté  de  volume  ; 
l’épididyme  est  pris  assez  souvent.  Dans  la  vaginale,  il  y  a  un 
léger  épanchement.  Enfin  les  téguments  sont  aussi  enflam¬ 
més  :  :  scrotum  rouge,  dur,  œdémateux.  11  peut  y  avoir  aussi  ■ 
de  la  funiculite. 

c.  EIvolution.  —  La  fièvre  persiste,  puis  symptômes  géné¬ 
raux  et  symptômes  locaux  diminuent  et  .la  guérison  survient 
en  sept  à  dix  jours. 

Mais  au  cours  de  cette  évolution,  le  second  testicule  peut 
se  prendre  à  son  tour  ;  les  signes  généraux  apparaissent  de 
nouveau  ;  mais  n’ont  pas  la  gravité  apparente  de  la  première 
atteinte. 

d.  Séquelles.  —  Souvent  l’atrophie  testiculaire  fait  suite 
à  l’orchite.  Un  mois  ou  deux  après  l’orchite  on  voit  le  testi¬ 
cule  s’atrophier.  Si  l’orchite  a  été  bilatérale,  il  en  résulte  la 
stérilité  et  même  des  signes  généraux  àe  féminisme. 

De  cette  forme  clinique,  il  faut  rapprocher  celle  qui  évolue 
chez  la  femme,  qui  s’accompagne  d’ovarite  ou  de  mammite, 
mais  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

2“  Formes  frustes.  —  Tout  se  borne  à  un  syndrome  géné¬ 
ral  d’embarras  gastrique  ;  les  localisations  parotidiennes  et 
ourliennes  sont  si  légères  qu’elles  passent  inaperçues. 

Ou  bien  la  parotidite  a  été  très  passagère  ;  et  pourtant 
dans  cette  forme  l’orchite  peut  aussi  bien  survenir. 

3“  Formes  graves.  —  Forme  typhoïde.  —  Se  voit  chez 
l’adulte  et  est  ordinairement  accompagnée  d’orchite.  L’état 
général  est  celui  d’un  typhique..  Le  pronostic  est  grave.  , 

Forme  nerveuse., —  Fièvre  élevée,  délire,  hallucinations, 
convulsions,  mouvements  choréiques.  Pronostic  grave. 

COMPLICATIONS.  —  1°  Nervcuses.  —  On  peut  voir  du 
deuxième  au  dixième  jour  : 

O.  Des  méningites  ourliennes  légères.  —  Quelques 
signes  méningés  très  discrets  (céphalée,  nausées,  raideur  de 
la  nuque,  Kernig),  de  la  bradycardie  (sinusale)  très  nette, 
très  persistante  (le  cœur  reste,  en  général,  normal).  Réaction 
cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  (Zymp/iocyiose,  quelques 
polynucléaires,  quelques  cellules  endothéliales).  Evolution 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,  1924,  n°  73,  p.  i2i5. 


vers  la  guérison  absolue.  Il  y  a  des  cas  où  la  bradycardie 
.  existe  seule. 

b.  Des  méningites  ourliennes  graves.  —  Début  brusque 
par  tous  les  signes  d’une  méningite  aiguë.  Quelijuefois  signes 
mentaux  (délire,  etc.),  quelquefois  signes  de  lésions  en  foyer 

L’évolution  se  fait  cependant  ordinairement  vers  la  guéri¬ 
son  en  cinq  à  dix  jours  ;  la  mort  est  exceptionnelle  ;  mais  des 
séquelles  (céphalée,  paralysies  diverses)  peuvent  se  voir. 

c.  Récemment, on  a  décrit  des  encéphalites  (symptômes 

de  lésions  en  foyer,  sans  réaction  méningée)  [Moutier], 

d.  Névrite  OURLIENNE.  —  (Complications  lurrfœe),  para- 
lysies  totales  ou  parcellaires. 

e.  Complications  sensorielles.  —  On  a  sig.ialé  entre 

autres  la  fluxion  des  glandes  lacrymales,  de  la  surdité  per¬ 
sistante.  .  . -  ■  , .  . 

f.  Psychoses  (dans  les  convalescences). —  Chez  les  pré¬ 
disposés. 

2“  Pancréatiques.  —  La  pancréatite  est  une  complication 
intéressante  à  retenir  (car  le  pancréas  et  les  glandes  sali- 
vairés  ont  une  structure  analogue).  Début  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour.  Douleur  épigastricjue  sourde,  mais  qui 
peut  devenir  très  intense  et  même  syncopale.  Nausées, 
vomissements,  parfois  incoercibles,  diarrhée  fréquente.  Un 
syndrome  péritonéal  peut  être  réalisé.  Evolution  vers  la  gué¬ 
rison  en  deux  à  sept  jours.  Quelques  cas  cependant  ont  été 
mortels. 

3»  Uro-génitales.  —  Néphrite.  —  Peut  s’observer  dans 
les  formes  grave.s  de  l’adulte  ;  il  s’agit  soit  d’albuminurie 
simple,  soit  de  néphrite  avec  oedèmes  ou  hématuries.  Ue  pro¬ 
nostic  est  bon  en  général. 

La  prostatite  n’est  pas  exceptionnelle. 

4°  Respiratoiïes.  —  Toutes  les  variétés  de  bronchites, 
congestions  pulmonaires,  broncho-pneumonies  peuvent 
s’observer.  Ce  sont  des  infections  pneumococciques  surajou¬ 
tées.  L’œdème  de  la  glotte  a  été  noté. 

5°  Cardiaques.  —  Tout  à  fait  exceptionnelles. 

6“  Articulaires.  —  Il  y  a  un  rhumatisme  ourlien  qui  peut 
survenir  à  la  période  de  défervescence.  Il  s’agit  d’arthralgies 
multiples  (quelquefois  avec  épanchement). 

CONCLUSION.  —  Malgré  le  grand  nombre  de  complications 
décrites,  les  oreillons  restent  une  affection  bénigne.  Mais  il 
faut  retenir  que  le  virus,,  encore  inconnu,  ne  se  localise  pas 
seulement  à  la  parotide,  mais  très  fréquemment  frappe  yi/a- 
sieurs  parenchymes  glandulaires  et  les  méninges.  ■ 
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laquelle  ils  désirent  poursuivre  leurs  études.  Ils  devront  être 
Français  et  âgés  de  dix-hüit  ans  au  moins  et  de  vingt-huit  ans 
au  plus.  Cette  dernière  limite  d’âge  est  reculée  d’un  temps 
égal  à  celui  que  le  candidat  aura  passé  sous  les  drapeaux 
pendant  la  guerre. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  18  octobre  1924, 
i  16  heures. 
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ÉPREUVES.  —  Sont  admis  à  concourir  : 
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1  examen  du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles  ou  à  l’examen  du  certificat  d’études  supérieures  de 
sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire  natu¬ 
relle,  et  qui  justifient  de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques 
ae  première  année  ; 

a'  Les  candidats  pourvus  de  8  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  premier  examen  probatoire; 

Les  candidats  pourvus  de  12  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire; 

4°  Les  candidats  pourvus  de  16  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  troisième  examen  probatoire. 

B,  Nouveau  régime  d’études.  —  Les  candidats  pourvus 
4j  8,  12  ou  16  inscriptions  qui  ont  subi  avec  la  note 

*  bien  »  l’examen  de  fin  d’année  correspondant  à  leurs 
'bscriptions. 

_  Les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
ravîtes,  savoir  : 

Etudiants  à  4  inscriptions  :  une,  composition  d’anatomie 
(ostéologie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 


Etudiants  à  8  inscriptions  :  a.  une  composition  d’anatomie 
(névrologie,  splanchnologie),  ou  uiie  composition  d’histolo¬ 
gie;  b.  une  composition  de  physiologie. 

Etudiants  à  12  inscriptions  :  a.  une  composition  de  méde¬ 
cine;  b.  une  composition  de  ehiriirgie. 
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cine;  b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur 
les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo¬ 
sitions. 

N.  B.  —  Pour  obtenir  sans  concours  une  bourse  de  doc¬ 
torat  en  médecine  de  première  année  les  candidats  qui 
justifient  : 

Soit  de  la  mention  «  bien  »  au  baccalauréat  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  de  75  points  au  moins  à  l’examen  du  cer¬ 
tificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  soit  de  la 
mention  »  assez  bien  »  au  baccalauréat  et  de  80  points  au 
moins  audit  certificat; 

Soit  de  la  mention  «  bien  »  au  baccalauréat  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  de  la  mention  «  assez  bien  »  au  certificat 
d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  physique,  la 
chimie  et  l’histoire  naturelle,  soit  de  la  mention  «  assez  bien  » 
au  baccalauréat  et  de  la  mention  «  bien  »  audit  certificat. 

—  L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses 
de  doctorat  en  pharmacie  aura  lieu  le  lundi  27  octobre  1924. 
Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  18  octobre,  à 
i6  heures.  (/.  O.,  16  sept.  1924,  p.  8489.) 

MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal,  —  M.  le  médecin  de 
i”  classe  Penaud. 

Au  grade  de  médecin  de  i'®  classe.  —  M.  le  médecin  de 
2°  classe  Maurandy.  [J.  O.,  17  sept.  1924,  p.  8439.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M“*  Berthe-Geneviève  Groisier,  externe  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  décédée  à  l’âge  de  vingt-trois  ans  aux  suites 
d’une  aflection  contractée  dans  son  service.  Nous  adressons  à 
son  frère  M.  le  docteur  Groisier,  chirurgien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Blois,  et  à  sa  mère,  M™®  le  docteur  Groisier, 
l’expression  de  nos  condoléances  les  plus  vives;  —  du  docteur 
Charles  Goris,  décédé  à  Ostende;  et  de  M.  Edouard  Trouette, 
fondateur  de  la  Maison  Trouette-Perret. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  hémiplégies  alternes 

LEUR  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  (i) 

Par  M.  CHiRLK  TOINON, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille.  J 

\Les  figures  11  à  19,  qui  illustrent  cette  Revue,  sont  la  repro- 
iuction  de  précieux  dessins  originaux  ayant  servi  pour  V admi¬ 
rable  ouvrage  du  regretté  professeur  Dejerine  (Séméiologie  des 
affections  du  système  nerveux,  p.  209,  212,  213,  211,  219, 
220,  221,  224,  228,  Masson,  Paris  1910:). 

Nous  prions  JM™'  Dejerine,  qui  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition  ces  inestimables  documents  et  nous  aider  de  ses 
conseils  pour  leur  reproduction,  de  bien  vouloir  agréer  l’expres¬ 
sion  de  notre  très  respectueuse  gratitude.^  N.  D.  L.  R. 

Définition.  —  Les  hémiplégies  alternes  sont 
constituées  par  des  paralysies  ayant  pour  caractère 
commun  la  coexistence  d’une  hémiplégie  d’un  côté 
du  corps  avec  la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs 
crâniens  de  l’autre  côté,  le  tout  relevant  d’une  lésion 
unique. 

Quelques  types  ont  été  d’abord  isolés;  ils  portent 
le  nom  de  l’auteur  ou  des  auteurs  (jui,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  les  ont  étudiés  méthodiquement. 

De  nos  jours,  ces  types  se  multiplient  en  raison 
du  grand  nombre  de  noyaux  et  de  faisceaux  qui, 
dans  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance  et 
le  bulbe,  peuvent  être  atteints  parla  lésion.  Si  bien 
que,  par  analogie,  on  range  encore  dans  ce  cadre 
des  syndromes  plus  complexes  où  des  paralysies  de 
nerfs  crâniens  alternent  non  plus  seulement  avec 
des  troubles  de  la  motricité  volontaire,  mais  aussi 
avec  des  troubles  sensitifs,  cérébelleux  ou  sympa¬ 
thiques.  '  ■  _ 

Suivant  le  siège  de  la  lésion  dans’  la  région  pé- 
donculaire,  protubérantielle  ou  bulbaire,  l’aspect 
clinique  est  différent. 

La  pathogénie  des  symptômes  découlant  de  l’ana¬ 
tomie  de  ces  régions,  un  court  rappel  anatomique 
nous  paraît  utile  avant  d’aborder  l’étude  clinique 
des  hémiplégies  alternes. 

Rappel  anatomique.  —  Les  fibres  de  la  motri¬ 
cité  volontaire  peuvent  être  réparties  en  deux  grands 
groupes  ; 

1.  Le  groupe  de  celles  destinées  aux  muscles  de 
la  face  constituant  le  faisceau  géniculé  ; 

2.  Le  groupe  de  celles  destinées  aux  muscles  du 
tronc  et  des  membres,  constituant  le  faisceau  pyra¬ 
midal. 


On  comprend  donc  que  toute  lésion  située  au- 
dessus  d’une  ligne  transversale  passant  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  des  pédoncules  cérébraux  sectionne 
le  faisceau  moteur  de  la  face  et  celui  des  membres 
nés  du  même  hémisphère  cérébral  ;  il  en  résulte  une 
paralysie  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé 
à  la  lésion  :  c’est  Vhémiplégie  vulgaire  ou  croisée. 

Si  la  lésion  siège  dans  le  pédoncule  cérébral,  au 
voisinage  du  noyau  du  III,  elle  peut  intéresser  ce 
dernier  (d’où  paralysie  du  III  du  côté  de  la  lésion) 
ainsi  que  les  faisceaux  pyramidal  et  moteur  de  la 
face  destinés  tous  deux  au  côté  opposé  car  non 
encore  décussés  ni  l’un  ni  l’autre  (d’où  paralysie  de 
la  face  et  des  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion)  : 
Vhémiplégie  alterne  pédonculaire  ou  supérieure  est 
réalisée. 

Si  la  lésion  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  pro¬ 
tubérance  elle  sec¬ 
tionne  le  faisceau  py¬ 
ramidal  qui  n’a  pas 
encore  effectué  sa 
décussation  (d’où  pa¬ 
ralysie  des  membres 
du  côté  opposé  à  la 
lésion)  et  le  faisceau 
moteur  de  la  face,  né 
de  l’hômisphère  op¬ 
posé,  qui  a  déjà  ef¬ 
fectué  sa  décussa¬ 
tion,  et  dont  les  fibres 
vont  se  terminer  au-  ^ 
tour  des  cellules  d’o-  f  ' 
rigine  du  noyau  du 
nerf  facial  (d’où  pa¬ 
ralysie  faciale  du  côté 

de  la  lésion)  :  Vhémi-  Eig.  i.  —  Schéma  de  Vhémiplégi 
plégie  alterne  protu-  ,  d’après 

bérantielle  inférieure 
est  réalisée. 

Ce  sont  là  les  types 
les  plus  simples  et 
les  plus  purs  d’hémi¬ 
plégie  alterne.  Nous 
verrons  comment  la 
présence,  dans  le  pé¬ 
doncule  cérébral,  la 
protubérance  et  le 
bulbe ,  des  noyaux 
des  autres  nerfs  crâ¬ 
niens  et  de  fibres 
sensitives  et  cérébelleuses  peut  expliquer  les  syn¬ 
dromes  alternes  plus  complexes  que  nous  passerons 
i  revue. 


“f. 


Collet. 

f,  f,  faisceaux  moteurs  de  la  face,  droit 
et  gauche.  — ■  m,  m' ,  faisceaux  moteurs 
des  membres,  droit  et  gauche.  —  Vil, 
noyau  du  facial.  —  1,  décussation  du 
faisceau  moteur  da  la  face  (dans  la  pro- 
tubérahce).  —  2,  décussation  dn  faisceau 
moteur  des  membres  (dans  le  bulbe).  — 
a,  lésion  de  la  partie  supérieure  de  la 
protubérance  sectionnant  le  faisceau 
moteur  de  la  face  et  celui  des  meru'bres 

b  et  B,  lésion  d'e  la  parée  inférieure  de 
la  protubérance  sectionnant  le  faisceau 
moteur  de  la  face  après  sa  décussation, 
et  le  faisceau  moteur  des  membres  avarit 
sa  décussation  (hémiplégie  alterne). 


Issus  de  l’écorce  cérébrale,  ces  deux  faisceaux 
traversent  le  centre  ovale,  la  capsule  interne,  puis 
ils  arrivent  dans  le  pied  du  pédoncule  cérébral  où 
ils  sont  situés  côte  à  côte,  mais  où  le  faisceau  géni- 
èulé  commence  à  se  désagréger  au  profit  des  noyaux 
d’origine  du  III  et  du  IV  du  côté  opposé. 

Dans  ■  la  partie  inférieure  de  la  protubérance  a 
lieu  la  décussation  des  faisceaux  moteurs  de  la  face. 
C’est  dire  que  le  faisceau  géniculé  du  côté  droit 
donne  des  fibres  aux  noyaux  moteurs  de  la  face  du 
côté  gauche,  et  inversement. 

Or  c’est  plus  bas,  dans  le  bulbe,  qu’a  lieu  la  dé¬ 
cussation  des  faisceaux  pyramidaux. 


P  (d  Nous  sommes  heureux  de  remercier  ici  M.  le  professeur 
“âyan  des  conseils  auïl  nous  a  donnés  pour  la  rédaction  de  cet 
article  ^  ^ 


Diagnostic  positif.  —  C’est  le  diagnostic,  des 
divers  types  cliniques  d’hémiplégie  alterne  suivant 
le  siège  de  la  lésion. 

I.  Syndromes  pédonculaires.  —  Ils  sont  différents 
suivant  que  la  lésion  siège  dans  le  pied  ou  la  calotte. 

Caractères  généraux.  —  Les  lésions  pédoncu¬ 
laires  empruntent  leur  symptomatologie  : 

1.  Au  voisinage  du  noyau  du  III  et  de  son  tronc 
d’origine  qui  traverse  le  pédoncule  en  éventail  pour 
se  rendre  à  l’œil  du  même  côté. 

2.  A  la  présence  des  fihres  motrices  et  sensitives 
destinées  à  la  face  et  aux  membres  du  côté  opposé. 

Types  cliniques.  —  A.  Syndromes  du  pied  du  pé¬ 
doncule.  —  Syndrome  de  "Weber  (i863)  ou  hémi¬ 
plégie  ALTERNE  SUPÉRIEURE.  —  Cette  Variété  d’hémi- 
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t  signalée,  avant  Weber,  par  Andral 
er,  dans  sc 


*  „  e  fut  ^ 

et  surtout  Gubler,  dans  son  mémoire  sur  les  para¬ 
lysies  alternes  où  sont  mentionnées  les  observations 
caractéristiques  de  Kœchlin  et  de  Luton.  Mais  c’est 
l’observation  de  Weber,  par  la  pu¬ 
reté  du  type  qu’elle  décrivait,  qui 
permit  d’individualiser  cette  hémi¬ 
plégie. 

Ce  syndrome  relève  d’une  lésion 
du  pied  du  pédoncule  affectant  à  la 
fois  le  noyau  ou  les  racines  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun,  et  les  fibres 
des  faisceaux  pyramidal  et  géniculé 
avant  leur  décussation. 

Il  consiste  essentiellement  en  ; 

a.  Hémiplégie  des  membres  et  pa¬ 
ralysie  faciale  centrale  Uu  côté  op¬ 
posé  à  la  lésion-, 

b.  Paralysie  périphérique,  par¬ 
tielle  ou  totale,  du  moteur  oculaire 
commun  du  côté  de  la  lésion,  d’où  : 

^  Paralysie  partielle  ou  totale  des 
.  muscles  droits  supérieur,  inférieur, 

'  interne,  petit  oblique,  releveur  de 
i  la  paupière  supérieure,  sphincter 
'  pupillaire  et  muscle  ciliaire  (ces 
deux  derniers  muscles  innervés  par 
:  les  fibres  parasympathiques  du 
noyau  pupillaire  annexé  au  noyau 
:  du  III). 

II  en  résulte  la  possibilité  des 
'  signes  suivants  :  ptosis;  strabisme 
divergent ,  c’est-à-dire  déviation 
du  globe  oculaire  en  dehors  et  en  bas  par  action 
prédominante  du  pathétique  et  du  moteur  oculaire 
externe  intacts  ;  mydriase  ;  abolition  des  réflexes 
photo-moteur  et  accommo- 
dateur;  diplopie  horizontale 
croisée  avec  fausse  image 
surélevée;  exophtalmie  lé¬ 
gère  par  hypotonie  des 
muscles  rétràcteurs  .  du 
globe. 

La  paralysie  faciale  du 
syndrome  de  Weber  est  de 
type  central  comme  dans 
l’hémiplégie  vulgaire  ou 
croisée  :  en  effet,  il  s’agit  de 
lésion  du  neurone  central. 

li’ hémiplégie  concomi¬ 
tante  est  en  général  coni- 
plète  et  totale.  Brissaud  fait 
remarquer  qu’elle  est  d’or¬ 
dinaire  plus  prononcée  à 
la  face  qu’aux  membres,  du 
moins  dans  les  cas  de  lé¬ 
sions  localisées  à  la  partie 
interne  du  pédoncule. 

Quant  à  V ophtalmoplégie, 
elle  est  totale  ou  partielle, 
à  cause  de  la  dissémination 
des  divers  noyaux  de  la  III' 
paire.  Elle  est  parfois  bila-  ® 

térale,  en  raison  des  co"-  ^  ■■■  - 

nexions  des  deux  noyaux 
de  leurs  fibres.  Dans  s 
«  Leçons  sur  les  maladi 
nerveuses  ».  Brissaud  insiste  sur  ce  fait.  Les  obser¬ 
vations  de  Lenoble  et  Aubineau,  Zosin,  Morelli, 
Raymond  et  François  sont  caractéristiques  à  ce  sujet. 


Enfin,  le  syndrome  de  Weber  peut  s’accompagner 
à'hé  mianopsie  homonyme  -  rarement  d’ailleurs  - 
par  lésion  étendue  du  pédoncule  cérébral  aux  corns 
genouillés  et  à  la  bandelette  optique.  Dans  uij  cas 
Joffroy  a  vu  .un  syndrome  de  Weber  temporaire 
coïncider  avec  une  hémiopie  permanente.  André 
Léri  a  rapporté  l’observation  d’un  syndrome  de 
Weber  avec  hémianopsie  persistante  depuis  vingt- 
sept  ans.  Dans  un  article  récent  sur  le  «  Syndrome 
de  l’artère  cérébrale  postérieure  »  (in  Presse  méd. 
21  avril  199.3),  Foix  et  Masson  indiquent  que  le  syn¬ 
drome  de  Weber  avec  hémianopsie  paraît  presque 
toujours  dû  à  une  lésion  partielle  antérieure  du  ter¬ 
ritoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

Il  faut  enfin  signaler  des  cas  de  syndrome  de 
Weber  bilatéral. 


B.  Syndromes  de  la  calotte  pédoncdlaire.  —  Le 
pied  du  pédoncule  contient  des  fibres  motrices,  d’où 
hémiplégie  par  lésion  de  ces  fibres.  Au  contraire,  la 
calotte  contient  surtout  des  fibres  sensitives,  ce  qui 
explique  que  l’hémiplégie  soit  remplacée  par  de 
l’hémi-anesthésie  ou  plus  fréquemment  par  de  l’hy- 
poesthésie. 

De  plus,  la  présence  de  fibres  cérébelleuses  dans  la 
calotte  (pédoncule  cérébelleux  supérieur)  justifie 
l’association  possible  de  phénomènes  cérébelleux. 

Enfin,  le  siège  du  noyau  de  la  IID  paire  dans  le 
segment  postérieur  de  la  calotte,  que  ses  fibres 
doivent  traverser  tout  entière  pour  venir  émerger  à 
la  partie  antéro-interne  du  pédoncule,  explique  la 
fréquence  des  ophtalmoplégies . 

1.  Syndrome  de  FoVille  pédoncdlaire.  —  C’est  le 
type  Foville  du  syndrome  de  Weber,  bien  mis  en 
relief  par  Grasset,  ou  type 
pédonculaire  de  paralysie 
des  mouvements  associés 
des  yeux. 

11  consiste  en  paralysie 
de  la  face,  des  membres,  et 
du  système  oculogyre  du  côté 
opposé  à  la  lésion.  Par  exem¬ 
ple  :  une  lésion  du  pédon¬ 
cule  cérébral  gauche  déter¬ 
mine  une  hémiplégie  et  une 
paralysie  faciale  droites,  et 
une  paralysie  de  l’hémi- 
oculo  -  moteur  dextrogyre 
(muscle  droit  externe  de 
l’œil  droit,  muscle  droit  in¬ 
terne  de  Fœil  gauche),  d’où 
paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  des  yeux  vers  le 
côté  droit,  c’est-à-dire  le  côté 
opposé  à  la  lésion. 

Nous  rencontrerons  plus 
loin  d’autres  syndromes  de 
Foville;  nous  en  profiterons 
pour  faire  une  étude  d’en-  ] 
semble  de  leur  pathogénie. 

2.  Syndrome  de  Benedikt.  ' 

—  Ce  syndrome  est  dû  à  une 
lésion  siégeant  aux  confins 
du  pied  et  de  la  calotte  pé- 
donculaires.  Il  estcaractérisé 
par  l’association  de  mouvements  involontaires  a 
l’hémiplégie  croisée  du  syndrome  de  Weber.  Decri 
par  Benedikt  en  1899,  il  a  fait  l’objet  de  nombreuses 


jniplcB-iV  croisée  du  type  cé¬ 
rébral  (paralysie  des  mem- 
bres  et  du  facial  inférieur)* 

-f  paralysie  croisée  de  locu- 
logyre. 
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recherches  de  Gilles  de  la  Tourette,  Jean  Charcot, 
Raymond  et  d’autres  encore. 

Sa  symptomatologie  est  la  suivante  : 

a  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 
de  la. lésion-,  .  ■  j 

b.  Hémiparésie  avec  tremblement  particulier  des 
membres  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Dans  ce  syndrome  où  il  s’agit  plutôt  de  mouve¬ 
ments  choréiformes  que  de  tremblement,  les  mou¬ 
vements  peuvent  apparaître  en  même  temps  que  la 
paralysie,  ou  au  contraire  plus  tardivement  un  ou 
deux  ans  après.  _  .  .  , . 

Le  tremblement  est  d’intensite  variable.  Le  plus 
souvent  continu  comme  celui  de  la  paralysie  agi¬ 
tante,  il  s’exagère  dans  les  mouvements  intention¬ 
nels. Il  peut  ne  pas  rester  localisé  aux  membres  et 
gagner  le  cou  et  le  tronc.  Léopold  Lévi  et  Bonniot 
ont  attribué  sa  pathogénie,  dans  certains  cas,  à 
l’asynergie  cérébelleuse.  _ 

Cette  pathogénie  s’éclaire,  en  effet,  par  la  pré¬ 
sence,  dans  la  calotte  pédonculaire,  des  fibres  du 

pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

En  réalité,  cette  pathogénie  n’est  pas  aussi  simple. 
Il  est  probable  qu’elle  relève  de  divers  facteurs. 
L’absence  d’autopsie  ne  permet  pas  d’affirmer,  mais 
laisse  supposer  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  lésion 
des  noyaux  opto-striés  :  et  cette  localisation  peut 
expliqù^er  l’existence  de  mouvements  involontaires. 
D’autre  part,  la  présence,  dans  quelques  cas,  de 
troubles  de  la  sensibilité  peut  justifier  l’ataxie.  Il 
faut  aussi  faire  jouer  un  rôle  à  l’irritation  du  fais¬ 
ceau  pyramidal.  Enfin  Claude  et  Lévy-Valensi  pen¬ 
sent  qu’on  peut  expliquer  les  mouvements  choréo- 
athétosiques,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par 
l’atteinte  du  noyau  rouge. 

Diverses  observations  de  Raviart,  Ausset,  Touche, 
Laignel-Lavastine,  d’Astros  et  Hawthorn,  Bouchaud 
ont  peu  à  peu  complété  les  notions  acquisses. 

De  même  que  pour  le  syndrome  de  Weber, 
l'hémianopsie,  comme  l’a  montré  Raymond,  peut 
coexister  avec  le  syndrome  de  Benedikt. 

Ce  syndrome  ne  se  distingue  de  celui  de  Weber 
que  par  l’adjonction  de  mouvements  anormaux  à 
l’hémiplégie.  La  lésion  qui  lui  donne  naissance  est 
analogue  comme  siège  à  celle  qui  cause  le  syndrome 
de  Weber.  Si  bien  que  Claude  estime  que  Findivi- 
dualisation  de  ce  syndrome  de  Benedikt,  ainsi 
dénommé  par  Charcot,  n’apparaît  pas  très  justifiée. 
D’après  d’Astros  et  Hawthorn,  au  contraire,  ce  syn¬ 
drome  serait  presque  caractéristique  d’une  lésion 
de  l’étage  supérieur  du  pédoncule. 

Son  pronostic  serait  sensiblement  meilleur  que 
celui  du  syndrome  de  Weber  car,  d’après  Combe, 
il  y  aurait  seulement  irritation  et  non  destruction 
du' faisceau  pyramidal  pédonculaire. 

3.  Syndrome  de  Monakow.  —  Ce  syndrome  est  causé 
par  une  lésion  de  la  calotte  pédonculaire  propre¬ 
ment  dite. 

Il  est  caractérisé  par  les  symptômes  suivants  : 

a.  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 

de  la  lésion.  ,  .  ,  . 

b.  Hémianesthésie,  hémitremblement,  hémiparesie 
du  côté  oppposé . 

Il  s’agit  en  somme  d’un  syndrome  de  Benedikt 
avec  association  de  troubles  de  la  sensibilité. 

La  lésion  est  trop  éloignée  du  faisceau  pyramidal 
pour  produire  une  hémiplégie  complète  ;  aussi  y 
a-t-il  hémiparésie,  inconstante  d’ailleurs. 

La  lésion  des  fibres  sensitives  de  la  calotte 


entraîne  l’hémianesthésie  ou  plus  fréquemment 
l’hypoesthésie. 

L’hémitremblement  peut  être  remplacé  par  de 
l’hémiathétose  ou  de  l’hémiataxie. 

Enfin  la  paralysie  de  la  IIP  paire  peut  ne  pas  être 
complète  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut  :  dis¬ 
sémination  des  divers  noyaux. 

4.  Syndrome  de  la  calotte  pédonculaire  de  Gruner 
ET  Bertolotti.  —  C’est  un  syndrome  rare  décrit  par 
Grüner  et  Bertolotti  dans  V Iconographie  de  la  Sal¬ 
pétrière  en  mars  1900. 

Il  consiste  en  : 

a.  Hémiplégie  alterne  avec  troubles  de  la  sensibilité, 
de  la  coordination  et  de  la  synergie  musculaire. 

b.  Paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
[mouvemerîts  d’ élévation,  d'abaissement,  de  conver¬ 
gence),  et  atteinte  de  la  musculature  interne. 

Mais  il  y  a  conservation  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  des  yeux. 

Deux  observations  de  ce  syndrome,  se  rappro¬ 
chant  du  syndrome  protubérantiel  supérieur  de 
Raymond  et  Cestan  que  nous  verrons  plus  loin,  ont 
été  rapportées  par  Grüner  et  Bertolotti.  L’une 
d’elles,  avec  autopsie,  montra  la  présence  d’un 
tubercule  dans  la  calotte  pédonculaire. 

La  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
est  élective  puisqu’elle  n’intéresse  que  les  mouve¬ 
ments  d’élévation,  d’abaissement  et  de  convergence 
des  deux  globes  oculaires,  et  laisse  absolument 
intacts  les  mouvements  de  latéralité. 

Dès  lésions  nucléaires  ou  radiculaires  sont  insuffi¬ 
santes  pour  expliquer  de  pareils  faits.  Il  faut  faire 
intervenir  l'existence  des  fibres  d' association  entre 
les  noyaux  oculo-moteurs,  fibres  qui  suivent,  sem¬ 
ble-t-il,  le  trajet  du  faisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur,  altéré  dans  le  cas  d’autopsie  mentionné  plus 
haut. 

II.  Syndromes  protubérantiels.  —  Caractères  géné¬ 
raux.  —  L’hémiplégie  alterne  est  le  principal  sym¬ 
ptôme,  mais  elle  ne  se  produit  que  lorsqu’une  lésion 
unilatérale  occupe  la  partie  inférieure  de  la  protu¬ 
bérance. 

Types  cliniques.  —  Ils  sont  variables  suivant  que 
la  lésion  occupe  le  pied  ou  la  calotte,  c’est-à-dire 
la  région  antérieure  ou  postérieure  de  la  protubé¬ 
rance. 

A.  Syndromes  du  pied  (partie  antérieure)  de  la 

PROTUBÉRANCE.  -  I.  SYNDROME  DE  MiLLARD-GuBLER 

(l856)  OU  HÉMIPLÉGIE  ALTERNE  INFÉRIEURE.  —  C’est 
le  plus  anciennement  connu  des  types  d’hémiplégie 
alterne.  lia  été  étudié  en  même  temps  parMillard  et 
Gubler,  en  i8d6.  Il  est  causé  par  une  lésion  de  la 
partie  inférieure  de  la  protubérance. 

L’hémiplégie,  en  effet,  présente  des  caractères 
différents  suivant  la  localisation  de  la  lésion  à  la 
partie  supérieure  ou  inférieure  du  pont  (voir  fig.  i). 

Dans  le  premier  cas,  ni  les  fibres  du  faisceau 
géniculé  destinées  au  facial  ni  celles  du  faisceau 
pyramidal  ne  sont  entrecroisées;  l’hémiplégie  est 
totale  :  elle  occupe  la  face  et  les  membres  du  même 
côté.  Elle  ne  se  distingue  de  l’hémiplégie  capsulaire 
que  par  des  troubles  plus  accentués  de  la  parole,  de 
l’anarthrie,  et  une  contracture  plus  précoce  et  plus 
intense.  ,  1  „  . 

Dans  le  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  frequent, 
les  fibres  du  faisceau  pyramidal  ne  sont  toujours 
pas  entrecroisées,  mais  celles  du  faisceau  géniculé 


ia56 


GAZETTE  DES^HOPITAUX 


N*  76,  2 


destinées  aux  noyaux  du  moteur  oculaire  externe  et 
du  facial  le  sont.  Il  en  résulte  que  la  lésion  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  et  des  noyaux  ou  des  filets  radicu¬ 
laires  de  la  VP  et  de  la  VIP  paire  d’un  même  côté 
détermine  une  hémiplégie  alterne  :  c’est  le  syn¬ 
drome  de  .  Millard-Gubler  essentiellement  caracté¬ 
risé  par  les  signes  suivants  : 

a.  Paralysie  centrale  des  membres  du  côté  opposé 
à  la  lésion  par  lésion  du  faisceau  pyramidal  avant 
sa  décussation. 

b.  Paralysie  faciale  totale^  périphérique,  du  côté 
de  là  lésion  par  lésion  du  facial  après  sa  décussa¬ 
tion. 

Cette  paralysie  faciale  est  totale  :  à  côté  du  facial 
inférieur,  le  facial  supérieur  est  atteint,  ce  qui 
empêche  l’occlusion  complète  de  l’œil. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  directe,  de  type  périphé¬ 
rique,  à  opposer  à  la  paralysie  du  Weber,  qui  est 
croisée  et  de  type  central. 


L’amyotrophie  des  muscles  de  la  face  et  les  réac¬ 
tions  de  dégénérescence  peuvent  se  rencontrer 
(lésion  portant  sur  le  noyau  du  facial  ou  les  fibres 
radiculaires). 

Exceptionnellement,  Oppenheim,  Babinski  et 
Raymond  ont  observé  une  paralysie  faciale  de  type 
central,  avec  hyperexcitabilité  faradique  des  mus¬ 
cles  et  du  nerf.  Ces  auteurs  Ont  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  supranucléaire. 

Tel  est  le  syndrome  de  Millard-Gubler  type. 
Mais  la  paralysie  faciale  peut  s’accompagner  de 
paralysie  des  nerfs  crâniens  dont  les  noyaux  sont 
au  voisinage  du  noyau  du  VII. 

Et  ainsi  sont  réalisés  des  types  plus  complexes 
que  nous  allons  passer  en  revue. 

2.  Hémiplégie  alterne  inférieure  avec  paralysie 
FACIALE  associée  A  LA  PARALYSIE  d’aUTRES  NERFS  CRA¬ 
NIENS.  ■ —  a.  Paralysie  faciale  -f-  paralysie  du  VI.  — 
La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  est  fré¬ 
quemment  associée  à  la  paralysie  faciale,  ce  qui 
s’explique  par  le  voisinage  des  fibres  intraprotubé- 
rantielles  du  VL  Parfois  même  elle  peut  exister  à 
la  place  de  la  paralysie  faciale.  11  en  résulte  la  para¬ 
lysie  de  l’abduction  du  globe,  avec  strabisme  interne 
et  diplopie. 


b.  Paralysie  faciale  -)-  paralysie  du  XII.  _ 
Comme  l’a  montré  Raymond,  la  paralysie  de  l’hypo¬ 
glosse  peut  accompagner  la 
paralysie  faciale. 

c.  Paralysie  faciale-\- pa¬ 
ralysie  du  VI  et  du  XII 
[Raymond). 

d .  Paralysie  faciale  -f- pa¬ 
ralysie  du  VI  et  du  V  [mas¬ 
ticateur)  [Bristowe).  —  Les 
deux  noyaux  du  trijumeau 
peuvent  être  pris  séparé¬ 
ment.  Quand  il  s’agit  d’une 
lésion  de  la  portion  sensi¬ 
tive,  on  constate  l’anesthé¬ 
sie  de  la  face  et  des  mu¬ 
queuses,  et  parfois  de  la 
kératite  neuro-paralytique. 

Quant  à  l’atteinte  du 
noyau  masticateur,  elle  peut 
s’accompagner  d’amyotro¬ 
phie  marquée  du  temporal 
et  du  masséter. 

ç,.Paralysie  faciale^  pa¬ 
ralysie  du  VI,  du  V  [mas¬ 
ticateur)  et  du  XII  [lolly). 

i.  Paralysie  faciale  -f-  pa¬ 
ralysie  du  VI  et  du  noyau 
du  XII  [Raymond).  —  La 
lésion  du  noyau  de  l’hypo¬ 
glosse  entraîne  l’hémiatro- 
phie  linguale. 

g.  Paralysie  faciale  ^pa¬ 
ralysie  du  VIII  [Huguenin, 

Wernicke,  Raymond,  Gellé,  Souques). 

h.  Paralysie  faciale  paralysie  du  goût  [Ray¬ 
mond  et  François).  —  Ces  auteurs  ont  signalé  cette 
association  par  lésion  centrale  de  la  corde  du  tym¬ 
pan. 

3.  Hémiplégie  alterne  d’un  nerf  crânien  sans 
PARALYSIE  faciale.  —  Jusqu’ici,  le  syndrome  de 
Millard-Gubler  était  pur  ou  associé  à  la  paralysie 
d’autres  nerfs  crâniens.  Dans  quelques  cas,  la  lésion 
de  ces  différents  nerfs,  coexistant  avec  une  hémi¬ 
plégie  des  membres  du  côté  opposé,  ne  coïncide 
pas  avec  une  paralysie  faciale  :  il  ne  s’agit  plus  du 
syndrome  de  Millard-Gubler,  mais  d’hémiplégie 
alterne  d’un  nerf  crânien  (cas  de  Raymond). 

Dans  ce  cadre  rentre  le  syndrome  acoustique 
alterne  de  Gellé.  Une  observation  en  fut  présentée 
par  Gellé  à  la  Société  de  biologie  en  novembre  1901. 
Ce  syndrome  consiste  en  : 

a.  Hémiparésie  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

b.  Troubles  auditifs  (par  lésion  des  noyaux  de' la 
VHP  paire  au  niveau  de  la  protubérance)  associes 
ou  non  à  d’autres  paralysies  de  nerfs  crâniens,  du 
côté  de  la  lésion. 

La  paralysie  alterne,  enfin,  peut  intéresser  uni¬ 
quement  les  nerfs  crâniens.  Ces  faits  très  rares 
(cas  de  Schlesinger)  ne  rentrent  pas  dans  notre 
étude  puisqu’ils  ne  répondent  pas  à  la  définition 
donnée. 


4.  Hémispasme  facial  alterne  de  Brissaud  bt 
SiCARD.  —  Ce  syndrome  est  une  variété  de  Millard- 
Gubler  où  la  paralysie  des  membres  du  côté  oppose 
à  la  lésion  est  associée  non  plus  à  une  paralysie,  ■ 
mais  à  un  spasme  de  la  moitié  de  la  face  du  côte  de 
la  lésion. 
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5.  Paralysies  alternes  bilatérales.  —  Nous 
venons  de  passer  en  revue  un  certain  nombre  de 
syndromes  par  lésion  unilatérale.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  des  lésions  bilatérales  peuvent  aussi 
déterminer  deux  paralysies  alternes  unilatérales. 

Sigerson  les  a  schématiquement  classées  de  la 
façon  suivante  ;  • 

a.  Double  paralysie  complète  en  X,  avec  atteinte 
de  la  face  et  des  membres  des  deux  côtés. 

h.  Paralysie  en  Y,  avec  atteinte  bilatérale  de  la 
face  et  paralysie  unilatérale  des  membres. 

c.  Paralysie  en  Y  renversé,  avec  atteinte  bilaté¬ 
rale  des  membres  et  paralysie  unilatérale  de  la  face. 

d.  Paralysie  en  V,  limitée  à  Patteinte  bilatérale  de 
la  face. 

B.  Syndromes  de  la  calotte  (partie  postérieure) 
protubérantielle.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  fréquents  dans  les  lésions  de  la  calotte.  Ils 
prédominent  à  l’extrémité  des  membres. 

Les  troubles  objectifs  atteignent  tous  les  modes; 
cependant  la  sensibilité  profonde  est  en  général 
plus  altérée  que  la  superficielle.  Beaucoup  plus  que 
dans  les  lésions  pédonculaires,  l’anesthésie  peut  se 
montrer  sous  la  forme  syringomyélique  :  les  sensi¬ 
bilités  profondes  et  tactile  sont  alors  conservées; 
seules  sont  altérées  les  sensibilités  douloureuses  et 
thermiques.. 

Les  troubles  subjectifs  par  lésions  irritatives  se 
rencontrent  aussi.  Comme  nous  le  verrons,  ces 
divers  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  réaliser 
des  hémi-anesthésies  alternes. 

Les  troubles  cérébelleux  sont  importants.  Ils 
siègent  d’ordinaire  du  côté  de  la  ^lésion  quand  il 
s’agit  des  pédoncules  cérébelleux  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  tandis  qu’ils  siègent  du  côté  opposé  quand  il 
s’agit  du  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Tremblement,  hémichorée,  hémiafhétose  sont,  eux 
aussi,  assez  fréquemment  observés. 

Enfin,  les  lésions  de  la  calotte  provoquent  très 
souvent  des  paralysies  des 
mouvements  associés  des 
yeux.  Ces  paralysies  sem¬ 
blent  être  causées  par  des 
lésions  sur  le  trajet  des  fibres 
qui  unissent  les  noyaux  de  la 
IIP  paire  à  ceux  de  la  VP, 
et  qui  passent  très  probable¬ 
ment  par  le  faisceau  longi¬ 
tudinal  postérieur. 

1.  Syndromes  de  Foville 
protubérantiels.  —  Ces  syn¬ 
dromes  sont  au  nombre  de 
deux.  Ce  sont  des  types  de 
paralysie  des  mouvements 
associés  des  yeux.  Ils  ont  été 
bien  étudiés  par  Grasset. 

O-  Syndrome  de  Foville 

protubérantiel  inférieur. - 

Il  consiste  en  : 

Paralysie  directe  de  l'ocu- 
^°gyre  et  du  facial  décussés. 

Paralysie  croisée  des  mem¬ 
bres. 

Gest  donc  un  syndrome 
de  Millard-Gubler  avec  para- 
ysie  de  l’oculogyre  du  côté 
^  la  lésion,  c’est-à-dire  du 
de  la  paralysie  faciale. 


Il  y  a  impossibilité  pour  le  malade  d'exécuter  des 
mouvements  de  latéralité  des  yeux  vers  le  côté  de  sa 
lésion.  Par  exemple,  une  lésion  du  tiers  inférieur 
de  la  protubérance,  à  gauche,  détermine  une  hémi¬ 
plégie  droite  et  une  paralysie  du  facial  gauche  et  du 
lévogyre. 

b.  Syndrome  de  Foville  protubérantiel  supé¬ 
rieur.  —  Il  consiste  en  : 

Paralysie  directe  de  Voculogyre  qui  s'est  décussé. 

Paralysie  croisée  du  facial  et  des  mernbres. 

C’est  donc  une  hémiplégie 
totale,  croisée,  avec  paralysie 
de  l’oculogyre  du  côté  de  la 
lésion.  Il  y  a  impossibilité 
pour  le  malade  d’e.vécuter 
des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  vers  le  côté  de  sa 
lésion.  Par  exemple,  une  lé¬ 
sion  du  tiers  supérieur  de  la 
protubérance,  à  gauche,  dé¬ 
termine  une  hémiplégie  croi¬ 
sée,  totale,  à  droite,  < 
ysie  du  1 


i  lévogyre. 


paralysie 
Pati 

DROMES  DE  Foville.  —  De¬ 
puis  longtemps,  les  auteurs 
se  sont  occupés  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  de  la  tête, 
et  de  la  déviation  des  yeux 
dans  certaines  lésions  encé¬ 
phaliques  ou  mésencépha- 
liques.  Vulpian,  Prévost, 

Charcot,  Landouzy  ont  d’a¬ 
bord  étudié  la  question  et  ont  pic.  g.  _ 
J. différences  typepro 
,0- 


distingué  des  _ 

dans  les  mouvements  asso-  , 


ciés  de  la  tête  et  des  yeux 
selon  qu’il  s’agissait  de  lé¬ 
sions  irritatives  ou  destruc- 


selon  qu’il  s’agissait  de  lé-  Du  côté  opposé  à  la  lésfon  ;  hé- 

. 


tives.  Puis  des  hypothèses  Très 
pathogéniques  sont  nées. 

En  1877,  Landouzy  et  Grasset  formulent  la  loi 
qui  porte  leur  nom  :  «  Dans  les  lésions  des  hémis¬ 
phères,  s’il  y  a  déviation  conjuguée,  le  malade  re¬ 
garde  l’hémisphère  lésé  quand  il  y  a  paralysie,  et 
ses  membres  convulsés  quand  il  y  a  convulsion.  » 
Puis  Grasset  et  Gaussel  démontrent  que  «  la  dé¬ 
viation  conjuguée  apparaît  comme  la  manifestation 
de  la  paralysie  ou  de  la  convulsion  d’un  oculogyre 
et  du  céphalogyre  correspondant.  » 

Et  c’est  alors  que  naît  la  conception  de  Grasset 
sur  les  nerfs  hémi-oculo  moteurs. 

La  déviation  conjuguée  des  yeux  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  deux  centres  corticaux,  l’un  postérieur 
(région  du  lobule  pariétal  inférieur  et  du  pli  courbe), 
l’autre  antérieur  (pied  des  circonvolutions  frontales). 
Mott,  Schaeffer  et  Pick  ont  même  pu  dissocier  dans 
l’écorce  du  lobe  frontal  des  centres  pour  la  rotation 
de  la  tête,  et  pour  la  déviation  latérale,  l’abaisse¬ 
ment  ou  l’élévation  des  yeux. 

Ces  deux  centres  ont  des  fibres  de  projection  qui 
traversent  centre  ovale  et  capsule  interne  et  arrivent 
dans  le  pédoncule  cérébral.  Dans  ce  dernier,  d’après 
d’Astros  et  Raviart,  les  fibres  des  oculogyres  se¬ 
raient  placées  au  niveau  de  la  calotte. 

Arrivées  à  la  partie  inférieure  de  la  protubérance, 
les  fibres  des  oculogyres  s'entre-croisent  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessus  de  V entrecroisement  du 
façial,  et  elles  gagnent  le  noyau  du  moteur  oculaire 
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externe  de  chaque  côté  qui  est,  d'après  Qaussel,  le 
centre  supranucléaire  de  V hémi-oculo  moteur  oculo- 
gyre.  Au-dessous  de  ce  centre,  l’hémi-oculo  moteur 
se  divise  pour  aller  au  droit  externe  du  même  côté 
et  au  droit  interne  du  côté  opposé. 

A  cette  conception  de  Grasset  et  Gaussel,  Pari- 
naud  a  ajouté  celle  des  centres  supranucléaires 
mésocéphaliques  dont  les  lésions  provoqueraient 
aussi  des  paralysies  conjuguées.  Ces  centres  coor¬ 
dinateurs  sont  mal  connus.  Considérés  comme 
hypothétiques  par  certains,  ils  sont  placés  par 
d’autres  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs  ou  dans  la  calotte  de  la  protubérance.  Enfin, 
Groux,  Hennuis,  Wernicke  et  Gaussel  les  identi¬ 
fient  avec  les  noyaux  du  moteur  oculaire  externe. 

Au  schéma  classique  de  Grasset  sur  les  nerfs 
hémi-oculo  moteurs  a  été  opposée  la  théorie  dite 
sensorielle  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  théo¬ 
rie  dont  Joanny  Roux,  Alamagny,  Dufour  et  Bard  se 
sont  faits  les  défenseurs  et  dans  laquelle  le  rôle 
important  est  joué  par  Vhémi-anopsie.  Puisque  le 
malade  ne  peut  pas  regarder  du  côté  où  il  ne  voit 
pas,  disent  ces  auteurs,  il  prend  l’habitude'  de  tour¬ 
ner  la  tête  et  les  yeux  du  côté  où  il  Voit. 

Or,  de  nombreuses  discussions  ont  infirmé  cette 
théorie,  et,  comme  le  disent  P.  Marie  et  A.  Léri, 
dans  les  cas  d’hémi-anopsie  «  la  déviation  conjuguée 
n’est  qu’une  attitude  habituelle,  une  pseudo-dévia¬ 
tion.  )5 

Retenons  donc  simplement  la  théorie  de  Grasset 
et  voyons  quelles  conclusions  nous  pouvons  en  tirer. 

La  paralysie  de  la  VP  paire  se  traduit  par  la  dé¬ 
viation  en  dedans  et  en  bas  de  l’œil  correspondant 
quand  la  lésion  frappe  le  nerf  lui-même. 

Quand  elle  frappe  son  noyau  d’origine  ou  le  fais¬ 
ceau  oculogyre  supranucléaire,  il  y  a  déviation  con¬ 
juguée  de  la  tête  et  des  yeux,  et  perte  du  mouve¬ 
ment  associé  qui  porte  les  deux  yeux  du  même  côté 
dans  la  direction  latérale  du  regard.  Comme  le  dit 
Parinaud,  le  droit  externe  du  côté  paralysé  et  le 
droit  interne  du  côté  sain  ne  se  contractent  plus 
quand  on  sollicite  le  regard  du  côté  de  la  lésion  :  il 
y  a  paralysie  de  l’hémi-oculo  moteur  [Grasset),  et 
cela  parce  que  le  VI  donne  des  fibres  qui  vont  les 
unes  au  droit  externe  correspondant,  les  autres  au 
droit  interne  opposé,  et  qui  agissent  synergique¬ 
ment  dans  la  directian  latérale  du  regard. 

Nous  savons  d’autre  part  que  les  faisceaux  des 
oculogyres  s’entrecroisent  à  la  partie  inférieure  de 
la  protubérance,  au-dessus  de  l’entrecroisement  du 
facial. 

Nous  savons  enfin  que  l’entrecroisement  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  ne  se  fait  que  plus  bas,  dans  le 
bulbe. 

Donc,  en  allant  des  pédoncules  vers  le  bulbe,  on 
rencontre  les  entrecroisements  suivants  :  d’abord 
celui  des  faisceaux  oculogyres,  puis  celui  des  .deux 
portions  des  faisceaux  géniculés  destinées  aux  deux 
nerfs  de  la  VIP  paire,  enfin  celui  des  faisceaux 
pyramidaux.  La  pathogénie  des  trois  syndromes  de 
Foville  en  découle  : 

Dans  le  syndrome  de  Foville  pédonculaire,  rien 
n’est  entrecroisé  :  il  y  a  donc  paralysie  croisée  de 
l’oculogyre,  de  la  face  et  des  membres. 

Dans  le  syndrome  de  Poville  protubéraritiel  supé¬ 
rieur,  les  deux  oculogyres  se  sont  décussés,  les  deux 
nerfs  faciaux  et  les  deux  faisceaux  pyramidaux  pas 
encore  :  il  y  a  donc  paralysie  directe  de  l’oculogyre, 
paralysie  croisée  du  facial  et  des  membres. 

Dans  le  syndrome  de  Foville  protubérantiel  infé¬ 


rieur,  les  deux  oculogyres  et  les  deux  nerfs  faciaux 
se  sont  décussés,  les  deux  faisceaux  pyramidaux 


Fig.  9.  —  Schéma  des  trois  syndromes  de  Fonlte. 

P.C.,  pédoncule  cérébral.  —  Pr.,  protubérance  avec  noyaux  du  VI  et  du 
Vil.  —  But.,  bulbe  avec  olive  bulbaire  [01.].  —  /.  p,,  faisceau  pyra¬ 
midal  avec  décussation  en  3.  —  f.  g.,  faisceau  géniculé  avec  décussa¬ 
tion  en  2. —  /.  oc.,  faisceau  oculogyre  avec  décussation  en  f. 

A,  lésion  réalisant  le  FovUle  pédonculaire. 

B,  lésion  réalisant  le  Foville  protubérantiel  supérieur. 

C,  lésion  réalisant  le  Foville  protubérantiel  inférieur. 

pas  encore  ;  il  y  a  donc  paralysie  directe  de  l’oculo- 
gyre  et  du  facial  décussés,  paralysie  croisée  des 
membres. 

G’est  ce  dernier  syndrome  que  Grasset  isola 
[Soc.  neurol.,  5  juillet  igoo;  Revue  neuroL,  igüo), 
après  avoir  réuni  dix  caS  de  Foville,  Broadbent, 
Hallopeau,  Parinaud,  Bristowe,  Jolly  et  Raymond. 

2.  Hémiplégie  alterne  sensitive  ôu  hémi-anes¬ 
thésie  ALTERNE  DE  Raymond,  —  Gette  Variété  est  in¬ 
téressante  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  physio-pathologique.  G’est  à  une  leçon  de 
Raymond  en  1896  qu’on  en  doit  la  connaissance. 
Plus  tard,  Bernhardt  en  1898,  Rad  en  1908,  en  ont 
publié  de  nouveaux  cas. 

Gette  hémi-anesthésie  alterne  consiste  en  : 

a.  Anesthésie  du  trijumeau  du  côté  de  la  lésion-, 

b.  Anesthésie  des  membres  du  côté  opposé. 

Ce  syndrome  s’explique  par  les  rapports  qui 
existent  entre  le  faisceau  sensitif  déjà  entrecroisé, 
et  la  racine  descendante  du  trijumeau  dont  les  fibres 
sont  directes. 

If  anesthésie  est  le  plus  souvent  dissociée  à  type 
syringomyélique,  ce'  qui  est  une  particularité  des 
lésions  de  la  protubérance  ainsi  que  nous  l’avons 
mentionné.  11  y  a  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur 
et  à  la  température  occupant,  d’un  côté,  une  ou  plu¬ 
sieurs  branches  du  trijumeau,  de  l’autre,  une  por" 
tion  plus  ou  moins  étendue  du .  tronc  ou  des 
membres. 

Parfois  cette  hémi-anesthésie  alterne  reste  pure. 
Parfois  il  s’y  joint  de  la  paralysie  motrice  soit  dans 
le  domaine  du  trijumeau  (troubles  de  la  mastica' 
tion),  soit  du  côté  des  membres. 


j'amnbk.  —  N*  76,  10  gept.  1924. 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  lésion 
occupe  surtout  V étage  supérieur  de  la  protubérance, 
et  elle  altère  d’une  part  les  noyaux  sensitifs  et  les 
fibres  radiculaires  du  trijumeau,  d’autre  part  une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  ruban  de  Reil. 

D’après  une  observation  de  Senator,  il  faut  signa¬ 
ler  qu’une  lésion  bulbaire  pourrait  également 
donner  naissance  à  ce  syndrome. 

3.  Syndrome  de  Benedikt  inférieur.  —  Ce  syn¬ 
drome  a  été  bien  étudié  par  Combe.  Il  est  caracté¬ 
risé  par  : 

a.  Paralysie  faciale  périphérique  du  côté  de  la 
lésion  ; 

b.  Paralysie  des  membres  avec  hémitremblement 
ou  hémichorée  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

C’est  en  somme  un  syndrome  de  Millard-Gubler 
avec  association  d’hémitremblement  ou  d’hémi¬ 
chorée. 

Ce  syndrome,  on  le  voit,  est  calqué  siir  le  syn¬ 
drome  de  Benedikt  proprement  dit  qui  consiste 
dans  l’association  d’hémitremblement  ou  d’hémi¬ 
chorée  avec  un  Weber. 

4.  Syndrome  protubérantiel  supérieur  de  Ray¬ 
mond  ET  Gestan.  —  C’est  à  la  suite  de  trois  obser¬ 
vations  de  paralysie  des  mouvements  associés  des 
yeux  [Revue  neuroL,  1901)  que  Raymond  et  Gestan 
ont  publié  ce  syndrome  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  1908  (page  829). 

Ce  syndrome,  rare,  est  causé  par  une  lésion  de  la 
calotte  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance, 
intéressant  à  la  fois  :  très  peu  les  fibres  motrices, 
un  peu  les  fibres  cérébelleuses,  beaucoup  les  fibres 
sensitives,  complète¬ 
ment  les  fibres  d’as¬ 
sociation  des  noyau 
de  la  IIP  et  de  la 
VP  paire. 

Ce  syndrome  est 
donc  constitué  par 
les  signes  suivants  : 

Du  côté  opposé  à 
la  lésion  ;  a.  Trou¬ 
bles  peu  prononcés 
de  la  motilité  volon¬ 
taire-,  f 

b.  Tremblement ,' 
mouvements  involon¬ 
taires  choréo-athéto- 
siques,  incoordina¬ 
tion,  ataxie,  asyner- 
gie,dysarthrie  ; 

c.  Troubles  pro¬ 
noncés  des  sensibi¬ 
lités  superficielle  et 
profonde,  avec  sen¬ 
sations  pénibles,  fourmillements,  picotements,  perte 
du  sens  articulaire  et  stéréognostique. 

Du  côté  de  la  lésion  (le  plus  souvent)  :  d.  Paraly¬ 
sie.  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux. 

Cette  paralysie  du  droit  interne  d’un  côté  et  du 
droit  externe  de  l’autre  est  due,  pour  Raymond  et 
Cestan,  à  l’altération  des  filets  d' association  de  la 
et  de  la  VP  paire. 

En  effet,  dans  leurs  trois  observations,  la  lésion 
était  représentée  par  un  tubercule  situé  dans  la 
partie  supérieure  de  la  calotte  protubérantielle  et 
•lui  respectait  les  noyaux  du  III  et  du  YI. 

Dans  des  observations  plus  récentes,  la  paralysie 
des  mouvements  associés  des  yeux,  avec  ou  sans 
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anesthésie  cornéenne  et  signes  d’ataxie  ou  d’asyner- 
gie,  a  été  signalée. 

Tel  est  le  cas  d’un  gliome  unilatéral  de  la  protu- 
bérence  de  Raymond  et  Claude. 

Dans  un  syndrome  alterne  d’origine  bulbo-protu- 
bérantielle  [Revue  neuroL,  3o  mai  ipoS),  Souques:,  à 
l’encontre  du  cas  précédent,  constata  de  l’hémi-asy- 
nergie  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie,  c’est-à-dire- 
du  côté  de  la  lésion. 

Dans  une  observation  de  Cl.  Vincent,  nne  hémi¬ 
anesthésie  à  type  tabétique  avec  paralysie  des  mou¬ 
vements  .associés  des  yeux  s’ajoutait  à  de  l’hémi- 
ataxie  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

De  ces  différentes  observations,  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

La  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
se  rencontre  dans  les  lésions  de  la  calotte  protubé¬ 
rantielle  avec  ou  sans  anesthésie  cornéenne.  Elle 
paraît  due  à  l’altération  des  fibres  d’association  qui 
unissent  les  noyaux  de  la  IIP  et  de  la  VP  paire,  et 
qui  passent  par  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Les  signes  d'ataxie  périphérique  siègent  toujours 
du  côté  opposé  à  la  lésion. 

,  Quant  à  l'hémi-asynergie  cérébelleuse,  son  siège 
est  variable.  Si  la  lésion  touche  le  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  au-dessus  de  son  entrecroisement 
(commissure  de  Wernekink),  les  troubles  cérébel¬ 
leux  siègent  du  côté  de  la  lésion. 

Si  la  lésion  touche  le  pédoncule  cérébelleux  supé¬ 
rieur  au-dessous  de  la  commissure  de  Wernekink, 
les  troubles  siègent  du  côté  opposé  à  la  lésion. 
Enfin,  si  c’est  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  qui 
est  touché,  les  troubles  cérébelleux  se  manifestent 
du  côté  opposé  à  la  lésion. 

5.  Syndrome  de  la  calotte  protubérantielle  de 
P.  Oulmont  et  Lévy-Valensi.  —  Ce  syndrome,  pré¬ 
senté  à  la  Société  de  neurologie  en  février  1919, 
consiste  en  : 

Du  côté  de  la  lésion  :  a.  Paralysie  foximle  ; 

b.  Hémi-asynergie,  par  atteinte  du  pédoncule  cé¬ 
rébelleux; 

c.  Paralysie  de  Vhémi-oculo  moteur. 

Du  côté  opposé  à  la  lésion  :  a.  Hémiparésie  des 
membres,  par  compression  du  faisceau  pyramidal; 

b.  Hémi-ataxie-, 

c.  Hémi-anesthésis,  par  destruction  du  ruban  de 
Reil. 

III.  Syndromes  bulbaires.  —  i.  Syndrome  bulbaire 
antérieur  ou  inter-olivaire.  Dejerine.  —  Il  consiste 
en  : 

1.  Hémiplégie  des  membres  du  côté  opposé  à  la 
lésion  lésion  du  faisceau  pyramidal  avant  sa  dé¬ 
cussation. 

2.  Paralysie  de  la  langue  du  côté  de  la  lésion 
par  lésion  du  XII  à  son  origine  au  voisinage  de 
î’oiive  bulbaire.  (Voir  fig.  ir.) 

2.  Syndromes  bulraires  postérieurs  ou  rétro- 
OLIVAIRES.  Dejerine.  —  Ils  consistent  en  : 

1 .  Hémiplégie  des  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

2.  Lésion  du  vago-spinal  du  côté  de  la  lésion  pou¬ 
vant  réaliser  l’un  des  syndromes  suivants  : 

a.  Syndrome  d’Avellis. 

b.  Syndrome  de  Schmidt. 

c.  Syndrome  de  Jackson. 

Syndrome  d' Avellis  (paralysie  X  et  branche  int. 
du  XI).  = 

Paralysie  unilatérale  du  voile  du  palais  du  côté  de  la 
lésion.  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  76,  ao  sept.  1934.  —  97*  AiiNlÉ. 


ta6o 


Syndrome  de  Schmidt  (paralysie  X  et  XI)  = 
Syndrome  d’Avellis  -|- 

Paralysie  homolatérale  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  et  du  trapèze. 


Syndrome  de  Jackson  (paralysie  X,  branche  int. 
dù  Xl,  noyau  du  XII). 

Syndrome  d’Avellis  ou  de  Schmidt  -f 
Paralysie  homolatérale  avec  atrophie  de  la  langue. 


Fig.  12.  —  Syndrome  bulbaire  rétro-olwairè.  —  Hémianesthésie  croisée  du  typé  syringomyé- 
lique  avec  anesthésie  alterne  du  trijumeau  (racine  descendante),  et  jparalysie  alterne  du  vago- 
spinal  (^syndrome  d’Avellis,,  paralysie  pharyngo-laryngo-vélopalatine),  avec  (a)  ou  sans  (i) 
troubles  sympathiques  oculo-pupiilaires  ;  avec  (b)  ou  sans  (a)  paralysie  alterne  de  l’hypo¬ 
glosse  et  de  la  partie  inférieure  du  spinal  (branche  externe).  Syndrome  de  Jackson.  Hémi- 
ataxie  et  hémi-asynergie  cérébelleuse  avec  latéropulsion.  (Dejerine.) 


'iNKÉB  —  N"  76,  20  sept.  I9a4- 
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LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

_  VALÉRIANE  officinale.  == 

^  ^ R.  G.,  88.o3i,  Seine.® 

H.  RIVIER,  Ph'^",  Succ’^  de  LANCELOT  &  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


ÀLUNOZÀL 

Saiicylate  basique  d’Alumine. 

A.NTlDlJk.FtJEtIIÉlGlUJE  FUIS  SA-JSTT 

L'ALUNOZAL  libère,  dans  l’intestin  seulement,  l’alumine  dont  l’état  gélatineux  intensifie  :  le  pouvoir  d’absorber  les 
toxines  et  les  propriétés  astringentes,  que  complète  heureusement  l’action  analgésique  et  antiseptique  du  saiicylate 
alcalin  formé.  - - 

Tolêremce  stomtacale  parfaite.  —  Toxicité  nirlle 

DE  CXIOI2^  des 

DIARRHEES  de  toutes  natures,  Aiguës  et  Chronicfues 

Comprimés  à  0  gr.  50  {Tubst  de  20  compr/méj).  —  Granulés  à  25  %  {Méditation  tgréable,  raoammtndée  en  médecine  Infantile). 

.  LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  laboratoire  des  Prodnits  USINES  DU  RH0NE”|  21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8«). 


ERANOL 

Suspension  aqueuse  d’IODE  COLLOÏDAL  vrai 

à  l’état  LIBRE  (non  combiné) 

Toutes  les  propriétés  de  [iode  et  des  colioldes 
Action  eatalytipe  surtout  oiirdaote,  anti-bactérienne  et  antl-toilnipe. 

GOUTTES  XX  =0  ef ‘015  d’iode  colloïdal  libre. 

COMPRIMÉS  dosés  à  Oer-OlS  par  unité. 

AMPOULES  de  I  et  de  5  cc.  dosées  à  O  gr.  Oi  par  cc. 

Doses  ■  XX  à  wv  gouttes  ou  i  ù  î  comprimés  2  lois  par  jour  pendant  les  repas  ou  injection 
quotidienne,  de  1  ampoule  d’un  cc.,  hypodermique,  intra-musoulaire  ou  veineuse. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Laboratoire  de  l'ÉRANOL,  45,  Rue  de  TEchiquier,  PARIS  (^q-) 
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Quand,  à  ces  divers  syndromes,  s’ajoute  une 
hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  lésion,  les  hémiplé¬ 
gies  alternes  type  Avellis,  Schmidt,  Jackson,  sont 
réalisées  (observations  de  Lermoyez,  Hoffmann,  Ba¬ 
binski,  Cestan  et  Chenais). 

Au  lieu  du  noyau  vago-spinal,  ce  peuvent  être  les 
fibres  cérébelleuses  qui  sont  intéressées  etl’on  a  alors  : 
•  3.,  Syndrome  de  Babinski-Nageotte  ou  syndrome 

CÉRÉRELLO-PŸRAMIDAL  BULBAIRE.  -  Il  COnsiste  danS 

les  signes  suivants  {Revue  neurol.^  1902)  : 

I.  Du  côté  de  la  lésion  = 

a.  Troubles  cérébelleux  :  latéropulsion,  hémi-asy- 
nergie. 

b.  Troubles  oculo-pupillaires  :  myosis,  énophtal¬ 
mie,  ptosis  léger. 

c.  Troubles  vaso-moteurs. 

1.  Du  côté  opposé  à  la  lésion  = 

a,  Troubles  moteurs  :  hémiplégie.  ' 

b.  Troubles  sensitifs  :  hémi-anesthésie  à  type  sy- 
ringomyélique. 

D’après  Babinski,  il  existe  un  syndrome  analogue, 

■  mais  avec  asynergie  du  côté  de  l’hémiplégie,  dans  le 
cas  de  lésion  pédonculaire  située  au-dessus  de  l’en¬ 
trecroisement  des  pédoncules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs  {commissure  de  Wernekink). 

4.  Syndrome  de  Cestan-Ghenais.  —  C’est  une  va¬ 
riété  du  Babinski-Nageotte  dans  laquelle  les  trou¬ 
bles  cérébelleux  sont  remplacés  par  un  syndrome 
oculo-sympathique. 

Il  consiste  en  : 

I .  Hémiplégie  sensitivo-motrice  du  côté  opposé  à  la 
lésion. 

1.  Syndrome  oculo-sympathique,  hémi-asynergie 
et  syndrome  d' Avellis  du  côté  de  là  lésion. 

5.  Hémiplégie  alterne  bulbaire  avec  syndrome 

OCULO-SYMPATHIQUE  DE  ClAUDE  BeRNARD-HoRNER.  - 

Etudié  par  Cestan,  Chenais,  Combe  {Th.  de  Paris, 
1903).  Il  consise  ep  : 

1.  Du  côté  opposé  à  la  lésion  = 

Hémiplégie  des  membres. 

2.  Du  côté  de  la  lésion  = 

a.  Myosis,  sans  troubles  des  réflexes  pupillaires. 

b.  Enophtalmie  avec  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale. 

c.  Ptosis  de  la  paupière  supérieure.  —  Ce  syn- 
"drome,  du  côté  de  la  lésion,  ressemble  à  celui  que 
détermine  la  section  du  sympathique  cervical.  Il 
serait  dû  à  la.  lésion  du  faisceau  solitaire  qui  conti¬ 
nue  dans  le  bulbe  le  tractus  intermedio-iateralis 
origine  du  sympathique,  et  qui  en  contient  sans 
doute  le  cen,tre  cilio-bulbaire. 

6.  Enfin  il  faut  signaler  que  fréquemment  les 
lésions  dépassent  le  bulbe.  On  a  alors  des  syn¬ 
dromes  bulbo-protubérantiels  caractérisés  par  l’at¬ 
teinte  simultanée  de  la  V®,  de  la  VD  ou  de  la 
VIP  paire,  et  des  syndromes  bulbo-spinaux  comme 
celui  de  Schmidt  décrit  plus  haut.  (A  suivre.) 
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Sur  la  chloruration  du  chloroforiiie.  —  MM.  H.  Gault  et 
R.  Truffault. 

Sur  l’apparition  des  anticorps.  —  M.  G.  Ramon. 


(séance  du  8  SEPTEMBRE  I9»4) 

Atténuation  de  la  virulence  du  «  Bacillus  anthracis  »  à 
forme  sporogène.  Pouvoir  immunisant  du  Bacillus  atténué. 
—  M.  E.  Ducloux. 

Sur  l’hérédité  de  l’immunité  acquise,— M.  S.  Metalnikov. 
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ACCIDENT  DU  TRAVAIL.  CHOIX  DU  MÉDECIN 
CLINIQUE  PRIVÉE.  TARIF 

On  Sait  que  l’article  4  de  la  loi  du  9  avril  1898  prévoit  deux 
hypothèses  :  d’abord  celle  où  la  victime  se  fait  soigner  chez 
elle  par  un  médecin  de  son  choix,  ensuite  celle  où  elle  est 
hospitalisée  dans  un  établissement  public.  Dans  quelles 
conditions  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  sont-ils 
supportés  par  le  chef  d’entreprise? 

La  question  a  été  examinée  par  le  Tribunal  civil  de  Bordeaux 
dans  une  espèce  qui  a  donné  lieu  à  un  jugement  du  1 2  mars  1 924! 

Une  dame  veuve  avait  contracté  une  police  d’assurances  à 
la  Compagnie  «  Le  Soleil  »,  pour  la  garantie  des  accidents 
survenus  au  personnel  employé  dans  l’exploitation  agricole  de 
ladite  dame;  et  -lux  termes  de  l’article  4  de  la  police  la 
Compagnie  s’était  chargée  du  règlement  des  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques,  conformément  au  tarif  prévu  pour  les  acci¬ 
dents  du  travail  (art.  4  de  la  loi  de  1898)  : 

«  Attendu,  dit  le  jugement,  que  cet  article  auquel  renvoie 
expressément  la  police  précitée,  consacre  le  droit  pour  la 
victime  d’un  accident  du  travail  de  faire  choix  elle-même  de 
son  médecin  et  de  son  pharmacien  et  spécifie  que  le  chef  d’en¬ 
treprise  ne  peut  être  tenu  en  ce  cas  que  jusqu’à  concurrence 
des  sommes  fixées  par  un  tarif  résultant  d’un  arrêté  ministé¬ 
riel  à  intervenir; 

Attendu  que  cet  arrêté  est  actuellement,  en  ce  qui  concerne 
les  frais  médicaux,  celui  du  8  juillet  1920,  qui  prévoit  d’abord 
une  somme  de  3oo  francs  pour  l’opération  de  résection  du 
coude  qui  est  celle  qu’a  subie  le  régisseur  de  la  veuve  L... 
après  son  accident  du  19  juin  1922,  puis  une  somme  de 
5o  francs  pour  chacun  des  deux  aides,  une  autre  somme  de 
5o  francs  pour  l’anesthésiste  et  une  autre  somme  de  5o  francs 
pour  l’appareil  plâtré  après  l’opération;  qu’en  outre  le  même 
arrêté  spécifie  que  le  tarif  de  l’opération  ne  comprend  que  le 
tarif  de  l’acte  opératoire  et  non  les  visites,  consultations  ou 
interventions  consécutives  à  cet  acte;  que  pendant  les  quinze 
jours  où  le  blessé  est  resté  à  la  clinique,  il  peut  être  admis  que 
cinq  visites  lui  ont  été  faites  et  qu’ainsi  une  autre  somme  de 
5o  francs  lui  est  encore  due; 

Attendu  en  conséquence  qu’en  vertu  même  des  stipulations 
de  sa  police  la  veuve  L...  a  le  droit  de  réclamer  à  la  Compa¬ 
gnie  «  Le  Soleil  »  une  somme  totale  de  55o  francs,  bien  supé¬ 
rieure  par  suite  à  celle  qui  lui  est  offerte; 

Attendu  que  la  Compagnie  «  Le  Soleil  »  base  son  offre  sur 
ce  que  l’article  4  de  la  loi  de  1898  ne  met  à  la  charge  du  chef 
d’entreprise,  au  cas  d’hospitalisation,  que  les  frais  d’hospita¬ 
lisation  tels  qu’ils  sont  fixés  par  un  arrêté  préfectoral,  c’est- 
à-dire  i5  fr.  60  par  jour,  mais  que  cette  partie  de  l’article  4 
dont  s’agit  est  inapplicable  en  l’espèce; 

Attendu,  en  effet,  que  cet  article  prévoit  successivement 
deux  hypothèses  qui  ne  peuvent  être  confondues  ;  d’abord  le 
cas  où  la  victime  d’un  accident  se  fait  soigner  chez  .elle  par 
un  médecin  de,  son  choix  ;  ensuite  le  cas  où  elle  est  hospitalisée 
dans  un  hospice  public;  que  dans  le  premier  cas  les  frais 
médicaux  doivent  être  payés  selon  le  tarif  de  l’arrêté  ministé¬ 
riel  du  8  juillet  1920  et  que  c’est  seulement  dans  le  second  cas 
ue  le  chef  de  l’entreprise  a  uniquement  à  supporter  les  frais 
’hospitalisation  qui,  tout  compris,  sont  établis  par  arrêté 
préfectoral,  mais  que  les  soins  dans  une  clinique  privée 
comme  en  l’espèce,  doivent  être  évidemment  assimilés  à  ceux 
qui  auraient  été  donnés  au  domicile  même  du  blessé.  » 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel- 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 

rABII.  —  soc.  ai«.  d’iMP.  et  d’édit.,  17,  RUE  CASSETTE. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  RÉACTION 


"  la  biothérapie  ”  3,  pue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01-  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

iV.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentériqne. 


INTRAITS  . 
EXTRAITS 
FONDANTS 
COLLOBIASES 


DAUSSE 


AMPOULES 
SCLÉRAMINE 
HÉMOGÉNOL 
PA VÉRON 


I  O  S  I  IM  ^ 

PERDRI  EV- 


6  LYC  É  R  0  PH  0  S  PH  AT  E  double  de  chaux  et  de  FER  EFFERVESCENT 
le  plu  s  COM  PLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

SON  ACTION  sopere  sur  les  systèmes  nerveux  osseux 
sanguins  c'est-à-dire  sur  rensembie  des  elemencs  vitaux 
C0NVI£.NT  à  tous  les  tem  péramenbs.  n*améne  pas  la  constipation 


no  N  VIÊINT  a  tous  les  tem  peraments.  n'amene  pas  la  c 


R.  G.,  44.342,  Seine 


grammes.  ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  Voir 

—  le  CHLOROFORME  ADBIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 
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dyspepsies 

Anorexie 


MRGREZ 


liemtérie  _ _ _ , 

DOSES  ;  1  verre  à  ligueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  Enfant*  :  1  fi  2  cuillerées^ 

BMI  Tiglt  !  4*.  Xw»  Mauh«ut«,  PAXX8.  —  r 


Imi  iraiM  EckatiOni. 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


ir  GUILLEMONAT,  I 


INNEL.I-E;  des  RCMPI-AÇANI 
_ gratuit  dt  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET J 

St-Michel,  PARIS.  Tél-OOBELINS  24.81 


ANTISEPTIQUE  -- 
—  DÉSINFECTANT 


3 


FOnmOL  SAFONJNÉ 

GVNECOLOSIE  -  OBSTÉTRIQUE 

CHIRURGIE  d’accidents 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  crise  de  la  natalité  et  la  croisade  pour 
la  repopulation,  œuvre  de  salut  na¬ 
tional,  par  Fénelon  Gibon,  secrétaire 
honoraire  de  la  Société  générale  d’édu¬ 
cation.  Avec  une  préface  de  M.  Louis 
DuvAL-.é-RNOULD.  Un  vol.  in-8.  —  Prix  : 
2  fr.  5o.  —  A  Paris  chez  l’auteur,  70  bis, 
rue  Dutot. 


?RAII/S  ANISES  I.  CHARBON  TISSOT 


CHARBON!  DE  FEUFLIER  sous  forme  Ae\!'l 
division  du  ^OrTuMTNTAtRE'^^etcons^^  mauvaises  DIUESTIONS-;  mg^es;  lourdeurs  de  tête 

Pt/A  hémorroïdes,  etc.  —  Une  cuillerée  à  café  avalée  comme  des  grainet  de  l/n,  après  chaque  repat. 
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Docteur, 


..THAOLAXINE 

en  Paillettes,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 

est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 

lAGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 

par  les 

MUCILAGINEUX 


et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THAOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉGHAJNTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
sur  demande  adressée  : 

Laboratoires  DURET  et  RABY,  5,  Avenue  des  Tilleuls,  PARIS  (Montmartre) 

R.  G.,  40.727,  Seine. 

Bibliographie.  —  Bardet  {Bulletin  de  Thérapeutique,  juillet  1908).  —  P.  Carnot  (Progrès  médical,  17  oct  1908).  —  Kolbé 
(Archives  des  Maladies  de  l'estomac  du  D''  Mathieu,  1908,  et  Presse  médicale,  ii  août  1909). —  P.  Le  Gendre  (Journal  des  Praticiens, 
8  mai  1909).  —  Martinet  (Presse  Médicale,  6  déc.  1908  et  3o  mars  1910).  —  P.  Le  Gendre  et  Martinet  :  Les  régimes  usuels,  PanSi 
Massou  et  G*“,  1909,  p.  î43.  —  J.  Charles  Roux  ;  Les  Consultations  médicales  françaises,  fasc,  xrv;  La  colite  muco-membraneuse 
(Poinat,  édit.). 
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XXXIIl"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE.  (Paris, 
fî-ii  octobre  1924.)  —  Ordre  des  séances.  —  Lundi  G  oc- 
tobrelOih,  à  2  heures.  —  Séance  d’inauguration  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence 
de  M.  Justin  Godart,  ministre  de  l’Hygiène. 

Discours  de  M.  Tuffier,  président  du  Congrès. 

Compte  rendu  de  M.  Auvray,  secrétaire  général. 

À  3  heures.  —  Première  question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 
Traitement  des  fractures  fermées  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  et  leurs  résultats  -éloignés.  —  Rapporteurs  :  MM.  Du- 
jarier  (de  Paris)  et  Imbert  (de  Marseille).  Discussion. 

Mardi  soir  1  octobre,  à  2  heures.  —  Deuxième  question 
mise  à  l’ordre  du  jour  :  Indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  fibromes  utérins.  —  Rapporteurs  :  MM.  Labey  (de 
Paris)  et  Tixier  (de  Lyon).  Discussion. 

Mercredi  soir  8  octobre,  à  2  heures. —  Suite  de  la  discussion 
et  communications  particulières. 

Jeudi  soir  9  octobre,  a  2  h.  1/2,  assemblée  générale;  à 
^  h.  i/ï,  séances  de  projections  dans  le  grand  amphithéâtre. 

WM.  Depage  et  Davis  (de  Bruxelles).  Film  cinématogra¬ 
phique  concernant  la  technique  de  Tablation  du  sein  can- 
féreux. 

M.  Davis  (de  Bruxelles).  Film  cinématographique  concer¬ 
tant  la  laminectomie  avec  une  nouvelle  pince  emporte-pièce. 

M.  Dartigues  (de  Paris).  Projection  de  deux  procédés  de 
chirurgie  esthétique  du  sein  et  mastopexie. 

M.  Dufourmentel  (de  Paris).  Projections  concernant  une 
technique  et  une  instrumentation  simplifiées  pour  la  eorrec- 
bondes  nez  difformes.  Critique  d;  s  différents  procédés. 

'A  II  h.  1/2,  présentation  d’instruments. 

,  Jeudi  soir,  à  7  h.  1/2.  Banquet  par  souscription  au  Cercle 
‘tterallié. 

J  endredi  soir  lÔ  octobre,  à  2  heures.  —  Troisième  question 
t**se  à  l’ordre  du  jour  :  Soins  pré  et  postopératoires.  Choix  de 


V anesthésie  en  chirurgie  gastro-intestinale.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Lambret  (de  Lille)  et  Lardennois  (de  Paris). Discussion. 

Samedi  10  octobre,  à  9  heures  du  matin  et  à  2-  heures  du 
soir.  —  Suite  de  la  discussion  et  communications  particu¬ 
lières. 

Arrivée  d'un  groupe  de  chirurgiens  polonais.  —  On  annonce 
qu’un  groupe  de  chirurgiens  polonais,  à  la  tête  duquel  se 
trouve  le  docteur  Alexander  Zawadzki  (de  Varsovie)  viendra 
assister  au  Congrès  de  chirurgie. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  PriX  VulFBANC-GerdY.  — 
M.  Vulfranc-Gerdy  a  légué  à  l’Académie  de  médecine  une 
rente  annuelle  de  5.5oo  francs  en  faveur  de  trois  élèves  ayant 
été  attachés  en  qualité  d’internes  au  service  des  hôpitaux  de 
Paris,  Nancy,  Montpellier,  Lyon,  Lille,  Bordeaux,  Toulouse, 
Alger.  Ces  élèves  seront  nommés  pour  quatre  ans,  à  la  suite 
d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris  parmi  les 
membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux 
établissements  de  France  et  de  l’étranger;  ils  y  étudieront 
les  propriétés  et  les  effets  des  eaux  minérales  et  présenteront 
à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs  observations  médi¬ 
cales  et  les  effets  du  traitement,  les  conditions  matérielles 
des  établissements,  les  conditions  hygiéniques  et  climaté¬ 
riques  de  la  localité. 

Les  dispositions  testamentaires  de  M.  Gerdy  ont  été  l’objet 
d|un  règlement  rédigé  par  une  Commission  de  l’Aeadémie, 
d’accord  avec  l’exécuteur  testamentaire. 

En  exécution  de  ce  règlement,  l’Académie  met  au  concours, 
pour  1925,  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  la  liste  d’insçription  sera  close  le 
3i  octobre  1924. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  1"'  mai  1925. 

Une  somme  de  i.5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

CHAIRE  d’hygiène.  —  CoDRS  COMPLEMENTAIRE  SDR  LA 
TUBERCULOSE  PULMONAIRE  Organisé  avec  le  concours  du 
Comité  National  de  défense  contre  la  tuberculose,  par  M.  le 
professeur  Léon  Bernard  avec  la  collaboration  de  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Vallée,  Ameuille,  Halbron,  Lædérich,  Bourgeois, 
Maingot,  Baron,  Bigart,  Salomon,  Vitry,  G.  Guinon. 

Ce  cours  aura  lieu  du  6  octobre  au  i"  novembre  1924.  Il 
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comprendra  des  leçons  qui  seront  données  chaque  jour,  à 
5  heures,  au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté,  et  des  exer¬ 
cices  pratiques  de  clinique  qui  se  .feront  chaque  matin,  à 
9  h.  i/a,  à  l’hôpital  Laënnec  et  au  dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois.  Des  visites  à  des  établissements  antituberculeux  seront 
faites  le  i®"  et  le  2  novembre. 

Ce  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine, 

11  sera  perçu  un  droit  de  laboratoire  de  i5o  francs. 

Le  Comité  National  de  défense  contre  la  tuberculose  tient 
un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  de  médecins 
français  chargés  du  service  médical  d’un  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  en  France,  ou  désignés  officiellement  par  des 
autorités  départementales  ou  municipales,  ou  par  des  Comités 
locaux,  pour  prendre  la  direction  d’un  dispensaire.  L’impor¬ 
tance  de  ces  bourses  sera  suffisante  pour  défrayer  les  méde¬ 
cins  de  leurs  dépenses  de  voyage  et  de  séjour  à  Paris  pendant 
la  durée  du  cours. 

Pour  l’obtention  de  ces  bourses,  s’adresser  au  Directeur  du 
Comité  National  de  défense  contre  la  tuberculose,  66  bis,  rue 
Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VP). 

Pour  l’inscription  au  cours,  s’adresser  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures. 

Exercices  -pratiques .  —  Les  élèves  du  cours  seront  entraînés 
à  des  démonstrations  pratiques  portant  sur  l’examen  cli¬ 
nique,  l’examen  radiologique,  l’examen  laryngologique,  les 
examens  de  laboratoire,  la  reconnaissance  des  pièces  nécrop¬ 
siques,  la  conduite  et  les  méthodes  du  dispensaire  et  de  la 
préservation  de  l’enfance. 

HOPITAL  AMBROISE-PARÉ,  i45,  avenue  Edouard-Vaillant 
(Boulogne-sur-Seine).  Service  de  M.  le  docteur  Ch.  Laubry. 
—  Cours  de  pratique  cardiologique,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Ch.  Laubry  avec  la  collaboration  de  M.  le  doc¬ 
teur  Daniel  Routier  et  M.  Jean  Walser,  assistants  et  de 
M.  Pierre  Oury,  interne  du  service.  Les  cours  auront  lieu  du 
lundi  29  septembre  au  samedi  1 1  octobre  1924. 

En  outre,  des  leçons  théoriques,  MM.  les  médecins  jins- 
crits  au  cours  seront  invités  à  assister  aux  consultations  de 
policlinique  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang, 
qui  auront  lieu  de  9  h.  1/2  à  1 1  heures,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis.  Les  mardis  et  jeudis,  de  9  h.  1/2  à  ii  heures, 
M.  le  docteur  Ch.  Laubry  fera  la  visite  dans  les  salles  et,  les 
samedis,  l’examen  radioscopique  des  malades  des  salles  et  de 
la  consultation  de  cardiologie. 

Droit  d’inscription  :  i5o  francs.  Les  inscriptions  seront 
reçues  à  partir  du  25  septembre,  soit  directement,  soit  par 
correspondance,  à  l’hôpital  Ambroise-Paré.  S'adresser  à 
M.  le  docteur  Daniel  Routier. 


REVUE  DES  THÈSES 


Cyclothymie  et  périodicité  neuro-végétatives  dans 
les  fugues  infantiles  (i),  par  le  docteur  G.  Roussellier. 

Conclusions.  —  I.  Il  est  une  variété  de  fugues  infantiles, 
survenant  par  accès,  qu’il  y  a  intérêt  à  bien  connaître,  celles 
qui  se  produisent  à  la  faveur  d’une  phase  d’excitation  ou  de 
dépression  cyclothymiques. 

II.  La  recherche  d'un  trouble  de  l’équilibre  neuro-végé¬ 
tatif,  notamment  l’examen  du  réflexe  oculo-cardiaque,  dont 
l’exagération  accompagne  toujours,  semble-t-il,  les  phases 
aiguës  de  la  psychose  périodique,  permet  de  rapporter  ces 
fugues  et  les  autres  manifestations,  qui  leur  sont  équiva¬ 
lentes,  à  leur  véritable  cause, 

III.  Ces  fugues  sont  dues  à  la  libération  de  l’élément  mo¬ 
teur  et  des  perversions  instinctives,  qui  peuvent  l’accompa¬ 
gner,  du  fait  que  la  volonté,  qui  les  refrénait,  est  «  barrée  » 
par  le  déséquilibre  du  caractère, 

IV.  Au  point  de  vue  médico-légal,  ces  malades  doivent 
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être  tenus  pour  pénalement  irresponsables,  ou  très  partielle- 
ment  responsables.  Mais  des  mesures  de  surveillance  sont 
justifiées  à  leur  égard  tant  qu’il  ne  s’est  pas  écoulé  une  accal¬ 
mie  suffisamment  prolongée  pour  autoriser  leur  sortie. 

V.  La  notion  du  déséquilibre  vago-sympathique  permet  de 
tenter  le  traitement  abortif  de  l’accès  d’excitation  et  une  cure 
prolongée  de  la  constitution  périodique  de  pareils  malades. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  le  cinnamate  de  benzyle  associé  à  la 
cholestérine  (cinnozyl.)  (i),  par  le  docteur  Paul  Canaris, 
ancien  externe  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Conclusions.  —  Le  but  que  nous  nous  étions  proposé  au 
début  de  nos  recherches  semble  donc  avoir  été  atteint.  Nous 
avons  pu  créer  chez  les  tuberculeux  un  état  de  défense  de  leur 
organisme  grâce  aux  actions  combinées  de  la  cholestérine  et 
du  cinnamate  de  benzyle. 

Là  cholestérine,  facteur  important  de  défense  dans  toutes 
les  infections,  exerce  cette  action  plus  particulièrement  encore 
dans  l’infection  tuberculeuse.  , 

,  Le  cinnamate  de  benzyle,  aux  action^  dissolvante  et 
empêchante  qu’il  exerce  sur  le  corps  bacillaire  et  sa  toxine, 
joint  la  propriété  de  provoquer  chez  le  tuberculeux  un  travail 
de  réparation  des  lésions  avec  évolution  vers  la  sclérose. 

L’un  et  l’autre  contribuent  à  obtenir  les  résultats  satisfai¬ 
sants  que  nous  avons  signalés  tant  au  point  de  vue  local  et 
général,  qu’au  point  de  vue  bactériologique. 

La  méthode  de  mise  en  état  de  défense  de  l’organisme 
tuberculeux  procédant  par  étapes,  exige  par  là  même  une 
certaine  durée.  Aussi  encourageante  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  elle  est  applicable  aux  tuberculoses  bactériologique- 
ment  confirmées,  comme  aux  tuberculoses  feribées,  mais  ne 
vise  pas  les  périodes  ultimes  de  la  maladie. 

N’excluant  aucunement  d’ailleurs  le  traitement  général 
classique  de  toute  tuberculose,  elle  devient  un  puissant  auxi¬ 
liaire  de  celui-ci,  et  son  rôle  est  démontré  dans  les  observa¬ 
tions  et  examens  bactériologiques  qui  accompagnent  ce 
travail. 


RENSEIGNEMENTS 

DANS  COMMUNE  AGRÉABLE  LOIR-ET-CHER,  i.  ICO  habi¬ 
tants,  médecin  propharmacien  trouverait  clientèle  rémuné¬ 
ratrice  laissant  loisirs.  Logement  assuré  en  achetant  gentille 
maison  avec  jardin  et  communs. 

Ecrire  Bureau  des  annonces,  54,  rue  Jacob,  Paris  C.  M. 


CHEMIN  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Services  automobiles  de  Clermont-Ferrand  a 
Saint-Nectaire  ou  vice  versa.  —  Les  services  automobiles 
entre  Clermont-Ferrand  et  Saint-Nectaire  qui  comportent 
actuellement  deux  voyages  dans  chaque  sens,  seront  réduits, 
à  dater  du  16  septembre  1924,  à  un  seul  voyage  : 

Saint-Nectaire,  départ  12  h.  i5  ;  Clermont-Ferrand,  arri¬ 
vée  i3  h.  45.  . 

Clermont-Ferrand,  départ  i3  h.;  Saint-Nectaire,  arrivée 

^ Aucune  modification  n’a  été  apportée  aux  services  automo¬ 
biles  d’Issoire  à  Saint-Nectaire,  Murols  et  Besse  ou  vice 
versa,  qui  continueront  à  fonctionner  jusqu’au  25  septembre. 


DIGIBAINE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 

Le  Phosphopinal-Juin 

BST  AV  PaOSPBORX  CB  QUE  LE  CACODYLATE  ESTA  L'AESSPIC 


ÉLIXIK  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboratoies  :  3,  Quai-aux-Fleors.  —  PÆis» 


(i)  Thèse  de  Monipellier,  1928. 


{ly  Thèse  de  Paris,  1924. 
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INSOMNIE  NERVEUSE 


EXCITABILITE,  ANXIETE.  ÉMOTIVITÉ 
HYPERESTHESIE  SENSORIELLE 
TOXICOMANIES 


DI  DIAL  IIDIALACEÎINE 


ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE 

SPASMOPHILIE.  NEVROSES  FONCTIONNELLES 

NEVRALGIES.  MIGRAINE.  LUMBAGO 

AFFECTIONS  AIGUES 


{ Diallylbarbiturate  d'éthylmorphine  ) 

!NSOMNIE“DOULEUR 

TRAUMATISMES.  CALMANT  PRE-ANESTHESIQUE 

AGITATION  PSYCHIQUE.  ALGIES 

CANCERS  DOULOUREUX 


Laboratoires  Ci ba. O. Rolland,  PhT.'\  i.piaœ Morand, 
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ËNESOL 

SALICYLARSÎNATE  de  MERCURE  (38,  46  Vo  de  Hg.  et  14,4  de  As,  dissimulés). 


AVANTAGES  DE  LtNI^SOL 

FAIBLE  TOXICITÉ,  70  fois  moiadre  que  Hg  la.  Haute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d’animal  et  contenant  0  gr.  038 
de  mercure  n’a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n’est  suroenue 
qu’aeec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  1 U  de  Hg.  (Goignet). 

INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 

DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1»  L’ÉNÉSOL  agit  comme  hydrargyrique. 

2‘  L’jÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  «ÿeM*  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES. 

TOTJTES  LES  MANIEE S'TA.TION S  de  la  SYFHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni¬ 
caux  comme  aux  hydrargyriques.il  est  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 
être  administré  à  hautes  doses  et  répond  aux  indications 
d’urgencedemêmequ’ilpermetla  médication  d  entretien.L  ENE&ul 
réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyphihtiques.la  ou  les 
autres  préparations  échouent  si  souvent.  (Frey,  Queyrat, 

^^Lt°NÉsOL°possède  la  propriété  de  faire  disppaître  >a 

deWassermanndans  la  plupart  des  oas.résultat  que  I  on  n  obtient 
que  rarement  avec  l’arsenobenzol.  Laotien  de  1  ENESOU  sui  m 
réaction  de  Wassermann  a  ôté  bien  étudiée  par  Fleckmdbr 
(Clinique  du  Prof.  Von  Neiisser,  de  Vienne),  par  Frey,  IBORiu-, 
FRAENKEL-et  KAHN,  AGAMENNONB,  GOLbâTEIN,  etC.). 


PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  cc.  et  de  5  cc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  cc. 

DOSE  MOYENNE  :  2  CO.  Correspondant  ô  6  cgr.  d’ÉNÉSOL  par  jour.  ,  ,  -  ,  „ 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  cc.  (soit  12  à  18  cgr.  d’ENESOL),  tous  les  2  ou  a  jon 
Injections  intraveineuses  de  2  à  10  cc.  (soit  6  à  30  cgr.  d’ÉNÉSOL),  selon  le  sujet.  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 

LABORATOïBES  CEoIN,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  GASTRIQUE  ET  DUODÉNAL 

la  gastro-entérostomie 

ET  SES  COMPLICATIONS  ÉLOIGNÉES  (I) 

Par  VICTOR  PAUCHET. 

Les  sujets  porteurs  d’ülcus  duodénal  ou  gas¬ 
trique,  qui  ont  subi  la  gastro-entéroscomie  présen¬ 
tent  souvent  des  résultats  éloignés,  rien  moins  que' 
brillants;  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  ont 
subi  des  résectidns,  mais  nous  ûe  parlerons  ici  que 
de  la  gastro-entérostomie. 

Un  ulcère  gastrique  ou  un  ulcère  duodénal  res'sor- 
tissent  à  la  thérapeutique  médicale  avant  et  après 
l’opération.  Ils  sont  toujours  médicaux  et  très  sou¬ 
vent  chirurgicaux.  11  doit  y  avoir  collaboration  cons¬ 
tante,  du  médecin  et  du  chirurgien,  car  leurs  actions 
doivent  être  associées  et  se  coordonner.  Il  résulte 
de  mes  observationsquele  traitement  médicalde  l’ul- 
cus  donne  toujours  un  résultat  incomplet,  il  n’est 
que  symptomatique  dans  la  grande  majorité  des 
cas;  il  est  rare  que,  avec  lui  seul,  la  cure  radicale 
soit  réalisée. 

Une  majorité  de  sujets  gastro-entérostomisés  gué¬ 
rissent  de  façon  permanente  ou  se  trouvent  considé¬ 
rablement  améliorés,  sans  recourir  aux  autres 
méthodes  thérapeutiques  de  la  .chirurgie.  Il  y  a  un 
grand  nombre  d’améliorés  qui  pourraient  être  con¬ 
sidérés  comme  guéris  s’ils  suivaient,  ensuite,  un 
traitement  médical  sérieux,  te  chirurgien,  dans 
l’intérêt  de  ses  succès  éloignés,  doit  dire  aux  malades 
qu’il  est  nécessaire  de  continuer  à  se  soumettre  à  la 
surveillance  du  médecin  après  l’opération. 

lien  est  do  l’opéré  comme  de  nombre  de  malades 
chroniques;, le  rôle  peçsonnel,  individuel,  est  consi¬ 
dérable.  Il  est  des  malades  disciplinés  par  habitude, 
qui  acceptent  de  se  plier  à  un  régime  et  un  genre  de 
vie  qui  leur  est  nécessaire  ;  il  en  est  qui  sont 
rebelles  à  tout  soin.  On  pourrait  d’ailleurs  en  dire 
autant  des  cardiacfues,  des  diabétiques  et  des  tuber¬ 
culeux.  Leur  avenir  dépend  en  grande  partie  de 
l’opérateur,  mais  aussi  de  leur  discipline,  de  leur 
soumission  constante,  définitive,  à  l’observance  du 
régime  et  d’iine  hygiène  spéciale. 

En  dehors  des  causes  diététiques  et  médicales  des 
résultats  nuis  ou  incomplets,  étudions  les  raisons 
locales,  chirurgicales  des  insuccès. 

La  bouche  anastomique  récente  présente  une  sur¬ 
face  qui  reste  ulcérée,  quoique  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion,  pendant  quinze  jours  au  minimum.  11  est  pré¬ 
câblé  que  l'ulcère  d’estomac  et  du  duodénum  est 
dû  en  grande  partie  à  des  embolies'  venant  d’un 
foyer  d’infection  éloigné  (bouche,  dents,  nez,  appen¬ 
dice,  vésicule,  intestin);  l’hyperacidité,  l’hypersé¬ 
crétion,  le  pylorospasme,  les  troubles  de  la  motilité, 
apparaissent  secondairement  suivant  les  réactions 
du  tempérament,  de  la  dyscrasje,  de  la  vagotonie  du 

Une  telle  situation  ressortit  au  médecin  plus  qu’au 
chirurgien.  Il  est  donc  naturel  que,  même  opéré,  le 
sujet  observe  un  régime  sévère,  se  prive  de  fumer, 
absorbe  des  aliments  sélectionnés,  qu’il  supprime  et 
prévienne  tous  les  plus  petits  foyers  infectieux  ; 
qu  il  organise,  pour  soi,  un  régime  avec  des  alcalins 
et  observe  tous  les  détails  de  l’hygiène  générale  et 
'ctestinale.  Voilà  le  moyen  efficace  d’obtenir  un  bon 


(’)  Leçon  faite  d’hôpital  Saint-Michel,  février  1934. 


fonctionnement  digestif  et  de  prévenir  des  compli¬ 
cations  graves  éloignées. 

Un  grand  nombre  d’insuccès  chirurgicaux  et 
médicaux  tiennent  en  effet  à  ce  que  le  thérapeute  ne 
se  donne  pas  la  peine  de  rééduquer  le  malade^  de 
façon  à  lui  faire  perdre  les  mauvaises  habitudes  qui 
ont  amené  l’ulcus. 

En  principe,  il  faut  réséquer  la  zone  gastrique  ou 
duodénale  qui  supporte  l’ulcère.  Il  ne  faut  pas  se 
laisser  entraîner  à  opérer  un  estomac  tant  quon 
n'a  pas  constaté  après  radioscopie  ou  laparotomie 
une  lésion  visible  et  palpable.  Il  faut)  le  ventre 
ouvert,  explorer  systématiquement  après  l’estomac, 
les  organes  voisins  qui  peuvent  être  malades  (vési¬ 
cule,  appendice)  ;  très  souvent,  il  faut  enlever  vési¬ 
cule  et  appendice  dont  l’infection  co'incide  fréquem¬ 
ment  avec  l’ulcus.  Il  peut  arriver  même  qu’une, opé¬ 
ration  gastrique  inutile  a  été  faite  antérieurement 
pour  un  ulcus  fantôme  et  que  le  chirurgien  qui  a 
«  commis  »  une  gastro-entérostomie  ne  s’est  pas 
donné  la  peine  d’explorer  ces  dilïérents  organes. 
Le  malade  continue  à  souffrir;  aussi  le  traitement 
chirurgical  ultérieur  consistera-t-il  à  défaire  la  gas¬ 
tro-entérostomie  et  à  supprimer  la  cause  réelle 
(appendice,  vésiculè,  stase  intestinale  chronique). 

Les  complications  immédiates  qui  suivent  la  gas¬ 
tro-jéjunostomie,  telles  que  l’hémorragie,  le  cercle 
vicieux,  etc.,  ne  seront  pas  étudiées  ici.  Une  technique 
parfaite  évite  des  complications  pareilles. 

Quelles  sont  les  autres  causes  des  insuccès  éloi¬ 
gnés?  —  a.  L’opération  a  été  exécutée  en  l’absence 
d’une  lésion  intrinsèque  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  — Dans  ce  groupe,  rentrent  les  troubles  gas¬ 
triques  réflexes  qui  surviennent  chez  les  névropathes, 
les  asthéniques;  les  troubles  mal  définis  du  système 
nerveux  autonome;  les  vomissements  nerveux;  le 
pylorospasme;  Yachylie,  qui  simulent  l’ulcère  duo¬ 
dénal;  la  gastroptose  ou  relâchement  gastrique]  les 
cholécystites  ;  la  dyspepsie  appendiculaire  ;  les  crises 
gastriques  du  tabes  ]  Y  anémie  splénique.  Ces  mala¬ 
dies,  en  effet,  déterminent  souvent  des  hématémè^es, 
des  mélæna  ;  j’ajouterai  à  cette  liste  la  cirrhose 
hépatique]  la  tuberculose  intestinale]  là  hernie  épi¬ 
gastrique]  la  chute  du  rein  droit]  la  stase  intestinale 
chronique  avec  ses  coudures,  ses  adhérences  et  ses 
membranes. 

Ces  cas  appelés  «  fonctionnels  »,  cas  où  aucun 
ulcère  n’est  trouvé  à  la  laparotomie,  correspondent 
à  plus  des  deux  tiers  des  insuccès  chirurgicaux.  Ceci 
est  prouvé  par  le  fait  que  les  frères  Mayo  (de  Roches- 
ter)  ont  exécuté  3oo  gastrectomies  en  l’espace  de 
dix  ans,  pour  supprimer  des  gastro-entérostomies 
faites  par  d’autres  chirurgiens  antérieurement  et 
qu’il  ne  se  passe  pas  de  mois  sans  que  j’ai  l’occasion 
de  réparer  également  des  tractus  gastro-intestinaux 
modifiés  par  le  chirurgien.  Je  peux  ajouter  l’exemple 
des  névropathes  vraiment  porteurs  de  lésions  gas¬ 
triques  qui  ne  présentent  aucune  amélioration,  bien 
qu’opérés.  Pourquoi?  Parce  qu’ils  ont' un  estomac 
atone,  ptosé,  qui  continue  à  mal  se  vider  et  à  tirer 
sur  le  plexus  solaire.  Si  on  fait  une  gaslro-entéros-. 
tomie  à  un  sujet  qui  présente  une  gastroptose,  l’opé¬ 
ration  ne  sert  qu’à  aggraver  son  cas;  mais  si  on  fait 
une  gastro-entérostomie  chez  un  ptosique  atteint 
d’ulcus  duodénal,  il  y  a  amélioration,  mais  il  persiste 
encore  des  troubles  dus  à  la  ptose,  même  si  l’ulcus 
duodénal  est  guéri. 


b.  Défaut  de  technique.  —  La  bouche  anastomo- 
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tique  peut  avoir  été  faite  trop  large,  trop  petite, 
en  mauvaise  place,  avec  une  trop  longue  anse  jéju- 
nale.  Le  jéjunum  peut  avoir  été  mal  fixé  à  l’estomac, 
suivant  upe  mauvaise  direction,  par  exemple  de 
gaiitche  à  droite.  11  peut  se  produire  une  coudure, 
sur  l’anse  afférente  du  jéjunum,  une  torsion  de  l’anse 
afférènte  ;  l’intestin  grêle  peut  faire  hernie  dans  l’ar- 
Hère  cavité  épiploïque  ;  l’eniploi  de  soie  ou  de  fil 
est  dangereux.  Ces  fautes  variées  provoquent  des 
troubles  nécessitant  une  seconde  intervention  qui 
devra  être  faite  par  un  chirurgien  plus  habile. 

c.  Opération  insufitsante,  incomplète.  —  Un  chi¬ 
rurgien  opère  pour  une  lésion  gastrique,  mais  n’ex¬ 
plore  ni  l’appendice,  ni  la  vésicule  qui  sont  malades 
concurremment.  Fatalement,  l’opération  gastrique 
faite  sans  ablation  de  l’appendice  ou  de  la  vésicule 
malades,  ne  sera  pas  suivie  de  succès.  Aussi,  quel¬ 
ques  chirurgiens  ont-ils  la  précaution  d’enlever  tou¬ 
jours  l’appendice.  Enfin,  quand  on  opère  un  ulcère 
duodénal,  il  faut,  après  gastro-entérostomie,  le  trai¬ 
ter  directement,  le  détruire  ou  l’exciser,  puis  l’en¬ 
fouir,  sinon  il  peut  très  bien  donner  lieu  à  des  hémor¬ 
ragies  ultérieures. 

Complications  éloignées.  —  Les  troubles  dont  le 
malade  se  plaignait  avant  l’opération  peuvent  repa¬ 
raître  soit .  immédiatement  après  l’opération,  soit 
quelques  années  plus  tard. 

Les  quatre  principales  complications  sont  ; 

a.  Vulcus  jéjunaL,  b.  le  réveil  de  Uulcère  primitif 

ui  avait  été  cicatrisé,  c.\&  transformation  cancéreuse 

e  l’ulcère  gastrique  chronique,  d.  V apparition  d’un 
nouvel  ulcus  sur  le  duodénum  ou  l’estomac. 

Plus  rarement,  les  troubles  peuvent  êtrè  dus  à 
des  adhérences  péripyloriques  dues  à  des  manipula¬ 
tions  opératoires.  La  bouche  gastrique  peut  fonc¬ 
tionner  mal.  C’est  dans  des  cas  semblables  qu’il 
est  malaisé  de  déterminer  le  ou  les  facteurs  qui  cau¬ 
sent  les  troubles. 

Quand  un  malade  vient  consulter  un  chirurgien 
en  se  plaignant  de  l’opération  antérieure,  il  faut  que 
le  praticien  sache  reconnaître  l’état  actuel  et  trou¬ 
ver  l’origine  dés  troubles.  Pour  cela,  il  faut  qu’il 
sache  : 

—  Quels  étaient  les  symptômes  accusés  par  le 
malade  avant  l’opération. 

—  Quels  ont  été  les  troubles  présentés  après 
l’opération. 

—  Quelles  ont  été  les  lésions  constatées  pendant 
l’opération. 

—  Si  le  chirurgien  a  vu  ou  non  un  ulcère. 

— ■  Si  la  gastro-entérostomie  a  été  faite  et  par  quel 
procédé  elle  a  été  exécutée. 

—  Si  on  a  traité  directement  l’ulcus  duodénal  ou 
gastrique. 

—  Si  on  a  fait  une  résection  ou  une  cautérisa¬ 
tion. 

Tout  incident  survenu  pendant  l’opération  ou  les 
suites  post-opératoires  constitue  un  renseignement 
important.  L’absence  d’informations  fournies  parle 
médecin  gêne  beaucoup  le  diagnostic.  Attention 
spéciale  doit  être  apportée  à  l’hypersécrétion,  à  la 
motilité  gastrique,  à  l’hyperacidité.  Il  faudra  étudier 
le  péristaltisme  gastrique  ;  le  repas  baryté  sous 
l’écran  radiocopique  donnera  des  renseignements 
de  grande  valeur.  Les  rayons  X  pourront  renseigner 
sur  le  siège  de  Tulcus  primitif,  sur  l’existence  d’un 
ulcus  anastomotique. 

A  la  clinique  Mayo,  des  recherchÉS  ont  été  faites 


pour  élucider  cette  question  {Mayo  Clinic,  1919), 
l’état  post-opératoire  de  tous  les  malades-  porteurs 
d’un  ulcère  net  a  été  relevé.  Ils  avaient  tous  subi 
un  type  uniforme  de  gastro-jéjunostomie,  c’est-à- 
dire  le  procédé  à  anse  courte.  Le  traitement  direct 
de  toute  maladie  abdominale  coexistante  avait  été 
appliqué.  Dans  ces  conditions,  voici  quelques  con¬ 
clusions  générales  qui  ont  été  tirées  par  les  collègues 
de  Rochester  : 

Premier  groupe  d’opérés.  —  Aussitôt  que  les  effets 
immédiats  de  l’opération  sont  passés,  le  patient 
éprouve  un  soulagement  du  côté  des  douleurs  et 
des  troubles  qui  l’accompagnaient  à  la  suite  de  la 
prise  delà  nourriture.  Il  constate  un  accroissement 
de  poids  et  de  force.  Ce  retour  de  la  fonction  gas¬ 
trique  normale  peut  exister  et  durer  sans  aucun 
régime  spécial. 

Deuxième  groupe  d’opérés.  —  Ils  peuvent  jouir 
d’une  période  de  calme  ou  bien  de  douleurs  très 
iriodérées  pendant  six  à  dou;&e  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  puis  sans  raison,  les  troubles  reprennent  et 
durent  constamment. 

Troisième  groupe  d'opérés.  —  Une  gastro-entéros¬ 
tomie  est  faite  pour  un  ulcère  duodénal  non  compli¬ 
qué,  avec  hypersécrétion  et  péristaltisme  exagéré  ; 
on  constate  alors  un  retour  immédiat  des  troubles 
originaux  ;  l’examen  pré-opératoire  fait  défaut  pour 
aider  le  chirurgien  à  débrouiller  le  processus. 

Ces  troubles  prouvent  que  l’ulcère  a  récidivé.  Un 
régime  convenable,  une  thérapeutique  alcaline, 
l’ablation  des  foyers  d’infection  supérieurs  (nez, 
bouche,  dents),  la  correction  de  mauvaises  habitudes 
hygiéniques  acquises  à  la  suite  de  l’amélioration 
gastrique,  amènent  de  nouveau  un  soulagement  des 
troubles. 

L’occlusion  du  pylore,  son  exclusion  ou  simple¬ 
ment  l’enfouissement  de  l’ulcère,  n’ont  pas  donné  de 
résultats. 

La  névrose  peut  jouer  un  rôle,  surtout  si  aucune 
lésion  n’est  constatée  à  l’opération. 

Beaucoup  de  symptômes  antérieurs  à  l’opération 
ne  sont  pas  très  nets  ;  ces  symptômes  sont  aggravés 
par  un  système  nerveux  déséquilibré.  Quelques  opé- 
rés  se  présentent  quelques  années  plus  tard  et  une 
nouvelle  opération  montre  un  nouvel  ulcère  dans  le 
duodénum  ou  l’estomac,  ou  même  une  transforma¬ 
tion  cancéreuse  de  l’ancien  ulcère  primitif.  Voilà 
pourquoi  il  n’est  pas  bon  de  faire  des  gastro-enté- . 
tomies  pour  ulcus  gastrique  et  qu’il  faut  les  enlever 
systématiquement. 

L’ulcère  gastro-jéjunal  est  le  plus  grave  des  com¬ 
plications  de  la  gastro-entérostomie.  Il  se  montre 
lentement,  progressivement,  mais  peut,  quoique 
rarement,  cesser  lentement  ou  d’une  façon  intermit¬ 
tente  par  le  traitement  médical.  La  ténacité  des 
troubles  doit  faire  penser  à  lui. 

Quelques  chirurgiens,  pour  éviter  cette  complica¬ 
tion  de  la  gastro-entérostomie  vantent  les  avantages 
de  la  pyloroplastie.  Et  bien,  les  résultats  éloignes  de 
la  pyloroplastie,  chez  les  frères  Mayo,  n’ont  pas  et 
satisfaisants.  Les  résultats  de  la  gastro-entérostom 
sont  meilleurs.  Chez  ceux  que  la  pyloroplastie  “  , 

améliorés,la  gastro-entérostomie  secondaire  a 
une  guérison  définitive.  Nous  arrivons  aux 
conclusions  sauf  après  l’opération  de  F^ney  q 
est  supérieure  à  la  pyloroplastie  et  à  la  gastro-e 
rostomie. 


-  fi*  77,  et  sept.  19*4.  QÀZITTE  DES  HÔPITAUX 


1^7 1 


La  complication  de  Tulcus  jéjunal  survient  dans 
2  p.  100  des  cas  à  peu  près.  Il  est  possible  que 
quelquefois  certains  guérissent  spontanément  après 
avoir  été  traités  médicalement,  j’en  doute,  et  il  ne 
faut  pas  y  compter.  En  général,  c’est  la  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  qui  a  été  faite.  Il  y  a  beaucoup 
plus  d’hommes  atteints  de  cette  complication, 
^  pour  I.  _  . 

Quatre  types  doivent  être  décrits  : 

a.  Les  cas  précédés  de  troubles  post-opératoires. 

b.  Les  cas  qui  s’accompagnent  d’un  syndrome 
d’ulcère  atypique. 

c.  Les  cas  à  type  purement  intestinal,  avec  sym- 
tômes  de  douleurs  qu’on  localise  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  troubles  associés  avec  de  la 
diarrhée,  du.  ballonnement  ou  de  la  constipation 
qui  pourraient  faire  croire  à  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale. 

d.  Les  cas  à  type  gastrique,  c’est-à-dire  avec  Stase 
Stomacale,  perforation,  hémorragie,  précédées  de 
douleurs  violentes,  tout  comme  dans  les  cas  d’ul¬ 
cère  primitif.  L’hémorragie  peut  ou  non  se  repro¬ 
duire  plusieurs  fois. 

Le  soulagement  amené  par  le  repas  et  le  traite¬ 
ment  médical  est  moins  net  qu’au  moment  de  la 
lésion  primitive. 

Si  l’ulcère  anastomotique  est  soupçonné,  il  faut 
savoir  que,  habituellement,  il  iie  présente  pas  de 
cratère,  mais  forme  simplement  une  érosion  à  fond 
légèrement  épaissi  ;  il  siège  plutôt  sur  le  segment 
distal  de  l’anastomoSe  à  l’opposé  de  la  bouche  et 
superficiellement.  La  base  de  l’ulcère  est  habituelle- 
mént  le  méso-côlon  transverse,  plus  rarement  il 
pénètre  dans  le  colon  (fistule  gastro-jéjuno-colique). 
Cet  ulcère  peut  avoir  également  comme  siège  la 
paroi  abdominale  avec  production  d’un  abcès  sous- 
pariétal,  il  en  résulte  à  l’exploration  une  masse  facile 
à  palper. 

La  perforation  est  une  complication  fréquente. 
Elle  peut  être  la  cause  d’une  douleur  locale,  vio¬ 
lente,  suivie  de  tuméfaction.  La  douleur,  pendant  les 
mouvements  du  corps,  l’élévation  des  bras,  esfdue 
aux  adhérences  qui  unissent  les  viscères  à  la  paroi 
abdominale.  Pour  localiser  l’ulcère  jugénal,  il  faut 
se  rappeler  que  la  douleur  objective  et  subjective 
est  généralement  plus  basse  que  la  région  de  l’opé¬ 
ration  antérieure.  La  douleur  siège  du  côté  de  l’om¬ 
bilic,  surtout  à  gauche.  L’hémorragie  s’observe  dans 
23  p.  100  des  cas.  On  perçoit,  parfois,  une  masse 
mobile  et  non  douloureuse  située  dans  la  région  de 
l’ombilic. 

Quand  un  ulcère  est  réactivé,  il  arrive  générale¬ 
ment  que  la  motilité  est  troublée,  l’hyperacidité  accrue 
et  qu’il  existe  des  hémorragies  occultes  et  visibles. 

La  radiologie  joue-  un  rôle  important  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  gastro-jéjunal  ;  la  déformation  du 
contour' de  la  bouche  apostomatique,le  péristaltisme 
exagéré,  la  rétention  de  baryte  en  un  point  limité,  la 
contracture  spasmodique  de  l’estomac,  sont  des 
signes  fréquents  DansySp.  100  des  cas,  les  rayons  X 
font  faire  le  diagnostic.  , 

fn  résumé,  l’ulcère  jéjunal  est  une  grave  compli¬ 
cation  de  la  gastro-entérostomie  et  survient  dans 
^  P-  100  des  cas. 

La  proportion  des  hommes  et  des  femmes  est  de 

7  à  I. 

La  symptomatologie  se  rapproche  de  celle  d’un 
ulcère  banal. 

Là  marche  est  progressive  et,  dans  la  majorité  des 
uas,  rappelle  celle  d’un  ulcère  gastrique  pur;  les 


symptômes  peuvent  également  être  purement  intes¬ 
tinaux  ou  gastriques,  si  on  constate  la  stase  stoma¬ 
cale,  une  perforation  ou  une  hémorragie. 

Les  fistules  du  côlon  sont  assez  rares. 

La  lésion  est  réfractaire  au  traitement  médical. 

Une  masse  palpable  se  reconnaît  dans  12  p.  100 
des  cas  et  sa  présence  est  d’une  grande  importance. 

L’hémorragie  survient  dans  26  p.  200  des  cas. 

Les  rayons  Xfont  faire  le  diagnostic  dans  y5  p.  100 
des  cas. 

L’ulcère  gastro-jéjunal  est  causé  principalement 
par  un  incident  survenu  pendant  l’acte  opératoire. 
Dans  35  p.  100  des  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’ulcère 
antérieur  et  l’intervention  a  été  faite  inutilement. 
Les  causes  secondaires  sont  l’emploi  d’un  matériel 
de  sutures  non  résorbable,  de  foyers  d’infection 
supérieurs  (dents,  bouche,  nez),  ou  bien  le  fait  d’un 
traumatisme,  et  enfin  l’hyperchlorhydrie  et  la  stase 
intestinale. 

L’amélioration  est  obtenue  par  l’opération  secon¬ 
daire  dans  yS  p.  100  des  cas. 

Une  technique  impeccable,  combinée  avec  un  trai¬ 
tement  médical  post-opératoire  intensif,  préviendra 
probablement  cette  complication.  Il  faut',  au  moment 
de  la  première  opération,  supprimer  les  causes  d’in¬ 
fection  primitive  (appendice,  vésicule,  pyorrhée),  on 
réalise  ainsi  le  traitement  préventif  de  l’ulcère  gas¬ 
tro-jéjunal.  En  résumé,  pour  éviter  l’ulcus  peptique, 
il  faut,  au  moment  de  la  gastro-jéjunotomie  : 

a.  Supprimer  les  foyers  d’infection  du  côté  du 
nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  de  l’appendice,  de 
la  vésicule,,  de  la  stase  intestinale  chronique. 

b.  Appliquer  un  régime  très  sévère  après  l’opéra¬ 
tion,  aussi  sévère  que  pour  un  ulcus  non  opéré. 

c.  Employer  du  catgut  et  non  du  fil. 

d.  L’absence  de  manœuvres,  de  traumatismes  sur 
l’intestin. 

e.  Appliquer  une  bonne  bouebe  faite  de  telle 
façon  que  l’estomac  se  vide  admirablement, 

f.  En  cas  d’hyperacidité,  réséquer  suffisamment 
l’estomac  pour  provoquer  l’hypochlorhydrje. 

g.  En  cas  d’ùlcus  en  activité,  traiter  toujours  direc¬ 
tement  l’ulcère  soit  par  le  Balfour  (duodénum),  soit 
parla  résection  (estomac). 


KÉRATITE  PARENCHYMATEUSE 

hérédosyphilitiqu'e 

MANIFESTATIONS  ENDOCRINIENNES  (i) 

Par  le  docteur  A.  GANGE, 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  là  Faculté  de  médecine  d’Alger, 
et  Renée  ANTOINE, 

Interne  des  hôpitaux  d’Alger. 

Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  précédemment, 
on  a  voulu  établir  une  distinctiôn,  non  pas  seule¬ 
ment  clinique,  mais  encore  pathogénique,  entre  la 
kératite  parenchymateuse  de  la  syphilis  héréditaire 
et  celle  de  la  syphilis  acquise.  Ceci  est  tellement 
vrai,  que  de  bons  auteurs  ont,  dans  leurs  Traités, 
consacré  à  chacune  d’elles  un  chapitre  distinct. 
Eh  bien.  Ton  peut  se  demander  également  si,  dans 
le  groupe  imposant  des  kératites  bérédosyphilitiques, 
il  n’y  a  pas  lieu  d’envisager,  à  côté  des  formes  viru- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,  1924,  n»  75,  p.  1237. 
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lentes  qui  seraient  causées  par  l’action  directe  du 
tréponème,  des  formes  dystrophiques  dans  la  genèse 
desquelles  interviendraient,  entre  autres  facteurs, 
les  altérations  des  glandes  endocrines  dont  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  a  montré  la  fragilité  et  la  sensibilité 
à  l’infection  spécifique. 

Certains  argume'nts  viennent  plaider  en  faveur 
de  cette  conception  pathogénique  ;  ce  sont  :  i"  l’appa¬ 
rition  possible  de  la  kératite  interstitielle  au  cours 
des  altérations  des  glandes  à  sécrétion  interne  ; 
2"  la  coexistence,  chez  des  hérédosyphilitiques 
avérés,  de  la  kératite  interstitielle  avec  des  troubles 
d’origine  endocrinienne  et,  plus  particulièrement 
encore,  l’influence  déterminante  de  la  fonction 
génitale  sur  l’éclosion  des  accidents  kératiques; 

la  fréquence  plus  marquée  de  ces  kératites  à  la 
période  d’évolution  pubérale  et  leur  prédilection 
pour  le  sexe  féminin  ;  4“  l’inefficacité  souvent  cons¬ 
tatée  du  traitement  spécifique  auquel  viendra  sans 
doute  s’ajouter  un  jour  l’influence  bienfaisante  du 
traitement  opothérapique  ;  5“  enfin,  l’apparition  de 
la  kératite  d’Hutchinson  au  cours  des  syphilis  de 
seconde  et  de  troisième  génération. 

1"  Une  première  notion  est  aujourd’hui  établie 
la  kératite  parenchymateuse  peut,  en  dehors  de 
toute  spécificité,  résulter  d’altérations  intéressant 
les  glandes  à  sécrétion  interne.  Sur  ce  point,  le 
laboratoire  nous  a  déjà  fourni  quelques  enseigne¬ 
ments.  C’est  ainsi  que  Gley  et  Rochon-Duvigneaud, 
après  extirpation  de  la  thyroïde,  Gley  et  Terson, 
après  ablation  du  pancréas,  ont  pu  provoquer  des 
opacifications  du  parenchyme  cornéen.  'On  a  bien 
objecté  que  les  lésions  expérimentales  n’étaient  pas 
tout  à  fait  semblables  à  celles  que  l’on  observe  chez 
l’homme,  et  que  le  chien  fabrique  la  kératite  inters¬ 
titielle  avec  une  extrême  facilité  ;  le  fait  pourtant 
doit  être  retenu.  Dans  le  domaine  clinique,  rappe¬ 
lons  qu’au  cours  du  myxœdème  Treacher  Collins  a 
observé  une  kératite  centrale  et  que,  dans  la  mala¬ 
die  d’Addison,  Uthofî  a  également  décrit  une  forme 
particulière  de  kératite.  Mentionnons,  aussi,  que  la 
thèse  de  Desvaux  (r)  nous  a  apporté  quelques  faits, 
malheureusement  incomplets,  de  kératites  paren¬ 
chymateuses  d’origine  utérine  ou  gravidique.  Par 
contre,  une  observation  de  Kœnig(2)  est  plus  ins¬ 
tructive  :  elle  concerne  une  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  indemne  de  toute  affection  utérine,  qui, 
pendant  un  an  et  demi,  a  présenté,  à  chaque  époque 
menstruelle,  des  infiltrations  de  la  cornée  semblables 
à  celles  que  l’on  observe  dans  la  kératite  d’Hutchin¬ 
son.  La  lésion  oculaire  survenait  huit  jours  avant 
l’apparition  des  règles  et  disparaissait  après  leur 
cessation.  Bouchart  (3)  a  signalé  également  l’in¬ 
fluence  des  glandes  génitales  sur  la  genèse  et  l’évo¬ 
lution  de  certaines  kératites  ;  celles-ci,  caractéri¬ 
sées  surtout  par  une, vascularisation  et  une  infiltra¬ 
tion  interstitielle  du  stroma  cornéen,  ont  été  obser¬ 
vées  chez  des  jeunes  filles  de  dix-neuf  à  vingt-six 
ans,  présentant  unâ  tendance  à  l’obésité.  Leur  évo¬ 
lution  plutôt  longue  (trois  à  six  mois)  s’accompa¬ 
gnait  de  douleurs,  d’œdème  de  la  face,  de  modifi¬ 
cations  de  l’état  général,  de  troubles  du  système 
nerveux.  Enfin  et  surtout,  leur  éclosion  coïncidait 
avec  l’apparition  et  l’aggravation  des  troubles  mens¬ 
truels;  de  même,  l’amélioration  de  l’état  général,  et 


ïi)  Des  VAUX.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2'  Koenig.  Soc.fraaç.  dophtalm.,  1897.  ' 
(3)  Bouchart.  Ibid.,  1907.  ■ 


le  rétablissement  des  fonctions  génitales  avaient 
toujours  précédé  la  guérison  des  lésions  oculaires. 
De  plus,  l’opothérapie  ovarienne  se  montra  efficace 
Terrien,  dans  son  intéressant  travail (4),  rappelle 
notamment  que  si  l’influence  directe  de  la  sécrétion 
des  glandes  génitales  ne  peut  être  démontré  ni 
expérimentalement,  ni  par  les  faits  cliniques,  leur 
action  indirecte  n'est  cependant  pas  douteuse.  Donc 
relèveraient  de  cette  étiologie,  les  névrites  optiques 
par  excès  génésiques,  certaines  irido-choroïdites 
torpides  de  la  ménopause,  l’atrophie  héréditaire  de 

la  papille  (H.  Lagrange),  Texophtalmie  intermittente 

prémenstruelle  uni  ou  bilatérale  (Sergent,  Morelli, 
Terrien),  les  hémorragies  récidivantes  des  adoles¬ 
cents  qui  sont  à  rapprocher  des  métrorragies  de  la 
puberté,  et  «  -peut-être  certains  cas  de  kératite 
interstitielle  fruste  ». 

,  2“  11  existe,  dans  la  littérature  médicale,  des  obser¬ 
vations  où  se  retrouve  la  triade  symptomatique  sui¬ 
vante  :  des  accidents  endocriniens,  une  kératite 
parenchymateuse,  des  stigmates  de  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Tout  autorise,  d’ailleurs,  à  penser  qu’il  y  a, 
dans  ces  faits,  plus  qu’une  simple  coïncidence  et 
qu’un  même  facteur  pathogénique  conditionne, 
enchaîne, et  explique  les  divers  troubles  constatés. 

Dans  un  cas  de  Babonneix  et  Paisseau,  un  hérédo- 
spécifique  de  treize  ans  et  demi  montrait  une  kéra¬ 
tite  interstitielle,  des  malformations  dentaires,  de 
l’épaississement  des  tibias,  des  signes  d’acroméga¬ 
lie  avec  cyanose,  de  la  déficience  intellectuelle  et 
une  précocité  génitale  «  qu’il  manifesta  sans  aucune 
délicatesse  au  personnel  féminin  du  service  ». 
Grand-Clément  (2)  a  publié  l’histoire  d’une  fillette 
de  dix-sept  ans,  avec  dents  d’Hutchinson  et  voûte 
palatine  ogivale,  qui  présenta  des  accidents  myxœ- 
démateux  auxquels  s’ajouta  une  kératite  paren¬ 
chymateuse  bilatérale.  Et  l’auteur  se  demandait  si, 
à  l’instar  des  cornées,  la  thyroïde  ne  s’était  pas 
laissée  infiltrer,  puis  scléroser,  sans  douleur  ni  aug¬ 
mentation  de  volume.  «  Gomme  il  est  probable, 
écrivnit-il,  que  les  cornées  ont  subi  ce  processus 
sous  l’influence  d’imprégnation  syphilitique  congé¬ 
nitale,  n’est-on  pas  autorisé  à  penser  que  la  glande 
thyroïde  s’est  infiltrée  et  sclérosée  sous  la  même 
influence  ». 

De  ces  faits,  on  peut  rapprocher  ceux  dans  les¬ 
quels  des  perturbations  dans  l’établissement  ou  le 
fonctionnement  des  glandes  génitales  ont  déclenché, 
chez  des  hérédospécifiques,  des  lésions  «  diathé- 
siques  »  du  globe  oculaire.  A  ce  point  de  vue,  des 
enseignements  intéressants  découlent  des  publica¬ 
tions  d'e  Davidson  (3),  de  Puech  (4),  de  Mailland- 
Ramsay(5).  de  Dunn  (6),  ainsi  que  des  thèsed  de 
Noblot  (7)  et  de  Roques  (8).  Bien  entendu,  nous  ne 
retiendrons,  de  ces  divers  travaux,  que  ce  qui  est 
relatif  à  la  kératite  interstitielle. 

Les  deux  cas  rapportés  par  Davidson  concernent 
deux  jeunes  filles- de  quinze  et  seize  ans  chez  les¬ 
quelles  des  accidents  aménorrhéiques  furent  suivis 
de  kératite  interstitielle  et  de  surdité  concomittante; 
le  traitement  hydrargyrique,  combiné  à  l’iridectomie 


(i)  Terrien,  Arch.  dophtalm..,  1922. 

I2)  Grandclément.  Ann.  d'ocul.,  1899,  p.  274. 

(3)  Davidson.  Ann.  d’ocul.,  1871. 

(4)  Puech.  Arch.  dophtalm.,  1889. 

(5)  Maillaud  .Ramsav.  Brit.  med.  Journ.,  1898. 

(6)  Dunn.  Arch.  f.  ophtalm.,  iSgS. 

(7)  Noblot.  Th.  de  Bordeaux,  1888. 

(8)  Roques.  Th.  de  Bordeaux,  1902. 
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ultérieure,  exerça  sur  la  marche  de  l’affection  une 
influence  heureuse. 

Deux  observations  de  Puech  méritent  une  suc¬ 
cincte  analyse  : 

,Une  fillette  de  quatorze  ans  et  demi,  née  d’un  père  syphi¬ 
litique  et  d’une  mère  contaminée  par  son  mari,  seule  survi¬ 
vante  d’une  famille  de  six  enfants,  se  trouve  elle-même  enta¬ 
chée  de  vérole  héréditaire  pour  laquelle  elle  a  du  reste  été 
traitée  pendant  les  trois  premiers  mpis  de  son  existence.  Sa 
santé  reste  satisfaisante  jusqu’au  moment  précis  où  s’établit 
la  menstruation.  Alors,  son  état  général  se  modifie;  quelques 
phénomènes  cérébraux  se  dessinent  :  insomnies,  cauchemars, 
somnambulisme;  en  même  temps,  les  deux  cornées  s’infil¬ 
trent.  Un  traitement  d'un  mois  et  demi  amène  la  rétrocession 
des  accidents  oculaires,  qui  ne  subsistent  que  sous  l’aspect 
d'opacités  répondant  à  la  zone  particulièrement  infiltrée, 
'trois  mois  après  les  premières  menstrues,  celles-ci  se  mon¬ 
trent  à  nouveau,  assez  abondantes;  au  troisième  jour  des 
règles,  qui  ont  duré  cinq  jours,  les  accidents  oculaires  se 
reproduisent  et,  en  une  semaine,  acquièrent  une  extrême 
intensité  :  les  deux  cornées  complètement  envahies  ne  per¬ 
mettent  pas  d’apercevoir  l’iris,  mais  certains  signes  révèlent 
la  participation  du  tractus  uvéal  au  processus  morbide;  trois 
mois  plus  tard,  les  cornées  sont  encore  presque  complète¬ 
ment  opacifiées. 

La  seconde  observation  du  même  auteur,  est  plus 
éloquente  encore  que  la  précédente,  le  molimen  ca¬ 
taménial  ayant,  à  trois  reprises  succéssives,  déclan¬ 
ché  les  mêmes  accidents  de  kératite  interstitielle. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans,  née  à  terme,  présentant  les 
dents  d’Hutchinson  et  une  incurvation  typique  d’un  tibia,  a 
cependant  profité  d’un  état  de  santé  assez  satisfaisant.  La 
mère  accuse  antérieurement  trois  fausses  couches  et  un  enfant- 
mort-né;  elle-même  a  été  traitée  par  le  sirop  de  Gibert. 
L’installation  de  la  fonction  menstruelle  (en  février  1887] 
s’est  annoncée  chez  sa  fille  par  des  céphalées,,  des  vertiges, 
des  modifications  du  caractère,  et  enfin  par  de  la  somnolence 
alternant  avec  des  périodes  d'excitation  cérébrale.  Précédé  par 
de  violentes  coliques  utérines,  le  flux  menstruel  fait  sa  pre¬ 
mière  apparition  en  même  temps  qu’éclatent  Us  accidents  ocu¬ 
laires.  Pendant  les  trois  jours  que  dure  l’écpulemènt,  l’infil¬ 
tration  des  deux  cornées  ne  fait  que  s’accroître  au  point  de 
ne  plus  permettre  l’examen  de  l’iris.  Pourtant,  après  un  moi.s 
d'un  traitement  général  et  local,  qui  n’est  pas  indiqué,  l’affec¬ 
tion  a  disparu,  ne  laissant  que  des  traces  légères.  Neuf  mois 
plus  tard  (novembre  1,887)  malade  voit,  avec  le  retour  de 
ses  règles,  réapparaître  et  les  mêmes  phénomènes  généraux 
et  une  nouvelle  poussée  de  kératite  double,  plus  prononcée 
du  côté  droit.  Enfin,  sept  mois  plus  tard  (juin  1888)  la  malade 
est  revue  une  troisième  fois,  avec  une  troisième  poussée.  Que 
s’est-il  passé?  «  Toujours  la  même  chose,  répond  la  mère; 
depuis  le  mois  de  novembre  les  règles  n’ont  reparu  que  ces 
jours-ci  et,  comme  les  autres  fois,  ses  yeux  se  sont  pris.  » 

Le  fait  rapporté  par  Dunn  peut  être  rapproché 
des  précédents;  il  en  diffère  cependant  en  ce  que 
l’apparition  de  la  menstruation,  chez  une  hërédo- 
spécifique  avec  dents  d’Hutchinson  et  double  kéra¬ 
tite  parenchymateuse,  entraîna  l’arrêt  complet  et 
définitif  de  la  résorption  des  infiltrations  cor- 
aeennes,  alors  que,  contraste  frappant,  s’affirmait 
ta  guérison  de  la  photophobie  et  des  autres  acci¬ 
dents  inflammatoires. 

Citons  maintenant  une  observation  de  Trantas  (i) 
relative,  non  plus  à  la  menstruation,  mais  à  la  gros¬ 
sesse.  Get  auteur  fait  tout  d’abord  rémarquer  qu’il 
est  des  cas,  indéniablement  spécifiques,  dans  les¬ 
quels,  le  traitement  demeurant  impuissant,  l’affec- 
tion  prend  une  allure  maligne  «  pour  d’autres 
causes  qui  interviennent  ». 


(■)  Ikantas.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  dophtalm. ,  igiS. 


Une  femme  hérédo-syphilitique  avait  perdu  complètement 
un  œil  à  la  suite  d’une  kératite  parenchymateuse.  L’évolution 
d’une  grossesse  paraissant  avoir  joué  le  rôle  de  facteur 
aggravant,  Trantas  conseilla  d’éviter  une  fécondation  ulté¬ 
rieure.  Cependant,  l’année  suivante,  la  malade  se  présentait  à 
lui,  enceinte  de  nouveau,  avec  une  poussée  de  kératite  paren¬ 
chymateuse  atteignant  le  seul  œil  qui  lui  restait.  Malgré  un 
traitement  «  aussi  précoce  que  sévère  »  cette  kératite  prit  une 
allure  si  grave  qu’il  décida  l’interruption  du  cours  de  la 
grossesse  :  «  immédiatement,  le  caractère  de  la  maladie  a 
changé  et  la  vision  de  cet  œil  a  été  sauvée  ». 

Davidson  avait  été  frappé  par  celte  constatation 
que  «  la  plupart  des  cas  de  surdité  unis  à  la  kéra¬ 
tite  et  aux  dents  incisives  coniques  »  se  rencontre, 
en  général,  dans  les  classes  sociales  de  condition 
défectueuse,  et  que  les  exceptions  portent  sur  des 
sujets  entachés  de  syphilis,  âgés  de  onze  à  seize 
ans,  du  sexe  féminin  et  atteints  de  désordres  uté¬ 
rins.  «  Cette  circonstance  (le  sexe),  ajoutait-il,  jointe 
à  celle  d’âge  spécial,  mène  naturellement  à  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  le  développement  des  organes  géni¬ 
taux  ne  joue  pas  ici  un  rôle  important  ». 

Puech  s’était  borné  à  signaler  ces  coïncidences 
cliniques  sans  en  rechercher  la  raison.  «  Des  jeunes 
filles,  écrivait-il,  portant  des  tares  héréditaires  indé¬ 
niables,  échappent,  jusqu’au  moment  critique  de 
l’établissement  des  menstrues,  à  toute  manifesta¬ 
tion  oculaire;  mais,  pendant  le  travail  qui  précède 
ou  au  moment  même  de  l’apparition  des  premiers 
écoulements,  les  phénomènes  éclatent  et,  chose  qui 
nous  a  paru  digne  de  remarque,  c’est  sous  une 
forme  spéciale,  ceWe  même  due  à  leur  diathèse,  que 
les  manifestations  nous  apparaissaient.  » 

Les  auteurs  qui  ont  voulu  aborder  ce  problème 
pathogénique  ont  été,  d’ailleurs,  assez  mal  inspirés. 

Noblot,  dans  un  long  et  confus  exposé,  s’est  efforcé 
de  démontrer  que  tous  ces  accidents  oculaires  sont 
la  manifestation  «  d’une  névrose  réflexe  du  grand 
sympathique  ».  Roques  ff  invoqué  les  deux  hypo¬ 
thèses  suivantes  :  a)  Le  réveil'd’une  diathèse  favo¬ 
risée  par  un  alfaiblisseqient  de  l’organisme  à  l’occa¬ 
sion  de  la  menstruation,  de  la  grossesse,  de  l’allai¬ 
tement  ou  de  la  ménopause;  b)  une  auto-infection 
par  des  germes  banaux  venus  des  cavités  utérine  ou 
vaginale  et  à  virulence  exaltée  par  le  flux  mensuel; 

«  du  côté  des  yeux,  ils  produisent  entre  autres 
lésions,  la  kératite  interstitielle  diffuse  ». 

Après  ce  que  nous  avons  déjà  fait  valoir  précé¬ 
demment,  et  notre  observation  aidant,  il  est  permis 
de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  manifestation 
de  syphilis  indirecte,  le  spirochète  ayant  d’abord 
porté  son  action  sur  les  glandes  génitales. 

Plus  particulièremient,  le  corps  jaune,  cette  for¬ 
mation  mystérieuse  encore,  qui  s’installe,  après  la 
rupture  du  follicule,  dans  la  solution  de  continuité 
de  l’ovisac  et  dont  la  destinée  est  étroitement  liée 
à  la  fécondation,  ne  serait-il  pas  responsable  de 
certaines  formes  de  kératite  manifestement  asso¬ 
ciées  aux  troubles  des  fonctions  génitales  fémi¬ 
nines  ?  Les  travaux  de  Fraenkel,  de  Ancel  et  Wille- 
min,  de  M'*”  Niskoubina,  lui  ont  accordé  une  part 
assez  considérable  dans  les  phénomènes  de  la 
menstruation  et  dans  les  modifications,  beaucoup 
plus  complexes  que  présente  l’organisme  femelle 
en  gestation,-  pour  qu’on  soit  en  droit  de  compter 
avec  les  hormones  qu’il  déverse  dans  la  circulation. 

Il  est  vrai  qu’un  courant  nouveau,  imprimé  aux 
recherches  contemporaines  par  les  travaux  de 
Regaud,  Dubreuil  et  Schiklé,  nie  tout  rapport  chro¬ 
nologique  entre  l’apparition  du  corps  jaune  et  celle 
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de  la  menstruation.  Pour  Schiklë,  même,  c’est  dans 
«  l’appareil  folliculaire  en  évolution  »  (follicule  en 
maturation  ou  follicule  atrésique  en  prolifération 
técale)  qu’il  faut  voir  le  facteur  préparant  et  déter¬ 
minant  des  règles.  11  n’en  reste  pas  moins  que 
l’action  des  hormones  du  corps  jaune  sur  l’évolu¬ 
tion  du  tractus  génital  et  de  l’utérus  en  particulier, 
sur  le  développement  des  glandes  mammaires  et 
l’apparition  de  la  sécrétion  lactée,  ne  sont  guère 
discutés  actuellement  quQ  par  une  minorité  de  phy¬ 
siologistes.  Armand  Gautier,  se  fondant  sur  la 
richesse*  du  sang  menstruel  en  arsenic,  attribue 
même  au  corps  jaune  la  «  fonction  arsenicale  »,  par 
analogie  avec  la  fonction  indique  du  corps  thyroïde, 
et  ce  fait  expliquerait,  d’après  lui,  la  fréquence  des 
dermatoses  de  la  puberté.  Dès  lors,  pourquoi  refu¬ 
ser  une  étiologie  analogue  aux  infiltrations  cor- 
néennes  de  certaines  kératites  de  l’adolescence.  Le 
professeur  G.  Audiy,  tout  récemment  encore,  atti¬ 
rait  l’attention  sur  «  ces  endocrinies  syphilitiques 
nombreuses,  importantes  surtout  pendant  la  période 
de  développement.  Mais  cette  même  période  de 
développement,  il  faut  l’envisager  comme  compre¬ 
nant  non  seulement  la  vie  embryonnaire  et  fœtale, 
mais  encore  l’enfance  et  l’adolescence,  c’est-àdire 
un  âge  relativement  tardif  ». 

3“  De  fait,  un  nouvel  argument  nous  est  fourni 
par  l’âge  et  par  le  sexe  des  malades. 

La  kératite  interstitielle  est  parfois  singulière- 
mient  précoce.  Quelques  observations  nous  ont  même 
révélé  son  existénce  congénitale  (Parinaud,  Terrien, 
Ginestous);  exceptionnellement  aussi,  elle  apparaît 
à  l’âge  adulte  ;  à  trente-six  ans  (Marcus  Gunn),  à 
trente-sept  ans  (Pfister),  à  trente-huit  ans  (Græfî, 
Jakoulewa),  jusqu’à  quarante  ans  (Santos  Fernan¬ 
dez)  et  peut-être  même,  plus  tard  encore.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  note  dominante  est  que  la  kératite  inters¬ 
titielle  constitue  surtout  une  affection  de  l’enfance 
et  de  l’adolescence.  Pour  Hutchinson,  sa  période  de 
floraison  est  comprise  entre,  cinq  et  dix-huit  ans  ; 
Nettleship  donne  des  chiffres  analogues  (de  six  à 
quinze  ans)  ;  Horner  nous  apprend  également  que 
90  p.  100  des  kératites  d’Hutchinson  s’observent 
entre  cinq  et  seize  ans. 

Stephenson  a  publié  la  statistique  suivante  : 


De  I  à  5  ans .  6  cas 

De  5  à  10  ans .  38  — 

De  10  à  i5  ans .  26  — 

De  i3  à  20  ans .  i4  — 

De  20  à  25  ans  . .  8  — 

De  25  à  3o  ans .  2  — 

Après  3o  ans .  3  — 


Sur  cette  question  d’âge,  les  statistiques  se  mon¬ 
trent  donc  concordantes.  Mais,  d’une  analyse  plus 
détaillée  des  chiffres,  surgit  une  donnée  nouvelle  : 
Stahli,  rassemblant  les  cas  observés  pendant  trente 
années  à  la  clinique  universitaire  de  Zurich,  a  cons¬ 
taté  que  les  kératites  survenues  entre  cinq  et  seize 
ans  n’étaient  pas  réparties  régulièrement  sur  cet 
intervalle  de  onze  années,  et  qu’elles  présentaient 
deux  maximum  de  fréquence  :  l’un  de  six  à  huit  ans, 
et  ùn  autre  au  moment  de  la  puberté,  c’est-à-dire  de 
onze  à,  quatorze  ans  chez  les  filles,  et  de  treize  à 
seize  ans  chez  les  garçons.  Or,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Stahli,  ces  périodes  de  la  vie  sont  préci¬ 
sément  celles  où  le  développement  se  montre  parti¬ 
culièrement  actif,  et  il  se  demande  si  cette  étroite 


corrélation  ne  serait  pas  due  à  une  intervention  des 
glandes  à  Sécrétion  interne  (de  la  thyroïde  surtout) 
dont  le  développement  anatomique  et  l’hyperactivité 
fonctionnelle  coïncident  justement  avec  les  périodes 
de  grande  croissance. 

Contrairement  à  l’affirmation  du  professeur 
A.  Broca,  la  kératite  parenchymateuse  hérédosyphi- 
litique  affecte  une  prédilection  marquée  pour  le 
sexe  féminin  (i).  D’après  Panas,  il  est  atteint  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Stephenson  donne  une  pro¬ 
portion  de  60  p.  100.  V.  Hippel,  Parinaud  accusent 
des  chiffres  sensiblement  identiques. 

On  sait,  d’autre  part,  la  fragilité  spéciale  de 
l’appareil  endocrinien  à  l’âge  de  la  puberté.  C’est 
qu’en  effet,  comme  le  fait  remarquer  Hutinel,  «  à 
cette  phase  de  l’existence,  on  n’assiste  pas  seule¬ 
ment  à  l’éveil  d’une  fonction,  mais  à  une  transfor¬ 
mation  de  tout  l’organisme,  à  une  suractivité  nutri¬ 
tive  qui  se  traduit  à  la  . fois  par  un  épanouissement 
de  tout  l’être  et  par  une  adaptation  de  l’organisme 
à  une  fonction  nouvelle.  »  Et  ces  transformations, 
cet  épanouissement,  sont  combien  de  fois  plus  com¬ 
pliqués,  plus  laborieux  chez  la  fillette.  L’hérédosy- 
phiîis  trouve  donc  chez  elle,  à  double  titre,  de  puis¬ 
sants  facteurs  prédisposants  ;  dès  lors,  on  peut  être 
tenté  d'établir  une  relation  de  cause  à  effet,  entre 
la  fréquence  des  endocrinides  hérédospécifiques,  et 
celle  de  la  kératite  interstitielle  de  la  puberté. 

4“  Un  grand  nombre  d’auteurs  (Gayet,  Abadie, 
Fuchs,  Terson,  Rollet,  Morax,  etc.)  ont  signalé  la 
fréquente  impuissance  de  la  médication  mercurielle 
dans  le  traitement  de  la  kératite  d’Hutchinson.  Fro- 
maget  s’est  montré,  à  cet  égard,  plus  sévère  encore 
et  lui  a  reproché  de.  ne  posséder  aucune  vertu  pré¬ 
ventive,  de  ne  pas  juguler  la  maladie  en  évolution 
ni  même  d’en  abréger  la  durée,  et  enfin  de  ne  pas 
préserver  le  second  œil  chez  des  sujets,  soumis 
depuis  un  certain  temps  déjà,  à  une  mercurialisa¬ 
tion  intensive.  Ces  constatations  sont  d’autant  plus 
surprenantes  que  la  cure  hydrargyrique  réussit  à 
merveille  dans  la  kératite  de  la  vérole  acquise  et 
met  l’œil  congénère  à  l’abri  d’une  atteinte  ulté¬ 
rieure.' 

Quelques  années  plus  tard  (2),  Fromaget  a  réédité 
pour  le  néosalvarsan  les  griefs  qu’il  avait  formulés 
à  l’encontre  du  mercure  :  lui  aussi  se  montre  sans 
effet  dans  la  kératite  hérédosyphilitique  dont  il  ne 
prévient  pas  le  développement,  dont  il  n’arrête  pas 
la  marche  cyclique,  dont  il  ne  raccourcit  pas  les 
étapes;  lui  non  plus,  n’empêche  pas  l’envahissement 
de  l’œil  du  côté  opposé,  et  cependant  il  possède 
une  action  prophylactique  et  curative  dans  la  kéra¬ 
tite  de  la  syphilis  acquise.  L.  Dor,  résumant  les 
travaux  parus  sur  cette  question,  arrive  également 
à  cette  conclusion  que  le  salvarsan  ne  s’est  pas  mon¬ 
tré,  dans  la  kératite  interstitielle,  sensiblement 
supérieur  au  mei;cure,  et  que  l’association  des  deux 
médicaments  n’a  pas  à  son  actif  de  guérisons  mer¬ 
veilleuses.  Nous  ajouterons  encore  que  quelques 
essais  personnels  de  bismuthothérapie,  tentés  dans 
notre  service,  ne  .  nous  ont  pas  davantage  procure 
de  résultats  décisifs.  ,  . 

Mais,  pour  quelles  raisons  la  médication  speci- 


(1)  Il  est  juste,  toutefois,  de  mentionner  que  celte  prédileidi®“ 
pour  le  sexe  féminin  a  été  notée  dans  la  kératite  de  la  sypW 
acquise.  Sur  ii  cas  observés  par  Trousseau,  on  compte  8  femme 
et  3  hommes.  Gette  statistique  est  trop  restreinte  et  ses  élem™  - 
sont  peut-être  discutables. 

(2)  Feomaoet.  Ann.  d’ocul.,  1910  et  igi4. 
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fique,  si  active  dans  la  kératite  de  la  syphilis 
acquise,  se  montre-t-elle  si  souvent  inopérante 
dans  la  kératite  liée  à  l’infection  héréditaire  ?  Car, 
en  fin  de  compte,  dans  les  deux  cas,  la  structure  de 
la  cornée  est  identique  ;  l’agent  thérapeutique  reste 
le  même  ;  il  accède  au  foyer  pathologique  par  les 
mêmes  moyens  ;  il  y  séjourne  pendant  le  même 
temps.  «  11  faut  laisser  de  côté,  écrit  Fromaget,  les 
explications  basées  sur  l’absence  de  vaisseaux  cor- 
néens,  la  lenteur  des  échanges  nutritifs,  sur  les 
formes  avasculaires  ou  vasculairès  des  kératites.  » 
Il  se  rangerait  volontiers  à  l’opinion  d’Igersheimer 
que  le  spirochète,  enfoui  dans  la  cornée  depuis  la 
la  vie  fœtale,  se  trouve  dans  des  conditions  biolo¬ 
giques  anormales  et  que,  dès  lors,  il  se  comporte 
d’une  façon  toute  spéciale  à  l’égard  des  substances 
chimiques  apportées  à  son  contact.  Pourtant,  une 
autre  hypothèse,  qui  sera  peut-être  la  vérité  de 
demain,  consisterait  à  regarder  ces  lésions  kéra- 
tiques,  obstinément  rebelles,  aux  agents  spirilli- 
cides,  comme  une  de  ces  manifestations  indirectes 
de  la  syphilis  résultant  de  l'action  du  spirochète  sur 
les  glandes  à  sécrétion  interne  (Gh.  Audry).  A  l’im¬ 
puissance  démontrée  du  traitement  spécifique,  .il 
faudrait  évidemment  la  contre-épreuve  décisive  de 
la  médication  opothérapic[ue.  Quelques  essais  encou¬ 
rageants  autorisent  à  penser  que  c’est  dans  ce  sens 
que  doit  s’orienter  la  médication  de  l’avènir. 
H.  Lagrange  n’a-t-il  pas  récemment  démontré  que 
l’atrophie  optique  héréditaire,  sur  la  pathogénie  de 
laquelle  on  a  si  longtemps  discuté,  est  justiciable 
«  de  l’opothérapie  thyroïdienne  qui  semble  consti¬ 
tuer  vis-à-vis  d’elle  un  traitement  de  choix  ».  Dans 
un  syndrome  de  Raynaud  «  exemple  d’endocrinide 
syphilitique  angioneurotique  »  survenu  chez  une 
femme  dont  le  corps  thyroïde  était  imperceptible  et 
qui  présentait,  en  outre,  une  aménorrhée  définitive 
prématurée.  Ch.  Audry  et  Chatellier  ont  pu  consta¬ 
ter  l’inutilité  certaine  et  la  nocivité  très  probable  des 
arsénobenzènes,  mais  surtout  l’efficacité  des  prépa¬ 
rations  thyroïdiennes  et  ovariennes  associées. 

5"  Les  enquêtes  du  professeur  A.  Fournier,  la 
thèse  et  une  communication  d’Edmond  Fournier, 
les  rapports  dé  Barthélémy,  de  Finger,  de  Jullien, 
de  Tarnowsky,  les  travaux  de  Taylor,  Marshall, 
Neisser  et  Schaudinn,  etc,,  ont  démontré  l’existence 
d’une  syphilis  héréditaire  de  secondé  génération. 
Caractérisée  parfois  par  des  accidents  virulents,  et 
cela  en  l’absence  de  toute  réinfection  de  l’un  des 
géniteurs  (syphilis  binaire  de  Tarnowsky),  elle  se 
traduit  le  plus  souvent,  dans  les  quatre  cinquièmes 
des  cas  nous  apprend  E.  Fournier,  par  des  troubles 
dystrophiques  en  tout  semblables  à  ceux  de  l’héré¬ 
dité  première.  Or,  et  c’est  là  une  particularité  qui 
se  trouve  à  peine  mentionnée  dans  les  traités  didac¬ 
tiques  et  sur  laquelle  nous  tenons  à  attirer  l’atten¬ 
tion,  nous  avons  été  frappés,  au  cours  de  nos  lec¬ 
tures,  de  la  fréquence  de  la  kératite)  interstitielle 
chez  des  syphilitiques  héréditaires  ’  de  seconde 
souche,  c’est-à-dire  (car  il  importe  de  bien  préciser) 
chez  les  descendants  d’hérédo-spécifiques  purs  et 
lïon  entachés,  eux-mêmes,  de  syphilis  acquise  (i). 


(i)  Comme  l’a  dit  Baethélemt,  «  il  faut  bien  s’entendre  sur  les 
®ots.  Une  syphilis  est  acquise  ;  elle  transmet,  soit  une  seconde 
syphilis,  soit  des  troubles  dystrophiques. ..  Mais,  ce  n’est  là 
îy  une  première  génération;  on  n’a  pas  logiquement  ,1e  droit  de 
”’e  que  c’est  déjà  une  syphilis  de  seconde  génération;  ce  n’est 
«ncore  que  la  première  ;  et  les  dystrophies  qui  peuvent  résulter 
®  la  syphilis  du  grand-père  dans  la  constitution  du  petit-fils  sont 
alement  des  accidents  de  seconde  génération  vraie.  » 


Nous  nous  bornerons  à  citer  les  cas  de  Gaucher  et 
Glover,  de  Bloch  et  Antonelli,  de  Sonnenberg,  de 
Filaretopoulo,  de  Morena,  de  Spillinann  et  Etienne, 
de  Tardif.  Résumons  toutefois,  pour  en  fournir  un 
exemple  typique,  l’éloquente  observation  de  Strem- 
ginski  (i). 

Ellë  concerne  deux  enfants,  un  garçon  et  une  fille,  dont  le 
père  hérédo-spécifiqne  avait  été  atteint,  à  l’âge  de  seize  ans, 
d’une  kératite  interstitielle  d’origine  manifestement  lutéique 
pour  laquelle  il  fut  soumis  au  traitement  mixte;  d’ailleurs, 
l’examen  ophtalmoscopique  montrait  encore,  chez  lui,  l’exis¬ 
tence  d’une  choroïdite  aréolaire.  R  était  exempt  de  toute 
syphilis  acquise.  La  femme,  parfaitement  saine,  n'a  eu  que  les 
deux  enfants  dont  il  va  être  question.  La  plus  jeune,  âgée  de 
neuf  ans,  présentait  un  trouble  considérable  du  vitré  qui 
devait  être  manifestement  amélioré  par  les  frictions  à  l’on¬ 
guent  napolitain;  l’examen  du  fond  de  l’œil  montrait  des 
lésions  choroïdiennes  rappelant  l’aspect  de  la  rétinite  pig¬ 
mentaire.  Quant  à  l’aîné,  un  garçon  de  douze  ans,  il  était 
atteint  de  lésions  identiques  à  celles  de  son  père,  c’est-à-dire 
d’une  kératite  parenchymateuse  qui  guérit  après  un  traite¬ 
ment  spécifique  prolongé  pendant  cinq  mois,  et  aussi  d’une 
choroïdite  aréolaire  qui  nécessita  encore,  pour  rétrocéder, 
cinquante-cinq  frictions. 

L’énumération,  que  nous  venons  de  faire,  de  kéra¬ 
tites  interstitielles  hérédo-syphilitiques  de  seconde 
et  même  de  troisième  génération  (Igersheimer) 
montre  déjà  nettement  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  rareté 
clinique. 

11  eût  été  intéressant,  poussant  plus  loin  l’analyse, 
de  reprendre  tous  les  cas  de  kératite  interstitielle 
publiés  jusqu’à  ce  jout,  de  fouiller  dans  leurs  menus 
détails  les  observations  «  bien  prises  »  afin  d’y 
rechercher  et  d’y  découvrir  les  petits  signes  d’une 
insuffisance  uni  ou  pluriglandulaire.  C’est  un  travail 
de  patience  et  de  longue  haleine  que  nous  n’avons 
pas  voulu  entreprendre.  C’est,  d’ailleurs  et  surtout, 
aux  observations  à  venir,  dont  les  investigations 
seront  désormais  orientées  dans  ce  sens,  qu’il 
appartiendra  de  nous  renseigner  sur  l’existence, 
sur  l’importance  et  sur  l’influence  des  troubles  endo¬ 
criniens  au  cours  de  la  kératite  hérédo-syphilitique.- 
Nous  avons  tenu  simplement  à  rapporter  et  à  com¬ 
menter  un  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  où  se 
trouvaient  réunis,  dans  une  impressionnante  asso¬ 
ciation,  une  kératite  d’Hutchinson  et  le  syndrome 
décrit  par  Maranon  sous  le  titre  de  «  mains  et  che¬ 
villes  hypogénitales  ». 


LIVRES  NOUVEAUX 

Technique  chirurgicale  oto-rhino-laryngologique  (2),  1'^  fa»- 

cicule.  Fosses  nasales.  Naso-pharynx.  Cavités  accessoires, 
par  E.  J.  Moure,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux.  Membre  correspondant  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  G.  Tiébault,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital-école  Heine  Foulk,  et 
G.  Ganüyt,  Chargé  de  cours  et  Directeur  de  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg. . 

Ce  2'  fascicule  de  la  technique  chirurgicale  oto-rhino-laryn¬ 
gologique  s’occupe  des  affections  chirurgicales  des  fosses 
nasales,  du  naso-pharynx  et  des  cavités  accessoires. 

Comme  le  premier  volume  qui  traitait  de  Voreille  et  de  ses 
annexes,  il  est  rédigé  dans  un  but  essentiellement  pratique, 
donnant  à  propos  de  chaque  intervention  les  indications  et  les 


(1)  Stre.mginski,  Ann.  de  dermat.  et  desyphil.,  1897,  p.  702. 

(2)  In-8  (f6xa5,5)  de  542  p.  avec  824  fig.  dans  le  texte.  — > 
Prix  :  55  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 
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contre-indications,  indiquant  l’instrumentation  indispensable, 
précisant  le  plus  possible  la  technique  à  employer,  dévelop¬ 
pant  autant  qu’il  est  nécessaire  les  soins  post-opératoires  et 
utiles  en  chirurgie  spéciale,  et  enfin  montrant  les  incidents  et 
complications  qui  piuvent  survenir. 

Ainsi  que  les  auteurs  l’ont  indiqué  dans  la  préface  du  pre¬ 
mier  fascicule,  ils  ne  décrivent  en  général  à  propos  d'une 
intervention  qu’«n  seul  procédé,  celui  qu’ils  ont  l’habitude 
d’employer,  celui  qu’on  voit  appliquer  d’une  façon  courante  à 
l’école  de  Bordeaux,  et  que  l’enseignement  du  professeur 
Mouhe  a  précisé  et  mis  au  point  depuis  de  nombreuses  annçes. 

_  L’iconographie  a  été  particulièrement  soignée,  et  les  prin¬ 
cipales  opérations  sont  schématisées  sous  une  forme  en 
quelque  sorte  cinématographique  par  de  notpbreux  dessins  et 
lavis  exécutés  par  DupnKT  avec  la  précision  dont  il  est  cou¬ 
tumier. 

En  somme,  ce  2'  fascicule  de  la  technique  chirurgicale  oto- 
rhlno-laryngologique  ne  cède  en  rien  au  premier,  il  le  com¬ 
plète,  et  il  trouvera  sans  nul  doute  auprès  du  spécialiste  et  du 
chirurgien  un  accueil  aussi  favorable.  l.  g. 

Causes,  prophylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Maladie  évitable  et  curable  (1),  par  le  docteur 
R.  Brunon,  professeur  de  clinique  médicale,  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Rouen,  membre  correspondant  de 
l'Académie  de  médecine. 

Ce  livre  s’adresse  aux  médecins  praticiens.  Les  études  de 
biologie  et  les  travaux  de  laboratoire  sont  au  second  plan  de 
son  programme.  11  donne  les  observations  et  les  résultats 
d’une  longue  expérience,  et  sa  préoccupation  principale  est 
de  documenter  le  clinicien. 


L’auteur  marque  une  tendance  à  revenir  aux  idées  de 
l’Ecole  clinique  française  par  opposition  aux  idées  théoriques 
allemandes  qui  ont  séduit  le  monde  médical  depuis  cin- 
quante  ans. 

Le  traitement  est  étudié  avec  s^oin  sous  toutes  ses  faces  et 
les  questions  de  régime  alimentaire  ont  été  particulièrement 
développées. 

Pour  l’étiologie  comme  pour  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment,  ce  livre  apporte  une  très  riche  documentation  sans 
faire  appel  à  une  longue  et  fastidieuse  bibliographie. 

La  Chirurgie  à  la  campagne  (i),  parle  docteur  P.  Picquet 
(de  Sens),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tous  les  chirurgiens  de  campagne  n’ont  pas  sous  la  main 
une  clinique  bien  outillée  II  leur  faut  souvent  se  débrouiller 
dans  les  conditions  les  plus  difficiles  et  les  plus  rebutantes. 
Nous  nous  souvenons  d'avoir  assisté  autrefois  à  des  interven¬ 
tions  abdominales  pratiquées  dans  des  granges.  Pendant 
l’opération  une  poule,  changeant  de  perchoir,  passait  en 
volant  au-dessus  du  champ  opératoire...  et  le  malade  guéris¬ 
sait  tout  de  même. 

Ce!  sont  des  souvenirs  déjà  lointains.  Aujourd’hui  les  chi¬ 
rurgiens  de  province  sont  habitués  à  organiser  des  installa¬ 
tions  de  fortune  quand  ils  sont  obligés  d’opérer  à  domicile. 

Ces  installations  sont  d’une  ingéniosité  parfaite  et  extrê- 
ment  pratiques.  Le  livre  du  docteur  Picquet  donne  à  cet 
égard  les  indications  les  plus  précises.  Le  matériel  qu’il 
emploie  est  parfaitement  pratique,  et  même  par  ces  temps  de 
vie  chère  doit  être  assez  facilement  réalisable. 

On  en  lira  la  description  avec  intérêt.  l.  g. 


(i;  Iu-8  de  6a8  pages  avec  28  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
35  fr.  ;  franco  France,  87  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 


(i)  Une  brochure  in-8  avec  figures.  —  Paris,  A.  Maloine  et  fils. 
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VANADARSINEi 


Solution  d’ arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux  — 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 
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1  SÉRUM 

I^^VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
•  indolore  de  i  c.  c.  tous' 
les  jours 


AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D’’  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  75,  rue  du  Cherche-Midi,  PARIS 


Préparé  par  les 

LABORATOIRES  DU  NüJOL 
STANDARD  OiL  CO. 


Contre  Iq 
Constipation 


Le  Prototype  de  toutes  tes  huiles  de  vaseline 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES 

SCILLARÊNE  “SANDOZ  ” 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 


SANS  DANGER  D’ACCUMULATION 


PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 


INDICATIONS  SPÉCIALES  ;  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  i^rolongè  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 


COMPRIMES 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


FÉLAMINE 


SANDOZ 


Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tétramine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

GYNERGÈNE  “SANDOZ” 

Tartrate  de  l’ergotamine  cristallisée 

(C32  11“  N''  O®) 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Echantillons  et  Littérature  :  JRrodixits  SAINI>OZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANGE,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 

R.  C.  Seine  21a. 835  B 
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notes  pour  L'INTERNAT 

GANGRÈNE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
PAR  ARTÉRITE 

La  gangrène  est  un  processus  morbide  caractérisé  par  la 
mortification  des  tissus  et  leur  putréfaction. 

La  mortification  des  tissus  relève  d’une  oblitération  arté¬ 
rielle,  due  suivant  les  cas  à  une  embolie,  à  un  spasme,  à  la 
diminution  du  calibre  du  tronc  artériel  lui-même  et  de  ses 
collatérales. 

La  putréfaction  relève  de  l’infection,  venue,  en  général,  de 
l’extérieur.  Son  existence  distingue  la  gangrène  de  la  nécro¬ 
biose. 

étiologie:.  —  i"  Altération  de  la  paroi  artérielle  ;  arté- 
rite  oblitérante.  —  Infectieuse.  — Aiguë  (rare)  :  typhoïde, 
typhus  exanthématique,  grippe,  pneumonie  ;  ou  surtout  lente  : 
syphilis  acquise  ou  héréditaire  :  facteur  capital,  souvent  à 
l’origine  des  artérites  des  sujets  jeunes,  paludisme. 

Toxique.  —  Plomb,  tabac,  alcool.  , 

Âthèrome  artériel.  —  Cause  la  plus  fréquente;  le  plus  sou¬ 
vent  généralisé  :  artérioscléreux  âgés  de  cinquante,  soixante 
ans  et  plus,  hypertendus,  souvent  rénaux,  dont  le  cœur  et 
l’aorte  sont  plus  ou  moins  altérés  ;  parfois  limité  aux  membres 
inférieurs.  L’athérome  rétrécit  le  calibre,  altère  l’endothé¬ 
lium,  produit  la  thrombose. 

2°  Infection.  —  Variable  suivant  les  cas;  minime,  avec 
circulation  de  retour  conservée  :  gangrène  sèche  ;  intense, 
avec  oblitération  des  veines  ;  gangrène  humide. 

30  Terrain.  —  Diabète  :  les  tissus  imbibés  de  glucose 
constituent  un  milieu  de  culture  idéal;  on  peut  considérer  la 
gangrène  diabétique  comme  une  gangrène  par  artérite  chez 
les  diabétiques. 

4°  Lésions  nerveuses.  —  Les  lésions  du  système  nerveux 
sont  d’une  grande  importance,  en  raison  de  son  rôle  tro¬ 
phique,  de  son  influence  sur  le  tonus  musculaire,  et  enfin  de 
son  rôle  vasomoteur. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1.  Lésions  artérielles.  — 
a.  Artérite  aiguë.  — ■  Inflammation  de  la  paroi  artérielle, 
résultat  d’une  infection  apportée  soit  par  le  sang,  soit  par 
les  vasa  vasorum.  Aboutit  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
constitution  d’une  thrombose  qui  oblitère  le  vaisseau. 

b.  Artérite  chronique.  —  Au  début,  destruction  des 
fibres  élastiques  et  musculaires  de  la  tunique  moyenne  que 
remplace  un  tissu  conjonctif  cicatriciel.  Dans  ce  tissu  se 
constituent  peu  à  peu  des  placards  athéromateux  incrustés 
de  sels  calcaires.  Le  vaisseau  perd  sa  souplesse,  sa  lumière 
diminue  et  reste  béante,  invariable. 

L’endothélium  s’altère,  d’où  thrombose,  constitution  d’un 
caillot  qui  s’étend  plus  ou  moins  rapidement  vers  le  bout 
périphérique. 

L’apparition  de  la  gangrène  dépend  alors  de  la  rapidité 
d’installation  de  la  circulation  collatérale,  et  de  la  valeur  de 
celle-ci  :  c’est  là  un  facteur  capital. 

L’artérite  agit  donc  par  deux  processus  : 

a.  En  diminuant  le  calibre  du  vaisseau,  jusqu’à  l’effacement 
par  épaississement  des  parois. 

h.  En  obstruant  le  vaisseau  par  thrombose. 

Ces  deux  processus  se  combinent  le  plus  souvent. 

IL  Gangrène.  —  A.  Gangrène  sèche.  —  Evolue  en  trois 
stades  :  mortification,  élimination,  réparation. 

a.  Mortification  :  Tache  brune  ou  lie  de  vins  ;  ou  phlyclène 
à  contenu  roussàtre.  Constitution  d’une  plaque  dure,  entourée 
d’une  zone  d’œdème. 

b.  Elimination  :  Au  bout  de  quelques  jours  se  creuse  un 
sillon  séparant  -le  mort  du  vif,  présentant  du  côté  sain  des 
bourgeons  charnus,  taillé  à  pic  du  côté  malade.  Après  un 
délai  variable,  chute  de  l’escarre. 

c.  Réparation  :  Toujours  extrêmement  lente. 

Macroscopiquement  :  Tissus  durs,  sonores,  de  coloration 

d®  plus  eh  plus  foncée  :  véritable  momification  avec  conser¬ 
vation  de  la  forme  primitive. 


Microscopiquement  :  Conservation  des  éléments  anato¬ 
miques  qui  gardent  leur  forme  et  sont  reconnaissables  ;  disna- 
rition  des  noyaux  cellulaires  par  désagrégation  en  fragments 
irréguliers,  si  mort  rapide  ;  fonte  progressive  de  su^tance 
nucléochromatique,  par  chromatolyse,  si  mort  lente. 

B.  Gangrène  humide.  —  Non  plus  dessiccation,  mais  infil- 
tration  œdémateuse. 

Macroscopiquement  :  Segment  de  membre  tuméfié,  mon 
spongieux;  muscles  rouges  violacés  (pulpe  splénique)’ sanie 
brune  ou  roussàtre.  ’ 

Microscopiquement  :  éléments  anatomiques  dissociés 
méconnaissables.  Cellules  graisseuses  d’abord  détruites,  puis 
albuminoïdes  et  hydrates  de  carbone  (ferments  lipolyt’ique 
glycoly tique,  protéolytique).  ^  ’ 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  a.  Oblitération  vascu¬ 
laire. —  1°  Rétrécissement  graduel. 

2“  Formation  de  caillots  :  Thrombose  oblitérant  le  tronc 
principal  et  les  voies  anastomotiques  normales,  émettant  de 
petits  embolies  qui  obstruent  les  artérioles.  La  gangrène 
n’apparaît  que  si  tout  un  territoire  artériel  est  atteint  d’arté¬ 
riosclérose  diffuse,  ou  oblitéré  par  des  embolies  multiples  : 
l’oblitération  d’un  seul  tronc  ne  suffit  pas  (expérience  de 
Cruveilhier). 

b.  Gangrène.  —  La  gangrène  est  sèche  ou  humide  suivant 
l’état  des  voies  de  retour  : 

Gangrène  sèche.  —  Afflux  du  sang  artériel  supprimé; 
veines  perméables  :  d’où  dessiccation  progressive.  Kussmaul 
a  montré  que  l’iodure  de  potassium  injecté  dans  une  zone 
atteinte  de  gai^grène  sèche  se  retrouve  dans  les  urines. 

Gangrène  humide.  —  Les  veines  sont  oblitérées  :  les  phé¬ 
nomènes  de  résorption  sont  diminués  ou  supprimés  ;  pas  de 
dessiccation,  mais  infiltration  œdémateuse. 

SYMPTOMES.  —  Type  de  description  :  Endartérite  obli¬ 
térante  athéromateuse  des  sujets  âgés.  —  Evolue  schéma¬ 
tiquement  en  trois  phases  : 

a.  Claudication  intermittente  et  troubles  de  la  sensibilité. 

b.  Douleurs  continues. 

c.  Gangrène  sèche  (gangrène  sénile). 

1.  Phase  de  claudication  intermittente  (ou  préoblité- 
rante).  —  A.  Signes  fonctionnels.  —  Début  à  l’occasion  d’une 
course  ou  d’une  marche  un  peu  longue,  par  temps  froid  et 
humide.  Douleur  siégeant,  en  général,  dans  le  mollet,  pou¬ 
vant  irradier  vers  le  pied  ;  parfois  débute  au  niveau  du  pied 
pour  se  propager  vers  la  jambe.  Presque  toujours  unilaté¬ 
rale,  même  lorsque  les  lésions  sont  bilatérales,  comme  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent.  Caractères  variables  :  parfois  simple 
sensation  de  lassitude  douloureuse,  la  douleur  peut  devenir 
si  intense  qu’elle  amène  une  impotence  absolue.  Durée 
courte  :  la  crise  passée,  il  existe  un  certain  degré  d'endolo¬ 
rissement  des  masses  musculaires  du  mollet,  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  force  du  membre. 

Sensibilité  au  froid;  cryesthésie  très  pénible,  persistant 
même  en  été.  Brûlures  plantaires.  Paresthésies  de  divers 
ordres. 

Ces  signes  fonctionnels  évoluent  par  crises  ;  celles-ci  se 
reproduisent  d’autant  plus  vite  que  la  marche  est  plus  hâtive, 
ta  température  extérieure  plus  basse,  le  malade  plus  nerveux. 

[A  suivre.) 
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S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 
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Dissolution  ‘rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 
sans  excipient' spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu¬ 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorura  de  Bismuth  microcristaliin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Biselorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 
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BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 
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\fin],  par  M.  Charle  Toinon. 
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Quelques  observations  de  sérothérapie  antipneumococcique  dans 
les  affections  pulmonaires  des  vieillards,  par  Girod  et  H. 
Mercereau. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Médecin.  Accident  du  travail.  Clinique.  Contrat  de  gérance;  nul¬ 
lité,  par  Me  H.  Risadeau  Dumas. 
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INFORMATIONS 


LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
MM.  le»  médecins  principaux  de  i’'  classe  Collinct  et  Che- 
vassu-Perigny. 

M.  le  médecin  principal  de  2'  classe  Gilles. 

M.  le  pharmacien  principal  de  i"  classe  Allain. 

Ministère  de  l’Intérieur.  (Promotion  des  maires.)  — 
Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Amiaud  (de 
Saint-Cybardeaux),  Fabre  (de  Saint-Rome-de-Tarn),  Gauzère 
(de  'fartas),  Larcher  (de  Comps-la-Granville) ,  Masson  (de 
Tullins),  Merly  (de  Proissans),  Naurcils  (de  Boylongue), 
Poupon  (d’Aunay-sous-Auneau)  et  Roussel  (de  Romescamps). 
{/.0.,24sept.Ï9-4.) 

guerre.  —  Sont  promus.^dans  le  service  de  santé  mili¬ 
taire  : 

(Armée  active.)  —  Au  grade  de  médecin  principal  de 
1'°  classe.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  2“  classe  de 
réserve  Millière  et  Thérault. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2’  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  i'*  classe  de  réserve  Ducurtil. 

—  Sont  promus  dans  le  service  des  troupes  coloniales  : 

(Réserve.)  “  Au  grade  de  médecin  de  i'®  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  2“  classe  Ilbert. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2‘  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  i''®  classe  Lefèvre. 

Au  grade  de  pharmacien  principal  de  2‘  classe.  —  M.  le 
phaamacien-major  de  i"  classe  Dureigne.  (/.  O.,  24  sept. 

J924.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Lacassagne  (de  Lyon)  et  de  M.  Jo- 
seph  Marloy,  ancien  médecin  des  colonies,  décédé  à  Sanary. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Année  scolaire  192h- 
1925.  —  Cliniques,  cours,  conférences  et  travaux  pratiques. 
—  Enseignement  clinique.  —  Cliniques  médicales  générales  ; 
MM.  les  professeurs  Gilbert,  Hôtel-Dieu;  Chauffard,  hôpital 
Saint -Antoine  :  F.  .Widal,  hôpital  Cochin  ;  Achard,  hôpital 
Beaujon. 

Cliniques  chirurgicales  générales  :  MM.  les  professeurs 
Delbet,  hôpital  Cochin;  Hartmann,  Hôtel-Dieu;  Lejars, 
hôpital  Saint-Antoine;  Gosset,  hôpital  de  la  Salpêtrière. 

Cliniques  obstétricales  :  MM.  les  professeurs  Brindeau,  cli¬ 
nique  Tarnier;  Couvelaire,  clinique  Baudelocque. 

Clinique  obstétricale  (réservée  aux  élèves  sages-femmes)  : 
M.  le  professeur  Jeannin,  maternité  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Clinique  thérapeutique  (fondation  de  M.  le  duc  de  Loubat)  : 
M.  le  professeur  Vaquez,  hôpital  de  la  Pitié. 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encé¬ 
phale  :  M.  le  professeur  Claude,  asile  Sainte-Anne. 

Clinique  des  maladies  des  enfants  :  M.  le  professeur  Nobé- 
court,  hôpital  des  Enfants-Mafades. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance  :  M.  le  profes¬ 
seur  Marfan,  hôpital  des  Enfants-Malades. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jeanselme,  hôpital  Saint-Louis. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  :  M.  !e  profes¬ 
seur  Güillain,  Salpêtrière. 

Clinique  ophtalmologique  :  M.  le  professeur  de  Laper- 
sonne,  Hôtel-Dieu. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Legueu,  hôpital  Necker. 

Clinique  des  maladies  contagieuses  :  M.  le  professeur 
Teissier,  hôpital  Claude-Bernard. 

Clinique  gynécologique  (fondation  de  la  Ville  de  Paris)  : 
M.  le  professeur  J.-L.  Faure,  hôpital  Broca. 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondafion  de  la  Ville  de 
Paris)  :  M.  le  professeur  Aug.  Broca,  hôpital  des  Enfants- 
Malades. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  :  M.  le  professeur  Sebi- 
leau,  hôpital  Lariboisière. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale':  M.  le  professeur 
P.  Duval,  hôpital  de  Vaugirard. 

Clinique  propédeutique  :  M.  le  professeur  Sergent,  hôpital 
de  la  Charité. 


VERONIDIA 


!  ANTISPASMODIQUE  ;  i  cuillerée  à  café  matin 
et  soir. 

HYPNOTIQUE  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem‘“  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV* 
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Des  affiches  spéciales  indiqueront  pour  chacun  des  ensei¬ 
gnements  cliniques  les  jours  et  heures  des  leçons. 

'Cours  et  conférences  théoriques.  —  Semestre  d’hiver.  — 
Anatomie  :  i"  et  2'  années,  M.  le  professeur  Nicolas,  MM.  les 
professeurs  agrégés  Rouvière  et  Hovelacque. 

Anatomie  pathologique  ;  4®  année,  M.  le  professeurLetulle. 
Bactériologie  :  3®  année,  M.  le  professeur  Bezançon. 

Chimie  pathologique  :  4°  année,  M.  le  professeur  agrégé 
Blanchetière  et  M.  le  professeur  Desgrez. 

Embryologie  :  2'  année,  M.  le  professeur  agrégé  Champy. 
Médecine  légale  :  5'  année,  M.  le  professeur  Balthazard  et 
M.  le  professeur  agrégé  Duvoir. 

Obstétrique  :  3“  année,  M.  le  professeur  agrégé  Vaudescal. 
Parasitologie  :  3“  année,  M.  le  professeur  Brumpt. 

Histoire  de  la  médecine  :  M.  le  professeur  Ménétrier. 
Pathologie  expérimentale  et  comparée  :  3“  année,  M.  le 
professeur  Roger. 

Pathologie  générale  :  i'®  et  4®  années,  M.  le  professeur 
Marcel  Labbé. 

Pathologie  interne  :  3=  et  4'  années,  MM.  les  professeurs 
agrégés  Ribierre  et  Baudouin. 

Pathologie  externe  :  3'  et  4*  années,  MM.  les  professeurs 
agrégés  Mathieu  et  Mondor. 

Pharmacologie  :  année,  M.  le  professeur  Richaud. 
Thérapeutique  :  5' année,  M.  le  professeur  Carnot  et  M.  le 
professeur  agrégé  Harvier. 

Stomatologie  :  5'  année,  M.  Frey,  chargé  de  cours. 

Semestre  d'été.  —  Anatomie  topographique  et  médecine 
opératoire  :  3®  année,  M  le  professeur  Cunéo. 

Chimie  biologique  et  pathologique  :  2*  année,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Desgrez. 

Histoire  de  la  médecine  :  M  le  professeur  Ménétrier. 
Histologie  :  1'“  et  2”  années,  M.  le  professeur  Prenant  et 
M.  le  professeur  agrégé  Verne. 

Hygiène  :  5'  année,  M.  le  professeur  L.  Bernard. 
Obstétrique  :  3“  année,  M.  le  professeur  agrégé  Lévy-Solal. 
Pathologie  externe  ;  3®  et  4“  années,  M.  le  professeur 
Lecène  et  M.  le  professeur  agrégé  Cadenat. 

Parasitologie  :  3“  année,  M.  le  professeur  agrégé  Joyeux. 
Pathologie  expérimentale  et  comparée  ;  ’  3®  année,  M.  le 
professeur  agrégé  Garnier. 

Pathologie  interne:  3®  et  4'  années,  M.  le  professeur  Sicard 
et  M.  le  professeur  agrégé  Clerc. 

Pharmacologie  et  matière  médicale  :  4®  année,  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Tiffeneau. 

Physiologie  :  i"  et  2®  années,  M.  le  professeur  Richet  et 
M.  le  professeur  agrégé  Richet  fils. 

Physique  :  2®  année,  M.  le  professeur  André  Broca. 
Education  physique  :  M.  le  chargé  de  cours  Chailley-Bert. 
Pour  les  jours  et  heures  des  cours  et  conférences,  consulter 
les  affiches  spéciales  et  les  horaires. 

Travaux  pratiques  obligatoires.  —  Semestre  d'hiver.  — 
i"  année  :  Dissection. 

2“  année  :  Dissection. 

3®  année  (N.  R.)  :  Bactériologie.  Pathologie  expérimentale. 
Parasitologie. 

3®  année  (A.  R.)  :  Anatomie  pathologique.  Parasitologie. 
Chimie  pathologique. 

4®  année  (N.  R.)  :  Anatomie  pathologique.  Chimie  patho¬ 
logique. 

Semestre  d’été.  —  i''®  année  :  Histologie,  physiologie. 

2'  année  :  Histologie,  physiologie,  physique  et  chimie  bio¬ 
logiques. 

3®  année  :  Médecine  opératoire.  Manœuvres  obstétricales. 

4®  année  :  Pharmacologie  et  matière  médicale. 

5®  année  :  Hygiène,  médecine  légale,  stomatologie. 

Les  travaux  pratiques,  auxquels  sont  astreints  les  élèves 
de  I®®,  2",  3®,  4®  et  5=  années,  auront  lieu  dans  les  laboratoires 
de  l’Ecole  pratique,  aux  jours  et  heures  indiqués  aux  horaires 
qui  sont  remis  aux  étudiants  immatriculés. 

La  bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours  (sauf  le  dimanche), 
de  i3  h.  à  18  h.  et  de  ig  h.  1/2  à  22  h.  1/2. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. 
—  Cours  pkatioue  et  complet  de  dermatologie  du  3  octo¬ 
bre  au  4  novembre  1924,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Jeanselme,  avec  la  collaboration  de  :  MM.  Hudelo 
Milian,  Ravaut,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hôpitai 
Saint-Louis;  Sézary,  médecin  des  hôpitaux;  Gougerot,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux;  Touraine 
médecin  des  hôpitaux;  Sabouraud,  chef  de  laboratoire  à 
rhôpilal  Saint-Louis;  P.  Chevallier,  ancien  chef  de  clinique 
à  la  Faculté;  Burnier,  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Schulmann,  Hufnagel,  chefs  de  clinique  adjoints;  Marcel 
Bloch,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté;  Giraudeau,  chef  du 
laboratoire  des  agents  physiques  et  de  radiothérapie;  G. Lévy, 
Givatte,  chefs  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Fer¬ 
rand,  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Noiré, 
chef  de  laboratoire  adjoint  à  1  hôpital  Saint-Louis  ;  Flurin, 
ancien  interne  des  hôpitaux;  Bizard,  médecin  de  Saint- 
Lazare,  attaché  au  service  de  finsenthérapie;  Richard,  assis¬ 
tant  à  1  Institut  du  radium. 

Le  cours  aura  lieu  du  vendredi  3  octobre  au  mardi 
4  novembre  1924,  tous  les  jours  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  l’après-midi  à  i  h.  3o,  2  h.  4b  et  4  heures,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  40.  rue  Bichat,  au  musée,  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique,  à  la  policlinique  ou  au  laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hôpilal 
Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de  démonstra¬ 
tions  de  laboratoire  et  dé  thérapeutique  (examens  bactériolo¬ 
giques,  biopsies,  culture  des  mycoses  et  des  teignes,  etc  , 
radiothérapie,  radiumthérapie,  photothérapie,  électrolyse, 
haute  fréquence,  neige  carbonique,  scarifications,  frotte,  etc.) 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les 
matins,  de  9  heures  à  ii  h.  3ü.  Le  musée  des  moulages,  les 
musées  d'histologiè,  de  parasitologie,  de  radiologie,  de  pho¬ 
tographie  sont  ouverts  de  9  heures  à  12  heures  et  de  2  heures 
à  5  heures.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des 
auditeurs.  Un  certificat  leur  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  en  avril,  mai, 
juin  et  en  octobre,  novembre,  décembre.  Un  cours  spécial 
sera  organisé  pour  les  élèves  qui  désirent  se  perfectionner 
dans  les  techniques  de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  i  bo  francs. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers  sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du 
droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  i5  à  17  heures. - 

Pour  renseignements  tomplémentaires,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Burnier,  chef  de  clinique  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon 
Bazin). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étran¬ 
gers  à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  médecine,  salle 
Béclard. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE.  —  L’Ecole  fran¬ 
çaise  de  stomatologie  a  pour  but  de  donner  l’enseignement 
aux  seuls  étudiants  et  docteurs  en  médecine  désireux  de  se 
spécialiser  dans  la  pratique  de  la  stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins .  spécialistes  et 
techniciens  comprend  : 

'  1“  La  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche  et  des 
dents. 

2“  Des  cours  spéciaux  sur  les  différentes  branches  de  la 
stomatologie. 

3°  Des  travaux  pratiques  de  technique  opératoire,  de  pro¬ 
thèse,  d’orthodontie  et  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  docteur  Bozo,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage  Dau¬ 
phine,  Paris. 
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DIURENE 


’Extraft  total’ d'flDOMISVERNflUS 


Cardiopathies -Artériosclérose 

^^NÉPHRITES  a  ClRRHOSES^^^^ 

Oedèmes  & 

Ascites 


2  à  6  cuillerées  à  café 
ou  4  à  12  pilules  par  jour. 


Posologie 


LABORATOIRES  CARTERET 

AIVTISEPTIOIIE  GEPiEBAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


EÜEOMAL 

HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉOATIF  NERVEUX 

Comprimés  rigouréusement  dosés  à 

I  VËRONAL  SODiaUE 0  gr,  19 

I  INTRAIT  DE  VALÉRIANE . 0  gr.  10 

INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALGIES  (l  ôScomprïm.  parjonr) 


IMÂ 


— •  Traitement  - . 

ANTIOIABÉTiaUE 
-  Sans  Régime  - 


R-  G.,  185,284,  Seine. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

15,  Rue  d’ArgenleuU,  PARIS 


Pas  d'accbütümaiÂce-flgit  vile -Pas  d'accamalation 


PILULES 


LIQUIDE 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons.  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DMËGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 

Présentafion  :  Boîte  de  2  et  6  am 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DSMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  ;  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

Le®  Étalblissenaents  I*OXJX-iE]IVO  IProres 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  5.386,  Seine. 

PÆRl®  (3').  —  86,  OS,  rue  Vîeîlle-du-TeinpIe.  —  PiVRIS  (3« 


LA  IVrÉPIGATIOIV  ÉX-.AÏÉ;F;.I]NriC^XJ3B 

OoRti-e  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïérinique. 


LIPOL 


pommade  i 
>  bâton  è 


a  %  - 
10  %  - 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  k  10  %  d’acide  élaïérinique 
Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

_ COMPRESSES  MAËS  à  a5  %  d’acide  élaïérinique 

H-  HA.XXUX,  phurmucien,  3  I  ,  rue  Saint-Denis,  PALRI8  (1").  — R.  G.,  36.460,  Seine. 


fi 


STROPHANTUS 


Granules  de  CATZLLOIT 

a  0,001  Estrait  Titré  de 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’4cadémie  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlarèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  AOections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 
Effet  immédiat,  —  tmiocalté,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,—  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 

Granules  de  CATILLOIT’ 


I  wrraiau, 

s  Nomirt  de 

I  S 

la— ma— — — I 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE, 

Nomirt  de  Strophantus  tant  inerlet,  d’autres  toxiques  ;  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLOOT 
gris  de  l’éiadiati  de  gtédeetai  pour  “gtropioBtas  et  Stropàqatias",  gdsdaills  d’Ot  gxpos.  oaiv.  i900. 

PARIS.  3 


Tablettes  a.  OaMonTriTillBéll'iiIiprir 

j_jj_contre^IyxoeclAine|  2  à  8  Ot>è»ltè,  Oottre,  HerpèSame,  0«tèogènes^  etc.  —8 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  hémiplégies  alternes 

LEUR  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  (i) 

Par  M.  CiUBLE  TOINON, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  hémiplégies  al¬ 
ternes  sont  dues,  par  définition  même,  à  une  lésion 
unique.  Nous  éliminerons  donc  toutes  les  paralysies 
des  membres  et  de  certains  nerfs,  crâniens  réalisant 
un  syndrome  alterne  mais  dues  à  des  lésions  mul¬ 
tiples.  Dans  ce  cadre  rentrent  les  lésions  suivantes  : 

1.  Les  hémiplégies  alternes  par  double  ou  mul¬ 
tiples  lésions  pédonculaires,  protubérantielles  ou 
bulbaires. 

2.  Les  paralysies  de  nerfs  crâniens  survenant 
chez  des  hémiplégiques  par  lésion  corticale  ou  cap¬ 
sulaire,  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie. 

Tous  les  cas  précédents  constituent  de  pseudo- 
paralysies  alternes. 

PSEUDO-PABALYSIES  ALTERNES  DE  TYPE  PÉDQNCU- 

uiRE.  —  On  pourrait  citer  un  grand  nombre  de 
fausses  hémiplégies  alternes  ainsi  réalisées.  Nous 
nous  contenterons  de  mentionner  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  : 

Dans  un  cas  de  Rendu,  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  d’un  côté,  due  à  la  compression 
par  des  exsudats,  était  associée  à  une  paralysie  des 
membres  de  l’autre  côté,  par  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral. 

Dans  un  cas  de  Perroud,  une  hémiplégie  d’un 
côté,  par  encéphalomalacie,  était  associée  à  une 
paralysie  oculaire  de  l’autre  côté,  par  tubercule  de 
forbite. 

Pseudo-paralysies  alternes  de  type  protubéran- 
TiEL.  —  Le  syndrome  de  Millard-Gübler  peut  se 
présenter  en  dehors  de  toute  lésion  protubéran- 
tielle.  Soit  par  exemple  l’association  suivante  :  hémi¬ 
plégie  d’origine  cérébrale  et  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique  du  côté  opposé,  de  cause  banale. 

Le  syndrome  de  Millard-Gübler  peut  aussi  être 
réalisé  par  des  lésions  bilatérales  extraprotuhéran- 
tielles. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Joffroy,  le  malade 
présentait  une  paralysie  du  facial  inférieur  d’un 
côté  et  une  hémiplégie  flasque  de  l’autre.  A  l’au¬ 
topsie,  on  découvrit  deux  tubercules,  un  dans 
chaque  hémisphère.. 

Dans  une  observation  de  Bosanquet,  un  foyer  de 
ramollissement  cérébral  d’un  côté  était  associé  à 
des  tumeurs  carcinomateuses  secondaires  de  l’autre. 

Un  malade  de  Scherb  présentait  une  hémiplégie 
cérébrale  d’un  côté  et  des  lésions  scléro-gommeuses 
basilaires  comprimant  facial  et  trijumeau  de  l’autre 

Ces  diverses  observations  sont  assez  rares.  Cepen¬ 
dant  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  leur 
possibilité,  en  vue  d’un  diagnostic  différentiel  par¬ 
fois  fort  délicat. 

Pseudo-paralysies  alternes  de  type  bulbaire.  — 
fi.  faudra  éliminer  divers  types  de  paralysies  asso¬ 
ciées  des  nerfs  crâniens  par  lésion  localisée  basi- 
foire.  Dans  ce  cas,  les  syndromes  rétroparotidiens 


(1)  Fin - Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  76,  p.  laSS.  I 


-d’Avellis,  Schmidt,  Jackson,  et  d’autres  plus  compli¬ 
qués  encore  (Tapia,  Sicard  et  Collet,  Vernet,  Vil- 
laret)  peuvent  être  réalisés,  mais  il  n’y  a  pas  de 
troubles  pyramidaux  associés. 

Le  diagnostic  du  syndrome  oculo-sympathique  de 
Claude  Bernard-Horner  est  aussi  à  discuter.  Il  faudra 
toujours  penser  à  la  lésion  directe  possible  du 
centré  cilio-spinal  par  compression  médullaire  au 
niveau  du  premier  segment  dorsal  (Dj).  Mais  dans  ce 
cas  on  constate  des  symptômes  de  compression  de 
la  moelle  cervicale  inférieure. 

Nombreuses,  on  le  voit,  sont  les  causes  qui 
peuvent  réaliser  de  fausses  hémiplégies  alternes.  Il 
ne  faudra  pas  non  plus  oublier  la  «  grande  simula¬ 
trice  ». 

Le  syndrome  de  \Yeber  peut  être  reproduit  en 
effet  par  l'hystérie.  Les  observations  de  Charcot, 
Stigier,  Géraud  et  Remlinger,  B.ichelonne  et  Bou- 
carut,  Pouchowsky,  en  font  foi.  Un  certain  nombre 
de  signes  aident  à  dépister  l’origine  non  organique 
du  syndrome  réalisé.  La  paralysie  des  muscles  de 
l’œil  est  le  résultat  d’un  spasme  qui  s’exagère  quand 
le  malade  essaie  de  mobiliser  sa  paupière  ou  son 

lobe  oculaire.  De  plus,  l’abaissement  du  sourcil 

ans  le  blépharospasme  ne  disparaît  pas  quand  on 
fait  froncer  le  sourcil.  Enfin  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  présente  les  caractères  classiques  de  l’hémi¬ 
plégie  d’origine  hystérique  sur  lesquels  Babinski  a 
insisté  [Gaz.  des  hôpit.,  5  et  8  mai  1900). 

Le  syndrome  de  Millard-Gübler  peut  lui  aussi  être 
simulé  par  l'hystérie.  Certains  cas,  très  rares  d’ail¬ 
leurs,  en  ont  été  rapportés  (Souques,  Tournant, 
Crocq  fils  et  Marlow,  Anfimow).  Ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent,  c’est  que  l’hystérie  simule  le  syndrome  de 
Millard-Gübler  en  déterminant  de  la  contracture 
faciale  du  côté  hémiplégié,  et  non  pas  de  la  paralysie 
faciale  du  côté  opposé  (cas  de  Debove,  Rendu, 
Gouraud). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  certaines  causes 
d’erreur  à  éviter.  Dans  la  plupart  des  cas  que  nous 
venons  de  signaler,  c’est  par  l’histoire  et  l'évolution 
de.  la  maladie  qu’on  sera  mis  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  ;  notamment  pour  les  pseudo-paralysies 
alternes  par  lésions  multiples,  c’est  l'apparition 
successive  et  non  simultanée  des  paralysies  de  l’un  et 
de  l’autre  côté  qui  bien  souvent  conduira  au  dia¬ 
gnostic.  . 

Dans  les  cas  d’hémiplégies  alternes  typiques  (syn¬ 
dromes  de  Weber,  Millard-Gübler),  le  diagnostic 
s’impose  presque,  et  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  à  être 
discuté. 

Mais  il  est  des  cas  de  syndromes  plus, complexes 
où  le  diagnostic  différentiel  des  divers  signes  cons¬ 
tatés  est  indispensable.  C’est  ainsi  que  les  troubles 
moteurs,  cérébelleux  et  les  paralysies  de  divers 
nerfs  crâniens  peuvent  prêter  à  confusion. 

Diagnostic  des  troubles  de  la  motricité  volon¬ 
taire.  —  Il  faut  avant  tout  reconnaître  l’origine  pé- 
donculaire,  protubérantielle  ou  bulbaire  de  l’hémi¬ 
plégie  constatée,  c’est-à-dire  la  différencier  des 
hémiplégies  corticales  ou  capsulaires. 

En  faveur  de  l'hémiplégie  corticale,  on  peut  invo¬ 
quer  les  signes  suivants  :  Comme  l’a  bien  montré 
Déjerine,  ce  sont  surtout  les  muscles  des  extrémités 
qui  sont  frappés. 

L’hémiplégie  est  fréquemment  associée  à  une 
hémi-anesthésie  partielle,  fugace.  Si  la  lésion  siège 
à  gauche,  le  malade  présente  de  l’aphasie  motrice. 
Les  troubles  intellectuels  sont  fréquents.  Parfois  il 
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y  a  des  accidents  d’épilepsie  bravais-jacksonnienne. 
Eîifm,  il  faut  se  souvenir  des  lois  de  Landouzy  et 
Grasset  :  «  en  cas  de  paralysie  flasque,  il  y  a  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  face  et  des  yeux  vers  le  côté  de 
la  lésion,  en  cas  de  paralysie  avec  contracture  ;  il  y  a 
déviation  du  côté  opposé  ».  C’est  absolument  l’in¬ 
verse  en  cas  de  lésion  protubérantielle. 

En  faveur  de  l'hémiplégie  capsulaire,  il  faut  men¬ 
tionner  :  le  début  brusque,  l’hémiplégie  totale  et 
complète,  la  fréquence  de  l’hémichorée  et  de  l’hémi- 
athétose  par  atteinte  du  corps  strié,  les  contractures 
souvent  très  accentuées,  enfin  l’absence  de  troubles 
intellectuels,  d’aphasie  et  de  phénomènes  convulsifs 
(sauf  s’il  y  a  inondation  ventriculaire). 

Diagnostic  des  troubles  de  la  série  cérébel¬ 
leuse.  —  L’atteinte  des  voies  cérébelleuses  est  fré¬ 
quente,  nous  l’avons  vu.  La  lésion  du  pédoncule 
supérieur  n’est  pas  rare  au  niveau  du  pédoncule. 
Elle  détermine  une  hémiplégie  cérébelleuse,  bien 
étudiée  par  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  et  à  laquelle 
Thiers  a  consacré  sa  thèse  en  1917.  Quand  elle  est 
associée  à  l’hémiplégie  proprement  dite,  on  a  un 
syndrome  cérébetlo-pyramidal  homolateral,  caracté¬ 
risé  par  l’association  de  phénomènes  cérébelleux  et 
pyramidaux  du  même  côté. 

Quand  les  voies  cérébelleuses  des  pédoncules  cé¬ 
rébelleux  moyen  ou  supérieur  sont  touchées  au  ni¬ 
veau  de  la  protubérance  en  même  temps  que  la  voie 
pyramidale,  on  a  un  syndrome  cérébello-pyramidal 
croisé,  les  signes  cérébelleux  étant  directs  et  les 
signes  pyramidaux  croisés. 

Les  hémiplégies  cérébelleuses,  en  définitive,  sont 
des  hémisyndromes  tantôt  purs,  tantôt  associés  à 
des  troubles  pyramidaux  :  du  côté  opposé  à  ces  der^- 
niers  quand  la  lésion  siège  au-dessous  de  la  décus¬ 
sation  des  fibres  thalamo-cérébelleuses  (commissure 
de  Wernekink)  ;  du  même  côté  quand  la  lésion  siège 
au-dessus. 

Ces  diverses  hémiplégies,  même  dans  leur  type 
alterne,  ne  présentent  pas  de  paralysies  oculaires 
associées  :  il  est  donc  facile  de  les  éliminer  car  elles 
ne  répondent  pas  à  la  définition  donnée  au  début  de 
cette  étude.  ... 

Mais  le  problème  n’est  pas  toujours  aussi  simple. 
Dahs  leur  article  sur  le  «  Syndrome  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure  »  (voir  plus  haut).  Ch.  Foix  et 
A.  Masson  étudient,  parmi  les  syndromes  partiels 
antérieurs  de  cette  artèré,  le  type  pédonculaire  de 
l’hémiplégie  cérébelleuse.  «  Le  type  le  plus  habituel, 
disent-ils,  comporte  un  syndrome  cerebello-pyra- 
midal  homolatéral  où  les  phénomènes  cérebelleux 
prédominent  associés  à  une  jiaralysie  dissociée  du 
moteur  oculaire  commun.  En  pareil  cas,  les  phéno¬ 
mènes  cérébelleux  occupent  le  premier  plan,  consti¬ 
tuant  l’une  des  variétésdes  plus  fréquentes  de  1  hé¬ 
miplégie  cérébelleuse  ;  la  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  porte  le  plus  souvent  sur  le  droit 
interne;  il  existe  de  la  dysarthrie,  parfois  une  hemi- 
hypoesthésie  du  type  syringomyélique.  La  lésion 
habituelle  (Foix  et  Bouttier)  frappe  surtout  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  supérieur,  quelque  peu  la  IIF  paire, 
en  général  le  pied  de  façon  très  partielle,  assez  sou¬ 
vent  le  ruban  de  Reil  par  extension  de  la  lésion  du 

pédoncule  cérébelleux  supérieur.  » 

La  symptomatologie  n’est  pas  extrêmement  modi¬ 
fiée  quand  la  lésion  frappe  soit  le  pédoncule  cere- 
belleux  supérieur  proprement  dit  ou  noyau  blanc 
de  Stilling,  soit  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
et  le  noyau  rouge  qui  lui  fait  suite. 


On  a  alors,  le  syndrome  du  noyau  rouge  de  Claude 
bien  étudié  par  Claude,  en  février  et  juin  ipia,  et 
confirmé  par  un  travail  ultérieur  de  Moniz  (a.e  Lig. 
bonne)  en  avril  1910. 

Ce  syndrome  est  causé  par  un  ramollissement  du 
noyau  rouge,  de  la  IIP  paire,  et  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur. 

Il  consiste  essentiellement  en  : 

1.  Paralysie  de  la  IIP  paire,  avec  atteinte  possible 
de  la  IV\  du  côté  de  la  lésion. 

2.  Hémiasynergie  et  hémiataxie  des  membres  du 
côté  opposé,  avec  dysmétrie  et  troubles  de  l’équi¬ 
libre  dans  la  station  debout  ou  la  marche,  mais  sans 
paralysie  motrice  ou  sensitive  des  membres  (pas  de 
modification  de  la  force  musculaire  ni  des  réflexes 
ni  de  la  sensibilité). 

Ce  syndrome  est  en  quelque  sorte  un  syndrome 
de  Weber  où  l’hémiplégie  pyramidale  est  remplacée 
par  une  hémiplégie  cérébelleuse.  Une  observation 
récente  de  Marinesco  mentionne  l’existence  de 
mouvements  choréo-athétosiques  chez  des  malades 
atteints  de  ce  syndrome.  Dans  ces  derniers  temps, 
de  nouveaux  cas  de  syndrome  du  noyau  rouge  ont 
été  présentés  à  la  Société  de  neurologie  par  Lévi- 
Valensi,  Faure-Beaulieu,  Cl.  Vincent,  et  d’autres 
encore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  motricité  volontaire  et  sensi¬ 
bilité  sont  intactes,  il  s’agit  d'e  troubles  de  la  série 
cérébelleuse  uniquement. 

Le  syndrome  du  noyau  rouge  de  Claude  (syn¬ 
drome  inférieur  du  noyau  rouge,  d’après  Foix  et 
Masson)  est  donc  un  syndrome  alterne,  mais  non 
une  hémiplégie  alterne.  11  faut  donc  l’éliminer.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  type  pédonculaire  de 
l’hémiplégie  cérébelleuse,  vu  plus  haut,  où  certains 
troubles  pyramidaux  peuvent  être  associés  au  syn¬ 
drome. 


Diagnostic  des  paralysies  de  nerfs  crâniens.  — 
Les  paralysies  oculaires  et  faciales  sont  les  plus 
importantes. 


Paralysies  oculaires.  —  11  faudra  d’abord  détermi¬ 
ner  à  quelle  variété  d’ophtalmôplégie  on  a  affaire  : 

Paralysies  isolées,  de  la  musculature  externe  ou 
interne. 

Paralysies  multiples. 

Paralysies  associées  ou  de  fonction,  par  atteinte 
de  groupes  musculaires  synergiques  imprimant  aux 
deux  yeux  une  même  direction  (paralysie  des  mou¬ 
vements  de  latéralité,  paralysie  des  mouvements 
verticaux  d’élévation  ou  d’abaissement,  paralysie  de 
la  convergence). 

On  éliminera  diverses  affections  oculaires  qui 
peuvent  simuler  une  ophtalmoplégie.  Ce  sont  sur- 
■  ut  :  ., 

I.  Le  bléphar  O  spasme  hystérique  de  la  paupière 
supérieure.  —  Il  simule  le  ptosis.  Mais,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  est  le  résultat  d  un 
spasme  qui  s’exagère  quand  le  malade  essaie  de 
mobiliser  sa  paupière  ou  son  globe  oculaire. 

De  plus,  l’abaissement  du  sourcil  ne  disparaît  pas 
quand  on  prie  le  malade  de  froncer  le  sourcil,  ttn 
constate  des  secousses  fibrillaires  de  la  paupmr 
supérieure.  . 

Enfin,  le  malade  présente  des  stigmates  d  nysm 
•ie,  auxquels  on  ne  croit  d’ailleurs  plus  beaucoup 
à  l’heure  actuelle.  .„ 

3.  Le  strabisme  des  amblyopes.  —  En  cas  y  ^ 
de  la  cornée,  cataracte,  lésions  du  milieu  ou  du  ion 
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de  l’œil.  Mais  il  n’y  a  pas  de  diplopie  et  la  motilité 
est  normale. 

3.  Le  strabisme  qui  accompagne  les  troubles  de  la 
réfraction.  —  Chez  les  myopes,  les  hypermétropes, 
les  astigmates. 

Il  s’agit  d’une  affection  congénitale,  sans  diplopie 
et  avec  conservation  de  la  force  musculaire. 

4.  Le  strabisme  et  la  réduction  de  la  motilité  par 
lésions  locales.  —  Un  examen  oculaire  révélera,  par 
exemple,  un  symblépharion  ou  des  brides  conjoncti¬ 
vales. 

Ces  diverses  causes  d’erreur  étant  éliminées,  il 
faudra  encore  écarter  toutes  les  ophtalmoplégies 
dont  la  cause  ne  siège  pas  dans  les  régions  pédon- 
culalre,  protubérantielle  ou  bulbaire.  Seront  donc 
éliminées  toutes  les  ophtalmoplégies  dont  la  lésion 
est  située  :  dans  l’orbite,  dans  la  fente  sphénoïdale, 
au  niveau  de  la  base  du  crâne  (de  l’émergence  des 
nerfs  au  sinus  caverneux  inclus),  ou  enfin  dans  le 
cerveau  (capsulé  interne  et  cortex). 

C’est  par  les  signes  particuliers  de  chacune  de 
ces  paralysies  oculaires,  suivant  le  siège  de  la  lésion, 
que  se  fera  le  diagnostic  différentiel. 

Paralysies  faciales.  —  Il  faudra  éliminer  les  para¬ 
lysies  faciales  périphériques  (type  Millard-Gübler) 
ou  centrales  (type  Weber)  de  causes  diverses  et  les  . 
affections  qui  peuvent  les  simuler. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  diagnostic  bien 
connu. 

Diagnostic  étiologique.  —  Comme  pour  l’hémi¬ 
plégie  vulgaire  ou  croisée,  les  causes  sont  mul¬ 
tiples  qui  peuvent  déterminer  une  hémiplégie 
alterne. 

Ce  sont  surtout  : 

1.  Des  lésions  traumatiques.  —  Rares. 

2.  Des  lésions  organiques  des  méninges  ou  de 
l’axe  nerveux. 

a.  Lésions  méningées  :  Hémorragies  méningées, 
pachyméningites  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

b.  Lésions  de  l’axe  nerveux  : 

Lésions  vasculaires  (hémorragie,  ramollissement), 
au  premier  plan,  et  aussi  tumeurs,  tubercules,  abcès. 

3.  Des  infections  où  intoxications  diverses  :  Uré¬ 
mie,  diabète,  alcoolisme,  pneumonie,  diphtérie, 
fièvre  typhoïde,  etc. 

Parmi  ces  causes,  les  plus  importantes  sont  : 

I.  Les  lésions  vasculaires,  par  hémorragie  ou 
ramollissement,  dans  l’étiologie  desquelles  la  syphi¬ 
lis  joue  un  rôle  capital. 
a.  Les  lésions  tumorales. 

3.  Les  lésions  inflammatoires,  infections  et  intoxi¬ 
cations. 

4-  Enfin,  les  traumatismes,  rares. 

Contrairement,  à  ce  que  l’on  voit  dans  l’hémiplé¬ 
gie  croisée,  l’embolie,  chez  des  malades  atteints  de 
rétrécissement  mitral,  n’est  qu’une  cause  excep¬ 
tionnelle  d’hémiplégie  alterne. 

Ce  qui  précède  montre  l'importance  des  lésions 
'vasculaires  dans  l’étiologie  des  divers  syndromes 
étudiés.  Gela  tient  à  la  riche  vascularisation  des 
pédoncules,  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Si  bien 
ne  Dejerine,  dans  ses  études  sur  la  séméiologie 
es  affections  du  système  nerveux,  a  pu  isoler  un 
certain  nombre  de  syndromes  correspondant  à  la 
lésion  de  telle  ou  telle  artère,  tributaire  d’un  ter¬ 
ritoire  spécial. 

Dans  leur  article,  Foix  et  Masson  étudient,  à  côté 
du  syndrome  total  de  l’artère  cérébrale  postérieure, 


des  syndromes  partiels  antérieurs  et  postérieurs. 
C’est  parmi  les  partiels  antérieurs  que  se  placent 
les  syndromes  pédonculaires  (avec  le  type  pédon- 
culaire  de  l’hémiplégie  cérébelleuse),  et  les  syn¬ 
dromes  de  la  région  sous-optique  (ayec  les  syn¬ 
dromes  supérieur  et  inférieur  du  noyau  rouge,  et 
l’hémianopsie  par  lésion  partielle  antérieure  du 
territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure). 

Nous  allons  étudier  les  caractéristiques  étiolo¬ 
giques  des  différentes  hémiplégies  alternes  suivant 
la  région  qui  leur  donne  naissance. 

I.  Lésions  pédonculaires.  — A.  Ramollissement.  — ■ 
Etiologie.  —  Ce  sont  surtout  la  syphilis  et  les  autres 
causes  à'artérite  chronique. 

Il  faut  aussi  signaler  les  artérites  aiguës  de  l’en¬ 
fance  (Marie  et  Guillain). 

Symptômes.  —  Ils  varient  suivant  la  région  inté¬ 
ressée. 

1.  Les  ramollissements  limités  aux  régions  anté¬ 
rieure  et  interne  du  pédoncule  (oblitération  isolée 
de  la  première  portion  de  la  cérébrale  postérieure) 
produisent  un  Weber  typique. 

2.  Les  ramollissements  diffus  intéressant,  en 
outre,  les  régions  postérieure  et  externe  (throm¬ 
bose  de  la  cérébelleuse  supérieure),  s’accompagnent 
des  signes  de  lésions  de  la  calotte. 

3.  S’il  y  a  lésion  du  pédoncule  cérébral  gauche, 
on  constate  des  troubles  fréquents  de  la  parole, 
dysarthrie. 

4-  Possibilité  de  lô'cber  bilatéral. 

Evolution.  —  Elle  est  caractéristique. 

Le  début  brusque  est  exceptionnel  (par  ictus). 
Presque  toujours  il  y  a  des  prodromes  :  Céphalée, 
vomissements,  fourmillements  dans  le  membre  qui 
sera  paralysé. 

B.  Hémorragies.  —  Elles  peuvent  être  causées  : 
Soit  par  rupture  des  artères  irriguant  le  pédon¬ 
cule. 

Soit  par  rupture  des  vaisseaux  qui  le  traversent 
simplement.  (Voir  fîg.  i3.) 

Symptômes.  —  i.  Rupture  des  artères  optiques 
postérieures.  —  Elle  détermine,  en  général,  des 
hémorragies  diffuses. 

Cliniquement  :  Simple  hémiplégie. 

Syndrome  alterne  e.xceptionnel.  —  Cependant, 
l’hémorragie  de  l’artère  optique  postéro-interne  peut 
comprimer  la  partie  supérieure  du  noyau  du  III  en 
même  temps  que  le  faisceau  pyramidal,  d’où  para¬ 
lysie  alterne  avec  hémiplégie  d’un  côté,  ophtalmo- 
plégie  interne  du  côté  opposé  sans  atteinte  de  la 
musculature  externe  de  l’œil  (d’Astros). 

2.  Rupture  des-  artères  du  III.  —  Elle  provoque 
des  hémorragies  importantes. 

Cliniquement  : 

a.  L'a  rupture  dans  l’étage  inférieur  du  pédoncule 
détermine  un  Weber  typique. 

b.  En  cas  de  rupture  dans  l’étage  supérieur, 
l'hémiplégie  alterne  est  rare,  car  il  y  a  absence  fré¬ 
quente  de  paralysie  des  membres.  Elle  ne  se  cons¬ 
tate  que  si  l’hémorragie  est  abondante. 

Parfois,  signes  d’hypertension  intracrânienne  par 
compression  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

3.  La  rupture  des  autres  artères  nourricières  du 
pédoncule  est  rare. 

Cliniquement, de  syndrome  alterne  puisque 
le  III  n’est  pas  intéressé. 

Evolution:  —  Le  début  brusque  avec  absence  de 
prodromes,  est  de  règle. 
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La  maladie  évolue  vers  la  chroni¬ 
cité.. 

La  terminaison  par  mort  subite  est 
exceptionnelle. 

C.  Tumeurs.  —  Rares. 

Etiologie.  —  Ce  sont  surtout  : 

Des  gommes  syphilitiques, 

Des  gliomes, 

Des  tubercules  le  plus  (surtout 

enfance  et  adolescence). 

Symptômes.  —  De  deux  ordres  : 

1 .  Signes  généraux  d’hypertension  in¬ 
tracrânienne  :  Ils  sont  moins  marqués 
que  dans  'les  tumeurs  cérébrales  et  céré¬ 
belleuses. 

La  stase  papillaire,  souvent  tardive, 
peut  manquer. 

2.  Signes  de  localisation  :  Le  syn¬ 
drome  de  Weber  est  le  plus  souvent  réa¬ 
lisé. 

Les  syndromes  de  la  calotte  peuvent 
s’observer. 

Il  y  a  possibilité  de  double  syn¬ 
drome  alterne,  si  la  tumeur  est  volumi¬ 
neuse. 

Remarquer  que  les  symptômes  sont 
moins  accusés  dans  les  tumeurs  que 
dans  les  lésions  destructives  (hémorra¬ 
gies,  ramollissement). 

Evolution.  —  "ËWe  est  en  général  lente, 
avec  début  'insidieux,  parfois  progrès-  Fig.  i3.  —  Syndromes  pédoncutaires  antérieurs.  —  Hémiplégie  croisée  du  type  cérébral 
■  Sive  et  même  rapide  (tubercule).  ■  SoTc'oSgi^eTe  t  téte"et“  tttriL'fibrerclîkmnuXS 

Diagnostic  du  siège.  —  Si  l’ophtalmo-  céphalogyres  et  oculogyres).  (Dejerine.) 
plégie  est  partielle,  il  s’agit  plutôt  de 

tumeur  de  la  calotte.  Si  l’ophtalmoplégie  est  totale,  braie  (observations  de  Guillain  et  Houzel,  Paniard, 
il  s’agit  plutôt  de  tumeur  du  pied.  Oberliu,  Gordorelle), 


D.  Lésions  traumatiques.  —  Elles  sont  rares  à 
cause  de  la  situation  profonde  des  pédoncules.  Des 
plaies  par  armes  à  feu  ont  été  signalées  ainsi  que 
des  traumatismes  :  chocs  de  la  tête,  commotion  céré- 


II.  Lésions  protubérantielles.  —  A.  Ramollisse¬ 
ment. —  Etiologie.  — ■  Il  peut  s’agir  d’oblitération 
du  tronc  basilaire  ou  d’une  de  ses  branches  par 
thrombose. 


j'amnéb.  —  N*  78,  27  <ept.  1924- 
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Fig.  17.  ~  Syndromes  protubérantieis  antérieur  et  postérieur. 
Hémiplégie  croisée  du  type  cérébral  avec  syndrome  de  ] 
ville  (a),  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des  d< 
slobes  oculaires  avec  [b)  ou  sans  (a),  déviation  conjuguée 
la  tète  et  des  yeux. 
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P  c  ,5  _  Syndrome  vrotubéranüel  antérieur.  —  Hémiplégie  croisée 
^ Tvp  ponto-bulbaire  avec  paralysie  alterne  de_  la  VH  paire  (a)  ou  1 
VPet^Vn-  paires  {b).  Hémiplégie  alterne  inférieure  type  Millard-Gubl 


-  Syndrome  protiibérantiel  postérû 


Evolution.  —  Le  plus  souvent  le  début  est  lent, 
progressif,  avec  prodromes. 

Ponfni'a  il  V  a  dp.biit  bnisaue  oar  ictus  avec  évolu- 


•ogressif,  avec  prodromes. 

^  Parfois  il  y  a  début  brusque  par  ictus  avec  évolu¬ 
tion  foudroyante  en  douze  à  vingt-quatre  heures 
(mort  par  oblitération  des  artères  des  noyaux  des 
IXetX). 

B.  Hémorragies.  —  Etiologie.  —  Toutes  les  arté- 
rites  aiguës  ou  chroniques  [syphilis  le  plus  souvent). 

Symptômes.  —  Ils  réalisent  les  syndromes  alternes 
décrits  plus  haut. 
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Evolution.  —  Le  début  lent  est  exceptionnel. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  brusque  par  ictus  avec 
perte  de  connaissance.  On  constate  alors  les  signes 
suivants  :  Hémiplégie  avec  contracture  d’emblée. 


G.,  18.  —  Syndrome  protuhérantiel  postérieur.  —  Hémianesthésie  ( 
tous  les  modes  avec  paralysie  alterne  des  V®,  VI»,  VIH,  VIIH  paire 
cochléaire  et  vestibulaire)  et  du  vago-spinal.  Paralysie  desmouVeme 
de  latéralité  des  deux  globes  oculaires  (syndrome  de  Fovillel  Hémi 
hollo.isp.  (Dcjerivr  1  '■ 


La  raideur  du  côté  paralysé  se  généralise  souvent  ■ 
alors  exagération  des  réflexes  avec  Babinski  bilai 
téral. 

Convulsions  toniques  partielles  ou  de  tout  le 
corps. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
myosis,  vomissements.  ’ 

Hyperthermie  intense  (42",  43®). 

Le  plus  souvent  mort  rapide. 

Pronostic  particulièrement  grave. 

C.  Tumeurs.  —  Etiologie.  —  Elles  sont 
plus  fréquentes  que  celles  du  bulbe  et  des 
pédoncules.  Elles  se  rencontrent  chez  l’en¬ 
fant,  plus  souvent  que  chez  V adulte. 

Elles  sont  représentées  en  majorité,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant,  ^av  àes  tubercules. 

1.  Tubercules  :  Siègent  partout,  mais  sur¬ 
tout  dans  la  région  supérieure,  avec  tendance 
à  progresser  vers  la  région  protubérantielle 
inférieure. 

2.  Gliomes. 

3.  Gommes  syphilitiques. 

4-  Plus  rarement;  Angiosarcomès,  tumeurs 

secondaires,  kystes,  abcès. 

Symptômes  de  deux  ordres  : 

1“  Signes  d’hypertension  :  Ils  manquent 
fréquemment. 

La  stasé  papillaire  est  souvent  absente  (Ray¬ 
mond). 

2“  Signes  de  localisation  : 

Le  syndrome  le  plus  habituel  est  le  Millard- 
Gubler.  De  plus,  dysarthrje  et  dysphagie  fré¬ 
quentes.  Type  de  tumeur  de  la  calotte  :  Syn- 
drôme  protuhérantiel  supérieur  de  Raymond 
et  Cestan. 

Evolution.  —  Le  début  est  insidieux. 

L' évolution  est  lente,  presque  toujours  pro¬ 
gressive,  quelquefois  irrégulière  (en  cas  de 
gliomes  notamment). 

Le  pronostic  est  fatal. 

■oisée  sous  -O-  Traumatismes.  —  Ils  sont  rares  à  cause 
(branches  de  la  situation  profonde  de  la  protubérance. 
tLlfcérT-  Deux  voies  de  pénétration  sont  possibles  ; 
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i”  En  arrière.  ^ —  Instrument  tranchant  passant 
entre  l’atlas  et  l’occipital  (Orkowski). 

2°  En  avant.  —  Corps  étranger  pénétrant  par  la 
bouche  et  traversant  le  voile  du  palais  et  l’apophyse 
basilaire  (cas  de  Graham,  Ginta). 

III.  Lésions  bulbaires.  —  A.  Ramollissement..  — 
Etiologie.  —  II  faut  mentionner  surtout  : 

L’embolie. 

La  thrombose,  '  consécutive  à  artérite  {syphilis 
surtout). 

Symptômes.  —  Ils  dépendent  du  territoire  vascu¬ 
laire  intéressé. 

S’il  y  a  oblitération  des  artères  vertébrales,  la  cir¬ 
culation  est  troublée  dans  le  domaine  des  spinales 
antérieures  et  des  artères  médianes  qui  en  partent 
et  qui  irriguent  les  noyaux  du  VII,  XI  et  XII. 

S’il  y  a  oblitération  des  artères  médianes  venant 
du  troiic  basilaire,  il  y  a  ischémie  des  noyaux,  du  IX 
etX  (pronostic  sombre).  Voir  les  syndromes  décrits 
plus  haut. 

Evolution.  —  Elle  est  suraiguë,  aiguë  ou  subaiguë 
suivant  les  noyaux  altérés. 

La  mort  rapide  est  fréquente.,  avec  accidents  car¬ 
dio-respiratoires. 

Parfois,  mort  plus  tardive.T^&T  troubles  de  la  dé¬ 
glutition  et  bronchopneumonie.  Sinon,  amélioration 
et  persistance  d’amyotrophies. 

B.  Hémorragies.  —  Etiologie.  —  Les  artérites 
chroniques  {syphilis  surtout)  sont  au  premier  rang. 

Les  traumatismes  doivent  aussi  être  signalés. 
Symptômes.  —  Ce  sont  ceux  du  ramollissement. 
L’hémorragie  restant  rarement  limitée  au  bulbe, 
il  y  a  association  fréquente  de  signes  protubérahtiels 
ou  médullaires. 

Evolution.  —  Le  début  brusque.,  apoplectiforme, 
est  la  règle. 

L’évolution  est  le  plus  souvent  foudroyante. 
L’hémorragie  bulbaire  est  la  grande  cause  des 
morts  subites  par  lésions  des  centres  nerveux. 

C.  Tumeurs.  —  Assez  rares  chez  Tadulte,  plus 
fréquentes  chez  l’enfant. 

^  Etiologie.  —  Même  nature  que  celles  du  reste  de 
l’encéphale. 

Les  gliomes  représentent  la  variété  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  surtout  chez  l’enfant. 

Symptômes.  —  De  deux  ordres  : 

I.  Signes  d’hypertension  intracrânienne  :  ils  sont 
souvent  absents.,  sauf  chez  les  enfants. 

La  stase  papillaire  est  souvent  très  marquée, 
a.  Signes  de  localisation  : 

Voir  les  syndromes  décrits  plus  haut. 

Evolution.  —  Le  début  est  variable,  habituellement 
Isnt  et  insidieux. 

L’évolution  est  en  général  assez  rapide  :  quelques 
Mois,  rarement  une  année. 

Une  terminaison  fatale  est  de  règle  par  syncope, 
après  aggravation  progressive. 

Biagnostic  de  la  nature  :  il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible.  Cependant  : 

1.  En  cas  de  gliome  :  évolution  progressive,  peu 
de  symptômes. 

a.  En  cas  de  tumeurs  conjonctivo-valsculaires  : 
début  souvent  brusque,  ictus  apoplectiques  liés  aux 
loyers  hémorragiques  développés  dans  la  tumeur. 

d.  En  cas  d’abcès —exceptionnels  d’ailleurs  —  les 
symptômes  s’accompagnent  d’un  syndrome  infec- 


B.  Traumatismes  et  compressions.  — Etiologie.  — 
I .  Compressions  brusques. — Coups  de  feu,  plaies  par 
instruments  piquants  pénétrant  à  travers  la  mem¬ 
brane  occipito-atloïdienne,  luxation  ou  fracture  de 
Tatlas  ou  de  l’axis. 

2.  Compressions _  lentes.  —  Ostéites  de  l’occipital 
ou  des  premières  vertèbres  cervicales  le  plus  sou¬ 
vent  tuberculeuses  (mal  de  Pott  sous-occipital). 

Exostoses  et  méningites  syphilitiques. 

Tumeurs  des  méninges. 

Symptômes.  ■ —  Les  premiers  signes  de  compres¬ 
sion  bulbaire  lente  sont  presque  toujours  des  signes 
de  compression  radiculaire  (douleurs,  troubles  de  la 
sensibilité). 

Evolution.  —  Le  pronostic  est  extrêmement  grave. 

La  mort  subite  n’est  pas  rare,  même  au  début. 


IV.  Lésions  des  enveloppes  et  du  canal  vertébral.  — 
Elles  sont  susceptibles  de  déterminer,  par  compres¬ 
sion,  des  syndromes  alternes.  • 


Exostoses  crâniennes  / 
Kystes  hydatiques  ( 


très  rares. 


Anévrisme  du  tronc  basilaire  :  rare;  parfois  on 
constate  un  bruit  de  souffle  dans  la  région  posté¬ 
rieure  du  crâne. 


Gommes  syphilitiques  et  sarcomes  de  la  base  du 
CRANE  :  plus  fréquents. 

Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  Il 
s’agit  le  plus  souvent  de,  gliomes,  parfois  de  ménin¬ 
gites  circonscrites  :  distension  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  par  des  collections  hématiques  ou 
séreuses. 

Cliniquement,  on  a  le  plus  souvent  un  syndrome 
alterne  difficile  à  distinguer  de  celui  des  tumeurs 
intraprotubérantielles. 

L’ordre  d’apparition  des  symptômes  et  leur  im¬ 
portance  relative  représentent  les  deux  éléments  du 
diagnostic  les  plus  précieux. 

1.  Troubles  de  compression  des  nerfs  crâniens, 
surtout  VIII. 

2.  Troubles  cérébelleux. 

3.  Troubles  sensitivo-moteurs  minimes  et  tardifs. 

Décrites  pour  la  première  fois,  par  Sandifort  en 

1777,  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ont 
fait,  par  la  suite,  l’objet  de  nombreux  travaux  et  no¬ 
tamment  de  la  thèse  de  Jumentié  en  1911. 

La  compression  des  organes  de  voisinage  par  ces 
tumeurs  explique  la  symptomatologie  d’emprunt, 
d’ailleurs  caractéristique. 


K..  Troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 
—  L’auditif  et  le  trijumeaü  sont  les  plus  touchés. 

La  VllT  paire  est  toujours  intéressée  au  plus  haut 
degré.  Les  troubles  auriculaires,  de  l’audition  ou  de 
l’équilibration,  sont  intenses  et  précoces  (bruits 
subjectifs,  hypo-acousie  ou  même  surdité,  vertige, 
nysta'gmus,  etc.). 

La  P  paire  est,  en  général,  la  plus  fortement  tou¬ 
chée  après  la  VIID. 

Le  plus  souvent,  la  branche  sensitive  seule  est 
intéressée. 

La  paralysie  de  la  VE  paire  est  aussi  très  fré¬ 
quente.  Viennent  ensuite,  beaucoup  plus  rarement, 
les  lésions  des  VIP,  IIP  et  IV®  paires  et  des  nerfs 
mixtes. 

B.  Troubles  cérébelleux.  —  Ils  sont  souvent  très 
marqués.  Leur  pathogénie  est  complexes  (compres¬ 
sion  du  cervelet  ou  des  pédoncules,  atteinte  du  nerf 
vestibulaire). 
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C.  Troubles  sensitivo-moteurs.  —  Ils  sont  peu 
marqués  et  tardifs. 

Les  troubles  moteurs  (hémiparésie  surtout)  siègent 
le  plus  souvent  du  côté  de  la  tumeur  car  la  protubé¬ 
rance  fuit  devant  cette  dernière,  et  c’est  le  segment 
opposé  du  pont  qui  s’aplatit  contre  la  paroi  osseuse. 

D.  Enfin  des  signes  généraux  d'hypertension  com¬ 
plètent  le  tableau.  Si  la  céphalée  est  précoce  et  très 
fréquente,  les  vomissements  se  rencontrent  beau¬ 
coup  moins  souvent  qu’on  ne  le  dit  (Jumentié). 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  après  un  début 
insidieux  par  des  troubles  locaux  (cochléaires  puis 
vestibulaires),  surviennent  les  phénomènes  cérébel¬ 
leux,  puis  lés  signes  d’hypertension.  Au  stade  ter¬ 
minal  arrive  la  compression  des  nei-fs  mixtes.  L’évo¬ 
lution  de  ces  tumeurs  est  progressivé  le  plus  sou¬ 
vent;  la  terminaison  en  est  fatale. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  diverses 
causes  d’hémiplégies  alternes.  Elles  sont  d’impor¬ 
tance  inégale.  Hémorragie  et  ramollissement  arri¬ 
vent  en  tête.  Et  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
on  ne  saurait  trop  insister  sur  Vimportahce  de  ces 
lésions  vasculaires  qui  relèvent  pour  la  plupart  de  la 
syphilis. 

Diagnostic  des  indications  thérapeutiques. 

—  Ces  indications  sont  très  variables  suivant  la 
cause  à  laquelle  elles  s’adressent. 

Trois  variétés  d’hémiglégies  alternes  commandent 
un  traitement  actif. 

I.  Hémiplégies  alternes  d’origine  syphilitique. 

—  Instituer  le  traitement  habituel. 

II.  Hémiplégies  alternes  d’origine  tumorale.  — 
On  obtient  parfois  une  amélioration  par  trépanation 
décompressive. 

HI.  Hémiplégies  alternes  d’origine  traumatique. 

—  Elles  nécessitent  :  la  trépanation  avec  ligature 
d’une  artère  s’il  y  a  lieu,  la  régularisation  du  foyer 
de  fracture,  l’ablation  des  esquilles. 

Quant  aux  soins  hygiéniques  et  diététiques,  ils 
sont  absolument  ceux  de  l’hémiplégie  vulgaire  ou 
croisée. 
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Antisyphititique  très  puissant^ 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 
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Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  inject.  intraveineuses  ou  intramusculaires 
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FAITS  CLINIQUES 


QUELQUES  OBSERVATIONS  DE  SÉROTHÉRAPIE  ANTIPNEU- 

MOCOCCIQUE  DANS  LES  AFFECTIONS  PULMONAIRES  DES 

VIEILLARDS  (l). 

Trois  pneumoniques,  âgés  de  soixante-cinq, 
soixante-trois  et  soixante-seize  ans,  ont  été  traités 
par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  anti- 
pneumococcique  ;  ils  ont  guéri  tous  trois. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  ont  été  égaler 
ment  très  bons  chez  un  malade  plus  jeune  (55  ans) 
atteint  de  broncho-pneumonie  et  chez  un  vieillard  de 
soixante-dix-sept  ans  ayant  une  congestion  pulmo¬ 
naire. 

Deux  autres  malades  (67  et  7a  ans)  atteints  l’un 
de  congestion  pulmonaire  double,  l’autre  de  bron- 


(i)  M™®  Girod  et  H.  Mercereau.  Gaz.  méd  de  Nantes,  l'îi'sept. 
1923,  H"  17,  p.  325). 
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1  TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANEMIE  “  CHLOROSE  —  DIARÈTE  1 

fl||^  CHiniaUEflBNT  f»UR 

GOUTTES  â  2  millig.  i2  â  20  par  jonr  f 
AMPOULES  150  ==  !  â  2  =-  1 

COMPRIHÉSâ25  »  !  â  1 
GRANULES  â  icentig,  21  S  ~  1 

lÂNTÎSEPSIE 

[MECTIOHS  CARDIAQUEf 

I  DIIODOFOSME  TAINE 

II  Xodotbjrme  sans  odeur 

1  L'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout. 

1  semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
y  présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  U  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DUODOFORME  TAIKÎ  peut  donc  rem- 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
y  coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui  | 

1  ?éaîis«1fn‘'pansei“  t^^  ‘’“t't  ^  à 

1  -  '  -- .  ■ 

leONVALLABUHAUUS 

ÏLaNGLEBERT 

I  ilROF  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jouf. 
flLULES.’ôparjour. 

SRARULESde  CORVALLAIARIRE:  4  par  jour. 

CAPSULES  QVARIQUES  VICIER 


PH"  VI6IER,  12,  B*  BOMNE-NOUVaLE,  PARIS,  ittODiMnirmci» 


p7:||J:ll.|.UI1WJ.IJ!Mi« 

K  m  *-8  plus  facllemant  acceptée  par  lee  Malades. 

OE  I  A  6  CUILLERÉE*  A  CAFÉ  PAR  JOUR.  ~  ÊN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  ■  PHARMACIES. 


âFFECTIOlSdtrESTOMAe 


mnŒADSM 

WGEES  à  25  miU.  de  QUASSIIE  AlORFHt 
vIRAHULES  à  2  mill.  de  QUASSIIE  CRiSTALLISÉE. 

Dragie  ou  un  Granule  avant  ehague  repas. 


Thérapeutique  et  voyage  au  long  cours, 
par  le  docteur  Adrien  Loir,  directeur 
de  l’Institut  océanographique  du  Havre. 
Un  vol.  in-4“.  —  Prix  :  3  fr.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiguement 


pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénaies  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  -  Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  «laiadies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  -  13,  rue  du  Cherche-Midi,  13  -  PARIS  r.  ..x6o,  seine. 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Cachets  dosés 

à 

P  gramme  25 
et  à 

O  gramme  5o 
3  Théosalvose. 


DOSI  HOTMIIB  : 

I  à  2  gramme! 
par  jour. 


Pure 

DigitaUque 

Strophantique 

Sparléinée 

Scillitique 


Phosphatée 

Lithinée 

Csféinéè 


IVs  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


INFECTIONS 

CHRONIQUES 


lODASEPTINE  CORTIAL 


125,  r.  deTurenne 
—  PARIS  - 
R.  G.,  167.143,  Saine. 
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chite  diffuse  avec  congestion  de  la  base  droite,  ont 
succombé  malgré  l’emploi  de  la  sérothérapie  ;  dans 
ces  deux  cas,  les  injections  de  sérum  avaient  été 
faites  tardivement. 

L’action  du  sérum  est  particulièrement  nette  sur 
la  température  et  le  pouls;  sous  son  influence,  l’état 
général  s’améliore,  mais  les  signes  physiques  pul¬ 
monaires  sont  peu  modifiés.  On  n’oubliera  pas  de 
faire,  en  même  temps  que  la  sérothérapie,  un  trai¬ 
tement  toni-cardiaque,  la  pneumonie  des  vieillards 
se  compliquant  souvent  d’insuffisance  cardiaque. 

M.  BRELET. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


médecin,  accidents  du  travail,  clinique 

CONTRAT  DE  GÉRANCE;  NULLITÉ 

Dès  que  la  jurisprudence  reconnaît,  dans  un  contrat 
conclu  avec  un  médecin  ou  un  chirurgien,  un  état  de  subor¬ 
dination  ou  de  dépendance  de  ce  dernier,  elle  annule  le  con¬ 
trat.  La  7'  Chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  a  fait  une 
application  intéressante  de  ce  principe  dans  un  jugemént 
quelle  a  rendu  le  3o  juillet  1924.  , 

La  Société. B...  et  W...  avait  été  condamné  suivant  juge¬ 
ment  rendu  par  le  tribunal  de  paix  du  canton  d’Aubervilliers, 
le  3o  août  1921,  à  payer  au  docteur  J...  en  qualité  de  chargé 
de  la  gestion  de  la  clinique  située  3,  quai  de  Seine,  à  Paris, 
et  de  l’encaissement  des  honoraires,  la  somme  de  487  francs 
pour  soins  donnés  à  quatre  de  leurs  ouvriers  victimes  d’acci¬ 
dent  du  travail. 

La  Société  interjeta  appel;  et  c’est  ainsi  que  fut  saisi  le 
tribunal  de  la  Seine.  Avant  que  celui-ci  eût  statué,  le  docteur 
J...  décéda  ;  ses  héritiers  reprirént  l’instance. 

Comme  la  qualité  du  docteur  J...  était  contestée  pour  agir, 
il  fut  produit  un  acte  sous  seing  privé  que  la  Société  B...  et 
W...  soutint  être  radicalement  nul  comme  contraire  à  l’ordre 
public. 

«  Attendu,  dit  le  tribunal,  qu’il  importe  d’en  discuter  les' 
termes  et  de  rechercher  si  le  docteur  J...  agit  en  vertu  des 
stipulations  intervenues,  et  si  ces  stipulations  sont  valables. 

Attendu  qu’il  est  exposé  audit  acte  qu’un  sieur  A...  est 
propriétaire  à  Paris,  de  deux  cliniques  à  accidents  du  travail, 
î’une  3,  quai  de  Seine  et  l’autre  4I1  boulevard  Ney,  ensemble 
du  matériel  de  l’achalandage  et  des  droits  aux  baux  des 
locaux  où  s’exploitent  lesdites  cliniques, 

Qu’il  a  été  convenu  entre  A...  et  le  docteur  J...  que  celui-ci 
aurait  la  gérance  et  l’exploitation  de  ces  cliniques  pour  une 
durée  de  dix  années  à  compter  du  i'’  novembre  1920.. 

Que  les  conditions  de, cette  exploitation  ont  été  rigoureuse¬ 
ment  réglementées  par  divers  articles  de  la  convention  où  il 
est  prévu  que  le  docteur  J . . .  devait  assurer  le  service  médical 
de  9  heures  du  matin  à  5  heures  du  soir,  les  heures  de  repas 
exceptées,  en  se  chargeant  du  choix  du  personnel,  de  l’en¬ 
caissement  de  toutes  notes  médicales  ou  pharmaceutiques,  du 
.  règlement  de  tous  frais  nécessités  par  l’exploitation  en  cen¬ 
tralisant  toute  la  comptabilité  dans  les  bureaux  d  A...,  de 
façon  à  permettre  un  contrôle  facile  et  strict  de  ladite  exploi¬ 
tation.  • 

Qu’à  cet  effet  le  docteur  J...  faciliterait  non  seulement 
l’accès  des  cliniques,  mais  encore  communiquerait  tous 
registres,  comptes  et  toutes  noies  ou  factures  à  l’appui. 

Que  le  docteur  J...,  propriétaire  des  notes  d’honoraires, 
tiendrait  de  ses  encaissements  une  comptabilité  régulière, 
qu’il  en  ferait  masse  et  en  verserait  20  p.  loo  à  Av..,  en  pré¬ 
levant  sur  les  80  p.  100  qui  lui  revenaient  tous  les  frais 
d’exploitation  et  notamment  le  loyer  et  les  impôts 

Qu’au  cas  où  les  encaissements  seraient  inférieurs  de 
^0  p.  100  à  ceux  de  l’année  de  la  cession,  les  conventions 
pourraient  être  résiliées  à  la  demande  d’A...  et  que  dans  ce 
cas  le  docteur  J...  s’interdisait  pendant  dix  ans'  le  droit 
d’exploiter  aucune  clinique  à  accidents  du  travail  dans  l’un 
des  arrondissements  où  étaient  situés  les  établissements  dont 
h  gérance  lui  était  confiée. 


Qu’enfin  au  bout  de  dix  ans,  le  docteur  J...  serait  proprié¬ 
taire  desdites  cliniques  sans  avoir  aucune  somme  à  verser  à 
A...,  sans  pouvoir  céder  ses  droits  pendant  cette  période  de 
dix  ans. 

Qu’il  était  enfin  prévu  qu’en  cas  de  contestation,  attribu¬ 
tion  de  juridiction  était  faite  au  tribunal  de  commerce  de  la 

Attendu  que  de  telles  stipulations  constituent  les  caracté¬ 
ristiques  essentielles  d’une  association  commerciale  en  par¬ 
ticipation. 

Que  les  parties  ont  cherché  à  masquer  sous  le  nom  de  gérance 
qui  ne  correspond  point  à  la  réalité,  puisque  aucun  bail  n  est 
intervenu  quant  au  local  et  au  matériel  dont  A...  était  proprié¬ 
taire  et  que  la  liquidation  a  été  réglée  d’avance  en  attribuant 
la  propriété  des  cliniques  au  docteur  /...,  à  V expiration  d'un 
délai  de  dix  ans. 

Attendu,  d’ailleurs,  que  se  trouverait-on  en  présence  d’un 
simple  contrat  de  gérance,  que  [fa  situation  serait  exactement 
semblable  à  raison  de  l’état  de  subordination  et  de  dépen¬ 
dance  dans  lequel  le  docteur  J .. .  était. placé  vis-à-vis  d’A..., 
ce  qui  est  incompatible  avec  la  liberté  dont  doit  disposer  celui 
qui  exerce  la  procession  de  médecin. 

Qu’il  est,  en  effet,  manifeste  que  les  parties  n’ont  envisagé 
que  lés  bénéfices  qu’ils  pouvaient  retirer  de  l’entreprise  en 
trafiquant  l’un  d’une  installation  matérielle  qu’il  considérait 
si  bien  comme  celle  d’une  maison  de  commerce  qu’il  employait 
le  mot  achalandage,  et  l'autre  de  son  diplôme,  en  allant  jus¬ 
qu'à  prévoir  qu’en  cas  de  décès  du  docteur  J...,  les  cliniques  • 
seraient  administrées  par  ses  héritiers  qui  devraient  se  faire 
représenter  par  un  seul  d’entre  eux.  Comme  si  la  clientèle 
d’un  médecin  pouvait  être  dans  le  commerce.  Qu’il,  est  donc 
constant  qu’un  contrat  de  cette  nature  est  radicalement  nul  et 
ne  peut  produire  aucun  effet. 

Que  cette  nullité  peut  être  opposée  à  celui  qui  invoque  une 
telle  convention,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  mettre  en 
cause  toutes  les  parties  qui  y  ont  participé. 

Attendu  que  les  consorts  J...  semblent  d’ailleurs  l’avoir  si 
bien  compris  qu’ils  essayent  de  créer  une  équivoque  en  pré¬ 
tendant  aujourd’hui  que  leur  auteur  agissait  en  son  nom  per¬ 
sonnel.  Mais  que  tout  vient  à  l’encontre  de  cette  affirmation 
sans  qu’il  soit  fourni  d’autre  explication  que  leur  déclaration 
contradictoire  dans  ces  termes  que  devant  le  premier  juge 
le  docteur  J...  aurait  joint  à  sa  qualité  de  médecin,  celle  de 
gérant  ou  plus  exactement  de  propriétaire  de  la  clinique, 
disent  les  conclusions. 

Attendu  qu’il  importe  peu,  dès  lors,  qu’il  ne  soit  pas  con¬ 
testé  et  qu’il  puisse  être  tenu  pour  établi  que  le  docteur  J... 
était  bien  le  médecin  traitant;  qu’en  agissant  en  cette  qualité 
il  ne  pouvait  faire  abstraction  des  conventions  auxquelles  il 
avait  été  partie. 

Que  comme  gérant  il  ne  pouvait  bénéficier  des  dispositions 
de  la  loi  du  Ji  mars  igoS  qui  n’autorise  que  les  médecins, 
les  pharmaciens  et  les  établissements  hospitaliers  à  actionner 
directement  le  chef  d’entreprise.  Qu’à  aucun  point  de  vue  et 
à  aucun  titre  et  par  aucune  interprétation  les  cliniques  dont 
s’agit  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  établissements 
hospitaliers. 

Attendu  qu’il  convient  de  remarquer  qu’aux  termes  de 
l’article  9  de  la  convention  le  docteur  J...  s’engageait  à  faci¬ 
liter  à  A...  le  recouvrement  des  encaissements  afférents  aux 
exercices  antérieurs  du  i"  août  1920  pour  des  soins  médicaux 
qui  ne  paraissent  pas  cependant  avoir  été  donnés  par  lui- 
même  et  qu’il  paraît  établi  par  des  notes  d’honoraires  rela¬ 
tives  à  divers  accidents  signées  du  docteur  J...  qu’il  a  effec¬ 
tivement  prêté  son  concours  pour  des  encaissements  auxquels 
il  n’avait  personnellement  aucun  droit  puisqu’il  n’avait  point 
lui-même  traité  les  ouvriers  blessés 

Attendu  enfin  que  dans  le  décompte  des  honoraires  récla¬ 
més  par  le  docteur  J...  se  trouvent  compris  ceux  relatifs  à 
deux  ouvriers  traités  dans  la  clinique  de  la  rue  de  Seine 
antérieurement  au  i'’’  novembre  1920,  date  de  la  mise  en 
application  du  contrat  de  gérance.  Qu’il  n’est  fourni  aucune 
explication  à  cet  égard. 

Que  l'on  peut  se  demander  si,  pendant  cette  période.  A... 
n’avait  pas  rétribué  par  des  appointements  forfaitaires  le 
docteur  J...,  ainsi  qu’il  l’avait  fait  pour  certains  de  ses  con¬ 
frères  et  notamment  pour  le  docteur  X...  qui  s’est  vu  ainsi 
débouté  de  sa  demande  en  paiement  d'honoraires  par  juge- 
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ment  rendu  par  le  tribunal  de  paix  du  19*  arrondissement  le 
i3  août  1919.  » 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  tribunal  de  la  Seine  a 
infirmé  le  jugement  du  juge  de  paix  et  dit  entaché  d’une  nul¬ 
lité  d’ordre  public  la  convention  intervenue  entre  A...  et  le 
docteur  J...  ;  et  en  conséquence  il  a  déclaré  les  héritiers  J... 
mal  fondés  à  poursuivre  le  paiement  de  la  somme  réclamée  à 
la  Société  B...  etW...  '  h.  ribadeau  dcmas, 

Docteur  en  droit, 

•  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  Radio-diagnostic  des  affections  intrarachidiennes  par 
le  lipiodol  sous-arachnoïdien  (i),  par  le  docteur  L.  La- 

PLANE. 

Ce  très  important  travail  expose  et  résume  les  recherches 
faites  sur  ce  sujet  depuis  deux  ans  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Sicard.  Il  se  divise  en  deux  parties  bien  dis¬ 
tinctes. 

Dans  la  première  nous  voyons  d’abord  une  étude  des  phé¬ 
nomènes  produits  par  l’injection  de  lipiodol  dans  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  normale  :  phénomènes  subjectifs,  réac¬ 
tions  locales  et  générales,  état  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ce  que  devient  le  lipiodol  injecté.  Fuis  une  étude  sur  les 
propriétés  physiques  et  mécaniques  de  l’huile  à  injecter  : 
coloration,  opacité  aux  rayons  X,  propriétés  mécaniques, 
teneur  optima  en  iode.  Ensuite  dans  une  étude  personnelle  et 
très  fouillée  (coupes  de  sujets  congelés)  l’auteur  expose  l’ana¬ 
tomie  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  au-dessous  et  au 
niveau  de  la  moelle  et  surtout  à  la  région  atloïdo-occipitale. 
Il  décrit"  ensuite  la  technique  de  l’injection  aux  différents 
niveaux  :  ponction  atloïdo-occipitale,  cervicale,  dorsale  infé- 
.rieure,  lombaire,  et  montre  les  avantages  de  la  ponction 
atloïdo-occipitale.  Le  chapitre  suivant  décrit  les  aspects  ra¬ 
dioscopiques  du  lipiodol  en  cavité  sous-arachnoïdienne  libre, 
la  marche  du  lipiodol  selon  les  différentes  positions  données 
au  rachis,  ses  arrêts  non  pathologiques  par  adhérences  aux 
parois.  Nous  voyons  ensuite  les  diflérents  arrêts  patholo¬ 
giques  du  lipiodol;  de  belles  reproductions  radiographiques 
montrent  les  différents  aspects  de  ces  arrêts  selon  les  causes 
pathol'ogiques  (tumeurs  intradurales,  extradurales,  abcès 
pottiques  intrarachidiens,  tumeurs  intramédullaires,  pachy- 
méningites,  symphyses  méningées  posttraumatiques,  arach- 
noïdites).  Le  dernier  chapitre  montre  Ls  indications,  résul¬ 
tats  et  limites  de  la  valeur  séméiologique  de  l'épreuve  au 
lipiodol. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Laplane  décrit  la 
forme  pseudo-pottique  des  tumeurs  intrarachidiennes,  syn- 
•  drome  clinique  bien  déterminé  par  M.  le  professeur  Sicard. 

«  Quel  que  soit  leur  siège  dans  le  rachis,  certaines  tumeurs 
intrarachidiennes  se  présentent  avec  un  tableau  clinique  un 
peu  spécial  où  dominent  la  douleur  et  la  contracture  muscu¬ 
laire.  »  Les  signes  de  compression  nerveuse  sont  tardif?.  On 
observe  des  modifications  importantes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (xanth'ochromie,  albuminose  massive,  dissociation 
albumino-cytologique,  syndrome  de  Frouin). 

Enfin,  il  y  a  un  arrêt  net  du  lipiodol  dont  l’image  présente 
une  forme  en  dôme  très  nette.  M.  Laplane  analyse  longue¬ 
ment  les  éléments  symptomatiques  de  ce  syndrome  et  montre 
les  grandes  difficultés  du  diagnostic  avec  le  mal  de  Pott;  ce 
diagnostic  ne  repose  que  sur,  des  nuances  et  reste  très  délicat. 

Il  est  pourtant  important,  car  si  dans  le  cas  de  mal  de  Pott  la 
laminectomie  exploratrice  est  contre-indiquée,  dans  le  cas  de 
tumeur  intramédullaire  elle  constitue  le  premier  temps  de 
l’acte  opératoire  indispensable  pour  sauver  le  malade.  . 

Inutile  de  souligner  l’importance  du  travail  de  M.  Laplane, 
mise  au  point  excellente  d’une  question  qui  intéresse  tous  les 
médecins  puisqu’il  s’agit  d’un  des  progrès  les  plus  considé¬ 
rables  acquis  en  médecine  dans  ces  dernières  années. 

M.  LANCE. 


(i)  In-8  de  282  pages  avec  62  figures.  —  Paris,  A.  Legrand. 


Le  Développement  de  l’infection  bacillaire  chez  l’homme 
Le  rôle  du  terrain  (  i),  par  E.  Aubertin. 

■  Quel  sujet  a  été  plus  passionnément  débattu  dans  ces  der¬ 
nières  années?  Quel  sujet  d’ailleurs  le  mérite  plus?  Dans  là 
première  partie  de  son  ouvrage  M.  Aubertin  expose  les  con¬ 
ceptions  actuelles  sur  le  développement  de  la  bacillose  dans 
l’espèce  humaine. 

La  deuxième  partie  est  l’étude  critique  de  ces  conceptions  • 
l’auteur  y  montre  l’importance  capitale  de  la  contagion  dans 
la  propagation  de  la  tuberculose,  il  discute  l’importance  rela¬ 
tive  des  deux  grands  portes  d’entrée  de  la  contagion,  la  voie 
respiratoire  et  la  voie  digestive,  l’importance  de  la  richesse 
des  contaminations,  la  valeur  des  preuves  que  l’on  a  fournies 
de  l’acquisition  d’une  immunité  à  l’infection  tuberculeuse 
(gravité  de  l’infection  aux  différents  âges  de  la  vie,  tubercu¬ 
lose  des  indigènes,  loi  de  Marfan,  cuti-pronostic,  etc.).  De 
cette  étude  il  conclut  :  «  Toutes  les  preuves  qui  sont  actuelle¬ 
ment  invoquées  pour  démontrer  que  la  tuberculose  est  une 
maladie  spontanément  immunisante  n’ont  pas  la  signification 
qu’on  leur  attribue.  Certains  faits,  au  contraire,  conduisent 
même  à  penser  que  cette  hypothèse  ne  correspond  pas  à  la 
réalité.  »  Le  terrain  ne  se  réduit  donc  pas  dans  la  tuberculose 
à  une  question  d’immunité  spécifique.  C'est  à  cette  étude  du 
terrain  tuberculisable  que  sont  consacrées  les  deux  dernières 
parties  de  l’ouvrage. 

L’auteur  nous  montre  qu’il  y  a  dans  l’organisme  des  tissus 
réfractaires  à  la  fixation  et  au  développement  du  bacille  de 

Koch,  alors  que  d'autres  y  sont  prédisposés  ;  d’autres  tissus 

(organes  lymphatiques)  constituent  à  son  égard'des  tissus  de 
dérivation.  Non  seulement  la  nature  des  tissus  intervient,' 
mais  encore  leur  état  fonctionnel  et  anatomique.  Une  enquête 
menée  auprès  des  chirurgiens  et  orthopédistes  a  montré  à 
l’auteur  la  rareté  des  infections  bacillaires  au  niveau  des 
membres  atteints  de  malformations  congénitales,  de  dystro¬ 
phies  acquises,  de,  lésions  inflammatoires  banales. 

Puis  vient  une  étude  critique  de  quelques  causes  prédispo¬ 
santes  dont  le  rôle  est  encore  mal  déterminé  :  l’hérédité,  les 
troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne,  la  constitution  chi¬ 
mique  du  terrain,  la  grossesse. 

Par  contre,  certains  terrains  sont  nettement  épargnés  ou 
ménagés  par  la  tuberculose  (les  vieux,  les  scléreux,  les 
alcooliques,  les  syphilitiques),  alors  que  d’autres  sont  sa  vic¬ 
time  préférée  (les  diabétiques,  les  insuffisànts  digestifs,  les 
débilités,  les  organismes  jeunes  et  en  pleine  production). 

Au  total,  ouvrage  bourré  de  faits,  d’idées  souvent  neüves, 
en  tout  cas  toujours  clairement  exposés  et  d’une  lecture 
facile.  M.  LANCE. 

Traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital  (2), 
par  M.  Mutel  (de  Nancy)  et  G.  Rœderer  (de  Paris). 
Après  avoir  décrit  les  éléments  essentiels  de  la  difformité, 
les  auteurs  décrivent  en  détail  les  diverses  manœuvres  du  • 
redressement  méthodique  précoce  chez  le  nouyeau-né,  aujour¬ 
d’hui  reconnu  le  traitement  de  choix.  Ils  exposent  ensuite  la 
ténotomie  du  tendon  d’Achille,  intervention  adjuvante,  puis 
les  procédés  de  fixation  de  la  correction,  enfin  le  traitement 
ultérieur. 

Un  autre  chapitre  décrit  le  redressement  forcé,  convenant 
aux  enfants  âgés  de  quelques  mois,  ainsi  que  les  interventions 
adjuvantes  (achillotomie,  section  du  ligament  latéral  interne,  ' 
évidements  osseux)  ou  complémentaires  (ostéotomie  sus- 
malléolaire,  ténoplàsties). 

Le  dernier  chapitre  expose  les  opérations  sanglantes  réser¬ 
vées  aux  malades  âgés  :  l’opération  de  Phelps,  justement 
tombée  en  discrédit,  les  tarsectomies,  en  particulier  l’opéra¬ 
tion  décrite  par  Gross  (de  Nancy)  [astragalectomie  suivie  de 
résection  cunéiforme  externe  du  calcanéum  et  parfois  cuboïde]. 

On  retrojive  dans  ce  petit  livre  les  qualités  de  clarté  et  de 
simplicité  qui  distingue  les  ouvrages  de  cette  collection  et  les 
rend  précieux  au  praticien.  m.  lance. 


fi)  In-8  de  34o  pages.  —  Paris,  G.  Doin. 

(2)  Un  volume  de  58  pages  et  ig  figures  de  la  «  Petite  Collec¬ 
tion  orthopédique  ».  —  Paris,  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourb. 

PAaie.  —  SCO.  GÉN.  »'1MF.  ET  d’ÉDIT.,  I7,  EUE  CASSETTB. 
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Album  de  photographies  en  héliogba- 
VDRE.  La  vallée  du  Rhône  et  ses  villes 
d’art.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.,  qui  a 
déjà  publié  deux  albums  de  photographies 
en  héliogravure  consacrés,  l’uh,  au  Dau¬ 
phiné  et  à  la  Savoie  et  l’autre  à  la  côte 
d’Azur,  vient  d’en  éditer  un  troisième  sur 
les  villes  d’art  de  la  vallée  du  Rhône. 

Sous  couverture  en  couleurs  au  format 
20/1 5,  le  nouvel  album  comporte  24  illus¬ 
trations,  d’une  haute  valeur  artistique, 
qui  synthétisent  la  région  et  évoquent  son 
passé. 

Comme  les  précédents,  il  est  mis  en 
vente,  dans  les  principales  gares  du  ré¬ 
seau,  au  prix  de  4  francs. 

Les  demandes  d’envoi  recommandé,  par 
poste,  doivent  être  accompagnées  de  la 
somme  de  4  fr.  70  pour  la  France  et  de 
5  fr.  35  pour  l’étranger  et  être  adressées 
à  l’agence  P.-L.-M.,  88,  rue  Saint-Lazare 
ou  au  service  de  la  publicité  de  la  Compa¬ 
gnie  P.-L.-M.,  20,  boulevard  Diderot. 
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INFORMATIONS 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
a/)  septembre  1924,  sont  promus,  pour  prendre  rang  du 
j5  septembre  1924,  aux  grades  ci-après,  et,  par  décision 
ministérielle  du  même  jour,  sont,  sauf  indications  contraires, 
maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  : 

(Armée  active.)  Au  grade  de  médecin principalde  i”'  classe. 
—  MM.  les  médecins  principaux  de  2'  classe  Gerbaux,  méde¬ 
cin  chef  de  l’Institution  nationale  des  Invalides;  Bichelonne, 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Percy,  à  Issy-les-Mouli¬ 
neaux;  Marchet,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Brous¬ 
sais;  à  Nantes. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2^  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  i"  classe  Epaulard,  troupes  d’occupation 
du  Maroc;  Duméry,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Limoges;  Metzquer,  de  l’hôpital  militaire  de  Grenoble; 
Escande  de  Messières,  médecin  chef  de  l’hôpital  «  La  Rose  », 
i  Marseille  ;  Picon,  place  de  Carcassonne. 

Au  grade  de  médecin-mojor  de  1’^  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  2®  classe  Cathala,  école  militaire  enfantine 
Hériot,  La  Boissière;  Decour,  territoire  du  Sud-lunisien  ; 
Dorange,  1 3 d’infanterie;  Roussille,  armée  du  Levant;  Got- 
tenkieny,  place  d’Haguenau;  Ghatinières,  troupes  d’occupa- 
hon  du  Maroc;  Beaumont,  infirmerie-hôpital  du  camp  de 
Mailly;  Trabaud,  armée  du  Levant;  Nugue,  103“  d’artillerie 
lourde  hippomobile;  Dornoy,  troupes  d’occupation  du 
Maroc;  Minel,  place  de  Versailles. 

Au  grade  de  piédecin  principal  de  2‘  classe.  —  MM.  les 
Médecins  aides-majors  de  i"  classe  Fumeau,  9'  bataillon 
d Ouvriers  d’artillerie;  Bouchard  (J.-E.-H.-M.),  10“  de  dra¬ 
gons;  Bouchard  (A.-O.).,  i5*  bat.  de  chasseurs  alpins;  Prost, 
territoire  du  Sud  algérien;  Canientron,  troupes  d’occupation 
du  Maroc;  Salvetti,  19“  eorps  d’armée;  Gœurdevey,  16“  tirail¬ 
leurs  nord-africains;  Tersen,  2“  région;  Dumont,  troupes. 
Q occupation  du  Maroc;  Saint-Paul,  Soy”  d'artillerie  portée; 


Joly,  armée  du  Levant;  Esnault,  territoire  du  Sud-Algérien; 
Lhez  et  Corazzini,  troupes  d’occupation  du  Maroc;  Billot, 
territoires  du  Sud-Àlgérien;  Bourdon,  tête  de  pont  de  Kehl; 
Paillier,  armée  française  du  Rhin  ;  Bonnardel,  armée  du 
Levant;  Raymond/ 1 4'  dragons;  Villard,  armée  du  Levant. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par 
décret  en  date  du  24  septembre  1924,  ont  été  promus  dans  le 
Service  de  santé  des  troupes  coloniales,  pour  prendre  rang  du 
25  septembre  1924  : 

(Armée  active.)  Au  grade  de  médecin  principal  de  I'"  classe. 
—  M.  le  médecin-major  de  i”®  classe  Roche,  Afrique  occi¬ 
dentale  française. 

Au  grade  de  médecin-major  de  I"  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  2'  classe  Nogue  et  Combes,  Afrique  occiden¬ 
tale  française;  Gilbert-Desvallons,  professeur  adjoint  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  ;  Sébilleau,  Afrique  occidentale  française  ;  Gouin, 
18'  tirailleurs  coloniaux;  Herrmann,  Nouvelle-Calédonie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2'  classe.  — ■  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  i''“  classe  Guédon,  3“  infanterie  colo¬ 
niale;  Retière,  Afrique  équatoriale  française;  Le  Gall, 
I®''  infanterie  coloniale;  Lavandier,  Nouvelle-Calédonie; 
Grall,  iii'  artillerie  coloniale;  Tempon,  4i*  bataillon  de 
chasseurs  mitrailleurs  indigènes  coloniaux;  Gilly,  Indochine. 
[J.  O.,  25  sept.  1924.) 

V"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  d’hISTOIRE  DE  LA  MÉDE¬ 
CINE.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Genève,  du  22  au  27  juillet 
1915,  sous  le  patronage  de  la  Société  médicale  de  Genève. 

Président  d’honneur  :  Sir  D’Arcy  Power  (de  Londres). 

Vice-présidents  d'honneur  :  MM.  les  docteurs  A.  Cappa- 
roni  (de  Rome),  D.  Giordano  (de  Venise),  E.  B.  Krumbhaar 
(de  Philadelphie),  Laignel-Lavastine  (de  Paris),  J. -G.  de  Lint 
(La  Haye),  A.  Patry  (de  Genève),  Charles  Singer  (de  Lon¬ 
dres),  'Tricot-Royer  (d’Anvers). 

Président  ;  M.  le  docteur  Charles  Greene  Cumston  (de 
Genève). 

Vice-présidents  :  M.  le  docteur  Ernest  W'ickersheimer 
(de  Strasbourg),  M.  le  professeur  Andrea  Corsini  (de  Flo¬ 
rence). 

Secrétaires  généraux  :  MM.  les  docteurs  A.  de  Peyer  (de 
Genève),  Emile  Thomas  (de  Genève), 

Secrétariat  général,  20,  rue  Général-Dufour,  Genève. 
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SOCIÉTÉ  SUISSE  DE  BIOLOGIE  MÉDICALE-  —  La  sixième 
séance  annuelle  de  la  Société  se  tiendra  à  Lucerne,  du  i®’’  au 
a  octobre  1924.  Le  sujet  des  rapports  est  «  l’insuline  ».  Les 
rapporteurs  sont  iMM., Fleisch  (de  Zurich),  physiologie;  von 
Meyenburg  (de  Lausanne),  pathologie;  et  Gigon  (de  Bâle)^ 
clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Duband  (de  Pont-de-Veyle), 
Gabriel  Joland,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lille,  et 
Aristide  Papadaki,  ancien  chirurgien  de  l’hôpital  Hamidié  à 
Constantinople,  ancien  assistant  des  cliniques  médicale,  chi¬ 
rurgicale  et  psychiatrique  de  Genève. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 

NiER.  (Professeur  :  M.  Brindeau.)  —  Cours  de  pratique 
OBSTÉTRICALE,  par  MM.  les  docteurs  Metzger,  Le  Lorier, 
Ecalle,  agrégés,  accoucheurs  des  hôpitaux;  Vaudescal, 
agrégé;  Bénit,  Couinaud,  Lantuéjoul,  chef  de  clinique  et 
anciens  chefs  de  clinique;  Réglade,  Cerné,  chefs  de  clinique 
adjoints;  Chômé,  assistés.de  MM.  de  Manet,  Joanny,  Vidal, 
La  Burtheet  Ghappaz,  moniteurs. 

,  Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  11  commencera  le  mercredi  i5  octobre  1924.  Il 
comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  de  9  h.  1/2  et 
de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à 
l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique 
des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  i5  à  17  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

COURS  DE  PÉDIATRIE  PRATIQUE.  —  Nous  rappelons  que 
le  cours  de  pédiatrie  médico-chirurgieale,  qui  sera  fait  par 
MM.  Armand-Delille,  Hallé,  Huber,  Lemaire,  Lesné,  Pais¬ 
seau,  Weill-Hallé,  Mouchet  et  Veau,  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux,  commencera  le  6  ectobre. 

S’inscrire  à  l’hôpital  Trousseau. 

LABORATOIRE  DES  TRAVAUX  PRATIQUES  DE  PHARMACO¬ 
LOGIE  ET  MATIÈRE  MÉDICALE.  (Professeur:  M.  A.  Richaud; 
chef  des  travaux  :  M.  M.  Tiffeneau,  agrégé.)  —  Conférences 
pratiques  et  étude  du  droguier^  par  MM.  Fernand  Mercier  e 
René  Hazard,  préparateurs. 

Pour  être  mis  en  série  MM.  les  étudiants  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  (guichet  n”  4)  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  i5  à  17  heures. 

A  ces  travaux  pratiques  seront  admis  : 

1“  Les  étudiants  préparant  le  4®  examen  de  doctorat  (ancien 
régime)  ; 

2*  Les  étudiants  de  4'  année  (nouveau  régime)  ajournés  ou 
absents  à  la  session  de  juin  1924. 

Droit  d’inscription  :  loo  francs. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  la  salle  des 
travaux  pratiques  de  pharmacologie,  de  ï3  h.  3o  à  i5  heures. 

Cette  série  de  conférences  commencera  le  jeudi  9  octobre 
1924.  —  Prière  de  s’inscrire  de  suite. 

CLINIQUE  CALOT  (69,  quai  d'Orsay).  —  A  l’occasion  du 
Congrès  de  chirurgie  M.  Calot  fera  le  mercredi  8  octobre  à 
9  h.  1/2  une  série  de  démonstrations  et  exposera  les  nouvelles 
acquisitions, de  capitale  importance,  réalisées  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  de  la  hanche. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société,  qui  est  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe  du 
Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  20  octobre  1924,  au  Cercle 
militaire,  à  21  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Le  médecin 
consultant  d’armée  »,  par  M.  Nobécourt,  professeur  à  la 
Faculté,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Gomme  d’habitude,  cette  conférence  sera  précédée  d’un 
dîner  amical,  à  19  heures  précises  (tenue  civile,  prix,  19  fr.), 
au  Cercle  militaire. 

r.m.BROMÉlNE  MONTAOU  I 


NOTES  DE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQUE 

1°  Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  v  àx  o-outtes 
de  Vanadarsine  dans  un  peu  d’eau  ou  de  bojsson. 

2°  Après  les  repas,  viii  à  x  gouttes  de  la  mixture  : 
Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace.  ...  10  gr. 

Teinture  d’ipéca .  2  gr. 

Teinture  de  badiane .  3  gr. 

Mêlez  et  filtrez. 

Eaux  minérales  et  stimulantes  (  Vichy- Célestins  ou 
Pougues). 


Alexandre  LACASSAGNE 

{18(i3-192i) 

Il  y  a  quelques  jours  succombait  à  Lyon,  à  l’âge  de  quatre- 
vingt  et  un  ans,  M.  Alexandre  Lacassagne,  professeur  hono¬ 
raire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  l’un  des  plus  émi¬ 
nents  médecins  légistes  de  notre  époque. 

Lacassagne  était  né  à  Cahors,  comme  Gambetta,  dont  il  fut 
le  fidèle  ami.  Après  avoir  commencé  ses  études  à  Montpellier 
il  entra  dans  la  médecine  militaire  et  fut  élève  de  l’Ecole  de 
Strasbourg,  puis  plus  tard  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Au  moment  de  la  guerre  de  1870,  Lacassagne  était  aide- 
major  aux  dragons  de  l’Impératrice.  Fait  prisonnier,  il  fut 
emmené  en  captiyité  en  Allemagne.  Dans  la  suite  il  devint 
médecin-major  aux  bataillons  d’Afrique  et  trouva  là  une  iné¬ 
puisable  mine  de  travail.  Dès  ce  moment  il  se  signale  par  de 
remarquables  études  sur  les  tatouages  et  les  stigmates  du 
déséquilibre  psychique; 

Au  moment  de  la  fondation  de  la  Faculté  de,  médecine  de 
Lyon,  il  fut  appelé  à  la  chaire  de  médecine  légale  à  laquelle 
il  devait  rapidement  donner  un  éclat  incomparable. 

Ses  travaux  sur  l’anthropologie  normale  et  criminelle  et 
sur  la  jurisprudence  médicale  sont  célèbres.  Il  leur  donna  une 
grande  diffusion  en  fondant,  avec  Goutagne  et  Bournet,  les 
Archives  d' anthropologie  criminelle.  On  n'a  pas  oublié,  en 
particulier,  ses  ardentes  polémiques,  avec  Lombroso,  sur  la 
question  du  «  criminel  né  ». 

Lacassagne  fut  un  des  experts  les  plus  renommés  delà  fin 
du  xix“  siècle. 

Rappelons,  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres,  ses  rap¬ 
ports  dans  l’affaire  Gouflé  et  dans  l’affaire  de  Vacher,  le 
tueur  de  bergers.  Au  moment  de  l’assassinat  du  président 
Garnot  il  fut  commis  pour  procéder  à  l'autopsie. 

Les  beaux  travaux  scientifiques  de  Lacassagne,  l’élévation 
de  son  caractère  lui  avaient  valu  une  exceptionnelle  autorité, 
aussi  avait-il  .été  élu  associé  national  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  correspondant  de  l’Institut. 

Depuis  sa  retraite  Lacassagne  vivait  dans  une  retraite  uti¬ 
lement  occupée  par  de  nouveaux  travaux.  G’est  ainsi  qu’il 
publia  il  y  a  quelques  années  un  livre  sur  la  Verte  vieillesse 
qui  est  un  petit  chef-d’œuvre.  Il  n’oubliait  pas  ses  anciens 
collaborateurs,  et  dès  1921  il  avait  fait  don  à  la  ville  de  Lyon 
de  sa  bibliothèque,  collection  considérable  de  12.000  volumes 
de  médecine  légale. 

11  y  a  six  mois,  au  cours  d’une  de  ses  promenades  quoti¬ 
diennes  il  fut  victime  d’un  accident  d’automobile  et  assez 
gravement  atteint. 

Il  ne  devait  pas  se  remettre  de  ses  blessures. 
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tous  les 
favorise 


Le  plus  assimilable  des  médicaments  phosphorés. 

CACHETS  —  GRANULÉ  —  COMPRIMÉS 


FORTOSSAN  CIBA 

spéciale  pour  les  nourrissons  :  Rachitisme, 
et  tuberculose  infantiles;  retard  de  la  denti¬ 
tion,  convalescence,  chorée,  etc. 

POUDRE  ;  S'INCORPORE  AU  LAIT 

FERROPHYTINE 

Fer  et  phosphore,  sous  forme  très-nssimilable.  Spéci¬ 
fique  des  états  cliloro-anémiques  et  de  l'hypoglobulie.. 

CACHETS  ET  GRANULÉ 

PHYTINATE  DE  QUININE 

Phosphate  organique  de  quinine.  —  Analgésique,  anti-  ^ 
infectieux  et  antigrippal.  Très  bonne  tolérance  gastrique. 


^  ATOQUiNOL  CIBA 

Spécifique  des  affections  goutteuses  et 
états  uricémiques.  Solvant  de  l'acide  urii, 
puisçammept  sop  élimination  par  voie  rénale. 

CACHETS.  GRANULÉ 

AGOMENSINE  CIBA 

Substance  active  du  corps  jaune  indiquée  dans  les 
insuffisances  ovariennes  à  gyurptômes  aménorrhéiqne 
et  iiypoptasique.  Favorise  le  flux  menstruel  et  l’appa- 


SISTOMENSINE  CIBA 

Substance  active  du  corps  Jaune  indiquée  dans  les 
insuffisances  ovariennes  se  traduisant  par  le  symptôme 
règles  profuses  et  dysménorrhée.  Equilibre  la  fonction 
menstruelle  et  la  régularise. 

COMPRIMÉS  I  3  A  6  PAR  JOUR 


COMPRIMÉS  a'O  GR.  10 

DIAL  CIBA 


Hypnotique  -  antinerveux.  Procure  un  sommeil  calme 
et  réparateur. 

COMPRIMÉS  !  I  A  a  LE  SOIR 

DIDIAL  CIBA 

Dial  «renforcé».  Hypnotique  -  analgésique.  Combi¬ 
naison  de  ia  diullylpiaionylurée  (dial)  avec  i'éthyl- 
morphine.  Grande  activité  sans  danger.-  Spécifique  de 
l'insomnie-douleur. 

COMPRIMÉS  :  1  A  2  PAR  JOUR 

DIALACÉTINE  ^ 

Sédatif,  analgésique,  antispasmodique,  antiépileptique. 
Permet  d'instituer  une  tliérapeutique  etficaee  et  sûre 
dans  l'ensemble  des  cas  pathologiques  où  l'Irritabilité 
e  compte  parmi  les  symptômes  dominants. 

COMPRIMÉS  :  I  A  3  PAR  JOUR 


HEIVIYPNAL 


Ahalgés 
prietes  analgésiques  le 
à  taire  dlspai  ^’ - 


- - , - JS  pro¬ 
ie  l'endant  particulièrement  propre 

_ _  _i  à  atténuer -considérablement  les 

douleurs  de  l'aocouebement,  sans  aucun  danger  ni  pour 
la  mère  ni  pour  l'enfant. 

CACHETS  ;  4  A  10  PAR  24  HEURES 

ASCÉINE 

Analgésique,  antirhutriatismal.  Réalise  uûe  médication 
eflicace  et  inoHensive  dont  l’action  principale  et  immé- 
■  diale  se  traduit  par  rattcnüation  ou  la  disparition  de 
l’élément  douleur.' 

.COMPRIMÉS  :  1  A  4  PAR  JOUR 


BIOTOSE  CIBA 


Extrait  vilaminé  polyvalent,  contenant  sous  ferme 
concentrée  et  stable,  les  diastases  de  l'orge  germée  avec 
les  trois  grandes  classes  de  vitamines  indispensables  à 
la  croissance  et  à  l'équilibre  nutritif,  Excitant  de  l'ap- 
jiétit  et  des  sécrétions  glandulaires.  Go  mbat  avec  succès 
tous  les  troubles  de  curence  alimentaire.  Complément 
indispensable  des  farines  lactoesi  des  laits  stérilisés, 
et  des  régimes  des  dyspeptiques  et  entéritiques. 

SIROP  :  I  A  3  CUILLERÉES  A  CAFÉ  PAR  JOUR 

LIPOIODINE  CIBA 

Produit  indo-organique  contenant  41  “/o  d'iode.  Egale 
les  iodures  comme  efficacité  thorapoutique,  infiniment 


LIPOGYRE  CIBA 

Combinaison  iodo-mercurielle  réalisant  l'association 
et  la  synergie  médicamenteuse  de  Tiode  et  du  mercure, 
avec  exaltation  do  l'activité  thérajieutiquo  do  chacun  de 
ces  composants.  Toléranée  parfaite. 

COMPRIMÉS  :  2  A  4  PAR  JOUR 

LIPOFélNE  CIBA 

Eupnéique  et  cardio-tonique.  Fluidifie  les  sécrétions 
bronchiques,  dissipe  la  dyspnée,  régularise  le  rythme 
respiratoire.  Spécifique  de  l'astlime  et  de  Temphysème. 

COMPRIMÉS  :  I  A  4  PAR  JOUR 

BÉSYL 


Ether  glycéro-gaiacolique  soluble.  Antiseptique  pul¬ 
monaire  et  modificateur  des  sécrétions  bronchiques. 
Inodore  et  dépourvu  de  toute  causticité.  Action  anti¬ 
bacillaire  éprouvée. 

SIROP,  comprimés,  ampoules 


Echantillons  et  LittératuretA 
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NOUVEAU  DIURÉTIQUE  DÉCHLORURANT 

TÉCARINE 

(Homocaféinate  de  Sodium) 

DÉRIVÉ  SOLUBLE  ET  1MEUTRE  DE  LA  TH  ÉOBROM I N  E 

R.  É  S  E IV  T  A.  T I O IV 

La  Técarine  est  présentée  : 

1”  En  COMPRIMES  dosés  à  0  gr.  25  pour  l'administration  par  voie  buccale; 

2°  En  AMPOULES  de  2  centimètres  cubes,  contenant  0  gr.  25  de  produit  actif, 
pour  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires . 

Nota.  —  L’emploi  de  la  TÉCARINE  met  à  l’abri- des  phénomènes  d’inlolérance  souvent  observés  avec  la  Théobromine 
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restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  réliminateur  naturel 

{acide  thyminique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 


COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr. 


DOSE  MOYENNE  ;  3  à  6  comprimés  par  jour. 


L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d’autres 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  d’une  posologie  convenable. 
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L’INFECTION  PUERPÉRALE 

et  son  traitement  chirurgical  ‘ 

Par  M.  Maurice  AUVRAY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Laennec. 

Je  ne  ferai  pas  ici  en  détail  l’histoire  de  l’infection  puer¬ 
pérale,  j’en  tracerai  seulement  les  grandes  lignes  en  insistant 
plus  particulièrement  sur  la  thérapeutique  chirurgicale  appli¬ 
cable  à  certains  cas.  Je  tiens  à  dire  dès  le  débutde  cette  étude 
que  j’envisage  surtout  ici  l’infection  puerpérale  postahortum 
que  les  chirurgiens  ont  à  traiter  le  plus  souvent.  Il  n’est  pas 
de  question  plus  débattue  encore  actuellement  que  celle  des 
indications  de  l’hystérectomie  appliquée  au  traitement  des 
infections  puerpérales;  elle  afait  l'objet  de  très  nombreux  tra¬ 
vaux  dans  ces  dernières  années  et  le  débat  sur  la  meilleure 
conduite  à  suivre  dans  les  cas  d’infection  puerpérale  grave  est 
loin  d’être  clos.  C’est  Schulzb  qui  le  premier,  en  1886,  eut 
l’idée  d’enlever  l'utérus  chez  une  femme  atteinte  d’infection 
puerpérale.  'Wintrebbrg,  sous  l’inspiration  de  son  maîtr^. 
Bouilly,  consacrait  sa  thèse  inaugurale  en  1896  à  l’hystérec- 
tomie  dans  lè  traitement  de  l’infection  puerpérale.  La  même 
question  était  discutée  en  1898,  à  la  XLVD  Réunion  del’Asso- 
ciation  médicale  américaine-,  en  1901  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  où  Tuffier  dont  les  idées  étaient  partagées  par 
Terrier,  Guérin,  J  .-L.  Faure,  se  faisait  le  défenseur  de  l’hys- 
térectomie,  tandis  que  Ricard  se  classait  parmi  les  absten¬ 
tionnistes;  la  même  année  à  la  Société  d' obstétrique  de  Paris  où 
la  plupart  des  accoucheurs  se  prononçaient  contre  l'enlève¬ 
ment  de  l’utérus;  au  Congrès  de  Rome  (1902)  et  à  celui  de 
Madrid  [lÿo'i)  OÙ  la  légitimité  de  l’intervention  était  admise 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  chacun  selon  ses  tendances, 
étendant  plus  ou  moins  les  indications  de  l’hystérectomie. 
Cependant,  au  Congrès  de  Madrid,  Pinard  s’était  élevé  contre 
l’hystérectomie  à  laquelle  il  ne  reconnaissait  pas  d’indication 
rationnelle  dans  l’infection  puerpérale.  Depuis  lors  bien  des 
publications  isolées  ont  été  faites  ;  il  nous  est  impossible  de  les 
énumérer  toutes.  Nous  signalerons  cependant  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  gynécologie  et  d' obstétrique  de 
Berlin  en  1909;  aux  Congrès  allemands  de  gynécologie  de 
1910  et  1912.  Parmi  les  travaux  français  les  plus  récents 
nous  mentionnerons  les  articles  de  'Soignes  dans  Gynécologie 
et  obstétrique  (1920),  de  Cadenat  dans  la  Presse  médicale 
(1920),  de  Douay  dans  Gynécologie  et  obstétrique  (1920);  les 
rapports  très  documentés  présentés  par  Potvin  (de  Bruxelles) 
et  CoTTB  (de  Lyon)  au  Congrès  des  gynécologues  de  langue 
française  ta  septembre  1921,  qui  ont  été  suivis  d'une  impor¬ 
tante  discussion  et  ceux  non  moins  importants  de  Couve- 
laire,  de  Brouha,  de  Hauch,  d’Emilio  Alfieri,  présentés  au 
Congrès  de  la  fièvre  puerpérale  à  Strasbourg  (2-4  août  1923); 
les  communications  que  j’ai  faites  moi-même  à  l’Académie  de 
médecine  en  avril  1924  et  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
en  juin  1924,  lors  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  cette  Société 
sur  le  traitement  de  l’infection  puerpérale. 

Sous  la  dénomination  d’infection  puerpérale  il  faut  entendre 
l’infection  qui  prend  naissance  dans  l’appareil  génital  d’une 
femme  qui  vient  d’accoucher  ou  d’avorter  ;  c’est  l’infection 
des  suites  de  couches  ou  de  fausses  couches.  C’est  de  toutes 
les  infections  génitales  la  plus  grave. 

i'  StiOlOgie.  —  Cette  infection  peut  être  apportée  du 
dehors  par  cèux  qui  pratiquent  l’accouchement,  par  leurs 
mains,  insuffisamment  aseptisées,  par  les  instruments  ou  les 
liquides  dont  ils  se  servent  insuffisamment  stérilisés  ;  elle  suc¬ 
cède  souvent  à  des  tentatives  criminelles  d’avortement. 

Mais  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense  l’infection  est  d’ori¬ 
gine  endogène  ;  l’infection  est  provoquée  par  des  germes  qui 
.préexistaient  chez  la  femme  et  qui  ont  envahi  la  plaie  obsté¬ 
tricale. 

L’infection  endogène  peut  être  locale;  la  femme  peut 
avoir  ses  voies  génitales  infectées  par  du  gonocoque  dont  la 


(i)  Ce  travail  formera  un  chapitre  du  Précis  de  gynécologie  qui 
doit  paraître  prochainement  chez  Doin. 


virulence  s’exalte  après  l’accouchement  ;  une  ulcération  banale 
du  col,  un  cancer  du  col,  une  endométrite  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  l’infection. 

L’infection  peut  être  métastatique  et  se  faire  par  la  voie 
sanguine;  les  germes  ont  pour  point  de  départ  un  foyer  sep¬ 
tique  situé  à  distance  (pneumonie,  otite)  ou  une  septicémie 
(grippale,  érysipélateuse).  En  cas  de  foyer  septique  voisin 
de  l’utérus  (abcès  appendiculaire),  l’infection  peut  se  faire 
par  la  voie  lymphatique. 

Il  est  possible  aussi  que  sous  l’influence  de  certaines  con¬ 
ditions  de  terrain,  sous  l’influence  d’un  fléchissement  de  l’or¬ 
ganisme,  sous  l’influence  des  altérations  locales  qui  résultent 
de  l’acte  obstétrical,  les  germes  banaux  qui  vivent  habituelle¬ 
ment  dans  le  vagin  acquièrent  de  la  virulence  ou  exaltent 
leur  virulence  atténuée  et  deviennent  le  point  de  départ  de 
l’infeotion  puerpérale. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  toutefois,  dans  un  ouvrage 
qui  doit  être  mis  entre  les  mains  des  étudiants  et  des  prati¬ 
ciens,  que  les  précautions' les  plus  rigoureuses  d’ antisepsie  et 
d’asepsie  doivent  être  prises,  à  la  campagne  comme  ailleurs, 
quel  que  soit  le  milieu  dans  lequel  ils  se  trouvent,  par  les  méde¬ 
cins  qui  sont  appelés  à  accoucher  et  à  soigner  dans  les  suites 
de  couches  ou  de  fausses  couches,  sous  peine  de  s’exposer 
aux  pires  catastrophes.  La  cavité  utérine,  en  effet,  avec  ses 
vaisseaux  béants,  offre  pendant  la  période  puerpérale  une 
vaste  surface  d’absorption  pour  les  microbes.  Il  faut  tout 
faire  en  pareille  matière  pour  prévenir  l’infection,  car  lorsque 
celle-ci  est  déclarée,  il  faut  bien  reconnaître  que  nous  n’avons, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  aucun  procédé  qui 
permette  de  la  combattre  toujours  avec  efficacité;  que  de  cas 
sont  encore  au-dessus  de  nos  ressources  médicales  et  chirur¬ 
gicales  !  Toutes  ces  recommandations  ne  sont  pas  inutiles, 
car  la  fréquence  de  l’infection  puerpérale  est  encore  grande. 
PoTViN  (de  Bruxelles),  dans  son  rapport,  admet  que  la  fré¬ 
quence  de  l’infection  puerpérale  aiguë  est  actuellement  encore 
de  10  p.  100  et  que  les  chiffres  de  sa  mortalité  varient,  sui¬ 
vant  les  statistiques,  de  21  p.  100  jusqu’à  5i  p.  100. 

Plusieurs  espèces  microbiennes  sont  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  l’infeotion  puerpérale  CWidal,  Fabre).  Mais  tous  ces 
microbes  n’ont  pas  la  même  importance.  On  rencontre  le  plus 
souvent  le  streptocoque  pyogène,  le  staphylocoque  pyogène, 
le  bacterium  coli,  le  gonocoque,  des  microbes  anaérobies’. 
Exceptionnellement  on  a  rencontré  le  bacille  d’Eberth,  le 
bacille  diphtérique,  le  bacille  tétanique,  le  proteus  vulgaris, 
le  pneumocoque.  Mouckeberg  (de  Santiago-du-Chili)  a  étudié 
la  septicémie  puerpérale  à  pneumocoque  dans  un  article  de 
Gynécologie  et  obstétrique  de  1922;  il  rapporte  une  observa¬ 
tion  curieuse  où  le  pneumocoque  fut'  transmis  à  l’accouchée 
par  la  sage-femme  qui  la  soignait  et  présentait  une  amygda¬ 
lite  chronique  dans  la  sécrétion  de  laquelle  on  trouva  de  nom¬ 
breux  pneumocoques,  tandis  que  le  pneumocoque  manquait 
dans  le  pharynx  de  l’accouchée  et  qu'on  ne  retrouvait  dans 
ses  antécédents  aucune  maladie  à  pneumocoque.  Fbaenkel  a 
signalé  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse  de  la  paroi  utérine 
la  présence  du  bacille  de  Fraenkel.  Ces  diverses  espèces 
microbiennes  se  rencontrent  rarement  à  l’état  pur;  le  plus 
souvent  elles  sont  associées  entre  elles  ou  au  streptocoque  et 
donnent  naissance  à  des  infections  mixtes  qui  sont  souvent 
aéro-anaérobies.  De  toutes  les  espèces  microbiennes  la  plus 
fréquente  et  elle  est  redoutable  estTe  streptocoque  qui  peut 
exister  seul  ou  associé  aux  autres  espèces  et  qui  peut  . 
envahir  l’organisme  tout  entier.  Les  formes  à  streptocoque  de 
l’infection  puerpérale  sont  les  plus  graves  et  les  plus  fré¬ 
quentes  (5o  p..  100  des  cas). 

Les  microbes  seront  recherchés  dans  les  sécrétions  uté¬ 
rines  et  lorsque  l’infection  semble  généralisée,  dans  le  sang, 
par  hémoculture.  Les  recherches  bactériologiques  pourront 
nous  renseigner  non  seulement  sur  la  nature  des  germes, 
mais  aussi  sur  leur  degré  de  virulence  et  sur  leur  pénétration 
dans  le  sang,  et  nous  aurons  ainsi  au  point  de  vue  pronostic 
des  renseignements  utiles;  il  ne  faudrait  toutefois  pas  en 
exagérer  l’importance  ;  ainsi  la  présence  du  streptocoque 
dans  le  sang  par  exemple  n’implique  pas  forcément  une  issue 
fatale;  on  voit  des  cas  où  l’hémoculture  était  positive  pour  le 
streptocoque  et  qui  ont  guéri;  on  en  voit  où  elle  était  posi¬ 
tive  pour  le  staphylocoque  qui  se  sont  terminés  par  la  mort; 
enfin,  des  cas  où  l’hémoculture  était  négative  ont  été  suivis 
de  mort. 
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Nous  devons  signaler  que  dans  certains  cas  graves  le 
liquide  des  lochies  aurait  été  trouvé  stérile.  Gadenat  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  Launat  où  des  cultures  faites  à  plusieurs 
reprises  pour  aérobies  Ou  anaérobies  ont  été  négatives. 
Launay,  ayant  pratiqué  l’hystérectomie,  vit  se  développer  à 
la  suite  de  l’opération  des  abcès  pyohémiques  qui  étaient 
.également  stériles;  malgré  cela,  le  pus  ayant  une  odeur 
fétide,  il  institua  le  traitement  par  le  sérum  antigangréneux, 
les  abcès  disparurent  et  la  malade  guérit. 

2“  Lésions  anatomiques.  —  L’infection  est  d’abord 
localisée  à  la  muqueuse  utérine.  Elle  peut  de  là  gagner  en 
profondeur  et  se  propager  au  muscle  utérin,  dans  lequel  des 
foyers  de  gangrène,  des  abcès  peuvent  apparaître  ;  c’est  tantôt 
un  abcès  unique,  tantôt  des  abcès  multiples  plus  ou  moins 
volumineux  ;  les  plus  petits  ont  le  vqlume  d’une  tête  d’épingle, 
les  plus  gros  peuvent  atteindre  le  volume  d’un  œuf.  Mercadé 
les  a  étudiés  dans  sa  thèse  en  1906.  Ces  lésions  du  muscle 
utérin  sont  assez  exceptionnelles. 

E.  Fraenkel,  dans  Virchows  Archiv.für  pathologische  Anat. 
undPhys.,  1923,  a  étudié  à  propos  de  sept  cas  personnels  la 
gangrène  gaaeuse  de  ta  paroi  utérine  dont  l’agent  pathogène 
lui  a  paru  toujours  être,  nous  l'avons  dit,  le  bacille  de 
Fraenkel  et  qui  semble  n'affecter  que  l’utérus  gravide  et 
puerpéral  et  survenir  surtout  à  la  suite  de  manœuvres  abor¬ 
tives. 

On  est  en  présence  d’une  infection  qui  tue  les  malades 
d’une  façon  foudroyante.  A  la  coupe  de  l’organe  on  trouve 
dans  les  parois  des  foyers  de  nécrose,  des  foyers  de  gan¬ 
grène,  des  cavités  remplies  de  gaz.  On  peut  parfois  à  l’examen  . 
clinique  de  la  malade  constater  par  le  palper  la  présence 
d’une  crépitation  gazeuse.  Il  se  ppduit  rapidement  une  alté¬ 
ration  profonde  de  l’état  général,  le  faciès  devient  terreux, 
ictérique,  et  la  malade  succombe  à  l’intoxication  profonde  de 
l’organisme. 

L’infection  peut  encore  se  propager  sur  place  en  donnant 
naissance  à  des  complications  localisées  tout  autour  de 
l’utérus.  Par  la  muqueuse  l’infection  peut  se  propager  aux 
trompes  et  aboutir  à  la  production  de  salpingites  purulentes. 

.  L’infection  peut  gagner  le  péritoine,  soit  par  voie  tubaire, 
à  la  suite  de  lésions  annexielles,  soit  à  la  faveur  d’une  perfo¬ 
ration  survenue  au  cours  de  manœuvres  criminelles,  d'avorte¬ 
ment,  la  perforation  intéressant,  soit  les  culs-de-sac  du  vagin, 
soit  l’utérus;  soit  enfin  par  la  voie  des  lymphatiques.  Cette 
propagation  au  péritoine  a  pour  conséquence  la  péritonite  qui, 
d’abord  localisée  au  petit  bassin,  peut  se  généraliser  à  tout 
l’abdomen. 

La  propagation  de  l’infection  aux  veines  utérines  et  péri- 
utérines  a  pour  conséquence  la  phlébite  et  la  thrombo-phlé- 
bite  de  ces  veines.  C’est  là  une  des  complications  les  plus 
graves  de  l’infection  puerpérale  qui  peut  aboutir  à  l’infection 
purulente  généralisée  et  à  fa  complication  si  redoutable  qu’est 
l’embolie.  Bien  avant  d’apparaître  à  l’extérieur  où  elle  se 
manifeste  par  les  signes  habituels,  l’infection  veineuse  reste 
localisée  aux  veines  du  petit  bassin. 

Mais  ce  qui  fait  de  l’infection  puerpérale  une  infection 
redoutable  c’est  que  de  locale  l’infection  peut  devenir,  et 
quelquefois  très  rapidement,  une  infection  générale  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  par  la  voie  sanguine  que  se  fait  le  transport  des 
germes  à  distance;  on  assiste  à  l’évolution  d’une  véritable 
septicémie  d’origine  puerpérale.  Ces  formes  à  infection  géné¬ 
ralisée  sont  bien  différentes  au  point  de  vue  pronostic  des 
formes  qui  restent  localisées  à  l’appareil  génital.  Quelle 
qu’en  soit  la  cause,  inoculation  massive  on  inoculation  de 
germes  particulièrement  virulents,  la  septicéniie  peut  prendre 
dans  certains  cas  une  allure  suraiguë  et  amener  très  rapide¬ 
ment  la  mort. 

3“  Formes  cliniques  et  leur  traitement.  —  On 
conçoit  que  les  manifestations  cliniques  de  l’infection  puerpé¬ 
rale  de  même  que  les  indications  thérapeutiques  soient  tout  à 
fait  différentes  suivant  que  l’infection  reste  localisée  à  l’utérus, 
et  qu’il  y  a  alors  rétention  ou  non  de  débris  placentaires  ; 
suivant  que  l’infection  s’étend  aux  annexes  et  au  paramètre; 
suivant  encore  que  le  péritoine  est  envahi  et  que  la  péritonite 
reste  localisée  au  petit  bassin  ou  s’étend  à  l’abdomen;  sui¬ 
vant,  enfin,  que  l’infection  est  devenue  générale  et  qu’il  y  a 
septicémie.  I 


I.  Voici  le  cfis  que  nous  rencontrons  heureusement  le  ping 
souvent  en  clinique  ;  il  est  d’observation  courante  dans  nos 
services  hospitaliers.  Dans  les  quelques  jours  qui  suivent 
une  fausse  couche  ou  un  avortement  provoqué,  plus  rarement 
un  accouchement  normal,  la  malade  se  présente  à  nous  avec 
de  la  fièvre,  la  température  s’élève  à  Bg  degrés,  même 
au  delà;  il  y  a  de  la  céphalée,  un  mauvais  état  général-  il 
existe  un  écoulement  vaginal,  séro  purulent,  sanguinolent 
parfois  même  accompagné  de  véritables  pertes  sanguines' 
l’écoulement  est  fétide,  mélangé  à  des  débris  de  membranes- 
en  interrogeant  la  femme  ou  quelqu’un  de  son  entourage  on 
apprend  que  la  délivrance  a  été  incomplète  et  que  depuis 
l’expulsion  du  fœtus  des  débris  de  l’œuf  retenu  dans  la 
matrice  ont  été  évacués  à  plusieurs  reprises;  quelquefois 
même  l’infection  utérine  avait  commencé  avant  l’expulsion 
du  fœtus.  Au  toucher  on  trouve  un  utérus  gros,  légèrement 
douloureux,  mais  dont  le  col  est  ouvert  et  perméable  au 
doigt.  La  rétention  de  débris  placentaires  est  évidente  et  le 
premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d’assurer  l’évacuation 
par  le  curettage  de  tous  les  débris  retenus  dans  la  cavité 
utérine  dont  la  putréfaction  est  la  cause  des  accidents  infec¬ 
tieux.  Même  si  le  cas  était  moins  net  et  s’il  y  avait  des  doutes 
sur  l'existence  d'une  rétention  de  débris  placentaires,  mieux 
vaudrait  pratiquer  encore  le  curettage  pour  plus  de  sûreté. 

Le  curettage,  même  en  cas  de  rétention  de  débris  placen¬ 
taires,  serait  cependant  contre-indiqué,  et  V hystérectomie 
devrait  être  pratiquée  à'emblée,  si  on  observait  la  malade 
longtemps  après  l’avortement  ou  l’accouchement,  si  on  était 
en  présence  d’une  situation  immédiatement  grave,  d’un  état 
général  franchement  mauvais,  donnant  l’impression  que  la 
malade  est  gravement  infectée.  Cotte  considère  que  le  curet¬ 
tage  en  pareil  cas  peut  être  dangereux.  Il  rappelle  que  «  Com¬ 
mandeur  a  vu  dans  ces  cas-là  le  curettage  entraîner  une  mort 
rapide  avec  des  accidents  infectieux  suraigus  qui  laissaient 
l’impression  qu’on  avait  réalisé  une  véritable  injection  de 
microbes  dans  le  sang...  » 

Mais  lorsqu’il  peut  être  fait  à  temps,  pour  une  infection 
récente,  le  curettage  est  une  opération  qui  a  ses  indications 
et  qui  rend  les  plus  grands  services. 

Le  curettage  décidé  doit  être  pratiqué  sans  retard.  Plu¬ 
sieurs  manières  de  faire  ont  été  proposées.  Je  préfère  pour 
ma  part  un  curettage  instrumental  avec  la  curette;  en  ma¬ 
niant  d’une  main  légère  et  méthodiquement  une  curette 
mousse  assez  large,  je  ne  vois  vraiment  pas  quel  inconvé¬ 
nient  peut  avoir. le  curettage,  mais  il  faut  évidemment  faire 
saigner  le  moins  possible  l’utérus  au  contact  de  l’instrument 
et  c’est  pour  cela  qu’il  est  bon  de  se  servir  de  curettes 
mousses  ;  il  faut  éviter  aussi  de  passer  au  travers  d’un  utérus 
dont  la  paroi  est  toujours  plus  ou  moins  ramollie.  Au  cours 
du  curettage  on  pourra,  à  une  ou  plusieurs  reprises,  irriguer 
la  cavité  utérine  à  l’aide  d’une  solution  bien  chaude  d’eau 
iodée  ou  d’eau  oxygénée;  et  On  n’abandonnera  la  curette  que 
lorsqu’on  pensera  avoir  fait  une  évacuation  complète  de 
l’utérus.  On  pourra  en  terminant  le  curettage  badigeonner 
les  parois  de  la  cavité  utérine  à  l’aide  de  teinture  d’iode  ou 
d’une  solution  de  glycérine  créosotée  au  dixième,  ou  encore 
d’essence  de  térébenthine  pure;  le  plus  souvent,  si  l’utérus 
est  peu  infecté,  le  mieux  sefa  de  ne  laisser  ni  drain,  ni  mèche 
dans  sa  cavité  après  le  curettage,  de  se  contenter  d’injections 
vaginales,  sans  aucun  traitement  intra-utérin  consécutif  ;  si, 
au  contraire,  sa  cavité  était  très  infectée,  une  mèche  de  gaze 
antiseptique  (gaze  à  l’iodoforme,  gaze  à  l’ectogan)  pourrait  y 
être  laissée  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

On  a  objecté  au  curage  fait  à  la  curette  d’être  souvent 
incomplet;  ceci  est  parfaitement  exact;  le  curettage  est  une 
opération  plus  difficile  à  réaliser  que  ne  pensent  nos  jeunes 
élèves;  il  est  fait  souvent  d’une  façon  incomplète;  nous 
verrons  plus  Ipin,  lorsque  je  citerai  la  statistique  des  cas 
d’infection  puerpérale  hystérectomisés  dans  mon  service, 
combien  souvent  on  a  trouvé  des  débris  de  placenta  oubliés 
dans  des  utérus  curettés.  On  lui  a- reproché  d’exposer  aux 
perforations  utérines,  de  créer  des  plaies  qui  représentent  de 
nouvelles  portes  ouvertes  à  l’infection  venue  de  la  cavité 
utérine.  C’est  la  raison  pour  laquelle  certains  gynécologues 
ont  proposé  le  curage  digital  qui  permettrait  de  mieux  recon¬ 
naître  tous  les  débris  de  placenta  et  d’en  faire  une  extraction 
plus  complète  et  moins  traumatisante  qu’avec  la  curette. 
Encore  faut-il  qu’il  soit  possible,  le  col,  en  effet,  ne  se  laisse 
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pas  toujours  dilater,  le  doigt  ne  passe  pas  et  s’il  passe  il  ne 
parvient  pas  toujours  à  atteindre  les  parties  profondes  de  la 
cavité  utérine,  même  si  la  main  restée  libre  refoule  le  fond  de 
l’organe  vers  le  doigt  qui  fait  le  curage. 

PoTviN,  dans  son  rapport,  a  donné  la  préférence  à  la  pince 
a  faux  germes  qu’il  compare  «  à  une  petite  main  en  miniature 
qui  irait  cueillir  avec  ses  doigts  les  cotylédons  retenus  ». 
Cette  pince  n’enlève  que  les  cotylédons  retenus,  elle  ne  crée 
aucune  plaie  par  raclage.  «  En  procédant  de  la  sorte,  dit 
l’auteur,  aucune  plaie  nouvelle  n’aura  été  créée,  seuls  les 
vaisseaux  en  continuité  avec  les  cotylédons  infectés  auront 
été  ouverts.  Pourquoi  l’absorption  de  produits  septiques 
serait-elle  augmentée,  puisque  je  supprime  la  source  où  ils 
allaient  les  puiser?  » 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  (j’envisage  ici  surtout  le  curettage  pratiqué  à 
la  suite  des  avortements  spontanés  ou  provoqués,  celui  que 
font  les  chirurgiens),  si  le  curettage  a  été  fait  à  temps,  on 
voit  é  la  suite  d’une  élévation  thermique  qui  succède  parfois 
au  curettage,  la  température  tomber,  l’écoulement  diminuer 
puis  finalement  disparaître,  et  la  malade  guérir  parfaitement 
fit  rapidement,  même  sans  qu’il  ait  été  utile  de  faire  âucun 
traitement  intra  Utérin  post-opératoire. 

Vanverts  (de  Lille)  étudiant  dans  Gynécologie  cl  Obsté¬ 
trique,  1922,  les  indications  de  l’hystérectomie  tirées  des 
résultats  du  curettage  dans  l’infection  post-abortum,  admet 
lui  aussi  «  que  le  curettage  est  un  puissant  moyen  de  traite¬ 
ment  dans  l’infection  post-abortum  avec  rétention  placen¬ 
taire,  pourvu  qu’on  le  réserve  aux  cas  d’infection  récente  et  à 
ceux,  où  l’infection  reste  limitée  à  l’utérus  »  ;  mais,  pour 
Vanverts,  lorsque  la  défervescenee  après  le  curettage  tarde 
plus  de  deux  ou  trois  jours,  le  pronostic  s’aggrave  nota¬ 
blement. 

La  manière  de  voir  des  accoucheurs  qui  envisagent  la  thé¬ 
rapeutique  intra-utérine  de  l’infection  après  l’accouchement, 
est  différente  en  ce  qui  concerne  le  curettage.  Vignes,  dans 
un  article  de  Gynécologie  et  Obstétrique,  1920,  conclut  que  : 

((  —  Dans  les  cas  d’infection  utérine  apt'ès  V accouchement, 
en  dehors  des  cas  de  rétention  d’un  cotylédon  placentaire,  il 
est  dangereux  et  inutile  d’intervenir  dans  la  cavité  utérine 
après  la  première  semaiae; 

«  —  Le  curage  normal,  les  Applications  directes  de  subs¬ 
tances  antiseptiques  sont  absolument  à  rejeter; 

«  —  L’injection  intra-utérine  de  liquides  antiseptiques 
eut  se  justifier  dans  les  cas  de  rétention  de  débris  mem- 
raneux  ou  de  caillots  a  la  condition  qu’elle  ne  soit  ni  tar¬ 
dive,  ni  répétée.  Elle  est  le  plus  souvent  inutile; 

«  —  Le  curettage,  que  certains  accoucheurs  pratiquent 
sur  les  mêmes  indications,  doit  être  considéré  comme  inu¬ 
tile  et  souvent  dangereux,  en  raison  de  l’impossibilité  pra¬ 
tique  d’enlever  totalement  à  la  curette  le  foyer  infecté.  Dans 
les  cas  d'infections  streptococciques,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  il  est  particulièrement  néfaste.  »  L’opinion  de 
Vignes  semble  adoptée  à  l’heure  actuelle  par  la  majorité  des 
accoucheurs. 


II.  Lorsque  après  le  curettage,  même  bien  fait,  les  acci¬ 
dents  ne  cèdent  pas  ;  lorsque  la  température  continue  ou 
après  avoir  baissé  remonte  à  nouveau  pour  atteindre  souvent 
un  niveau  très  élevé;  s’il  persiste  un  écoulement  séro-purulent 
assez  abondant  et  à  plus  forte  raison  fétide,  sans  cependant 
qu’il  existe  de  signes  locaux  indiquant  l’extension  de  l’infec¬ 
tion  aux  organes  péri-utérins  ou  de  symptômes  généraux  en 
rapport  avec  la  généralisation  de  l’infection,  quelle  conduite 
faut-il  tenir?  Celle-ci  est  bien  difficile  à  préciser.  Doit-on 
recourir  d’emblée  à  l’hystérectomie?  «  Il  serait  imprudent, 
écrit  Vanverts,  de  continuer  l’expectation  si,  le  lendemain 
du  curettage,  la  fièvre  restait  élevée  et  s’accompagnait  de 
phénomènes  infectieux  intenses,  si  le  curettage  n’avait  per¬ 
mis  d’extraire  '  que  des  débris  insignifiants,  si  des  frisson.s 
apparaissaient.  » 

-Î.-L.  Faure,  avec  beaucoup  de  chirurgiens,,  admet  que, 
lorsque  après  le  curettage  la  température  remonte,  il  faut  très 
rapidement  pratiquer  l’hystérectomie.  En  pareil  cas  il  est 
eontre-indiqué  de  faire  un  second  curettage,  c’est  l’avis,  à  peu 
près  général.  Cette  manière  de  voir  est  très  juste,  si  l’on  est 
•  sûr  que  le  premier  curettage  fait  par  une  main  expérimentée 
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a  été  complet  ;  mais  que  dé  fois  des  débris  ont  été  oubliés 
dans  l’utérus.  Admettons  donc  que  le  curettage  ait  été  bien 
fait,  c’est  alors,  nous  le  répétons  la  question  de  V hystérecto¬ 
mie  d’emblée  qui  se  pose,  mais  il  est  évident  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  fixer  un  délai  pour  l’ablation  de  l’utérus;,  le  chirur¬ 
gien  basera  sa  décision  très  souvent  sur  l’impression  générale 
qui  se  dégage  du  cas  considéré.  Pour  ma  part  je  me  range  du 
côté  des  chirurgiens,  qui  comme  J.-L.  Faure,  admettent  que 
dans  des  cas  graves,  où  les  accidents  ont  résisté  au  curettage 
et  s’aggravent,  le  mieux  est  de  pratiquer  .très  rapidement 
l’hystérectomie,  et  je  regrette  dans  certains  cas  de  n’être  pas, 
intervenu  plus  tôt.  C’est  également  la  manière  de  voir  de 
Albert  Aaron  Toubou,  dans  sa  thèse  (Bordeaux  1922-1923) 
sur  les  indications  de  l’hystérectomie  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  ;  de  l’analyse  des  faits  Toubou  conclut  qu’il  n’y  a  pas 
d’indications  systématiques  et  que  le  chirurgien  doit  savoir 
être  opportuniste,  cependant  la  règle  posée  par  J.-L.  Faure 
lui  paraît  devoir  être  suivie  de  préférence. 

Pierre  Dupin  dans  sa  thèse  (Bordeaux  1922-1923)  accorde 
une  importance  dans  l’indicatipn  de  l’hystérectomie  à  la  triade 
symptomatique  décrite  par  Courbin  :  faciès  toxique  rappelant 
celui  des  grands  shockés  d’origine  musculaire,  utérus  gros 
et  mou,  pertes  fétides;  pour  lui  cette  triade  témoigne  de 
l’atteinte  du  muscle  utérin  et  indique  l’intervention  immé¬ 
diate  avant  que  ne  soit  franchie  la  musculeuse;  il  ne  faut  pas 
attendre  trop  longtemps  après  l’apparition  de  la  triade  pour 
faire  Thystérectomie. 

Si  toutefois  le  chirurgien  estimait  pour  une  raison  ou  une 
autre  que  Thystérectomie  doit  être  encore  différée,  il  devrait 
mettre  en  jeu  tous  les  moyens  de  la  thérapeutique  médicale 
dont  nous  disposons. 

Le  traitement  médical  a  un  double  but  :  diminuer  la  virulence 
du  microbe,  en  poursuivant  la  désinfection  locale,  et  aug¬ 
menter  la  force  défensive  de  l’organisme.  Localement  je  crois 
qu’il  est  fort  utile  de  maintenir  en  permanence  de  la  glace  sur 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Je  crois  également  à  l’effi¬ 
cacité  de  lavages  intra-utérins  répétés  plusieurs  fois  par  jour 
et  abondants.  Ces  injections  intra-utérines  seront  faites  avec 
une  solution  renfermant  de  la  teinture  d’iode  à  1  p.  1000  ou 
de  Teau  oxygénée,  ou  du  permanganate  de  potasse,  etc. 

J.-L.  Faure,  Douay  préconisent  aussi  V irrigation  continue 
intra-utérine,  que  j’ai  vü  dans  certains  cas  fournir  de  bons 
résultats;  l’irrigation  continue  sera  faite  avec  de  Teau  iodée, 
de  Teau  additionnée  d’une  faible  quantité  d’eau  oxygénée,  et 
même  de  Teau  stérilisée  simple;  elle  sera  faite  à  la  tempéra¬ 
ture  du  milieu  extérieur,  de  façon,  comme  la  glace  en  appli¬ 
cation  locale  sur  l’abdomen,  à  créer  un  milieu  intra-utérin 
refroidi  aussi  peu  favorable  que  possible  aux  cultures  micro¬ 
biennes. 

On  a  eu  recours  également  aux  injections  discontinues  de  la 
cavité  utérine  faites  avec  le  liquide  de  Dakin-Carrel  (hypo- 
chlorite  de  soude)  ;  on  sait  que  ce  liquide  qui  a  un  pouvoir 
peu  toxique,  peu  irritant  et  qui  a  une  action  bactéricide  assez 
marquée  a  rendu  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
infectées  de  grands  services.  SiuHou,  Genty,  Andérodias, 
Perazzi  (en  Italie)  ont  appliqué  la  méthode  au  traitement  des 
utérus  infectés.  J’ai  moi-même  essayé  de. ce  mode  de  traite¬ 
ment  dans  mon  service,  mais  dans  ,un  trop  petit  nombre  de 
cas  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions;  je  crois  pouvoir 
dire  néanmoins  qu’elle  est  susceptible  de  rendre  des  services. 
J’ai  fait  l’irrigation  à  Taide  d’une  soiide  urétrale  en  gomme 
laissée  à  demeure  dans  l’utérus,  fixée  à  la  cuisse  suivant  la 
technique  indiquée  par  Andérodias  et  communiquant  avec  un 
.récipient  renfermant  le  Dakin;  toutes  les  deux  heures  on 
laisse  écouler  40  à  5o  centimètres  cubes  de  liquide;  le  traite¬ 
ment  est  cessé  dès  que  la  fièvre  a  disparu;  il  faut  avoir  soin 
de  protéger  la  muqueuse  vulvo-vaginale  contre  l’action  irri¬ 
tante  du  liquide  de  Dakin.  Andérodias  dans  la  communica¬ 
tion  qu’il  a  faite  au  Congrès  des  gynécologues  de  langue 
française  tenu  à  Paris  en  1921  déclare  que  «-lor.squ’au  bout 
de  huit  jours,  l’état  local  et  général  n’a  pas  été  amélioré,  il 
importe  de  ne  pas  continuel-,  car  il  n’y  a  plus  rien  à  attendre 
de  cette  méthode;  c’est  que  l’infection  n’est  plus  superficielle, 
et  qu’elle  est  devenue  plus  profonde,  peut-être  même  géné¬ 
rale.  »  Sur  i52  cas  d’infection  post-partum  que  Andérodias 
a  traités  de  cette  façon,  il  y  en  aurait  12  seulement  où  la 
méthode  de  l’irrigation  discontinue  n’aurait  donné  aucun 
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résultat.  Par  contre  Douay  déclarait  récemment  que  les  résul¬ 
tats  de  la  méthode  de  Carrel  ne  lui  avaient  pas  paru  meil¬ 
leurs  que  ceux  fournis  par  l’eau  bouillie  additionnée  d’eau 
oxygénée. 

En  même  temps  qu’on  fait  usage  des  différents  moyens  de 
traitement  local,  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  faut 
stimuler  par  tous  les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  la 
défense  de  l’organisme  et  l’état  général.  Les  injections  d’huile 
camphrée  à  dose  élevée  sont  indiquées,  on  fera  jusqu’à  uo, 
3o  centimètres  cubes  d’huile  camphrée  dans  les  vingt-quatre 
heures  par  doses  fractionnées  de  10  centimètres  cubes.  Les 
injections  de  sérum  physiologique  avec  adjonction  d’adréna¬ 
line  pourront  être  utilement  employées.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sels  d’argent,  d’électrargol  (i),  d’or  colloïdal, 
sont  à  recommander.  On  pourra  de  même  utiliser  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  antistreptococcique,  auxquels 
certains  auteurs.  Pinard  entre  autres,  attribuent  de  l’efEca- 
cké;  Pinard  injecte  jusqu’à  40  centimètres  cubes  matin  et 
soir  pendant  trois  jours  et  même  davantage;  les  injections  de 
sérum  antigangréneux  pourraient,  dans  les  infections  à  mi¬ 
crobes  anaérobies  et  à  suppuration  particulièrement  fétide 
rendre  des  services.  Il  sera  donc  bon  d’être  renseigné  par 
des  examens  bactériologiques  sur  la  nature  microbienne  des 
sécrétions  vaginales. 

C’est  dans  ces  cas-là  que  l’on  conseille  encore  de  recourir 
aux  abcès  de  fixation  préconisés  par  Fochier  (de  Lyon).  En 
réalité  ces  abcès  dits  de  fixation,  ne  fixent  pas  l’infection  au 
point  où  l’abcès  est  créé,  mais  en  excitant  la  leucocytose  ils 
augmentent  la  défense  de  l’organisme  par  les  phagocytes. 
Leur  technique  est  simple  :  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  de  préférence  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  2  à 
3  centimètres  cubes  de  térébenthine  purifiée,  neutralisée.  Au 
bout  de  quelques  jours,  si  l’organisme  est  susceptible  de 
défense  contre  l’infection,  on  voit  se  produire  du  gonflement, 
de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  un  abcès  se  constitue  qu’il 
faut  ouvrir  et  évacuer  et  qui  suppurera  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long;  si  au  contraire  l’organisme  profondément 
atteint,  réagit  mal  ou  ne  réagit  pas  du  tout,  on  voit  l’abcès  se 
former  d’une  façon  très  torpide,  très  lente  et  n’aboutir  à  la 
suppuration  qu’au  bout  de  dix  à  douze  jours,  et, même  quel¬ 
quefois  il  ne  se  forme  pas  du  tout,  ce  qui  est  d’un  pronostic 
fâcheux.  L’abcès  de  fixation  a  donc  une  valeur  pronostique 
peut-être  (d’aucuns  diront  certainement),  supérieure  à  sa 
valeur  thérapeutique.  Dans  les  rares  cas  où  j’ai  eu  recours  à 
l’abcès  de  fixation,  je  ne  saurais  dire  s’il  a  été  utile,  je  n’ai 
rien  remarqué  de  particulièrement  probant.  Il  est  vrai  qu’il 
est  bien  difficile  de  se  prononcer  en  pareil  cas,  car  toutes  les 
méthodes  thérapeutiques  locales  et  générales  sont  souvent 
employées  simultanément  dans  les  cas  où  l’infection  par  sa 
ténacité  devient  grave,  et  on  ne  sait  en  cas  de  succès  à 
laquelle  il  faut  attribuer  la  guérison.  L’abcès  de  fixation 
condamné  par  certains,  trouve  encore  cependant  des  défen¬ 
seurs. 

Mais  il  serait  très  dangereux  de  s’attarder  à  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  et  lorsqu’on  voit  les  accidents  persister  et 
s’aggraver  après  un  curettage  qui  n’a  pas  donné  ce  qu’on 
attendait,  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’extension  locale  et 
générale  de  l’infection  est  de  supprimer  et  cela  sans  tarder  le 
foyer' toxique  que  constitue  un  utérus  dans  lequel  l’infection 
s’est  étendue  en  profondeur  provoquant  dans  le  muscle 
utérin  envahi  des  abcès  multiples,  des  foyers  de  gangrène, 
des  thromboses  veineuses.  S’il  est  un  cas  dans  lequel  l’hysté- 
reclomie  peut  rendre  service,  c’est  lorsque  l’infection  tout  en 
ayant  un  caractère  grave,  reste  encore  limitée  à  l’utérus.  Si 
l’on  avait  un  doute,  mieux  vaudrait  à  mon  sens  se  prononcer 
en  faveur  de  l’hystérectomie;  a  t-on  le  droit  de  mettre  en 


(i)  Au  Congrès  de  la  fièvre  puerpérale  tenu  à  Strasbourg  en 
août  lyiS,  Daels  (de  Gand)  préconise  l’injection  intra-veineuse 
d’électrargol  dans  les  infections  atténuées,  faites  dès  l’apparition 
de  la  fièvre  puerpérale;  il  a  injecté  jusqu’à  un  demi-litre  d’élec¬ 
trargol  Clin. 

Au  même  Congrès  de  la  fièvre  puerpérale  Marbais  et  Be.voît 
ont  indiqué  les  résultats  satisfaisants  obtenus  par  le  docteur 
Bouffe  de  Saint-Blaise  dans  le  traitement  des  infections  suites 
de  couches  en  utilisant  l’arséno-benzol  à  la  dose  de  o^o5,  oSio  et 
0S20  en  injections  intra-veineuses. 


balance  la  vie  d’une  femme  menacée  de  mort,  avec  la  perte 
d’un  organe  qui  n’est  point  indispensable  à  la  vie  et  qui,  du 
reste,  avec  les  lésions  profondes  qu’il  présente,  peut  n’être 
pour  l’avenir  qu’un  organe  bien  imparfait. 

III.  Si  au  contraire  il  y  a  quelque  indice  d’une  extension 
de  l’infection  aux  tissus  péri-utérins,  on  ne  se  hâtera  pas 
d’intervenir;  on  suspendra  toute  espèce  de  traitement  intra- 
utérin  ;  on  immobilisera  complètement  la  malade,  on  conti¬ 
nuera  les  injections  vaginales  plusieurs  fois  par  jour,  le  trai¬ 
tement  général  institué  sera  poursuivi;  la  glace  maintenue  à 
demeure  sur  l’abdomen. 

On  sera  souvent  assez  heureux  pour  enrayer  ainsi  la 
marche  des  accidents,  refroidir  les  lésions  et  on  interviendra 
secondairement  s’il  y  a  lieu,  c’est-à-dire  dans  des  conditions 
aussi  favorables  que  possible,  sur  un  sujet  dont  les  forces 
auront  été  reconstituées  et  les  lésions  réduites.  Si  au  contraire 
les  lésions  locales  évoluent  vers  la  suppuration,  s’il  se  déve¬ 
loppe  une  collection  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin,  on  l’évacuera  par  une  colpotomie;  et  si  la  fièvre  mal¬ 
gré  cette  ouverture  persiste,  il  sera  bon  d’enlever  l’utérus 
lui-même  par  une  hystérectomie  vaginale,  d’enlever  la  bonde, 
comme  on  l’a  dit,  qui  ferme  le  petit  bassin,  ce  qui  permettra 
d’ouvrir  plus  parfaitement  avec  le  doigt  tous  les  foyers  puru¬ 
lents  et  d’en  faire  un  meilleur  drainage.  Intervenir  par  la  voie 
haute,  par  la  voie  abdominale  dans  ces  cas  de  suppurations 
aiguës,  au  milieu  des  adhérences  multiples  que  l’intestin  a 
contractées  avec  ces  masses  suppurées,  c’est  évidemment 
faire  courir  à  la  malade  des  risques  beaucoup  plus  grands. 
En  cas  de  phlegmon  du  ligament  large,  évoluant  vers  la-paroi 
abdominale,  on  incisera  la  collection  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  en  passant  sous  le  péritoine.  Toutes  ces  questions  de 
thérapeutique  ont  été  déjà  envisagées  dans  les  chapitres 
consacrés  au  traitement  des  salpingites,  des  pelvi-péritonites, 
des  phlegmons  du  ligament  large  :  nous  n’avons  rien  à  y 
ajouter,  le  traitement  ne  varie  pas  quand  la  cause  de  ces 
diverses  lésions  est  d’origine  puerpérale. 

Il  est  une  complication  locale  péri-utérine,  dont  la  gravité 
est  grande  puisqu’elle  expose  aux  embolies,  à  la  septicémie  et 
à  la  pyohémie,  et  qu’on  observe  assez  souvent  au  cours  de 
l’infection  puerpérale,  c’est  là  phlébite  des  veines  péri-utérines 
avec  thrombose  consécutive;  il  importerait  de  pouvoir  en  faire 
le  diagnostic,  car  elle  est  dans  certains  cas  où  le  traitement 
médical  ne  suffit  plus,  justiciable  d’une  intervention  spéciale. 
Elle  a  fait  l'objet  d’une  discussion  au  Congrès  de  la  Société 
obstétricale  de  France  en  1912.  Malheureusement  le  diagnostic 
en  est, fort  difficile  ;  elle  est  caractérisée  par  des  frissons  qui 
se  répètent  et  précèdent  l’élévation  de  la  température;  celle-ci 
est  de  type  rémittent,  irrégulier  et  peut  monter  jusqu’à 
41  degrés  et  audelà.  Il  y  a  accélération  progressive  du  pouls, 
et  souvent  apparition  d’accidents  pulmonaires  en  rapport 
avec  de  petites  embolies.  La  malade  souffre  sur  les  parties 
latérales  de  l’utérus.  Au  toucher  on  peut  trouver  sur  les  côtés 
de  l’organe  dans  le  ligament  large  une  tuméfaction  allongée 
en  forme  de  cordon,  sensible  au  toucher.  Mais  combien  il  est 
difficile,  en  l’absence  d’une  localisation  phlébitique  concomi¬ 
tante  du  côté  des  membres  inférieurs,  de  distinguer  ces  signes 
attribués  à  la  phlébite  de  ceux  vraiment  très  analogues  qu’on 
observe  au  cours  de  l’évolution  d’une  salpingite,  ou  surtout 
d’un  phlegmon  développé  dans  la  base  du  ligament  large!  Et 
cependant  si  on  parvenait  à  établir  l’existence  de  la  phlébite, 
une  intervention  chirurgicale  par  voie  abdominale  pourrait 
être  indiquée. 

Cette  difficulté  dans  le  diagnostic  a  pour  conséquence  de 
rendre  hésitante  notre  intervention  chirurgicale  et  de  la 
retarder,  alors  qu’elle  devrait  être  réalisée  à  une  époque  aussi 
rapprochée  que  possible  du  début  de  la  phlébite.  Le  but  est 
théoriquement  de  barrèr  la  voie  aux  embolies  en  liant  les 
veines  au-dessus  du  point  malade,  mais  encore  faut-il  qu  on 
arrive  à  temps  pour  pouvoir  placer  la  ligature  au-dessus  du 
point  où  s’arrête  le  caillot,  et  ce  qui  est  difficile  c’est  même 
en  présence  des  veines,  de  dire  où  s’arrête  le  caillot,  comme 
j’ai  pu  m’en  rendre  compte  dans  un  cas  personnel,  où  j  ai 
placé  mes  ligatures  trop  bas,  hésitant  à  les  poser  sur  les 
veines  iliaques.  La  ligature  veineuse  a  été  faite  sur  les  veines 
ovariennes,  sur  les  veines  iliaques  internes,  sur  les  veines 
iliaques  primitives  et  même  sur  la  veine  cave  inférieure 


gj«iNNB«.  —  N*  99,  3o  *ept.  1924.  GAZETTE  DES  HOPITAUX  i3o9 


(Warneckos).  Maurer  (de  Paris)  a  rapporté  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie,  ipaS,  et  à  la  Société  de  chirurgie  (mars 
1914),  deux  cas  de  ligature  de  la  veine  iliaque  primitive. 
La  ligature  de  la  veine  iliaque  primitive  lui  a  paru  préfé¬ 
rable  à  la  ligature  de  la  veine  iliaque  interne  parce  que 
plus  facile  et  que  l’opération  doit  être  menée  rapidement 
chez  ces  infectées  dont  la  résistance  est  très  amoindrie.  C’est 
surtout  à  l’étranger  que  cette  ligature  a  été  pratiquée  (Kow- 
natzki,  Wallace,  etc.).  Maurer  insiste  sur  ce  fait  qu'il  faut 
autant  que  possible  ne  pas  se  priver  de  la  voie  de  retour  que 
constitue  la  veine  sacrée  moyenne,  qui  est  largement  anasto¬ 
mosée  avec  les  veines  sacrées  latérales  et  les  plexus  extra  et 
intrarachidiens. 

Birnbaum  (de  Gôttingen)  dans  Arch.  für  Gynak.,  igai, 
signale  l’existence  de  quatre  cas  de  ligature  de  la  veine  cave 
inférieure,  auxquels  il  ajoute  un  cas  personnel.  Les  quatre 
cas  appartiennent  :  un  à  Trkndelenburg  suivi  de  guérison, 
et  trois  à  Bumm  qui  ont  succombé.- Le  cinquième  cas,  celui 
de  Birnbaum  concerne  une  femme  chez  laquelle  on  intervint 
à  la  onzième  semaine,  in  extremis  ;  le  chirurgien  ayant 
reconnu  une  thrombose  de  la  veine  iliaque  primitive  gauche 
plaça  sa  ligature  sur  la  veine  cave  inférieure  à  5  centimètres 
au-dessus  de  sa  bifurcation;  en  même  temps,  il  liait  la  veine 
spermatique  gauche.  Les  frissons  cessèrent  immédiatement 
et  la  malade  guérit  sans  qu’rtl  y  ait  eu  de  cyanose,  d’œdème 
des  extrémités  ;  on  nota  seulement  après  l’opération  un  pouls 
très  rapide,  battant  de  160  à  190. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  et  parmi  eux  J.-L.  Faure 
proposent  d’adjoindre  à  la  ligature  et  à  l’extirpation  veineuse, 
Y  hystérectomie  je  crois  cette  opinion  parfaitement  légitime 
si  la  patiente  est  en  état  de  la  supporter,  attendu  qu’on  n’est 
jamais  sûr  que  l’utérus  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la 
phlébite  ne  reste  pas  infecté  et  n’est  pas  la  source  de  nou¬ 
velles  réinoculations.  J’en  ai  eu  la  preuve  récemrnent  dans  un 
cas  où  je  suis  intervenu  avec  le  diagnostic  de  phlébite  pro¬ 
bable;  la  phlébite  existait  bien,  mais  il  y  avait,  en  outre, 
dans  l’utérus  que  j’ai  enlevé  par  hystérectomie  un  gros 
débris  de  placenta  oublié  dors  du  curettage  qui  avait  été 
préalablement  pratiqué. 

Au  Congrès  de  l’infection  puerpérale  tenu  à  Strasbourg 
(août  I  gaï),  il  a  été  question  de  la  ligature  des  veines  comme 
traitement  de  la  phlébite  pelvienne.  Lequeux  et  Chômé  sont 
partisans  de  l’intervention  chirurgicale  malgré  les  résultats 
peu  encourageants  obtenus  jusqu’à  ce  jour.  MaisBcHiCKELÉ, 
VAN  Rooy,  Alfieri,  tout  en  reconnaissant  la  légitimité,  en 
théorie,  de  la  ligature  des  veines  atteintes  de  phlébite,  insis¬ 
tent  sur  la  presque  impossibilité  de  poser  en  pratique  l’indi¬ 
cation  de  cette  opération  à  cause  de  la  difficulté  de  diagnos¬ 
tiquer  la  phlébite.  Ils  insistent  sur  l’absence  de  documents 
un  peu  étendus  permettant  de  juger  la  valeur  de  la  méthode 
et  d’une  façon  générale  se  montrent  peu  favorables  à  la  liga¬ 
ture  veineuse.  Personnellement,  je  peux  citer  deux  cas 
opérés  dans  mon  service,  l’un  par  un  de  mes  assistants, 
l’autre  par  moi-même  et  qui  ont  succombé.  Dans  les  deux 
cas  de  Maurer,  la  ligature  a  été  suivie  de  succès  ;  dans  l’un 
de  ces  cas  les  oscillations  thermiques  et  les  frissons  ont  cessé 
aussitôt  après  la  ligature  veineuse.  L’une  des  opérées  de 
Maurer,  revue  à  distance  a  seulement  conservé  un  peu  de 
lourdeur  dans  le  membre  inférieur  du  côté  lié.  De  ce  côté, 
le  mollet  mesure  3o  centimètres  contre  28  centimètres  du 
côté  opposé. 

Les  lésions  profondes  de  l’utérus,  les  lésions  péri-utérines 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une  péritonite  qui, 
d  abord  localisée  au  petit  bassin',  se  généralise  à  l’abdomen; 
c  est  encore  là  une  complicatien  très  redoutable  de  l’infection 
puerpérale;  cette  propagation  à  la  grande  séreuse  périto¬ 
néale  se  traduit  par  une  recrudescence  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  des  phénomènes  locaux;  les  accidents  se  produisent 
parfois  très  brusquement,  la  douleur  se  généralise  à  tout 
1  abdomen  et  devient  extrême,  le  ventre  se  météorise,  la 
paroi  abdominale  sous  la  main  qui  palpe  est  contracturée, 
dure  comme  du  bois  (ventre  en  bois)  ;  cette  rigidité  de  la 
paroi  est  un  signe  de  premier  ordre  de  la  péritonite  ;  en 
même  temps  des  vomissements  verdâtres  apparaissent  et  il  y 
a  arrêt  dans  l’émission  des  gaz  ;  les  traits  sont  tirés,  les  yeux 
cerclés  de  noir,  s’excavent;  au  moment  où  se  fait  l'envahis¬ 
sement  de  la  grande  séreuse  la  température  s’élève  encore  ; 


le  pouls  est  petit,  rapide.  Il  n’y  a  en  pareille  circonstance, 
dès  que  le  diagnostic  de  péritonite  est  porté,  pas  une  minute 
à  perdre;  l’intervention  chirurgicale  s'impose  ;  si  on  a  la 
chance  de  voir  la  malade  au  début  des  accidents  péritonéaux, 
et  si  l’état  de  la  patiente  n’est  pas  trop  précaire,  je  préfère 
intervenir  par  laparotomie  ;  celle-ci  permettra  d’agir  non 
seulement  sur  l’utérus,  surtout  s’il  est  perforé,  et  sur  les 
annexes,  mais  aussi  sur  le  péritoine  :  le  pus  et  les  fausses 
membranes  seront  évacués,  la  cavité  péritonéale  asséchée 
rapidement  avec  des  compresses  et  le  péritoine  lavé  à  l’éther 
ce  qui  semble  être  vraiment  un  mode  de  traitement  assez 
efficace  ;  avant  de  refermer,  on  assurera  le  drainage  du  péri¬ 
toine  à  l’aide  de  larges  drains  placés  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  même  dans  les  fosses^  iliaques  ;  on  pourrait  aussi 
avantageusement  assurer  le  drainage,  au  point  déclive,  par 
le  vagin,  en  plaçant  un  drain  dans  une  ouverture  faite  au 
niveau  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Si  on  observe  la  malade  à  une  période  avancée  de  la  péri¬ 
tonite,  alors  que  l’état  général  donne  l’impression  qu’elle  ne 
saurait  résister  à  une  opération  grave,  le  mieux  sera  d’inter¬ 
venir  par  la  voie  vaginale,  car  l’opération  par  voie  basse  est 
certainement  moins  choquante.  On  fera  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  et  on  assurera  le  drainage  de  la  cavité  abdominale  au 
point  déclive;  si  l’opérée  apparaissait  comme  incapable  de 
supporter  l’hystérectomie  vaginale,  on  se  contenterait  de  la 
colpotomie. 


IV.  Il  nous  reste  à  parler  de  la  catégorie  de  faits  la  plus 
grave,  celle  où  l’infection  s  est  généralisée ,  par  voie  sanguine, 
celle  où  il  y  a  septicémie.  Dons  ces  formes  généralisées, 
l’infection  peut  succéder  à  une  rétention  placentaire  pour 
laquelle  le  curettage  et  tous  les  moyens  thérapeutiques  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ont  été  mis  en  œuvre  et  mal¬ 
gré  ce  traitement  si  bien  qu’il  ait  été  exécuté  ;  c’est  que  sou¬ 
vent  nous  sommes  intervenus  trop  tardivement  après  le 
début  des  accidents.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  aucune 
rétention  de  débris  placentaires' ou  de  membranes  ne  peut 
être  incriminée;  l’infection  a  eu  pour  point  de  départ  un 
utérus  vide;  elle  est  apparue  rapidement,  après  l’expulsion 
du  fœtus,  et  s’est  généralisée  de  même;  souvent  dans  ces  cas, 
particulièrement  graves,  l’infection  locale  passe  au  second 
plan,  l’utérus  est  mobile,  indolore,  et  sécrète  peu  ou  ne 
sécrète  pas  de  pus,  on  ne  constate  rien  d’anormal  autour  de 
l’utérus,  ni  douleur,  ni  réaction  inflammatoire  ;  c’est  l’infec¬ 
tion  générale  qui  domine  la  scène. 

L’infection  générale,  quel  qu’en  soit  le  début,  se  manifeste 
surtout  par  l’existence  de  frissons  et  d’une  température  très 
élevée  à  courbe  irrégulière,  à  grandes  oscillations;  le  frisson 
est  un  symptôme  toujours  grave  parce  qu'il  indique  le  pas¬ 
sage  des  microbes  et  de  leurs  toxines  dans  la  circulation  géné¬ 
rale;  les  frissons  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Le  frisson  est  plus  ou  moins  violent  et 
suivi  d’un  accès  de  fièvre;  la  température  s'élève  jusqu’à 
40  degrés  et  au  delà  (une  malade  observée  par  nous  atteignait 
4i''5),  en  même  temps  que  le  pouls  devient  très  rapide.  Dans 
l'intervalle  des  frissons  la  température  s’abaisse,  quelquefois 
même  au  voisinage  de  la  normale,  et  le  pouls  se  ralentit.  J’ai 
vu  se  produire  3  degrés  d’écart  entre  les  températures  maxima 
et  minima.  Au  début,  l’état  général  de  la  malade  peut  rester 
satisfaisant,  mais  généralement  il  ne  tarde  pas  à  s’altérer,  la 
malade  s’amaigrit,  se  cachectise,  prend  un  faciès  terreux, 
devient  adynamique  ;  de  la  diarrhée,  des  arthrites,  des  érup¬ 
tions  (purpura)  peuvent  être  observées.  Même  dans  ces 
formes  septicémiques,  il  en  est  de  plus  ou  moins  graves;  cer¬ 
taines  formes  hyperseptiques  ont  une  évolution  extrêmement 
rapide,  qui  rend  pouF  ainsi  dire  impossible  toute  interven¬ 
tion  opératoire.  Voici  un  cas  de  ce  genre  récemment  observé 
dans  mon  service  :  la  malade  a  fait  sa  fausse  couche  le 
19  octobre  ;  elle  entre  dans  le  service  le  19  octobre,  avec  une 
température  à  /.o^S,  un  pouls  à  140,  des  épistaxis,  du  pur¬ 
pura,  tous  les  signes  d’une  infection  extrêmement  grave  qui 
ne  laisse  guère  d’espoir  de  guérison;  malgré  tout,  on  tente 
l’hystérectomie  le  21  octobre  et  la  malade  succombe  le  22. 
Peut-être  faut-il  admettre  que,  dans  ce  cas,  la  gravité  de 
l’infection  était  due  à  l’existence  d’un  épithélioma  concomi¬ 
tant  du  col.' 

Le  pronostic  dans  ces  formes  graves  de  l’infection  puer- 
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pérale  est  d’autant  plus  mauvais  qu'on  est  en  présence  de 
certaines  espèces  microbiennes,  le  streptocoque  hémolytique 
par  exemple  ;  que  la  virulence  du  microbe  est  plus  grande  ; 
que  la  cavité  utérine  est  plus  spacieuse,  condition  réalisée 
plus  particülièrement  à  la  suite  d’un  accouchement,  parce  que 
alors  la  surface  d’absorption  de  la  plaie  utérine  est  plus 
étendue,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  infections  post-partum 
sont  plus  graves  que  les  autres  ;  que  l’évolution  des  accidents 
est  plus  rapide  et  que  ceux-ci  ont  débuté  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  l’avortement  ou  de  l’accouchement  ;  que  les 
frissons  accompagnés  d’une  fièvre  à  grandes  oscillations  sont 
plus  répétés.  On  pourra  tenir  compte  aussi  comme  élément 
de  pronostic  des  résultats  fournis  par  l’analyse  chimique  du 
sang  ;  Achard  et  Paisseau,  Couinaud,  Clogne,  Brindeau 
ont  admis  que,  dans  l’infection  puerpérale,  il  y  a  augmenta¬ 
tion  de  l’urée  et  de  l’azote  dans  le  sang,  et  que  cette  augmen¬ 
tation  est  d’autant  plus  grande  que  la  forme  observée  est  plus 
grave  ;  ces  manifestations  seraient  la  conséquence  d’un  mau¬ 
vais  fonctionnement  du  rein  et  du  foie.  L’étude  de  la  formule 
sanguine  peut  être  également  utile  :  les  infections  graves  s’ac¬ 
compagneraient  d'une  réaction  leucocytaire  intense  y5  p.  100. 

Que  devons-nous  faire  en  présence  de  ces  formes  septicé¬ 
miques?  Souvent  tous  les  moyens  médicaux  ont  déjà  été 
employés  au  moment  où  apparaissent  les  accidents  septicé¬ 
miques  ;  d’autres  fois  les  accidents  septicémiques  sont  surve¬ 
nus  avec  une  telle  brusquerie  et  sont  devenus  si  rapidement 
graves,  qu’il  ne  saurait  être  question  de  s’attarder  à  un  trai¬ 
tement  médical,  l’indication  qui  se  pose  d’urgence  dans  l’un 
et  l^autre  cas  est  celle  de  l’intervention  chirurgicale,  c’est-à- 
dire  l’hystérectomie.  Nous  ne  saurions  nous  dissimuler  que, 
dans  lès  formes  septicémiques  et  en  particulier  dans  les 
formes  suraiguës,  les  résultats  que  nous  pouvons  attendre  de 
i’hystérectomie  sont  bien  aléatoires  ;  on  a  objecté  à  cette  opé¬ 
ration  qu’elle  était  inutile,  puisque  l’organisme  entier  était 
infecté  ;  ce  n’est  pas  une  raison  cependant  pour  qu’on  ne 
tente  aucun  efiort  en  présence  de  ces  cas  d’infection  si  redou¬ 
table  (à  moins  qu’on  en  soit  arrivé  à  la  dernière  période  de 
l’infection),  d’autant  que,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  l’utérus 
représente  le  foyer  où  sont  élaborés  les  poisons,  source  de 
l’infection  sanguine  ;  et  il  est  logique,  dans  l’ignorance  où 
nous  sommes  de  savoir  si  l’utérus  ne  continue  pas  à  déverser 
ces  poisons  dans  le  sang,  d’en  proposer  l’ablation;  J.-L. 
Faure,  Cadenat,  Douât,  Potvin,  Cotte,  etc.,  ont  défendu 
cette  manière  de  faire,  que  je  partage  entièrement,  qui  per¬ 
mettra  de  sauver  quelques  malades  en  les  mettant  dans  les 
meilleures  conditions  pour  lutter  contre  une  septicémie  dont 
la  source  est  tarie  par  l’hystérectomie.  Mais,  bien  entendu, 
il  faut  pour  que  l’intervention  chirurgicale  ait  quelques 
chances  de  succès  qu’elle  soit  faite  à  une  époque  aussi  rap¬ 
prochée  que  possible  du  début  des  accidents  septicémiques 
et  non  sur  des  sujets  moribonds  ;  il  faut  aussi  qu’elle  soit 
suivie  de  la  mise  en  jeu  de  tous  les  moyens  dont  nous  dispo¬ 
sons  pour  soutenir  la  lutte  de  l’organisme  contre  l’infection. 


V.  En  terminant  ce  chapitre  sur  les  indications  de  l’hysté- 
rectomie  dans  l’infection  puerpérale,  je  rappellerai  qu’il 
existe  encore  toute  une  catégorie  de  faits  dans  lesquels 
l’hystérectomie  s’impose  sans  retard  ;  ce  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  l’infection  puerpérale  se  développe  dans  un  utérus 
porteur  d’une  lésion  qui,  à  elle  seule,  est  justiciable  de 
l’hystérectomie  (Cotte);  il  y  a  double  raison  alors  pour  que 
l’ablation  de  l’organe  soit  faite  ;  les  cas  de  ce  genre  sont  ceux 
s<ù  il  existe  une  lésion  traumatique  de  l’utétus  telle  une  per¬ 
foration,  un  cancer  ou  un  fibrome  de  la  matrice,  une  rétention 
de  fragments  de  môle  hydatiforme  en  cas  de  grossesse  molaire 
compliquée  d’infection. 

4“  Choix  de  l’hy stéréotomie.  —  Lorsque  l’hystérec- 
tomîe  est  décidée,  à  laquelle  des  deux  voies,  abdominale  ou 
vaginale,  faut-il  donner  la  préférence?  D’une  façon  générale, 
on  peut  dire  que  l’hystérectomie  vaginale,  moins  choquante, 
moins  grave  que  l’abdominale,  plus  rapide  dans  son  exécu¬ 
tion,  exposant  moins  à  l’infection  péritonéale,  permettant  le 
drainage  dans  les  meileu’res  conditions,  drainage  large,  au 
point  déclive,  constitue  pour  beaucoup  de  chirurgiens  l’opé¬ 
ration  de  choix.  De  sa  technique  nous  ne  dirons  pas  grand’- 
chose,  si  ce  n’est  qu’il  faut,  autant  que  possible,  au  cours  de 


l'opération,  ne  pas  ouvrir  la  cavité  utérine  toujours  très  sep¬ 
tique,  et  enlever  l’utérus  en  bloc;  qu’il  faut  avant  d’opérer 
dans  la  crainte  d’être  obligé  djouvrir,  malgré  tout,  l’utérus' 
désinfecter  sa  cavité  le  mieux  possible  par  un  large  badigeon- 
nage  à  la  teinture  d’iode  ;  que  pour  saisir  l’utérus  et  faire  les 
prises  successives  il  faut  se  servir,  non  de  pinces  de  Musecx 
qui  déchirent,  mais  de  pinces  solides  à  plateau,  de  pinces  à 
kyste  ;  qu’enfin  il  faut  assurer  une  bonne  hémostase  des 
tranches  vaginales  qui  saignent,  en  les  saisissant  avec  des 
pinces  en  T  (Cadenat). 

Mais  l’hystérectomie  abdominale  n’a  pas  perdu  tous  ses 
droits.  D’abord  certains  chirugiens  reprochent  à  la  vaginale 
d’être  difficile,  surtout  dans  les  hystérectomies  faites  après 
l’accouchement,  à  cause  de  la  friabilité  et  du  volume  de 
l’organe  ;  cette  question  de  technique  n’est  certainement  pas 
sans  éloigner  bien  [des  chirurgiens  de  l’opération  exécutée 
par  la  voie  basse,  rarement  suivie  aujourd’hui  en  gynécologie, 
et  dont  ils  ne  possèdent  pas  la  technique,  il  faut  bien  le  dire, 
d’une  façon  aussi  parfaite  que  celle  de  l’hystérectomie  par 
voie  haute.  Et  puis,  en  dehors  de  ces  considérations  person¬ 
nelles,  il  existe  des  cas  où  l’hystérectomie  abdominale  est 
préférable  :  celle-ci  sera  préférée  dans  les  cas  de  perforation 
ou  de  rupture  utérine;  lorsque  le  col  sphacélé,  déchiqueté 
par  un  accouchement  difficile  ou  par  des  manœuvres  abortives 
comme  dans  un  cas  qne  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’obser¬ 
ver,  ne  fournit  aucune  prise  solide  aux  instruments  destinés 
à  abaisser  l’utérus;  lorsque  l’infection  puerpérale  se  mani¬ 
feste  par  de  la  thrombophlébite  des  veines  péri-utérines  et 
qu’à  l’hystérectomie  on  peut  adjoindre,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  ligature. des  veines  enflammées;  lorsqu’il  y  a 
infection  utérine  compliquée  de  péritonite  et,  à  plus  forte 
raison,  de  péritonite  de  la  grande  cavité  abdominale. 

Il  va  de  soi  que  l’hystérectomie  abdominale  sera  menée 
avec  rapidité,  après  avoir  protégé  la  cavité  abdominale  par 
des  compressés  de  façon  à  bien  isoler  la  séreuse  et  l’intestin; 
l’utérus  infecté  sera  enlevé  en  bloc,  de  préférence- par  la  sub- 
totale,  car  la  totale  allonge  l’acte  opératoire  et  augmente  les 
menaces  de  septicité.  Certains  aqteurs  (Dartigues,  Potvin, 
Cadenat)  proposent  même,  pour  diminuer  la  durée  de  l’acte 
bpératoire  de  substituer  les  pinces  à  demeure  laissées  en 
place  pendant  quarante-huit  heures  et  sortant  par  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  abdominale,  aux  ligatures  des  pédicules 
vasculaires. 

Que  l’on  ait  recours  à  l’hystérectomie  vaginale  ou  à  l’hysté- 
rectomie  abdominale,  il  faut  faire  choix  pour  insensibiliser 
la  malade  toujours  faible  et  très  infectée,  des  anesthésiques 
les  moins  offensifs  ;  le  protoxyde  d’azote  est  préférable  au 
chloroforme  et  même  à  l’éther  ;  on  peut  aussi  recourir  à 
l’anesthésie  rachidienne  qui  a  ses  admirateurs  et  Ses  détrac¬ 
teurs  ;  ou  encore  à  l’anesthésie  locale  que  Potvin  préconise  et 
qu’il  pratique  en  injectant  jusqu’à  40  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  novocaïne-adrénaline  à  i  p.  100  par  plusieurs 
piqûres  faites  sur  les  côtés  de  l’utérus  à  travers  les  culs-de- 
sacs  latéraux  et  au  niveau  des  culs-de-sacs  antérieur  et  pos¬ 
térieur  du  vagin. 


Voici  la  statistique  des  cas  hystérectomisés  dans  notre  ser¬ 
vice  de  Laënnec  depuis  1920,  par  moi-même  et  mes  collègues 
des  hôpitaux,  Sauvé  et  Cadenat.  Ces  cas  sont  au  nombre  de 
neuf,  dont  trois  ont  été  opérés  par  moi-même,  cinq  par 
Sauvé  et  un  par  Cadenat.  Les  résultats  obtenus  ont  été  les 
suivants  :  six  morts,  trois  guérisons. 

Toutes  les  opérées  étaient  dans  un  état  très  grave,  consi¬ 
déré  comme  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale  ;  on  était  surtout  en  présence  de  manifestations  d  in¬ 
fection  généralisée  avec  troubles  articulaires,  pulmonaires, 
purpura,  pyodermite,  etc.  Cependant,  dans  quatre  cas,  il 
existait  des  symptômes  locaux  assez  importants  :  dans  un 
cas,  salpingite  avec  pelvipéritonite  ;  dans  un  second  cas, 
péritonite  consécutive  à  la  perforation  de  l’utérus;  dans  deux 
cas,  des  manifestations  de  thrombo-phlébite  des  veines  du 
bassin.  .  , 

Avant  de  -pratiquer  l’hystérectomie  on  a  eu  recours,  dans 
six  cas  sur  neuf,  au  curettage,  et  dans  cinq  cas  l’hysterec- 
tomie  faite  secondairement  a  permis  de  constater  que  des 
débris  de  placenta  avaient  échappé  au  curettage;  ce  fait  a 
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déjà  été  bieH  souvent  signalé  et  montre  avec  quel  soin  le 
curettage  doit  être  pratiqué. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  nous  reprocher  d’avoir  enlevé 
inutilement  l’utérus  quand  on  constate  la  naturp  des  lésions 
qui  ont  été  reconnues  dans  les  utérus  enlevés  :  dans  cinq  cas 
il  restait  dans  l’utérus  des  débris  placentaires  qui  avaient 
échappé  au  curettage;  dans  un  cas  l’utérus  était  perforé  et 
des  adhérences  unissaient  l’intestin  à  l’utérus:  chez  une 
opérée  il  existait  de  la  salpingite  en  même  temps  que  des 
adhérences  de  l’intestin  à  l’utérus;  chez  une  autre  un  cancer 
qui  évoluait  en  même  temps  que  la  grossesse  ;  dans  un  cas,  il 
y  avait  des  fibromes  et  de  la  thrombo-phlébite  des  veines 
péri-ütérines  ;  dans  un  autre  cas  de  la  thrombo-phlébite  des 
veines  péri-utérines  associée  à  la  rétention  d’un  gros  débris 
placentaire  ;  chez  une  des  hystérectomisées  l’utérus  était  en 
partie  sphacélé,  friable  et  fétide  ;  chez  une  autre,  il  était 
gros,  mou  et  présentait  sur  sa  muqueuse  des  placards  blan¬ 
châtres  d’aspect  diphtéroïde.  Dans  aucun  cas  on  n’a  trouvé 
un  utérus  indemne,  ne  présentant  ni  rétention,  ni  lésions 
quelconques,  ce  qui  eût  pu  faire  douter  de  l’utilité  de  l’hysté- 
rectomie. 

Dans  les  neuf  cas,  c’est  \’ hystérectomie  abdominale  qui  a 
été  pratiquée;  on  lui  a  adjoint  deux  fois  dans  des  cas  de 
thrombo-phlébite  les  ligatures  veineuses.  Je  note  dans  les 
observations  que  l’opération  a  pu  être  pratiquée  dans  certains 
cas  avec  une  rapidité  aussi  grande  que  la  vaginale,  vingt 
minutes  et  vingt-six  minutes  dans  des  cas  de  Sauvé. 

L’hystérectomie  fut  faite  sept  fois  subtotale  et  deux  fois 

Quand  on  étudie  la  nature  des  lésions  découvertes  au 
moment  de  l’opération  autour  de  l’utérus  et  dans  l’utérus  lui- 
même,  on  voit  combien  était  justifiée  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale;  deux  fois  on  trouva  des  anses  intestinales  adhérentes 
au  fond  de  l’utérus  ;  par  la  voie  haute  il  était  beaucoup  plus 
facile  de  reconnaître  ces  adhérences  et  de  les  libérer  que  par 
la  voie  basse  qui  eût  exposé  davantage  à  la  déchirure  de  l’in¬ 
testin  dont  la  paroi  était  dans  un  cas  assez  altérée;  dans  un 
autre  cas  on  s’attaqua  par  la  voie  abdominale  à  un  utérus  très 
volumineux,  en  partie  sphacélé,  friable,  fétide,  qu’il  eût  été 
bien  difficile  d’enlever  par  le  vagin.  La  voie  abdominale 
n’était-elle  pas  encore  préférable  chez  une  des  opérées 
atteinte  de  salpingite  avec  adhérences,  chez  une  autre  atteinte 
de  cancer  en  même  temps  qu’infectée,  chez  celles  qui  préseh- 
taient  à  côté  de  la  lésion  utérine  de  la  thrombo-phlébite  pour 
laquelle  on  a  eu  recours  aux  ligatures  veineuses. 

Si  j’en  juge  par  la  série  des  cas  observés  dans  notre  ser¬ 
vice,  l’hystérectomie  abdominale  aurait  de  nombreuses  indi¬ 
cations;  mais  je  reconnais  volontiers  que  l’hystérectomie 
vaginale,  pour  qui  l’a  bien  en  main,  est  une  opération  plus 
rapide  et  moins  choquante  que  l’abdominale,  chez  des  sujets 
dont  l’état  est  souvent  très  précaire. 

Une  seule  fois  après  l’hystérectomie  la  paroi  abdominale  a 
été  refermée  sans  drainage  ;  dans  les  autres  cas  le  drainage  a 
été  exécuté,  soit  à  travers-la  paroi  abdominale  seule,  soit  à 
travers  la  paroi  abdominale  et' le  vagin  simultanément.  Le 
drainage  doit  être  à  mon  avis  pratiqué  dans  tous  les  cas,  car 
on  opère  toujours  en  milieu  ultraseptique. 

Le  tamponnement  à  la  Mikulicz  n’a  été  qu’une  seule  fois 
adjoint  au  drainage,  il  s’agissait  d’un  cas  très  grave  dans 
lequel  l’intestin  adhérent  à  l’utérus  était  menacé  de  sphacélé 
et  qui  a  guéri,  mais  après  fistulisation  de  l’intestin.  Je  le  crois 
très  souvent  indiqué. 

Il  reste  à  discuter  lés  résuZfats  des  interventions.  J’ai  déjà 
dit  qu’elles  avaient  donné  six  morts  et  trois  guérisons.  Les 
SIX  morts  se  sont  produites  dans  les  conditions  suivantes  : 
tue  opérée  atteinte  d’épithélioma  utérin  a  été  hystérecto- 
inisée  cinq  jours  après  un  accouchement  prématuré,  son  état 
était  extrêmement  grave,  elle  a  succombé  vingt-quatre  heures 
après  l’opération;  une  seconde  opérée,  de  Cadenat,  a  été 
hystérectomisée  huit  jours  après  son  aceouchement  et  a  suc- 
eombé  sept  jours  après  l’opération  ;  une  troisième  malade 
hystérectomisée  treize  jours  après  l’accoUchement  et  quatre 
jours  après  un  curettage  est  morte  six  jours  après  son  opéra- 
bon;  une  quatrième  malade  a  subi  l’hystérectomie  quatre 
jours  après  sa  fausse  couche  et  un  jour  après  un  curettage 
préalable  et  njest  morte  qu’au  bout  de  quinze  jours  après  son 
Operation.  La  cinquième  malade  est  curettée  longtemps  après 
son  avortement  lequel  n’a  pas  été  avoué  ;  la  tempéràtufè 
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baisse  après  le  curettage  pour  s’élever  à  nouveau  ;  l’hysté- 
rectomie  est  faite  le  huitième  jour  après  le  curettage  et  la 
malade  succombe  à  une  pneumonie  le  dixième  jour  après 
l’hystérectomie;  chez  la  sixième  malade  à  la  suite  d’un  avor¬ 
tement  les  accidents  ont  une  allure  foudroyante,  le  curettage 
est  fait  le  lendemain  de  l’entrée  à  l’hôpital,  il  est  suivi  d'une 
chute  complète  de  la  température,  mais  dès  le  surlendemain 
la  température  remonte  à  4°  degrés,  l’hystérectomie  est  faite 
le  troisième  jour  après  le  curettage,  l’opérée  meurt  avec  une 
pyodermite  généralisée  et  du  purpura  douze  heures  après 
i’hystérectomie.  Dans  les  deux  seuls  cas  T)ù  l’infection  s’ac- 
cdmpagnait  de  thrombo-phlébite  des  veines  péri-utérines  la 
mort  est  survenue. 

Je  ne  peux  m’empêcher  de  penser  que  des  malades  qui  ont 
résisté  longtemps  après  l’hystérectomie  auraient  pu  guérir  si 
elles  avaient  été  opérées  plus  tôt;  et  nous  devons  souhaiter 
une  fois  de  plus  que  médecins  et  sages-femmes  nous  envoient 
leurs  malades  infectées  à  une  époque  aussi  rapprochée  que 
possible  du  début  des  accidents,  pour  que  nous  puissions 
mettre  en  œuvre  toute  la  thérapeutique  usitée  en  pareil  cas 
lorsqu’il  en  est  encore  temps. 

Chez  nos  opérées  guéries^  la  guérison  n’a  pas  été  obtenue 
sans  difOculté.  L’une  d’elles  a  présenté  pendant  sa  convales¬ 
cence  des  accidents  pleuro-pulmonaires,  elle  a  guéri  sans 
ennuis  sérieux.  Une  seconde  opérée  a  fait  à  la  suite  de  l’in¬ 
tervention  une  fistule  intestinale;  l’état  général  fut  très  grave 
après  l’opération  et  nécessita  la  sérumthérapie  antigangré- 
nense  ;  elle  avait  été  hystérectomisée  le  7  mai  et  c’est  seule¬ 
ment  vers  le  5  juin  que  la  température  redevenait  normale. 
Chez  une  troisième  opérée,  l’hystérectomie  a  été  suivie  d’ac¬ 
cidents  généraux  graves,  il  y  a  eu  de  la  suppuration  locale  et 
neuf  jours  après  l’opération  apparaissaient  des  accidents  de 
phlébite  ;  on  dut  recourir  à  la  vaccinothérapie  de  Delbet  et  à 
quatre  injections  de  sérum  antigangréneux;  la  fièvre  persista 
longtemps;  cependant  la  malade  sortait  guérie  de  notre  ser¬ 
vice  trois  mois  après  l’hystérectomie. 

J’ai  la  conviction  profonde  que  ces  trois  opérées  ont  dû 
leur  salut  à  l’hystérectomie,  et  tout  particulièrement  les  deux 
dernières  :  chez  l’une  d’elles,  celle  qui  a  fait  une  fistule  intes¬ 
tinale,  il  existait  des  signes  de  péritonite,  on  a  trouvé  à 
l’opération  une  perforation  utérine  avec  adhérences  des  anses 
grêles  au  fond  de  l’utérus  et  une  teinte  noirâtre  et  sphacé- 
lique  de  l’intestin;  cette  femme  aurait  certainement  succombé 
si  mon  assistant  Sauvé  n’était  pas  intervenu.  L’autre,  dont 
l’utérus  était  sphacélé,  friable,  fétide,  n’a  dû  son  salut  égale¬ 
ment  qu’à  l’hystérectomie  ;  tenter  de  conserver  cet  utérus 
gangréné  c’était  courir  à  une  mort  certaine. 

Nous  avons  dans  l’hystérectomie,  en  attendant  peut-être 
mieux,  une  arme  puissante  pour  combattre  l’infection  puer¬ 
pérale  dans  les  formes  graves,  lorsque  la  thérapeutique 
usitée  en  pareil  cas  est  demeurée  inefficace  ;  à  nous  de  savoir 
l’utiliser  à  temps,  avant  que  les  malades  soient  moribonds  et 
hors  d’état  de  résister  à  l’acte  opératoire.  Je  reste  pour  ma 
part  plus  convaincu  que  jamais  que  l’hystérectomie  permettra 
de  sauver  des  infectées  vouées  sans  cette  opération  à  une 
mort  certaine;  les  deux  faits  que  je  viens  de  rapporter  me 
paraissent  à  ce  point  de  vue  assez  convaincants. 

Ce  serait  déjà  un  résultat  appréciable  si,  comme  dans  la 
courte  statistique  que  je  rapporte  ici,  on  obtenait  un  tiers  de 
guérisons  dans  des  cas  qu’on  pouvait  considérer  comme 
désespérés  au  moment  où  on  s’est  décidé  à  recourir  comme 
ultime  ressource  à  l’intervention  chirurgicale.  IHais  point 
n’est  besoin  d’agir  si  tardivement;  par  des  hystérectomies 
plus  précoces,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  résultats  de 
l’opération  pourraient  être  améliorés. 

5°  Traitement  par  le  choc  colloïdoclasique.  — 
Dans  les  formes  graves  de  septicéihie  puerpérale,  devant  une 
situation  désespérée,  quelques  médecins  et  parmi  eux  Lévy- 
SoLAL,  Lemierhe,  Renaud,  ont  proposé  de  recourir  au  choc 
colloïdoclasique.  Dans  les  quatre  cas  où  elle  a  été  employée 
cette  méthode  a  donné  deux  succès.  On  sait  que  c’est  en  iqiS 
que  le  WiDAL,  Abrami  et  Brissaud  ont  proposé  de  traiter 
les  maladies  infectieuses  par  le  choc.  Oh  s’est  servi  pour  pro¬ 
voquer  le  choc  de  diverses  substances  colloïdales  et  aussi  de 
solutions  stériles  de  peptone  injectées  dans  les  veines.  Ces 
injections  peuvent  provoquer  dans  certains  cas  des  réactions 
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extrêmement  violentes.  Lévy-Solal  nous  dit  :  «  L’action  du 
traitement  semble  résulter  d’un  véritable  bouleversement 
humoral  qui,  parfois,  peut  revêtir  une  violence  extrême  et 
créer  un  collapsus  dangereux.  »  Or,  ces  effets  de  choc  sont 
impossibles  à  prévoir  à  l’avance  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances;  peut-être  pourrait-on  en  prévenir  les  effets 
grâce  à  des  injections  sous-cutanées  préventives  d’adrénaline 
(Milian,  Paisseau,  Nolf).  Quoiqu’il  en  soit  il  faut  que  la 
malade  soit  en  état  de  résistance  suffisante,  pour  subir  le 
choc  colloïdal  (Lévy-Solal).  La  méthôde  est  intéressante  et 
mérite  d’être  prisé  en  considération.  Mais  «  actuellement, 
elle  doit  être  réservée  à  des  cas  exceptionnels  dont  la  gravité 
autorise  toutes  les  tentatives  après  échec  des  autres  théra¬ 
peutiques.  »  (Lévy-Solal.) 

Lambrichts,  à  la  Société  belge  de  chirurgie  (janv.  1919),  a 
déclaré  qu’il  avait  employé  la  peptone  en  injections  dans  la 
septicémie  depuis  191&;  il  lui  a  constaté  un  pouvoir  anti¬ 
toxique  puissant;  sur  21  streptococcies,  il  aurait  eu  4  morts  et 
17  guérisons,  soit  81  p.  100. 

Les  injections  de  peptone  auraient  donné  trois  guérisons 
dans  trois  cas  d’infection  puerpérale  traités  par  Weymeehsch 
et  Golard  (, Çoc.  royale  des  sciences  natur.  et.méd.  de  Bruxelles, 
1922).  Les  auteurs  préconisent  cette  pratique  qui  réclame  de 
la  prudence. 

6“  Traitement  par  la  vaccinothérapie.  —  Dans 
les  formes  graves  à  infection  généralisée  on  pourrait  encore 
essayer  de  la  paccinot4éra/7fe.  Dajntin  (d’Agen)  dans  Gynéco¬ 
logie  et  obstétrique  {1922)  a  signalé  un  cas  de  pyohémie  puer¬ 
pérale  qui  n’avait  cédé  qu’à  la  vaccinothérapie;  il  s’est  servi 
d’un  stock- vaccin,  livré  par  Gbémy;  le  streptocoque  qui  sert 
à  préparer  ce  vaccin  provient  de  cas  de  fièvre  puerpérale  et  a 
été  recueilli  par  hémocultures.  Ce  stock-vaccin  est  injecté  à 
la  dose  d’un  demi-centimètre  cube  la  première  fois,  d’un  cen¬ 
timètre  cube  la  seconde,  d’un  centimètre  cube  et  demi  la  troi¬ 
sième  et  de  2  centimètres  cubes  les  suivantes;  il  est  admi¬ 
nistré  toutes  les  quarante-huit  heures.  Chez  la  malade  de 
Dantin  cinq  injections  ont  suffi  à  amener  la  guérison.  Il  faut 
signaler  les  faits  de  ce  genre;  ils  sont  encore  très  peu  nom¬ 
breux  et  mal  connus  ;  mais  devant  les  accidents  si  graves  de 
la  pyohémie  et  de  la. septicémie  puerpérales  nous  ne  devons 
négliger  aucun  des  moyens  que  la  thérapeutique  met  à  notre 
disposition. 

Au  Congrès  de  la  fièvre  puerpérale  tenu  à  Strasbourg  en 
août  1928,  plusieurs  auteurs  se  sont,  occupés  de  la  question 
de  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  puerpérale  pour  conclure 
que  la  valeur  de  la  vaccinothérapie  n’était  pas  prouvée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCB  BU  l5  SEPTEMBRE  1024) 

Production  d’un  lait  de  vache  doué  de  propriétés  anti¬ 
rachitiques.  —  MM.  Lesné  et  Vagliano.  Le  lait  d’une  vache 
traitée  par  l’huile  de  foie  dè  morue  à  haute  dose  (extrait  de 
5oo  grammes  d’huile  de  foie  de  morue  par  jour)  fournit  un 
beurre  très  riche  en  lécithine  et  en  vitamine  de  croissance. 

Ce  beurre  renferme  un  facteur  antirachitique  qui  est  diffé¬ 
rent  delà  vitamine  A;  il  agit  de  façon  préventive  et  curative' 
sur  le  rachitisme  expérimental  du  rat.  Le  lait  produit  par  des 
vaches  ainsi  traitées  paraît  doué  d’une  certaine  valeur  théra¬ 
peutique  dans  le  rachitisme  infantile  en  évolution.  Il  serait, 
d’autre  part,  intéressant  de  l’employer  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  chez  des  enfants  soumis  à  des  conditions  hygié¬ 
niques  défectueuses  qui  les  prédisposent  au  rachitisme. 

Notons  que  le  lait  et  le  beurre  ne  présentent  aucun  goût 
désagréable. 

L’huile  de  foie  de  morue  mérite  donc  d’être  recommandée 
aux  nourrices. 

Nouvelles  recherches  sur  la  sensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme  du  cobaye  à  l’avitaminose  C.  —  MM.  G;  Mouriquand, 
Paul  Michel  et  M.  Berheim  ont  déjà  montré  qu’une  première 
atteinte  de  scorbut  expérimental  aigu  sensibilisait  l’organisme 
du  cobaye  pour  une  nouvelle  carence  du  même  ordre. 
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De  nouvelles  recherches  leur  ont  démontré  que  cette  sen¬ 
sibilisation  n’est  que  passagère  et  qu’elle  va  s’atténuant  peu  à 
peu.  D’autre  part,  l’histologie  confirme  qu’elle  est  étroitement 
liée  à  la  longue  persistance  de  lésions  fines  et  qu’elle  disparaît 
au  fur  et  à  mesure  que  celles-ci  rétrocèdent.  Ce  parallélisme 
constitue  une  nouvelle  preuve  qu’il  ne  s’agit  pas  au  fond  de 
véritable  sensibilisation  mais  de  séquelles  anatomiques  que 
seul  un  examen  histologique  minutieux  permet  de  mettre  en 
évidence. 

Sur  le  mécanisme  du  choc  anaphylactique.  —  M.  Au¬ 
guste  Lumière.  Les  colloïdes  ou  les  liquides  déchaînants  sont 
des  substances  qui  renferment  des  particules  insolubles  en 
suspension  et  dans  un  certain,  état  physique'  ou  qui  possèdent 
la  propriété  de  donner  des  floculats  par  leur  action  sur  les 
liquides  humoraux  du  sujet  normal  ou  sensibilisé,  ou  encore 
qui,  réalisant  ces  deux  conditions,  contiennent  des  précipités 
et  sont,  en  outre,  capables  de  floculer  sous  l’influence  du 
sérum  de  l’animal  auquel  on  les  injecte. 

L’étude  que  M.  Lumière  a  faite  de  la  toxicité  des  autolysats 
et  celle  des  sérums  normaux  qu’il  complétera  bientôt  par  des 
acquisitions  nouvelle  ssont  particulièrement  démonstratives  et 
confirment  en  tous  points  le  rôle  de  là  floculation  dans  le  choc. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  et  voyages  au  long  cours  (1),  par  le  docteur 

A.  Loir,  directeur  de  l’Institut  océanographique  du  Havre. 

On  sait  avec  quelle  ardeur  notre  éminent  confrère  le 
docteur  Loir  préconise  la  thérapeutique  par  les  voyages  au 
long  cours,  et  avec  quel  inlassable  dévouement  il  a  pu  faire 
entrer  ces  voyages  dans  la  pratique  médicale. 

Le  volume  qu’il  publie  aujourd’hui  est  un  guide  clair  et  sûr 
dans  lequel  les  praticiens  trouveront  les  renseignements  les 
plus  utiles  pour  la  réalisation  de  la  cure  de  repos  en  mer. 

Les  indications,  les  contre-indications  des  voyages  en  mer, 
une  étude  très  documentée  sur  le  mal  de  mer,  des  renseigne¬ 
ments  d’ordre  pratique  font  de  ce  volume  un  précieux  guide 
pour  tous  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  s’intéressent  à  la 
plus  agréable  et  la  plus  instructive  des  thérapeutiques. 

F.  L.  s. 

Les  Enfants  nerveux.  Diagnostic.  Pronostic.  Aptitudes  (2), 
par  le  docteur  André  Collin. 

Il  est  peu  de  question  aussi  complexe  que  celle  des  enfants 
arriérés.  11  est  peu  de  questions  aussi  importantes  au  point 
de  vue  social. 

M.  André  Collin,  dont  on.  connaît  la  longue  expérience, 
nous  apporte  aujourd’hui  un^ livre  d’une  extrême  documenta¬ 
tion.  C’est  une  mise  au  point  excellente  qui  rendra  les  plus 
grands  services  aux  médecins  et  aussi  aux  éducateurs  si  sou¬ 
vent  déroutés  par  les  enfants'nerveux.  l.  g. 

La  Beauté  de  la  chevelure  (3),  par  le  docteur  Paul  Alexandre. 

Les  femmes  ne  savent  qu’inventer  pour  abîmer  les  cheveux 
qui  sont  une  de  leur  plus  belle  parures.  Les  coups  de  fer,  les 
ondulations  électriques  sont  les  moyens  les  plus  couramment 
employés  pour  les  rendre  cassants.  Il  ne  reste  plus  comme 
remède  que  la  guillotine,  je  veux  dire  la  coupe  «  à  la  gar¬ 
çonne  ». 

Il  y  a  mieux  à  faire  que  de  massacrer  ainsi  une  des  beautés 
de  la  femme. 

Le  livre  du  docteur  Alexandre  donne  à  ce  sujet  les  plus 
précieux  conseils. 

Illustré  d’une  façon  très  artistique  et  amusante,  il  intéres¬ 
sera  non  seulement  les  gens  du  monde,  mais  aussi  les  méde¬ 
cins  si  souvent  consultés  sur  cette  importante  question  de 
santé  et  d’esthétique.  L.  g. 


(r)  In-8.  —  Paris,  1924.  J. -B.  Baillière. 

{2)  Un  vol.  iu-8  des  Actualités  médicales.  —  Prix  :  6  fr. 
Paris,  1924,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(3)  Un  vol.  in-8“,  illustré  de  qS  bois  et  dessins  originaux  de 
H.  Gazan.  —  Prix  :  5  fr.  —  Paris,  Javailier,  47,  rue  Poncelet. 
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SIROP  DU  D‘.  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  a  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  cufé  suivant  l’âge 

R.  C.,27.8q4,  maC 

PRESCRIRE  : 

SIROP  REINVILLIER,  ui 
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HECTARGYRE 


DWRÉTIQVE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Slrophantique 

Spartéinée 

ScüUtique 

Phosphatée 

Lithinéé 

Caféinéé 


JVs  se  délivrent 
•  qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  gramme  a5 

et  à 

O  gramme  5o 
de  Theosalvose. 


[  à  >  gramme! 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  eardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
PARIS  —  13,  rue  dit  Cherche-Midl,  13  —  PARIS  r.  .,2.169,  Seù 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


&ÀN&RÈNE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
PAR  ARTÉRITE  ‘ 

B.  Signes  physiques.  —  a.  Examen  général  du  membre.  — 
I.  Aspect  des  téguments  :  eoloration,  en  général,  normale 
dans  le  déeubitus;  mais  rose  vif  ou  rouge  framboise  si  on 
laisse  pendre  les  pieds  quelques  minutes  hors  du  lit  (chaus¬ 
sette  vermillon,  Weber,  Vaquez).  Signe  important,  en  géné¬ 
ral  très  précoce. 

a.  Parfois  léger  degré  d’œdème  malléolaire. 

3.  Hypothermie  de  l’un  ou  l’autre  pied,  ou  de  la  jambe 
correspondante. 

4.  Masses  musculaires  quelque  peu  atrophiées,  doulou¬ 
reuses  à  la  pression  profonde. 

5.  Réflexe  cutané  plantaire  parfois  aboli. 

b.  Examen  de  la  circulation.  —  Temps  capital  de  l’examen. 

I.  Palpation.  —  Les  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la 

tibiale  postérieure  sont  fort  diminuées  ou  abolies. 

Parfois  retard  du  pouls  du  côté  malade.  Rigidité  artérielle. 

I.  Auscultation.  —  Un  double  souffle  (Colrat  et  Tripier) 
perçu  au  niveau  des  fémorales  prouve  que  l’artère,  quoique 
scléreuse,  est  encore  perméable. 

3.  Radiographie.  —  Peut  montrer  l’opacité  des  artères 
(Heitz  et  Infroit).  Elles  apparaissent  tantôt  comme  un  flou 
granuleux,  tantôt  comme  un  trait  complètement  opaque. 

4.  Exploration  oscillométrique  (oscillomètre  de  Pachon, 
technique  Cawadias-Heiiz).  —  Au  début,  diminution  de 
l’indice  oscillométrique;  fixité  de  la  tension  qui,  chez  un 
sujet  normal,  varie  suivant  la  course  ou  le  repos  ;  plus  tard, 
courbe  oscillométrique  basse  en  plateau  ;  ou  même  abolition 
complète  des  oscillations.  Comparer  les  membres  inférieurs 
entre  eux,  et  au  besoin  avec  les  membres  supérieurs. 

c.  Epreuve  du  bain  (Babinski,  Heitz). —  Permet  le 

départ  entre  deux  facteurs  :  nerveux  (vasoconstriction  spas¬ 
modique)  et  artériel  (artérite  oblitérante)  ;  les  pulsations  et 
les  oscillations  d’amplitude  normale  reparaissent  après  bain 
chaud  de  dix  minutes  en  cas  de  spasme,  restent  absentes  en 
cas  d’oblitération  artérielle. 

II.  Phase  be  douleurs  continues.  Après  une  période 
dont  la  durée  est  très  variable  (parfois  cinq,  dix  ans  et  davan¬ 
tage)  apparaît  un  signe  nouveau  :  la  douleur  continue  de 
decubitus. 

En  dehors  des  crises  de  claudication,  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes,  le  malade  souffre  même  au  repos. 

La  douleur  de  decubitus,  sur  laquelle  ont  insisté  Démons, 
Rocher,  survient  chaque  fois  que  le  malade  est  étendu.  Elle 
va  en  s’aggravant  progressivement,  jusqu’à  devenir  intense 
ou  même  épouvantable;  d’abord  localisée  à  un  seul  orteil, 
elle  s’étend  à  toute  la  plante,  ou  même  jusqu’au  mollet  :  elle 
gagne  peu  à  peu  en  intensité,  en  étendue  et  en  durée.  Elle  ne 
s’atténue  que  quand  les  jambes  sont  pendantes  hors  du  li.t  :  le 
malade  en  vient  à  passer  ses  nuits  assis,  les  jambes  pendantes 
sur  une  chaufferette  ou  enveloppées  de  couvertures. 

La  douleur  de  decubitus  est  attribuée  aux  lésions  du  plexus 
nerveux  péri  artériel  (Quénu,  Leriche).  Elle  constitue  un 
signe  défavorable,  annonçant  l’apparition  du  placard  de  gan¬ 
grène,  qu’elle  peut  d’ailleurs  précéder  de  fort  longtemps. 

III.  Stade  de  gangrène.  —  L’apparition  du  placard  gan¬ 
gréneux  se  fait  en  général  sur  la  face  dorsale  d’un  orteil,  sous 
forme  d’une  tache  violette  en  noire,  parfois  recouverte  au 
début  d’une  phlyctène.  Ce  placard  s’étend  progressivement, 
pour  constituer  enfin  une  zone  dure,  noire,  froide,  insensible, 
sonnant  clair  sous  le  siylet  :  l’insensibilité  du  placard  gan¬ 
gréneux  contraste  avec  l’intensité  des  douleurs  spontanées 
(anesthésie  douloureuse  très  importante  et  très  caractéris¬ 
tique).  Après  momification  d’une  zone  variable  (phalange, 
orteil,  pied),  la  région  saine  voisine  présente  une  teinte 
rosée  par  lymphangite  réticulaire;  à  ce  niveau  se  creuse  le 
sillon  d’élimination,  séparant  le  mort  du  vif.  La  palpation  et 


l’oscillométrie  précisent  le  diagnostic,  en  donnant  les  résultats 
déjà  indiqués;  permettent  d’apprécier  V étendue  des  lésiont 
point  d’intérêt  capital  aux  points  de  vue  pronostique  et  thé¬ 
rapeutique.  (Cf.  Diagnostic). 

L’état  général  est  médiocre,  du  fait  de  l’insomnie,  des 
résorptions  toxiques,  d'un  certain  degré  d’infection  :  traits 
tirés,  teint  pâle  ou  grisâtre,  langue  saburrale,  léger  état 
fébrile,  albuminurie. 

TERMINAISON.  —  'Variable. 

A.  Le  plus  souvent,  élimination  et  réparation.  Chute  de 
Tescarre,  puis  cicatrisation,  toujours  fort  lente. 

B.  Complications.  —  a.  Infection  grave,  —  Gangrène 
humide,  fréquente  surtout  chez  les  diabétiques  (Cf.  Formes 
cliniques). 

b.  Complications  générales.  —  Fréquentes  chez  les 
sujets  artério-scléreux  :  cachexie,  complications  pulmonaires 
rénales  (urémie),  hépatiques  (ictère  grave). 

c.  Hémorragies  par  ouverture  d’un  vaisseau  important 

lors  de  la  chute  de  l’escarre  :  fort  rare.  ’  ,  ’ 

d.  Récidives.  —  Relativement  fréquentes  :  au  niveau  du 
membre  opposé  ou  au  même  niveau  ;  soit  de  suite,  soit  plus 
tard. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Artérite  oblitérante  syphili¬ 
tique.  —  Apparaît  chez  des  sujets  jeunes.  .Evolue  rapide¬ 
ment.  Douleurs  particulièrement  intenses,  persistant  après  la 
constitution  du  placar^  gangréneux. 

Efficacité  du  traitement  spécifique. 

2°  Artérite  oblitérante  chez  les  diabétiques.  —  Phase  de 
claudication  souvent  inaperçue,  parce  que  douleurs  absentes 
ou  atypiques  :  fourmillements,  sensation  de  froid,  troubles  de 
la  sensibilité.  Réduction  de  l’amplitude  des  oscillations  au 
niveau  des  membre's  inférieurs. 

Le  sphacèle  se  développe  surtout  en  surface  (Maurice  Ray¬ 
naud).  Cette  phase  de  gangrène  sèche  est  en  général  courte. 
La  guérison  après  élimination  des  parties  mortifiées  est 
possible,  mais  les  rechutes  ne  sont  pas  rares. 

Le  plus  souvent,  la  gangrène  devient  humide;  parfois  elle 
s’étend  par  à  coups  successifs  (sphacèle  successif  de  Marchai 
(de  Calvi).  Très  rapidement  le  pied  est  rouge,  chaud,  œdé¬ 
matié,  marqué  de  placards  noirâtres.  Les  veines  sous-cuta¬ 
nées  se  dessinent  sous  la  peau  en  un  réseau  brun;  des  traînées 
de  lymphangite  remontent  le  long  de  la  jambe  :  ainsi  se 
constitue  un  vaste  foyer  noirâtre,  fétide,  comprenant  le  pied 
et  une  partie  de  la  jambe. 

Etat  général  très  grave  :  septicémie  suraiguë;  fièvre  élevée 
à  grandes  oscillations;  pouls  petit,  filant;  délire;  mort  dans 
la  plupart  des  cas,  par  broncho-pneumonie,  par  collapsus 
cardiaque,  par  coma  diabétique  (Forme  foudroyante). 

Moins  fréquemment,  limitation  de  la  gangrène,  élimination 
de  l’escarre.  Cette  limitation  s’observe  plus  souvent  aujour¬ 
d’hui  sous  l’influence  de  la  thérapeutique  (régime  et  insuline; 
sérum  antigangréneux,  baume  du  Pérou,  air  chaud,  élévation 
du  membre). 

La  gangrène  par  artérite  ne  représente  d’ailleurs  qu’une 
part  relativement  restreinte  des  gangrènes  diabétiques; 
celles-ci  se  développent  le  plus  souvent  à  partir  d’une  lésion 
cutanée;  l'infection,  les  altérations  nerveuses,  l’imbibition  des 
tissus  par  le  sucre  sont  alors  les  facteurs  capitaux,  l’artériie 
ne  jouant  qu’un  rôle  très  accessoire. 

3“  Artérite  aiguë  :  type  artérite  typhique.  —  Rebut 
brutal  au  troisième  septénaire,  douleur  intense,  accélérâtion 
du  pouls  ;  élévation  thermique.  Peau  du  segment  sous-jacent 
d’une  pâleur  cireuse,  froide.  Les  jours  suivants  taches  purpu¬ 
riques,  évolution  très  fréquente  vers  la'gangrène  humide. 

[A  suivre,.] 


L'Hypertension  artérielle,  par  Camille  Lian  et  André 
Finot.  Un  volume  de  247  pages  avec  2  figures  dans  le 
texte.  —  Paris,  Flammarion. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’extERNAT _ Le 

jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Feuille,  Gautier 
Donzelot,  Gain,  Basset,  Métivet,  Gouverneur,  Madier  et 
Bourdier. 

LÉGION  d’honneur.  '  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Instruction  publique.  —  Au  grade  de 
commandeur.  —  M.  le  docteur  Le  Bon,  directeur  dé  là  biblio¬ 
thèque  de  philosophie  scientifique  de  Paris. 

—  Guerre  (active)  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  ihédecin  principal  de  2'  classe 
Barrier. 

MM.  les  médecins-majors  de  P'  classe  Senesse  et  Payerne. 

M.  le  médecin-major  de  1'“  classe  des  troupes  coloniales 
Aunac. 

guerre.'  —  Service  de  santé.  —  M.  le  médecin  inspce- 
Beaussenat,  directeur  du  service  de  santé  du  33®  corps  d’ar¬ 
mée,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé'de  la  7®  région 
à  Besançon.  -  /  »  > 

ISrevet  de  préparation  militaire  supérieure  en  19211.  _ 

Jeunes  gens  bénéficiant  des  dispositions  de  l’article  Sy  de  la 
loi  du  i"  avril  1923  et  ayant  obtenu  le  brevet  de  préparation 
militaire  supérieure  : 

Pbemière  catégorie.  —  A  incorporer  en  novembre  1924 
tiens  les  corps  ci-àprès  indiqués  : 

Section  médecine .  —  MM.  Vallette,  Faculté  de  Strasbourg, 

®®t:tion  d’infirmiers  militaires;  Gozlan,  Faculté. d’Alger,' 
*1”  section;  Fougères,  Faculté  de  Montpellier,  4»  section; 
oisin.  Faculté  d’Alger,  20'  section;  Martin,  Faculté  de 
y, on,  14e  section;  Le  Kiefire,  Faculté  de  Lille,  23'  section; 
ricait.  Faculté  de  Lille,  i"  section;  Tramblin,  Faculté  de 
“le,  3®  section;  Florentin,  P’aculté  de  Nancy,  23'  section; 
arnet,  Faculté  d’Alger,  20®  section;  Golonna,  Faculté 
Alger,  19' section l'D'upré,  Faculté  de  Lyon,  14®  section; 

Lille,  7*  section;  Bourgeois,  Faculté 
P  *9°  Guichard,  Faculté  d’Alger,  21®  section; 

nyollat,  Faculté  de  Lyon,  a'  section;  Pierson,  Faculté  de 


Nancy,  aS'  section;  Guny,  Faculté  de  Strasbourg,  23' sec¬ 
tion;  Raybaud,  Ecole  de  Marseille,  i5'  section;  Nicolaï, 
Faculté  d’Alger,  21'  section;  Pointud,  Faculté  d’Alger, 
6*  section;  Bauwin,  Faculté  de  Lille,  i^'  section;  Arril, 
Faculté  d’Alger,  19'  section;  Lévy,  P’aeulté  de  Nancy, 
23'  section;  Broquère,  P’aculté  de  Bordeaux,  14'  section; 
Dubruille,  Faculté  de  Lille,  6'  section;  Esmenard,  Faculté 
de  Marseille,  14'  section;  Vialard,  Faculté  de  Paris,  32'  sec¬ 
tion;  Barail,  Faculté  de  Nancy, '32'  section;  Barthélemy, 
Faculté  de  Bordeaux,  32'  section;  Gence,  Faculté  de  Paris, 
3'  section;  Seroux,  Faculté  de  Paris,  32'  section;  Izard, 
Fapulté  de  Paris,  32®  section! 

Deuxième  catégorie.  —  A  incorporer  en  mai  1925  : 

Section  médecine.  —  MM.  Barreau',  Faculté  de  Toulouse, 
9®  section  ;  Pommepuy,  Faculté  de  Toulouse,  i5'  section; 
Bécuwe  et  Daubiez,  P’aculté  de  Lille,  i"  section;  Cabannes, 
Faculté  de  Montpellier,  i5' section;  Collin,  Faculté  de  Paris, 
3®  section;  Cauquil.  Faculté  de  Toulouse,  20®  section; 
Kassel,  Faculté  de  Toulouse,  23'  section;  Flandre,  Faculté 
de  Paris,  6'  section;  Bâillât,  P’aculté  de  Lyon,  14'  section; 
Guinaudeau,  Faculté  de  Bordeaux,  23'  section;  Benoit, 
Faculté  de  Montpellier,  i4'  section;  Granier,  Faculté  de 
Toulouse,  2i' section;  Amanô,  Faculté  de  Toulouse,  7'  sec¬ 
tion;  Magendie,  P’aculté  de  Bordeaux,  32®  section;  Alric, 
P’aculté  de  Montpellier,  7®  section  ;  Massai,  Faculté  de  Tou¬ 
louse,  8®  section;  Bon,  Faculté  de  Bordeaux,  3i®  section; 
Perin,  Faculté  de  Paris,  3®  section;  Penne-Bédat,  Facullé  de 
Bordeaux,  10®  section  ;  Rousselet,  P’aculté  de  Lyon,  6®  sec¬ 
tion;  Gondouin,  P’aculté  de  Paris,  4' section;  Delarue,  Fa¬ 
culté  de  Paris,  5°  section;  Lasserre,  Faculté  de  Bordeaux, 
25®  section;  Guichard,  Faculté  de  Lyon,  6®  section;  Humblot, 
Faculté  de  Lyon,  '2^®  section  ;  Wibaux,  P’aculté  de  Paris, 
2®  section;  Lecœur,  Thiébaut,  Soutra,  l'’ardeau,  Hugenet, 
Faculté  de  Paris,  32®  section. 

Troisième  catégorie,  —  A  incorporer  en  novembre  1926 
ou  à  une  date  ultérieure  : 

Section  médecine.  —  MM.  Brétéché,  Ecole  de  Nantes; 
Sorel,  Faculté  de  Toulouse;  Marsal,  Faculté  de  Bordeaux; 
Suty,  Faculté  de  Nancy;  Judde,  Faculté  de  Montpellier;  de 
Roissart  de  Bellet,  P'aculté  de  Lyon  ;  Dervillée,  Faculté  de 
Bordeaux;  Metzger,  P’aculté  de  Strasbourg;  Mendegris, 
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l'acuité  de  Toulouse  ;  Goéau  Brissonnière,  Faculté  d'Alger; 
Sounat,  Faculté  de  Toulouse;  Salles,  Faculté  d’Alger  ;  Moutte, 
Ecole  de  Marseille;  Burgau,  Faculté  de  Toulouse;  Labbé, 
Faculté  de  Bordeaux;  Verdeuil,  Ecole  de  Marseille;  Doyon, 
Faculté  de  Lyon;  Dupuy,  Faculté  de  Toulouse;  Penel,  Ecole 
de  Marseille;  Marcotte,  Faculté  de  Paris;  Rey,  Guérin, 
Rochas,  Brunet,  Ecole  de  Marseille;  Martin-Saint-Laur: nt, 
1'' acuité  de  Paris;  Fabre,  h'aculté  de  Toulouse;  Montagne, 
Faculté  de  Montpellier;  Jarjavay,  Mailho,  Trautmann,  Fa¬ 
culté  de  Bordeaux;  Hocchstetter,  Faculté  de  Nancy;  Grouzel, 
David,  Liotier,  Maisonoble,  Regnier,  Hordern,  Marque, 
b’aculté  de  Bordeaux  ;  Romain,  Ecole  de  Marseille;  Eber, 
Faculté  de  Strasbourg  ;  Morin,  Dubernard,  Roudière,  Per- 
perot,  Faculté  de  Bordeaux;  Damon,  Gillot,  Faculté  de 
Paris;  Ducaud,  Faculté  de  Bordeaux.  [J.  O.,  25  sept.  1924-) 

MARINE.  —  Les  concours  pour  les  emplois  de  chef  de 
clinique  et  de  professeur,  annoncés  au  Journal  officiel  des 
4  et  26  juillet  1924,  qui  devaient  avoir  lieu  à  'Toulon,  le 
6  octobre  1924,  sont  reportés  au  lundi  i3  octobre  et  jours 
suivants. 

CONCOURS  POUR  UN  POSTE  DE  MÉDECIN  ADJOINT  DES 
SANATORIUMS  PUBLICS.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert 
en  vue  de  pourvoir  à  un  poste  de  médecin  adjoint  des  sanato¬ 
riums  publics. 

Le  traitement  fixe  de  début  est  de  8.000  francs  et  peut 
atteindre  ii.ooo  francs  par  avancements  successifs  de 
i.ooo  francs.  Au  bout  de  deux  ans  de  services,  les  médecins 
adjoints  peuvent  prétendre  à  un  emploi  de  directeur,  dans  la 
limite  des  places  disponibles  et  après  inscription  sur  la  liste 
d’aptitude.  En  outre  du  traitement,  ils  bénéficient  gratuite¬ 
ment  du  logement,  du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blan¬ 
chissage,  et  ont  la  faculté  d’utiliser,  à  titre  onéreux,  le  ravi¬ 
taillement  de  r.établissement.  Ils  ne  peuvent  faire  de  clientèle 
que  dans  les  conditions  prévues  aux  articles  aS  et  28  du 
décret  du  10  août  1920.  • 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins  de 
trente-cinq  ans,  produire  un  extrait  de  Iqur  acte  de  naissance, 
un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  un  diplôme  de  docteur  en 
médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justifications  d'une 
pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  serviees  spéciaux  de 
tuberculeux.! 

Les  candidatures  accompagnées  des  pièces  et  renseigne¬ 
ments  ci-dessus  énoncés  seront  adressées  au  ministère  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques, 
4"  bureau,  7,  rue  Cambacérès),  où  elles  seront  reçues  jus¬ 
qu’au  25  octobue  1924. 

CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES.  —  Le 
XXIX®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Paris,  à 
la  fin  du  mois  de  mai  1925.  Président,  M.  Anglade;  secrétaire 
général,  M.  Dupaix. 

Rapports  :  «  La  guérison  tardive  des  maladies  mentales  », 
par  M.  Jean  Robert  (d’Auch). 

«  Les  encéphalopathies  familiales  infantiles  »,  par  M.  Crou- 
zon  (de  Paris). 

«  La  médecine  légale  civile  des  états  d’affaiblissement 
intellectuel  d’origine  organique  »,  par  M.  Marcel  Briand  (de 
Paris). 

Le  XXX®  Congrès  se  tiendra  au  début  d’août  1926,  à 
Genève,  sous  la  présidence  de  M.  Semelaigue  (de  Paris). 


La  Présidence  d’honneur  est  dévolue  à  l’inspecteur  général 
de  santé  intérieure  le  docteur  D.  Roman  Garcia  Duran,  et 
aux  docteurs  Miguel  F.  Fernandez  Alcazar,  Francisco  Be- 
cares  et  José  A.  Palanca,  inspecteurs  provinciaux  de  santé 
de  Ciudad  Real,  Valladolid  et  Madrid. 

Le  Président  effectif  sera  l’inspecteur  provincial  de  santé 
de  Séville,  le  docteur  Carlos  Ferrand  y  Lopez. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Stéphane  Bonnet,  ancien  interné 
des  hôpitaux  de  Paris,  décédé  à  La  Forest  (Finistère)  ;  René 
Chaperon,  électroradiologiste  adjoint  des  hôpitaux  de  Paris; 
Paul  Hallopeau,  chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau;  Auguste 
Urpar,  vice-président  du  Syndicat  des  médecins  de  Salon  et 
de  la  région. 

HOTEL-DIEU.  —  M,  G.  Leven  :  Consultations.  Leçons. 
Maladies  de  l’estomac.  Salle  Sainte-Monique,  vendredi,  9  h.  3o. 

LE  CENTRE  D’ÉTUDBS  BIOLOGIQUES  DE  BRIOES-LES- 
BAINS.  —  Parmi  les  nombreuses  innovations  faites  par  la 
Compagnie  des  Eaux  minérales  et  thermales  de  Brides  et  de 
Salins-Moutiers,  il  faut  signaler  en  tout  premier  lieu  la  créa¬ 
tion  à  Brides  d’un  centre  d’études  biologiques,  auquel  sera 
annexé  un  laboratoire  de  recherches  physiologiques  et  d’ana¬ 
lyses  médicales  supérieurement'.outillé.  Pour  l’organisation 
et  la  direction  de  ce  centre  d’ètüdes,  la  Compagnie  s’est 
assuré  le  concpurs  du  docteur  Robert  Faillie  qui  avait  déjà, 
il  y  a  deux  ans,  sous  la  haute  direction  du  professeur  Lan¬ 
glois,  créé  le  centre  d’études  biologiques  de  la  station  d'alti¬ 
tude  de  Font-Romeu. 

Dans  ce  centre  seront  entreprises  des  études  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition,  ainsi  que  sur  l’action  sur  ces  affections 
des  eaux  de  Brides  et  de  Salips-Moutiers  dans  le  but  d’ap¬ 
porter  aux  traitements  institués,  au  cours  des  cures,  le  maxi¬ 
mum  d’efficacité. 

A  côté  de  ce  but  scientifique  et  d’intérêt  général,  le  centre 
sera  à  même  d’effectuer  toutes  les  recherches  physiologiques 
et  les  analyses  médicales  qui  pourront  lui  être  demandées  par 
les  médecins  traitants  et  les  malades. 

La  partie  physiologique  (étude  du  métabolisme  basal; 
épreuves  fonctionnelles  des  divers  organes,  si  importantes 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion)  sera  exécutée  par  le  docteur  Faillie,  chef  du  laboratoire 
de  physiologie  du  travail  au  Conservatoire  national  des  Arts 
et  Métiers,  dont  on  connaît  les  remarquables  travaux  sur 
l’énergétique  physiologique. 

La  partie  chimique  (études  du  sang,  des  urines,  des  fèces, 
des  liquides  de  Torganisnàe,  les  recherches  bactériologiques) 
sera  faite  par  le  docteur  , P.  Faillie-Lacheret,  lauréat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  préparateur  de  la  chaire  Je 
pharmacologie  et  de  matière  médicale  de  cette  Faculté. 

Nous  ne  pouvons  signaler  de  plus  féconde  conséquence  de 
cette  innovation  que  la  nécessaire  collaboration  qui  s’établira 
pour  le  plus  grand  bien  du  malade  entre  le  médecin  traitant 
et  le  laboratoire  d’analyses. - 

En  terminant,  nous  ne  saurions  trop  louer  l’effort  fait  par 
la  Compagnie  des  Eaux  minérales  et  thermales  de  Brides  et 
de  Salins-Moutiers,  effort  qui  a  pérmis  l’installation  d  un  tel 
centre  d’études  dont  il  n’existe  aucun  équivalent  en  France  et 
à  l’étranger. 


RENSEIGNEMENTS 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  RADIOLOGIE.  —  Un  Con¬ 
grès  international  de  radiologie  aura  lieu  à  Londres  en  juin 
1925. 

Four  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  du  Con¬ 
grès  :  British  Institute  of  Radiology,  32  Welbeck  Street, 
London  W.  i . 

LA  DEUXIÈME  ASSEMBLÉE  DES  BRIGADES  SANITAIRES 
PROVINCIALES  ESPAGNOLES.  —  Le  22  octobre  aura  lieu  à 
Séville  l’inauguration  de  la  deuxième  assemblée  des  brigades 
sanitaires  provinciales. 


m'*®  s.  RussiNGER,  prof.  dipL,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d*  la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


SYMPATHÈSES  GASTRO-INTESTINALES 

Par  MM.  G.  ODDO, 

CoiTespondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
Professeur  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  Marseille, 

et  Ch.  de  LUNA, 

Médecin  des  hôpitaux, 

Ancien  chef  de  clinique  à  l’Ecole  de  Marseille. 

Si  l’estomac  et  l’intestin  constituent  une  véritable 
unité  anatomique,  tractus  continu  où  se  poursui¬ 
vent  successivement,  avec  l’aide  des  glandes  diges¬ 
tives  annexes,  les  grands  phénomènes  de  la  diges¬ 
tion  et  de  l’absorption,  chaque  segment  de  ce  tube 
a  des  fonctions  qui  lui  sont  propres  ;  l’estomac  com¬ 
mence  le  travail  digestif,  l’intestin  grêle  le  poursuit 
puis  absorbe,  le  gros  intestin  élabore  les  produits  de 
déchet,  les  met  en  réserve,  puis  les  expulse.  Cepen¬ 
dant,  dans,  l’appareil  digestif  plus  que  dans  tout 
autre,  la  physiologie  nous  montre  la  solidarité  très 
étroite,  bien  que  silencieuse,  des  divers  organes. 
Ayant  étudié  précédemment  les  retentissements 

athogéniquesqu’ontréciprèquementTun  sur  l’autre 

estomac  et  le  foie,  l’intestin  et  le  foie,  nous  arrivons 
à  l’étude  des  relations  morbides  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  des  sympathèses  de  ces  deux  organes. 
Nous. voudrions  essayer  de  mettre  en  lumière  et 
d’isoler  de  la  pathologie  gastrique  et  intestinale  les 
syndromes  morbides  qui,  à  côté  des  troubles  ou 
affections  de  chaque  portion  digestive,  sont  l’expres¬ 
sion  clinique  de  ces  inter-réactions,  de  fonctionne¬ 
ment. 

Avant  l’exposé  des  faits  pathologiques,  il  sera  utile 
de  rappeler  les  divers  éléments  de  cette  solidarité 
physiologique  de  l’estoihac  et  des  intestins. 

L’embryologie  nous  enseigne  d’abord  leur- origine 
commune  et  contemporaine:  l’estomac  n’est  que  la 
dilatation  au  début  fusiforme  (renflement  stomacal) 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’intestin  postérieur  ou 
digestif:  c’est  l’intestin  postérieur  qui,  après  avoir 
décrit  l’inflexion  duodéno-jéjunale  etl’inflexion  colîo- 
splénique,  donne  successivement  leur  forme  au  jéju¬ 
num,  à  l’iléon  et  au  duodénum,  puis  aux  diverses 
portions  du  gros  intestin,  dont  le  cæcum.  Ce  déve¬ 
loppement  commun  ne  peut  qu’aboutir  à  une-  union 
anatomique  étroite,  union  de  continuité  d’abord  : 
l’estomac  se  continue  par  l’intestin  grêle  auquel  fait 
suite  sans  hiatus  le  gros  intestin;  union  de  contiguïté 
entre  l’estomac  et  le  colon  transverse,  sur  lequel  il 
repose  :  le  repli  gastro-colique  ou  grand  épiploon 
s’est  accolé  au  méso-colon  ti’ansverse  pour  créer  la 
fusion  presque  complète  de  ces  deux  organes. 

Physiologie.  —  Leur  synergie  physiologique  est 
Wenplus  étroite  encore,  par  suite  de  leurs  synergies 
chimiques  ou  humorales  et  de  leur  solidarité  ner¬ 
veuse. 

Synergies  chimiques  et  humorales.  —  Les  diverses 
sécrétions  gastro-intestinales  se  déclanchent  succes¬ 
sivement.  Pawlow  nous  a  appris  le  double  mécanisme 
la  sécrétion  première,  celle  de  l’estomac  par 
l’action  psychique  ou  chimique  provoquée  par  la  vue 
OU  le  contact  des  aliments.  C’est  cette  sécrétion 
princeps  qui  commande  la  production  de  toutes  les 
sutres,  si  l’on  omet  la  légère  action  excitatrice  de  la 
sécrétion  salivaire  :  c’est  le  contact  du  chyme  acide 


au  niveau  du  duodénum  qui  provoque  la  formation 
de  l’hormone  ou  sécrétine  duodénale  (Bayliss  et 
Starling),  laquelle  à  son  tour  déclanche  la  sécrétion 
biliaire  (Arthus,  Enriquez  et  Hallion),  les  sécrétions 
intestinales  (glandes  de  Brünner  et  de  Lœberkühn), 
la  sécrétion  pancréatique.  C’est  la  sécrétine  qui  est 
productive  de  l’entérokinase,  ferment  essentiel  à  la 
transformation  en  trypsine  du  trypsinogène  préexis¬ 
tant  dans  le  tissu  pancréatique.  Ces  diverses  sécré¬ 
tions  digestives  sont  donc  bien  solidaires  l’une  de 
l’autre  par  leur  production  même  et  n’ont  de  plus 
toute  leur  efficacité  d’action  que  par  leur  renforce¬ 
ment  mutuel. 

La  sécrétine  niest  pas  la  seule  hormone  ou  sécré¬ 
tion  interne  à  assurer,  par  voie  circulatoire,  l’inter- 
relation  des  sécrétions  externes. 

Il  existe  une  gastro-sécrétine  (Loeper),  agent  essen¬ 
tiel  de  la  sécrétion  chimique  gastrique.  Popielski  a 
isolé  une  sécrétion  iléo-jéjunale  capable  de  provo¬ 
quer  la  sécrétion  du  suc  gastrique  «  Chemical  mes¬ 
senger  »  résultant  du  contact  des  aliments  avec  la 
muqueuse  iléale.  Certaines  hormones  auraient  â  dis¬ 
tance  encore  une  action  motrice  :  l’hormone  péristal- 
lique  de  Sulzer,  isolée  des  muqueuses  pylorique  et 
pyloro-duodénale  et  susceptible  de  provoquer  l’exci¬ 
tation  motrice  intense  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin. 

Le  mécanisme  de  ces  interrelations  glandulaires 
duodéno-pancréatiques, duodéno-pancréato-gestrique 
est  donc  bien  essentiellement  chimico-humoral  :  les 
expériences  des  physiologistes  modernes:  Pawlow, 
Froin,  Delezenne,  H.  Roger  complétées  par  la  con¬ 
naissance  des  sécrétions  internes  l’ont  bien  établi. 

Cette  étroite  union  physiologique  des  divers  seg¬ 
ments  digestifs  dans  l’acte  sécrétoire  ressort  encore 
du  fait  que  chaque  catégorie  d’aliments  trouve  les 
ferments  nécessaires  à  sa  digestion  aux  divers  étages 
qu’elle  parcourt.  L’on  peut  prévoir  et  vérifîeir,  rien 
n’étant  inutile  ni  de  trop  dans  notre  économie,  que 
la  digestion  des  aliments  ne  sera  complète  que  s’ils 
subissent  l’action  successive  des  ferments  spéci¬ 
fiques  de  chaque  suc.  Ainsi,  les  hydrates  de  carbone 
trouveront  de  haut  en  bas  d’abord  la  salive,  dont 
l’unique  ferment  est  amylolyptique,  puis  l’amylase 
gastrique  sécrétée  par  les  glandes  du  cardia,  et  enfin 
l’amylase  pancréatique  dont  l’action  si  puissante  est 
activée  encore  (B.  Roger)  par  la  petite  quantité  res¬ 
tante  de  la  ptyaline  salivaire.  Les  matières  albumi¬ 
noïdes,  dont  la  digestion  est  plus  difficile,  déjà  atta¬ 
quées  au  niveau  de  l’estomac,  transformée?  en  pep- 
tones,  subiront  une  action  plus  importante  au  niveau 
de  l’intestin  sous  l’action  de  la  trypsine:  dislocation 
plus  complète  (Kühn),  formation  d’acides  aminés  et 
subiront  encore  l’action  d’un  ferment  intestinal 
propre,  l’érepsine  de  Gonheim  qui  en  fait  des  cris¬ 
talloïdes. 

Quant  Æiux  corps  gras,  l’estomac  agit  déjà  sur  eux 
en  les  saponifiant  par  sa  lipase,  à  condition  qu’ils 
soient  déjà  émulsionnés  (Volhard),  mais  c’est  le  suc 
pancréatique  par  la  stéapsine  qui  exerce  la  double 
action  d’émulsion  et  de  saponification.  L’intestin 
grêle  renfermerait  aussi  une  lipase  (Boldireff),  mais 
il  a  surtout  pour  rôle  de  refaire,  par  sa  muqueuse,  la 
synthèse  de  la  graisse  primitive  (expériences  de 
Munk). 

Synergie  nerveuse.  —  C’est  le  système  nerveux  qui 
constitue  le  lien  le  plus  important  de  l’estomac  et  des 
divers  segments  intestinaux.  Il  suffira  de  résumer, 
avec  sa  morphologie  générale,  ses  territoires  d’action 
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et  l’ensemble  des  corrélations  que  son  étude  physio¬ 
logique  a  permis  d’établir. 

L’innervation  gastro-intestinale  relève  dq  sympa¬ 
thique  digestif  ainsi  que  l’appelle  Laignel-Lavastine, 
comprenant  dans  cette  définition  les  fibres  du  pneu- 
mo-gastrique  à  destination  digestive.  Ce  sympathique 
digestif  formé  par  les  branches  du  pneumogastrique 
droit,  par  les  branches  efférentes  du  sympathique 
thoracique  delà  VP  à  la  XIP  paire,  groupées  en  deux 
ou  trois  troncs,  grand  splanchnique,  petit  splan- 
chpique  et  quelquefois  IIP  splanchnique  inférieur  de 
Walter,  et  par  les  branches  du  sympathique  abdo¬ 
minal  (chaîne  lombo-sacrée)  s’épanouit  en  ce  riche 
plexus  abdominal,  épigastrique,  mésentérique  supé¬ 
rieur,  mésentérique  inférieur  répondant  au  plexus 
solaire  proprement  dit  et  aux  deux  plexus  mésenté¬ 
riques.  Ces  plexus  apportent  à  l’estomac  et  à  l’intes¬ 
tin  les  filets  moteurs,  sensitifs,  sécrétoires  ou 
triophiques,  mais  cette  innervation  est  si  touffue 
u’il  est  difficile  de  connaître  exactement  le  partage 
es  divers  segments  anatomiques  par  les  divers 
rameaux  nerveux.  Cependant,  ü  semble  que  le  plexus 
solaire  est  à  la  fois  vaso-constricteur,  sécréteur  et 
moteur  pour  l’estomac  et  l’intestin  grêle,  tandis  que 
les  plexus  mésentérique  supérieur  et  inférieur, 
commele  plexus  hypogastrique,  sont  surtout  moteurs 
et  vaso-constricteurs  du  gros  intestin. 

En  plus  des  rameaux  directement  issus  du  grand 
sympathique,  l’estomac  et  l’intestin  possèdent  un 
sympathique  digestif  qui  leup  est  propre  :  le  sympa¬ 
thique  digestif  viscéral  relié  d’ailleurs  au  grand  ré¬ 
seau.  Mais  ce  treillis  de  cellules  et  de  fibres  ner¬ 
veuses,  groupées  en  certains  points  en  amas  gan¬ 
glionnaires  qui  constituent  un  plexus  autonome, 
plexus  sous-muqueux  de  Meissner,  intermusculaire 
d’Auerlaçh,  reçoit  son  influx  des  centres  nerveux  et 
leur  transmet  aussi  toutes  les  excitations  parties  des 
viscères. 

Ainsi,  s’il  existe  entre  l’estomac  et  l’intestin  des 
réflexes  de  réaction  à  court-circuit,  le  plus  souvent 
c’est  au  niveau  des  centres  communs  que  toutes  les 
réactions  et  interréactions  aboutissent  et  l’on  peut 
prévoir  la  part  importante  que  doit  jouer  le  système 
nerveux,  en  plus  des  réactions  chimico-humorales 
soumises  elles-mêmes  à  sa  coordination,  dans  les 
corrélations  physiologiques  et  les  sympathies  mor¬ 
bides  (Je  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Venant  d’envisager  au  point  de  vue  physiologique 
les  deux  organes  estomac  et  intestin  comme  un  tout 
présentant  une  étroite  solidarité  dans  la  production 
des  sécrétions  digestives,  répondant  à  une  innerva¬ 
tion  commune  et  présentant  des  rapports  anato¬ 
miques  qui  créent  des  coordinations  mécaniques, 
sachant  d’autre  part  combien  dans  l’acte  physiolo¬ 
gique  total  qui  préside  à  la  digestion  et  à  l’assimila¬ 
tion,  il  y  a  fusion  intime  des  phénomènes  moteurs 
et  sécrétoires  sous  la  dépendance  de  l’influx  ner¬ 
veux,  allonsrnous  pouvoir  séparer  ces  divers  ordres 
de  rapports  sans  créer  des  distinctions  artificielles? 

Le  professeur  Roger,  recherchant  par  quel  méca¬ 
nisme  les  lésions  d’un  organe  retentissent  sur  le 
reste  de  l’économie,  écrit  qu’on  peut,  pour  faciliter 
la  description,  grouper  en  quatre  classes  les  con¬ 
nexions  et  il  distingue  les  synergies  fonctionnelles, 
les  contiguïtés  d’organes,  les  connexions  vascu¬ 
laires,  les  connexions  nerveuses. 

Étude  clinique.  —  De  mêrne,  il  nous  semble  que 
dans  les  relations  morbides  qu’ont  entre  eux  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  dans  les  sympathèses  gastro-intes¬ 


tinales,  malgré  la  complexité  de  leur  mécanisme 
tantôt  ce  sont  les  troubles  sécrétoires  qui  dominent’ 
tantôt  c’est  le  système  nerveux  qui  est  au  centre  dé 
la  perturbation,  d’autres  fois  ce  sont  des  désordres 
anatomiques  qui  sont  le  plus  en  cause  et  nous  vou¬ 
drions  présenter  l’étude  clinique,  qui  ne  prétend  pas 
à  être  strictement  pathogénique,  de  trois  grandes 
classes  de  sympathèses  :  chimico-humorales,  ner¬ 
veuses,  et  mécaniques.  ’ 

I.  Sympathèses  chimiques  chimico-humorales.  — 
Dans  ce  premier  groupe  de  faits  qui  ne  comprend 
que  des  troubles  fonctionnels,  des  dyspepsies  la 
réaction  se  produit  de  l’estomac  ..sur  l’intestin,  sui¬ 
vant  l’ordre  physiologique,  et  la  réaction  intestinale 
est  comme  immédiate  :  il  s’agit  des  dyspepsies  in¬ 
testinales  chimiques  associées  aux  dyspepsies  gas¬ 
triques.  ° 

Quels  sont  les  modes  de  cette  dyspepsie  sécré¬ 
toire  gastro-intestinale?  Ce  sont  des  dyspepsies  par 
défaut  et  .des  dyspepsies  par  excès. 

1°  Les  -  dyspepsies  par  défaut  ou  in^uffis.ances 
SÉCRÉTOIRES.  —  L’insuffisauce  sécrétoire  gastrique, 
l’hypochlorhydrie  et  plus  encore  l’apepsie  s’accom¬ 
pagnent  fréquemment  de  troublés  intestinaux  par 
perturbation  inotrice  et  sécrétoire.  L’évacuatiop 
intestinale  est  accélérée  le  plus  souvent  :  il  y  a  de 
la  diarrhée.  La  constatation  première  fut  faite  par 
Soupault  en  France;  les  statistiques  d’Urrutia  (de 
Madrid),  indiquent  que. 38  p.  100  des  achyliques  pré¬ 
sentent  ce  symptôme.  Surmont  et  Lerat  (de  Lille), 
en  ont  approfondi  le  mécanisme. 

Ces  malades  ont  souvent  des  troubles  gastriques  ; 
anorexie,  pesanteur  stomacale  et  céphalée  après  le 
repas,  mais  ceux-ci  peuvent  manquer  et  l’insuffi¬ 
sance  gastrique  avoir  pour  touf  symptôme  la  pertur¬ 
bation  intestinale.  Monosymptomatique  ou  élément 
de  la  dyspepsie  globale,  cette  diarrhée  d’origine 
gastrique  affecte  la  caractère  prandial  ou  se  produit 
en  dehors  des  repas,  le  matin  à  jeun.  Dans  presque 
tous  les  cas  indolores,  elle  est  chronique,  du  type 
lientérique.  Ses  caractères  coprologiques  sept  pré¬ 
cis  :  selle  liquide  ou  pâteuse,  fétide,  son  signe  carac¬ 
téristique  est  la  présence  du  tissu  conjonctif  cru, 
non  digéré  (Schmidt,  Goiffon),  avec  résidus  fré¬ 
quents  de  débris  musculaires  striés.  On  y  trouve  en 
abondance  les  levures,  sarcines,  bacilles  longs  et 
autres  .  bactéries  spéciales  à  l’estomac  (Schmidt). 
Souvent,  une  certaine  inflammation  de  l’intestin  se 
produit  et  des  selles  de  colite  avec  fermentations 
intestinales  (selles  acides)  ou  ayec  putréfactions  in¬ 
testinales  (selles  alcalines)  troublent  l’allure  franche 
de  cette  diarrhée  ppimitivement  gastrique.  «  Les 
entéropathies  gastrogènes  ne  sont  pa^  uniformes 
dans  le  sens  des  processus  de  décomposition  :  il  .y  a 
tantôt  putréfaction  et  tantôt  fermentation  »  (Schmidt). 

Etiologe.  —  Les  diarrhées  gastrogèpes  par  insuf¬ 
fisance  se  produisent  :  dans  l’apepsie  pure  fonction¬ 
nelle  :  apepsie  et  achylie  nerveuses  —  dans  les 
achylies  par  lésion  organique  :  cancer  de  l’estomac 
—  cette  diarrhée  est  très  fréquente  dans  le  cancer 
gastrique'  et  en  est  souvent  lé  premier  symptôme 
révélateur  —  diarrhée  des'  tuberculeux  à  la  période 
d’insuffisance  gastrique  pure  ou  associée  au  déficit 
pancréatico-biliaire  —  diarrhée  de  la  gastrite  atro¬ 
phique —  diarrhée  secondaire  à  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  Le  mécanisme  en  est  le  suivant  :  elle  est  due-a 
une  évacuation  trop  rapide  de  l’estomac  d’abord.  Le 
contrôle  acide  du  pylore  fait  défaut  :  ce  chyme  peu 
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aci4p  OH  HPHÎr®  laisse  s’ouvrir  de  façon  trop  rappro¬ 
chée  le  pylore,  étant  inapte  à  produire  le  réflexe 
4podénal  du  barrage  pylorique;  les  ecclusées  pylo- 
riquês  sopt  trop  fréquentes  ou  même  il  y  a  insuffi- 
saqpe  pylorique  totale  (Surmpnt  et  Lerat).  De  plus, 
le  défaut  d’acide  empêche  la  production  des  sécré- 
tjpps  hépatique  et  pancréatique  :  ce  chyme,  mal  pré- 
parét  auquel  font  défaut  la  digestion  gastrique  et  la 
digestion  duodéno-pancréatique,  arrive  non  élaboré 
dans  l’iléo-cæcum,  y  provoque  des  fermentations  et 
des  putréfactions  et  la  selle  est  expulsée  précoce¬ 
ment  :  cette  diarrhée  est  bien  la  conséquence  du 
déficit  sécrétoire,  gastro-intestinal. 

Au  contraire,  dans  quelques  cas,  l’hypochlorhydrie 
peut  entraîner  la  constipation  (Einhorn),  laquelle  se 
compliquera  d’entérocolite  muco-membraneuse  par 
insuffisance  hépatique  secondaire.  Ce  type  de  réac¬ 
tion  intestinale  est  fort  rare  et  de  peu  de  durée  : 
alors,  la  constipation  alterne  avec  la  diarrhée. 

2",  Les  nvsPEPSiES  ga.stro-intestinales  par  hyper" 
CHLORHYORiE,  qu’il  s’agisse  de  l’hyperchlorhydrie  pri¬ 
mitive  (dyspepsie  hypersthénique  dp  Robin)  ou  de 
l’hyperchlorhydrie  associée  à  une  lésion  gastrique 
ou  duodénale.  Son  retentissement  sur  le  fonctionne¬ 
ment  intestinal  est  variable  c’est  tantôt  la  consti¬ 
pation,  tantôt  la  diarrhée. 

La.  constipation  est  la  réaction  intestinale  la  plus 
fréquente  :  constipatiôn  opiniâtre,  douloureuse  avec 
spasme  du  côlon.  Le  spasme  du  pylore,  consécutif  à 
l’hyperchlorhydrie,  entraîne  un  retard  de  l’évacua¬ 
tion  intestinabe.  ^Gette  fois,  du  fait  du  chyme  duodé- 
nal  hyperacide  et  du  défaut  de  neutralisation,  les 
ecclusées  pyloriques  sont  espacées  (Surmont  et 
Lerat). 

Dans  l’ulcère  de  l’estomac  où  la  constipation  si' 
fréquente  (72  p.  100  des  cas,  d’après  Loeper)  est 
presque  un  symptôme,  l’un  des  symptômes  de  l’ul¬ 
cère  dissimulé,  fruste,  c’est  l’hyperchlorhydrie  qui 
en  est  la  cause  la  plus  fréquente. 

Mais  l’hyperchlorhydrie  peut  donner  lieu  à  de  la 
diarrhée.  ' 

Tous  les  cliniciens,  depuis  Leuhe,  Germain  Sée, 
Debove  et  Rémond,  Hayem,  Soupault  ont  connu 
cette  forme  de.  diarrhée  gastrogène.  Surmont  et 
Lerat  en  ont  très  bien  décrit  les  deux  aspects  cli¬ 
niques  en  même  temps  qu’étudié  la  pathogénie.  Ils 
séparent  l’hyperchlorhydrie  diarrhéique  à  forme 
paroxystique  et  l’hyperchlorhydrie  diarrhéique  con¬ 
tinue. 

La  première  accompagne  une  crise  d’hypersécré¬ 
tion  gastrique  :  elle  se  produit  tard,  en  même  temps 
qu’une  vive  douleur  gastrique,  au  milieu  de  la  nuit 
(A.  Mathieu)  peut  remplacer  le  vomissement  et  met 
fin  à  la  crise  par  une  selle  acide,  brûlante  et  doulou¬ 
reuse  qui  déprime  le  sujet. 

La  seconde  est  moins  caractéristique  :  cfast  une 
diarrhée  prandiale,  analogue  à  celle  des  hypochlp- 
rhydriques,  simple  ou  bilieuse. 

Elle  se  rencontrerait  souvent  (Foucaud)  chez  les 
dyspeptiques  nerveux  avec  hyperchlorhydrie. 

Ces  dernières  formes  n’ont  pas  de  formule  copro¬ 
logique  qui  leur  soit  propre  leur  diagnostic  ne 
peut  être  affirmé  que  par  l’examen  du  suc  gastrique. 

Leur  mécanisme  paraît  tenir  à  l’hyperacidité  du 
chyme  duodénal'  qui  provoque  une  hypersécrétion 
glandulaire  et  une  exagération  du  péristaltisme 
intestinal. 

^II-  Syippathèses  nerveuses.  — '  Si  les  relations 
d’ùrdfe  secrétoire  ou  les  réflexes  humoraux  peuvent 


suffire  à  créer  entre  l’estomac,  l’intestin  grêle  et  le 
gros  intestin  les  désordres  pathologiques  que  nous 
venons  d’étudier,  combien  plus  encore  le  système 
nerveux,  les  réflexes  nerveux  exagérés  ou  déviés 
créeront  de  nombreux  troubles  connexes  ou  sympa- 
thèses  nerveuses. 

La  physiologie  nous  a  appris  la  connexité  étroite 
d’innervation  des  organes  digestifs  ;  l’expérimenta¬ 
tion  a  mis  en  lumière  les  divers  réflexes  nerveux 
gastro-duodéno-coliques  ou  colo-gastriques.  Cl.  Ber¬ 
nard  avait  montré  qu’une  irritation  portée  sur  les 
nerfs  de  l’intestin  grêle  fait  contracter  le  gros  intes¬ 
tin  et  que  l’irritation  des  nerfs  de  l’estoniac  fait 
contracter  l’intestin  grêle.  Les  recherches  modernes 
de  Cannon,  Bayliss  et  Sterling,  par  la  méthode  gra¬ 
phique  combinée  à  l’étude  radiographique  des  mou¬ 
vements  intestinaux,  l’étude  expérimentale  sur  quel¬ 
ques  réactions  motrices  du  côlon  de  Surmont  et 
Dqbus  ont  précisé  ces  points.  Ainsi,  l’excitation  élec¬ 
trique  (faradique)  ou  l’attouchement  digital  du  duo¬ 
dénum  déterminent  après  quelques  secondes  ou  une 
minute  des  mouvements  vifs  sur  la  F"  partie  du 
côlon  D’excitation  de  l’estomac  provoque  une  réponse 
colique,  même  après  résection  totale  de  l’intestin 
grêle:  il  ne  s’agit  donc  pointdela  simple  transmission 
d’une  onde  péristallique.  Inversement,  l’on  a  pû^ 
mettre  en  évidence  des  réflexes  colo-gastriques  aussi 
importants:  l’expérience  de  Helablom  et  Cannon 
sur  le  chat  a  révélé  qu’une  irritation  artificielle 
du  cæcum  retarde  beaucoup  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac,  la  prolongeant  jusqu’à  7  heures. 

,  Tel  est  le  mécanisme  probable  des  sympathèses 
nerveuses. 

En  clinique,  ces  sympathèses  nous  paraissent  être 
les  suh'antes  : 

1.  Sympathèses  d’ordre  fonctionnel:  troubles  fonc¬ 

tionnels  réciproques,  que  le  système  nerveux  peut 
créer  entre  l’estomac  et  l’intestin,  plus  spécialement 
entre  l’estomac  et  le  côlon:  ce  sont  les  réactions 
gastro-coliques  (Loeper)  et  les  réactions  colo-gas-_ 
triques.  '  . 

2.  Sympathèses  de  nature  organique  :  les  lésions 
que,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  peuvent  entraîner  réciproquement 
l’un  sur  l’autre. 

3.  Les  troubles  ou  altérations  déterminées  en  même 
temps  du  côté  de  l’estomac  et  de  l’intestin  par 
l’atteinte  du  système  nerveux  abdominal. 

I.  Sympathèses  fonctionnelles.  —  Réactions  gas¬ 
tro-coliques  :  ainsi  nommées  par  Loeper  et  définies 
par  lui:  «  l’ensemble  des  réactions  du  côlon  secon¬ 
daires  à  des  excitations  parties  de  l’estomac»  [Leçons 
de pa.thologie  digestive,  3®  série).  Cet  auteur  donne 
la  part  prédominante,  dans  ce  réflexe  gastro-colique, 
au.  système  nerveux,  à  l’hyperexcitabilité  du  plexus 
nerveux  abdominal.  Si  le  facteur  sécrétoire,  chi¬ 
mique,  est  à  la  base  d’un  certain  nombre  de  mani¬ 
festations  cliniques  de  ce  réflexe,  si,  comme  nous 
l’avqns  vu,  un  grand  trouble  intestinal,  diarrfiée  ou 
constipation  peut  compliquer  une  dyspepsie  gas¬ 
trique  ou  même  en  être  le  seul  témoin,  c’est  souvent 
paF  un  ensemble  de  troubles  coliques  que  l’estomac 
traduit  sa  souffrance,  son  mauvais  fonctionnement. 
Ces  réactions  coliques  les  plus  fréquentes  sontd’ordre 
sensitivo-moteur  :  diarrhée  ët  douleur,  plus  rarement 
co.nsfipation  avec  spasme. 

La  diarrhée  est  prandiale  :  consécutive  à  l’inges¬ 
tion  du  repas  ou  la  démbheure  qui  suit  et  s’accom¬ 
pagne  de  quelques  coliques.  Quelquefois,  la  douleur 
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,  existe  sans  diarrhée:  douleur  au  niveau  du  cæcüm 
(cæcalgie  prolongée  des  dyspeptiques  de  Pron)  ou 
de  l’angle  colique  droit. 

Cette  diarrhée  colo-gastrique  s’observe  chez  les 
gastropathes  et  che?  les  colitiques.  Les  premièrs 
sont  des  insuffisants  moteurs  et  sécrétoires:  estomacs 
atones  et  dilatés,  estomacs  ptosés,  estomacs  hypo- 
sécrétëurs.  Les  entéro-colitiques  purs  (Loeper,  Car¬ 
not),  les  sujets  atteints  de  ptose  colique  en  souffrent 
aussi,  et  même  les  colitiques  par  séquelles  d’inflam¬ 
mation  typhique  ou  dysentérique  (J.  Monges)  :  chez 
les  colitiques,  le  point  de  départ  du  réflexe  est  dans 
l’estomac.  ■ 

Le  côlon  peut  réagir  aussi  à  l’excitation  gastrique 
par  la  constipation  spasmodique,  la  constip,ation  des 
hypersthéniques,  qui  cède  si  bien  au  traitement  gas¬ 
trique  est  un  réflexe  gastro-coliquè. 

Réactions  colo-gastriques .  —  Elles  relèvent  d’un 
mécanisme  pathogénique  inverse  de  celui  des  pre¬ 
mières,  d’un  réflexe  colique  agissant  sur  l’estomac  : 
si  elles  sont  aussi  fréquentes,  elles  sont  beaucoup 
plus  discrètes  et  se  caractérisent  moins  facilement. 
On  les  observe  en  clinique  avec  les  caractères  sui¬ 
vants  : 

A.  Mathieu  appelait  réactions  coliques  l’ensemble 
des  réactions  à  distance  produites  par  des  troubles 
ou  altérations  du  côlon  et  dans  leur  description  il 
donnait  à  l’estomac  la  première  place,  rattachant  un 
grand  nombre  de  cas  de  dyspepsie  simple  à  la  cons¬ 
tipation  simple,  qu’il  appelait  :  constipation  dyspep¬ 
tique.  A  sa  suite,  ses  élèves  J.  Ch.  Roux,  Millon  et 
Barre,  d’autres  auteurs  Loeper,  Matignon,  Fleig  ont 
insisté  sur  ces  faits.  C’est  un  élève  de  Mathieu, 
.Faroy,  qui  les  a,  il  semble  le  mieux  caractérisé^  dans 
une  étude  parue  en  1918  dans  la  Presse  médicale., 
intitulée  :  les  faux  gastriques  d’origine  intestinale. 

Ces  réflexes  aboutissant  du  côlon  à  l’estomac 
^peuvent  y  provoquer  des  troubles  moteurs  et  sécré¬ 
toires. 

Faroy  met  bien  en  relief  le  parallélisme  des  phé- 
.  nomènes  intestinaux  et  gastriques. 

Les  troubles  fonctionnels  intestinaux  sont  la  cons¬ 
tipation  habituelle  avec  de  courtes  périodes  de 
débâcle  diarrhéique  ou  plutôt  pseudo-diarrhéiques  : 
ces  selles  de  colitiques  révêtent  deux  aspects  :  muco¬ 
membraneuses  ou  pâteuses,  vernissées,  caractéri¬ 
sant  les  deux  formes  de  colite  muco-membraneuse 
ou  colite  muqueuse.  Les  modifications  objectives  du 
côlon  sont  la  présence  d’une  corde  colique  sur  le 
côlon  descendant  au  sigmoïdien  avec  spasmes  du 
côlon  transverse  ou  d’un  boudin  cæcal  avec  gar¬ 
gouillement. 

Les  troubles  gastriques  secondaires  sont  variables: 
dyspepsie  sensitivo-motrice,  diminution  de  l’appétit, 
digestions  lèntes  ou  vomissements  avec  retard  de 
l’évacuation  gastrique,  hyperchlorhydrie.  Le  palper 
montre,  avec  l’absence  de  tout  point  douloureux 
pyloro-duodénal,  une  cœlialgie  marquée.  Alors  que 
les  troubles  gastriques  occupent  la. première'  place, 
l’histoire  clinique  montre  bien  l’antériorité  des  phé¬ 
nomènes  intestinaux  et  la  subordination  des  troubles 
gastriques.  Ces  faux  gastriques  sont  en  réalité  des 
colitiques,  des  colitiques  souvent  constipés. 

Pathogéniquement,  c’est  un  syndrome  névro-gas¬ 
trique  réflexe,  et  ce  réflexe  à  marche  entéro-gas- 
trique  a  son  centre  au  niveau  du  plexus  solaire. 
Faroy  parle  de  «  névrose  entéro-cœlio-gastrique  », 
qu’on  accorde  la  prédominance  au  sympathique  ou 
au  pneumogastrique. 


L’observation  de  faits  nouveaux  montre  des  reten¬ 
tissements  plus  graves  de  l’intestin  sur  l’estomac  : 
la  stase  iléale,  iiéo-cæcale  par  coudure  (maladie  de 
Lane)  retentit  par  voie  réflexe  sur  l’évacuation  gas¬ 
trique,  et  ce  retard  peut  aller  jusqu’à  la  rétention  à 
jeîin. 

Roux-Berger  écrit  :  «  il  semble  partir  de  la  région 
iléo-cæcale  vers  le  région  pylorique  un  message 
ayant  pour  effet  de  fermer  le  pylore,  dès  que  l’iléon 
est  suffisamment  distendu.  » 

C’estle  réflexe  iléo-duodéno-gastrique  étudié  radio¬ 
logiquement  par  Barclay. 

Lane,  Léon  Pauchet  vont  jusqu’à  incriminer  la 
stase  iléo-cæcale  dans  la  pathogénie  des  ulcères 
gastro-duodénaux.  Nous  le  verrons  plus  loin. 

2.  Sympathèses  nerveuses  organiques.  —  Le  sys¬ 
tème  nerveux  ne  crée  pas  seulement  entre  l’estomac 
et  l’intestin  de  simples  troubles  fonctionnels  propa¬ 
gés  de  l’un  à  l’autre  :  il  est  en  cause  dans  un  certain 
nombre  de  lésions  ;  nous  voulons  parler  du  retentis- 
sejnent  organique  sur  le  gros  intestin  de  certaines 
gastropathies  et  aussi  des  lésions  gastriques  secon¬ 
daires  à  quelques  entéropathies  :  il  s’agit  des  compli¬ 
cations  de  l’ulcère  gastrique  au  niveau  du  gros 
intestin  et  des  relations  avec  l’ulcère  gastrique  de 
l’appendicite,  de  certaines  affections  iléo-cæcales  et 
de  la  colique  dysentérique. 

Les  relations  de  l’ulcère  gastrique  et  de  la  colite 
ont  été  particulièrement  étudiées  par  A.  Mathieu: 
dans  quelle  mesure  le  système  nerveuse  peut-il  être 
incriminé  dans  la  filiation  des  lésions?  Nous  savons 
avec  quelle  grande  fréquence  l’ulcère  gastrique  en¬ 
traîne  par  son  hyperchlorhydrie  habituelle,  par  le  ré¬ 
flexe  gastro-colique  étudié  plus  haut  une  constipation 
spasmodique  habituelle.  Ce  spasme  intestinal,  visible 
en  radioscopie,  exagère  les  incisures  coliques,  et, 
par  sa  durée,  par  la  stase  du  bol  intestinal  qu’il 
entraîne,  constitue  une  prédisposition  à  la  colite, 
par  l’irritation  directe  du  système  nerveux  intestinal  ' 
autonome.  Dans  ces  colites  associées  à  l’ulcus,  on 
trouve  l’hypéresthésie  du  plexus  solaire  et  celle  des 
plexus  mésentériques. 

L’évolution  de  l’ulcus  et  de  la  colite  se  fait  suivant 
les  deux  formes  décrites  par  Mathieu  :  évolution  de 
la  colopathie  parallèlement  à  l’ulcus  :  dans  les  jours 
qui  suivent  la  crise  gastro-ulcéreuse,  le  sujet  pré¬ 
sente  les  signes  physiques  et  fonctionnels  d’une 
colite  diffuse  :  colite  du  transverse,  spasme  cæcal, 
spasme  du  côlon  descendant  —  ou  survivance  de  la 
colite  à  l’ulcus:  malgré  la  guérison  de  la  lésion  gas¬ 
trique,  il  persiste  de  la  douleur  intestinale  avec 
constipation  ou  alternative  de  constipation  et  de 
selles  diarrhéiques,  glaireuses,  des  spasmes  localisés 
ou  généralisés  du  côlon. 

Les  gastropathies  appendiculaires  :  en  plus  de  la 
dyspepsie  réflexe  pure,  dyspepsie  appendiculaire  de 
Robin,  l’appendicite  chronique  peut  entraîner  des 
lésions  gastriques  ulcéreuses,  ulcérations  simples, 
ulcère  même  véritable.  Cette  complication  peut  être 
contemporaine  à  la  crise  ou  consécutive.  Les  faits 
anatomocliniques  constatés  par  Moynihan,  Mac 
Cart,  Mac  Grath,  J.  Ch.  Roux,  Wilkie  sont  bien 
établis.  Il  paraît  à  J.  Ch.  Roux  que  l’irritation  per¬ 
manente  des  nerfs  sensitifs  et  des  filets  nerveux  cen¬ 
tripètes  provenant  de  l’appendice  malade  peut  en¬ 
traîner  des  réflexes  variés  sur  la  musculature  gas¬ 
trique  et  les  glandes  de  la  muqueuse. 

Les  récentes  recherches  de  Masson  d’ordre  histo¬ 
logique  et  histopathologique  qui  ont  mis  en  évi- 
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dence  dans  la  région  profonde  de  la  muqueuse 
appendiculaire  normale  un  «  vrai  carrefour  ner¬ 
veux  »,  et,  dans  les  appendices  lésés,  perméables  ou 
oblitérés,  des  nerfs  hyperplasiques  et  des  névromes 
axiaux  en  relation  avec  le  plexus  d’Auerbach  et,  au 
delà,  avec  le  sympathique  et  le  vague,  établissent 
mieux  encore  le  grand  rôle  joué  par -le  système  ner¬ 
veux  dans  les  complications  de  l’appendicite,  et, 
comme  Roux,  Fauteur  se  demande  si  ces  lésions  ne 
pourraient  être  à  l’origine  des  troubles  douloureux 
réflexes  et  lointains,  tels  ceux  qui  viennent  d’être 
étudiés. 

De  plus,  le  spasme  pylorique  que  le  retentisse¬ 
ment  cæcal  de  l’appendicite  peut  entraîner  à  son 
tour,  sera  une  cause  favorisante  de  l’ulcère  par 
l’hypersécrétion  et  la  stase  gastrique  qu’il  entre¬ 
tient. 

D’autres  lésions  intestinales  que  l’appendicite  et 
de  siège  iléo-cæcal  peuvent  à  leur  tour  entraîner 
un  retentissement  organique  sur  l’estomac  :  nous 
avons  déjà  signalé,  dans  la  description  des  réactions 
colo-gastriques  les  troubles  moteurs  et  sécrétoires 
qu’entraîne  la  coudure  iléo-cæcale  et  les  diverses 
autres  affections  voisines  :•  cæcum  mobile,  cæcum 
dilaté  et  ptosé,  maladie  de  Jackson,  toutes  par  Fac¬ 
tion  d’un  spasme  pylorique  réflexe.  Ce  spasme  à 
son  tour,  par  sa  répétition,  entraîne  dans  certain 
nombre  de  cas  des  lésions  ulcéreuses  de  la  région 
gastro-duodénale.  ‘ 

Pauchet,  d’autres  chirurgiens  recherchent  tou¬ 
jours  l’état  de  l’évacuation  iléo-cæcale  dans  l’ulcère 
juxta-pylorique. 

Certaines  lésions  spécifiques  du  côlon,  dysenterie 
bacillaire  (Loeper),  dysenterie  amibienne  (J.  Monges) 
en  plus  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  accom¬ 
pagnent  la  période  aiguë,  peuvent,  laisser  certaines 
séquelles  gastriques  :  inflammation  et  irritation  de 
la  muqueuse.  Ces  auteurs  les  attribuent  à  une 
action  réflexe  à  point  de  départ  colique  et  de  loca¬ 
lisation  cæliogastrique. 

3.  Les  sympathèses  par  trouble  ou  lésion  du 

SYSTÈME  .NERVEUX  ABDOMINAL  LUI-MEME.  -  L’intrica- 

tion  des  symptômes  gastriques  et  intestinaux  sera 
grande  dans  tout  le  domaine  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse  abdominale.  Si  absolue  est  la  synergie  phy¬ 
siologique  de  l’appareil  nerveux  abdominal,  si  ra¬ 
pide  la  transmission  d’un  étage  d’innervation  à 
l’autre  que  toute  atteinte  du  système  nerveux  abdo¬ 
minal,  fonctionnelle  ou  lésionnelle  se  répercutera 
toujours  dans  des  proportions  variables,  mais  cons¬ 
tantes,  sur  l’estomac  et  sur  l’intestin. 

Nous  l’observons  dans  les  névroses  digestives  : 
Dans  la  cœlialgie  ou  syndrome  solaire; 

Dans  les  lésions  des  racines  d’origine  des  centres 
nerveux. 

^  Dans  les  névroses  digestives.  En  considérant  que 
l’orthosympathique  et  le  vague  qui  forment  en  réa¬ 
lité  le  sympathique  de  Laignel-Lavastine  se  par¬ 
tagent  l’innervation  du  tube  digestif,  on  distingue 
volontiers  dans  ces  névroses  des  états  vagotoniques 
et  des  états  sympathicotoniques. 

L’hypervagotonie  se  caractérise  par  les  troubles 
gastro-intestinaux  suivants  :  du  côté  gastrique  : 
spasme  du  cardia  ou  du  pylore  :  aérophagie  fré- 
flj^ente  libre  ou  bloquée  —  hyperchlorhydrie  —  du 
eoté  intestinal  :  spasme  avec  constipation. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  augmenté  dans  le 
sens  normal. 

L’hypersympathicotonique  présente  des  troubles 


gastro-intestinaux  assez  opposés.  Les  troubles  gas¬ 
triques  sont  :  la  diminution  de  la  motilité  gastrique  : 
atonie  avec  retard  de  l’évacuation,  une  certaine 
arythmie  intestinale.  Troubles  intestinaux  :  diarrhée 
fréquente. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nul  ou  même 
inversé. 

En  clinique  d’ailleurs,  ces  gastro-entéronévroses 
du  vague  et  du  sympathique  se  combinent,  sont 
moins  tranchées,  mais  il  y  a  constamment  coexis¬ 
tence  de  troubles  gastriques  et  intestinaux,  alter¬ 
nance  des  uns  et  des  autres,  réactions  des  uns  sur 
les  autres.- 

Dans  les  cœlialgies  (Loeper)  à  côté  de  l’élément 
douloureux  dominant  et  des  battements  aortiques 
au  niveau  tronc  cœliaque  constituant  la  crise  sym¬ 
pathique  abdominale  ou  crise  solaire  de  Moutier, 
il  y  a  un  ensemble  de  signes  abdominaux  à  la  fois 
gastriques  et  intestinaux,  provoqués  par  l’irritation 
anormale  du  plexus  solaire,  que  celle-ci  soit  fonc¬ 
tionnelle  (névralgie  solaire)  ou  lésionnelle  (névrite 
toxique  ou  infectieuse). 

Dans  la  crise  solaire' gastro-intestinale,  tantôt  ce 
sont  les  troubles  gastriques  qui  dominent  :  vomisse¬ 
ments  d’hypersécrétion  et  quelquefois  vomissements 
de  stase  gastrique  en  rapport  avec  le  spasme  du 
pylore,  les  signes  intestinaux  se  limitant  à  une 
constipation  opiniâtre  et  rétraction  du  bas  du 
ventre.  Tantôt  les  troubles  intestinaux  passent  au 
premier  plan  (Loeper)  sous  forme  de  violentes 
crampes  intestinales  avec  douleurs  coliques,  diar¬ 
rhée  profuse  ou  manifestations  intestinales  atté¬ 
nuées  :  spasmes  coliques,  mucorrhées. 

La  cœlialgie  peut  être  l’expression  clinique  d’une 
pure  névrose  du  sympathique  abdominal,  elle  peut 
être  la  conséquence  d’une  affection  de  l’estomac  : 
ulcus  de  la  petite  courbure  avec  névrite  solaire  ou 
de  l’intestin  :  entérites  compliquées  de  lésions  du 
système  '  nerveux  autonomes  :  entéronévrites  de 
Loeper  propagées  au  centre  solaire  :  et  dans  ces  cas, 
la  participation  du  plexus  à  là  lésion  ne  fait  qu’ajou-, 
ter  les  symptômes  nerveux  aux  signes  propres  de 
l’affection  causale.  '  ' 

La  cœlialgie  peut  être  enfin  l’aboutissant  d’une 
lésion  autonome  du  sympathique  au  delà  même  du 
plexus  solaire  :  lésions  des  racines  médullaires,  lé¬ 
sions  des  filets  afférents.  Le  tabes,  lés  gastro  et 
entéro-radiculites  de  Bouchut  donnent  les  crises 
solaires  les  plus  aiguës  sous  forme  de  crises  abdomi¬ 
nales  où  l’estomac  et  l’intestin  ont  une  participation 
variable.  La  crise  tabétique  peut  être  franchement 
gastrique  :  douleur  violente  épigastrique  avec  vo¬ 
missements  abondants  d’hypersécrétion  ou  alimen¬ 
taires,  réflexe  œsophage  salivaire  ou  strictement 
intestinale  :  douleur  fulgurante  au  niveau  de  l’in¬ 
testin,  météorisme  ou  rétraction  abdominale,  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  ou  au  contraire  diarrhée  choléri¬ 
forme,  ou  sanglante  muco-membraneuse.  Le  plus 
souvent,  il  y  a  coexistence  des  deux  ordres  de 
symptômes.  :  la  crise  gastrique  s’accompagne  de 
quelque  réaction  intestinale.  Rarement,  un  même 
malade  offre  tour  à  tour  les  deux  genres  de  crises  : 
la  crise  gastrique,  à  type  algique  supérieur,  à  dou¬ 
leur  solaire  dominante,  la  crise  intestinale,  entéral¬ 
gique,  à  type  algique  inférieur,  à  douleur  plus-mar¬ 
quée  au  niveau  des  plexus  mésentériques. 

Des  manifestations  gastriques  et  intestinales  de 
même  ordre,  mais  sous  forme  non  d’accidents  ai¬ 
gus,  de  crises,  mais  d’états  continus,  prolongés, 
avec  les  mêmes  variétés  cliniques,  traduisent  les 
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lésions  jnêinps  des  rapines  médullaires  :  ce  sont  Ips 
gastro  et  entérpraéiculites  dp  Bouchut. 

Toute  cette  pathologie  viscérale  est  une  patholo¬ 
gie  de  plexus  :  l’intrication  des  syniptômes  traduit 
bien  toutes  Tes  anastomoses  et  la  complexité  du 
réseau  nepveux. 

111.  Les  syrapathèses  mécaniques.  —  Nous  étudie¬ 
rons  dans  ce  chapitre  : 

1.  L’aérophagiè,  au  moins  dans  ses  effets  ou 
troubles  mécaniques  engendrés,  et  quelle  que  soit 
sa  cause,  qu’elle  se  produise  chez  un  dyspeptique 
nerveux,  chez  un  pur  névrosé  ou  chez;  d’authen¬ 
tiques  gastropathes; 

2.  La  ptose  gastro-intestinale; 

3.  Le  syndrome  gastrique  des  occjusions  intesti¬ 
nales  incomplètes; 

4-  Les  lésions  mécaniques  mixtes,  communes  à 
l’estomac  et  à  l’intes|;in  qui  peuvent  réaliser  cer¬ 
taines  adhérences,  l’épiplpïte  : 

I.  L’aérophagie.  —  Il  est  rare  que  l’aérophagie 
limite  ses  effets  au  segment  digestif  supérieur  : 
œsophage  et  estomac.  Le  plus  souvent,  en  dehors 
des  formes  d’aérophagie  très  discrète  ou  d’aérp- 
phagip  bloquée  par  un  spasme  pylorique,  l’air  dé¬ 
gluti  p’est  pas  rejeté  tout  entier  par  l’estomac  eti  à 
l’aérogastrie,  fait  suite  l’aérophagie  de  l’intestin 
grêle,  puis  du  côlon  :  il  y  a  à  la  fpis  aérogastrie  et 
aérocolie.  C’est  la  grande  aérophagie  gastro-intèsti- 
nqle.  La  première  conséquence  mécanique  c’est  l’ag¬ 
gravation  des  troubles  extradigestifs,  circulatoires, 
dyspqéiques  4us  à  cet  état.  En  effet,  la  coexistepee 
si  apparente  à  l’écran  radioscopique  de  deux  poches 
volumineuses  aériennes,  la  pochp  gastrique,  ja 
poche  colique  gauche,  augmente  cop.sidérablement 
le  refoulement  diaphragmatique,  celui  du  .cœur  et  de 
l’aorte  même  produisant  de  l’asthme,  un  syndropie 
d’angor  pectoris  mécaniqu.e,  une  dyspnée  due  à  la 
réduction  du  champ  piripipnaire. 

L’aérophage,  en  plus  de  pes  troubles  gastriques 
caracté^sti-ques,  a  des  malaises  intestinaux  :  inétép- 
risme  abdominal  .avec  dpuleur  diffuse  à  la  hauteur 
du  côlon  transverse,  doulepr  aqx  deux  augjes  co¬ 
liques  où  s’arrêtent  et  s’accumulent  les  gaz,  fré- 
quepiment  constipation,  émissipn  de  très  nombreux 
gaz  par  l’anus. 

Si  l’aérogastrie  eutraîne  des  troubles  intestinaux, 
l’aérocolie  pure,  secondaire  à  des  fermentations 
gazeuses  intestinales,  qu’elle  soit  gén'éralisée  à 
tout  l’intestin  ou  qu’il  s’agisse  de  ces  pneumatoses 
localisées  au  niveau  des  angles  hépafique  ou  splé¬ 
nique  étudiées  par  Loeper,  occasionne,  en  plus  des 
troubles  q.ui  lui  sont  propres,  douleur  post-pran¬ 
diales  avec  émission  de  gaz  intpstipaux  et  de  selles 
diarrhéiques,  mousseuses,  des  symptômes  gas¬ 
triques.  L’qérocolie  prend  une  forme  clinique  pro¬ 
prement  gastrique  ;  dyspepsie  de  type  sensitivp- 
moteuf  avec  atonie  et  clapotage  gastrique  ou  syn¬ 
drome  douloureux  gastrique  tardif  quelquefois 
accompagné  de  vomissemeut.  Ce  spasme  pylprique 
résiilte  de  l’irritation  du  plexus  solaire  avec  phéno¬ 
mène  gastrique  réflexe. 

L’aérocolie  peut  même  causer  des  troubles  inê“ 
caniques  plus  graves  :  upe  grosse  distension  du 
côlon,  surtout  du  côlon  gauche  (région  splénique) 
peut  refouler  et  même  copiprimer  l’estomac  jusqu’à 
produire  une  pseudo-biloculation  (cas  de  Grégoire 
et  P.  Duval)  de  niême  qu’une  distension  de  topt  le 


côlop  transverse  peut  refouler  totalement  en  haut  et 
à  droite  sous  le  foie  l’estomac. 

Aérogastrie,  aérophagie  peuvent  donc  coexister 
ou  demeurer  isolées  :  dans  le  premier  cas  :  l^s 
troubles  mécaniques  sont  accrus  :  de  plus,  si,  le 
plus  souvent,  les  troubles  gastriques  l’emportent 
par  la  prééminence  de  l’aérogastrie,  l’aérocolie  peut 
ap  coptrairp  de  passagère  et  apcessoire  devenir  dp- 
mipapte  et  revêtir  à  elle  seple  les  formes  gastriques 
les  plus  variées. 

2.  La  ptose  gastro-intestinale.  —  Cette  réaction 
statique  si  fréqpepte  répopd  à  la  Ipi  générale  dp  la 
pesanteur,  et,  dans  pette  sympathèse,  la  mépapique 
occupe  upe  place  importante,  dans  les  effets  sinon 
dans  les  causep.  Sans  nous  attqrder  à  la  filiation  des 
ptoses  digestives,  qu’on  donne,  avec  Fr.  Glénard  le 
rqle  primitif  à  l’iptestin,  Tpstomse  spivant  daps  sa 
chute  le  pôlqp  trapsverse  auquel  le  rattache  le  liga¬ 
ment  pyloro-eplique,  que  l’on  envisage  ap  pontraipe 
que  la  gastroptose  est  le  fpit  primitif,  le  bas-fqnd 
gastrique  refoulant  et  abaissant  le  côlon  —  il  pst  clU 
niquement  ceptain  que  pops  voyops  intervenir  et 
réagir  les  ppes  spr  les  autres  les  causes  Ips  plus 
diyerses  daps  ces  ptoses  abdominales. 

Çaaises  mécaniques  :  l’abaissement  d’up  orgqnes 
entraîne  pu  augmente  celui  de  l’aptre  —  causes  cjij- 
miques  :  le  trouble  de  fa  statique  et  de  la  motricitp 
n’est  pas  sans  agir  sur  le  fonctionnement  des 
glapdes,  gastriques  et  iptestinales  —  causes  per- 
vepses  :  la  dislocation  des  orgapes  retentit  graye- 
ment  sur  le  sympathique  ahdomina},  dont  la  din**" 
nution  du  tonus  est  SQUvept  primitivement  ep  cause. 

a.  Ptose  gastro-intestipale  complète;  le  bas-fopd 
gastrique  abaissé  s’inscrit  dans  le  côlon  transvprse 
lui-même  effondré,  les  deux  apgles  coliques  désjp- 
sépés  de  leur  position  normale  ;  les  anses  de  l’in¬ 
testin  grêle  sept  tombées  daps  le  bassin.  Les  syip- 
ptômes  gastro-intestipaux  sept  ceux  de  l’atonie 
gastro-intestinale  :  clapotage  gastrique  et  cæcql, 
intestin  chiffon  —  retard  de  l’évacuation  gastrique 
qui  peut  aller  jusqu’à  la  stase  —  retard  du  ftapsit 
intestippl,  constipation,  stase  intestinale  chronique. 
La  paroi  abdominale  est  déficiente  et  prolabée,  l’hy¬ 
potension  abdominale  à  spn  maximum-  L’aérophagje 
gastro-intestipale  souvent  surajoutèo  aggrave  Tes 
troubles  fonctionnels. 

Quelquefois  l’atonie  mpscplaire  coexiste  avec  des 
spasmes  sphinctériens  :  spasme  pylorique,  spaspje 
des  zones  intestinales  pu  les  amas  ganglionnaires 
nerveux  constituent  comm®  nœuds  d’innerya- 
tion,  entérospasme,  entéfosténose. 

Cette  ptose,  tiraillant  le  plexus  nerveux,  crée  une 
excitation  mécanique  dff  sympathique  abdominal,  de 
ces  centres  :  l’hypersympathicotonie  en  est  la  forme 
dominante  :  le  réflexe  abdomino-cardiaque  de  Préy^l 
ou  réflexe  accélérateur  du  cœur  par  la  compf®^^*®^ 
du  plexus  est  iié  à  cette  ptose  :  il  cesse  dans  la 
position  horizontale. 

k.  Il  existe  des  ptoses  gastriques  pures  qui  se 
traduisent  surtout  par  dps  symptômes  intestinaux. 
Nous  devons  à  la  radiologie  la  connaissance  de  ce§ 
états  cliniques.  L’estomac,  très  abaissé,  dcsc®®ù  ® 
plusieurs  trayers  de  doigt  au-dessous  de  la  cretp 
iliaque  et  refoule  pqr  son  bas-fond  la  partie  médiane 
du  côlon  trpnsverse,  dont  le®  angles  ont  conserve 
leurs  points  d’attache  pormapx.  ' 

Longtemps,  tant  que.  le  tonus  gastrique  est  con¬ 
servé,  les  troubles  gastriques  manquent  et  seuls 
existept  des  sypiptômes  intestinaux. 
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_  Les  formes  intestinales  de  cotte  ptose  gastrique 
sont  les  suivantes  :  constipqfion  simple  par  rptard 
de  l’évacuation  gastrique  et  gêne  mécanique  au 
transit  du  côlon  transverse  —  forme  entéro-coli- 
tjque;  selles  de  colite  muqueuse  alternant  avec  la 
plus  opiniâtre  constipation  —  foi’me  de  colo'pathie 
inuco-membraneuse. 

c.  11  existe  des  ptoses  intestinales  isolées,  ptose 
du  côlon  transverse,  ptose  cæcale  qui  se  traduisent 
par  une  symptomatologie  gastrique.  La  coïaptose, 
par  la  constipation  qu’elle  entraîne,  trouble  le  fonc¬ 
tionnement  gastrique.  A.  Mathieu  accordait  une  très 
grande  importance,  nous  l’avons  déjà  vu,  à  ce  facteur 
dans  la  pathogénie  de  beaucoup  de  dyspepsies.  L’ob¬ 
servation  clinique,  le  contrôle  radiologique  actuelle¬ 
ment  mis  en  œuvre  montrent  combien  il  est  fréquent 
qu’une  ptose  colique  avec  stase  cæco-transverse  soit 
à  la  base  d’nne  dyspepsie  de  type  varié  :  type  sensi- 
tivo-moteur  ou  type  pylorique  :  le  spasme  du 
sphincter  étant  réflexe  à  l’irritation  du  côlon  pto¬ 
sique. 

D’autres  ptoses  intestinales,  la  ptose-cæcale,  et 
quelques  dislocations  la  coudure  iléo-cæcale  reten¬ 
tissent  tout  aussi  fréquemment  sur  l’estomac. 

3.  Nous  trouvons  encbre  la  réunion  de  signes  à  la 
fois  gastriques  et  intestinaux  au  cours  des  sténoses 
INCOMPLÈTES  DE  l’intestIn,  celleq  de  l’intestin  grêle 
principalement. 

Dans  ces  sténoses,  les  troubles  fonctionnels 'inté¬ 
ressent  surtout  l’estomac  et  diffèrent  de  ceux  de 
l’occlusion  intestinale  :  la  constipation  est  absente 
ou  légère,  on  observe  même  la  diarrhée.  Le  sym¬ 
ptôme  prédominant  est  le  vomissement  :  vomisse¬ 
ment  à  allure  pylorique,  alimentaire  et  abondant, 
mais  inconstant,  il  peut  être  aussi  aqjieux  et  bi- 
Ijeux.  La  crise  a  l’apparence  d’une  indigestion, 'mais 
comme  elle  se  répète,  on  pense  d’abord  à’ un  rétré¬ 
cissement  pylorique. 

Les  signes  physiques  au  contraire  sont  révéla¬ 
teurs  du  siège  intestinal  et  péristaltisme  local  avec 
météorisme  localisé  :  clapotage  intestinal  avec  ma¬ 
tité  déclive,  syndrome  de  Kœnig  simple  ou  étagé 
(Gade)  donnent  approximativement  la  hauteur  de 
l’obstacle  intestinal. 

Nous  avons  obsepvé  et  puLlié  un  magnifique 
exemple  de  ce  complexus  clinique  réalisé  par  un 
cas  de  sténoses  tuberculeuses  multiples  de  l’intestin 
grêle. 

4-  Les  lésions  mécaniques  communes  a  l’estomac 
ET  A  l’intestin.  —  Les  lésions  mixtes  gastro-intesti¬ 
nales.  — ■  On  peut,  il  nous  semble,  grouper  dans  ce 
chapitre,  un  certain  nombre  d’affections  gastro¬ 
intestinales,  de  nature  variée,  mais  qui  ont  ce  carac¬ 
tère  commun  d’avoir,  malgré  un  point  de  départ 
différent,  des  ejîets  se.rnblables  sur  1  appareil  di¬ 
gestif.  .  . 

Les  premières  sont  les  adhérences  propagées  de 
l’estomac  au  côlon  ou  au  contraire  du  côlon  trans¬ 
verse  à  l’estomac.  Les  adliérences  gastro-coliques, 
conséquence  d’un  ulcus  ejt  associées  le  plus  souvent 
à  de  la  périgastrite  généralisée  immobilisent  en  .une 
véritable  symphyse  les  deux  organ.es  et  souvent  les 
fixent  même  à  la  paroi  .abdopiinàle.  Les  péricolites 
du  Iransverse  bien  éjtudiées  par  Yirchow,  Lôeper, 
coiqpliquées  si  souvent,  comme  l’a  montré  Walther 
d  adhérences  épiploïques,  fixent  de  la  même  façon 
estomac  et  côlon,  souvent  les  attirent  vers  le  bassin. 
Ges  adhérences  par  les  complications  mécaniques 


qu’elles  entraînent  :  cpudures,  torsions  sténoses  ori- 
ficieiles  ou  intestinales  peuvent  donner  lieu  aux  ma¬ 
nifestations  gastriques  et  intestinales  les  plus  va¬ 
riables  :  douleur  gastrique  violente,  symptômes  de 
colite  grave  avec  réaction  péritonéale,  signes  géné-^^ 
raux  infectieux,  stase  intestinale  chronique.  L’his¬ 
toire  de  la  maladie  primitive,  l’examén  radiologique 
soigneux  le  plus  souvent  permettent  d’en  établir 
l’existence. 

Le  deuxième  groupe  de  faits  pathologiques  envi¬ 
sagés  est  plutôt  d’ordre  chirurgical,  car  c’est  aux 
contrôles  opératoires  et  à  l’interprétation  des  chi¬ 
rurgiens  que  nous  en  devons  la  connaissance  ;  il 
s’agit  des  lésions  d’épiploïte  chronique  adhérente  : 
épiploïte  inflammatoire  primitive  ou  épiploïte  post¬ 
opératoire. 

La  première  variété,  consécutive  à  une  lésion 
située  à  distance,  appendicite  chronique,  annexite, 
colite,  ulcus  gastrique,  s’étend  au  loin  ;  cæcum  e|; 
côlon  ascendant,  côlon  transyerse  avec  propagation 
gastrique,  paroi  abdominale,  entraîne  des  tractions 
sur  l’estomac  et  l’intestin  qu’elle  peut  accoler,  étran¬ 
gler,  abaisser. 

L’épiploïte  ppst-opératoire,  bien  étudié  aussi  par 
Walter  Girard  (de  Genève),  consécutive  le  plus  sou¬ 
vent  à  pue  cure  de  herni®  ou  d’appendicite,  com¬ 
prend  surtout  des  adhérences. péricæ,cales,  périco- 
îiques  mais  retenait  aussi  spr  l’estomac. 

Ges  lésions  aussi  diverses  d’origine,  péricolites 
inflammatoires,  périgastrites,  épiploïtes  ont  pour  ca¬ 
ractère  commun  d’entraîner  des  troubles  digestifs 
confus  à  la  fois  gastriques  et  intestinaux  :  syndrome 
douloureux  gastrique  à  type  ulcéreux,  douleur  de  la 
fosse  iliaque  droite,  crises  de  sub-obstruction  intesti¬ 
nale,  an  moins  constipation  opiniâtre. 

L’interprétation  des  symptômes  cliniques  sera 
fournie  par  l’interrogatoire  et  l’étude  radiologique 
complète  du  tractus  intestinal,  dans  sa  forme  et 
dans  son  fonctionnement. 

La  récente  observation  d’une  irialade  de  la  cli¬ 
nique  en  est  un  exemple  fort  net,  femme  présentant 
des  troubles  gastriques  persistants  :  douleur  sans 
horaire  fixe,  vomissement  alimentaire,  cœliajgie, 
constipation,  pas  de  signes  locapx  d’ulcus.  La  radios¬ 
copie  montrait  une  ptose  colique  marquée  ;  cæcum, 
angle  colique  droit  et  côlon  transverse.  La  persis¬ 
tance  des  troubles  de  stase  intestinale  fit  poser 
l’indication  opératoire  d’une  colopexie.  Le  chirur¬ 
gien  constata  la  présence  de  lésions  très  étendues 
d’épiploïfe,  la  ptose  colique  avec  «  ficelle  »  gastro- 
colique,  lésions  qui  avaient  été  insoupçonnées  par 
la  clinique. 

Résumé  et  conclusions.  —  Les  synergies  .chi¬ 
miques  et  humorales  subordonnent  les  actions  sé¬ 
crétoires  les  unes  aux  autres  aux  divers  étages  du 
système  digestif  et  pour  chaque  groupe  d’aliments 
en  particulier.  Le  grand  sympathique  digestif  de 
Laignel-Lavastine  comprenant  les  fibres  du  vague 
coordonne  les  actes  vaso-constricteurs,  moteurs  et 
sécrétoires  de  la  digestion  et  de  l’assimilation  par  le 
jeu  de  réflexes  superposés  et  aboutissant  à  des 
centres  communs  qui  assurent  la  subordination. 

Les  sympathèses  gastro-intestinales  chimiques  ou 
chimico-humorales  se  manifestent  dans  la  diarrhée  . 
gastrogène  des  dyspepsies  par  insuffisance  sécré¬ 
toire,  tandis  que  l’hyperchlorhydrie  entraîne  la 
constipation  avec  débâcles  nocturne  ou  prandiale. 

Les  sympathèses  nerveuses  sont  les  unes  fonc¬ 
tionnelles  :  ce  sopt  les  réactions  gastpo-coliques  de 
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Loeper  auxquelles  on  peut  opposer  les  réactions 
colo-gastriques. 

Les  réactions  coliques  d’origine  gastrique  sont 
surtout  caractérisées  par  la  diarrhée  et  la  douleur. 
Les  troubles  gastriques  d’origine  colique  sont 
aujourd’hui  bien  connus,  et  les  faux  gastriques  co- 
litiques  constipés  ou  pseudo-membraneux  sont 
légion. 

Les  sympathèses  nerveuses  sont  souvent  orga¬ 
niques  :  nous  trouvons  ici  les  relations  de  l’ulcère 
gastrique  et  de  la  colite  si  bien  étudiées  par  Mathieu  : 
évolution  parallèle  des  deux  lésions  en  survivance 
de  la  colite  à  l’ulcère,  ce  sont  aussi  les  gastropathies 
appendiculaires. 

Il  faut  faire  la  part  aux  troubles  ou  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  abdominal  lui-même.  Les  névroses 
digestives  se  révèlent  aujourd’hui  vago  ou  sympa- 
thicotoniques.  C’est  le  grand  chapitre  des  sympa- 
thoses  de  Laignel-Lavastine  si  souvent  intriquées. 
Un  autre  chapitre  plein  d’actualité  et  d’intérêt  est 
celui  des  cœlialgies,  des  crises  solaires  de  Moutier 
affectant  un  type  gastrique  ou  un  type  intestinal 
prédominant,  mais  toujours  mixtes  pour  une  bonne, 
part.  Au-dessus  du  plexus,  nous  trouvons  les  radicu- 
litès,  les  gastro  et  entéroradiculites  de  Bouchut. 
Bien  que  les  deux  formes  de  crises  gastriques  ou 
intestinales  affirment  leur  prédominance  chez  un 
malade  donné,  à  regarder  de  près,  cette  pathologie 
viscérale  qui  est  une  pathologie  de  plexus  traduit 
bien  toutes  les  anastomoses  et  toute  la  complexité 
du  réseau  nerveux. 

Les  sympathèses  mécaniques  sont  les  plus  dispa¬ 
rates  car  elles  comprennent  l’aérophagie,  les  ptoses 
gastro-intestinales,  le-  syndrome  gastrique,  des  oc¬ 
clusions  intestinales  incomplètes  et  les  lésions  mé¬ 
caniques  mixtes  relevant  des  adhérences  telles  que 
les  réalise  l’épiploïte.  Ici  encore  la  connexité  gastro- 
intestinale  apparaît  à  tout  instant  :  aérogastrie  et 
aérocolie  isolées  ou  coexistantes.  Dans  la  ptose, 
c’est  la  descente  simultanée,  ce  sont  les  retentisse¬ 
ments  que  la  descente  d’un  segment  du  tractus 
exerce  sur  les  segments  restés  en  place. 

La  connexité  gastro-intestinale  se  montre  manifes¬ 
tement  aussi  dans  les  troubles  gastriques  relevant 
d’une  occlusion  incomplète  de  l’intestin,  surtout  du 
grêle. 

Tandis  que  nous  sommes  enclins  par  la  grande 
fréquence  des  troubles  à  distance  à  invoquer  dans 
un  tableau  clinique  complexe  les  retentissements 
sécrétoires  ou  nerveux,  les.  vérifications  chirurgi¬ 
cales  viennent  souvent  nous  révéler  des  mécanismes 
plus  simples,  dans  lesquels  dés  adhérences,  des 
tractus  fibreux,  des  jetées  épiploïques  simplifient 
singulièrement  le  diagnostic.  C’est  ce  que  l’on  pou¬ 
vait  nomnier  le  «  chapitre  des  ficelles  »  auxquelles 
le  médecin  ne  songe  pas  assez. 

En  terminant  cette  étude  très  incomplète,  nous 
songeons  au  reproche  que  l’on  ne  manquera  pas  de 
nous  faire,  d’avoir,  dans  cet  exposé,  distingué  en 
paragraphes  séparés  les  fonctions  sécrétoires  ner¬ 
veuses  et  les  relations  mécaniques,  cloisons  artifi¬ 
cielles  que  la  clinique  ne  respecte  guère.  La  com¬ 
plexité  et  l’intrication  sont  l’essence  des  sympa¬ 
thèses  et  c’est  par  cela  même  qu’elles  appartiennent 
à  la  clinique.  Il  n’y  a  donc  pas  de  sympathèse  gastro¬ 
intestinale  exclusivement  sécrétoire,  nerveuse  ou 
mécanique,  et  à  la  connexité  des  organes  se  super¬ 
pose  souvent  Taltération  simultanée  des  fonctions. 
Mais  il  reste  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments 
domine  le  complexus,  et  c’est  dans  ce  sens  seule¬ 


ment  ,que  nous  avons  essayé  de  grouper  autour- 
d’eux  les  plus  fréquents  des  types  cliniques. 

Disons,  pour  conclure,  que  les  considérations  qui 
précèdent  doivent  guider  la  thérapeutique.  Elle  doit 
débro.uiller  l’écheveau  gastro-intestinal,  et,  en  frap¬ 
pant  au  bon  endroit,  le  déclanchement  se  produira. 
Elle  doit  audsi  s’adresser  à  l’élément  prédominant 
et  viser  ici  la  sécrétion,  là,  l’innervation,  ailleurs, 
les  troubles  mécaniques,  et  plus  souvent  encore 
elle  doit  être  complexe  et,  comme  un  habit  bien 
fait,  être  taillée  à  la  mesure. 
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SOCIÉTÉS  SAVAOTES 


ACADÉMIE  DÉS  SCIÉNCÈS 


(séance  »U  22  SEPTEMBRE  I924) 


Sur  quelques  variations  physico-chimiques  du  plasma 
au  cours  des  états  spasmophiles  chez  l’enfant.  —  MM.  E; 
Lesné,  R.  Turpin  et  Ch.-Ü.  Guillaumin.  Les  constatations 
des  auteurs,  analogues  dans  l’ensemble  à  celles  qu’exposait 
récemment  Bigwood  pour  l’épilepsie,  permettent  de  ranger  la 
spasmophilie  latente  et  la  tétanie  dans  le  groupe  des  états 
pathologiques  s’accompagnant  d’une  modification  de  l’équi¬ 
libre  acides-bases,  dans  le  sens  de  l’alcalose,  par  rupture  de 
la  régulation  iieutralisatrice. 

Essais  microchimiques  sur  les  granulations  des  leuco¬ 
cytes  éosinophiles  de  l’homme.  —  M.  Marc  Romieu.  Les 
granulations  éosinophiles  de  l’homme  contiennent  du  phos¬ 
phore  et  donnent  les  réactions  des  substances  protéiques. 
Elles  seraient  formées  d’une  albumine  phosphorée  plutôt  que 
d’une  nucléo-albumine.  Le  phosphore  semble  y  être  plus 
abondant  que  dans  le  stroma  des  hématies.  Le  fer  ne  peut  y 
être  décelé  par  les  méthodes  microchimiaues.  Enfin,  le  phos¬ 
phore  entre  dans  la  constitution  des  cristaux  de  Charcot  dont 
la  nature  chimique  est  encore  discutée. 


REVUE  DES  THÈSES 


De  l’adaptation  de  la  ceinture  scapulaire  au  thorax  ( .  ), 
par  G.  Hue. 

Cette  thèse  constitue  un  travail  considérable  qui  éclaire 
d’un  jour  nouveau  les  déplacements  de  la  ceinture  scapulaire 
par  rapport  au  thorax  en  particulier  la  surélévation  congéni¬ 
tale  de  l’Omoplate. 

L’auteur  établit  d’abord  les  rapports  normaux  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire  et  du  thorax  :  «  le  thorax  pénètre  par  son 
sommet  dans  l’aire  de  la  ceinture  scfipulaire  et  s’adapte  sur 
lui  »,  normalement  lë  bord  supérieur  de  l’omoplate  répond  à 
la  deuxième  côte  et  c’est  à  ce  niveau  qu’il  faut  situer  le  som¬ 
met  de  l’aisselle,  les  clavicules  sOnt  horizontales  et  la  ligne 
horizontale  qui  réunit  la  pointé  dès  deux  acromions  passe 
juste  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

Au  point  de  vue  physiologique  :  les  mouvements  de  bascule 
de  l’omoplate  sè  passent  autour  d’un  centre  situé  dans  la 
fosse  sous  épineuse;  ces  mouvements  sont  fonction  des  dépla- 


(i)  Th.  doct.  Paris,  i5o  pages,  78  fig. 


cements  de  la  clavicule,  cet  os  constituant  le  gouvernail  des 
mouvements  de  l’omoplate. 

'L’auteur  montre  ensuite  que  toutes.les  fois  qu’il  y  a  discor¬ 
dance  entre  les  dimensions  de  la  ceinture  scapulaire  et  celles 
du  thorax  il  y  à  déplacement  pathologique  de  la  ceinture 
scapulaire. 

H  y  a  élévation  de  l’épaule  toutes  les  fois  qu’il  y  a  aplasie 
congénitale  de  la  ceinture  scapulaire  entière  (omoplate  et  cla¬ 
vicule)  ou  de  la  clavicule  seule,  la  diminution  de  longueur  de 
cet  os  empêchant  la  ceinture  de  s’adapter  à  un  thorax  de 
volume  normal.  Il  n’y  a  pas  àu  contraire  d’élévation  de 
l’épaule  si  l’aplasie  porte  sur  l’omoplate  seule.  Un  thorax 
augmenté  de  volume  à  sa  partie  supérieure  (cyphoses,  gibbo¬ 
sité  scoliotique,  côtes  cervicales,  fusions  costales  congéni¬ 
tales,  etc.),  soulève  la  ceinture  scapulaire  de  dimensions  nor¬ 
males. 

Au  contraire  l’augmentation  de  longueur  de  la  clavicule 
(ostéite  syphilitique),  ou  la  diminution  de  volume  du  thorax 
(pleurésie  ancienne,  lordose)  amène  un  abaissement  et  un 
décollement  de  l’épaule. 

L’auteur  réfute  la  théorie  jusqii’ici  clàssiqüe  de  la  surélé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate,  attribuée  à  un  arrêt  de  la 
descente  de  cet  os  qui  serait  Cervical  fchèz  l’embryon.  Il 
montre  que  chez  le  fœtus  l’omoplate  a  les  mêmes  rappoits 
costaux  que  chez  l’adültè,  et  qUe  là  migration  de  l’omoplate  à 
la  période  embryonnaire  est  loin  d’être  prouvée. 

Il  découle  de  la  conception  du  docteur  Hue  des  consé¬ 
quences  très  impdrtàiîtes  pour  le  traitement  de  là  suréléva¬ 
tion  congénitale  de  l’omoplate.  Dans  les  formes  très  mar¬ 
quées  ce  traitement,  mis  au  point  par  M.  Ombrédanne,  com¬ 
porte  trois  temps  opératoires  essentiels  : 

1“  Libération  de  l’omoplate  à  son  angle  supero-interne  ; 
2“  allongement  de  la  clavicule  par  taille  oblique  de  cet  os, 
puis  suture,  afin  de  permettre  une  adaptation  scapulo-thora- 
clque  en  position  normale;  3'  maintien  de  cette  adaptation  : 
a.  par  une  fixation  avec  un  fil  axial  passant  par  le  centre  des 
mouvements  de  l’omoplate  et  s’attachant  au  thorax  ou  au 
rachis;  fil  à  laisser  en  place  ;  fil  pivot;  |3.  un  fil  de  maintien 
passé  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  fixé  au 
tronc,  servant  d’appareillage  interne;  fil  destiné  à  disparaître. 

Ce  travail  est  appuyé  de  38  observations  inédites,  et  d’une 
illustration  abondante  et  très  soignée.  m.  lance. 

Le  «  genu  recurvatum  »  congénital  (i) 

par  le  docteur  L.  Bazert 

On  a  jusqu’à  ces  dernières  années  distingué  le  genu  recur¬ 
vatum  congénital  de  la  luxation  congénitale  du  genou.  Dans 
son  très  intéressant  travail  l’auteür  démontre  qu’il  s’agit  des 
degrés  différents  d’une  même  affection,  conséquence  4’une 
«  aplasie  régionale  du  système  musculaire  antérieur  de  la 
cuisse  ».  Les  études  anatomiques  et  radiologiques  font  voir 
que  tantôt  le  genu  recurvatum  «  se  présente  comme  une 
subluxation  en  avant  du  tibia  sur  le  fémur,  tantôt  comme  une 
luxation  complète  ».  Dans  les  cas  légers  le  traiterhent  ortho¬ 
pédique,  réduction  par  manœuvre  externe  suivi  du  port  d’un 
appareil,  peut  suffire.  Dans  les  cas  graves  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  L’auteur  donne  la  préférence  au  procédé  du  double 
dédoublement  frontal  du  tendon  rotulien  et  de  la  rotule  selon 
le  procédé  original  d’Ombrédanne  qui  a  été  employé  avec 
succès  dans  la  première  des  trois  observations  personnelles 
de  ce  travail.  m.  lance. 
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*('•),  16' corps  d’armée  ;  Ghevrier  (E.-L.-M.),  G.  M.  P.;  Jul- 
hand  (P.-E.),  7®  corps  d’armée;  Lavallée  (L.-A.),  G.  M.  P.; 


Dalimier  (R.-H.-M.),  8'  corps  d’armée;  Guintard  (A. -H.), 
20'  corps  d’armée  ;  Igonet  (M.-J.-G.-R.),  i5*  corps  d’armée; 
Fontanilles  (E.-P.),  i3®  corps  d’armée;  Vigneres  (U. -J. -A.), 
17*  corps  d’armée;  Grutel  (O. -L.-G. -G.),  3'  corps  d’armée; 
Gonstant  (E.),  17'  corps  d'armée;  Garrelon  (A,-L.),  ii*  corps 
d’armée;  Folliot  (M.-F.-M.),  5'  corps  d’armée;  Glénard  (E.- 
M.  G.-R.),  i3®  corps  d’armée;  Trouve  (H.-E.-J.),  4'  corps 
d’armée;  Bouet  (P. -A.),  17'  corps  d’armée;  Malterre  (R.-T.- 
B.),  Il®  corps  d’armée;  Lemière  (G.-L.-V.),  3*  corps  d’armée; 
Bory  (L.-P.-A.),  8*  corps  d’armée;  Gadenat -(F.-M.),  G.  M. 
P.  ;  Benazet  (T.-J.-E.),  5®  eorps  d’armée;  Risacher  (P.),  G. 
M.  P.;  Moity  (A.-P.-F.),  i3®  corps  d’armée  ;  Lemonon  (B. -F.), 
i4®  corps  d’armée; Durand  (G.-L.)  et  Labernardie  (B.-M.-E.j, 
G.  M.  P.;  Phelip  (A.-J.),  i3®  corps  d’armée;  Marioton  (G.- 
L.-P.),  5®  corps  d’armée;  Rebatel  (F.),  14®  corps  d’armée; 
Dechavanne  (J.-H.),  i3®  corps  d’armée;  Dhers  (A.-L.-P.-H.) 
et  Thevenin  (A.),  i8®  corps  d’armée;  Bergeret  (A.),  G.  M.  P.; 
Mercier  (A.-P.-F.),  5®  corps  d’armée  ;  Bouvier  (M.-L.-R.), 
7°  corps  d’armée;  Fructus  (G.),  i5®  corps  d’armée;  Paoli 
(A. -J. -F.),  G.  M.  P.;  Bouer  (L.-E.),  it>'  corps  d’armée; 
Rechou  (G. -H.),  18®  corps  d’armée;  Rançon  (J. -M.),  19' corps 
d’armée;  Robillot  (E.),  4®  eorps  d’armée;  Greyx  (P.-F.-M.), 
18®  corps  d’armée;  Moreau  (G. -A.),  7®  corps  d’armée;  Thuau 
(G.-L.),  9®  corps  d’armée;  Malgat  (J. -A.-L. -J.),  G.  M.  P.  ; 
Soret  (L.-G.),  3'  corps  d’armée;  Mornard (J.-T.-A.),  9®corps 
d’armée  ; -Laffineur  (A.),  i'®  corps  d’armée;  Gaillard  (H. -P.), 
G.  M.  P.;  Villiet  (E.)  et  Gristol  (F.-C.-M.),  16®  corps 
d’armée. 

(Troupes  coloniales.)  M.  le  docteur  ’Vouters  (V.-G.).  (J. 
O.,  4  oct.  1924.) 

congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie.  — 
La  session  annuelle  de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  à  laquelle  de  nombreux  confrères  belges  ont  l’habi¬ 
tude  de  participer,  s’ouvrira  le  mercredi  i5  octobre,  à  9  h. 
du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Jacques  (de  Nancy).  Elle  se  clôturera 
le  18. 

Questions  à  l’ordre  du  jour  :  «  i“Les  sinusites  postérieures 
et  leurs  complications  oculaires,  a  Rapporteurs  ;  MM.  Ga- 
nuyt,  Ramadier  et  Velter. 

2“  «  La  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie.  »  Rappor- 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAÎ’NE  ARNAUD 
INDICATIONS  :  Insuflisanoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativelli 
Insuffisance  ventriculaire  droite.  49,  B*  de  Port-Royal 

Arythmies  —  Tachycardies.  ’ — iwn'). 
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teurs  :  MM.  Bourgeois,  Dutheillet  de  Lamothe,  Portmann 
et  Poyet. 

Secrétaire-général'  :  Docteur  Liébault,  216^  boulevard 
Saint-Germain,  Paris  7'. 

NÉCROLOeiB.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Charles  Beudin  (de  Molenbeek- 
Saint-Jean)  et  Alphonse  Mestreet  (de  Bruxelles). 


Auguste  BROCA 

Auguste  Broca,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  membre  de  ri\cadémie  de  médecine, 
officier  de  la  Légion  d’honneur,  vient  de  mourir  l’année 
même  où  l’on  célèbre  le  centenaire  de  son  illustre  père. 

Dès  le  début  de  sa  carrière,  Broca  s’est  adonné  plus  spécia¬ 
lement  à  la  chirurgie  infantile  et  il  n’a  pas  tardé  à  acquérir 
une  notoriété  de  bon  aloi.  C’était  surtout  un  clinicien,  dont 
l’enseignement  a  toujours  eu  un  succès  mérité.  Il  a  aussi 
marqué  sa  place  dans  la  presse,  ayant,  tout  jeune  chirurgien, 
collaboré  à  la  Gaaette  hebdomadaire.  Ses  travaux  sont  nom¬ 
breux  et  toujours  marqués  un  coin  d’une  rigueur  d'observa¬ 
tion,  d’un  examen  attentif  des  malades,  d’un  souci  toujours  en 
éveil  de  la  vérité  scientifique. 

Ce  souci  de  la  vérité,  il  le  poussa  si  loin  que,  dans  les  pré¬ 
sentations  faites  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  les  discussions 
il  se  montrait  parfois  un  peu  sévère  à  l’égard  des  présenta¬ 
teurs  et  même  de  ses  collègues.  Sa  critique,  parfois  acerbe, 
était  toujours  empreinte  d’une  ironie  quelque  peu  excessive. 

D’une  parfaite  dignité  professionnelle,  d’une  rigoureuse 
probité  scientifique,  Broca  était  d’un  caractère  particulier  et 
bien  personnel;  il  ne  recherchait  pas  les  honneurs,  c’était  un 
indépendant'.  Il  fut  parfois  un  peu  lent  à  accepter  le  progrès. 
Nous  n’en  donnerons  comme  exemple  que  l’entêtément 
qu’il  mit  à  repousser  l’éclairage  frontal  pour  les  opérations 
dans  la  bouche,  en  particulier  pour  les  palatoplasties,  opéra¬ 
tions  qu’il  pratiquait  avec  une  grande  habileté  le  plus  sou¬ 
vent  couronnée  de  succès.  Il  poussait  un  peu  trop  loin  le 
scepticisme. 

Sous  des  dehors  négligés,  avec  le  sourire  un  peu  narquois, 
Broca  cachait  une  grande  bonté,  un  coeur  généreux.  Nous 
connaissons  de  lui  des  faits  tout  à  son  honneur  dont  il  se 
cachait  d’ailleurs  comme  d’une  mauvaise  action. 

C’était,  dans  toute  l’expression  du  terme  un  bourru  bien¬ 
faisant,  qui  laissera  bien  des  regrets.  a.  b. 


Paul  HALLOPEAU 

C’est  avec  une  bien  douloureuse  émotion  que  nous  avons 
appris  la  mort  dé  Paul  Hallopeau,  chirurgien  de  l’hôpiial 
Trousseau,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  croix  de  guerre, 
décédé  à  l’âge  de' quarante-sept  ans,  à  la  suite  d’une  longue 
maladie. 

Paul  Hallopeau  était  le  fils  de  mon  regretté  maître  Henri 
Hallopeau,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Une  vieille 
amitié  m’unissait  à  lui,  amitié  renforcée  par  les  années 
d’études  communes,  amitié  précieuse,  car  les  hommes  de  son 
caractère  sont  bien  rares. 

Sous  -un  aspect  un  peu  froid,  Hallopeau  cachait  un  cœur 
d’or,  il  était  la  bonté  même  et  le  dévouement  personnifié. 

C'était,  comme  son  père,  un  travailleur  acharné,  conscien¬ 
cieux,  servi  par  un  esprit  fin  et  distingué.  Sa  vie  de  labeur 
et  de  droiture  peut  être  donnée  en  exemple. 

Paul  Hallopeau  était  arrivé  très  jeune  à  l’internat,  en  1899.. 
Après  avoir  passé  un  an  à  Heidelberg  comme  assistant  de 
Czerny,  il  fut  successivement  interne  de  son  père,  Henri  Hal¬ 
lopeau,  puis  de  notre  vénéré  maître  le  professeur  Le  Dentu, 
enfin  de  Lannelongue  et  de  Paul  Berger. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  en  1912,  il  devint  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Trousseau,  en  1920,  et  dès  ce  moment  il  se 
consacra  entièrement  à  la  chirurgie  infantile. 

La  santé  de  Paul  Hallopeau  fut  très  ébranlée  par  la  guerre. 


pendant  laquelle  il  se  dépensa  sans  compter  comme  médecin 
chef  d’ambulance,  puis  inspecteur  chirurgical  d’armée,  mais 
Hallopeau  était  énergique,  il  avait  un  haut  sentiment  du 
devoir  et  il  ne  songeait  pas  à  se  reposer. 

Les  fatigues  de  la  guerre  n’ont  pas  été  étrangères  àia  mort 
de  notre  pauvre  et  cher  ami. 

Nous  prions  M””’  Paul  Hallopeau  et  ses  enfants  de  recevoir 
l’expression  de  notre  respectueuse  et  très  douloureuse  sym¬ 
pathie.  F.  L.  s. 


Eugène  ROCHARD 

L’année  qui  vient  de  s’écouler  a  été  dure  pour  les  chirur¬ 
giens.  Après  Jalaguier,  Richelot,  Paul  Hallopeau  et  Auguste 
Broca,  voici  Eugène  Rochard  qui  disparaît  à  son  tour. 

C’était  une  figure  très  originale  et  sympathique  que  celle 
de  Rochard. 

Fils  de  Jules  Rochard  qui  fut  inspecteur  général  du  Service 
de  santé  de  la  marine  et  président  de  l’Académie  de  médecine, 
Eugène  Rochard  avait  débuté  comme  médecin  de  la  marine. 
Après  quinze  ans  de  service  il  vint  concourir  à  Paris.  Sans 
avoir  été  interne,  ni  même  prosecteur,  si  nous  ne  nous  trom¬ 
pons,  il  fut  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  en  1898  en  même 
temps  que  Pierre  Delbet. 

Doué  d’un  esprit  très  vif,  original,  très  indépendant, 
Rochard  fut  un  des  meilleurs  chefs  de  sa  génération,  aussi 
dévoué  à  ses  élèves  qu’à  ses  malades.  Excellent  clinicien,  par¬ 
fait  opérateur,  il  était  en  outre  un  écrivain  élégant  et  fut  un 
des  meilleurs  secrétaires  généraux  de  la  Société  .de  chirurgie, 
ses  éloges  de  Terrier,  Paul  Berger,  Félizet  et  Hennequin  sont 
de  véritables  chefs-d’œuvre.  Il  avait  d'ailleurs  de  qui  tenir. 
Son  père  n’a-t-il  pas  publié  une  histoire  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  au  xix®  siècle  tout  à  fait  remarquable  et  aujourd’hui 
presque  introuvable? 

Il  y  a  quelques  mois  encore  nous  le  rencontrions  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine  dont  il  était  membre  depuis  1921.  Il  était 
toujours  jeune  d’aspect,  malgré  ses  soixante  et  onze  ans. 
Gomme  à  l’ordinaire,  il  était  courtois,  souriant  et  aimabje. 
Rien  ne  pouvait  nous  laisser  prévoir  une  fin  si  rapide. 

Rochard  était  un  excellent  confrère  franc  et  loyal,  il  ne 
comptait  que  des  amis.  Sa  perte  sera  vivement  ressentie  par 
tous  ceux  qui  l’ont  connu  et  aimé.  a.  b. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Supprimer  de  l’alimentation  toutes  les  substances  riches 
en  toxines  :  bouillons,  viandes  (surtout  les  viandes  faisan¬ 
dées  ou  peu  cuites),  poissons  (surtout  les  poissons  de  mer), 
gibier,  conserves  alimentaires,  fromages  faits,  sel  en  trop 
grande  quantité.  Interdire  le  thé,  café,  liqueurs,  bièrés  fortes, 
vin  en  excès,  tabac. 

Gomme  médicaments,  prescrire  passagèrement  la  trinitrine 
aux  doses  progressives  de  vi  à  xii  gouttes  de  la  solution  au 
centième,  puis  :  20  jours  par  mois,  2  cachets  de  Théosalvose 
phosphatée  (1  cachet  matin  et  soir);  les  10  autres  jours, 
iodure  de  potassium  (i  à  3  gr.)  et  ainsi  de  suite. 


RENSEIGNEMENTS 

m“®  s.  RUSSINGER,  prof.  dipL,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d' la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 


DIGIBAiNE 

ASSOCIATION  DIGIIALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juin 

BST  4V  f BOSPHORE  CE  QUE  LS  CACODYLATE  EST  A  UARSEHIC 

iUUK  —  CAPSULES  — .  OOOTTES 

liABOKATOiKE  :  3,  Quai-anx-FIecrs.  —  Pakis. 


BROMÉINE  MONTAQU I 


Méfiez-vous  des  contrefaçons 


.«année.  —  N”  8 1,  7  et  9  oct.  1924.  GAZETTE  DIS  H^PiTAUX 


Employé  dans  les  Hospices 


O  T  T  TT  T  Hôpitaux  Civils  et  Militaires  Français 

oir  olLlo  -  >' 


à  toutes  les  périodes . 

PALUDISME 


U 


QUINBY” 

^  (  QUINIO-BISMUTH  ) 

“  Formule  AUBRY  ” 

Spécifique  le  plus  puissant,  indolore 

(Action  directe  sur  le  liquide  céphalo-rachidien). 


^  Exposition  Pasteur  ^  ; 


Parfait  sédatif  de  toutes  les  TouX 


“Gouttes  NICAN” 


GRIPPE 


Toux  des  Tuberculeux , 


COQUELUCHE 


Echantillons  et  Littératures  ; 
Laboratoires  CANTIN  à  PALAISEAU  (  S.- 0.). -France 


(Gouttes  Nican)N?2.057-R.C.VersaiIles  -N°15.Q97  (Quinby),- 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 

GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0,10. 

—  30  —  ■  0,05. 

—  80  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l'élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  1 0. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  10  comprimés 
à  0  gr.  50, 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  npn  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  graïqmes. 

littérature,  franco  sur  demande 

LES  établisseme:nts  poulekc  frères 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

Sièg©  s@eial  :  fai,  S.®©  ’^i©llle~dl®=^'©a.pl©j 

(3^)  R.  C.,  5.386,  Seine. 
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Caldline 


RECAICIFICATION 

PEU»  FORMES  ! 

Comprimés  Granulé 

TROIS  TYPES  ; 

Calclllne 

Calclllne  Adrénallnée 
Calclllne  Méthylarslnée 


Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d’eau,  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 


crire  :  “Cal-ci-li-ne” 


ODINOT  PARIS  21,  Bue  Viol( 


TROIS  PRESCRIPTIONS 


Bicarb.  2,  Phosph.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50, 
Bromure  de  Sodium  0,25 
Prescrire  "GASTRO-SODIN  E”  Formule  B 
Une  cuillerée  à  café,  t 


/  HYPERACIDOSE  \ 

LE  “BASSIAN” 

1  Sel  Digestif  Be-me-çé  j 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 

\  ODINOT  PARIS  aS.RueVaneau  / 

et  CLINIQUES  MODERNES 
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LES  VOIES  D’ACCÈS 


U  SÉROTHÉRAPIE  INTRACRANIENNE 

INDICATIONS  BT  TECHNIQUE 

Par  MM.  CESTAN  et  .RISER 
(de  Toulouse). 

Enclos  dans  sa  double  enceinte  solide  et  liquide 
que  lui  édifi'ent  la  boîte  crânienne  et  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  l’encéphale,  de  structure  et 
d’architectonie  si  fragiles,  a  été  admirablement  mis 
par  la  nature  à  l’abri  des  traumatismes  ;  mais,  par 
cela  même,  singulier  revers  de  la  médaille,  il  a  été 
éloigné  de  nos  moyens  de  thérapie  locale.  Tant  qu’a 
persisté  ce  splendide  isolement,  le  pronostic  des 
inflammations  aiguëS^du  cerveau  a  été  considéré  par 
nos  pères  comme  absolument  fatal.  Ün  ne  saurait 
■  donc  trop  admirer  lestravauxde  Quincke,  de  Widal, 
de  Ravaut,  de  Sicard  surtout,  ce  dernier  poursui¬ 
vant  inlassablement  ses  recherches  et  ses  expé¬ 
riences  malgré  les  vives  critiques  injustifiées  d’es¬ 
prits  chagrins  et  rétrogrades,  puisque  par  eux  la 
ponction  lombaire  devint  la  première  Brèche  ouverte 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  transforma 
aussitôt  le  diagnostic,  la  thérapeutique  et  le  pro¬ 
nostic  des  méningites  cérébrales  aiguës. 

Il  n’est  pas  de  praticien  qui,  en  présence  d’un 
syndrome  méningé  fébrile,  hésite  à  pratiquer  une 
ponction  lombaire  et,  si  les  renseignements  qu’elle 
lui  fournit  en  formulent  la  nécessité,  à  injecter,  par 
la  rachicentèse  lombaire  dans  les  espaces  méningés 
infectés,  le  sérum  ou  le  produit  médicamenteux 
qu’il  estime  le  mieux  adapté  au  cas  du  malade. 
Mais  le  dernier  mot  est-il  vraiment  dit  ?  La  ponction 
lombaire  est-elle  vraiment  la  seule  porte  d’entrée 
suflisante  pour  agir  sur  les  méninges?  Certes,  elle 
est  maintenant  à  la  portée  de  toute  main  médicale, 
et  c’est  là  sa  meilleure  qualité,  mais  ce  n’est  pas 
méconnaître  son  utilité  que  d’en  signaler  les  lacunes 
et  de  montrer  qu’elle  ne  doit  être  souvent  que  la 
première  étape  d’une  thérapeutique  plus  active 
parce  que  plus  rationnelle. 

Quelques  auteurs  tels  que  Sériel,  Bosc,  Dopter, 
Zewkowicz  avaient  depuis  longtemps  déjà  étudié 
la  sérothérapie  intracrânienne.  Le  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux  de  igad  et .  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  en  1928  et  1924,  avec  les  travaux  et 
communications  d’Achard,  de  Boisserie-Lacroix,  de 
Gomby,  de  Dopter,  de  Lesné,  de  Netter,  de  Roger, 
de  Sicard,  ont  remis  à  Tordre  du  jour  cette  question 
toute  brûlante  d’actualité.  Aussi  comme  depuis 
longtemps  déjà,  nous  avons  essayé  dans  nos  travaux 
successifs  d’approfondir  la  physiologie  pathologique 
des  ventricules  latéraux  du  cerveau,  il  nous  a  paru 
utile  d’exposer  notre  point  de  vue  actuel.  Pour 
rendre  notre  explication  plus  démonstrative,  nous 
^  envisagerons  au  surplus  que  la  méningite  aiguë 
ffléningococcique,  la  plus  curàble  par  nos  moyens 
actuels. 

Rappelons  d’abord  brièvement  la  ligne  de  con¬ 
duite  qu’exposent  les  auteurs  classiques. 

Voici  un  jeune  malade  qui  réalise  le  tableau  cli¬ 
nique  d’une  méningite  aiguë  cérébro-spinale,  soit 
hès  franche,  très  légitime  avec  hyperthermie,  cépha- 
jde,  état  subdélirant,  signe  de  Kernig,  herpès 
«bial,  etc.  soit  anormale  du  type  typhoïdiqué  ou 
pétéchial,  ou  même  ambulatoire.  Dans  tous  ces  cas, 


la  ponction  lombaire  s’est  imposée  d’emblée  et  a 
laissé  s’écouler  un  liquide  céphalo-rachidien  louche 
ou  franchement  purulent.  Le  médecin  traitant  Ta 
recueilli  et  Ta  adressé  au  laboratoire  le  plus  proche 
qui  indiquera  la  variété  du  méningocoque  en  cause. 
Mais  en  attendant  cette  réponse,  comme  la  précocité 
de  la  sérothérapie  s’impose,  ce  médecin  après  avoir 
retiré,  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  injecte,  par  la  même  voie,  du  sérum 
antiméningococcique  polyvalent,  20,  3o,  4o  centi¬ 
mètres  cubes,  suivant  la  gravité  du  cas.  Puis  sur¬ 
veillant  son  malade,  il  sera  amené  à  réitérer  des 
injections  lombaires,  soit  de  sérum  polyvalent,  soit 
du  sérum  monovalent  A.  B.  G.,  suivant  le  rensei¬ 
gnement  bactériologique  que  lui  aura  adressé  le 
laboratoire. 

Que  va-t-il  se  passer  ?  Dans  les  cas  heureux,  la 
sérothérapie  a  une  action  curative  :  les  signes  cli¬ 
niques  locaux  et  généraux  s’atténuent,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’éclaircit,  le  méningocoque  dis¬ 
paraît,  une  formule  lymphocytaire  succède  à  la  for¬ 
mule  de  polynucléaires  altérés. 

Mais  parfois  moins  heureux  est  le  résultat  obtenu. 
Mettons  d’abord  à  part  la  méningite  sérique.  Dans 
certains  cas,  on  reconnaîtra  cette  dernière  parce 
que  l’injection  de  sérum  a  déterminé  d'emblée  des 
réactions  cérébro-spinales’  inquiétantes,  faciès  pâle 
et  angoissé,  rachialgie,  vomissements,  hyperther¬ 
mie  ;  on  a  reponctionné  le  malade  peu  après  et  on 
retire  alors  un  liquide  parfois  citrin,  très  riche  en 
albumine,  avec  une  formule  de  polynucléaires 
intacte,  sans  méningocoque  et  avec  un  taux  de  sucre 
normal.  En  pareille  occurence,  le  diagnostic  de 
réaction  méningée  sérique  se  dégage  facilement 
des  renseignements  cliniques  et  humoraux.  Mais 
le  problème  à  résoudre  devient  plus  ardu  si  la  réac¬ 
tion  sérique  s’intrique  avec  la  méningite  méningo- 
coccique  ;  c’est  là  affaire  de  sens  clinique  qui  per¬ 
met  la  discrimination  des  phénomènes  et  fera  per¬ 
sévérer  ou  non  dans  la  sérothérapie  sous-arachnoï¬ 
dienne. 

.  Mais  voici  une  autre  éventualité.  On  a  pratiqué 
une  sérothérapie  lombaire  copieuse,  fréquente  ; 
l’aspect'  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  heureu¬ 
sement  modifié  ;  il  ne  renferme-  plus  de  méningo¬ 
coque,  les  polynucléaires  sont  intacts,  diminuent, 
ou  sont  même  remplacés  par  des  lymphocytes,  le 
sucre  est  en  quantité  notable.  Et  cependant  le 
malade  ne  s’améliore  pas  ;  l’état  infectieux  persiste  ; 
l’amaigrissement  survient,  tandis  qu’on  note  tou¬ 
jours  des  signes  encéphalitiques  graves,  céphalée, 
vomissements,  état  subcomateux  ou  délirant,  con¬ 
vulsions,  trouble  de  la  vue,  parfois  symptômes  bul¬ 
baires  du  côté  de  la  respiration  et  du  pouls.  Ce 
tableau  dissocié  entre  les  signes  cliniques  et  les 
signes  humoraux  rachidiens  doit  faire  penser  à  de» 
cloisonnements  des  espaces  sous-arachnoïdiens  qui 
empêchent  le  liquide  céphalo-rachidien  purulent 
des  espaces  cérébraux  de  descendre  dans  la  région 
lombaire.  Il  convient  donc  dans  ce  cas  d’essayer  de 
porter  le  sérum  antiméningococcique  au-dessus  du 
barrage,  soit  par  une  ponction  cervicale,  ssit  par 
une  ponction  intracrânienne. 

Telles  sont  les  indications  de  la  ponction  ventri¬ 
culaire  données  par  les  auteurs,  indications  cli¬ 
niques,  sûres,  mais  souvent  trop  tardives.  Et  nous 
voici  parvenus  au  point  que  nous  désirons  exposer 
plus  particulièrement. 

Qr,  quelques  précisions  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  üous  paraissent  indispensables  à  exposer, 
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car  elles  sont  à  notre  avis  la  clé  de  voûte  des  indi¬ 
cations  étiologiques  et  anatomo-pathologiques  des 
ponctions  cérébrales. 

Organe  creux  dérivé  des  vésicules  encéphaliques 
primitives,  l’encéphale  présente  une  série,  de  cavi¬ 
tés,  les  deux  ventricules  latéraux  cérébraux  com¬ 
muniquant  par  le  trou  de  Monro  avec  le  IIP  ven¬ 
tricule  qui,  lui-même  par  l’aqueduc  de  S^lvius, 
entre  en  communication  avec  le  IV®  ventricule.  Ces 
cavités  sont  remplies  de  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  ce  même  liquide  remplit  aussi  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  péri-encéphaliques.  Or,  comme 
le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde,  qui  est  la  bar¬ 
rière  externe  de  ces  espaces,  passe  comme  un  voile 
tendu  d’un  bord  à  l’autre  sur  les  anfractuosités  si 
nombreuses  et  parfois  si  profondes  de  l’encéphale, 
il  en  résulte  que  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
sont  à  certains  endroits  très  développés  et  pleins  de 
liquide;  ils  ont  été  pour  cela  désignés  sous  le  nom 
de  fleuves,  canaux  et  confluents  ;  ce  sont  le  fleuve 
Sylvien,  le  fleuve  basilaire,  le  confluent  supérieur 
au-dessus  du  cervelet,  le  confluent  postérieur  au- 
dessous  du  cervelet  (fosse  cérébelIo-méduHaire  des 
Américains),  le  confluent  antérieur  péripédonculaire 
et  périchiasmatique. 

Dans  la  question  qui  nous  occupe,  ces  notions 
anatomiques  sont  de  haute  importance.  Ces  anfrac¬ 
tuosités  periencéphaliques  pourront,  en  effet,  s’iso¬ 
ler  sous  l’influence  de  la  méningite  infectieuse,  se 
bloquer,  s’encapsuler,  tout  comme  dans  les  pleuré¬ 
sies  enkystées,  et  il  y  aura  donc  lieu  pour  le  théra¬ 
peute  de  se  demander  par  quelle  voie  il  pourra  agir 
sur  ces  collections  purulentes  et  injecter  dans  leurs 
cavités  le  sérum  antiméningococcique. 

'  Voilà  donc  la  possibilité  de  nouvelles  indications 
de  ponctions  intracrâniennes  que  nous  fait  entrevoir 
l’anatomie  des  espaces  sous-arachnoïdiens  péricéré- 
braux'  puisque  tout  autour  du  cerveau  dans  les  con¬ 
fluents  précités  pourront  s’édifier  des  méningites 
suppûrées  enkystées. 

Les  espaces  sous-arachnoïdiens  d’une  part,  et  les 
cavités  intracérébrales  d’autre  part,  sont  remplies 
par  le  même  liquide  céphalo-rachidien.  D’où  vient 
donc  ce  liquide,  et  comment  se  font  les  communi¬ 
cations  méningo-ventriculaires  ? 

Les  travaux  contemporains  de  Thomas,  Cushing, 
Dandy,  Weed,  Euzière  et  Grynfeld  ont  confirmé  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  sécrété  par  les 
plexus  choroïdes  ;  il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  ici 
les  théories  d’une  sécrétion  vraie,  de  l’exsudation 
ou  de  la  transsudation.  Mais  nous  indiquerons 
cependant  que  pour  Grynfeld  et  Euzière  le  revête- 
naent  épithélial  des  plexus  choroïdes  avec  sa  bor¬ 
dure  en'  brosse  renferment  des  cbrondriomites  qui 
se  translormemt  en  vésicules,  la  gouttelette  ainsi 
formée  filtrera  à  travers  les  éléments  de  la.  bordure 
en  brosse.  Les  plexus  choroïdes  si  vascularisés'  ont 
do'Bic  un  rôle  très  actif  ;  ils'  puisent  dans  le  mili,eu 
sanguin  les  siubstances  indispensables  et,  glandes, 
très  particulières,  les  rejietlient  dans,  le  liquide 
céphalo-rachidien.  On  comprend  ainsi  qu’ils,  peu¬ 
vent  être  une  porte  d’entrée  fréquente  dans  les 
méningites  infectieuses  et  bématagènes  comme  la 
méningite  cérébro-s, pinale. 

C’est  ainsi  que  Zewkowicz  croit  que  parti  du, 
nasopharynx  le  méningocoque  véhifculé  par  la.  voie 
sanguine  se  fixe  sur  les  plexus  choroïdes,;  les 
lésions  de  choroïdo-épendymite  sont  les  premières 
en  date  ;  rinflammatinn  se  propage  ensuite  aux 
espaces  sous-arachnoïdiens  ;  l’étude  des.  méningites 


à  forme  foudroyante  montre,  en  effet,  la  précocité 
des  lésions  des  plexus  choroïdes.  Cette  hypothèse 
nous  paraît  très  vraisemblable  étant  donné  le  rôle 
de  ces  plexus.  Aussi,  puisque  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  d’emblée  une  choroïdo-épendymite 
puique  l’idéal  serait  d’attaquer  d’emblée  le  foyer 
inflammatoire,  il  nous  paraît  nécessaire  d’exposer 
la  situation  anatomique  des  plexus  choroïdes. 

Les  plexus  choroïdes  forment  deux  groupes,  com¬ 
posés  chacun  de  deux  plexus  droit  et  gauche;  ils 
sont  renfermés  l’un  dans  la  toile  choroïdienne  su¬ 
périeure,  l’autre  dans  la  toile  choroïdienne  infé¬ 
rieure.  La  disposition  de  ces  toiles  est  d’un  intérêt 
capital,  car  elle  va  nous  expliquer  comment  commu¬ 
niquent  entre  eux  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
et  les  diverses  cavités  ventriculaires. 

La  toile  choroïdienrie  supérieure  est  un  repli  de 
la  pie-mère  et  entre  ces  deux  replis  se  trouvent  du 
tissu  sous-arachnoïdien,  Ses  vaisseaux,  les  plexus 
choroïdes.  Cette  toile  part  de  la  glande  pinéale  et 
vient  pénétrer  d’avant  en  arrière  entre  le  trigone 
accolé  au  corps  calleux  en  haut  et  le  ventricule 
médian  en  bas.  C’est  donc  comme  une  toile  tendue 
entre  les  bords  supérieurs  du  ventricule  médian,  un 
vélum  qui  constitue  par  suite  le  plafond  de  ce  ven¬ 
tricule.  Par  son  extrémité  antérieure,  cette  toile 
forme  la  partie  postérieure  du  trou  de  Monro;  par 
ses  bords  latéraux,  elle  s’enfonce  par  la  fente  de 
Bichat  vers  les  ventricules  latéraux  qui  sans  elle, 
par  la  fente  de  Bichat  s’ouvrirait  directement  dans 
le^  espaces  sous-arachnoïdiens  péricérébraux.  Cette 
toile  choroïdienne  supérieure  renferme  dans  son 
intérieur  les  plexus  choroïdes.  Ces  derniers  sont 
d’abord  médians,  faisant  saillie  dans  le  111°  ventri¬ 
cule'^  leur  sécrétion  se  fera  donc  dans  l’intérieur  de 
celui-ci,  mais  bientôt  ils  divergent,  ont  l’air  de 
passer  par  le  trou  de  Monro  et  viennent  par  un 
trajet  rétrograde  se  placer  dans  le  bord  dé  la  toile 
choroïdienne  qui  a  pénétré  vers  le  ventricule  latéral 
par  la  fente  de  Bichat.  Retenus  comme  par  un  méso 
que  leur  forme  cette ,  toile,  ces  plexus  latéraux, 
flottent  dans  le  ventricule  latéral,  le  liquide  qu’ils 
secréteront  tombera  dans  cette  cavité  et  par  le  trou 
de  Monro  pourra  gagner  le  ventricule  médian. 

Ainsi  toute  la  sécrétion  de  ces  plexus  va  directe¬ 
ment  dans  les  cavités  intracérébrales.  Insistons  sur 
la  constitution  du  trou  de  Monro  ;  en  réalité  c’est  un 
fer  à-cheval  ouvert  en  arrière,  formé  en  bas  par  la 
couche  optique,  en  avant  par  le  pilier  antérieur  dû 
trigone;  en  haut,  par  le  bord  du  trigone.  Or  la  toile 
choroïdienne  supérieure  s’avance,  avons-nous  dit, 
entre  la  couche  optique  en  bas  et  le  trigone  en  haut  : 
mais  elle  s’arrête,  ne  va  pas  buter  contre  le  pilier 
antérieur  du  trigone-,  elle  limite  aussi  le  trou  de 
Monro.  Si  cette  toile  s'enflamme,  son  bord  qui  ren¬ 
ferme  les  plexus  choroïdes  s’épaissira,  elle  viendra 
proéminer  en  avant  au  point  de  s’appliquer  contre  le 
pilier  antérieur  du  trigone,,  le  trou  de  Monro  n’exis¬ 
tera  plus,,  le  ventricule  latéral  sera  bloqué.  Or  nous 
avons  dit  qu’à  son  début,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  était  peut-être  une  choroïde  épendymite.  Ainsi 
s’explique  la  possibilité  d’un  isolement  précoce  du 
ventricule  latéral  et  voici  encore  une  indication  de 
la  sérothérapie  intra-ventrïcuraire  dont  l’anatomie 
nous  donne  l’explication.  •  '  1 

Le  liquide  céphala-rachidien  sécrété  par  les  ple.xu^ 
latéraux  intra-ventriculaires  gagne  le  ventricule  ine- 
dian  par  le  trou  de  Monro,  s’amasse  et,  grossi  du 
liquide  sécrété  par  les  plexus,  du  ventricule 
pénètre  dans  Taqued-uc  de  Sylvius  pour  ahou  1 


1'  annbb.  —  N°  8i,  7  et  9  oct.  1934. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1339 


ainsi  au  IV®  ventricule  sous  la  toile  choroïdienne 
supérieure. 

Cette  toile  choroïdienne  supérieure  constitue  en 
effet,  le  plafond,  le  vélum  qui  recouvre  le  IV®  ven¬ 
tricule  ;  mais  ce  vélum  est  percé  dans  sa.  partie  cen¬ 
trale  d’un  orifice  à  peu  près  constant,  le  trou  de  Ma¬ 
gendie,  trou  qui  sera  donc  une  porte  de  communi¬ 
cation  entre  les  cavités  centrales  et  les  espaces 
sous-arachnoïdiens. 

Comme  la  toile  choroïdienne  supérieure,  la  toile 
choroïdienne  inférieure  renferme  des  plexus  cho¬ 
roïdes;  ceux-ci  d’abord  médians  flottent  dans  le 
IV“  ventricule  rattaché  par  un  méso  à  la  toile  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  sécrété  par  eux  vient  donc 
s’ajouter  à  celui  qui  s’écoule  par  l’aqueduc  de  Syl- 
vius.  Mais  bientôt  ces  plexus  divergent  l’un  à  droite, 
l’autre  à  gauche  et  contournent  le  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur;  la  toile  choroïdienne  présente 
une  déchirure,  les  trous  de  Luschka,  et  par  eux  les 
plexus  se  terminent  par  un  petit  bouquet  qui  flotte 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  de  chaque  côté  de 
la  protubérance.  Ainsi  donc  le  liquide  provenant  de 
tous  les  ventricules  peut  enfin  pénétrer  dans  les 
espaces  péricérébraux  sous-arachnoïdiens,  par  les 
trous  de  Magendie,  et  de  Luschka.  Mais  que  cette 
toile  choroïdienne  sppérieure  s’enflamme,  comme 
cela  est  fréquent  dans  les  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  épendymiques,  et  ces  trois  trous  pourront 
s’oblitérer  bloquant  tout  le  système  des  ventri¬ 
cules. 

L’existence  d’une  choroïdo-épendymite  dès  le 
début  de  la  méningite  cérébro-spinale,  nous  permet 
de  comprendre  par  quel  processus  de  réalisation  si 
facile,  peuvent  s’oblitérer,  les  trous  de  Monro,  de 
Magendie  et  de  Luschka,  transformant  les  ventri¬ 
cules  en  cavités  closes  infectées.  Est-il  dès  lors  pos¬ 
sible  de  faire  parvenir  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  au  niveau .  de  ces  toiles  choroïdiennes  infec¬ 
tées  en  utilisant  la  porte  d’entrée  lombaire  ? 

Depuis  longtemps  déjà  dans  les  travaux  succes¬ 
sifs  nous  avons  essayé  de  préciser  la  physiologie 
des  cavités  ventriculaires  et  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  én  injectant  des  substances  colorées, 
soit  par  voie  lombaire,  soit  par  la  voie  intraventri- 
culaire  {Annales  de  Revue  neuroL^ 

1924).  .  ... 

Or  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  sécrété  par  les  plexus  dans  les 
cavités  intracéphaliques  passe  de  là  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  par  les  trous  de  Magendie  et  de 
Luschka,  c’est-à-dire  au  niveau  des  confluents  péri- 
cërébelleux  de  la  base.  Or,  il  n’y  a  même  pas  de 
courant  liquidien  important  de  haut  en  bas  ventri- 
Culo-méningé  ;  il  n’y  a  pas  non,  plus  de  courant  rétro¬ 
grade  allant  de  la  moelle  vers  le  cq^veau.  Si  par  la 
voie  lombaire  on  veut  faire  parvenir  un  liquide 
coloré  jusque  dans  le  ventricule  latéral,  chez  un 
sujet  ayant  les  trous  de  Monro  et  de  Luschka  non 
oblitérés,  il  faut  remplir  deux  conditions  ;  ï°  Extraire 
au  préalable  une  quantité  très  importante  de  liquide 
céphalo-rachidien,  3o  à  5o  centimètres  cubes,  et 
réinjecter  aussitôt  la  même  quantité  de  liquide  co¬ 
loré;  une  petite  portion  de  celui-ci  atteindra  le 
confluent  péricérébelleux  et  les  ventricules  ;  2“  pla¬ 
cer  le  malade  longtemps  en  position  de  Trelendem- 
hourg.  Or  suivons  par  la  pensée  ce  réactif  colorant 
dans  sa  marche  ascendante,  l’extrémité  supérieure 
de  la  colonne,,  le  liquide  atteint  d’abord  le  confluent 
péricérébelleux  et  pénètre  sur  les  côtés  par  les  trous 
de  Luschka,  en  arrière,  par  le  trou  de  Magendie 


dans  le  IV®  ventricule,  balayant  à  ce  moment  les 
trois  plexus  choroïdes  inférieurs,  puis  il  remonte 
dans  l’aqueduc  de  Sylvius,  atteint  le  ventricule  mé¬ 
dian  et  enfin,  par  les  trous  de  Monro,  les  ventricules 
latéraux,  balayant  les  plexus  choroïdes  supérieurs. 
On 'voit  combien  délicat  et  compliqué  est  ce  reflux 
et  combien  difficilement  une  injection  poussée  par 
la  voie  lombaire  atteint  les  plexus  choroïdes. 

Or  admettons  que  les  toiles  choroïdiennes  soient 
enflammées  par  la  méningite  méningococcique, 
admettons  que  ces  divers  trous  soient  par  cela 
même  sténosés  ou  même  oblitérés,  comment  alors 
le  sérum  toujours  visqueux  et  moins  diffusible 
qu’un  colorant  pourrait-il  par  la  voie  lombaire 
atteindre  les  plexus  choroïdes? 

Si  on  emploie  une  forte  pression,  on  s’expose  à 
des  tiraillements  sur  la  toile  choroïdienne  inférieure 
qui  tapisse  le  IV®  ventricule  et  comme  conséquence 
à  des  chocs  bullaires.  La  voie  rétrograde  non  seule¬ 
ment  est  insuffisante  mais  peut  être  même  dange¬ 
reuse  si  on  cherche  à  la  rendre  plus  efficace.  La 
physiologie  nous  montre  que  pour  laver  les  plexus 
choroïdes  il  faut  suivre  le  courant  naturel  du  liquide 
céphalo-rachidien,  c’est-à-dire,  aller  de  la  cavité 
ventriculaire  latérale  vers  les  espaces  sous-arachnoï- 
diens  lombaires. 

Nous  vënons  d’exposer  les  raisons  qui  légitiment 
la  sérothérapie  intracrânienne  et  que  nous  pouvons 
résumer  en  quelques  propositions  : 

La  clinique  nous  apprend  l’existence  de  ménin¬ 
gites  bloquées  méningococciques  décelées  malheu¬ 
reusement  à  une  époque  trop  tardive,  huit  à  dix 
jours  après  le  début  par  l’inefficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  par  voie  lombaire. 

L’anatomie  pathologique .  nous  montre  que  les 
choroïdes-épendymites  méningococciques  sont  pré¬ 
coces,  initiales  même,  d’après  Zewkowicz  et  qu’il 
faut  faire  agir  le  sérum  le  plus  tôt  possible  directe¬ 
ment  sur  les  plexus  choroïdes,  car  l’anatomie'  noiis 
explique  avec  quelle  facilité  ces  choroïdites  vont  blo¬ 
quer  les  cavités  centrales  créant  de  véritables  poches 
supurantes  plus  ou  moins  bien  limitées.  La  physio¬ 
logie  enfin  nous  indique  le  sens  normal  de  l’évacua¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  difficulté  d’in¬ 
jecter  les  cavités  centrales  cérébrales  à  partir  de  la 
moelle,  la  facilité  au  contraire  en  temps  normal 
d’injecter  les  espaces  sous-arachnoïdiens  médul¬ 
laires  en  poussant  l’injection  dans  les  ventricules 
latéraux.  Il  est  donc  logique  de  conclure  que  la  voie 
rationnelle  de  la  sérothérapie  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  est  la  voie  intracrânienne. 

Or,  on  doit  se  proposer  d’atteindre  deux  groupes 
de  régions  :  les  cavités  centrales  cérébrales  et  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  péri-encéphaliques. 

I.  Cavités  cérébrales  («  ventricules  latéraux  »).  — 
Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  précisé  la 
topographie  exacte  des  ventricules  latéraux.  Nous- 
même,  grâce  au  procédé  de  l’injection  d’air  dans  les 
ventricules  latéraux  par  voie  lombaire  suivant  une 
technique  que  nous  avons  exposée  {Soc.  méd.  des 
hôpit.  de  Paris.,  juin  1924),  nous  avons  pu  vérifier 
sur  les  radiographies  du  crâne  la  situation  exacte 
des  ventricules. 

Bien  entendu,  en  présence  d’une  méningite  aiguë, 
il  serait  illogique  d’avoir  recours  à  ce  procédé  radio¬ 
graphique;  il  faut  aller  vite.  Or,  il  nous  semble  avec 
le  professeur  Sirard  que  la  ponction  ventriculaire 
directe  relève  du  domaine  de  la  neurologie  médi¬ 
cale,  la  trépanation  qu’elle  nécessite  pouvant  être 
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effectuée  sans  faire  appel  à  l’arsenal  de  la  grande 
trépanation  chirurgicale.  , 

Nous  avons  pratiqué  un  nombre  important  de  tré- 
pano-ponction  sans  incident  opératoire  et  voici  notre 
technique  analogue  à  celle  du  professeur  Sicard. 

Le  point  à  trépaner  est  choisi,  et  nous  allons 
revenir  là-dessus.  On  prépare  le  champ  opératoire  : 
raser  le  cuir  chevelu,  application  de  teinture  d’iode, 
champs  stérilisés,  anesthésie  locale  à  la  novocaïne, 
incision  du  cuir  chevelu  de  4  à  5  centimètres,  injec¬ 
tion  sous-périoste  de  novocaïne  qui  fait  rendre  la 
trépanation  tout  à  fait  indolore. 

Pour  pratiquer  celle-ci,  on  se  sert,  soit  d’un  petit 
foret,  soit  d’un  petit  perforateur  à  cliquet  de  forme 
conique,  on  fait  ainsi  un  trou  de  quelques  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  on  évacue  à  mesure  avec  une 
etite  curette  les  débris  osseiix,  on  arrive  sur  la 
ure-mère  et  on  n’aura  plus  qu’à  enfoncer  l’aiguille 
à  ponction;  on  met  ensuite  quelques  crins;  les 
jours  suivants  il  sera  possible  à  nouveau  de  reponc¬ 
tionner  par  le  même  orifice  crânien  sans  avoir 
besoin  d’écarter  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Telle 
est  cette  modeste  trépanation  médicale  qui  ne  pré¬ 
sente  par  elle-même  ni  difficulté,  ni  complication 
lorsqu’on  suit  les  règles  habituelles  de  l’asepsie. 
Car  ce  qui  est  délicat,'  c’est  non  de  trépaner,  mais 
de  choisir  le  lieu  de  la  trépanation  et  de  diriger  son 
aiguille  dans  le  cerveau.  Des  connaissances  neurolo¬ 
giques  précises  sont  alors  indispensables. 

En  premier  lieu,  on  choisira  de  préférence  l’hé¬ 
misphère  droit  chez  les  droitiers,  puisque  les  cen¬ 
tres  du  langage  sont  dans  l’hémisphère  gauche;  en 
deuxième  lieu,  il  faut  connaître  la  situation  des 
scissures  de  Rolande,  de  .Sylvius.  Pour  simplifier 
les  choses,  nous  dirons  qu’on  ne  doit  pas  trépaner 
dans  le  champ  ainsi  fixé  :  en  arrière,  diamètre 
transverse  passant  par  le  bord  postérieur  de  la  mas- 
toïde;  en  avant,  ligne  oblique  allant  de  l’angle  supé¬ 
rieur  externe  de  l’orbite  au  diamètre  longitudinal 
supérieur  antéro-postérieur  et  atteignant  ce  dia¬ 
mètre  à  5  centimètres  en  avant  du  point  où  il  est 
coupé  lui-même  par  le  précédent  diamètre  trans¬ 
verse  bi-mastoïdien.  On  évitera  ainsi  l’artère  mé¬ 
ningée  moyenne  et  les  deux  régions  rolandique  et 
sylvienne. 

D’ailleurs,  la  méningite  aiguë  détermine  toujours 
une  hydrocéphalie  interne,  ce  qui  élargit  le  ventri¬ 
cule  latéral  et  en  facilite  singulièrement  la  ponction. 

Plusieurs  voies  d’accès  ont  été  indiquées. 

'  a.  On  peut  atteindre  le  pôle  frontal  du  ventricule 
latéral  par  une  trépanation  de  la  région  frontale, 
très  pèu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  au-dessus 
de  la  bosse  frontale.  Comme  le  montrent  les  radio¬ 
graphies  ventriculaires,  l’aiguille  sera  enfoncée 
hoi’izontalement  d’avant  en  arrière;  il  faut  plutôt 
avoir  tendance  à  diriger  la  pointe  de  l’aiguille  en 
dedans  ;  c’est  la  voie  qui  a  été  suivie  avec  succès 
chez  le  malade  dont  le  professeur  Achard  a  publié 
l’observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(janv.  1924)-  -  . 

b.  On  peut  atteindre  plus  facilement  encore  la 
large  corne  occipitale  du  ventricule  latéral.  On  trace 
une  ligne  horizontale  antéro-postérieure  de  4  centi¬ 
mètres  de  long  dont  l’extrémité  antérieure  corres¬ 
pond  au  conduit  auditif  externe  èt  on  ponctionne  à 
2  centimètres  au-dessus  de  l’extrémité  postérieure, 
l’aiguille  étant  dirigée  horizontalement.  Mais  cette 
voie  expose  surtout  sur  le  cerveau  gauche,  à  attein¬ 
dre  des  régions  péri-sylviennes,  siège  du  langage. 
Nous  préférons  une  autre  voie  d’accès  :  préciser  le 


lobule  paracentral  qui  se  trouve  à  peu  près  au  point 
de  croisement  du, diamètre  transverse  passant  par  la 
pointe  des  mastoïdes  et  du  médian  occipito-frontal. 
Trépaner  à  a  centimètres  et  demi  en  arrière  du 
lobute  paracentral  et  à  i  centimètre  et  demi  au-des¬ 
sous  du  diamètre  longitudinal  supérieur,  puis  en¬ 
foncer  l’aiguille  perpendiculairement  vers  le  plan 
de  la  base  du  crâne;  on  tombe  alors  à  l’union  des 
cornes  du  ventricule  latéral,  ce  qui  représente  un 
large  confluent. 

c.  On  peut  parvenir  par  une  voie  supéro-anté-' 
rieure  dans  la  corne  frontale  ;  préciser  le  lobule 
paracentral  et  trépaner  à  7  centimètres  en  avant  de 
lui  et  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane; 
enfoncer  l’aiguille  en  se  dirigeant  vers  la  ligne 
médiane  de  façon  à  faire  un  angle  de  20  à  25  degrés. 
A  7  ou  8  centimètres  de  profondeur  on  trouve  la 
cavité  ventriculaire.  Cette  voie  antérieure  est  plus 
difficile  que  la  voie  postérieure  occipitale,  mais  nous 
paraît  excellente,  car  nous  dirons  plus  -loin  que  ce 
même  orifice  de  trépanation  peut  permettre  par  une 
traverse  transcérébrale  d’atteindre  le  confluent  syl- 
vien  de  la  base.  Chez  le  nourrisson,  il  sera  facile  de 
ponctionner  le  ventricule  sans  trépanation  en  pas¬ 
sant  par  la  partie  inféro-latérale  de  la  fontanelle 
bregmatique,  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  on  ponctionnera 
facilement  le  ventricule.  On  aspirera  très  lentement 
une  quantité  importante  de  liquide  ventriculaire  et 
on  le  remplacera  (20  à  5o  centimètres  cubes)  par  du 
sérum  antiméningococcique  qui  agira  ainsi  rapide¬ 
ment  sur  les  choroïdo-épendymites  du  ventricule 
latéral  et  qui  sera  évacué  par  le  système  ventricu¬ 
laire  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  base 
cérébello-cérébrale. 

Mais  on  peut  aller  plus  loin  encore  en  pratiquant 
logiquement  le  lavage  encéphalo-médullaire.  Déjà, 
en  1909,  Bériel  indique  qu’il  a  utilisé  la  double  ponc¬ 
tion,  l’une  orbitaire,  Tputre  spinale.  Caussade, 
Sicard  et  Dambrin,  chacun  de  leur  côté,  ont  réalisé 
en  1907  le  lavage  spino-ventriculaire.  Sicard  et  Dam¬ 
brin  firent  chez  leurs  malades  une  ponction  ventri¬ 
culaire  et  une  ponction  lombaire.  Pour  réaliser  un 
lavage  spino-ventriculaire,  le  professeur  Achard  fit 
exécuter  chez  son  malade  un  lavage  descendant 
ventriculo-spinal,  e*  cette  pratique  nous  paraît  tout 
à  fait  logique,  nous  dirons  même  la  plus  rationnelle. 
D’abord  on  fera  uné  ponction  lombaire  et  on  lais¬ 
sera  écouler  une  quantité  très  impdrtantëde  liquide, 
onTaisse  l’aiguille  à  demeure  pendant  vingt  à  trente, 
minutes,  puis  on  pratiquera  la  ponction  ventricu¬ 
laire  et  on  injectera  le  sérupi  dans  les  ventricules 
latéraux.  Le  professeur  Achard  a  eu  l’heureuse  idee 
de  colorer  ce  sérum,  on  sera  ainsi  renseigné  sur  le 
moment  où  l’agent  thérapeutique,  remplissant  les 
ventricules,  atteint  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
cérébraux  et  lombaires.  On  pourra  même  se  servir 

de  substances  colorantes  antiseptiques  par  exemple  le 

bleu  de  méthylène  (i  à  2  centimètres  cubes  de  la 
solution  à  2  p.  100).  On  pourra  également  utiliser 
l’urotropine,  car  nous  avons  vu  personnellement 
qu’on  pouvait  injecter  sans  danger  Turotropme 
dans  les  cavités  ventriculaires.  Dans  tous  les  cas, 
on  poussera  très  lentement  l’injection  et  si  le 
liquide  coloré  ressort  par  l’aiguille  lombaire  on  sera 
sûr  que  les  communications  sont  libres  et  on  pourra 
faire  un  lavage  important  ventriculo-spinal.  bi,  « 
contraire,  les  communications  paraissent  obstruée  , 
on  se  contentera  d’injecter  dans  la  cavité  ve 
triculaire  une  quantité  de  sérum  égale  à  la  quan- 
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tité  du  liquide  ventriculaire  préalablement  retiré. 

Ce  lavage  ventriculo-spinal  est  logique,  ration¬ 
nel;  il  va,  en  effet,  laver  véritablement  les  plexus 
choroïdes  antérieurs  et  les  plexus  choroïdes  bul¬ 
baires  et  porter  le  sérum  vers  les  foyers  les  plus 
importants  de  l’infection.  Mais  il  est  également  tout 
aussi  logique  comme  l’indique  Zewkowicz  de  l’es¬ 
sayer  le  plus  près  possible  du  début  de  la  méningite 
avant  que  la  choroïdite  n’ait  oblitéré  les  trous  de 
Monro,  de  Magendie  et  de  Luschka. 

II.  Les  espaces  sous-arachnoïdiens  encéphaliques. 
—  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  cérébraux  formaient  une  série  de 
fleuves  et  de  confluents.  Evidemment  les  confluents 
de  la  base  sont  les  plus  intéressants  à  aborder.  Le 
confluent  basilaire  est  inabordable  directement  et  il 
en  est  de  même  du  confluent  cérébelleux  supérieur 
sous  la  tente  du  cervelet.  Mais  on  peut  atteindre  : 
a.  le  confluent  cérébelleux  postérieur;  b.\e  confluent 
périchiasmatique  ou  le  fleuve  sylvien. 

a.  Le  confluent  cérébelleux  postérieur.  —  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  le  trou  de  Magendie  s’ou¬ 
vrait  dans  ce  confluent.  Si  nous  pouvons  injecter 
dans  celui-ci  du  sérum  antiméningococcique  nous 
agirons  rapidement  sur  la  toile  choroïdienne  infé¬ 
rieure,  sur  la  choroïdite  inférieure,  empêcher  ainsi 
l’obstruction  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 
Or,  une  voie  s’ouvre  à  nous,  c’est  la  ponction  atloïdo- 
occipitale. 

En  France,  le  professeur  Sicard  a  attiré  l’attention 
sur  cette  ponction  souvent  pratiquée  par  les  Amé¬ 
ricains.  Pour  notre  part,  en  dehors  des  méningites 
aiguës,  nous  l’avons  déjà  pratiquée  à  plusieurs 
reprises  ;  certes,  elle  est  impressionnante  de  par  la 
présence  du  bulbe,  mais  elle  n’offre  pas  de  diffi¬ 
cultés  techniques  chez  un  malade  sans  raideur  de 
la  nuque  et  dont  on  peut  fléchir  la  tête  en  avant. 
Une  injection  locale  de  novocaïne  la  facilite  en  la 
rendant  indolore.  Pour  la  réaliser,  on  repère  l’in¬ 
terstice  qui  sépare  l’atlas  de  l’occipital;  une  ligne 
horizontale  réunissant  la  pointe  des  mastoïdes  est 
d’une  précieuse  utilité  à  ce  point  de  vue  ;  on  se  sert 
d’une  aiguillé  de  6  à  7  centimètres  ;  on  pique  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane,  on  dirige  l’extrémité 
de  l’aiguille  un  peu  obliquement  vers  le  haut,  on 
traverse  lentement  les  plans  musculaires  et  on  a  la 
sensation  très  nette  de  la  traversée  du  ligament 
occipito-atloïdien. 

A  ce  moment  on  enlève  le  mandrin  de  l’aiguille  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  sort  très  facilement.  En 
somme,  il  faut  procéder  avec  sang-froid  etprudence, 
lentement,  plan  par  plan;  le  confluent  postérieur 
est  large  et  nous  n’avons  jamais  eu  ni  ennui,  ni 
alerte. 

•  Certes,  la  difficulté  doit  être  tout  autre  dans  les 
méningites  avec  raideur  de  la  nuque  ;  mais  il  est  à 
supposer,  que  pratiquée  dès  le  début  de  l’affection, 
après  injection  d’une  quantité  suffisante  de  novo¬ 
caïne.,  .  cette  ponction  doit  être  possible  dans  la 
méningite.  Elle  doit  être  à  notre  avis,  toujours  ten¬ 
tée  dans  le  début  de  la  méningite,  car  après  sous¬ 
traction  d’une  forte  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  on  pourra  injecter  par  cette  voie  haute, 
une  quantité  équivalente  de  sérum  (3o  à  4o  centi¬ 
mètres  cubes)  qui,  ainsi,  pénétrera  dans  les  ventri¬ 
cules. 

A  défaut  de  la  ponction  atloïdo-occipitale,  on 
essaiera  une  ponction  cervicale  entre  la  VIF  cervi-  I 


cale  et  la  P"  dorsale  ;  on  retirera  une  quantité  impor¬ 
tante  de  liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  rempla¬ 
cera  immédiatement  par  le  sérum  et  on  placera  le 
sujet  la  tête  plus  basse  que  le  tronc  pour  faciliter 
l’arrivée  du  sérum  dans  le  confluent  cérébelleux 
postérieur. 

b.  Confluent  Sylvien.  —  Bériel,  dès  1909,  a  con- 
veillé  d’atteindre  l’étage  moyen  de  la  base  du  cer¬ 
veau  par  la  cavité  orbitaire  [Lyon  chirurgical^ 

Il  a  même  pratiqué,  dès  cette  époque,  la  lavage  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  par  ponction  bipolaire 
(ponctions  orbitaire  et  lombaire).  On  traverse  la 
cavité  orbitaire  en  suivant  le  plafond  de  l’orbite  et 
on  aboutit  ainsi  à  la  fente  sphénoïdale.  Cette  fente 
est  divisée  en  deux  parties  par  l’anneau  de  Zinn, 
une  partie  externe  et  une  partie  interne  avec  l’inser¬ 
tion  des  droits,  la  veine  ophtalmique,  les  nerfs  de 
la  VI°  et  de  la  IIP  paire,  etc.,  partie  interne  qu’il 
faut;  éviter.  La  partie  externe  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale  est  effilée  en  pointe,  c’est  là  que  doit  passer  le 
trocart.  Ce  dernier  peut  ainsi  atteindre  la  vallée 
sylvienne,  mais  si  sa  pointe  est  dirigée,  en  dedans 
il  trouve  le  sinus  caverneux. 

Bériel  conseille  de  se  servir  d’une  canule  avec  ' 
deux  trocarts,  l’une  pointue,  l’autre  mousse.  Avec 
la  première,  on  perfore  la  peau,  de  façon  à  pénétrer 
dans  l’orbite;  avec  le  deuxième,  on  traverse  la 
cavité  orbitaire  et  la  fente  sphénoïdale.  Mais  où 
attaquer  l’orbite  ?  Bériel  conseille  deux  voies;  soit 
la  paroi  externe  de  l’orbite,  soit  piquer  directement 
d’avant  en  arrière  et  pénétrer  à  i  ou  2  millimètres, 
en  dehors  de  l’encoche  sus-orbitaire.  Sur  le  cadavre, 
cette  dernière  voie  nous  a  paru  la  meilleure  ;  on 
tombe  directement  sur  l’extrémité  de  la  fente  sphé¬ 
noïdale  ;  celle-ci  franchie,  oli  ne  court  pas  le  risque 
de  blesser  le  sinus  caverneux,  d’autant  plus  que 
lorsque  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoulera,  on 
pourra,  en  inclinant  la  canule,  diriger  son  extré¬ 
mité  vers  la  partie  interne.  Comme  complications 
possibles,  Bériel  signale  la  possibilité  de  blesser  le 
toit  osseux  de  l’orbite  ou  la  veine  intra-orbitaire 
d’où  hémorragie  intra-orbitaire  plus  impression¬ 
nante  que  grave. 

Pour  atteindre  les  lacs  de  la  base,  le  professeur 
Sicard  préconise  la  traversée  du  cerveau  de  haut  en 
has  après  trépanation  de  voûte.  Il  a  fait  construire 
une  aiguille  spéciale  avec  pointe  pleine  et  arrondie 
et  orifice  latéral  de  sortie  à  3/to  de  millimètre  de 
cette  extrémité.  On  évite  ainsi  de  blesser  les  vais¬ 
seaux  cérébraux  ou  méningés  et  la  traversée  de 
l’hémisphère  dans  la  région  muette  du  cerveau  ne 
présente  pas  de  danger.  Sicard  fait  sa  trépanation 
aux  environs  de  la  ligne  transverse  réunissant  les 
deux  bords  orbitaires  externes  et  à  3  centimètres  de 
la  ligne  médiane  ;  il  dirige  son  aiguille  en  bas  et 
légèrement  en  dehors.  Il  a  pratiqué  cette  interven¬ 
tion  dans  1 1  cas  :  5  de  paralysie  générale,  2  de 
méningite  tuberculeuse,  3  de  méningite  cérébro- 
spinale,  I  de  cécité  tabétique. 

Nous  avons  recherché  des  points  de  repère  avec 
le  même  orifice  de  trépanation  qui  puisse  servir, 
soit  pour  l’injection  intraventriculaire,  soit  pour 
l’injection  du  fleuve  Sylvien.  Le  point  délicat  était 
d’éviter  la  traversée  du  noyau  caude  ou  de  la  cap¬ 
sule  interne.  Notre  orifice  de  trépanation  est  situé 
à  5  centimètres  et  demi  en  avant  du  diamètre  trans¬ 
verse  bimastoïdien,  et  à  2  centimètres  en  dehors 
de  la  ligne  médiane  antéro-postérieure.  Avec  un 
orifice  ainsi  placé,  si  on  enfonce  l’aiguille  en  diri- 
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géant  la  pointe  vers  la  ligne  médiane  de  façon  à 
faire  un  angle  de  20  à  zS  degres  sans  sortir  du  plan 
ttansversal,  on  trouvé  le  ventricule  latéral  à  une 
profondeur  de  6  à  7  centimètres  ;  si,  au  èontraire, 
on  introduit  l’aiguille  en  dirigeant  sa  pointe  en 
avant  d’une  part,  et  en  dehors  d’autre  part  de  façon 
à  faire  un  angle  de  20  à  z5  degrés  dans  les  deux 
plans  antéro-postérieur  et  transversal,  on  tombe 
dans  la  vallée  Sylvienne. 

Telles  sont  les  voies  d’accès  que  nous  préconisons 
pour  atteindre  les  ventricules  latéraux  et  les  lacs 
sous-arachnoïdiens  importants  de  la  base.  Par  elles> 
on  pourra  d’une  part,  évacuer  une  grande^  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  d’autre  part,  grâce 
,  à  une  rachicentèse  lombaire  faisant  fonction  de 
contre-ouverture,  faire  un  lavage  descendant  de 
sérum  antiméningococcique,  si  les  orifices  de  com¬ 
munication  ventriculo-méningés  ne  sont  pas  obli¬ 
térés.  Mais  il  faudra  toujours  pousser  avec  prudence 
et  lenteur  l’injeCtion  intraventriculaire  pour  éviter 
de  tirailler  les  adhérences  possibles  de  la  toile 
choroïdienne  inférieure  avec  le  bulbe.  ' 

Certes,  il  ne  faut  pas  se  dissiniuler  que  cètté  ligne 
de  conduite,  aussi  idéale  que  possible,  appliquée 
dès  les  premiers  jours  de  la  méningite  sera  peut- 
être  difficilement  acceptée  par  l’entourage  du  rnà- 
lade  qui  ne  comprendra  pas  qu’au  début  d’une 
méningite  on  propose  une  trépanation,  celle-ci,  fût- 
elle,  en  réalité  très  minime:  En  pratique,  on  Com¬ 
mencera  donc  toujours  par  la  sérothérapie  par  voie 
lombaire,  aussi  abondante  que  possible  et  cela  bieq 
entendu  après,  soustraction  d’Une  grande  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  (4o  à  60  centimètres 
cubes,  chez  l’adulte).  Mais  si  l’état  ne  s’améliore 
pas  rapidement  on  ne  doit  pas  hésiter  à  proposer 
aussitôt  que  possible  la  ponction  atloïdo-occipitale 
et  même  la  trépanation  pour  aborder  la  corne  Ven¬ 
triculaire  occipitale  qui  est  la  plus  facile  à  tro-uver. 

Chez  le  nourrisson,  à  fontanelle  non  ossifiée,, 
nous  estimons  avec  Zewkowicz  et  LesUé,  etc.,  qüe 
la  ponction  veiîtriculaire  doit  être  pratiquée  en 
même  temps  que  la  ponction  lombaire.  Les  faits 
rapportés  par  -tous  les  auteurs,  Zewkowicz,  LesUé, 
Sicard,  Bosc,  Achard,  etc.,  plaident  nettement  dans 
ce  sens.  11  y  a  donc  lieu  de  penser  que  ces  direct 
tives  modernes  de  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique  amélioreront  singulièrement  le  pronostic  de 
la  méningite  cérébro-spinale;  au  surplus,  il  èst  évi¬ 
dent  que  l’on  ne  doit  pas  négliger  les  autres  moyens 
thérapeutiques  si  bien  exposés  dans  son  rapport 
par  Boidin  au  Congrès  de  médecine  de  Bordeaux. 

Voilà  donc,  grâce  à  ces  méthodes,  de  nouveaux 
horizons  eUtr’ouverts  à  la  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  du  cerveau.  Mais  faüt-il  déduire  dé  bons 
résultats  obtenus  dans  les  méningites  infectieuses, 
que  l’on  doit  considérer  la  voie  intracrânienne 
comme  la  voie  idéale  pour  attaquer  les  encéphalites 
infectieuses,  par  exemple  la  paralysie  générale  ? 
C’est  ,là  un  problème  délicat  dont  nous  poursuivons 
l’étude  depuis  plusieurs  années.  Aujourd’hui,  nous 
nous  contenterons  de  dire,  que  du  moins,  dans  les 
infections  de  cavités  centrales  et  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  du  cerveau,  les  Voies  cracCès  que 
nous  venons  de  décrire  nous  paraissent  les  meil¬ 
leures  voies  d’apport  des  substances  médicamen¬ 
teuses,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  les  résultats  théra¬ 
peutiques  en  seront  d’autant  plus  heureux  que  l’in¬ 
tervention  crânienne  aura  été  plus  précoce. 
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l’aüto-hémothérapiè 

J’ai  rencontré  jadis,  sür  une  plage  de  Bretagne, 
un  pêcheur  dè  moules  et  de  crevettes,  plus  qu’octo- 

énaire,  ëncOte  très  vigoureux;  comme  je  lui 

emandais  quelquès  conseils  pour  vivre  vieux,  il 
me  répondit  :  «  Jé  porte  mon  remède  en  moi  »,  et 
m’expliqua  que  son  urine  l’avait  toujours  guéri  des 
maladies  qü’il  avait  coütractéês  au  cours  de  sa 
longue  existence.  Je  fus  alors  surpris;  je  ne  le 
serais  plus  aujourd’hui  ;  ce  Vieux  Breton  faisait  de 
l’autothétapie. 

Depuis  que  Ravaut  a  préconisé,  en  igid,  l’auto- 
hémothérapie.  Cette  méthode  a  été  utilisée  dans  Un 
grand  nombre  d^afîections.  Une  excellente  mise  au 
point  en  a  été  faite  par  CastaigUe,  LoUste,  Thibaut 
et  Barbier,  Paillard  (i)  et  noUS  la  résumerons  ici. 

L’auto-hémothérapie  consiste  à  prélever,  dâm 
une  veine  du  pli  du  coude,  quelques  centimètres 
cubes  de  sang  du  malade  et  à  les  lui  injecter  aussi¬ 
tôt  dans  les  musclés  fessiers.  AuCüh  accident 
sérieux  n’a  été  signalé  à  la  suite  de  l’auto-hémothé- 
rapie  (2)  et  le  praticien  peut  l’employer  èn  toute 
sécurité  (Gastaigne).  Cette  affirmation  dè  Castaigne 
sur  l’innocüité  de  l’autô-hémothérapie  doit  être 
retenue  et  suffit  à  légitimer  l’emploi  de  ce  traite¬ 
ment,  alors  même  que  le  résultat  en  paraîtrait  pou¬ 
voir  être  incertain.  Parmi  les  médications  nouvelles, 
il  en  est  quelques-unes  qui  ne  sont  pas  sans  faire 
courir  au  malade  lé  risque  d’incïdènts  plus  ou 
moins  graves  et  dont,  par  suite,  l’Usage  devrait  être 
aussi  limité  que  possible. 

Voici,  d’après  Paillard,  divers  cas  dans  lesquels 
l’auto-hémothérapie  a  donné  des  résultats  intéres¬ 
sants.  Ce  sont  d’abord  les  maladies  infectieuses  à 
forme  trg.înànte  ;  si  une  fièvre  typhoïde  prend  cette 
allure,  l’àüto-hémothérapie  pourra  provoquer  la 
chute  de  la  température  et  abréger  la  convalescence. 
P.  Ramond  Conseille  d’injectér  Une  , petite  dose  dé 
sang,  2  centimètres  cubes,  et  de  recommencer  au 
bout  de  quarante-huit  heures  ;  il  est  inutile  de  faire 
une  troisième  injection,  cèlle-ci  ne  donnant  presque 
jamais  dè  résultats  et  pouvant  favoriser  les  hémor¬ 
ragies  des  muqueuses.  Dans  un  cas  de  péliose  rhu¬ 
matismale  durant  depuis  deux  mois,  Mouriquand  a 
obtenu  Une  guérison  rapide  après  aVoir  injecté  sous 
la  peau  du  malade  4  centimètres  cubes  de  sang  ;  de 
bons  résultats  ont  été  notés  aussi  par  Mouriquand 
dans  un  cas  d’enCéphalité  épidémique  passée  à  la 
phase  subaiguë,  dans  une  pleurésie  séro-fibrrneuse, 
dans  une  péritonite  tuberculeuse  ascitique.  Lauze  a 
publié  une  observation  d’infection  puerpérale  traitée 
sans  succès  par  diverses  méthodes  et  guérie  par 
deux  injections  de  5"  centimètres  cubes  du  sang  de' 
la  malade,  puis  lé  cas  d’un  homm'e  atteint  de  fièvre 
de  Malte  depuis  deux  mois,  très  rapidement  guéri 
par  deux  injections  d’auto-sang.  A  propos  du  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’auto-hémothérapie. 
Paillard  fait  uhe  remarque  très  curieuse  :  Trous- 


(1)  Chronique,  par  J.  Castaigne.  —  L’autohémothérapie  dans 
les  dermatoses,  par  Lôuste,  TuiBAuT  e't  Georges  BAEBiÈR- 
Travaux  récents  sur  Tautohêinothérapie,  par  Henri  Paillard. 
Jourh.  méd.  fratiç.,  t.  XII,  oct.  1923,11“  10. 

(2)  On  observe  parfois,  quelques  heures  ou  deux  à  trois  jours 
après  la  piqûre,  du  malaise,  de  la  courbature,  une  légère  poussée 
fébrile  ;  quelques  réacliôns  rappelant  les  réactions  SériqüeS  ont 
âURéi  été  notéeê,  niais  cês  faits  sont  excepliotmèls; 
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seau  avait  signalé  que  les  hémorragies  intestinales, 
d’abondance  moyenne,  constituent  le  plus  souvent 
dans  la  dothiénenthérie  un  phénomène  de  favorable 
augure.  «  J’ai  peine  à  croire,  écrit  Paillard,  qü’üne 
simple  spoliation  sanguine  explique  ces  faits,  et  je 
me  demande  s’il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  rôle  à  la 
'  résorption  du  sang  épanché.  » 

Dans  les  affections  digestives.  Paillard  a  essayé 
l’auto-hémothérapie  ;  il  s’agissait  de  malades  pré¬ 
sentant  de  la  dyspepsie  acide,  des  douleurs  précoces 
ou  tardives  après  le  repas  et,  en  même  temps,  des 
troubles  vaso-moteurs  dé  la  face,  parfois  des 
migraines.  Trois  ou  quatre  injections  de  5  à  10  Cen¬ 
timètres  cubes  d’auto-sang,  faites  à  quatre  oü  cinq 
•  jours  d'intervalle,  après  le  repas  de  midi,  ont  dimi¬ 
nué  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  et  la 
migraine,  ont  amené  une  sédation  de  la  gêne  gas¬ 
trique  et  des  brûlures. 

La  question  de  l’auto-hémothérapie  du  cancer  a 
été  étudiée  par  divers  auteurs;  un  travail  de  Blou- 
quier  de  Glaret  et  Brugairolles  (i)  aboutit  aux  con¬ 
clusions  suivantes':  l’auto-hémothérapie  agit  favo¬ 
rablement  sur  l’anémie  des  cancéreux  ;  à  partir  de 
la  troisième  ou  quatrième  injection,  le  taux' de 
l’hémoglobine  remonte,  s’approche  de  la  normale. 
La  formule  leucocytaire  est,  elle  aussi,  favôrable- 
ment  influencée,  la  mononucléose  tendant  à  dimi¬ 
nuer.  L’état  général  du  malade  se  remonte  légère¬ 
ment  et  on  assiste  souvent  à  une  reprise  appréciable 
de  l’appétit.  Au  point  de  vue  local,  on  cônstate  une 
amélioration  notable  des  épithéliomas  cutanés,  mais 
certaines  tumeurs  malignes,  en  particulier  les  can¬ 
cers  utérins,  ne  rétrocèdent  pas  et  subissent  même 
parfois  une  véritable  poussée.  L’auto-hémothérâpie 
peut  donc  être,  mais  dans  certains  cas  Seulement, 

.  un  adjuvant  du  traitement  chirurgical,  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  et  de  la  curiethérapie;  c’est  un  excel¬ 
lent  moyen  pour  lutter  Contre  l’anémie  cancéreuse. 

^  C’est  surtout  dans  les  dermatoses  que  l’èmploi  de 
l’auto-hémothérapie  est  déjà  assez  répandu.  Ravaut, 
Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier  ont  obtenu  de  beaux 
succès  en  traitant  ainsi  l’urticaire  ;  mais  Louste  et 
ses  collaborateurs  ont  vu  .plusieurs  fois  une  poussée 
d’urticaire  se  produire,  soit  au  milieu,  soit  à  la  fin 
du  traitement,  soit  quelques  semaines  après  la  ces¬ 
sation  de  celui-ci.  Les  prurits  simples  essentiels 
sont  assez  souvent  améliorés  et  guéris;  quelques 
résultats  favorables  dans  le  prurit  anal,  dans  le  pru¬ 
rit  sénile.  Dans  les  prurigos  chroniques  avec  liché¬ 
nification,  Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier  ont  obtenu, 
sur  5  cas,  3  guérisons  et  une  amélioration  ;  Louste’, 
Thibaut  et  Barbier  ont  observé  l’atténuation  du 
prurit,  mais  les  éléments  de  prurigo  excoriés  et  les 
placards  lichénifiés  ne  disparurent  pas.  Résultats 
très  variables  dans  l’eczéma  vrai,  passagers  dans  le 
prurigo  de  Hébra,  peu  marqués  dans  le  strophulus  ; 
amélioration  nette  dans  les  dermatites  herpétiformes, 

1  herpès  récidivant,  le  zona.  Certaines  infections 
cutanées  et  certaines  dermatoses  infectieuses  parais¬ 
sent  dans  bon  nombre  de  cas  heureusement  influen¬ 
cées  ;  il  en  est  ainsi  de  la  furonculose,  l’hidrosadé- 
nite  des  aisselles,  des  récidives  de  trichophyties 
cutanées. 

Les  dermatoses,  au  cours  des^quelles  a  été  tentée, 
avec  un  certain  succès,  l’auto-bémothérapie,  consti¬ 
tuent  donc  un  groupe  assez  disparate  ;  en  fait,  les 
indications  de  la  méthode  sont  loin  d’être  posées  • 


(i)  Bloüqwer  d*  Claret  et  Brucairolt.fs,  Gaz.  des  hônit 
n®  5^.  -  f  •  ’ 


il  faudra  de  nouvelles  recherches  (Louste,  Thibaut 
,  et  Barbier).  L’aüto-hémo'thérapie  s’ést  surtout  mon¬ 
trée  active  contre  l’élément  prurit  et  .dans  un 
groupe  d’infectidns  cutanées  à  répétition,  la  furon¬ 
culose,  par  exemple.  Pour  les  autres  dermatoses, 
les  résultats  sont  inconstants  ;  à  côté  de  remarqua- 
blés  succès,  de  non  moins  éclatants  insuccès  (Brocq). 

Pour  cê  qui  est  de  la  quantité  de  sang  à  injecter 
'  et  de  la  répétition  des  injections,  il  faut  tâtonner, 
étudier  lès  résultats  obtenus  sur  chaque  malade.  On 
injecte  habituellement  10  centimètres  cubes  de  sang, 
parfois  5  seulement,  mais  d’autres  auteurs  corn 
seillent  i5  ou  20  centimètres  cubes.  Chez  l’enfant, 
on  ne  dépasse  guère  2  centimètres  cubes.  L’inter¬ 
valle  entre  chaque  injection  sera  le  plus  souvent  de 
trois  ou  quatre  jours  ;  d’après  Nicolas,  il  faut  par¬ 
fois  rapprocher  les  injections,  en  faire  une  tous  les 
deux  jours,  voire  chaque  jour.  Le  nombre  d’injec¬ 
tions  par  série  dépendfa  de  la  réaction  de  chaque 
malade;  certaines  dermatoses  sont  nettement  amé¬ 
liorées  dès  la  première  injection  et,  dans  ce  cas,  la 
guérison  peut  être  obtenue  avec  six  ou  huit  injec¬ 
tions;  d’autres  résistent  davantage,  s’améliorent, 
mais  des  rechutes  surviennent  et  il  faut  alors  faire 
jusqu’à  vingt  injections  et  plus.  On  arrêtera  natu¬ 
rellement  le  traitement  si  la  dermà'tose  est  exacer¬ 
bée  par  les  premières  injections;  ce  cas  est  très  rare. 

^  Essayerons-nous  de  rechercher  comment  agit 
Tauto-hémothérapie  ?  Doit-on  la  rapprocher  dè  la 
désensibilisation  .3  II  est  peut-être  inutile  d’aborder 
ce  problème  très  compliqué.  Rappelons  seulement 
que  F.  Moutier  et  J.  Rachet  ont  observé  ii  fois  sur 
i5  cas  d’auto-hémothérapie  le  syndrome  hémocia- 
sique  de  Widal.  Pour  Castaigne,  Taüto-hémothé- 
rapie  a  des  effets  antitoxiques  ou  anti-infectieux 
parce  que,  chez  un  intoxiqué  ou  Un  infecté,  des 
substances  antitoxiques  s’accumulent  dans  le  sttoma 
des  globules  rouges  auquel  elles  restent  extrême¬ 
ment  adhérentes  tant  què  l’hématie  est  vivante- 
quand  on  soustrait  du  sang  au  malade  pour 
1  injecter  dans  son  tissu  cellulaire,  alors  les  glo¬ 
bules  rouges  se  détruisent,  leur  stroma  sè  désa¬ 
grège  et  met  en  liberté  des  antitoxines.  Ce  sont 
ces  antitoxines  accumulées  dans  les  globules  rouges 
et  mises  en  liberté  dans  le'  tissu  cellulaire  Oui 
expliquent  peut-être  les  effets  heureux  de  Tauto- 
hémothérapie. 

Quelle  que  soit  la  théorie  invoquée  pour  expliquer 
les  résultats  de  Tauto-hémothérapie,  cette  méthode 
de  traitement  mérite  d’être  connue, ,  d’être  essayée 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  au  fur  et  à  raesui*e 
que  les  observations  se  multiplieront,  on  pourra 
connaître  plus  complètement  les  indications  dè  cè 
traitement,  préciser  sa  technique  et  Se  rendre  mieux 
compte  de  sa  valeur.  m.  brelèt. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  PROJET  DE  LOI  SÜR  L  ORGANISATION  DU  COEPS 
DE  SANTÉ  MIÉITAIRE 


avant  les  vacances  un  projet  de  loi  de 
M.  Justin  Godart  a  été  distribué  à  la  Chambre  des  députés 
Ce  projet  de  loi  donne  un  statut  spécial  au  corps  dé  santé 
militaire  et  prévoit  notamment  des  améliorations  dans  l’ordre 
moral  et  dans  l’ordre  matériel.  Les  officiers  du  service  de 
santé  perdent  leur  situation  d’assimilés  et  constituent  «  un 
cmys  de  santé  militaire  placé  sur  un  pied  d’égalité  avec  les 
autres  éléments  de  l’armée  ».  «  Cette  ascension  dans  la  hié¬ 
rarchie  militaire  confère  aux  officiers  du  corps  de  santé 
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comme  conséquences  naturelles,  tous  les  droits,  attributions  et 
prérogatives  dont  bénéficient  les  dfficiers  des  autres  armes  ». 

A  cet  avantage  d’ordre  moral  viennent  s’ajouter  des  avan¬ 
tages  de  sàlde  permettant  aux  officiers  du  corps  de  santé  de 
se  considérer  comme  moins  défavorisés  par  rapport  à  la 
situation  matérielle  de  leurs  confrères  civils. 

Voici  quelques-uns  des  principaux  articles  du  projet  de  loi. 

«  Titre  premier.  —  Dispositions  générales. 

Objet  du  service. 

Art.  3.  —  Le  service  de  santé  et  les  officiers  du  corps  de 
santé  possèdent  une  situation  identique  à  celle  des  armes  et 
des  officiers  des  armes.  Toutefois,  les  officiers  du  corps  de 
santé  exercent  le  commandement  dans  les  limites  suivantes  : 

1“  En  foute  sa  plénitude  vis-à-vis  du  personnel  de  leur 
propre  service  et  du  personnel  militaire  de  toute  nature 
rattaché  d’une  façon  permanente  à  ce  service; 

a“  En  ce  qui  concerne  l’exécution  du  service  pour  lequel  il 
a  été  désigné,  sur  le  personnel  militaire  de  toute  nature  mis 
même  temporairement  à  leur  disposition.  Les  officiers  du 
corps  de  santé  exercent  leur- autorité  sur  tout  le  personnel 
militaire  de  grade  inférieur  au  leur,  présent,  à  un  titre  quel¬ 
conque,  dans  les  établissements  ou  forqiations  sanitaires. 
Sous  ces  réserves  relatives  à  l’exercice  du  commandement  et 
à  l’autorité,  les  officiers  du  corps  de  santé  jouissent  en  toutes 
circonstances  des  mêmes  prérogatives  que*  les  officiers  des 
armes,  et,  dans  leurs  rapports  avec  ceux-ci,  prennent  rang 
selon  leur  grade  et  leur  ancienneté  dans  ce  grade. 

Art.  4.  —  Les'Dfficiers  du  corps  de  santé  militaire  font 
partie  en  temps  de  guerre  et  en  temps  de  paix  des  états- 
majors,  à  l’exception  des  états-majors  particuliers  d’arme.  A 
ce  titre,  ils  sont  agents  du  Commandement,  ils  sont  chargés 
de  centraliser  et  de  fournir  au  Commandement  tous  les  ren¬ 
seignements  utiles  au  point  de  vue  des  ressources  existantes 
et  des  prévisions  nécessaires  en  personnel  et  en  matériel; 
ils  contribuent  à  l’élaboration  des  ordres  et  en  assurent  la 
transmission. 

Art.  5.  —  L’organisation  de  la  direction  du  service  de 
santé  établie  auprès  du  ministre  de  la  Guerre,  en  conformité 
de  la  loi  sur  l’administration  de  l’armée,  est  réglée  par  un 
décret.  Au  grand  quartier  général  des  armées,  le  service  de 
santé  de  l’armée  est  représenté  par  un  général  médecin  ratta¬ 
ché  au  groupe  «  Commandement  »  et  chargé  d’y  centraliser 
tout  ce  qui  concerne  la  préparation,  l’organisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  du  service  de  santé  aux  armées;  cet  officier 
général  prend  le  titre  de  «  Directeur  général  du  service  de 
santé  militaire  des  armées  ».  Désigné  dès  le  temps  de  paix,  il 
prépare  son  action  pour  le  temps  de  guerre,  et,  dans  ce  but, 
remplit  les  fonctions  de  conseiller  technique  auprès  du  vice- 
président  du  Conseil  supérieur  de  la  guerre. 

Il  est  également  prévu,  pour  le  temps  de  guerre,  un  inspec¬ 
teur  général  de  l’hygiène  et  de  l’épidémiologie  et  un  inspec¬ 
teur  général  des  services  de  chirurgie  aux  armées. 

Dans  chaque  armée,  le  général  médecin,  chef  supérieur  du 
service  de  santé  de  l’armée,  est  affecté  au  premier  groupe  du 
quartier  général  de  l’armée.  Conformément  aux  ordres  du 
général  commandant  l’armée,  il  arrête  toutes  les  mesures 
concernant  le  service  de  santé  et  n’intéressant  que  ce  service. 
Pour  les  ordres  relatifs  à  l’exécution  du  service  de  santé,  il 
reçoit  la  délégation  du  général  commandant  l’armée. 

Les  mêmes  dispositions  sont  prises  dans  les  grandes  unités, 
corps  d’armée  et  divisions. 

Art.  6.  —  La  santé  des  troupes  et  celle  de  la  population 
civile  étant  en  relation  étroite,  les-  officiers  du  corps  de  santé 
militaire  doivent  se  tenir  en  liaison  constante  avec  les  auto¬ 
rités  sanitaires  civiles  pour  recueillir  et  communiquer  tous 
renseignements  utiles  concernant  l’hygiène  du  soldat  et  la 
protection  de  la  santé  publique. 

Titre  II.  — Personnel.  Composition. 

Art.  7.  —  Le  Service  de  santé  de  l’armée  est  assuré  : 

i'  Par  un  personnel  d’officiers  du  corps  de  santé  militaire 
comprenant  des  médecins,  des  chirurgiens  dentistes,  des 
pharmaciens,  des  administrateurs; 

2'’  Par  des  infirmiers  militaires  rengagés,  engagés,  ou 
appelés,  incorporés  dans  les  sections  d’infirmiers  militaires; 

3°  Par  le  personnel  civil  rétribué. 

Art.  8.  —  Le  corps  des  officiers  d’administration  du  Ser¬ 


vice  de  santé  est  supprimé  ;  il  est  remplacé  par  le  corps  des 
officiers  administrateurs  du  corps  de  santé  militaire  suivant 
une  hiérarchie  propre  fixée  à  l’article  2.  Un  décret  ultérieur 
précisera  le  détail  d’exécution  de  cette  nouvelle  disposition. 

Statut  du  personnel  du  corps  de  santé  militaire. 

I.  Cadres.  —  Art.  9.  —  Le  corps  de  santé  militaire  de 
l’armée  active  comprend  des  médecins,  des  pharmaciens,  des 
chirurgiens  dentistes  et  des  administrateurs  militaires. 

Il  a  une  hiérarchie  propre,  savoir  ; 

Â.  Médecins  :  sous-lieutenant  médecin;  lieutenant  méde¬ 
cin;  capitaine  médecin;  commandant  médecin;  lieutenant- 
colonel  médecin,  colonel  médecin;  général  médecin;  général 
médecin  inspecteur. 

B.  Chirurgiens  dentistes  :  sous-lieutenant  chirurgien  den¬ 
tiste;  lieutenant  chirurgien  dentiste;  capitaine  chirurgien 
dentiste  ;  commandant  chirurgien  dentiste. 

C.  Pharmaciens  :  sous-lieutenant  pharmacien;  lieutenant 
pharmacien;  capitaine  pharmacien  ;  commandant  pharmacien; 
lieutenant-colonel  pharmacien  ;  colonel  pharmacien;  général 
pharmacien. 

D.  Administrateurs  ;  sous-lieutenant  administrateur  ;  lieu¬ 
tenant  administrateur;  capitaine  administrateur;  comman¬ 
dant  administrateur  ;  lieutenant-colonel  administrateur. 

IL  Effectifs.  —  Art.  10.  —  Les  effectifs  des  personnels  du 
corps  de  santé  militaire  sont  fixés  par  la  loi  des  cadres  et  des 
effectifs. 

III.  Limites  d'âge.  —  Art.  n.  —  Les  limites  d’âge  pour  le 
passage  au  cadre  de  réserve  ou  pour  l’admission  à  la  retraite 
des  officiers  du  corps  de  santé  militaire  sont  celle  des  officiers 
des  armes  du  même  grade. 

IV.  Prérogatives,  Honneurs  et  préséances.  —  Art.  iï.  — 
Les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  jouissent  du  bénéfice 
de  la  loi  sur  TEtat  des  officiers,  ils  ont  le  rang,  les  droits,  les 
attributions  et  les  prérogatives  des  officiers  des  armes  du 
même  grade  dans  les  conditions  et  sous  les  réserves  spécifiées 
à  l’article  3. 

Les  honneurs  et  préséances  des  membres  du  corps  de  santé 
militaire  sont  réglés  par  le  décret  sur  le  service  de  place. 

V.  Recrutement.  —  Art.  i3.  —  Les  sous-lieutenants  méde¬ 
cins,  chirurgiens  dentistes  et  pharmaciens  se  recrutent  parmi 
les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine  ou  ayant  obtenu  le  diplôme  de  pharmacien, 
ainsi  que  parmi  les  docteurs  en  médecine,  les  chirurgiens  den¬ 
tistes  et  les  pharmaciens  diplômés  admis  |directement  après 
concours.  Les  sous-lieutenants  administrateurs  se  recrutent  : 

i”  Pour  les  5/10  des  emplois  par  voie  de  concours  parmi  les 
sous-officiers  des  corps  de  troupe  ayant  deux  années  dégradé; 

2"  Pour  les  4/10  des  emplois  par  voie  de  concours  parmi 
les  candidats  civils  justifiant  du  diplôme  de  licencié  en  droit 
'  parmi  les  élèves  ayant  satisfait  aux  examens  de  sortie  des 
Ecoles  normales  supérieures  d’enseignement  primaire,  les 
candidats  pourvus  du  diplôme  de  bachelier  ou  du  brevet 
supérieur  de  l’enseignement  primaire  ou  parmi  les  anciens 
élèves  diplômés  des  écoles  civiles,  professionnelles  ou  tech¬ 
niques  dont  la  liste  est  arrêtée  par  décret; 

3°  Pour  le  i/io  des  emplois  parmi  les  adjudants-chefs  et 
les  adjudants  des  sections  d’infirmiers  comptant  plus  de  dix 
ans  de  service  effectif  et  n’ayant  pas  dépassé  l’âge  de  trente- 
cinq  ans  au  3i  décembre  de  Tannée  de  la  proposition.  Les 
candidats  sous-lieutenants  administrateurs  compris  dans  les 
première  et  deuxième  catégories  sont  réunis  à  l’École  du  Ser¬ 
vice  de  santé  militaire  dans  une  section  administrative  suivant 
les  conditions  fixées  par  un  décret. 

Les  sous-lieutenants  du  corps  de  santé  militaire,  médecins, 
pharmaciens,  administrateurs  font  un  stage  d'instruction  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire  suivant  les 
conditions  qui  sont  fixées  par  un  décret. 

VI.  Dispositions  spéciales.  —  Art.  14.  —  Il  est  attribué 
aux  officiers  du  corps  de  santé  militaire  (médecins  et  phar¬ 
maciens)  à  partir  de  l’expiration  de  Tenpgement  sexennal,  en 
sus  de  la  solde  et  des  allocations,  les  indemnités  suivantes  : 

a.  Une  indemnité  annuelle  de  profession,  payable  par  men¬ 
sualités,  égale  aux  7/10  de  la  solde  budgétaire  accrue  des 
indemnités  temporaires  et  des  indemnités  de  charges  mili¬ 
taires  comptant  pour  la  pension  de  retraite,  afférentes  au 
grade  de  sous-lieutenant  médecin  ayant  six  ans  dégradé. 
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Antisyphiiitique  très  puissant 

Plus  actif  et  mieux  toiéré  que  606  et  nèo-606  (914) 


SCaiOFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  , 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GENERALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES, 

FORMES  ;  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Ar 
EchâittniomilUtieraliin;  Etablisscmenxs  MOUNEYRAX, 
à  VILLENEUVE-la-GABENNE,  ti  ~ 


I  —  LYMPHATISME  I  i 

BURASTHÉNIE  .  ■  H  ' 

ITIONS  CUTANEES  ■  H 
!RALE  ■  H 

riCILES,  etc.  ■  H  J 

rimés.  Ampoules.  ■  |H 

«  St-DENIS  (Seine).  *  M 
■  R.  C.  Seine.  tlO.439  B 


Âdopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  Inject.  intraveineuses  ou  intramuscuiaires 

DOSES  FRACTIONNÉES  .■iOéSOoentigr.toua  1034  joura.  (12  à  U  Injection!  / 

DOSES  MOYENNES  :  80  à  60  oentigr.  tous  les  6  ou  8  jours.  (S  à  10  Injection. 


•■rature  et  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT,  , 

Chemin- Vert,  à  VILLENEUVE- la-GARENNE,  pris  Sl-DENIS  (Silii).  | 


\ 


REMINËRALISATION  — 

&  RÉCALCIFICATION  DE  L’ORGANISME 


S 


BIOCRENE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABl.E 

BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  !  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 


tl'fTÉRATURE  ET  ÉCBANTILLONS  , 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS,  122,  Faub.  St-Honoré  -  PARIS 


DIURÉTIQÜE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  -  Affections  eardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Upéniie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

13,  rue  du  Cherche-Midl,  13  —  PARIS  R. c., 2.160,  Seine. 


Ne  se  délivrent 
qa’en  cacheta. 


Cacheta  dosés 

à 

giamme  a  5 

et  à 

gramme  5o 


DO81  HoniiiiB  ; 

I  à  a  grammes 
par  jour. 


Pure 

Digitaüque 

Strophanfique 

Sparléinée 

Sciiniique 


Phosphatée 

Lithinée 

Caféinéé 
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b.  Une  prime  annuelle  de  technicité  afférente  à  chacune  des 
catégories  ci-après  : 

1“  Une  prime  permanente,  équivalant  aux  2/10  de  l’indem¬ 
nité  annuelle  de  fonctiotl  du  paragraphe  a)  pour  les  titres  de 
médecin,  chirurgien,  spécialistes,  etc.,  dés  hôpitaux|  mili- 
tairês,  chittlistes,  etc.,  acquis  au  concours  dans  les  conditions 
des  décrets  du  lü  juin  1920  et  pour  les  titres  de  professeur 
ou  professeur  agrégé  libres; 

2“  Une  prime  ne  se  cumulant  pas  avec  la  précédente, 
valable  pour  la  durée  des  fonctions,  égale  aux  4/io  de  l’in¬ 
demnité  annuelle  de  fonction  du  paragraphe  a)  pour  les  titres 
de  professeur  et  professeur  agrégé  des  Ecoles  du  Service  de 
santé  militaire. 

VII.  Dispositions  pour  le  temps  dt  guerre,  Art.  i5.  — 
En  temps  de  guerre,  le  Service  de  santé  est  assuré  : 

1°  Par  les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  de  l'armée 
active; 

2"  Par  des  officiers  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens 
dentistes  et  administrateurs  militaires  de  la  réserve  et  par 
des  sous-officiers  médecins,  pharmaciens,  dentistes  auxi¬ 
liaires  remplissant  les  conditions  prévues  par  un  règlement 
ministériel.  Dans  le  cadre  des  attributions  de  la  loi  fixant  le 
statut  des  officiers  des  réserves,  la  présente  loi  s’applique 
aux  officiers  des  réserves  du  corps  de  santé  militaire  ; 

3“  Par  des  militaires  de  l'active,  de  la  réserve  et  de  la  ter¬ 
ritoriale  de  la  section  d’infirmiers  militaires.; 

4°  Par  du  personnel  civil  rétribué  ou  bénévole; 

Art.  t6.  —  La  compétence  technique  doit  être  la  base  de 
la  répartition  et  de  l’affectation  de  ces  divers  personnels.  » 

Le  projet  comprend,  en  outre,  des  dispositions  ayant  trait 
au  fonctionnement  intérieur  du  service.  Il  s’applique  dans 
toutes  ses  dispositions  au  corps  de  santé  colonial. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

&ÂN&RÈNE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
PAR  ARTÉRITE  ‘ 

PRONOSTIC.  —  Sombre. 

La  gangrène  sénile  évolue  presque  toujours  de  façon  exten¬ 
sive,  et  récidive  souvent.  Elle  va  souvent  de  pair  avec  des 
lésions  artérioscléreuses  diffuses,  exposant  à  de  graves  com¬ 
plications  générales. 

Chez  les  tarés,  et  surtout  chez  les  diabétiques,  la  gravité 
du  pronostic  est  extrême. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Au  début  (période  douloureuse).  — 
a.  Douleurs  banales,  étiquetées  facilement  névralgies,  rhuma¬ 
tisme,  névrite.  La  recherche  des  petits  signes  d’insuffisance 
circulatoire  des  membres  :  cryesthésiê,  cyanose,  douleurs 
plantaires,  crampes,  est  capitale;  l’examen  à  l’oscillomètre 
confirme  le  diagnostic. 

h.  Douleurs  à  type  de  claudication  intermittente  : 

Claudication  intermittente  d’origine  médullaire  (Déjerine 
1905)  :  rare;  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  circulatoire 
(oscillomètre;  épreuve  de  Weber  et  de  Vaquez). 

IL  Au  Stade  de  gangrène  sèche.  —  a.  Gangrène  par  ergo¬ 
tisme,  extrêmement  rare;  par  adrénaline,  par  acide  phénique. 

h.  Gelures  et  froidures. 

c.  Troubles  trophiques  de  la  syringomyélie,  de  la  maladie 
de  Morvan. 

d.  Maladie  de  Reynaud.  —  Gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités,  rare  au  membre  inférieur.  Caractérisée  par  des  crises 
douloureuses  provoquées  par  le  froid,  avec  cyanose,  puis 
décoloration  des  orteils.  Secondaire  à  un  spasme  qui  cède  au 
bain  chaud. 

III.  En  présence  d’une  gangrène  humide.  —  a.  Gangrène 
gazeuse. 

b.  Penser  toujours  au  diabète  :  examen  des  urines.  Elimi¬ 
ner  le  phlegmon  gangréneux  des  diabétiques. 

IV.  En  présence  d’accidents  à  début  brusque  (artérite 
aiguë).  —  Oblitération  artérielle  par  embolie.  —  Kelativement 


(D  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n°  77,  P-  1278,  et  n»  79, 
p.  i3i4. 


rare.  Consécutive  à  l’arrêt,  dans  un  tronc  artériel,  de  plaques 
calcaires  provenant  d’un  foyer  athéromateux  aortique  (rare), 
plus  souvent  d’un  caillot  sanguin  issu  du  coeur  gauche  • 
sujets  atteints  d’une  cardiopathie  (rétrécissement  mitral; 
plus  rarement  sténose  aortique;  endocardite  infectieuse 
aiguë  ou  subaiguë). 

V.  Diagnostic  du  niveau  de  l’oblitération  et  de  la  valeur 
de  la  circulation  collatérale. 

a.  Etude  par  la  palpation,  des  battements  de  la  fémorale  et 
de  la  poplitée. 

■b.  Epreuve  de  Cosacesco  ;  épreuve  de  l'hyperhémie  compa¬ 
rée  de  Maskowitz,  au  moyen  d'une  bande  d’Esmarck;  épreuve 
du  brossage  de  la  jseau  (Lejars)  :  indiquent  l’état  de  la  nutri¬ 
tion  des  téguments  ;  mais  la  zone  ischémiée  a  la  forme  d’un 
coin  A  sommet  supérieur,  remontant  le  long  de  l’artère,  dans 
la  profondeur  du  membre. 

c.  Qseillométrie,.  épreuve  capitale.  Indique  le  niveau  de 
l’oblitération  du  tronc  artériel  principal. 

Peut  être  complétée  par  d’autres  épreuves  :  exploration 
capillaroscopique  (Guillaume);  emploi  du  tonomètre  de 
Gartner.  Peut  enfin  indiquer,  par  adjonction  de  l’épreuve  du 
bain  chaud,  quelle  est  la  part  du  spasme'  dans  les  troubles 
observés. 

VI.  Diagnostic  étiologique.  —  Toujours  pratiquer  un 
examen  complet  du  malade.  Syphilis.  Diabète.  'Toutes  infec¬ 
tions  et  intoxications  chroniques. 

TRAITEMENT.  —  1.  Gangrène  sèche.— 1°  Prophylactique. 
—  a.  Traitement  des  infections  et  intoxications  causales. 

b.  Régime  'des  scléreux  (réduction  des  protéines  d’origine 
animale). 

c.  Eviter  toute  cause  de  spasme  (fatigue,  froid  humide, 
émotion). 

2"  Médical.  —  a.  Maintenir  la  tonicité  du  cœur  :  tonicar¬ 
diaques  maniés  prudemment. 

b.  Maintenir  la  souplesse  et  Texpansibilité  des  artères  : 
douches  d’air  chaud,  diathermie  prudente,  nitrites. 

3“  Chirurgical.  —  Deux  cas  sont  à  considérer  :  gangrène 
nettement  limitée,  peu  étendue;  gangrène  plus  étendue  à 
tendance  envahissante. 

a.  Mortification  limitée.  — ^  i.  Attendre,  en  évitant  l’infec¬ 
tion  locale  (embaumement  à  la  poudre  de  Lucas-Champion- 
nière,  au  baume  du  Pérou).  Une  fois  le  sillon  d’élimination 
établi,  se  contenter  d’opérations  de  nettoyage  :  section  au 
niveau  du  sillon,  sans  suture  des  téguments. 

2.  Avant  tout,  lutter  contre  les  douleurs.  Pitres  et  Vaillard, 
Joffroy  et  Achard,  Lancereaux  ont  montré  l’importance  des 
lésions  de  névrite,  aux  points  de  vue  de  la  douleur  et  du. 
calibre  des  vaisseaux.  D’où  ; 

Névrotomies  :  Préconisées  par  Lancereaux,  réalisées  par 
Quénu  en  1893. 

Sympathectomie  périartérielle  (Leriche). 

b.  Gangrène  étendue,  remontant  au  cou-de-pied  et  au  delà. 
Si  l’état  général  le  permet  :  attendre  la  limitation  du  pro¬ 
cessus  pour  régulariser  le  moignon. 

Sinon,  amputer.  Le  gros  problème  est  celui  du  niveau 
auquel  amputer  :  nous  avons  vu  (Cf.  diagnostic)  les  princi¬ 
pales  épreuves  à  utiliser  pour  répondre  à  cette  question. 
Rachianesthésie  à  dose  faible  ;  pas  de  garrot,  asepsie  minu¬ 
tieuse,  intervention  très  courte. 

Diverses  interventions  ont  été  proposées  : 

Artériotomie  pour  enlever  le  caillot. 

Cathétérisme  des  artères. 

Anastomose  artério-veineuse  :  aurait  été  quelquefois  effi¬ 
cace  dans  les  états  de  prégangrène. 

Surrénalectomie  unilatérale  (Oppel),  proposée  afin  de 
diminuer  l’adrénalinémie,  cause  de  spasme.  Ne  semble  don¬ 
ner  que  de  médiocres  résultats. 

II.  Gangrène  humide.  —  Traitement  énergique  d’urgence. 
Deux  cas  sont  à  considérer  suivant  l’état  général  : 

a.  Infection -modérée;  état  général  bon;  incisions  libéra¬ 
trices;  air  chaud;  essayer  de  transformer  la  gangrène  humide 
en  gangrène  sèche. 

b.  Gangrène  à  tendance  envahissante  :  am'puter  d’urgence»; 
soutenir  l’étal  général;  le  pronostic  est  extrêmement  sévère. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soueb^ _ 
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OUVERTURE  DU  XXXIII®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRUR- 
6IB.  —  C’est  devant  un  amphithéâtrè  comble,  dont  une  travée 
avait  été  réservée  à  une  importante  délégation  polonaise 
dirigée  par  M.  le  professeur  Zawadzki,  que  le  Congrès  s’est 
ouvert  sous  la  présidence  de  M.  Tuffier.  M.  Justin  Godard, 
ministre  de  l’Hygiène,  empêché,  s’était  fait  remplacer  par 
son  chef  de  cabinet,  M.  Scelle.  Aux  côtés  du  président 
avaient  pris  place  M.  le  maréchal  Jofire,  le  général  Gouraud 
tpiî,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  ont  été  accueilfis  par  une 
magnifique  ovation.  M.  le  doyen  de  la  Faculté,  M.  Doleris, 
président  de  l’Académie  de  médecine;  M.  Appel,  recteur  de 
l’Université;  M.  Goville,  MM.  les  médecins  inspecteurs  géné¬ 
raux  Vincent,  Toubert,  Rouget,  M.  le  médecin  inspecteur 
Dopter;  M.  Àuvray,  secrétaire  général;  MM.  les  professeurs 
Le  Dentu,  J.-L.  Faure,  Hartmann,  Sebileau;  MM.  les  doc- 
,tenrs  Boeckel  (de  Strasbourg) ,  Témoin  (de  Bourges),  Dela- 
génière  (du  Mans),  Maunoury  (de  Chartres],  entouraient  le 
président.  Les  chirurgiens  de  la  province  et  de  l’étranger 
étaient  venus  en  très  grand  nombre. 

M.  Tuffier  prend  la  parole  :  Il  remercie  les  hautes  person¬ 
nalités  qui  honorent  le  Congrès  de  leur  présence.  II.  adresse 
un  salut  spécial  à  la  délégation  polonaise. 

11  remercie  ses  collègues  de  l'honneur  qu’ils  lui  ont  fait  en 
J  appelant  à  cette  présidence  qui  aura  été  la  plus  haute  satis¬ 
faction  de  sa  carrière  chirurgicale. 

D  une  grande  élévation  de  pensée,  d’un  beau  caractère  phi¬ 
losophique,  le  discours  de  M.  lufïierne  saurait  se  résumer 
en  quelques  mots;  Il  y  envisage  le  rôle  du  chirurgien  sous 
toutes  ses  faces,  les  nouvelles  éludes  que  lui  imposent  les 
féccnts  progrès  de  la  chirurgie,  la  nécessité  d’une  parfaite 
connaissance  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie.  Envisageant 


la  chirurgie  de  l’avenir,  M.  Tuffier  estime  qu’elle  devra  aussi 
s’appuyer  sur  l’expérimentation.  Il  insiste  particulièrement 
sur  cette  chirurgie  expérimentale  qui  lui  est  chère  et  sur 
l’évolution  toujours  en  progrès  de  la  chirurgie  française, 
nécessitant  dss  efforts  toujours  croissants  pour  le  chirur¬ 
gien  qui  doit  chercher,  selon  l’heureuse  formule  de  Mon¬ 
taigne,  à  devenir  plutôt  mieux  savant  que  plus  savant. 

Puis,  c’est  l’hommage  aux  morts,  hélas!  trop  nombreux  : 
Michaux,  Jalaguier,  Richelot,  Sencert,  Hallopeau,  Broca, 
Rochard. 

Le  beau  discours  du  président  a  été  fréquemment  applaudi. 

M.  Auvray,  inaugurant  ses  fonctions  de  secrétaire  général, 
rend  hommage  à  son  prédécesseur  J.-L.  Faure,  et  rappelle 
les  services  rendus  par  les  secrétaires  généraux  Pozzi, 
Tuffier,  Walther.  Il  annonce  que  M.  Waltber  a  été  nommé 
vice-président  du  Comité  et  le  félicite.  Au  nom  du  Congrès, 
M.  Auvray  salue  les  trente  représentants  de  la  Pologne  et  les 
félicite  d’avoir  recouvré  l’indépendance  de  leur  chère  patrie. 

Il  appelle  ensuite  l’attention  de  ses  collègues  sur  l’organi¬ 
sation  du  Congrès  actuel,  sur  le  grand  nombre  des  communi¬ 
cations,  sur  l’exposition  et  sur  les  représentations  cinémato¬ 
graphiques  qui  auront  lieu  entre  les  séances. 

Il  termine  en  rendant  un  touchant  hommage  à  M.  Le  Dentu, 
l’un  des  membres  fondateurs  du  Congrès. 

Après  le  discours  du  représentant  du  ministre,  la  séance  a 
été  suspendue,  et,  à  trois  heures,  a  commencé  la  lecture  des 
rapports  sur  la  première  question.  A.  b. 
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.JLuryiléfinitifiMM.  Feuillé,  Gautier,  Donzelot,  Gain,  Bassoty- 
Métivet,  Gouverneur,  Madier,  Bourdier. 

—  Liste  alphabétique  des  candidats  : 

MM.  Abrahamian,  Adida,  Agostini,  Aïdan,  Aletrji,  Alivi- 
satds,  Allix,  Alvares  de  Azevedo,  Amaraggi,  Amiard,  Amid, 
André,  Angeras,  Anglade,  Antonelli (Henri),  Antonelli  (Jean), 
Ardin,  Arestide  dit  Barbazza,  Arnaud,  Arsonneau,  Artin, 
Ascher-Cohen,  Attaix,  Attal,  Aubert,  Aubin,  Auclair,  Aude- 
mar,  Auperin.  Aulissier,  Auzeloux,  Aymard,  Ayrignac, 

Bachman,  Badaroux,  Ballard,  Balmelle,  Baqué,  Baratoux, 
Bardoux,  Barneville,  Barrat  (Raymond),  Barrat  (Roland), 
Barré,  Barthélemy,  Batier,  Battesti  (Antoine),  Battesti  (Phi¬ 
lippe),  Baudelot,  Baudet,  Baussan,  Bazoge,  Beaume,  Bele- 
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re,  Benaerts,  Benech,  Beozaquen,  Bercovici,  Bergenstein, 
M'*' Berger,  MM.  Berral,  Bernard  (André),  Bernard  (Ed.), 
Bertrand,  M"®®  Beseond,  Besnard,  MM.  Besombe,  Besrey- 
rias,  Bessot,  Beuzart,  Bichet,  Bidegaray,  Billet,  Binés,  Blan¬ 
chard,  Blanquine,  M"'  Blase,  MM,  Blavier,  Boëlle,  Bolgert, 
Bonn&hon,  Bonnamour,  Bonnard,  Bonnet  (André),  Bonnet 
(Gabriel),  Bonnet  (Raymond),  Bonle,  Boquien,  M"®  Borda- 
char,  M.  Bossard,  M"“  Boucabeille,  MM.  Bouchard,  Bouessfl 
du  Bourg,  Bouland,  Boulard,  Boureau,  Bourgeois  (Claude), 
M*'®  Bourgeois,  M.  Bourguignon,  M‘'®  Bousser,  MM.  Boutet, 
-Bouxin,  Boyer,  Brauman,  Brehier,  Breton,  Bretey,  Briant, 
Brimont,  .Brisset,  M’'“  Bruce,  M.  Brulin,  M"*  Brunei, 
MM.  Bruneton,  Bruneval,  Bué,  Bufnoir,  Bui,  Buisson,  Buy, 

Cabaille,  Gahrit,  Gadinouehe,  Cailleux,  Gain,  Calayud, 
M“'  Garapaux,  MM.  Gao-Si  (Tan),  Capandji,  Carlotti,  Ca- 
salis,  Gassan,  Gastets,  Gaudron,  Caugnôt,  Gautru,  Cayet, 
Gernéa,  Ghabellard,  Chabrol,  Chafir,  Chambon,  M''“  Cham¬ 
pagne,  MM.  Ghampeval,  Chapon,  Chappoux,"Ghaput,  Cha- 
paranowsky,  Ghassin,  Ghenneviere,  M'.*®  Chevillon,  MM.Che- 
vrelle,  Chevron,  Ghomet,  Ghosson,  M*'®  Chrétien,  Chuit, 
MM.  Clavel,  Clément,  Cliquet,  Clupot,  Cocagne,  Coen  (Jo¬ 
seph),  Gohèn,  Goignet,  Golièz,  Gollart,  Collin,  M**' Golombu, 
MM.  Colonne,  Gomar,  Conso,  Conthe,  Contradès,  Coquélin, 
Gorbier,  Gornier,  Coste,  Gottet,  Coulogner, .  Coumeton, 
Courtois,  Croll, 

Dada,  Dansaert,  Darnis,  Dassonvillé,  Dauchez,  Daure, 
David,  Décante,  Deglaire,  Delaborde,  DelaSond,  DeJange, 
Delattre,  Delbove,  Deléage  (Pierre),  Deléage  (André),  Del- 
fraissy,  Delorme  (Jean- Antoine),  Delorme  (Jeàn-Marie),  De- 
mirleau,  Denichou,  Desbœuf,  DesbuqüOis,  Deschamps. 
M'‘°“  Dêsderli,  Desgruelles,  MM.  Deslandres,  Desmoulin, 
Dessewfîy  (de),  Dessirier,  Dévâux  (Jean),  Devaux  (Charles), 
M'*®  Develay,  MM.  Devin,  Dewé,  Douvry,  Dreyfus,  Driard, 
Drudin,  Dubois,  Duc,  Duchesnay,  Duclos,  M‘'°  Ducosté, 
MM.  Dufet,  Dufour,  Dulol,  |M"®  Dupic,  MM.  Dupont,  Du- 
puy  (Paul),  Dupuy-Duteraps,  Duran,  Duranton,  Dürel  (Mau- 
riceJoseph-Charles),  Durel  (Pierre),  Durieux,  Duria,  Du- 
vernoy, 
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XXXIIP  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  octobre  192ii.) 

PREMIÈRE  QUESTION 

Traitement  des  fractures  fermées  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  Leurs  résultats  éloignés. 

Rapporteurs  :  MM.  Charles  Dujarier  et  Léon  Imbert. 

Dans  l’unique  rapport  dont  la  première  question  a  été 
l’objet,  les  généralités  et  le  traitement  orthopédique  ont  été 
rédigés  par  M.  L.  Imbert;  le  traitement  opératoire  et  les 
fractures  sous-trochantériennes  par  M.  G.  Dujarier. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur  peut  se  fracturer  en  diffé¬ 
rents  points,  mais  dans  la  presque  totalité  des  cas,  c’est  au 
niveau  du  col  que  siège  la  lésion. 

C’est  donc  surtout  cette  variété  de  fracture  que  les  rappor¬ 
teurs  ont  étudiée.  Ils  n’ont  pas  oublié  cependant  la  fracture 
«  sous-trochantérienne  »  relativement  fréquente,  mais  ne  font 
que  citer  les  variétés  «  trochantéro-diaphysaire  »  et  «  intra- 
trochantérienne  »  car  ce  sont  là  des  formes  rares  qui  ne 
réclament  pas  de  thérapeutique  spéciale. 

Considérations  générales.  —  Quatre  méthodes  se 
partagent  actuellement  le  traitement  des  fractures  du  col  du 
fémur  :  la  mobilisation  précoce,  l’extension  continue,  la 
réduction  avec  appareil  plâtré  et  l’intervention  sanglante. 

Toutes  ont  leurs  partisans,  et  ont  à  leur  actif  de  bons 
résultats;  mais  aucune  ne  doit  prétendre  à  supplanter 
les  autres  dans  tous  les  cas.  Le  choix  de  la  méthode  varie 
avec  les  caractères  anatomiques  de  la  fracture,  les  tendances 
personnelles  du  chirurgien,  l’état  général  du  blessé. 

Ce  dernier  facteur  joue  un  rôle  considérable  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  fracture  et  peut,  à  lui  seul,  orienter  définitivement 
le  choix  du  traitement. 

On  sait  maintenant  que  la  fracture  du  col  du  fémur  n’est 
pas  l’apanage  du  vieillard,  qu’elle  se  rencontre  tout'  aussi 
fréquemment  chez  l’homme  mûr,  et  même  chez  l’enfant.  Cela 
n’empêche  pas  qu’elle  est  particulièrement  grave  chez  le  sujet 
âgé  en  raison  des  complications  pulmonaires  toujours  pos¬ 
sibles  et  de  la  lenteur  des  phénomènes  de  consolidation; 
aussi,  tel  procédé  d’immobilisation  qui  donnerait  un  résultat 
excellent  chez  l’enfant  ou  l’adulte,  n’aboutirait  .chez  le  vieil¬ 
lard  qu’à  une  mort  rapide. 

Enfin,  il  faut  admettre  qu’il  y  aura  toujours  des  blessés, 
déments,  séniles  ou  gâteux,  qui  ne  relèvent  d’aucun  traite¬ 
ment  autre  que  le  séjour  au  lit  «  accompagné  d’un  simulacre 
d’extension  continue  »  et  voués  infailliblement  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  De  ceux-ci  on  ne  peut  tenir  compte  dans  cette 
.  étude  thérapeutique  et  les  rapporteurs  supposeront  toujours 
dans  leur  exposé,  qu’il  s’agit  de  sujets  dont  l’organisme  est 
encore  doué  d’une  résistance  vitale  suffisante. 

Classification.  —  Delbet  et  son  école,  révisant  la  clas¬ 
sification  des  anciens  auteurs  distinguent  trois  Variétés  de 
fractures  : 

I.  Les  fractures  cervico-trochantériennes. 

II.  Les  fractures  sous-capitales. 

III.  Les  fractures  trànscervicales. 

Sur  85  fractures  du  col  du  fémur  rencontrées  à  l’Hôtel- 
Dieu  et  à  la  Conception  de  Marseille,  4  étaient  du  type  sous- 
capital,  25  transcervicales,  46  cervico-trochantériennes. 

Il  faut  tenir  compte,  dans  de  telles  statistiques,  du  coeffi¬ 
cient  personnel  ;  11  est  rare  qu’une  fracture  eerviço-trochan- 
térienne  prête  à  contestation,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  transcervicales  et  des  sous-capitales. 

Les  adultes  et  les  enfants  présentent  surtout  les  variétés 
sous-capitales  et  transcervicales;  les  formes  cervico-trochan¬ 
tériennes  se  rencontrent  plutôt  à  l’âge  avancé. 


Étude  radiologique.  —  Un  bon  examen  radiologique 
s’impose.  L’interprétation  du  cliché  peut  être  délicate.  11  faut 
se  garder,  en  particulier,  de  conclure  de  la  superposition  des 
ombres  à  la  pénétration  des  fragments  auxquels  elles  corres¬ 
pondent. 

Le  cliché  sera  pris,  le  malade  couché  sur  le  dos  en  position 
horizontale,  reposant  sur  la  plaque  sensible,  le  tube  au-des¬ 
sus  de  lui,  le  foyer  se  trouvant  dans  la  verticale  de  la  tête 
fémorale.  On  doit  donner  au  pied  une  position  telle  que  l’on 
évite  les  effets  de  raccourci  qui  modifient  l’aspect  du  coT.  Et 
à  ce  sujet  Japiot  a  fait  remarquer  que  le  pied  ne  doit  pas  seu¬ 
lement  être  vertical,  mais  encore  en  rotation  interne  maxima. 

Seule’,  cette  attitude  corrige  l’angle  de  déclinaison  du  col  et 
permet  d’obtenir  tout  le  développement  de  ce  col.  Pour  réa¬ 
liser  cette  position  du  pied,  l'articulation  doit  être  mobile  et 
le  col  non  déformé.  Or,  ces  deux  conditions  manquent  sou¬ 
vent.  Nous  ne  jugeons  de  la  position  du  col  que  par  l’attitude 
du  pied;  chez  le  fracturé,  cette  relation  est  modifiée,  et  c’est 
cette  modification  qu’il  importe  de  connaître. 

En  résumé,  c’est  l’attitude  de  chaque  fragment  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  demander  à  la  radiographie. 

La  position  du  pied  indique  déjà  cliniquement  l'attitude  du 
fragment  externe,  mais  Texamén  radiographique  est  néces¬ 
saire  pour  apprécier  celle  du  fragment  interne.  A  l’épreuve 
prise  en  position  couchée,  il  convient  parfois  d’ajouter 
d’autres  épreuves  dessinant  le  col  non  plus  de  face  mais  de 
profil  —  ou  de  recourir  au  procédé  décrit  par  Ducroquet.  Il 
consiste,  le  sujet  étant  couché,  à  mettre  la  cuisse  fracturée  à 
angle  droit  pour  que  le  col  soit  saisi  de  profil,  à  la  porter  en 
abduction  à  40  degrés  pour  corriger  l’angle  d’inclinaison,  et 
en  légère  rotation  externe  pour  corriger  l’angle  de  décli¬ 
naison. 

Dans  toute  fracture  douteuse,  il  est  de  bonne  pratique  de 
faire  un  examen  radiographique  comparé  des  deux  hanches 
fixées  dans  la  même  attitude.  On  rencontrera  parfois  cer¬ 
taines  anomalies  bilatérales  qui  faute  d’un  tel  examen  en 
auraient  imposé  pour  une  lésion  du  squelette. 

Évolution  des  fractures  du  col  du  fémur.  — 
Une  place  spéciale  doit  être  faite  aux  fractures  ipcomplètes 
dont  l’existence  n’est  mise  en  doute  par  personne.  Gelles-ci 
guérissent  d’ordinaire  sans  accident  et  sont  diagnostiquées 
«  contusion  de  la  hanche  ».  Exceptionnellement,  elles  peuvent 
«  se  compléter  »  à  l’occasion  d’un  traumatisme  insignifiant; 
elles  sont  alors  considérées  comme  des  fractures  spontanées. 

Les  fractures  du  col  du  fémur,  primitivement  ou  secondai¬ 
rement  complètes  peuvent  aboutir  plus  ou  moins  rapidement 
à  la  mort.  Celle-ci  est  souvent  la  conséquence  d’une  pneu¬ 
monie  hypostatique  ou  de  lésions  viscérales  concomitantes. 
Suivant  les  statistiques  elle  survient  de  17  à  3o  fois  sur  100 
et  apparaît  généralement  dans  les  huit  jours  qui  suivent 
l’accident. 

Si  le  blessé  a  échappé  à  la  mort  il  est  menacé  par  deux 
complications  qui  constituent  vraiment  le  «  nœud  »  du  pro¬ 
nostic  fonctionnel  :  la  pseudarthrose  et  la  consolidation 
vicieuse. 

La  pseudarthrose  est  fatale  dans  les  fractures  sous-capi¬ 
tales.  Elle  est  encore  fréquente  dans  les  fractures  trans¬ 
cervicales  ;  mais  souvent  dans  ces  cas  elle  s’accompagne  d’une 
formation  de  tissu  dense  et  fibreux  qui  permet  un  rétablisse¬ 
ment  fonctionnel  suffisant. 

Dans  les  fractures  cervico-trochantériennes,  la  consolida¬ 
tion  osseuse  est  de  règle. 

Les  consolidations  vicieuses  sont  rares.  Les  mouvements  de 
la  hanche  sont  toujours  limités,  mais  l’ankylose  vraie  est 
exceptionnelle.  D’ordinaire  la  flexion  de  la  cuisse  arrive  à 
l'angle  droit  et  l’abduction  est. diminuée  de  moitié. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  — 

Il  peut  être  orthopédique  ou  chirurgical. 

Traitement  orthopédique.  —  Méthode  de  Lucas-Gham- 
piONNiÈRE.  —  Elle  vise  à  éviter  les  raideurs  articulaires  et 
l’atrophie  musculaire  tout  en  diminuant  les  risques  de  conges¬ 
tion  hypostatique.  Elle  consiste  dans  le  lever  précoce,  dans 
la  pratique  du  massage,  de  la  mobilisation  passive  puis  active 
du  mfiuihre  malade. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  médiocres,  mais  la  méthode 
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doit  être  conservée  pour  les  cas  où  l’âge  avancé  et  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  ne  permettent  pas  de  recourir  à  un  autre 
traitement. 

La  TRACTION  CONTINUE  cherche  à  obtenir  la  dépénétration 
des  fragments  par  application  d’un  poids  de  i5  à  25  kilos. 
Cette  traction  doit  être  faite  en  attitude  d’abduction  et  de 
rotation  interne.  L’appareil  de  Tillaux  répond  à  ces  indica¬ 
tions.  Judet,  Bruns,  Beely  se  sont  ingéniés  à  améliorer  son 
dispositif. 

Les  résultats  sont  souvent  mauvais,  exceptionnellement 
bons. 

La  méthode  n’est  applicable  qu’à  un  malade  robuste  capable 
de  se  surveiller.  Elle  réclame  un  contrôle  radiologique  fré¬ 
quemment  renouvelé  et  une  surveillance  médicale  continue. 
La  contre-extension  y  est  mal  assurée. 

L’appareil  de  cuisse  de  Delbet,  la  méthode  de  Codivilla, 
celle  de  Ruth  marquent  d’heureuses  modifications  de  l’appa¬ 
reil  de  Tillaux,  mais  sont  passibles  des  mêmes  reproches. 

La  MÉTHODE  DE  Royal  Whitman  paraît  être  le  procédé 
orthopédique  le  meilleur.  Elle  traite  la  fracture  du  col  comme 
toute  autre  fracture  par  la  Téduction  et  la  contention  en  bonne 
attitude. 

Le  malade  endormi  est  placé  sur  un  pelvi-support  dont  la 
tige  verticale  s’applique  sur  le  périnée.  Un  autre  support 
permet  de  placer  les  épaules  à  la  même  hauteur  que  le  bassin. 
Deux  aides  maintiennent  les  jambes  et  exercent  sur  elles  des 
tractions  longitudinales  égales  de  chaque  côté  ;  leurs  efforts 
tendent  à  corriger  le  raccourcissement. 

Pendant  que  s’accomplit  la  réduction,  le  chirurgien  sou¬ 
lève  la  cuisse  et  par  des  pressions  appropriées  facilite  la 
remise  en  place  des  fragments  et  la  rotation  interne. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  rais  symétriquement  en 
abduction  complète;  on  sent  du  côté  malade  que  le  col  du 
fémur  entre  en  contact  avec  l’acétabulum  quand  l’angle  d’ab¬ 
duction  est  voisin  de  45  degrés. 

On  applique  alors  un  long  spica  plâtré  maintenant  le  mem¬ 
bre  en  extension  complète,  abduction  et  rotation  interne.  Le 
plâtre  remonte  des  orteils  à  la  ligne  axillaire. 

Le  malade  est  replacé  sur  son  lit  dont  la  tête  est  légèrement 
surélevée.  On  le  retourne,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l’autre, 
tantôt  sur  le  ventre  pour  éviter  les  escarres  et  les  complica¬ 
tions  d’hypostase. 

L’appareil  est  laissé  en  place  de  huit  à  douze  semaines, 
mais  le  malade  doit  garder  le  lit  plus  longtemps  jusqu’à 
rééducation  de  ses  muscles  et  reprise  des  mouvements. 

Nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  ont  cru  devoir  modifier 
cette  méthode.  Barbarin  applique  un  plâtre  court  s’arrêtant 
aux  genoux.  Judet  ajoute  à  l’abduction  et  à  la  rotation  interne 
l’attitude  en  flexion  permettant  la  station  assise.  Baldo  Rossi 
combine  l’appareil  plâtré  et  l'extension  prolongée  et  laisse 
malgré  cela  le  malade  se  lever. 

Les  résultats  que  donne  la  méthode  de  Whitman  sont  géné¬ 
ralement  considérés  comme  bons.  Campbell,  dans  90  p.  loo 
des  cas,  a  obtenu  de  solides  réunions  osseuses  dans  des  frac¬ 
tures  centrales  ou  'cervicales  vraies.  Whitman  lui  même, 
cité  par  Rossi,  aurait  noté  89  p.  100  de  succès. 

Par  contre,  on  peut  opposer  à  ces  faits  l’expérience  de 
Delbet  qui  n’a  jamais  vu  de  fracture  cervicale  vraie  conso¬ 
lidée.  , 

Les  indications  du  traitement  orthopédique.  —  Il  faut 
distinguer  les  fractures  cervicales  et  les  fractures  cervico- 
trochantériennes. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  avoir  affaire  à  une  sous-capi¬ 
tale  ou  à  une  transcervicale.  Les  fractures  sous-capitales  ne 
se  consolidant  pas,  le  traitement  orthopédique  est  illusoire; 
le  seul  espoir  est  dans  rjntérvention  sanglante  permettant 
l’enchevillement. 

Les  fractures  transcervicales  se  consolident  souvent.  Camp¬ 
bell  a  observé  le  fait  24  fois  sur  29  blessés  Barbarin,  Trêves, 
Judet  et  Alazard  ont  rapporté  des  cas  incontestables  de  con¬ 
solidation.  C'est  encore  l’opinion  de  Baldo  Rossi  qui  proteste 
contre  1’  «  absolutisme  »  de  Delbet. 

Dans  ces  fractures  transcervicales  le  résultat  favorable  est 
d’autant  plus  probable  que  le  trait  de  fracture  est  plus  externe 
et  par  suite  le  fragment  interne  plus  long.  Pour  ces  cas,  le 


traitement  orthopédique  est  indiqué  et  pourra  souvent  être 
tenté  avec  chance  de  succès. 

Les  fractures  cervico-trochantériennes  seront  traitées  diffé¬ 
remment  suivant  l’état  général  des  malades. 

Les  sujets  fatigués,  âgés,  pour  qui  le  décubitus  dorsal  serait 
gros  de  conséquence,  ceux  dont  la  radiographie  montrera  une 
transparence  anormale  du  col  fémoral  bénéficieront  de  la 
méthode  de  Lucas-Championnière. 

Pour  les  sujets  plus  résistants,  le  choix  s’exercera  entre 
l’extension  continue  et  l’appareil  plâtré.  Les  préférences 
iront  souvent  à  l’appareil  de  Whitman  ou  à  ses  dérivés, 
notamment  à  celui  de  Judet. 

Traitement  opératoire  des  fractures  trans- 
cervicales.  —  Fractures  récentes.  —  Bien  que  le  vissage 
ou  l’enclouage  du  col  fémoral  fracturé  aient  été  pratiqués  dès 
i858  par  Langenbeck  et  depuis  par  quelques  autres  chirur¬ 
giens  Trendelenburg,  Nicolaysen,  Lambotte,  c’est  à  Pierre 
Delbet  que  revient  le  mérite  d’avoir  créé,  pour  le  traitement 
des  fractures  transcervicales,  une  méthode  opératoire  précise. 

I.  La  MÉTHODE  DE  Delbet  consiste  essentiellement,  après 
réduction  de  la  fracture  et  sans  arthrotomie,  à  introduire  à 
travers  le  col  une  vis  qui,  partant  de  la  corticale  externe  dia- 
physaire  va  jusqu’au  noyau  central  de  la  tête  du  fémur  et 
solidarise  ainsi  les  deux  points  solides  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’os. 

Cette  opération  nécessite  un  repérage  exact  de  la  tête  et  la 
connaissance  de  l’angle  de  déclinaison  du  col.  La  tête  ne  peut 
être  repérée  avec  sécurité  que  par  la  radiographie.  Quant  à 
l’angle  de  déclinaison,  Delbet  a  d’abord  montré  que  cet  angle 
est  de  12  degrés  environ  quand,  le  sujet  étant  couché  sur  le 
dos,  le  pied  est  ramené  à  la  verticale;  il  a  ensuite  imaginé  une 
instrumentation  qui  comporte  un  guide  cylindrique  ou  canon 
grâce  auquel  le  forage  et  le  vissage  à  travers  le  col  peuvent 
être  faits  avec  une  inclinaison  de  12  degrés  sur  l'horizontale 
dans  la  direction  de  la  tête  déterminée  par  un'index. 

Pratiquement,  voici  comment  procède  Delbet  ;  Le  malade 
est  couché  sur  une  table  en  bois  plane.  La  réduction  est  obte¬ 
nue  par  une  traction  de  i5  à  ao  kilogs  sur  chaque  pied,  les 
deux  pieds  étant  maintenus  verticaux  et  attachés  l’un  à  l’autre 
par  leur  gros  orteil.  Les  deux  membres  doivent  être  absolu¬ 
ment  symétriques.  Après  anesthésie  générale  ou  locale,  une 
incision  longitudinale  est  faite  à  la  face  externe  du  membre  de 
manière  à  découvrir  le  fémur  au-dessous  de  la  crête  sous- 
trochantérienne.  On  met  alors  en  place  l’appareil-guide,  on 
règle  la  hauteur  du  canon  afin  que  la  perforation  puisse  atta¬ 
quer  l’os  à  I  centimètre  au-dessous  de  la  crête,  à  égale  dis¬ 
tance  des  faces  antérieure  et  postérieure  du  fémur  et  on  con¬ 
duit  la  pointe  de  l’index  sur  le  repère  cutané  qui  représente  le 
centre  de  la  tête.  Forage  du  col  jusqu’à  la  tête  avec  une 
mèche  de  7  millimètres.  Une  vis  à  bois  de  7  à  9  centimètres, 
selon  la  longueur  du  col,  est  enfoncée  à  bloc  et  la  plaie  est 
suturée. 

II.  Technique  de  Dujarieb.  —  Le  rapporteur  a  cherché  à 
améliorer  la  technique  précédente  à  trois  points  de  vue  : 

1°  Radioscopie  et  radiographie  pendant  l’opération; 

2°  Emploi  d’une  table  opératoire  combinée  de  telle  sorte 
que  le  sujet,  l’appareil  de  Delbet  etla  table  soient  étroitement 
fixés  l’un  par  rapport  aux  autres  ; 

3°  Choix  du  matériel  de  prothèse. 

1°  Radioscopie  et  radiographie.  —  Gomme  il  est  très  difficile 
d’empêcher  l’appareil  de  Delbet  de  se  déplacer  au  cours  des 
manoeuvres  opératoires,  Dujariera  pris  le  parti  de  n’opérer 
que  sur  une  table  permettant  de  contrôler  par  la  radioscopie 
et  la  radiographie  la  progression  de  la  vis.  Au  début  il  utili¬ 
sait  seulement  la  vérification  radioscopique  à  la  bonnette, 
mais  ce  procédé  manque  de  précision  et  a  encore  le  défaut  de 
ne  renseigner  le  chirurgien  qu’indireclement. 

La  radiographie  contrôle  bien  la  marche  de  l’opération  si 
l’on  prend  successivement  plusieurs  clichés.  En  la  combinant 
à  la  radioscopie  et  en  faisant  repérer  la  tête  avant  l’opération 
sous  traction  et  dans  la  position  opératoire,  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  deux  clichés  et  même  d’un  seul.  Mais  il  faut  savoir- 
que  le  rayon  normal  de  l’ampoule  doit  passer  à  la  fois  par 
l’axe  de  l’index  et  celui  du  canon,  et  d’autre  part  que  la  lon¬ 
gueur  du  col  est  amplifiée  sur  la  radiographie,  de  i''“5  en 
moyenne  quand  l’ampoule  est  à  60  centimètres  de  la  plaque. 
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a»  Plan  opératoire  spécial.  - —  Dujarier  a  adapté  à  la  table 
de  Rechou  un  plan  dérivé  de  celui  de  Ducroquet  qui  com¬ 
porte  une  planche  coulissant  sur  la  table,  des  fiches  en  bois 
pour  fixer  le  malade  —  trois  du  côté  sain,  une  du  côté 
malade  —  une  pièce  interfémorale  rembourrée,  un  coussin 
sacré  et  deux  longues  tiges  d’acier  munies  d’étriers  auxquels 
les  pieds  sont  attachés  dans  la  position  verticale.  Une  pièce 
spéciale  permet  de  fixer  l’appareil  de  Delbet  à  la  table. 

3“  Matériel  de  prothèse.  —  Les  vis  en  os  tué,  armées  ou 
non,  qui  ne  présentent  aucun  avantage  et  se  fracturent  sou¬ 
vent  sont  abandonnées  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Le 
rapporteur  emploie  des  vis  de  7  millimètres  de  diamètre, 
pourvues  à  leur  extrémité,  comme  les  vis  de  Lambotte,  d’une 
langue  d’aspic  et  d’un  taraud,  présentant  un  filetage  large, 
étendu  à  toute  la  longueur  de  la  vis  et  longues  de  8  à  9  centi¬ 
mètres. 

Ces  vis  spéciales  ont  été  construites  pour  lutter  contre  le 
tassement  secondaire  qui  s’accompagne  d’une  sortie  partielle 
de  la  vis.  Afin  d’éviter  le  dévissage  qui  est  incontestable  en 
certains  cas,  on  fera  bien  de  creuser  une  logette  au  point 
d’implantation  pour  la  tête  de  la  vis. 

Dujarier  a  quelquefois  placé  deux  vis,  mais  cetle  pratique 
plus  compliquée  ne  lui  a  pas  paru  présenter  grand  avantage. 

Il  a  enfin  dans  quatre  cas  et  d’ailleurs  avec  un  seul  succès, 
essayé  d’obtenir  une  meilleure  régénération  osseuse  par  l’em¬ 
ploi  de  greiïes  ostéopériostiques,  selon  une  technique  plus 
généralement  appropriée  au  traitement  des  pseudarthroses. 

III.  Technique  de  Noordenbos.' —  Le  chirurgien  d’Ams 
terdam  a  une  longue  expérience  de  la  réparation  opératoire 
des  fractures  du  col  qu’il  pratique  depuis  1914  et  dans  la 
thèse  de  son  élève  Weijtland  ont  été  publiées  en  igad,  70  de 
ses  observations.  Son  procédé  se  distingue  par  la  simplicité 
du  repérage  et  par  le  matériel  de  synthèse. 

L’extension  est  faite  par  un  aide  sur  le  membre  malade  mis 
en  abduction  maxima,  le  pied  étant  placé  en  rotation  interne 
de  12  à  i5  degrés  pour  annuler  l'angle  de  déclinaison  du  col 
qui  se  trouve  sensiblement  horizontal.  L’opérateur  pour  forer 
le  col  attaque  la  face  externe  du  fémur  à  2  centimètres 
au-dessous  du  grand  trochanter  et  vise  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  du  côté  opposé.  Le  canal  creusé  par  la  mèche  est 
de  9  centimètres  chez  l’homme,  de  8  chez  la  femme.  11  sert  à 
loger  un  greffon  péronier  qu’on  enfonce  au  maillet  jusqu’à  la 
profondeur  voulue, 

Cette  technique  simple  qui  se  passe  de  la  radiographie 
s’est  montrée  exacte  et  efficace  dans  la  plupart  des  cas. 

IV.  Technique  de  Santy.  —  La  tête  est  repérée  radiogra- 
phiquement  et  l’opération  est  conduite  suivant  les  principes 
de  Delbet,  mais  sans  l’appareil-guide.  Le  canon  est  remplacé 
par  une  manœuvre  qui  consiste,  après  engagement  de  la 
tarière,  à  abaisser  la  main  de  3  centimètres  environ  pour 
suivre  l’angle  de  déclinaison.  Santy  a  toujours  pu  ainsi 
enfoncer  ses  vis  en  bonne  place. 

V.  Technique  de  Robineau  et  Contremoulins.  —  Elle  est 
extrêmement  précise  mais  compliquée.  La  réduction  est  faite 
en  associant  à  la  traction  longitudinale,  une  traction  trans¬ 
versale  qui  se  montre  particulièrement  utile  dans  les  cas 
difficiles.  On  construit  par  la  méthode  métroratyographique 
une  épure  qui  permet  de  repérer  à  i  millimètre  près  tous  les 
détails  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.’  Les  fragments 
sont  maintenus  par  une  vis  d’os  de  bœuf  qui  n’est  filetée  que 
dans  la  partie  correspondant  au  fragment  interne  et  dont  un 
écrou  appuyé  sur  une  cale  oblique  maintient  la  partie  externe. 

Pseudarthroses  du  col.  —  La  consolidation  des  fractures 
du  col  est  très' lente,  elle  demande  six  mois  à  un  an,  mais  au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  qu’on  doive 'traiter 
comme  une  pseudarthrose  toute  fracture  du  col  datant  d’un  ou 
ou  deux  mois. 

■Anatomiquement.^  dans  les  cas  anciens  le  col  attenant  au 
grand  trochanter  se  résorbe,  comme  l’a  montré  Basset,  mais 
non  la  tête  et  une  couche  osseuse  se  forme  au  niveau  du  trait 
de  fracture  aussi  bien  du  côté  du  col  que  du  côté  de  la  tête. 

Cliniquement,  la  pseudarthrose  est  bien  différente  dans  ses 
manifestations  suivant  qu’elle  est  lâche  ou  serrée.  Dans  les  cas 
douteux  le  signe  du  tiroir,  décrit  par  Delbet,  peut  rendre 
service.  Le  sujet  étant  assis,  quand  il  y  a  pseudarthrose  la 


cuisse  tirée  en  avant  et  refoulée  effectue  un  mouvement  de 
tiroir.  Ce  signe  peut  d’ailleurs  être  recherché  aussi  bien  sur 
le  sujet  couché.  Chez  les  sujets  gras,  il  e'st  préférable  de 
comparer  deux  radiographies  faites  l’une  sand  traction, 
l’autre  sous  forte  traction. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  distinguer  les  rares 
pseudarthroses  qui  ne  causent  que  peu  de  troubles  fonction¬ 
nels  et  peuvent  être  abandonnées  à  elles-mêmes,  de  celles 
infiniment  plus  nombreuses  qui  constituent  de  graves  infir¬ 
mités  et  doivent  être  opérées. 

A.  Les  méthodes  d’enchevillemen't.  —  I.  Technique  de 
Delbet.  —  Un  greffon  péronier  de  7  à  1 1  centimètres  est 
prélevé  à  la  scie  de  Gigli,  dépériosté  et  enfoncé  au  maillet 
dans  un  tunnel  foré  à  travers  la  tête  et  le  col  avec  des 
mèches  de  7,  10  et  12  millimètres.  Le  greffon  tient  en  général 
de  lui-même;  quelquefois  il  est  nécessaire  de  le  fixer  par  une 
agrafe. 

II.  Technique  d' Albee.  —  On  pratique  d’abord  une  arthro¬ 
tomie  antérieure.  La  fracture  est  réduite  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  les  extrémités  osseuses  sont  économiquement  avivées 
au  ciseau.  Puis  le  grand  trochanter  est  mis  à  nu  comme  dans 
la  méthode  de  Delbet.  Le  col  est  foré  avec  une  mèche  de 
i2‘V“i5  mue  par  le  moteur  électrique  d’Albee  et  on  la  rem¬ 
place  par  un  greffon  tibial  façonné  en  cheville  de  même 
calibre  que  la  mèche. 

III.  Greffe  ostéo-périostique.  —  Pour  obtenir  plus  sûre¬ 
ment  la  consolidation  osseuse,  Dujarier  a,  dans  quelques  cas, 
utilisé  la  greffe  ostéo-périostique,  enroulant  cette  greffe  dans 
un  tube  métallique  pour  la  pousser  dans  le  tunnel  du  col. 
Cette  technique  n’a  rempli  son  but  que  dans  la  moitié  des  cas, 
soit  parce  qu’elle  est  sujette  à  se  déplacer  secondairement, 
soit  parce  que  certains  sujets  ne  sont  plus  capables  de  former 
de  l’os. 

B.  Autres  méthodes.  —  La  résection  de  la  tête  a  été  pra¬ 
tiquée  avec  des  résultats  très  variables  par  de  nombreux  chi¬ 
rurgiens  Sohede,  Howe,  Regnier,  Lejars,  Ito  et  Asahara  et 
récemment  .Bonn . 

Lexer  et  'Withmann,  après  avoir  réséqué  la  tête,  modèlent 
le  fragment  externe  et  le  reposent  dans  le  cotyle.  Cette  tech  ■ 
nique  leur  a  donné  de  bons  résultats. 

Brackett  désinsère  les  muscles  trochantériens,  avive  la 
pointe  du  grand  trochanter  et  l’enfonce  dans  le  fragment 
interne  avivé. 

Lorenz  fait  une  ostéotomie  oblique  du  fémur  à  la  base  du 
grand  trochanter  et  déplace  le  fragment  inférieur  en  dedans 
sous  le  fragment  interne,  constituant  ainsi  à  ce  dernier  un 
appui  solide. 

Soins  postopératoires.  —  Fractures  récentes.  —  Delbet 
fait  lever  ses  malades  du  troisième  au  treizième  jour  s’ils  ont 
un  appareil  de  marche,  du  douzième  âu  trentième  jour  s’ils 
n’ont  pas  cet  appareil. 

Dujarier  ayant  remarqué  qu’avec  le  lever  précoce,  il  se 
produisait  un  tassement  secondaire  amenant  l’infléchissement 
du  col  a  peu  à  peu  prolongé  la  période  de  repos  au  lit.  Actuel¬ 
lement  il  applique  à  ses  malades  après  l’opération  un  grand 
appareil  plâtré  allant  des  orteils  à  l’aisselle  du  côté  malade  et 
prenant  la  cuisse  du  côté  sain.  Il  n’enlève  ce  plâtre  qu’au 
bout  de  deux  à  trois  mois.  Puis  le  malade  marche  avec  des 
béquilles  et  est  enfin  autorisé  à  s’appuyer  sur  son  membre  du 
quatrième  au  sixième  mois. 

Pseudarthroses.  —  Ici  encore  Delbet  fait  lever  ses  ma- 
ladeé  précocement,  du  dixième  au  soixantième  jour  suivant 
qu'ils  sont  ou  non  pourvus  d’un  appareil  de  marche  alors  que 
la  plupart  des  autres  chirurgiens  immobilisent  longue'ment 
leurs  opérés  et  souvent  dans  un  appareil  plâtré. 

Évolution  anatomique  des  fractures  transcervicales.  — 
Les  études  histologiques  d’Axhausen  et  de  Letulle  sur  des 
pièces  d’autopsie  montrent  qu’il  se  produit  une  nécrose  par¬ 
tielle  ou  totale  de  la  tête  insuffisamment  vascularisée  par  l’ar¬ 
tère  du  ligament  rond  et  que  secondairement  cette  tête  est 
revascularisée  soit  par  le  fragment  externe,  soit  par  l’artère 
du  ligament  rond,  de  l’os  nouveau  venant  entourer  l’os  ancien. 
Ces  faits  expliquent  la  lenteur  de  la  consolidation,  la  fré- 
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quence  des  pseudarthroses  et  plaident  en  faveur  du  repos 
prolongé  pour  de  tels  malades. 

Résultats.  —  Le  rapporteur  analyse  trois  statistiques  glo¬ 
bales  :  celle  de  Delbet  et  de  ses  élèves  exposée  dans  le  livre 
de  Basset,  celle  de  Noordenbos  et  la  sienne. 

I.  Statistique  ue  Delbet.  —  La  mortalité  globale  est  de 
la  p.  loo  (i  I  morts  sur  90  cas]  mais  elle  est  bien  moins  forte 
dans  la  seconde  série  5  p.  100  que  dans  la  première  i4  p-  100. 

11  y  a  eu  7  phlébites  postopératoires  et  6  échecs  opératoires. 
Les  bons  résultats  fonctionnels  sont  pour  les  fractures 
récentes  de  25  sur  45  cas  et  pour  les  pseudarthroses  de  i3 

II.  Statistique  de  Noordenbos.  —  Elle  comporte  70  cas 
dont  un  certain  nombre  sont  défalqués  pour  diverses  raisons. 
Restent  46  cas  utilisables  dont  33  fractures  récentes,  3  frac¬ 
tures  datent  de  un  à  trois  mois  et  10  pseudarthroses.  Des 
33  premiers  cas,  17  sont  complètement  guéris,  10  présentent 
un  bon  résultat  mais  avec  limitation  des  mouvements,  6  sont 
de  mauvais  résultats  :  4  arthrites  déformantes  et  2  pseudar¬ 
throses.  Les  3  fractures  de  un  à  trois  mois  ont  donné  2  guéri¬ 
sons  complètes  et  un  mauvais  résultat.  Parmi  les  10  pseudar¬ 
throses  il  y  a  eu  3  très  bons  résultats,  3  bons  résultats,  3  ré¬ 
sultats  médiocres  et  i  échec  de  la  greffe  par  résorption.' 

III.  Statistique  de  Dujarier.  —  Elle  comporte  60  cas  : 
39  fractures  transcervicales,  5  cervicotrochantériennes  et 
16  pseudarthroses. 

Les  39  premiers  cas  ont  donné  8  morts  survenues  presque 
toutes  chez  des  malades  âgés  et  plus  ou  moins  tarés  qu’il 
aurait, mieux  valu  ne  pas  opérer.  6  malades  ont  été  perdus  de 
vue  et  3  sont  récemment  opérés.  Sur  les  22  autres  il  y  a  eu 

12  résultats  bons,  4  médiocres  et  6  mauvais. 

Pour  les  5  fractures  cervico-trochantériennes,  on  note 
3  bons  résultats,  i  médiocre  et  i  inconnu. 

16  pseudarthroses  ont  été  opérés  sans  mort,  2  sont  des  cas 
récents,  2  n’ont  pu  être  vus,  r  résultat  primitivement  bon  est 
devenu  mauvais.  Les  ii  autres  résultats  sont  bonç. 

Les  fractures  sous-trochantériennes.  —  Les 

fractures  sous-trochantériennes  ne  sont  pas  rares.  D’après 
une  statistique  qui  groupe  celles  de  Henderson,  de  Walker  et 
de  Boppe,  elles  représentent  16,7  p.  100  des  fractures  du 
fémur. 

Elles  surviennent  surtout  à  la  suite  d’un  gros  traumatisme 
chez  de  jeunes  sujets  contrairement  à  l’opinion  classique 
qui  en  fait  une  fracture  du  vieillard. 

On  observe  des  fractures  transversales,  obliques  ou  .spi- 
roïdes  et  à  fragments  multiples.  Ici  encore,  selon  le  rappor¬ 
teur,  il  est  inexact,  comme  on  le  dit  généralement,  que  les 
fractures  transversales  soient  plus  rares  que  les  obliques.  Le 
déplacement  est  toujours  marqué  :  le  fragment  inférieur  se 
porte  en  haut  et  en  dedans;  le  fragment  supérieur  se  met  en 
rotation  externe,  en  flexion  et  en  abduction. 

En  dehors  des  signes  habituels  des.  fractures,  on  observe 
deux  signes  positifs  :  la  déformation  «^en  crosse  de  pistolet  » 
et  un  raccourcissement  de  4  à  9  centimètres  et  deux  signes 
négatifs  :  la  non-ascension  du  grand  trochanter  êt  son  immo¬ 
bilité  quand  la  diaphyse  est  mise  en  rotation. 

A  cause  des  déplacements  complexes  des  fragments  l’ostéo¬ 
synthèse  doit  être  préférée  en  général  aux  appareils  plâtrés 
ou  à  l’extension  continue. 

Dans  les  fractures  transversales  on  utilisera  la  plaque 
vissée,  modelée  ou  non.  Dans  les  fractures  obliques,  le  cer¬ 
clage  constitue  le  procédé  idéal.  Dans  les  fractures  à  frag¬ 
ments  intermédiaires  plus  ou  moins  nombreux,  on  se  con¬ 
duira  de  façon  diverse  selon  le  cas,  en  combinant  les  plaques 
et  les  cercles.  D’ailleurs  des  dégâts  trop  considérables  consti¬ 
tuent  une  contre-indication  opératoire. 

Lorsque  le  traitement  sanglant  ne  pourra  être  utilisé,  par 
suite  de  l’état  général  ou  local,  on  choisira  le  grand  plâtre  en 
abduction  appliqué  en  réduction  sous  traction  et  suivi  d’un 
contrôle  radiographique  périodique.  La  marche  ne  sera  per¬ 
mise  qu’après  plus  de  deux  mois. 

[A  suivre.)  chastenet  de  géry  et  dariau. 


LA 

UORTAIITi  ESTIVALE  lAEAATILE  DE  «  A I  Ail 

EN  FRANCE 

RECHERCHES  STATISTIQUES 

Par  le  docteur  J.  HERBER  (de  Celte). 

En  1918,  alors  que  j’avais  l’honneur  de  collaborer 
aux  CÉuvres  d’assistance  médicale  infantile  de 
M"'”  Lyautey,  j’avais  remarqué  que  la  courbe  de 
mortalité  infantile  à  Rabat  (Maroc).,  n’était  pas  du¬ 
rant  les  mois  de  chaleur  (juin,  juillet,  août,  sep¬ 
tembre),  telle  que  je  la  supposais  d’après  les  idées 
reçues,  et  j’avais  pu  écrire  que  juin  était  pour  les 
nourrissons  le  mois  des  décès,  alors  que  la  tempéra¬ 
ture  moyenne  maxima  se  produisait  en  juin.  Cette 
constatation  m’a  conduit  à  examiner  la  mortalité  des 
nourrissons  en  France,  durant  les  mêmes  mois,  à 
voir  si  elle  pouvait  être  figurée  dans  toutes  les  villes 
par  des  courbes  comparables,  et  si  ces  courbes 
étaient  superposables  à  celles  de  la  température.. 

Des  statistiques  ont  été  établies  d’après  les  re¬ 
levés  de  la  Statistique  sanitaire  de  la  France  de 
iqoô.à  1917,  qui  donnent  le  total  des  décès  de  zéro  à 
un  an  pour  les  72  villes  ayant  plus  de  3o.ooo  habi¬ 
tants.  Afin  de  rendre  toutes  les  courbes  compa¬ 
rables,  j’ai  calculé  pour  chaque  ville,  le  pourcentage 
des  décès  de  chacun  des  quatre  mois  chauds,  par 
rapport  au  total  des  décès  des  douze  mois. 

Il  eût  été  plus  instructif  de  discuter  les  statis¬ 
tiques  des  décès  par  diarrhée  et  entérite,  mais  on 
sait  combien  sont  aléatoires  les  enquêtes  faites  par 
les  médecins  de  l’état  civil;  leur  diagnostic  est  celui 
des  familles  et  non  point  celui  des  médecins  trai¬ 
tants.  J’ai  préféré  m’en  tenir  aux  données  de  l’état 
civil  qui  sont  tout  au  moins  indiscutables,  et  les 
interpréter  comme  si  elles  se  confondaient  avec  les 
données  de  la  statistique  de  la  mortalité  par  gastro¬ 
entérite  :  hypothèse  sans  doute,  mais  hypothèse 
très  admissible  puisqu’elle  est  démontrée  par  des 
recherches  faites  dans  plusieurs  localités. 


Le  pourcentage  de  la  mortalité  globale  des 
ya  villes  de  France  ayant  plus  de  3o.ooo  habitants, 
fournit  les  chiffres  suivants  : 

Juin . .  7  0  p.  loo 

Juillet .  9. 1  p.  100 

Août .  12  2  p.  100 

Septembre .  9.9  p.  100 

Les  résultats  de  cette  statistique  correspondant  à 
l’idée  que  nous  avons  tous  de  la  mortalité  infantile 
en  été.  Mais,  si  au  lieu  de  rechercher  la  mortalité 
globale,  on  examine  la  mortalité  de  chacune  des 
villes  dont  je  viens  de  parler,  on  réalise  une  disso¬ 
ciation  inattendue;  ori  voit  que  la  mortalité  estivale 
infantile  ne  peut  s’exprimer  par  une  seule  courbe, 
mais  bien  par  trois  courbes  essentiellement  diffé¬ 
rentes.  En  totalisant  le  nombre  des  décès  des  villes, 
classées  selon  ces  trois  courbes,  on  obtient  les  pour¬ 
centages  ci-dessous  : 

1«  TYPE  2=  TYPE  3e  TYPE 


Juin .  9.4  6.6  .6.0  p.  100 

Juillet .  .  1^1  8.9  6.8  p.  100 

Août .  10.3  12  5  10.7  p.  100 

Septembre .  7.6  10.0  12  3  p.  100 
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On  pourrait  résumer  ainsi  ces  trois  colonnes  de 
chiffres  : 

Premier  type  :  Maximum  en  juillet. 

Descente  en  août. 

Nouvelle  descente  en  septembre. 

Deuxième  type  :  Ascension  en  juillet. 

Maximum  en  août. 

Descente  en  septembre. 

Troisième  type  :  Ascension  en  juillet. 

Nouvelle  ascension  en  août. 

Maximum  en  septembre. 

En  somme  le  maximum  de  la  mortalité  infantile 
se  produit,  tantôt  en  juillet,  tantôt  en  août,  tantôt  en 
septembre,  et  si  on  se  rappelle  qu’à  Rabat  il  se  pro¬ 
duit  en  juin  (i),  on  peut  dire  qu’il  existe  selon  les 
villes,  au  cours  de  l’un  quelconque  des  mois  de 
.chaleur. 


Après  repérage  sur  une  carte  des  villes  de  France 
qui  présentent  le  même  type  de  courbe,  on  constate 
que  leur  groupement,  assez  capricieux  en  apparence, 
n’échappe  pourtant  pas  à  toute  classification. 

Les  villes  du  premier  type  (juillet)  sont  assez 
exactement  situées  dans  la  zone  qui  bénéficie  du 
climat  méditerranéen.  Ce  sont  Carcassonne,  Béziers, 
Cette,  Nîmes,  Avignon,  Grenoble,  Marseille,  Toulon 
et  Nice.  Font  seuls  exception  Perpignan  et  Mont¬ 
pellier  (2). 

Les  villes  du  troisième  type  (septembre)  sont 
Douai,  Valenciennes,  Roubaix,  Calais,  Cherbourg, 
Caen,  Brest,  Rennes,  Le  Mans,  Tours,  Poitiers, 
La  Rochelle,  Rochefort,  Ahgoulême,  Montluçon, 
Limoges  et  Poitiers;  villes  en  réalité  assez  éparses, 
mais  qui  appartiennent  toutes  au  Nord-ouest  et  à 
l’Ouest. 

Les  villes  du  deuxième  type  (août)  comprennent 
toutes  les  autres  villes  de  plus  de  3o.ooo  habitants, 
dont  la  «  Statistique  sanitaire  de  la  France  »  publie 
les  relevés,  c’est-à-dire  la  majorité  des  villes  de 
France.  Par  une  généralisation  hâtive,  ce  type  est 
devenu  celui  de  la  courbe  française,  sans  doute 
parce  qu’il  relate  une  situation  qui  est  celle  de  Paris, 
Lyon,  Bordeaux,  Lille,  c’est-à-dire  de  la  plupart  des 
villes  oû  siègent  des  Facultés  et  où  les  conditions 
locales  de  la  mortalité  infantile  ont  été  le  plus  fré¬ 
quemment  étudiées. 


Quel  rapport  existe-t-il  entre  ces  diverses  courbes 
et  la  température  moyenne  mensuelle  des  villes  de 
France?  L’annuaire  publié  par  le  Bureau  des  longi¬ 
tudes  en  1912  nous  apprend  que  la  température 
moyenne  mensuelle  est  en  général  maxima  en 
juillet.  Seuls  font  exception  :  Dunkerque,  Ecorche- 
bœuf,  Fécamp,  Roscoff,  Brest,  Belle-Isle,  Arcachon, 


(1)  J.  Herbek.  La  mortalité  estivale  infantile  de  zéro  à  un  an  à 
Rabat.  Maroc  méd.,  i5  mai  1924. 

(2)  A  Perpignan,  les  pour  100  de.  juillet  et  d’août  forment 
presque  un  plateau  (9.4,  i5.4,  15  6,  8,8)  et  ne  diffèrent  pas  radica¬ 
lement  de  ceux  des  autres  villes  du  Midi.  Par  contre,  à  Montpel¬ 
lier,  la  mortalité  estivale  infantile,  est  plus  élevée  en  juin  qu’en 
juillet,  comme  à  Rabat,  mais  elle  redevient  maxima  en  août 
(11.3,  11.2,  T2. 7,  7.4).  M.  le  professeur  Leenhardt  qui  a  bien 
voulu  faire  une  enquête  sur  ce  sujet,  estime  que  cette  bizarrerie  de 
la  statistique  est  due  à  VOEuvre  des  enfants  à  la  montagne,  qui 
éloigne  de  Montpellier  durant  le  mois  de  juillet,  de  nombreux 
nourrissons. 
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Biarritz  et  Bagnères-de-Bigorre,  où  la  mortalité  est 
maxima  en  août. 

Dans  ces  conditions,  la  courbe  de  température  la 
plus  commune  est  superposable  à  la  courbe  de  mor¬ 
talité  plutôt  exceptionnelle  de  la  région  méditer¬ 
ranéenne  (maxima  en  juillet)  et  non  point  à  celle  de 
la  majorité  des  villes  de  France  (maxima  en  août). 
A  Rabat  d’ailleurs,  la  discordance  entre  les  deux 
courbes  est  encore  plus  marquée,  puisque  la  tempé¬ 
rature  maxima  est  en  août,  tandis  que  la  mortalité 
maxima  est  en  juin,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut. 

Tout  aussi  décevantes  sont  les  constatations  que 
Ton  peut  faire  en  repérant  les  villes  de  chacun  des 
trois  types  de  mortalité  sur  la  carte  des  isothermes 
des  quatre  mois  chauds. 


Cette  discordance  des  courbes  de  la  mortalité 
infantile  et  de  la  température  n’est  pas  complète¬ 
ment  passée  inaperçue.  E.  Decherf  (i)  avait  déjà 
constaté  en  1906  que  «  depuis  quelques  années  », 
les  épidémies  de  gastro-entérite  à  Roubaix  ne  coïn¬ 
cidaient  pas  avec  l’apparition  des  fortes  chaleurs, 
qu’elles  survenaient  vers  le  lo  août  et  qu’elles  fai¬ 
saient  parfois  plus  de  ravages  en  septembre  qu’en 
août;  et  à  la  suite  de  cette  remarque,  il  avait  noté 
que  la  mortalité  maxima  par  gastro-entérite  ne  se 
produisait  pas  à  la  même  époque  à  Roubaix  et  à 
Paris,  Nancy,  Reims,  Lyon,  Marseille.  De  même, 
A.  Leroy  (2)  a  établi  que  la  mortalité  infantile,  dans 
la  Sarthe,  était  prépondérante  en  septembre. 

Il  ne  faut  pas  considérer  ces  observations  comme 
la  simple  constatation  d’anomalies.  Les  statistiques 
que  je  viens  d’exposer  le  prouvent;  elles  portent 
sur  un  terrain  nouveau  la  question  des  rapports  de 
la  mortalité  infantile  avec  la  température.  Malgré 
l’uniformité  presque  absolue  des  courbes  de  tempé¬ 
rature  en  France,  les  courbes  de  mortalité  ont  leur 
acmé  à  des  époques  différentes,  selon  les  villes.  Il 
s’ensuit  que  la  courbe  de  Paris  ne  doit  pas  êti’e 
tenue  pour  le  type  des  courbes  françaises  et  les 
courbes  de  Roubaix  et  de  la  Sarthe  pour  des  excep¬ 
tions  :  chaque  ville  a  sa  courbe  qui  lui  est  propre. 
Quelle  que.  soit  l’influence  de  la  température  sur  la 
mortalité,  elle  n’agit  qu’en  combinaison  avec  d’au¬ 
tres  facteurs  qui  sont  prépondérants  et  qui  restent  à 
déterminer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(béance  du  29  SEPTEMBRE  I924) 

Observation  vitale  d’une  cellule  glandulaire  en  activité. 
Nature  et  rôle  de  l’appareil  réticulaire  interne  de  Golgi  et 
de  l’appareil  de  Holmgren.  —  MM.  Parat  et  J.  Painlevé. 

Deux  cas  de  cancer  expérimental  obtenus  en  seize  et 
dix-sept  jours  avec  du  goudron  de  houille  ayant  subi 
l’action  d'un  courant  électrique.  —  MM.  A.  Kotzareff  et 

J.  DE  MorSIER. 


(1)  E.  Decherf.  Influence  de  l’état  hygrométrique  sur  l’appari¬ 
tion  et  le  développement  des  épidémies  estivales  de  choléra  infan¬ 
tile  à  Tourcoing.  Arch.  méd.  des  enfants,  1906,  p.  726  et  s. 

(2)  A.  Lerov.  La  Mortalité  infantile  dans  la  Sarthe,  Paris, 

Jouve  et  0'“,  1922.  ’ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sftÀNCit  DC  7  OCTOBRE  <914) 

Séance  de  rentrée,  surtout  consacrée  aux  morts.  Peu  de 
monde. 

Deux  ou  trois  communications  seulement.  Trois  notices 
nécrologiques. 

M.  LE  Président  annonce  une  place  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  de  chirurgie  et  d’accouchement,  en  remplacement  de 
Jalaguier. 

M.  Lejars  est  appelé  à  donner  lecture  d’une  note  nécrolo¬ 
gique  sur  Richelot,  ancien  président. 

—  La  séance  est  suspendue  en  signe  de  deuil  pendant  un 
quart  d’heure. 

A  la  reprise  de  la  séance,  c’est  encore  à  M.  Lejars  qü’est 
donnée  la  parole  pour  la  lecture  d’une  note  sur  Rochard. 

M.  Lejars,  dont  depuis  longtemps  on  a  pu  apprécier  le 
talent  d'écrivain,  en  particulier  dans  les  éloges  qu’il  a  pro¬ 
noncés,  à  la  Société  de  chirurgie,  comme  secrétaire  général, 
apporte  dans  ces  éloges  un  tact  d’observation,  une  finesse  de 
sentiment  et  une  élégance  de  style  qui  sont  toujours  très  favo¬ 
rablement  accueillis. 

Après  M.  Lejars,  c’est  M.  Ralthazard  qui  lit  une  note 
fort  bien  conçue  sur  Lacassagne,  associé  national.  R 
rappelle  en  fort  bons  termes  les  éminents  services  rendus 
par  Lacassagne  à  la  science  médico-légale. 

Sur  les  moyens  d’éviter  la  contamination  de  l’homme  par 
les  produits  charbonneux  d’origine  animale.  —  M.  J. 
Lignières.  Le  charbon  humain  provient  du  charbon  des  ani¬ 
maux  ;  la  prophylaxie  anticharbonneuse  chez  ces  derniers  est 
la  base  de  la  défense  de  l’homme  contre  cette  maladie,  en 
même  temps  qu’elle  représente  une  sauvegarde  des  grands 
intérêts  de  l’élevage. 

La  prophylaxie  générale  du  charbon  chez  les  animaux 
domestiques  doit  être  basée  sur  des  mesures  sanitaires 
simples,  concordantes  pour  assurer 'l’immunisation  certaine 
par  la  vaccination. 

L’efficacité  des  vaccins  est  une  condition  absolue  du  succès 
de  toute  prophylaxie;  elle  ne  peut  être  assurée  que  par  un 
contrôle  officiel  dont  les  conditions  pourraient  être  facilement 
déterminées  par  la  Commission  consultative  internationale  du 
charbon  ou  par  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  nations. 

Il  n'est  pas  exagéré  de  concevoir  qu’un  laboratoire  attaché 
à  ces  entités  internationales  puisse,  à  la  demande  dçs  inté¬ 
ressés  et  sous  des  conditions  à  déterminer,  statuer  sur  la 
valeur  des  vaccins  qui  lui  seront  présentés. 

C’est  en  combattant  avec  acharnement  le  charbon  chez  les 
animaux  qu’on  protégera  avec  succès  l’homme  contre  la  pus¬ 
tule  maligne. 

Les  nouvelles  acquisitions  sur  le  traitement  sérothéra- 
pique  du  charbon  chez  l’homme.  —  M.  J.  Lignières  fait 
une  nouvelle  communication. 

Les  injections  intraveineuses,  dit-il,  d’un  bon  sérum  anti¬ 
charbonneux  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  au  moins, 
constituent  le  traitement  le  plus  recommandable  du  charbon 
chez  l’homme.  Ni  le  sérum  normal  de  bovidé,  ni  l’emploi  des 
antiseptiques,  des  cultures,  de  pyocyanique  ou  de  peptone  ne  ' 
donnent  des  résultats  aussi  rapides  et  aussi  favorables  que  le 
sérum  anticharbonneux. 

Ce  dernier  doit  être  soumis  à  un  contrôle  officiel  comme 
tous  les  sérums  thérapeutiques,  surtout  ceux  qui  s’adressent 
à  des  affections  graves. 

Compte  rendu  d’une  mission  en  Amérique  du  nord.  — 
M.  Regaud  rend  compte  d’une  mission  qu’il  a  remplie  au 
Canada,  en  particulier  à  Montréal  dans  le  but  d”étudier 
la  lutte  contre  le  cancer.  Il  a  été  institué  à  Montréal  un 
Institut  radiothérapique  muni  de  tout  les  perfectionnements 
désirables  et  rendant  de  réels  services  dans  le  traitement  des 
cancers  localisés. 

Traitement  de  la  gangrène  diabétique.  —  MM.  Cluset 
et  Chevallier  font  une  communication  sur  le  traitement  des 
gangrènes  diabétiques  humides  par  la  diathermie. 
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Résultats  éloignés  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  pour 
hypertrophie  de  la  prostate  (i),  par  Jean  Perrin. 

La  prostatectomie  hypogastrique  pour  hypertrophie  de  la 
prostate  s’adresse  à  une  catégorie  d’urinaires  bien  spéciale, 
dont  les  lésions,  malgré  une  même  cause  générale  et  une 
symptomatologie  commune,  ne  sont  pas  identiques.  Aussi, 
les  résultats  éloignés  opératoires  (six  mois  après),  malgré  des 
succès  nombreux  et  incontestables,  ne  sont  pas  toujours  aussi 
brillants.  L’étude  des  résultats  éloignés  de  la  prostatectomie 
transvésicalé  et  surtout  de  ses  insuccès,  est  intéressante,  car 
elle  permet  de  rechercher  les  causes  des  résultats  défavo¬ 
rables,  les  moyens  de  les  éviter  par  une  technique  bien  réglée 
et,  s’ils  survenaient  malgré  les  précautions  prises,  de  les 
corriger  par  des  soins  postopératoires  appropriés. 

i“  Au  POINT  DE  VUE  APfATOMiQUE,  la  région  opératoire  peut 
subir  une  restauration  intégrale.  Le  plus  souvent,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d’une  gourde  renversée,  dont  la  partie 
supérieure  est  la  vessie,  la  partie  inférieure  l’ancien  urètre 
prostatique  devenu  dépendance  de  la  vessie.  Ces  deux  poches 
sont  séparées  par  une  saillie  plus  ou  moins  circulaire  corres¬ 
pondant  à  l’ancien  col  vésical,  La  communication  entre  ces 
deux  loges,  parfaite  dans  la  partie  antérieure  peut,  dans  le 
demi-croissant  postérieur,  être  gênée  par  la  présence  d’obs¬ 
tacles  divers  qui  peuvent  occasionner  des  troubles  de  la 
miction.' 

L’urine,  qui  est  contenue  dans  ces  deux  poches,  est  retenue 
par  le  sphincter  membraneux  qui  doit  rester  intact.  La  por¬ 
tion  pré-membraneuse  en  amont  peut  également  être  le  siège 
de  lésions  opératoires. 

Le  vérumontanum  est  intact;  les  canaux  éjaculateurs,  éga¬ 
lement  conservés,  débouchent  au  seuil  de  la  loge  prostatique 
déshabitée,  qui  constitue  l’antichambre  vésicale. 

2°  L’incontinence  postopératoire  est  rare  ;  elle  peut  per¬ 
sister  et  reconnaît  pour  cause  une  lésion  opératoire  du 
sphincter  strié.  On  l’évitera  en  faisant  attention  de  ne  pas 
arracher  avec  l’adénome  une  portion  d’urètre  qui  le  retient 
encore.  Cet  accident  se  voit,  lors  d’une  énucléation  difficile, 
pour  petites  tumeurs  fibreuses  et  pour  adénomes,  compliqués 
de  périprostatite. 

L’incontinence  est,  en  général,  transitoire,  elle  est  due  à 
une  sorte  de  parésie  momentanée  de  la  muqueuse  urétrale 
(abus  de  la  sonde  à  demeure),  à  une  cicatrisation  défectueuse 
de  l’extrémité  urétrale  que  l’on  corrigera  par  des  dilatations 
aux  béniqués;  et,  à  une  infection  persistante  que  l’on  guérira 
par  deé  antiseptiques  et  des  anesthésiques  locaux. 

Il  existe  des  fausses  incontinences  dues  à  un  défaut  de  réa- 
daptatibn^e  l’urètre,  longtemps  inactif.  On  fera  la  rééduca¬ 
tion  du  sphincter  et  on  veillera  à  l’élément  psychique,  souvent 
surajouté. 

3°  La  miction  se  rétablit  en  général  immédiatement  après 
l’opération,  elle  est  spontanée,  parfois  un  peu  impérieuse. 

Le  jet,  imparfait  dans  certains  cas,  s’améliore  à  la  longue, 
il  reflète  Tétat'de  la  vessie  et  de  l’urètre  et  traduit  parfois 
leur  souffrance;  il  est  heureusement  influencé  par  quelques 
calibrages  du  canal. 

La  pollakiurie  est  très  améliorée;  il  persiste  souvent  un 
léger  degré  de  pollakiurie  nocturne.  Si  les  résultats,  sont 
imparfaits,  il  faut  incriminer  une  évacuation  incomplète  de  la 
vessie,  une  capacité  vésicale  insuffisante,  un  certain  degré  de 
polyurie  d’origine  rénale  ou  purement  congestive  (décubitus), 
une  infection  persistante  de  la  loge  prostatique  et  de  la 
vessie,  une  cause  réflexe,  un  élément  psychique;  elle  est,  le 
plus  souvent,  rapidement  améliorée  par  des  lavages  urétro- 
vésicaux  et  une  rééducation  de  la  vessie  et  du  sphincter. 

11  n’y  a  pas  de  douleurs  pendant  la  miction. 

4»  La  CAPACITÉ  VÉSICALE  est  très  satisfaisante. 

5“  L’évacuation  de  la  vessie  doit  être  parfaite,  et  elle  1  est 
le  plus  souvent  pour  les  prostatiques  en  état  de  rétention 


(1)  Th.  de  Paris,  i9'24.  —  Paris,  A.  Legrand. 
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complète  récente,  car  l’opération,  faite  précocement,  trouve 
les  organes  encore  résistants.  Pour  les  rétentionnistes  com¬ 
plets  chroniques,  les  résultats  sont  bons,  mais  moins  immé¬ 
diats  et  peuvent  nécessiter,  pendant  quelque  temps,  des  son¬ 
dages  et  des  lavages.  Pour  les  rétentionnistes  incomplets  chro¬ 
niques,  surtout  les  vieux  distendus  et  les  prostatiques  à 
tumeur  petite  sans  projection  vésicale,  un  résidu  peut  per¬ 
sister,  moins  nocif  pour  la  santé  que  la  rétention  existant 
avant  l’opération. 

La  persistance  d’un  résidu  peut  reconnaître  pour  cause  une 
atonie  vésicale  persistante;  en  général,  la  vessie,  même 
forcée,  retrouve  sa  contractilité  si  on  l’aide  par  des  lavages 
et  des  sondages,  et  le  résidu  disparaît.  Les  recherches  mano- 
métriques  peuvent,  avant  l’opération,  donner  d’utiles  rensei¬ 
gnements  sur  l’état  ultérieur  de  la  vessie. 

La  rétention  peut  également  avoir  pour  cause  une  récidive 
de  calculs  vésicaux,  et  la  présence  de  diverticules  et  cellules 
vésicales  dont  l’existence  est  importante  à  déceler  car  ils  sont 
une  cause  de  rétention,  d,’infection,  de  nouveaux  calculs,  de 
fistule  hypogastrique. 

La  persistance  d’un  résidu  postopératoire  peut  être  due  à 
des  obstacles  divers  siégeant  au  col  (spasme  du  sphincter 
interne,  présence  d  une  barre  transversale  postérieure,  brides 
muqueuses,  oblitération  cicatricielle,  involution  sénile  ulté¬ 
rieure  du  col)  ;  dans  la  traversée  prostatique  (déformations, 
récessus,  transformation  fibreuse  de  la  loge,  oblitération  par 
néoformations)  ;  dans  1  urètre  prémembraneux  (oblitération 
partielle  ou  totale). 

Ces  complications  rares  se  voient  surtout  dans  les  cas  où 
l’enucléation  a  été  pénible,  le  plan  de  clicage  difficile  à  suivre 
(adénomes  compliqués  de  périprostatite,  adénomes  énucléés 
par  une  prostatectomie  précédée,  depuis  de  longs  mois  par 
une  cystostomie,  prostatiques  sans  prostate,  atrophie  de  la 
prostate). 

On  évitera,  le  plus  souvent,  ces  complications  par  des  soins 
pré-opératoires  (dans  les  cas  compliqués  de  prostatite  :  désin¬ 
fection  et  cystostomie  exécutée  quinze  jours  avant  l’adéno,- 
mectomie),  par  une  technique  opératoire  soignée  :  désinsertion 
de  la  muqueuse  vésicale,  non  au  sommet  de  l’adénome,  mais 
à  sa  base,  alors  que  l’adénome,  encore  adhérent,  donne  un 
bon  point  d’appui  et  évite  de  cliver  un  lambeau  important  de 
muqueuse  vésicale;  désinsertion  soignée  de  la  muqueuse 
urétrale  sans  arrachement;  conservation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’urètre;  section  de  toutes  les  brides  muqueuses  et 
des  lambeaux  flottants;  nettoyage  de  la  loge  afin  que  les 
parois  soient  bien  nettes;  dans  les  cas  de  dégâts  étendue,  on 
mettra  une  sonde  urétrale  précoce  et  on  effectuera  un  mode¬ 
lage  ultérieur  du  canal  par  des  séances  de  béniqués. 

Les  prostatiques  sans  prostate  ou  avec  atrophie  de  la  pros¬ 
tate  seront  traités  par  énucléation  de  leur  adénome,  s’ils  en 
ont  et  par  section  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  ou  mieux 
par  son  extirpation  complète,  car  leur  maladie  est  surtout 
au  col. 

Les  obstacles  à  la  miction  seront  ultérieurement  abattus 
parla  diathermie  et  la  dilatation;  une  intervention  sanglante 
peut,  cependant,  être  nécessaire. 

La  rétention  persistante,  en  l’absence  de  ces  complications 
postopératoires,  peut  être  due  au  tabes.  Si  l’affection  médul¬ 
laire  est  diagnostiquée  avant  l'opération,  on  pourra  avoir 
quelques  notions  sur  le  pronostic  opératoire  ultérieur  par 
1  étude  manométrique  dè  la  contractilité  vésicale. 

6»  La  DÉSINFECTION  DELA  VESSIE  n’est  pas  toujours  immé¬ 
diatement  obtenue.  Une  infection  peut  persister  qui  reconnaît 
pour  causes  une  lésion  rénale  ou  vésicale  (présence  de  calculs, 
de  diverticules,  persistance  d’un  résidu  et  d’un  bas-fond 
vésical,  cystite  chronique)  ou  une  infection  de  la  loge  prosta¬ 
tique  SV ec  prostatite  postopératoire  et  spermatocyslite. 

11  faudra,  par  une  énucléation  soignée,  éviter  les  fausses 
routes  digitales  et  nettoyer  la  loge  avec  attention. 

.  évitera  d’opérer  les  prostatiques  en  période  de  poussées 
jnüammatoires,  on  désinfectera  les  voies  urinaires  avant 
'opération,  on  continuera  les  soins  au  prostatectomisé  long- 
emps  après  l’opération,  par  des  lavages  et  des  dilatations, 
Surtout  si  le  malade  était  infecté  avant  l’opération. 

7°  Les  CALCULS  vésicaux  postopérotoires  peuvent  recon- 
f lire  une  origine  rénale,  ou  vésicale  ;  persistance  d’un  résidu, 
une  infection,  du  bas-fond,  cystite  rebelle,  corps  étrangersT 


L’origine  des  calculs  peut  être  prostatique-,  leurs  noyaux 
d’origine  peuvent  être  des  débris  muqueux  ou  des  calculs 
prostatiques  libérés  lors  de  l’énucléation. 

Ces  calculs  sont,  le  plus  souvent,  phosphatiques.  Leur  réci¬ 
dive  n’est,  en  général,  pas  fréquente. 

8°  Si  les  lésions  rénales  ne  sont  pas  trop  avancées  et  si  le 
rein  n’est  pas  dégénéré,  l’amélioration  de  la  fonction  bénale 
est  manifeste,  quoique  lente  en  général  à  se  produire.  Si  la 
prostatectomie  a  été  précoce,  le  pronostic  sera  meilleur.  Si  le 
rein  est  infecté,  l’amélioration  est,  en  général,  moins  pro¬ 
noncée,  mais  l’opération  aura  mis  le  malade  dans  les  m^eil- 
leures  conditions  pour  résister  à  son  infection. 

9"  Les  fonctions  génitales  sont  peu  modifiées  par  l’opé¬ 
ration,  elles  sont  même  parfois  améliorées.  Les  désirs  sexuels, 
les  érections  sont  conservés  dans  55  p.  100  des  cas,  les  éja¬ 
culations  sont  également  conservées,  mais  elles  se"  font,  le 
plus  souvent,  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  ne  sont  plus 
utiles  pour  la  fécondation.  -Le  coït  est,  en  général,  facilement 
pratiqué. 

10°  Les  FISTULES  HYPOGASTRIQUES  Sont  rares,  mais  elles 
sont  presque  fatales  après  la  prostatectomie  en  deux  temps; 
on  les  évitera  par  le  décollement  de  la  vessie  et  de  la  paroi! 

Pour  éviter  une  fistulisation  ultérieure,  on  fera  l’incision 
cutanée  courte,  s’arrêtant  à  un  bon  travers  de  doigt  du  pubis. 
L’incision  vésicale  sera  courte,  loin  du  col  vésical,  on  laissera 
la  vessie  libre  dans  l’abdomen  ou  on  la  fixera  à  la  gaine  des 
droits  pour  éviter  que  la  muqueuse  ne  s’éverse. 

Les  éventrations ,  les  orchites  tardives  sont  des  complications 
rares. 

Il”  Les  RÉCIDIVES  de  l’hypertrophie  prostatique  sont,  le 
plus  souvent,  de  fausses  récidives.  ’ 

Ces  pseudo-récidives  sont  dues  au  développement  d’une 
tumeur  maligne,  soit  aux  dépens  de  l’adénome  (épithélioma 
adénoïde),  soit  aux  dépens  de  la  prostate,  bien  que  l’adéno¬ 
mectomie  paraisse  mettre  à  l’abri  d’un  développement  ulté¬ 
rieur  d’une  tumeur  maligne  dans  la  région  prostatique. 

Les  pseudo-récidives  sont  dues,  également,  à  une  continua¬ 
tion  de  l'adénome,  incomplètement  énucléé.  Ces  opérations 
insuffisantes  peuvent  reconnaître  pour  causes  des  difficultés 
d'énucléation  (petits  adénomes  réunis  par  du  tissu  lâche,  adé¬ 
nomes  compliqués  de  périprostatite  et  de  calculs  prosta¬ 
tiques,  prostatectomie  exécutée  comme  deuxième  temps  après 
cystostomie  faite  de  longs  mois  avant).  Elles  peuvent  être 
dues  également  à  une  technique  incorrecte,  à  un  faux  clivage 
intraadénomateux,  à  l’oubli  de  petits  adénomes,  à  une  énu¬ 
cléation  mal  réglée  n’extirpant  pas  la  tumeur  avec  ses  deux 
commissures,  antérieure  et  postérieure.  Il  sera  bon  d’attaquer 
le  plan  de  clivage  non  par  l’urètre,  mais  par  la  commissure 
postéiieure  de  dehors  en  dedans,  et,  une  fois  le  plan  de  cli¬ 
vage  amorcé,  on  s’efforcera  de  ne  pas  le  quitter.  On  vérifiera 
toujours  la  loge  soigneusement  après  l’énucléation. 

Les  vraies  récidives,  si  elles  existent,  paraissent  exception¬ 
nelles,  c’est  plutôt  une  continuation  de  la  maladie  prostatique 
qu’une  vraie  récidive. 

12”  Les  résultats  de  l'opération  de  Freyer  sur  I’état  géné¬ 
ral  sont  d’autant  plus  heureux  que  l’intervention  a  été  plus 
précoce.  Il  y  a  désintoxication  de  l’organisme,  et  on  constate 
une  reprise  de  l’activité  physique  et  intellectuelle.  Dans  les 
cas  moins  heureux,  on  peut  incriminer  l’âge  des  opérés. 

Les  troubles  psychiques  postopér&to'ires,  rares  d’ailleurs,  se 
voient  surtout  chez  les  prédisposés  à  antécédents  obérés. 

Le  prostatectomisé  a  plus  de  chances  de  survie  que  le 
prostatique  avant  l’opération,  car,  du  fait  de  la  prostatec¬ 
tomie,  il  est  le  plus  souvent  mis  à  l’abri  des  complications 
graves  qui  menacent  ce  dernier  et  il  peut  résister  aux  mala¬ 
dies  et  à  l’âge  avec  des  forces  accrues. 

En  résumé,  l'opération  de  Freyer  aura  des  résultats  d’au¬ 
tant  plus  favorables  qu’elle  s’adressera  à  des  prostatiques 
avec  adénome  typique  et  qu’elle  sera  pratiquée  plus  préco¬ 
cement. 

Pour  améliorer  les  résultats  éloignés,  il  faudra  faire  précé¬ 
der  l’acte  opératoire  d’un  traitement  de  désinfection  soigné, 
il  faudra  s’occuper  de  tous  les  petits  détails  de  technique 
qui,  dans  des  mains  expérimentées,  assurent  le  succès.  Il  sera 
bon  de  surveiller  les  opérés  pendant  un  certain  temps  après 
l’opération  et,  sans  trop  les.«  manier  »,  les  soumettre  à  un 
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traitement  ultérieur,  parfois  indispensable  pour  compléter 
l’acte  opératoire. 

L'adsorption  en  thérapeutique.  Le  charbon  animal  (i), 

par  J.  Lefèvre. 

L’auteur  précise  en  une  étude  préalable  de  physico-chimie 
ce  qu’il  faut  entendre  par  adsorption  :  cette  force  attractive 
u'exercent  sur  certaines  substances  des  corps  colloïdaux  ou 
es  poudres;  il  rapproche  le  phénomène  de  la  teinture  de 
l’action  des  poudres.  Après  une  comparaison  entre’  les  diffé¬ 
rentes  poudres  adsorbantes,  talc,  kaolin,  charbon  végétal  et 
animal,  il  établit  que  l’action  thérapeutique  de  ces  substances, 
ne  peut  être  mesurée  que  par  leur  pouvoir  adsorbant,  facile  à 
titrer  vis-à-vis  du  bleu  de  méthylène. 

En  effet  un  bon  charbon  de  peuplier  pulvérisé  ne  peut 
adsorber  que  5  milligrammes  de  bleu  par  gramme,  le  noir 
animal  ordinaire  70  milligrammes  et  le  charbon  employé  par 
Lefèvre  240  milligrammes  et  plus. 

Il  étudie  à  ce  point  de  vue  le  Garbosanis,  charbon  animal  à 
haut  pouvoir  adsorbant  qu’il  a  utilisé  dans  son  travail.  L’ac¬ 
tion  thérapeutique  du  charbon  repose  en  effet  sur  la  fixation  à 
sa  surface  de  certaines  substances  nocives  qui  se  trouvent 
dans  l’organisme  et  dont  l’action  est  par  là  même  neutralisée. 
Le  charbon  animal  est  l’antidote  efficace  de  presque  tous  les 
poisons,  ainsi  qu’en  témoignent  des  observations  irnpression- 
nantes.  Dans  les  affections  intestinales,  le  charbon  agit  en 
fixant  les  microbes  et  surtout  les  toxines.  Très  efficace  contre 
le  botulisme;  les  entérites  aiguës,  il  a  provoqué  des  guéri¬ 
sons  rapides  dans  des  cas  de  diarrhées  contre  lesquels  rien 
n’avait  agi,  à  la  dose  relativement  faible  d’une  cuillerée  à  café 
par  jour.  Il  diminue  nettement  les  symptômes  d’auto-intoxi¬ 
cation.  Il  est  généralement  utile  de  lui  adjoindre  un  laxatif 
salin,  car  il  a  tendance  à  provoquer  de  la  constipation. 

Il  est  probable  que  la  possession  d’un  charbon  animal 
spécialement  actif  permettra  d’étendre  les  indications  e't  l’uti¬ 
lisation  en  thérapeutique  de  cette  force  puissante  qu’est  l’ad- 
sorption;  déjà  l’auteur  signale  l’heureux  emploi  du  charbon 
animal  comme  pansement  sur  les  plaies  atones  et  infectées. 
Cette  thèse  très  documentée  est  le  premier  travail  d’ensemble 
paru  en  France  sur  un  sujet  qui  ne  peut  que  prendre  de  nou¬ 
veaux  développements. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Réponse  à  deux  questions. 

Première  question.  —  Un  ouvrier  agricole  est  blessé  et  est 
envoyé  à  un  médecin  pour  une  radiographie  du  coude,  au 
mois  de  février  1924.  La  Compagnie  d'assurances  à  qui  l’on 
s’est  référé,  répond  au  bout  d’un  long  délai,  huit  mois  en 
l’espèce,  que  l’accident  ne  peut  être  mis  à  sa  charge  et  qu’il 
faut  s’adresser  au  blessé.  Et  on  demande  s’il  est  conforme  à 
la  loi  que  la  Compagnie  puisse  faire  attendre  aussi  longtemps 
sa  décision  et  s’il  y  a  un  moyen  de  recourir  contre  la  Compa¬ 
gnie  en  raison  de  ce  qu’il  s’agit  d’un  ouvriér  étranger  sans 
domicile  fixe. 

Sur  le  premier  point,  il  n’existe  pas  à  notre  connaissance 
de  texte  obligeant  une  Compagnie  d’assurance  à  prendre  un 
parti  dans  un  délai  déterminé.  Sur  le  second  point,  on  peut 
recourir  contre  la  Compagnie  si  un  préjudice  a  été  causé  par 
sa  faute  ;  cette  faute  pourra  consister  précisément  dans  le  fait 
que  le  retard  apporté  par  la  Compagnie  à  répondre  a  empê¬ 
ché  de  s’adresser  à  l’ouvrier  étranger  pour  obtenir  le  paie¬ 
ment  de  ce  qui  peut  être  dû.  Ce  recours  s’exercera  par  voie 
d’instance  devant  le  tribunal;  c’est-à-dire  qu’il  faudra  assi¬ 
gner  la  Compagnie  en  dommages-intérêts. 

Deuxième  question.  —  Une  Compagnie  d’assurances,  res¬ 
ponsable  de  l’accident  du  travail  survenu  à  un  ouvrier, 
dirige  le  blessé  sur  un  hôpital,  sans  munir  ce  dernier  du 
certificat  délivré  par  le  médecin  qui  a  constaté  la  blessure  et 


(i)  Th.  de  Paris,  1924. 


sans  laisser  le  choix  de  l’établissement  hospitalier  au  blessé, 
On  demande  si  un  pareil  procédé  est  conforme  à  la  loi. 

Il  résulte  des  dispositions  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  que  le  ou  les  certificats  doivent  être  joints  à  la  décla¬ 
ration  d’accident  du  travail  ;  telle  est  l’obligation  légale  sur 
le  point  .relatif  au  certificat.  Quant  au  choix  de  l’établisse¬ 
ment,  la  loi  donne  le  droit  au  blessé  de  choisir  la  manière 
dont  il  entend  se  faire  soigner.  Il  semble,  au  surplus,  sur 
tout  ceci,  que  c’est  le  blessé  seul  qui,  en  l’espèce,  peut  se 
plaindre,  car  c’est  à  lui  que  le  préjudice  serait  causé,  si  une 
faute  était  établie  à  la  charge  de  la  Compagnie. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit,  • 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Sourds-muets  :  Etude  médicale,  pédagogique  et 
sociale  (i),  par  le  docteur  G.  de  Parbel  et  Georges- 
Lamarque.  Préface  par  M.  Dautresme,  directeur  de  l’Ins- 
tituiion  nationale  des  sourds-muets  de  Paris. 

L’apparition  de  cet  important  ouvrage  est  un  événement 
scientifique  qui  ne  saurait  passer  inaperçu  d’aucun  médecin. 
Il  compte  parmi  ceux  qu’il  faut  avoir  lu,  quand  on  a  la  pré¬ 
tention  légitime  de  vivre  avec  son  temps.  C’est  la  première 
fois  que  la  question  de  la  surdi-mutité  est  traitée  dans  toute 
son  ampleur  tant  au  point  de  vue  médical  et  psychologique 
que  social  et  pédagogique.  Pour  donner  toute  sa  valeur  à  ce 
document  vécu,  le  docteur  de  Parrel  a  fait  appel  à  la  colla¬ 
boration  d’un  professeur  à  l’Institution  nationale  des  sourds- 
muets,  M”“  Georges  Lamarque.  Une  telle  association  d’un 
otologiste  particulièrement  compétent  et  d'un  technicien  de 
l’enseignement  des  sourds-muets  ne  pouvait  être  que  très 
heureuse  pour  la  mise  au  point  d’une  question  à  peu  près 
ignorée  de  la  plupart  des  médecins. 

Le  point  culminant  de  la  partie  médicale  de  ce  livre,  c’est  le 
chapitre  consacré  à  la  prophylaxie  de  la  surdi-mutité,  i&mûs 
on  n’avait  affirmé,  avec  tant  de  précision,  la  responsabilité 
indiscutable  de  l’hérédosyphilis.  Pourquoi  avait-on  jusqu’ici 
hésité  à  le  faire,  puisque  cette  inculpation  porte  en  elle- 
même  son  heureuse  contre-partie  dans  la  puissance  d’action 
incomparable  de  la  thérapeutique  antisyphilitique?  Il  faut 
féliciter  le  docteur  de  Parrel  d’avoir  posé  le  problème  sans 
ambiguïté.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  effort  coordonné  et 
méthodique  des  médecins,  des  hygiénistes,  des  législateurs 
et  des  pouvoirs  publics  déterminerait  une  diminution' pro¬ 
gressive  du  nombre  des  sourds-muets;  de  ce  fait  le  rende¬ 
ment  travail  de  collectivité  se  trouverait  accru,  tandis  que 
s’allégeraient  les  charges  d’assistance.  N’oublions  pas  qu’il 
y  a  35.000  sourds-muets  en  France  ! 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage  —  sociale  et  péda¬ 
gogique  —  le  médecin  trouvera  tous  les  renseignements  utiles 
sur  les  écoles  de  sourds-muets  et  sur  les  conditions  et  formalités 
d'admission  dans  ces  établissements  scolaires  spécialisés. 

Ce  n’est  pas  tout.  Auprès  des  parents  d’un  enfant  sourd- 
muet,  le  médecin  a  un  rôle  importanj  à  remplir  :  celui  de 
conseiller  technique.  S’il_^  pris  la  peine  de  lire  cet  ouvrage, 
il  aura  réponse  à  toutes  les  questions  qui  lui  seront  posées, 
ainsi  pas  de  fausse  manœuvre,  pas  de  perte  de  temps,  mais 
des  directives  précises  commandant  des  gestes  adéquats, 
Nous  ne  pouvons,  évidemment,  donner  une  analyse  com¬ 
plète  de  ce  livre  de  large  envergure  et  de  haute  tenue  scienti¬ 
fique.  Nous  citerons  seulement  quelques  titres  de  chapitres  : 
Etiologie  et  pathogénie  de  la  surdi-mutité.  —  Examen  clinique 
d'un  sourd-muet.  —  Diagnostic  différentiel.  —  Parallèle  entre 
l’enfant  normal  et  l’enfant  sourd-muet.  — Le  sourd-muet  n  est  pus 
isolé  dans  la  vie.  —  Droits  civils  et  politiques  du  sourd-muet.  — 
Comment  envisager  l’avenir  ?  —  Le  mariage  des  sourds-muets. 
—  Résultats  de  l’instruction  des  sourds-muets ,  etc. 

Somme  toute,  la  surdi-mutité  ne  condamne  pas  ceux  qui  en 
sont  atteints  à  l’inaction  et  ne  les  laisse  pas  à  la  charge  de  la 


(i)  Un  vol.  in-8  de  45o  p.,  avec  162  fig.t  dans  le  texte.  —  Pcix  • 
35  fr,  —  Paris,  «  Les  Presses  universitaires  de  France  »,  49i 
boni.  Saint-Michel. 
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LABOKATOIF^Etô 

DURET  &  RABY 

5  Av.  des  Tilleuls  ,  PARAIS  (montmaki^e) 


THAOLAXINE 


{ I/axatif  —  ü-égim  e  ) 

A9ar-Agap  et  extraits  de  RJiamnées 

Paillettes -Cachets-  Comprimés.  Granulé 


LAXAGARINE 


(  Thaolaxine  sans 
I  addition  de  Rhamnées) 


SIMPLE  ou  BELLADONEE 

Paillettes  et  Cachets 


cj“||0LE0LAXINE 


Huile  de  paraffine 
préparée  spécialement 
pour  l'usage  interne, 
un  et  le  soir  en  se  couchant 


ENTEROj 

CHOLEOKINASEl 

■COUTE 

Dragées  ovoïdes  kératinisées  d'extrait  spécial  de  fiel  H 
de  bœuf  et  de  kinase  -  6a  8  dragées  par  Jour.  1 

Comprimés  saturants\ 

(Garb*?de  bismuth  et 
poudre  de  lait.) 

1  comprimé  toutes  les  cinq  minutes  Jusqu'à  soulagement 

Granulé  soluble 

J  bicarPFphasph.  suif.  desoude\ 
reproduisant  la  formule  du 
Une  mesure  dissoute  dans  un  Ÿ^^OUraeUdeLausanne) 
yerre  d  bordeaux  d'eau  pure  .  ^ 


ANTACIDOL 


SATUROL 


A  K in I  n QTU  r Kl  I  m  £*  (^drénaUne^jpophjsine 

ANulUblnLIMIlML  stprchnine,  SpartéineJ 

Ampoules  de  Sérum  hyperienseur  :  une  injection  hypoderm.  parjaur 


Échantillons  et  Littérature  a  Messieurs  les  Docteurs. 


R.  G., 
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eollectivité.  Au  contraire,  cette  infirmité  se  trouve  compen¬ 
sée  en  grande  partie  par  la  «  démutisation  »,  la  lecture  sur 
les  lèvres,  l’instruction  intellectuelle  et  l’apprentissage  d’une 
profession.  C’est  ce  que  nous  démontrent  M“'  Lamarque  et 
le  docteur  de  Parrel;  pour  beaucoup  de  médecins  ces  affirma¬ 
tions  consolantes,  fondées  sur  l’expérience,  seront  une  véri¬ 
table  révélation. 

Ce  livre  est  donc  plus  qu’un  livre,  c’est  un  acte  ulüe  ;  c’est 
aussi  une  bonne  action.  Ajoutons  qu’il  est  présen'é  sous  la 
forme  la  plus  élégante  et  que  de  nombreuses  reproductions 
photographiques  illustrent  le  teste  de  la  façon  la  plus 
attrayante.  Des  tableaux  synoptiques  placés  à  la  fin  de  chaque 
chapitre  permettent  au  lecteur  de  classer  dans  son  esprit  les 
notions  acquises  et  d’en  conserver  une  vue  d’ensemble. 

Ouvrage  capital,  rédigé  selon  la  formule  la  plus  moderne 
et  qui  fait  honneur  à  la  science  française.  r.  l.  s. 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  d’in¬ 
ternat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Puig,  Mollard,  Paufîque  et 
Jeannin  Jean,  ex  æquo-,  MM.  Roland  et  Amouroux,  ex  æquo\ 
M.  Mestrallet;  MM.  Lacroix  Jean,  Jouve  Paul,  M™'  Joüve  et 
M.  Caillot,  ex  æquo\  M"'  Loison;  M.  Beylot;  M.  Chaverit; 
M.  Tillier;  MM.  Jarain,  Montel,  Langénieux  et  Michel, 
ex  æquo-,  M.  Bérard;  M.  Valléry;  M.  Chevallier. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Levrat,  Barrai,  Bernay, 
Treppoz,  Armanet,  M"' Guillemin,  M.  Valin,  M'*'  Gaumond, 
MM.  Garcin,  Jeannin  Pierre,  Burlet,  Freidel,  Bouysset, 
Christy,  Riou,  Lagèze,  Gharachon,  Michelon,  Vachez,  Baudry, 

On  remarque  dans  la  liste  des  titulaires  ex  æquo  avec  les 
n°“  9  et  lo,  M.  et  M“®  Paul  Jouve. 

C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  l’on  voit  deux 
internes  dd  la  même  famille  le  mari  et  la  femme, 

CO.VlirÊ  CONSULTATIF  DE  l’eNSBIGNEMENT  SUPÉRIEUR. 
—  Dans  la  première  quinzaine  de  décembre  aura  lieu  l’élec¬ 
tion  des  membres  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement 
supérieur. 

Il  sera  établi  par  le  doyen  de  chaque  faculté  de  médecine 
une  liste  d’agrégés  en  exercice  et  une  liste  de  professeurs 
titulaires. 

Le  nombre  des  professeurs  titulaires  à, désigner  est  ainsi 
réparti  : 

Médecine  et  sciences  médicales,  3  membres. 

Chirurgie,  i. membre. 

Obstétrique,  hygiène  de  la  première  enfance  et  puéricul¬ 
ture,  I  membre. 

Anatomieethistologie,  !  membre. 

Physiologie,  i  membre. 

Physique  et  chimie,  bactériologie  et  parasitologie,  a  mem¬ 
bres. 

Pharmacie,  i  membre. 

LÉGION  d’honneur.  —  Est  nommé  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  :  • 

Ministèbe  du  Travail.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Chopy  (de  Nemours). 

jubilé  du  professeur  forgue.  — Le  jubilé  de  notre 
éminent  confrère  le  professeur  Forgue  qui  devait  être  célébré 
en  juillet  à  Montpellier  aura  lieu  en,  novembre  prochain. 

Au  cours  de  la  cérémonie  un  livre  jubilaire  comprenant  plus 
de  6o  mémoires  sera  remis  au  maître  qui  honore  si  grande¬ 
ment  l’antique  faculté  de  Montpellier. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  en  vermeil  est  • 
décernée  au  docteur  Jacquemont  (de  Roubaix). 

MARINE.  —  Par  décision  ministérielle  du  5  octobre  1924, 
les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nom¬ 
més  élèves  du  Service  de  santé  de  la  marine,  à  la  suite  du 
concours  de  1924  : 

Ligne  médicale.  —  Candidats  à  huit  inscriptions  : 

MM.  Woelfel,  Panero,  Peyre,  Gonjard,  Giraud. 


Candidats  à  quatre  inscriptions  : 

MM.  Daydé,  Parneix,  Lembret,  Raboisson,  Vernier,  Ca- 
valadé,  Guyader,  Russaouen,  Génaud,  Roussel,  Degui'lhen 
Géniaux,  GasUnet,  Ravel,  Verré,  Boulnois,  Berny,  Audi- 
bert,  Montalieu,  Lotte,  Le  Guen,  Crenn,  Bissery,  Mazé 
Bayle,  Lassalle,  Camenen,  Romez-Cuilliez  dit  Massa,  Ber^ 
nard,  Trotneur,  Beautés,  Broch,  Duvey,  Leitner,  Le  Guern 
Dias-Cavaroni,  Lantheaume,  Arnulf,  Morelet,  Caries,  Beau- 
diment,  Rouyer,  Chapert,  Gastets,  Destruels,  Grémoux 
Léger,  Thevenin,  Nedelec,  Ceccaldi,  Perramond,  Meyer' 
Escudier,  Reboul,  Gauzy,  Le  Cars,  Moustardier,  Duron' 
Remion,  Charot,  Duran,  Bernard-Lapommeray,  Frances- 
chîni,  Hostier,  Brouste,  Orly,  Dottain,  Nigay,  Lemasson, 
OUivier,  Raymond. 

HYGIÈNE  publique.  —  Le  Journal  officiel  du  9  octobre 
publie  une  circulaire  du  ministre  de  l’Agriculture  relative  au 
commerce  du  lait  et  des  produits  de  laiterie.  Dans  le  même 
numéro  figure  une  instruction  générale  du  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  relative  aux  eaux  d’alimentaiion. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Dieupart,  ancien  chef  de  labora¬ 
toire  à  Saint-Lazare, mneien  médecin  en  chef  du  dispensaire 
antituberculeux  de  Saint-Denis,  secrétaire  général  adjoint  de 
l'Association  professionnelle  des  journalistes  médicaux;  Léon 
Roche  (fils)  (de  Lyon)  ;  Vermulten  (de  Bergues)  ;  et  le  pro¬ 
fesseur  Van  Duyse  (de  Gand). 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L  HOPiTAL  COCHIN  (Profes¬ 
seur  :  M.  Pierre  Dèlbet).  —  'Traitement  des  fractures  et 
LUXATIONS  DES  MEMBRES.  —  Cours  Gomplémentaire^  du  i4  au 
24  octobre  1924,  de  5  à  7  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  cli¬ 
nique,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Lelbet, 
par  MM.  Pierre  Mornard,  Raoul  Monod  et  Lascombe,  chefs 
de  clinique. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

■Chaque  leçon  comportera  :  i°  De  5  à  6  heures,  une  leçon 
théorique  avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et 
d'appareils  ;  2°  de  6  à  7  heures,  des  exercice*  pratiques  au 
cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils. 

La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  1 5o  francs. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  delà 
quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis;  de  i5  à  17  heures. 


RENSEIGNEMENTS 

m"'  s.  russinger,  prof,  dipl.,  8,  r.  Lekain.  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d*  la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  —  Pour  les  chasseurs  du  dimanche.  —  On  se  rend 
commodément  par  le  P.-L.-M.  en  Gâtinais  et  en  Sologne, 
régions  giboyeuses.  Deux  trains  le  matin,  l’un  à  6  h.  18 
(omnibus  toutes  classes),  l’autre  à  7  h.  3o  (express  toutes 
classes  mais  ne  prenant  de  voyageurs  de  2”  et  3®  qu’à  destina¬ 
tion  de  Gien)  pdrmettent  d’arriver  dans  la  matinée  sur  le 
terrain  de  chasse. 

D’autre  part,  le  train  express  toutes  classes  partant  de 
Paris  à  17  h.  20  pour  Montargis  (19  h.  45),  Nogent-sur-Ver- 
nisson  (.oh.  07),  Gien  (20  h.  26)  s’arrête,  les  samedis  et 
veilles  de  fêtes,  aux  gares  de  Solterres  (10  h.  01)  et  des 
Choux- Boismorand  (20  h.  i5)  pour  y  laisser  des  voyageurs 
sans  bagages. 

Pour  le  retour  sur  Paris,  en  dehors  des  trains  du  Service 
régulier,  il  est  mis  en  circulation,  les  dimanches  et  fêtes,  un 
train  (toutes  classes)  qui  dessert  Gien  (19  h.  10),  les  Choux- 
Boismorand  (  59  h.  22),  Nogent-sur-Vernisson  (19  h.  3  1  ),  Sol¬ 
terres  (19  h.  38),  Montargis  (20  h.).  Arrivée  à  Paris  à 
22  h.  27. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS,  —  80C.  Gén,  D'imP.  KT  d’ÊDIT.,  17,  RÜB  CASSETTE* 
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LABORATOIRES  ROBIIM,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


TL.J\.  :]VÆÉII>IGA.TIO]Nr 


Oontre  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  a  %  d’acide  élaïérinique. 
pommade  a  2  %  —  — 

bâton  a  10  %  —  — 


LIPOL 


Contre  les  HÉMORROÏDES  : 

PANSEMENTS  QUIÉVI  k  10  %  d’acide  élaïérinique 
Contre  les  FLUXIONS  RHUMATISMALES  ET  GOUTTEUSES  : 

COMPRESSES  MAËS  à  a5  %  d’acfde  élaïérinique 

H.  BA.TXUX,  pharmacien,  3  1,  rue  Saint-Benis,  BAItlS  (1" 


-  R.  G.,  36.460,  Seine. 


RECONSTITUANT 


Récalcification 

ASSURÉE 
CERTAINE 
«  PRATIQUE 

QUE  PAR  R  j 

EN  POUDRE-COMPRIMÉS-GRANULÉS-CACHETS 
U  TittCMcme  esT  yemue 
TRICAICINE  PURE 
THiCAiciNE  MÉTHYLARSINÉE; 

TRICALCINE  ADRÉNALINÉE 
TRICALCINE  FLUORÉE 


G.,  148.044,  Seine. 


MICROSCOPES  KRÂUSS 

XJltra-TMîcr^o 


Nouveautés  : 


Catalogue  L  gratis 


E.  KRAUSS,  18-20.  rue  de  Naples.  —  PARIS 

R.  G.,  159.808,  Paris 
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Le  Mono-Stéréo 
Le  DISPOSITIF 

stéréoscopique, 
transformant  tout 
microscope  ordinaire 
en  microscope 

BINOCULAIRE 

MICROTOMES 
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THIGÉNOL  "ROCHE”! 
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THIGÉNOt. 

dosésàSOX 


/nodore^non  caustique,  non  toxique,  so/vb/e  eau.a/cooi,  glycérine 


:.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


Echantillon  et  Littérature 
Produitô.F.Hoffmann* La  Roche  &C^ 
,  Place  des  ^Oifeô.  Paris  . 


LE  SULFARSENOL 


BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 


Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 


LEIVIOIWS  DANGEREUX 


s  fois 


jxyde.  Coefflçient  de  toxi- 


Dissolution  rapide.  Injections  intravei¬ 
neuses,  intramusculaires,  sous-outanées, 
saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu¬ 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  biennorragie  ;  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  EFFICACE 


LE  PLUS  COIVIIYIODE 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 

Présentation  ;  Boîtes  de  12  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 

BLENNORRAGIE  I  chrIpnique 
CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Huile  g  doCEDRUS 

Essentielle  ATLANTICA 

▼  porCaps'»'®  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Remplace 

avanlageusement 
Tessence  de  Sanlal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 

Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Eeirs 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘®“  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16®  ^0^9.239“ 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chausséè-d’Antin,  PARIS 
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On  s’abonne  sans  frais  je  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  peste  de  France.,  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  80  francs  par  an. 

L’abonnement  part  du  1-  de  chaque  mois.  Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  -  I  an  ;  35  fr.. 

DE9H.  AIIH.ETDE2H.A5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  30  o. 

TÉL.  :  Gohelins  19-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  paquets  ganglionnaires  de  l’aine.  Leur  traitement  chirur¬ 
gical,  par  M.  Yves  Bourde. 

XXXIII"  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE 
CHIRURGIE  (Paris,  6-i  i  octobre  1924)  [suife]. 

Discussion  de  la  'première  question  :  «  'Traitement  des  fractures 
fermées  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Leurs  résultats 
éloignés.  » 

IV"  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(Paris,  29-30  septembre  et  i“>'  octobre  1924.) 

Résumé  des  rapports  ;  Premier  rapport  ;  «  Traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  de  l’enfance;  »  —  Deuxième  rapport  :  «  Pro¬ 
phylaxie  et  traitement  de  la  syphilis  infantile;  »  —  Troisième 
rapport  :  «  Etiologie  et  pathogéuie  du  rachitisme.  » 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Le  cancer  du  rein. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 
Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1923-Î92i. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
L’épreuve  écrite  du  concours  de  l’externat  aura  lieu  à  la  date 
fixée  le  lundi  20  octobre  1924,  â  9  h.  3o,  au  gymnase  muni¬ 
cipal  Huyghens,  10,  rue  Huygens  (XIV"). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours; 

Les  candidats,  étant  obligatoirement  tenus  d’occuper  les 
places  marquées  à  leur  nom,  sont  invités  à  se  présenter 

dès  8  h.  45. 

LA  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  EN  VUE  DU  DOCTORAT 
EN  MÉDECINE.  —  Le  Journal  officiel  du  1 1  octobre  1924 
publie  le  décret  du  10  septembre  portant  réorganisation  des 
études  de  médecine.  Nous  publierons  in  extenso  dans  notre 
prochain  numéro  cet  important  décret  qui  modifie  le  plan  des 
études  médicales  tel  qu’il  a  été  établi  par  le  décret  de  191 1 . 

MINISTÈRE  DE  l’agriculture.  —  Le  docteur  Delsouiller 
(de  Neauphle-le-Ghâteau)  est  nommé  médecin  de  l’Ecole 
Mtionale  d’agriculture  de  Grignon,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Grellière,  démissionnaire  pour  raison  de  santé. 

0.,  1 1  oct.  1924.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Régis  Dumaine,  médecin  à  la  Gom- 
P»gnie  des  messageries  maritimes. 

HOPITAL  DEAUJON.  —  GoURS  PRATIQUE  d’otO-RHINO-LARYN- 
OOLOGIE  AVEC  EXAMEN  DES  MALADES.  —  Le  docteur  Bal- 
enweck,  otelogiste  des  hôpitaux,  commencera,  le  vendredi 


17  octobre  1924,  un  cours  élémentaire  et  pratique  d’oto- 
rhino-laryngologje,  avec  examen  des  malades  par  les  élèves, 
aveè  le  concours  des  docteurs  Bloch,  otologiste  des  hôpitaux; 
Guvillier  et  Granet,  assistants;  Quirin,  chef  de  laboratoire. 

Get  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours  (sauf  le  dimanche) 
et  durera  un  mois.  Il  comprendra  deux  parties  : 

1°  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  examen  des  malades. 
Chaque  élève  aura  sa  table,  examinera  personnellement  les 
malades,  sous  la  direction  du  chef  de  service,  des  assistants 
et  des  moniteurs  qui  donneront  les  explications  théoriques  et 
pratiques  particulières  à  chaque  cas,  et  sera  exercé  à  la  pra¬ 
tique  des  petites  interventions  courantes  de  la  spécialité. 

2°  Mardi,  jeudi  et  samedi,  enseignement  théorique  propé- 
deutique,  d’une  part,  et  opérations,  d’autre  part. 

Les  opérations  seront  pratiquées  devant  les  élèves  à 
h.  1/2.  Elles  seront  précédées  d’une  courte  démonstration 
U  cas  à  opérer,  des  indications  opératoires  propres  à  ce  cas 
et  suivies  de  la  discussion  des  lésions  constatées  et  du  procédé 
opératoire  utilisé. 

L’enseignement  propédeutique  aura  lieu  à  1 1  heures,  sui¬ 
vant  le  pragramme  ci-dessous  : 

Modes  d’examen  et  techniques  intrumentales  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

Les  [grands  syndromes.  Leur  signification  (diagnostique 
et  leur  traitement  :  1°  L’obstruction  nasale  et  nasopharyngée; 
2“  les  sécrétions  nasales  et  naso-pharyngées  ;  3“  les  écoule¬ 
ments  auriculaires,  les  surdités,  les  épreuves  d’audition; 
4°  les  vertiges,  le  nystagmus,  les  épreuves  d’audition;  5“  les 
enrouements,  les  aphonies  et  les  dyspnées;  6°  les  dysphagies 
pharyngées  et  œsophagiennes. 

Les  grands  processus  :  La  syphilis;  2”  la  tuberculose; 
3"  le  cancer;  4"  les  complications  des  otites  ;  5°  les  complica¬ 
tions  des  sinusites. 

Généralités  :  i"  Radiographie  et  laboratoire  au  service  de 
l’oto-rhino-laryngologie;  2“  les  agents  physiques  dans  la 
thérapeutique  oto-rhino-laryngologiste;  3"  conseils  pour 
l'installation,  choix  de  l’appareillage  et  de  l’instrumentation 
indispensables. 

Le  nombre  des  places  est  limité.  Le  prix  du  cours  est  de 
200  francs. 

S’inscrire  à  l’hôpital  Beaujon,  auprès  de  M.  le  docteur 
Cuvillier,  assistant. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours  et,  dans  la  limite 
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des  postes  d’examen  disponibles,  les  élères  pourront  être 
admis  à  faire  un  stage  de  trois  mois,  renouvelable.  . 


HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  ENSEIGNEMENT  OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGiQUE.  —  Sous  la  direction  de  M.  Georges  Lau- 
rens,  chef  du  service  oto-rhino-laryngologique,  et  avec  le 
concours  de  ses  assistants,  MM.  G.  Hubert  et  L.  Girard,  le 
fonctionnement  du  service  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Consultation  :  Mardi,  jeudi,  samedi  à  10  heures. 

Opérations  :  Vendredi  à  10  heures. 

Petites  interventions  :  Lundi,  mercredi  à  10  heures. 

Pensements  :  Tous  les  matins  à  gh.  1/2. 

Enseignement.  —  Un  cours  élémentaire  d’otp-rhino-laryn- 
gologie,  en  neuf  leçons  sera  fait  les  mardis,  jeudis,  samedis  à 
g  heures  du  mardi  4  novembre  au  samedi  22. novembre. 

Ce  cours  aura  un  but  essentiellement  pratique  et  aura  sur¬ 
tout  en  vue  le  diagnostic  et  le  traitement  des  cas  les  plus 
fréquents  dans  la  pratique  quotidienne. 

Chaque  séance  comprendra  : 

1“  Un  aperçu  théorique  avec  schémas,  dessins  et  pièces 
osseuses. 

2*  L’assistance  à  la  consultation  avec  présentation  de  ma¬ 
lades. 

Le  nombre  des, places  est  limité  à  12. 

Un  certain  nombre  d’élèves  pourront  être  admis  ultérieu¬ 
rement  à  travailler  dans  le  service. 

Droit  d’inscription  :  60  francs. 

S’inscrire  tous  les  matins  dans  le  service  de  M.  Georges 
Laurens,  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  3,  rue  Pierre-Larousse. 


HOPITAL  d’urologie  ET  DE  CHIRURGIE  URINAIRE 

(  1 56  bis,  avenue  de  Sufiren) .  —  Assistants  titulaires  :  docteurs 
Boulanger,  Grandjean  et  Brûlé.  Assistant  adjoint  :  docteur 
Quenay.  Assistant  chirurgical  :  docteur  G.  Yvon.  Assistant 
médical  :  docteur  Siguret,  Chefs  des  laboratoires  :  docteurs 
Beauvy,  Detot,  Le  Guyon,  et  Lobligeois.  Chef  du  service  : 
M.  le  docteur  F.  Cathelin.  —  Enseignement  complet  de  la 

CHIRURGIE  URINAIRE  ET  DES  TECHNIQUES  UROLOGIQUES  MO¬ 
DERNES. Semestre  d’hiver  à  partir  du  jeudi  16  octobre  ig24. 

Programme.  —  Consultations,  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
de  9  h.  à  1 1  h. 

Opérations  et  lithotritie,  les  vendredis  à  g  h.  au  Pavillon- 
Annexe. 

Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères,  les  mardis  et 
samedis  à  g  h.  1/2. 

Radiographies,  les  mercredis  à  g  h. 

Leçon  clinique  après  présentation  de  malades,  de  pièces 
anatomiques  et  de  planches,  les  jeudis  à  10  h. 

Injections  épidurales  et  électricité  (haute  fréquence),  les 
mercredis  à  g  h.  i/a. 

Urétrites  et  examen  des  gouttes,  les  lundis  à  10  h. 

Traitements,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  h.  à  midi. 

Le  musée,  la  bibliothèque  et  les  laboratoires  sont  ouverts 
tous  les  jours  aux  élèves. 

Les  cours  particuliers  sont  annoncés  par  des  affiches 
spéciales. 

Des  certificats  seront  délivrés  à  la  fin  de  chaque  semestre 
aux  élèves  et  aux  médecins  étrangers  les  plus  assidus. 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  —  S’adresser  tous 
les  matins  chez  le  concierge,  i56  bis,  avenue  de  Sufiren. 
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THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L’ANNÉE  1928-1924 

Doctorat  d’Etat.  — •  i,  Zuccarelli.  —  Contribution  à 
l’étude  du  kala-azar  infantile  autochtone. 

2.  Clavier.  —  Contribution  à  l’étude  des  incidents  et  acci¬ 
dents  de  la  rachianesthésie. 

3.  Tirouvanziam.  —  Contribution  à  l’étude  des  réactions 
méningées  aseptiques. 

4.  Dauch.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie  diaphrag- 


Dyspnée  lODÉINE  IVIONTAGU 


matique  congénitale  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  (1920- 

*9*3). 

5.  Ricord.  —  Dix  observations  de  sympathectomie  péri- 
artérielle. 

6.  Le  Gac.  —  Contribution  à  l’étude  des  syphilides  secon¬ 
daires  tardives. 

7.  Ganakis.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  cinnamate  de  benzyle,  associé 
à  la  cholestérine  (cinnozyl). 

8.  Foucault.  —  Contribution  à  l’étude  des  névritès  palu¬ 
déennes.  (Névrite  du  sciatique  poplité  externe). 

9.  Raffalli.  —  L’injection  épidurale  dans  la  dysurie  des 
médullaires. 

10.  Puech.  —  Etude  des  albumines  du  sérum  et  recherches 
sur  les  modifications  de  leur  taux  dans  les  maladies  par  la  vis- 
cosimétrie  et  la  rèfractométrie. 

11.  Temple.  —  Contribution  à  l’étude  des  ostéites  post¬ 
typhiques. 

12.  Bert.  —  Considérations  sur  un  syndrome  postcommo- 
tionnel  complexe. 

13.  Ythier.  —  La  lithiase  urétérale  et  sa  thérapeutique. 

14.  Gély.  —  Contribution  à  l’étude  des  fausses  coxalgies. 
(Ostéochondrite  et  arthrite  déformante.) 

15.  Marican.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  myélo-méningocèle. 

16.  Barbezier.  — Les  applications  de  radium  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  de  l’oesophage. 

17.  Morenon.  —  Le  traitement  par  l'enfouissement  con¬ 
jonctival  des  kératites  rebelles  du  trachome. 

18.  Goarnisson.  —  De  la  procidence  du  cordon  ombilical. 
Documents  cliniques  pour  servir  à  l’étude  de  cette  complica¬ 
tion  de  l’accouchement. 

19.  Garrigues.  —  Des  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
tolérés  ou  méconnus. 

20.  Lowys.  —  Contribution  à  l'étude  des  complications 
pleurales  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  La  pleurésie 
adhésive. 

21.  PÉLISSIER.  —  Syndrome  wilsonien  consécutif  à  la 
névraxite  épidémique.  (Etude  anatomique  du  foie  et  de  l’en¬ 
céphale.)  Contribution  à  l'étude  de  la  dégénérescence  muco- 
cytaire  de  la  névroglie. 

22.  Boéri.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’hypertrophie  du 
sein  et  en  particulier  de  son  traitement. 

23.  Moreau.  ^  Des  localisations  osseuses  typhiques  et 
paratyphiques. 

24.  Lavit.  —  A  propos  d’une  observation  de  calcul  du 
canal  de  Wharton. 

25.  Gros.  —  Contribution  à  l’étude  pathogénique  des  cir¬ 
rhoses  pigmentaires. 

26.  Tasso.  —  Contribution  à  l’étude  des  purpuras.  Le  pur¬ 
pura  anaphylactique. 

27.  Maurel.  —  L’arythmie  de  tension. 

28.  Garcin-Nicolas.  —  Etude  sur  le  sérum  de  convales¬ 
cent  dans  la  rougeole. 

29.  Përramond.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  dracunculose  (filaire  de  Médine). 

30.  Berthon.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  spondylite 
typhique  et  de  son  traitement  par  la  vaccinothérapie. 

31.  SiCARD.  —  Etude  clinique  et  histologique  d'un  sarcome 

primitif  de  la  rotule.  .  , 

3i.  Tristant.  —  L’irrigation  continue  en  chirurgie  uri¬ 
naire.  ,  , 

33.  Paillet.  —  Traitement  non  sanglant  des  fractures  ue 
Dupuytren  récentes  et  fermées.  (Résultats  éloignés.) 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DIViEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am¬ 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules, 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d'injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 
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Le®  Éta.l>lisseraents  F*OXJLEIVO  F’rères 

Société  Anonyme,  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  5.386,  Seine. 
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ALOYSINE 

PILULES  à  base  de  SUC  d*AIL 

SANS  SAViEUR  4  SANS  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  Vhaleine  aucune  odeur  alliacée  — 


ENTÉRITES 


HYPERTENSION 


TUBERCULOSE 


DYSENTERIE  ARTÉRIELLE  BRONCHITES  CHRONIQUES 

DIARRHÉE  PRÉSCLÉROSE  CATARRHES 

PARASITES  INTESTINAUX  GANGRÈNE  PULIVICNAIRE 

s'emploient  à  la  dose  de  6 -à  8  Pilules  par  Jour 

Dans  le  traitement  de  ï’ hypertension,  interrompre  le  traitement  pendant  48  heures  tous  les  8  jours 

POMMADE  D’ALOYSINE  :  Tuberculoses  externes.  Plaies  supputées.  Dermatoses,  etc. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

Pharmacie  QOUZÈNE,  139,  Rue  de  Paris,  à  PANTIN  (Seine) 

Dépôt  Bénérai  :  PHARMACIE  CENTRALE  DE  FRANGE,  21,  Rue  des  Nonnains-d’Hyères,  PARIS 

”  R.  c.,  18.069,  Seiue. 
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lES  PAQÜETS  ŒGLIOIAIRES  DE  L’AIl 

I,EUR  XRAITEMEIVX  CHIRURGICAL 

Par  M.  Yves  BOURDE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Sous  cette  dénomination  courante  de  «  paquets 
ganglionn.aire's  de  l’aine  »  nous  entendons  toutes 
ces  grosses  tuméfactions  soulevant  la  région  ingui- 
no-crurale  du  volume  d’un  œuf  de  poule  à  celui  du 
poing  et  constituées  par  des  amas  d’adénite  et  de 
périadénite  d’évolution  subaiguë,  contenant  par 
place  un  pus  mal  collecté  et  peu  abondant,  et  dont 
fa  durée  est  souvent  d’une  désespérante  longueur 
si  on  n’intervient  pas  radicalement. 

C’est  cette  exérèse  radicale  que  nous  venons 
défendre  dans  cet  article,  élargie  aussi  bien  dans 
son  exécution  que  dans  ses  indications.  Du  reste, 
hâtons-nous  de  dire  que  cette  idée  n’est  pas  neuve. 
C’est  pendant  notre  internat,  dans  ie  service  du 
docteur  Juge,  que  n-ous  l’avons  vue  appliquée  sou¬ 
vent.  Toutefois,  il  nous  semble  qu’on  peut  encore 
en  élargir  les  indications  et  que,  toutes  les  fois  que 
la  résolution  de  ces  masses,  quelle  que  soit  leur 
origine,  tarde  un  peu,  il  y  a  intérêt  à  les  enlever, 
faisant  ainsi  gagner  au  malade  un  temps  très  long 
avec  le  minimum  de  séjour  au  lit.  Nous  voudrions 
développer  ici  quelques  idées  tirées  d’observations 
prises  dans  notre  pratique  civile  ou  hospitalière  et 
montrer  les  bons  résultats  qu’on  peut  attendre  de 
l’intervention  malgré  la  diversité  des  infections  en 
cause. 

Sans  vouloir  faire  une  revue  générale  complète 
de  la  question,  nous  allons,  en  quelques  mots, 
étudier  :  ‘ 

1°  Les  caractères  de  ces  tumeurs  inflammatoires 
et  leur  origine. 

2°  Les  indications  de  l’opération. 

3”  La  technique  de  leur  lexérèse. 

Etiologie  et  caractères.  —  Nombreuses  sont  les 
affections  qui  peuvent  provoquer  ces  adénopathies. 
Nous  n’en  retiendrons  que  les  principales,  celles 
qu’on  voit  tous  les  jours. 

1°  Adénopathies  chroniques  simples.  ' —  Souvent, 
c’est  par  exclusion  qu’on  sera  amené  à  faire  ce  dia¬ 
gnostic  et  c’est  surtout. la  tuberculose  qu’il  faut 
éliminer.  La  plupart  du  temps  la  lésion  initiale,  la 
porte  d’entrée  est  guérie  depuis  longtemps  ou  passe 
inaperçue  ;  Tadénite  semble  évoluer  alors  pour  son 
propre  compte.  En  pareil  cas,  il  s’agit  bien  souvent 
de  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë  dont 
la  fréquence  croît  à  mesure  qu’on  sait  mieux  la 
diagnostiquer,  en  sorte,  que  les  adénopathies  chro¬ 
niques  simples,  un  peu  volumineuses  sont  bien 
rares  pour  ne  pas  dire  inexistantes,  sauf  bien 
entendu,  si  une  lésion  originelle  dans  une  région 
tributaire  de  ce  territoire  lymphatique  explique  leur 
existence. 

Et  alors  le  traitement  de  la  lésion  causale  sera 
seul  logique. 

a”  Adénopathies  TUBERCULEUSES.  —  Elles  sont  des 
plus  fréquentes.  Nous  né  décrirons  pas  ici  leur 
caractère  poly ganglionnaire,  leurs  fistules,  «etc. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  leur  fréquente 
bilatéralité  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  has, 
accroît  les  difficultés  du  traitement. 


Leur  diagnostic  du  reste  n’est  pas  toujours  des 
plus  faciles  en  l'absencp  d’inoculation  au  cobaye. 
L’état  général  du  sujet,  leur  indolence,  la  présence 
de  ganglions  hypertrophiés  en  d’autres  régions,  le 
caractère  de  leur  pus,  l’ahsence  de  lésions  locales 
banales  susceptibles  d’être  à  leur  origine,  seront 
les  meilleurs  éléments  d’appréciation. 

Rappelons  la  fréquence  de  l’association  tubercu¬ 
leuse  avec  la  syphilis  (scrofulate  de  vérole),  le 
Ducrey  (hubon  strumo-chancrelleux  de  Rollet),  la 
blennorragie  même. 

3°  Lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë.  — 
Dès  1,913,  Nicolas,  Favre,  Durand  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  cette  variété  d’adénopathie.  Rappelons  que 
l’affection  consiste  essentiellement  en  une  suppura¬ 
tion  ganglionnaire  inguinale,  parcellaire,  à  petits 
foyers  '  multiples,  isolés  (paradéno-lymphite  de 
Ravaut,  Roülin  et  Rabaut),  disséminés  dans  le  paren¬ 
chyme  ganglionnaire,  fistulisée,  à  fistules  succes¬ 
sives,  isolées  et  restant  telles,  en  général.  Le  pus 
est  filant,  visqueux,  glaireux. 

Cette  adénite  s’accompagne  constamment  d’une 
adénite  iliaque  interne  qui  régresse  après  ablation 
•  de  la  masse  inguinale.  Les  lésions  sont  exception¬ 
nellement  bilatérales. 

Cette  inflammation  serait  consécutive  à  une  ulcé¬ 
ration  génitale  (ulcère  vénérien  adénogène),  herpé- 
tiforme,  lenticulaire  plane,  cupuliforme,  papuleuse 
ou  nodulaire  ou  quelquefois  à  de  la  balanite  ou  à 
une  légère  urétrite  non  gonococcique. 

L’affection  s’accompagne  au  début  de  quelques 
phénomènes  généraux  :  courbature,  malaises,  etc.. 
Elle  atteint  surtout  l’homme  à  la  période  d’activité 
sexuelle,  rarement  la  femme,  jamais  l’enfant  ou  le 
vieillard.  Son  germe  pathogène  est  inconnu.  Ravaut 
a  vu  dans  un  cas  des  amibes.  Nous  en  avons  observé 
de  nombreux  cas.  Nous  en  avons  opéré  un  homme 
de  lettres  qui  guérit  en  huit  jours.  Un  mois 
après  sa  femme  dut  subir  la  même  intervention. 

3°  Adénopathie  chancrelleuse.  —  «  L’affection, 
dit  Brôdier,  se  localise  d’une  façon  constante  aux 
ganglions  superficiels  :  presque  toujours  elle  affecte 
un  seul  ganglion,  monadénite  cnancrellleuse  de 
Ricord.  La  marche  de  l’adénite  chancrelleuse  peut 
être  comparée  à  celle  d’une  adénite  aigue. 

On  observe  dans  le  pli  de  l’aine  une  tuméfaction 
ovalaire,  allongée,  parallèle  à  celui-ci,  parfois  étran¬ 
glé  par  l’arcade  crurale,  tuméfaction  -douloureuse 
et  chaude.  » 

Cette  description  répond  à  la  majorité  des  cas, 
mais  pas  à  tous  nous  semble-t-il.  Voici,  en  effet,  ce 
que  nous  avons  souvent  vu  :  , 

Un  sujet,  porteur  d’un  chancre,  présente  une 
adénopathie  pluriganglionnaire  du  pli  de  l’aine  qui 
ressemble  à  n’importe  quelle  adénite  subaiguë. 

La  masse,  formée  de  ganglions  assez  bien  isolés 
n’est  pas  très  sensible.  Puis,  un  jour  la  peau  rougit, 
les  ganglions  se  conglomèrent  plus  ou  moins.  Du 
pus  se  forme.  On  incise,  ou  plutôt  on  ponctionne, 
on  presse,  on  évacue,  on  injecte  quelque  antisep¬ 
tique.  Cependant,  le  chancre  guérit,  mais  l’adénite 
persiste,  volumineuse,  fistulisée.  Souvent  un  gan¬ 
glion  suppure,  puis  un  autre,  le  tout  ressemblant  à 
s’y  méprendre  à  une  adénite  tuberculeuse.  S’agit-il, 
en  pareil-  cas,  d’infection  secondaire  tuberculeuse? 
C’est  bien  possible,  mars  nous  ne  saurions  le  dire. 

En  tous  cas,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  l’adénite 
chancrelleuse  évoluer  d’une  façon  complètement 


ÔAZETTE  DES  HOPITAUX 


H»  83j  14  et  lé  oôt.  195/,.  —  97‘ ANNÉE. 


tifo 


différente  du  bubon  classique  et  c’est  sur  cette 
notion  que  nous  voudrions  attirer  l’attention. 

Du  reste,  Gougerot  a  décrit,  en  1910,  dans  les 
Annales  des  maladies  vénériennes^  ces  bubons  chro¬ 
niques  avec  leur  forme,  soit  fistuleuse,  froide,  soit 
éléphantiâsique,  soit  phagédénique. 

Chaque  fois,  du  reste,  dès  traitements  longs  et 
inefficaces  avaient  été  essayés  pendant  des  mois. 

L’exérèse  large,  à  distance  suivie  de  carellisation 
dé  la  plaie,  nous  a  chaque  fois  donné  des  succès 
rapides  en  l’espace  de  trois  semaines  à  un  mois. 

4“  Les  adénopathies  néoplasiques  ne  nous  retien¬ 
dront  pas. 

Ou  bien,  il  s’agit  d’une  maladie  généralisée  du 
système  lymphatique  et  il  ne  saurait  être  question 
d’exérèse  chirurgicale. 

Ou  bien,  il  s’agit  d’adénite  consécutive  à  un  can¬ 
cer  de  la  région.  Nous  avons  ainsi  extirpé  dans  un 
même  temps  un  cancer  de  la  verge  avec  adénite 
bilatérale  ulcérée.  L’exérèse  nous  a  paru  relative¬ 
ment  facile. 

En  résumé  :  En  présence  d’un  paquet  ganglion¬ 
naire  chronique  de  l’aine  fistulisée  ou  non  : 

Rechercher  les  antécédents  :  Souvent  on  trouvera 
un  chancre  ou  un©  ulcération  banale  cicatrisés  ou 
non.  Si  on  ne  trouve  rien,  hésiter  entre  tubercü- 
lose  ou  lymphogranulomatose.  Le  diagnostic  est 
souvent  possible  cliniquement.  De  toutes  façons,  la 
biopsie  nous  fixera.  Cette  biopsie  nous  avons  tout 
avantage  à  la  faire  large,  complète.  Elle  consistera 
dans  l’ablation  totale  de  la  masse,  chaque  fois  qu’on 
le  pourra,  si  nous  nous  permettons  ce  plagiat  de 
Sebileau  à  propos  du  cancer  de  la  langue. 

Indications  de  la  méthode.  --  Malgré  l’extension 
que  nous  croyons  possible  de  donner  à  l’exérèse 
totale  de  ces  paquets  ganglionnaires,  il  y  a  lieu  de 
préciser  Certaines  indications  et  quelques  contre- 
indications. 

A.  Indications  tirées  de  la  nature  de  la  tumeur. 
—  En  principe,  on  peut  enlever  radicalement  toutes 
ces  tumeurs  quelle  que  soit  leur  nature,  sauf  bien 
entendu  quelques-unes  que  nous  classerons  dans 
les  contre-indications. 

a.  Adéndpdthiès  inftanimatoires  simples.  —  Leur 
ablation  sera  rarement  dè  mise,  le  traitement  de  la 
lésion  locale  prime  tout.  Nous  n’avons  jamais  èu  à 
pratiquer  leiir  ablation. 

b.  Adénopathies  tuberculeuses.  Au  cou,  leur 
ablation  peut  être  très  discutée  à  cause  de  la  laideur 
de  la  cicatrice,  de  l’impossibilité  de  pratiquer  l’abla¬ 
tion  de  tous  les  ganglions  et  des  récidives  fré¬ 
quentes  dans  ceux  qu’on  a  laissés  au  niveau  du 
creux  Sus-claviculaire  par  exemple.  Ici  ces  raisons 
n’ont  pas  de  valeur.  Mieux  vaut  une  cicatrice  ingui¬ 
nale  même  disgracieuse  que  le  port  continu  d’un 
pansement  de  fistule.  Quant  aux  récidives  elles  n’ont 
pas  de  raison  dé  se  produire;  le  Creux  inguino- 
cruràl  est  plus  facile  à  nettoyer  que  le  cou,  et  il  est 
bien  difficile,  avec  une  exposition  large  de  la  Légion, 
que  quelque  chose  écliappe  à  l’opérateur. 

11  y  a  donc  lieu  d’opérer  largement  ces  adénites 
autant  qüe  possible  avant  leur  stade  de  ramollissê- 
ment,  auquel  cas  on  peut  observer  üne  bonne  réu¬ 
nion  per  primam.  Le  traitement  général  de  la  tuber¬ 
culose  ne  sera  qu^un  adjuvant  utile  ;  seul,  il  agit 
mal  sur  ces  lésions  très  localisées.  Les  ponctions, 


les  injections  modificatrices,  les  exérèses  limitées 
n’aboutissent  le  plus  souvent  qü’à  des  fistules  d’une 
désespérante  chronicité.  Mêmè  au  stade  de  fistulisa¬ 
tion  le  nettoyage  de  la  région  est  toujours  possible 
sinon  facile.  Il  n’y  a  qu’à  passer  loin  du  bloc  fistu- 
leux,  en  tissus  sains. 

c.  Adénopathies  d’origine  incertaine.  Lymphogra¬ 
nulomatose  inguinale.  —  Ici,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire 
pas  de  discussion  possible.  Le  traitement  conserva¬ 
teur  médical  de  cette  affection  èst  encore  à  trouver. 
Et  Pexérèse  donne  si  constamment  de  bons  résultats 

u’il  faut  enlever  largement  et  d’un  bloc  ces  masses 

lires  dans  leur  ensemble,  recouvertes  d’une  peau 
œdémateuse,  plissée,  fistulisée.  La  guérison  survient 
parfois  per  primam,  le  plus  souvent  après  désunion 
partielle,  avec  une  légère  suppuration.  Il  faut  comp¬ 
ter  environ  de  trois  semaines  à  un  mois  jusqu’au 
dernier  pansement. 

d.  Adénites  chancrelleiises .  —  Il  nous  est  arrivé 
d’enlever  d’un  seul  tenant  sàns  même  Ouvrir  la 
coque  de  l’abcès  des  adénites  chancrelleuses  aiguës, 
en  pleine  phase  de  suppuration  chaude.  Dans  un  cas 
il  s’agissait  ainsi  d’un  bloc  delà  dimension  du  poing, 
fait  surtout  de  péri-adénite.  Pendant  douze  jours 
nous  n’eûmes  pas  de  pus  dans  lé  pansement  malgré 
le  drainage,  et  le  malade  sortit  de  la  maison  de  santé 
cicatrisé  per  primam.  Les  ehancrelles  continuaient 
d’évoluer.  Mais  au  bout  dé  quelques  jours  une  col¬ 
lection  purulente  se  forma  derrière  notre  cicatrice, 
à  la  faveur  probablement  de  l’ensemencement  par 
les  voies  lymphatiques  ouvertes  par  l’opération  et 
nous  fûmes  obligé  de  désunir  partiellement  notre 
incision  cicatrisée.  La  guérison  demanda  trois 
semaines  de  plus.  Aussi  nous  préférons  attendre 
maintenant  la  guérison  de  cette  porte  d’entrée  qu’est 
le  chancre,  ce  qui  est  d’ailleurs  plus  logique.  Pen¬ 
dant  ce  temps  le  bubon  est  ponctionné  et  s’il  se  fis¬ 
tulisé  nous  sommes  à  temps  de  l’enlever  avec  plus 
de  sécurité.  Car,  nous  le  répétons,  la  fistulisation 
de  ces  adénopathies  est  extrêmement  fréquente  :  la 
lésion  prend  alors  une  allure  presque  «  froide  »  et 
son  exérèse  ne  fait  pas  courir  des  chances  d’inocu¬ 
lation  des  tissus  sains  par  un  pus  encore  trop  viru¬ 
lent.  Nous  avons  encore  vu  ces  jours-ci,  àla  consulta¬ 
tion  de  l’Hôtel-Dieu,  une  adénopathie  polyganglion- 
naire  droite,  consécutive  à  une  blennorragie  (?)  soi¬ 
gnée  à  la  campagne  depuis  plusieurs  mois.  Il  y  avait 
là,  sur  un  bloc  inégal  gros  comme  un  œuf,  deux 
fistules  intarissables,  un  ganglion  prêt  à  s’ouvrir 
spontanément  à  la  peau,  le  tout  sensible  à  là  pres¬ 
sion  et  très  laid  à  la  vue.  L’exérèse  guérirait  certai¬ 
nement  cela  en  moins  d’un  mois. 

B.  IfiDicÀTiôNS  tirées  Dti  SuiÉT.  —  a.  L’âge  n& 
aucune  importance.  Ce  sont,  du  reste,  affections 
qu’on  ne  voit  guère  que  chez  l’adulte. 

b.  L’état  général  du  sujet  ne  compte  qu’au  point 
de  vue  tuberculose.  Faite  sous  rachianesthésie  cette 
opération  ne  comporte  aucun  choc.  Il  ne  faut  donc 
pas  hésiter  à  débarrasser  l’organisme  de  ce  foyer 
impossible  à  éteindre  autrement.  Bien  heureux  si 
nous  pouvions  faire  pour  le  poumon,  le  rachis,  le 

enou  ou  la  hanche  ce  que  nous  faisons  pour  l’épi' 

idyme  et  l’adénopathie  tuberculeuse  du  pfi^.^® 
l’aine.  Malgré  tout  un  examen  général  du  sujet  s  mi' 
posera  pour  ne  pas  méconnaître  par  ailleurs  une 
caverne  pulmonaire  ou  une  péritonite  caséeuse, 
auquel  cas  la  lésion  inguinale  ne  joue  qu’un  rôle 
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modeste  dans  le  tableau  pathologique  qu’offre  le 
malade. 

C.  Indications  tirées  de  l’échec  des  traitements 
antérieurs.  —  C^es  échecs  sont  nombreux.  On  ponc¬ 
tionne,  on  injecte  un  liquide,  puis  un  autre,  puis 
on  cautérise,  puis  on  applique  une  pommade,  on 
fait  du  soleil  et  l’on  n’aboutit  qu’à  guérir  une  fistule 
pour  voir  une  autre  se  former.  Loin  de  nous  la 
pensée  qu’il  n’y  a  rien  à  tenter  avant  le  traitement 
radical.  Mais  quand  on  a  échoué,  il  ne  faut  pas 
s’obstiner  longtemps  et  attendre  qne  le  moral  du 
malade  soit  miné  par  les  réveils  successifs  de  la 
suppuration. 

Contre-indications.  —  Les  contre-indications  exis- 
tenti  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler. 

fl.  Il  y  a  d’abord,  répétons-le,  I’état  général  du 
sujet  qui  peut  être  un  obstacle  â  une  intervention 
qui  entraîne  parfois  quelques  gros  délabrements. 
C’est  ainsi  qu’on  devra  hésiter  à  opérer  un  tubercu¬ 
leux  avancé  et  peu  résistant. 

D’autre  part,  la  multiplicité  des  lésions  (pulmo¬ 
naires,  viscérales,  ganglionnaires)  peut  rendre  inu¬ 
tile  l’intervention. 

Est  contre-indiquée  également  l’ablation  de  gan¬ 
glions  témoins  d’une  affection  sanguine  telle  que  la 
leucémie.  Du  reste,  en  pareil  cas,  d’autres  régions 
sont  prises. 

b.  Localement,  il  y  a  peu  de  contre-indications. 
Pourtant  le  phagédénisme  d’une  ulcération  reposant 
sur  une  adénopathie  chancrelleuse  volumineuse 
mérite  de  nous  arrêter.  Il  est  dangereux  de  dénuder 
les  vaisseaux  du  creux  inguino-crural  au  niveau  d’un 
pus  possédant  cette  fâcheuse  propriété. 

La  fistulisation  même  multiple,  en  pomme  d’arro¬ 
soir,  est  plutôt  une  indication  qu’une  contre-indi¬ 
cation. 

La  présence  d’une  hernie  peu  volumineuse  ne 
doit  pas  nous  arrêter.  Il  faudra  seulement  éviter  son 
ouverture  âu  cours  de  l’évidement. 

c.  La  BILATÉRALITÉ  est  une. objection  sérieuse. 

Deux  fois  nous  avons  vu  survenir  à  la  suite  d’un 

curage  bilatéral  des  plis  inguinaux  un  œdème  sérieux 
des  bourses  et  un  peu  de  gonflement  des  membres 
inférieurs.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  adénopa¬ 
thie  tuberculeuse  bilatérale  chez  un  nègre  phti¬ 
sique.  Ce  malheureux  réclamait  très  instamment 
l’opération.  Ce  qui  nous  décida  c’est  qu’une  nuit  il 
essaya  de  s’inciser  lui-même  ses  tumeurs  de  l’aine 
à  l’aide  d’un  débris  de  son  assiette  cassée.  L’exérèse 
bilatérale  eut  lieu  en  une  seule  séance  et  le  lende¬ 
main  apparut  un  œdème  inquiétant  de  ses  organes 
génitaux.  Ce  pauvre  noir  mourut  quelques  jours 
après  d’hémoptysie. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  d’un  malade  por¬ 
teur  de  chancres  et  d’une  urétrite  aiguë  avec  adé¬ 
nite  bilatérale  qui  venait  se  faire  opérer  pour  hernie 
inguinale  double.  Après  guérison  des  ulcérations  et 
de  l’écoulement,  l’adénite  ne  régressa  pas.  Nous 
décidâmes  alors  de  procéder  par  étapes.  En  deux 
semaines  nous  lui  enlevâmes  ses  ganglions  ingui¬ 
naux.  Après  la  deuxième  exérèse  apparut  un  œdème 
des  bourses  qui  mit  plusieurs  semaines  à  régresser. 

En  somme,  en  cas  de  bilatéralité,  il  vaut  mieux 
opérer  en  deux  séances  espacées  chacune  de  plu¬ 
sieurs  semaines  en  commençant  par  le  côté  le  plus 
volumineux. 


d.  La  PRÉSENCE  DE  GANGLIONS  ILIAQUES  paS  trOp 

volumineux  n’est  pas  une  contre-indication. 

Dans  la  tuberculose,.  Gosset  conseille  de  les  enle¬ 
ver  par  une  incision  de  la  paroi  antérieure  de  la 
fosse,  iliaque  au-dessous  du  trajet  inguinal. 

Dans  la  lymphogranulomatose  il  est  inutile  d’y 
toucher;  ils  régressent  seuls  après  exérèse  des  gan¬ 
glions  inguino-cruraux. 

Technique  opératoire.  —  Bien  décrite  par  Gosset 
{Journ.  de  chir.^  1909,  p.  12 1)  elle  est  «  rapide  et 
facile  à  condition  d’eipployer  une  technique  appro¬ 
priée.  L’extirpation  de  ces  ganglions  est  plus  simple 
que  celle  des  ganglions  cervicaux  ».  En  effet,  il  n’y 
a  d’adhérences  avec  la  veine  fémorale  que  sur  une 
petite  étendue,  au  niveau  de  l’anneau  crural,  les 
vaisseaux  étant  protégés  par  leur  gaine  aponévro- 
tiqpe.  Il  n’y  a  qu’entre  la  crosse  de  la  saphène  et  le 
Gimbernat  qu’on  trouve  deux  ou  trois  ganglions, 
dits  inguinaux  profonds.  Au  contraire  la  saphène 
interne,  qui  est  sus-aponévrotique,  contracte  des 
adhérences  intimes  avec  les  ganglions  cruraux. 
Aussi  faut-il  la  réséquer. 

«  Tout  le  secret  pour  rendre  facile  l’extirpation 
des  ganglions  réside  dans  ce  fait  que,  quels  que 
soient  l’état  de  ces  ganglions,  leur  degré  de  ramol¬ 
lissement,  leurs  adhérences,  il  existe  toujours  en 
arrière  d’eux  et  de  la  saphène  interne,  en  avant  de 
l’aponévrose  du  moyen  abducteur  et  du  quadriceps, 
un  plan  de  clivage  qui  permet  un  décollement  facile 
des  ganglions  et  leur  ablation  en  une  seule  masse  ». 

Gosset  décrit  trois  sortes  d’incisions  : 

1°  L’incision  parallèle  à  l’arcade,  incision  de 
choix  ; 

2°  L’incision  très  arquée  à  convexité  inférieure; 

3°  L’incision  verticale,  parallèle  aux  vaisseaux 
fémoraux; 

Nous  avons  personnellement  employé  deux  autres 
incisions  : 

Une  incision  stellaire,  combinant  l’incision  pa¬ 
rallèle  et  l’incision  verticale.  Elle  donne  un  jour 
énorme  sur  la  région.  Son  inconvénient  est  de  pro¬ 
duire  parfois  un  peu  dé  nécrose  des  pointes  des 
lambeaux,  ou  bien  une  incision  ovalaire,  circonscri¬ 
vant  la  tumeur,  sinon  dans  sa  totalité  du  moins  dans 
toute  la  région  où  la  peau  est  enflammée  Ou  fistu¬ 
lisée.  Elle  a  un  inconvénient  :  c’est  en  cas  de  désu¬ 
nion  de  laisser  une  brèche  un  peu  large.  Mais,  en 
sachant  ménager  quelques  points  qui  tiennent  bon, 
la  plaie  réouverte  est  infiniment  moins  large  que  la 
plaie  opératoire. 

Voici  ensuite  les  temps  qu’indique  Gouet  : 

1*  Section  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  de  la 
veine  saphène  externe|; 

2“  Section  du  pédicule  externe  (circonflexe  iliaque); 

3®  Section  du  pédicule  supérieur  (sous-cutanés 
abdominaux);  - 

4“  Section  du  pédicule  interne  (honteux  externes). 

5®  Section  du  pédicule  profond  :  crosse  de  la  sa¬ 
phène. 

Il  nous  a  paru  plus  commode  de  ne  pas  découvrir 
d’emblée  la  veine  saphène  externe,  souvent  noyée 
chez  les  sujets  gras  dans  du  tissu  adiqueux. 

Nous  préférons  procéder  de  haut  en  bas  et  il  nous 
a  semblé  que  le  plan  de  clivage  n’en  était  pas  plus 
difficile  à  trouver  : 

I®  On  isole  le  paquet  à  sa  limite  supérieure,  plus 
haut  que  le  trajet  inguinal,  en  plein  sur  l’aponévrose 
résistante  du  grand  oblique.  On  sectionne  ainsi  la 
tégumenteuse  abdominale.  Le  décollement  se  pour- 
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suit  de  haut  en  bas,  très  facilement  sur  cette  surface 
lisse  et  nacrée.  Un  seul  point  à  signaler  :  être  pru¬ 
dent  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe  pour  ne 
pas  ouvrir  une  hernie  ou  léser  le  cordon: 

2°  On  tombe  alors  sur  le  ligament  de  Poupart 
tendu,  résistant.  On  arrive  sur  là  région  crurale'; 

3“  On  doit  alors  se  poAer  en  dehors,  très  en 
dehors,  jusqu’aux  ganglions  de  Ausspitz .  accolés 
aux  vaisseaux  circonflexes  iliaques  externes  qu’on 
coupe; 

4“  Décollant  alors  la  masse  de  dehors  en  dedans 
on  passe  sur  l’artère  fémorale,  solidement  protégée 
par  le  toit  de  l’infundibulum  femorali-vasculaire,  sur 
la  veine  de  même  nom,  à  laquelle  on  arrache  parfois 
une  ou  deux  petites  collatérales  qu’il  faudra  lier 
avec  soin; 

5“  La  masse  qui  reste  adhérente  est  formée  par 
les  ganglions  profonds,  remplissant  la  partie  libre 
de  l’entonnoir  crural,  accollé  à  la  crosse  de  la 
saphène  ; 

6°  Se  porter  alors  tout  à  fait  en  dedans,  sectionner 
les  honteux  externes  et,  au  doigt  coiffé,  d’une  com¬ 
presse,  décoller  par  dessous  saphène'  externe  et 
anglions.  Deux  ligatures,  l’une  sur  la  crosse, 
autre  au-dessous  de  la  masse  terminent  l’opé¬ 
ration. 

Ainsi  conduite,  l’opération  ne  nous  a  pas  encore 
donné  de  déboires. 

La  blessure  de  la  veine  fémorale  est  certainement 
possible  «  on -l’évitera,  dit  Gosset,  si  l’on  a  fait  une 
incision  cutanée  longue,  si  l’on  opère  à  ciel  ouvert 
en  voyant  bien  ce  qu’on  fait.  » 

Nous  drainons  systématiquement,  car  une  abon¬ 
dante  lymphorragie  a  lieu  les  jours  suivants.  En  cas 
de  suppuration,  ce  qui  est  fréquent,  il  y  a  deux 
façons  d’agir  ; 

i®  Soit  faire  sauter  tous  les  points;  et  la  réunion 
secondaire  sera  un  peu  longue; 

2®  Soit  donner  une  issue  facile  au  pus  en  enlevant 
un  ou  deux  points  et  glisser  dans  la  plaie  un  drain 
de  Garrel  qui  sortira  du  pansement.  On  injecte 
toutes  les  deux  heures  10  ou  .i5  centimètres  cuhes 
de  Dakin  et,  quelle  que  soit  l’origine  de  la  suppura¬ 
tion  le  résultat  est  remarquable. 

La  cicatrice  est  parfois  chéloïdienne.  Mais  ceci  n’a 
pas  la  même  importance  qu’au  cou.  Quant  aux  réci¬ 
dives,  elles  ne  peuvent  avoir  lieu  si  on  a  fait  un 
curage  complet  et  méthodiquement  réglé. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  6-ii  octobre  i924  (i).] 

PREMIÈRE  QUESTION  [suite] 

Traitement  des  fractures  fermées  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  Leurs  résultats  éloignés. 

Discussion  des  rapports. 

M.  WiLLEMs  (de  Gand)  estime  que  dans  le  traitement  des 
fractures  du  col  du  fémur  il  faut  savoir  borner  ses  ambitions. 
Toutes  les  méthodes  ont  à  leur  actif  de  bons  et  de  mauvais 
résultats  et  le  pronostic  reste  toujours  incertain  même  avec 
les  fractures  qui  se  prêtent,  le  mieux  i  la  consolidation.  Les 
méthodes  sanglantes  sont  intéressantes,  mais  elles  s’appuient 
encore  sur  trop  peu  3e  faits  pour  qu’on  puisse  les  juger  équi¬ 
tablement.  Un  des  meilleurs  procédés  de  traitement  est,  sans 
doute,  celui  de  Whitman.  L’extension  continue  donne  aussi 
des  résultats  sufBsants.  Seulement  cette  extension  est  appli¬ 
quée,  par  l’auteur,  à  l’aide  des  broches  de  Steinman  sur  la 
cuisse  en  rectitude  et  non  en  abduction  et  la  réduction  peut 
ainsi  être  obtenue  sans  traction  trop  forte.  D’autre  part,  il 
est  essentiel  de  ne  pas  faire  marcher  trop  tôt  les  malades. 
Chez  le  vieillard,  on  cherchera  plutôt,  par  la  mobilisation 
et  le  lever  précoces,  à  éviter  les  accidents  d’hypostase  qu’à 
obtenir  une  consolidation  illusoire. 

M.  Kummer  (de  Genève)  présente  une  statistique  de  81  cas 
dont  44  se  rapportent  à  des  hommes  et  87  à  des  femmes,  avec 
un  maximum  de  fréquence  entre  soixante  et  soixante-dix  ans. 
Presque  tous  ces  cas  traités  par  l’extension  continue  sur 
broche  métallique  avec  des  poids  suffisants  ont  donné  de  bons 
résultats.  Le  raccourcissement  fut  toujours  léger  et  même 
nul  chez  quelques  blessés.  Dans  un  cas,  la  broche  ayant 
déterminé  une  nécrose  superficielle  avec  suppuration  dut  être 
supprimée  et  remplacée  par  une  extension  au  leucoplaste. 
Lei  vissage  à  la  Delbet  a  été  pratiqué  trois  fois  dans  des  frac¬ 
tures  transcervicales  avec  des  résultats  médiocres.  Il  con¬ 
vient  de  laisser  les  malades  au  lit  très  longtemps.  Le  lever 
précoce  est  responsable  de  la  plupart  des  pseudarthroses. 

M.  Hansen  (de  Copenhague)  emploie  presque  exclusive- 
liient  la  méthode  de  Whitman  qui  lui  a  donné  60  à  65  p.  loo 
de  bons  résultats  et  35  à  40  p.  100  de  pseudarthroses.  Sa 
statistique  comporte  3oo  cas  avec  10  p.  100  de  morts.  Il 
remarque  que  la  pseudarthrose  est  souvent  compatible  avec 
un  bon  résultat  fonctionnel.  Chez  les  blessés  qui  continuent 
à  souffrir  longtemps  après  le  traitement,  l’extirpation  de  la 
tête  fémorale  est  à  conseiller. 

M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  a  obtenu  de  bons  'résultats 
de  la  méthode  de  Delbet  dans  les  fractures  par  décapitation,  ■ 
mais  pense  que  les  fractures  extracapsulaires  relèvent  de 
l’extension  continue.  Chez  les  malades  très  âgés,  gâteux  ou 
présentant  des  tares  organiques  graves,  aucun  traitement 
actif  ne  doit  être  appliqué.  Si  la  fracture  survient  chez  un 
ancien  syphilitique,  ce  qui  n’est  pas  rare,  la  meilleure  théra¬ 
peutique  est  l’extension  continue. 

M.  Lambotte  (d’Anvers)  est  d’avis  que  dans  le  traitement 
sanglant  des  fractures  du  col,  comme  dans  celui  des  autres 
fractures,  il  faut  opérer  à  ciel  ouvert  et  par  conséquent  faire 
une  arthrotomie.  L’incision  qui  passe  en  dedans  du  couturier 
donne  peu  de  jour,  saigne  abondamment  et  sectionne  des 
nerfs  musculaires  importants.  L’incision  d’Ollier  avec  relè¬ 
vement  du  grand  trochanter  est  préférable.  En  outre,  la  vis 
n’assure  pas  une  solidité  suffisante,  elle  tient  mal  dans  le  tissu 
spongieux  et  peu  résistant  de  la  tête.  Mieux  vaut  dégager 
cette  tête  du  cotyle  et  la  fixer  au  col  avec  de  longs  clous  de 
menuisier.  Dans  un  cas,  l’auteur  n’avait  pas  employé  de  clous 
assez  longs,  la  tête  fémorale  ne  tenait  pas,  il  dut  en  pratiquer 
l’ablation.  Le  résultat  fut  bon  néanmoins.  Ce  malade  est  pré- 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n°  8a,  p.  i353.  —  Service  de 
l'Association  de  la  Presse  médicale  française. 
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sente  au  Congrès,  ainsi  qu’un  autre  fracturé,  plus  récemment, 
opéré  et  dont  la  tête  fémorale  est  réunie  au  col  par  quatre 
clous. 

M.  J.  Guyot  (de  Bordeaux)  approuve,  les  conclusions  des 
deux  rapports;  il  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur  avec  le  plâtre  à  la  Whitman  et  a 
pratiqué  7  opérations  de  vissage  avec  i  mort  par  congestion 
au  sixième  jour  chez  un  vieillard  et  6  bons  résultats  dont 
2  tout  à  fait  remarquables  datant  l’un  et  l’autre  de  trois  ans. 
Dans  une  observation,  il  s’agissait  d’une  pseudarthrose  avec 
impotence  fonctionnelle  complète  datant  de  plusieurs  mois  ; 
le  vissage  métallique,  sous-rachi,  a  permis  d'obtenir  un  cal 
osseux  avec  retour  à  des  fonctions  normales.  Ces  deux  opérés 
font  facilement  7  et  8  kilomètres  par  jour  à  pied  et  cela  sans 
douleur  ni  fatigue.  L’auteur  a  été  une  seule  fois  amené  à 
enlever  la  vis  ;  il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-huit  ans, 
opérée  à  Versailles,  et  qui  présenta  des  accidents  douloureux 
tenaces,  de  névralgie  sciatique.  La  vis  qui  fut  enlevée  un  an 
après  l’intervenlion,  était  entourée  d’une  sorte  de  kyste  à 
contenu  huileux,  la  tête  de  la  vis  étant  complètement  indé¬ 
pendante  des  parties  fibreuses  trochantériennes. 

M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  indique  quelques  détails  de 
technique  personnelle  et  montre  d’intéressantes  radiogra¬ 
phies. 

M.  Robineau  (de  Paris)  reconnaît  un  certain  nombre  de 
contre-indications  aux  opérations  pour  fracture  transcervi¬ 
cale  du  col  du  fémur  ;  les  unes  sont  tirées  de  l’état  général, 
âge  trop  avancé,  déchéance  organique  ou  psychique  ;  les 
autres,  de  l’état  anatomique  de  la  fracturé,  fractures  irréduc¬ 
tibles  et  comminutives  ou  véritables  fractures  spontanées. 
Les  résultats  éloignés  sont  souvent  médiocres,  la  fonction 
de  la  hanche  étant  compromise;  l’opération  n’évite  pas  tou¬ 
jours  la  pseudarthrose  ;  les  résultats  excellents  sont  assez 
rares. 

L’auteur  attribue  les  insuccès  et  demi-succès  à  des  causes 
diverses  :  La  réduction  incomplète  de  la  fracture  dans  le  sens 
antéro-postérieur  peut  faire  échouer  la  synthèse  ;  il  recom¬ 
mande  de  réduire  après  disjonction  des  fragments  par  trac¬ 
tion  latérale.  Le  défaut  de  coaptation  prédispose  à  l’usure  du 
col  et  au  déplacement  secondaire  ;  il  faut  employer  une  vis  et 
la  placer  exactement  dans  la  région  centrale  de  la  tête  du 
fémur;  la  technique  de  Contremoulins  permet  ce  vissage  cor¬ 
rect.  L’emploi  des  vis  métalliques  produit  toujours  le  tasse¬ 
ment  et  la  déformation  secondaire  du  col,  de  même  que  le 
lever  précoce  et  la  reprise  prématurée  de  la  marche  ;  une 
immobilisation  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  jours  est 
nécessaire. 

L’auteur  emploie  donc  de  nouveau  les  vis  en  os  de  bœuf 
pour  la  synthèse  du  col;  bien  bloquées,  elles  ne  sont  pas 
encore  résorbées  au  bout  de  trois  ans  ;  elles  ne  provoquent’ 
pas  l’ostéoporose  du  col;  leur  rupture  est  évitée  en  laissant 
les  opérés  assez  longtemps  au  Ut. 

M.  Masmonteil  (de  Paris),  après  avoir  opéré  un  certain 
nombre  de  fractures  du  col,  est  convaincu  que  l’arthrotomie 
est  indispensable.  Seule,  elle  permet  de  constater  la  position 
respective  des  fragments  variable  d’un  cas  à  l’autre,  de  prati¬ 
quer  une  exacte  réduction  et  de  conduire  la  vis  à  travers  le  col 
dans  la  tête,  sans  aléa  possible.  D’autre  part,  dans  l’extension 
continue  qui  sera  faite  avec  des  poids  variant  de  28  à  40  kilo¬ 
grammes,  le  pied  doit  être  placé  en  rotation  interne  forcée, 
son  bord  interne  reposant  sur  la  table.  Enfin  l’auteur  estime 
encore  qu’une  seule  vis  est  insuffisante  à  maintenir  les  frag¬ 
ments  qui  peuvent  se  déplacer  l’un  sur  l’autre  par  rotation 
alors  que  deux  vis  assurent  leur  fixité  d’une  façon  absolue. 
Un  repos  au  lit  de  quarante  jours  au  moins  est  nécessaire. 

M.  Auvray  (de  Paris)  a  vu  opérer  dans  son  service  ,M.  Mas¬ 
monteil.  Il-, confirme  l’exactitude  des  constatations  faites  par 
celui-ci  et  des  conclusions  qu’il  en  a  tirées  touchant  les  points 
essentiels  d’une  bonne  technique  opératoire.  Les  résultats 
obtenus  ont  toujours  été  immédiatement  très  bons  comme  le 
prouvent  les  radiographies,  mais  ne  se  sont  pas  en  général 
maintenus,  le  col  s’infléchissant  peu  à  peu  sans  qu’on  puisse 
bien  apercevoir  les  raisons  de  ce  déplacement  secondaire. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  a  pu  pratiquer  le  vissage  sans 
autre  moyen  que  des  radiographies  et  une  minutieuse  explo¬ 
ration  de  la  région  par  le  palper.  Il  s’est  servi  de  simples  vis 


à  bois  de  menuisier  ayant  8  à  9  centimètres  de  longueur.  Ces 
vis  ayant  des  tours  de  spires  espacés  offensent  au  minimum 
le  tissu  osseux  et  sont  bien  tolérées.  Le  vissage  n’est  possible 
que  pour  des  fractures  transversales  à  deux  fragments,  trans¬ 
cervicales  ou  cervico-céphaliques  et  chez  des  sujets  dont  le 
col  n’est  pas  trop  raréfié. 

M.  Prat  (de  Nice)  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  21  cas  de  fractures -du  col  du  fémur  chirurgicalement 
traitées.  La  technique  opératoire  suivie  est  dans  ses  grandes 
lignes  celle  de  Delbet,  mais  faisant  jouer,  dans  la  perfection 
des  résultats,  un  rôle  primordial  à  la  précision  de  la  réduc¬ 
tion;  l’auteur  emploie  une  table  de  bois  opératoire  et  radios¬ 
copique  à  la  fois,  facile  à  improviser  et  qui  permet  de  faire 
avant  l’extension  des  membres  inférieurs  l’écartement  latéral 
des  fémurs.  Deux  palettes  appliquées  à  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  partie  des  cuisses  et  actionnées  par  une  tige 
filetée  de  deux  pas  de  vis  opposés,  permet  aisément  l’écarte¬ 
ment  réciproque  des  fémurs.  C’est  cette  action  d’écartement 
qui  rend  au  col  fémoral  sa  longueur  en  mettant  les  deux  frag¬ 
ments  en  affrontement.  Les  radios  des  fractures  ainsi  traitées 
sont  démonstratives. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  greffons  l’auteur  portera 
plus  volontiers  son  choix  sur  le  greffon  vivant  péronier  car  il 
a  dû  enlever  tardivement  (après  deux  ans)  une  vis  d’os  armé 
ayant  donné  lieu  à  un  abcès  aseptique. 

Dans  les  fractures  transcervicales  avec  engrènement, 
M.  Prat  préconise  également  pour  leur  réduction  précise  le 
temps  primordial  de  l’écartement  des  fémurs.  Ici  Lostéosyn- 
thèse  par  vissage  est  difficile  à  cause  des  altérations  de  l’os 
écrasé  sur  qui  la  vis  ne  mord  pas.  Mais  elle  est  le  plus  sou¬ 
vent  inutile.  Et  la  réduction  obtenue,  un  grand  appareil 
plâtré  de  coxalgie  avec  cuissard  du  côté  sain  suffit  à  la 
maintenir. 

L’auteur  â  résumé  dans  un  tableau  toutes  ces  opérations  et 
il  en  analyse  les  résultats  anatomiques  et  les  résultats  cli¬ 
niques.  Les  vissages  métalliques  (i4  opérés)  pour  fractures 
récentes  transcervicales  vraies  ont  été  correctement  intra- 
osseux  du  premier  coup,  sauf  un  qui  nécessita  une  rectifica¬ 
tion.  Un  vissage  pour  sous-capitale  nécessita  tardivement  une 
ostéosynthèe  péronière.  Les  suites  postopératoires  ont  tou¬ 
jours  été  très  simples  localement.  Cependant  l’auteur  compte 
4  morts  sur  ces  i5  premiers  opérés  (i  hémorragie  cérébrale, 
2  pneumonies,  i  infection  générale  par  escarres  préopéra¬ 
toires).  Les  deux  basicervicales  traitées  ont  eu  des  suites 
postopératoires  également  aseptiques. 

Parmi  les  7  opérés  pour  transcervicales  anciennes,  3  ont  eu 
des  greffons  vivants  péroniers,  4  des  vis  d’os. 

Dans  les  fractures  traascervicales  anciennes,  la  réduction 
anatomique  satisfaisante  n’a  été  que  rarement  obtenue. 

Peut-être  ce  temps  serait-il  désormais  amélioré  par  l’écar¬ 
tement  primordial  des  fémurs.  La  mise  en  place  des  greffons 
est  plus  facile  dans  les  transcervicales  vraies;  dans  les  sous- 
capitales  le  greffon  n’a  souvent  pas  de  prise  solide  dans  le 
fragment  de  la  tête  trop  réduit  et  de  tissu  alvéolaire  fragile. 

Cependant  M.  Prat  a  pu  obtenir  dès  résultats  cliniques 
satisfaisants  2  fois  sur  3  dans  les  transcervicales  vraies,  2  fois 
sur  4  dans  les  sous-capitales  anciennes. 

M.  Leveuf  (de  Paris)  apporte  et  commente  longuement  une 
statistique  de  144  observations  du  service  de  M.  Delbet  qui 
datent  de  un  à  quatorze  ans.  Les  résultats  obtenus  sont  bons 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  mauvais  dans  un  tiers.  Dans  les 
fractures  récèntes,  la  meilleure  méthode  chez .  les  sujets 
jeunes  est  le  vissage,  chez  les  vieillards  le  greffon  osseux 
placé  sous  anesthésie  locale  ou  rachi-anesthésie.  Dans  les 
pseudarthroses  il  faut  employer  simultanément  le  vissage  et 
la  greffe. 

M.  Barbarin  (de  Paris)  persiste  à  penser  que  le  vissage  ou 
la  pose  d’un  greffon  constituent  des  interventions  sérieuses 
chez  le  vieillard  et  reste  fidèle  à  la  méthode  orthopédique. 

Le  meilleur  procédé  dans  la  généralité  des  cas  et  surtout 
s’il  s’agit  de  très  vieilles  gens  est  celui  de  Whitman.  Mais 
l’auteur  raccourcit  le  plâtre  en  l'arrêtant  aux  genoux.  Il  prend 
point  d’appui  sur  le  condyle  interne  du  fémur.  Il  a  pu  facile¬ 
ment  faire  lever  ses  malades  dès  le  quinzième  jour  et  a  obtenu 
chez  des  sujets  de  quatre-vingt-deux,  quatre-vingt- quatre, 
quatre-vingt-huit  ans  dès  résultats  lointains  favorables.  Quand 
il  peut  faire  l’extension,  chez  des  sujets  énergiques  et  bien 
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surveillés,  il  la  réalise  au  moyen  de  sa  gouttière  qui  permet 
en  même  temps  que  l’extension,  l’abduction  et  la  rotation 
interne. 

Il  estime,  comme  le  rapporteur,  qu’il  faut  près  d’un  an 
(trois  à  quatre  mois  d’immobilisation,  six  mois  de  traitement 
consécutif)  pour  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel,  soit  par 
une  consolidation  osseuse,  soit  par  une  pseudarthrose  serrée. 

M.  JüDKT  (de  Paris)  applique  systématiquement  l’appareil 
plâtré.  Pour  les  fractures  intracapsulaires,  il  se  sert  d’une 
table  spéciale  comportant  un  pelvi-support,  un  système  de 
traction  par  des  poids,  un  tube  à  rayons  X  se  déplaçant  sous 
la  table. 

La  réduction  est  obtenue  par  un  poids  de  20  à  aS  kilos 
tirant  sur  le  membre  placé  dans  la  rectitude,  abduction  légère, 
rotation  nulle.  Après  contrôle  radiographique  le  plâtre  est 
construit,  sans  que  rien  ne  bouge  :  il  doit  être  très  précis. 
On  l’enlève  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  les  cas  où  l’auteur  a  suivi  cette  technique,  il  a  obtenu 
un  cal  osseux  solide,  avec  résultat  fonctionnel  excellent. 
(L’auteur  présente  au  Congrès  l’un  de  ces  malades  entière¬ 
ment  guéri.) 

Pour  les  fractures  extracapsulaires,  M.  Judet  est  resté  fidèle 
à  son  procédé  de  plâtrage  en  flexion  et  abduction.  Cet  appareil 
•  corrige  la  rotation  externe  et  l’adduction  de  la  cuisse.  Il 
permet  d’asseoir  de  suite,  dans  un  fauteuil,  le  malade,  et  ce 
faisant  il  prévient  dans  une  large  mesure  les  escarres  du 
décubitus,  les  congestions  pulmonaires,  et  il  abaisse  la  mor¬ 
talité  :  sur  16  vieillards  de  soixante-dix  à  quatre-vingt- 
huit  ans,  2  seulement  ont  succombé,  ce  qui  est  une  faible  pro¬ 
portion  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  la  gravité  des  fractures 
du  col  du  fémur  chez  les  personnes  très  âgées.  Les  14  autres 
malades  ont  guéri  avec  un  bon  résultat  fonctionnel. 

M.  Trêves  (de  Paris)  indique  ses  préférences  pour  la 
méthode  orthopédique  en  particulier  pour  le  procédé  de 
Whitman. 

M.  Petit  de  la  Villéon  (de  Paris)  pratique  le  vissage  du 
col  du  fémur  par  la  méthode  radio-opératoire.  Il  insiste  sur 
la  simplicité  et  la  sécurité  de  cette  opération  dont  voici  les 
temps  successifs  : 

Dans  une  salle  radio-opératoire  à  lumière  rouge-orangée 
intensive,  sous  anesthésie  locale  : 

1°  Obscurité.  Rayons  X.  Reconnaître  la  fracture!  Points 
de  repère  ; 

2”  Lumière  rouge.  Incision  longitudinale,  basse,  jusqu’à 

3°  Obscurité.  Rayons  X.  La  mèche  du  perforateur  est  mise 
en  place,  conduite  jusqu’à  la  tête,  en  suivant  les  angles  d’in¬ 
clinaison  et  de  déclinaison.  Mise  en  place  de  la  vis; 

4“  Contrôle  et  sutures.  Pas  d’appareil. 

M.  Dupuy  de  Frénelle  (de  Paris)  pense  que,  chez  les  sujets 
résistants,  la  suture  osseuse  faite  à  ciel  ouvert  est  la  conduite 
qui  donnera  le  résultat  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr  dans  les 
fractures  siégeant  sur  la  moitié  externe  du  col  chirurgical^ 
La  suture  des  fragments  par  Un  cercle  transversal  qui  tra¬ 
verse  le  fragment  interne  du  col  du  fémur  et  chemine  sous  la 
couche  COrtico-périostique  du  grand  trochanter  est  plus  cer¬ 
tainement  efficace  que  le  vissage.  Le  fil  doit  être  souple, 
robuste,  et  serré  très  énergiquement. 

Cette  opération  comporte  quatre  éléments  principaux  de 
succès  : 

L’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  donné  goutte  à 
goutte  qui  permet  un  sommeil  prolongé  sans  affaiblissement 
du  sujet; 

2°  Une  large  voie  d’accès  antérieure; 

3“  Une  aiguille  perforante,  de  courbure  appropriée^  qui 
permet  de  traverser  le  fragment  interne  d’avant  en  arrière, 
puis  de  contourner  la  face  externe  du  grand  trochanter,  en 
cheminant  sous  sa  couche  cortico-périostée; 

4°  Un  fil  de  cuivre  suffisamment  souple  et  robuste  pour 
permettre  une  suture  qui  reste  immuable  malgré  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  fémur. 

L’auteur  préconise  chez  les  sujets  résistants  la  greffe  à  ciel 
ouvert. 

Seule  Cette  opération  permet  :  la  résection  du  tissu  fibreux 
interposé;  l’aviVement  des  fragments,  leur  coaptation  exacte, 
le  greffage  par  enchevillement  placé  correctement  dans  la 
tête  fémorale  et  dans  une  mortaise  trochantérienne;  l’encer¬ 


clement  du  foyer  par  un  manohon  ostéo-périostique,  qui 
solidement  fixé  par  une  ligature,  maintient  la  coaptation 
exacte  des  fragments.  Seule  l’opération  à  ciel  ouvert  permet 
de  maintenir  les  fragments  à  l’aide  des  tendons  qui  traversent 
l’épine  iliaque  antéro-inférieure  et  le  fragment  trochantérien. 

Dans  les  fractures  et  les  pseudarthroses  du  col  du  fémur 
qui  affectent  des  sujets  âgés  et  peu  résistants,  le  vissage  par 
la  méthode  Delbet-Dujarier  reste  indiqué. 

M.  Descarpentries  (de  Roubaix)  signale  qu’il  emploie 
pour  obtenir  la  réduction  des  fractures  du  fémur  sans  à-coups, 
sans  heurts  et  avec  facilité,  un  dispositif  qu’il  n’a  vu  signaler 
par  aucun  auteur  :  à  l’aide  de  la  table  basculante  il  place  son 
malade  en  plan  déclive  et  le  suspend  relativement  par  le 
membre  fracturé  à  une  poulie  mobile  sur  une  barre  de  fer 
scellée  au  mur  de  la  salle  d’opération  de  façon  à  exercer  une 
traction  suivant  l’axe  du  membre.  La  réduction  obtenue 
grâce  à  cette  traction  automatique  et  toujours  semblable  à 
elle-même,  il  peut  effectuer  tout  à  son  aise  le  contrôle  radio¬ 
graphique,  l’opération  ou  le  plâtre  suivant  le  cas. 

Il  décrit  une  attelle,  modification  de  celle  de  Thomas,  qui 
remplace  l’appareil  plâtré  après  l’opération  lors  du  séjour  au 
lit;  en  obviant  au  porte  à  faux  du  col  fémoral,  elle  permet  de 
faire  reprendre  jilus  vite  la  station  debout,  la  marche  et  la  vie 
active,  but  principal,  à  son  avis,  de  l’opération. 

Depuis  un  an  il  fait  le  vissage  à  l’aide  de  deux  vis,  esti¬ 
mant  que  pour  empêcher  totalement  la  tête  de  pivoter  sur  le 
fragment  fémoral,  il  faut  qu’elle  y  soit  assujettie  par  deux 
attaches  assez  distantes  l’une  de  l’autre.  Malgré  le  double 
vissage  tant  vaut  le  vissé,  tant  vaudra  le  vissage. 

[A  suivre.)  chastenet  DE  gêry  et  dariaü. 


CONGRÈS  DES  PÉDIATRES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

[Pans,  29-30  septembre  et  octobre  192h  (i)] 

RÉSUME  DES  RAPPORTS 
Premier  rapport. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  de  l’enfance 

Rapporteurs  ;  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Rocher  (de  Bordeaux; 

Dans  leur  court  préambule,  les  rapporteurs  insistent  sur  la 
fréquence  de  la  pleurésie  chez  l’enfant  à  tous  les  âges  :  d’après 
Netter,  la  pleurésie  est  purulente  daps  le  tiers  ou  la  moitié 
des  cas  (dans  le  quinzième  des  cas  chez  l’adultè). 

Le  traitement  v'eut  que  le  diagnostic  soit  précoce  et  précis, 
ce  qui  est  souvent  difficile,  car  la  pleurésie  peut  être  latente 
et  méconnue  pendant  des  mois,  des  années. 

On  peut  distinguer  deux  grands  groupes  :  1°  les  pleurésies 
purulentes  aiguës;  2°  lespleurésies  purulentes  chroniques. 

L  Pleurésies  purulentes  aiguës.  —  De  beaucoup  - 
les  plus  communes  et  très  diverses.  Les  éléments  pronostiques 
et  thérapeutiques  les  plus  importants  se  tirent  du  degré  d’in¬ 
fection  pulmonaire.  Au  cours  des  infections  pulmonaires» 

1  epanchement  est  très  frequent  (pleuro-pneumonie  d’Andral) 
et  la  ponction  des  culs-de-sac  sus-diaphragmatiques  ramène 
souvent  du  liquide  aseptique  ou  suppuré  (Nobécourt)  :  citrin, 
louche,  purulent  ou  opalescent.  , 

L  epanchement  est  para  ou  méta-bronchopneumonique  ou 
pneumonique.  Pour  certains  rapporteurs,  la  suppuration 
pleurale  marque  la  réaction,  sinon  la  victoire  de  l’organisme 
sur  1  infection;  d’où  la  temporisation  nécessaire  avant  l’inter¬ 
vention,  d  où  une  intervention  aussi  économique  que  possible. 
Souvent,  le  liquide  louche  peu  abondant  d’une  pleurésie 
métapneumonique  se  résorbe  spontanément.  La  pleurésie 
parapneumonique  est  plus  grave,  ear  plus  abondante,  plus 
riche  en  microbes. 

La  mortalité  opératoire  est  plus  forte  dans  les  cas  précoces 
où  l’infection  était  en  pleine  activité,  et  dans  les  cas  tardifs 
où  la  temporisation  fut  excessive. 


(i)  Service  de  V Association  de  la  Presse  médicale  française. 
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Les  caractères  bactériologiques  des  pleurésies  purulentes 
ont  une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 
Le  rapporteur  rappelle  les  travaux  classiques  de  A.  Netter 
qui  a  montré  la  fréquence  du  pneumocoque  dans  l’enfance 
(74  p.  100),  souvent  pur  (63  p.  100).  Le  type  I  du  pneumo¬ 
coque  surtout  serait  pyogène.  La  fragilité  relative  du  pneu¬ 
mocoque  ne  doit  jamais  être,  une  cause  d’abstention  opéra- 

Les  complications  sont  communes  et  assombrissent  le  pro¬ 
nostic;  l’apparition  d’une  lièvre  éruptive  le  rend  redoutable. 

Les  interventions  pratiquées  dans  la  pleurésie  purulente  des 
enfants  sont  de  trois  ordres  :  thoracentèse,  siphon-drainage, 
thoracotomie. 

A. ' Thoracentèse.  —  Pratiquée  avec  un  trocart  large,  elle 
doit  être  lente,  sinon  interrompue  plusieurs  fois.  Son  siège 
est  déterminé  par  les  signes  physiques.  L’évacuation  com¬ 
plète  serait  difficile  et  ne  doit  pas  être  recherchée.  S’il  y  a 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie  il  faut  en  effet  craindre 
avant  tout  la  thoracotomie  large  qui  choque  le  sujets  aggrave 
les  lésions  pulmonaires,  complique  la  situation  cardiaque.  La 
rechute  est  fréquente  :  une  ou  plusieurs  autres  thoracentèses 
peuvent  être  utiles  à  quelques  jours  d’intervalle. 

La  méthode  des  ponctions  avec  injections  antiseptiques  est 
déjà  àhcierine  (Arân)  :  Nobécourt  a  préconisé  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  à  5  p.  100,  Netter  l’électrargol,  Pissavy  l’uroformine 
à  25  centigrammes  par  centimètre  cube.  Mais  cette  méthode 
ne  vise  qu’à  relever  l’état  général  pour  permettre  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

B.  Le  siphon-drainage  est  une  méthode  simple,  non  cho¬ 
quante,  employée  au  lit  du  malade,  sans  anesthésie;  une 
canule-trocart,  soit  ronde,  soit  aplatie,  est  introduite  dans  un 
espace  intercostal  déclive  ou  parfois  au  travers  de  la  côte 
(Sedillot,  Robinson-Samuel). 

Cette  méthode  semble  avoir  la  faveur  des  pédiatres  anglais, 
américains,  allemands,  et  ne  s’accompagne  pas  de  pneumo¬ 
thorax.  Les  rapporteurs  cependant  ne  la  croient  pas  très  pra¬ 
tique  chez  le  nourrisson,  qui  peut  déplacer  l’appareil;  de 
plus,  elle  ne  met  point  à  l'abri  de  là  thoracotomie. 

C.  Les  thoracotomies  comprennent  : 

a.  Pleurotomie  simple  ou  opération  de  l’enapyème; 

b.  Pleurotomie  avec  résection  costale; 

c.  Thoracotomie  transcostale  par  trépanation  de  la  côte, 
peu  usitée. 

Ces  opérations  s’appliquent  aux  pleurésies  purulentes  mal 
drainées  ou  récidivantes,  ou  d’une  façon  général  traînantes. 

La  meilleure  thoracotomie  est  celle  qui  établit  un  drainage 
dans  la  zone  déclive,  qui  est  économique  et  à  laquelle  on  a 
joint  le  siphonnage  pleural.  Anesthésie  locale  de  préférence. 

Les  rapporteurs  décrivent  les  procédés  de  thoracotomie  à 
volet  ou  à  soupape  :  la  ple.urotomie  valvulaire  de  Grégoire  (in 
Thèse  Tourneix,  Paris  1923)  leur  paraît  constituer  un  des 
procédés  les  plus  ingénieux  de  drainage  à  thorax  fermé  et 
applicable  à  l’enfant. 

La  résection  costale  ne  complique  que  fort  peu  l’acte  opéra¬ 
toire  chez  l’enfant  au-dessus  de  deux  ans.  Cependant,  les 
rapporteurs  donnent  la  préférence  à  la  pleurotomie  simple 
sans  résection. 

La  préférence  actuelle  des  chirurgiens  se  porte  vers  les 
procédés  de  drainage  à  thorax  fermé  (thoracotomie  minima). 
La  décompression  brusque  serait  funeste  :  il  convient  de 
n  ouvrir  que  d’une  façon  minime.  Le  pus,  à  sa  sortie  du  ■ 
thorax,  peut  être  recueilli  par  aspiration  électrique.  Dans  la 
boutonnière  pleurale  est  introduit  un  tube-siphon  (techniques 
de  Vignard,  de  Delbet,  drain  de  Delagenière).  On  pourrait 
terminer  l’opération  en  «  ourlant  »  la  plèvre  (Peraire)  ou  en 
faisant  la  suture  totale  de  la  plaie  (Hathwai,  d’Oxford). 

«  Le  résultat  des  thoracotomies  est  surtout  conditionné 
par  la  qualité  des  soins  post-opératoires  ».  , 

Les  rapporteurs  ont  relevé  de  nombreuses  statistiques 
opératoires;  parmi  elles,  celle  de  Gomby  avec  144  cas  : 
au-dessüs  de  cinq  ans,  mortalité  82  p.  100;  au-dessous  de 
cinq  ans,  54  p.  100. 

n.  Pleurésies  chroniques.  —  Toutes  les  pleurésies 
purulentes  sont  chroniques,  mais  c’est  à  la  tuberculose  sur¬ 
tout  qu’appartient  la  pleurésie  insidieuse  et  prolongée.  Le 
diagnostic  en  est  délicat  :  il  semble  qu’il  faille,  dans  la  tuber¬ 


culose,  rejeter  la  thoracotomie  et  s’en  tenir  aux  ponctions 
plus  ou  moins  espacées.  L’injection  de  liquides  modificateurs 
n’est  suivie  d’aucun  succès,  mais  les  injections  d’air  ou 
d’azoté  sont  très  recommandables.  Une  thoracotomie  est 
susceptible  de  provoquer  des  fistules  interminables,  etc.  Il 
peut  arriver  que  là  cachexie,  la  fièvre,  l’expectoration  abon¬ 
dante,  fassent  penser  à  la  phtisie.  C’est  alors  qu’on  peut 
tenter  pa.tlo\s  \e pneumothorax  artificiel  (Comby). 

Sérothérapie  et  vaccinothérapie  —  Le  sérum  antipneumo- 
coccique  a  été  injecté  sous  la  peau,  dans  les  veines,  dans  les 
cavités  pleurales.  Il  n’agit,  d’après  .Nobécourt  et  Paraf,  que 
sur  les  variétés  I  et  II  :  on  injecte  chez  le  nourrisson,  après 
évacuation  de  la  plèvre,  5  à  10  centimètres  cubes,  et  en  même 
temps  3  centimètres  cubes  dans  le  poumon.  Les  rapporteurs 
ne  croient  point  que  l'injection  intrapulmonaire  soit  «  tou¬ 
jours  opportune  ». 

L’efficacité  du  sérum  antistreptococcique  a  été  souvent 
contestée.  » 

Par  contre,  le  sérum  antigangréneux  de  l’Institut  Pasteur 
semble  très  efficace. 

La  vaccinothérapie  a  été  pratiquée  volontiers  par  les  Ita¬ 
liens,  vantée  par  Tuffier,  Peugniez,  M.  Renaud  au  Congrès 
de  chirurgie,  tentée  par  Dufour  et  Debray,  d’Œlsnitz  (dans 
les  pneumonies  et  broncho-pneumonies). 

La  conclusion  de  J.  Tourneix  semble  aux  rapporteurs  très 
légitime  :  «  Séro  ou  vaccinothérapie  et  intervention  san¬ 
glante  ne  doivent  pas  s’opposer;  c’est  par  la  combinaison  de 
ces  deux  méthodes  que  l’on  obtiendra  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  »  Il  semble  que,  dans  tous  les  cas,  le  pronostic  de  la 
pleurésie  purulente  du  nourrisson  doive  être  réservé. 

Deuxième  rapport. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis  infantile. 

Rapporteur  :  M.  Léon  Tixier. 

Le  rapporteur  limite  son  travail  à  la  syphilis  héréditaire 
dont  l’importance  et  la  fréquence  sont  considérables  :  la  plu¬ 
part  des  statistiques  s’accordent  à  évaluer  la  mortalité  glo¬ 
bale  infantile  à  5o  p.  100  au  moins  dans  les  ménages  atteints 
de  syphilis. 

A.  Prophylaxie  proprement  dite.  —  La  recherche 
de  la  déviation  du  complément  a  vérifié  les  lois  de  Colles 
Baumes,  de  Profeta  et  de  la  syphilis  conceptionnelle  de  Four¬ 
nier.  Le  rapporteur  tient  pour  indiscutables  des  observations 
de  syphilis  de  deuxième  et  même  de  troisième  génération. 
D’après  A.  Simon  (rapport  devant  la  Société  française  de 
dermatologie  et  syphiligraphie,  24  juin  1920),  il  lui  paraît 
«  plus  raisonnable  d’autoriser  le  mariage  lorsqu’il  n’existe 
aucune  lésion  viscérale  ou  nerveuse  grave,  lorsque  les  traite¬ 
ments  arsénico-mercuriels  ont  été  très  régulièrement  suivis, 
sans  se  montrer  trop  exigeant  sur  les  recherches  de  labora¬ 
toire,  trop  souvent  impossibles  à  obtenir  en  série  la  véri¬ 
table  prophylaxie  consistant  à  concentrer  tous  les  efîorts  thé¬ 
rapeutiques  sur  le  traitement  de  la  femme  pendant  la  gros¬ 
sesse.  » 

B.  La  surveillance  des  procréateurs  et  des  enfants 
doit  être  attentive  en  ville,  à  l’hôpital  et  dans  les  dispensaires. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  précède  généralement 
d’une  semaine  l’éclosion  des  accidents  chez  le  nourrisson; 
elle  doit  être  poursuivie  en  séries.  Avec  son  aide,  les  clini¬ 
ciens  ont  pu  évaluer  à  5  p.  100  (Lesné)  et  même  à  19  ou 
20  p.  100  (Margan-Lemairè)  les  enfants  hospitalisés  suspects 
de  syphilis. 

C.  Le  rapporteur,  envisageant  les  mesures  pour  faire 
connaître  les  conséquences  funestes  et  les 
remèdes  de  la  syphilis,  fait  allusion  à  la  grave  question 
de  la  déclaration  obligatoire  ;  du  moins  celle-ci  est-elle 
réclamée  par  Findlay  (Angleterre). 

A  côté  du  traitement  par  le  mercure  et  l’arsenic,  le  bismuth 
Semble  devoir  prendre  une  place  importante.  Le  mercure, 
d’ailleurs,  est  loin  d’avoir  été  détrôné,  et,  bien  manié,  rendra 
encore  de  très  grands  services. 

a.  Chez  le  nourrisson,  les  lésions  sont  souvent  diffuses  : 
d’où  supériorité  des  arsénicaux;  la  voie  intraveineuse  sera 
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préférée,  car  l’aetion  est  plus  rapide  :  jugulaire  externe 
(Blechmann),  veines  épicraniennes  (Cassoute  et  Teissonnière), 
inais  c’est  pec  raison  que  le  rapporteur  a  adopté  la  voie  du 
tissu  longitudinal  supérieur.  Doses  :  oïoio  par  kilogramme 
pour  la  première  injection;  o^oiS  pour  la  deuxième;  0^020 
pour  les  suivantes.  Mais  H.  Barbier  ne  dépasse  pas  o«oi  par 
kilogramme. 

Au-dessous  d’un  an,  quand  l’état  général  est  mauvais,  il  est 
prudent  de  ne  point  dépasser  0^02  au  total  à  la  première 
injection.  La  conduite  générale  du  traitement  sera  réglée 
suivant  chaque  cas  particulier.  En  général,  les  séries  séparées 
par  un  mois  de  repos  comprennent  six  injections  hebdoma¬ 
daires  :  le  traitement  est  continué  «  pendant  un  an  et  demi  au 
moins  »  (M.  Pinard).  Les  accidents  locaux  ou  généraux  sont 
exceptionnels.  La  voie  intraveineuse  donne  des  résultats  plus 
rapides  que  la  voie  sous-cutanée  :  celle-ci  cependant  est  de 
plus  en  plus  employée  (mêmes  doses  totales  à  raison  de  deux 
injections  par  semaine).  D'ailleurs,  les  voies  gastrique,  rec¬ 
tale,  ont  été  aussi  expérimentées  récemment  avec  succès  :  les 
statistiques  globales  sont  impressionnantes. 

Le  mercure,  beaucoup  moins  employé  aujourd’hui,  con¬ 
serve  des  partisans  (Comby  et  Lesné)  qui  l’emploient  con¬ 
curremment  avec  l’arsenic  :  l'injection  intraveineuse  de  cya¬ 
nure  au  i/i.ooo  (Lacapère),  intramusculaire  de  benzoate  ou 
biiodure,  la  friction  mercurielle  d’action  si  remarquable, 
enfin  l’ingestion  (lactate  de  mercure  ou  poudre  grise)  qui 
paraît  moins  recommandable. 

Le  bismuth  paraît  modifier  plus  lentemept,  mais  de  façon 
plus  durable  que  l’arsenic,  la  séro-réaction.  Les  doses  sont 
proportionnellement  plus  fortes  que  chez  l’adulte. 

h' iodure  de  potassium  est  peu  utilisé  chez  le  nourrisson.  En 
résumé,  médicaments  nombreux  et  efficaces  et  techniques 
nombreuses,  mais  il  faut  se  garder  de  faire  un  traitement  sys¬ 
tématique  basé  sur  des  règles  immuables. 

4.  Dans  la  deuxième  enfance,  le  traitement  diffère  peu  de 
celui  usité  chez  l’adulte. 

c.  Les  manifestations  locales  appellent-elles  un  traitement 
par  un  agent  déterminé  (cyanure  de  Hg  pour  les  lésions  ocu¬ 
laires  d’après  Abadie,  ou  bismuth  pour  les  lésions  nerveuses)? 
Le  rapporteur  n’ose  se  prononcer. 

d.  Alors  même  que  la  syphilis  héréditaire  est  latente,  le 
rapporteur  préconise  un  traitement  :  a  même  sans  stigmates, 
il  peut  y  avoir  des  réveils  très  tardifs  »  à  la  deuxième  géné¬ 
ration. 

A  côté  du  traitement  proprement  dit,  que  le  médecin  a  peine 
à  poursuivre  suffisamment  tant  à  la  ville  (A.  Fournier)  qu’au 
dispensaire,  le  traitement  des  dystrophies  s’impose  (opothé¬ 
rapie).  Enfin,  le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé 
non  plus  que  les  eaux  minérales  (Urlage,  Luchon,  Gauterets, 
Ax,  Barèges,  Challçs,  Allevard,  La  Bourboule,  Saint-Ho¬ 
noré,  etc. J. 

Troisième  rapport. 

Etiologie  et  pathogénie  du  rachitisme. 

Rapporteurs  ;  MM.  E.  Lesné,  de  Gennes  et  Vagliano. 

Le  rachitisme  a  vu,  dans  ces  dernières  années,  se  renou¬ 
veler  l’histoire  de  sa  pathogénie.  La  découverte  du  rachi¬ 
tisme  expérimental  de  l’animal,  les  recherches  biologiques 
d’ordre  physico-chimique,  ont  ouvert  sür  la  genèse  de  la 
maladie  des  horizons  nouveaux,  et  ont  abouti  à  la  mise  en 
œuvre  de  moyens  prophylactiques  et  curatifs  d’une  puissance 
inconnue  jusqu’ici. 

Rachitisme  expérimental.  —  Mellanby,  le  premier, 
parvint  à  déterminer  chez  l’animal  des  lésions  semblables  à 
celles  du  rachitisme  humain,  qu’il  attribuait  à  la  carence  du 
régime  en  vitamine  A  liposoluble.  Cette  théorie  ne  résista 
pas  au  contrôle  expérimental  dans  les  mains  d’autres  obser¬ 
vateurs. 

Eh  1921,  Mac  Collum,  Simmonds,  Shipley  et  Parle  repri¬ 
rent  ces  expériences  et  bientôt  Sherman,  Pappenheimer,  Mac 
Cann,  Zucker  et  Hess  fixaient  les  bases  d’un  régime,  riche 
en  éléments  nutritifs  et  en  vitamine  A,  mais  carencé  en  phos¬ 
phore  qui  déterminait  régulièrement  chez  le  jeune  rat  blanc 
en  période  de  croissance  l’apparition  de  lésions  rachitiques. 
Donc,  la  seule  carence  phosphorée  est  responsable  des  lésions 
du  rachitisme  expérimental. 


Ces  expériences,  reprises  en  Amérique,  furent  soumises 
en  France  par  Lesné,  de  Gennes  et  Vagliano  à  toute  une 
série  d’épreuves  de  contrôle. 

a.  L’huile  de  foie  de  morue,  tant  vantée  par  Trousseau  et 
Bretonneau  dans  la  cure  du  rachitisme,  exerce  sur  la  maladie 
expérimentale,  non  seulement  un  rôle  préventif,  mais  encore 
une  action  curative.  MM.  Lesné  et  Vagliano  montrèrent  ce 
fait  curieux  que  l’huile  de  foie  de  morue  introduite  dans 
Forganisme  par  voie  parentérale  perd  tout  pouvoir  antirachi¬ 
tique,  tandis  qu’elle  conserve  ainsi  son  action  sur  la  crois¬ 
sance,  Le  .facteur  actif  (facteur  X)  n’est  donc  pas  une  vita¬ 
mine  ;  il  est  indépendant  de  la  vitamine  A.  Il  a  été  retrouvé 
dans  le  foie  de  certains  poissons,  mais  l’huile  d’olive  et  les 
autres  huiles  végétales  en  sont  entièrement  dépourvues.  Le 
facteur  antirachitique  passe  dans  le  lait  de  vaches  qui  ingèrent 
de  l’huile  de  foie  de  morue.  Il  existe  aussi  dans  le  jaune 
d’œuf. 

b.  Le  rôle  de  la  lumière,  dès  longtemps  prévu  par  l’étude 
des  faits  cliniques  a  été  bien  mis  en  évidence  par  des  expé¬ 
riences  récentes. 

c.  Enfin,  l’injection  parentérale  d’adrénaline  fournit  chez 
les  rats  soumis  au  régime  rachitigène  des  résultats  moins 
rapides,  mais  comparables  à  ceux  que  fournissent,  le  phos¬ 
phore,  l’huile  de  foie  de  morue  ou  la  lumière. 


Le  rachitisme  humain  semble  relever  a,  priori  d’origines 
bien  différentes  de  celles  du  rachitisme  expérimental. 

On  ne  trouve,  en  effet,  à  sa  base  aucune  carence  phospho¬ 
rée  ou  calcique. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  nous  ont  paru  ne  représenter 
que  des  causes  assez  rares. 

Par  contre,  il  faut  faire  une  part  beaucoup  plus  large  aux 
troubles  digestifs  prolongés  de  la  première  enfance  et  aux 
erreurs  de  régime. 

L’abus  ou  l’usage  trop  précoce  des  farineux  (pain,  farine 
lactée)  ont  paru  constituer  les  causes  les  plus  vraisemblables 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  s’agirait  ici,  non  plus  d’une 
carence  directe,  mais  bien  d'une  carence  A' assimilation. 

Il  faut  insister,  enfin,  sur  le  rôle  capital  du  confinement  et 
de  la  carence  solaire  (Woringer). 

Pas  plus  que  le  lait  de  vache,  le  lait  de  femme  ne  renferme 
de  facteur  antirachitique  ;  aussi  ces  différentes  causes  peu¬ 
vent-elles  réaliser  le  rachitisme  même  chez  l’enfant  nourri  au 


Les  recherches  modernes  ont  mis  en  évidence  l’importance 
inajeure  du  facteur  humoral  dans -la  pathogénie  du  rachi¬ 
tisme. 

L,e  taux  du  calcium  n’est  abaissé  que  de  manière  incons¬ 
tante.  Le  phosphore  inorganique  du  sérum,  au  contraire,  est 
diminué 'd’une  façon  si  considérable  et  si  constante  qu’on  peut 
faire  de  l’hypophorphatémie  le  signe  humoral  du  rachitisme, 
mais  non  point  sa  cause  directe. 

Pour  certains  auteurs,  le  rôle  du  phosphore  serait  de  s’op¬ 
poser  à  la  prolifération  anarchique  des  cellules  qu’on  ren¬ 
contre  dans  le  cartilage  rachitique  ;  pour  d’autres,  l’hypo- 
phosphatémie  agirait  en  empêchant  la  fixation  du  calcium  sur 
'les  extrémités  osseuses. 

L’influence  préventive  et  curative  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  de  l’adrénaline  s’explique  vraisemblablement  par 
1  action  qu  elles  exercent  sur  le  métabolisme  phospho-cal- 
cique.  De  même,  l’influence  préventive  et  curative  des  rayons 
ultraviolets  relève  d’un  processus  général  qui  ne  peut  agir  que 
sur  le  sang  circulant  dans  les  capillaires  superficiels,  ou  sur 
les  terminaisons  nerveuses  cutanées,  ces  rayons  de  courte 
longueur  d’onde  ne  traversant  pas  la  peau. 

Il  est  possible  que  cette  action  se  transmette  aux  glandes 
endocrinés  qui  agissent  à  leur  tour  sur  le  système  régulateur 
de  l’équilibre  minéral  du  sang. 

En  réalité,  le  mode  d’action  de  ces  facteurs  reste  encore 
fnystérieux. 

Ces  données  expérimentales  ont  permis  de  préconiser  et 
d’appliquer  au  rachitisme  des  traitements  nouveaux  d’une 
puissance  inconnue,  jusqu’ici.  Les  rayons  ultraviolets  ont  une 
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(Médication 
ArBénio-Phosphoréa 
A  basa  da  Nuolarrhina). 


Indioitlont  de  la  Médication  Arsenicale  et  phosphorét 
TOBERCnLOSE  —  BRONCHITES  —  EYMPHATISB 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHENIE 
asthme  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTAN 
FAIBLESSE  GENERALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 
FORMES  :  Elixir,  Cranuié,  Comprimés,  Ampbuies. 
EchenWIontetunéraiura;  Etablissiments  mouimeYRA 
a  yiLLENEUVE-ia-GARENNE,  ' 


SYPHILIS  PALUDISME 


HECTINE 


PILUI.ES  (0,10  d'Hectlne  parpllule).-  (/ne  à  2  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  Joui 

gouttes  120goutteséquivalentè0,05d'Heotiiie).2Sl  Wouf.pa/-yoorpeni/an(rtà«jou; 

AMPOULES  A  (0.10  d'Hectine  par  smpoulel. 
ampoules  b  (0.20  d’Hectine  par  ampoule),  )  INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de - , 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels, 

PILULES(Parpilule;^èotme0,10jProtoiodureHg.0,05;Ext.Op.0,0J  '  "'"-é»  a.. 

gouttes  (Par20  gouttes:  HectineO.OS;  Hg.C.Ol). 20  à  /(W fout. par Joo/ 
AMPOULES  A  (Par  ampoule  ;  Hectlne  0,10;  Hg.  0,01).  i  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectlne  0,20;  Hg.  0,015).  I  pendant  10  d  15  jours 


TROUETTE = PERRET 

2  â  ^  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  repas. 

Troubles  de  la  Ménopause 

Etablissements  TROUETTE-PERRET,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PA 

R.  G.,  54.002,  Seine. 


PMDDITS  A  BASE  D’ÉTAINIET  D'OXTDE  D’ÉTAIN  PRÉPARÉS  D’APRÈS  LES  TRAVAUX  ou.m, 

USAGE  INTERNE  :  COMPRIMÉS,  AMPOULES,  CACHETS. 

USAGE  EXTERNE  ;  STANNOXYL  LIQUIDE,  BAIN,  POMMADE,  GLYOERE,  GAZE. 

:.s  Sciences  4  mai  1917.  —  Académie  de  médecine  :  29  mai  1917,  27  novembre  1917,  novembre  1918. 

-  -  ■  re  1918.  —  Société  de  cbimrgie  :  27  juin  1917.  —  Société  de  biologie  : 


LABORATOIRE  ROBERT  ET  CARRIÈRE  37,  Rue  DE  Bourgogne  .PARIS 

^  176,249,  Seine. 
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action  remarquable,  curative  et  préventive  :  avec  l’aide  de 
l’hygiène  générale  et  diététique,  ils  diminueront  la  fréquence 
du  rachitisme.  baoul  labbé. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LE  CANCER  DU  REIN 

On  ne  comprend  sous  ce  titre  que  le  cancer  primitif  du 
rein,  et  spécialement  les  tumeurs  épithéliales  du  rein,  à  l’ex¬ 
clusion  des  adénomes  et  des  sarcomes. 

On  distingue,  en  effet,  trois  groupes  de  tumeurs  : 

1.  Les  néoplasies  épithéliales  (épithéliomes)  et  conjonctives 
(sarcomes); 

2.  hts  hypernéphromes  ou  surrénales  aberrantes  (forme 

anatomique  décrite  par  Grawitz)  ;  ' 

3.  Les  tumeurs  mixtes  de  l’enfant  (Birsch-Hirschfeld). 

C’est  une  affection  assez  rare,  qui  ne  se  rencentre  surtout 
qu’aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  chez  l’enfant  et  chez  le 
vieillard. 

Le  rein  droit  semble  plus  prédisposé  que  le  gauche.  On  a 
attaché  une  certaine  importance  à  certaines  causes  prédispo¬ 
santes  :  traumatismes,  contusion  de  la  région  lombaire, 
affection  préexistante  du  rein,  lithiase,  tuberculose  rénale’ 
rein  mobile.  Alors  que  l’adulte  est  atteint  d’un  épithéliome 
rénal,  l'enfant  est  plus  souvent  atteint  d’un  sarcome. 


2.  Epithéliorna  à  structure  surrénale  ou  hypernéphrome  — 
C’est  une  tumeur  développée  aux  dépens  des  débris  surré 
naux  ou  surrénales  aberrantes.  11  y  a  un  réseau  conjonctif 
dans  lequel  sont  contenues  des  cellules  riches  en  glycogène 
et  remplies  de  graisse,  brunissant  par  le  bichromate  de 
potasse.  Ces  hypernéphromes  n’envahissent  pas  les  ganglions 

3.  Tumeurs  d’origine  embryonnaire.  —  Ce  sont  les  tumeurs 

mixtes  d’Hirschfeld,  développées  aux  dépens  des  restes  du 
corps  de  Wolff,  ou  bien  de  noyaux  émanés  des  feuillets  nri- 
mitifs  (Wilms).  Adéno'sareomes  de  l’enfant.  ^ 


Pathogénie.  —  Le  cancer  épithélial  du  rein  est  souvent  pré¬ 
cédé  d’adénome  ou  même  de  lésions  banales  de  néphrite  clo¬ 
nique.  Albarran  admet  l’existence  de  canalicules  embryon¬ 
naires  aberrants  pararénaux  qui  persisteraient  depuis  la  vie 
fœtale.  Les  tumeurs  à  type  surrénal  s’expliquent  facilement 
par  l’inclusion  de  débris  de  la  capsule  surrénale  dans  le  rein 
au  cours  de  la  vie  embryonnaire. 


ÉTUOE  CEIIVIQUE 


Trois  sortes  de  symptômes  •  caractérisent  l’évolution  cli¬ 
nique  du  eancer  du  rein  :  l’hématurie,  les  douleurs,  la  tumeur. 

Oéljut;.  —  Le  tableau  symptomatique  ne  se  présente 
guère  complet  au  début.  Bien  souvent  le  cancer  du  rein  reste 
latent  plus  ou  moins  longtemps.  Il  peut  débuter,  soit  par  une 
hématurie,  soit  par  des  crises  de  douleurs  assez  vives. 

Dans  certains  cas,  enfin,  on  est  surpris  de  découvrir,  dès 
le  premier  examen  clinique,  une  tumeur  rénale  ou  lombaire 
de  volume  variable,  et  sans  qu’elle  provoque  de  troubles 
.fonctionnels. 


ArVAXOMlE  I^AXHOEOGIQUE 

'  I.  Macroscopiquement.  —  L’adénome  précède 
l’épithéliome.  La  tumeur  est  presque  toujours  unilatérale. 
L’adénome  est  une  tumeur  bien  limitée,  sons  la  capsule  du 
rein,  à  coloration  jaunâtre.  En  devenant. épithéliome,  cette 
tumeur  produit  les  lésions  diffuses,  mal  limitées.  En  général, 
la  tumeur  occupe  un  des  pôles  et  non' la  totalité  du  rein i 
tantôt  il  y  a  une  tumeur  unique,  d’aspect  grisâtre,  avec  des 
cavités  à  parois  friables  et  contenant  du  sang  liquide  et  des 
caillots;  tantôt  il  y  a  plusieurs  noyaux  néoplasiques,  plusieurs 
nodules  avec  points  nécrosés,  ecchymotiques.  Avec  Cathelin, 
on  peut  distinguer  :  • 

^  I.  La  tumeur  centrale,  intrapyélique,  avec  rein  en  appa- 
rencè  sain  à  l’extérieur; 

2.  La  tumeur  intrarénàle  qui  peut  être,  soit  polaire,  soit 
totale  ; 

3.  La  tumeur  extrarénale  qui  se  présente,  tantôt  sous  forme 
de  bourgeons  saillants,  tantôt  sous  forme  d’une  tumeur 
appendue  à  l’un  des  pôles. 

Cette  tumeur  rénale  primitive  se  propage  au  début  à  la  cap-  ' 
suie  périrénale;  d’où  la  constitution  d'adhérences  du  cortex 
avec  la  capsule,  puis  l’envahissemeut  de  cette  capsule  par  des 
bourgeons  néoplasiques  qui  font  issue  au  dehors.  L’envahis¬ 
sement  de  la  graisse  périrénale  se  fait  par  l’intermédiaire  des 
vaisseaux  et  des  lymphatiques. 

ganglions  sont  rapidement  envahis;  mais  leur  siège 
primitif  est  discuté  ;  en  général  c’est  la  masse  des  ganglions 
juxtaaortiques  droits  et  gauches  qui  sont  les  premiers 
envahis. 

La  capsule  surrénale  est  atteinte  et  envahie  par  eontiguité 
par  des  tumeurs  du  pôle  supérieur. 

On  a  aussi  signalé  :  l’anévrisme  de  l’artère  rénale,  la  throm¬ 
bose  de  la  veine  rénale,  de  la  veine  cave  inférieure,  l’en¬ 
vahissement  des  nerfs  intercostaux,  abdominô-génitaux  ;  l’en¬ 
vahissement  des  viscères  voisins  tels  que  le  duodénum, 
l’angle  du  côlon,  etc.  Enfin,  les  métastases  dans  le  poumon, 
le  foie,  le  rein  du  côté  opposé,  plus  rarement  dans  l’uretère 
et  la  vessie,  ont  été  signalées. 

II.  Microscopiquement.  —  i\  Epithéliorna  à  point 
de  départ  dans  les  tubes  urinifères.  —  On  peut  encore  recon¬ 
naître  l’aspect  et  la  disposition  des  tubuli,  mais  ori  voit  aussi 
la  rupture  de  la  paroi  du  tube  urinifère;  les  cellules  se  répan¬ 
dant  alors  dans  les  espaces  intertubulaires.  Parfois,  la  paroi 
n’est  pas  encore  rompue  et  il  s’agit  alors  d’un  épithélioma 
tubulé  circonscrit  ou  épithéliome  à  type  cylindrique  ou  à  type 
cubique.  j 


D  une  façon  générale,  on  peut  dire  que  deux  symptômes 
manquent  rarement  à  la  période  d’état  dans  le  eancer  du  rein, 
soit  isolés,  soit  concomitants,  c'est  l’hématurie  et  la  tumeur 
lombaire. 

Période  d’état.  —  A.  Hématuries.  —  C’est  le 
signal-symptôme  de  Guyon.  Elles  sont  présentes  dans  la 
nioitié  des  cas  environ  et  présentent  certains  caractères  spé¬ 
ciaux  qui  les  font  rattacher  d’abord  au  rein,, puis  au  néo¬ 
plasme. 

1.  Caractères  d’ordre  rénal.  —  a.  Ce  sont  des  hématuries 

totales. 

b.  Les  urines  sont  rouge  vif  ou  le  plus  souvent  noires.  Plus 
rarement,  les  urines  sont  à  peine  teintées,  et  dans  certains  cas 
rares  ce  n’est  qu’au  microscope  qu’on  décèle  les  hématies. 

c.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  hématuries  sans  caillots. 
Dans  quelques  cas  on  peut  observer  de  longs  caillots  allongés, 
cylindriques,  mesurant  plus  de  i5  centimètres,  ou  bien  des 
petits  caillots  rouges  ou  jaunes,  ressemblant  à  des  filaments 
blennorragiques  (Israël). 

2.  Caractères  qui  ré.vèlent  le  néoplasme.  —  a.  Ce  sont 
des  hématuries  spontanées,  survenant  sans  violence  sans 
fatigue. 

,  b.  Elles  sont  insidieuses,  survenant  plus  souvent  le  matin 
que  le  soir. 

c.  Elles  sont  indolores,  silencieuses.  Ce  n’est  que  rarement 
qu’on  peut  voir  des  crises  douloureuses  urétérales  survenant 
à  l’occasion  de  la  migration  d’un  caillot. 

d.  Elles  sont  aussi  capricieuses,  influencées  ni  par  le  repos, 
ni  par  le  mouvement.  Elles  surviennent  par  crises,  à  tel  point 
que  TufiBer  a  pu  décrire  une  forme  intermittente  et  pério¬ 
dique. 

h’ abondance  des  hématuries  est  variable;  tantôt  elle  est 
bénigne,  tantôt  grave  amenant  de  l’anémie  par  leur  répétition; 
tantôt  foudroyante  et  provoquant  la  mort. 

L’examen  des  urines  au  microscope  montre  des  cylindres 
épithéliaux  et  hématiques;  du  pus,  des  hématies,  des  cellules 
épithéliales  déformées. 

La  pathogénie  de  ces  hématuries  est  discutée  :  Pour 
Rowsing,  c’est  le  rein  opposé  congestionné  qui  saigne.  C’est 
tantôt  un  signe  précoce  (signal-symptôme  de  Guyon);  et 
tantôt  un  signe  tardif,  au  niveau  d’ulcérations  avec  rupture 
des  capillaires  néoformés  de  la  tumeur.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
RAais.  —i  soc.  oâM,  d’imp,  kt  d’édït,,  ij,  rdb  etssBiiF. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIOUES 

Préservent  et  immiinisent  oontre  ia  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségu P  05-01- —  R- c.,  188.35,  Seine. 

f),  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  aniicbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentêrique. 


DÉSINFECTION 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 
FREYSSINGE  . 


G 


i  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


JHEHUn 

TOUTESMÉOICATIONSJH^ 

Extr.  HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à  4  ;  sphér.4  à  16 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  16  sphérulines  pr  joui 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  joui 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à  4  sphérul.  p'-  j 
SPHERULINES  Thyro’idiennes  (adultes)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  ,i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  .à  l’ext.  de  bile  :  aà6. 
M  O  N  CO  U  R  «>  av. Victor-Hugo,  Paris-Boulogne. 


6LYCÉR0PH0S  PH  AT  E  double  de  chaux  et  de  fer  effervescent 
LE  PLU  s  COM  PLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 
SON  ACTî 

al  sanguins 

CONVIENT 


R.  C.,  44.342,  Sein. 


Cabinet  GALLET 

47,  BouH  St-Mlchel,  PARIS. 


f 


HYPERTENSIONS 

&  TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 


OLETHYLE 
-BENZYLE 

Benzoate  de  Beazyle  ebimiquement  per 


GOUTTES 

GELULES 
AMPOULES 

Echantillons  et  Littérature 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  rg  St-Honore  -  Paria  , 


H’  SEPTICEIKIINE  cortial 


125,  r.  de  Turenne 
— .  PARIS  - 

R.  C.,  157,143,  Seine, 
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FARINES  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Cbème  PE  Riz  maltéb 

ARISTOSE 

*  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ÔRGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


R.  G.208,358B,Sei, 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orqb 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

A  VEN  OSE 

Farine  D’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 

CACAO  GRANVILLE,  Cacao  à  l’Arettose,  à  fôrgéose,  de... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SÂNTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

DsrHE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHAHTm,OWS  SUR  DEMAWDE 


■DepÂt  général;  M'’- JAMMET,  Rue  de  Miromesnil,  47,  Paris! 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


AUTOFIXATION.  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR, 
SUIVANT  L’AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  ce.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  gue  Armand-Sylveslre,  COURBEVOIE  (Seine) 
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Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  lEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  _  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET-  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franoe. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LÀ  FACULTÉ  DE  MÉDECINK 

UNION  POSTALE.  .  3,mois  :  10  fr.  -  6  mois  :  18  fr.  _  t  an  :  35  fr. 

•de  gu.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  a5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TÉL.  :  Gobelint  19-S2 
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Acquisitions  récentes  sur  les  troubles  nerveux  du  mal  de  Pott  (avec 
i3  fig.),  par  M.  Louis  Alqdier. 

SOCIÉTÉS  BAVANTES 
Académie  de  médecine. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Décret  portant  réorganisation  des  études  en  vue  du  doctorat  en 
médecine. 

JURISPRUDENCB  ET  LÉGISLATION 

Dentiste.  Exploitation  commerciale.  Agence.  Gérants,  par  M'  H. 

Ribadeau  Dumas. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 
Thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  1923-192i  (suite). 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Le  concours  de 
l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Dupire,  Bournoville  (Pierre),  Feuchère,  Soûlez, 
Buffon,  Herlem,  M‘'‘  Gillon,  MM.  Gellé,  Lapchin,  Swynghe- 
dauw  (Jean),  Gernez,  Masson,  Vankemmel,  de  Lauwareyns, 
Savaete,  M*'”  Dumont,  MM.  Lambret,  Swynghedauw  (André), 
Ducrocq,  Gravelle,  Duterne,  Mizon,  Halle,  Lefebvre,  Mar¬ 
chand. 


dA  dHlSHfON  CtHRUROlCALE  POLONAISE  SUR  LA  "TOMBE 
Dü  SOLDAT  INCONNU.  —  Vendredi  dernier,  nous  avons 
assisté  à  une  manifestation  touchante  sur  la  tombe  du 
soldat  inconnu  ;  nos  collègues  de  la  mission  chirurgicale 
polonaise,  ayant  à  leur  tête  M.  le  ministre  de  Pologne,  ont 
déposé  une  magnifique  couronne  de  fleurs  naturelles  sur  la 
tombe  du  soldat  inconnu.  Le  docteur  Auvray,  secrétaire 
général  du  Congrès  de  chirurgie,  qui  assistait  à  cette  cérémo¬ 
nie,  a  adressé  au  nom  des  membres  de  l’Association  française 
de  chirurgie  à  M.  le  ministre  de  Pologne,  ses  sentiments  de 
reconnaissance  pour  la  délicate  pensée  de  nos  collègues 
polonais. 


ASSOCIATION  DES  MEMBRES  DU  CORPS  ENSEIGNANT  DIS 
ÉACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  A  la  réunion,  du  9  octobre 
■9*4,  à  propos  du  programme  de  l’examen  d’aptitude 
'agrégation,  l’assemblée  a  demandé  que  dans  le  programme, 
division,  section  A,  le  mot  histologie  fut  remplacé  par 
celui  d’anatomie  microscopique,  et  que  dans  la  section  C  il 
soit  tenu  compte  de  la  situation  des  candidats  purement  bac¬ 
tériologistes. 

Pour  les  épreuves,  l’assemblée  a  demandé  que  dans  toutes 
les  sections  sans  exception  il  y  ait  une  épreuve  pratique  ou 
eliniquei 


En  ce  qui  concerne  la  durée  des  fonctions  d’agrégés,  l’as 
semblée  a  demandé  que  même  les  agrégés  payant  patente 
puissent  être  prorogés  ou  pérennisés. 

L’Assemblée  a  approuvé  le  rapport  de  M.  Mauclaire  con¬ 
cernant  l’amélioration  du  stage  hospitalier  au  point  de  vue 
de  la  pratique;  les  stagiaires  feraient  fonction  d’externes 
bénévoles  pendant  un  ou  plusieurs  mois  Bans  les  services  et 
à  la  consultation.  Il  y  aurait  des  stagiaires  de  garde  l’après- 
^  midi  dans  les  grands  hôpitaux. 

Ces  vœux  ont  été  transmis  à  M.  Coville,  directeur  de  l’en¬ 
seignement  supérieur  au  ministère  de  l’Instruction  publique. 
D’accord  avec  lui  il  a  été  décidé  qu’à  la  prochaine  réunion  du 
Comité  la  situation  des  agrégés  chefs  de  travaux  serait  dis¬ 
cutée  et  modifiée  au  point  de  vue  du  traitement. 

FÉDÉRATION  DES  SOCIÉTÉS  d’AGRÉGÉS  DE  PARIS  ET  DE 
PROVINCE.  —  A  la  réunion  du  g  octobre,  le  bureau  de  la 
Fédération  a  demandé  que  les  agrégés  fussent  assimilés  à 
tous  les  points  de  vue  aux  maîtres  de  conférence  des  facultés 
des  sciences. 

SANATORIUM  DES  ÉTUDIANTS.  —  La  première  pierre  du 
Sanatorium  des  étudiants  sera  posée  le  dimanche  26  octobre 
1924  à  n  heures  du  matin  à  Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère). 

La  cérémonie  sera  présidée  par  M.  Honnorat,  vice-prési¬ 
dent  du  Comité  National  de  défense  contre  la  tuberculose. 
Auteur  de  la  loi  sur  les  sanatoriums. 

CONGRÈS  DE  STOMATOLOGIE.  —  Le  Congrès  annuel  de 
stomatologie  aura  lieu  cette  année  du  20  au  25  octobre. 

La  séance  d’ouverture  se  tiendra  le  lundi  20  octobre  à 
2  h.  45,  ap  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine, 
sous  la  présidence  de  M.  François  Albert,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique. 

Les  jours  suivants,  des  démonstrations  et  opérations 
auront  lieu  chaque  matin  à  l’Ecole  française  de  stomatologie 
et  dans  les  différents  services  de  stomatologie  des  hôpitaux. 

L’après-midi,  les  communications  auront  lieu  au  grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  de  médecine. 

Le  banquet  du  Congrès  aura  lieu  jeudi  2  3  octobre  à  l’Hôtel 
Lutetia. 

Enfin,  l’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  médecins  sto¬ 
matologistes  français  se  tiendra  samedi  25  octobre  à  2  heures 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 


VERONIDIA 

(  ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  matin 
]  et  soir. 

DOSES  hypnotique  :  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
(  2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem*’  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV* 
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INFIRMIÈRES  DIPLÔMÉES.  —  Par  arrêté  du  ministre  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  le  brevet  de  capacité  professionnelle  permettant  de 
porter  le  titre  d’infirmière  diplômée  de  l’Etat  français  a  été 
délivré  à  400  infirmières  attachées  à  divers  établissements 
appartenant  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  à  Paris.  {J.  O.,  i5  oct.  1924.) 

ECRIVONS  LISIBLEMENT.  —  A  tort  OU  à  raison  les  méde¬ 
cins  passent  pour  écrire  d’une  manière  illisible. 

11  est  certain  que  beaucoup  d’ordonnances  sont  beaucoup 
plus  difficiles  à  déchifirer  que  les  hiéroglyphes  les  plus  com¬ 
pliqués  et  il  faut  que  les  pharmaciens  soient  des  «  as  »  en 
cryptographie  pour  arriver  à  les  traduire. 

Dans  la  presse  médicale  nous  éprouvons  souvent  de  véri¬ 
tables  difficultés  à  déchiffrer  non  seulement  les  manuscrits, 
mais  même  la  signature  de  leurs  auteurs,  et  cela  ne  va  pas 
sans  faire  perdre  beaucoup  de  temps  à  nos  rédacteurs  et  à 
nos  dévoués  typos. 

Beaucoup  de  médecins  prennent  heureusement  la  bonne 
habitude  de  dactylographier  leurs  lettres  ou  leurs  articles, 
mais  combien  signent  encore  d’une  façon  illisible  au  bas 
d’une  feuille  magnifiquement  dactylographiée? 

Le  secrétaire  général  d’un  récent  Congrès  nous  faisait 
remarquer,  il  y  a  peu  de  jours,  combien  sa  tâche  est  compli¬ 
quée.  En  fin  de  séance  des  orateurs  remettent  des  résumés  de 
leur  communication  très  lisiblement  écrits  à  la  machine,  et 
ils  signent  en  travers  d’une  façon  tout  à  fait  informe. 

En  dehors  des  Congrès  il  arrive  fréquemment  que  des 
auteurs  envoient  à  des  confrères,  notamment  à  l’étranger,  des 
exemplaires  dactylographiés  de  tel  ou  tel  de  leurs  travaux, 
leur  signature  illisible  leur  fait  perdre  tout  le  bénéfice  de  leur 
légitime  propagandé. 

Il  serait  si  simple  de  toujours  faire  taper  à  la  suite  des 
communications  ainsi  envoyées  non  seulement  le  nom  de' 
l’auteur  et  son  adresse,  mais  aussi  l’indication  de  la  Société 
et  la  date  de  la  séance  à  laquelle  a  eu  lieu  la  communication. 
Cela  se  fait  couramment  en  Amérique,  mais  trop  rarement 
en  France. 

Est-ce  trop  demander  aux  auteurs? 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Louis  Lucet  (de  Paris),  Maire- 
Amero,  maire  adjoint  du  VI®  arrondissement,  à  Paris; 
Etienne  Morin  (de  Paris). 

LABORATOIRE  DE  SÉROLOGIE  (54,  rue  Saussure,  17®).  — 
M.  Rubinstein  fera  son  cours  de  sérologie  appliquée  à  la  cli¬ 
nique  du  18  novembre  au  18  décembre.  Les  conférences  sui¬ 
vies  de  travaux  pratiques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  i4  heures. 

Le  cours  comporte  l’étude  des  réactions  en  vue  du  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  (Borddl-Wassermann  et  ses  modifi¬ 
cations,  procédés  de  floculation,  étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien),  de  la  tuberculose  (antigène  de  Besredka,  anti¬ 
gènes  méthyliques),  de  l’échinococcose,  de  la  gonococcie,  etc. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  tous  les  jours  de  14  à  18  h. 

Droit  d’inscription  :  200  fr. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  20  OCTOBRE  AU  26  OCTOBRE  I924) 


diaphragmatique.  —  M.  Joannon  (M.).  Les  basés  de  la  pro- 
phylaxie  antimorbilleuse.  —  M.  Blanchaud  (Lucien).  Trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’encéphalocèle. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 


THÈSES  SODTENÜES  PENDANT  L’ANNÉE  1923  1024  (I) 

34.  Brial.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite 
aiguë  chez  l’adulte. 

35.  CosTKS.  —  Syndrome  de  désorientation  dans  l’espace 
par  lésion  du  lobe  frontal. 

36.  Le  Bail.  —  La  mortalité  des  pupilles  des  Bouches-du- 
Rhône  au  cours  de  leur  première  année.  Ses  causes.  Ses 
remèdes. 

37.  Toubert.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’héliothérapie. 
Des  résultats  obtenus  par  la  cure  solaire  sur  des  tuberculeux 
traités  à  Palavas. 

38.  Dunan.  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  congéni¬ 
taux  lymphoïdes  de  la’base  du  cou. 

39.  Qüilichini.  —  Essai  de  synthèse  des  signes  muscu¬ 
laires  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 
début. 

40.  Auge.  —  Un  cas  de  paragangliome  carotidien  chez  un 
enfant. 

41.  Vergier.  —  Contribution  à  l’étude  des  plicatures  du 
cuir  chevelu  et  en  particulier  de  la  pachydermie  vorticellée. 

4a.  Chiappe.  —  Recherches  cliniques  sur  la  réaction  de 
Daranyi  (réaction  de  floculation).  Sa  valeur  diagnostique  et 
pronostique,  notamment  dans  la  tuberculose. 

43.  Loiseaü.  —  L’inspection  oculistique  des  écoles  commu¬ 
nales  à  Montpellier  de  1896  à  1922. 

44.  Guy.  —  Contribution  à  l’étude  des  fausses  coxalgies. 
L’ostéomyélite  atténuée  de  la  hanche. 

45.  Appietto.  —  Diagnostic  de  la  fièvre  méditerranéenne 
chez  l’homme  par  l’intradermo-réaction  de  Burnet. 

46.  Stéfani.  —  A  propos  de  la  grossesse  tubaire.  De  la 
localisation  anté-utérine  du  produit  d’avortement. 

47.  Dacheux.  —  Sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duo- 
dénaux  perforés  en  péritoine  libre. 

48.  Campionbt.  —  A  propos  de  deux  cas  de  maladie  de 
Friedreich. 

49.  Planchon.  —  Contribution  à  l’étude  du  syndrome  des 
hallucinations  lilliputiennes. 

50.  Ambialet.  —  Essai  sur  les  indications  des  cures 
hydrominérales  dans  les  affections  chirurgicales  des  voies 
urinaires. 

51.  Milson.  —  Quelques  aperçus  sur  la  pathogénie  de 
l’épilepsie  autotoxique  dite  essentielle. 

52.  Decoux.  — Essai  sur  le  rôle  du  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  dans  le  diagnostic  des  hépatites  amibiennes. 

53.  Lauze.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’épithélioma 
adamantin. 

54.  Marini.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  étiologique 
et  thérapeutique  de  la  fièvre  de  Malte  en  Corse. 

55.  Baloux.  —  Les  acquisitions  modernes  sur  la  bilharziose 
urinaire. 

56.  Roure.  —  De  la  stérilisation  de  l’eau  de  mer  et  de 

l’épuration  des  huîtres  par  le  chlore.  {A  suivre.) 


RENSEIGNEMENTS 


THÈSES 

Vendredi  24  octobre.  —  Jury  ;  MM.  Sebileau,  président; 
Hartmann,  Broca  (Aug.)  et  Ombrédanne.  —  M.  Dubois  (H.). 
Traitementdes  adénites  cervicales.  —  M.  Weissmann  (Moïse). 
Un  cas  de  tuberculose  de  l’astragale.  —  M.  Bouhmoussis  (A.). 
Etude  radiologique  de  deux  cas  de  trodactylie.  —  M.  Cornet 
(Pierre).  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  malignes.  — 
M.  ScHŒNGRUN.  L’amygdalectomie  subtotale  chez  l’adulte. 

Samedi  25  octobre  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  président;  Ber¬ 
nard,  Cunéo  et  Mondor.  —  M.  Fatou  (E.).  L’éventration 


m“*  s.  russinger,  prof,  dipl.,  8,  r.  Lekain,  Paris,  se  spé¬ 
cialise  d' la  copie  à  la  mach.  des  quest.  d’int.  Prix  très  avant. 


I^ÜMANGAÏNE 

Pharmacie  SCHMIT,  71.  Rue  Sainte-Ann 


PEROXYDE  de^MANGANÈSÊ 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Eczémas,  Brûlures,  etc. 


HéorttBt  BROMËINE  MONTAfiu 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n°  83,  p.  i366. 
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G\ZETTE  DES  HOPITAUX 


Toutes  les  préparations  de  Digitale  nées  ou  à  naître, 
ne  vaudront  jamais.au  double  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  la  DIGITALINE  CRISTALLISÉE^ 
dont  l'action  SURE  &  PUISSANTE. exempte  de  dangers, 
a  été  consacrée  déjà  par  une  expérience  de  40  années 

HUCHARP 

(■)  Découverte  par  NATIVELLE. 


Académie  de  Médecine 

DE  Paris. 


Pr/x  Orfila 
Prix  Desportes 


LA 


DIGITALINE 


CRISTALLISÉE 

Nativelle 


EST  EMPLOYEE 


OANSTOUS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ua  DIGITALINE  cristallisée  NATIVELLE 
agit  plus  sûrement  que  toutes  les  autres  préparations  de 
digitale,,  elle  est  et  reste  l'unité  étalon  servant  à  mesurer 
faction  thérapeutique  detous  les  médicaments  cardiotoniques, 

ÉCHANTILLONS 

Granules  au ’/îo  de  mitligramme-iRoSES.) 

Granules  au  Y*  „  (blancs.)  ■ 

Solution  au  millième.  ■  • 

Ampoules  au  Vio  &  au  Vi  (Je  miUlgramms. 

LABORATOIRE  NATIVELLE ,  4g.Boulf  de  Port-Royal,  Paris.  R.  c..  106.357,  Setue 
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Extrait  VITAMIINE  Polyvalent 


Contenant  LES  Facteurs  HYDRO  et  LIP050LUBLE5  Indispensables 

A  LA  CROISSANCE  ET  A  LA  NUTRITION  i 


Fâvorise  rasslmilatlon  des  substances  alimentaires  proprement  dites  :  albumi¬ 
noïdes,  graisses, hydrates  de  carbone,  sels  minéraux  (action  vitaminique). 
Sollicite  el  active  le  Fonctionnement  des  glandes  endocrines  (action  vitaminique). 
Facilite  la  digestion  des  substances  amylacées  (action  diastasique). 

'  INDICATIONS 

Chez  l'Enfant  I  Hypothrepsie,  Troubles  de  la  croissance.  Rachitisme,  Prétuberculose. 

Chez  IA(juite  :  Etats  dyspeptiques  et  entéritiques.  Grossesse, Troubles  endocriniens,Convalescence,etc.' 

DOSES:  2â6  cuillerées  à  café  par  jour. 


TRAVAUX,  BIBLIOGRAPHIE,  ECHANTILLONS  ! 

LABO  RATOl  R  ES  CIBA.  0.  Rolland,  1,  Place  Morand,  LYON 


LABORATOIRES  CLIN 


JSrOJJV  ELLES  I^FtJÉ]JPA.FiA.TIONS 


ISOBROMYL 

a  MonobPomisovaÊéi’yÊurée 

HYPNOTIQUE  et  SEDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

DOSE  HYPNOTIQUE  ;  1  OU  2  Comprimés  avant  le  coucher. 

Dose  sédative  ;  ou  l  comprimé  au  repas. 

Forme:  Tubes  de  IS  comprii 


û  0  gr.  30. 


VALIMYL 

DléthyUsovaÊêrlatnide 

ANTISPASMODIQUE 

Mêmes  propriétés  que  l’essence  de  valériane. 
Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d’odeur. 
Doses  i  4  à  8  perles  par  jour  en  2  ou  3  fois,  au  milieu  des  repus. 
Forme  Flacon  de  76  perles  dosées  a  0  gr.  05. 


TANACETYL 

AcétyÊtanîn 

ANTIDIARRHEIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
le  TANACETYL  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
bien  que  de  l’adulte. 

Doses  :  Nourrissons  ;  i  à  2  comprimés  par  24  heures. 

Snran  ts  et  A  dultes  ;  1  à  3  comprimés  par  dose,  3  fois  par  jour. 
Forme  :  Tubes  de  BO  comprimés  a  0  gr.  25. 

salïcIral 

Mono-saticyi-glyoérina 

UNIMENT  ANTIRHUMATISMAL 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenii. ^ 


A  substituer  dans 
Forme  :  Linime 


1  salicylate  de  méthyle. 

1<  de  Salicéral  à  20  % ,  en  flacon  de  50 


__  ™  ^%IE  Pharmaciens  de  !'•  classe  —  Fournisst 

COIWAIl  &  W-  20,  Eue  des  Fossés-St-Jacques,  PAEIS. 


urs  des  Hôpitaux 

-  Usine  à  MASSY(S.-et-0.)  ' 
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(1)  Voir,  pour  détails,  mes  deux 
géuérales.  «  Mal  de  Pott  jsaus  signes  rachi¬ 
diens  »,  Gaz  des  hûpit.,  19  mai  1906;  «  Acci¬ 
dents  nerveux  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte  », 
Encéphale,  1907,  p.  48-71. 

(2)  Lance.  La  Tuberculose  vertébrale.  Mal 
de  Toit.  Un  volume,  de  la  Collection  Apert, 
Paris  1923,  Flammarion. 


matoire,  lardacé,  ramolli  ou  s’étalant  au-devant 
de  la  dure-mère,  d’ordinaire  complètement  res¬ 
pectée,  souvent  même,  séparée  du  tuberculome  par 
un  plan  de  clivage  (Ménard).  Histologiquement,  on 
trouve  les  caractères  d’une  inflammation  lente  à 
leucocytes  poly  et  mononucléés,  et  éléments  con¬ 
jonctifs  plus  ou  moins  revenus  à  l’état  mésenchy¬ 
mateux.  Les  altérations  dégénéTatives  ou  forma¬ 
tives  (cellules  plasmatiques,  vaisseaux  néoformés, 
tissu  fibreux)  peuvent  renseigner  sur  le  degré  de 
l’évolution  inflammatoire,  sur  l’existence  d’une  pous¬ 
sée  inflammatoire  terminale,  mais  le  diagnostic  his¬ 
tologique  de  tuberculose  ne  peut  se  faire  que  par 
la  constatation  de  cellules  géantes  ou  de  nodules 


I.  Anatomie  pathologique.  —  La 
condition  nécessaire  des  troubles 
nerveux  est  l’irruption,  dans  le  canal 
rachidien,  du  tuberculome.  Il  enva¬ 
hit  l’espace  épidural  et,  comme  la 
texture  dense  des  arcs  vertébraux 
postérieurs  s’oppose  à  leur  tuber¬ 
culisation,  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  l’épidurite  tuberculeuse,  pra¬ 
tiquement  consécutive  à  la  tuber¬ 
culose  des  corps  vertébraux,  se  dé¬ 
veloppe  au-devant  du  sac  durai,  puis 
sur  ses  côtés.  Renvoyant  à  l’excel¬ 
lent  livre  de  Lance  (2)  pour  tout  ce 
qui  concerne  la  lésion  osseuse,  nous 
résumerons  seulement  ce  qui  est 
facteur  de  troubles  nerveux,  en  re¬ 
produisant  les  figures  qui,  repré¬ 
sentant  mes  constatations  person¬ 
nelles,  ont  servi  de  démonstration 
au  laboratoire  de  la  Salpêtrière. 

L’épidurite  tuberculeusea 
d’abord,  comme  un  tissu 


Fig.  î.  — 

des  méainges 
galion  n’a  pu  se  faire  que  le  long  des  r 


intacte,  la  propa- 
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ACQUISITIONS  RÉCENTES 


TROUBLES  NERVEUX  DU  MAL  DE  POTT 


Par  le  docteur  Louis  ALQUIER. 


A  la  description,  depuis  vingt  ans,  classique,  des 
troubles  nerveux  du  mal  de  Pott,  rien  d’essentiel 
h’a  été  changé,  il  est  donc  parfaitement  inutile  de 
répéter  ce  qu’on  trouve  partout  (i).  Mais  à  nos  con¬ 
naissances  anciennes,  sont  venus 
s’ajouter  les  résultats  de  travaux 
récents,  presque  tous  Français.  Ils 
apportent,  surtout  en  clinique,  des 
précisions  que  nous  allons  résumer. 


—  Coupe  anléropostérieure  nie'diane  du  rachis  des  méninges  el  de  la  moelle, 
montre  le  mode  de  propagation  de  la  tuberculose’ des  vertèbres  dorsales  en  avant 
des  méninges  dans  l'espace  épidural.  ' 


Fig.  3.  —  Aspect  analogue  bien  que  plus  limité  daus  un  mal  de 
dorso-lombaire. 


Fio.  4‘  —  bn  même  lésion  vue  sur  une  co'ipe 
transversale. 
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tuberculeuXi  Or,  on  sait  combien  souvent  on  les 
recherche  en  vain  dans  des  lésions  évidemment 
tuberculeuses,  même  avec  bacilles,  colorables  sur 
les  coupes  histologiques. 

L’infiltrat,  ainsi  constitué,  gagne  dans  tous  les 
sens,  même  en  remontant  (ce  qui  rend  très  difficile 
cliniquement  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion 
osseuse,  d’après  la  topographie  en  hauteur  des 
signes  de  localisation  nerveuse).  Mais,  la  propaga¬ 
tion  se  fait  surtout  vers  le  bas,  en  coulées  de  bou¬ 
gie,  ou  vers  les  trous  de  conjugaison,  dont  l’atteinte 
se  traduit  par  les  signes  d’irritation  radiculaire,  avec 
ensuite  altération  de  la  conductibilité  nerveuse. 

11  est  rare  que  la  dure-mère  n’oppose  pas  à  l’épi¬ 
durite  une  barrière  suffisante  jusqu  au  bout  de  l’évo¬ 
lution  morbide.  Quelquefois,  cependant,  elle  se 
laisse  infiltrer,  et  même,  perforer  et  l’inflammation 
gagne,  directement,  les  méninges  molles. 

Mais,  d’ordinaire,  celles-ci 
sont  envahies  par  les  trous 
de  conjugaison,  le  long  des 
racines,  la  lepto-méningite 
diffuse  bien  plus  facilement 
que  l’épidurite,  elle  peut,  très 
rapidement,  s’étendre  à  toute 
la  hauteur  de  la  moelle  et 
aux  méninges  de  la  base  du 
crâne. 

Ce  qui  précède  paraîtadmis 
sans  conteste,  voici  mainte¬ 
nant  ce  qui  fut,  ou,  reste  en¬ 
core,  en  partie,  matière  à 
discussion. 

Comment  s’expliquent  les 
Fig.  5.  —  Coupe  longitu-  troubles  nerveux  ? 
dinale  du  rachis  cervi-  Lgg  troubles  radiculaires 
cal  montrant  la  propaga-  g’interurètent  assez  faeile- 
tion  du  foyer  tuberculeux  S  interprètent  assez  lacile- 

dans  l'espace  épidural.  ment  .  11  faut  peu  de  chose 
pour  irriter  les  racines  sensi¬ 
tives,  et  on  comprend  que  de  violentes  douleurs 
puissent  exister  alors  même  que  l’infiltratdes  racines 
en  cause  est  difficile  à  déceler. 

Lorsque  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  indi¬ 
quent  nettement  l’atteinte  d’une  racine,  on  trouve 


celle-ci  envahie  par  l’infiltrat.  Mais,  notamment,  en 
présence  d’une  amyotrophie  du  membre  supérieur 
à  type  radiculaire,  on  peut  se  trouver  embarrassé, 
pour  l’attribuer  soit  à  l’atteinte  radiculaire,  soit  à  la 
lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  si  sou¬ 
vent  associées. 

11  y  aurait  intérêt  à  reconnaître  l’amyotrophie 
radiculaire  qui  peut  ne  pas  être  définitive. 

L’interprétation  des  troubles  médullaires  soulève 
encore  bien  des  discussions.  Les  cas  à  lepto-ménin¬ 
gite  mis  à  part,  l’anatomie  pathologique  doit  résoudre 
deux  problèmes.  Le  premier  consiste  à  déterminer 
l’agent  de  la  compression  médullaire. 


Fig.  7  et  8.  —  Mêmes  lésions  que  dans  la  figure  précédente. 

Or,  des  gibbosités  considérables,  et  même,  très 
anguleuses,  peuvent  exister  sans  le  moindre  trouble 
nerveux,  la  lésion  osseuse  est,  quelquefois  chez 
l’adulte,  minime,  avec  un  gros  tuberculome  épidu¬ 
ral,  il  existe  même  quelques  faits  où  un  examen 
minutieux  du  canal  rachidien  scié  en  longueur,  n’a 
permis  de  déceler  aucune  altération  osseuse,  avec 
un  gros  tuberculome  épidural  qui  alors  était  mani¬ 
festement  la  seule  cause  possible  de  compression 
médullaire.  D’autres  fois,  surtout  encore  chez 
l’adulte,  on  a  constaté,  avec  une  fréquence  variable 
suivant  les  séides  d’autopsies,  soit  des  esquilles, 
soit  des  portions  de  corps  vertébraux,  en  saillie 
dans  le  canal  rachidien.  La  compression  osseuse, 
évidente  dans  certains  cas,  discutable  dans  d’autres, 
s’accompagne  d’autres  facteurs  morbides,  épidurite, 
lepto-méningite,  etc.  qui  rendent  difficile  l’appré¬ 
ciation  exacte  de  son  importance.  A  remarquer  qu’il 
ne  s’agit  pas,  sauf  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  d’écrasement  de  la  moelle  contre 
l’arc  vertébral  postérieur;  la  moelle,  fixée 
latéralement  par  ses  racines  et  par  le  liga¬ 
ment  dentelé,  ne  peut  fuir  en  arrière,  et 
se  trouve  écrasée  et  déformée  par  l’os  ou 
le  tuberculome  épidural,  soit  d’avant  en 
arrière,  soit  latéralement,  sans  toucher  en 
arrière  les  arcs  vertébraux. 

Le  second  problème  à  résoudre  est  l’ex¬ 
plication  des  variations  de  la  paraplégie. 
La  paraplégie  peut  guérir,  alors  que  la 
moelle  est  très  réduite  de  volume,  d’autres, 
fois  une  paraplégie  fixe  s’explique  par  des 
lésions  artérielles,  ou  par  la  myélomalacie 
totale,  dans  laquelle  la  moelle  ne  pré¬ 
sente  plus  d’éléments  nerveux  distincts, 
une  étendue  variable  avec,  au-dessus 
et  au-dessous,  lésions  dégénératives  équi¬ 
valentes  à  celles  d’une  section.  D’autres 
fois,  enfin,  à  une  paraplégie  variable,  cor¬ 
respond  une  moelle  sans  lésions  dégéné¬ 
ratives.  On  trouve  alors  l’œdème,  surtout 
constaté  par  les  chirurgiens  aux  opéra¬ 
tions,  et  des  dilatations  veineuses.  Dans 
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son  rapport  à  la  Réunion  neurologique  de  1928, 
Ryddoch  (i)  écrit  «  L  ischémie  et  l’engorgement 
veineux  peuvent  exister  des  mois,  sans  lésions  dégé¬ 
nératives.  L’oblitération  artérielle  est  tardive,  et 
donne  des  lésions  dégénératives.  Les  processus 
pathologiques  affectant  la  moelle,  non-seulement  au  ■ 
niveau  de  la  compression,  mais  depuis  le  point  le 
plus  haut  de  la  compression,  jusqu’en  bas,  ils 
résultent  surtout  de  l’engorgement  des  veines  et 
capillaires,  par  oblitération  mécanique  des  veines 
longitudinales  de  la  moelle  et  des  méninges  par  la 
force  compressive.  L’œdème  joue  un  rôle  insuffisam¬ 
ment  démontré.  » 


Fig.  9  et  lo.  —  Compression  osseuse  de  la  moelle,  séquestre 
détaché  du  corps  vertébral  et  faisant  saillie  dans  le  canal 
rachidien. 


Rappelons  que  :  i"  les  lésions  histologiques  attri¬ 
buées  à  l’œdème  [tuméfaction  irrégulière  des  gaines 
de  myéline  et  cylindraxes)  sont  aujourd’hui  considé¬ 
rées  comme  sans  valeur,  parce  qu’existant  dans  des 
conditions  trop  différentes;  2“  qu’on  n’a  pas  encore 
réussi  à  mettre  en  évidence  les  lésions  toxiques 
u’on  est  en  droit  de  supposer.  A.  Thomas  (2),  ayant 
ans  un  cas  trouvé  de  grosses  lésions  du  sympa¬ 
thique,  insiste  sur  l’importance  de  celles-ci.  Elles 
peuvent  chez  les  pôttiques  déterminer  des  douleurs, 
des  troubles  viscéraux  et  altérer  le  régime  circula¬ 
toire  du  névraxe. 

II.  Symptomatologie.  —  L’attention  est  d’ordi¬ 
naire  attirée  par  des  douleurs,  les  unes  attribua¬ 
bles  à  une  lésion  inflammatoire  du  rachis  (dou¬ 
leur  à  la  pression  des  apophyses  épineuses,  aux 
déplacements  latéraux,  aux  chocs  à  distance,  chute 
sur  les  talons,  les  ischions).  Elles  incitent  à  l’exa¬ 
men  radiologique,  au  sujet  duquel  nous  renvoyons 
au  livre  de  Lance.  D’autres  douleurs  irradient  en 
direction  radiculaire  plus  ou  moins  nette.  Si  elles 
n’ont  ni  le  caractère,  ni  tout  au  moins  la  bande 
d’hyperesthésie  radiculaire,  toutes  les  erreurs  de 
diagnostic  sont  possibles.  En  particulier,  la  lym¬ 
phangite  chronique  atténuée,  pararachidienne  ou  des 
membres,  aujourd’hui  connue  sous  le  nom  de  cel¬ 
lulite  (3)  représentent  d’innombrables  causes  d’er- 
r®ur,  surtout  si  elles  sont  liées  à  une  affection  ver¬ 
tébrale  :  l’insuffisance  vertébrale  par  petite  infection 


(>)  Rïddoch.  Rapport  sur  les  compressions  de  la  moelle,  Revue 

"7';"  a’  '9"^- 

ja)  A.  Thomas.  Revue  neurol.,  19241  t-  P-  34a. 

(3)  L.  Alquier.  Art.  cellulite  du  Traité  de  médecine  Sergent, 
uabonneix,  Ribadèau-Dumas,  2«  édition,  t.  VI,  Maloine  1924. 


avec  troubles  ostéo-articulaires  rachidiens  (  r),  Tar- 
thrite  vertébrale  chronique  avec  signes  pyramidaux 
récemment  étudiée  par  Barré  et  Gunsett,  le. cas  de 
pseudo-Pott  par  spina  bifida  de  Lance,  etc. 

Plus  tard,  la  radiculite,  plus  intense,  engendre 
des  syndromes  radiculaires  caractérisés  par  une 
bande  d’hyper  ou  hypoesthésie  à  topographie  radi¬ 
culaire,  avec  possibilité  d’une  amyotrophie  à  carac¬ 
tère  également  radiculaire.  Ces  signes,  localisés 
dans  le  domaine  du  plexus  brachial,  indiquent  une 
lésion  assez  profonde,  qui  n’èxiste  guère  sans,  au 
moins,  une  légère  paraplégie  de  la  partie  sous- 
jacente  du  corps;  j’ai  publié  un  cas  de  syndromè 
syringomyéliforme,  quelques  autres  cas  ont  été  rela¬ 
tés  par  divers  auteurs.  Il  s’agit,  en  général,  de 
lésions  radiculo-médullaires,  assez  profondes  pour 
atteindre  les  parties  centrales  de  la  moelle. 

Le  mal  de  Pott  lombo-sacré  peut  ne  se  traduire 
que  par  les  signes  d’une  lésion  de  la  queue  de 
cheval  ou  du  cône  terminal,  de  diagnostic,  parfois 
fort  difficile.  Heureusement,  ces  faits  sont  rares  en 
pratique  courante. 

Dans  son  Rapport  sur  les  compressions  de  la 
moelle.  Ch.  Foix  (2)  donne,  des  divers  types 
de  la  myélite  pottique,  une  vue  d’ensemble  que 
nous  pouvons  résumer  ainsi.  Dans  les  cas  ty¬ 
piques,  le  début  de  la  paraplégie  pottique  est 
progressif,  et  précédé  par  une  longue  période  de 
phénomènes  douloureux  radiculaires.  Mais,  très 
souvent,  les  événements  se  précipitent  :  la  paraplégie 
se  constitue  en  quelques  semaines,  parfois,  brus¬ 
quement,  l’attaque  de  paraplégie  n’est  pas  rare  au 
cours  du  mal  de  Pott.  Une  fois  constituée,  la  para¬ 
plégie  pottique  se  présente  sous  des  aspects  cli¬ 
nique»  fort  variables,  parmi  lesquels  il  faut,  tout 
d’abord,  distinguer  des  formes  légères  et  des  formes 
graves.  Dans  les  formes  légères,  parfois,  le  malade 
ignore  sa  paraplégie,  il  se  plaint  de  douleurs  radi¬ 
culaires,  il  a  remarqué  une  gibbosité,  et  c’est  à 
peine  s’il  avoue  une  certaine  fatigue  des  membres 
inférieurs.  L’examen  clinique  montre,  cependant, 
l’existence  d’une  para-parésie,  avec  phénomènes 
spasmodiques  et  signe  de  Babinski,  cette  forme  est 
éminemment  curable.  D’autres  fois,  les  troubles,, 
plus  accentués,  consistent  en  troubles  moteurs  mo¬ 
dérés  et  troubles  sensitifs  légers,  mal  délimitables. 
Ces  formes  légères  présentent  parfois  des  intermit¬ 
tences,  ou  mieux,  des  récidives.  Les  formes  plus 
graves,  quoique,  souvent  curables,  sont  : 

1“  Paraplégie  spasmodique  avec  troubles  des  ré¬ 
servoirs,  et  automatisme,  contracture  modérée,  dou¬ 
leurs  radiculaires,  troubles  sensitifs  marqués.  Mais, 
à  limite  supérieure  variant  au  cours  d’un  même  exa¬ 
men,  ce  qui  est  un  signe  de  bénignité  relative.  Une 
fixité  plus  grande  de  la  limite 'supérieure,  se  rappro¬ 
chant  de  ce  qu’on  trouve  en  cas  de  tumeur  médul¬ 
laire,  indique  des  lésions  plus  graves.  La  curabilité, 
est  la  règle  chez  l’enfant,  l’exception  chez  l’adulte. 

2“  Paraplégie  flasque  avec  signes  pyramidaux, 
soit,  comme  début,  après  l’attaque  de  paraplégie,  à 
laquelle  fera  place,  après  quelques  semaines,  la 
paraplégie  en  flexion,  soit,  paraplégie  flasque  défi¬ 
nitive,  avec  automatisme,  troubles  des  réservoirs, 
troubles  sensitifs  marqués,  contracture  nulle,  signe 
de  Babinski,  réflexes  d’automatisme,  clonus  modéré 
réflexes  rotuliens  variables.  Cette  dernière  variété 


(3)  V.  Rœderee  et  Lance.  Insuffisance  vertébrale,  in  Bull,  de  la 
Soc.  de  méd.  de  Paris,  1928,  p.  116. 

(2)  Foix.  Revue  neurol.,  igaS,  t.  I,  p.  617. 
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cervicale;  elle  est  élongée  dans  ses 
l’éritable  dislocation'  de  la  substance 


Coupe  transversale  de  la  moelle 
ès  élargie  sur  les  côtés,  avec  une  ' 


racines, 


Coupe  longitudinale  de  la  région  lombo-sacrée  montrant  la  compression 
de  la  queue  de  cheval  par  un  amas  de  fongosités  tuberculeuses. 


(1)  Cl.  Vincent.  Soc.  de  neurol.,  fév.  1924.  , 

(2)  M.  et  M™»  Sorel-Dejekine.  Hevue  neurol.,  1924.  Pj 

(3)  SicARD.  Revue  neurol.,  janv.  1924.  —  Laplane.  Th.  de  1  ' 


est  grave,  et  comporte  l’atteinte  étendue  de  la 
moelle  et  la  non-intégrité  du  segment  sous-lé¬ 
sionnel. 

3“  Paraplégie  hyperspasmodique,  rare,  par  com¬ 
pression  localisée  par  tubercule  ou  abcès  avec  inté¬ 
grité  relative  du  segment  inférieur.  Si  la  pachymé- 
ningite  n’est  pas  trop  étendue,  on  peut  trouver  une 
limite  supérieure  fixe  des  troubles  sensitifs,  et  l’as¬ 
pect  clinique  devient  celui  d’une  tuméur. 


curable,  'd’une  part,  de  l’autre,  forme  tardive  et 
persistante,  qui  lui  semblent  répondre  à  deux  types 
.anatomiques,  abcès  intra-rachidien  et  pachyménin- 
gite.  Certaines  paraplégies,  rares,  sont  presque 
complètes  d’emblée  et  ne  rétrocèdent  pas,  elles 
seraient  dues  à  l’abcès  avec,  peut-être,  envahisse¬ 
ment  de  la  dure-mère  au  contact  de  l’abcès. 


III.  Recherches  de  laboratoire  pour  ailer  au  dia¬ 
gnostic.  —  1“  Examen  radiologique. 
—  Son  étude  ne  peut  trouver  place 
ici;  renvoyant  au  livre  de  Lance, 
nous  insisterons  seulement  sur  ce 
fait,  indiqué  par  les  neurologistes, 
et  moins  bien  connu  des  chirur¬ 
giens,  que,  si  la  lésion  osseuse  et 
les  signes  radiologiques  sont,  d’or¬ 
dinaire,  nets  chez  l’enfant,  chez 
l’adulte  il  est  des  cas  où  la  radio¬ 
logie  est  absolument  négative.  Ceci 
se  comprend  puisque  la  lésion  os¬ 
seuse  peut  être  impossible  à  déce¬ 
ler,  et  que  son  absence  a  été  admise, 
dans  quelques  cas  de  tuberculome 
épidural  considéré  comme  primitif. 
D’autres  fois,  et  j’en  ai  rapporté  des 
exemples,  la  lésion  osseuse  est  évi¬ 
dente,  mais  non  décelable  radiolo¬ 
giquement.  M.  Cl.  Vincent  (1)  a 
observé  des  adultes  et  vieillards 
chez  lesquels  l’examen  radiolo¬ 
gique,  négatif  .au  premier  examen, 
ne  devint  positif  que  six  à  huit  mois 
plus  tard  ;  chez  un  vieillard,  atteint 
d’un  mal  de  Pott  cliniquement  la¬ 
tent,  la  radiographie  ne  put  déceler 
une  cavité  grqsse  comme  une  noi¬ 
sette  dans  le  corps  de  la  IIP  dorsale. 
M.  et  M"'  ,  Sorel-Dejerine  (2)  appor¬ 
tent  une  pièce  anatomique  où,  même 
sur  le  rachis  débarrassé  des  parties 
molles,  une  cavité  de  i  centimètre 
de  profondeur  reste  invisible  aux 
rayons  X.  Même  invisibilité  radio¬ 
logique  d’un  double  foyer  dorso- 
lombaire  avec  destruction  d’un 
disque  intervétébral  chez  un  enfant 
de  douze-treize  ans.‘ 


2"  Injection  de  lipiodol  dans  la 

CAVITÉ  RACHIDIENNE  AVEC  CONTRÔLE 
RADIOSCOPIQUE.  —  Cet  important 

moyen  de  diagnostic  est  dû  à 
MM.  Sicard,  Forestier  et  Laplane  (3). 
Il  consiste  en  injection  de  un  à  un  1/2  centimètre 
cube  de  lipiodol  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  au- 
dessus  du  siège  présumé  de  la  compression,  l’exa¬ 
men  radioscopique  pratiqué  aussitôt,  permet  de 
suivre  la  descente  du  lipiodol  et  son  arrêt  s’il  y  ® 
cloisonnement  de  la  cavité.  Le  libre  passage  indique 
l’absence  de  compression,  l’arrêt  indique  seulement 
un  obstacle,  et  M.  Sicard  s’élève  avec  raison  contre 
toute  interprétation  plus  précise  :  par  exemple,  dans 
un  cas  de  M.  Babinski,  l’arrêt  en  dôme  du  lipiodo 
coïncidait  avec  l’existence  d’une  tumeur,  mais,  ü  u® 


4“  Paraplégie  spasmodique  en  flexion  :  c’est 
l’aboutissant  de  la  précédente,  et  des  formes  spas¬ 
modiques  avec  automatisme  très  développé.  Les 
douleurs  peuvent  être  intenses! -Pronostic  grave, 
avec  possibilité  d’une  certaine  amélioration. 

Le  Brown-Séquard  est  rare,  la  dissociation  syrin- 
gomyélique  des  troubles  sensitifs  non  exception¬ 
nelle. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  il  faut  distinguer 
des  formes  transitoires,  ne  durant  que  quelques 
semaines,  et  récidivantes  attribuables  à  l’œdème, 
aisément  curables  par  le  repos.  M.  etM““Sorel-Deje- 
rine  (i)  distingue,  surtout  deux  formes  :  précoce  et 
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faudrait  pas  trop  compter  sur  cette  particularité. 
Avec  un  outillage  radiologique  spécial,  on  peut 
obtenir  un  transit  lipiodolé  à  rebours,  c’est-à-dire 
faire  l’injection  dans  le  cul-de-sae  sous-arachnoïdien 
inférieur  et,  le  malade  étant  placé  en  position  dé¬ 
clive,  observer  la  chute  du  lipiodol  de  bas  en  haut, 
c’est-à-dire  de  la  région  sacrée  vers  la  région  cer¬ 
vicale. 

É 

Pjp  i3.  —  Coupes  transversales  de  la  moelle;  en  B,  myélite 
transverse  correspondant  au  point  comprimé;  en  A,  au-dessus 
de  la  lésion,  dégénération  ascendante  du  cordon  postérieur; 
en  C,  au-dessous  de  la  myélite,  dégénération  descendante  du 
faisceau  pyramidal. 

Ponction  lombaire.  —  On  sait  que,  dans  les  com¬ 
pressions  médullaires,  il  y  a  dissociation  albumino- 
cytologiqne  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est-à- 
dire,  hyperalbuminose,  sans  leucocytes.  La  pré¬ 
sence  d’hémoglobine  donne  la  xantochromie  (syn¬ 
drome  de  Frouin).  Mais,  ces  modifications  ne  sont 
pas  propres  aux  compressions  médullaires,  elles 
s’observent  notamment  dans  certaines  myélomala- 
cies.  Les  différences  de  composition  entre  le  liquide 
retiré  au-dessus  de  la  compression,  et  celui  retiré 
au-dessous,  peut  tenir  simplement  (Foix)  à  la  con¬ 
centration  de  l’albumine,  au  point  déclive,  de  la 
cavité. 

IV.  Diagnostic.  —  Il  n’est  facile  que  si  l’on  trouve, 
réunis,  les  signes  d’une  compression  des  racines 
ou  de  la  moelle,  et  ceux  du  mal  de  Pott.  Sans  reve¬ 
nir  sur  les  multiples  erreurs  causées  par  les  dou¬ 
leurs  et  la  contracture  du.  début,  rappelons  le  fait 
signalé  par  MM.  Mozer  et  Parturier  (i)  des  crises 
de  douleurs  lombaires  avec  contracture,  firent  por¬ 
ter  le  diagnostic  du  mal  de  Pott.  Au  bout  de  deux 
ans  survint,  au  flanc  droit  une  tuméfaction  qui, 
prise  pour  un  abcès  froid,  fut  ensuite  reconnue 
comme  un  cholécyste  dont  le  traitement  fit  dispa¬ 
raître  tous  les  signes. 

MM.  Clovis  Vincent  et  Chavanay  (2)  estiment  que, 
dans  certains  cas,  les  caractères  cliniques  de  la 
rigidité  rachidienne  peuvent  aider  au  diagnostic 
entre  mal  de  Pott  et  tumeur  intrarachidienne,  dans 
le  second  cas,  elle  serait  étendue  à  une  certaine 
longueur  du  rachis,  pas  absolue  dans  les  mouve¬ 
ments,  celle  du  mal  de  Pott  est  localisée  au  segment 
malade,  ne  permet  aucun  mouvement  et  le  doigt  ne 
peut  s’insinuer  entre  les  lames  vertébrales. 

Dans  sa  thèse,  M.  Laplane  décrit,  à  la  suite  de 
M.  Sicard,  une  forme  pseudo-pottique  des  tumeurs 
intrarachidiennes,  à  la  période  préparaplégique. 

Cette  forme  est  caractérisée  par  :  i"  Des  douleurs 
d’origine  radiculaire  ou  cordonale,  auxquelles  s’ajoute 
une  rachialgie  localisée  qui  donne  au  syndrome  dou¬ 
loureux  une  allure  spéciale  ;  2“  une  contracture  des 
muscles  paravertébraux  absolue  ou  relative,  habi¬ 
tuellement  limitée  à  la  région  douloureuse.  Dans 
certains  cas,  un  syndrome  méningé  de  douleurs  et 
de  contractures  diffuses  d’hyperesthésie  muscu¬ 


(i)  Mozer  et  Parturier.  Soc.  méd.  des  hûpit.,  2  mars  1924. 

(a)  Cl.  Vikcent  et  Chavanat.  Revue  neurot.,  1924.  t.  I,,p.  69a. 


laire,  peut  s’adjoindre  aux  signes  précédents  ;  3“  des 
modifications  importantes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  habituelles  au  blocage  de  l’espace  soüs-arach- 
noïdien. 

Une  réserve  est  peut-être  à  faire  sur  la  précocité 
du  syndrome  humoral  dans  les  tumeurs  cervicales  ; 
4°  l’arrêt  du  lipiodol  avec  forme,  le  plus  souvent, 
caractéristique  de  l’image  ;  5®  les  signes  neurolo¬ 
giques  objectifs  sont  tardifs,  surtout  dans  les 
tumeurs  de  la  queue  de  cheval.  Si  l’examen  clinique 
laisse  l’incertitude,  il  faut  passer  aux  épreuves  de 
laboratoire. 

Examen  radiologique.  —  Il  faut  des  épreuves  par¬ 
faitement  centrées  sur  le  point  à  étudier,  et  multi¬ 
plier  les  examens,  de  face  et  de  profil,  le  malade 
couché  ou  debout.  M.  et  M™®  Sorel  (i)  insistent  sur 
le  fuseau  paravertébral  que  peut  donner,  sur  les 
épreuves  de  face,  un  abcès  par  congestion  antéro¬ 
latérale. 

MM.  Sicard,  Hagueneau  et  Coste  (2)  donnent,  entre 
les  signes  radiologiques  du  mal  de  Pott  et  du  can¬ 
cer  métastatique  vertébral,  les  signes  différentiels 
suivants  :  Le  cancer,  laissant  intacts  les  disques 
intervertébraux,  par  lesquels  commence  la  lésion 
pottique,  s’attaque  aux  corps  vertébraux  qu’il  rend 
transparents  et  amincit,  d’abord  en  coin,  puis  en  ga¬ 
lette,  la  diminution  de  hauteur  étant  des  plus  nettes 
en  position  verticale.  La  déformation  des  trous  de 
conjugaison  explique  l’étranglement  de  leur  contenu. 
Cès  renseignements,  dit  l’auteur,  priment  ici  l’étude 
du  transit  lipiodolé  et  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  puisque,  dans  les  six  premiers  mois;  le 
cancer  ne  donne  qu’à  peine  albuminose. 

Interprétation  de  l’épreuve  du  lipiodol  :  Des 
indications  fournies  par  M.  Sicard,  retenons  ce  qui 
suit  ;  L’injection  peut  réveiller  des  douleurs,  sur¬ 
tout  en  cas  de  compression  médullaire,  et  si  on 
injecte  plus  d’un  centimètre  et  demi.  La  descente 
peut  être  retardée  chez  les  alités,  elle  est  ralentie 
dans  la  région  dorsale  supérieure,  aussi  doit-on,  si 
nécessaire,  répéter  l’exploration  radiologique  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite,  et  ne  considérer  l’arrêt  du 
lipiodol  comme  définitif  que  s’il  persiste  trois  jours 
au  moins. 

L’existence  de  plaques  calcaires  méningées  donne 
des  taches  lipiodolées  qu’il  faut  connaître.  Enfin, 
pour  que  la  chute  du  lipiodol  s’amorce  bien,  il  faut 
que  l’injection  se  fasse  dans  une  partie  large  de  la 
cavité  sous-arachnoïdienne,  distendue  au  iriaximum. 
Donc,  ne  pas  la  faire  précéder  de  ponction  lom¬ 
baire  évacuatrice.  De  plus,  le  sujet  doit,  immédia¬ 
tement  après,  rester  plusieurs  heures  dans  la  posi¬ 
tion  verticale.  M.  et  M"”  Sorel  (3)  ont  étudié  le 
transit  lipiodolé  dans  les  diverses  formes  de  para¬ 
plégie  pottique.  Ils  distinguent  deux  formes  princi¬ 
pales  :  celle  par  abcès  épidural,  donnant  une  para¬ 
plégie  précoce,  guérissant  en  quelques  mois,  sans 
séquelles,  après  guérison,  le  transit  lipiodolé  rede¬ 
vient  normal.  Une  seconde  forme  est  due  à  la 
pachyméningite,  les  accidents,  plus  lents  se  déve¬ 
loppent  en  plusieurs  mois,  avec  rémissions,  sont 
plus  progressifs,  guérissent  mal,  avec  importantes 
séquelles,  le  transit  lipiodolé  reste  troublé  même 
alors.  Enfin,  plus  rarement,  on  assiste  à  une  para¬ 
plégie  transitoire,  que  les  auteurs  attribuent,  sans 


(1)  M.  et  Sorel.  Revue  neurol.,  1924,  t.  I,  p.  323. 

(2)  Sicard,  Hagueneau,  Coste.  Revue  neurol.,  1924,  t.  I,  p,  72. 

(3)  M.  et  M““  Sorel.  Revue  neurol.,  1924,  t.  J  II,  p.  88. 
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vérification  anatomique,  aux  troubles  vasculaires, 
à  I  œdème,  ici,  le  transit  lipiodolé  redevient  normal 
apres  guérison  clinique.  Les  faits  de  compression 
osseuse,  qu’ils  croient  rares,  sont  à  part;  notons 
que,  dans  les  gibbosités  considérables,  sans  troubles 
nerveux,  le  lipiodol  peut  accrocher  au  niveau  de  la 
déformation  osseuse,  et  ne  descendre  que  lente¬ 
ment,  difficilement. 

Y' Traitement.  — L’amélioration  du  décubitus  est 
telle  qu  on  en  tient  le  plus  grand  compte  pour  le 
diagnostic  des  cas  embarrassants.  Quelques  auteurs 
cherchent  encore  à  remplacer,  chez  l’adulte,  l’immo¬ 
bilisation  par  les  méthodes  américaines  d’anxylose 
surtout  par  le  procédé  d’Albee  (Estor,  IV”  Congrès 
d  orthopédie,  6  oct.  1922). 

M.  Calvé  a  obtenu  quelques  succès  par  sa  méthode 
(ponction  à  l’aide  d’un  trocart  spécial,  de  l’abcès 
épidural  à  travers  le  trou  de  conjugaison).  On  lui 
préfère,  en  général,  la  costo-transversectomie  de 
Ménard,  qui  donne  une  voie  d’accès  plus  large,  et 
assurerait  une  évacuation  meilleure.  Enfin,  puisque 
la  photothérapie  locale  peut  aider  à  la  "résorption 
d  abcès  froids,  peut-être  y  a-t-il  liéu  de  l’essayer 
dans  les  accidents  nerveux  du  mal  de  Pott.  On  trou¬ 
vera  les  détails  techniques  de  l’inimobilisation  dans 
les  ouvrages  de  Lance  et  de  Rœderer  (i). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉARCa  DU  14  OCTOBBE  I934) 

Greffes  ovariennes  et  ovulaires.  —  M.  Tuffier.  Ces 
grefies  sont  de  deux  sortes  :  i*  gre/fe  proprement  dite,  compre¬ 
nant  la  translation  de  l’ovaire  libre,  sans  pédicule  vasculaire 
dans  1  utérus  ou  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme 
2®  transposition  de  la  glande  restant  en  communication  ave 
son  pédicule  vasculaire  et  nerveux. 

Les  greffes  simples  ont  une  influence  heureuse  sur  l’état 
général,  la  menstruation  se  rétablit  en  trois  à  cinq  mois  et 
persiste  cinq  à  six  ans.  Elles  peuvent  être  suivies  de  trros- 
sesses.  “ 

C’est  au  second  procédé  qu’a  eu  recours  M.  TufBer.  Il  a 
pratiqué  35  transpositions  de  juillet  aa  à  juillet  24.  Il  estime 
que  c  est  une  opération  logique  et  utile.  L’ovaire  se  nourrit 
parfaitement  par  son  pédicule,  la  fécondation  est  possible, 

1  accouchement  peut  se  produire  normalement,  1 5  grossesses 
et  10  accouchements  normaux  ont  été  observés. 

Dans  tous  les  cas  l’opération  est  utile,  dit  M.  Tuffier 
puisque  l’ovaire  vit  et  fonctionne  de  suite  et  que  la  menstrua¬ 
tion  n  est  le  plus  souvent  troublée  ni  dans  son  rythme  ni  dans 
sa  durée  et  que  la  femme  échappe  ainsi  aux  accidents  de  la 
ménopause. 

Cette  communication  soulève  une  petite  discussion, 
MM.  Bar  et  Wallich  font  quelques  réserves  sur  les  indica¬ 
tions  des  greffes. 

La  responsabilité  lointaine  de  la  syphilis  en  pathologie 
nasale.  M.  Jacques.  A  côté  des  lésions  nécrosantes  il 
existe  dans  1  appareil  nasopharyngien  des  lésions  d’origine 
trophique  qui  doivent  se  rattacher  à  la  syphilis  et  non  à  une 
syphilis  en  activité,  mais  à  une  lésion  lointaine  souvent  d’ori- 
gine  kérédîtaire.  Dans  ces  conditions  les  réactions  sérolo- 
giques  et  les  anamnèses  ordinaires  sont  en  défaut.  On  ne  peut 
établir  le  diagnostic  que  par  la  constatation  réitérée  de  tous 
les  petits  signes  d’hérédo-syphilis. 

(i)  Rœderer.  Traitement  du  mal  de  Pott,  i  broch.  76  paees 
«  Petite  collection  orthopédique  »,  Paris,  192a,  Maloine.  ^  ’ 


DOCUMENTS  OEFICIELS 

DÉCRET  PORTANT  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES 
EN  VUE  DU  DOCTORAT  EN  MÉDECINE 

Le  Président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  r  a  uc» 

Vu  les  décrets  et  arrêtédes  3i  mai  et  22  juillet  1902,  relatifs 
au  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire; 

Vu  les  décrets  et  arrêtés  des  3i  juillet  et  3i  décembre  i8q3 
et  1  arrête  du  20  février  1907,  relatifs  au  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles  ; 

Vu  les  lois  des  3o  novembre  189a,  27  février  1880,  18  mars 
1 880  et  1 0  j  uillet  1 896  ; 

Vu  les  décrets  des  21  juillet  1897  3i  juillet  1920; 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu, 
Décrète  : 

TITRE  PREMIER 

DURÉE  DES  ÉTUDES.  -  CONDITIONS  DK  GRADES 

inscriptions.  -  LIVRET  INDIVIDUEL 


Article  premier.  —  Les  études  en  vue  du  doctorat  en 
medecine  durent  cinq  années,  non  comprise  Tannée  prépa¬ 
ratoire  au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  na¬ 
turelles.  ^ 

Elles  peuvent  être  faites  : 

Pendant  les  trois  premières  années,  dans  une  école  prépa- 
ratoire  de  luédecine  et  de  pharmacie. 

Pendant  les  cinq  années,  dans  une  faculté  de  médecine, 
dans  une  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  dans 
une  ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Al  expiration  de  chacune  des  cinq  années  d'études,  les  étu¬ 
diants  sont  tenus  de  satisfaire  à  un  examen  pour  être  auto¬ 
rises  à  continuer  leurs  études. 

_  Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  prennent 
vingt  inscriptions.  Ils  doivent  produire,  pour  prendre  la  pre¬ 
mière  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles.  .  ^  i 

La  première  inscription  de  Tannée  scolaire  doit  être  déli¬ 
vrée  au  plus  tard  le  i5  novembre  de  chaque  année,  sauf  dans 
les  cas  prévus  au  paragraphe  2  de  l'article  9  du  décret  du 
21  juillet  1897. 

Art.  3.  —  Il  n’est  accordé  d’inscriptions  rétroactives  ou 
cumulatives  qne  dans  les  conditions  fixées  par  l’article  i5  du 
décret  du  21  juillet  1897,  modifié  par  le  décret  du  8  juillet 
1914,  et  sur  justification  du  stage  et  des  travaux  pratiques. 

Art.  4.  —  Il  est  établi  un  livret  individuel  au  nom  de 
chaque  étudiant,  dans  les  conditions  prévues  au  décret  du 
3i  juillet  1920. 

F  jour  par  les  soins  de  l’administration  de 

1  etablissement  où  l’étudiant  est  inscrit,  est  obligatoirement 
communiqué  aux  juges  à  tous  les  examens. 

TITRE  II 


Art.  5.  L  enseignement  en  vue  du  grade  de  docteur 
en  médecine  comprend  : 

1“  Un  enseignement  théorique  présentant  l’ensemble  des 
connaissances  nécessaires  au  futur  docteur  en  médecine; 

2°  Un  enseignement  technique  donné  dans  les  laboratoires 
(travaux  pratiques)  et  coordonné  à  l’enseignement  théorique; 

3”  L’enseignement  clinique  donné  dans  les  hôpitaux. 

Programmes  d’enseignement. 

Art.  6.  —  Des  propammes  détaillés  sont  établis  à  la  fin 
de^  chaque  année  scolaire,  pour  les  diverses  branches  de  l’en¬ 
seignement  théorique  et  pour  les  travaux  pratiques. 

Chaque  programme  est  préparé  par  le  professeur  titulaire 
ou,  à  défaut,  par  l’agrégé  chargé  du  cours,  délibéré  en  assem¬ 
blée  de  la  faculté.  Le  doyen  présente  sous  une  forme  som¬ 
maire  un  rapport  d’ensemble  au  recteur  sur  l’organisation  de 
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l’enseignement  et  ses  programmes  pendant  la  nouvelle  année 

scolaire. 

Art.  7-  —  Le  doyen  ou  le  directeur  est  chargé  d’assurer 
l’application  des  programmes.  Il  peut,  à  cet  égard,  se  faire 
aider  par  la  commission  scolaire. 

Art.  8.  —  Dans  chaque  faculté  ou  école,  il  est  fait,  au 


début  de  l'année  scolaire,  aux  élèves  de  première  année, 
un  exposé  de  l’organisation  générale  des  études  médi¬ 
cales. 

L’enseignement  théorique,  pratique  et  clinique  est  réparti 
entre  les  cinq  années  d’études,  conformément  aux  indications 
du  tableau  ci-après  : 


RÉPARTITION  DES  ENSEIGNEMENTS 


ankées  . 

ENSEIGNEMENT  THÉORIQUE 

ESSEIGSEMEXT  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE 

sEIGNEMENT  CLINIQUE 

Embryologie. 

Anatomie.  Histologie. 

Sémiologie 

généraux 

appliquée  dans  les  services 
de  médecine  ou  de  chi- 

Physiologie  (cours,  démonstrations  ou 
travaux  pratiques).  Phy.‘-ique  médi¬ 
cale.  Chimie  médicale  (y  compris  la 
chimie  pathologique).  Bactériologie. 

Stages  de  médecine  générale  et  chirur¬ 
gie  générale. 

3s  année ,  .  . 

Pathologie  chirurgicale.  Pathologie  mé- 

Anatomie  pathologique.  Obstétrique. 
Médecine  expérimentale  (cours  et  dé¬ 
monstrations).  Eléments  de  parasi- 

:  i 

Stages  de  médecine  gene¬ 
rale  et  chirurgie  géné¬ 
rale.  Stage  d’accouche- 
1  ment  (3  mois)  et  stages 

4«  année . .  . 

Pathologie  chirurgicale.  Pathologie  mé¬ 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  méde¬ 

3»,  4= 

l  de  spécialités.  Ophtal- 

dicale.  Pathologie  générale. 

cine  opératoire. 

1  mologie .  Oto-rhino-la- 

5“  année.  .  . 

Hygiène  (avec  démonstrations).  Méde¬ 
cine  légale  (y  compris  la  déontolo¬ 
gie).  l’hérapeutique  (y  compris  l'hy¬ 
drologie),  pharmacologie.  (Cet  ensei¬ 
gnement  peut  aussi  être  donné  au 
cours  du  semestre  d’été  de  la  4°  an¬ 
née.) 

\  ryngologie  Maladies  cu- 

1  tanées  et  syphilitiques; 

f  psychiatrie  ;  maladies- 

contagieuses  Clinique 

de  médecine  infantile 
(2  mois). 

Enseignement  technique  (travaux  pratiques).  —  Art.  9.  — 
Les  exercices  pratiques  sont  répartis  ainsi  qu’il  est  indiqué 
au  tableau  ci-dessus. 

Chaque  période  d’exercices  pratiques  donne  lieu,  pour 
chaque  étudiant,  à  l’attribution  de  deux  notes  inscrites  au 
livret  individuel,  l’une  pour  le  travail,  l’autre  portant  sur  une 
interrogation  subie  devant  le  chef  des  travaux  à  la  fin  de 
chaque  période  d’exercices  pratiques. 

L’échelle  des  notes  est  la  suivante  ; 

Très  bien.  —  Bien.  — Assez  bien.  —  Passable.  —  Mal. 

L’enseignement  pratique  de  la  médecine  expérimentale  et 
de  la  physiologie  comprend  des  démonstrations  au  cours  des¬ 
quelles  les  étudiants,  réunis  par  petits  groupes,  peuvent 
suivre  les  opérations  exécutées  par  le  professeur  et  ses  aides. 

Enseignement  clinique.  —  Art.  10.  —  L’enseignement  cli¬ 
nique,  tel  qu’il  est  indiqué  au  tableau  ci-dessus,  comprend, 
avec  les  exercices  pratiques  qui  y  sont  afférents  : 

1“  L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  la  sémiologie 
et  de  la  technique  sémiotique  pour  les  élèves  de  première 
année  ; 

2*  La  clinique  médicale,  la  clinique  chirurgicale,  la  clinique 
obstétricale  ; 

3*  Les  enseignements  cliniques  de  spécialité  :  dermato¬ 
logie  et  syphiligraphie,  psychiatrie,  ophtalmologie,  oto-rhino- 
laryngologie,  clinique  médicale  infantile,  maladies  conta¬ 
gieuses.  Les  stages  afférents  à  ces  enseignements  sont  de 
deux  mois.  Ils  sont  effectués  au  cours  des  trois  dernières 
années  d’études.  Durant  ces  mêmes  années  et  dans  le  temps 
laissé  libre  par  les  stages  de  spécialités  sont  accomplis,  en 
outre,  au  moins  un  semestre  de  stage  de  médecine  générale 
et  au  moins  un  semestre  de  chirurgie  générale  qui  s’ajoutent, 
pour  ces  deux  ordres  d’enseignement,  aux"  stages  accomplis 
en  deuxième  année. 

Art.  II.  —  Le  stage  est  obligatoire  pendant  les  cinq 
années  d’études. 

Il  doit  être  accompli  au  siège  de  la  faculté  ou  école  pendant 
les  quatre  premières  années. 

Pendant  la  cinquième  année,  il  peut,  avec  l’autorisation  de 
la  faculté,  être  fait  dans  les  établissements  choisis  par  l’étu- 
•liant,  en  France  ou  à  l’étranger.  L’étudiant  devra  fournir  la 
preuve  que  ce  stage  a  été  réellement  accompli. 

Art.  12.  —  Chaque  année,  la  période  de  stage  est  de  neuf 
•Dois.  En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l’année 
scolaire,  une  partie  du  stage  peut  être  faite  pendant  les 


vacances,  sur  la  demande  de  l’étudiant,  après  autorisation  du 
doyen. 

Art.  i3.  —  Le  service  de  l’internat  et  de  l’externat  des 
hôpitaux  recruté  par  la  voie  du  concours  et  dépendant  des 
administrations  hospitalières  dans  les  départements  ou,  à 
Paris,  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique, 
est  tenu  pour  équivalent  du  stage  de  médecine  ou  de  chirurgie 
dans  les  conditions  qui  seront  déterminées  par  chaque  faculté 
ou  école. 

Des  facilités  seront  accordées  aux  internes  et  externes  des 
hôpitaux  pour  l’accomplissement  du  stage  obstétrical  et  des 
stages  spéciaux. 

Art.  14.  —  Les  stagiaires  de  première  année  sont  groupés 
dans  les  services  qui  leur  sont  réservés. 

Sous  réserve  d’une  entente  entre  la  faculté  ou  école  et 
l’administration  de  l’Assistance  publique  à  Paris  ou  l’admi¬ 
nistration  hospitalière  dans  les  départements,  tous  les  sta¬ 
giaires  sont  associés,  obligatoirement,  à  ,  partir  de  la  troi¬ 
sième  année,  aux  consultations  et  aux  gardes  d’hôpital  dans 
la  mesure  et  avec  les  moyens  propres  à  chaque  faculté. 

Art.  i5.  —  Au  cours  de  chaque  période  de  stage,  l’étu¬ 
diant  est  interrogé  par  le  chef  du  service  auquel  il  est 
attaché. 

A  la  fin  de  chaque  période  de  stage,  il  lui  est  délivré  un 
certificat  comprenant  une  note  d’assiduité  et  une  note  de  tra¬ 
vail.  Tout  étudiant  ne  justifiant  pas  de  l’assiduité  aux  stages 
et  aux  travaux  pratiques  ne  peut  être  autorisé  à  prendre  l’ins¬ 
cription  trimestrielle. 

TITRE  III 

DKS  EXAMENS 

Art.  16.  —  Les  examens  qui  déterminent  la  collation  du 
grade  de  docteur  en  médecine  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Cinq  examens  de  fin  d’année; 

3°  Trois  examens  de  clinique,  comportant  trois  épreuves 
distinctes  de  clinique  médicale,  de  clinique  chirurgicale  et  de 
clinique  obstétricale. 

Examens  de  fin  d'année. 

Art.  17.  —  Les  examens  de  fin  d’année  portent  sur  les 
matières  enseignées,  conformément  au  tableau  inséré  à  l’ur- 
ticle  8.  Ils  comprennent  des  épreuves  pratiques  et  des 
épreuves  orales  réparties  comme  ci-dessous  : 
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,  EXAMENS 

ÉPREUVES  PRATIQUES 

ÉPREUVES  ORALES 

i*‘‘  examen  de  fin  d’année. 

2®  examen  de  fin  d’année. . . . 

3®  examen  de  fin  d’année. .  . . 

4®  examen  de  fin  d’année.  •  •  | 
5*  examen  de  fin  d’année _ j 

Anatomie.  Histologie. 

Physique  médicale.  Chimie  médicale  (avec  une 
épreuve  de  chimie  pathologique).  Bactériologie. 
Auatomie  pathologique.  Eléments  de  parasitologie 

1  partie.  —  Anatomie  médico-chirurgicale  et  mé- 

1  decine  opératoire. 

Anatomie.  Histologie  et  embryologie. 

Physiologie.  Physique.  Chimie.  Bactériologie. 

Anatomie  pathologique.  Médecine  expérimentale 
Parasitologie.  ■ 

Pathologie  chirurgicale.  Accouchements.  Pathologie 
médicale.  ■  ®  - 

Pathologie  générale. 

Hygiène.  Médecine  légale  et  déontologie.  Théra¬ 
peutique  et  hydrologie.  Pharmacologie. 

Pharmacologie. 

Dispositions  générales. 


Art.  i8.  —  La  première  session  d'examens  a  lieu  en 
juin-juillet  de  chaque  année;  la  deuxième  en  octobre-no¬ 
vembre. 

Les  dates  des  examens  sont  fixées  par  le  doyen  ou  le 
directeur. 

Sauf  pour  les  examens  de  clinique,  aucun  examen  indivi¬ 
duel  ne  peut  avoir  lieu  en  dehors  des  deux  sessions  régle¬ 
mentaires. 

Art.  19.  — Tout  étudiant  doit,  à  moins  d’une  autorisation 
du  doyen  ou  du  directeur,  après  avis  de  la  commission  sco¬ 
laire,  subir  l’examen  correspondant  à  son  année  d’études  à  la 
première  session  de  juin-juillet.  Sont  seuls  admis  à  se  pré¬ 
senter  a  la  session  d’octobre-novembre  les  candidats  ajournés 
•  à  la  première  session  ou  autorisés  à  ne  pas  s’y  présenter. 

Art.  20.  —  Les  jurys  des  examens  de  fin  d’année  com¬ 
prennent  chacun  trois  ou  quatre  membres. 

Leur  composition  est  fixée  par  le  doyen  ou  le  directeur  en 
tenant  compte  des  compétences  spéciales. 

Peuvent  en  faire  partie  les  professeurs  titulaires,  les  pro¬ 
fesseurs  sans  chaire,  les  agrégés  en  exercice,  les  agrégés 
libres,  les  chargés  de  cours  et,  dans  les  écoles  de  plein  exer¬ 
cice  et  les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie, 
lesisuppléants  en  exercice  et  les  anciens  suppléants  pourvus 
du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Art.  21.  —  Pour  les  épreuves  pratiques  et  orales,  le 
nombre  de  candidats  à  admettre  par  série  sera  réglé  par  le 
doyen  ou  le  directeur,  sur  l  avis  des  professeurs  intéressés. 

Art.  22.  —  Les  questions  posées  aux  examens  sont  prises 
sur  l’ensemble  du  programme  de  l’enseignement  corres¬ 
pondant. 

L’examen  est  public. 

L’admission  et  l’ajournement  pour  chaque  matière  sont 
prononcés  après  délibération  du  jury  complet. 

Les  épreuves  orales  donnent  lieu,  pour  chaque  matière,  à 
une  note  variant  de  o  à  10  qui  se  combine,  s'il  y  a  lieu,  avec 
celle  de  l’épreuve  pratique  correspondante. 

Les  épreuves  pratiques  sont  subies  à  l’expiration  de  la 
période  d’enseignement  ■  correspondant  à  chacune  d’elles 
devant  des  commissions  d’exarnens  présidées  par  le  profes¬ 
seur,  assisté  des  agrégés  chargés  de  l’enseignement  ou  des 
travaux  pratiques.  Il  est  attribué  à  chaque .  candidat  une  note 
variant  de  o  à  10.  L  ensemble  de  ces  notes  est  soumis  à  l’ap¬ 
probation  du  jury  d’examen  de  fin  d’année. 

'Tout  candidat  n’ayant  pas  obtenu,  dans  un  examen,  au 
moins  5  points  pour  une  matière,  est  ajourné,  pour  cette  ma¬ 
tière,  à  la  session  d’octobre-novembre.  Il  est  renvoyé  à  la 
session  de  juillet  suivant  en  cas  de  nouvel  échec. 

Tout  candidat  ayant  subi  un  ou  plusieurs  échecs  partiels  à 
la  session  d’octobre-novembre  du  cinquième  examen  de  fin 
d’année,  n’est  tenu  à  réparer  que  ce  ou  ces  échecs  partiels  à 
la  session  de  juin-juillet  suivant;  le  bénéfice  des  autres 
épreuves  reste  acquis. 

Dispositions  spéciales  aux  examens  de  clinique. 

Art.  23.  Les  jurys  des  examens  de  clinique  sont  composés 
de  trois  juges  appartenant  à  l’enseignement  de  la  médecine, 
de  la  chirurgie  ou  de  l’obstétrique.  L'un  des  juges  peut  être 
choisi  parmi  les  représentants  des  cliniques  spéciales. 

Le  professeur  de  gynécologie  et  d’hygiène  de  la  première 


enfance  peut  faire  partie  du  jury  de  l’épreuve  de  clinique 
obstétricale.  ^ 

Peuvent  faire  partie  des  jurys  des  examens  de  clinique  les 
chargés  de  cours  de  clinique  annexe  désignés  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  au  décret  du  26  janvier  1909. 

Art.  24.  -—  Les  examens  de  clinique  ne  peuvent  être  subis 
qu’après  validation  de  tous  les  stages  obligatoires  et  après 
accomplissement  de  la  scolarité. 

Chaque  examen  est  subi  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat. 
Pour  la  clinique  chirurgicale  et  pour  la  clinique  médicale, 
chaque  série  comprend,  au  maximum,  quatre  candidats. 

Pour  la  clinique  obstétricale,  chaque  série  comprend  six 
candidats  au  maximum. 

Chacun  des  trois  examens  de  clinique  comprend  : 

1°  Un  stage  dans  les  services  de  clinique  de  la  faculté  ou 
dans  les  services  hospitaliers  désignés  à  cet  effet; 

2°  Un  examen  récapitulatif. 

Le  stage  est  de  un  jour  dans  le  service  ^d’au  moins  deux 
juges. 

^  Au  cours  de  chacun  de  ces  stages,  le  candidat  est  tenu 
d’examiner,  sous  la  surveillance  du  juge,  un  malade  pendant 
un  quart  d’heure.  Le  malade  est  désigné  par  le  juge.  Ensuite, 
le  candidat  est  enfermé  dans  un  local  spécial.  Il  lui  est  accordé 
une  demi-heure  pour  la  rédaction  de  l’observation  relative  à 
ce  malade. 

Chacune  de  ces  observations  est  mise  sous. une  enveloppe 
contresignée  par  le  juge  et  le  candidat. 

Les  observations  servent  de  base  à  l’examen  récapitulatif. 
A  l’occasion  des  visites,  le  juge  peut,  en  outre,  interroger 
le  candidat  et  lui  faire  examiner  d'autres  malades,  exécuter 
toute  manoeuvre  clinique  (application  d’appareils,  de  panse¬ 
ments,  etc.),  exécuter  toutes  recherches  de  laboratoire  jugées 
opportunes. 

11  est  constitué,  par  chaque  juge,  un  dossier  qui  est  soumis 
à  l’approbation  du  jury  réuni  pour  l’examen  récapitulatif. 

L’examen  récapitulatif  a  lieu  au  siège  de  la  faculté  ou 
école;  il  porte  sur  la  lecture  des  observations,  les  interroga¬ 
tions  au  sujet  des  malades  examinés  et  sur  les  connaissances 
nécessaires  à  la  pratique  médicale. 

Le  candidat  ne  doit  pas  connaître  à  l’avance  les  salles  où  il 
aura  à  subir  les  épreuves  cliniques. 

Tout  candidat  ajourné  à  un  des  examens  de  clinique  ne  peut 
s’y  représenter  qu’après  avoir  accompli  un  nouveau  stage 
d’une  durée  de  trois  mois,  ou  de  deux  mois,  suivant  le  cas. 
Les  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury. 

Art.  25.  —  La  thèse  ne  peut  être  soutenue  qu’après  récep¬ 
tion  aux  examens  de  clinique  et  dans  les  conditions  fixées  par 
les  articles  20  et  21  du  décret  du  3o  juillet  i88i. 

Le  suje*t  de  la  thèse  doit  être  déposé  au  secrétariat  de  la 
faculté,  par  le  candidat,  deux  mois  avant  l’époque  de  sa  pré¬ 
sentation,  avec  approbation  du  sujet  par  le  futur  président  de 
la  thèse.  Elle  consiste  en  un  mémoire  de  longueur  quelconque, 
rédigé  en  français.  La  thèse  est  admise  ou  refusée.  Il  peut 
être  attribué  la  mention  honorable  ou  la  mention  très  hono¬ 
rable.  Les  thèses  ayant  été  l’objet  de  la  mention  très  hono¬ 
rable  peuvent  concourir  pour  un  prix  ou  une  récompense 
spéciale. 

La  thèse  se  passe  à  une  époque  quelconque  de  l’année;  le 
jury  comporte  quatre  juges. 

Art.  26.  —  Les  quatrième  et  cinquième  examens  de  fin 
d’année,  les  examens  de  clinique  et  la  thèse  doivent  être  subis 
devant  la  même  faculté. 
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sous  leurs  diverses  formes 


ÉPITHÉLIOMAS,  CARCINOMES,  SARCOMES,  etc. 

BACKÉRINË  ACTIVÉE 

Ferments  du  D’'  DE  BAGKER  et  Sels  de  Magnésie  . 

Modifiant  l'organisme  par  développement  des  agents  de  fermentation 

Formes  :  A  TV/n=»<DT  TT  .1=^5=»,  GA-GMETS,  ÜFlAGEEiS 

LilléraLure  Médicale  et  ÉchanLillüii  sur  Demande. 


A.  BEAUGONIN,  Pharmacien,  4,  Place  des  Vosges,  PARIS  (4').  —  H.  G.  Seine,  221.745 
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N’  84,  18  OCl.  1914-  —  97'  A.NNJJ  "  ' 


1894 


Art.  27.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  subissent,  devant  ces 
écoles,  les  examens  correspondant  aux  trois  premières  années 
d’études. 

Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  préparatoires  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  subissent,  devant  oes  écoles,  les  exa¬ 
mens  correspondant  aux  deux  premières  années  d’études. 

Art.  28.  —  Dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles 
préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  jurys  d’exa¬ 
mens  sont  présidés  par  un  professeur  de  faculté  délégué  par 
le  ministre. 

Après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse  au  mi¬ 
nistre  un  rapport  sur  le  résultat  des  examens. 

Art.  29.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraires 
au  présent  décret. 

Art.  3o.  — tJn  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d’ap¬ 
plication  du  présent  décret. 

Art.  3i.  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret,  qui 
sera  inséré  au  Bulletin  des  lois  et  publié  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Rambouillet,  le  10  septembre  1924. 


acceptées  par  lui,  notamment  pour  frais  d’affiches  et  de  nuhli 
cité  lumineuse.  »  ^ 

Il  est  bien  évident  que  toutes  les  circonstances  de  fait  rele- 
vées  par  la  Cour  ne  permettaient  aucun  doute  sur  le  caractère 
commercial  de  l’entreprise  organisée  par  le  dentiste;  s’étant 
conduit  comme  un  commerçant,  il  ne  pouvait  échapper  aux 
obligations  imposées  aux  commerçants  par  la  loi;  l’une  d’elles 
est  que,  cessant  ses  paiements,  il  devait  être  déclaré  en  état 
de  faillite.  La  décision  de  la  Cour  d’appel  est  donc  justifiéeen 
fait  dans  l’espèce  qui  lui  était  soumise. 

H.  RIBADBàU  DUMAS, 
Doctenr  en  droit, 

A.Tocat  à  la  Cour  d’appel. 
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L’Hypertension  artérielle  (i),  par  Camille  Lian 
et  André  Finot. 


GASTON  DOUMERGUE. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l'instruction  publique 
et  des  beaux-arts, 

FRANÇOIS- ALBERT. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


DENTISTE.  EXPLOITATION  COMMERCIALE 

AGENCE.  GÉRANTS 

La  professron  de  dentiste,  exercée  normalement,  est  une 
profession  libérale  et  non  commerciale.  Mais  si  le  dentiste 
transforme  sa  profession  en  une  véritable  exploitation,  la 
situation  est  modifiée;  et  en  ce  cas  le  dentiste  devient  un 
véritable  commerçant,  et  comme  tel  sujet  à  la  faillite.  On  peut 
en  dire  autant  du  médecin  qui  transformerait  sa  profession  en 
une  exploitation  commerciale. 

La  Cour  d’appel  de  Paris  a  eu  à  examiner  la  question  et  a 
donné  une  solution,  dans  le  sens  indiqué,  par  son  arrêt  du 
10  mai  1924. 

Un  dentiste  avait  été  déclaré  en  état  de  faillite  par  le  Tri¬ 
bunal  de  Commerce;  devant  la  Cour,  il  soutenait  que  c’était  à 
tort  que  les  premiers  juges  en  avaient  ainsi  décidé,  la  profes¬ 
sion  de  dentiste  étant  essentiellement  libérale.  Mais  les  cir¬ 
constances  de  fait  étaient  telles  que  la  Cour  a  dû  maintenir  la 
décision  des  premiers  juges  : 

«  Considérant  que  s’il  n’est  pas  démontré  que  X...  se 
livrait  habituellement  à  la  vente  au  public  de  produits  pour 
les  soins  de  la  bouche,  il  résulte  des  documents  et  des  débats 
que  X...  avait  installé  à  Paris  plusieurs  cabinets  dentaires  à  la 
tête  desquels  il  avait  placé  des  gérants  ne  possédant  pas  tou¬ 
jours  les  diplômes  indispensables  à  l’exercice  de  l’art  den¬ 
taire  ; 

Considérant  que  si  le  dentiste  qui  exerce  exclusivement  son 
art  ne  peut  être  considéré  comme  un  commerçant,  il  en  est 
autrement  lorsqu’il  sort  des  limites  de  sa  profession  pour 
organiser  en  différents  endroits  des  agences  où  il  n’exerce  pas 
lui-même  et  où  il  place  des  gérants  sur  lesquels  il  prélève  une 
part  de  bénéfices;  que  tel  est  le  cas  de  X...  ; 

Considérant  que  X...  avait,  le  6  décembre  1919,  formé  avec 
O...,  artiste  lyrique,  un  contrat  d’association  en  participation 
pour  l’exploitation  d’un  de  ses  cabinets  et  le  partage  des  béné¬ 
fices;  qu’aux  termes  de  cet  acte  O...  versait  à  X...  iSo.ooo  fr. 

«  pour  les  besoins  de  l’exploitation  commerciale  »,  avec  cette 

clause  que  les  bénéfices  appartiendraient  pour  2/3  à  X..  et 
1/3  à  O...;  ‘ 

Considérant  que  la  nature  commerciale  de  l’exploitation 
résulte  de  nombreux  nantissements  que  X...  a  consenti  sur 
l’un  de  ses  cabinets  dentaires,  nantissements  régulièrement 
inscrits  an  Tribunal  de  Commerce; 

Considérant  que  le  caractère  commercial  de  l’exploitation 
résulte  encore  des  nombreuses  traites  tirées  par  X...  et 


Après  l’ouvrage  maintenant  classique  de  Gallavardin 
après  l’article  magistral  du  professeur  Vaquez  dans  le  Traité 
de  médecine  et  de  thérapeutique,  il  fallait  quelque  hardiesse 
pour  exposer  à  nouveau  dans  son  entier  la  question  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  MM.  C.  Lian  et  A.  Finot  n’ont  pourtant 
pas  reculé  devant  cette  entreprise  et  c’est  justice  de  dire 
qu’ils  y  ont  pleinement  réussi.  La  première  qualité  de  leur 
livre  est  qu’il  est  d’une  lecture  extrêmement  facile;  l’intérêt 
ne  fléchit  pas  un  instant  et  c’est  sans  aucun  effort  qu’on  suit 
la  pensée  des  auteurs  jusque  dans  les  détails  les  plus  minu¬ 
tieux  de  la  technique  et  dans  les  problèmes  les  plus  ardus  de 
la  physiologie  pathologique. 

Ils  ont  eu  ce  talent,  qui  àppartient  seul  à  ceux  qui  sont 
doués  de  véritables  qualités  didactiques,  de  se  mettre  à  la 
portée  de  tous  et  d’écrire  aussi  bien  pour  les  débutants  que 
pour  les  cliniciens  expérimentés.  Les  premiers  peuvent  acqué¬ 
rir  facilement,  dans  ce  petit  livre,  l’ensemble  des  connaissances 
que  nous  possédons  actuellement  sur  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Les  seconds  y  trouveront  la  coordination  des  faits 
qu’ils  observent  chaque  jour  et  une  orientation  vers  des  inves¬ 
tigations  nouvelles. 

^  Historique,  physiologie  normale  et  pathologique,  procédés 
d  exploration,  séméiologie,  formes  cliniques,  complications, 
étiologie,  anatomie  pathologique,  thérapeutique,  rien  n’a  été 
laissé  dans  l’ombre. 

Mais  la  sélection  a  été  faite  si  ingénieusement  entre 
ce  qui  est  certain,  essentiel,  et  ce  qui  est  douteux  ou  acces¬ 
soire,  que  nulle  part  on  ne  se  trouve  rebuté  par  des  longueurs 
inutiles.  Malgré  cela  les  auteurs  ont  su  éviter  tout  dogma¬ 
tisme  et  n’ont  pas  craint  de  faire  toucher  du  doigt  les  points 
où  règne  1  incertitude  et  qui  réclament  encore  des  recherches. 

Il  faut  donc  féliciter  MM.  Lian  et  Finot  de  l’effort  couronné 
de  succès  qu’ils  ont  accompli  et  du  service  qu’ils  ont  rendu 
en  publiant  dans  une  forme  si  claire  et  si  attrayante  un 
volume  qui  mérite  d’être  mis  entre  les  mains  de  tous. 

A.  LEMIERRB. 

Au  village  pendant  la  guerre.  Sentiments,  idées  et  carac¬ 
tères  par  un  médecin  de  campagne  (2),  par  le  docteur 

Louis  Antoine. 

Parmi  les  nombreux  livres  écrits  sur  la  guerre,  il  convient 
de  faire  une  place  ù  part  à  ces  notes  d’un  médecin  de  cam¬ 
pagne  sur  la  vie  dans  un  village  du  centre  de  la  France  pen¬ 
dant  la  grande  guerre.  Ces  notes,  écrites  au  jour  le  jour  avec 
simplicité,  mais  dans  un  style  alerte  et  avec  esprit,  montrent 
que  s’il  y  a  eu  des  canailles  à  l’arrière  il  y  a  eu  aussi  de  bien 
braves  gens.  l.  g. 


(1)  Un  vol.  in-i6,  247  p.  — Paris,  19241  Ernest  Flammarion. 

(2)  Un  vol.  in-8.  Prix  :  6  fr.  78.  —  Paris,  Editions  de  la  «  Revue 
mondiale  »,  45,  rue  Jacob. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

rARK.  —  soc.  oêK.  d’iHP.  et  d’édit.,  17,  KDE  CASSETTE. 
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Henri),  Martin  (Hepri-Victor-Joseph),  Martin  (Jacques), 
Maximin  (Maurice),  Maximin  (René),  Merklen,  _Méry, 

181.  Meurisse,  Mével,  Michaux  (Léon),  Michel-Béchet, 
Mirallié,  Mollaret,  Moret  (Marcellin),  Mornet,  Moruzé, 
Mugnier, 

191.  Nativelle,  Nedelec,  Ombredanne,  Pannier,  Paris 
(Pierre),  Pascal,  Patel,  Périn,  Perono,  Perrin, 

201.  Petit  (Pierre),  Pétrignani,  Pichard,  Pinoche,  M“'  Pi- 
thon,  MM.  Plessier,  Poumailloux,  Puech,  Querneau,  Racine, 
21 1.  Ravier,  Renard,  Retal,  Ripert,  Rivoire,  Robert 
(Paul),  Rochette,  M"®  Rosembaum,  MM.  Rossert,  Roy, 

221.  M“'=  Saint-Laurent,  MM.  Saint-Pierre,  Salavert,  Sal- 
mon,  Sarles,  M’*"  Sazerac  de  Forge,  Schoeller,  MM.  Ser- 
vel,  Sicard,  Sigwald, 

23 1.  Sourdille,  Stehelin,  Suzor,  Tailhefer,  Tambareau, 
.Tariel,  Theillier,  Thiébaut,  Thiolat,  Thiriouj 

241.  Thiroloix,  Topart,  Tournilhac,  Vadon,  Vanbockstael, 
Vanier  (Jean),  M"'  Vasseur,  MM.  Vergez-Honta,  Vermorel, 
Vibert, 

aSi.  Violet  (Jacques),  M''‘=  Vogt,  MM.  Vonder-Horst,  Vuil- 
lième,  Wahl,  Weill  (Jean),  Weill  (Léon-Robert),  Willemin 
(Louis),  Wolff  (André),  M"'  Wolff, 

261.  M.  Worms,  M"®  Zimmer. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1924-1925) 
— —  concours  de  médecine  —  aura  lieu  le  lundi  19  janvier 
1925,  à  16  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’administra- 


SOLUBAlNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAlNE  ARNAUD 


INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche. 
Insuffisance  ventriculaire  droite. 
Arythmies  —  Tachycardies. 
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tion,  tous  les  jours,  de  i4  heures  à  17  heures,  du  17  au 
29  novembre  192/,  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  bureau  du  Service  de  santé,  au  plus  tard  le 
samedi  29  novernbre  1924,  à  17  heures,  dernier  délai. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1924-1925) 
—  concours  de  chirurgie  et  d’ accouchement  —  aura  lieu  le 
jeudi  i5  janvier  1926,  à  16  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  17  au 
29  novembre  1924  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le 
samedi  29  novembre  1924,  à  17  heures,  dernier  délai. 

—  Prix  Filloux.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Le  Mée, 
Sebileau,  Bloch,  Carnot  et  Arrou. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE,  —  TOULOUSE.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  lundi,  3  novembre  prochain,  en  vue  de  la  nomi¬ 
nation  à  une  place  de  vénéréologiste  adjoint  des  hôpitaux. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’Hôtel-Dieu. 

CONGRÈS  DE  CHIRURGIE  DE  1925.  —  Le  bureau  du  pro¬ 
chain  Congrès,  qui  aura  lieu  à  Paris  le  5  octobre  1925,  est 
ainsi  composé  : 

Président  :  M.  Bérard  (de  Lyon);  vice-président  :  M.  J.-L. 
Faure  (de  Paris)  ;  secrétaire  général  :  M.  Auvray;  secrétaire 
général  adjoint  :  M.  Lenormant;  secrétaires  des  séances  : 
MM.  Chifoliau,  Mouchet,  Péraire  et  Wiart. 

Questions  mises  à  l ordre  djx  jour.  —  i°  «  Résultats  éloignés 
des  différentes  méthodes  de  traitement  du  cancer  du  rectum.  » 
■Rapporteurs  :  MM.  A.  Schwartz  (de  Paris)  et  Gaudier  (de 
Lille). 

2°  «  Traitement  de  la  tuberculose  du  genou,  à  partir  de 
l’adolescence  (quinze  ans).  »  Rapporteurs  :  MM.  Fredet  (de 
Paris)  et  Vignard  (de  Lyon). 

3"  «  De  l’appareillage  actuel  des  fractures  de  l’humérus  et 
du  fémur.  »  Rapporteurs  ;  MM.  Guyot  (de Bordeaux)  et  Rou- 
villois  (de  Paris).  | 

INFIRMIÈRES  VISITEUSES.  —  Sont  nommés  membres  des 
jurys  des  examens  de  l’Etat  (infirmières  visiteuses  d’hygiène 
soci,ale  de  la  tuberculose). 

Pour  Nancy.  —  MM.  les  docteurs  Schmitt,  Spillmann, 
Parisot  et  Winstel. 

Pour  Nantes.  —  MM.  les  docteurs  Pouzin-Malègue,  Viel, 
Rouillier  et  Balïet. 

Pour  Lille.  —  MM.  les  docteurs  Breton,  Vanstenberg, 
Pierret,  Lemière  et  Combemale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Pelthier  (de  Plombières-les-Bains) 
et  de  M.  Henry  Aubry,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de* 
Nantes.. 

INSTITUT  DE  TECHNIQUE  SANITAIRE.  —  ENSEIGNEMENT 
PRÉPARATOIRE  AU  BREVET  DE  TECHNICIEN  SANITAIRE.  —  L’InS- 

titut  de  technique  sanitaire,  destiné  à  la  formation  des  techni¬ 
ciens  de  l’assainissement,  reprend  son  enseignement,  au 
Conservatoire  National  des  Arts  et  Métiers,  le  i'*  décembre 
prochain. 

Son  enseignement  intéresse  autant  les  médecins  qui  ont  la 
responsabilité  des  mesures  d’hygiène  que  les  agents  de  réali¬ 
sation  des  mesures  d’assainissement  :  ingénieurs,  architectes, 
constructeurs. 

Cet  enseignement  se  différencie  de  celui  des  Instituts  d’hy¬ 
giène  des  Facultés  de  médecine,  en  ce  point  essentiel  que  ce 
sont  moins  les  principes  de  l’hygiène  qui  y  sont  enseignés 
que  les  méthodes  de  réalisation  des  desiderata  de  l’hygiène. 

Le  programme  général  comprend  :  la  technique  sanitaire 
urbaine,  la  technique  sanitaire  des  constructions,  celle  des 
usines  et  ateliers,  les  techniques  sanitaires  rurale  et  coloniale. 


BROMÉINE  MONTAGU 


enfin  un  enseignement  pratique  complète  les  leçons  théo¬ 
riques. 

Parmi  les  conférenciers  sont  MM.  les  docteurs  Léon  Ber¬ 
nard,  Galmette,  Desgrez,  Dujarric  de  la  Rivière,  Haas, 
Heim,  Imbeaux,  Marchoux,  Louis  Martin,  Mauclaire,  Jules 
Renault  et  Thierry. 

Le  brevet  de  technicien  sanitaire  est  décerné  aux  élçves 
qui  ont  subi,  avec.succès,  les  épreuves  de  l’examen  final. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

L’inscription  doit  être  demandée  au  professeur  F.  Heim, 
Directeur  de  l’Institut,  Direction  du  Conservatoire  National 
des  Arts  et  Métiers,  292,  rue  Saint-Martin,  Paris. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


TACHYCARDIE  PAROXYSTIQUE 

Agir  sur  les  centres  nerveux  et  le  nerf  pneumogastrique 
par  la  compression  de  la  région  cervicale,  sur  le  trajet  de  la 
carotide  gauche,  et  par  des  pulvérisations  de  chlorure  de 
méthyle  à  la  nuque. 

A  titre  de  médicament  vasculaire  et  vaso-constricteur  ; 
sulfate  de  quinine  (i^fio). 

Proscrire  le  thé,  le  café,  le  tabac,  les  aliments  excitants. 
Enfin,  appliquer,  de  façon  suivie,  le  traitement  antitoxique 
par  la  Théosalvose  pure  ou  phosphatée  (2  cachets  de  o®5o  par 
jour). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Anatomie  humaine  descriptive  et  topographique  (i),  par 
H.  Bouvière,  professeur  agrégé,  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’exposé  de  l’anatomie  par  systèmes  (système  squelettique, 
musculaire,  nerveux,  etc.),  tel  qu’il  est  fait  dans  les  traités 
classiques,  conduit  à  propos  des  rapports  à  des  descriptions 
incomplètes  et  à  des  répétitions  nombreuses  qui  augmentent 
sans  profit  le  volume  de  l’ouvrage.  ' 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  Rouvière  présènte 
l’anatomie  sous  une  forme  nouvelle  plus  pratique,  mieux 
adaptée  aux  besoins  des  étudiants  et  des  praticiens. 

Il  divise  l’anatomie  en  trois,parties  principales  ;  i®  tête  et 
cou;  2“  tronc;  3“  membres. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  au  système  nerveux  central. 
Chaque  partie  fait  l'objet  d’une  double  étude  :  une  etude 
descriptive  et  analytique  et  une  étude  topographique  et  syn¬ 
thétique. 

Ainsi  en  quelques  pages  le  lecteur  peut  trouver  tous  les 
renseignements  concernant  un  organe. 

D’une  lecture  facile,  illustré  avec  un  luxe  de  dessins  et  de 
planches  de  toute  beauté,  ce  traité  est  appelé  à  la  plus  bril¬ 
lante  des  carrières.  -  , 

Le  traité  est  complet  en  2  volumes,  le  tome  I  est  consacre, 
à  la  tête,  au  cou  et  au  tronc;  le  tome  II  comprend  les  membres 
et  le  système  nerveux  central.  u.  g. 


DIGIBAÏNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopinal-Juîn 

EST  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  EST  A  L’ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai  aux  Fleurs.  —  Paris. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR— 2  à  SpQeur. 


(i)  2  vol.  gr.  in-8  relié.  —  Prix  :  i8t)  francs.  —  Paris  1024. 
Masson  et  C'°. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES, 
CONVALESCENCES, 
ANÉMIES, 


Littérature,  Échantillons  :  LANCOSME,  71,  Avenue  Victor-Emmanuel-IH,  PARIS  (8‘) 


1  Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT  p 

^  Anciennement  CHENAL, £r  DOUILHET  ^ 

^  22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22  PARIS  (V*^)  M 


Anciennement  SORNALDEHYDE 

IVlédioation,  A»itissi3e»!Si:xa.oclicic»e 

DEUX  PRÉSENTATIONS  : 

1“  -  GOUTTES  I  2“  -  COMPRIMÉS 

Soulagement  immédiat  dans  la 
Dysménorrhée 


i  AfHIPHVMIQUE 

M  VADAM 

à  base  de  Cholestérine 
iodo-balsamique  gaïacolée  et 
âg,  dé  Cinnamate  de  Benzyle. 


SYNERGYL 

Ampoules  et  Granulé 
à  base  de  Nucléophosphate 
de  Soude  et  de  chaux  associé 
aux  arsenicaux  assimilables 
et  à  la  Strychnine. 


THIüRSSOTONINE  1 


Solution  Névrosthénique 
d'EAU  DE  MER-  ' 

(Ampoules  de  5  cm'') 


.  Xittérature  J/lêdinale  sur  (Ùeirjaridé  . 

■llllilM  . .  . . 

Gaz.  des  hôpit,,  1934,  1 
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LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNB 


LE  MOINS  DANGEREUX  : 


Absence  d’arsénozyde.  Goefflcient  de  to 


Oxychlorure  de  Bismuth  microoristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 


.  _  _  _  Dissolution  rapide.  Injections  intravei- 

LE  PLUS  COMMODE  "  neuses,  intramusculaires,  sous-cutanée 


_  t  spécial  et  sans  douleur.. 

_  Adaptation  aux  particuiarités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE:  cas.  Traitements  intensifs  à  doses  acqu- 

muiées;  effets  rapides,  profonds,  durabie3_ 
Complications  de  la  blennorragie  ;  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  Injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
'  grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  ;  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


BLENNORRAGIE  !  CHR'omQUE 
CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE  U3entiei.e 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


,U  Je  CE  DI 


Remplace 

avantageusement 
Fessence  de  Santal 


d=  CE  DRU  s 

_  ATLANTICA 

r  porCoP^"  ^ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


EFFICACITÉ  AD  MOINS  ÉGALE 


Pas  de  maux  d’estomac 
Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale.  R.  PLUCHON.  de  classe.  36.  r.  Claude-Lorrain.  PARIS-16“ 

■Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY.  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOORAPHIQUES 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Par  MM.  CHASTENET  DE  GÉRY  et  DARIAU. 


TÊTE 

Note  sur  l’anatomie  chirurgicale  de  la  portion  intracrâ¬ 
nienne  de  l’artère  méningée  moyenne.  (H.  Billet.  Journ. 
des  SC.  méd.  de  Lille,  4,  1 1  et  i8  mai  1924.)  —  Les  descrip¬ 
tions  que  les  traités  d’anatomie,  depuis  Gloquet,  donnent.de 
l’artère  méningée  moyenne,  quoique  exactes  dans  leur 
«nsemble,  sont  un  peu  succinctes  et  les  travaux  de  Gérard- 
Marchant,  de  Le  Fort,  l’article  récent  de  Allen  B.  Kannavel 
et  Loyal  E.  Davis,  en  ajoutant  quelques  détails  aux  notions 
classiques,  n’ont  pas  encore  rendu  assez  précise  une  ques¬ 
tion  fort  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical.  L’auteur  a 
danc  repris  l’étude  de  l’artère  méningée  moyenne  d’une  façon 
très  complète  et  voici  les  constatations  qu’il  a  faites. 

La  portion  intracrânienne  de  l’artère  comporte  deux  seg¬ 
ments  :  un  segment  basal  et  un  segment  temporo-pariétal. 

Le  segment  basal,  long  de  2  centimètres  à  2  centimètres 
et  demi,  est  horizontal  ou  légèrement  ascendant  suivant  que  le 
bord  supérieur  du  zygoma  est  au  même  niveau  que  le  trou 
petit  rond  ou  à  une  distance  variable  au-dessus  de  lui.  Dans 
ce  segment,  l’artère  se  porte  en  avant  en  se  rapprochant 
insensiblement  de  la  paroi  externe  du  crâne  et  imprime  dans 
la  paroi  supérieure  du  rocher  un  sillon  qui  n’est  jamais 
transformé  en  un  canal  osseux.  Elle  peut  se  bifurquer  et 
même  souvent  émettre  une  collatérale  postérieure  supplé¬ 
mentaire. 

Le  segment  temporo-pariétal  monte  plus  ou  moins  verticale¬ 
ment,  à  2  ou  3  centimètres  en  arrière,  de  l’apophyse  orbitaire 
externe,  suivant  le  bord  antérieur  de  l’écaille  du  temporal  et 
chevauchant  presque  toujours  l’extrémité  de  la  grande  aile  du  . 
sphénoïde  avant  d’aborder  le  pariétal  au  niveau  duquel  il  se 
creuse  une  gouttière  très  accusée  quelquefois  un  canal  com¬ 
plet.  Les  branches  terminales  naissent  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  marquant  de  leur 
empreinte  la  face  interne  du  pariétal,  mais  adhérant  intime¬ 
ment  à  la  dure-mère  dont  il  est  très  difficile  de  les  séparer. 

La  distribution  de  l’artère  méningée  moyenne  est  sujette 
à  de  nombreuses  variations.  Abstraction  faite  des  anomalies, 
on  peut,  d’après  l’auteur,  reconnaître  trois  types  principaux. 

Dans  le  type  A,  dit  type  classique,  l’artère  comporte  un 
tronc  unique  qui,  dans  la  fosse  temporale,  à  des  niveaux  du 
reste  très  variables,  se  divise  en  deux  branches,  antérieure  et 
postérieure,  quelquefois  en  trois  branches  antérieure,  moyenne 
et  postérieure. 

La  branche  antérieure  semble  continuer  directement  le 
tronc;  son  territoire  vasculaire  est  situé  en  avant  et  en  arrière 
de  la  suture  fronto -pariétale.  La  branche  postérieure  horizon¬ 
talement  dirigée  irrigue  la  région  occipitale  des  méninges  et 
la  moitié  postérieure  de  la  région  pariétale. 

Il  y  a  des  sous-variantes  du  type  classique  dues  à  la- hauteur 
delà  bifurcation,  qui  oscille  entre  o  et  4  centimètres  et  demi, 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  zygoma  et  aux  variations  de 
la  distribution  terminale. 

Le  type  B  est  caractérisé  par  la  bifurcation  prématurée  de 
l’artère  qui  se  fait  dans  le  segment  basal,  au  voisinage  du 
trou  petit  rond.  Les  deux  branches  antérieure  et  postérieure 
remontent  toutes  deux  dans  la  fosse  temporale  où  elles  ont 
habituellement  la  même  destinée  que  celles  du  type  précé¬ 
dent. 

Le  type  C  se  différencie  des  deux  autres  par  l’adjonction 
d’une  deuxième  branche  postérieure  qui  naît  au  niveau  du 
segment  basal  de  l’artère  et  se  porte  aussitôt  en  arrière,  res¬ 
tant  au  contact  de  la  base  du  crâne  sur  laquelle  elle  imprime 
en  sillon. 

Parmi  les  anomalies  de  la  méningée  moyenne,  déjà  étudiées 


par  Rocher,  l’auteur  en  cite  une,  particulièrement  intéres¬ 
sante,  qu’il  a  observée  deux  fois.  L’artère,  dès  sa  sortie  du 
trou  petit  rond,  se  dirige  en  arrière  sans  donner  de  branche 
antérieüre  et  se  dirige  vers  la  région  occipitale,  passant  à 
5  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  La  branche 
antérieure  absente  est  remplacée  par  une  artère  de  calibre 
important  qui  vient  de  l’artère  ophtalmique. 

Contrairement  aux  classiques  qui,  pour  découvrir  l’artère 
méningée  moyenne,  recherchent  des  branches  antérieure  et 
postérieure.  Billet  pense  qu’il  est  plus  sûr  de  rechercher  le 
tronc  et  de  se  diriger,  par  conséquent,  vers  le  segment  basal 
du  vaisseau.  A  cet  effet,  le  lieu  d’élection  de  la  trépanation 
paraît  devoir  siéger  au  ras  de  l’arcade  zygomatique,  dans  la 
portion  du  temporal  qui  correspond  à  la  moitié  postérieure 
de  cette  apophyse. 

TRONC  ET  APPAREIL  DIGESTIF 

Contribution  à  Tétude  topographique  de  la  loge  sous- 
phrénique  gauche  et  de  l’espace  semi-lunaire  de  Traube. 
(Dan  Bercbanu.  Presse  méd.,  23  juillet  1924,  p.  622.)  —  La 
topographie  viscérale  ne  peut  plus  être  étudiée  aujourd’hui 
sans  le  concours  de  la  radioscopie.  Aussi  l’auteur  a-t-il  jugé 
nécessaire  de  revoir  et  au  besoin  de  corriger,  à  l’aide  de  ce 
moyen  d’exploration,  les  descriptions  classiques  et  déjà 
anciennes  de  l’espace  de  Traube.  Voici  les  conclusions  que 
ses  recherches  lui  ont  permis  de  poser  : 

L’espace  semi-lunaire  de  Traube  est  limité  :  En  bas,  par 
le  rebord  costal  gauche  depuis  l’extrémité  antérieure  du 
VlIR  cartilage  costal  jusqu’à  la  ligne  axillaire  antérieure, 
c’est-à-dire,  en  général,  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  de  la 
XI“  côte  ;  en  haut,  par  une  ligne  courbe  concave  en  bas  et  en 
dedans  qui  répond  au  bord  antérieur  du  foie  entre  le 
VIII"  cartilage  costal  et  la  VR  articulation  chondro-costale, 
longe  ensuite  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  jusqu’à 
l’intersection  du  VHP  espace  intercostal  et  de  la  ligne  axil¬ 
laire  antérieure,  descend  enfin  la  ligne  axillaire,  en  avant  de 
la  rate,  jusqu’à  l’extrémité  libre  de  la  XP  côte. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  cœur  et  péricarde  sont 
un  peu  au-dessus  de  l’espace  semi-lunaire  de  Traube. 

La  sonorité  tympanique  que  donne  la  percussion  de  l’espace 
de  Traube  peut  être  :  gastrique,  gastro-colique  ou  colique 
suivant  l’état  physiologique  du  tube  digestif. 

Les  rapports  de  l’estomac  et  du  côlon  avec  la  paroi  abdo- 
mino-thoracique  sont  à  peu  près  invariables,  quel  que  soit 
leur  état  de  réplétion  ou  la  position  du  sujet,  dans  trois 
régions  qui  sont  les  points  fixes  de  ces  organes  :  la  région 
cardio-tubérositaire,  la  région  pyloro-duodénale,  l’angle 
splénique. 

A  l’exception  de  ces  points  fixes,  toutes  les  autres  parties 
de  l’estomac  et  du  côlon  sont  mobiles  et  leur  position  est 
variable.  L’estomac  vide  attire  à  lui  le  côlon  qui  peut  occu¬ 
per  la  moitié  et  même  plus  de  l’espace  semi-lunaire.  L’esto¬ 
mac  distendu  occupe  jusqu’aux  trois  quarts  de  cet  espace  et 
réduit  d’autant  la  paroi  colique. 

Les  mouvements  respiratoires  et  les  déplacements  imposés 
surtout  à  la  région  duodénale  par  la  colonne  vertébrale,  selon 
les  positions  du  sujet,  ne  modifient  pas  d’une  manière  impor¬ 
tante  la  topographie  de  l’espace  de  Traube. 

Ce  sont  les  états  pathologiques  des  organes  contenus  dans 
l’espace  de  Traube  et  des  organes  voisins  de  cet  espace  qui 
apportent,  à  la  topographie  de  la  région  sous-phrénique 
gauche,  les  modifications  les  plus  profondes  :  atonie  gas¬ 
trique,  ptose  viscérale,  hypertrophie  du  foie,  de  la  rate,  kyste 
du  pancréas,  hypertrophie  du  cœur,  grands  épanchements 
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pleuraux  et  péricardiques,  tumeurs  bénignes  ou  malignes  des 
régions  citées,  etc. 

Note  sur  un  cas  de  tronc  cœliaque  intrapancréatique,  et 
de  trajet  intrapancréatique  de  ses  branches.  (M.  Milia- 
NITCH.  Communication  à  la  Société  d’ anatomie  de  Paris, 
séance  du  29  mars  iy24,  in  Bull,  et  mém.,  1924,  n°  3,  p.  244.) 
—  Cette  anomalie,  constatée  au  cours  d’une  dissection,  paraît 
n’avoir  jamais  été  signalée. 

Le  tronc  cœliaque,  unique,  mesure  i5  millimètres  de  long 
et  6  de  large.  Il  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
gauche  à  droite,  et  se  termine  par  bifurcation  en  artères  hépa¬ 
tique  et  splénique.  Il  se  détache  de  l’aorte  un  peu  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  pancréas  et  pénètre  aussitôt  dans  cet 
organe. 

La  coronaire  stomachique  apparaît  comme  une  collatérale 
du  tronc  cœliaque  et  se  sépare  de  lui  vers  la  partie  moyenne 
de  son  flanc  gauche.  Sensiblement  au  même  endroit,  mais 
plus  près  de  l’aorte,  une  autre  collatérale  nait  du  tronc 
cœliaque  :  une  pancréatique  supérieure.  La  coronaire  stoma¬ 
chique  se  dirige  en  haut  et  à  gauche.  Elle  présente  une  pre¬ 
mière  portion  intrapancréatique,  longue  de  1  centimètre,  et 
une  deuxième  portion  qui  soulève  le  repli  falciforme  et  va  se 
terminer  au  voisinage  du  bord  droit  du  cardia  en  donnant 
naissance  à  trois  branches  :  deux  branches  gastriques  descen¬ 
dantes,  une  branche  cardio-œsophagienne. 

L’artère  splénique,  sur  une  îongueur  de  3  centimètres  et 
demi  est  également  franchement  intrapancréatique.  Dans 
l’épaisseur  de  la  glande,  sa  direction  est  d’abord  horizontale, 
puis  légèrement  oblique  en  haut  et  à  gauche.  A  2  centimètres, 
et  demi  de  son  origine,  elle  donne  naissance,  par  son  bord 
inférieur  à  une  pancréatique  supérieure. 

L’artère  hépatique  s’incline  en  bas  et  à  droite  sur  un  trajet 
de  I  centimètre  et  demi  pendant  lequel  elle  est  aussi  intra¬ 
pancréatique  ;  puis  elle  perfore  la  glande  d’arrière  en  avant 
et  de  gauche  à  droite.  Sa  portion  extraglandulaire  mesure  de 
7  à  8  millimètres.  Ce  vaisseau  se  termine  à  i  centimètre  du 
bord  supérieur  du  duodénum  par  bifurcation  en  hépatique 
propre  ascendante  et  en  gastro-duodénale  descendante.  Il 
n’y  a  pas  de  branche  collatérale. 

En  résumé,  le  tronc  cœliaque  presque  en  entier,  la  portion 
initiale  de  la  coronaire  stomachique,  de  la  splénique  et  de 
l’hépatique  sont  sculptés  dans  le  tissu  même  du  pancréas. 

Notons  enfin,  que  la  distribution  des  branches  du  tronc 
cœliaque  répond  à  un  schéma  qu’on  rencontre  assez  souvent. 

Les  relations  lymphatiques  entre  l’appendice  et  la  région 
duodéno-pancréatique.  (Dan  Bercbanu.  In  Revue  de  cfdr., 
1924, -n"  5,  4  fig.,  p.  357.)  —  L’auteur  a  étudié  les  voies  lym¬ 
phatiques  de  l’appendice  sur  des  cadavres  de  nouveau-nés  en 
suivant  la  technique  de  Gérota,  au  bleu  de  Prusse,  éther  et 
térébenthine. 

Les  lymphatiques  efférents  cheminent  le  long  des  vaisseaux 
laésentériques  et  se  jettent  derrière  le  corps  du  pancréas 
dans  les  troncs  coliques  droits. 

Le  premier  relai  ganglionnaire  occupe  une  situation 
variable  ;  on  distingue  ainsi  suivant  les  sujets  ;  un  groupe  de 
ganglions  iléo-cæcal  contenu  dans  l’épaisseur  du  méso-appen- 
diee,  un  groupe  mésentérique  entre  l’origine  de  l’artère 
appendiculaire  et  le  bord  inférieur  de  la  troisième  portion  du 
«uodénum  ;  enfin,  un  groupe  duodéno-pancréatique.  Sur 
préparations,  la  première  disposition  fut  rencontrée 
de  fois,  la  seconde  18  fois,  la  troisième  3  fois  seulement. 

De  ces  constatations  découlent  une  série  d’hypothèses 
cliniques  dont  quelques-unes  déjà  ont  été  contrôlées.  Braith¬ 
waite  notamment  a  pu  démontrer  l’origine  appendiculaire  de 
quelques  ulcères  duodénaux  ou  gastriques  et  de  certaines 
cholécystites  calculeuses. 

Sur  un  cas  de  foie  double.  (Gaussade  et  J.  Sukmont. 
Communication  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  séance  du 
aa  mars  1924.  In  Bull,  et  mém.,  1924,  n"  3,  p.  209.)  —  Il 
*  »git  d’une  surprise  d’autopsie  chez  un  sujet  ayant  présenté, 
quelque  temps  avant  sa  mort,  d’abord  une  crise  appendicu- 
*ire,  puis  un  syndrome  mixte  abdominal  et  thoracique  assez 
•confus  cliniquement. 

On  découvrit  un  abcès  hépatique  à  contenu  verdâtre,  fétide 
*1  mal  lié  ainsi  qu'un  gros  infarctus  splénique  et  de  multiples 


infarctus  pulmonaires.  Mais  l’intérêt  de  la  publication  tient 
à  la  présence  de  deux  glandes  hépatiques,  l’une  volumineuse, 
l’autre  plus  petite,  toutes  deux  juxtaposées  sous  la  coupole 
diaphragmatique  droite. 

Le  «  foie  principal  »  a  la  forme  d’un  jambon  dont  la  grosse 
extrémité  serait  formée  par  le  lobe  droit  aplati  et  élargi  le 
lobe  gauche  arrondi  prend  l’aspect  d’un  boudin.  L’organe 
mesure  25  centimètres  dans  le  sens  transversal,  19  dans  le 
sens  sagittal.  Sa  hauteur  maxima  est  de  »  centimètres.  Il 
pèse  i.5t8  grammes.  La  vésicule,  les  voies  biliaires  extra- 
Ijépatiques  et  la  veine  porte  sont  normales. 

Le  «  foie  accessoire  »  affecte  la  forme  d’un  coin  enfoncé 
entre  le  diaphragme  et  la  face  supérieure  du  foie  principal. 
Il  mesure  20  centimètres  d’arrière  en  avant,  10  dans  le  sens 
transversal.  Sa  hauteur  maxima  est  de  7  centimètres  et  son 
poids  de  5 18  grammes.  Son  bord  libre  est  abordé  par  une 
veine  porte  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Il  n’y  a  pas  de 
vésicule  biliaire.  On  n’a  pas  rencontré  de  canal  hépatique 
accessoire;  celui-ci  existait  sûrement,  caries  coupes  histolo¬ 
giques  pratiquées  dans  l’organe  ont  montré  une  fonction 
biliaire  normale. 

De  l’élévation  du  taux  diastasique  dans  l’urine,  comme 
moyen  diagnostique  des  affections  aiguës  du  pancréas. 
(Cari  Permin.  Revue  de  c/iir.,  1924,  n°  5.  p.  34i.)  —  Le  dia¬ 
gnostic  des  affections  du  pancréas  est  toujours  difficile.  Le 
plus  souvent,  on  ne  fait  que  des  hypothèses,  et  la  véritable 
nature  du  mal  n’est  reconnue  qu’à  l'operation.  La  raison  en 
est,  que  les  affections  pancréatiques  relevant  de  l’intervention 
chirurgicale,  n’ont  pas  de  traits  cliniques  pathognomoniques. 
En  outre,  certaines  lésions  des  voies  biliaires  et  de  l’estomac 
présentent  une  symptomatologie  identique. 

Pour  aider  au  diagnostic,  il  était  donc  logique  de  s’adres¬ 
ser  aux  procédés  de  laboratoire  susceptibles  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  troubles  sécrétoires  de  la  glande.  Ainsi  sont  entrés 
dans  la  pratique  :  l’épreuve  de  Schmidt,  la  réaction  de  Cam- 
midge,  le  sondage  duodénal,  la  recherche,  dans  les  urines, 
des  graisses,  des  sucres,  de  l’acétone. 

Mais  ces  procédés  ne  donnent  que  des  résultats  relatifs, 
infidèles  souvent;  ils  n’ont  de  valeur  que  s'ils  se  superposent 
et  se  confirment.  De  plus,  leur  réalisation  exige  un  laps  de 
temps  appréciable,  alors  que  la  décision  opératoire  doit  être 
souvent  immédiate. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  une  autre  méthode  de  dia¬ 
gnostic  qui  lui  paraît  plus  constante  et,  dans  tous  les  cas, 
plus  rapide  puisqu’on  peut  l’exécuter  en  trois  quarts  d’heure; 
c’est  la  recherche  de  l'augmentation  de  la  teneur  en  diastase 
du  sang  et  surtout  de  l’urine. 

La  présence  de.  la  diastase  dans  l’urine  a  été  démontrée 
pour  la  première  fois  par  Cohnheim.  Les  quantités  varient 
avec  les  espèces  animales;  et  pour  chaque  espèce,  on  note 
de  légères  différences  individuelles. 

Ayant  provoqué  chez  le  chien  des  lésions  inflammatoires 
superficielles  du  pancréas  par  massage  de  la  glande,  après 
laparotomie,  l’auteur  constata  une  augmentation  manifeste  du 
taux  diastasique  dans  l’urine.  La  même  recherche  faite  chez 
des  malades  atteints  de  pancréatite  montra  que  la  teneur  en 
diastase  qui  oscille  normalement  pour  l’homme  entre  les 
chiffres  8  et  16,  pouvait  s’élever  considérablement,  jusqu’à 
1.024  pour  l’un  d’eux. 

La  technique  du  dosage  est  largement  décrite.  Elle  repose 
sur  l’action  destructive  qu’exerce  l’urine  examinée  sur  une 
quantité  connue  d’amidon  pendant  trente  minutes  et  sous  une 
température  constante  de  38  degrés. 

■  Une  cause  d’erreur  est  possible  en  cas  de  lésions  simulta¬ 
nées  du  pancréas  et  des  glandes  salivaires,  car  la  diastase 
ptyaline  passe  aussi  dans  l’urine  et  se  comporte  vis-à-vis  de 
l’amidon  à  la  façon  de  la  diastase  pancréatique. 

Sur  un  muscle  choadro-sterno-claviculaire.  Variation 
du  petit  pectoral  non  encore  décrite.  (P.  Hecker.  Soc.  anat. 
de  Strasbourg,  séance  du  14  fév.  1924.  Strasbourg  méd., 

5  mars  1924,  p.  89.)  —  Ce  muscle  supplémentaire,  relevé 
sur  un  sujet  adulte,  siégeait  au-dessous  du  grand  pectoral, 
sur  le  même  plan  que  le  petit  pectoral  et  se  détachait  des 
IIP  et  II'  cartilages  costaux  au  niveau  de  leur  tiers  interne. 

Il  était  absolument  indépendant  du  squs-clavier.  S'on  nerf 
était  une  branche  de  celui  du  petit  pectoral. 
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Ce  muscle  anormal  chez  l’homme  et  le  singe  (mis  à  part 
le  Gibbon  de  Hepburn)  représente  l’équivalent  de  la  portion 
sterno-chondro-claviculaire  du  pectoral  profond  observée 
chez  certaines  espèces  claviculées  de  la  série  des  mammi¬ 
fères  :  les  rongeurs,  les  chéiroptères  et  les  insectivores. 

GLANDES  ENDOCRINES 

Action  des  extraits  pancréatiques  (insuline)  dans  la 
coagulation  du  sang.  (Jean  La  Barre.  In  Joarn.  de  méd.  de 
Bordeaux,  1924,  n”  i3,  p.  53 1.)  ^ —  Sous  le  nom  d’insuline, 
on  désigne  des  extraits  alcooliques  de  pancréas  préparés  dans 
des  conditions  diverses.  On  utilise  en  thérapeutique  deux 
variétés  de  ces  extraits  :  «  L’insuline  non  purifiée,  obtenue 
par  la  méthode  de  Ghabanier  et  contenant  de  la  choline,  de 
la  cholestérine,  de  l’azote  et  des  sels,  et  l’insuline  purifiée.  » 

Etant  donné  que  certains  chirurgiens  préconisent  avant 
l’opération,  l’administration  d’insuline  chez  les  diabétiques, 
il  a  paru  intéressant  à  l’aüteur  d’étudier  l’action  de  ces  deux 
produits  sur  la  coagulation  du  sang.  Voici  les  résultats  de 
ses  recherches. 

In  vitro  l’emploi  d’insuline  impure  détermine  des  retards 
considérables  dans  la  formation  du  caillot.  L’insuline  purifiée 
n’améne,  au  contraire,  aucun  trouble  dans  le  mécanisme 
habituel  de  la  coagulation. 

In  vivo  des  expériences  faites  chez  le  lapin  ont  permis  les 
mêmes  constatations. 

C’est  la  présence  de  la  choline  qui  semble  surtout  respon¬ 
sable  de  ces  retards  de  coagulation.  L’auteur  propose  un  pro¬ 
cédé  de  purification  qui,  sans  nuire  aux  propriétés  thérapeu- 
.  tiques  de  l’insuline  de  Ghabanier,  supprimerait  dans  son 
emploi  le  danger  des  hémorragies. 

Il  existe  encore  très  peu  d’observations  de  malades  diabé¬ 
tiques  soumis'  au  traitement  insulinique  avant  d’être  opérés. 
Dans  l’une  d’elles  cependant,  Vernieuwe  a  relaté  une  forte 
hémorragie  en  nappe. 

Etudes  sur  la  physiologie  des  parathyroïdes.  (Herald 
A.  Salvksen.  M.  D.  In  Acta  medica  Scandinavica,  6*suppl'., 
1923.)  —  Get  article  s’ouvre  par  un  exposé  récapitulatif  des 
travaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  concernant  la  physiologie  des 
parathyroïdes.  L’auteur  s’applique  à  son  tour  à  étudier  les 
modifications  sanguines  consécutives  à  l’ablation  partielle  ou 
totale  de  ces  glandes. 

Ses  expérimentations  ont  porté  sur  des  chiens  de  taille 
moyenne.  Il  a  évité  de  s’adresser  à  des  animaux  trop  petits, 
de  peur  que  les  fréquentes  saignées  pratiquées  en  vue  des 
examens  de  sang  ne  les  anémient  considérablement.  Entre 
deux  séries  d’expériences,  ces  animaux  ont  reçu  une  alimen¬ 
tation  réparatrice  riche  en  fer  et  en  albuminoïdes. 

L’opération  a  toujours  été  faite  spus  anesthésie  générale,  à 
l’aide  d’un  mélange  d’éther  et  de  chloroforme. 

Dans  les  cas  d’ablation  partielle,  on  enlevait  à  la  fois  un 
lobe  thyroïdien  et,les  parathyroïdes  correspondantes  après 
ligature  des  vaisseaux  aux  deux  pôles.  Secondairement,  on 
pratiquait  l’extirpation  de  la  parathyroïde  externe  de  1  autre 
côté  ;  de  la  sorte  on  ne  laissait  à  l’animal  qu’une  moitié  du 
corps  thyroïde  avec  une  seule  parathyroïde. 

S’il  s’agissait  d’une  extirpation  complète,  on  se  servait 
généralement  d’un  chien  ayant  subi  antérieurement  une  abla¬ 
tion  partielle,  et  l’opération  se  réduisait  à  la  suppression  du 
lobe  thyroïdien  conservé  et  de  la  quatrième  parathyroïde. 
Exceptionnellement,  l’ablation  totale  était  faite  en  un  temps. 

Le  nombre  des  parathyroïdes  extirpées  était  toujours  con¬ 
trôlé  par  un  examen  microscopique.  Quelques  animaux  suc¬ 
combèrent  à  l’opération;  mais  aucun  des  survivants  ne  pré¬ 
senta  jamais  de  cachexie  strumiprive. 

Les  modifications  relevées  dans  la  composition  du  sang 
sont  identiques  qu'il  s’agisse  d’une  suppression  totale  ou 
d’une  suppression  partielle.  On  note  une  diminution  tempo¬ 
raire  de  l’alcalinité  coïncidant  avec  une  augmentation  du 
taux  de  l’acidité  urinaire  ;  la  teneur  en  sucre  ne  varie  pas. 
Mais  la  modification  essentielle  réside  dans  la  diminution  du 
calcium  dans,  le  sérum.  Pour  100  centimètres  cubes,  celte 
substance  passe  de  10  milligrammes,  quantité  normale,  à 
,7  milligrammes.  , 

Gontrairement,  à  ce  que  certains  auteurs  ont  avance  il  ne 
semble  pas  que  cette  diminution  du  calcium  soit  sous  la 


dépendance  plus  ou  moins  directe  de  l’anesthésie.  Elle  paraît 
être  la  conséquence  de  l'insufiisance  parathyroïdienne. 

En  cas  d’ablation  totale,  à  ces  modifications  du  sang  s’ajoute 
l’apparitiOn  rapide  de  tétanie  aiguë,  et  l’intensité  de  ces  acci¬ 
dents  est  d’autant  plus  marquée,  que  là  diminution  du  calcium 
dans  le  sérum  est  elle-même  plus  accusée.  Il  semble  donc 
qu’entre  les  deux  phénomènes  il  y  ait  une  relation  de  cause 
à  effet.  La  preuve  en  est  peut  être  donnée  par  ce  fait  qu’une 
injection  intraveineuse  d’une  solution  de  chlorure  de  calcium 
fait  disparaître,  pour  un  temps,  ces  manifestations  de  tétanie. 
Il  en  va  de  même  si  l’on  soumet  l’animal  à  une  alimentation 
riche  en  calcium,  au  régime  lacté  par  exemple. 

Les  parathyroïdes  apparaissent  ainsi  comme  l’organe  régu¬ 
lateur  du  taux  du  calcium  dans  le  sang.  Leur  insuffisance  ou 
leur  suppression  entraîne  la  defficience  de  cette  substance 
dont  le  rôle  dans  l’économie  est  considérable  ;  de  sa  présence 
en  quantité  suffisante  dépend  le  fonctionnement  de  tous  les 
organes  et  peut-être  de  toutes  les  cellules. 

Action  des  extraits  mammaires  sur  le  système  circula¬ 
toire  et  contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  son  action 
sur  l’organisme  animal.  (F.  Spirito.  Archivio  di  obstetrida 
e  gynecologia,  sept.  1923.)  —  Après  avoir  exposé  les  travaux 
antérieurs  touchant  l’action  des  extraits  mammaires  sur  la 
fibre  utérine  et  sur  la  circulation,  l’auteur  expose  ses  propres 
recherches.  Gelles-ci  lui  ont  montré,  comme  aux  précédents 
expérimentateurs,  que  l’extrait  de  glande  mammaire  normale 
ou  en  fonctionnement  a  une  courte  action  vasoconstrictive  et 
hypotensive  et  une  légère  action  tonique  sur  le  muscle  utérin. 

11  semble  peu  probable  que  l’effet  de  l’extrait  mammaire 
sur  les  métrorragies  soit  dû  à  ces  modifications  peu  impor¬ 
tantes  de  la  pression  sanguine,  de  la  vasomotricité  et  de  la 
tonicité  utérine.  L’auteur  pense  que  l’ischémie  utérine  résulte 
plutôt  indirectement  de  l’action  que  la  sécrétion  interne  de 
la  mamelle  exerce  sur  les  autres  glandes  endocrines  et  parti¬ 
culièrement  sur  les  ovaires  et  les  surrénales. 

Action  des  extraits  mammaires  sur  les  capsules  surré¬ 
nales  vérifiée  par  les  variations  de  leur  contenu  en  adré¬ 
naline.  (L.  Manzi.  Archivio  di  obstetrida  e  gynecologia, 
juillet-sept.  1923.)  —  L’auteur  a  étudié  par  les  méthodes 
chimiques  employées  histologiquement,  la  teneur  en  adrénar 
line  des  capsules  surrénales  de  chiens  ayant  reçu  des  injec¬ 
tions  d’extrait  mammaire  et  a  constaté  une  augmentation 
notable  de  l’adrénaline  dans  ce  cas.  De  même,  il  a  pu  mettre 
en  évidence  l’augmentation  de  l’adrénaline  en  circulation,  par 
la  méthode  biologique  de  New  basée  sur  les  variations  que 
le  taux  de  l’adrénaline  sanguine  imprime  aux  réactions  pupil¬ 
laires  causées  par  la  coca'ine  mise  au  contact  de  la  conjonc- 


APPAREIL  URINAIRE 

Rein  en  fer  à  cheval.  Anomalie  de  l’azygos.  (P.  Parzy  et 
Golson.  In  Journ.  des  sc.  méd.  de  Lille,  1924,  n°  11,  p.  169  ) 
—  Ges  deux  malformations  ont  été  observées  sur  un  même 
sujet.  , 

Le  rein  est  unique,  concave  en  Haut,  situé  plus  bas  que  ne 
le  sont  les  reins  normaux. -On  peut  le  considérer  comme 
formé  de  trois  portions  :  l’une  droite,  l’autre  gauche,  toutes 
deux  verticales,  la  troisième  horizontale,  unissant  les  précé¬ 
dentes  à  la  façon  d’un  isthme. 

La  portion  droite  mesure  i3  centimètres  de  haut,  la  por¬ 
tion  gauche  10  seulement;  leurs  rapports  sont  respective¬ 
ment  décrits  avec  force  détails.  Aucun  sillon  au  niveau  de 
l’isthme  ne  permet  de  soupçonner  le  point  de  rencontre  de  ces 
deux  portions.  Deux  empreiûtes  sont  nettement  marquées  , sur 
la  face  antérieure  de  cet  isthme  et  traduisent  le  passage,  à 
droite  de  l’uretère  et  des  veines  spermatiques,  à  gauche,  de 
l’artère  mésentérique  inférieure. 

Le  pédicule  vasculaire  aboutissant  aux  ponctions  verticales 
se  dédouble  de  bonne  heure,  formant  de  chaque  côté  un  pédi¬ 
cule  supérieur  et  un  pédicule  inférieur.  En  outre,  l’isthme 
reçoit  une  artère  médiane  venue  de  l’aorte  et  donne  issue  à 
une  veine  unique  aboutissant  à  la  veine  cave  inférieure.  Il 
existe  donc  pour  l’isthme  un  système  vasculaire  autonome, 
et  les  auteurs  considèrent  cette  portion  de  l’organe  comme 
l’ébauche  d’un  rein  surnuméraire  né  précocement  et  qui,  dans 
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la  suite,  se  serait  soudé  aux  reins  droit  et  gauche,  les  trans- 

tormant  ainsi  en  une  masse  unique. 

Indépendamment  de  ces  vaisseaux,  existent  deux  artères 
polaires  surnuméraires;  l’une  aboutissant  à  l’extrémité'infé- 
rieure  de  la  portion  verticale  gauche  provient  de  l’iliaque 
primitive  gauche  ;  l’autre,  gagnant  l’extrémité  supérieure  de 
la  portion  verticale  droite,  provient  de  l’artère  capsulaire 
inferieure.  ^ 

A  noter  également  la  présence  d’une  veine  spermatique 
surnuméraire  droite.  Accolé  pendant  presque  tout  son  trajet 
aux  veines  spermatiques  normales,  ce  vaisseau  s’en  détache 
2  centimètres  avant  sa  terminaison  et  se  jette  dans  la  veine 
cave  inférieure. 

La  grande  azygos  offre  au  niveau  de  sa  partie  initiale  une 
curieuse  anomalie.  Elle  se  branche  à  plein  canal  sur  le  flanc 
gauche  de  la  veine  cave  inférieure.  Il  en  résulte  que  les  deux 
veines  caves  sont  ainsi  largement  anastomosées.  Le  segment 
abdominal  et  le  segment  thoracique  sont,  par  ailleurs,  nor- 


Un  cas  d  uretère  double  avec  rapports  anormaux 
1  autre  uretère.  (Dumas  et  FxnTBioT.Zÿonméd.,  t’.  GXXXIII, 
3o  mars  1924,  p.  4o4.)  —  Le  rein  gauche,  normal  quant  à  ses 
rapportset  à  la  disposition  de  ses  vaisseaux,  donne  naissance 
à  un  uretère  double  dans  toute  son  étendue.  Les  deux  canaux 
qui  ont  des  territoires  distincts  étaient  accolés  mais  sépa¬ 
rables  et  présentaient  avec  les  organes  voisins  des  rapports 
normaux.  Quoiqu’ils  fussent  distincts  jusqu’à  la  vessie,  on 
n  a  pas  pu  vérifier  s’il  y  avait  deux  orifices  urétéro-vésicaux. 

Cette  anomalie  n’est  pas  très  rare,  on  en  trouve  plusieurs 
exemples  dans  la  thèse  de  Delaboulinière,  mais  joints  le  pli 
souvent  à  d’autres  malformations.  Debierre  a  publié  un 
d’uretère  double  bilatéral  avec  vagin  et  utérus  doubles. 

Chez  le  sujet  étudié  par  les  auteurs,  l’uretère  droit  présv... 
tait  une  anomalie  de  rapports,  il  était  non  en  dehors  mais 
en  avant  de  la  veine  cave  inférieure  dans  une  étendue  de  5 
6  centimètres  décrivant  une  courbe  à  concavité  externe  qui 
représente  probablement  l’exagération  de  la  courbe  lombaire 
décrite  par  Tourneux. 

La  physiologie  de  la  miction.  (G.  Lemoine.  Bruxelles 
med.,  0  et  9  mars  1924,  p.  5i3  et  529.)  —  Les  nerfs  qui  si 
rendent  à  la  vessie  proviennent  en  partie  du  sympathique 
thoraco-loinbaire,  du  parasympathique  sacré  et  du  système 
nerveux  spinal.  Il  existe,  en  outre,  un  système  nerveu 
céral,  appareil  autonome  analogue  à  celui  de  l’intestin. 

La  vessie  présente  une  sensibilité  au  contact,  normalement 
assez  diffuse  mais  plus  marquée  au  niveau  du  col  vésical  et 
des  méats  urétéraux,  une  sensibilité  fonctionnelle  qui  siège 
dans  le  muscle  lui-même,  soumis  à  des  variations  de  dimen¬ 
sions  au  cours  de  la  réplétion  vésicale  ét  une  sensibilité  à  la 
distension  qui  n’est  probablement  qu’une  modalité  de  la  pré¬ 
cédente.  ^ 

Le  besoin  d’uriner  est  reporté  aux  territoires  cutanés  (der- 
matomères)  correspondant  aux  segments  nerveux  axiaux 
(neuromères)  d’où  émergent  les  nerfs  destinés  à  la  vessie,  le 
besoin  survient,  plus  ou  moins  vite,  suivant  les  habitudes 
suivant  d’autres  causes  qui  sont  :  la  sécrétion  plus  ou  moiii= 
rapide  d’urine,  la  qualité  du  contenu  vésical,  l’action  du'chaud 
et  du  froid  et  celle  de  diverses  substances  médicamenteuses. 

Le  besoin  d’uriner  siège  dans  la  vessie  elle-même. 

La  capacité  physiologique  de  la  vessie  dépend  de  la  sensi¬ 
bilité  de  l’organe  et  particulièrement  de  la  sensibilité  à  la 
distension,  alors  que  la  capacité  anatomique  est  en  rapport 
avec  le  degré  d’extensibilité  dont  la  vessie  est  capable. 

■  En  ce  qui  regarde  les  moyens  de  contention  de  l'urine,  il 
faut  noter  d’abord  que  chez  l’animal  vivant,  la  vessie  est 
capable  de  maintenir  son  contenu  sous  une  pression  beaucoup 
plus  forte  que  chez  l’animal  mort,  différence  qui  s’efface 
quand  chez  l’animal  vivant  en  expérience,  on  détruit  la 
moelle  lombaire. 

D’autre  part,  la  résistance  au  passage  de  l’urine  qui  sub¬ 
siste  après  section  des  nerfs  ou  de  la  moelle  dorso-lombaire, 
montre  qu’il  faut  tenir  compte  d’autres  causes  que  de  la 
tonicité  sphinctérienne  :  fibres  élastiques  de  l’urètre  prosta¬ 
tique  et  membraneux,  prostate  chez  l’homme,  courbure  de 
I  urètre. 

V extensibilité  de  la  vessie  est  limitée  par  sa  rétractilité  et 


1  adaptation  au  contenu  est  dû  à  des  réactions  d’allongement 
et  de  raccourcissement  qui  correspondent  à  la  contraction 
d  attitude. 

Le  tonus  d  attitude  est  indépendant  du  système  nerveux 
central,  à  l’encontre  du  tonus  des  muscles  du  squelette,  mais 
comme  lui,  il  permet  aux  fibres  musculaires  vésicales  de  con¬ 
server  la  même  tension  avec  des  longueurs  différentes.  En 
d  autres  termes,  grâce  au  tonus,  le  contenu  vésical  peut 
varier  sans  que  la  pression  qu’il  supporte  soit  influencée. 

11  y  a  chez  1  homme  adulte  et  l’animal  domestiqué  un  con¬ 
trôle  de  la  miction  par  la  volonté.  D’abord  les  muscles  vési¬ 
caux  s’allongent,  permettant  une  augmentation  de  la  capacité. 
Fuis  les  muscles  du  col  vésical  et  du  périnée  se  contractent 
finalement,  pour  retarder  encore  la  miction.  Je  constricteur 
et  le  sphincter  strié  de  l’urètre  refoulent,  par  leur  contraction 
dans  la  vessie  les  gouttes  d’urine  qui  avaient  franchi  le  col. 

mécanisme  de  l'évacuation  vésicale  a  été  particulièrement 
bien  étudié  par  Barrington  expérimentant  sur  Je  chat.  D’après 
cet  auteur,  il  existe  un  tonus  moteur  gagnant  la  vessie  à  tra¬ 
vers  les  nerfs  pelviens;  la  section  de  la  moelle  dans  la  rétçion 
thoracique  inférieure  abolit  le  réflexe  delà  miction;  la  Lc- 
transversale  de  la  moelle  dans  la  région  thoracique 
inférieure  abolit  la  miction  d’une  façon  permanente;  la  «  mic- 
tion  automatique  »  ,  qui  reparaît  au  bout  de  quelques  semaines, 
différé  de  la  miction  normale  en  ce  sens  que  la  contraction 
yesicale  et  le  relâchement  urétral  ne  sont  pas  coordonnés, 

1  évacuation  est,  en  effet,  incomplète. 

Le  tonus  moteur  prend  naissance  dans  le  cerveau  au  milieu 
de  la  protubérance  annulaire. 

La  miction  réflexe  dépend  de  l’intégrité  d’une  partie  du 
cerveau  située  entre  le  sommet  du  calamus  et  le  cerveau 
moyen,  et  des  connexions  de  cette  région  cérébrale  avec  le 
système  nerveux  central  sous-jacent. 

Barrington  a  étudié,  en  outre,  les  réflexes  composant  le 
reflexe  de  la  miction  et  il  ep  décrit  cinq  : 

Un  réflexe  de  contraction  par  distension  de  la  vessie  • 

Un  réflexe  de  contraction  dû  au  passage  de  l’urine  par 
1  uretre  ;  .  ^ 

Un  réflexe  de  contraction  dû  à  la  distension  de  l’urètre 
postérieur  ; 

Un  réflexe  de  relâchement  de  l’urètre  dû  au  passage  du 
liquide  à  travers  ce  canal;  n  e  “ 

Un  réflexe  de  relâchement  dû  à  la  contraction  vésicale; 

Ces  cinq  réflexes  se  suivant  automatiquement. 

La  miction^  volontaire  «  sur  demande  »,  celle  qu’on  peut 
effectuer  à  n  importe  quel  mo’ment,  dès  que  la  vessie  contient 
une  certaine  quantité  d’urine,  est  un  acte  dans  lequel  la 
volonté  intervient  à  1  aide  d’un  mécanisme  particulier.  D’abord 
en  concentrant  son  attention  sur  l’acte  mictionnel,  le  sujet 
inhibe  tous  les  territoires  cérébraux  qui  ne  sont  pas  en  rap¬ 
ports  avec  ce  genre  d’activité  et  exalte  la  réceptivité  des 
centres  mesencéphaliques  de  la  miction.  D’autre  part  la 
volonté  fait  contracter  les  muscles  abdominaux  qui  excitent 
la  paroi  vesicale  par  compression.  Enfin  le  facteur  le  plus 
effectif  est  constitué  par  le  relâchement  volontaire  du  col  de 
la  vessie. 

Dans  les  affections  médullaires  accompagnées  de  troubles 
de  la  miction,  c’est  la  miction  sur  demande  qui  disparaît  la 


première,  avant  la' miction  par  besoin 

APPAREIL  GÉNITAL 

Sur  l’utérus  didelphe,  ou  mieux  l’utérus  double  avec 
double  vagin.  (François  Hue.  In  Normandie  méd.,  1='  mars 
1924,  n»  3,  p.  80.)  —  L’auteur  a  rencontré  trois  fois  cette 
anomalie.  La  première  observation  se  rapporte  à  une  fillette 
de  quatorze  ans  dont  les  règles  étaient  à  la  fois  fréquentes  et 
douloureuses.  La  palpation  de  l’abdomen  laissait  percevoir 
au-dessus  du  pubis  une  tuméfaction  dont  le  volume  atteignait 
celui  d  une  tête  de  fœtus  à  terme. 

On  aurait  pu  "croire  à  une  vessie  en  rétention,  mais  le 
cathétérisme  ne  donnait  que  quelques  gouttes  d’urine  et  ne 
modifiait  nullement  l’aspect  de  la  tumeur.  Le  toucher  rectal 
permettait  d’arriver  à  6  ou  7  centimètres  de  l'anus  sur  la 
Ie*bas°r^^”^'^''^  masse  qui  paraissait  ainsi  remplir 

Le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  fut  posé,  et  comme  l’état 
general  périclitait,  on  opéra. 
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Il  s’agissait  d'un  utérus  double  dont  chaque  portion  por¬ 
tait  une  trompe  et  son  ovaire.  Le  vagin  était  double  égale¬ 
ment. 

On  pratiqua  l’ablation  de  l’utérus  gauche,  de  la  trompe  et 
de  l’ovaire  correspondant.  On  supprima  aisément  la  cloison 
vaginale,  et  les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

L’examen  histologique  montra  des  tissus  normaux  dans  les 
trois  organes  prélevés;  l’ovaire  présentait  cependant  une 
légère  transformation  scléro-kystique. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  qui  jusqu’à 
l’âge  adulte  n’avait  jamais  eu  le  moindre  trouble  génital.  Le 
diagnostic  fut  fait  à  l’occasion  d’un  examen  pratiqué  lors 
d’une  grossesse  au  début.  Cette  femme  présentait  deux  utérus 
dont  l’un,  le  droit,  était  gravide  depuis  deux  mois  et  demi, 
et  deux  vagins  séparés  par  une  cloison  antéro-postérieure 
dont  le  bord  libre,  un  peu  concave  se  confondait  en  avant  et 
en  arrière  avec  les  caroncules  myrtiformes. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  femme  de  vingt- 
trois  ans  venue  consulter  pour  de  vagues  douleurs  abdomi¬ 
nales  et  des  règles  trop  fréquentes.  Chez  elle  aussi  on  trou¬ 
vait  deux  utérus  avec  deux  cols  distincts  et  deux  vagins,  le 
droit  beaucoup  plus  extensible  que  le  gauche.  Il  n’y  avait 
.  jamais  eu  de  grossesse. 

Les  ligaments  utéro  sacrés  dans  la  statique  utérine. 
(R.  PoLLART.  Bruxelles  méd.,  l’j  janv.  1924,  p,  245.)  — 
L’utérus  est  maintenu  en  place  par  des  appareils  de  suspen¬ 
sion,  ligaments  larges  et  ronds  et  par  des  appareils  de  sou¬ 
tien  qui  sont  les  deux  plans  du  diaphragme  pelvien.  De  ces 
deux  plans,  l’inférieur  est  constitué  par  les  releveurs  de 
l’anus,  le  supérieur  comprend  les  gaines  fibro-conjonctives 
vésicale  et  utérine  et  particulièrement  le  fascia  utéro-pubien 
en  avant,  les  ligaments  utéro-sacrés  en  arrière. 

En  outre,  il  existe  un  facteur  souvent  méconnu  qui  est  la 
dispersion  des  forces  agissant  sur  l’utérus,  sous  l’effet  de  la 
pression  abdominale  et  qui  dépend  de  la  position  normale  en 
antéversion  du  corps  utérin.  Quand  l’utérus  est  antéversé, 
la  poussée  abdominale  s’exerce  sur  une  large  surface  repré¬ 
sentée  par  la  section  longitudinale  du  corps  Utérin,  c^e  qui 
n’arrive  pas  quand  l’utérus  vertical  ou  rétroversé  offre  à  la 
pression  sa  section  transversale. 

Or,  les  ligaments  utéro-sacrés,  formés  de  muscles  lisses, 
de  vaisseaux  et'  de  nerfs  jouent  un  rôle  très'impôrtant  dans 
le  maintien  de  l’antéversion  physiologique.  Toute  traction 
en  arrière  de  ces  ligaments  a  pour  effet  immédiat  d’amener 
le  col  en  haut  et  en  arrière,  s’appuyant  sur  le  fond  utérin,  la 
vessie  et  de  relever  en  même  temps  le  cul-de-sac  postérieur. 
L’expérience  montre  que  la  distension  du  rectum  par  de  l’eau 
provoque  une  traction  vers  le  haut  de  la  paroi  vaginale  pos¬ 
térieure  et  en  même  temps  une  inclinaison  plus  forte  vers 
l’avant  du  fond  de  l’utérus. 

La  rétroversion  ne  peut  se  produire  que  s’il  y  a  relâche¬ 
ment  des  ligaments  utéro-sacrés.  Normalement  quand,  après 
avoir  attiré  le,  col  vers  la  vulve  avec  une  pince,  on  le  relâche, 
le  col  remonte  immédiatement  et  va  reprendre  sa  place  dans 
le' cul-de-sac  postérieur,  en  effectuant  un  double  mouvement  : 
le  premier  de  bas  en  haut  dû  à  l’élasticité  de  la  base  du  liga¬ 
ment  large,  le  second  en  arrière  causé  par  l’élasticité  des 
ligaments  utéro-sacrés.  Chez  une  femme  atteinte  de  rétro¬ 
version,  seul,  le  mouvement  de  bas  en  haut  a  lieu. 

De  ces  considérations  anatomo-physiologiques,  on  déduit 
la  nécessité  du  raccourcissement  opératoire  des  ligaments 
utéro-sacrés  dans  le  traitement  de  là  rétroversion. 

Considérations  sur  les  causes  anatomiques  de  la  frigi¬ 
dité  chez  la  femme.  (A.  E.  Narjani.  Bruxelles  méd.,  27  avril 
1924,  n”  42,  p.  768.)  —  Certaines  femmes  sont  insensibles 
dans  les  rapports  sexuels,  bien  que  leurs  désirs  [soient  nor¬ 
maux  cm  même  violents.  Cette  frigidité,  en  dehors  des  cas  où 
elle  est  due  à  une  inhibition  psychique,  serait  causée,  sui¬ 
vant  l’auteur,  Ç)ar  une  conformation  particulière  de  la  vulve 
et  il  faudrait  rejeter  définitivement  la  théorie  des  habitudes 
vicieuses,  celle  des  innervations  variables  et  celle  du  réflexe 
imaginatif  déficient. 

Le  vestibule  urétral,  région  triangulaire  délimitée  latéra¬ 
lement  par  les  petites  lèvres,  en  arrière  par  le  méat  et  l’ori¬ 
fice  vaginal,  en  avant  par  le  clitoris  est,  suivant  les  auteurs 
classiques,  haut  de  2  centimètres  à  2  eetttàmètres  et  demi. 
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Or,  les  variations  de  la  hauteur  du  triangle  urétral  mesurée 
du  bord  postérieur  du  clitoris  au  centre  du  méat  urinaire  sont 
très  grandes.  Cette  dimension  peut  s’âbaisser  jusqu’à  i  cen¬ 
timètre  un  quart  et  s’élever  jusqu’à  3  centimètres  et  demi. 

Sur  200  sujets  de  la  région  parisienne,  61  p.  100  ont  pré¬ 
senté  un  diamètre  méato-clitoridien  moyen  (de  1  centimètre 
trois  quarts  à  2  centimètres  un  quart),  8  p.  100  un  diamètre 
raccourci  (de  i  centimètre  un  quart  à  i  centimètre  trois 
qua.rts),  10  p.  100  un  diamètre  un  peu  allongé  (2  centimètres 
et  demi),  21  p.  100  un  diamètre  très  allongé  (2  centimètres  et 
demi  à  3  centimètres  et  demi).  Les  femmes  ayant  un  diamètre 
moyen  ou  petit  ont  déclaré  réagir  normalement  dans  les 
rapports  normaux.  Mais  l’allongement  du  diamètre  au-dessus 
de  2  centimètres  et  demi  interdit  à  la  femme,  dans  le  rapport 
normal,  toute  réaction  voluptueuse.  Ainsi  environ  70  p.  100 
des  femmes  que  l’auteur  appelle  «  paraclitoridienne  »,  sont 
normales  anatomiquement  et  physiologiquement,  20  p  100 
environ  «  téléclitoridiennes  »  sont  frigides  et  10  p.  100 
«  mésoelitoridiennes  »  sont  placées  sur  le  seuil  de  la  fri¬ 
gidité. 

Ces  variations  anatomiques  n’ont  guère  été  étudiées  jus¬ 
qu’ici  par  les  anatomistes  et  en  tout  cas  elles  ont  été  mal 
interprétées  au  point  de  Vue  de  leur  origine.  Il  n’y  a  pas, 
dans  la  téléclitoridie,  glissement  de  la  vulve  sur  la  symphyse, 
mais  allongement  du  vestibule  urétral  sous  le  toit  de  la  sym¬ 
physe,  allongement  conditionné  par  un  allongement  anormal 
du  corps  clitoridien,  le  méat  demeurant  toujours  en  place 
au  bord  du  vagin. 

Pour  l’auteur,  toutes  les  objections  à  sa  théorie  tombent 
devant  ce  fait  :  un  rapport  constant  existe  entre  le  diamètre 
méato-clitçridien  et  la  réaction  de  la  femme  dans  le  coït  nor¬ 
mal  et  pas  un  seul  cas  de  téléclitoridie  n’a  été  rencontré  où 
la  volupté  dans  le  rapport  normal  fut  possible. 

Parmi  les  facteurs  qui  peuvent  influer  sur  les  dimensions 
du  diamètre  méato-clitoridien,  un  seul,  en  raison  de  sa  fré¬ 
quence,  mérite  d’être  retenu,  c’est  la  taille  générale  du  sujet  : 
au-dessous  de  i™64  on  a  toutes  les  chances  de  rencontrer  des 
paraclitoridies  et  au-dessus  de  i“68  des  téléclitoridies.  Ainsi 
cette  dernière  conformation  serait  plus  habituelle  dans  les 
races  septentrionales  dont  la  taille  moyenne  est  plus  élevée 
que  celle  des  races  du  sud. 

Les  considérations  qui  précèdent  permettent  d’envisager 
un  traitement  chirurgical  de  la  frigidité  par  téléclitoridie. 
Dans  les  cas  dè  téléclitoridie  peu  marquée,  il  suffirait  peut- 
être  de  libérer  le  clitoris  par  une  simple  section  de  ses  liga¬ 
ments  suspenseurs  et  de  maintenir  le  genou  clitoridien 
abaissé  à  l’aide  d’une  greffe  adipeuse  placée  dans  la  cavité 
sus-clitoridienne.  Dans  le  cas  de  grande  téléclitoridie,  il  fau¬ 
drait  sans  doute  faire  davantage  et  abattre  par  une  résection 
cunéiforme  le  segment  postéro-inférieur  de  la  symphyse 
pubienne. 

Un  cas  de  triorchidie  vraie  chez  l’homme.  (P.  Lecène. 
Ann.  d’anal.  pathoL,  t.  I,  janv.  1924,  p.  71.)  —  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  présentant  une  hernie 
inguinale  droite  congénitale  et  deux  testicules  normaux  à  leur 
place  dans  le  scrotum.  Au  cours  de  l’opération.  On  fit  les 
constatations  suivantes  : 

Le  sac  communiquait  largement  avec  la  vaginale.  11  conte¬ 
nait,  appendue  au  canal  déférent,  à  5  ou  6  centimètres 
au-dessus  du  testicule  et  de  l’épididyme  sains  et  libres,  une 
formation  grosse  comme  une  petite  olive  qui  avait  la  forme 
et  la  couleur  d’un  petit  testicule  et  qui  était  reüéè  aujccrdon 
spermatique  par  un  pédicule  formé  de  vaisseaux  et  d’un  cor¬ 
don  ayant  l’aspect  d’un  canal  excréteur. , 

Ce  noyau,  ayant  été  enlevé  dans  la  cure  de  la  hêmlè,  fut 
examiné  histologiquement.  Il  présentait  la  structure  caracté¬ 
ristique  du  testicule  ectopique  de  l’adulte. 

Les  cas  de  testicule  surnuméraire  Vérifiés  histologiquement 
■  sont  très  rares,  au  contraire  des  cas  d’ovaire  surnuméraire. 
Il  n’en  a  été  publié  jusqu’ici  que  dix  observations  qui  sont 
celles  de  Lossen,  Turner,  Mariotti,  Marsh,  Widhelm,  Merkel, 
Lerat,  Haas,  Oudendàl,  Jeannin  et  Delatér.  Seul,  le  testicule 
surnuméraire  observé  par  ces  derniers  auteurs  offrait  à  l’exa¬ 
men  microscopique  des  figures  de  spermatogenèse  active  avec 
spermatozoïdes. 

11  est  probable  que  les  glandes  génitales  surnuméraires 
sont  dues  au  développement  d’un  îlot  aberrant,  anormalement 
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.  isolé,  de  l’épithélium  germinatif  interne,  au  niveau  du  tevê- 
tement  cœlomique  du  rein  primordial. 

MEMBRES 

Anomalie  vasculo-nerveuse  de  la  paume  de  la  main 
Etude  topographique.  (A.  Marquez  Ramos,  J.  C.  Rodri¬ 
guez  Aguirre,  b.  Zuluetta  et  M.  Corvison.  Rev.  d.  med.  y 
cir.  de  laliabana,  fév.  1924,  t.  XXIX,  p.  128.)  —  Anomalies 
vasculaires.  —  La  radio-palmaire  est  remplacée  par  une  volu¬ 
mineuse  artère  du  nerf  médian  qui  descend  à  l’avant-bras, 
collée  au  nerf  entre  le  grand. et  le  petit  palmaires  et,  passant 
dans  la  gouttière  radio-carpienne,  arrive  à  la  paume  de  la 
main  où  elle  se  divise  en  trois  branches. 

La  branche  externe,  petite,  se  perd  dans  les  muscles  thé- 
nariens. 

La  branche  interne  descend  dans  le  deuxième  espace  inter¬ 
osseux,  traverse  une  boutonnière  nerveuse  qui  sera  décrite 
plus  loin,  donne  un  rameau  au  premier  interosséux  palmaire 
et  se  bifurque  pour  former  la  collatérale  interne  de  l’index  et 
la  collatérale  externe  du  médius . 

La  branche  moyenne  descend  en  bas  et  en  dehors  vers  le 
premier  espace  interosseux,  donne  divers  rameaux  aux 
muscles  de  cet  espace  et  à  l’éminence  thénar,  après  quoi  elle 
se  divise  en  deux  branches  qui  sont  la  collatérale  interne  du 
pouce  et  la  collatérale  externe  de  l’index. 

R  n’y  a  aucune  anastomose  entre  l’artère  du  nerf  médian  et 
la  cubitale. 

Celle-ci,  sensiblement  normale  dans  son  trajet  et  ses  rap¬ 
ports,  fournit  les  collatérales  des  deux  derniers  doigts  et  la 
collatérale  interne  du  médius. 

Anomalies  nerveuses.  —  Le  nerf  médian  se  divise  à  la  partie 
supérieure  du  poignet  en  deux  branches,  externe  et  interne. 

La  première,  qui  est  la  plus  volumineuse,  se  trifurque  au 
niveau  de  l’éminence  thénar.  Le  rameau  externe  innerve  les 
muscles  thénariens  superficiels  et  forme  les  nerfs  collatéraux 
externe  et  interne  du  pouce.  Le  rameau  moyen  émet  un  filet 
-anastomotique  pour  le  rameau  interne  et  forme  les  collaté¬ 
raux  dorsal  et  palmaire  externes  de  l’index.  Le  rameau 
interne  se  divise  en  deux  branches,  une  externe  qui  reçoit  le 
filet  anastomotique  précédemment  signalé  et  forme  les  colla¬ 
téraux  palmaire  et  dorsal  interne  de  l’index,  une  interne  qui 
présente  une  boutonnière  traversée  par  la  branche  interne  de 
l’artère  du  nerf  médian,  et  forme  les  collatéraux  palmaire  et 
dorsal  externe  du  médius. 

La  branche  de  division  interne  du  nerf  médian  fournit  les 
collatéraux  palmaire  et  dorsal  internes  du  médius.  Elle  envoie 
trois  anastomoses  au  cubital  :  une 'au-dessous  du  ligament 
carpien,  une  autre  à  la  partie  moyenne  de  la  paume  de  la 
main,  fa  troisième  au-dessus  de  la  racine  de  l’annulaire. 

Le  cubitaf  fournit  le  collatéral  interne  de  l’auriculaire  et 
les  collatéraux  dorsaux  et  palmaires  internes  et  externes  de 
l’annulaire. 

L’auteur,  en  terminant,  rappelle  les  principales  anomalies 
vasculaires  et  nerveuses  de  l’avant-bras  et  de  la  main  et  les 
déductions  chirurgicales  qu’on  en  peut  tirer. 

Un  cas  d’absence  congénitale  des  deux  tibias.  (A.  R.  Cas¬ 
tro  et  V.  E.  Anaya.  An.  de  laPac.  de  med.  (Montevideo), 
fév.  1924,  t.  IX,  p.  148.)  —  L’absence  congénitale  du  tibia 
est  rare.  A.  Bertaux,  dans  sa  thèse  (Paris  1920),  n'en  men¬ 
tionne  que  75  cas  dont  25  seulement  avec  malformation  bila¬ 
térale.  L’observation  de  Castro  et  Anaya  offre  des  particula¬ 
rités  intéressantes. 

L’enfant  de  huit  ans  qui  en  fait  l’objet  n’avait  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  ni  personnel  et  il  s’était  développé  normale¬ 
ment,  sauf  en  ce  qui  regarde  les  membres  inférieurs.  Ceux-ci 
présentaient  les  caractères  suivants  : 

Côté  droit.  —  Hanche  normale.  La  cuisse,  au-dessus  du 
genou,  a  la  forme  d’une  fourche  avec  une  branche  antéro- 
interne  et  une  branche  postéro-externe  sur  lesquelles  le  sujet 
s’appuie  dans  la  marche.  La  jambe  continue  la  branche  pos- 
léro-externe  à  laquelle  elle  est  reliée  par  une  jointure  lâche. 
Elle  est  mince  et  courte,  en  flexion  forcée  et  permanente  sur 
la  cuisse.  Le  pied  en  varus  équin  n’a  que  trois  orteils,  un 
libre  et  deux  soudés.  On  ne  sent  pas  de  rotule.  Le  squelette 
de  la  jambe  n’est  constitué  que  par  un  seul  os  dont  l’extré- 
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mité  inférieure  s’articule  pa»  son  côté  interne  avec  le,  sque¬ 
lette  du  pied.  Le  tarse  semble  formé  seulement  de  deux  os  et 
le  métatarse  de  trois.  Les  métatarsiens  absents  semblent  être 
le  premier  et  le  deuxième. 

Côté  gauche,  -r-  La  hanche  et  la  cuisse  ont  un  aspect  nor¬ 
mal.  .Au  niveau  du  genou  le  condyle  externe  s'articule  avec  le 
péronée  et  le  condyle  interne  avec  un  noyau  osseux  terminé 
en  pointe  à  sa  partie  inférieure  qui  est  sans  doute  l’épiphyse 
tibiale  atrophiée.  En  dehors  un  autre  noyau  osseux  figure  la 
rotule.  La  jambe  gauche  est  comme  la  droite,  mince,  courte, 
fortement  fléchie  sur  la  cuisse  et  pourvue  d’un  seul  os  ayant 
les  apparences  du  péronée.  Le  pied  est  semblable  à  celui  du 
côté  opposé,  mais  les  trois  orteils  sont  libres. 

L’étude  radiographique  de  la  malformation  confirma  en  les 
précisant  les  renseignements  fournis  par  l'examen  clinique. 

Les  auteurs  se  demandent  quel  traitement  doit  être  appliqué 
à  cette  infirmité  et  estiment  qu’ici  le  mieux  serait  de  désarti¬ 
culer  les  deux  genoux  pour  supprimer  les  jambes  et  les  pieds 
non  seulement  inutiles  mais  gênants  et  de  (faire  marcher  le 
malade  sur  deux  jambes  artificielles. 

Un  cas  de  muscle  soléaire  surnuméraire.  (Milianitch. 

Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  mars  1924,  p,  284.) _ 

Au  niveau  de  la  région  jambière  postérieure  se  voit  au- 
dessous  du  soléaire,  un  muscle  supplémentaire  ayant  la  forme 
d)un  Y.  Les  branches  supérieures  en  sont  lamelleuses;  le 
pied  est  tendineux,  la  portion  moyenne  charnue.  Les  branches 
s’insèrent;  l’interne  à  l’aponévrose  jambière  superficielle; 
l'externe  à  Taponévrose  qui  recouvre  le  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  et  à  la  cloison  intermusculaire  externe  qui  le 
sépare  du  long  péronier  latéral. 

De  la  convergence  de  ces  deux  branches  résulte  un  corps 
charnu  aplati  d’avant  en  arrière  qui  côtoie  le  bord  interne  du 
tendon  d’Achille  et  se  termine  par  un  tendon  adhérent  à  la 
face  interne  du  calcanéum. 

Il  ne  peut  s’agir  d’une  variété  du  plantaire  grêle;  ce  der¬ 
nier  muscle  existe  sur  la  préparation  avec  sa  position  nor¬ 
male  et  ses  insertions  classiques. 

Il  ne  s’agit  pas  davantage  d’un  cas  de  duplicité  du  soléaire 
telle  que  celle  notée  par  Cruveilhier,  Pye  Smith,  Testut, 
Bianchi  et  Nicolas,  car  le  tendon  d’insertion  inférieur  ne  sé 
confond  point  avec  le  tendon  d’Achille.’ 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  en  faveur  d’une 
«  variété  surnuméraire  »  du  soléaire,  sur  laquelle  Le  Double 
autrefois,  attira  l'attention. 

Os  surnuméraire  rare  du  tarse.  (Paul  Garlier.  Bull,  et 

mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1924,  n“  3,  p.  272.) _ Cet  os, 

gros  comme  une  noisette,  a  été  enlevé  chez  un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans  ne  présentant  par  ailleurs  aucune  anomalie  du 
squelette. 

Au  dire  du  malade  cet  os  existait'depuis  la  naissance,  mais 
assez  rapidement  le  volume  s’en  serait  accru  récemment  au 
point  de  gêner  la  marche  et  de  provoquer <les  douleurs.  11  n’y 
a  jamais  eu  de  traumatisme  au  niveau  du  tarse. 

Cliniquement,  la  présence  de  l’os  déterminait  une  voussure 
du  bord  interne  du  pied",  en  arrière  de  la  base  du  premier 
métatarsien. 

A  la  palpation  on  sentait  un  corps  dur  sur  lequel  la  peau 
glissait  aisément.  Ce  corps  dur  obéissait  lui-même  à  quelques 
mouvements  de  latéralité.  Le  tendon  du  jambier  antérLur 
passait  sur  son  bord  externe. 

A  l’écran,  l’os  paraissait  appliqué  contre  la  face  interne  du 
premier  cunéiforme  et  séparé  de  lui  par  une  mince  zone 
transparent^. 

L’opération  révéla  'que  cette  zone  répondait  à  une  inter¬ 
ligne  articulaire.  L’os  surnuméraire  et  le  premier  cunéiforme 
unis  par  une  capsule  serrée  présentaient  un  cartilage  d’en¬ 
croûtement  typique  sur  les  deux  surfaces  articulaires.  Entre 
la  peau  et  l’os  s’était  développée  une  petite  bourse  séreuse. 

Il  semble  qu’on  n’ait  jamais  signalé  semblable  anomalie! 


Déconstipation.  Cure  radicale  de  la  stase  intestinale  par 
régime  et  soins  spéciaux,  par  Phusis.  —  Paris  Editinr,= 
Phos,  1 1  bis,  rue  du  Val-de-Grâce.  ’ 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  io  octobre  1924) 

M.  Vaquez  annonce  la  mort  du  docteur  Bergé,  membre  de 
la  Société.  11  rend  compte  ensuite  de  son  voyage  en  Répu¬ 
blique  argentine  et  fait  part  de  Taccueil  enthousiaste  dont  il 
a  été  l’objet. 

Syphilis  et  troubles  psychiques.  —  M.  Marie  (de  Sainte- 
Anne)  montre  des  crânes  d’aliénés  de  l’asile  de  Villejuif  qui 
présentent  des  hyperostoses  permettant  de  penser  que  la 
syphilis  a  pu  jouer'un  rôle  dans  leurs  troubles  psychiques. 

Arthrite  puriforme  du  genou  survenue  huit  ans  après' 
une  fièvre  typhoïde  et  guérison  par  vaccin  T.  A.  B.  — 
mm.  h.  Dufour  et  Baruk.  La  symptomatologie  articulaire, 
seule,  est  souvent  incapable  d’aiguiller  le  diagnostic  sur  sa 
cause,  cependant  c’est  de  Tétiologie  que  dépend  le  traitement 
efficace. 

Les  auteurs  viennent  d’observer  un  fait  des  plus  instructifs 
dans  lequel  la  guérison  fût  obtenue  grâce  au  dépistage  d’une 
étiologie  rarement  observée  en  pareil  cas.  Un  jeune  homme 
de  vingt-quatre  ans  entré  à  l’hôpital  pour  un  rhumatisme 
articulaire  subaigu  intéressant  plusieurs  grosses  articulations. 
Le  traitement  salicylé  amène  une  amélioraiion  très  rapide. 
Mais  au  onzième  jour  survient  un  incident  qui  ne  rentre  plus 
dans  le  cadre  du  rhumatisme  articulaire.  Le  genou  droit 
devient  le  siège  d’une  énorme  tuméfaction  et  es-t  très  doulou¬ 
reux.  Il  s’agit  d’une  arthrite  probablement  en  voie  de  suppu¬ 
ration.  Malgré  une  fièvre  peu  élevée  et  bien  que  le  malade 
soit  sous  l’influence  d’une  dose  quotidienne  de  2  grammes  de 
salicylate  de  soude,,  on  augmente  cette  dose  de  2  grammes, 
sans  d’ailleurs  obtenir  aucun  résultat.  L’échec  de  cette 
épreuve  thérapeutique  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  plus  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le-  liquide  augmente  dans  la  synoviale.  Les  douleurs 
deviennent  intolérables.  La  température  cependanf  ne  s’élève 
pas  au-dessus  de  38  degrés. 

La  blennorragie  ne  peut  être  incriminée;  la  tuberculose  pas 
davantage.  La  radiographie  est  muette  sur  d'existence  de 
lésions  osseuses  articulaires.  La  ponction  du  genou  ramène 
un  liquide  puriforme  très  riche  en  poly  et  sans  microbes.  Les 
cultures  sur  milieux  usuels  sont  négatives.  - 

Mais  par  l’interrogatoire  du  malade,  on  apprend  qu’il  a 
été  soigné  en  1916,  c’est-à-dire,  il  y  a  huit  ans,  pour,  une 
typhoïde  grave.  L’examen  du  sang  montre  que  celui-ci  agglu¬ 
tine  le  seul  bacille  d’Eberth  au  i/ioo  au  bout  d’une  demi- 
heure.  Le  liquide  articulp.ire  agglutine  l’Eberth  instantané¬ 
ment  et  très  fortement  au  i/5o  et  au  bout  d’une  demi-heure  au 
i/ioo.  La  culture  du  liquide  du  genou  sur  bile  a  été  négative. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  pensant  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  reviviscence  éberthienne  sur  une  articulation  peu 
résistante,  par  suite  d’une  poussée  rhumatismale,  les  auteurs 
ont  pratiqué  quatre  injections  de  vaccin  T.  A.  B.  à  trois  et 
quatre  jours  d’intervalle.  Très  rapidement,  on  a  vu  les  dou¬ 
leurs  disparaître,  le  genou  a  dégonflé,  la  guérison  était 
obtenue. 

Une  nouvelle  radiographie  exécutée  deux  mois  plus  tard 
a  montré  l’intégrité  des  surfaces  articulaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  faits  semblables  et 
sur  l’efficacité  de  la  médication  bien  adaptée  à  la  cause. 

M.  SiCARD  n’a  obtenu  aucun  résultat  par  la  vaccination, 
notamment  dans  un  cas  de  spondylite  typhique. 

Urticaire  par  ingestion  de  pain.  —  MM.  Pagniez  et  Coste 
rapportent  le  cas  d’un  malade  qui  pré'^sentait  des  poussées 
d’urticaire  par  ingestion  de  pain  et  désensibilisée  par  l’inges¬ 
tion  de  pain  complet. 

Sensibilisation  au  pain.  —  MM.  Pasteur  'Vallerï-Badot 
et  A.  R.  Barrieu  ont  pu  étudier,  pour  ainsi  dire  expérimen¬ 
talement,  pendant  plus  d’une  année  le  cas  d'un  enfant  de 
onze  ans  qui,  depuis  l’âge  de  dix-huit  mois,  était  atteint  d’urti¬ 
caire.  Ils  ont  constaté  que  cette  urticaire  était  due  à  1  inges¬ 
tion  du  pain  et  de  la  farine  qui  entre  dans  la  composition  des 


pâtes  alimentaires.  Après  une  phase  de  plus  de  neuf  années 
où  l'enfant  fut  sensibilisé  uniquement  à  la  farine  de  blé,  sur¬ 
vint  une  seconde  phase'  où  l’enfant  fut  sensibilisé  à  des  pro¬ 
téines  variées  :  ce  sont  les  cutiréactions  qui  ont  mis  sur  la 
'  voie  de  ces  sensibilisations  secondaires.  Dans  une  dernière 
phase,  l’enfant  se  désensibilisa  spontanément. 

Un  fait  est  particulièrement  digne  de  remarque  :  le  pain 
complet  ne  provoquait  pâs  d’urticaire;  bien  plus,  lorsque 
l’enfant,  en  même  temps  que  du  pain  ordinaire,  ingérait  du 
pain  complet  (qui  est  fabriqué  avec  le  grain  de  blé  et  son 
cortex),  l'urticaire  n’apparaissait  pas.  Le  cortex  du  grain  de 
blé  s’est  donc  comporté  comme  s’il  renfermait  une  substance 
empêchant  l’urticaire  provoquée  par  la  farine  de  grain  de  blé 
décortiqué.  Cette  constatation  de  l’action  empêchante  d’une 
substance  agissant  comme  une  vitamine  semble  devoir  éclai¬ 
rer  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de  certaines  urticaires 
dont  l’origine  et  le  traitement  sont  actuellement  si  obscurs. 

M.  Lesné  insiste  sur  la  nocivité  du  pain  chez,  les  petits 
enfants. 

M.  Flandin  rapproche  les  cas  observés  pendant  la  guerre 
où  des  poussées  d'urticaire  et  d’eczéma  étaient  causés  par 
l’ingestion  de  pain  complet.  1 

Deux  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie  massive. 
— -  MM.  Thabaud  et  Baur  (de  Beyrouth)  rapportent  deux 
nouveaux  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie  massive. 
Ils  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  dans  les  gros  fracas  osseux 
à  renoncer  à  la  sérothérapie  préventive  qui  n’évite  pas  l’éclo¬ 
sion  du  tétanos,  lequel  souvent  se  localise,  évolue  à  bas.bruit 
et  devient  alors  de  diagnostic  très  difficile.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  discordance  entre  le  pouls  élevé  et  la  température  ôte 
le  masque  à  l’infection  latente  et  atténuée. 

Goitre  exophtalmique.  Poussées  concomitantes  d’hyper¬ 
thyroïdie  et  de  diabète  parallèlement  améliorées  par  l’in¬ 
suline.  —  MM.  Pr.  Merklen,  'Wolf  et  G.  Kayser.  Une 
malade  âgée  de  trente-sept  ans,  basedovvienne,  entre  à 
l’hôpital  en  proie  à  une  poussée  d’hyperthyroïdie  coïncidant 
avec  des  signes  de  diabète  :  polydipsie,  polyurie,  glycosurie 
et  glycémie.  Le  traitement  par  l’insuline  a  facilement  raison 
de  l’élément  diabète.  Le  sucre  urinaire'disparaîten  six  jours; 
la  glycémie  plus  lente  à  se  réduire,  tombe  néanmoins  de  2^80 
à  is8o;  les  svmptômes  subjectifs  cèdent  rapidement.  Mais,  en 
même  temps” que  se  notent  ces  faits  aujourd’hui  classiques,  on 
observe  une  rétrocession  évidente  des  accidents  d’hyperthy¬ 
roïdie;  le  pouls  se  ralentit,  les  palpitations  cessent,  l’état 
général  se  remonte,  le  faciès  perd  son  aspect  hagard  et 
anxieux,  les  bouSées  de  chaleur  et  les  sudations  ne  se  mani  - 
festent  plus,  le  psychisme  revient  à  la  normale,  la  poussée 
basedowienne  en  un  mot  s’apaise. 

Il  ne  s’agit  pas  d’ajouter  aux  nombreux  traitements  du 
goitre  exophtalmique  un  traitement  nouveau.  Les  déceptions 
sur  ce  point  doivent  rendre  circonspect.  Le  repos,  les  soins, 
le  rôle  de  là  suggestion,  tout  cela  est  à  prendre  en  considéra¬ 
tion.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que,  avant  et  après  les  injec¬ 
tions  d’insuline,  la  malade  n’était  plus  la  même. 

Depuis  longtemps  on  connaît  l’antinomie  entre  le  pancréas 
et  la  thyroïde.  Cette  donnée  ne  peut  pas  ne  pas  être  rappelée 
en  la  circonstance.  Mais,  en  dépit  de  ce  qu’on  a  écrit,  il  n’est 
pas  démoritré  que  la  glycosurie  et  le  diabète  des  basedowiens 
soient  d’origine  thyroïdienne.  Cependant  l’insuline  dans  cette 
observation  est  apparue  comme  l'antagoniste  de  la  sécrétion 
exagérée  de  la  grande  thyroïde. 

Endocardites  infectieuses  subaiguës  curables.  —  M.  Lib- 
MAN.  (de  New-York)  à  propos  d’une  série  d’observations 
insiste  sur  l’étude  clinique,  les  lésions  anatomiques  de  l’en¬ 
docarde  dont  il  montre  plusieurs  films  et  surtout  sur  la  lésion 
de  la  rate. 

L’ictère  toxique  par  les  moules.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  André  Ravina  résument  plusieurs  observations  d’ictères 
aigus  dus  à  l’ingestion  de  moules.  Ces  ictères  surviennent 
deux  à  trois  jours  après  le  repas  qui  les  a  provoqués.  Souvent 
précédée  de  vomissem»nts  ou  de  diarrhée,  parfois  d’urticaire, 
leur  évolution  clinique  demeure  bénigne  et  présente  tous  les 
caractères  de  l’hépatite  aiguë  connue  sous  le  nôm  d’ictère 
catarrhal. 

Après  avoir  étudié  les  différentes  substances  toxiques  iso- 
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lées  de  Mylilus  edulis,  les  auteurs  résument  leurs  propres 
expériences.  Celles-ci  ont  porté  sur  la  souris  et  surtout  sur  le 
cobaye.  L’injection  d’extraits  glycérinés  ou  mieux  d’extraits 
alcooliques  provoque  chez  cès  animaux  des  altérations  mar¬ 
quées  du  chondriome  de  la  cellule  hépatique  autour  de  l’es¬ 
pace  porte  ou  au  centre  du  lobule. 

De  telles  expériences  témoignent  de  la  présence  d’une 
substance  hépato-toxique  chez  la  moule.  Cette  substance 
paraît  faiblement  toxique  et  différente  soit  au  point  de  vue 
qualité,  soit  au  point  de  vue  dose,  de  celle  qui  détermine  les 
grandes  intoxications  pî(r  les  moules.  Elle  est  loin  d’agir 
d’une  façon  aussi  massive  et  semble  favorisée  par  une  sensi¬ 
bilité  viscérale  spéciale  du  sujet  atteint. 

Néphriti"  d’origine  rhinopharyngée.  Intervention.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Léon  Kindberg  et  A.  Bloch  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  pris  subitement 
dans  la  nuit  d’une  crise  épileptiforme.  Celle-ci,  en  relation 
avec  une  forte  hypertension  artérielle  et  de  l’albuminurie,  fut 
mise  sur  le  compte  d’une  lésion  rénale,  elle-même  entretenue 
par  une  infection  chronique  du  rhinopharynx  Une  interven¬ 
tion  locale,  en  guérissant  celle-ci,  entraîna  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  tous  les  autres  accidents.  Cette  thérapeutique  étiolo¬ 
gique  des  néphrites  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue,  surtout 
chez  un  sujet  jeune  :  l’intervention  du  spécialiste  peut  empê¬ 
cher  l’évolution  ultérieure  d’un  mal. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LE  CANCER  DU  REIN* 

B.  Les  douleurs.  —  Les  douleurs  sont  peu  caractéris¬ 
tiques  et  inconstantes.  Quoique  ayant  une  moindre  valeur  que 
l’hématurie,  elles  peuvent  cependant  aider  au  diagnostic. 

Elles  siègent  dans  la  région  lombaire,  présentant  des  irra¬ 
diations  vers  le  thorax,  des  membres  inférieurs,  etc.  ;  leurs 
caractères  sont  variables. 

Au  début,  il  peut  survenir  une  douleur  sourde,  continue 
(douleur  de  congestion  rénale)  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des 
douleurs  par  crises  et  survenant  au  çours  de  l’hématurie,  par 
suite  de  la  migration  d’un  caillot. 

Tardivement,  il  s’agit  d’une  douleur  lombaire  avec  irradia¬ 
tion  dans  la  cuisse,  la  hanche,  la  paroi  abdominale,  il  s’agit 
de  douleurs  liées  à  l’envahissement  ou  à  la  compression  de 
troncs  nerveux  par  la  tumeur. 

C.  La  tumeur  rénale.  —  La  tumeur  rénale  n’est  pas 
un  signe  constant.  Mais  quand  il  existe,  il  est  d’une  grande 
valeur.  La  tumeur  rénale  n’est  pas  perceptible  si  elle  se  déve¬ 
loppe  en  haut  vers  la  région  thoracique. 

C’est  ainsi  que  les  hypernéphromes,  qui  se  développent 
la  partie  supérieure  du  rein,  sont  difficilement  perceptibles. 

AvecGuillet,  on  peut. distinguer  trois  (périodes,  pendant  les¬ 
quelles  l’examen  du  rein  donne  des  renseignements  variables  : 

Première  période.  —  La  tumeur  est  peu  développée.  A 
üinspection,  le  sujet  étant  couché  sur  le  côté,  le  siège  tourné 
vers  la  fenêtre,  on  voit  quelquefois  une  légère  voussure  de 
la  région  lombaire. 

La  percussion  ne  donne  aucun  renseignement. 

La  palpation  est  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Guyon  : 
On  obtient  le  ballottement  .rénal  qui  montre  une  tumeur 
mobile,  un  peu  douloureuse,  s’abaissant  pendant  l’inspiration. 

Deuxième  période.  —  La  tumeur  est  facilement  appré¬ 
ciable  par  tous  les  procédés  : 

A  l’inspection,  les  côtes  et  le  flanc  sont  plus  ou  moins  sou¬ 
levés.  La  tumeur  fait  saillieii  la  région  lombaire. 

Par  la  palpation  bimanuelle,  on  sent  une  tumeur  profonde, 
indolente,  ferme  et  rénîtente,  avec  de  grosses  bosselures  à 
surface  lisse. 

Rarement,  on  peut  percevoir  des  pulsations  isochrones  au 
pouls. 

Par  la  percussion,  on  découvre  au-devant  du  rein  une 
tone  sonore  due  au  côlon  ascendant  ou  descendant.  L’insuf- 


(0  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924;  n°  P- 


flation  de  gaz  dans  l’intestin  est  parfois  utile  pour  montrer 
l’origine  rétro-colique  de  la  tumeur  perçue. 

Troisième  période.  —  La  tumeur,  est  volumineuse,  elle  est 
devenue  abdominale.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  'la 
tumeur,  volumineuse  a  envahi  toute  la  cavité  abdominale, 
qu’elle  déforme;  il  n’y  a  plus  de  ballottement  rénal.  La 
tumeur  perceptible  est  mate,  on  peut  voir  une  circulation 
collatérale  superficielle  très  développée. 

A  droite,  on  peut  constater  souvent  la  continuité  de  la 
matité  de  cette  tumeur  avec  celle  du  foie. 

A  gauche,  il  y  a  interposition  de  la  bande  sonore  du  côlon 
entre  le  rein  et  la  rate  (insufflation  du  côlon). 

D.  Autres  symptômes.  —  Ce  sont  les  troubles  de 
compression,  en  général  tardifs. 

1 .  La  varicocèle  à  droite  est  caractéristique  d’une  tumeur 
rénale  droite.  Il  a  une  très  grande  valeur,  s’il  apparaît  chez 
des  sujets  âgés. 

Son  apparition  est  rapide.  Il  est  indolore  et  en  général 
tardif  (signe  de  J.  L.  Petit-Guyon).  Il  serait  dû  à  la  compres¬ 
sion  tardive  des  veines  spermatiques  par  le  rein  (Guyon),  ou 
par  les  ganglions  (Legueu),  ou  par  les  lymphatiques  accolés 
au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure. 

Pour  Grégoire,  la  congestion  périrénale  des  veines  adi¬ 
peuses  augmente  en  même  temps  le  calibre  des  veines  sper¬ 
matiques.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  pu  invoquer  l’en¬ 
vahissement  de  la  veine  rénale  ou  de  la  veine  caveinférieure 
par  des  bourgeons  néoplasiques. 

2.  Les  compressions  nerveuses  sont  tardives,  soit  par 
l’envahissement  de  la  tumeur,  soit  par  les  masses  ganglion¬ 
naires.  De  là,  des  névralgies  rebelles  et  violentes  au  niveau 
des  derniers  nerfs  intercostaux,  soit  des  abdomino-génitaux. 
On  a  pu  voir  des  paraplégies  par  compression  médullaire. 

3.  La  compression  de  l’uretère  peut  amener  la  production 
d’une  hydronéphrose,  d’une  hématonéphrose  ou  même  d’une 
anurie. 

Elle  est,  soit  d’origine  externe  par  compression,  soit  d’ori¬ 
gine  interne  par  formation  d’un  bourgeon  néoplasique  obs¬ 
truant  l’uretère. 

4.  L»  compression  du  côlon  est  peu  marquée.  Elle  peut 
provoquer  assez  souvent  de  la  constipation,  exceptionnelle¬ 
ment  de  l’obstruction  intestinale. 

5.  Enfin;  très  rarement,  on  peut  voir  survenir  une  com¬ 
plication  ascite,  anasarque,  dyspnée  avec  pleurésie,  œdème 
des  membres  inférieurs. 

6.  Symptômes  urinaires.  —  On  a  noté  de  la  pôllakyurie, 
de  la  rétention  d’urine. 

Plus  souvent,  on  a  pu  constater  la  néphrite  des  cancéreux 
(Albarran  et  Léon  Bernard);  elle  est  caractérisée  par  : 

Une  diminution  globale  de  la  sécrétion  urinaire  (oligurie) 
par  une  diminution  du  taux  de  l’urée  et  par  de  l’albuminurie. 

Cette  néphrite  peut  exister  aussi  au  niveau  du  côté  sain- 
par  suite  de  l’action  des  néphrotoxines. 

Pour  Gathelin,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a.  Quelquefois,  le  taux  de  l'urée  peut  rester  bon,  car  il  n’y 
a  alors  que  refoulement  et  non  destruction  de  l’appareil  glo- 
mérulo-canaliculaire. 

b.  D’autres  fois,  le  taux  de  l’urée  est  abaissé,  malgré  un 
parenchyme  relativement  bon.  Gela  tient  à  un  phénomène 
d’inhibition  (néphrotoxines)  ou  action  réflexe  d’une  tumeur  du 
bassinet  ou  d’un  pôle  sur  la  sécrétion  rénale  voisine. 

Pour  certains  auteurs,  la  présence  de  carbonate  de  chaux 
abondant  dans  l’urine  serait  un  signe  presque  certain  de  néo¬ 
plasme  rénal. 

Enfin,  au  microscope,  on  pourrait,  dans  certains  cas, 
découvrir  des  cellules  cancéreuses  qui  permettraient  de  faire 
le  diagnostic. 

Le  cathétérisme  bilatéral  des  uretères  sera  utile  surtout  au 
point  de  vue  de  rechercher  quel  est  le  fonctionnement  du 
rein,  qui  n’est  pas  cancéreux. 

Ge  n’est  que  dans  le  cas  où  le  fonctionnement  semblera 
suffisant  qu’on  sera  autorisé  à  conseiller  une  néphrectomie. 

{A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  ses.  eéN.  b’ÜIP.  et  d’ÉSIT.,  17,  KVE  CASSKÿTE. 
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CHIRURGIE  (Paris,  6-1 1  octobre  1924)  [suite]. 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intKRNAT.  — 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Lorlat-Jacob, 
Florand,  Labey,  Louis  Bazy,  Léri,  Lesage,  Guillemot,  Des- 
comps,  Moulonguet  et  Devraigne. 

Oral.  —  La  première  séance  de  l’épreuve  orale  du  con¬ 
cours  de  l’internat  est  fixée  au  mardi  4  novembre,  à  i6  h., 
49,  rue  des  Saints-Pères.  ’ 

—  Concours  de  l’externat.  —  Composition  écrite.  _ 

Séance  du  20  octobre. —r  Questions  données  :  Ahaiomie.  _ 

1°  Décrire  l’extrémité  du  radius  dans  l’architecture  de  l’ossi- 
ficationi 

2“  Muscle  ptérygoïdien  externe.  Anatomie  descriptive  et 
innervation  sans  les  rapports. 

,  3“  Citer  les  noms  des  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital. 

4°  Description  morphologique  et  insertion  des  ligaments 
croisés  et  des  ménisques  du  genou. 

5°  Décrire  le  trou  déchiré  postérieur  et  énumérer  les 
organes  qui  le  traversent. 

Pathologie  médicale.  —  1“  Caractère  de  la  douleur  dans  la 
colique  hépatique. 

2°  Quels  sont  les  caractères  cliniques  des  fausses  mem¬ 
branes  diphtériques? 

3°  Caractères  du  pouls  dans  l’insuffisance  aortique. 

4°  Caractères  cliniques,  topographie  et  évolution  de  l’érup¬ 
tion  cutanée  de  la  rougeole  normale. 

5°  Les  crachats  dans  la  tuberculose  pulmonaire  cavitaire. 


I  6°  Enumérer  sans  les  décrire  les  complications  qui  peuvent 
être  annoncées  par  une  chute  brusque  de  la  température,' au 
cours  de  la  fièvre  typho'ide. 

Pathologie  chirurgicale.  —  1°  Signes  physiques  de  la  frac¬ 
ture  type  de  Dupuytren,  sans  la  radiographie. 

2°  Signes  physiques  et  fonctionnels  de  l’étranglement 
d’une  hernie  crurale. 

3°  Enumérer,  sans  les  décrire,  les  diSérentes  variétés  de 
panaris. 

■  4“  Signes  fournis  par  l’inspection  et  la  palpation  dans  la 
forme  habituelle  du  cancer  du  sein,  avant  la  période  d’ulcé¬ 
ration. 

MINISTÈRE  DE  l’hYGIÉNB.  —  SANATORIUMS.  —  Le  Journal 
officiel  du  22  octobre  publie  un  décret  modifiant  le  décret  du 
10  août  1920,  relatif  à  l’établissement,  am  foncticmnemenl  et 
à  la,  surveillance  des  sanatoriums.  Ce  nouveau  décret  prévoit 
notamment  des  quartiers  séparés  pour  les  malades  adultes  des 
deux  sexes  et  les  enfants  âgés  de  plus  de  quatorze  ans. 

Chaque  sanatorium  devra  posséder,  en  outre,  des  lits 
d’isolement  dans  la  proportion  de  10  p.  100,  pour  les  conta¬ 
gieux,  les  septiques  chirurgicaux  et  les  opérés.  Des  labora¬ 
toires  de  bactériologie  et  radiologie,  un  service  dentaire,  un 
service  de  désinfection  et  une  salle  d’opération  avec  des 
salles  de  pansement  et  de  stérilisation  devront  être  égale¬ 
ment  prévus. 

ASILES  PUBLICS  d’aliénés.  —  Un  décret,  inséré  au 
Journal  officiel  du  22  octobre  1924,  complète  l’article  i3  du 
décret  du  3  janvier  1922,  en  ce  qui  concerne  les  remplace¬ 
ments  et  suppléances. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Un  concours  pour  quatre 
places  d’interne  titulaire  en  pharmacie  des  Asiles  publics 
d’aliénés  de-  la  Seine  et  de  l’Hospice  Départemental  Paul 
Brousse,  à  Villejuif,  et  la  désignation  d'internes  provisoires, 
s’ouvrira  à  Paris,  le  lundi  12  janvier  1926.  Le  nombre  des 
places  mises  au  concours  pourra,  si  besoin  est,  être  augmenté 
avant  la  clôture  des  opérations. 

Les-  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine” 
Service  de  l’Assistance  Départementale,  deuxième  bureau 
Annexe  de  l’Hôtel  de.  Ville,  2,  rue  Lobau,  porte  447,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à  12  heures  et  de 
14  à  17  heures,  du  i5  au  27  décembre  1923. 
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ANALGÉSIQUE  OEiLf^/La  HYPOCRINIQUB 
ASSOCIATION  SCOPOLAMINE-MORPHINE 
en  Ampoules  pour  injections  hypodermique* 

LITTÉRATURE  SD  R  DEMANDE 

ÉtabUiMmeats  Allttrt  BDUSSON,  157,  rue  de  SèwM.  —  PARIS-XV® 


GAZETTË  DES  HOPITAUX 


N“  86,  45  oet.  1944  “  97”  année. 


Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins, 
l’Administration  décline  toute  responsabilité  pour  les  convo¬ 
cations  qui  ne  parviendraient  pas. 

Les  Candidats  [reçus  entreront  en  fonctions  le  i"  février 
1945. 

GUERRE.  —  Service  de  santé, —  Sont  inscrits  au  tableau 
d’avancement  pour  ig'i'i  (réserve)  ; 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  2*  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  i'®  classe  Richaud  (A.-A.-L.), 
8=  G.  A.,;  Besson  (G.-A.-F.),  ii'  G.  A.;  Lambert  (M.-S.), 
40*  G.  A.  ;  Abelous  (J.-E.),  17'  G.  A.  ;  Finck  (G. -J.),  ao' G. 
A.;  Bérard  (L.-E.),  i4'  G.  A.;  Carrière  (G.-L.),  i"  G.  A.  ; 
Ghatin  (P.-M.-F.),  1/,“  G.  A.;  Humbel  (L.-P.-X.),  5«  G.  A.; 
Frey  (L.)  et  Sauvez  (E.-G.-R.-B.),  G.  M.  P.  ;  Montalescot 
(G.-J.-D.-O.),  i3' G.  A. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  P°  classe.  ■ —  MM.  les 
médecins-majors  de  a"  classe  Izard  (G.),  G.  M.  P.  ;  Barthé¬ 
lemy  (H. -A. -J.)  et  Hemery  (E.-S.),  6®  G.  A.;  Spindler  (P.- 
M.-H.-A.),  G.  M.  P.;  Ghaufour  (E.-C.-E.),  a»  R.  ;  Gallouin 
(L.-M.),  3»  G.  A.;  Tillier  (M.-J.-H.-E.),  G.  M.  P.  ;  Schmitt 
(F.-G.-A.),  40=  G.  A.;  Michel  (V.-G.),  G.  M.  P.  ;  Guglielmi 
(M.-J.),  4=  R.  ;  Abt  (E.-F.-J.),  40=  G.  A.;  Emeric  (E.-F.), 
i3=  G. , A.  ;  Dedieu-Anglâde  (D.),  18=  G.  A.;  Goidin  (G.-A.- 
A.),  G.  M.  P.;Ledoux  (F.-P.-E.),  7=  G.  A.;  Raynaud  (M.- 
A.-F.)  et  Roux  dé  Badilhac  (J. -B.),  19=  G.  A.;  Aveline  (P.- 
M.-F.-E.),  4=  G.  A.  ;  Barbin  (A. -A.),  a'  R.  ;  Bassaget  (J.-G.- 
M.-H.),  i5=C.  A.;  Gantonnet  (A.-L.-H.)  et  Goutelas  (H.-G.- 
G.),G.  M.  P.;  Dogue  (P. -A.),  4'  G.  A,;  Erlanger  (E.-V.), 
G.  M.  P.;  Lançon  (G.-E.-J.),  div.  d’uoe.  Tunisie;  Liâutey 
(M.-D.-V.),  7=  G.  A.  ;  Loyer  (P.^E.),  5'  G.  A.;  Mathieu  (P.- 
A.),  11=  G.  A.;  Perari  (À. -F. -G.),  tr.  d’occ.  Maroc;  Porot 
(A. -M.-J.),  14=  G.  A,;  Vurpas(G.),  G.  M.  P.;  Euzière  (J. -G.), 
16=  G.  A,;  Guillemard  (J.-M.-V.-H.),  19=  G.  A.;  Mandoul 
TA. -H.)  et  Parcelier  (A.-J,),  i»=  G.  A.;  Robert  (H.-F.-J.), 
20=  G.  A,;  Gamus  (Jean),  G.  M.  P.;  Boutavant  (L.-E.-J.), 
8' G.  A.;  Gosta  (T.-L.-A.),  19' G  A,  ;  Fredet  (P.-A  ),  G,  M. 
P.;  Laquerrière  (A.-T.-P.-V.),  10”  G.  A.;  Magitot (P.-E.-A.), 
G.  M.  P. ;  Nandrot  (A. -P. -G. -J.),  5*  G.  A.;  Tarnaud  (J.-J,- 
R.),  Wêiildit  Weil-Hallé  (B.)  et  Barret  (G.-M.-J.),  G.  M. 
P.;  Gasaltà  (G.-M.-LV),  i5=  G.  A.;  Ghevret  (F.-A.-M.),  10=  G. 
A.  ;  Glermont  (D.-T.-B,),  17=  G.  A.  ;  Gofïart(G.-S.),  6'  G.  A.  ; 
Polaillon  (H. -J,),  9=  G.  A,  ;  Soûle  (J.),  18=  G.  A.  ;  Triqueneaux 
(L.-E. -F.),  i"  G.  A.;  Barotte  (G. -P.),  la*  G.  A.;  Lavenant 
.(L.-M  -A.),  1 1=  G.  A.  ;  Poissonnier  (M.-Ë.-F.-G.),  i3=  G.  A.  ; 
Brechot  (A. -H.),  ig=  G.  A.;  Emanaud  (G.-P.-V.),  14=  G.  A.; 
Gabriault  (L.-P.),  9=  G.  A.;  Lefeuvre  (G. -J. -F.),  10'  G.  A.; 
Léo  (G.-A.-F.),  3=  G.  A.;  Pinard  (M.),  6=  G.  A.;  Gonstans 
(A.-H.-M.),  17=  G.  A.;  Dupic  (E.-A.-P.-A.),  12*  G.  A.;  Le 
Blaye  (J.-M.-R.),  9=  G.  A.;  Pettit  (A  ),  4”  C.  A.;  Satre 
(A. -P.),  i4‘  G.  A.;  Validire  (F. -F. -A.),  9=  G.  A.;  Charles 
R.-L.-^J.),  i''=  R.  ;  Ghiray  (M.-L.-M.),  12=  G,  A.  ;  Ehrenpreis 
(L.),  10=  G.  A.  ;  Hâutefeuille  (J.-F.),  2=  R.;  Ledoux-Lebard 
(H,-E.-A.-R.),  20=  R.;  Nordmann  (G. -B.),  i3'  G.  A.;  Abrâmi 
(P.-L.),  6'  R.;  Bonhoure  (J.-H.-M.),  8'  G.  A.;  Delherm 
(L.-C.-J.-B.),  17=  G.  A.;  Friedel  (F. -G.)  et  Monier-Vinard 
(H. -R.),  5=  C.  A.  ;  Ott  (C.-E.),  3=  C.  A.  ;  Petitjean  (J.-J.-G.), 
8'  G.  A.;  Pradel  (M.-A.-E.),  9=  G.  A.;  Joyeux  (G.-E,),  G. 
M.P. 

NÉCROLOGIB.  —  Nous  avons  le  profond  regrét  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Eduardo  Bassini,  chirurgien  à 
Pavie,  sénateur,  auteur  du  procédé  classique  utilisé  pour  la 
cure  radicale  des  hernies;  Jean  Benassy  (d’Arfeuilles),  Léon 
Dethier-Busine  (de  Wasmes)  ;  Ferdinand  Fraipont,  professeur 
ordinaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Liège,  directeur  de  la 
Maternité,  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Bel¬ 
gique,  et  Jean  Slizewicz  (de  Rochefort-Montagne). 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  SERVICE  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE 
SYPHiLiGBAPHiE  du  doctcur  Lortat-Jacob.  —  Démonstra¬ 
tions  et  présentations  de  malades  lés  premiers  et  troisièmes 
lundis  de  chaque  mois,  dû  3  novembre  1924  au  i5  juin  i9'.<5, 
à  10  heures,  à  la  polyclinique  de  la  salle  Alibert,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  Legrain,  assistant  de  consultation  à. 


Dyspnée  lODÉINE  mONTAGU 


l’hôpital  Saint-Louis  ;  Roberti,  assistant  du  dispensaire  de 
syphiligraphie,  et  le  concours  de  M.  Fernet,  médecin  de 
Saint-Lazare. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE. 

CONTRÔLE  :  RADIOGRAPHIE 

M“=  V''®  D...  s’est  blessée,  le  7  février  1921,  à  la  main 
droite  en  nettoyant  le  plancher  du  bureau  de  M.  H...  Etant 
allée  trouver  le  jour  même  le  docteur  X...  celui-ci  ne  l’en¬ 
voya  à  la  radiographie  que  le  1 1  mars,  c’est-à-dire  plus  d'un 
mois  après  la  première  visite.  Il  fut  àlors  révélé  que  la 
V'®  D...  avait  une  aiguille  dans  la  main.  , 

Le  médecin,  actionné  dans  la  suite  par  la  malade  en  raison 
de  complications  survenues,  déclara  qu’il  avait  donné  ses 
soins  à  celle-ci  à  une  époque  où  personne,  pas  même  l’inté¬ 
ressée,  ne  soupçonnait  qu’elle  eût  une  aiguille  dans  la  main. 
Il  a  reconnu,  que  la  patiente  lui  avait  déclaré  s’être  blessée 
avec  une  écharde  en  nettoyant  le  plancher  du  bureau» 

Le  Tribunal  du  Havre  avait  à  examiner  si  le  médecin  avait 
commis  une  imprudence  ;  dans  son  jugement  du  22  mars  1924 
il  répondit  affirmativement. 

Il  commence  par  dire  que  «  la  responsabilité  du  médecin 
peut  procéder  à  la  fois  d’une  faute  de  droit  commun,  résul¬ 
tant  de  l’inobservation  des  règles  élémentaires  et  générales 
de  prudence  applicables  dans  toutes  les  professions  et  d’une 
faute  médicale,  celle-ci  devant  avoir  le  caractère  de  faute 
lourde  pour  être  retenue  et  pouvant  être  la  conséquence,  soit 
d’une  ignorance  en  matière  médicale,  soit  de  la  méconnais¬ 
sance  des  règles  de  bon  sens  et  de  prudence  qu’un  médecin 
soucieux  de  la  santé  du  malade,  ne  saurait  ignorer  ou  négliger 
d’observer.  » 

«  Attendu,  dit  le  Tribunal,  que  sans  examiner  les  faits  au 
point  de  vue  théorique  et  technique,  dans  le  but  de  faire  res¬ 
sortir  la  faute  du  médecin,  le  Tribunal  estime  que  la  faute 
ordinaire  du  droit  commun  est  d’ores  et  déjà  établie.  »  Il  eût 
été  prudent,  ajoute-t-il,  en  présence  delà  persistance  et  même 
de  la  recrudescence  de  la  douleur,  de  ne  pas  attendre  un  mois 
pour  faire  radiographier  la  main  de  la  dame  D...  dont  la 
souffrance  «  faisait  souhaiter  qu’on  lui  ouvrît  la  main  ». 

La  faute  commise  a  été,  pour  le  Tribunal,  une  négligence 
que  le  médecin  avait  commis,  en  ne  recourant  pas  aux  pro¬ 
cédés  de  contrôle  et  d’investigation  que  la  science  mettait  à 
sa  disposition  pour  éclairer  sa  religion,  et  en  ne  s’entourant 
pas  de  tous  les  renseignements  nécessaires,  et  même  simple¬ 
ment  utiles  qui  lui  eussent  permis  d’établir  un  diagnostic 
plus  sérieux.  Le  Tribunal  a,  en  conséquence,  fait  application 
de  l’article  i.382  du  Gode  civil;  au  point  de  vue  de  la  répa¬ 
ration  du  dommage,  la  dame  D...  ayant  dû  subir  l’amputation 
de  l’avant-bras  droit,  le  médecin  fut  condamné  à  lui  payer 
une  rente  annuelle  et  viagère  de  36o  francs. 

On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  sur  ce  jugement;  il  en 
résulte  que  le  Tribunal  se  réserve  le  droit  d’examiner  si  le 
médecin  a  employé  tous  les  moyens  mis  à  sa  disposition, 
même  les  plus  modernes,  pour  établir  son  diagnostic.  On  peut 
se  rendre  compte  par  cette  décision  que  devient  restreinte  la 
règle  suivant  laquelle  les  tribunaux  s’interdisent  de  pénétrer 
dans  le  domaine  scientifique  la  distinction  faite  par  le  tri¬ 
bunal  permet  tout  contrôle.  Le  médecin  et  le  chirurgien 
doivent  être  prudents  et  vigilants. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


OXYGÉNATION 

DE. L’ORGANISME 
Anémies, Dyspepsies 


M  ANG  Ai  NE 


ie  SCHMIT,  71.  Rue  Sainte- An 


OUATAPLASME 


du  D®  langlebebt 

PANSEMENT  COMPLET  . 
Phlegmasies,  Eczémas,  Brûlures,  etc. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


COMPOSITION  : 


INDICATIONS  : 


Le  LIPIODOL  coniient  0,5i  d'iode  com¬ 
biné  l’huile  d’œillette  par  cent.  eube. 

'  L'intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l'absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc.  : 

ARTÉRIO  'et  présclérose  à  tous  les  de^ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  :  guérison  dans 
la  plupai't  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  Chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spêciflques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérêâo-syphi- 
lis;  etc. 


[LIPIODOL] 

du  Docteur,  LAFAYI 

1  à  5^4% d’iode  (en volume)^ 
Sans  aucune  Inace  de  chlore 


FORMES  PHARMACEDTIOOES 

INJECTION  :  ampoules  de  1,  2,  3, 

5  cc.  ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  :  0,20  centigr.  d’iode  par- 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  ( agréable  au  goût). 

COMPRIMÉSo«  TABLETTES: 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  T  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  [de  sirop  iodotannique  ou  à  II 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

i  comprimé  contient  0,0k  centigr. 
d'iode  organique ,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
doiviens  (Beebe). 


DOSAGE 


EN  VOLUME  ;  1  cc.  contient  0,5k 
centigr,  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  11  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
k  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8k  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  â  l’huile  iodée. 


POSOLOGIE  : 


R.  C.,  32.286,  Seine 


INJECTIONS  :  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle  ( tolé¬ 
rance  parfaite)  ;  1,  2,  3,  B  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade  ;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (lOjlOf-^). 

CAPSULES  ;  Adultes,  2  à  3  en 
moyenne  par  2k  heures. 

ÉMULSION  ;  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2. 

COMPRIMÉS  :  1,2,  3  suivant  l’âge. 
Basedowiens  :  1  à  2.  * 
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PT?EPAKATI0M~PHO5PHO..  MARTI  ALE  HEROÏQUE. 


SEL  FERRIQUE  neutre  de  l'acide  inosito'phosphorlque 


Phosphore. 
Fer  .  .  . 


7.50  pour  cent. 

6  »  » 


Ces  deux  éléments  organiquement  combinés  sous  une  forme 
Colloïdale  très  assimilable. 


Ln  FERROPHYTINE  est  le 

médicament  type  ties  états  anê- 

miques  et  chloro-anémiques, 

accompagnés  de  dénutrition. 

===  CACHETS 


La  FERROPHYTINE  ne  fati¬ 
gue  jamais  les  ooles  digestioes, 
ne  proDoque  pas  la  constipation 

et  ne  colore  pas  les  dents. 

GRANULÉ  = 


LABORATOIRES  CIBA  —  O. ^ROLLAND,  t.  Place  Morand,  LYON 


I  CINNOZVLi 

Méthode  d'immuaisalioa  artificielle  de  t organisme  tuberculeux 

COMPOSITION  :  Chaque  ampoule  de  CWIUOZYX.  \  cho"eSè?Mie ÏIb 
contient  la  solution  suivante  stérilisée  ;  }  Huna’a'ioiïvës  purêïâVéëà  i-aic^^  5  lo. 


MODE  d’EMPLOI  et  DOSES.  —  La  méthode  doit  être  appliquée  le  plus  tôt  possible  dès 
que  l’organisme  est  menacé  par  l’imprégnation  bacillaire  tuberculeuse.  Elle  exerce  son 
activité  dans  la  bacillose  bactériologiquement  confirmée.  Elle  ne  vise  pas  les  périoaes 
ultimes  de  Pinfeetion, 

1°  POUR  LES  FORMES  DE  DÉBUT  (mise  en  état  de  défense  du  terrain  contre  l’impré¬ 
gnation  bacillaire)  la  dose  quotidienne  suffisanle  et  active  de  Cinnozyl  est  de  5c.c.  (une  ampoule). 

2°  DANS  LES  FORMES  EN  ÉVOLUTION  (tuberculoses  bactériologiquement 
confirmées)  on  doublera  rapidement  cette  dose  pour  la  porter  à  10  c.c.,  soit  deux  ampoules. 

FORMES  :  Le  CINNOZYL  est  délivré  en  boîtes  de-6  ampoules  de  B  o.c. 


Laboratoires  CLIN,  COMAR  &  C  ^ofllue  des 


Fossés-St- J  acques, 


1571  I 

lôpitause  H 

i,  PARIS  fl 
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VP  RÉUNION  ANNUELLE 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

[Paris,  10  octobre  192b:) 

Le  10  octobre  s’est  tenu  à  la  Faculté  de  médecine  la 
Réunion  annuelle  de  la  Société  française  d’orthopédie.  L’af¬ 
fluence  était  encore  plus  considérable  que  l’année  précédente, 
beaucoup  d’orthopédistes  étrangers  étaient  présents;  la  salle 
des  thèses  n”  2,  remarquable  par  son  éclairage  défectueux,  ne 
tardera  pas  à  devenir  trop  petite  pour  contenir  les  membres 
de  la  Société. 

M.  Ombrédanne,  vice-président,  ouvre  la  séance.  Il  rap¬ 
pelle  combien  l’année  a  été  dure  pour  la  chirurgie  infantile 
et  pour  la  Société  d’orthopédie.  Après  Fouillond-Buyat  jeune 
orthopédiste  d’avenir,  c'est  le  professeur  Denucé  de  Bor¬ 
deaux,  vice-président  de  la  Société,  qui  vient  de  disparaître, 
puis  Julaguier  qui  laisse  tant  de  regrets  après  lui.  Enfin  en 
quelques  jours  Hallopeau,  un  des  rapporteurs  de  cette  année, 
et  le  professeur  Auguste  Broca,  président  de  la  Société,  ont 
été  emportés  brusquement.  Pour  rendre  hommage  à  la  mé¬ 
moire  de  son  président,  la  Société  décide  de  lever  la  séance 
en  signe  de  deuil. 

PREMIÈRE  QUESTION 

LE  SPINA  BIFIDA  OCCULTA 

Rapporteur  :  M.  Mutel  (de  Nancy). 

Le  rapport,  très  clair  et  très  documenté,  est  divisé  en  trois 
parties  : 

Première  partie.  —  C’est  une  étude  anatomique.  De 
l’examen  de  squelettes  et  de  clichés  radiographiques  de  sujets 
normaux  le  rapporteur  conclut  que,  la  non  soudure  des  arcs 
vertébraux  postérieurs  n’est  pas  toujours  pathologique,  et, 
lorsqu’elle  est  pathologique,  n'est  pas  toujours  l’indice  d’une 
lésion  médullaire  primitive  (spina  bifida  vrai).  On  peut  la 
rencontrer  dans  trois  cas  : 

1“  Elle  constitue  une  disposition  normale  :  à  la  naissance  il 
existe  une  déhiscence  de  l’arc  postérieur,  sur  toute  la  hauteur 
du  rachis.  Puis  là  fermeture  s’effectue  progressivement  en 
partant  de  la  région  dorsale  moyenne,  pour  gagner  vers  les' 
extrémités. 

Aussi  faut-il  admettre  que  «  l’image  radiographique  d’une 
solution  de  continuité  au  niveau  des  arcs  vertébraux  est  nor¬ 
male  chez  l’enfant;  elle  s’étend  sur  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’arcs  selon  l’âge  du  sujet;  elle  est  particulièrement 
, persistante  :  au  niveau  de  la  région  cervicale,  sur  l’atlas; 
jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans;  au  niveau  de  la  région  lombo- 
sacrée,  sur  l’arc  de  la  P'"  sacrée,  très  longtemps,  jusque  vers 
huit,  dix  ans  et  plus  » . 

Chez  l’adulte,  il  existe  des  variations  morphologiques 
nombreuses,  en  particulier  à  la  région  lombo-sacrée  :  l’hiatus 
lombo-sacré,  plus  ou  moins  vaste,  est  limité  en  bas  par  l’apo- 
iphyse  épineuse  de  S*  bifide  dans  54  p.  100  des  cas;  cette 
déhiscence  est  asymétrique  sur  19  p.  100  des  pièces;  en  plus 
de  cette  déhiscence  de  l’arc  postérieur  de  S‘  on  trouve  dans 
4  p.  100  des  cas  la  non-fusion  des  arcs  postérieurs  de  S*  et 
de  S®  (métamérisation),  dans  8  p.  100  des- cas  il  y  a  accole- 
ment  des  lames  de  S*  sans  soudure  complète,  dans  ï3  p.  100 
des  cas  au  contraire  il  y  a  absence  totale  de  ces  lames,  et  enfin 
la  déhiscence  complète  de  tous  les  arcs  sacrés  a  été  noté 
sur  2  p.  100  des  pièces.  On  peut  donc  conclure  que  chez  l’en¬ 
fant  comme  chez  l’adulte,  cet  hiatus  vertébral  «  n’a  aucune 
signification  pathologique  et  n’a  donc  aucune  relation  avec  les 
troubles  organiques  que  peut  présenter  le  sujet  ». 

2“  Il  s’agit  d’un  rachischisis  dû  à  un  spina  bifida  occulta 
véritable.  La  déhiscence  osseuse  n’est  alors  qu’un  phénomène 
secondaire.  La  lésion  est  avant  tout  une  malformation  médul¬ 
laire  et  nerveuse  pouvant  se  traduire  par  des  lésions  variées 


^e  la  moelle  (aplasie,  étranglement,  syringomyélie),  des 
racines  nerveuses  et  des  nerfs  (adhérences,  compressions), 
par  la  persistance  de  la  lame  épithélio-sereuse  (adhérences 
profondes  et  superficielles,  néoformations),  par  des  lésions 
du  revêtement  cutané  (cicatrices,  adhérences,  fossettes,  hyper- 
trichose,  télangiectasies). 

3°  L’image  radiographique  est  celle  d’une  malformation 
osseuse  pure  intéressant  soit  le  rachis  seul,  soit  d’autres  pièces 
squelettiques  du  voisinage.  Ces  déhiscences  vertébrales,  par¬ 
fois  très  étendues,  peuvent  siéger  sur  le  rachis  à  n’importe 
quel  niveau  et  n’entraînent  pas  de  troubles  fonctionnels. 
Au  total,  trois  variétés  de  déhiscence  du  rachis  postérieur, 
pour  lesquelles  le  rapporteur  propose  la  terminologie  sui¬ 
vante  :  1°  hiatus,  indice  d’une  ossification  normale  encore 
inachevée  ou  d’une  simple  variation  morphologique  ;  2“  fissure, 
indice  d’une  malformation  osseuse  pure;  3“  rachischisis,  indice 
d’une  malformation  osseuse  sous  la  dépendance  d’une  malfor¬ 
mation  médulluire  primitive  (spina  bifida). 

Deuxième  PARTIE.  —  Le  rapporteur  passe  en  revue  la  série 
des  syndromes  cliniques  qui  ont  été  rattachés,  de  près  ou  de 
loin,  au  spina  bifida  occulta. 

Il  montre  tout  d’abord  que  le  syndrome  de  Klippel-Feil 
(syndrome  de  réduction  numérique  des  vertèbres  du  cou)  est 
une  malformation  essentiellement  osseuse.  La  déhiscence  des 
arcs  postérieurs  qu’on  y  rencontre  souvent  n’a  la  valeur  que 
d’une  fissure  osseuse  n’ayant  rien  à  voir  avec  le  spina  bifida. 
Il  en  est  de  même  des  fissures  observées  dans  la  surélévation 
congénitale  de  l’omoplate. 

Dans  la  région  cervicale  et  cervico-dorsale,  on  rencontre 
deux  ordres  de  déhiscences  des  arcs  vertébraux  postérieurs. 
Le  rapporteur  les  oppose  l’une  à  l’autre  :  1“  les  unes  «  remar¬ 
quables  par  leurs  variétés  de  position,  car  on  les  trouve  à 
toutes  les  hauteurs,  par  leur  largeur,  le  grand  nombre  de 
vertèbres  qu’elles  peuvent  intéresser,  le  bouleversement 
coexistant  de  l’architecture  rachidienne;  et  cependant,  elles 
ne  s’accompagnent  d’aucune  altération  cutanée,  d’aucune 
déficience  médullaire;  ce  sont  des  lésions  congénitales  pure¬ 
ment  squelettiques  »,  des  fissures  osseuses;  2“  «  Les  autres 
sont  toujours  des  déhiscences  étroites,  touchant  au  maximum 
trois  vertèbres,  toujours  localisées  à  la  région  cervicale  infé¬ 
rieure,  sans  déformation  rachidienne,  accompagnées  de  trou¬ 
bles  trophiques,  sensitifs,  moteurs,  indices  d’une  profonde 
atteinte  nerveuse  et  qui  sont  la  conséquence  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire  primitive:  ce  sont  des  rachischisis  symptomatiques  du 
spina  bifida  ».  Ces  dernières  sont  bien  plus  rares  et  l’auteur 
n’a  pu  en  relever  que  six  observations. 

A  la  région  dorsale,  le  spina  bifida  vrai  est  excessivement 
rare,  on  observe  assez  souvent  l’absence  d’une  apophyse 
épineuse  à  la  région  dorsale  inférieure  (trou  épineux  de 
Denucé  et  Gourdon),  mais  M.  Mutel  croit  qu’il  s’agit  de 
«  séquelles  provenant  de  la  cicatrisation  plutôt  d’une  fissure 
vertébrale  par  malformation  osseuse  pure  que  d’un  rachis¬ 
chisis  par  malformation  médullaire  ». 

Des  affections  multiples  ont  été  rapportées  étiologique¬ 
ment  à  la  non  fermeture  des  arcs  de  la  V‘  lombaire  et  de  la 
I'°  sacrée,  et  aux  troubles  de  développement  de  la  termi¬ 
naison  de  la  moelle  qui  peuvent  être  la  cause  du  rachischisis. 

Tout  d’abord  se  pose  le  problème  des  rapports  du  spina 
bifida  lombo-sacré  avec  la  scoliose. 

Le  rapporteur  rappelle  que  depuis  longtemps  (Recklin- 
ghausen)  on  sait  que  le  spina  bifida  vrai  lombo-sacré  peut 
entraîner  des  déformations  vertébrales  plus  ou  moins  mar¬ 
quées.  Ces  descriptions  se  rapportent  à  des  squelettes  de 
fœtus  monstrueux,  ou  à  des  nouveau-nés  porteurs  de  spina 
bifida  avec  tumeurs  (observations  dans  le  livre  de  Denucé). 

Plus  récemment  on  a  publié  des  cas  isolés  (Frœlich,  Kir- 
misson)  de  scoliotiques  porteurs  de  spina  bifida  occulta 
avec  tumeurs,  lésions  nerveuses  ou  cutanées.  Enfin  dans  une 
série  de  publications.  Lance  a  recherché  systématiquement 
«  si  certaines  scolioses  dites  essentielles  n’étaient  pas  des 
scolioses  congénitales  à  manifestation  retardée,  précisément 
en  rapport  avec  un  spina  bifida  latent».  Le  résultat  de  ses 
recherches  publié  en  1920  nous  a  montré  que  dans  la  scoliose 
dite  essentielle  on  trouve  une  déhiscence  vertébrale  dans  la 
proportion  énorme  de  44,26  p.  100.  D’après  Lance,  le  spina 
bifida  peut  être  la  cause  d’une  déviation  du  rachis  de  deux 
manières  différentes  :  1°  par  atrophie  de  l’un  des  membres 
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inférieurs  résultant  de  l’aplasie  médullaire  due  au  spinabifida, 
cette  inégalité  des  membres  inférieurs  entraînant  une  scoliose 
statique.  Cette  aplasie  du  membre  siège  presque  toujours  à 
gauche  et  peut  s’accompagner  de  pied  creux;  2*  scoliose 
lombaire  par  asymétrie  vertébrale  au  niveau  de  la  V'  lom¬ 
baire  ou  des  P®®  sacrées.  La  fissure  est  le  plus  souvent  accom¬ 
pagnée  de  malformations  vertébrales  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  (soudure  de  corps  vertébraux,  vertèbres  supplémen¬ 
taires,  sacralisation,  lombarisation,  etc.). 

Depuis  lors  de  nombreuses  observations  analogues  ont  été 
rapportées  et  Mouchet  et  Rœderer,  dans  leur  rapport  au 
Congrès  des  pédiatres  de  langue  française  (1922),  ont  admis 
la  fréquence  des  scolioses  congénitales  par  malformations  de 
la  région  lombo-sacrée. 

Si  le  rapporteur  admet  que  la  première  variété  décrite  par 
Lance  (scoliose  statique  par  inégalité  de  longueur  des  mem¬ 
bres  inférieurs)  puisse  être  rattachée  à  une  aplasie  médullaire 
avec  rachiachisis  vrai,  il  pense  que  dans  la  deuxième  variété 
scolioses  par  anomalies  osseuses  lombo-sacrées,  la  fente  des 
arcs  postérieurs  n’a  que  la  valeur  d’une  fissure' et  reste  une 
malformation  purement  osseuse. 

On  a  depuis  longtemps  signalé  la  fréquence  des  hiatus  ver¬ 
tébraux  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Quelque¬ 
fois,  il  y  a  concomitance  d’un  spina  bifida  vrai  et  d’une  luxation 
congénitale  de  la  hanche;  bien  plus  souvent,  avec  la  luxation, 
on  note  la  présence  d’un  sinaple  hiatus  lombo-sacré. 

Le  rapporteur  pense  que  dans  le  premier  cas  il  y  a  coexis¬ 
tence  «  sur  le  même  sujet  de  deux  malformations  indépen¬ 
dantes  »;  «  tout  au  plus,  dit-il,  pourrait-on  admettre  que  le 
spina  bifida,  par  le  déséquilibre  qu’il  apporte  dans  la  tonicité 
des  muscles  péri-articulaires,  soit  une  cause  prédisposante 
des  hanches  subluxables.  » 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  très  rarement  d’un  rachis- 
chisis,  en  rapport  avec  une  malformation  nerveuse,  le  plus 
souvent  il  s'agit  d’un  simple  hiatus  osseux. 

Les  rapports  du  spina  bifida  avec  les  déformations  des 
pieds  sont  très  complexes. 

Le  rapporteur  examine  d’abord  les  pieds  bots  congénitaux. 
Il  démontre  que  les  plus  fréquents  sont  d’origine  ostéo- arti¬ 
culaire.  Mais  «  il  existe  des  pieds  bots  d’origine  nerveuse 
dus,  par  exemple,  à  un  spina  bifida  occulta  ».  De  nombreux 
auteurs  ont  admis  leur  existence.  Ils  sont  «  toujours  accom¬ 
pagnées  de  symptômes  en  rapport  avec  la  malformation 
médullaire  ;  artérations  cutanées,  tumeurs  sous-cutanées 
maux  perforants,  symptômes  discrets  de  déficience  muscu¬ 
laire.  La  déhiscence  osseuse  aurait  dans  ces  cas  la  valeur 
d’un  rachischisis. 

Mais  à  côté  du  pied  bot  congénital,  des  publications  mul¬ 
tiples  dans  ces  dernières  années  ont  mis  hors  de  doute  l’exis¬ 
tence  de  pieds  bots  acquis,  en  rapport  avec  la  présence  d’un 
rachischisis  apparaissant  dans  l’enfance.  Ces  déviations  du 
pied  s’exagèrent  à  l’adolescence  et  sont  de  caractère  nette¬ 
ment  progressif.  Il  s’agit  parfois  de  varus,  de  valgus,  mais 
surtout  de  pied  creux.  (Voir  le  rapport  et  la  discussion  sur  le 

pied  creux.  Congrès  «f’ort/io/jérftc,  1928.) 

Il  y  a  un  rapport  certain  entre  certaines  incontinences 
essentielles  d'urine  et  le  spina  bifida  occulta  révélé  à  la  radio¬ 
graphie  par  l’existence  d’un  rachischisis,  mais  ceci  surtout 
chez  l’adulte.  «  La  moyenne  des  statistiques,  dit  le  rappor¬ 
teur,  montre  que  chez  l’adulte  5o  p.  100  et  chez  l’enfant 
4  p.  100  des  incontinences  seraient  dues  à  un  spinabifida 
occulta.  »  Chez  l’enfant  l’incontinence  essentielle  est  donc  le 
plus  souvent  d’origine  réflexe  névropathique. 

On  a  rattaché  de  même  au  spina  bifida  occulta  certains 
troubles  trophiques  :  ulcères,  maux  perforants  des  pieds, 
surtout  les  trophœdèmes  et  peut-être  la  sclérodermie  en 
bande.  _  ^  , 

Le  syndrome  douloureux  lombo-sciatique  peut  être  attribue 
dans  certains  cas  à  un  spina  bifida  occulta  «  causant  une 
méningo-radiculite  chronique  avec  des  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  ou  de  déficience  sensitivo-motrice  » .  Peut-être  dans  cer¬ 
tains  cas  a-t-on  attribué  à  tort  à  la  sacralisation  de  la.  V®  lom¬ 
baire  des  douleurs  lombo-sciatiques  en  rapport  avec  le  spina 
bifida  latent  qui  accompagne  si  souvent  cette  malformation. 

Troisième  partie.  — -  Le  rapporteur  y  expose  l’évolution, 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  accidents  dus  au  spina  bifida 
occulta. 


Ils  peuvent  exister  à  la  naissance  ou  n’apparaître  que  plus 
tard.  On  dit  alors  qu’ils  sont  progressifs. 

«  L’apparition  des  accidents  progressifs  est  due  à  une 
traction  sur  les  centres  nerveux  par  des  bribes  cicatricielles, 
à  une  striction  par  des  tractus  fibreux,  à  une  compression 
par  le  développement  d’une  tumeur,  à  une  diminution  de  la 
capacité  fonctionnelle  de  .la  moelle,  à  des  troubles  syringo- 
myéliques.  » 

-  Pour  poser  le  diagnostic  de  spina  bifida  occulta  l’examen 
radiographique  ne  suffit  pas.  Le  rapporteur  établit  que  «  ni 
le  siège,  ni  l’aspect,  ni  l’étendue  d’une  déhiscence  ne  per¬ 
mettent  de  préjuger  de  sa  nature  à  la  lecture  d’un  cliché.  La 
radiographie  ne  permet  pas  de  poser  le  diagnostic  entre  le 
rachischisis  et  le  spina  bifida,  il  doit  être  confirmé  par  d’autres 
investigations,  basé  sur  d’autres  signes  cliniques  ».  Ce  sont, 
soit  des  signes  locaux  (lésions  des  parties  sus-jacentes),  soit 
des  symptômes  à  distance  ;  signes  de  déficience  nerveuse, 
nutritive,  motrice,  trophiques  telle  qu’on  l’observe  dans  les 
pieds  bots  progressifs,  certaines  formes  de  pied  bot  congé¬ 
nital,  d’incontinence  d’urine,  de  lombo-sciatiques,  de  scoliose 
statique,  de  trophoedème,  de  sclérodermie. 

M.  Mutel  signale  l’importance  de  l’exploration  au  lipiodol 
souSTarachnoïdienne  ou  épidurale  pour  le  diagnostic  du  siège 
et  de  la  nature  de  la  lésion.  11  pense  que  dans  les  cas  où  le 
lipiodol  chemine  sans  arrêt,  démontrant  l’intégrité  anato¬ 
mique  probable,  il  faut  penser  à  une  aplasie  nerveuse.  L’arrêt 
du  lipiodol  révèle  au  contraire  une  compression  et  la  localise. 

«  Le  diagnostic  de  spina  bifida  occulta  étant  posé,  un  trai¬ 
tement  chirurgical  dit  causal  peut  avoir  pour  but  de  guérir 
ou  d’atténuer  les  accidents  en  intervenant  au  niveau  du  spina 
même.  »  Le  rapporteur  a  réuni  46  interventions  avec  2  morts 
(par  infection;  cas  anciens)  dont  6  explorations  négatives; 
soit  38  interventions  avec  9  échecs,  9  améliorations,  20  gué¬ 
risons,  donc  63  p.  100  de  résultats  favorables. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  «  que  la  plupart  du  temps  le  trai¬ 
tement  chirurgical  sera  nul  ».  M.  Mutel  pense  que  les  statis¬ 
tiques  iront  en  s’améliorant  au  fur  et  à  mesure  que  les  indica¬ 
tions  se  préciseront.  On  évitera  de  plus  en  plus  les  interven¬ 
tions  inutiles.  C’est  .  ainsi  que  l’exploration  au  lipiodol 
constitue  un  grand  progrès.  «  L’intégrité  des  espaces  sus  et 
sous-dure-mériens  révèle  une  aplasie  au-dessus  de  l’art  chi¬ 
rurgical.  L’arrêt  du  lipiodol  révèle  l’existence  d’une  formation 
anormale,  la  localise  et  devient  une  indication  opératoire. 

Discussion. 

MM.  Ombrédanne  et  Lance  (de  Paris).  Sur  226  scolioses 
essentielles  de  l’adolescence  on  a  trouvé  un  hiatus  de  l’arc 
postérieur  de  la  'V®  lombaire  ou  P*  sacrée  dans  4°  p-  100  des 
cas,  chiSre  très  supérieur  à  celui  que  l’on  constate  chez  les 
sujets  normaux  (25  p.  100).  Chez  les  scoliotiques,  la  déhis¬ 
cence  est  asymétrique  chez  23,5  p.  100  des  malades,  tandis 
que  cette  disposition  ne  se  trouve  que  dans  5  p.  100  des 
sujets  sains.  Lorsque  l’hiatus  est  asymétrique,  le  corps  ver¬ 
tébral  est  le  plus  souvent  asymétrique.  Ces  déformations  pri¬ 
mitives  jouent  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la  sco¬ 
liose.  Plus  rarement,  l’inflexion  vertébrale  est  due  à  une 
inégalité  de  développement  des  membres  inférieurs  ;  Taplasie 
du  membre  (le  gauche  le  plus  souvent)  semblant  en  rapport 
avec  un  spina  bifida  occulta. 

Cinq  cas  d’hiatus  osseux  ont  été  traités  dans  le  service 
pour  des  troubles  divers  :  1  pied  creux,  opération  incomplète, 
I  échec;  I  pied  bot  avec  inégalité  des  membres  inférieurs, 
opération,  amélioration  ;  i  incontinence  des  matières  fécales, 
I  guérison;  2  syndromes  douloureux  pseudo-pottiques,  2  in¬ 
jections  épidurales  de  lipiodol  avec  i  guérison  et  i  échec  qui, 
opéré  ensuite,  guérit.  Au  total,  dans  4  cas  l’opération  a  été 
complète,  et  il  y  a  eu  i  amélioration  et  3  guérisons.  Dans 
tous  les  cas,  l’agent  de  compression  a  paru  être  le  ligament 
jaune  épaissi,  fibreux,  tendu  entre  les  arcs  atrophiés  et  situés 
en  retrait  et  obturant  l’hiatus  osseux. 

M.  Delchef  (de  Bruxelles)  apporte  deux  observations  :  la 
première  concerne  une  malade  de  vingt  ans  atteinte  de  dou¬ 
leurs  vives  de  la  région  sacrée  et  chez  laquelle  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  déhiscence  de  la  P®  sacrée  ;  la  deuxième  est 
celle  d’un  enfant  de  douze  ans  présentant  des  crises  doulou¬ 
reuses  et  un  doublé  pied  creux,  la  radiographie  montre  d’une 
part  une  déhiscence  de  la  P®  sacrée  et,  d’autre  part,  une 
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arthrite  trophique  au  niveau  de  la  médio-tarsienne.  L’injec¬ 
tion  épidurale  de  lipiodol  améliore  les  douleurs.  L'auteur  se 
propose  d’opérer  cette  malade. 

M.  Nové-Josskrand  (de  Lyon)  croit  que  la  division  du 
rapporteur  en  déhiscences  d’origine  purement  osseuse  et 
celles  d’origine  nerveuse  comme  trop  schématique.  11  fait 
remarquer  que  cela  pourrait  conduire  à  des  erreurs,  le  spina 
vrai  ne  se  manifestant  souvent  que  tardivement.  D’autre  part, 
les  lésions  sont  très  complexes  et  on  ne  sait  le  plus  souvent 
s’il  s’agit  de  lésions  du  squelette  ou  du  névraxe.  Tout  ce  que 
l'on  peut  dire  c’est  que  la  fissure  indique  une  lésion  qui  peut 
être  osseuse,  fibreuse,  nerveuse. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de  treize  ans 
souffrant  de  crises  douloureuses  vives.  L’opération  montre 
une  fissure  latérale  du  sacrum,  un  gros  filet  nerveux  venait 
se  terminer  dans  le  tissu  fibreux  obturateur.  Sa  résection 
amena  la  guérison. 

M.  Nové-Josserand  croit  que  les  douleurs  de  la  sacralisa¬ 
tion  doivent  être  rattachées  à  la  fissure  sacrée  qui  accompagne 
souvent  la  sacralisation. 

Il  a  observé  ai  malades  présentant  le  syndrome  doulou¬ 
reux  pseudo-pottique  avec  fissure  sacrée. 

Il  cite  deux  observations  qui  montrent  qu’en  dehors  du 
spina  avec  pied  creux,  troubles  trophiques,  il  y  a  des  cas 
plus  légers  dans  lesquels  la  lésion  ne  se  révèle  que  par  des 
crises  passagères  d’algie  dans  les  membres  inférieurs. 

M.  Ed.  Delcroix  (d’Ostende)  a  observé  au  sanatorium 
marin  d’Ostende,  a5  cas  de  spinas  sur  6i  scolioses  examinées; 
il  l’a  trouvé  aussi  sur  deux  pieds  bots,  èt  à  la  IV'  dorsale 
dans  un  cas  de  surélévation  congénitale  de  l’omoplate,  et 
enfin,  dans  un  cas  complexe,  celui  d’une  jeune  femme  pré¬ 
sentant  des  douleurs  lombo-sciatiques  faisant  penser  à  la 
sacralisation,  le  membre  gauche  était  atrophié  et  présentait 
un  pied  creux,  la  radio  montre  une  fissure  de  la  I"  sacrée. 

L’auteur  a  observé  le  spina  d’une  VU  lombaire  chez  un 
enfant  atteint  de  flexion  congénitale  du  genou,  affection  à 
allure  progressive  qu’il  rattache  à  cette  anomalie. 

Il  pense  que  la  découverte  de  cette  anomalie  osseuse  dans 
une  scoliose  constitue  un  élément  de  gràvité. 

MM.  Rcederer  et  Lagrot.  Dans  sa  thèse  récente  (Alger, 
1924),  Lagrot  a  étudié  très  complètement  le  spina  bifida 
occulta.  Il  montre  que  chez  l’enfant  il  est  physiologique  jps- 
qu’à  sept  ans  pour  la  P'  sacrée,  que  sa  présence  varie  selon 
les  races.  Au  total,  un  tiers  des  adultes  normaux  sont  atteints 
d’hiatus  lombo-sacré.  De  l’étude  de  i83  cas  de  scoliose, 
Lagrot  conclut  que  le  spina  lombo-sacré  y  est  plus  fréquent 
que  chez  le  sujet  normal,  surtout  le  spina  asymétrique. 

Dans  les  syndromes  douloureux  lombo-sacrés,  6  fois  sur 
8  cas,  Lagrot  a  trouvé  du  chevauchement  des  lames.  Il 
signale  encore  la  fréquence  du  spina  dans  la  luxation  con¬ 
génitale  de"  la  hanche,  le  pied  plat  et  2  cas  d’ostéochondrite 
examinés  étaient  porteurs  d’un  hiatus. 

Delbet  a  montré  l’importanci~dé  la  métamérisation  dans 
l’incontinence  d’urine  essentielle. 

La  fissure  n’est  pas  pathologique  par  elle-même,  elle  ne 
devient  pathologique  que  par  les  autres  malformations  asso¬ 
ciées  :  asymétrie  des  corps  vertébraux,  du  sacrum,  des  apo¬ 
physes  articulaires,  la  métamérisation. 

M.  Ducrôquet  (de  Paris)  apporte  deux  observations  de 
pieds  bots  varus  équin  par  insuffisance  musculaire  liés  à  un 
spina.  Ils  étaient  différents  d’aspect  des  pieds  bots  congéni¬ 
taux.  Ici  les  péroniers  étaient  déficients  et  le  jambier  posté¬ 
rieur  rétracté.  La  section  du  jambier  postérieur  à  ciel  ouvert 
permit  le  redressement  forcé  du  pied. 

M.  Mutbl  reconnaît  qu’il  a  été  très  schématique,  mais  il 
croit  que  c’était  une  nécessité  pour  la  clarté  du  rapport.  La 
division  entre  les  anomalies  d’origine  osseuse  et  nerveuse 
s’impose.  Il  rappelle  que  dans  le  syndrome  de  Klippel-Feil, 
la  surélévation  de  l’omoplate,  certaines  scolioses  avec  hémi¬ 
vertèbres,  il  y  a  un  bouleversement  considérable  du  rachis 
sans  aucun  trouble  nerveux.  Le  rapporteur  se  demande  si 
dans  les  formes  douloureuses  qu’on  a  opéré  avec  succès, 
ces  formations  ligamentaires  anormales  ne  sont  pas  des 
cicatrices  d’origine  nerveuse.  Cette  hypothèse  est  d’ailleurs 
d’importance  secondaire,  la  conduite  à  tenir  n’étant  pas  dou¬ 
teuse. 


DEUXIÈME  QUESTION 

L’ÉPAULE  BALLANTE  PARALYTIQUE 

Rapporteur  ;  M.  P.  Hallopeau  (de  Paris). 

Comme  l’établit  très  bien  notre  regretté  collègue  au  début 
de  son  travail  :  «  Parmi  toutes  les  paralysies  donnant  des 
épaules  ballantes,  nous  pouvons  observer  des  variétés  dont  la 
gravité  va  de  la  paralysie  du  deltoïde  à  la  paralysie  totale  du 
membre  supérieur  et  de  la  ceinture  thoraco-abdoa&iale.  » 

Il  convient  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  une  inter¬ 
vention  sera  profitable  au  malade.  Deux  conditions  sont 
nécessaires  :  1“  Que  les  articulations  sous-jacentes  (coude, 
poignet,  main)  soient  le  siège  de  mouvements  actifs  suffisants 
pour  permettre  au  malade  de  se  servir  utilement,  sans  appa¬ 
reil,  de  son  membre  supérieur;  2“  il  faut  que  l’omoplate  ait 
conservé  sa  motilité,  en  particulier,  la  paralysie  du  dentelé,, 
du  trapèze,  du  rhomboïde,  constituent  une  contre-indication 
formelle. 

L’épaule  ballante  par  paralysie  du  deltoïde  et  des  rotateurs 
de  l’épaule  seuls,  constitue,  au  contraire,  la  variété  la  plus 
favorable. 

De  quels  méthodes  thérapeutiques  disposons-nous  ? 

1°  Des  appareils  nombreux  ont  été  imaginés,  remédiant  aux 
tiraillements  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  par  le  poids  du 
membre,  donnant  un  point  d’appui  au  bras,  et  permettant 
ainsi  l’utilisation  des  mouvements  de  la  main  et  des  doigts. 
Ces  appareils  ne  permettent  pas  l’élévation  du  bras.  Ils  sont 
lourds  et  encombrants. 

2°  Les  méthodes  chirurgicales  au  nombre  de  trois  princi¬ 
pales  : 

a.  La  greffe  nerveuse  qui  se  fait  soit  par  implantation  du 
nerf  paralysé  dans  un  nerf  sain,  soit  par  implantation  du  nerf 
sain  dans  le  muscle  paralysé.  Dans  ce  dernier  cas,  on  cherche 
à  obtenir  la  neurolisation  directe  du  muscle.  On  a  plus  récem¬ 
ment  tenté  cette  neurotisation  directe  par  greffe  d’un  lambeau 
de  muscle  sain  dans  le  muscle  paralysé,  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  du  premier  pouvant  se  développer  dans  le  deuxième. 
Les  œyoplasties,  myorraphies,  greffes  musculaires  agiraient 
«  non  seulement  mécaniquement  mais  encore,  physiologique¬ 
ment,  comme  distributeurs  d'énergie  excitatrice  à  la  façon 
des  greffes  nerveuses  ». 

Le  rapporteur  montre  très  bien  le  point  faible  de  ces  mé¬ 
thodes  :  elles  ne  sont  susceptibles  de  réussite  que  si  on  les 
pratique  très  précocement,  dans  les  semaines  qui  suivent  la 
paralysie. 

Or,  l’on  sait  combien  de  mois,  d’années  même  la  récupéra¬ 
tion  spontanée  demande  dans  la  paralysie  infantile.  On  ne 
peut  donc  juger  du  résultat  réel  de  l’intervention  précoce,  et 
de  plus  celle-ci  risque  de  léser  les  voies  de  reconstitution 
spontanée  de  la  fonction. 

p.  Les  transplantations  musculaires  ont  porté  surtout  sur  le 
trapèze,  grand  pectoral,  dont  les  insertions  supérieures  sont 
reportées  au  niveau  de  celles  du  deltoïde.  On  a  plus  rarement 
employé  le  petit  pectoral,  grand  dorsal,  grand  rond  et 
rhomboïde.  Ces  transplantations  peuvent  donner  des  mou¬ 
vements  actifs  de  l’épaule  (45°  d'abduction,  projection  en 
avant  et  arrière);  malheureusement,  les  mouvements  ainsi 
recouvrés  sont  «  dénués  de  force  et  de  précision  ».  Néan¬ 
moins  ces  opérations  ne  sont  pas  à  rejeter  ;  conservant  la 
mobilité  à  l'épaule,  ce  sont  des  opérations  de  luxe  «  réservées 
à  quelques  cas  .favorables  où  la  mobilité  sera  préférée  à  la 
solidité  ». 

y.  h'arthrodèse,  ankylosé  artificielle  de  l’articulation  de 
l’épaule,  permet  la  transmission  des  mouvements  de  Tomo- 
plate  au  membre  supérieur. 

Le  rapporteur  e'xpbse  sa  technique  classique  établie  par 
Vulpius.  Le  bras  doit  ensuite  être  fixé  pendant  au  moins  trois 
mois  en  forte  abduction  (au  moins  90°),  en  rotation  interne 
et  légère  projection  en  avant. 

On  a  reproché  à  l’arthrodèse  de  provoquer  ur.e  scoliose 
compensatrice,  de  prédisposer  aux  fractures  de  l’humérus, 
de  gêner  la  croissance  des  os. 

Ces  reproches  sont  exagérés. 

Paul  Hallopeau  expose  ensuite  les  diverses  modifications 
apportées  à  la  technique  classique  de  l’arthrodèse. 
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La  principale  consiste  à  remplacer  les  fils  métalliques 
d’affrontement  et  de  suspension  par  des  chevilles  ou  greffons 
osseux. 

L’arthrodèse  laisse  une  épaule  ankylesée,  mais  utilisable, 
elle  remplit  exactement  le  rôle  qu’on  attendait  jadis  des  appa¬ 
reils  prothétiques.  L’abduction  n’est  pas  très  étendue,  elle 
ne  dépasse  guère  45  degrés,  mais  elle  se  fait  avec  une  force 
pratiquement  suffisante. 

Hallopeau  termine  son  rapport  par  ce  sage  conseil  : 
«  Aucune  de  ces  opérations  ne  devra  être  pratiquée  hâtive¬ 
ment,  les  muscles  paralysés  pouvant  s’améliorer  spontané¬ 
ment  pendant  plusieurs  années.  » 

Discussion. 

M.  Ombrédanne  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  aidé,  en  1898, 
M.  Lannelongue  dans  la  seule  tentative  de  greffe  nerveuse 
qu’il  ait  faite,  sans  succès  d’ailleurs. 

Il  a  exécuté  plusieurs  fois  la  transplantation  du  trapèze, 
mais  il  l’a  abandonnée  parce  que  les  résultats  sont  transi¬ 
toires  et  inconstants. 

L’arthrodèse,  au  contraire,  donne  de  bons  résultats,  cons¬ 
tants  si  les  indications  et  la  technique  ont  été  heureux. 
M.  Ombrédanne  pense  que  l’arthrodèse  ne  doit  être  tentée 
qu’à  dix  ou  douze  ans,  les  plasties  musculaires  pouvant 
constituer  une  opération  d’attente. 

M.  Ombrédanne  utilise  une  incision  en  potence  qui  donne 
plus  de  jour  que  l’incision  antérieure. 

Pour  la  contention,  trois  méthodes  peuvent  être  envisa¬ 
gées  :  les  fils  métalliques,  les  vis  métalliques,  les  greffes  d’os. 
Les  fils  métalliques,  chez  l’enfant,  coupent,  aussi  l’auteur 
donne  la  préférence  aux  vis  métalliques  sortant  de  la  ligne 
de  suture  et  enlevées  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours. 

Le  bras  est  mis  en  abduction  dans  un  simple  appareil  de 
Pouliquen. 

Le  résultat  immédiat  n’est  pas  beau,  surtout  si  l’ankylose 
est  bonne,  le  bras  reste  en  abduction,  l’omoplate  ne  bascule 
que  peu  à  peu.  Le  rachis,  d’abord  incurvé,  se  redresse 
ensuite. 

M.  Frcelich  (de  Nancy)  a  suivi,  dans  sa  technique,  trois 
phases  différentes.  D’abord,  il  se  contentait  d’appareils  ortho¬ 
pédiques,  puis  il  fit  des  transplantations  musculaires  par 
bascule  ou  glissement  du  trapèze.  Les  résultats  furent  peu 
brillants  (TA.  de  Nancy  :  Richard  1907,  Brabant  1908).  La 
neurotisation  du  deltoïde  par  le  trapèze  se  fait  bien,  il  se 
contracte,  mais  le  seul  résultat  est  de  recoller  l’humérus  à 
l’omoplate,  l’abduction  est  nulle.  Depuis,  il  fait  l’arthrodèse 
avec  un  fil  d’argent,  plâtre  avec  le  bras  à  45  degrés  pendant 
trois  mois.  Les  résultats  sont  satisfaisants. 

M.  Nicod  (de  Genève)  n’a  jamais  pratiqué  l’arthrodèse  sur 
des  épaules  paralytiques,  mais  l’accrochage,  de  l’humérus  à 
l’omoplate  sur  des  épaules  ballantes  de  guerre  avec  grande 
perte  de  substance  osseuse.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats, 
ainsi  que  le  prouvent  les  photographies  présentées. 

M.  Jorge  (de  Buenos-Aires)  apporte  cinq  observations  de 
transplantations  tendineuses  ;  quatre  fois  c’est  le  trapèze  qui 
a  été  suturé  au  deltoïde,  une  fois  le  grand  pectoral.  Ces 
malades  auraient  été  améliorés,  surtout  le  dernier  qui  peut 
se  servir  de  son  bras  pour  manger  et  faire  sa  toilette. 

M.  Rocher  (de  Bordeaux)  pense  que  les  résultats  de 
l’arthrodèse  dépendent  de  la  technique.  Il  a  cherché  à  mettre 
celle-ci  au  point.  Il  a  publié  les  résultats  de  trois  cas 
(Th.  Assalit,  1928),  il  en  apporte  deux  observations  nou¬ 
velles. 

Il  n’emploie  aucun  moyen  d’ostéosynthèse  (fil  ou  greffon) 
et,  cependant,  il  obtient  une  soudure  osseuse,  ceci  parce  qu’il 
fait  un  avivement  complet  et  ensuite  parce  qu’il  n’applique  le 
plâtre  qu’après  quarante-huit  heures,  quand  la  malade  est 
réveillée.  Cet  appareil  brachio-thoracique  doit  être  très  pré¬ 
cis  et  exercer  un  affrontement  serré  en  modelant  l’omoplate. 

Lorsque  le  bras  est  à  90  degrés,  l’angle  d’arthrodèse  est  à 
45  degrés,  situation  optima.  Si  on  augmentait  cette  abduction, 
on  déterminerait  par  la  suite  une  scoliose. 

M.  Nové-Josseband  (de  Lyon)  résume  quatre  cas  d’arthro¬ 
dèse  de  l’épaule  pratiqués  sur  des  enfants  de  sept,  huit,  huit 
et  demi  et  quatorze  ans.  Dans  trois  cas,  il  obtint  une  anky¬ 
losé  serrée  avec  45  à  60  degrés  d’abduction,  dans  le  dernier 


cas,  une  ankylosé  fibreuse  serrée  avec  10  degrés  de  mouve¬ 
ments  de  l'articulation  et  l’abduction  atteint  3o  degrés.  Ces 
cas  prouvent  que  l’arthrodèse  peut  être  réalisée  même  chez 
des  sujets  jeunes.  La  scoliose  qu’on  observe  avant  l’opéia- 
tion  peut  être  due  à  deux  éléments  :  rarement  à  la  paralysie 
des  muscles  du  dos,  ordinairement  à  une  inflexion  du  tronc 
du  côté  opposé  pour  aider  à  porter  le  poids  du  membre 
paralysé.  Cette  inflexion  peut  s’exagérer  très  vite,  ce  qui  a 
poussé  une  fois  l’auteur  à  intervenir  de  bonne  heure. 

L’incision  antérieure  est  insuffisante  comme  jour  pour 
placer  un  fil  métallique  dans  le  col  de  l'omoplate,  aussi  l’au¬ 
teur  propose  de  faire  pour  ce  temps  opératoire  une  deuxième 
incision  postérieure. 

M.  Lance  (de  Paris)  verse  aux  débats  deux  opérations 
d’arthrodèse  pour  épaule  ballante  paralytique  chez  des 
enfants  de  huit  à  dix  ans.  Il  croit  qu’il  est  très  utile  de  placer 
deux  fils  métalliques.  Passés  dans  la  tête  humérale,  entre¬ 
croisés,  ils  vont  s’insérer  l’un  horizontalement  dans  le  col  de 
l’omoplate,  l’autre  verticalement  dans  la  coracoïde.  Le  pre¬ 
mier  est  le  fil  de  l’affrontement  des  surfaces  cruentées,  le 
deuxième  le  fil  de  suspension.  Grâce  à  leur  présence,  le 
plâtre  n’a  plus  qu’un  rôle  de  mise  en  abduction  du  bras.  On 
le  fait  deux  ou  trois  jours  d’avance,  on  le  coupe  en  bivalve 
et  on  le  place  en  quelques  minutes  à  la  fin  de  l’opération. 

Ces  appareils  doivent  être  portés  six  à  huit  mois. 

Dans  les  deux  cas,  il  a  obtenu  l'ankylose  osseuse  et  une 
abduction  active  de  45  et  de  60  degrés.  Chez  un  des  malades, 
il  y  avait  une  atrophie  considérable  de  l’humérus  et  de  la 
ceinture  scapulaire.  La  clavicule  étant  plus  courte  de  2  cen¬ 
timètres  que  celle  de  l’autre  côté,  il  y  avait  une  surélévation 
du  moignon  de  l’épaule. 

A  la  sortie  de  l’appareil,  l’abduction  du  bras  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  mois;  si  l’enfant  tombe,  il  tombe  sur  le  coude 
et  fait  une  fracture  de  l’humérus  très  atrophié.  C’est  ce  qui 
s’est  produit  chez  un  des  malades.  Non  appareillé,  il  a  fait 
une  angulation  vers  le  bas,  d’où  perte  d’une  partie  de  l’ab¬ 
duction  du  bras. 

M.  Rocher  (de  Bordeaux)  croit  à  l’inutilité  des  fils.  Si  on  a 
une  ankylosé  osseuse,  l'es  fils  sont  inutiles,  si  on  a  une  anky¬ 
losé  fibreuse  ils  ne  tiendront  pas  le  poids  du  membre,  ils 
couperont- 

M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  que  le  rôle  des  fils  est 
temporaire.  Il  croit  mal  à  l’immobilisation  d’une  épaule  dans 
le  plâtre,  le  malade  glissant  souvent  dans  l’appareil. 

Au  total,  il  ressort  de  cette  discussion  que,  selon  les  con¬ 
clusions  du  rapport,  l’arthrodèse  de  l’épaule  constitue  l’opé¬ 
ration  de  choix  pour  l’épaule  ballante  paralytique  et  qu’elle 
donne  de  bons  résultats  si  elle  est  pratiquée  sur  des  indica¬ 
tions  justes  et  avec  une  excellente  technique. 

TROISIÈME  QUESTION 

MÉTATARSALGIB  OU  MALADIE  DE  MORTON 

Rapporteur  :  M.  le  professeur  MiFFEi  ide  Bruxelles). 

C’est  en  1876  que  Morton  Thomas  décrivit  sous  le  titre  de  : 

«  Une  affection  particulière  et  douloureuse  de'-la  quatrième 
articulation  métatarso-phalangienne  »  l’affection  qui  porte 
son  nom.  Le  rapport  débute  par  la  citation  de  deux  observa¬ 
tions  de  Morton,  et,  très  justement,  M.  Maffei  fait  remarquer 
que  la  description  de  l’auteur  américain  se  réduit  aux  signes 
subjectifs  indiqués  par  le  malade.  C’est  qu’en  effet  il  y  a  peu 
de  chose  autre,  la  maladie  se  borne  au  symptôme  douleur  et  à 
ses  modalités.  La  radiographie  a  montré  que  l’on  faisait  ren¬ 
trer  à  tort  dans  ce  syndrome  douloureux  un  certain  nombre 
d’affections  d’origine  osseuse,  alors  que  dans  la  maladie  de  Mor¬ 
ton  véritable  on  n’observe  aucune  lésion  osseuse. 

Le  rapporteur  définit  ainsi  la  métatarsalgie  ;  une  modifica¬ 
tion  des  rapports  normaux  des  têtes  des  métatarsiens  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’un  traumatisme  soit  lent  et  progressif,  soit 
violent  et  soudain,  provoquant  le  pincement  ou  le  tiraillement 
d’un  ou  plusieurs  filets  nerveux,  occasionnant  ainsi  une  dou¬ 
leur  violente  caractéristique,  à  type  paraxystique,  enfin  ne 
relevant  d’aucune  modification  anatomopathologique  intrin¬ 
sèque  aux  organes  situés  dans  la  région. 

Avant  d’exposer  ces  modifications  des  rapports  des  méta¬ 
tarsiens,  le  rapporteur  décrit  avec  soin  la  disposition  nor- 
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male  de  la  région  :  la  voûte  transversale  form.ée  par  les  méta¬ 
tarsiens,  avec  ses  deux  points  d’appui  :  interne  (premier  méta¬ 
tarsien)  et  externe  (quatrième  et  cinquième  métatarsien). 

Il  montre  que  cette  voûte  est  maintenue  par  le  ligament 
transverse  du  métatarse,  l’aponévrose  plantaire  profonde  et 
par  certains  muscles.  Il  attire  en  particulier  l’attention  sur  la 
pôTtion  transverse  de  l’abducteur  du  gros  orteil.  D’après  lui 
((  ce  muscle  peut  être  considéré  comme  régulateur  de  celte' 
voûte,  et,  conséquemment,  les  modifications  de  cette  voûte 
pourront  entraîner  des  contractions  et  des  déchirures  de  ses 
fibres  ».  Il  montre  aussi  que,  d’après  la  disposition  des  nerfs 
du  pied  «  il  semble  difficile  d’admettre,  anatomiquement  par¬ 
lant,  qu’une  de  ces  branches  digitales  puisse  être,  quelque 
anormal  que  soit  le  déplacement  des  têtes,  prises  entre  celles-ci, 
et  subir  de  ce  fait  un  écrasement  ». 

On  a,  il  est  vrai,  signalé  des  anomalies  prédisposant  à 
l'affection.' 

Quel  est  donc  le  mécanisme  de  la  maladie? 

Le  rapporteur  admet  deux  variétés  : 

Dans  la  première,  la  voûte  transversale  du  métatarse  s’ef¬ 
fondre  avec  aplatissement  et  élargissement  du  pied.  Il  y  a 
écartement  des  piliers  et  la  «  douleur  résulte  des  tiraille¬ 
ments  ligamentaires,  des  crampes  du  muscle  transverse  ». 
Dans  la  deuxième,  il.  y  a  tassement  de  la  voûte,  elle  s'aplatit 
sans  s’élargir,  les  ligaments  sont  intacts,  mais  les  métatarsiens 
chevauchent  l’un  sur  l’autre,  et  la  douleur  résulte  du  pince¬ 
ment  d’un  filet  nerveux  entre  les  deux  os  déplacés.  L’exis¬ 
tence  de  cette  deuxième  variété  a  été  bien  démontrée  au 
moyen  de  moulages  et  de  mensurations  par  Bassetta. 

Les  symptômes  sont  différents  dans  les  deux  variétés.  Dans 
la  première,  la  douleur  débute,  soit  brusquement  à  la  suite 
d’une  chute,  d’un  saut,  etc.,  pendant  lequel  le  poids  du  corps 
a  été  supporté  très  brusquement  par  le  pied  antérieur,  soit 
progressivement  à  la  suite  d’une  marche  ou  d’une  station 
debout  prolongée.  La  douleur  siège  à  la  région  plantaire  et 
affecte  le  caractère  de  déchirement;  la  pression  latérale,  le 
port  d’une  bottine  étroite  la  soulagent. 

Dans  la  deuxième,  le  pied  a  reçu  un  choc,  une  pression  laté¬ 
rale,  soit  brusque,  soit  progressive  (chaussures  trop  étroites)  ; 
le  malade  accuse  une  sensation  de  pincement  de  nerf;  le  port 
de  toute  chaussure  devient  insupportable,  la  manipulation  du 
pied,  son  appui  au  sol,  amènent  un  soulagement. 

Cette  douleur  initiale  est  à  la  longue  altérée  dans  ses  carac¬ 
tères  par  les  complications. 

Elle  constitue  le  seul  symptôme  important. 

La  radio  de  face  et  de  profil  ne  montre  rien,  ou,  dans  la 
deuxième  variété  (Bassetta)  un  peu  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  sur  leur  axe  des  métatarsiens.  Aucune  modification  de  la 
structure  des  os.  La  radiographie  permet  par  contre  de  dis¬ 
tinguer  de  la  maladie  de  Morton  certaines  affections  con¬ 
fondues  jusque-là  avec  elle  :  ostéochondrite,  maladie  de 
Kôhler,  ostéites  de  la  tête,  fractures  méconnues  des  méta¬ 
tarsiens. 

L’étiologie  se  réduit  à  peu  de  choses  :  une  forme  défec¬ 
tueuse  du  pied,  l’usage  de  bottines  trop  étroites,  l’atrophie 
des  muscles  du  pied  qui  en  résulte. 

Le  traitement  consistera  habituellement  à  chercher  à  réta¬ 
blir  le  voûte  plantaire  métatarsienne  au  moyen  de  pelotes, 
semelles  spéciales,  ou  encore  par  la  transplantation  tendi¬ 
neuse  du  long  extenseur  aux  têtes  métatarsiennes.  Ce  traite¬ 
ment  orthopédique  sera  presque  toujours  suffisant. 

La  résection  d’une  des  têtes  métatarsiennes,  moyen 
héroïque,  «  ne  sera  jamais  qù’une  méthode  d’exception  à 
réserver  aux  cas  absolument  rebelles  ». 

Discussion. 

M.  Frœlich  (de  Nancy),  fait  au  rapporteur  le  reproche 
d'avoir  décrit  uniquement  la  forme  classique  de  la  maladie  de 
Morton,  bien  délimitée  dans  sa  symptomatologie,  et  d’avoir 
écarté  les  auires  métatarsalgies  dont  on  a  pu,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  délimiter  quelques  variétés  :  ostéochondrite 
des  tètes  métatarsiennes,  maladie  de  Kôhler,  fractures  mé¬ 
connues  des  métatarsiens,  métatarsalgie  des  goutteux  (Ghutro). 

M.  Frœlich  rapporte  l'observation  d’une  jeune  fille  de  dix- 
hnit  ans  qui,  à  la  suite  d’un  faux  pas,  souffre  du  bord  interne 
du  pied.  La  radiographie  montre  un  sésamoïde  en  trois  frag¬ 
ments.  On  l’enlève.  L’examen  histologique  montre  plutôt  un 
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aspect  inflammatoire  que  traumatique.  Les  douleurs  dispa¬ 
rurent. 

M.  Lance  (de  Paris)  remarque  que  le  durillon  plantaire 
sous  la  tête  des  deuxième  et  troisième  métatarsiens  consjitue 
un  signe  constant  de  l’affaissement  de  la  voûte  antérieure  du 
pied  et  un  des  éléments  importants  de  la  douleur. 

Il  signale  les  résultats  obtenus  par  M.  le  professeur  Sicard 
dans  les  métatarsalgies  par  les  injections  locales  de  lipiodol. 

M.  Nicod  (de  Genève).  L'affection  est  obscure  dans  son 
étiologie.  Elle  doit  être  variée.  Chez  un  malade  présentant 
une  douleur  vive  de  la  plante  du  pied  entre  le  troisième  et 
quatrième  métatarsien,  irradiée  au  dos,  on  trouve  im  petit 
nerf  sous-cutané  très  douloureux  au  moindre  attouchement. 
Après  son  exérèse,  on  obtint  une  guérison  qui  s’est  maintenue 
depuis  douze  ans. 

MM.  Mouchet  et  Rœderer  (de  Paris),  comme  M  L’rœlich, 
regrettent  que  le  rapporteur  n’ait  pas  englobé  toutes  les 
métatarsalgies  dans  son  rapport. 

Ils  ont  observé  un  cas  de  maladie  de  Morton  typique.  A  la 
radiographie  on  ne  voyait  rien  de  particulier.  Ils  rappellent 

I  cas  de  Barré  (de  Strasbourg)  analogue  au  cas  de  M.  Nicod, 
où  l’on  trouve  dans  un  syndrome  de  Morton  typique  un 
névrome  de  la  plante  du  pied. 

M.  Mouchef  a  vu  beaucoup  de  sésamoïdes  tripartitum  et 
certains  sont  douloureux. 

Il  aurait  été  d’autant  plus  désirable  de  faire  connaître  l’os- 
téochondrite  des  têtes  métatarsiennes  et  la  deuxième  maladie 
de  Kôhler  qu’aucun  cas  de  ces  affections  n’a  été  publié  en 
France,  alors  que  les  observations  s’accumulent  à  l’étranger. 

M.  JuDET  (de  Paris)  a  observé  un  cas  dé  maladie  de  Morton 
consécutif  à  une  chute  eh  avant,  le  pied  posé  au  sol,  ceci  en 
1917.  Il  se  produisit  des  ecchymoses  en  languettes  de  l’avant- 
pied.  Cependant  la  radiographié  ne  montre  pas  de  fracture 
des  métatarsiens.  Le  pied  reste  douloureux.  Vers  1919,  la 
douleur  prend'  le  caractère  de  la  métatarsalgie.  Quand  la 
malade  se  fatigue,  elle  ressent  une  douleur  en  coup  de  poi¬ 
gnard  partant  de  la  plante.  Si  elle  se  déchausse,  imprime  au 
pied  des  mouvements  de  torsion,  il  se  produit  un  ressaut 
comme  si  une  subluxation  se  réduisait  et  la  douleur  s'éteint 
peu  à  peu.  Si  le  ressaut  n’est  pas  obtenu,  la  douleur  vive 
persiste.  La  malade  n’a  pas  d’affaissement  de  la  voûte  plan¬ 
taire,  pas  de  durillon.  La  radiographie  ne  montre  rien  de  net. 

M.  Maffei.  Il  existe,  en  effet,  deux  manières  de  comprendre 
la  question  :  ou  s’en  tenir  à  la  description  de  l’affection  clas¬ 
sique  de  la  maladie  de  Morton,  ou  décrire  la  métatarsalgie 
symptôme,  ce  qui  comporte  toutes  les  affections  de  la  région. 

II  a  cru  bien  faire  pour  la  clarté  du  sujet  de  ne  décrire  que 
cette'  affection  caractéristique  qu’est  la  maladie  de  Morton. 

—  Par  suite  des  décès  des  professeurs  Broca,  président,  et 
Denucé,  vice-président,  l’assemblée  avait  à  pourvoir  à  l’élec¬ 
tion  de  membres  du  bureau.  Sont  élus  par  acclamations:  pré¬ 
sident,  M.  Ombrédanne;  vice-présidents,  MM.  Nové-Josse- 
rand  et  Mouchet;  secrétaire  général,  M.  Frœlich;  secrétaire 
général  adjoint,  M.  Mathieu. 

Sont  élus  membres  de  la  Société  :  les  docteurs  G.  Hue  (de 
Paris),  Lagrot  (d’Alger),  Delahaye  (de  Berck),  M”"  Chauveau 
(de  Paris),  Lasserre  (de  Bordeaux). 

Sont  élus  membres  correspondants  :  MM.  Sanson  (de 
Québec),  Mercier  (de  Montréal),  Contargyris  (d’Athènes), 
Ribo  Rius  (de  Barcelone),  Opacki  (de  Varsovie),  Martin  et 
Lorthioir  (de  Belgique). 

—  A  la  suite  de  la  demande  d’un  grand  nombre  des  mem¬ 
bres,  la  Société  décide  que  lors  de  la  prochaine  séance 
annuelle  deux  sujets  seulement  seront  mis  à  l’étude,  et  il  y 
aura  en  plus  une  ou  plusieurs  séances  pour  les  communica¬ 
tions  particulières,  présentations  de  malades  et  d’appaieils. 

Les  deux  sujets  mis  à  l’étude  pour  la  réunion  d’octobre  ipaS' 
sont  : 

1°  Le  traitement  palliatif  des  luxations  congénitales  invétérées 
de  la  hanche.  —  Rapporteur  :  M.  Lance  (de  Paris). 

2°  Les  mains  hôtes  congénitales  et  paralytiques.  —  Rappor¬ 
teur  ;  M.  Rocher  (de  Bordeaux).  m.  lance. 
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L’ASSOCIATION  FEANÇAISB  DE  CHIRUEGIE 

[Paris,  6-11  octobre  i924(i).] 


DEUXIÈME  QUESTION 

Indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  fibromes  utérins. 

Rapport  de  M.  G.  Labet  (de  Paris). 

Indications  opératoires  en  dehors  de  la  grossesse. 

Les  indications  opératoires  qui  se  posent  en  présence  de 
fibromes  doivent  être  distinguées  selon  qu’il  s’agit  de  fibronaes 
simples  ou  bien  de  fibromes  présentant  une  complication 
d’ordre  biologique  ou  d’ordre  mécanique. 

Fibromes  simples.  —  L’opération,  qu’elle  ait  lieu 
par  la  voie  abdominale,  ou  par  la  voie  vaginale,  peut  être 
conservatrice,  c’est-à-dire,  se  borner  à  l’exérèse  de  la  tumeur 
ou  mutilante,  c’est-à-dire  comporter  l’ablation  de  l’utérus. 
Chacune  de  ces  voies,  chacune  de  ces  méthodes,  en  dehors 
même  des  tendances  personnelles  du  chirurgien,  a  ses  indi¬ 
cations  particulières. 

I.  Chirurgie  conservatrice.  —  La  méthode  conservatrice 
a  des  avantages  certains  tant  pour  l’individu  que  pour 
l’espèce.  ''  „ 

Les  accidents  de  la  ménopause  artificielle,  troubles  tro¬ 
phiques,  nerveux  et  circulatoires  sont,  en  efîet.plus  fréquents 
et  plus  accentués,  surtout  chez  les  femmes  jeunes,  que  ceux 
de  la  ménopause  normale.  Ils  sont,  d’ailleurs,  variables  sui¬ 
vant  l’âge  des  femmes,  suivant  leur  état  organique  et  leur  état 
nerveux  antérieur.  D’autre  part,  il  n’est  pas  nécessaire  d’in¬ 
sister  sur  l'intérêt  qu’il  y  a  à  laisser  aux  femmes  opérées  la 
possibilité  d’être  fécondées. 

Mais  l’opération  conservatrice  n’ofîre-t-elle  pas,  en  regard 
de  ses  avantages,  des  inconvénients  et  des  dangers,  une  gra¬ 
vité  plus  grande  que  celle  de  l’opération  mutilante,  la  possi¬ 
bilité  de  la  récidive  nécessitant  une  nouvelle  opération  ?  C’est 
ce  qu’il  convient  d’examiner. 

A..  Chirurgie  conservatrice  abdominale.  —  La  gravité  de 
cette  méthode  ne  peut  être  appréciée  qu’en  se  rapportant  à 
des  statistiques  récentes.  Celle  de  Goullioud,  en  igaa,  donne 
4  morts  sur  104  cas,  soit  une  mortalité  de  3,85  p.  100.  Dans 
celle  de  W.  Mayo,  en  1922  également,  la  mortalité  est  de 
0,5  p.  100.  Enfin,  Giles  (de  Londres)  a  publié,  en  igaS,  une 
statistique  de  1.004  hystérectomies  abdominales  avec  une 
mortalité  de  1,69  p.  100  et  de  178  myomectomies  abdomi¬ 
nales  avec  une  mortalité  de  1,7  p.  100. 

La  gravité  de  la  myomectomie  serait  donc  à  peu  près  égale 
ou  même  inférieure  à  celle  de  l’hystérectomie.  Malheureuse¬ 
ment,  ces  chiffres  n’ont  qu’une  valeur  restreinte,  car  l’extir¬ 
pation  des  fibromes  pédiculés  et  les  énucléations  intra-uté¬ 
rines  confondues  dans  les  statistiques  comportent  des  diffi¬ 
cultés  et  des  risques  très  différents. 

On  a  reproché  à  la  myomectomie  le  risque  d’hémorragie 
qu’elle  ferait  courir  à  la  malade.  Mais  c’est  une  objection  plus 
théorique  que  réelle.  Plus  sérieuses  sont  les  complications 
infectieuses  dues  à  l’ouverture  de  la  cavité  utérine.  C’est  pour 
les  prévenir  que  Tuffier,  ayant  préalablement  dilaté  l’utérus, 
drame  par  le  col  quand  une  brèche  a  été  faite  à  la  muqueuse. 

La  possibilité  de  récidives  est  la  plus  grosse  critique  for¬ 
mulée  contre  la  méthode  conservatrice.  Cependant  ces  réci¬ 
dives  paraissent  assez  rares  :  4  sur  ia3  myomectomies  (Mar¬ 
tin),  4  sur  540  (Zwibel),  4  sur  104  (Goullioud).  Et,  d’ailleurs, 
la  crainte  d’une  récidive  dont  l’intéressée  est  avertie  n’est  pas 
de  nature  à  faire  repousser  l’opération  chez  une  femme  qui 
désire  des  enfants. 

On  constate,  en  effet,  que  le  nombre  des  grossesses  surve- 
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nues  après  myomectomie,  sans  être  très  élevé,  n’est  nulle¬ 
ment  négligeable.  Voici  des  chiffres  :  2  grossesses  sur 
122  opérées  (Martin),  18  sur  54o  (Zwibel),  i5  sur  114  (Goul¬ 
lioud),  43  sur  5o4  (W.  Mayo).  Encore  faut-il  remarquer  que 
parmi  les  femmes  opérées  de  ces  statistiques,  il  y  avait  bon 
nombre  de  .célibataires  et  de  femmes  ayant  dépassé  quarante 
ans.  Les  grossesses  multiples  ne  sont  pas  exceptionnelle^. 
Des  femmes  qui  étaient  stériles  avant  l’opération  ont  cessé  de 
l’être  après. 

D’autre  part,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  craindre, 
la  grossesse  après  myomectomie  se  passe  généralement  d’une 
façon  tout  à  fait  normale. 

S'il  est  incontestable  que  l’opération  conservatrice  est  légi¬ 
time,  les  cas  dans  lesquels  elle  est  justifiée  et  même  comman¬ 
dée  doivent  être  précisés  avec  soin. 

D’abord,  en  principe,  la  myomectomie  et  l’énucléation 
n’offrent  d’intérêt  et  ne  seront  pratiquées  que  sur  des  femmes 
jeunes,  au-dessous  de  quarante  ans. 

Ensuite,  les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se 
trouve  la  tumeur  jouent  un  rôle  important. 

Les  fibromes  pédiculés  représentent  une  des  indications  les 
plus  formelles  de  la  myomectomie.  Mais  il  ne  faut  pas  que  la 
tumeur  présente  des  signes  de  dégénérescence.  . 

Le  volurne  du  fibrome,  même  s’il  s’agit  d’une  énucléation,, 
ne  semble  guère  devoir  entrer  en  ligne  de  compte.  Des 
fibromes  de  plusieurs  kilogrammes  ont  pu  être  enlevés  sans 
hystérectomie  avec  succès. 

Le  nombre  des  tumeurs  est  un  facteur  plus  discutable  et  la 
multiplicité  des  noyaux  doit  faire  renoncer  à  conserver  un 
utérus  qui  n’est  plus  alors  qu’une  «  loque  »  sans  utilité. 

La  situation  des  fibromes  commande  certaines  réserves. 
Ainsi  quand  on  enlève  une  tumeur  de  la  corne  utérine,  k 
fermeture  delà  cavité  peut  amener  l’oblitération  de  la  lumière 
salpingienne  et  l’ablation  des  fibromes  bas  situés,  intraliga- 
mentaire  est  quelquefois  très  difficile  et  plus  dangereuse  que 
l’hystérectomie. 

Enfin,  les  lésions  concomitantes  de  l’utérus,  cancer  du  col 
ou  du  corps,  métrite  chronique  invétérée  ou  lésion  des 
annexes  constituent  évidemment  une  contre-indication  for¬ 
melle  de  l’opération  conservatrice.  A  peine  doit-on  faire  une 
exception  pour  certains  cas  de  lésions  annexielles  chez  des 
femmes  jeunes  où  il  est  possible  de  conserver  un  ovaire  et 
l’utérus.  C’est  dans  de  telles  circonstances  que  peut  aussi 
être  indiquée  l’hystérectomie  fundique. 

B.  Chirurgie  conservatrice  par  voie  vaginale.  —  L’abla¬ 
tion  des  fibromes  par  voie  vaginale  a  des  indications  nettes. 
Tel  est  le  cas  des  polypes  ou  fibromes  pédiculisés,  à  évolution, 
cavitaire. 

Si  le  polype  s’insère  sur  le  col,  l’opération  est  des  plus 
simples.  S'il  est  implanté  sur  le  corps,  la  dilatation  et  sou¬ 
vent  la  section  des  commissures  sont  nécessaires. 

Les  tumeurs  volumineuses  emplissant  le  vagin  doivent 
parfois  être  morcelées. 

Quant  aux  fibromes  sessiles  ou  interstitiels,  lorsqu’ils 
siègent  sur  le  col,  ils  peuvent  encore  être  assez  facilement 
énucléés  par  le  vagin,  mais  lorsqu’ils  sont  plus  haut  situés, 
leur  ablation  par  celte  voie  devient  discutable.  La  colpotomie 
antérieure,  latérale  ou  postérieure,  celte  dernière  surtout; 
permet  à  la  rigueur  d’énucléer  de  petits  fibromes  de  la  por¬ 
tion  sus  vaginale  du  col,  mais  non  des  tumeurs  volumineuses 
et  l’ablation  vaginale  des  fibromes  interstitiels  du  corps 
utérin  est  aujourd’hui  presque  totalement  délaissée. 

IL  Hystérectomie.  —  Pour  éviter  des  répétitions  on  peut 
dire  que  les  indications  de  l’hystérectoinie  se  confondent  avec 
les  contre-indications  de  la  myomectomie.  Les  deux  voies 
abdominale  et  vaginale  se  retrouvent  ici,  la  secondé  n’ayant 
d’ailleurs  plus  guère  de  partisans  sauf  dans  de  rares  excep- 

A.  Hystérectomie  abdominale.  —  La  technique  en  est 
aujourd’hui  parfaitement  réglée.  Mais  on  discute  encore  sur 
les  mérites  comparés  de  la  totale  et  de  la  subtotale  et  aussi 
sur  l’utilité  de  conserver  un  ovaire. 

Hystérectomie  totale  ou  subtotale  ? —  La  question  ne  se  pose 
évidemment  pas  dans  certains  cas.  Par  exemple  l’hystérec¬ 
tomie  totale  est  seule  applicable  aux  cas  de  fibromes  pré¬ 
sentent  une  dégénérescence  maligne  ou  associés  à  un  cancer 
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du  col  ou  du  corps  utérin.  De  même  est-il  sûrement  préfé¬ 
rable  de  faire  la  subtotale  chez  les  vierges  dont  le  col  est 
sain  et  chez  les  femmes  grasses  à  bassin  profond.  Mais  les 
annexites,  les  métrites,  les  déchirures  obstétricales  du  col 
compliquant  le  fibrome  laissent  les  chirurgiens  divisés  tou¬ 
chant  l’étendue  à  donner  à  l’exérèse.  Et  au  sujet  des  fibromes 
simples,  la  divergence  des  opinions  persiste  encore,  les  par¬ 
tisans  de  l’hystérectomie  totale  faisant  surtout  valoir  le 
risque  d’une  cancérisation  du  moignon  cervical,  ceux  de  l’hys- 
térectomie  subtotale  la  gravité  bien  moindre  de  cette  dernière 
opération.  L'accord  n’est  donc  pas  encore  fait  sur  ce  point  de 
doctrine,  mais  le  rapporteur  estime  que l’hystérectomie  totale 
gagne  actuellement  du  terrain.  Sans  doute  il  ne  faut  pas  exa¬ 
gérer  le  péril  du  cancer  secondaire  du  col.  Les  statistiques 
importantes  de  Routier,  de  Schwartz,  de  J.-L.  Faure,  sont 
vierges  à  ce  sujet.  Cependant  il  faut  tenir  compte  de  cette 
éventualité  possible  comme  le  montrent  certaines  observa¬ 
tions.  En  outre  l’hystéreotomie  totale  ne  semble  guère  plus 
dangereuse  que  la  subtotale  si  l’on  emploie  une  bonne  tech^ 
nique  comme  celles  de  Walther  ou  la  subtoto-totale  qui  con¬ 
siste  à  enlever  le  corps  et  le  col  de  l’utérus  successivement 
et  à  laquelle  recourt  habituellement  le  rapporteur.  Dans  ces 
techniques  la  désinsertion  du  vagin  se  fait  au  plus  près  du 
col  qui  est  «  dépiauté  »  par  les  ciseaux,  courbes,  refoulant 
la  couche  vasculaire  péricervicale.  Aussi  l’hémorragie  est 
presque  nulle  et  la  blessure  de  l’uretère  à  peu  près  impos¬ 
sible.  D’ailleurs  Walther  n’a  eu  que  2,6  p.  100  de  mortalité 
sur  496  cas  et  Baumgartner  2,8  p.  100  sur  i38  cas  d’hysté¬ 
rectomie  totale. 

■Conservation  d’'un  ovaire.  —  L’ovaire  sans  utérus  et  sans 
flux  menstruel  ne  paraît  pas  présenter  pour  les  malades  un 
avantage.  Polack,  Graves,  dépouillant  leur  statistique,  con¬ 
cluent  que  la  conservation  de  l’ovaire  n’ofîre  aucun  intérêt 
physiologique  et  peut  être  dangereuse.  Doléris,  Legueu  par¬ 
tagent  cette  opinion.  Cependant  certains  chirurgiens  pré¬ 
fèrent  conserver  un  ovaire  sain  chez  une  femme- jeune. 

B.  Hystérectomie  vaginale.  —  Les  indications  se  sont 
de  pjus  en  plus  restreintes.  Les  fibromes  très  hémorragiques 
chez  des  femmes  présentant  des  tares  viscérales  ne  sont  même 
plus  de  son  ressort,  depuis  que  sont  employées  la  radio  et 
la  curie-thérapie.  Mais  l’hystérectomie  vaginale  reste  une 
bonne  et  utile  opération  dans  le  traitement  de  certains 
fibromes  compliqués. 

Fibromes  compliqués.  —  Il  n’est  question  ici  que 
des  complications  locales  provenant  du  fibrome  lui-même. 

Fibromes  dégénérés.  —  Seules  prêtent  à  des  considéra¬ 
tions  spéciales  les  dégénérescences  dans  lesquelles  l’infection 
joue  un  rôle  et  il  semble  logique  de  réunir,  au  point  de  vue 
des  indications  opératoires  les  fibromes  sphacelés  et  les 
fibromes  suppures. 

i“  Polypes  sphacelés.  —  S’il  y  a  un  pédicule  on  peut  sou¬ 
vent  se  borner  à  l’ablation  du  polype  en  ayant  soin  de  laver 
et  de  drainer  l’utérus.  En  cas  de  tumeur  sessile,  la  paroi  est 
souvent  plus  ou  moins  sphacelée,  il  faut  enlever  l’utérus.  La 
tumeur  est-elle  petite.^  l’opération  se  fera  par  le  vagin. 
Est-elle  volumineuse?  le  mieux  sera  de  l’enlever  en  totalité 
on  en  partie  par  le  vagin  puis  ayant  tamponné  l’utérus  de  pra¬ 
tiquer  une  hystérectomie  abdominale  totale  avec  tamponne¬ 
ment  à  la  Mikulicz. 

2°  Fibromes  sous-péritonéaux  pédiculés  sphacelés  et 
INFECTÉS.  —  On  doit  en  ce  cas  toujours  intervenir  par  l’ab¬ 
domen  et  faire  varier  l’acte  opératoire  selon  le  cas.  L’extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur  peut  être  simple,  mais  il  arrive  que  tout  se 
boine  à  l’ouverture  d’un  fibrome  plein  de  pus  adhérent  à  la 
paroi. 

3“  Fibromes  non  pédicules  sphacelés  ou  suppures.  —  Il 
est  rare  que  le  foyer  soit  fermé,  c’est-à-dire  sans  communica¬ 
tion  avec  la  cavité  utérine.  Dans  ce  cas  l’hystérectomie  peut 
être  abdominale  ou  vaginale  selon  le  volume  de  la  masse. 
Quand  le  foyer  communique  avec  l’utérus,  l’intervention  est 
grave  et  la  voie  vaginale  souvent  assez  peu  commode  pour 
que  certains  chirurgiens  aient  dû  terminer  par  l’abdomen  une 
opération  entreprise  par  le  vagin.  C’est  donc  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  et  toujours  totale  qui  est  indiquée  ici, 
suivie  d’un  tamponnement  à  la  Mikulicz, 
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Complications  d’ordre  mécanique  :  torsion.  —  La  torsion 
porte,  tantôt  sur  un  fibrome  sous-séreux  pédicule,  tantôt  sur 
la  partie  moyenne  d’un  utérus  étiré  par  la  masse  fibroma¬ 
teuse.  Les  altérations  anatomiques  varient  considérablement 
suivant  le  degré  de  la  torsion,  sa  rapidité,  les  adhérences  de 
la  tumeur  avec  les  organes  voisins.  De  même  on  observe  des 
formes  cliniques  différentes  :  torsion  aiguë,  torsion  à  poussées 
successives,  torsion  lente  qui  simulent  les  syndromes  abdomi¬ 
naux  les  plus  variés  et  dont  le  diagnostic  n’est  souvent  pas 
fait  avant  l’intervention.  Le  pronostic  dépend  de  la  forme  cli¬ 
nique.  L’intervention  s’impose  dès  que  la  torsion  est  soup¬ 
çonnée.  S’il  s’agit  d’un  fibrome  tordu  au  niveau  de  son  pédi¬ 
cule,  l’ablation  du  fibrome  suffit,  à  moins  qu’il  n’y  ait  au 
niveau  de  l’utérus  d’autres  tumeurs  nécessitant  l’hystérec- 
tomie.  La  torsion  axiale  de  l’utérus  peut  quelquefois  être 
traitée  par  la  réduction  de  la  torsion  avec  myomectomie.  Mais 
le  plus  souvent  cette  opération  conservatrice  sera  difficile  ou 
impossible  et  l’hystérectomie  s’imposera. 

Indications  opératoires  au  cours  de  la  grossesse. 

Il  est  rare  que  pendantla  grossesse  les  fibromes  produisent 
des  complications;  il  est  même  de  notion  classique  que  le 
fibrome  peut  se  modifier  pendant  la  gestation  .de  manière  à 
régresser  et  même  à  disparaître.  D’autre  part,' les  conditions 
de  la  thérapeutique  se  trouvent  changées  par  ce  fait  qu’il  y  a 
deux  existences  en  jeu  et  qui  doivent  être  ménagées  l’une  et 
l’autre. 

Mais  l’intervention  chirurgicale,  si  elle  est  rarement  indi¬ 
quée,  peut  néanmoins  être  rendue  nécessaire  par  les  motifs 
suivants  : 

1°  Craintes  de  dystocie  :  fibrome  prævia; 

2°  Troubles  d’ordre  mécanique  :  compression; 

3“  Dégénérescence  :  le  plus  souvent  nécrobiose. 

1°  Craintes  de  dystocie.  —  Il  est  difficile  de  prévoir 
avant  la  fin  de  la  grossesse  qu’un  fibrome  pelvien  sera  sûre¬ 
ment  dystocique.  Cependant  certains  signes  permettent  dans 
une  certaine  mesure  cette  prévision.  Moins  la  tumeur  est 
grosse,  plus  elle  est  molle  et  plus  l’ascension  vers  l'abdomen 
a  de  chances  de  se  faire.  Les  fibromes  de  la  partie  antérieure 
ou  latérale  du  segment  inférieur  ont  beaucoup  plus  de  chances 
de  s’élever.  Ceux  qui  siègent  dans  le  Douglas  ne  sont  pas 
compatibles  en  général  avec  un  accouchement  spontané. 

Quant  au  moment  de  l’intervention,  si  elle  est  ainsi  indi¬ 
quée,  il  est  déterminé  de  façon  différente  selon  les  chirur¬ 
giens.  Bégouin  chez  une  primipare  attend  le  travail  et  chez 
une  multipare  intervient  d’emblée.  Pour  d’autres  auteurs, 
l’acte  opératoire  est  toujours  préférable  à  l’expectative  aussi 
bien  pour  l’enfant  que  pour  la  mère. 

2°  Troubles  d’origine  mécanique-  —  La  compres¬ 
sion  s’observe  surtout  dans  les  fibromes  du  segment  inférieur. 
Le  rectum,  l’urètre,  les  uretères  peuvent  être  gênés  dans  leur 
fonctionnement,  d’où  s’ensuivent  des  troubles  graves  comme 
l’occlusion  intestinale,  la  rétention  d’urine,  l’uronéphrose  et 
même  l’anurie.  La  compression  vasculaire  et  nerveuse  se  tra¬ 
duit  par  des  douleurs,  des  varices,  des  phlébites.  L’intensité 
de  ces  troubles  mécaniques  commandent  l’intervention. 

3°  Dégénérescence.  —  La  nécrose  aseptique  ou  nécro¬ 
biose  considérée  comme  rare  parce  que  rarement  reconnue 
est,  d’après  Brindeau  et  Leroux,  une  des  principales  compli¬ 
cations  des  fibromes  gravidiques.  La  nécrobiose,  qui  ne  s’in¬ 
fecte  pas  en  général  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  est  au 
contraire  très  souvent  envahie  par  des  germes  aérobies  ou 
anaérobies  pendant  les  suites  de  couches.  Les  signes  d’inten¬ 
sité  très  variable  par  lesquels  se  manifeste  cette  complication 
se  présentent  sous  la  forme  de  crises  douloureuses  rappelant 
les  crises  péritonéales.  En  même  temps,  symptôme  important 
signalé  par  Bégouin,  la  tumeur  devient  sensible  à  la  pression. 
L’intervention  chirurgicale  est  alors  formellement  indiquée 
et  quelquefois  d’extrême  urgence. 

4”  Autres  indications.  —  L’hémorragie,  si  elle  est 
causée  par  un  fibrome  du  col,  est  une  indication  opératoire; 
si  elle  est  due  à  un  fibrome  interstitiel  elle  commande,  au  con- 
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traire,  l’abstention  à  moins  que  la  vie  de  la  femme  ne  soit  en 
danger. 

Les  menaces  avortement,  quand  elles  paraissent  avoir 
pour  origine  une  tumeur  gênant  le  développement  normal  de 
l’utérus,  conduisent  à  l’intervention,  du  moins  si  la  tumeur 
est  facilement  accessible. 

La^  myomectomie  est  l’opération  de  choix  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible  et  ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents.  Son 
pronostic  s’est  beaucoup  amélioré.  Sur  116  cas  réunis  par 
Cotte  et  Creyssel  d’une  part,  par  Labey  d’autre  part 
(n4  myomectomies  abdominales  et  2  myomectomies  vagi¬ 
nales)  il  n’y  a  eu  que  2  morts  maternelles  et  18  avortements 
postopératoires. 

C’est  donc  uniquement  des  contre-indications  de  la  myo¬ 
mectomie  que  naissent  les  indications  de  l’hystérectomie. 

Lorsque  le  foetus  est  arrivé  à  la  période  de  viabilité,  l’opé¬ 
ration,  quelle  qu’elle  soit,  doit  être  précédée  de  la  césarienne. 

[A  suivre.)  chastenet  de  géry  et  dabiaü. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  16  OCTOBRE  1024) 


Sur  l’équilibre  alimentaire.  Entretien  du  pigeon  au 
moyen  d’un  régime  totalement  privé  de  facteur  hydro¬ 
soluble  B.  —  M”'  L.  Randoin  et  M.  H.  Simonnet. 

Sur  le  rayonnement  des  homœothermes  et  le  calcul  de 
sensibilités  nerveuses.  —  M.  Charles  Henry. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  20  OCTOBRE  1024) 

L’épreuve  d’hyperglycémie  et  le  diagnostic  du  diabète. 
— -  M.  Marcel  Labre  fait  une  communication  sur  les  résultats 
très  intéressants  que  donne  le  dosage  du  sucre  dans  le  sang, 
après  hyperglycémie  provoquée  après  ingestion,  à  jeun,  de 
5o  grammes  de  glucose  pure,  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  du  diabète  et  pour  ces  états  que  MM.  Pierre  Marie  et 
Baudoin  ont  désignés  sous  les  noms  de  pré  ou  paradiabé- 
tiques,  néphrite,  obésité,  maladie  de  Basedow,  hépatisme, 
arthritisme,  etc.  Pour  cet  examen,  quelques  gouttes  de  sang 
suffisent,  ce  qui  permet  de  le  répéter  selon  les  besoins. 

On  peut  ainsi  déceler  des  états  diabétiques  importants  chez 
des  sujets  en  apparence  sains.  Ces  états  prédiabétiques  ainsi 
dépistés  de  bonne  heure  peuvent  être  traités  et  enrayés  dans 
leur  marche  vers  un  diabète  grave.  Enfin,  cette  méthode 
permet  aussi  de 'reconnaître  le  diabète  purement  rénal. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  que  comporte  cette  méthode  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  du  diabète. 

La  mesure  de  la  fragilité  rénale  et  le  choc  provoqué. 

M.  Legueu.  L’urémie  constitue  l’un  des  facteurs  les  plus 
importants  des  troubles  postopératoires.  L’azotémie,  ni  la 
constante  ne  permettent  toujours  d’en  prévoir  l’évolution 
après  une  opération,  parce  qu’elles  n’indiquent  ni  la  fixité  du 
fonctionnement  des  reins,  ni  la  fragilité  avec  laquelle,  dans 
d’autres  cas,  cet_équilibre  peut  se  rompre. 

L’auteur  a  proposé  de  mesurer  cette  fragilité  rénale  par  un 
choc  provoqué  qui  réalise  à  l’avance  comme  un  diminutif  de 
l’ébranlement  que  va  causer  l’opération. 

Pour  l’obtenir,  l’auteur  fait  une  injection  dans  le  sang  de 
200  grammes  de  sérum  hypertonique  glucosé  à  3oo  p.  i.ooq 
et  il  obtient  ainsi  un  ébranlement  assez  important  de  l’orga- 
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nisme  pour  déterminer  une  élévation  immédiate  de  l’azotémie, 
dans  les  jours  qui  suivent,  chez  tous  les  gens  dont  les  reins 
sont  touchés  de  ce  léger  degré  de  néphrite,  avec  lequel  on 
peut  vivre  dans  de  bonnes  conditions  d’équilibre  de  santé, 
mais  qui  peut  se  modifier  très  rapidement  sous  l’influence 
d’un  trouble  pathologique. 

Si  l’injection  de  sérum  détermine  une  élévation  très  haute 
de  l’azotémie,  il  est  préférable  de  s’abstenir  momentanément 
et  de  rejeter  pour  l’instant  une  opération  dont  la  gravité  est 
de  portée  nécessairement  illimitée.  Il  vaut  mieux  attendre  que 
le  fonctionnement  rénal  soit  redevenu  plus  stable. 

Lorsqu’au  contraire  l’âzotémie  ne  se  modifie  pas,  on  peut 
considérer  qu’il  y  a,  dans  l’équilibre  rénal,  une  certaine  fixité 
et  qu’il  y  a,  de  ce  fait,  moins  de  danger  du  côté  rénal  à  prati¬ 
quer  l’opération. 

Dans  la  pratique,  cette  épreuve  a  donné  à  l’auteur  quelques' 
indications  utiles;  elle  lui  a  permis  d’ajourner  des  opérations 
qui  auraient  été  vraisemblablement  dangereuses  ou  mortelles 
et,  au  contraire,  de  pratiquer  avec  une  relative  sécurité  cette 
même  intervention  chez  des  gens  dont  le  fonctionnement 
rénal,  même  défectueux,  s’est  montré  à  l’exploration  fixé 
dans  une  attitude  stable. 

Lutte  contre  le  cancer  du  col  utérin^  —  Voilà  trente-huit 
ans  que  M.  J.-L.  Faure  a  entrepris  cette  lutte.  Ainsi  qu’il  l’a 
fait  connaître  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  J.-L.  Faure 
apporte  à  l’Académie  les  résultats  de  cette  longue  expérience, 
et,  s’appuyant  sur  des  données  statistiques  très  précises,  il 
arrive  à  cette  conclusion  que  le  meilleur  traitement  du  cancer 
du  col  est  l’hystérectomie,  pratiquée  selon  la  technique 
actuelle  qui  donne  les  survies  les  plus  longues,  bien  supé¬ 
rieure  en  cela  au  radium  qui  doit  être  réservé  aux  cas  inopé¬ 
rables.  M.  J.-L.  Faure  continuera  donc  à  opérer  les  cancers 
du  col  utérin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉAMCE  DU  18  OCTOBRE  I924) 


Le  Ph  urinaire  et  le  titrage  des  acides  organiques  de 
l’urine  chez  les  anxieux  et  les  déprimés.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  R.  Cornélius.  Dans  une  précédente  communi¬ 
cation,  les  auteurs  avaient  apporté  une  première  contribution 
à  l’étude  de  l’acidité  urinaire  chez  les  anxieux  et  les  déprimés 
en  mettant  en  évidence  chez  eux  la  grande  proportion  d’acides 
organiques  urinaires.  Depuis,  ils  ont  poursuivi  ces  recherches 
et  ajouté  dans  leurs  nouvelles  analyses  l’étude  du  rapport 
acides  organiques  ^  surtout  la  mesure  directs  du  p®  urinaire 
urée 

par  la  méthode  colorimétrique. 

Gomme  précédemment,  les  auteurs- ont  trouvé  chez  tous 
leurs  malades,  anxieux  chroniques  ou  intermittents  en  état  de 
crise,  des  quantités  d’acides  organiques  (exprimées  en  vo¬ 
lumes  de  HCl  N/io  titrées  par  la  méthode  de  van  Slyke  et- 
.  acides  organiques 

Palmer)  dépassant  la  normale.  Le  rapport - - 

s’est  montré  particulièrement  élevé.  Enfin,  en  regard  du  taux 
élevé  des  acides  organiques,  la  mesure  du  p^^  indiqua  une 
véritable  alcalinité  urinaire,  tout  au  moins  de  l'hypo-acidité, 
correspondant  vraisemblablement  à  une  alcalose  sanguine 
parallèle.  Les  réactions  de  Legal  et  de  Gerhardt  furent  tou¬ 
jours  négatives. 


Etudes  sur  la  sédimentation  globulaire.  Rapports  entre 
le  vôlume  de  tassement  globulaire  et  le  poids  d’hémoglo¬ 
bine  que  renferment  les  globules.  —  M.  Ed.  Peyre.  L’étude 

d’un  rapport  entre  le  volume  des  globules  sédimenlés  et 


le  poids  d’hémoglobine  que  contiennent  ces  globules  indique 
des  variabilités  souvent  importantes.  L’auteur  avait  déjà 
mentionné  les  discordances  que  l’on  observe  entre  le  nombre 
globulaire  et  le  volume  du  dépôt;  il  faut  donc  les  imputer  à  la 
disposition  physique  du  plasma  et  des  cellules  (charge  élec¬ 
trique,  poids  spécifique,  viscosité  ou  autres  propriétés)  puis¬ 
qu’il  n’y  a  pas  parallélisme  immédiat  entre  nombre,  volume 
et  charge  hémoglobiniqiie  des  stromas  globulaires. 


Action  stimulante  des  infections  diphtériques  minima 
sur  l’immunité  vaccinale  acquise  chez  le  cobaye.  —  M.  Ch. 
Zoeller,  après  avoir  réalisé,  au  moyen  de  la  vaccination 
antidiphtérique  par  l’anatoxine  de  Ramon,  des  cobayes 
réfractaires  à  l’infection  diphtérique  expérimentale,  rend  ces 
cobayes  porteurs  de  germes  par  inoculations  conjonctivales 
répétées  de  bacilles  diphtériques. 

Puis,  après  un  certain  délai,  il  évolue  par  des  intradermo- 
réactions  à  la  toxine  diphtérique  le  degré-  d’immunité  acquis 
par  ces  animaux;  il  constate  que  l’immunité  acquise  est  nette-  , 
ment  supérieure  à  celle  qu’ont  acquise  pendant  le  même  temps 
des  cobayes  témoins,  vaccinés  mais  non  inoculés. 

Il  semble  que  ces  ihfections  minima,  à  peine  perceptibles, 
exaltent  l’immunité  vaccinale. 

Essais  de  vaccination  antidysentérique  par  voie  buccale. 

—  MM.  Lesbre  et  Verdeau.  Sur  24  lapins  expérimentés, 

4  sont  morts  rapidement  après  l’ingestion,  i3  Ont  succombé  à 
l’inoculation  d’épreuve  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
témoins,  2  ont  fait  une  paralysie  consécutive,  i  a  résisté  après 
avoir  reçu  des  doses  fractionnées  de  bacilles  dysentériques. 

Mécanisme  de  la  vasoconstriction  asphyxique.  — 
M.  Tournade  démontre,  par  de  nouvelles  expériences,  que  la 
vaso-constriction  asphyxique  relève  d’un  trouble  à  la  fois 
nerveux  et  humoral,  celui-ci  étant  lui-même  d’origine  adréna- 
linique. 

Sur  l’infection  tuberculeuse  des  jeunes  lapins.  —  M.  J. 
Valtis,  en  laissant  en  contact  quatre  jeunes  lapins  avec  leur 
mère  inoculée  dans  la  veine  avec  du  bacille  bovin  virulent  le 
jour  même  où  elle  a  mis  bas,  a  constaté  que  les  tpois  jeunes' 
lapins  présentaient,  un  mois  après,  une  adénite  tuberculeuse 
des  ganglions  mésentériques  sans  lésions  pulmonaires  et 
intestinales. 


THÉRAPEUTIQUE 


ÉTUDE  PHARMACOLOGIQUE  DE  L’ARSVLÈNB  (  I  ) 

Par  M.  le  professeur  G.  Podghet. 

L’acide  allyl  ou  propényl-arsinique  (arsylène)  employé 
sous  forme  de  sel  monosodique,  en  injections,  et  de  sel  mo¬ 
nocalcique,  per  os,,  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre/ 
blanche,  inodore,  de  saveur  salée  èt  fraîche,  soluble  dans 
l’eau,  assez  soluble  dans  la  glycérine,  et  fort  peu  soluble  dans 
l’alcool.  Sa  solution  aqueuse  manifeste  une  réaction  très  fai¬ 
blement  acide  et  ne  subit  aucune  modification  avant  la  tempé¬ 
rature  de  120  degrés.  Ce  composé  doit  être  considéré  comme 
un  homologue  supérieur  du  méthylarsinate  disodique.  11 
contient  40  p.  100  d'arsenic. 

Après  une’ étude  pharmacologique  et  physiologique  com¬ 
plète  de  ce  produit,  et  après  avoir  rappelé  les  multiples  tra¬ 
vaux  auxquels  il  a  donné  lieu  dans  tous  les  cas  où  les  caco¬ 
dylates  sont  indiqués,  qu’on  l’utilise  à  doses  intensives 
(ampoules  de  2  centimètres  cubes),  à  doses  toni-stimulantes 
(ampoules  de  i  centimètre  cube)  ou  à  doses  progressives 
selon  la  méthode  de  Fowler  (granules),  le  professeur  Pouchet 
fait  remarquer  que  l’arsylène  est  capable,  tout  comme  l’acide 
arsénieux,  d’influencer  très  sensiblement  le  cours  de  la  trypa¬ 
nosomiase  expérimentale.  La  légère  infériorité  de  son  action 
par  rapport  à  celle  de  l’acide  arsénieux  est  plus  que  largement 
compensée  par  sa  tolérance  qui  donne  la  possibilité  de  pro-, 
longer  la  médication,  même  à  doses  relativement  élevées, 
sans  courir  les  risques  de  l’arsenicisme,  auquel  aboutit  fata¬ 
lement  le  traitement  par  l’acide  arsénieux,  -si  l’on  cherche  à 
réaliser  le  maximum  d’efficacité.  On  peut  dire  que  l’arsylène 
réunit  la  facile  tolérance  des  alcolyarsinates  à  l’énergique 
action  thérapeutique  de  l’acide  arsénieux;  cette  étude  phar- 
maco-physiologique  très  importante  vient. d’ailleurs  confir¬ 
mer  les  résultats  thérapeutiques  très  intéressants  obtenus  de 
divers  côtés  et  dont  notamment  la  thèse  de  Gulty  (Lyon,  192.J) 
a  rendu  compte. 


(i)  Bulletin  mêd.,  16-19  1924,  n»  16,  p.  440-444. 

Le  Directeur-géYant  :  D'  François  Lb  Souhd. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  ASSISTANTS  DE  CONSULTATIONS.  — 
Un  certain  nombre  de  places  d’assistants  suppléants  de  con¬ 
sultations  générales  de  médecine  et  de  chirurgie  seront  va¬ 
cantes- le  i"  janvier  1925  dans  les  hôpitaux  dépendant  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique,  à  Paris. 

Les  candidats,  qui  doivent  justiîer  de  la  double  qualité  de 
docteurs  en  médecine  et  d’anciens  internes  des  hôpitaux  de 
Paris  comptant  quatre  années  d’internat,  sont  priés  de 
s’adresser  au  bureau  du  Semice  de  santé  de  cette  adminis¬ 
tration  (3;  avenue  Victoria),  avant  le  i5  décembre  prochain, 
dernier  délai. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Après  con¬ 
cours,  le  prix  de  l’internat  (médaille  d’or)  a  été  décerné  ; 

Pour  la  chirurgie,  à  M.  Rioux;  pour  la  médecine,  à 
M.  Aubertin. 

MM.  Rioux  et  Aubertin  sont,  en  outre,  autorisés  à  faire 
une  cinquième  année  d’internat. 

—  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
d'interne  titulaire  et  à  trois  places  d’interne  provisoire  en 
pharmacie  dans  les  hôpitaux  de  Roum'-i^ura  lieu  le  jeudi 
18  décembre  1924.  Les  épreuves  commenèiçront  à  9  heures 
du  matin,  à  l’Hospice-Général,  salle  des  sÀinces. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction, 
enclave  de  PHospice-Général  avant  le  i'*'  décembre  1924  à 
midi.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  L’assemblée 
de  la  Faculté  a  désigné,  pour  remplacer  le  regretté  profes¬ 
seur  Denucé  dans  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  infantile 
et  orthopédie  : 

En  première  ligne  :  M.  le  professeur  agrégé  H.  L.  Rocher; 
en  deuxième  ligne  :  M.  le  professeur  «grégé  Papin. 


GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  octobre  1923, 
les  médecins  militaires  ci-après  désignés,,  qui  ont  subi  avec 
succès  les  épreuves  du  concours  de  1924,  ont  obtenu  le  titre 
de  chirurgien  des  hôpitaux  militaires  : 

MM.  les  médecins-majors  de  2®  classe  Lheureux,  du 
18'  génie  à  Lille;  Bernard,  du  ly®  corps  d’armée;  Modot.  de 
la  place  de  Bourges  ;  Giguet,  troupes  d’occupation  du  Maroc. 
[J.  O.,  24  oct.  19.4.) 

—  Par  décision  ministérielle  du  24  octobre  1924,  les  méde¬ 
cins  militaires  ci-après  désignés,  qui  ont  subi  avec  succès  les 
épreuves  du  concours  de  1924  ont  obtenu  le  titre  de  médecin 
des  hôpitaux  militaires  : 

MM.  les  médecins-majors  de  i”  classe  Anglade,  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  d’Orléans;  Junquet,  médecin  adjoint  à 
l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire. 

MM.  les  médecins-majors  de  2®  classe  Giacardy,  du 
144°  d’infanterie  ;  Gourdon,  du  laboratoire  de  bactériologie 
de  Metz;  Fauqué,  du  1 8®  escadron  du  train  des  équipages; 
Bellon,  de  la  place  de  Metz  ;  Gostedoat,  de  l’armée  française 
du  Rhin.  [J.  O.,  28  oct.  1924.) 

—  Service  de  santé. —  Sont  inscrits  au  tableau  d’avance¬ 
ment  pqur  1924  (réserve)  : 

Pour  le  grade  de  'médecin-major  de  2'  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  P®  classe  Brunat  (J.-E.),  i3®  G.  A.; 
Paulet  (M.-X.-EJ,  10®  G.  A.;  Jamaux  (E.-E.),  4'  G.  A.; 
Royer  (G.-G.),  i3®  G.  A.;  Gérard  (G. -A. -H.),  G.  M.  P.; 
Chaignot  (J.-M.-F.-A.),  5®  G.  A.;  Clavel  (M.-F.-G.),  G.  M. 
P.;  Sommelet  (H.-E),  7®  G.  A.;  Charreire  (M.-Ô.-A.-A.) 
etMage-(A.-M.-L.),  16»  G.  A.;  Tixier  (L.-E.-J.),  5'  G.  A.  ; 
Charpy  (H.-A.),  7“  G.  A.;  Valeton  (P.-L.-P.),  tr.  groupe 
Maroc;  Lemiere  (G.-L.-V.),  3®  G.  A.;  Perret  (J.-L.),  i4®  G. 
A.  ;  A'ilraud  (M.-M.-A.),  20®  C.  A.  ;  JBardin  (P.-E.),  8®  G.  A.  ; 
Beros  (G.-F.-J.-J.),  tr.  groupe  Maroc;  Blaizot  (L. -P.), 
lO®  G.  A.;  de  Campredon  (H  -F.-M.),  tr.  groupe  Maroc;  Gan- 
tenot  (J.-M.),  7“  G,  A.;  Ghaillot  (C.-G.)  12°  G.  A.;  Defosses 
(B.-E.-A.),  i3®  G.  A.  ;  Diibly  (A.-C.),  i'®  C.  A.;  Farnière 
(J.  B.),  12®  C.  A.;  Gibault  (G.-A.),  i3®  C.  A.;  Hamel  (J.-A.), 
20®  C.  A.;  Jaubert  de  Beaujeu  (A. -IL),  div. -occ.  Tunisie; 
Jourdin  (G.-L.-M.),  9®  C.  A-:  Mallet  (M.-G.-F.),  12®  C.  A.; 
Martin  (L.-A.-H.-G.),  i3®  G.  A.;  Moussour  (E.),  2°  R.;  Rey- 
nal  (P.-J.),  i3®  G.  A.;  Schwartz  (J. -J.-M. -A.),  5®  G.  A.; 
Thiery  (J. -F. -A.),  20®  C.  A.;  Tizon  (R.-J.),  10®  G.  A.;  Vassel 


VERONtDIA 

!  ANTISPASMODIQUE  :  i  cuillerée  à  café  matin 
et  soir. 

HYPNOTIQUE  ;  i  à  2  cuillerées  à  potage  ou  i  à 
2  comprimés  le  soir  au  coucher. 

Établissem”  Albert  BUISSON,  157,  r.  de  Sèvres,  PARIS-XV® 


1434 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  87,  28  et  So  oct.  1914-  —  97'  AKNiB. 


(L.-M.),  i3'  G.  A.;  Voinier  (A.-E.-E.),  20'  G.  A.;  Nègre 
(G.-L.-A.),  G.  M.  P.  ;  Nespoulous  (P.-L.),  6“  G.  A.  ;  Proust 
(J.-R.-J.),  io<*  G.  A.  ;  Uhry  (E.-A.),  12*  G.  A.  ;  Roda  (O.-Ë.), 
i"  G.  A.;  Rouyillain  (G.-A.),  2'  R.;  Weil  (M.-P.),  10'  G.  A.; 
Scheurer  (Gi-Y.),  4®  G.  A.;  Bollot  (M.-V,-E.),  10®  G.  A.; 
Gommes  (G.-M.),  3“  G.  A.;  Jourdrain  (Y.)  et  Legros  (H.*A.- 
J.-M.-N.),  10®  G.  A.  ;  Percot  (R.-G.),  3®  G.  A.;  Giselard  (M.- 
J.-D.-A.),  17®  G.  A.;  Pépin  (G.-J.-P.),  3®  G.  A.;  Vernière 
(L.-A.),  G.  M.  P.;  Perrin  (E.-J.-G.),  14®  G.  A. ;  Benasson 
(M.-A.-S.-P.-L.),  9"  G.  A.;  Briault  (F.-L.-J.),  Gouturier  (H.- 
L.-D.)  et  Eliot  (H.-L.-A.),  G.  M.  P.;  Birbis  (G -J. -J.)  et 
Krouch  (M.-J.-E. ),  div.  occ.  Tunisie;  Mohn  (A.-F.-J.-M  -J.- 
A.),  18®  G.  A.  ;  Moreau  (G.-A.),  7®  G.  A.;  Picard  (G. -S. -H.), 
5®  G.  A.;  Roger  (J. -A. -M.),  10®  G.  A.;  Desurmont  (J.-J.-H.- 

E. ),  i®'  G.  A.  ;  Gardies  (A. -J.),  10®  G.  A.  ;  Gontier  (J.),  6®  G. 
A.;  Mornard  (P.-E.-A.),  20®  R.;  Piehaucourt  (M.-J.-J.), 
6®  G.  A.  ;  Ghambard  (E.),  9®  G.  A.  ;  Lagarrigue  (M.-F.),  6®  G. 
A.;  Moyraud  (A. -F. -H.),  9®  G.  A,;  Prieur  (F. -P. -L.-M.), 
8®  G.  A.;  Rehm  (L.-G.-P.),  G.  M.  P.  ;  Faure-Beaulieu  (G.- 

F. -G.),  tr.  d’occ.  Maroc;  Latour  (P.-G.-M.),  9®  G.  A.;  Lu- 
betzki  (A.),  20®  G.  A.;Molin  de  Teyssieu  (M.-Y.-G.),  i8®  G. 
A.  ;  Porcheron  (A.-H.  ),  3®  G.  A.  ;  Talent  (J.-M.-F.),  i!>®  G.  A. .; 
Barrois  (J.-M.-J.),  i®®G.  A.;  Banrain  (M.-I.-E.),  3®  G.  A.; 
Dumont  (L.-J.-A.),  7®  G.  A.;  Huck  (E.-J.-A.j,  19®  G.  A.; 
Imbert  (J.-M.-M.-A.),  14®  G.  A.;  Jacob  (P.-G.),  '5®  G.  A.; 
Lançon  (J.-E.-J.),  14®  G.  A.  ;  Lavigne  (J.-P.),  7®  G.  A.  ;  Mey- 
nadier  (M.-A.),  tr.  d’oec.  Maroc  ;  Poulain  (J.-V.-E.-J.),  2®  R.; 
Timal  (P,),  i®'  G.  A.  ;  Amado  (A.-A.),  4'  G.  A.  ;  Assire  (E.- 
J.-P.-E.),  3®  G.  A.;  Bascoul  (R.-L.-B.),  19®  G.  A.;  Bénard 
(H. -A.),  20®  G.  A.;  Benoist  (M.),  ï5®  G.  A.  ;  Bonnet  (M.-J.- 
A.-J.),  14®  G.  A.;  Boutin  (L.-P.),  9®  G.  A.;  Boscq  (L.-G.), 
17®  G.  A.  ;  Brodin  (P.-L.),  G.  M.  P.  ;  Bubendorf  (J.-L.-A.), 
div.  occ.  Tunisie;  Carrieu(F.-J  -M.),  16®  G.  A.  ;  Ghamaillard 
(L.-J.-F.),  5®  G.  A.;  Gottenot  (P. -H.),  a®  R.;  Cuvillier  (A. - 
J.),  G.  M.  P.;  Dellac  (A.-B.-P.-M.),  8“  G.  A.;  Desvignes 
(E.-J.-B.-G.),  12®  G.  A.  ;  Erlaud  (E.-J.),  1 1=  G.  A.  ;  Gaujoux 
(P.-E.-A.-E.),  i5®  G.  A.;  Gaulier  (P.-J.),  7®  G.  A.;  Granet 
(L.-M.-F.),  16®  G.  A  ;  Guemene  (G.-G.  J.-M.),  10®  G.  A  ; 
Hosteing  (J.-M.-J.),  12®  G.  A.  ;  Japiot  (P.-V.-A.j,  14®  G.  A.; 
Léon-Kindberg  (A.-E.-V.-A.-M.),  ii®  G.  A.;  Logre  (J.-B.- 

■  E.),  2®  R.;  Mâchefer  (R. -A. -A.),  ii®  G.  A.;  Maljean  (M.), 
3®  G.  A.  ;  Michaud  (P.-M.-A.-F.)  et  Michot  (J,-P.-G.),,  i3®  G. 
A.  ;  Monnier'(L.-P.-A.),  i  r®  G.  A.  ;  Morali  (F.-G.-I.),  19®  G. 
A.;  Paillard  (H.-M.-X.-A.),  5®  G.  A.;  Pellot  (J.)  et  Pierson 
(M.-A.-R.),  6®  G.  A.  ;  Robillot  (E.),  4®  G.  A.  ;  Tarin  (M.-A.), 
5®  G.  A  ;  Thoby  (P.-P.-M.),  ii®  G.  À,;  Valette  (E.-J.-P.), 

G.  M.  P.;  Bloch  (M.),  5®  G.  A.;  Lataste  (J.-E.*A.-M.), 
18®  G.  A.  ;  Willigens  (C.-F.-P.)  et  Bonnet  (D.-L,),  ly®  G.  A.  ; 
Girard  (H. -J.),  i4‘  G.  A.;  Lamy  (P.-A.)  et  Liébault  (G.),  G. 
M,  P.  ;  Orsini  (A.-E.),  i5®  G.  A.  ;  Istria  (R.)  et  Lejonrie  (P.- 

E. ),  G.  M.  P.;  Lutaud  (L.-A. -A.),  5®  G.  A.;  Moulonguet 
(P.-A  ),  G.  M.  P.  ;  Boivin  (F.),  9'  G.  A.  ;  de  Chabert  Ostland 
(M.-M.-L.),  G.  M.  P.;  Hatry  (R.),  9'  G.  A.;  JouSret  (E.-A.), 
i5'  G.  A.;  Barbet  (F.-P.),  G.  M.  P.;  Bérard  (C.-L.),  5®  G. 

A  ;  Caries  (G. -F.),  18'  G.  A.;  de  Labretoigne  du  Mazel, 
tr.  d’occ.  Maroc;  Rolland  (J.-A.-M.),  G.  M.  P.;  Crespin 
(P.-J.-G.-E.),  19®  G.  A.;  Arque  (A.-M.-J.)  et  Chevallier  (P. - 

L. -G.),  G.  M.  P.;  Chalot  (G.-F.-P.-E.),  17®  G.  A.;  Miraball 
(A.-J.-L.),  5®  G.  A.;  Debre  (A.  R.),  10®  G.  A.;  Getten  (A.- 
J.-L.-F.),  G.  M.  P.;  Govy  (H. -G. -F.),  10®  G.  A.;  Ouvry 
(M.-L.-A.),  3®  G.  A.;  Lehucher  (M.-J.-P.),  div.  d’occ. 
Tunisie;  Marchai  (J. -J.),  G.  M.  P.;  Baron  JV.-L.),  18®  G. 
A.;  de  Boissière  (G.),  3®  G.  A.;  Girou  (C.-E.),  i3®  G.  A. 
Lassalle  (P.),  17'  G.  A.  ;  Laurentie  (F.-P.-P.-L.),  armée  du; 
Levant;  May  (E.-F.-E.),  G.  M.  P.;  Pizon  (O.),  5®  G.  A.; 
Poirier  (H. -A.),  4'  G.  A.;  Poyard  (J. -A. -T.),  14®  G.  A.; 
Rousseau  (F.-F.),  Séjournet  (P.-M.-T.)  et  Guieysse  (A.),  G. 

M.  P.  ;  Ferreyrolles  (P.),  i3®  G.  A.;  Merlo  (G.-J.),  Chau¬ 
veau  (A. -L.-L.)  et  Cornillot  (C.-D.),  G.  M.  P.;  Moreau  (G.- 

F. -H.),  Il®  G.  A.;  Brot  (L.),  8®  G.  A.;  Lannelongue  (M.), 
17®  G.  A.;  Ducoste  (U.-J.-M.),  18®  G.  A.;  Legrand  (J(-L.), 

3*  G.  A.:  Montbrun  (A.-C.-J.-A.j,  G.  M.  P.  ;  Santi  (L.), 
-i5®  G.  A.;  Triaud  (J.-J  -H.),  12®  G.  A.;  Gautier  (E.-L.),  G. 
M.  P.;  Aimes  (A.-M.),  16®  G.  A.;  Màrioton  (G, -L.-P.), 


5*  G.  A.;  Boulier  (F.-M.-H.),  3®  G.  A.  ;  Toulant  (P.-F.-M.) 
i9®G.  A.;Labat  (Ë.-X.),  18®  G.  A.;  Morize  (P.-Ë.),  G.  M.P.. 
Aine  (E.-P.),  14®  G.  A.;  Berger  (G.),  12®  G.  A.;  Bérard 
(M.-M.-V.-Z.),  5®  G.  A.;  Cannac  (R.-L.-J.),  6®  G.  A.;  Guq 
(H.-P.-J.J,  16“  G.  A.;  Dufau  (J ,-B.-M.-T.-P.),  i8‘  G.  A,| 
Froget  (G.-J.),  9®  G.  A.  ;  Gendron  (E.-G.-L.),  G.  M.  P.  ;  Mar¬ 
tin  (J. -F.),  14®  G.  A.;  Mass  (V.-H.-A.-G.-B.-L.)  et  Maurette 
(M.-P.-E.),  16®  G.  A.;  Prélat  (P. -V.-D.),  G.  M.  P.;  Nilus 
(F.-P.),  20®  G.  A.;  Guisoni  (L.-E.),  19®  G.  A.;  Arene 
(J.-M.-G.-L.),  16®  G.  A.;  Glippet  (C.-J.),  2®  R.  ;  Mutel  (M.- 

G.),  20®  G.  A.  ;  Lehman  (R.-M.),  ib®  G.  A.  ;  Casalonga  (V.), 
i5®'G.  A. ;  Deniau  (C.-A.-A.),  4®  G.  A.  ;  Gauthier  (J.-E -A.), 
20®  G.  A  ;  Fourcade  (M.),  G.  M.  P.;  François  (P.-L.-J,|, 
2®  R.  ;  Liopet  (G. -J. -A  -M.),  16®  G.  A.  ;  Massonnet  (E.-L. -F.) 
et  Dore  (J.),  G.  M.  P.;  Biroiheau  (E.-H.-J.-L.),  n'  G.  A.; 
Blanc  (L.-A  -M.),  i5®C.  A.;  de  Parthenay  (G.-G.),  1"  G.  A.; 
Aspesberro  (J.-E.),  17®  G.  A.  ;  Goudray  (J. -G. -A.),  4®  G.  A.  ■ 
Jourdan  (C.--A.),  i5°  G.  A.;  Henry  (P. -F.),  6®  G.  A.;  Beliard 
(M.-C.),  Basset  (A. -A. -A.)  et  de  Berne-Lagarde  (J.-L.-R j 
G.  M.  P.;  Fornary(T.-J.-M.)  etNalin(P.-P.-A.),  ib«  G.  A.; 
Vansteenberghe  (P. -A. -A.),  1®'  G.  A.;  Nigaud,  dit  Dalban 
(L.-V.-J.),  14®  G.  A.  ;  Maurel  (G.-G.-L.),  G.  M.  P.  ;  Plaisant 
(E.-A. -G.),  4®  C.  A.;  Jeanneney  (G.-A.-V.-P.),  18®  G.  A.; 
Soulier  (R.)  et  Bosc  (G.-L.-J.),  i6®  C.  A.;  Massia  (G.-F.- 
M.),  14®  C.  A.;  Bergeret  (A.),  G.  M.  P.;  de  Champ  de 
Saint-Léger  (H. -M.-C.),  5®  G.  A.  ;  Fromaget  (H.-R.),  i8'  C. 
A.;  Grimault  (L.),  6®  G.  A.;  Joinville  (E.-F.),  3®  C.  A.; 
Joyeux  (A. -L.-M.),  6®  G,  A.;  Lâcassagne  (A.-M.),  G.  M.  P.; 
Le  Rouzic  (C. -P. -L.-M.),  10®  G.  A.;  Lorion  (M.-E.-G,), 
9®  C.  A.;  Maroon  (L.-E.),  i,5®  C.  A.;  Molimard  (A. -J. -A.), 
i3®  C.  A.;  Roques  (E.-F.),  17®  G.  A.;  Roustan  (L.-E.-M.  , 
i5®G.  A.;  Santy  (P.-É.-J.-N.),  i4®G.  A.;  Bouis  (P.-J.-M.  , 
i5®  G.  A.;  Bernard  (L.-M. -J.),  17®  G.  A.;  Richard  (L.-M.), 
i5®C.  A.;  Fouque(G.-F.-J.),  3®  G.  A.;  Metivet  (E.-E.-G.), 
G.  M.  P.  ;  Masselot  (F. -J. -J.),  div.  d’occ.  Tunisie;  Abely 
(P.-J.-F.-X.),  17®  C.  A.;  Sigaudj;G.-L.),  14®  C.  A.;  Vôuters 
(L.-F.-J.),  i®'  G.  A.;  Darget  (R.-U.-N.),  18®  G.  A.  ;  Macquet 
(P. -A. -A.),  i"  G.  A.;  Sebillotte  (V.-E.-J.)  et  Dëzarnaulds 
(P;-J.-B.),  5®  G.  A.  ;  Sorrel  (P.-M.-E.-E.)  et  Maurer  (A.-H.- 
L.-R.),G.  M.  P.;  Deroye  (S.-J.),  8®  G.  A.;  Gallot-Lavallée 
(P. -L.-M.)  et  Rabourdin  (G.),  4®  G.  A.;  Jullien  (L.-G.), 
2®  R.  ;  Monnier  (L.-A.-G.),  G.  M.  P.;  Basset  (E.-L.),  5®  G. 
A.  ;  Babin  (L.-M.-L.),  Douay  (E.-C.-L.),  Bloch  (R.-G.)  et 
Ramadier  (J.),  G.  M.  P.  ;  Bussy  (M.-J.-L.),  14®  C.  A.  ;  Beclere 
(H.-M.-L.),  G.  M.  P. 

JOÜRNÉÉS  MÉDICALES  BELGES  DE  1925.  —  La  cinquième 
session  des  Journées  médicales  belges  s’ôuvrira  le  21  juin 
1925. 

FACDLTÊ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Gouü S  COMPLÉMEN¬ 
TAIRE  d’obstétrique.  —  M.  le  docteur  Lévy-Solal,  agrégé, 
commencera  le  cours  complémentaire  d’obstétrique  le  lundi 
3  novembre  1924,  à  i5  heures  (grand  amphithéâtre),  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  au 
même  amphithéâtre,  à  16  heures. 

Objet  des  conférences  :  Grossésse,  accouchement  et  post- 
partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

NÊCROLOaiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Pierre  Defoix  (de  Paris),  décédé 
à  Buenos-Aires  ;  Charles  Romieu,  maire  de  Digne  ;  Robert 
Cadéac,  externe  des  hôpitaux  de  Lyon  ;  Roger-Louis  Mar¬ 
chand,  étudiant  en  médecine,  fils  du  médecin  chef  de  la  Mai¬ 
son  nationale  de  Saint-Maurice,  à  qui  nous  adressons  l’ex¬ 
pression  de  notre  très  douloureuse  sympathie  ;  Eugène  Ver- 
nade,  pharmacien  spécialiste  à  Paris,  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 


DI  G  IB  Aï  NE 

ASSOÙIA TION  ÜIGITALINÊ-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juin 

EST  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LË  CÀCOBYLATE  EST  A  L'ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

tAfiORAtOiHÊ  :  3,  Quai  aux  Fleurs.  —  Paris. 


Néorites  BROMÉINE  MONTAGU 


gj'  ANNÉ8.  —  N°  87,  28  et  3o  oet.  i9a4- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1435 


(Médication 
Arsénio-Phospliorée 
il  base  de  Nuclarrbine). 

IndiOÊtions  de  la  Mêdiaation 
tuberculose  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  -.anémie  -  NEURASTHÉNIÉ  , 
ASTHME  —  DIABETE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GENERALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  dompriraéB,  Ampouli 
Celiantllloniêt  Llltératurt;  CTABl-isSEMnNTS  MOUNEYRAT, 
à  VILLENEUVE-Ia^GARENHB,  près  St-DENIS  (Seine). 

■  .  C.  Seine,  J10.439  B 


'  SYPHILIS  PALUDISME 


HECTINE 
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TRAITEMENT  DES  KYSTES 

et  fistules  thyro-hyoidiens 

Par  VitTOR  PAUCHET. 

La  thyroïde  provient,  chez  l’embryon,  d’un  bour¬ 
geon  qui  part  de  la  base  de  la  langue  et  descend 
vers  le  cou  pour  atteindre  sa  'place  normale.  Le 
tractus  épithélial  qui  correspond  à  ce  trajet  entre  la' 
thyroïde  et  le  foramen  cæcum  de  la  langue,  dispa¬ 
raît  assez  tôt.  Parfois,  il  persiste  et  devient  le  point 
de  départ  soit  des  thyroïdes  aberrantes,  soit  des 
kystes  ou  fistules  qui  se  développent  le  long  de  son 
trajet.  Il  est  vraisemblable  que  la  portion  du  trajet 
tyro-hypoglosse  intermédiaire  à  la  langue  et  à  l’os 
hyoïde,  persiste  plus  souvent  qu’on  le  croit,  mais 
comme  il  débouche  dans  la  cavité  buccale  au  fora- 
nem  cæcum,  le  sujet  ne  s’en  aperçoit  pas;  à  moins 
qu’il  ne  s’infecte,  ne  se  bouche  et  constitue  un  kyste 
ou  un  goitre  lingual. 

Les  kystes  et  fistules  qui  se  forment  aux  dépens 
du  tractus  thyroglosse  peuvent  apparaître  très  long¬ 
temps  après  la  naissance.  Ils  se  développent  géné¬ 
ralement  par  en  bas,  vers  le  cou  et  produisent  soit 
des  kystes,  soit  des  pseudo-abcès  froids  aboutissant 
à  une  fistule  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  est  facile.  Le  clinicien  trouve  une 
tumeur  kystique,  ferme,  placée  sur  la  ligne  médiane 
du  cou,  près  de  l’os  hyoïde  ou  du  cartilage  thyroïde. 
En  faisant  jouer  le  kyste  ou  l'orifice  de  la  fistule,  le 
doigt  décèle  un  tractus  sous-cutané  qui  correspond 
à  un  pédipule  et  aboutit  à  l’os  hyoïde;  le  kyste  aug¬ 
mente  progressivement  et  s’ouvre  soit  spontané¬ 
ment  comme  un  abcès,  soit  chirurgicalement  par 
erreur  de  diagnostic. 

En  cas  de  fistule,  on  apprend  que  celle-ci  dure 
depuis  des  années;  la  peau  péri-fistulaire  est  nor¬ 
male,  le  stylet  arrive  à  l’os  hyoïde  ou  passe  en  avant 
ou  en  arrière  de  lui. 

Toute  opération  pour  la  cure  des  fistules  thyro- 
glosses  qui  ne  supprime  pas  la  totalité  du  trajet  épi- 
tfiélial  est  généralement  suivie  d’insuccès. 

Pendant  l’exérèse,  le  kyste  et  la  portion  du  pédi¬ 
cule  canaliculé  qui  s’étend  au-dessous  dé  Tps  hyoïde 
sont  disséqués  sans  difficulté,  mais  au-dessus  de  l’os 
hyoïde  la  dissection  est  plus  difficile  et  souvent 
l’opérateur  abandonne  le  tractus;  c’est  une  faute, 
car  la  récidive  est  possible;  il  faut  savoir  que  ce 
trajet  aboutit  à  la  base  de  la  langue,  après  avoir 
traversé  l’os  hyoïde  et  le  raphé  qui  sépare  les  mus¬ 
cles  myloïdiens  et  génioglosses.  Il  faut  que  tout  le 
trajet  soit  excisé  entre  l’os  hyoïde  et  la  base  de  la 
langue. 

Pour  exciser  avec  certitude  tout  le  tractus  thyro¬ 
glosse,  il  faut  aprè's  avoir  disséqué  sa  portion  sous- 
hyoïdienne  :  a.  réséquer  un  1/2  centimètre  médian 
de  l’os  hyoïde  là  où  s’insère  le  tractus  ;  h.  une  fois 
que  ce  petit  segment  osseux  a  été  isolé,  continuer  à 
tailler  en  plein  tissu  sous-lingual  pour  l’exciser  sur 
une  largeur  d’un  1/2  centimètre  en  se  dirigeant  vers 
la  base  de  la  langue  et  en  suivant  une  ligne  dont  la 
direction  forme  un  angle  de  45  degrés  (i)  avec  la 
tangente  verticale  qui  touche  la  face  antérieure  de 
l’os  hyoïde  au  milieu  du  cou.  Cette  ligne  oblique  se 
porte  en  arrière  et  en  haut  vers  la  base  de  la  langue  ; 
l’opération  se  fait  ainsi  : 


(i)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Saint-Michel,  mai  1924-  Pour  les 
figures  voir  Pratique  chirurgicale  illustrée.  (Victor  Pauchet, 
Fasc,  igiS). 


Incision  cutanée  transversale  de  5  centimètres  en 
travers  du  cou,  au  niveau  de  l’os  hyoïde  ;  la  peau  est 
coupée .  et  réclinée  en  haut  avec  le  peaucier;  le 
kyste  est  découvert  sur  la  ligne  médiane  au-dessous 
des  muscles  sterno-hyoïdiens.  Il  est  séparé  d’avec 
les  tissus  environnants  jusqu’à  l’os  hyoïde;  le  tractus 
épithélial  atteint  ces  os  et  paraît  souvent  s’y  insé¬ 
rer  ;  en  réalité,  il  passe  à  travers  l’os  hyoïde  ;  quel¬ 
quefois  il  passe  devant  ou  derrière;  dans  ce  dernier 
cas;  il  faut  sectionner  l’os  hyoïde.  Si  donc  le  tractus 
s’insère  à  l’os  ou  s’il  passe  au-dessous  de  lui,  il  faut 
réséquer  un  1/2  centimètre  d’os,  au  centre  de  ce 
dernier;  Ce  segment  osseux  fait  suite  au  tractus 
disséqué  dans  la  région  sous-hyoïdienne. 

Ensuite,  sans  essayer  d’identifier  (i)  et  de  dissé¬ 
quer  le  tractus  dans  son  trajet  sus-hyoïdièn,  on 
taille  en  plein  tissu  sur  la  ligne  médiane  sus- 
hyoïdienne  et  sus-linguale  dans  la  direction  du  fora- 
nem  cæcum;  les  ciseaux  excisent  ainsi  «  au  jugé  » 
un  cordon  de  tissus  prélevés  sur  le  raphé  et  sur  une 
largeur  d’un  1/2  centimètre. 

La  dissection  enlève  donc  le  tractus  thyroglosse 
dans  sa  partie  sous-hyoïdienne,  une  portion  de  l’os 
hyoïde  et  une  portion  du  raphé  sus-hyoïdien  sous 
forme  d’un  cordon  large  d’un  1/2  centimètre  jus- 
u’au  foranem  cæcum.  L’orifice  créé  par  l’excision 
U  foramen  cæcum,  dans  la  bouche,  est  suturée; 
quelques  sutures  au  catgut  sont  également  appli¬ 
quées  pour  rapprocher  les  deux  muscles  hyoglosses 
et  myloïdiens.  Les  tissus  qui  entourent  lès  extré¬ 
mités  coupées,  de  l’os  hyoïde  sont  amenées  au  con¬ 
tact  avec  du  catgut  chromé;  ainsi  les 'extrémités 
libres  de  l’os  se  rapprochent  d’elles-mêmes  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  les  suturer.  Un  faisceau  de 
crins  est  introduit  pour  drainer  le  foyer  opératoire 
sous  la  peau.  S’il  s’agit  d’une  fistule  et  non  d’un 
kyste,  avant  l’opération,  il  est  bon  d’injecter  du 
bleu  de  méthylène  qui  permet  de  suivre  le  trajet 
pendant  la  dissection. 
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DEUXIÈME  QUESTION  (suite) 

Indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  fibromes  utérins. 

Râpport  de  M.  Tixier  (de  Lyon). 

Le  fibrome  de  l’utérus  est  une  tumeur  bénigne  compatible 
avec  l’existence  du  sujet  qui  la  porte.  Ce  sont  les  complica¬ 
tions  du  fibrome  qui  mettent  la  vie  en  danger.  Etudier  les 
indications  du  traitement  chirurgical  des  fibromes  revient 
donc  à  établir  quelles  sont  celles  de  ces  complications  qui 
relèvent  uniquement  de  l’intervention  ou  qui  trouvent  en  elle 
la  thérapeutique  la  meilleure. 

I.  Indications  dun  traitement  chirurgical 
d’urgence.  —  L’indication  opératoire  peut  s’imposer,  rare¬ 
ment  il  est  vrai,  avec  un  caractère  d’extrême  urgence,  et 
ceci  dans  trois  circonstances  : 

1“  Des  troubles  mécaniques  modifient  brusquement  la 


(1)  SisTBUNK.  Cysts  of  the.Thyroglossal  tract.  Mayo  Clinic.  1919. 

(2)  Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  82,  p.  i353;  n»  83. 
p.  .1372,  et  n»  86,  p.  1426.  —  Service  de  l’Association  de  la 
Presse  médicale  française. 
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nutrition  du  fibrome,  c’est  la  torsion,  ou  déterminent  une 
compression  de  l’intestin,  c’est  Vocclusion  intestinale. 

1°  Des  phénomènes  infectieux  et  septiques  agissent  direc¬ 
tement  sur  la  tumeur  et  produisent  la  suppuration  ou  la  gan¬ 
grène  du  fibrome,  ou  déclanchent  une  péritonite  aiguë. 

3°  Des  ruptures  vasculaires  peuvent  être  l’origine  d’hémor¬ 
ragies  rapidement  menaçantes  pour  la  vie. 

Les  complications  brusques  se  traduisent  par  des  signes 
variables  suivant  que  la  tumeur  a  eu  une  évolution  sous- 
séreuse,  et  abdominale  ou  intra-ulérine  et  vaginale.  D’où 
deux  types  cliniques. 

A.  Type  vaginal.  —  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  polype 
fibreux  dont  le  pédicule  est  tordu  ou  comprimé.  L’accouche¬ 
ment  par  le  vagin  d’un  semblable  polype  est  un  mode  de  gué¬ 
rison  spontanée  ;  le  travail  se  fait  lentement,  sans  accident  et 
le  chirurgien  n’a  qu’à  cueillir  la  tumeur. 

Mais, celle-ci  peut  être  assez  volumineuse  pour  qu’au  pas¬ 
sage  du  col  utérin  elle  soit  ischémiée  puis  sphacélée.  L’opé¬ 
ration  devient  alors  plus  importante,  il  faut  accoucher 
opératoirement  le  fibrome. 

Le  sphacèle  peut  lui-même  s’accompagner  de  suppuration 
intense  et  de  septicémie  utérine.  Il  est  nécessaire,  dans  ces 
conditions,  d'intervenir  par  la  voie  abdominale  et  - de  faire 
l'hystérectomie. 

Enfin  une  hémorragie  abondante  peut  se  produire.  Tout  en 
se  rappelant  qu’une  fibromateuse  peut  saigner  d’une  façon 
impressionnante  sans  que  sa  vie  soit  vraiment  en  danger,  le 
chirurgien  pourra  être  amené  à  prendre  une  décision  im¬ 
médiate.  Mais  avant  de  songer  à  l’hystérectomie,  il  aura 
recours  aux  moyens  hémostatiques  ordinaires  voire  à  la  trans¬ 
fusion  qui  suÉQront  le  plus  souvent. 

B.  Type  abdominal.  —  La  torsion  intra-abdominale  des 
fibromes  utérins  est  brutale.  La  malade,  en  pleine  santé  res¬ 
sent  brusquement  des  douleurs  très  vives.  Elle  demeure 
immobile,  couchée,  les  genoux  repliés  sur  le  bassin.  Un  état 
syncopal  est  de  règle.  On  peut  penser  à  un  kyste  de  l’ovaire  ; 
l’erreur  est  sans  importance  :  dans  les  deux  cas  il  faut  opérer. 
On  réalisera  suivant  les  cas,  une  myomectomie,  une  polypec- 
toraie,  une  hystérectomie. 

Les  fibromes  interstitiels  ou  sous-séreux  sont  susceptibles 
de  se  gangréner  et  de  suppurer,  bien  que  le  fait  ait  été  mis  en 
doute.  Ce  sont  les  signes  généraux  qui  appellent  l’attention  : 
température  élevée,  frissons,  céphalée,  vomissements,  tachy¬ 
cardie,  langue  saburrale. 

L’intervention  radicale  s’impose  quoique,  dans  de  telles 
conditions,  la  malade  soit  particulièrement  shockée  et  peu 
résistante. 

Une  péritonite  aiguë,  une  hémorragie  intrapéritonéale  cata¬ 
clysmique  comme  on  peut  en  observer  dans  les  fibromes 
télangiectasiques,  exigent  de  même  une  intervention  rapide; 
dans  ces  cas,  le  fibrome  passe  au  second  plan.  C’est  la  péri¬ 
tonite  qu’il  faut  traiter  de  suite,  c’est  l’hémorragie  qu’il  faut 
tarir  d’abord. 

IL  Indications  générales  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  fibromes.  —  Le  fibrome  réclame,  en 
somme,  exceptionnellement  une  intervention  d’urgence.  La 
thérapeutique  chirurgicale  de  cette  affection*est  une  thérapeu- 
tiqrfe  «  à  froid  »  dirigée  contre  des  accidents  qui  évoluent 
d'une  façon  lente  et  torpide.  Presque  toujours  c’est  l’exagéra¬ 
tion  d’un  symptôme  habituel  qui  décide  à  opérer. 

Exagération  ou  modification  des  symptômes  habituels. 

—  Les  hémorragies  sont  rarement  à  elles  seules  une  indica¬ 
tion.  L’anémie  vraie  qu’elles  provoquent  cède  en  général 
aux  moyens  médicaux.  Mais  le  teint  cireux  de  certaines  fibro¬ 
mateuses,  les  œdèmes  et  les  troubles  vasculaires  qu’elles  pré¬ 
sentent  et  qui  peuvent  coexister  avec  une  anémie  marquée, 
relèvent  le  plus  souvent  de  la  nature  histologique  de  la 
tumeur  qui  déverse  dans  le  sang  des  lipoïdes  hémolytiques 

—  ou  du  volume  de  cette  tumeur  qui  comprime  les  vaisseaux 
et  les  uretères.  Dans  ces  conditions,  il  est  clair  que  l’exérèse 
chirurgicale  s’impose,  mais  elle  vise  moins  la  suppression 
de  l’hémorragie  que  celle  de  l’infection  et  de  la  compression 
et  il  faut  noter  qu’elle  est  ici  particulièrement  grave. 

\J exagération  de  la  leucorrhée,  chez  une  femme  jeune,  doit 
faire  penser  à  la  possibilité  du  sphacèle,  soit  d’un  fibrome 


sous-muqueux,  soit  d’un  fibrome  interstitiel  exposé,  et  l’indi¬ 
cation  d’intervenir  peut  devenir  urgente. 

Chez  la  femme  âgée,  une  leucorrhée  persistante  qui  empèse 
le  linge  et  répand  une  odeur  fade  et  tenace,  est  parfois  le  pre¬ 
mier  signe  d’un  cancer  du  corps. 

La  -douleur  est  peu  marquée  au  cours  de  l’évolution  du 
fibrome  utérin  ;  quand  elle  s’exagère  la  tumeur  devient  sus¬ 
pecte.  On  se  souviendra  qu’elle  est  spontanée  dans  le  léio¬ 
myome,  provoquée  par  la  palpation  dans  le  sarcome  et  qu’elle 
coïncide  dans  les  deux  cas  avec  un  affaissement  rapide  de 
l’état  général. 

Chez  les  vieilles  femme's  on  peut  admettre  qu’un  utérus 
fibromateux  qui  devient  douloureux  est  un  utérus  cancéreux. 

L’indication  thérapeutique  est  l’intervention  chirurgicale 
dans  tous  les  cas. 

En  dehors  de  l'exagération  des  symptômes  habituels, 
d’autres  conditions  peuvent  imposer  l’acte  chirurgical,  en 
particulier  les  modifications  de  consistance  de  la  tumeur. 

Le  fibrome  pur  est  uniformément  résistant  et  élastique;  il 
est  aisé  de  s’en  assurer  par  la  palpation  et  le  toucher.  Mais 
quand  la  tumeur  est  multilobulée,  ce  contrôle  devient  diffi¬ 
cile.  Or,  les  modifications  tissulaires  ont  une  valeur  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  considérable. 

La  tumeur  est  particulièrement  ferme  dans  la  dégénéres¬ 
cence  fibreuse  ;  c’est  un  bon  processus  de  guérison  qui  peut 
être  utilement  aidé  par  la  physiothérapie. 

Dans  la  dégénérescence  calcaire  le  fibrome  est  dur  «  comme 
de  la  pierre  » .  Si  dans  ces  conditions  il  devient  douloureux  et 
si  l’état  général  semble  décliner,  l’exérèse  est  indiquée,  car 
des  phénomènes  de  mortification  toxique  menacent  l’orga¬ 
nisme.  Traiter  semblable  fibrome  par  les  rayons  serait  par¬ 
faitement  inutile  et  parfois  dangereux. 

Une  consistance  molle,  gélatineuse,  quasi  fluctuante  tra¬ 
duit  la  dégénérescence  œdémateuse  et  la  transformation  kys¬ 
tique  avec  troubles  vasculaires  menaçant  la  nutrition  de  la 
tumeur.  Il  serait  alors  imprudent  d’user  des  agents  phy¬ 
siques;  mieux  vaut  prendre  le  bistouri. 

Il  en  va  de  même  toutes  les  fois  que  le  fibrome  de  consis¬ 
tance  normale  présente  une  série  de  lobes  plus  ou  moins 
pédiculés. 

Enfin,  une  sensation  de  mollesse  pâteuse  caractérise  le 
fibrome  «  en  dégénérescence  rouge  ».  L’hystérectomie  en  est 
le  seul  traitement;  encore  faut-il  qu’elle  soit  totale;  il  s’agit 
souvent,  en  effet,  d’une  forme  atténuée  de  léiomyome  malin. 

Le  chirurgien  est  encore  appelé  à  intervenir  en  raison  de 
troubles  urinaires  graves.  La  rétention  d’urine  est  le  plus  fré¬ 
quent  de  ces  troubles.  Elle  apparaît  surtout  le  matin  et  peut 
être  intermittente,  totale  et  définitive,  ou  au  contraire  prendre 
les  caractères  de  la  rétention  chronique  incomplète.  Elle 
impose  le  cathétérisme  et  par  suite  toutes  les  complications 
inhérentes  à  l’infection  urinaire  des  rétentionnistes. 

L’obstacle  mécanique  cause  de  la  rétention  est  constitué 
par  l’enclavement  pelvien  de  l’utérus  qui  a  basculé  en  arrière 
sous  le  poids  d’un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  du  corps 
utérin.  C’est  là  rétroversion  qui  crée  la  rétention  et  cette 
rétroversion  persistera  aussi  longtemps  que  le  noyau  fibreux 
sera  appendti  à  l’utérus.  Il  faut  l’enlever;  on  ne  saurait 
attendre  la  réduction  lente  et  aléatoire  du  volume  delà  tumeur 
sous  rinfluence  de  la  physiothérapie. 

Les  troubles  rénaux  sont  à  peu  près  cojmtants  dans  les 
fibromes  d’un  certain  volume.  Ils  sont  la  conséquence  d’une 
compression,  d’un  soulèvement  ou  d’ùn  étirement  des  ure¬ 
tères.  Une  gêne  permanente  dans  l’évacuation  de  l’urire 
entraîne  la  dilatation  progressive  du  bassinet  et  des  calices. 
Le  parenchyme  rénal  lui-même  finit  par  souffrir.  La  pyoné- 
phrose  et  le  phlegmon  périnéphrétique  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels.  Des  troubles  cardiaques  s’installent  ;  palpitations, 
hypertension  artérielle,  œdèmes  périphériques,  exception¬ 
nellement  anurie. 

La  constatation  de  ces  troubles  ne  doit  pas  logiquement 
faire  rejeter  l’intervention,  car  le  véritable  moyen  de  sou¬ 
lager  le  rein  est  d’enlever  la  tumeur.  Mais  l’opération  sera 
précédée  d’une  préparation  soigneuse  de  la  malade  qu’on 
mettra  quelques  jours  en  observation.  Il  conviendra  d’aus¬ 
culter  son  cœur  et  son  poumon,  de  prendre  sa  température, 
d’établir  le  taux  de  son  urée  sanguine  et  de  juger  la  valeur 
fonctionnelle  de  son  rein  par  la  constante  d’Ambard. 

Toutes  les  fois  que  l’on,  notera  une  déficience  sensible  du 
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rein  il  faudra  rejeter  l’idée  d’un  traitement  par  les  moyens 
physiques.  Son  action  est  trop  lente,  et  les  phénomènes  de 
résorption  qui  suivent  son  application  ne  peuvent  qu’imposer 
à  l’organisme  un  travail  supplémentaire  dangereux. 

Cotûplicàtions.  —  Une  indication  très  spéciale  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  est  fournie  par  l’existence  de  la 
nécrobiose  ou  gangrène  aseptique  des  fibromes.  Elle  peut 
accompagner  indifféremment  les  tumeurs  sous-péritonéales  et 
lés  tumeurs  interstitielles  non  exposées. 

Ce  sphacèle  aseptique  est  dû  à  l’ischémie  du  fibrome.  Tous 
les  procédés  physiothérapiques  sont  contre-indiqués;  et 
même  il  est  permis  de  penser  que  ces  procédés  appliqués 
d’uné  façon  intempestive  sont  capables  par  leur  seule  action 
de  provoquer  cette  nécrobiose. 

h’infection  est  la  cause  du  plus  grand  nombrte  des  compli¬ 
cations  des  fibromes.  Elle  peut  se  fixer  soit  sur  l’utérus  fibro¬ 
mateux,  soit  sur  les  annexes. 

h’ endométrite  infectieuse  est  une  des  causes  de  la  fièvre  des 
fibromes.  De  là  partent  les  thromboses  pelviennes  qui  se  ma¬ 
nifestent  sous  forme  de  phlébites  des  membres  ou  d’embolies 
pulmonaires.  L’acte  opératoire  est  grave  chez  de  telles 
malades  mais  est  seul  capable  de  les  sauver. 

Les  complications  annexielles  sont  les  plus  fréquentes,  Il 
s’agit  tantôt  d’annexites  latentes  et  torpides,  tantôt  d’une 
véritable  suppuration  salpingienne.  Le  diagnostic  en  est  par¬ 
fois  difficile.  La  douleur  surtout  quand  elle  est  réveillée  par 
la  palpation  profonde  fatéro  ou  rétro-utérine,  une  température 
constante  doivent  faire  songer  à  la  salpingite.  La  chirurgie, 
sans  présenter  nécessairement  le  caractère  de  l’urgence  est 
ici  presque  toujours  indiquée.  Seule  elle  est  prudente  alors 
que  la  radiothérapie  est  au  moins  inactive  et  la  curiethérapie 
dangereuse. 

La  transformation  maligne  des  fibromes  de  l’utérus  peut 
aboutir  soit  au  sarcome,  soit  au  leiomyome  suivant  que  la 
dégénérescence  frappe  le  tissu  fibreux  ou  le  tissu  musculaire 
lisse.  Il  est  difficile  de  saisir  cliniquement  le  moment  précis 
de  la  transformation. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  serait  de  a  p.  100  d’après 
Piquand.  C’êst  d’ordinaire  au  moment  de- la  ménopause  qu’elle 
S8  manifeste  par  une  exagération  de  tous  les  symptômes  du 
fibrome  et  l’apparition  de  phénomènes  douloureux.  A  la  pal¬ 
pation  la  tumeur  est  de  consistance  inégale  avec  des  zones  de 
ramollissement. 

La  décision  thérapeutique  dépendra  de  l'existence  ou  de 
l’absence  de  noyaux  secondaires.  Toute  méthode  active  est 
naturellement  contre-indiquée  en  cas  de  généralisation.  Dans 
les  autres  cas  on  pratiquera  une  hystérectomie  totale.  La 
mortalité  opératoire  est  voisine  de  10  p.  100,  mais  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  le  traitement  des  sarcomes 
en  général,  personne  n’ose  espérer  mieux  des  méthodes 
physiothérapiques. 

La  thérapeutique  des  léiomyomes  est  encore  plus  déce’- 
vante. 

Quand  il  y  a  coexistence  d’un  fibrome  utérin  et  d  un  cancer 
du  col  ou  du  corps,  le  seul  traitement  rationnel  est  l’hystérec- 
tomie  abdominale  élargie  à  la  «  Riès-Wertheim  ». 

On  voit,  par  cet  exposé  détaillé  que  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  se  présentent  avec  une  fréquence 
extrême  au  cours  de  l’évolution  des  fibromes  utérins. 

L’excellence  d’un  traitement  se  juge  en  définitive  par  sa 
mortalité.  Or,  celle-ci  ne  dépasse  pas  5  p.  100  dans  l’hysté- 
rectomie  abdominale.  Ce  pourcentage  peut  encore  s’amé¬ 
liorer,  car  quelques  morts  paraissent  s’expliquer  par  1  infec¬ 
tion  opératoire. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  sphacelées  pu  manifestement 
septiques,  on  devrait  opérer  plus  souvent  par  la  voie  vagi¬ 
nale  ou  pratiquer  des  hystérectomies  à  pédicule  externe.  Le 
drainage  abdomino-vaginal  et  le  drainage  à  la  Mickulicz  trop 
peu  souvent  employés  sauveraient  encore  quelques  malades. 

La  mortalité  par  embolie  est  très  élevée  :  i  p.  100.  Les 
gros  fibromes  des  femmes  à  circulation  veineuse  ralentie  sont 
particulièrement  dangereux  à  ce  sujet.  On  cherchera  à  éviter  ce 
redoutable  accident  en  supprimant  toutes  les  causes  de  ralf  n- 
tissement  circulatoire,  ainsi  l’injection  de  morphine  et  la  pur¬ 
gation  pré  opératoire,  en  surveillant  la  position  de  l’opérée  au 
cours  de  l’intervention,  en  évitant  de  léser  les  vaisseaux  par 
des  manœuvres  brutales. 


En  tenant  compte  des  ressources  précieuses  qu’offre  la  phy¬ 
siothérapie,  la  chirurgie  des  fibromes  doit  être  essentielle¬ 
ment  conservatrice  ou  essentiellement  radicale. 

11  faut  étendre  les  indications  de  la  myomectomie  qui  laisse 
l’utérui  intact,  car  il  est  important  pour  une  femme  de  garder 
le  plus  longtemps  possible  une  vie  physiologique  normale 
laquelle  est  essentiellement  conditionnée  par  la  persistance 
de  la  fonction  menstrueile.  La  sécrétion  interne  ne  suffit  pas, 
ii  faut  conserver  l’utérus. 

Mais  quand  la  chirurgie  des  fibromes  ne  peut  plus  être 
nettement  conservatrice,  eile  doit  être  essentieilement  radi- 
caie.  Puisque  i’utérus  doit  être  sacrifié,  il  faut  du  même  coup 
supprimer  les  ovaires  qui  sans  la  présenee  de  la  muqueuse 
utérine  n’ont  qu’une  action  physiologique  discutable  et  qui 
parfois  deviennent  dans  la  suite  le  point  de  départ  de  dou¬ 
leurs  ou  le  siège  de  lésions  dangereuses. 

Discussion  des  rapports. 

M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  communique  quelques  obser¬ 
vations  instructives.  Chez  une  malade  traitée  par  hystérec¬ 
tomie  et  à  laquelle  il  avait  laissé  un  ovaire  il  dut  réintervenir 
trois  ans  plus  tard  pour  un  volumineux  kyste  ovarien  multi¬ 
loculaire  adhérent  au  foie,  au  rein  et  à  l’intestin  grêle  et  dont 
l’extirpation  fut  particulièrement  difficile. 

Deux  fois  il  eut  à  opérer  des,  fibromes  précédemment  irra¬ 
diés.  Dans  le  premier  cas  l’intervention  pratiquée  un  an  après 
l’irradiation  fut  pénible  en  raison  d’adhérences  multiples. 
Dans  le  second,  l’opération  eut  lieu  douze  ans  après  l’irradia¬ 
tion.  Il  y  avait  eu  un  bon  résultat  immédiat,  mais  une  récidive 
se  produisit  avec  dégénérescence  néoplasique. 

L’auteur  accuse  les  rayons  de  provoquer  dès  adhérences  et 
de  donner  un  véritable  coup  de  fouet  à  la  tumeur  si  elle  est 
en  voie  de  transformation  maligne.  En  principe,  il  conseille 
la  myomectomie  chez  les  femmes  jeunes  et  après  quarante 
ans  l’hystérectomie  totale  ou  subtotale.  Pour  les  tumeurs  sus¬ 
pectes,  un  examen  histologique  doit  être  fait  au  cours  même 
de  l’opération. 

M.  Daniel  (de  Bucarest)  estime  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  resle  le  traitement  de  fond  des  fibromes  utérins. 

■  La  voie  abdominale  sera  suivie  aussi  bien  dans  les  fibromes 
simples  chez  les  femmes  jeunes  (chirurgie  conservatrice)  que 
dans  les  cas  difficiles  et  complexes  (chirurgie  radicale).  La 
voie  vaginale  sera  réservée  aux  fibromes  de  petites  dimen¬ 
sions  et  lorsque  la  voie  abdominale  semble  dangereuse 
(femmes  âgées,  obèses,  fibromes  infectés  ou  compliqués  de 
suppurations  pelviennes,  affections  médicales,  anémie  post¬ 
hémorragique). 

L’intervention  comporte  de  nombreux  détails  de  technique 
qui  varient  avec  les  cas  :  laparotomie  transversale,  hémostase 
provisoire  avec  des  pinces  à  demeure  abdominales,  décolla¬ 
tion  préliminaire  suivie  d’hémisectiott  utérine,  morcellement 
intraabdominal,  hystéro-polypectomie  vaginale  en  bloc.  Enfin, 
drainage  transcervical  et  tamponnement  à  la  Mikulicz  par 
voie  vaginale. 

Les  troubles  de  l’état  général  né  sont  pas  une  contre-indi¬ 
cation,  ils  commandent,  au  contraire,  l’intervention  qui  sera 
précédée  d’une  thérapeutique  médicale  appropriée. 

M.  Rouffart  (de  Bruxelles),  après  avoir  été  un  partisan 
décidé  de  la  physiothérapie,  pense  actuellement  que  dans  la 
plupart  des  cas  le  traitement  chirurgical  est  le  meilleur  parce 
qu’il  redresse  les  diagnostics  erronés,  guérit  en  une  seule 
séance  la  tumeur  et  ses  complications,  conserve  dans  certains 
cas  la  menstruation  et  même  la  possibilité  de  grossesse.  La 
myomectomie  est  le  traitement  idéal.  L’hystérectomie  suivant 
Tétat  du  col  utérin  sera  totale  eu  subtotale.  L’auteur  a 
observé  sur  712  hystérectomies  subtotales  3  cas  de  cancérisa¬ 
tion  ultérieure  du  col.  Il  ne  conserve  pas  d’ovaire  à  moins 
que  ne  subsiste  assez  de  muqueuse  utérine  pour  que  la  mens¬ 
truation  soit  possible  et  ne  traite  plus  par  les  rayons  ou  le 
radium,  que  les  cas  d’utérus  fibromateux  sans  fibromes,  ceux 
où  l’utérus  présenté  des  parois  peu  épaisses,  où  les  hémorra¬ 
gies  sont  fréquentes  et  tenaces.  Après  la  ménopause,  le  trai¬ 
tement  sera  toujours  chirurgical.  L’auteur  n’a  jamais  observé 
d’embolie. 

M.  Beuttner  (de  Genève)  communique  et  commente  lon¬ 
guement  sa  statistique  qui  comporte  4io  cas  dont  260  ont  été 
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opérés  et  i5o  traités  par  les  agents  physiques.  Sur  les 
260  opérations,  243  ont  été  faites  par  voie  abdominale  : 
9  myomectomies,  225  hystérectomies  subtotales  et  9  totales; 
17  par  voie  vaginale  :  i  morcellement,  10  hystérotomies, 
6  hystérectomies.  Dans  ses  conclusions  l’auteur  indique 
que  ses  préférences  vont  plutôt  au  traitement  chirurgical 
mais  que  la  physiothérapie  convient  aux  utérus'  fibromateux 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’un  utérus  gravide  de 
trois  à  quatre  mois  dont  la  forme  est  conservée  et  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  lésions  d’un  autre  organe  pelvien. 

M.  Mayer  (dé  Bruxelles)  relate  25o  observations  d’inter¬ 
ventions  pour  fibrome  dont  10  par  voie  vaginale  et  240  par 
laparotomie  (146  hystérectomie  totales,  gi  supravaginales, 

.  2  myomectomies).  Dans  3  de  ces  cas,  il  a  pratiqué  l’hysté- 
rectomié  fundique.  Mortalité  globale  6  cas,  soit  2,4  p.  100 
(2  par  infection,  i  par  embolie,  2  par  pneumonie,  i  par 
hémorragie).  Dans  i  des  2  cas  i  grossesse  normale.  Dans 
I  cas  de  sublotale,  le  moignon  cervical  s’est  cancérisé  après 
un  an.  Comme  lésions  concomitantes,  il  a  trouvé  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  des  annexites  (hydrosalpinx,  etc.),  des 
dégénérescences  nécrotiques  (10)  ou  un  néoplasme  du  col 
(2  épithéliomas  très  limités)  ;  10  cas  de  fibromes  douloureux 
présentaient  une  torsion  plus  ou  moins  accusée.  Il  insiste  sur 
le  danger  de  l’application  des  rayons  X  et  du  radium  dans 
les  fibromes  multiples,  et  réserve  ces  méthodes  aux  myomes 
hémorragiques  des  jeunes  filles  où  il  en  a  obtenu  d’excellents 
résultats.  L’hystérectomie  vaginale,  aveugle,  doit  être  délais¬ 
sée.  L’hystérectdmie  totale  doit  se  faire  dans  les  cas  difficiles 
et  suspects  ;  l’hystérectomie  fundique  est  indiquée  dans  les 
cas  faciles  chez  des  femmes  de  moins  de  quarante  ans  ;  la 
myomectomie  n’a  que  peu  d'indications. 

M.  Kœnig  (de  Genève)  partage,  d’une  manière  générale,  les 
opinions  des  rapporteurs  et  insiste  sur  deux  points  :  1°  L’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  conserver,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
un  ovaire  et  un  segment  important  de  muqueuse  du  corps 
utérin;  2°  l'utilité  du  drainage  dans  tous  les  cas. 

•En  outre,  quand  la  physiothérapie  est  indiquée,  l’auteur 
préfère  aux  rayons  X  le  radium  dont  l’application  sera  tou¬ 
jours  faite  dans  la  cavité  utérine  après  dilatation  du  col  et 
biopsie. 

M.  Aubert  (de  Genève)  dit  ses  préférences,  quand  le  trai¬ 
tement  chirurgical  n’est  pas  nettement  indiqué,  pour  le 
radium  à  l’exclusion  des  rayons.  Pour  lui,  la  meilleure 
méthode  chirurgicale  est  l’hystérectomie  subtotale. 

M.  Béclère  (de  Paris).  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on 
peut  classer  les  fibromes  en  trois  groupes  : 

Ceux  qui  ne  peuvent  être  opérés. 

Ceux  qui  sont  justiciables  indifféremment  de  la  chirurgie 
et  des  méthodes  physiques. 

Ceux  qui  réclament  absolument  la  chirurgie. 

La  physiothérapie  est  applicable  dans  la  presque  totalité 
des  cas  qu’il  s’agisse  de  fibromes  purs  ou  dégénérés.  Dans  le 
service  de  J.-L.  Faure,  on  traite  ainsi  actuellement  les  deux 
tiers  des  fibromes,  et  dans  les  cliniques  de  Francfort  et  de 
Bohn,  la  proportion  est  encore  plus  élevée.  Le  volume  extra¬ 
ordinaire  de  certaines  tumeurs  n’est  pas  une  contre-indication 
au  traitement  physique  et  l’auteur  a  vu  régresser  même  des 
fibromes  dépassant  largement  l’ombilic  et  tendant  à  s’enga¬ 
ger  sous  le  rebord  costal. 

Les  indications  chirurgicales  ne  peuvent  être  tirées  que  de 
la  nature  histologique  de  certaines  tumeurs  et  des  lésions  des 
organes  voisins.  Mais  on  doit  se  rappeler  que  certains 
annexites  peuvent  guérir  par  un  traitement  purement  médical 
qui  laisse  ensuite  la  possibilité  d’appliquer  avec  succès  les 
méthodes  physiothérapiques. 

M.  Hartmann  (de  Paris)  a  eu,  depuis  1911,  868  fibromes 
utérins  à  traiter  :  670  l’ont  été  par  l’hyslérectomie  abdomi¬ 
nale  (25  morts,  3,7  p.  100).  L’hystérectomie  a  été  491  fois 
subtotale  (17  morts,  3,17  p.  100)  et  179  fois  totale  (8  morts, 
4,4  p.  100);  5o  myomectomies  abdominales  ont.  donné 
5o  guérisons.  Chez  72  malades,  on  est  intervenu'par  voie 
vaginale  et  on  a  fait  6  hystérectomies,  67  ablations  de  polypes 
et  9  morcellements  de  fibromes  intra-utérins;  il  n’y  a  eu  qu’une 
mort.  Enfin,  dans  80  cas  on  a  eu  recours  à  la  curiethérapie, 
sans  aucun  accident  ;  76  fois  on  a  obtenu  la  ménopause  immé¬ 
diate  et  parfois  la  disparition  totale  du  fibronoe,  i  fois  la 


ménopause  est  survenue  après  une  deuxième  application  de 
radium,-4  fois  la  malade  a  dû  subir  une  hystérectomie  secon- 

L’auteur  indique  quelques  points  particuliers  de  sa  tech¬ 
nique.  Quand  il  s’agit  de  fibrome  inclus  dans  le  ligament 
large,  il  commence  par  enlever  la  tumeur  en  la  morcelant  par 
son  centre,  puis  il  pratique  l’hystérectomie  comme  à  l’ordi¬ 
naire.  Dans  la  subtotale  il,  évide  le  col  jusqu’au  vagin.  La 
myomectomie  est  faite  avec  ou  sans  morcellement  suivant  le 
volume  de  la  tumeur  et  la  cavité  qui  en  résulte  est  capitonnée 
par  un  ou  plusieurs  rangs  de  sutures  en  surjet.  La  muqueuse 
utérine,  quand  elle  forme  le  fond  de  la  cavité,  est  générale¬ 
ment  épaissie  et  n’a  jamais  été  rompue.  Les  applications  de 
radium  consistent  dans  la  pose  intra-utérine  de  deux  ou  trois 
tubes  placés  bout  à  bout,  contenant  chacun  i5  milligrammes 
de  radium  élément  et  laissés  en  place  de  trois  à  cinq  jours. 

L’auteur  en  opérant  des  malades  traités  antérieurement  par 
les  agents  physiques,  radium  ou  rayons,  n’a  pas  rencontré  de 
difficultés  spéciales. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  rejette  la  radio  et  la  curiethé¬ 
rapie  parce  que  ce  sont  des  méthodes  mutilantes,  souvent 
inefficaces,  qui  ne  protègent  pas  sûrement  coritre  les  récidives 
et  exposent  peut-être  les  malades  à  la  transformation  maligne 
de  leur  tumeur. 

La  chirurgie  a  au  moins  l’avantage  de  pouvoir  être  conser¬ 
vatrice  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  préférences  de 
l’auteur  vont  donc,  selon  la  formule  anatomo-clinique  delà 
lésion,  à  la  myomectomie,  dont  les  seules  contre-indica¬ 
tions  sont  le  nombre  trop  grand  et  le  volume  trop  considé¬ 
rable  des  fibromes,  à  l’hystérectomie  fundique  trop  rarement 
possible,  à  l’hystérectomie  abdominale  totale  avec  ablation 
des  deux  ovaires  et  à  l’hystérectomie  vaginale  trop  délaissée 
chez  certaines  femmes  obèses,  dans  les  cas  de  petits  utérus 
fibromateux  mobiles  et  dans  les  fibromes  infectés. 

M.  Goullioüd  (de  Lyon)  fait  une  large  place  dans  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  du  fibrome  à  deux  méthodes  :  L'abs¬ 
tention,  dissimulée  ou  aidée  par  le  traitement  médical,  mais 
sous  une  surveillance  réelle  et  la  myomectomie,  méthode  con¬ 
servatrice  dont  il  reste  le  partisan  fidèle,  mais  dont  les  indi¬ 
cations  sont  limitées. 

Sa  statistique,  établie  dans  la  thèse  de  Paul  Achard  (Lyon, 
1922)  comportait  alors  :  n8  interventions,  avec  4  décès 
post-opératoires,  i5  observations  de  femmes,  devenues 
enceintes  et  ayant  eu  une  ou  plusieurs  grossesses  et  quelques 
récidives  nécessitant  une  hystérectomie  jadis,  une  applica¬ 
tion  de  radium  aujourd’hui.  Mais  ces  récidives  n’bnt  nécessité 
une  nouvelle  intervention,  que  dix  ans,  onze  ans  et  vingt- 
quatre  ans,  après  la  myomectomie  et  dans  deux  cas  la  femme 
avait  eu  un  ou  deux  enfants  entre  les  deux  opérations. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  s’attaquer  aux  fibromes  trop 
nombreux,  aux  fibromes  sous-muqueux  anémisant  ou  à  ceux 
qui  s’accompagnent  d'une  infection  latente  de  la  cavité  uté¬ 
rine  dont  l’ouverture,  dans  ces  cas,  est  toujours  grave.  ■ 

La  curiethérapie,  chez  des  femmes  de  quarante  à  cinquante 
ans,  a  donné  à  l’auteur  une  belle  série  de  succès  :  quatre-vingt- 
six  cas,  sans  un  décès.  Il  a  spécialement  suivi  26  cas,  traités 
en  1920,  donc  observés  quatre  ans.  Cette  série  comporte  : 

2  hystérectomies  secondaires  ;  i  application  itérative  de 
radium;  4  cas  de  réapparition  de  règles  modérées  et  très 
espacées';  1 8  cas  de  ménopause  précoce  parfaite,  sans  accidents. 

Enfin,  il  a  contrôlé  un  certain  nombre  de  cas  traités  par 
M.  Arcelin  par  la  radiothérapie,  avec  succès.  Cette  méthode, 
convient  aux  malades  chez  qui  l’on  redoute  même  l’applica¬ 
tion  du  radium  in  utero. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  pense  que  la  question  théra¬ 
peutique  est  dominée  par  celle  du  diagnostic.  Il  semble  que 
nous  ayons  encore  beaucoup  à  apprendre  sur  ce  dernier  point. 
Un  examen  scrupuleux,  attentif,  prolongé  s'impose  chez 
toutes  les  malades.  Ï1  serait  désirable  que  toute  tumeur  opé¬ 
rée  fût  disséquée  avec  soin,  examinée  histologiquement  sur 
un  grand  nombre  de  ses  portions.  L’auteur  a  l’habitude  après 
l’examen  clinique  de  dessiner  les  formes  de  la  tumeur  et  ses 
rapports,  et  de  faire  la  critique  de 'ses  dessins  après  l’opéra¬ 
tion,  la  pièce  en  mains.  11  souhaite  que  de  plus  en  plus  sc 
généralisent  les  consultations. à  trois:  chirurgien,  radiothé¬ 
rapeute  et  médecin,  la  voix  prépondérante  restant  au  chirur¬ 
gien. 
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L’auteur  avoue  avoir  peu  l’expérience  de  la  myomectomie 
et  se  présente  comme  un  partisan  des  opérations  radicales. 

Il  emploie  toujours  la  rachicocoïnisation  et  n’a  jamais  eu 
à  le  regretter.  Sa  mortalité  opératoire  ne  dépasse  guère 

î  p.  lOO. 

M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  est  l’ennemi  des  chiffres  et  des 
statistiques.  Son  impression  est  que  la  mortalité  dans  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  fibromes  est  autour  de  4  p.  100. 

Relèvent  de  la  chirurgie  tous  les  fibromes  à  diagnostic  dou¬ 
teux,  ceux  où  la  physiothérapie  serait  nuisible,  les  fibromes 
coexistant  avec  une  appendicite  chronique,  les  fibromes  cal¬ 
cifiés,  ceux  qui  s’accompagnent  de  grossesse,  ceux  qui  évo¬ 
luent  rapidement  ou  qui  déterminent  des  phénomènes  de 
compression,  enfin  les  fibromes  pédiculés  et  ceux  qui  se  com¬ 
pliquent  de  néoplasmes. 

En  principe,  l’auteur  préfère  l’hystérectomie  subtotale 
parce  que^  moins  grave  et  plus  rapide  que  l’hystérectomie 
totale.  Mais  il  reconnaît  que  la  myomectomie  est  l’opération 
idéale  quand  elle  est  possible,  surtout  chez  les  femmes  jeunes 
ne  présentant  ni  lésions  des  annexes,  ni  tumeur  à  tendances 
dégénératives. 

La  cancérisation  ultérieure  du  col  s’observe,  mais  bien 
rarement.  M.  J.-L.  Faure  a  pu  opérer  une  série  de  12^  cas 
sans  mortalité. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  préfère  l’hystérectomie  subtotale 
plus  facile  et  exposant  moins  aux  accidents  à  distance. 

^  L  operation  idéale  est  cependant  la  myomectomie  que 
1  auteur  a  largement  contribué  à  répandre  en  France  dès 
1890.  Mais  cette  méthode  n’est  applicable  que  si  la  tumeur 
est  facilement  énucléable,  et  n’est  pas  trop  profondément 
incluse. 

Le  nombre  des  tumeurs  n’est  pas  une  contre-indication  à 
la  myomectomie.  Il  a  pu  enlever  9  fibromes  chez  une  femme 
qui  présenta  ultérieurement  et  mena  à  bien  quatre  gros¬ 
sesses. 

La  radiothérapie  n’est  guère  de  mise  que  pour  des  malades 
refusant  absolument  l’opération.  Trop  souvent  du  reste  les 
radiothérapeutes  irradient  sans  faire  de  diagnostic  ;  parfois 
même  les  rayons  sont  appliqués  par  des  gens  qui  ne  sont 
pas  médecins.  L’auteur  souhaite,  lui  aussi,  la  collaboration 
du  chirurgien,  du  médecin  et  du  radiothérapeute. 

M.  Jaylk  (de  Paris)  est  d’accord  avec  les  rapporteurs  sur 
plusieurs  points  en  discussion.  Les  indications  de  la  myomec- 
doivent  etre  étendues.  En  particulier,  il  n’y  a  pas  à 
s  inquiéter  de  laisser  un  ou  deux  petits  nodules  qui,  le  plus 
souvent,  les  gros  fibromes  étant  enlevés,  s’atrophient  ou 
cessent  de  croître.  De  même,  la  difficulté  de  Thystérectomie 
totale  ne  peut  plus,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie,  être  une 
objection.  Mais  la  subtotale  a  l’avantage  de  ne  pas  déforme 
le  fond  du  vagin.  Enfin,  l’auteur  a  observé  comme  M.  Tixie'' 
des  fibromes  toxiques  amenant  de  graves  troubles  de  l’étaf  ' 
général  sans  rapport  avec  les  pertes  de  sang.  t 

Par  contre,  il  se  sépare  des  rapporteurs  sur  deux  points  : 
Les  ovaires  doivent  être  autant  que  possible  conservés  pour 
remédier,  dans  une  certaine  mesure,  aux  troubles  de  la  méno¬ 
pause  prématurée  qui  ne  sont  nullement  exceptionnels,  du 
moins  en  France.  Et,  d’autre  part,  le  tamponnement  de 
Mikuliez,  qui  devrait,  d’ailleurs,  porter  le  nom  de  Dupuy- 
tren,  lui  paraît  être  une  mauvaise  pratique. 

En  terminant,  M.  Jayle  indique  que  la  mortalité  actuelle 
du  traitement  chirurgical  des  fibromes  est  plus  faible  qu’on 
ne  le  dit.  Sa  dernière  série  opératoire  comprend  100  cas  dont 
9  myomectomies,  65  subtotales,  26  totales  sans  une  mort. 

^M.  Auvray  (de  Paris)  est  avant  tout  partisan  de  la  mé¬ 
thode  chirurgicale,  hystérectomie  avec  conservation  du  col.  Il 
na  observé  qu’une  seule  fois  la  cancérisation  ultérieure  du 
col. 

La  myomectomie  quand  elle  est  possible  lui  paraît  être  une 
operation  satisfaisante  surtout  en  cas  de  grossesse  concomi¬ 
tante.  Il  a  enlevé  de  cette  façon  un  gros  fibrome  qui  Ta  obligé 
poursuivre  une  énucléation  presque  jusqu'à  la  muqueuse. 

L  accouchement  fut  long,  treize  heures  environ  et  la  malade 
présenta  une  hémorragie  de  la  délivrance. 

M.  Douay  (de  Paris)  donne  la  statistiqne  de  la  clinique  du 
J--L.  Faure^où  sur  809  cas  opérés  la  mortalité  a 
®te  de  3,26  p.  100.  Des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  relevées 


dans  la  proportion  de  5  p.  100.  L’opération  faite  a  presque 
toujours  été  une  hystérectomie  supravaginale. 

D  autres  malades  ont  été  traité  dans  le  même  service  par  la 
radiothérapie  (docteur  Lehmann)  avec  96,3  p.  100  de  succès. 
D'autres  enfin  ont  reçu  des  applications  de  radium  (docteur 
Douay)  avec  95,8  p.  100  de  succès. 

Le  traitement  chirurgical,  à  en  juger  par  cette  statistique, 
est  donc  le  meilleur,  puis  vient  la  radiothérapie,  et  enfin  la 
suivant  de  très  près  la  curiethérapie. 

M.  Proust  (de  Paris)  pense  que  M.  Béclère  étend  un  peu  trop 
les  indications  de  la  physiothérapie.  On  ne  peut  pas  mettre 
en  opposition  la  chirurgie  et  la  physiothérapie,  ces  deux  mé¬ 
thodes  ne  visant  pas  le  même  but.  L’intervention  supprime  la 
tumeur,  le  radium  et  les  rayons  suppriment  l’hémorragie  et 
diminuent  les  dimensions  du  fibrome. 

Quand  on  traite  un  cancer  du  col  par  le  radium,  on  peut 
obtenir  la  disparition  complète  des  cellules  cancéreuses,  on 
peut  guérir  le  cancer.  Quand  on  traite  de  la  même  façon  un 
fibrome,  on  ne  peut  espérer  faire  disparaître  complètement  le 
tissu  fibromateux. 

L’auteur  insiste  sur  l’action  bienfaisante  que  peut  avoir  le 
radium  sur  certaines  hémorragies  qui  mettent  brusquement  la 
vie  en  danger. 

^  On  ne  doit  jamais  employer  de  fortes  doses  de  radium,  on 
s’exposerait  à  créer  des  nécroses  graves  et  des  perforations, 
sans  parler  des  désastres  que  donnerait  une  application  ainsi 
faite  sur  un  kyste  de  l’ovaire  ou  une  tumeur  suppurée.  Les 
séances  doivent  être  courtes  et  fréquentes.  Si  le  résultat 
paraît  mauvais  on  peut  arrêter  le  traitement  quand  il  est 
temps  encore. 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  de  la  collabo¬ 
ration  du  chirurgien  et  du  radiumthérapeute,  la  direction  du 
traitement  restant  au  chirurgien. 

M.  Gourdet  (de  Nantes)  prend  la  parole  pour  recomman¬ 
der  le  drainage  qui  à  lui  seul  est  capable  d’améliorer  les 
statistiques. 

M.  Bégouin  (de  Bordeaux).  Tous  les  fibromes  ne  réclament 
pas  une  thérapeutique  active.  Ainsi,  ceux  qui  vers  la  méno¬ 
pause  n’augmentent  pas  de  volume  et  ne  déterminent  aucun 
trouble  doivent  être  respectés  et  par  le  chirurgien  et  par  le' 
radiothérapeute;  ils  ne  relèvent  que  du  traitement  médical; 
on  reverra  la  malade  de  six  mois  en  six  mois.  ’ 

Au  contraire  les  fibromes  qui  s’accroissent  sans  cesse  et 
ceux  qui  déterminent  des  troubles  sérieux  doivent  être  traités. 

Appartiennent  à  la  chirurgie  tous  les  cas  de  dégénérescence 
possible,  tous  les  cas  de  diagnostic  douteux,  les  fibromes 
douloureux,  ceux  qui  sont  intraligumentaires,  ceux  qui  sont 
pédiculés  soit  sous-séreux,  soit  sous-muqueux  ;  ceux  qui  sont 
soupçonnés  de  complications  appendiculaire,  ceux  qui  coexis¬ 
tent  avec  un  cancer  du  col  ou  du  corps. 

De  là  la  nécessité  d’un  diagnostic  aussi  poussé  que  pos¬ 
sible.  11  est  nécessaire  de  combattre  une  tendance  thérapeu¬ 
tique  répandue  parmi  les  médecins  radiothérapeutes  et  le 
public  :  c’est  que  tout  fibrome  peut  d’abord,  au  moins  à  titre 
d’essai,  être  traité  par  irradiations,  La  physiothérapie  ne 
peut  être  mise  en  œuvre  sans  un  diagnostic  exact  que  seuls 
gynécologues  et  chirurgiens  sont  capables  de  porter  avec 
quelque  certitude. 

Sur  54  cas  sélectionnés  et  traités  par  les  rayons,  38  ont 
été  SUIVIS,  avec  29  succès  et  9  échecs.  —  10  traités  par  le 
radium  avec  9  succès  et  i  échec.  Le  radium  est  préférable 
aux  rayons.  ^ 

Au  point  de  vue  opératoire  l’auteur  est  partisan  de  l’inter¬ 
vention  conservatrice  chez  les  femmes  jeunes.  Quand  Thysté¬ 
rectomie  est  indiquée,  comme  J.-L.  Faure  il  préfère  la  sub¬ 
totale  si  le  col  est  sain  et  si  aucun  cancer  du  corps  ne  peut 
être  soupçonné.  Dans  le  cas  contraire  il  pratique  la  totale 
en  un  temps.  L’hystérectomie  en  deux  temps  ne  paraît  indi¬ 
quée  que  dans  le  cas  de  fibrome  pelvien  ou  pelvi-abdominal 
à  pôle  inférieur  enclavé.  Dans  certains  cas  il  faut  même 
recourir  à  Tévidement  conique  circulaire  décrit  par  l’auteur 
en  1918  et  qui  permet  d’enlever  les  fibromes  à  pôle  inférieur 
enclavé  par  une  opération  méthodique,  sûre  et  rapide. 

M.  Moure  (de  Paris)  croit  qu’il  faut  être  éclectique  dans  le 
choix  des  moyens  thérapeutiques  mais  préfère  plutôt,  quant 
à  lui,  1  hystérectomie  totale.  11  ne  conserve  plus  d’ovaire 
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ayant  dû  réintervenir  en  certains  cas  pour  un  kyste  né  de 
l’ovaire  laissé  en  place. 

M.  Mauclaire  (de  Paris),  sur  3o5  cas  de  fibromes  opérés, 
a  eu  12  morts,  soit  4  p.  100.  La  mort  a  été  causée  3  fois  par 
shock  opératoire,  3  fois  par  septicémie,  3  fois  par  embolie  ; 
i3  p.  100  des  fibromes  présentaient  des  complications  :  dégé¬ 
nérescences  kystiques  dans  10  cas,  sarcomateuses  dans  2  cas, 
calcification  dans  r  cas.  La  cancérisation  du  col  a  été  obser¬ 
vée  3  fois. 

M.  Tuffier  (de  Paris)  regrette  que  la  myomectomie  n’ait 
pas  plus  de  partisans.  C’est  la  seule  opération  conservatrice. 
On  devrait  en  étendre  les  indications  et  ne  pas  redouter  la 
mise  à  nu  de  la  muqueuse  utérine  dont  l’ouverture  n’est  pas 
aussi  dangereuse  qu’on  le  croit  si  l’on  établit  un  bon  drainage 
cervical.  Il  faut  se  servir  d’aiguilles  rondes  pour  suturer  le 
muscle  utérin  et  ne  pas  trop  serrer  les  fils.  Les  échecs  ont 
deux  causes  :  l’hémostase  imparfaite,  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse.  Avec  une  bonne  technique,  on  peut  vaincre  aisément 
ces  deux  difficultés. 

M.  Vanverts  (de  Lille).  Le  traitement  chirurgical  des 
fibromes  utérins  présente  une  supériorité  incontestable  sur 
les  moyens  physiques  dont  l’emploi  doit  être  réservé  aux  cas 
où  l’opération  est  contre-indiquée  en  raison  de  la  lésion  d’or¬ 
ganes  importants  (rein,  foie,  etc.).  La  mortalité  globale  de 
l’hystérectomie  abdominale  (4j8  p.  100)  s’applique  à  tous  les 
cas,  aussi  bien  aux  cas  de  fibrome  simple  qu’à  ceux  de  fibrome 
compliqué.  Or,  ce  sont  ceux-ci  qui  chargent  la  statistique,  et, 
si  l’on  ne  considère  que  les  cas  simples  —  c’est-à-dire  ceux 
auxquels  s’applique  la  thérapeutique  physique  —  on  constate 
que  l’intervention  chirurgicale  présente  une  mortalité  quasi 
nulle.  La  statistique  personnelle  de  l’auteur  est,  du  reste,  en 
ce  qui  concerne  l’hystérectomie  abdominale  pour  fibrome 
simple  ou  compliqué,  vierge  de  décès  depuis  1918.  Peut-on, 
d’autre  part,  soutenir  que  la  radiumthérapie  et  la  radiothé¬ 
rapie  ne  présentent  aucun  danger,  en  particulier  dans  certains 
cas  de  fibrome  compliqué?  Est-il  toujours  possible  de  recon¬ 
naître  cliniquement  la-  complication  et  même  l’existence  du 
fibrome?  Ainsi  chez  une  malade  soumise  à  la  radiothérapie 
pour  un  pseudo-fibrome  qui  n’était  qu’une  vieille  hématocèle 
rétro-utérine  l’hématocèle  se  rompit  à  la  suite  d’une  applica¬ 
tion  de  rayons. 

Enfin,  c’est  seulement  après  la  laparotomie  que  l'on  peut  se 
rendre  compte  de  la  disposition  du  fibrome  et  juger  si  l’inter¬ 
vention  conservatrice  peut  être  pratiquée. 

A  propos  des  fibromes  intra-utérins  gangrénés  coexistant 
avec  d’autres  fibromes,  l’auteur  conseille  d’enlever  le  noyau 
gangréné  par  la  voie  vaginale  dans  une  première  séance,  et 
ultérieurement,  quand  la  cavité  utérine  s’est  désinfectée,  de 
procéder  à  l’hystérectomie  abdominale,  ce  qu’il  a  fait  avec 
succès  dans  un  cas. 

M.  Thévenard  (de  Paris)  insiste  sur  les  dangers  que  pré¬ 
sente,  au  point  de  vue  de  l’état  général,  la  physiothérapie  des 
fibromes  infectés  ou  en  voie  de  dégénérescence.  Pour  l'au¬ 
teur,  les  fibromes  qui  ne  se  manifestent  qu’à  l’âge  de  la  mé¬ 
nopause  sont  les  plus  nombreux  et  la  fréquence  d’une  dégé¬ 
nérescence-  maligne  à  ce  moment  doit  faire  recourir  à  l’inter¬ 
vention  la  plus  large. 

Les  indications  opératoires  du  fibrome  compliqué  de  gros¬ 
sesse  sont  rares.  L’avortement  dans  une  cavité  utérine 
obstruée  par  un  fibrome  intracavitaire  est  une  indication  for¬ 
melle  de  l’hystérectomie  abdominale  totale,  l’évacuation  étant 
impossible. 

La  physiothérapie  sera  réservée  aux  fibromes  diffus  avec 
cavité  utérine  perméable  et  dont  l’hémorragie  est  le  sym¬ 
ptôme  capital. 

M.  Cotte  (de  Lyon)  est  d’avis  que  la  physiothérapie  a  trop 
fait  oublier  le  traitement  médical  des  fibromes.  11  y  a  des 
malades  à  ne  pas  traiter  d’emblée.  Il  faut  se  méfier  de  l’hy¬ 
pertension  et  pour  cette  raison  ne  pas  chercher  toujours  à 
arrêter  brusquement  les  pertes  à  la  ménopause.  L’auteur  pré¬ 
fère  l’hystérectomie  totale,  sauf  chez  les  femmes  jeunes  aux¬ 
quelles  il  laisse  le  col  sans  l’évider  et  les  ovaires.  Il  y  a  ainsi, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  moins  de  troubles  postopératoires  et  au 
point  de  vue  sexuel  les  femmes  sont  moins  diminuées.  Quant 
au  prolapsus  postopératoire,  sans  doute  la  totale  y  expose 
davantage  mais  quand  on  la  pratique  il  faut,  avant  de  périto-  I 


niser,  fixer  le  fond  du  vagin  avec  les  ligaments  ronds  et  les 
ligaments  utéro-sacrés,  et  si  le  périnée  est  insuffisant  faire,  en 
outre,  Une  périnéorraphie. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  insiste  sur  la  gravité  du  fibrome 
et  sur  ses  complications  fréquentes.  Sur  220  fibromes  opérés, 
35  s’accompagnaient  de  salpingite,  2  étaient  tordus,  i  présem 
tait  un  abcès,  3  de  la  dégénérescence  sarcomateuse,  2  du 
sphacèlê  et  8  s’accompagnaient  de  lésions  cancéreuses  du 
corps  ou  du  col.  Il  y  a  eu  i3  morts,  soit  5  p.  100.  L’hyslérec- 
tomie  abdominale  a  été  pratiquée  dans  112  cas  avec  7  morts, 
la  vaginale  78  fois  avec  5  morts,  la  myomectomie  3o  fois 
dont  20  par  l’abdomen  avec  i  mort. 

Sur  3i  fibromes  traités  par  la  physiothérapie,  la  régression 
totale  a  été  observée  i  fois,  20  fibromes  ont  régressé  de 
moitié  ou  d’un  tiers,  lo  ont  dû  être  opérés  secondairement. 

Les  petits  fibromes  sans  accidents  chez  les  femmes  de 
trente-cinq  ans  ne  sont  justiciables  que  d’un  traitement  par 
l’ergotine,  à  moins  qu’ils  ne  provoquent  la  stérilité,  auquel  cas 
il  faut  faire  la  myomectomie.  Les  fibromes  hémorragiques 
seront  traités  par  le  radium.  Les  fibromes  mous  sans  troubles 
de  compression,  ceux  qui  s’accompagnent  de  tares  viscérales, 
commandent  les  rayons  X.  Les  fibromes  compliqués  ressor¬ 
tissent  exclusivement  à  la  chirurgie. 

M.  DE  Fourmestraux  (de  Chartres)  a  opéré  871  fibromes 
utérins  avec  une  mortalité  globale  de  3,75  p.  100.  Sa  statis¬ 
tique  comprend  :  299  hystérectomies  subtotales  avec  ou  sans 
conservation  des  annexes,  48  hystérectomies  totales  par  voie 
abdominales,  lo  hystérectomies  vaginales  et  seulement 
i4  myomectomies. 

L’auteur  reste  partisan  de  la  subtotale  toutes  les  fois  qu’il 
n’y  a  pas  d’indication  absolue  de  faire  une  totale.  Il  n’a  jamais 
observé  de  cancérisation  secondaire  du  moignon  cervical.  La 
sub  totale  totalisée  lui  semble  une  intervention  tout  à  fait 
illogique.  La  myomectomie  a  des  indications  très  précises  et 
assez  restreintes.  M.  de  Fourmestraux  a  opéré  n  fibromes 
qui  avaient  été  traités  par  radiothérapie,  sans  difficultés  spé¬ 
ciales,  sauf  dans  un  cas  où  l’hémostase  fut  particulièrement 
pénible. 

M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  a  pris  soin  de  disséquer  et 
d’examiner  histologiquement  24  fibromes,  et  a  constaté  ainsi 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic-  La  physiothérapie  lui 
paraît  être  une  méthode  aveugle  et  dangereuse,  surtout  aux 
environs  de  la  ménopause.  A  l’occasion  de  deux  polypes  ainsi 
traités,  il  a  observé  des  accidents  de  sphacèlê.  Aussi  préfère- 
t-il  dans  tous  les  cas  la  méthode  chirurgicale  qui^  selon  lui, 
n’a  que  peu  d’occasions  d’être  conservatrice. 

M.  ViANNAY  (de  Saint-Etienne)  a  traité  pendant  ces  douze 
dernières  années  179  fibromes  utérins  dont  i53  chirurgicale¬ 
ment  et  ji6  par  le  radium.  Les  i53  cas  opérés  comportent 
20  myomectomies  dont  i4  par  voie  vaginale  et  6  par  voie 
‘abdominale  et  148  hystérectomies  dont  106  totales.  La  mor¬ 
talité  globale  a  été  de  6  p.  100. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  disparaître  de  fibronae  par  la  curie¬ 
thérapie  qui  en  amène  seulement  la  diminution- 

Le  radium  n’agit  guère  que  sur  la  vascularisation  de  1* 
muqueuse  utérine  et  sur  les  ovaires. 

Seule  l’hystérectomie  paraît  actuellernent  capable  de  guérir 
radicalement  le  fibrome. 

Le  radium  conserve  cependant  quelques  indications;  les 
fibromes  hémorragiques  de  petit  ou  de  moyen  volume,  ceux 
des  obèses,  enfin,  les  femmes  qui,  mises  au  courant  des  avan¬ 
tages  et  des  inconvénients  respectifs  des  deux  méthodes 
demandent  formellement  la  curiethérapie. 

M.  Termier  (de  Grenoble)  reste  fidèle  à  la  voie  vaginale, 
quand  le  fibrome  est  petit  et  bas  et  surtout  quand  les  trouble» 
de  l’état  général  augmentent  les  risques  inhérents  à  la  lapà- 
rotomie.  L’opération  par  voie  vaginale  est  moins  choquante, 
elle  laisse  un  large  drainage  et  permet  un  lever  précoce. 

L’auteur  a  fait  peu  de  myomectomies,  l’oecasion  s’en  pré¬ 
sentant  rarement  chez  les  malades  qu’il  opère  et  dont  les 
fibromes  sont  dégénérés  dans  un  quart  ou  un  tiers  des  cas. 
Il  a  longtemps  conservé  l’ovaire,  il  ne  le  fait  plus  qu’excep- 
tionnellement.  Il  a  vu  peu  de  cancérisation  secondaire  du  eôl, 
il  est  vrai  qu’il  fait  maintenant,  de  plus  en  plus,  Fhystérecto- 
mie  totale.  Il  n’est  intervenu  que  deux  fois  pour  des  fibrome» 
compliquant  la  grossesse  et  a  pratiqué  dans  les  deux  cas  — 
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c’était  au  cours  du  neuvième  mois  —  une  césarienne  suivie 
d’hystérectomie. 

Quant  à  la  physiothérapie,  M.  Termier  pense  qu’il  serait 
imprudent  de  laisser  s’accréditer  dans  le  public  l’idée  qu’elle 
guérit  tous  les  fibromes,  car  les  indications  de  cette  méthode 
sont  restreintes  et  les  cas  auxquels  elle  est  applicable  doivent 
être  choisis  avec  soin.  Il  connaît  4  cas  de  fibromes  traités  par 
la  physiothérapie  qui  ont  présenté  des  complications  périto¬ 
néales  mortelles. 

M.  Remmelt  (d’Amsterdam)  indique  qu’à  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’Université  d’Amsterdam,  on  fait  de  plus  en 
plus  de  myomectomies.  Par  rapport  au  chiSre  global  des 
opérations  de  fibrome,  il  y  avait  17  p.  100  de  myoméctomies 
en  1899,  il  y  en  a  actuellement  aS  p.  joo.  La  myomectomie 
n’est  pas  plus  dangereuse  que  les  autres  opérations.  Dans  les 
cas  où  on  ne  peut  garder  l’utérus  en  totalité,  l’auteur  estime 
qu’il  faut  s’efforcer  de  conserver  les  ovaires  et  un  segment 
suffisamment  étendu  de  muqueuse  utérine  pour  que  la  mens¬ 
truation  soit  possible. 

(A  suivre.)  chasteneï  de  géry  et  dariau. 
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L’anatoxi-réaction  de  Zoeller  chez  l’enfant.  —  MM.  B. 
Lereboullet,  Boulanger'Pilet  et  Marcel  Lelong  apportent 
les  résultats  des  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  chez  l’en¬ 
fant  sur  l’anatoxi-réaction  diphtérique  de  Zoeller  et  sa  signi¬ 
fication  biologique. 

L’étude  comparée  de  cette  réaction,  de  la  réaction  de 
Schick,  de  la  pseudo-réaction  de  Schick,  de  l’intradermo- 
réaction  tuberculinique  et  de  la  protéino-réaction  banale  (au 
sérum  de  cheval)  prouve  qu’elle  a  droit  à  l’autonomie.  L’ana¬ 
toxi-réaction  ne  peut  s’assimiler  à  l’une  quelconque  des 
autres  réactions  :  les’  dissociations  entre  elle  et  les  autres 
sont  très  fréquentes  ,  leurs  aspects  morphologiques  et  leur 
évolution  sont  différents. 

La  signification  biologique  doit  être  précisée.  Il  semble 
bien  que  le  rôle  de  la  diphtérie  dans  l’apparition  de  la  réac¬ 
tion  soit  essentiel.  De  plus,  pour  Zoeller,  elle  atteste  un  état 
spécial  du  terrain  ;  elle  indique  que  le  sujet  a  eu  un  ou  plu¬ 
sieurs  contacts  antérieurs  avec  le  bacille  diphtérique  et  que  ce 
ou  ces  contacts  ont  créé  chez  lui  un  état  intermédiaire  entre 
la  sensibilité  et  l’immunité  (l’état  allergique,  sorte  d’immu¬ 
nité  incomplète). 

L’étude  de  la  réaction  répétée  en  série  pendant  l’évolution 
de  la  maladie  montre  que  dans  les  formes  pseudo-membra¬ 
neuses,  la  réaction  est  faible  ou  nulle  au  début,  qu’elle  aug¬ 
mente  peu  à  peu  d’intensité  (très  rapidement  dans  les  formes 
bénignes,  très  lentement  dans  les  formes  malignes)  pour 
atteindre  un  maximum  au  moment  de  la  convalescence  ;  puis 
elle  décline  pour  redevenir  lentement  négative.  Elle  est 
intense  dès  le  début  dans  les  formes  atténuées  ou  atypiques 
de  la  maladie,  intense  également  chez  les  porteurs  de  germes. 

La  réaction  peut  exister  en  dehors  de  la  diphtérie,  mais 
semble  en  relation  avec  des  contacts  antérieurs  avec  le  bacille. 
Dans  l'ensemble,  les  réactions  sont  plus  fréquentes  à  mesure 
qu’on  les  pratique  sur  des  sujets  plus  âgés. 

Les  auteurs,  d’accord  avec  Zoeller  sur  la  constatation  des 
faits,  tout  en  reconnaissant  le  caractère  hypothétique  de  la 
théorie  de  l’allergie  diphtérique,  l’acceptent  comme  l’inter¬ 
prétation  la  plus  vraisemblable  des  phénomènes  observés. 

Curabilité  de  l’hémiplégie  syphilitique.  —  MM.  Sézary 
et  Benda  présentent  une  syphilitique  guérie  complètement 
en  quinze  jours  d’une  hémiplégie  droite  totale  par  un  traite¬ 
ment  spécifique  intensif  institué  neuf  heures  après  le  début 
de  la  paralysie.  Ils  insistent  sur  la  curabilité  de  l’hémiplégife 
eyphiliiique  lorsque  celle-ci  est  due  à  l’artérile  et  est  traitée 
dès  le  début.  Ils  recommandent  le  traitement  arséno-bismu- 
thique  à  hautes  doses  ou,  si  l’arsenic  n’est  pas  toléré,  bismu- 
tho-mercuriel. 

De  leur  observation  et  de  faits  analogues  rapportés  par 


M.  Milian  et  M.  Sézary,  ils  concluent  que  dans  toute  hémiplé¬ 
gie  survenant  sans  cause  avérée  chez  un  sujet  jeune  et 
indemne  d’affection  cardiaque,  il  faut  instituer  d’urgence  un 
traitement  antisyphilitique  intensif,  avant  même  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire.  Chez  l’homme  âgé,  il  faut  suspecter  la 
nature  syphilitique  de  l’hémiplégie  et  au  moindre  indice, 
surtout  s’il  n’y  a  pas  eu  un  ictus  qui  fait  craindre  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  commencer  le  traitement. 

Tabes  et  périostite.  —  MM.  Babonneix  et  Maurice  Lévy. 
présentent  une  femme,  atteinte  à  la  fois  de  tabes  classique  et 
de  périostite  tibiale  d’allures  spécifiques.  De  tels  cas  sont 
extrêmement  rares.  Ils  montrent,  une  fois  de  plus,  que, 
même  chez  les  tabétiques,  la  syphilis  n’est  pas  uniquement 
neurotrope,  et  qu’elle  peut  donner  lieu,  en  plus  des  accidents 
propres  au  tabes,  à  des  localisations  justiciables  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

Paralysie  post-sérothérapique  tétanique.  •—  MM.  Sicard, 
DE  Gennes  et  CosTE  présentent  un  nouveau  cas  de  paralysie 
partielle  des  membres  supérieurs  consécutive  à  une  injection 
de  sérum  antitétanique  pour  une  blessure  superficielle  de  la 
main.  Actuellement,  au  deuxième  mois  évolutif,  la  réaction 
de  dégénérescence  est  encore  complète  pour  le  musculo- 
cutané  à  droite  et  le  circonflexe  a  gauche.  Les  auteurs  ont 
rassemblé  une  vingtaine  de  faits  semblables  (Lhermitte,  Mar¬ 
chai,  Sicard  et  Cantalaube,  Sézary,  etc.).  Ils  incriminent 
comme  pathogénie,  les  réactions  hémoclasiques  profondes, 
œdèmes  tronculaires,  funiculaires  ou  même  médullaires  qui 
sont  toujours  associés  à  des  manifestations  sériques  d’ordre 
général  tels  que  urticaire,  bouffissure,  érythème,  arthralgie, 
fièvre,  etc.  Le  pronostic  de  ces  paralysies  est  favorable,  mais 
la  guérison  ne  survient  que  dans  un  délai  approximatif  de 
un  à  deux  ans. 

La  xantochromie  cutanée.  —  M.  Marcel  Labbé  a  décrit, 
en  1914,  1*  xantochromie  palmo-plantaire  des  diabétiques. 
Elle  est  due  à  l’accumulation  d’un  lipochrome  dans  le  sang  et 
les  tissus  et  apportés  par  certains  éléments.  M.  Labbé  pense 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  du  métabolisme  des  graisses.. La 
coloration ,  est  variable  et  susceptible  de  diminuer  par  un 
régime  pauvre  en  lipochrome  et  peut-être  par  le  traitement 
par  l’insuline. 

Un  cas  d’abcès  amibiasique  du  poumon.  Guérison  par 
l’émétine.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Lamy.  Chez  un  malade 
atteint  d’un  abcès  du  poumon,  diagnostiqué  par  l’examen 
radiologique,  on  ne  trouvait  aucune  étiologie.  Les  crachats 
purulents,  sans  caractères  spéciaux,  ne  renfermaient  presque 
aucun  microbe.  Le  malade  ayant  fait  un  séjour  en  Algérie 
cinq  ans  auparavant,  -pendant  lequel  il  présenta  quelques 
jours  de  diarrhée  banale,  on  tenta  par  principe  un  traitement 
émétinique.  Ce  traitement  poursuivi  huit  jours,  donna  une 
guérison  anatomique  et  fonctionnelle  complète,  qui  se  main¬ 
tient  depuis  quatre  mois.  C’est  l’efiEcacité  de  la  thérapeutique 
qui  fait  ici  la  preuve  de  la  nature  du  mal,  comme  le  traitement 
spécifique  pour  certains  accidents  syphilitiques. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  de  semblables  résultats  (une 
dizaine  de  cas  analogues  ont  déjà  été  publiés)  ;  car  parmi  les 
abcès  du  poumon,  affection  dont  le  pronostic  est  grave  et  où 
la  thérapeutique  est  d’ordinaire  peu  efficace,  une  variété,  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement,  est  rapidement  et 
facilement  curable. 

M.  Paisseau  insiste  sur  lafréqüencedel’amibiasepulmonaire. 
Action  de  l’insuline  intrarectale  sur  le  diabète.—  M.  M. 
Labbé  n’a  constaté  par  cette  voie  aucune  action  sur  le  diabète. 

La  transfusion  du  sang  arsénobenzolé  dans  les  grandes 
hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Ch.  Flandin  et 
Tzanck  rapportent  deux  observations  de  typhiques  saignés  à 
blanc  par  des  hémorragies  intestinales  prôfuses  et  qui  furent 
ramenés  à  la  vie  par  la  transfusion  de  îao  centimètres  cubes 
dans  un  cas,  aSo  centimètres  cubes  dans  l’autre  de  sang  rendu 
incoagulable  par  le  sulfarsenobenzol.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  simplicité  et  l’innocuité  de  leur  technique  qui,  sur 
3oo  transfusions  connues  deux,  n’a  provoqué  aucun  accident 
notable. 

L’injection  anticoagulante  d’arsénobenzène  pour  faciliter 
la  saignée  — MM.  Flandin  et  Tzanck. 
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(SBANCK  DU  l5  OCTOBRE  1934) 

Le  président  annonce  la  mort  de  MM.  Richelot,  Broca, 
Rochard  et  Hallopéau. 

Orchite  des  enfants  due  à  la  torsion  de  l’hydatide  de 
Morgagni.  —  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  une  nouvelle 
observation  de  cette  intéressante  lésion,  recueillie  par 
MM.  Beugeret  et  Denois.  Chez  un  enfant  de  huit  ans,  la 
torsion  avait  été  brusque,  on  trouva  à  l’opération  la  vaginale 
épaissie,  remplie  de  sérosité  jaunâtre,  l’hydatide  transformée 
en  une  masse  noire  du  volume  d’une  cerise,  la  guérison  fut 
rapide;  cette  observation  porte  à  sept  le  nombre  des  cas 
publiés. 

Kyste  séro-hématique  de  la  rate;  incision;  guérison.  — 
M.  Belot  (de  Cherbourg)  envoie  une  observation  sur  la¬ 
quelle  M.  Basset  fait  un  rapport;  volumineuse  tumeur  de 
1  hypochondre  gauche,  dépassant  de  trois  travers  de  doigts 
au-dessous  du  rebord  costal;  une  première  ponction  évacua- 
trice  donne  un  liquide  séro-hématique  —  on  fait  une  injec¬ 
tion  modificatrice  de  20  centimètres  cubes  d’électrargol;  la 
tumeur  régresse,  puis  augmente  —  après  une  deuxième  ponc¬ 
tion,  on  injecte  20  centimètres  cubes  de  solution  de  nitrate 
d’argent  au  millième  ;  puis  l’état  s’étant  aggravé  on  fait  une 
troisième  ponction.  Le  malade  se  cachectise,  la  tumeur  per¬ 
siste,  on  se  décide  à  intervenir  :  large  incision  du  kyste  et 
simple  drainage,  guérison  consécutive;  le  rapporteur  critique 
la  conduite  de  M.  Belot;  il  ne  comprend  pas  l’utilité  des 
ponctions  qui  sont  à  l’heure  actuelle  repoussées  par  tous  les 
auteurs. 

,  A  propos  du  shock  traumatique.  —  M.  Mocquot  apporte 
un  travail  de  M.  Coürty  et  une  observation  de  M.  Leveuf 
qui,  une  fois  de  plus  ont  pu  constater  que  l’application  d’un 
garrot  retarde  l’apparition  des  accidents  mais  que  sa  sup¬ 
pression  augmente  les  phénomènes  de  shock;  daps  les  deux 
cas  l’amputation  faite  presque  in  extremis  a  pu  sauver  la  vie 
des  blessés. 


Anévrisme  de  l’aofte  pris  pour  unô  tumeur  du  thorax. 
—  M.  Miginiac  (de  Toulouse)  apporte  l’observation  d’un 
énorme  anévrisme  de  l’aorte  qui  donnait  tous  les  signes  à 
l’examen  d’une  tumeur  de  l’hémlthorax  gauche;  l’auteur, 
pensant  à  un  kyste  dermoïde  ou  à  un  kyste  hydatique  se 
décida  à  intervenir  et  après  large  thoracotomie  reconnut  la 
présence  d’un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique;  il  insiste  sur 
ces  faits  que  la  réaction  de  Weinberg  avait  été  par  deux  fois 
positive  et  que  la  tumeur,  à  la  radioscopie,  ne  présentait 
aucun  battement  visible. 

MM.  Lecène,  Cunéo,  -Savariaud,  prennent  part  à  la 
discussion. 

A  propos  des  ulcères  perforés  de  l’estomac.  —  M.  Duval 
s’efforce  de  classer  les  ulcères  perforés  de  l’estomac;  il  étudie 
les  perforations  aiguës  par  infection  de  la  paroi  gastrique 
avec  oedème  des  tuniques  de  l’estomac,  gaz  à  l’intérieur  des 
parois  et  streptocoques  au  niveau  de  la  perforation,  et  les 
perforations  mécaniques,  amicrobiennes  par  fissuration,  écla¬ 
tement,  rupture  de  la  paroi  gastrique.  M.  Duval  fait  une 
étude  très  approfondie  de  cette  question  et  montre  en  projec¬ 
tions  de  fort  belles  coupes.  Suivant  lui  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sont  encore  nécessaires. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  NEURASTHÉNIQUE 

i”  Prendre  v  à  x  gouttes  de  Vanadarsirie,  dans  un  peu 
d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux  repas. 

2°  Une  demi-heure  après  les  repas,  prendre,  dans  un  demi- 
verre  d’eau,  une  cuillerée  à  dessert  de  la  poudre  suivante  : 

Craie  préparée .  ( 

Magnésie  calcinée . .  j  ®  ’ 

Bicarbonate  de  soude .  20  gr . 

3°  En  cas  de  douleurs,  gouttes  de  Gallard  (11  gouttes  sur 
un  morceau  de  sucre)  ou  eau  chloroformée  saturée  (une  cuil¬ 
lerée  avec  deux  cuillerées  d’eau). 


SIROP  OU  D*.  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  &  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

...  DOSES  i  a  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  on  à  café  suivant  Vâse  ..r 

R.  G.,  27.894, 

PRESCRIRE:  Seine.  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

'  SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  G.  DEGLOS,  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS  ^ 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Ordonnance  d’hygiène  musculaire,  paf 
P.  Michon  (de  Nancy).  Préface  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  M.  Perrin.  In-8  cou¬ 
ronne,  cartonné,  de  32  pages  avec 
41  figures.  —  Prix  :  i  fr.  ;  les  iS  exem¬ 
plaires,  20  fr.;  les  5o  exemplaires, 
35  fr.  ;  les  100  exemplaires,  65  fr.  — 
Nancy  1924,  Société  d’impressions  ty¬ 
pographiques,  4  et  6,  rue  de  la  Croix- 
de-Bourgogne. 
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PRESCRIRE 

Aux  infants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  joui 


DANS 

Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand- Sylveslro 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  G.,  133.142,  Seine. 


Produits  spéciaux  des  *  LABORATOIRES  A.  LUMIÈRE” 

PARIS,  3,  rue  Paul- Dubois.  —  M.  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


ORY^)GÉNIIME  ,  Antipyrétique  et  Analgésique. 

Un  à  deux  grammes  par  jour.  LU  IVI  1ÈRE  contre-indications . 

Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 

'  BOROSODINE 

Solution  de  tartrate  borico-sodique  titrée  àls po ce.  DeHàlO^prjour. 
Toutes  les  indications ,  aucun  des  inconvénients  du  tartpate  borico- 
1  1  i  tin  1  ÈD  F  potassique  et  des  Bromures  pour  le  traitement  des  Affections 

L. U  IVI  1 1 K  t  nerveuses  de  toute  nature. 

PERSODINE 

LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d’anorexie 

et  d’inappétence. 

RHÉANTINE 

Quatre  sphérules  par  jour 
une  heure  avant  les  repas. 

LUMIÈRE 

Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragiques . 

ALLOCAINE 

LUMIÈRE 

Aussi  active  que  la  Cocaïne. 

Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 

OPOZONES 

LUMIÈRE 

Préparations,  organothérapiques  à  tous  organes 

contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 

TULLE  GRAS 

Pour  le  traitement  de»  plaies  cutanée». 

LUMIÈRE 

Évite  V adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  cicatrisations. 

ENTÉROVACCIN 

LUMIÈRE 

Antitypho-colique  polyvalent  :  Pour  immunisation 

et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LE  CANCER  DU  REIN‘ 

7.  Les  signes  généraux.  —  Sont,  en  général,  tardifs.  L’état 
général  demeure,  pendant  longtemps,  très  satisfaisant  :  son 
intégrité  contraste  parfois  avec  l’intensité  des  symptômes 
locaux.  L’appétit  est  conservé  longtemps,  ainsi  que  l’inté¬ 
grité  des  forces  physiques. 

Ultérieurement,  à  la  longue,  apparaissent  les  signes  habi¬ 
tuels  de  cachexie  cancéreuse,  l’amaigrissement,  l’anémie,  la 
teinte  jaune  des  téguments,  la  fièvre. 

ÉVOJUJXIOV 

Après  une  longue  phase  latente,  s’installent  les  signes  de 
la  période  d’état,  c’est-à-dire  de  cancer  du  rein  confirmé. 

La  marche  de  l’affection  est  très  lente.  La  durée  est  de 
trois  à  cinq  ans  et  plus.  Dans  ces  derniers  cas,  on  peut  sup¬ 
poser  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne  se  transformant  ulté¬ 
rieurement  en  tumeur  maligne. 

La  mort  peut  survenir  ; 

1“  Par  cachexie. 

2°  Par  propagation  à  l’uretère,  au  rectum,  à  la  vessie,  etc. 
30  Pjj.  généralisation  au  poumon,  au  foie. 

4“  Par  hémorragies  répétées  et  considérables. 

5°  Par  insuffisance  rénale,  urémie,  anurie. 

6“  Par  embolies  pulmonaires. 

7°  Par  infections  secondaires,  locales  ou  générales,  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  broncho-pneumonie,  etc. 

FORMES  CHIMIQUES 

I.  Chez  l’adulte.  —  Suivant  les  symp^mes  et  l’évo¬ 
lution,  on  peut  distinguer  : 

La  forme  normale,  complète,  avec  hématurie  et  tumeur; 

La  forme  hématurique  sans  tumeur; 

La  forme  avec  tumeur  sans  hématurie; 

Les  formes  douloureuses; 

La  forme  toxique  (Israëll  ; 

La  forme  latêntê  (Rayer)  :  véritable  trouvaille  d'autopsie. 
Les  trois  premières,  seules,  sont  à  retenir. 

II.  Chez  l’enfant,  —  Le  néoplasme  du  rein  est  assez 
fréquent. 

Etudié  surtout  par  Hirschfeld.  Au  point  de  vue  anatomique, 
il  s’agit  toujours  d’un  sarcome. 

Il  est  caractérisé  par  une  croissance  rapide,  des  dimensions 
considérables  :  le  ventre  devient  énorme. 

Il  n’y  a  ni  hématurie,  ni  douleur. 

Le  varicocèle  est  rare;  la  circulation  collatérale  est  au 
contraire  fréquente  avec  ascite.  La  mort,  rapide,  survient  en 
un  an  avec  cachexie  précoce. 

OIAGI^ÏOSXIC 

I.  Diagaostic  positif.  —  Quand  chez  un  malade 
de  quarante  à  cinquante  ans,  et  qui  a  maigri,  on  trouve  des 
hématuries  survenant  par  intermittences,  sans  douleur,  le 
matin  de  préférence  et  noires,  sans  cystite,  et  avec  ou  sans 
tumeur  rénale,  il  faut  penser  toujours  à  un  cancer  du  rein. 
(Gathelin). 

Le  diagnostic  est  facile  et  s’impose  s’il  y  a  tumeur  avec 
hématurie. 

La  radiographie  doit  être  faite  des  deux  reins  et  des  deux 
arbres  urinaires. 

IL  RSagnostic  différeni iel.  —  Plusieurs  pro¬ 
blèmes  peuvent  se  présenter  en  clinique. 

A.  Il  S’agit  d’un  malade  qui  a  des  hématuries 
avec  un  gros  rein.  —  On  doit  alors  penser  à  la  tuber¬ 
culose,  à  la  lithiase,  au  cancer. 

La  tuberculose  réüâle  :  il  faut  chercher  les  signes  de 
tuberculose  au  niveau  de  la  vessie  (pollakyurie),  de  la  pros- 
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tate  (toucher  rectal),  de  l’épididyme.  des  poumons.  L’examen 
des  urines  montre  la  fréquence  du  pus.  Le  cathétérisme  des 
uretères  permettra  de  préciser  quel  est  le  rein  malade  et 
d'inoculer  un  cobaye.  La  recherche  du  bacille  de  I^och  dans 

I  urine  est  parfois  positive.  Il  y  a  toujours  de  la  fièvre. 

La  lithiase  rénale  survient  chez  des  gens  prédisposés  par 
leurs  antécédents  héréditaires  et  familiaux.  Le  malade  a  déjà 
eu  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  coliques  néphrétiques. 
Les  hématuries  surviennent  à  l’occasion  de  fatigue,  de  trau¬ 
matisme,  de  secousses.  Ge  sont  des  hématuries  du  soir.  Elles 
sont  calmées  par  le  repos,  réveillées  au  contraire  par  le  mou¬ 
vement.  La  radiographie  peut  servir  à  préciser  l’existence  du 
calcul  et  son  siège.  Lès  calculs  phosphatiques  sont  très  faciles 
à  voir,  les  calculs  oxaliques  beaucoup  plus  difficiles;  quant 
aux  calculs  uriques,  ils  passent  inaperçus.  L’examen  des 
urines  montrera  la  présence  en  grande  quantité  de  phos¬ 
phates,  d’urates  ou  d’oxalaie  de  chaux, 

B.  Il  s’agit  d’un  malade  porteur  d’une  tumeur 
rénale  sans  hématurie.  —  il  faut  se  demander  s’il 
s’agit  ou  non  d’une  tumeur  rénale  et  de  quelle  nature  elle  est. 

I.  Le  rein  est-il  en  cause?  C’est  le  diagnostic  avec  toutes 
les  tumeurs  des  organes  voisins  du  rein  : 

Les  tumeurs  du  foie  :  saillie  de  l’hypochondre,  qui  projette 
les  côtes  en  avant.  Le  bord  antérieur  du  foie  est  net  et  saillant. 

Il  y  a  une  matité  absolue  qui  remonte  jusqu’au  poumon,  et 
qui  suit  les  mouvements  du  diaphragme.  Cependant,  nous 
avons  vu  que  dans  les  épinéphromes,  la  tumeur  rénale  se 
continue  avec  la  masse  du  foie.  Il  est  alors-difficile  de  dire  ce 
qui  appartient  au  foie  et  au  rein. 

De  même  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  délicat.  Dans  les  cas  nets,  la  tumeur  vésicu¬ 
laire  est  arrondie,  lisse,  se  continuant  avec  la  face  Inférieure 
du  foie,  mobile  avec  le  diaphragme;  l’existence  d’un  ictère 
est  en  faveur  d’une  affection  hépatique. 

Les  Uimeurs  de  la  rate  se  développent  dans  l’hypochondre 
gauche,  à  diamètre  vertical  ;  le  bord  antérieur  est  net  et  fes¬ 
tonne,  la  matité  existe  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur;  elle 
est  mobile  avec  le  diaphragme.  Il  y  a  une  zone  de  sonorité 
entre  le  bord  postérieur  de  la  tumeur  et  la  colonne  vertébrale. 

L  examen  du  sang,  la  formule  leucocytaire  tranchent  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  tumeurs  des  àapsules  surrénales  :  à  part  la  maladie 
d  Addison,  ce  n’est  que  pièces  en  main  que  le  diagnostic  est 
possible. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  sont  mates  superficiel¬ 
lement,  et  fixées  pendant  les  contractions  musculaires. 

Les  tumeurs  du  mésentère  Sont  très  mobiles,  médianes, 
avec  de  la  sonorité  tout  autour. 

Les  tumeurs  de  l'épiploon  sont  analogues.  Mais  la  matité 
n’existe  que  dans  la  percussion  légère. 

Les  tumeurs  de  l’ovaire  peuvent  être  confondus  dans  les 
cas  de  grosse  tumeur  rénale  avec  ascite.  Le  diagnostic  se 
pose  grâce  au  toucher  vaginal  et  rectal.  Dans  les  tumeurs  du 
rein,  1  utérus  est  refoulé  en  bas;  dans  les  tumeurs  de  l’ovaire, 
il  est  au  contraire  attiré  en  haut.  Il  s’agit  de  tumeurs  abdo¬ 
minales  développées  de  bas  en  haut. 

II  en  est  de  même  des  tumeurs  de  l’utérus,  des  fibromes. 

Les  tumeurs  du  côlon  aont  accompagnés  de  troubles  intesti¬ 
naux,  de  constipatiou  avec  débâcles,  de  sang  dans  les  selles 
que  l’on  recherchera  chimiquement.  Le  lavement  opaque  lèvera 
tous  les  doutes  en.  montrant  une  image  lacunaire. 

(A  suivre.) 


BULLETIN  BIBUOGRAPHIQUE 

Ôüaraûte-trois  greffes  du  singe  à  l’homme,  par  le  docteur 
Serge  Voronoff.  Grand  in-8  avec  38  planches  dans  le 
texte.  —  Prix  ;  20  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 

Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker,  publiées  par 
Legüëü.  T.  IV,  fasc.  2.  —  Prix  :  i5  fr.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine  et  fils.' 


Le  Directeur-gérant  :  D’^  François  Lb  Sourd. 
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CHARBON  DE  REUPLIER 

,  Humectent,  diviaent,  aaeptiaent,  expula 

OlViSION  du  BOL  ALiMENTÀmi  etconséaue 


CHARBON  TISSOT 


AHISBSat 

expulsent,  Lm- - — 

i  MAÜVAIÔSS  digestions,  MiGHAlNESi  LOUKDEURS  dô  TETE 

. . .  '  V  .  .  graines  de  lin,  àprôs  ohà0üe  tè 


-  Echaatillons  :  PARIS.  3A . 


R.  C.,  îôgS'j^,  Seine. 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S-ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


“  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05--01.  —  R.  c.,  188.35,  seine. 

A.  B.  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaecin  stîitîchûléTiqiie  et  le  Bîli-raooin  antidysentérlqae. 


GLVÇÉROPHOSPHATE.GITI  _ 

su  PÊHl  EU  RS  à  tous  les  autres  dissolvants  de  l'acidel 

R.  C.,  44.342,  Seine. 


DE  I  A  6  CUILLERÉE»  A  CAFÉ  PAR  JOUR.  -»  EM  VENTE  DANS  TOUTES  LES  »>PHARMA0l£3a 


r"  HYPERTENSIONS 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

OE  LA  MUSCULATURE  L 

OLÉTHYLE 
-BENZYLE 

Bemoate  de  Benzyle  chimiquement  pue 


GOUTTES 

GÉLULES 

AMPOULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  Faubourg  Saint-Honoré  -  PARIS 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GD1I.LEMONAT,  Licencié  en  droit.  Directeur. 

PROFËssPoN'ïiiLLà®  (Im^remplac'Ë'nts 

Service  gratuit  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  BoulJ  St-Michel,  PAB18.  Tél.GOBELINS  24.81 


[ponds  de  commerce  de  fabricant 
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Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Buîgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Préparés  par  le  “  laboratoire  dés  Ferments  ”  A.  THËPËIËR,  13,  rus  Clapeyron,  PARIS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Âmylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastaso 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante- 
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INFORMATIONS 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Algkr.  —  M.  Chabrol,  pré¬ 
parateur  des  travaux  pratiques  et  de  recherches  de  physio¬ 
logie,  est  chargé,  pour  la  fin  dè  l’année  scolaire  1923-1914, 
de  l’enseignement  de  la  physiologie  et  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  de  physiologie. 

M.  Duboucher,  chef  des  travaux  d’histologie,  est  chargé, 
pour  la  fin  de  l’année  scolaire  1923-1924.  de  l’enseignement 
de  l’histologie. 

Est  nommée,  pour  l’année  1924-1925,  chef  de  laboratoire, 
en  remplacement  de  M.  Benzecri,  démissionnaire,  M''®  An¬ 
toine,  docteur  en  médecine  (clinique  ophtalmologique). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1926,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  les  professeurs  Hérail  (thérapeutique),  Musso  (légis¬ 
lation  et  déontologie  pharmaceutiques).  Maillard  (chimie 
pathologique);  les  chefs  de  travaux  Wünschendorff  (toxico¬ 
logie),  Mélis  (pharmacie  galénique). 

—  Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  chefs  de 
laboratoire  : 

MM.  les  docteurs  Lévy-Valensi  (clinique  médicale),  Ferrère 
(clinique  obstétricale),  Gruny  (clinique  chirurgicale),  Béraud 
(clinique  des  maladies  des  pays  chauds)  ;  M”'  Lebon  (clinique 
chirurgicale  infantiles. 

M.  le  docteur  Montpellier  est  nommé,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1924-1925,  chef  de  travaux  d’anatomie  pathologique. 

—  Lille.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1926, 
des  enseignements  ci-après  désignés  : 

MM.  les  agrégés  Combemale  (physiologie).  Paquet  (accou¬ 
chements),  Dellanoy  (pathologie  externe),  le  professeur  sans 
chaire  Ingelrans  (pathologie  générale),  les  agrégés  Leclercq 
(pathologie  générale),  Duhot  (physiologie). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  les  agrégés  Leclercq  ^médecine  légale),  Ingelrans, 
professeur  sans  chaire  (maladies  du  système  nerveux),  Duhot 
(parasitologie). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1926,  des 

cours  ci-après  désignés  ' 

MM.  les  docteurs  Sonneville  (physique),  Berlin  (déonto¬ 
logie),  Gaumarlin  (stomatologie). 


— ■  Sont  chargés,  à  titre  provisoire,  des  cours  ci-après 
désignés  : 

MM.  les  agrégés  Gérard  (anatomie),  Polonowski  (chimie 
organique). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1926,  des 
fonctions  de  chefs  de  travaux  : 

MM.  les  agrégés  Bédart,  professeur  sans  chaire  (physio¬ 
logie),  Debeyre  (histologie),  Pierret  (bactériologie),  Gérard 
(médecine  opératoire),  Pellissier  (anatomie  pathologique), 
Morvillez  (pharmacie),  Desoil  (parasitologie),  Polonowski 
(chimie  organique),  Olivier  (anatomie). 

MINISTÈRE  DE  l’hygiènb.  —  Par  arrêté  en  date  du  27  oc¬ 
tobre  1924,  M.  le  docteur  Lenormant,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  est  nommé  membre  de  la  première  section  (tous  acci¬ 
dents  du  travail  autres  que  les  accidents  agricoles)  de  la 
Commission  du  tarif  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques 
en  matière  d’accidents  du  travail,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Auguste  Broca,  décédé.  [J.  O.,  29  oct.  1924.) 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  MÉDICALE 

DE  l’hôpital  Saint-Antoine.  — M.  le  professeur  Chauffard 
commencera  son  enseignement  clinique  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  le  lundi  3  novembre  1924. 

Sa  première  leçon  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique 
le  vendre,di  i4  novembre,  à  10  h.  1/2,  et  les  leçons  suivantes 
auront  lieu  dans  le  même  amphithéâtre,  à  la  même  heure,  le 
vendredi  avec  présentations  de  malades. 

Tous  les  matins  à  9  h.  1/2,  visite  dans  les  salles  et  examen 
des  malades  au  point  de  vue  de  l’établissement  du  diagnostic 
et  des  indications  thérapeutiques. 

—  Cours  de  stomatologie.  —  M.  le  docteur  Léon  Frey, 
chargé  de  cours,  commencera  le  cours  de  stomatologie  le 
mardi  4  novembre  1924,  à  14  h.  1/2  (petit  amphithéâtre],  et 
le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comptera  quinze  leçons  d’une  heure  et  demie.  Les 
séances  de  travaux  pratiques  auront  lieu  à  des  dates  qui" 
seront  ultérieurement  fixées. 

Objet  du  cours  :  Patholo^gie  dentaire. 

—  Clinique  obstétricale.  —  M.  le  professeur  Cyrille 
Jeannin  reprendra  ses  leçons,  à  la  clinique  obstétricale  de  la 
Pitié,  le  jeudi  6  novembre,  à  ii  heures,  et  les  continuera 
tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 
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—  Cours  de  médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Bal- 
thazard  commencera  ce  cours  le  mardi  4  novembre  à  18  h. 
(grand  amphithéâtre),  assisté  de  M.  Hugueney,  professeur  à 
la  Faculté  de  droit,  et  de  M.  Duvoir,  agrégé. 

Le  cours  aura  lieti  les  lundis,  mardis,  mercredis,  vendredis 
et  samedis,  à  la  même  heure  et  au  même  amphithéâtre.. 

Sujet  du  cours.  —  M.  Duvoir,  agrégé  (lundis,  mardis,  mer¬ 
credis,  vendredis  des  mois  de  novembre  et  décembre)  :  Morts 
suspectes.  Phénomènes  cadavériques.  Asphyxies.  Empoi¬ 
sonnements.  Le  problème  de  l’identité;  examen  des  taches, 
poils,  etc. 

M.  le  professeur  Balthazard  (les  lundis,  mardis,  mercredis 
et  vendredis,  en  janvier  et  février)  :  Attentats  aux  mœurs  et 
perversions  sexuelles.  Grossesse,  avortement,  infanticide. 
Coups  et  blessures. 

M.  le  professeur  Hugueney  (les  samedis,  à  partir  du  8  no¬ 
vembre)  ;  Législation  et  jurisprudence  médicales.  Lois  sur 
l’exercice  de  la  médecine.  Secret  médical.  Responsabilité 
médicale.  Associations  professionnelles  et  syndicats  médi¬ 
caux.  Lois  sociales. 

Leçon  d’ouverture  par  M.  le  professeur  Balthazard  (le 
mercredi  5  novembre)  :  Spectrométrie  des  pigments  sanguins. 

Cours  pratiques.  —  1“  Autopsies  à  l’Institut  médico-légal, 
les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  partir  du  samedi  8  novembre, 
de  2  à  3  heures  :  les  samedis,  par  M.  le  professeur  Bal¬ 
thazard;  les  mardis,  par  M.  Duvoir,  agrégé;  les  jeudis,  par 
M.  Dervieux,  chef  des  travaux, 

(Les  élèves  du  nouveau  régime  devront  justifier  pour  l’exa¬ 
men  de  dix  présences  aux  autopsies  de  l’Institut  médico-légal.) 

2“  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxicologie. 
(Consulter  l’affiche  spéciale.) 

—  Conférences  de  chimie  pathologique.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Blanchetière,  agrégé,  commencera  une  série  de  leçons 
de  chimie  pathologique,  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  à  16  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  à  partir  du 
,  mardi  4  novembre  inclusivement. 

—  Cours  de  thérapeutique  (professeur  :  M.  Paul  Car¬ 
not).  L’enseignement  de  la  thérapeutique  se  fera  tous  les 
jours,  à  17  heures,  au  grand  amphithéâtre,  à  partir  du  mer¬ 
credi  5  novembre  1914. 

NÉCROLOOiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Alphonse  Charpine,  ancien 
médecin  des  Messageries  maritimes,  Halmagrand,  chirurgien 
honoraire  des  hôpitaux  d’Orléans,  Salles  (de  Saint-Ambroix). 

NOUVELLE  PUBLICATION.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  de  la  Bevue  franco-russe  de  médecine  et  de  biologie, 
revue  mensuelle  des  travaux  des  savants  russes  publiée  avec 
la  collaboration  de  MM.  Charles  Richet,  Achard,  F.  Bezan- 
çon,  Besredka,  Chassaing,  Diénert,  M.  Frois,  Hartmann, 
Laffitte,  Legueu,  Maisonnet,  Potocki,  Valude,  Widal  et 
Weinberg. 

Voici  le  sommaire  du  premier  numéro  : 

Professeur  Diakonoff  :  Sur  une  méthode  de  l’anthropomé¬ 
trie  à  l’usage  de  la  clinique  et  de  l’hygiène  sociale. 

Professeur  Sémaschko  ;  L’hygiène  en  Russie  soviétique’. 
Docteur  Dobreitzer  :  Le  paludisme  en  Russie. 

Sociétés  d’Editions  scientifiques  France-Russie,  7,  avenue 
du  Président-Wilson,  Paris  (XVP). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  3  NOVEMBRE  AU  8  NOVEMBRE  I924) 

THÈSES 

Mardi  4  novembre.  —  Jury  :  MM.  de  Lapersonne,  prési¬ 
dent;  Broea,  Claude  et  Sergent.  —  M"®  Cordier  (Anne).  Du 
glaucome  infantile.  —  M.  Fisson  (Boris).  Absence  congéni¬ 
tale  du  péroné.  —  M,  Gtjillot  (Félix).  Tumeurs  hypophy¬ 
saires  à  symptomatologie  mentale.  ^  M.  Aris.  Etude  dis 
tuberculoses  lobaires. 

Mercredi  5  novembre.  —  Jury  ;  MM.  Couvelaire,  président; 
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Bernard,  Moussu,  Robin  et  Dechambre.  —  M.  Charron. 
Etude  de  la  délivrance  chez  la  vache.  —  M.  Fiault.  Le  Dom- 
frontais  (sa  population  animale).  —  M.  Schawb.  De  la  tolé¬ 
rance  utéro-vaginale  chez  la  vache. 
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ACCIDENT  DD  TRAVAIL.  MACHINE  A  BATTRE 

LOI  DU  3o  JUIN  1899 

_  Au  mois  d’août  1923,  G...  employé  en  qualité  de  mécanii 
cien  dans  une  entreprise  de  battage,  a  été  victime  dans  une 
ferme  située  dans  le  ressort  de  Cholet,  d'un  accident  du  tra¬ 
vail  dans  les  circonstances  suivantes  :  le  moteur  de  la  loco-. 
mobile,  quoique  sous  pression,  étant  à  l’arrêt,  en  voulant 
descendre  un  monte-paille,  il  fut  violemment  heurté  à  la 
tête  par  la  manivelle  de  cette  machine  qui  lui  causa  une 
blessure  grave  nécessitant  son  transport  à  l'hôpilal,  où  il 
décéda  des  suites  de  l’accident. 

La  veuve,  tant  en  son  nom  personnel  que  comme  tutrice 
naturelle  et  légale  de  ses  trois  enfants  âgés  de  moins  de 
seize  ans,  réclama,  en  vertu  des  lois  des  12  août  1906  et 
9  avril  1898006  rente  de  1.575  fr.  pour  ses  enfants  et  de 
1.700  fr.  5o  pour  elle-même,  rente  basée  sur  un  salaire 
annuel  de  6.65o  francs. 

La  Compagnie  d’assurances  qui  substituait  le  patron 
demanda  le  rejet  de  la  demande,  en  disant  qu’une  entreprise 
de  battage  étant  une  entreprise  agricole,  aux  termes  de  la 
loi  du  3o  juin  1899,  il  ne  saurait  y  avoir  lieu  dans  le  cas 
présent  à  application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail, 
l’accident  s’étant  produit,  il  est  vrai,  au  cours  du  travail, 
mais  à  un  moment  où  le  moteur  n’était  pas  en  action. 

Le  tribunal,  de  Cholet  eut  donc  à  résoudre  la  question  de 
savoir  si  l’entreprise  visée  était  une  entreprise-commerciale 
ou  industrielle  assujettie  à  la  loi  du  9  avril  1898  ou  bien  une 
entreprise  assujettie  à  ladite  loi  dans  les  limites  fixées  parla 
loi  du  3o  juin  1899, 

«  Attendu,  dit  le  tribunal  de  Cholet  dans  son  jugement  du 
jcr  février  1924,  qu’il  n’est  pas  contesté  que  M...  n’est  pas 
un,  agriculteur,  mais  un  commerçant  patenté,  membre  d’une 
Chambre  de  commerce,  faisant  acte  de  commerce  en  louant, 
à  l’effet  d’en  tirer  un  bénéfice,  une  locomobile  et  diverses 
machines  pour  le  battage  des  grains. 

Qu’ainsi  considérée  par  rapport  à  son  propriétaire,  l’entre¬ 
prise  M...  a  un  caractère  commercial  ou  industriel  et  que  par 
suite  son  préposé  G...,  chargé  par  lui  du  service  et  de  la  con¬ 
duite  de  la  locomobile,  pourrait  logiquement  être  envisagé 
comme  ouvrier  industriel  garanti  contre  les  risques  profes¬ 
sionnels  par  la  loi  du  9  avril  1898. 

Mais  attendu  que  la  loi  du  3o  juin  1899  reconnaît  à  toute 
entreprise  de  battage  le  caractère  agricole  ;  que  cela  est  con-, 
sacré  par  une  jurisprudence  constante  de  la  Cour  de  cassa-' 
tion;  que  tous  les  hommes  employés  à  l’opération  du  battage 
des  grains  accomplissent  un  travail  agricole,  y  compris  les  . 
propres  ouvriers  de  l’entrepreneur.  » 

Le  tribunal  a  en  conséquence  jugé  que  G...  avait  été  blessé 
et  avait  trouvé  la  mort  en  accomplissant  un  travail  agricole; 
mais  que  dans  l’espèce  qui  lui  était  soumise  il  n’y  avait  aucune 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’emploi  de  la  machine  qu’il 
était  chargé  de  conduire  et  l’accident  dont  il  avait  été  vic¬ 
time  ;  dès  lors,  a  ajouté  le  tribunal,  la  loi  du  3ojuin  1899  ne 
lui  était  pas  applicable,  pas  plus  que  celles  du  9  avril  1898  et 
12  avril  1906.  H.  ribadeau  DUMAS, 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel.  ' 
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lymphatisme  j  spécifique  du  tissu  g 
adénoïdisme  j  lymphoïde. 


[LIPIODOL.] 

l'du  Dôcfeup,  LAFAY 


SYPHILIS  ^remplace  avantar 

tertiaire  |  geusement  Kl, 

:  action  pro- 


I  3  5^%ci’îode  (en  volume) 

Sans  aucune  trace  de  chlore 


I  flacon  aluminium  de 
ao  cent.  cnb. 

(Tolérance  absolue) 

3!  CAPSULES  : 

I  capsule  correspond  théra- . 
peutiquement  à.  j  gr.  Kl  {élimina¬ 
tion  ralentie). 

3  COMPRIMÉS  CHOCOLATÉS  . 

{très  agréables  au  goût)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 


it  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (enfants). 
Traitement  du  basedowisme 


losyphills  f  longée. 
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EMULSION  ; 

(i  cuillerée  h  café  correspond 
à  I  capsule  (saveur  agréable). 


rUSAGE  ENFANTS  DES  D0CTEUBS^ 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 

Sirop  ü’ Agrément 

au  suc  D’ORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inojfensif  Délicieux 

LAÜBRIOT%!ïik“x'S” 

Le  Meilleur  et  le  plus  | 
doux  des  Laxatifs.  | 

Exempt  de  Drastiques,  de  1 
Phtalleïne  de  Phénol,  1 
de  Belladone.  1 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL  Ê 
GRATVIT  SUR  DEMANDE.^ 

ràïïïïii9vn*ïï/%riv  \  pouvoir  remarquable 

UiUKC^iiMUa  \  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

Digitatique 
Slrophantique 
Spartéinée 
SciîUfique 

Phosphatée 
Ltthinée 
Caféinéé 


IVs  ae  délivrent 
qu’en  cacheta 

THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 
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IVIEDICATION  GAÏACOLÉE  INTENSIVE 


ETHER  6LYCERO-GAÏACOLI0UE  SOLUBLE, 


Traitement  efflcace 

des  affections  broncho^pulmonaires 
du  Lymphatisme 
^  de  la  Scrofule  ^ 

de  la  Tuberculose 

dans  toutes  ses  manifestations 

»rr.«îc  s  flacon  de  20  doses.  ...  4  francs. 

Irois  formes  j  comprimes,  tube  de  20  doses.  3  — 

(  c)  Ampoules  de  2  cm^  (injection  sous-cutanée). 

Echantillons  :  Rolland,  ph««  -  Laboratoires  CIBA 

1  PX^CE  MOFLAJNTD  -  LYON 


Le  RSsyi  réalise  l’antisep- 
^■e  pulmonaire  et  possède  tous 
les  avantages  de  la  médication 
créosotée 
sans  aucun  da 

ses  ineonvénienfs. 
Sous  son  influence,  la  sécré¬ 
tion 'bronchique  se  tarit,  la  toux 
S  apaise,  jes  lésions  cessent  d’é¬ 
voluer  puis  se  cicatrisent,  le  poids 
augmente,  les  sueurs  disparais¬ 
sent,  /’étaf  général  devient 
meilleur. 


R.  C.,  10.694,  Lyon. 


BISMUTHOIDOL 


Bismuth  colloïdal  à  grains  fins,  solution  aqueuse 

Ppooédô  spécial  aux  Labos^atoircs  ROBII^ 

Injections  sous-cutanées,  intra-musculaires  ou  intra-veineuses 

Xxxxm.édia.'terxaen't  absoz-bable  —  Facilemexat  injectable 

C  O  3VE  F  ILa  E  TT  E  3vr  E  ixnc' 


I  ampoule  de  2  c 
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GRAINS  ANISES  de 


CHARBON  TISS 


PORME  et  leur  VOLUME  (gros  grains  diviseurs) 

lai.irMit  IB  par  leur  AROME  anis,  par  Leur  AGGLOMERATION  (gluten 

Entretiennent  l’activité  normale  de  l’Intestin  (oas  d’accoutuman 
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REVUE  GÉNÉRALE 


les  néphrites  de  la  scarlatine 

Par  le  professeur  M.  BRELET  (de  Nantes). 

Les  nombreuses  complications  de  la  scarlatine 
donnent  à  l’étude  de  cette  fièvre  éruptive  un  intérêt 
particulier;  parmi  ces  complications,  les  néphrites 
ont,  depuis  longtemps,  attiré  l’attention  des  obser¬ 
vateurs.  Avant  même  que  soit  connue  l’anatomie 
pathologique  des  reins,  avant  que  soient  découvertes 
les  relations  -entre  leurs  lésions  et  certains  sym¬ 
ptômes  cliniques,  les  troubles  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  avaient  été  indiqués  dans  les  premiers  travaux 
sur  la'  scarlatine;  la  fréquence  de  l’anasarque  avait 
également  été  signalée.  Dœring,  Sennert,  au 
xvii“  siècle,  décrivent  fort  bien  les  œdèmes  généra¬ 
lisés  des  scarlatineux;  Galvo  relate  que,  dans  l’épi¬ 
démie  de  Florence,  en  1717,  les  malades  devenaient 
hydropiques-  au  moment  de  la  convalescence  ;  Na- 
vier.,  en  1703,  connaît  les  urines  brunes  et  sangui¬ 
nolentes  des  scarlatineux  ;  Rosen  de  Rosenstein  a  vu' 
les  convalescents  avoir  le  corps  tuméfié  et  les  urines 
rares.  Puis  c’est  Wells,  en  1812,  Blackall,  vers  la 
même  époque,  qui  notentque  l’urine  est  souvent  coa¬ 
gulable  par  la  chaleur  et  qui  remarquent  la  coïnci¬ 
dence  habituelle  de  l’hydropisie  et  de  l’urine  coagu¬ 
lable.  Il  n’est  pas  encore  question  de  lésions  rénales. 
Mais  voici  Fischer  qui,  en  1824,  trouve  aux  autopsies 
les  reins  enflammés  et  reconnaît  les  rapports  de  l’al- 
.  buminurie  et  des  œdèmes  avec  les  altérations  du  tissu 
rénal.  Vinrent  ensuite  les  travaux  de  Bright  (1827), 
les  études  anatomo-pathologiques  sur  les, gros  reins 
blancs,  tous  les  travaux  cliniques  qui  aboutirent  à 
faire  connaître  les  diverses  formes  de  la  néphrite. 
Plus  récemment,  on  a  poursuivi  et  on  poursuit 
encore  des  recherches  sur  l’état  des.  fonctions  ré¬ 
nales,  sur  la  physiologie  pathologique  des  reins, 
sur  les  éliminations  urinaires  dans  les  néphrites 
aiguës  et  chroniques.  Il  faut  aujourd’hui  s’attacher  à 
faire  cadrer  les  constatations  cliniques,  très  exactes, 
des  médecins  d’autrefois,  ainsi  que  les  résultats  des 
examens  anatomo-pathologiques,  avec  les  classifica¬ 
tions  nouvelles  des  néphrites,  avec  ce  que  nous 
connaissons  du  syndrome  de  rétention  chlorurée  et 
du  syndrome  azotémique.  Et  cela  n’apparaît  pas 
toujours  très  facile,  car,  comme  le  remarque  Brault, 
une  même  néphrite,  celle  de  la  scarlatine  par  exem¬ 
ple,  peut  être,  â  son  début,  œdémateuse  et  chloru- 
rémique,  plus  tard,  dans  une  phase  de  guérison 
apparente,  albumineuse  simple  et  enfin,  à  une 
époque  beaucoup  plus  éloignée,  présenter  les  signes 
d’une  insuffisance  rénale  avec  rétention  azotée.  No¬ 
tons  encore  que  le  professeur  Widal  a  insisté  sur 
l’association  des  syndromes  fonctionnels;  il  a  montré 
que  la  plupart  des  néphrites  sont  polysyndromiques, 
la  chlorurémie,  l’azotémie  et  l’hypertension  y  com¬ 
binant  diversement  leurs  effets. 

C’est  pourquoi,  dans  un  article  récent  qui  réflète 
bien  les  idées  actuelles.  Pasteur  Vallery-Radot  décrit 
les  quatre  syndromes  des  néphrites  (chlorurémie, 
azotémie,  syndrome  cardio-vasculaire,  signes  uri¬ 
naires),  mais  en  montrant  que  ces  syndromes  ne 
sont  pas  immuables  et  que,  très  souvent,  ils  s’asso¬ 
cient,  s’intriquent  avec  une  grande  diversité.  Si  nous 
ajoutons  que  la  pathogénie  des  crises  d’urémie  appa- 
raîtaujourd’huiencore  assez  complexe, lamême  forme 
clinique  d’urémie  pouvant  dépendre,  tantôt  de  la 


chlorurémie,  tantôt  de  l’azotémie,  voire  de  l’hyper¬ 
tension,  on  reconnaîtra  que  les  néphrites  de  la  scar¬ 
latine  constituent  un  vaste  champ  d’étude  qui  n’est 
pas  encore  complètement  défriché.  Nous  cherche¬ 
rons  à  en  donner  un  exposé  surtout,  clinique,  en 
signalant  ce  qui,  dans  l’étiologie  et  les  symptômes, 
permet  au  praticien  d’en  faire  le  traitement  préventif 
et  curatif. 

Étiologie.  —  La  toxi-infection  provoquée  par  le 
microbe  de  la  scarlatine  est  certes  souvent  nocive 
pour  les  reins  ;  elle  l’est  parfois  à  un  degré  extrême, 
pouvant  entraîner  la  mort;  mais  les  reins  ne.  sont 
pas  fatalement  touchés  par  le  virus  scarlatin  et, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  les  reins  sont 
lésés,  ils  ne  le  sont  que  légèrement,  la  néphrite 
guérit  sans  laisser  de  traces.  Cette  notion  de  da 
grande  fréquence  des  scarlatines  sans  néphrite,  cette 
possibilité  de  néphrites  légères  qui  guérissent  bien 
nous  paraît  devoir  être  mise  en  évidence  au  début 
de  cette  étude  ;  elle  résulte  de  la  lecture  des  travaux 
faits  sur  les  néphrites  de  la  scarlatine  et  correspond 
à  ce  que  nous  avons  observé,  en  particulier  à  l’hôpi¬ 
tal  de  l’Institut  Pasteur  èn  1906  et  1907. 

La  néphrite,  et  nous  entendons  par  néphrite 
toutesles  altérations  rénales  même  les  plus  légères 
se  traduisant  par  une  albuminurie  passagère,  la  né¬ 
phrite  n’est  donc  pas  constante  dans  la  scarlatine. 
Gübler  a  bien  écrit  qu’il  n’avait  jamais  vu  l’albumine 
manquer  absolument  dans  l’urine  d’un  scarlatineux 
à  la  période  éruptive;  d’après  M.  Sée,  l’urine  con¬ 
tient  de  l’albumine  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 

'  mais  Sanné  signale  que  l’albuminurie  manque  pres- 
ue  toujours  pendant  les  périodes  d’invasion  et 
’éruption  et  que,  si  elle  survient,  c’est  à  la  période 
de  desquamation.  Gomment  expliquer  des  opinions 
si  différentes  à  propos  d’une  recherche  aussi  facile 
que  celle  de  l’albumine  dans  les  urines  ?  G’est  que  la 
néphrite  scarlatineuse  varie  beaucoup  de  fréquence 
selon  les  années,  les  épidémies;  on  a  vu,  dans  un 
même  service  d’hôpital,  celte  fréquence  passer  de 
9  à  4o  p.  100  d’un  semestre  à  l’autre  ;  dans  telle  épi¬ 
démie,  80  p.  100  des  scarlatineux  ont  de  l’albumi¬ 
nurie,  dans  une  autre  4  P-  100  seulement.  En  étu¬ 
diant  45  statistiques  publiées  dans  divers  pays, 
Gouget  trouve  comme  fréquence  moyenne  de  la 
néphrite  dans  la  scarlatine  11,67  P-  1°°)  chiffres 
extrêmes  étanGo,27.et  90  p.  100;  sur  ses  858  obser¬ 
vations,  Gouget  a  constaté  i38  cas  d’albuminurie 
précoce,  182  d’albuminurie  secondaire,  au  total 
■270  néphrites,  soit  un  pourcentage  de  3,i,4  p.  100; 
par  conséquent,  des  maladess  de  Gouget,  2  sur  3 
n’ont  pas  eu  de  néphrite. 

La  néphrite  scarlatineuse  paraît  plus  fréquente  en 
Allemagne,  en  Autriche,  en  Noi'vège  et  en  Russie 
qu’en  France  et  en  Angleterre. 

Toutes  les  formes  cliniques  de  la  scarlatine  peu¬ 
vent  se  compliquer  de  néphrite.  Dans  les  formes 
très  graves,  très  toxi-infectieuses,  amenant  souvent 
la  mort  en  quelques  jours,  l’albuminurie  est  très 
fréquente  ;  les  altérations  rénales  ne  peuvent,  en 
effet,  guère  manquer  dans  ces  cas  qui  lèsent  rapide¬ 
ment  et  profondément  le  foie,  les  capsules  surré¬ 
nales,  le  myocarde.  Les  scarlatines  compliquées  ' 
d’angine  intense,  d’infection  rhino-pharyngée  s’ac¬ 
compagnent  souvent  d’albuminurie,  et  l’on  sait  que 
l’état  de  la  gorge  commande,  dans  une  certaine 
mesure,  la  violence  et  la  durée  de  la  fièvre,  la  viru¬ 
lence  de  l’infection,  ce  qui  explique  pourquoi  les 
altérations  rénales  sont  alors  bien  à  craindre. 
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L’association  scarlatine-diphtérie  aurait,  pour 
Lesage  et  Poügaud,  une  influence  très  nocive  sur  les 
reins  ;  d’après  Lesage,  l’albuminurie  au  déclin  de  là 
scarlatine  est  dans  beaucoup  de  cas  d’origine  di[)h- 
térique  et  on  pourrait  la  rendre  beaucoup  plus  rare 
en  pratiquant  des  injëctiotls  de  §érum  antidiphté¬ 
rique. 

Mais  si  les  scarlatines  g-raves  et  compliquées  ris¬ 
quent  fort  de  s’accompagner  de  néphrite,  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  par  un  autre  mécanisme,  lés  scar- 
latinés  légères,  apyrétiques,  frustes,  les  scarlatines 
méconnues  font  courir  au  malade  le  même  danger. 
La  péphrite  de  la  Convalescence  apparaît  souvent 
lorsque  le  diagnostic  de  scarlatine  n’a  pas  été  fait, 
lorsque  le  malade  n’a,  par  suite,  pris  aucune  pré¬ 
caution  pour  éviter  les  accidents  rétiaux'(Hutinèl  et 
Martin)  ;  on  voit  ainsi  des  sujets  qui  présentent  tout 
à  coup  desœdèmes^  de  l’oligurie;  en  les  interrogeant 
pour  retrouver  l’origine  de  cette  néphrite,  on  apprend 
qu’ils  ont  eu^  quelques  jours  auparavaiit,  un  malaise 
fébrile  avec  mal  de  gOrge  et  qu’ils  ne  se  sont  pas 
soignés; 

Aubry  rappelle  à  ce  propos  la  phrase  de  Trous¬ 
seau  :  «  De  toutes  les  maladies^  la  scarlaliné  est 
Gélle  qui  est  le.  plus  souvent  fruste  »  ;  or,  une  ma¬ 
ladie  fruste  échappe  souvent  au  diagnostic;  que 
l’exanthème  scarlatineux  soit  discret  et  fugace, 
comme  il  siège  sürtout  à  l’abdomen,  à  la  racine  des 
cuisses,  au  thorax,  il  passera  inaperçu;  quelques 
jours  après  un  léger  malaise  fébrile,  le  scarlatineux 
qui  s’ignore  aura  déjà  repris  son  régime  habituel, 
sera  sorti  même  par  un  temps  froid,  s’exposant 
ainsi  à  la  néphrite  tardive. 

Ces  faits  bien  étudiés,  ces  néphrites  des  scarla¬ 
tines  méconnues  nous  amènent  à  discuter  le  rôle 
des  refroidissements  et  des  écarts  de  régime  dans 
l’étiologie  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Le  refroidis¬ 
sement  a  une  influence  très  fâcheuse  sur  les  reins 
fragiles  des  convalescents  de  scarlatine  ;  il  exerce 
une  vaso-constriction  cutanée  qui  modifie  la  circu¬ 
lation  des  organes  jirofonds  et  pàr  conséquent  con¬ 
gestionne  les  reins.  Raiizier  relate  que  deux  fillettes 
étaient  arrivées  sans  incident  au  quinzième  jour  de 
la  scarlatine  quand  elles  s’exposèrent  à  un  refroi¬ 
dissement  brusque;  le  lendemain,  elles  étaient 
pHsés  toutes  deux  de  céphalée,  de  vomissements  et 
on  constatait  dans  leurs  urines  une  très  forte  dose 
d’albumine  (20  et  3o  g.)  ;  l’une  d’elles  succomba 
quelques  semaines  plus  tard,  au  cours  d’un  accès 
d’œdème  pulmonaire. 

Le  professeur  Hutinel  avait  remarqué  qMe  les' 
néphrites  étaient  particulièrement  fréquentes  au 
pavillon  de  la  scarlatine,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  pendant  l’hiver  de  1909-igio;  il  pensa  que 
cette  fréquence  des  néphrites  dépendait  peut-être 
de  l’insuffisance  du  chauffage  ;  Hutinel  fit  donc 
chauffer  la  salle  davantage,  éloigner  les  lits  des 
murs  glacés  pour  les  rapprocher  des  poêles,  et,  sitôt 
ces  mesures  prises,  la  fréquence  des  néphrites 
diminua. 

L’action  du  régime  sur  les  reins  est-  aussi  très 
importante.  On  a  beaucoup  discuté  le  régime  ali¬ 
mentaire  qui  convient  aux  scarlatineux;  si  personrie 
ne  soutient  plus  qu’il  soit  utile  de  maintenir  le 
malade  au  régime  lacté  pendant  quarante  jours, 
même  s’il  n‘a  été  atteint  que  d’une  scarlatine  légère, 
je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  adopter  là  méthode 
qui  consiste  à  donner  aux  scarlatineux  de  la  viande, 
du  poisson  et  les  autres  aliments  du  deuxième 
degré  des  hôpitaux  dès  qu’ils  ont  faim,  à  peine  la 


fièvre  tombée  et  même  en  période  fébrile.  Le  rein 
des  scarlatineux,  modifié  dans  sa  circulation  et  sa 
résistance,  est  devenü  plus  vulnérable;  un  excès  de 
chlorure  de  sodium,  Un  régime  trop  azoté  peilŸeht 
alors  lui  être  nuisibles.  Les  viandes  faisandées 
seront  toujours  interdites  ;  le  professeur  Hutinel 
cite  le  cas  d’un  enfant  qui  avait  été  atteint  d’une 
scarlatine  légère;  malgré  les  recommandations 
faites  pour  le  régime,  il  mangea  du  gibier  faisandé; 
le  lendemain,  anurie  totale  qui  persista  et  déter¬ 
mina,  le  cinquième  jour,  des  accidents  urémiques' 
une  néphrotomie  fut  pratiquée,  mais  inutilement- 
l’enfant  succomba.  ’ 

On  retiendra  aussi  l’influenceNde  la  station  verti¬ 
cale  et  de  la  fatigue  sur  la  circulation  rénale;  les 
scarlatineux  doivent  rester  couchés  assez  longtemps, 
même  si  la  maladie  a  été  bénigne.  Des  convales¬ 
cents  qui  se  lèvent  trop  tôt  peuvent  présenter  de 
l’albuminurie  ;  certaines  albuminuries  de  la  scàrla‘ 
tine,  à  peine  guéries,  preniient  le. type  orthostatique 
quand  le  malade  se  lève.  Signalons  encore  que,  dans 
une  même  famille,  on  voit  parfois  plusieurs  scarla¬ 
tineux  avoir  tous  de  l’albuminurie  ;  ce  fait  est  men¬ 
tionné  dans  les. livres  anciens  sur  les  néphrites;  il 
s’explique  par  ce  que  nous  â  appris  Gastaigne  de  la 
débilité  rénale  qui  s’observe  dans  certaines  familles. 

Une  autre  question  se  pose  à  propos  des  néphrites 
scarlatineuses.  Est-ce  le  virus  scarlatin  par  lui- 
même  ou  par  ses  toxines,  ou  eSt-ce  le  streptocoque 
qui  doit  être  considéré  comme  responsable  dés  alté¬ 
rations  rénales  ?  Nous  ne  reprendrons  pas  ici  lés 
discussions  interminables  sur  la  pàthogénie  de  la 
scarlatine,  sur  le  rôle  du  streptocoque  dans  les 
diverses  formes  et  dans  les  complications  de  cettë 
fièvre  éruptive.  Nous  sommes  de  Ceux  qui  admettent 
ün  virus  spécifique,  caüse  de  la  scarlatine,  et  les 
caractères  assez  particuliers  des  néphrites  scarlatb 
lieuses  peuvent  fournir  uii  argumetit  en  faveur  de 
cette  théorie.  Si  les  recherches  de  di  Gristina,  quia 
trouvé  des  microbes  anaérobies  dans  le  sang  des 
scarlatineux,  sont  confirmées  d’une  façon  définitive, 
la  question  sera  bientôt  tranchée;  et  déjà  Ritossa  â 
pU  déceler  la  présence",  datis  les  uliliés  des  scarlati¬ 
neux,  de  germes  à  formes  bigéminées  ayant  tous 
les  caractères  indiqués  par  di  Gristiiià. 

Gomment  expliquer  qu’il  existe,  dans  la  scarla¬ 
tine,  Une  néphrite  précoce  et  une  néphrite  tardive? 
-D’après  le  professeur  Weill,  l’albuminurie  du  début 
est  une  manifestation  banale,  comme  il  en  survient 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  ;  seule,  la  né¬ 
phrite  tardive  aune  individualité  nosologique  ;  c’est 
une  localisation  de  la  scarlatine,  àu  même  titré  que 
la  paralysie  diphtérique  attribuée  à  la  toxine  diph¬ 
térique,  que  l’orchite  deS  oreillons  provoquée  par  le 
virus  ourliën.  Lé  professeur  Hutinel  donne  une 
autre  théorie  :  le  virus  de  la  scarlatine  a  une  prédi¬ 
lection  pour  les  reins  et  il  les  atteint  d’Une  façon 
plus  OU  moins  évidente  dès  le  début  de  la  maladie; 
la  lésion  passagère  des  reins  au  début  de  la  sCarlâ= 
tine  sensibilise  ces  organes,  diminue  leur  résistance 
et  les  prépare  à  subir  les  effets  d’une  infection  ulté¬ 
rieure,  celle-ci  se  produisant  âu  moment  où,  dans 
la  Convalescence,  se  réveillent  les  angines,  les  adé¬ 
nites  et  où  appàraît  le  rhumatisme  scarlatin.  Avec 
cette  théorie,  on  comprend  très  bien  la  chronologie 
des  accidents  rénaux  qui  surviennent  dans  la  scar^ 
latine.  Dans  certains  cas,  la  néphrite  tardive  de  la 
convalescence  paraît  bien  dépendre  d’une  infection 
secondaire  à  streptocoque  et  on  a  parfois  retrouvé  ce 
germe  dans  les  urines;  mais  cette  constatation  ne 
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doit  pas,  nous  semblè-t-il,  faire  négliger  l’action 
vraiment  assez  particulière  du  virus  scarlatin  sur  les 
reins. 

Anatomie  pathologique.  —  L’étude  anatomo¬ 
pathologique  des  néphrites  scarlatineuses  est  très, 
complètement  faite  dans  les  traités  classiques  ;  nous 
la  résumerons  donc  rapidement,  d’après  les  articles 
de  Brault,  Chauffard  et  Lœderich,  Castaigne,  Teis- 
sier  et  Duvoir,  Cottet. 

Les  lésions  rénales  varient  selon  le  degré  de 
nocivité  et  la  durée  d’action  du  virus  scarlatin  Ou 
des  germes  d’infection  secondaire.  Dans  les  cas 
d’albuminurie  précoce,  avec  syndrome  urinaire, 
sans  autres  signes  cliniques,  sans  grands  symptômes 
d’ordre  rénal,  il  s’agit  d’une  néphrite  aiguë  légère. 
Si  le  malade  meurt,  non  du  fait  de  la  néphrite,  mais 
par  suite  de  quelque  autre  complication,  on  trouve 
les  reins  augmentés  de  volume,  de  coloration  rouge 
violacée,  avec  quelques  marbrures  jaunâtres.  Au 
microscope,  lésions  épithéliales,  congestives  et  dia- 
pédétiques  sont  associées  avec  une  prédominance 
des  unes  ou  des  autres,  le  plus  habituellement  des 
lésions  épithéliales.  Celles-ci  consistent  surtout  en 
cytolyse  protoplasmique  et  en  dégénérescence 
graisseuse  (Castaigne  et  Rathery)  ;  la  congestion  se 
manifeste  par  l’apparence  des  vaisseaux,  distendus 
et  pleins  de  sang;  par  la  présence  d’amas  dé  glo¬ 
bules  rouges  dans  les  cavités  glomérulaires  et  les 
espaces  intertubulaires;  la  diapédèse  détermine 
une  infiltration  leucocytaire  autour  des  glomérules 
ou  entré  les  tubes  contournés,  cette  infiltration 
étant  diffuse  (œdème  aigu  de  Renaut)  ou  nodulaire 
et  périvasculaire  (néphrite  lymphomateuse  de  Wag¬ 
ner).  '  ' 

Un  virus  scarlatin  très  nocif  provoque  des  lésions 
beaucoup  plus  intenses,  pouvant  aller  jusqu’à  la 
néphrite  suraiguë-.,  celle-ci  est  la  néphrite  des  scar¬ 
latines  malignes  rapidement  mortelles.'  Les  reins 
sont  gros  et  mous, -plus  ou  moins  congestionnés,  et 
présentant  même  parfois  des  hémorragies  paren¬ 
chymateuses  (Roger)  ;  à  l’examen  microscopique, 
on  trouve  dès  lésions  nécrosantes  massives  des 
épithéliunvs  tubulaires  ;  les  cellules  [épithéliales 
desquamées  obstruent  la  lumière  des  tubuli  et  cette 
obstruction  explique  l’anurie,  en  quelque  sorte 
mécanique,  de  cette  forme  de  néphrite  (Chauffard), 
Il  n’y  a  que  peu  de  lésions  glomérulaires  ;  le  tissu 
conjonctiyo-vasculaire  est  le  siège  de  phénomènes 
congestifs  et  diapédétiques,  mais,  dans  les  néphrites 
à  évolution  très  rapide,  ce  tissu  n’a  même  pas  le 
temps  de  réagir;  on  est  alors  frappé  par  le  contraste 
entre  la  gravité  des  lésions  épithéliales  et  l’inté¬ 
grité  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  (Cas¬ 
taigne). 

La  néphrite  tardive  est  assez  souvent  une  néphrite 
aiguë  légère  ;  dans  les  autres  cas,  elle  présente  les 
caractères  anatomo-pathologiques  de  la  néphrite 
snhaiguë.  Chauffard  et  Lœderich,  Castaigne  dis¬ 
tinguent  une  néphrite  subaiguë  à  évolution  rapide 
et  une  néphrite  subaiguë  à  évolution  prolongée. 
La  première  réalise  le  type  classique  du  gros  rein 
blanc,  avec  lésions  des  glomérules  et  des  tubuli, 
le  stroma  conjonctivo-vasculaire  étant  peu  atteint. 
Dans  cette  forme,  les  lésions  glomérulaires  sont 
les  plus  apparentes,  d’où  le  nom  de  glomérulo¬ 
néphrite  qu’on  donne  souvent  à  ces  cas  ;  mais  elles 
ne  sont  ni  aussi  exclusives,  ni  aussi  spéciales  à  la 
néphrite  scarlatineuse  qùe  le  croyait  Klebs.  Les 
glomérules  sont  très  augmentés  de  volume,  par 


prolifération  cellulaire  et  exsudation  du  liquide 
fibrineux  dans  leur  cavité,  au  début,  puis  par  une 
prolifération  cellulaire  continue  arrivant  à  remplir 
la  capsule  de  Bowmann  et,  à  comprimer  les  anses 
glomérulaires.  Les  tubes  contournés  sont  tuméfiés, 
avec  dès  cellules  épithéliales  altérées  (cytolyse  pro¬ 
toplasmique,  dégénérescence  graisseuse,  nécrose  et 
desquamation).  Le  tissu  interstitiel  présente  de  la 
congestion  avec  quelques  lésions  artérielles,  de 
l’œdème  et  de  l’infiltration  leucocytaire.  Cet  aspect 
du  gros  rein  blanc  peut  être  modifié  par  des  pous¬ 
sées  congestives  avec  hémorragies  dans  les  glomé¬ 
rules  et  les  tubuli. 

En  cas  de  néphrite  subaiguë  à  évolution  prolon¬ 
gée,  les  reins  sont  encore  blancs,  se  laissant  facile¬ 
ment  décortiquer,  mais  ils  ne  sont  plus  gros  ;  leur 
consistance  est  ferme,  légèrement  indurée;  leur 
surface  n’est  plus  lisse,  elle  est  chagrinée,  rendue 
inégale  par  des  granulations  de  volume  très  variable, 
grosses,  en  général,  comme  des  grains  de  chènevis 
et  séparées  par  des  dépressions  en  sillons;  si  les 
ranulations  sont  très  grosses)  leurs  saillies  forment 
e  véritables  tubérosités  ;  c’est  la  néphrite  tubéreuse 
(Chauffard).  Sur  l^s  coupes  transversales  de  ces 
reins,  on  voit  que  l’écorce  présente  souvent  déjà 
un  début  d’atrophie,  qu’èlle  est  bigarrée,  semée  de 
taches  opaques,  jaunâtres,  sur  fond  grisâtre  ou  lilas; 
ce  sont  les  granulations  de  Bright  que  Chauffard  a 
montrées  être  le  résultat  d’hypertrophie  compensa¬ 
trice.  Quind  l’évolution  de  cette  néphrite  est  très 
lente,  elle  aboutit  à  Y  atrophie  rénale,  au  petit  rein 
blanc  granuleux. 

Histologiquement,  les  lésions  sont  très  inégales 
ment  réparties,  certains  glomérules  restant  per¬ 
méables,  de  volume  non  seulement  conservé,  mais 
accru  ;  les  autres  ont  une  capsule'  épaissie,  une 
cavité  rétrécie  ;  quelques-uns  ne  sont  plus  que*  de 
petits  blocs  fibreux.  Les  parois  des  tubes  contour¬ 
nés  sont  épaisses  ;  le  diamètre  des  tubes  est  dimi¬ 
nué,  l’épithélium  secréteur,  atrophié.  Le  stroma 
conjonctif  est  partout  épaissi,  avec  des  nappes  plus 
ou  moins  étendues  et  diffuses  de  sclérose  fibro- 
embryonnaire  ;  les  artères  de  la  voûte  et  les  arté¬ 
rioles  sont  souvent  atteintes  d’endo-périartérite, 
mais  sans  arriver  à  ce  degré  énorme  d^artérite  que 
présentent  les  néphrites  interstitielles  à  petit  rein 
rouge. 

Symptômes,  —  Les  néphrites  de  la  scarlatine  se 
présentent  sous  toutes  les  formes,  depuis  la  né¬ 
phrite  très  atténuée,  se  traduisant  seulement  par 
des  traces  d’albumine  pendant  quelques  jours,  jus¬ 
qu’à  la  néphrite  suraiguë,  épisode  d’uiie  toxi-infec- 
tion  rapidement  mortelle. 

Nous  serons  brefs  dans  la  description  de  la 
néphrite  suraiguë,  car  elle  n’a  pas  grand  intérêt 
clinique.  Un  malade  est  atteint  d’une  scarlatine 
maligne;  la  température  atteint  d’emblée  4o  degrés, 
le  pouls  est  d’une  fréquence  extrême  ;  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  diarrhée  surviennent;  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  sont  intenses,  convulsions  chez  les 
enfants,  agitation,  délire  chez  l’adulte;  l’éruption 
paraît,  tantôt  peu  développée,  tantôt  confluente, 
mais  toujours  livide,  mélangée  de  pétéchies  qui 
donnent  à  la  peau  une  coloration  violette. 

La  tension  artérielle  est  très  basse,  l’asthénie 
toujours  très  marquée;  le  malade  effondré  sur  son 
lit  est  inc-apable  de  faire  aucun  mouvement;-  cette 
hypotension,  cette  asthénie  éveillent  l’idée  d’une 
insuffisance  surrénale  et  on  peut,  en  effet,  provo- 
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uer,  en  rayant  la  peau  avec  l’ongle,  la  raie  blanche 
e  Sergent. 

pans  ce  syndrome  malin,  la  participation  des 
reins  nous  est  révélée  par  l’examen  dés  urines,  qui 
sont  très  rares,  de  coloration  foncée,  albumineuses  ; 
dans  quelques  cas,  l’anurie  est  totale;  dans  les 
formes  hémorragiques,  on  peut  noter  des  hématu¬ 
ries.  La  scarlatine  maligne  est  presque  toujours 
mortelle,  le  malade  succombant,  soit  par  collapsus 
cardiaque,  soit  dans  le  coma.  Quelle  est  la  part  des 
altérations  rénales  dans  cette  forme  si  redoutable 
de  scarlatine?  Dans  nombre  de  cas,  elle  paraît  assez 
peu  importante,  et  l’on  constate,  à  l’autopsie,  des 
clégénérescence,s  parenchymateuses  multiples  avec 
prédominance  aux  surrénales.  Parfois  cependant, 
le  syndrome  rénal  avec  hématurie,  anurie  complète 
ést  au  premier  plan,  le  malade  meurt  dans  le  coma. 
Hutinel  et  Martin,  qui  ont  observé  plusieurs  fois 
celte  néphrite  suraiguë  du  début  de  la  scarlatine, 
pensent  que,  dans  certaines  épidémies,  elle  peut 
être'  relativement  fréquente  et  expliquer  la  malignité 
de  ces  épidémies. 

Voici  maintenant  les  scarlatines  de  moyenne 
intensité;  la  néphrite  peut  les  compliquer  dès  le 
début  ou  plus  tard,  vers  le  quinzième,  vingtième 
jour,  et  même  au  delà,  d’où  la  distinction  clas¬ 
sique  ;  néphrite  précoce  et  néphrite  tardive. 

En  règle  générale,  la  néphrite  précoce  est  une 
néphrite  légère  avec  une  symptomatologie  réduite 
au  syndrome  urinaire,  tandis  que  la  néphrite  tar¬ 
dive  est  assez  fréquemment  une  néphrite  avec  chlo- 
rurémie,  voire  avec  azotémie,  avec  crises  urémiques. 
Mais  à  cette  règle  il  y  a  de  nombreuses  exceptions  : 
on  peut  voir  dçs  le  début  une  néphrite  grave  ; 
d’autre  part  et  surtout,  la  néphrite  tardive  n’est  pas 
fatalement  une.néphrite  à  grand  fracas,  très  souvent 
elle  se  réduit  à  l’albuminurie  sans  autres  signes, 
comme  l’a  bien  montré  Gouget. 

La  néphrite  précoce  n’est  presque  toujours  qu’une 
albuminurie  légère,  comme  celle  que  l’on  observe 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses. 
Aussi  certains  auteurs  n’admettent-ils  pas  qu’on 
applique  à  cette  albuminurie  passagère  l’appellation 
de  néphrite;  pour  Merklen,  c’est  plutôt  un  trouble 
provoqué  par  la  fièvre  dans  les^  albumines  du  sérum 
qui  explique  le  passage  de  traces  d’albumine  dans 
les  urines;  une  modification  dans  la  vitesse  de  la 
circulation  artérielle  au  niveau  des  reins  peut  aussi 
être  invoquée  pour  rendre  compte  de  cette  albumi¬ 
nurie  légère  et  fugace.  D’autres  disent  que  ces 
traces  d’albumine  indiquent  une  lésion  rénale 
minime.  Que  l’on  adopte  l’une  ou  l’autre  de  ces 
théories,  retenons  que  beaucoup  de  scarlatineux 
n’auront,  en  tout  et  pour  tout,  que  cette  albu¬ 
minurie  fébrile  au  cours  de  leur  maladie;  quel¬ 
ques-uns  ne  présenteront  même  pas  ce  symptôme 
si  atténué  d’une  lésion  rénale.  L’albuminurie  du 
début  n’est  donc  pas  constante;  elle,  est  plus  ou 
moins  fréquente  selon  les  épidémies,  on  l’observe 
plus  souvent  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants, 
lus  souvent  dans  les  scarlatines  graves  que  dans 
3S  scarlatines  bénignes. 

Un  degré  de  plus,  et  la  néphrite  précoce  se  tra¬ 
duit  par  un  syndrome  urinaire  plus  complet  :  les 
urines  sont  peu  abondantes,  de  coloration  foncée, 
de  densité  élevée;  on  y  constate  de  l’albumine  en 
faible  quantité  (o^io  à  o®5o  par  litre),  albumine  non 
rétractile  qui  est  surtout  une  globuline,  parfois  un 
mélange  de  sérine  et  de  globuline.  On  trouve  aussi, 


en  faisant  un  examen  microscopique  de  rp’=.  urines 
des  cylindres  épithéliaux,  granuleux  ei  i.. 
ainsi  que  des  globules  rouges  et  des  leucocytes.  li 
n’existe  aucun  signe  clinique  de  rétention  chloru¬ 
rée  ou  azotée;  d’après  Nobécourt  et  Merklen,  l’éli¬ 
mination  des  chlorures  est  habituellement  régu¬ 
lière  et  l’urée  excrétée  subordonnée  aux  quantités 
d’albumine  ingérée.  Pour  d’autres  auteurs,  il  y  a 
uné  certaine  rétention  des  matières  azotées  et  du 
chlorure  de  sodium,  jusqu’au  moment  où  se  produit 
une  crise  polyurique .  avec  décharge  d’urée  et  de 
chlorures.  L’étude  de  la  perméabilité  rénale  montre 
que  le  bleu. de  méthylène  est  éliminé  surtout  sous 
forme  de  chromogène  ;  plus  rarement,  son  élimi¬ 
nation  est  retardée  ou  prolongée  (Castaigne).  Cette 
néphrite  aiguë  alténuée  dure  quelques  jours  et  dis¬ 
paraît  en  même  temps  que  la  fièvre;  en  sommé 
c’est  une  atteinte  légère  des  fonctions  rénales  ;  il 
n’y  a  eu  qu’une  petite  lésion  facilement  réparable 
Mais,  comme  le  font  observer  Chauffard  e^Lœde- 
rich,  la  restauration  rénale  n’est  pas  toujours  aussi 
complète  qu’elle  le  paraît  et  le  rein  peut  rester  en 
état  de  moindre  résistance  vis-à-vis  des  agressions 
toxiques  ultérieures. 

Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  rénaux  précoces 
de  la  scarlatine  sont  plus  marqués  ;  le  malade  a  des 
douleurs  lombaires,  les  urines  sont  rares,  une  héma¬ 
turie  peut  survenir  ;  l’albumine  est  abondante  ;  j’ai 
vu  une  malade  avoir,  dès  le  cinquième  jour,  i^do 
d’albumine  avec  un  bruit  de  galop,  sans  oedèmes, 
sans  accidents  urémiques  ;  très  rapidement,  la  diu¬ 
rèse  a  augmenté,  l’albuminurie  a  diminué,  puis  dis¬ 
paru  complètement,  la  malade  a  guéri  sans  séquelles. 
Mais  parfois,  la  néphrite  précoce  s’aggrave  ;  l’anurie 
survient,  le  malade  a  de  l’apathie  cérébrale,  de  la 
somnolence  et  meurt  dans  le  coma;  ces  faits  sont 
exceptionnels. 

Les  néphrites  tardives  surviennent  surtout  du  quin¬ 
zième  au  vingt-cinquième  jour,  très  souvent  en  même 
temps  qu’une  reprise  de  la  fièvre  et  que  d’autres 
complications  constituant  le  syndrome  infectieux 
secondaire  :  angine,  adénopathies,  arthropathies. 
On  a  dit  que  seuls  étaient  exposés  à  la  néphrite 
tardive  les  scarlatineux  ayant  eu  de  l’arbuminurie 
au  début,  que  la  néphrite  tardive  était  toujours  le 
réveil  d’une  néphrite  précoce;  mais  on  a  publié  , 
des  observations  de  néphrite  tardive  chez  des 
scarlatineux  n’ayant  pas  eu  antérieurement  de  l’al¬ 
buminurie.  Rappelons  encore  la  fréquence  des  né¬ 
phrites  tardives  chez  les  scarlatineux  frustes,  dont 
la  fièvre  éruptive  n’a  pas  été  diagnostiquée,  chez  les 
scarlatineux  ayant  fait  des  écarts  de  régime;  ceci 
explique  que  ie  professeur  Hutinel  ait  pu  noter  la 
fréquence  des  néphrites  tardives  plus  grande  en 
ville  qu’à  l’hôpital,  les  malades  d’hôpital  étant  plus 
rigoureusement  surveillés  et  ne.  pouvant  s’alimenter 
selon  leur  fantaisie.  A  l’hôpital  de  l’Institut  Pasteur, 
je  n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  néphrite  tardive  avec 
œdèmes. 

La  symptomatologie  de  la  néphrite  tardive  est 
variable.  Très  souvent,  il  s’agit,  comme  au  début, 
d’une  albuminurie  légère^  sans  autres  signes^;  sur 
i32  cas  de  néphrite  tardive,  Gouget  a  observé 
io4  albuminuries  et  28  cas  sèuleraont  dans  lesquels 
existait  un  syndrome  plus  complet.  Retenons  donc 
encore  combien  sont  fréquentes  les  néphrites  atté¬ 
nuées,  survenant  avec  le  syndrome  infectieux  secon¬ 
daire,  se  traduisant  seulement  par  une  diminution  de 
la  quantité  des  urines  et  une  albuminurie  passagère, 
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Avec  les  néphrites  hémorragiques^  nous  arrivons 
à  une  forme  un  peu  plus  grave  en  apparence,  mais 
ne  devant  cependant  encore  pas  trop  nous  inquiéter. 
Le  professeur  Hutinel  a  bien  étudié  ces  néphrites 
hémorragiques  de  la  scarlatine  chez  l’enfant;  ses 
idées  ont  été  exposées  dans  la  thèse  de  M"®  Vasseur 
La  courbe  thermique  du  scarlatineux  était  redeve¬ 
nue  normale  quand  la  température  s’élève,  sans 
atteindre  un  chiffre  élevé;  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain,  les  urines  deviennent  moins  abondantes, 
albumineuses,  avec  une  teinte  rosée  plus  ou  moins 
intense.  Quelquefois  ce  n’est  qu’une  hématurie  his¬ 
tologique  décelable  par  l’examen  microscopique  et 
par  la  réaction  de  Meyer;  dans  d’autres  cas,  l’héma¬ 
turie  est  visible  à  l’œil  nu.  Sur  385  cas  de  scarlatine 
soignés. dans  le  service  du  professeur  Hutinel, 
M"“  Vasseur  a  vu  huit  fois  dés  hématuries  histolo¬ 
giques  et  dix  fois  des  hématui^ies  teintant  les  urines. 
Pendant  l’hématurie,  on  sent  quelquefois  au  palper 
les  reins  augmentés  de  volume  et  douloureux 
(Hutinel).  Dans  certains  cas,  on  remarque  des 
œdèmes  légers,  à  la  face,  au  scrotum,  au-dessus  du 
pubis,  et,  avec  les  œdèmes,  il  y  a  une  augmentation 
du  poids  du  malade;  les  troubles  cardiaques  sont 
peu  marqués,  les  accidents  urémiques,  exception¬ 
nels;  le  professeur  Hutinel  signale  la  céphalée,  la 
contraction  pupillaire,  des  vomissements,  des  Von- 
vulsions  même,  mais  tous  ces  accidents  sont  sans 
gravité  en  la  circonstance.  Avec  la  néphrite  hémalu- 
rique  coexiste  assez  souvent  un  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  légère  :  asthénie,  raie  blanche  de 
Sergent.  Si  l’on  recherche,  dans  ces  cas,  le  fonc¬ 
tionnement  des  reins,  on  décèle  parfois,  au  début, 
un  peu  de  rétention  azotée  et  chlorurée  (Hutinel  et 
Maillet),  parfois  un  peu  de  retard  dans  l’élimination 
du  bleu  de  méthylène;  mais  bien  souvent,  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures  et  de  l’urée  n’est  pas  troublée, 
le  bleu  de  méthylène  passe  dans  l’urine  en  temps 
absolument  normal.  C’est  pourquoi  Hutinel  consi¬ 
dère  cette  néphrite  hématurique  comme  étant  le 
plus  souvent  une  forme  bénigne,  ayant  une  évolu¬ 
tion  favorable;  pour  Lécorché  et  Talamon,  l’héma¬ 
turie  n’a  pas  une  signification  pronostique  immédia¬ 
tement  grave,  mais  l’on  peut  redouter,  en  pareil  cas, 
la  persistance  d’une  lésion  rénale  et  son  évolution 
ultérieure  vers  un  mal  de  Bright,  car  l’hématurie 
indique  un  processus  histopathologique  assez  diffus 
et  assez  intense. 

•  Décrivons  maintenant  le  type  le  plus  classique  de 
la  néphrite  tardivcj  la  néphrite  avec  œdèmes  et  ana- 
sarque^  la  néphrite  avec  syndrome  chlorurémique  \ 
elle  paraît  beaucoup  plus  rare  actuellement  qu’au- 
trefois.  On  l’observe  surtout  chez  les  sujets  dont  la 
scarlatine  a  été  méconnue  et  qui  n’ont  pas  été  soi¬ 
gnés  comme' il  convient,  mais  on  peut  la  voir- sur¬ 
venir  chez  les  scarlatineux  bien  traités.  Le  malade 
est  pris  brusquement  de  douleurs  lombaires,  de 
vomissements,  de  frissons  et  de  fièvre;  puis  en 
même  temps  ou  presque  simultanément,  survien¬ 
nent  des  œdèmes  périphériques,  œdèmes  blancs, 
mous,  indolents  dans  lesquels  le  doigt  marque  faci¬ 
lement  son  empreinte;  l’œdème  reste  parfois  loca¬ 
lisé  à  la  face,  aux  régions  dorso-lombaires,  au 
scrotum,  aux  malléoles;  mais  souvent  il  se  généra¬ 
lise  rapidement  et  bientôt  c’est  l’anasarque  ayant 
envahi  la  face  et  tout  le  corps.  La  fièvre  est  assez 
fréquente,  mais  non  constante  dans  cette  forme  de 
néphrite;  les  anciens  auteurs  distinguaient  l’ana- 
sarque  chaude  qui  s’accompagne  de  fièvre  et  l’ana- 
sarque  froide  qui  est  apyrétique;  Cadet  de  Gassi- 


court  fit  remarquer  que  cette  distinction  surannée 
correspond  à  des  périodes  diverses  de  la  néphrite  : 
l’anasarque  avec ,  néphrite  aiguë,  avec  hyperémie 
rénale  intense,  avec  hématurie  est  une  anasarque 
chaude;  celle  qui  apparaît  dans  le  cours  d’une  né¬ 
phrite  subaiguë  est  froide;  une  anasarque  chaude 
peut  devenir  froide  et  réciproquement.  L’anasarque 
scarlatineuse  acquiert  souvent  son  maximum  en 
moins  de  vingt-quatre  heures;  elle  est  remarquable 
par  son  intensité,  l’antisarque  consécutive  à  d’au¬ 
tres  maladies  restant  ordinairement  plus  modérée 
(Sanné). 

Ce  n’est  pas  seulement  le  tissu  cellulaire  qui  est 
le  siège,  d’œdèmes;  les  séreuses  et  les  viscères 
peuvent  également  être  infiltrés.  Aux  plèvres,  c’est 
l’hydrothorax ;  dans  le  péritoine,  l’ascite;  si  des 
épanchements  séreux  abondants  se  forment  rapide¬ 
ment  dans  les  plèvres  et  le  péricarde,  le  malade 
peut  mourir  presque  soudainement.  L’œdème  du 
larynx  est  aussi  à  redouter;  l’épiglotte  et  les  liga¬ 
ments  aryténo-épiglottiques  s’infiltrent  de  sérosité, 
ce  qui  entraîne  le  syndrome  dit  œdème  de  la  glotte. 
Trousseau  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  fut  sauvé 
par  une  énergique  cautérisation  pratiquée  à  la  partie 
supérieure  du  larynx  et  celui  d’un  autre  petit  ma¬ 
lade  chez  lequel  Richet  dut  faire  la  trachéotomie 
pour  empêcher  une  mort  imminente.  L’œdème  pul¬ 
monaire  peut  être  aussi  une  cause  de  mort  rapide 
(Sanné).  Si  c’est  l’appareil  gastro-intestinal  qui  s’in¬ 
filtre  et  s’œdématie,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée  surviennent;  l’œdème  du  cerveau  se  tra¬ 
duit  par  la  céphalée,  les  crises  convulsives,  le  délire 
ou  le  coma,  il  peut  aussi  déterminer  le  type  respira¬ 
toire  de  Cheyne  Stokes.  Notons,  encore,  comme  acci¬ 
dent  de  rétention  chlorurée,  les  troubles  oculaires, 
amblyopie,  amaurose,  œdème  de  la  papille. 

Avec  ce  syndrome  chlorurériiique,  on  observe, 
dans  cette  forme  de  néphrite,  un  urinaire  : 

oligurie,  cylindrurie,  parfois  hématurie.  L’albumi¬ 
nurie  est  habituellement  assez'  forte,  atteignant 
jusqu’à  4  et  6  grammes  par  litre.  Blackall,  Blache 
et  Guersant,  Barthez  et  Rilliet,  Sanné  ont  cependant 
observé  des  cas  d’anasarque  sans  albuminurie  ;  dans 
124  cas  d’anasarque  scarlatineuse  étudiés  par 
Sanné,  l’albuminurie  fit  défaut  33  fois.  Sanné  attri¬ 
buait  cette  variété  d’hydropisie  à  une  paralysie 
vaso-motrice  due  elle-même  à  l’influence  du  froid; 
mais  Hutinel  rattache  ces  anasarques  sans  albumi¬ 
nurie  à  la  néphrite  chlorurémique;  on  peut  voir 
survenir  une  rétention  chlorurée  chez  des  enfants 
à  la  néphrite  insoupçonnée  mais  dont  le  rein  est,  en 
réalité,  peu  perméable;  l’importance  des  lésions  ré¬ 
nales  n’est  nullement  proportionnelle  au  taux  ,  de 
l’albumine  éliminée;  anasarque  en  dehors  de  toute 
albuminurie  n’est  nullement  synonyme  d’anasarque 
indépendante  de  toute  néphrite  (Hutinel). 

Dans  l’anasarque  scarlatineuse,  un  syndrome  car¬ 
dio-vasculaire  se  constitue  parfois  très  rapide¬ 
ment  et  peut  passer  au  premier  plan,  donnant 
alors  une  forme  clinique  assez  particulière.  La 
tension  artérielle  s’élève,  le  cœur  se  dilate,  et,  chez 
l’enfant  surtout,  on  constate  que  le  foie  est  aug¬ 
menté  de  volume;  c’est  une  loi  générale  que,  chez 
les  enfants,  la  stase  hépatique  survienne  très  vite 
dès  que  le  cœur  faiblit  (Hutinel).  Nobécourt  etMilhit, 
Merkien  ont  bien  décrit  la  néphrite  à  prédominance 
cardiaque  :  le  cœur  est  dilaté,  on  entend  un  bruit  de 
galop;  le  gros  foie,  les  râles  aux  bases  des  pou¬ 
mons,  la  cyanose  font  que  le  malade  ressemble  plus 
à  un  asystolique  qu’à  un  rénal  et  d’ailleurs  l’erreur 
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dô  diagnostic  ne  lui  èeràit  pas  préjudiciable,  car 
à  ce  rénal  il  faut  prescrire  dè  la  digitaline.  Merklén 
signalé  l’hypertension  artérielle  et  le  myosiS  COttittie 
signés  permettant  de  reconnaître  cette  néphrite  à 
prédominance  cardiaque. 

Avec  un  traitement  énergique  et  bien  conduit,  on 
voit  souvent  la  néphrite  chlorurémique  s’améliorer 
assez  vite;  les  urines  augmentent  de  quantité, 
s’éclaircissent,  en  même  temps  que  l’albuminurie 
diminue;  les  œdèmés  s’atténuent,  puis  disparais-^ 
sent;  le  malade  entre  en  convalescence.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  le  malade  meurt  d’accidents  urémiqueS; 
dans  d’autres  enfin,  la  néphrite  paraît  s’améliorer, 
mais  des  rechutes  surviennent,  les  lésions  rénales 
ne  se  réparent  pas  et  c’est  alors  la  néphrite  subaigüë 
â  évolution  rapide  ou  lente.  - 

La  néphrite  tardive  de  la  scarlatine  affecte  très 
rarement  le  type  de  néphrite  dzotémique.  Quelque¬ 
fois,  dans  les  néphrites  avec  rétention  chlorurée,  OU 
trouve  un  certain  degré  dé  rétention  azotée;  c’ést 
ainsi  que  NobéCourt  et  Darré  ont  publié  une  obser¬ 
vation  de  néphrite  scarlatineüsè  tardive  avec  œdèmes 
peu  marqués  ét  azOtémie  forte  d’urée).  Le  pro¬ 
fesseur  Achard  relaté  uU  cas  dans  lequel  le  liquidé 
céphalo-rachidien  renfermait  6  grammes  pour  looO 
d’urée  ;  il  s’agissait  d’une  enfant  atteinte  depuis 
huit  jours  d’anurie  scarlatineuse  avec  convulsions  et 
qui  mourut  qU'elques  heures  après  la  ponction  lom¬ 
baire.  AusSet  et  Broustet  Ofit  vu  uné  néphrite  sCàr- 
latinéuSè  avec  rétention  chlorurée  et  très  forte 
azotémie;  leur  malade  avait,  lê  douzième  jour, 
a  grammes  d’albuminé  ét,  dans  lé  sang,  4  pour  iooô 
d’urée;  le  dix-septième  jour,  OU  trouvait  encore 
10  grammes  d’albumine  et  i^'pô  d’urée;  le  malade 
quitta  l’hôpital  relativement  guéri,  ayant  oSoo  d’urée 
dans  le  sang  et  OSÔo  d’albumine  dans  les  urines. 
Quant  à  la  néphrite  aiguë  purêmènt  azotémique, 
sans  rétention  chlorurée,  elle  paraît  exceptionnelle  ; 
une  très  belle  observation  en  a  été  publiée  par 
Merklen,  HirSchberg  et  Turpin.  A  la  suite  d’une 
scarlatine  ignorée,  un  malade  a  une  néphrite  aiguë 
caractérisée  par  deS  urines  rares,  très  albumineuses, 
du  myôSiS,  des  vomissements  ;  paS  d’hypertehsion 
artérielle;  pàs  d’dedèmeS,  pas  de  chlorurémiê,  mais 
forte  azotémie  (1=90);  pendant  cette  néphrite  azoté- 
mique,  le  malade  a  présenté  un  syndromè  de  confu¬ 
sion  mentale  avec  désorientation  complète,  amnésie, 
alternatives  d’agitation  et  de  stupeur.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  (signée,  diète  hydrique,  la¬ 
vements),  razotémie  diminué,  descend  à  o'’'i7ô,  oS3o 
et,  en  même  temps,  les  accidents  psychiques  rétro¬ 
cèdent,  les  vomissements  cessent,  les  urines  re¬ 
viennent  au  volume  normal,  nè  contiennent  plus 
d’albumine  ;  lé  malade  est  sorti  guéri  de  l’hôpital. 

Ces  faits  d’azotémie  dans  lès  néphrites  scarlati¬ 
neuses  sont  encore  rares,  mais,  à  mesure  que  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  entre  dans  la  pratique, 
dè  nouvelles  observations  èn  Seront  sans  doute  pu¬ 
bliées.  Déjà  Drujon  à  ébauché,  dans  Sa  thèse,  l’étude 
des  formes  Cliniques  de  l’azotémie  aiguë;  il  montre 
bien  qu’il  faut  distinguer  razotémie  liée  à  la  réten¬ 
tion  d’urée  par  oligurié  et  l’azotémie  dépendant 
d’une  imperméabilité  rénale  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée;  il  signalé  également  que  la  constatation  d’un 
chiffré  élevé  d’uréé  n’impliqüe  pas  un  pronostic 
immédiatement  fatal,  comme  dans  les  néphrites 
chroniques  ;  ce  n’est  pas  le  chiffre  d’uréè  trouvé  au 
premier  examen  qui  donne  le  pronostic,  c’est  sâ 
persistance  et  sa  progression.  11  faut  donc  faire  des 
dosages  en  série  (Achard);  seule,  la  progression 


continue  de  l’azotémie  doit  faire  redouter  une  issue 
fatale.  On  retiendra  que  des  malades,  comme  celui 
dé  Merklen,  Hirschberg  et  Turpin,  peuvent  guérir 
après  avoir  présenté  une  forte  rétention  d’urée. 

Évolütion.  —  La  diversité  des  formes  cliniques 
de  la  néphrite  scarlatineuse  a  pu  déjà  nous  faire 
prévoir  que  TéVolutioU  en  était  très  variable.  Avec 
la  néphrite  suraiguë  de  la  scarlatine  maligne,,  c’ést 
presque  toujours  la  mort,  mais  les  reins  ne  sont 
pas  seuls  responsables  de  cette  terminaison  fatale  ; 
tout  l’organisme  à  été  intoxiqué  ;  le  foie,  les  cap¬ 
sules  surrénales,  le  myocarde  sont  dégénérés, 
autant  sinon  plus  que  les  reins.  On  cite,  cependant, 
quelques  cas  de  scarlatine  très  grave  avec  néphrite 
aiguë  qui  ont  guéri. 

.  Là.  mort  peut  survenir  dans  la  néphrite  tardive 
chlorurémique,  Tanurie  et  les  accidents  urémiques 
Compliquant  parfois  l’évolution  de  cette  forme. , 
Vanuriè  n’entraîne  pas  toujours  la  mort,  même  si' 
elle  se  prolonge  ;  dans  un  cas  cité  par  Baginsky,  la 
cessation  complète  de  la  sécrétion  urinaire  a  duré 
trois  jours  et  demi  ;  on  cité  partout  une  observation 
de  Pisano,  dans  laquelle  l’anurie  dura  dix  jours  et 
se  termina  par  la  guérison,  après  une  crise  polyu¬ 
rique  et  sudorale.  Mais  ces  heureuses  exceptions 
n’empêchent  pas  qu’une  anurie  persistante  ne  soit 
d’un  pronostic  très  grave,  car  elle  ne  tarde  habituel¬ 
lement  pas  à  s’accompagner  d’accidents  urémiques. 

Parmi  les  accidents  urémiques  qui  peuvent  sur¬ 
venir,  avec  ou  sans  anurie,  les  plus  fréquents  sont 
les  accidents  nerveux  et  particulièrement  les  acci¬ 
dents  convulsifs.  Ils  éclatent  tantôt  chez  un  malade 
déjà  en  état  d’anasarque,  tantôt  Chez  un  sujet  d’une 
santé  en  apparence  parfaite,  mais  ayant  eu  récem¬ 
ment  une  Scarlatine  méconnue.  Le  début  est  queb 
quefois  annoncé  par  des  prodromes  :  Céphalalgie,  . 
assoupissement,  troubles  visuels  et  l’on  remarque 
en  même  temps  une  brusque  diminution  de  la  quan- . 
tité  de  l’urine.  Puis  surviennent  la  crise  convulsive, 
l’attaque  éclamptique,  d’intensité  variable,  l’éclamp¬ 
sie  urémique  pouvant  être  généralisée  ou  partielle  ; 
la  crise  convulsive  est  rarement  unique,  elle  se 
répète  plusieurs  fois,  à  intervalles  d’une,  deux  oü 
trois  heures  ;  entre  les  attaques,  le  malade  reste 
assoupi,  avec  de  la  cécité  passagère  ;  parfois  l’intel¬ 
ligence  revient  complètement  dans  l’intervalle  des 
attaques  d’éclampsie  (Sanné),  mais  d’autres  malades 
ont  des  accès  se  répétant  avec  une  telle  fréquence 
qu’ils  sont  en  un  véritable  état  de.  mal  épileptique 
avec  torpeur  cérébrale  continue.  Le  pronostic  de 
l’urémie  convulsive  des  scarlatineux  n’est  pas  fata¬ 
lement  mortel  ;  d’après  West,  quand  le  malade  sur¬ 
vit  vingt-quatre  heures  à  la  première  attaque,  il 
peut  être  considéré  comme  sauvé  ;  mais  Cadet  de 
Gassicourt  Observe  plus  exactement  que  des  acci¬ 
dents  urémiques,  une  première  fois  conjurés,  né 
mettent  pas  à  Tabri  d’une  récidive  à  laquelle  IC 
malade  peut  ne  pas  résister.  Sur  12  cas  d’attaques 
éclamptiques,  West  a  vu  7  guérisons  ;  Rilliet  et 
Barthez  en  citent  10  sur  i3  eas,  Sanné  9  sur 
i4  malades  vus  par  Cadet  de  Gassicourt,  7  sont 
morts. 

Le  délire  est  rarement  le  seul  symptôme  de  l’uré¬ 
mie  aiguë  et  se  combine  plutôt  avec  la  forme  pré¬ 
cédente  ;  il  en  était  ainsi  dans  une  observation  de 
Cadet  dè  Gassicourt  :  Un  enfant  eut,  au  cours  d’une 
anasârque,  des  vomissements,  une  attaque  éclamp¬ 
tique  à  laquelle  succéda  un  violent  délire  de  paroles 
et  d’actions  ;  l’enfant  ne  cessait  de  parler  et  de  ges- 
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ticüler,  avait  lës  yeux  hagards,  poussait  deS  Cris 
violents  ;  il  se  calma  peu  à  peu,  eut  encore  pendant 
quelques  jours  un  délire  tranquille  et  finit  par  gué¬ 
rir.  Ces  accidents  eonvülsifs  et  délirants  dés  né¬ 
phrites  chlorurémiques  paraissent  bien  dus  à  l’infil¬ 
tration  hjdi'Opiqüé  de  l’encéphale,  conformément 
aux  idées  de  Traube  Sur  le  rôle  de  l’œdème  céré¬ 
bral.  Si  le  malade-  succombe,  c’est  dans  une  torpeur 
coniateusej  attribuable  elle  aussi  à  l’œdème  des 
Geritrès  neCveux,  célui-ci  pouvarit  provoquer  un 
coma  avec  respiration  de  Cheynë-Stokes,  analogue 
en  apparence  au  coma  de  l’azotémie,  mais  aj'ant  une 
patbogénie  différente. 

D’autres  malades,  moins  nombreux,  ont  des  acci¬ 
dents  urémiques  respiratoires,  qui  peuvent  évoluer 
très  rapidement  vers  la  terminaison  fatale.  Dans  un 
cas  de  Goüget,  un  premier  accès  de  dyspnée,  chez 
Un  enfatit  anurique,  fut  enrayé  par  la  Saignée,  mais 
Un  autre  accès  enleva  l’enfant.  Gouget  a  vu  auSsiune 
:  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  âmenér  la  mort  eii 
un  quart  d’heure,  malgré  une  tentative  immédiate 
■  de  saignée.  Ces  ras  d’œdème  aigu  du  poumon  dans 
la  néphrite  ScarlatineuSe  sont  bien  connus  depuis 
lës  observations  de  Rilliet  et  Barthez,  Legendre, 
Renaut,  Roger.  En  Somme,  les  formes  convulsive 
et  dyspnéique,  avec-  ou  sans  œdème  aigU  dU  pou¬ 
mon,  se  partagent  la  presque  totalité  dès  cas  d’uré¬ 
mie  Scarlatineuse  (Goüget). 

L’urémie  gastro-intestinale  est  plus  rare.  On  en 
trouve  deux  observations  daiis  un  travail  de  Gou¬ 
get  :  Un  enfant  présente,  au  dix-huitième  jour  de 
la  scarlatine.  Une  forte  albuminurie,  [de  l’oligurie, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ;  l’enfant  était 
clans  un  état  de  somnolence  perpétuelle  ;  au  bout 
d’Uné  quinzaine  de  jours,  les  vomissements  cës^ 
sèrent,  là  diurèse  Se  rétablit,  avec  disparition  pres¬ 
que  complète  de  l’albumine;  l’enfant,  après  une 
rechute,  finit  par  güérir.  L’aütre  cas  est  celui  d’une 
jeune  fille  qui  eut  io  grammes  d’albumine  par  litre, 
avec  des  vomissements  et  des  épistaxis  répétés  ; 
elle  a  guéri  également.  Gës  faits  d’urémie  gastro¬ 
intestinale  seraient  à  étudier  en  ce  qüi  concerne  les 
rétentions  uréique  et  chlorurée,  pour  en  connaître 
la  pathogénie. 

Toutes  lès  néphrites  tardives  ne  se  compliquent 
pas  d’accidents  urémiqüeS;  dans  üné  statistique  de 
Goüget,  17  p.  ioo  seulement  de  ces  néphrites  dom 
nèréUt  lieu  à  des  accidents  urémiques.  Alors  même 
•que  ces  accidents  OUt  éclaté,  le  malade  a  encore  des 
chances  de  guérison  ;  dans  cette  même  statistique 
de  Gouget,  la  mortalité  de  la  grande  urémie  fut  dé 
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Cherchons  maintenant  à  savoir  ce  que  devient  le 
scarlatineux,  ayant  eu  Une  albuminurie  légère  de  la 
période  fébrile,  le  Scarlatineux  atteint  d’une  néphrite 
plus  grave,  mais  non  mortelle.  En  q-Uel  état  Se  trou¬ 
vent  ses  reins  quand  il  sort  de  l’hôpital  ou  de  sa 
chambre  ?  Quel  avenir  lui  est  réservé  ?  Sa  sânté  est- 
élle  définitivement  compromise  ?  Ici  encore,  il  faut 
distinguer  plusieurs  cas. 

Beaucoup  dé  Scarlatineux  reprennent,  après  qua¬ 
rante  jours  d’isolement,  leür  Vie  habituelle  sans  con¬ 
server  aucune  suite  fâcheuse  dé  leur  maladie.  Les 
uns  n’ont  jamais  6ü  d’albümine  ;  les  autres  n’out 
eu  que  des  traCes  d’albumihé  pendant  la  période 
fébrile  ;  qUélquesHins  même  Ont  pu  présenter  une 
albuminurie  plus  abondante,  âVec  un  syndrome  uri¬ 
naire  bien  caractérisé  dé  néphrite.  Mais  le  fonction¬ 
nement  rénal,  momentanément  troublé,  est  rede¬ 
venu  normal;  lés  lésions  du  rein  se  sont  parfaitement 


réparées.  Qu’il  reste  parfois  uné  certaine  fragilité  des 
reins,  cela  est  possible  ;  et  alors,  ultérieurement,  àu 
cours  d’une  grippe  ou  de  quelque  autre  infection, 
l’ancien  scarlatineux  sera-  plus  exposé  que  d’autres 
à  l’albuminurie.  Mais,  somme  toute,  là  tare  rénale 
laissée  par  la  scarlatine  est  des  pllls  miUimés. 

D’autres  scarlatineux  quittent  leur  Chambre  d’iso¬ 
lement,  ayant  encore  une  légère  albuminurie  ;  il  en 
était  ainsi  chez  16  sujets,  sur  85  CaS  de  néphrite  tar¬ 
dive  étudiés  par  Gouget.  C’est  alors  une  albumi¬ 
nurie  minima  (Lécorchë  et  Talamon),  une  albumi¬ 
nurie  résiduale  (J.  Teissiér),  ce  qui  Correspond 
sans  doute  à  la  néphrite  parcellaire  décrite  par 
Cuffer,  â  la  néphrite  cicatricielle  de  Bard.  Cétte 
albuminurie  légère,  suite  de  scarlatine,  a  quelque¬ 
fois  le  type  orthostatique  ;  elle  apparaît  quand  le 
sujet  est  debout  pôür  disparaître  quand  il  reste 
couché.  Aubertin  a  vu  des  sCarlatineüX;  présenter  . 
une  albuminurie  d’abord  continue,  puis  nettement 
orthostatique,  c’est-à-dire  inlluencée  par  la  station 
debout  pure  et  simple.  Ces  anciens  scarlatineux 
vont-ils  rester  dés  albuminuriques  oü  devenir  des 
brightiqües  ?  Cuffer  avait  admis  que  la  néphrite  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  guérie,  malgré  la  per¬ 
sistance  de  l’albuminurie  ;  poür  Bard,  l’albuminurie 
Cicatricielle  est  peu  sensible  aux  causes  occasion¬ 
nelles  qui  d’habitude  font  augmenter  l’albumine,  là 
fatigue,  les  écarts  de  réginie,  par  exemple;  l’urine 
Conserve  dans  Son  ensemble  des  caractères  nor¬ 
maux,  elle  ne  contient  pas  dè  Cylindres;  c’èst  donc 
une  cicatrice  rénale  plutôt  qu’une  néphrite  en  évolu¬ 
tion.  Teissiet  distingué,  dans  falbuminurie  rësi- 
duale,  trois  groupes  de  faits  :  une  albuminurie 
permanente,  avec  cylindrurié  et  troubles  de  la  santé 
générale,  c’est  une  néphrite  résiduale  qui  peut  gué¬ 
rir  définitivement,  même  au  bout  dè  plusieurs 
années  ou  passer  à  la  chronicité  définitive  ;  Une  albu¬ 
minurie  résiduale  Vraie,  qui  est  irrégulière,  incons¬ 
tante,  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  ;  et  enfin  une  albuminurie  résiduale 
tardive  ou  de  reviviscence,  survenant  parfois  plu¬ 
sieurs  mois  après  uUe  scarlatine  qui  ne  s’était  pas 
accompagnée  de  néphrite. 

Quelques-Unes  de  ces  albuminuries  résidualés,  et 
surtout  la  néphrite  résiduale,  sont  assez  voisines  de 
la  néphYite  subüiguë  s'çarlàtineusè.  Il  y  a  donc  dés 
malades  qüi,  à  la  suite  de  là  scarlatine,  restent  des 
albuminuriques  avéc  des  symptômes  persistants  de 
néphrite.  Il  s’agit  parfois  d’une  néphrite  sühaiguë 
grave,  à  évolution  rapide.  Brault  a  soigné  un  jeunô^ 
homme  de  seize  ans  atteint  de  néphrite  scarlatineuse 
au  mois  de  mars  1896;  l’anasarqué  persista,  Talbu- 
minui'ie  resta  abondante  ;  le  cœur  s’hypertrophia 
avec  un  bruit  de  galop;  des  accidents  Urémiques 
Survinrent  et  le  jeune  homme  mourut  en  juillet, 
quatre  mois  après  la  scarlatine  ;  Brault  trouva,  à 
l’autopsie,  des  gros  reinS  blanqs,  à  l’examén  micro¬ 
scopique,  de  la  glomérulo-néphrite. 

Dans  d’autres  cas,  la  néphrite  subaiguê  a  uUe  évo¬ 
lution  moins  rapide,  avec  des  périodes  d’amélioration, 
des  rechutes  ;  c’eSt  une  néphrite  à  poussées  succes¬ 
sives.  Un  jeune  homme  contracte  la  scarlatine  à 
quinze  ans  ;  il  reste  neuf  mois  â  l’hôpital,  avec  de 
l’anasarque;  puis  c’est  un  répit  de  deux  anS  ;  les 
œdèmes  reviennent,  persistent  six  mois  ;  entré  de 
nouveau  à  l’hôpitàl,  ce  malade  en  sort,  après  quel¬ 
ques  semaines  de  traitement,  très  amélioré,  mais 
ayant  toujours  de  l’albuminürie  (Brault).  Pavlinow 
a  publié  aussi  quelques  observations  de  néphrite 
subaiguë  à  évolution  lente. 
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Restent,  enfin,  les  cas  dans  lesquels- les  altéra¬ 
tions  rénales  de  la  scarlatine  aboutissent,  après  une 
période  plus  ou  moins  longue,  à  V atrophie  rénale. 
Dans  sa  thèse,  inspirée  par  Brault,  Montignac  a 
bien  étudié  cette  forme  clinique.  En  voici  quelques 
observations  ;  un  homme  a  une  scarlatine  compli¬ 
quée  de  néphrite,  à  dix-neuf  ans  ;  depuis  lors,  il  res¬ 
sent  toujours  des  malaises,  se  plaint  de  céphalée, 
d’oppression;  à  quarante  ans,  c’est  un  brightique 
(Potain).  Un  autre  brightique,  âgé  de  trente  ans,  a 
toujours  eu  des  symptômes  d’origine  rénale  depuis 
une  scarlatine  contractée  à  l’âge  de  six  ans  (Eécor- 
ché  et  Talamon).  Une  femmè,  atteinte  de  scarlatine 
à  dix-huit  ans,  présente  à  plusieurs  reprises  dès 
accidents  urémiques  et  meurt  à  vingt-six  ans  (Fai- 
tout).  Un  malade  a  la  scarlatine  à  dix-huit  ans;  sa 
santé  se  rétablit  peu  à  peu,  mais  quatre  ans  plus 
tard,  à  l’occasion  d’une  grippe  il  a  des  accidents 
urémiques  ;  encore  quatre  ans  de  répit  et  mort  d’uré¬ 
mie  ;  à  l’autopsie,  on  trouve  des  reins  petits,  rouges, 
granuleux,  avec  une  réduction  considérable  de  la 
substance  corticale  (Brault).  Une  femme  ayant  eu  à 
huit  ans  une  néphrite  scarlatineuse  avec  anasarque, 
meurt  à  vingt-quatre  ans,  emportée  par  une  crise 
d’urémie  gastro-intestinale.  Ces  observations  mon¬ 
trent  bien  que  la  néphrite  scarlatineuse  peut  évo¬ 
luer  vers  l’atrophie  rénale. 

-  Diagnostic  —  Quand  un  malade  est  soigné 
pour  la  scarlatine,  le  diagnostic  de  néphrite  ne  peut 
pas  ne  pas  être  fait  par  un  médecin  attentif.  Il  faut, 
chaque  jour,  savoir  quelle  quantité  d’urine  a  été 
émise  en  vingt-quatre  heures;  il  faut  rechercher 
souvent  si  l’urine  contient  ou  non  de  l’albumine, 
découvrir  le  moindre  œdème,  sachant  qu’il  y  a  par¬ 
fois  néphrite  avec  rétention  chlorurée  sans  albumi¬ 
nurie.  On  diagnostiquera  ainsi  la  néphrite  dès  son 
début;  les  différentes  recherches,  aujourd’hui  clas¬ 
siques,  pour  reconnaître  s’il  y  a  rétention  chlorurée, 
rétention  azotée,  seront  pratiquées  toutes  les  fois  • 
que  les  symptômes  cliniques  en  montreront  l’uti¬ 
lité;  l’examen  du  cœur  et  de  la  pression  artérielle 
ne  sera  pas  négligé. 

Une  néphrite  survient-elle  chez  un  sujet  dont  la 
scarlatine  était  passée  inaperçue,  c"est  en  reconsti¬ 
tuant  l’histoire  clinique  de  la  maladie,  en  apprenant 
que  ce  rénal  a  eu  récemment  un  malaise  fébrile 
avec  mal  de  gorge,  que  l’on  fera  le  diagnostic  de 
néphrite  scarlatineuse;  parfois,  c’est  la  desquamation 
qui  met  sur  la  voie  et  permet  de  trouver  la  cause 
de  la  néphrite. 

Le  diagnostic  ne  présente  donc  pas  de  difficultés; 
plus  tard,  une  question  importante  se  pose,  dont  la 
solution  est  souvent  plus  embarrassante  :  il  s’agit  de 
savoir  si  la  néphrite  est  guérie,  de  reconnaître  si  les 
lésions  rénales  se  sont  réparées;  on  cherchera  à 
«  formuler  une  opinion  sur  l’avenir  de  ces  sujets 
affectés  d’une  insuffisance  rénale  relative,  épave 
lointaine  de  la  néphrite  infectieuse  guérie  »  (J.  Teis- 
sier).  Ce  diagnostic  de  guérison  ou  de  non  guérison  ' 
ne  pourra  être  posé  qu’après  un  examen  très  com¬ 
plet  et  parfois  après  des  examens  en  série;  pour 
chaque  malade,  il  faudra  établir  le  bilan  précis  et 
rigoureux  de  son  état  local  et  général,  étudier  com¬ 
ment  se  font  les  éliminations  rénales,  faire  les 
épreuves  du  bleu  de  méthylène,  de  la  chlorurie  ali¬ 
mentaire,  rechercher  la  constante  uréo-sécrétoire 
d’Ambard.  T.  Teissier  a  donné  les  principales  indi¬ 
cations  pratiques  à  tirer  des  différents  types  évolu¬ 
tifs  des  albuminuries  résiduales  post-infectieuses;  il 


a  montré  que  chaque  cas  devait  être  minutieuse¬ 
ment  observé,  en  particulier  pour  prendre  une  dé¬ 
cision  à  propos  d’une  assurance  sur  la  vie,  du  choix 
d’une  profession,' d’un  mariage. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  porté,  pour 
chaque  cas,  d’après  les  renseignements  fournis  par 
le  syndrome  urinaire,  d’après  l’importance  des 
œdèmes,  d’après  l’état  du  cœur.  On  aura  recours  à 
toutes  les  recherches  actuellement  employées  pour 
connaître  le  fonctionnement  rénal.  Quelques-unes 
des  méthodes  proposées  pour  arriver  à  ce  but  sont 
déjà  tombées  dans  l’oubli;  Gottet  indique  comme 
n’ayant  plus  qu’un  intérêt  historique  la  recherche 
de  la  toxicité  urinaire,  la  cryoscopie,  l’épreuve  de  la 
glycosurie  phloridzique.  On  utilise  aujourd’hui  les 
méthodes  d’exploration  du'rein  fondées  sur  l’étude 
de  l’élimination  et  de  la  rétention  uréiques,  sur- 
l’étude  de  l’élimination  provoquée  des  substances 
colorantes;  il  faut  savoir  aussi  comment  le  rein  éli¬ 
mine  l’eau  et  le  chlorure  de  sodium. 

Si,  laissant  'de  côté  le  pronostic  de  chaque  cas, 
nous  cherchons  à  avoir  une  idée  générale  sur  le  pro¬ 
nostic  des  néphrites  scarlatineuses,  il  me  semble  que 
cette  néphrite  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
aussi  grave  qu’on  le  croit  communément.  Sans 
doute,-  on  trouve  dans  la  littérature  médicale,  des 
faits  assez  nombreux  de  néphrite  scarlatineuse  im¬ 
médiatement  grave,  ayant  entraîné  la  mort,  et  des 
cas  de  néphrite  passée  à  l’état  subaigu  ou  chronique 
pour  aboutir  à  l’urémie.  Ges  observations,  on  les 
publie,  èlles  ont  du  retentissement,  alors  qu’on  ne 
publie  pas  celles  des  anciens  scarlatineux  complète¬ 
ment  et  définitivement  guéris.  Retenons  plutôt  les 
statistiques  de  Gouget  qui  donnent  une  idée  exacte 
du  pronostic  des  néphrites  scarlatineuses.  Lécorché 
et  Talamon  ont  comparé  les  conséquences  loin¬ 
taines  de  la  scarlatine  en  ce,  qui  concerne  les  reins  à 
celles  du  rhumatisme  articulaire  pour  l’endocarde; 
cette  comparaison  est  très  exacte,  mais  ne  convient-il 
pas  d’ajouter  que  les  séquelles  cardiaques  du  rhu¬ 
matisme  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  sé¬ 
quelles  rénales  de  la  scarlatine?  On  trouve  presque 
toujours  dans  un  service  d’hôpital  un  cardiaque  dont 
la  lésion  date  d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  alors  qu’il  faut  chercher  longtemps  pour  dé¬ 
couvrir  une  néphrite  subaiguë  ou  chronique  devant 
être  attribuée  à  une  scarlatine  antérieure.  En  deux 
ans,  dans  un  centre  de  réforme,  j’ai  vu  plus  de. 
soixante  cardiopathies  d’origine  rhumatismale  et  un 
seul  cas  de  néphrite  chronique  d’origine  scarla¬ 
tineuse. 

Traitement.  —  Par  un  traitement  judicieux  de  la 
maladie  causale,  le  médecin  peut  faire  beaucoup 
pour  empêcher  l’apparition  de  la  néphrite.  La 
chambre  du  malade  sera  maintenue  à  une  tempé¬ 
rature  convenable  et  l’on  évitera  toute  cause  de  re¬ 
froidissement;  le  scarlatineux  sera  maintenu  au  lit 
pendant  trois  semaines  environ  dans  la  plupart  des 
cas,  un  peu  moins  longtemps  s’il  n’â  eu  qu’une 
scârlatinette.  Les  soins  de  la  bouche,  de  la  gorge 
et  des  fosses  nasales  ont  une  grande  importance, 
pour  diminuer  la  virulence  et  la  durée  de  l’infection 
rhino-pharyngée  ;  d’après  certains  auteurs,  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Milne  est  utile  pour  la 
prophylaxie  des  complications  rénales;  des  bains 
assureront  le  bon  fonctionnement  de  la  peau.  La 
uestion  du  régime  alimentaire  a  été  bien  souvent 
iscutée,  et  je  ne  la  reprendrai  pas  ici;  Iqs  scarlati- 
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neux  ayant  de  l’aburainurie  précoce  doivent  être  très 
surveillés  pendant  longtemps  pour  l’alimentation 
tandis  que  ceux  qui  n’ont  pas  eu  d’albuminurie  au  dé¬ 
but  pourront  être  mis  plus  tôt  à  un  régime  plus  varié. 
Pour  ma  part,  je  donne  le  régime  suivant  à  un  scarla¬ 
tineux  atteint  d’une  forme  moyenne  sans  néphrite  ou 
n’ayant  eu  que  des  traces  d’albumine  :  lait  et  tisanes 
pendant  la  période  fébrile,  puis  du  lait  jusqu’au 
quinzième  jour  environ;  huit  jours  de  régime  lacto- 
végétarien  déchloruré;  huit  jours  de  régime  lacto- 
végétarien  peu  salé;  le  malade  arrive  ainsi  au  tren¬ 
tième  jour  sans  avoir  faim  et  reprenant  peu  à  peu 
des  forces;  à  ce  moment,  s’il  n’y  a  eu  aucun  signe 
de  néphrite,  il  peut  être  mis  au  régime  ordinaire 
azoté  et  chloruré.  Faut-il  preserire  de  l’uroformine, 
comme  antiseptique  général  et  antiseptique  rénal? 
On  a  dit  qu’en  employant  systématiquement  l’uro¬ 
formine,  on  arriverait  à  diminuer  le  nombre  des 
néphrites;  d’autres  affirment  au  contraire  avoir  noté 
une  plus  grande  fréquence  de  l’albuminurie,  chez 
les  malades  ainsi  traités.  Je  crois  qu’une  petite  dose 
d’uroformine  doit  être  un  bon  antiseptique  des  reins 
et  du  foie. 

Si  malgré  ces  précautions,  la  scarlatine  vient  à  se 
compliquer  de  néphrite,  c’est  alors,  selon  les  formes 
cliniques,  le  traitement  de  la  néphrite  avec  rétention 
chlorurée,  de  l’hématurie,  de  l’anurie,  des  accidents 
urémiques;  c’est  parfois  le  traitement  toni-car- 
diaque  en  cas  de  néphrite  avec  dilatation  du  cœur. 
Plus  tard,  l’albuminurie  résiduale,  le  passage  de  la 
néphrite  à  l’état  chronique  posent  de  nouvelles  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Ce  traitement  n’a  rien  - de 
spécial  à  la  néphrite  scarlatineuse;  c’est  celui  de 
toutes  les  néphrites  aiguës  et  subaiguës. 
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La  douleur  en  chirurgie  (i  ) ,  par  le  docteur  L.  Dartigues. 

Dans  une  étude  à  la  fois  littéraire,  philosophique  et  scienti¬ 
fique,  à  laquelle  il  a  mis  comme  exergue  :  «  La  plus  noble  con¬ 
quête  que  l’homme  ait  jamais  faite  est  bien  celle  qu’il  a  réalisée 
sur  l’empire  de  la  douleur  »,  Dartigues  trace  une  grande 
fresque  avec  aperçus  nouveaux  de  tout  ce  que  l’homme  a  fait 
pour  lutter  contre  la  douleur  opératoire.  Cette  étude,  qu'il  a 
dédiée  à  ces  deux  grands  chirurgiens-écrivains  les  professeurs 
J.-L.  Faure  (de  Paris)  et  Forgue  (de  Mompellier),  et  qui  com¬ 
prend  une  vingtaine  de  portraits,  est  une  synthèse  qui  n’avait 
jamais  été  faite  et  qui  est  extrêmement  curieuse  et  attachante. 

Detrtigues  traite  :  de  la  douleur  en  général,  de  la  psycho¬ 
logie  du  chirurgien  devant  la  douleur;  il  passe  en  revue  la 
valeur  signalétique  et  la  signification  clinique  de  la  douleur, 
fait  l’historique  des  anesthésiques  chirurgicaux  et  esquisse 
l’évolution  de  l’anesthésie  chirorgioale  et  son  avenir  probable. 
11  termine  .par  des  considérations  sur  les  conséquences  psy¬ 
chiques  et  pratiques  du  progrès  de  l’anesthésie  chirurgicale; 
il  montre  la  psychologie  des  malades  devant  la  douleur  chi¬ 
rurgicale,  et  les  rapports  de  l’anesthésie  avec  la  rapidité  opé¬ 
ratoire. 

Enfin,  il  parle  de  ce  qu’on  peut  se  permettre  d’entrevoir  par 
anticipation. 

Tous  les  médecins  voudront  lire  cette  étude  si  attachante 
dans  laquelle  notre  collègue  Dartigues  montre  une  fois  de  plus 
la  générosité  et  l’originalité  de  son  esprit.  l.  g. 


(i)  Un  vol.  in-8.  Prix  ;  8  fr,  —  Paris,  G.  Doin. 
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INFORMATIONS 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Les  concours  du 
clinicat  se  sont  terfiainés  par  les  nominations  suivantes  : 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  :  titulaire,  M.  Blum; 
adjoint,  M.  Fatou. 

Clinique  médicale  Saint-Antoine  :  titulaire,  M.  Ravina. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin  :  titulaires,  MM.  Ma- 
reau,  Hutinel,  Boulin. 

Clinique  médicale,  dft  hk  PitiAh  titulaire»^  MAL  Moduquia, 
Tissier. 

Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité  :  titulaires, 
MM.  Bordet,  Mignot. 

Clinique  médicale  infantile  :  titulaire,  M.  Janet;  adjoint, 
M.  Bichon. 

Clinique  médicale  de  la  première  enfance  :  titulaire, 
M.  Pierre  Vallery-Radot;  adjoints,  MM.  Florent  et  Les- 
toquoy. 

Clinique  des  maladies  infectieuses  :  titulaire,  M.  Cathala; 
adjoints,  MM.  Rivalier  et  Joannon. 

Clinique  des  maladies  mentales:  titulaires, MM.  Targowla, 
Gadot,  M"»  Badonnel,  M.  Robin. 

Clinique  des  maladies  nerveuses  :  adjoint,  M.  Marquézy. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  titulaire, 
M.  Schulmann  ;  adjoint,  M.  Fouet. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin  :  titulaire, 
M.  Monod. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  :  adjoint,  M.  Dubois. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière  ; 
adjoint,  M.  Soupault. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  :  titulaire,  M.  Richard  ; 
adjoints,  MM.  Oberlinj  Girault, 


Clinique  obstétricale  :  titulaires,  M.  Lantuéjoul;  M"'  La- 
beaume;  adjoints,  MM.  Chaumé,  de  Manet. 

Clinique  gynécologique  :  titulaire,  M.  Michon;  adjoint, 
M.  Leroy. 

Clinique  urologique  :  titulaire,  M.  Garcin  (André);  adjoint, 
M.  Fouquiau. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  :  titulaire,  M.  Trulïert; 
adjoints,  MM.  Chatellier,  Cornet.  ^ 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Sont  nommés,  pour 
l’année  scolaire  1924-1925  : 

Chefs  de  travaux  :  MM.  Demeure,  licencié  ès  sciences 
(physique  médicale),  les  docteurs  Louis,  pharmacien  de 
ps  classe  (chimie  minérale),  Cordonnier  (médecine  légale). 

Chef  de  laboratoire  :  M.  le  docteur  Vullien  (clinique  des 
maladies  mentales). 

—  Lyon.  —  Un  congé  sans  traitement,  du  i"  novembre  • 
1924  au  i"  novembre  1925,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  convenances  personnelles,  à  M.  Cordier  (P.),  agrégé 
d’anatomie. 

M.  Thévenot  (Léon),  agrégé,  e|i  maintenu  en  exercice  pour 
l’année  1924-1925.  II  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1924- 
1925,  d’un  cours  complémentaire  d’anatomie,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Cordier  (P.),  en  congé. 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  Florence,  agrégé  (toxicologie),  Laroyenne,  agrégé 
libre  (orthopédie).  Barrai,  agrégé,  professeur  sans  chaire 
(chimie  analytique  et  analyse  biologique), ,  Patel,  agrégé 
libre  (anatomie  topographique),  Gondamin,  professeur  sans 
cbaM».  (propédeattiqafr  dft^.  gynécologie),  Tellier,  chargé  de 
cours  (stomatologie),  Martin  (E.),  professeur  (déontologie), 
Gayet,  professeur  sans  chaire  (propédeutique  urologique), 
Rochaix,  agrégé  (hygiène  urologique),  Noël,  agrégé  (embryo¬ 
logie),  Bonnamour,  chargé  de  cours  (thérapeutique  expéri¬ 
mentale),  May  et,  chargé  de  cours  (anthropologie  et  paléonto¬ 
logie  humaines). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,,  des 
fonctions  de  chefs  de  travaux  ; 

MM.  Barrai,  professeur  sans  chaire  (chimie  minérale),  les 
agrégés  Leulier  (matière  médicale),  Rochaix  (hygiène),  Savy 
(anatomie  pathologique),  Florence  (chimie  organique),  Noël 
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(histologie),  les  docteurs  Mazel  (médecine  légale),  Chanoz 

ont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des 
enseignements  ci-après  désignés,  les  agrégés  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Santy  (pathologie  externe),  Garin  (zoologie).  Fro¬ 
ment  (pathologie  interne),  Trillat  (accouchement),  Nogier 
(physique  pharmaceutique),  Lucien  Thévenot  (bactériologie 
clinique),  Léon  Thévenot  (anatomie  descriptive). 

M.  Piéry,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1924- 
1925,  de  l’enseignement  de  l’hydrologie  thérapeutique. 

M.  le  doctenr  Gallois  est  délégué,  pour  l’année  scolaire 
1924-1925,  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anatomie. 

—  Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925  : 

I.  Chefs  de  travaux  :  MM.  le  docteur  Imbert  (théppeu- 
tique),  le  pharmacien  de  D'  classe  Fouillouze  (pharmacie),  les 
docteurs  Dufourt  (médecine  expérimentale),  Massia  (parasi¬ 
tologie),  l’agrégé  libre  Tavernier  (chirurgie  opératoire),  le 
docteur  ès  sciences  M"”  Bellion  (physiologie). 

IL  Chefs  de  laboratoire  :  MM.  Bosnoblet  (clinique  ophtal¬ 
mologique),  les  docteurs  Bussy  (clinique  ophtalmologique), 
Dunet  et  Pollosson  (clinique  chirurgicale),  le  pharmacien  de 
i''®  classe  Boulad  et  M.  Cade  (clinique  médicale). 

MINISTÈRE  DBS  PENSIONS  —  M.  le  docteur  Sibut,  inspec¬ 
teur  général  au  ministère  des  Pensions,  chef  adjoint  du  cabi¬ 
net  du  ministre,  est  désigné  pour  faire  partie  de  la  Commission 
consultative  de  prothèse  et  d’orthopédie. 

III®  CONaRÈS  INTERNATIONA!.  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHAR¬ 
MACIE  MILITAIRES  (Paris,  20-25  avril  1928).  —  Organisa¬ 
tion  DU  CONGRÈS.  —  Au  cours  de  la  guerre,  pour  faire  béné¬ 
ficier  les  blessés  des  progrès  qu’elles  avaient  individuelle¬ 
ment  réalisés,  les  nations  alliées  furent  conduites  à  instituer 
les  conférences  chirurgicales  interalliées  dans  lesquelles 
furent  formulées  les  règles  générales  de  traitement  des 
diverses  blessures. 

Le  Service  de  santé  de  Belgique,  estimant  que  cette  heu¬ 
reuse  collaboration  scientifique  devait  se  continuer  en  temps 
de  paix,  prit  l’initiative,  sous  le  hautpatronage  de  Sa  Majesté 
le  Roi  des  Belges,  de  réunir,  en  1921,  un  Congrès  internatio¬ 
nal  de  médecine  et  de  pharmicie  militaires  où  furent  conviées 
toutes  les  nations  alliées  et  neutres.  Cette  première  réunion 
de  Bruxelles,  où  vingt  nations  furent  représentées,  fut  suivie 
deux  ans  après  d’une  réunion  tenue  à  Rome,  sous  la  prési¬ 
dence  de  Sa  Majesté  le  Roi  d’Italie,  où  trente-cinq  puissances 
étrangères  participaient. 

C’est  à  la  France  qùe  revient  1  honneur  d’organiser,  en 
1925,  le  IIP  Congrès  international  de  médecine  ou  de  phar¬ 
macie  militaires.  Il  se  tiendra  à  Paris,  du  20  au  25  avril  1925, 
au  Val-de-Grâce,  berceau  de  la  médecine  d’armée.  Cette 
réunion  doit  être  une  manifestation  grandiosé  témoignant  de 
l'union  des  cadres  de  l’armée  active  et  de  Tarihée  de  complé¬ 
ment,  s'associant  pour  présenter  à  leurs  collègues  étrangers 
les  progrès  réalisés  par  notre  pays  dans  l’ordre  humanitaire. 

Le  Congrès  comportera  des  séances  scientifiques  :  Etude 
des  questions  ci-après  :  la  spécialisation  technique  comme 
base  du  fonctionnement  du  Service  Me  santé  aux  armées;  des 
méthodes  de  sélection  du  contingent;  Tétiologie  et  le  traite¬ 
ment  des  arthrites  traumatiques  et  de  leurs  séquelles;  les 
méthodes  d’analyse  du  matériel  de  pansement  et  de  suture. 

En  même  temps,  auront  lieu  au  Val-de-Gr4ce  des  démons¬ 
trations  de  matériel  technique  constitué  en  formations  sani¬ 
taires  de  campagne  ;  et  une  exposition  industrielle  et  com¬ 
merciale,  organisée  en  accord  avec  le  ministère  du  Commerce 
qui  groupera  sous  les  yeux  des  congressistes  tout  ce  qui 
intéresse  les  médecins  et  pharmaciens  dans  toutes  les  branches 
de  leur  activité. 

De  brillantes  réceptions  officielles,  nn  gala  à  l’Opéra,  une 
visite  à  Versailles  seront  organisés  ;  un  Comité  de  dames  est 
-prévu  pour  accompagner  les  dames  des  congressistes  et  leur 
faciliter  des  visites  instructives  et  attrayantes  ;  des  circuits 
organisés  à  tarifs  réduits,  permettront  aux  congressistes  qui 
le  désireront  de  visiter,  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,  les  environs  de  Paris,  Çhantüly,  Fontainebleau;  les 
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champs  de  bataille  de  Verdun  ;  les  villes  d’eau  des  Pyrénées 
du  Massif  central,  des  Vosges,  des  Alpes  ou  de  la  Côte 
d’Azur. 

Nous  rappelons  que  nous  avons  publié  dans  le  numéro  64 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  tous  les  détails  matériels  coneer- 
nsnt  ce  Congrès  qui  paraît  dès  maintenant  assuré  du  plus 
brillant  succès. 

Toute  correspondance  relative  au  Congrès  doit  être  adres¬ 
sée  au  commissariat  du  IIP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires,  66,  rue  de  Bellechasse, 
Paris,  7®. 

—  La  partioipation  belge  au  Congrès  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires  de  Paris,  1925. —  Le  colonel  médecin  Derache, 
chef  du  service  de  chirurgie  à  l’hôpital  militaire  de  Bruxelles, 
et  le  major  médecin  Voncken,  chef  du  service  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Liège,  ont  été  nommés  rapporteurs  pour  la  question  ; 
«  Etiologie  et  traitement  des  arthrites  traumatiques  et  de 
leurs  séquelles  ». 

Le  Bruxelles  médical  qui  annonce  cette  nouvelle  ajoute  que 
le  comité  de  propagande  a  été  constitué  comme  suit  ;  Prési¬ 
dent  d’honneur  :  le  lieutenant  général  médecin  honoraire 
Wibin;  président  :  le  lieutenant  général  médecin  'Wilmaers, 
secrétaire;  au  titre  de  l’active  :  le  major  médecin  Voncken  et 
le  capitaine  en  premier  pharmacien  Desiron;  au  titre  de  la 
réserve  :  le  capitaine  médecin  Beckers. 

Il  est  dès  à  présent  certain  que  la  participation  belge  au 
Congrès  de  Paris  sera  très  importante.  Le  Ministre  de  la 
Défense  Nationale  s’y  fera  officiellement  représenter  par  un 
certain  nombre  de  délégués. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  La  prochaine  réunion  delà 
Société,  qui  est  une  séance  de  l’Ecole  d’instruction  annexe  du 
Service  de  santé,  aura  lieu  le  lundi  17  novembre  1924,  au 
Cercle  militaire,  à  21  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Les  trou¬ 
bles  nerveux  commotionnels.  Les  névroses  de  guerre  »,  par 
M.  Claude  Vincent,  médecin  des  hôpitaux. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  d’otO- 
RHiNO-LARYNGOLOGiE.  —  Le  docteur  Henri  Bourgeois,  chef 
de  service,  commencera  le  lundi  10  novembre  1924,  à  10  h., 
une  série  de  i5  leçons  sur  les  maladies  de  l’oreille  et  les  com¬ 
plications  des  otites,  avec  la  collaboration  de  MM.  Rouget, 
A.  Bloch,  Ramadier,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux; 
Maurice  Bouchet,  G.  111,  Tarneaud,  Poyet,  assistants  du 
service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  10  h. 

Au  cours  de  cette  série,  une  leçon  sera  faite  par  M.  Auvray, 
professeur  agrégé,  chirurgien  à  l’hôpital  Laënnec,  qui  trai¬ 
tera  le  sujet  suivant  :  «  Fracture  du  rocher.  » 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  fin 
du  cours.  Ils  pourront  être  admis,  sur  leur  demande,  à  conti¬ 
nuer  dans  le  service  comme  aides  bénévoles  et  à  participer  au 
traitement  des  malades. 

S’inscrire  à  l’hôpital  Laënnec,  auprès  deM.  Maurice  Bom 
chet,  assistant  du  service  d’oto-rhino-laryngologie. 

Droit  d’inscription  :  200  francs  (100  francs  pour  les  audi¬ 
teurs  des  cours  précédents). 

HOPITAL  AMBROISE  PARÉ  (82,  rue  de  Saint-Cloud  et 
145,  avenue  Edouard-Vaillant,  à  Boulogne-sur-Seine).  — 
MM.  les  docteurs  Laubry  et  Trémolières  feront  alternative¬ 
ment  tous  les  jeudis,  à  lo  h.  1/2,  à  partir  du  6  novembre, 
dans  la  salle  de  la  consultation,  une  leçon  clinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades. 
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réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce-  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


Elle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux 
associations  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco¬ 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne,  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 
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TÊTAfllE  ET  NOïADX  GRIS  CENTRAUX 

Par  M.  le  docteur  RAUX  (de  Millau,  Aveyron). 

L’anatomie  pathologique  de  la  tétanie  est  encore 
fort  imprécise.  Des  lésions  ont  été  signalées,  qüi 
intéressaient  les  divers  segments  du  névraxe;  le 
substratum  anatomique  du  syndrome  tétanique  a  été 
localisé  tantôt  dans  le  cerveau,  tantôt  dans  le  bulbe, 
tantôt  dans  la  moelle,  tantôt  dans  les  nerfs.  Les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  et  les  nouvelles  données  atti¬ 
rent  l’attention  sur  les  noyaux  gris  centraux.  Ce  sont 
les  lésions  de  ces  masses  grises  que  nous  avons  pro¬ 
voquées  et  réalisées  et  que  nous  allons  signaler 
dans  nos  observations. 

Expériences  sur  le  rat  blanc.  —  C’est  avec  le  rat  blanc 
que  nous  avons  commencé  notre  expérimentation.  Voici  les 
résultats  de  quelques  examens  macroscopiques  de  cerveaux 
de  rats  thyroïdectomisés  et  ayant  présenté  des  crises  de 
tétanie. 

Observation  n°  1.  —  Hyperémie  des  méninges  et  du  cer¬ 
veau.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  d’un,  sang  noirâtre.  Les 
coupes  frontales  du  cerveau  nous  montrent  une  substance 
grise  corticale  congestionnée,  avec  légère  prédominance  à 
gauche  et  une.  masse  grise  centrale  encore  plus  fortement 
hyperémiée,  avec  un  piqueté  hémorragique  un  peu  plus  net  à 
droite. 

Observation  n°  2.  —  Méninges  congestionnées.  Tout  le  cer¬ 
veau  est  fortement  hyperémié,  mais  Thyperémie  est  plus 
marquée  sur  l’hémisphère  gauehe  et  surtout  en  arrière.  Pré¬ 
sence  d’un  foyer  hémorragique  dans  la  scissure  intercérébro- 
cérébelleuse.  Deuxième  foyer  plus  important,  sur  l’hémisphère 
gauche,  au  niveau  de  la  scissure  qui  correspond  chez  l’homme 
à  la  scissure  de  Sylvius.  Les  coupes  montrent  une  congestion 
de  la  substance  grise  corticale,  mais  cette  congestion  est 
bien  plus  nette  dans  les  masses  grises  centrales,  aussi  bien  à 
droite  qu’à  gauche. 

Observation  n°  3.  —  Le  cerveau  est  congestionné  uniformé¬ 
ment.  Pas  de  foyer  hémorragique.  Les  coupes  frontales  mon¬ 
trent  une  hyperémie  assez  marquée  de  la  substance  corticale, 
moins  intense  des  noyaux  gris  centraux. 

•  Observation  7i°  4.  —  Le  cerveau  est  fortement  congestionné 
et  d’une'  façon  uniforme.  Les  deux  hémisphères,  ayant  été 
débités  par  coupes  frontales,  montrent  une  hyperémie  de 
toute  la  substance  grise,  mais  cette  hyperémie  prédomine 
nettement  dans  les  masses  centrales,  aussi  bien  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit  que  dans  l’hémisphère  gauche.  Présence  dans 
les  noyaux  gris  de  la  base  gauche  d’un  foyer  hémorragique 
du  volume  d’une  tête  d’épingle. 

Observation  n°  5.  —  Congestion  cérébrale.  De  nombreuses 
coupes  pratiquées  dans  un  même  plan  frontal  montrent  une 
hyperémie  générale  prédominant  dans  les  lobes  occipitaux. 

Observation  n°  6,.  —  Le  cerveau  est  rosé,  les  veines  sont 
dilatées  par  un  sang  très  foncé.  Coupes  par  coupes,  la 
substance  grise  est  hyperémiée,  mais  la  congestion  est  nette¬ 
ment  prédominante  dans  les  masses  centrales.  Un  piqueté 
hémorragique  très  délicat,  mais  contrastant  avec  le  rose  des 
parties  environnantes,  se  trouve  tout  autour  du  canal  de 
lépendyme.  Le  noyau  dentelé  du  cervelet  est  nettement 
congestionné. 

Expériences  sur  le  cobaye.  —  Notre  expérimentation  sur 
le  cobaye  a  été  rarement  couronnée  de  succès.  En  effet  les 
accidents  tétaniques  n’ont  éclaté  avec  netteté  que  chez  un  seul 
des  quatre  rongeurs  thyroïdectomisés',  et  cela,  grâce  à  une 
deuxième  opération.  Les  insuccès  de  ces  expériences  sont 
probablement  dus  à  la  présence  de  glandüles  aberrantes,  sufE- 
samnaent  distantes  du  corps  thyroïde  pour  sortir  indemnes  de 
1  opération. 

Expériences  sur  le  chien.  —  Chez  le  chien,  au  contraire 
oos  interventions  ont  toujours  été  concluantes.  Voici  d’abord 
les  examens  macroscopiques  des  cerveaux  de  nos  chiens  téta¬ 


nisés.  Afin  d’éviter  les  lésions  d’ordre  agonique  nous  avons 
toujours  sacrifié  nos  animaux,  quelque  temps  avant  leur  mort. 

Examens  macroscopiques.  —  Observation  n°  1.  —  Les  mé¬ 
ninges  sont  hyperémiées.  Le  cerveau  est  fortement  conges¬ 
tionné.  Dans  le  sillon  intercérébro-cérébelleux  gauche  se 
trouve  un  petit  foyer  hémorragique. 

L’examen  d’une  coupe  frontale  passant  par  l’émergence  de 
la  IIP  paire  nous  montre  une  congestion  bien  limitée  de  la 
masse  grise  de  la  région, sous-ventriculaire  gauche.  Au  niveau 
des  deux  pédoncules,  dans  la  région  de  la  calotte,  présence 
"d’un  piqueté  hémorragique,  plus  net  à  gauche.  Dans  la 
substance  grise  des  circonvolutions  calloso-marginales  (sur¬ 
tout  à  gauche)  même  processus  de  congestion.  Dans  une 
coupe  frontale  passant  par  le  chiasma  optique,  les  lésions 
sont  identiques,  mais  de  moindre  intensité. 

Observation  n°  2.  —  Coupe  passant  par  l’émergence  de  le 
IIP  paire:. Les  masses  grises  des  noyaux  delà  base  sont 
congestionnées  et  présentent  un  piqueté  hémorragique  très 
net,  qui  se  retrouve  dans  là  substance  grise  des  circonvolu¬ 
tions  calloso-marginales.  Les  plexus  choroïdes  sont,  hyper¬ 
trophiés  et  de  couleur  rouge  sombre. 

.  Coupe  passant  par  le  chiasma  optique  :  Congestion  et 
piqueté  hémorragique  de  la  substance  grise  qui  se  trouve 
sous  les  ventricules  latéraux  et  autour  du  troisième  ventri¬ 
cule,  ainsi  que  de  la  substance  grise  des  circonvolutions  col- 
loso-marginales.  Les  plexus  choroïdes  sont  injectés,  la  sub¬ 
stance  grise  corticale  est  légèrement  hyperémiée.  Notons 
que  l’examen  des  prélèvements  sortis  du  toluène,  montrait 
par  transparence  les  lésions  d’une  remarquable  netteté  :  la 
congestion  des  masses  grises  centrales  pouvait  se  suivre 
aisément  dans  toute  la  profondeur  du  bloc  cérébral  prélevé. 

Observation  n°  3.  —  Chien  mort  par  hémorragie  (prise  de 
sang  antérieure  à  une  artère  fémorale).  Les  deux  coupes  fron¬ 
tales  passant  par  l’émergence  de  la  IIP  paire  et  jpar  le 
chiasma  optique  révèlent  une  hyperémie  légère  de  toute  la 
substance  grise  aussi  bien  corticale  que  centrale. 

Observation  n°  4.  —  Coupe  passant  par  l’émergence  de  la 
IIP  paire  :  Les  masses  grises  centrales  sont  très  congestion¬ 
nées  et  présentent  un  piqueté  hémorragique  très  intense, 
aussi  net  à  droite  qu’à  gauche.  La  substance  grise  corticale 
est,  elle  aussi  hyperémiée,  mais  dans  des  conditions  bien 
moindres.  Les  plexus  choroïdes  sont  dilatés  et  injectés  d’un 
sang  noirâtre. 

Coupe  passant  par  le  chiasma  optique  :  Les  altérations  sont 
identiques  aux  précédentes  et  au  moins  aussi  nettes. 

Observation  n"  5.  —  Coupe  passant  par  l’émergence  de  la 
IIP  paire  :  Congestion  très  nette  de  toute  la  substance  grise 
cérébrale  (corticale  et  centrale)  peut  être  avec  prédominance 
à  droite.  Piqueté  hémorragique  très  net  dans  les  noyaux  gris 
de  la  base  à  droite. 

Coupe  frontale  passant  par  le  chiasma  optique  ;  L’hyperé- 
mie  est  marquée  surtout  dans  les  noyaux  gris  centraux  qui 
offrent  un  piqueté  hémorragique  très  net.  La  congestion  céré-, 
braie  moins  intense  que  dans  l’autre  coupe  est  toujours  plus 
forte  à  droite. 

Observation  n°  G.  —  Le  cerveau  débité  en  coupes  frontales 
ne  nous  montre  aucune  lésion  de  la  substance  grise  dans  les 
premières  coupes.  Mais  des  que  les  sections  intéressent  les 
noyaux  gris  centraux,  la  congestion  intense  de  ces  masses 
grises  frappe  l’œil,  si  bien  qu’on  peut  distinguer  trois  colora¬ 
tions  dans  la  coupe  :  une  zone  blanche  (substance  blanche), 
une  zone  grise  (substance  grise  corticale)  et  une  zone  gris- 
rosée  (substance  grise  centrale).  Piqueté  hémorragique  très 
abondant, prédominant  à  la  base  du  IIP  ventricule. 

Examens  microscopiques.  —  Voici  les  résultats  d’exa¬ 
mens  pratiqués  dans  le  laboratoire  de  notre  maître  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grynfeltt,  sur  le  cerveau  d’un  chien  mort  en  cinq 
jours  de  tétanie  après  une  parathyroïdectomie  totale  (chien 
n°  i)  et  sur  le  cerveau  d’un  .îhien  n’ayant  succombé  qu’en 
deux  mois  à  la  même  maladie,  après  une  parathyroïdectomie 
en  deux  temps  (chien  n"  6).  Nous  avons  toujours  opéré  par 
comparaison  entre  des  cerveaux  de  chiens  morts  d’accidents 
tétaniques  et  des  cerveaux  de  chiens  normaux  tués  par  piqûre 
du  bulbe  et  immédiament  autopsiés. 
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Chien  n°  1.  —  L’examen  d’une  coupe  d’énsemble  du  cer¬ 
veau  par  les  méthodes  ordinaires  révèle  des  troubles  vascu¬ 
laires  généralisés,  mais  dont  l’importance  est  plus  marquée 
dans  la  région  des  noyaux  gris  centraux.  Dans  cette  zone,  on 
observe  un  processus  de  congestion  des  vaisseaux  dont  les 
gaines  sont  fortement  dilatées.  Dans  le  centre  ovale,  de  nom¬ 
breuses  cellules  de  la  névroglie  se  sont  parfois  accumulées  le 
long  dés  vaisseaux.  Les  gaines  lymphatiques  distendues 
restent  béantes. 

Les  lésions  de  l’élément  noble  méritent  de  retenir  plus 
longuement  notre  attention.  La  cellule  ganglionnaire  est  for¬ 
tement  intéressée  par  le  processus  destructif.  Son  noyau  est 
déformé  et  présenté  du  gonflement.  Il  subit  souvent  un 
déplacement,  abandonne  alors  le  centre  de  la  cellule  pour 
aller  se  loger  à  la  périphérie.  Le  nucléole  paraît  être  diminué 
de  volume;  il  semble  en  maints  endroits  avoir  subi  une 
atrophie  très  marquée.  Au  niveau  du  corps  cellulaire,  nous 
notons  des  phénomènes  accentués  de  neuronophagie;  il  est 
souvent  écorné  par  des  éléments  phagocytaires.  Dans  cer¬ 
taines  cellules,  les  grains  de  Niss’l  ont  disparu  en  partie  et 
se  trouvent  remplacés  par  une  fine  poussière  qui  prend  les 
bleui  basiques.  A  côté  d’éléments  totalement  décolorés,  cer¬ 
tains  ne  le  sont  qu’en  partie.  C’est  une  tigrolyse  surtout  cen¬ 
trale,  quelquefois  périnuclé^aire.  Dans  d’autres  cas,  il  semble 
que  le  corps  chromatique  se  dissolve  dans  la  substance  achro¬ 
matique  et  donne  naissance  à  un  état  vacuolaire  de  la  cellule. 
Quelques  neurones  seroblent  avoir  échappé  au  processus  des¬ 
tructif  et  se  présenter  avec  leur  armature  chromatique  nor¬ 
male,  mais  nous  notons  tout  de  même  l’absence  des  corps 
tigroïdes  à  la  base  de  certains  prolongements.  En  somme,  le 
processus  est  à  peu  près  général,  la  grande  majorité  des 
cellules  ganglionnaires  étant  fortement  lésée. 

En  associant  la  coloration  du  muci-carmin  au  Weigert- 
Loyéz  (procédé  dé  G.  Pélissier)  nous  avons  mis  en  évidence 
un  début  de  processus  de  dégénérescence  mucocytaire,  tel 
que  l’a  défini  M.  le  professeur  Grynféltt  dans  les  cellules  de 
la  névroglie  de  la  substance  blanche  du  centre  ovale.  Il  y  a  là 
une  réaction  hypertrophique  et  dégénérative  des  cellules  de 
la  névroglie  avec  un  début  de  dégénérescence  mucocytaire 
traduite  par  la  basophilie  légère  de  leur  contenu  et  par  la 
faible  colorabilité  du  coagulum  cellulaire  au  moyèn  du  muci- 
carmin.  Cette  substance  est  évacuée  par  les  gaines  périvascu¬ 
laires  où  on  la  retrouve.  { 

Par  la  méthode  de  Bielchowsky,  l’imprégnation  se  fait 
d’une  façon  moins  intense  que  sur  leeJiien  normal. 

Chien  n"  6.  —  L’examen  de  diverses  coUpes  nous  permet 
de  retrouver  les  altérations  signalées  chez  notre  chien  n°  i,  à 
tétanie  rapidement  mortelle.  Mais  ici  l’hyperémie  nous  paraît 
plus  marquée.  Les  vaisseaux  très  congestionnés  sont  disten¬ 
dus  par  les  globules  rouges.  Quelques  parois  vasculaires  sont 
rompues  et  donnent  lieu  à  des  hémorragies  intragainales. 
Nous  notons  un  épaississement  des  éléments  conjonctifs  de  la 
paroi  vasculaire.  Mais  si  la  méso-vascularite  est  nette,  l'in¬ 
tima  paraît  peu  touchée.  Il  n’y  a  pas  de  périvascularite  appré¬ 
ciable  sous  forme  d’exsudat  leucocytique  dans  l’intérieur  des 
gaines  de  Robin  ou  dans  les  zones  adjacentes  de  la  substance 
nerveuse. 

Nous  retrouvons,  de  plus  et  surtout,  les  lésions  des  divers 
constituants  de  la  cellule  ganglionnaire  qui  présente  des  alté¬ 
rations  du  même  ordre  que  celles  du  chien  précédemment 
étudié,  mais  avec  des- diSérences  que  nous  allons  signaler.  Le 
noyau  déformé,  aux  contours  irréguliers,  émigre  et  peut 
devenir  fortement  excentrique,  allant  même  au  contact  de  la 
limite  cellulaire.  Dans  quelques  noyaux  vésiculeux,  le  nu¬ 
cléole  ne  peut  être  retrouvé.  L’étude  du  corps  cellulaire  nous 
montre  ici  une  neuronophagie  intense.  Nous  pouvons  retrou¬ 
ver  l'état  apyknomorphe  :  les  corpuscules  chromatiques  étant 
diminués  de  vOlume  et  fixant  moins  énergiquement  les  colo¬ 
rants.  A  un  degré  de  plus,  certaines  cellules  nous  présentent 
l’état  dit  chromophile  :  la  substance  chromatique  ne  se 
montre  plus  alors  sous  la  forme  de  granulations  distinctes, 
elle  est  dissoute  dans  le  protoplasma  et  lui  donne  une  teinte 
homogène  et  uniforme.  On  assiste  enfin  à  la  translation  de  la 
Substance  chromatique  des  grains  de  Niss’l,  qui  passe  dans  la 
partie  achromatique  de  la  cellule,  qui  prend  alors  le  bleu  poly- 
éhromè.  C’est  la  colorabilité  de  la  substance  achromatique,  la 
chromatophilie  de  ce  qui  était  l’a-chromatopHile. 
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NoUs  li’avons  pu  obtenir  du  réseau  fibrillaire  intracellu¬ 
laire  d’imagès  nettes.  La  cellule  au  lieu  de  se  phésëriter  à 
nous  avec  son  fin  réseau  de  fibrilles  teintes  en  noir  par  la 
réduction  du  métal  apparaît  grànUléuse  êt  gris  cendrée,  à 
peu  près  décolorée.  Dans  la  substance  blanche  de  la  capsule 
interne  et  du  centre  ovale,  les  axOnes  Sont  irréguliers,  ruba¬ 
nés  ou  moniliformes  et  présentent  l’altération  ballonnisante. 
La  méthode  de  Bielschowsky  nous  a  montré  certains  groupes 
cellulaires  du  rhinencéphale  qui  semblent  avoir  échappé  à  ce 
processus,  mais  en  général  les  lésions  dégénératives  agissent 
d’une  façon  plus  massive  sur  les  noyaux  gris  centraux  que  sur 
la  corticalité  où  elles  sont  plus  discrètes. 

Conclusions.  —  Lés  noyaux  gris  centraux  pré¬ 
sentent  donc,,  dans  la  tétanie,  des  lésions  d’une  in¬ 
tensité  et  d’une  constance  remarquables.  Aussi  bien, 
nous  parait-il  de  bonne  logique,  en  nous  basant  sur 
les  résultats  de  notre  expérimentation,  de  situer  dans 
les  noyaux  gris  centraux  la  localisation  la  plus  im¬ 
portante  du  substratum  anatomique  du  syndrome 
tétanique. 
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ÏÏIV  œcitss  fRRÇlIS  D'IlItOlOGIE 

(Paris,  8-11  octobre  192b.) 


La  vessie  des  néphrietomisés  pour  tuberculose 
rénale. 

M.  ÏHÉTENOT  (de  Lyon),  rapporteur. 

Résumé  du  rapport. 

L’étude  de  cette  question  représente  la  troisième  étape 
dans  notre  interprétation  des  lésions  rénales  ou  vésicales  au 
cours  de  la  tuber  ulOse  urinaire. 

Dans  la  première-étape,  qui  va  jusqu’aux  dernières  années 
du  siècle  dernier,  on  pensait  que  la  tuberculose  était  surtout 
vésicale,  les  lésions  des  reins  étaient  consécutives  ou  coexis¬ 
tantes.  Les  travaux  de  Guyon  et  de  ses  élèves  ont  montré  que 
la  lésion  initiale,  capitale,  était  la  lésion  rénale  et  que  les 
altérations  vésicales  étaient  secondaires.  Ge  fut  la  deuxième 
étape  avec  cetté  conclusion  thérapeutique  que  la  néphrecto¬ 
mie  allait  débarrasser  le  sujet  de  tous  ses  troubles  vésicaux^ 

L’expérience  clinique  nous  a  appris  que  cette  rétrogression 
des  symptômes  vésicaux  est  bien  la  règle,  mais  que  parfois 
ils  peuvent  persister  comme  si  la  tuberculose  vésicale,  une 
fois  installée,  continuait  à  évoluer  pour  son  propre  compte. 


(i)  Service  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française. 
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Les  lésions  anatomo-pathologiques,  avant  l’inter¬ 
vention,  portent  sur  la  vessie  ou  le  segment  inférieur  de 
l’uretère. 

1.  OiîiFiCE  URÉTÉHAL.  —  Au  début,  lésions  de  congestion 
et  d’œdème,  avec  béance  de  l’orifice  pouvant  aboutir  à  l’ure¬ 
tère  forcé.  Plus  tard,  lésions  spécifiques  avec  des  granula¬ 
tions,  puis  des  ulcérations  qui  détruisent  plus  ou  moins 
l’orifice,  créant  un  infundibulum  ostial,  dans  lequel  fait 
saillie  l’uretère  sous  forme  d’iin  bourgeon  ostial,  le  conduit 
lui-même  se  continuant  par  un  conduit  induré,  le  cordon 
ostial. 

Quelquefois,  au  contraire,  il  se  fait  de  la  sclérose  et  une 
oblitération  du  conduit. 

1.  Lésions  vésicalés.  —  En  principe,  elles  partent  de 
l’orifice  urétéral  malade  pour  rayonner  sur  tout  le  trigone. 
Exceptionnellement,  elles  sont  prédominantes  au  côté  sain, 
on  peut  les  voir  aussi  s’étaler  dans  les  cornes  vésicales. 

Au  début,  elles  sont  limitées  à  la  muqueuse.  Ce  sont  des 
lésions  de  congestion  et  d’œdème,  plus  tard  des  granulations, 
des  exulcérations,  puis  des  ulcérations  cratériformes.  Pous- 
son.  Oraison,  Gauthier,  Laverrière,  etc.,  ont  décrit  une  cys¬ 
tite  végétante,  framboisée. 

Dans  un  second  temps,  les  lésions  dépassent  la  muqueuse, 
La  musculeuse,  d’abord  infiltrée  de  cellules  embryonnaires, 
est  ulcérée  (type  ulcéreux  banal,  type  ulcéreux  réticulé,  type 
■ulcéreux  végétant).  La  paroi  peut  s’infiltrer  dans  toute  son 
étendue,  s’amincir  ou  même  se  perforer. 

3.  Sk(;menï  iNFÉRiEüiî  de  l’üretèré.  —  Il  devient  épaissi, 
infiltré.  Des  granulations,  des  ulcérations  déterminent  sa 
suppuration.  Parfois,  au  Coritrairè,  il  se  sfelérose,  se  rétrécit 
ou  même  s’oblitère. 

Après  la  néphrectomie,  on  note  lès  transformations  sui¬ 
vantes  : 

Vessie.  —  a.  Disparition  complète  des  lésions. 

h.  Disparition  de  toute  lésion  tuberculeuse,  mais  persis¬ 
tance  d’une  zone  de  congestion,  de  plaques  jaunâtres,  etc. 

c.  Persistance  de  lésions  tuberculeuses  qui  ont  été  cepen¬ 
dant  souvent  améliorées. 

Uretère.  —  Normalement,  il  s’oblitère,  mais  lentement,  au 
bout  de  plusieurs  années  (trois  ans  d’après  Lorin).  Cette 
oblitération  n’est  pas  la  conséquence  physiologique  de  l’abla¬ 
tion  de  la  glande  sécrétrice  ;  la  suppression  du  rein  supprime 
ses  contractions  et  le  met  au  repos;  dès  lors  ses  parois 
s’accolent  et  se  soudent  comme  les  parois  d’une  synoviale 
immobilisée. 

Exceptionnellement,  il  continue  à  suppurer. 

Les  symptômes  cliniques  sont  essentiellement  : 

La  fréquence  dés  mictions, 

La  douleur  pendant  ou  après  la  miction, 

La  pyurié  et  l’hématurie  qui  se  confondent  avec  les  mèmès 
troubles  d’originè  vésicale, 

La  diminution  de  la  capacité  vésicale. 

Après  .la  néphrectomie,  ils  se  modifient  et  permettent  de 
classer  les  malades  eh  trois  groupés  : 

Premier  groupe.  —  Disparition  de  tous  les  symptômes. 

Deuxième  groupe.  —  Amélioration  ihorhèntanée;  puis 
aggravation  par  lésion  du  rein  opposé  ou  lésions  génitales. 

Troisième  groupe.  —  Persistance  de  certains  troubles  en 
dehors  de  toute  complication  surajoutée. 

a.  Sujets  ayant  des  urines  claires,  non  tuberculeuses 
(vérification  faite  par  l’examen  direct  et  l’inoculation),  mais 
gardent  de. la  pollakiurie. 

b-.  Sujets  ayant  de  la  pollakiurie,  de  la  douleur,  de  la 
pyurie,  non  par  lésions  tuberculeuses,  mais  par  infection  sur¬ 
ajoutée. 

c.  Sujets  conservant  des  urines  tuberculeuses. 

Là  fréquence  de  la  persistance  des  trôublés  n’est  pas 
très  élevée. 

Voici  les  chiflrés  fournis  par  lés  auteurs  :  Wildholz,  ïi,5 
p.  100;  BùréliuS,  20  p.  ioo  ;  Israël,  54  p-  lôo;  Rafin, 
9p.  100;  Gayet,  24  p.  100;  Rochetet  Thévenot,  9  p.  icO,  etc. 

Tous  les  Urologuès  admettent  : 

Pour  les  lésions  pèü  accentuées  ünè  güérisOn  rapide. 

Pour  des  lésions  plus  accentuées  une  giiérisOn  lente. 


Pour  des  lésions  très  accentuées  une  guérison  difficile, 
avec  diminution  définitive  de  la  capacité  vésicale. 

Chez  tous  les  malades  la  douleur  disparait  plus  vite  que  la 
pollakiurie. 

La  pathogénie  de  cette  persistance  est  variable  suivant 
les  groupes  distingués  plus  haut  : 

Prèmiér  groupe.  —  La  persistance  des  accidents  est  due 
parfois  à  une  sensibilité  exagérée  du  col,  souvent  à  une 
rétraction,  à  une  sclérose  du  muscle  vésical. 

Deuxième  groupe.  —  Elle  est  due  à  une  cystite  banale, 
due  à  des  microbes  surajoutés. 

Troisième  groupe.  —  Elle  s’explique  : 

Par  l’invasion  du  rein  opposé. 

Par  le  développement  d’une  tuberculose  génitale,  annexielle, 
prostatique,  etc. 

Par  une  suppuration  persistante  de  l’uretère  restant. 

Par  ce  fait  que  les  lésions  vésicales  continuent  à  évoluer 
pour  leur  propre  compte. 

Le  pronostic,  pour  le  premier  groüpe,  est  bon  en  cè  qui 
concerne  l’état  général,  au  sujet,  mais  la  pollakiurie  risque 
de  rester  définitive.  Il  est  favorable  pour  le  deuxième  groupe 
et  pour  le  troisième  groupe  est  assez  favorable  si  les  troubles 
relèvent  seulement  de  la  persistance  des  lésions  urétérales  ou 
vésicales. 

La  thérapeutique  côinprend  : 

1“  Des  MOYENS  médicamenteux  :  Ce  sont  les  toniques  géné¬ 
raux,  l’héliothérapie,  etc.,  d’autant  plus  efficaces  que  le  foyer 
tuberculeux  a  été  enlevé. 

Les  antiseptiques  urinaires,  en  particulier  la  térébenthine 
et  le  bleu  de  méthylène. 

Les  tuberculines  dont  l’action  paraît  indéniable. 

Les  corps  immunisants  qui  agissent  sur  la  pollakiurie 
(Rochet),  la  pyurie  (Gayet). 

2°  Un  traitement  local  qui  comporte  : 

Les  lavages  au  sublimé  (Guyon)  avec  l’acide  phénique  à 
6  p.  IOO  (Rovsing),  à  l’oxycyanure  de  mercure  (Cifüentés). 

Les  instillatio^  de  sublimé,  d’huile  gaïacolée  ou  goméno- 
lée  (Pasteau),  dêbouillon  lactique  (Marion),  etc. 

L’enfumage  iodé  préconisé  par  Farnarier,  Marion,  Nor¬ 
mand,  etc. 

L’étincelage  recommandé  par  Heitz-Boyer,  Parisi  et  de 
nombreux  auteurs. 

3“  Le  TRAITEMENT  SANGLANT  est  réalisé-: 

a.  Par  Vuretérectotnie.  —  L’urétérectomie  primitive,  jadis 
précôhiséè  par  Albarran,  Legueu,  Escat,  etc.,  mais  actuelle¬ 
ment  abandonnée  en  France.  On  considère  qu’elle  est  très 
souvent  inutile  et  qu’elle  aggrave  le  pronostic  opératoire. 
Certains  chirurgiens,  au  moment  de  l’opération  abouchent 
l’urelère  à  la  peau,  d’autres  cherchent  à  détruire  sa  muqueuse 
par  une  cautérisation  directe,  les  courants  de  haute  fréquence, 

•l’acide  phénique,  etc. 

L’urétérectomié  sécondairë  exécutée  exceptiOnnèllement 
par  Poncet,  Marion,  Hartmann. 

b.  Par  des  opérations  portant  sur  la  vessie  et  ses  nerfs.  — 
Curettage  de  là  vèssie  à  travers  l’urètre  chez  lafëmmè. 

Curettage  dè  la  vessie  après  cystostomie,  la  destruction 
des  points  légers  pouvant  conduire  à  la  résection  totale  de 
la  paroi  vésicale  (Dëlagénièrè). 

Dilatation  du  sphincter,  combinée  à  la  sphinctérotomie  par 
voie  transurétrale  (ROchèt).  L’àüteur  fait  Une  incision  du  col 
sur  la  ligne  médiane  (paroi  àhiêrieüre)  et  dèux  incisions  laté¬ 
rales,  l’ensèmble  représentant  üh  Y  renversé  et  placë  une 
grosse  sonde  pour  afrêtér  l’héttiOrfàgiê.  Il  èn  réêulte  une 
incontinence  d’une  durée  de  deux  à  trois  semàinès  èt  ensuite 
un  très  bofi  résultat. 

Chez  rhoràmë,  la  sphinctérotomie  nécessité  Uhé  taille 
périnéale  ët  èxpîôse  à  des  fistules. 

Opéràtiôhs  sür  les  nerfs  (Rochët,  Latârgët).  Les  expè- 
riencès  dés  physiologistes,  les  recherches  de  Làtarjèt,  Thé¬ 
venot,  Rochet,  Ont  montré  que  : 

La  section  des  nerfs  hypogastriques  amène  l’incontinence. 

La  section  des  nerfs  érecteurs  amène  la  rétention. 

La  section  des  nerfs  des  ganglions  hypogastriques  amène 
la  rétention. 
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Rochet  a  fait  avec  succès  deux  fois  la  résection  des  gan¬ 
glions  hypogastriques.  11  préconise  trois  voies  :  l’abord  des 
ganglions  après  avoir  décollé,  par  voie  sous-péritonéale, 
toute  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  l’abord  des  ganglions 
par  voie  transpéritonéale,  l’abord  par  le  procédé  de  Gildon 
pour  découvrir  le  segment  inférieur  de  l’uretère. 

Rochet  et  nous,  avons  fait  aussi  cinq  résections  des  nerfs 
vésicaux  à,  leur  émergence  des  ganglions,  pour  éviter  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  envoyés  par  ces  .ganglions  au  rectum  et  des 
troubles  intestinaux.  Les  résultats  de  toutes  ces  opérations 
sont  tous  très  satisfaisants. 

c.  Exclusions  vésicales.  —  La  chirurgie  dispose  ; 

Des  diverses  cystostomies. 

De  la  cystectomie  totale  (Trendelenbourg).  etc.,  opération 
trop  importante. 

Des  urétéro-entéro-anastomoses  (Villard,  Legueu),  excel¬ 
lente  méthode,  mais  qui  expose  à  l’infection  ascendante. 

Des  urétérostomies  iliaques  (Rosenkranz,  Papin)  ou  lom¬ 
baires. 

Des  néphrostomies  du  rein  restant  (Bœckel,  Wilhems,  etc.) 
Valeur  et  indications  de  ces  méthodes.  —  Il 

ne  faut  pas  oublier  qu’un  traitement  médical  longtemps  pro¬ 
longé  conduit  très  souvent  à  la  guérison  des  malades.  On 
aidera  celle-ci  par  des  instillations  et  surtout  par  l’étincelage, 
métyode  que  tous  reconnaissent  comme  excellente,  surtout 
si  les  lésions  sont  limitées.  L’enfumage  iodé  sur  lequel  on 
croyait  pouvoir  compter  en  cas  de  lésions  diffuses  paraît 
abandonné. 

Le  traitement  sanglant  sera  exceptionnel.  L’ablation  du 
segment  restant  de  l’uretère  malade  a  des  indications  très 
rares. 

En  cas  de  persistance  de  troubles  graves,  deux  méthodes 
paraissent  en  opposition  :  d’une  part,  la  sphinctérotomie  et 
les  opérations  sur  les  nerfs,  et,  d’autre  part,  les  exclusions 
vésicales  par  urétérostomies  ou  néphrostomies.  Mais  ce  qui 
domine  toute  la  question,  c’est  le  fait  que  des  lésions  vési¬ 
cales  légères  guérissent  spontanément  après  la  néphrectomie, 
d’où  :  la  nécessité  de  pratiquer  cette  opération  d’une  façon 
précoce  pour  avoir  un  excellent  résultat,  non  seulement  au 
point  de  vue  vital,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel. 

O.  PASTEAU. 


XXXIII”  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  6-11  octobre  192ii  (a).] 

TROISIÈME  QUESTION 

Des  soins  pré  et  post- opératoires,  du  choix  de 

l'anesthésie  dans  les  opérations  sur  l’estomac. 

Rapport  de  M.  Lambeet. 

La  chirurgie  gastrique  actuellement  bien  au  point  peut 
donner  d’excellents  résultats.  Elle  offre  cependant  quelques 
dangers  spéciaux  dont  il  iinporte  d’être  prévenu  ;  ce  sont  :  le 
s/tock  opératoire,  et  les  complications  pulmonaires. 

I.  Les  moyens  d’évaluer  la  résistance  du  ma¬ 
lade  au  shock  opératoire.  —  Le  shock  a  son  origine 
habituelle  dans  le  traumatisme  opératoire  et  dans  l’anesthésie. 

Le  traumatisme  opératoire  est  d’autant  plus  marqué  que 
l’état  du  sujet  est  plus  précaire. 

Le  malade  débilité  par  les  restrictions  alimentaires  et  par 
l’accumulation  de  déchets  toxiques  dans  le  sang  présente  des 
troubles  variés  de  la  nutrition  dont  les  principaux  sont  l’azo¬ 
témie  et  \ acidose.  La  muqueuse  gastrique  qui  normalement 
n’absorbe  guère,  laisse  passer  des  peptones  irritantes,  des 
sucres  non  assimilables  et,  dans  le  cas  de  cancer,  des  poisons 
hémolysants  qui  vont  au  foie  et  le  fatiguent. 


(2)  Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  n°  82,  p.  i353;  n“  83. 

p.  1372;  no  86,  p.  1426,  et  no  8ÿ,  p.-  i437'  —  Service  de  l'Asso-' 
dation  de  la  Presse  médicale  française. 


Enfin,  l’action  de  la  douleur  a  un  retentissement  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  qui  à  son  tour  agit  sur  les  autres 
fonctions. 

Tels  sont  les  principaux  facteurs  préparateurs  du  shock. 
11  faut  tenir  compte  dans  le  même  ordre  d’idées,  de  la  nature 
de  la  lésion  et  de  l'anémie  du  sujet. 

Les  sténosés  du  cardia  sont  de  purs  inanitiés.  Les  sténoses 
du  pylore  présentent  en  plus  les  effets  de  la  stase  gastrique, 
en  particulier  cette  carence  des  liquides  qui  se  traduit  en  défi¬ 
nitive  par  l’hypotension  artérielle,  la  concentration  sanguine 
et  la  déshydratation  tissulaire. 

L’anémie  est  plus  ou  moins  marquée.  Habituellement 
moyenne  et  sans  grande  importance,  elle  peut  être  aiguë  —  et 
disparaître  après  l’opération  —  ou  chronique  et  définitive. 

Les  méthodes  d’examen.  —  Elles  tendent  à  rechercher  les 
tares  de  l’organisme,  pour  les  supprimer,  ou  les  réparer,  s’il 
est  possible. 

L'inspection  qui  renseigne  sur  le  degré  d’amaigrissement, 
d’asthénie,  de  dépression  et  ' d’anémie  du  sujet  manque  de 
précision  èt  doit  être  complétée  par  d’autres  investigations  : 
la  pesée,  l’ évaluation  de  la  pression  artérielle,  l'oscillométrie, 
l'e.xamen  globulaire  du  sang,  la  recherche  du  temps  de  coagula¬ 
tion  et  de  saignement. 

L'analyse  des  urines  encore  plus  nécessaire  doit  être  com¬ 
plète  et  comporter  en  particulier,  la  recherche  de  l’acétone 
et  des  corps  cétonés.  L’évaluation  de  la  constante  d’Ambard 
s’imposera  parfois. 

Les  recherches  de  laboratoire  porteront  également  sur  le 
sang.  Presque  toujours  les  malades  en  question  présentent  un 
excès  d’urée  sanguine,  conséquence  d’une  insuffisance  hépato- 
rénale.  Une  azotémie  s’élevant  à  i^So  ou  à  2  grammes  interdit 
l’acte  opératoire,  d’autant  plus  que  le  taux  de  l’urée  dans  le 
sang  augmente  encore  du  fait  de  l’anesthésie  générale  et  du 
fait  de  l’intervention  elle-même. 

Quant  aux  recherches  portant  sur  la  glycosurie,  la  glycé¬ 
mie,  l’urobilinurie,  les  acides  aminés,  l’hémoplasie  digestive, 
on  peut  s’en  dispenser.  Leur  intérêt  pathologique  n’est  pas 
encore  assez  nettement  établi  pour  faire  accepter  les  difficultés 
techniques  qu’elles  offrent  pour  la  plupart. 

La  constance  de  l’alcalinité  du  sang  est  une  nécessité  abso¬ 
lue.  A  l’état  normal,  le  milieu  intérieur  maintient  sa  stabilité 
en  dépit  du  perpétuel  mouvement  des  acides  et  des  bases  que 
fournit  la  nutrition.  Mais  quand  le  foie  est  compromis  dans  sa 
physiologie,  les  acides  arrivent  en  trop  grande  quantité  et 
épuisent  «  la  réserve  alcaline  ».  L’acidose  apparaît,  et  c’est 
une  menace  de  mort. 

La  réserve  alcaline  du  sang  étant  en  moyenne  de  65  vo¬ 
lumes,  il  y  a  danger  à  opérer  quand  elle  descend  aux  envi¬ 
rons  de  3o.  On  note  alors  des  symptômes  nerveux  :  somno¬ 
lence  ou  agitation.  Certains  croient  se  mettre  à  l’abri  en 
injectant  dans  les  veines  des  solutions  concentrées  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ;  mais  la  rechute  est  certaine  et  la  mort 
survient. 

Si  l’on  remet  à  plus  tard  l’intervention,  on  a  quelques, 
chances  de  faire  disparaître  cette  intoxication  par  le  régime 
alcalin,  le  sucre,  le  jus  de  fruits  donnés  abondamment  pen¬ 
dant  quinze  ou  vingt  jours,  mais  s’il  en  est  autrement  la 
contre-indication  opératoire  est  formelle. 

H.  Soins  pré-opératoires  basés  sur  ce  qui 
précède.  —  De  cet  exposé  on  peut  conclure  que  la  con¬ 
duite  à  tenir  varie  avec  l’état  général  du  sujet.  Si  l’affection  a 
évolué  et  si  l’on  note  de  l’insuffisance  polyglandulaire  chez  un 
malade  déshydraté,  intoxiqué,  il  faut  par  tous  les  moyens 
essayer  de  le  rendre  susceptible  de  résister. 

Le  repos  est  le  plus  important  de  ces  moyens  à  condition 
d’être  complet  ;  physique  et  moral. 

L’alimentation  sera  abondante  et  bien  choisie.  Les  farines, 
les  légumineuses  complètes,  les  panades  très  cuites  formeront 
la  base  de  cette  alimentation.  On  n'hésitera  pas  à  donner  des 
viandes  crues  pilées  et  passées,  des  gélatines  fraîches  et 
même  quelques  jaunes  d’œufs  frais  dans  du  thé  ou  du  café. 
Les  légumes  verts  en  purées  seront  servis  à  tous  les  ané¬ 
miques. 

La  teneur  du  foie  en  glycogène  a  une  importance  primof' 
diale;  d’où  la  nécessité  de  donner  au  malade  des  solutions  de 
glucose  ou  de  lactose. 

Pour  diminuer  la  concentration  du  sang  et  assurer  l’hyffra- 
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talion  des  tissus  on  prescrira  des  boissons  abondantes.  Si  le 
malade  ne  peut  pas  boire,  on  injectera  sous  la  peau  aiternati- 
vement  du  sérum  salé  et  du  sérum  glucosé.  On  pourra  utiliser 
également  la  méthode  du  goutte  à  goutte  rectal  de  Murphy. 

L’administration  des  liquides  sucrés  ne  sera  jamais  trop 
largement  prescrite,  car  ils  répondent  à  toutes  les  atteintes 
portées  à  l’organisme.  Sous  leur  action  on  voit  la  pression 
artérielle  s’élever,  l’amplitude  oscillométrique  s’améliorer  et 
la  diurèse  devenir  normale.  Celle-ci.ne  doit  pas  être  inférieure 
à  un  liire  par  jour. 

Il  faudra  d’autre  part  éviter  toute  occasion  de  déperdition 
de  liquide.  A  ce  point  de  vue  les  purges  sont  contre-indiquées. 
L’évacuation  du  gros  intestin  sera  assurée  par  de  petits  lave¬ 
ments  répétés.  On  veillera  à  obtenir  le  rejet  complet  des 
ingesta  barytés  provenant  des  examens  radioscopiques. 

La  médication  toni-cardiaque  rendra  de  grands  services  : 
huile  éthéro-camphrée  sous  la  peau,  adrénaline  dans  les 
sérums  injectés,  digitaline,  spartéine. 

On  luttera  contre  l’auto  intoxication  gastrique  par  les 
lavages  d'estomac  et  après  chacun  d'eux  on  abandonnera  dans 
l'estomac  un  demi-litre  d’eau  contenant  i5  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Si  la  formule  hématologique  accuse  moins  de  2.000  000  de 
globules  rouges  et  moins  de  40  p.  100  d’hémoglobine  on 
prescrira  les  médications  habituelles,  mais  le  grand  remède 
sera  souvent  la  transfusion.  . 

Les  retards  de  coagulation  sont  rares  chez  cette  variété  de 
malades.  11  est  classique  de  les  traiter  par  le  chlorure  de 
calcium  dont  l’efficacité  est  douteuse.  Mieux  vaut  injecter 
quelques  centimètres  cubes  d’un  sérum  thérapeutique  quel¬ 
conque  ou  20  centimètres  cubes  de  sérum  humain  la  veille  de 
l’intervention. 

III.  Complications  pulmonaires.  —  Elles  sont 
fréquentes  et  causent  3o  p.  100  des  décès.  Il  s’agit  soit  de 
points  de  congestion,  soit  de  broncho-pneumonie,  soit  de 
pneumonie,  rarement  de  pleurésies  ou  de  gangrène. 

Ces  complications  sont  dues  le  plus  souvent  à  des  associa¬ 
tions  microbiennes,  mais  entérocoque  de  Thiercelin  est  en 
cause  dans  4^  P-  100  des  cas. 

La  narcose  peut  avoir  une  large  part  dans  la  production 
des  accidents  pulmonaires  en  irritant  l’épithélium  du  poumon 
ou  en  permettant  l'introduction  des  matières  vomies  dans  la 
trachée. 

La  faiblesse  de  l’amplitude  respiratoire  limitée  par  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  plaie,  l’immobilisation  postopératoire, 
l’action  du  pneumogastrique,  nerf  commun  à  l’estomac  et  au 
poumon,  le  refroidissement  qui  diminue  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  de  l’épithélium  pulmonaire,  les  microbes  de  la  bouche, 
du  nez  et  du  pharynx  et  surtout  ceux  de  l’estomac  constituent 
autant  de  factenrs  des  inflammations  du  poumon. 

On  peut  poser  en  loi  que  dans  toute  opération  portant  sur 
un  estomac  qui  contient  des  germes,  il  y  a  presque  fatalement 
transport  de  ceux-ci  dans  les  poumons.  Ce  passage  ne  se  fait 
pas  sous  forme  d’embolies  ;  il  s’agit  d’une  véritable  absorption 
par  les  lymphatiques. 

Grégoire  a  pensé  qu’en  lavant  l’estomac  à  l’eau  iodée  on 
pouvait  supprimer  cette  cause  de  complications  pulmonaires. 
Une  telle  pratique  est  de  grande  utilité,  mais  elle  est  insuffi¬ 
sante.  Plus  active  et  plus  sûre  est  la  méthode  de  la  vaccination 
préventive  à  l’entérocoque  bien  réglée  par  Gernez,  de  l’Institut 
Pasteur  de  Lille.  Cerf  et  Pauly  font  aux  malades  qui  doivent 
subir  une  éthérisation  une  injection  de  sérum  antipneumococ- 
cique,  et  Pauchet  recommande  cette  même  injection  chez  les 
Opérés  de  l’estomac  pendant  les  épidémies  de  grippe. 

Contre  le  refroidissement  on  évitera  d’exposer  le  malade  à 
l’air.  Les  bouillottes  d’eau  chaude,  les  cataplasmes  sinapisés, 
les  ventouses  seront  utilisés  systématiquement. 

La  ventilation  pulmonaire  sera  favorisée  par  la  gymnastique 
respiratoire  et, le  lever  précoce,  celui-ci  conseillé  cependant 
avec  discernement. 

La  désinfection  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  gorge  sera 
assurée  par  quelques  gouttes  d’huile  goménolée  et  les  dents 
seront  brossées  deux  fois  par  jour. 

En  cas  d’alerte  inquiétanté  on  utilisera  le  stock-vaccin  de 
Minet  et  les  moyens  médicaux  classiques. 

IV.  Du  choix  de  l’anesthésie.  Une  bonne  ânes-  I 


thésie  en  chirurgie  gastrique  doit  réunir  les  qualités  sui¬ 
vantes  : 

h’effcacité,  c’est-à-dire  un  silence  abdominal  complet  per¬ 
mettant  les  explorations  et  les  manœuvres  nécessaires. 

La  régularité,  car  à  aucun  moment  l'opéré  ne  devra  faire 
d’efforts  intempestifs,  ni  présenter  nausées  ou  vomissements. 

h’ absence  de  toxicité,  afin  qu’il  n’y  ait  pas  d’accidents  immé¬ 
diats  ni  de  complications  tardives  dues  aux  lésions  des 
organes  nobles  déjà  déficients  chez  beaucoup  de  gastropathes. 

Aucun  anesthésique  ne  possède  toutes  ces  qualités.  Il  faut 
chercher  celui  qui  en  a  le  plus. 

Le  chloroforme,  d’administration  facile,  donne  une  bonne 
résolution  musculaire  et  un  calme  abdominal  parfait,  mais  le 
réveil  s’accompagne  d’efforts,  de  nausées  et  de  vomissements. 
11  rend  l’alimentation  précoce,  même  liquide,  impossible.  Son 
action  sur  le  poumon  est  négligeable,  par  contre  c’est  un 
poison  du  foie  et  du  rein.  Il  est  nettement  hypotenseur. 

U  éther  donne  aussi  une  bonne  anesthésie,  mais  la  respira¬ 
tion  prend  volontiers  le  type  abdominal.  Il  prédispose  nette¬ 
ment  aux  complications  pulmonaires  et  son  action  sur  le  foie 
et  le  rein,  bien  que  moins  profonde  et  moins  durable,  se  rap¬ 
proche  cependant  de  celle  du  chloroforme.  C’est  un  hyper- 
tenseur  manifeste. 

Le  chloroforme  et  l’éther  sont  des  anesthésiques  commodes 
pour  l’opérateur,  mais  ce  sont  les  plus  toxiques  pour  le 
malade. 

Le  protoxyde  d’azote  ne  lèse  ni  le  poumon,  ni  le  rein,  ni  le 
foie.  Les  vomissements  sont  rares.  Il  ne  provoque  pas  de 
shock.  Par  contre,  le  relâchement  musculaire  est  incomplet 
et  le  calme  abdominal  n’existe'  jamais.  L’hémostase  est 
pénible.  Enfin,  il  nécessite  un  anesthésiste  de  profession. 

Le  chlorure  d’éthyle  est  sans  action  marquée  sur  le  cœur,  le 
foie  et  le  rein.  C’est  un  hypotenseur  brutal.  Il  ne  se  prête 
guère  à  une  narcose  prolongée  qu’entre  les  mains  d’un  anes¬ 
thésiste  compétent.  Le  sommeil  qu’il  donne  est  rarement 
complet  et  toujours  de  mauvaise  qualité. 

Les  défauts  des  anesthésiques  généraux  pris  isolément  ne 
disparaissent  nullement  quand  on  emploie  leurs  mélanges.  Le 
contraire  serait  assez  paradoxal.  Du  reste,  .ils  n’ont  pas  été 
étudiés  dans  les  laboratoires  quant  à  leur  action  possible  sur 
le  foie  et  le  rein. 

11  semble  donc  qu’en  attendant  la  découverte  de  la  narcose 
idéale  le  mieux  soit  de  s’adresser  aux  anesthésiques  à  action 
localisée. 

La  cocaïne  est  à  peu  près  abandonnée  en  raison  de  sa  toxi¬ 
cité  ;  mais  on  emploie  couramment  la  novocaïne  et  la  sto- 
vaïne,  substances  peu  toxiques  dont  on  peut  injecter  de 
grandes  quantités  en  solutions  faibles  pour  l’anesthésie 
locale  et  qui  servent  à  réaliser  la  rachi-anesthésie. 

Celte  dernière  a  des  partisans  résolus  et  des  adversaires 
irréductibles.  Sans  action  sur  le  foie,  le  rein,  le  cœur  et  le 
poumon,  elle  assure  un  silence  abdominal  remarquable  et 
permet  la  suppression  d’un  aide.  Par  contre,  il  faut  noter  le 
poujs  misérable  qui,  vers  la  vingtième  minute,  traduit  une 
chute  extrême  de  la  pression  artérielle.  Or,  tous  les  opérés 
de  l’estomac  sont  déjà  des  hypotendus.  La  céphalée,  les  acci¬ 
dents  tardifs  doivent  entrer  également  en  ligne  de  compte.  De 
plus,  pour  la  chirurgie  de  l’estomac,  il  est  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  une  anesthésie  haute  entre  DVII  et  DXI,  et  il  est  cer¬ 
tain  que  la  gravité  de  la  méthode  augmente  avec  la  hauteur 
du  niveau  où  l'on  doit  la  faire  porter. 

Pour  ces  raisons  on  ne  peut  que  souscrire  à  une  récente 
conclusion  de  Riche,  à  savoir  qu’  il  ne  faut  pas  pratiquer 
V anesthésie  rachidienne  dans  les  cas  où  V anesthésie  locale  doit 
suffire.  Celle-ci,  en  chirurgie  fgastrique,  est-elle  réalisable? 

D’une  part,  le  nerf  sensible  de  l’estomac  est  le  sympathique 
dont  les  fibres  viennent  des  racines  des'nerfs  dorsaux  de  D'' 
à  D’“  par  l’intermédiaire  des  rami  communicantes.  D’autre 
part,  l’expérience  montre  que  la  sensibilité  de  l’estomac  est 
obtuse  et  que  la  douleur  due  à  la  traction  sur  les  mésos 
n’existe  que  dans  l’extériorisation  et  la  remise  en  place  de 
l’organe.  Par  suite,  le  blocage  anesthésique  de  la  zone  gas¬ 
trique  peut  être  obtenu  par  trois  procédés  : 

1°  ’L’ anesthésie  paravertébrale  •, 

2°  \j’ anesthésie  des  splanchniques  ; 

3°  h’ anesthésie  par  infiltration. 

Le  premier  procédé  est  abandonné. 

Les  splanchniques  peuvent  être  anesthésiés  par  la  méthode 


GAZKTTK  DES  HOPITAUX 


N”  tsg,  4  ei  G  no’ 


de  Roussiel  qui  consiste  en  une  injection  massive  de  Go  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  p.  loo  poussée  au  niveau  de 
DXI  ou  DXII,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Le  liquide  diffusant  aisément  dans  l’espace  sous- 
pleural  et  sous-péritonéal  atteint  les  splanchniques  et  le  gan¬ 
glion  semi-lunaire.  Il  est  nécessaire  naturellement  d'anes¬ 
thésier  dans  un  temps  spécial  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Mais  V anesthésie  locale  par  infiltration  successive  est  d’exé¬ 
cution  plus  simple;  c’est  celle  que  l’auteur  emploie.  Il  en  a 
toujours  eu  satisfaction.  Il  la  fait  traçante,  plan  par  plan,  et 
parfois,  aux  instants  plus  particulièrement  douloureux,  y 
ajoute  l’administration  passagère  de  quelques  goutte.s  d’éther 
ou  de  chloroforme. 

Le  shock  dans  l’anesthésie  locale  ainsi  réalisée  est  insi¬ 
gnifiant. 

Pour  que  cette  méthode  ait  toute  son  efficacité  il  est  bon 
que  le  malade  soit  préparé  par  une  injection  de  scopolamine- 
morphine  ou  par  un  autre  narcotique  :  véronal,  somnifène. 

En  outre,  cette  anesthésie  exige  de  l’opérateur  de  l’entraî¬ 
nement  et  de  la  méthode.  Il  faut  savoir  attendre  cinq  à  six 
minutes,  reconnaître  les  temps  douloureux,  faire  preuve  d’une 
douceur  spéciale,  essuyer  sans  frotter,  réduire  au  minimum 
le  traumatisme  manuel  et  instrumental,  enfin,  à  l’occasion, 
s’entretenir  avec  le  malade  de  façon  à  détourner  son  attention 
des  manœuvres  opératoires  un  peu  douloureuses. 

V.  Après  l’opération.  —  Dès  le  retour  du  malade  dans 
son  lit  on  lui  donnera  la  position  assise.  La  douleur  est  essen¬ 
tiellement  déprimante,  hypotensive;  pour  la  calmer  on 
recourra  prudemment  à  la  morphine  ou  au  pantopon. 

Le  régime  alimentaire  dépendra  de  l’état  général  du  malade 
mais  résistant  ou  non  il  devra  boire  le  plus  possible,  notam¬ 
ment  de  Teau  lactosée  ou  édulcorée  au  sirop  de  fruits.  On 
assurera  ainsi  une  élimination  urinaire  suffisante. 

En  cas  de  vomissements,  lès  lavages  gastriques  fréquents 
avec  des  liquides  alcalins  constitueront  la  meilleure  thérapeu¬ 
tique.  On  veillera  au  nettoyage  bi-quotidien  de  la  bouche,  des 
dents  et  du  nez. 

"La  gymnastique  respiratoire  évitera  les  complications  pul¬ 
monaires. 

h’ évacuation  intestinale  sera  facilitée  par  le  lever  précoce  ;  à 
la  rigueur  on  prescrira  un  lavage  au  quatrième  jour,  un  pur¬ 
gatif  au  huitiènae. 

Enfin,  on  luttera  contre  la  diarrhée  qui  survient  parfois  au 
début  de  l’alimentation  solide  par  l’opium,  le  bismuth,  les 
poudres  neutralisantes  et  absorbantes. 

(A  suivre.)  ,  chastenet  de  géry  et  dariau. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  20  OCTOBKE  I924) 


Contribution  à  l’étude  des  sérums  normaux.  —  M.  Au¬ 
guste  Lumière. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DÜ  28  OCTOBRE  I924) 


Les  origines  de  la  diffusion  des  maladies  contagiéuses 
chez  les  musulmans  originaires  de  l’Afrique  du  Nord.  — 
M.  Dinguizli  signale  comme  principales  sources  de  propa¬ 
gation  des  affections  contagieuses  chez  les  indigènes  musul¬ 
mans  de  l’Afrique  du  Nord  les  lieux  de  réunion  en  commun  à 
savoir  le  bain  maure,  le  café  maure;  la  boutique  du  barbier 
arabe,  les  écoles  coraniques,  etc. 

Le  bain  maure  se  compose  d’une  antichambre;  puis  d’un 
patio  flanqué  de  [larges  bancs  sur  lesquels  prend  place  la 
clientèle  populaire.  Des  dépendances  pour  la  clientèle  de 
choix  leur  permettant  de  se  déshabiller  à  l’abri  des  regards 
indiscrets. 


I  Plus  loin,  trois  larges  et  spacieuses  pièces,  la  première 
salle  de  rechange  ou  de  séchage,  dans  laquelle  des  garçons  de 
bains  essuient  soigneusement  les  indigènes  en  les  enroulant 
dans  plusieurs  grandes  serviettes,  leur  bain  terminé. 

A  cette  salle  fait  suite  une  seconde  où  les  indigènes  après 
un  court  séjour  leur  permettant  une  sudation  profuse  vont 
s’allonger  sur  des  bancs  en  marbre  blanc  pour  se  livrer  aux 
manœuvres  des  masseurs.  Cette  pièce  contient  en  outre  un 
certain  nombre  de  cabines  individuelles  dites  cabines  de  puri¬ 
fication,  où  le  bain  de  propreté  terminé,  les  croyants  se 
retirent  pour  se  livrer  à  des  toilettes  particulières  telles  que 
le  rasage  du  bas  ventre,  le  curage  des  ongles.  Dans  ces 
cabines,  ils  prennent  le  bain  purificateur  final  qui  consiste  à 
se  jeter  sur  le  corps,  suivant  un  certain  rite,  abondamment  de 
l’eau  tiédie. 

Dans  le  fond  du  bain  se  trouve  la  troisième  pièce  où  piscine 
proprement  dite.  La  température  alors  qu’elle  était  dans  la 
salle  de  massage  de  35  à  38  degrés,  atteint  dans  la  pleine 
40  degrés  et  plus.  Dans  cette  pièce  se  trouve  un  bassin  de 
2  à  3  mètres  carrés  et  de  o”8o  à  i  mètre  de  profondeur.  La 
plupart  des  indigènes  vont  s’y  plonger  pendant  quelques 
instants  malades  ou  bien  portants  indistinctement. 

L’auteur  considère  que  le  bain  maure  serait  un  excellent 
moyen  de  propreté  corporelle  si  des  améliorations  d’ordre 
hygiéniques  y  étaient  introduites;  mais  tel  qu’il  est  conçu 
aujourd’hui,  il  représente  à  ses  yeux  une  redoutable  source 
de  contamination.  En  effet,  le  linge  du  bain  est  fourni  confor¬ 
mément  à  l’usage  par  l’établissement  et  n’est  soumis  à  un 
savonnage  très  superficiel  qu  après  avoir  servi  maintes  et 
maintes  fois  à  plusieurs  personnes.  Il  incrimine  l’usage  de  ce 
bassin  que  contient  la  piscine  dans  lequel  il  a  vu  plonger  des 
sujets  atteints  de  lésions  syphilitiques  et  tuberculeuses  par¬ 
faitement  ouvertes  et  très  apparentes.  En  même  temps  que 
des  malades,  des  personnes  parfaitement  saines  vont  les 
suivre  dans  leur  plongeon, 

A  côté  du  bain  maure,  la  boutique  du  barbier  arabe  est 
critiquée  par  l’auteur  et  incriminée  comme  une  source  cer¬ 
taine  de  propagation  des  maladies  contagieuses. 

L’auteur  rappelle  que  par  tolérance,  les  barbiers  arabes 
pratiquent  la  circoncision  et  la  saignée  ain§i  que  l’application 
de  ventouses  sèches  ou  scarifiées.  Que  l’on  se  figure  la  plus 
légère  entaille  produite  par  un  rasoir  ayant  servi  sur  un  ter¬ 
rain  spécifique  par  exemple,  et  Ton  se  rend  compte  du  danger 
auquel  sont  exposées  les  personnes  saines. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  trouvent  d’après  l’auteur  le 
terrain  le  plus  favorable''à  leur  transmission  dans  le  café 
maure  et  cefa  par  ignorance  des  plus  élémentaires  règles  de 
l’hygiène.  Ën  effet,  les  indigènes  crachent  par  terre,  fument 
dans  les  mêmes  pipes,  boivent  leur  café  dans  des  tasses  d’une 
propreté  fort  sommaire.  On  les  voit  dans  ces  établissements 
former  des  cercles  de  dix  à  quinze  personnes  autour  d’un 
seul  narghilé  dont  ils  se  [passent  de  bouche  en  bouche  l’extré¬ 
mité  métallique  du  serpentin.  Ils  étanchent  leur  soif  en 
buvant  tous  dans  ces  écuelles  en  terre  poreuse. 

Les  zaouias  où  pullule  toute  une  armée  de  mendiants,  d’in¬ 
firmes  et  de  loqueteux  exploitant  ainsi  la  charité  publique 
constituent,  aussi  un  danger.  Les  enfants,  voire  même  ceux 
en  bas  âge,  que  leurs  parents  y  conduisent  dans  une  pensée 
de  piété  contractent  souvent  dans  ces  lieux  saints  les  plus 
sérieuses  et  les  plus  graves  maladies  en  raison  de  leur  contact 
inévitable  avec  toutes  ces  misères  humaines. 

M.  Dinguizli  termine  cette  communication  en  signalant  à 
l’attention  de  l’Académie  l’existence  dans  les  villes  de  nos 
possessions  Nord- Africaines  de  marchands  de  friandises 
ambulants  destinées  aux  enfants.  Ils  ne  prennent  aucune  pré¬ 
caution  pour  préserver  leur  marchandise  des  poussières  des 
rues  et  de  l’action  funeste  des  mouches.  Les  enfants  contrac¬ 
tent  souvent  les  plus  graves  affections  gastro-intestinales 
quelquefois  mortelles  à  la  suite  de  l’ingestion  de  ces  frian¬ 
dises. 

M.  Dinguizli  fait  savoir  que  dans  une  prochaine  communi¬ 
cation,  il  fera  connaître  les  moyens  qui,  d’après  lui,  seraient 
efficaces  en  vue  de  l’amélioration  de  la  situation  hygiénique 
de  ses  compatriotes  et  coreligionnaires  de  l’Afrique  du  Nord. 

La  méthode  de  l’acétone  appliquée  au  traitement  chi¬ 
mique  des  immosérum  permet  de  mettre  en.  évidence 

lisiirc  ■nrnnrié+éc  _  M  Pirttre 
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Stérilisation  de  l’eau  d’alimentatiou  et  de  l’èau  de  mer  à 
Marseille.  — M.  Violle. 

•  Etude  du  procédé  dit  de  la  «  suraération  »  pour  la  con¬ 
servation  en  un  milieu  aseptique  de  l’huître  vivante. 
Résultat  obtenu  par  un  contrôle  scientifique  en  vue  de 
déterminer  la  valeur  du  procédé  dans  la  protection  de  la 
santé  publique.  —  M.  Barbary  rappelle  qu’un  décret  dé 
juillet  1923  a  imposé  des  mesures  de  protection  capables 
d’assurer  la  salubrité  des  parcs  et  dépôts  des  huîtres  et  autres 
coquillages  incriminés  à  juste  titre  d’être  les  véhicules 
d’agents  pathogènes  d’infections  intestinales. 

Parmi  plusieurs  procédés,  celui  de  la  süraération,  eii  raison 
des  qualités  de  simplicité  de  son  fonctionnement  réunies  à 
des  éléments  de  sécurité,  a  fait  l’objet  d’une  demande  d’appli¬ 
cation  de  la  part  d’un  Syndicat  d’industriels. 

Le  principe  de  la  suraération  est  dû  au  docteur  Gineste  (de 
Bordeaux).  Suit  uife  description  détaillée  des  appareils. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites  sous  la  direction 
de  M.  Barbary. . 

Elles  ont  montré  que  l’eau  de  mer  suraérée,  est  un  milieu 
dans  lequel  l’huître  saine  vit  en  dehors  de  toute  contamina¬ 
tion  et  qui,  par  suite,  revêt  un  caractère  de  garantie  très  nette 
pour  l’hygiène  alimentaire. 

Il  était  utile  de  pousser  plus  loin  les  recherches  et  d’étu¬ 
dier  l’action  que  pouvait  avoir,  le  cas  échéant,  la  suraération 
sur  des  agents  pathogènes  véhiculés  par  des  huîtres  souillées. 

Des  expériences  furent  entreprises  à  ce  sujet. 

Lès  huîtres  souillées  furent  débarrassées  progressi^ment 
du  coli-bacille  en  six  jours. 

L’eau  du  bassin,  souillée  en  surface  et  au  fond,  au  troisième 
jour  par  l’apport  des  éléments  pathogènes  contenus  dans  les 
huîtres,  n’a  plus  révélé  de  coli  à  l’analyse  bactériologique  lè 
sixième  jour. 

On  peut  donc  conclure,  des  résultats  de  cette  expérience, 
que  les  huîtres  souillées  par  un  arrosage  avec  une  eau  plus  ou 
moins  suspecte,  tel  qu'il  est  clandestinement  pratiqué  par 
beaucoup  de  dépositaires,  sont  mécaniquement  nettoyées, 
décapées,' et  finalement  débarrassées  d’éléments  pathogènes, 
après  six  jeurs.  Il  ne  s’agit  pas  de  destruction  d’agents  patho¬ 
gènes  mais  de  leur  disparition  progressive  par  le  brassage 
aéro-marin  allié  à  une  aspiration  qui  les  entraîne  dans  la 
couche  de  sable  sous  la  profondeur  de  laquelle  les  déchets  et 
agents  pathogènes  s’accumulent. 

Les  résultats  s’appuyant  sur  des  données  rigoureuses  per¬ 
mettent  de  déclarer  que  la  suraération  réalise  une  auto-épu¬ 
ration  intense  et  rapide.  Cette  auto-épuration  serait  sous  la 
dépendance  de  deux  facteurs  :  i“  un  facteur  oxydation;  2°  un 
facteur  décantation. 

La  suroxydation  débarrasse  l’eau  de  la  matière  organique 
et  la  rend  moins  propice  à  la  vie  des  germes  pathogènes. 

La  décantation,  elle,  s’opère  rapidement  et  progressive¬ 
ment  par  une  sorte  de  succion  dans  les  zones  inférieures  dans 
la  couche  de  sable  dès  microbes  agglutinés. 

En  se  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  pratique  et  èn 
envisageant  le  rôle  que  peut  jouer  dans  la  protection  de  la 
santé  publique  le  procédé  dit  de  la  «  suraération  »,  on  peut 
déclarer  qu’à  l’heure  actuelle,  un  établissement  réunissant 
en  groupe  des  bassins  de  suraération  constitue  un  établisse¬ 
ment  de  dépôt  qui  réalise  toutes  les  conditions  d’une  installa¬ 
tion  hygiénique  puisqu’il  remplit  deux  rôles  contrôlés  scien¬ 
tifiquement  : 

i“  Rôle  d’auto-épuration  des  huîtres  déposées  dans  les 
bassins. 

2°  Rôle  de  milieu  de  conservation  des  huîtres  vivantes  à 
l’abri  des  souillures  qui  menacent  lés  parcs  immergés  ou  non. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  do  21  Octobre  1924) 

Traitement  des  anévrismes  paf  le  sérum  gélatineux.  -- 
M.  Le  Dentu  adresse  une  note  sur  ce  sujet.  11  s’agit  d’ané¬ 
vrismes. artériels  traités  par  les  injections  de  sérum  gélatiné 
et  ayant  été  grandement  améliorés,  au  point  que  l’on  pouvait 
admettre  une  guérison  qui  s’est  maintenue  depuis  vingt  ans. 
Tout  en  considérant  cette  méthode  comme  répondant  à  cer-  I 


laines  indications.  M.  Le  Dentu  n’en  conclut  pas  moins  que 
le  traitement  chirurgical  reste  la  méthode  de  choix. 

Résection  du  cordon  latéral  de  la  moelle  pour  remédier 
à  des  troubles  et  plus  particulièrement  aux  douleurs 
résultant  de  la  présence  de  tumeurs,  de  cancers  ou  d’autres 
affections  te'le  que  le  tabes.  —  Très  intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Robineau  sur  ce  sujet.  S’appuyant  sur  des  don¬ 
nées  physiologiques,  il  rappelle  que  les  différentes  sensibi¬ 
lités  sont  localisées  dans  des  faisceaux  distincts,  intimement 
mêlés  jnsquedans  les  racines  postérieures.  Là,  ils  se  séparent 
les  uns  des  autres  et  peuvent  être  isolés.  Les  chirurgiens 
américains  ont  cherché  la  sédation  des  douleurs  constantes 
en  allant  sectionner  le  cordon  latéral. 

M.  Robinéau  indique  la  technique  en  détails,  il  est  parvenu 
à  calmer  presque  instantanément  les  douleurs  les  plus  intenses 
et  les  plus  rebelles,  même  celles  des  tabétiques.  L’opération 
est  délicate  et  difficile. 

Le  faisceau  qU'il  faut  atteindre  occupe.  Sur  une  coupe 
transversale  de  la  moelle,  une  zone  triangulaire,  dans  le  cor¬ 
don  latéral,  en  avant  du  faisceau  pyramidal.  La  base  de  ce 
faisceau  occupe  une  zone  de  3  millimètres  environ,  entre 
l’insertion  du  ligament  dentelé  en  arrière  et  les  racines 
motrices  en  avant.  Il  faut  sectionner  à  ce  niveau  sans  dépas¬ 
ser  2  millimètres  et  demi  en  profondeur.  Une  laminectomie 
portant  sur  deux  vertèbres  suffit.  Il  faUt  surtout 's’appliquer 
à  ne  pas  atteindre  le  faisceau  pyramidal. 

Il  y  a  dans  ce  procédé  un  intérêt  capital.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  que  l’opération  est  délicate,  difficile  et  que 
si,  elle  n’est  pas  absolument  correcte,  on  pourrait  exposer  les 
malades  aux  accidents  les  plus  graves. 

M.  J.-L.  Faure  a  eu  recours  à  la  section  des  racines  pos¬ 
térieures  dans  un  cas  de  cancer  Utérin  compliqué  d’une  scia¬ 
tique,  provoquant  des  douleurs  intolérables.  Les  douleurs 
ont  complètement  disparu.  M.  J.-L.  Fàure  se  demande  si 
cette  section  des  racines  postérieures,  beaucoup  plus  facile 
que  celle  proposée  par  M.  Robineau  ne  pourrait  suffire. 

M.  Robîneau  répond  que  les  radicotomies  donnent  souvent 
des  insuccès,  tandis  que  les  résultats  de  la  section  du  cordon 
latéral  sont  toujours  efficaces. 

Cholécystostomie  et  cholécystectomie.  —  M.  Proust  fait 
un  rapport  sur  cinq  observations  adressées  par  M.  Jean 
Berger.  11  s’agit  de  cinq  cas  de  cholécystite  aiguë,  calculeuse 
ou  non.  Traités  avec  succès  par  la  cholécystostomie. 

Il  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  cholécystite  calculeuse 
aiguë,  opérée  d’urgence  par  cholécystostomie,  ouverture  de 
la  vésicule,  ablation  du  calcul,  drainage.  Après  un  mois,  la 
fistule  était  fermée.  Le  deuxième  cas  est  analogue  au  premier. 
Dans  la  troisième  observation,  le  cas  était  très  grave.  Après 
une  amélioration  passagère,  les  accidents  fébriles  ont  reparu 
et  la  malade  a  succombé  à  des  accidents  d’occlusion  intesti- 
nale^  Dans  les  deux  autres  observations,  il  s’agissait  de  cho¬ 
lécystites  chroniques. 

En  résumé,  M.  Jean  Berger  estime  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  cholécystostomie  doit  suffire  dans  le  traitement 
des  cholécystites  aiguës. 

M.  Lbcène.  La  question  consiste  à  bien  poser  quelles  sont 
les  indications  d’intervention  à  chaud  dans  les  cas  de  cholé¬ 
cystite  aiguë  avec  ou  sans  calculs. 

Chez  des  malades  gravement  atteints,  cachectiques,  la  cho¬ 
lécystostomie  a  j)u  parfois  amener  la  guérison,  là  où  la  cholé¬ 
cystectomie  aurait  échoué. 

Ces  cas,  ainsi  que  ceux  où  il  y  a  des  adhérences,  des 
hémorragies,  demandent,  dans  l’intérêt  des  malades,  qu’éntre 
deux  méthodes  opératoires  on  choisisse  celle  qui  comporte 
le  minimum  de  traumatisme.  Dans  beaucoup  d’autres  cas, 
la  cholécystectomie  sera  préférable.  C’est  là  une  question 
d’appréciation.  Il  faut  bien  connaître  les  ressources  dont  oii 
peut  disposer,  soit  par  le  drainage  ou  l’ablation  de  la  vési¬ 
cule.  Il  faut  toujours  avoir  bien  soin  de  s’assurer  de  l’état  de 
la  voie  principale. 

M.  Savariaud,  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  obtenu,  chez 
des  malades  gravement  atteints,  cachectiques,  deux  succès 
par  la  cholécystentérostomie  ;  opération  moins  grave,  selon 
lui,  que  la  cholécystectomie  et  plus  efficace  que  la  gastros¬ 
tomie. 

M.  Lecène  n’est  pas  partisan  de  la  cholécystentérostomie 
qui  peut  donner  lieu  à  une  infection  d’origine  intestinale. 
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^  M.  Chiffoliau  a  pratiqué,  chez  une  jeune  femme  une  cho¬ 
lécystostomie  qui  a  laissé  une  fistule  intarissable.  •  Une 
seconde  intervention  a  démontré  que  dans  ces  cas,  il  y  avait 
une  coudure  du  cholédoque.  Il  est  donc  utile  de  s’en  assurer 
au  cours  de  l’opération. 

M.  Brechot  estime  qu’il  faut  être  éclectique.  Chez  plu¬ 
sieurs  malades  eholécystostomisés,iladû  pratiquer  une  cholé¬ 
cystectomie  secondaire.  Mieux  eut  valu  la  pratiquer  d’emblée. 

M.  CuNÉo  n'est  pas  partisan  de  la  cholécystentérostomie. 
Avec  M.  Lecène,  il  préfère  le  procédé  le  moins  choquant,  la 
cholécystostomie. 

M.  Okinczyc  a  pratiqué  une  cholécystostomie  d’urgence 
chez  une  malade  gravement  atteinte.  La  malade  a  été  mieux 
et  quelques  jours  après,  par  la  fistule  est  sorti  spontanément 
un  calcul.  La  guérison  se  maintient  parfaite  depuis  trois  ans. 

M.  Lecène  rappelle  que  le  calcul  n'est  pas  le  seul  obstacle. 
Aussi  quand  on  intervient  sur  la  vésicule,  faut-il  toujours 
aller  au  canal  pour  s’assurer  de  sa  perméabilité.  Quant  à 
l’intervention  elle-même,  il  faut  savoir  doser  l’opération  selon 
la  résistance  du  malade. 

M.  Basset,  chez  un  homme  de  soixante-dix  ans,  atteint  de 
cholécystite  grave,  avec  ictère,  a  pratiqué  une  cholécystos¬ 
tomie.  Le  malade  s’en  est  bien  trouvé,  mais  il  a  eu  une  fistule 
qui  a  duré  neuf  mois.  Il  se  demande  si,  dans  ces  cis,  l’état  de 
l’intestin  n’est  pas  en  cause. 

M.  WiART  craindrait  que  la  cholécystentérostomie  propo¬ 
sée  par  M.  Savariaud  n’exposât  à  de  l’infection  intestinale. 

M.  Savariaud  répond  qu’on  est  bien  revenu  de  cette  opi¬ 
nion  exprimée  par  M.  Terrier.  Il  y  a  des  cas  où  cette  oholé- 
cystentérostomie  se  produit  spontanément  sans  qu’il  sur¬ 
vienne  ensuite  d’infection  d’origine  intestinale. 

Rupture  de  l’urètre.  —  M.  Proust  fait  un  second  rapport 
sur  une  autre  communication  de  M.  Jean  Berger.  Il  s’agit 
d’un  enfant  qui,  dans  une  chute,  se  fit  une  vaste  plaie  de  la 
région  périnéale,  avec  rupture  de  l’urètre.  M.  Jean  Berger 
pratiqua  aussitôt  une  cystostomie,  un  cathétérisme  rétrograde 
et  put,  sur  la  sondé,  reconstituer  l’urètre,  sans  rétrécissement 
consécutif.  La  plaie  périnéale  se  referma  rapidement. 

M.  Veau  communique  un  cas  analogue  :  un  enfant  tombe  à 
Califourchon  sur  le  dossier  d’un  banc,  se  rompt  l’urètre. 

M.  Veau  intervient  une  heure  après.  Guérison  sans  rétré¬ 
cissement. 

M.  Mathieu  fait  observer  que  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  aussi  simplement  et  qu’après  ces  reconstitutions  de 
l’urètre  on  a  assez  souvent  des  rétrécissements  consécutifs  et 
des  récidives  qui  sont  bien  le  résultat  de  la  rupture  de  l’urètre. 

M.  Savariaud,  dans  un  cas  de  rupture  complète  de  l’urètre, 
a  pu  reconstituer  le  canal  avec,  seulement,  un  léger  rétré¬ 
cissement  consécutif. 

Dorsalisation  de  la  VIL  vertèbre  cervicale.  —  M.  Albert 
Mouchet  présente  les  radiographies  d’un  cas  d’hypertrophie 
des  apophyses  transverses  de  la  VII'  vertèbre  cervicale  chez 
une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  qui  éprouvait  depuis  cinq 
ans  des  douleurs  vagues  dans  le  cou  et  dans  les  bras,  surtout 
dans  le  bras  droit. 

Hystérectomie  postabortum.  —  M.  Gadenat  est  partisan 
de  l’hystérectomie  vaginale  dans  les  formes  graves  de  l’infec¬ 
tion  puèrpérale.  Il  a  constaté  que  lorsqu’on  Ouvrait  la  cavité 
utérine,  après  l’ablation,  on  y  trouvait  toujours  des  lésions 
infectieuses  confirmées  par  l’examen  histologique. 

Selon  lui,  il  faut  enlever  ces  utérus  infectés  de  même  qu’on 
doit  amputer  un  membre  gangréné. 

Quelles  sont,  dans  ces  cas,  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l’hystérectomie  ? 

Lorsque,  après  un  soigneux  écouvillonnage,  une  sévère 
désinfection,  la  fièvre  persiste  ou  se  rallume,  lorsque  les 
frissons  reparaissent,  il  ne  faut  plus  hésiter  à  pratiquer 
l'hysférectomie  vaginale. 

Un  signe  important  de  la  gravité  de  l’infection  est  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle.  11  faut  aussi  tenir  compte  des 
caractères  des  pertes,  de  leur  odeur,  de  la  mollesse  de  l’uté¬ 
rus  et  s’appuyer  enfin  sur  tous  les  examens  de  laboratoire. 

L’hystéreclomie  vaginale  est  l’opération  de  choix.  Il  faut 
avoir  bien  soin  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  utérine  au  cours  de 
l’opération.  Il  faut  bien  entendu  recourir  à  l’asepsie  la  plus 
rigoureuse,  ainsi  qu’à  l’hémostase  la  plus  parfaite.  Pour 


l’assurer  M.  Gadenat-  applique  une  série  de  pinces  sur  les 
deux  bords  de  l’incision,  l’antérieur  et  le  postérieur,  selon  la 
méthode  de  Segond  ( i ). 

Angiome  de  la  face.  —  M.  Sorrel  présente  un  malade 
u’il  a  traité  d’un  angiome  de  la  face  par  l’injection  formolée 
e  Morestin,  après  ligature  de  la  carotide  externe. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance'  DU  18  OCTOBRE  I924) 

A  propos  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Gailliot  insiste 
sur  l’emploi  nécessaire  de  grosses  doses  médicamenteuses 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  sur  la  nécessité 
de  varier  les  agents  thérapeutiques  suivant  les  cas. 

_  M.  Marie  a  niontré  avec  M.  Kohen  qu'il  existait  des  rémis- 
sion.s  appréciables  dans  l’évolution  de  la  paralysie  générale 
consolidées  et  même  précipitées  par  une  thérapeutique  appro¬ 
priée  fondée  sur  l’hyperthermie  provoquée  avant  la  médica¬ 
tion  spécifique, 

La  mise  au  point  de  la  kinésithérapie  des  scolioses.  — 
M.  Kouindjy  montre  que  le  traitement  kinésithérapique  de  la 
scoliose  poursuit  un  triple  but  :  réduire  la  courbure  de  la 
colonne  vertébrale,  maintenir  cette  réduction  et  développer 
l’état  physique  du  malade  au  moyen  d’appareils  de  redresse¬ 
ment,  du  massage  méthodique,  de  la  gymnastique  respiratoire. 
Tuberculose  pulmonaire  et  vers  intestinaux.  —  M.  Mi- 

LAMET. 

Le  centre  du  réveil,  r—  M.  Bérillon. 

Anomalies  vertébrales.  Diverses  projections.  — MM.  Roe- 
DERER  et  Gas.taud. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CIRRHOSE  DU  FOIE 
Régime  lacté.  Révulsifs  sur  la  région  hépatique  :  com¬ 
presses  échauffantes  (Robin)  ou  vésicatoires  volants  (io/5) 
laissés  en  place  6  heures  et  renouvelés  tous  les  lo  jours. 
Massage  abdominal.. 

Alterner  le  sulfate  de  soude  avec  le  calomel  (Huchard)  : 

8  jours  de-suite,  une  cuillerée  à  café  de  sulfate  de  soude  dans 
un  verre  d’eau-;  les  huit  jours,  suivants,  un  paquet  de  calo-:; 
mel  (0*^02  à  o'^oS)  à  prendre  à  jeun. 

.  Gombattre  l’ascite  par  la  médication  diurétique  ;  Théosal- 
vôse  phosphatée  (2  à  4  cachets'de  o«5o  par  jour). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Travaux  du  laboratoire  de  psychologie  expérimentale  de 
l’Université  de  Cracovie  (2),  édités  par  W.  Heinrich, 
directeur  du  laboratoire. 

Le  problème  de  la  méthode.  Recherches  sur  la  psychologie 
de  l’espace  :  Le  problème  psychologique  de  l’espace.  La  loca¬ 
lisation  en  profondeur  des  images  doubles.  Les  courbes  de 
repère  de  la  vision  monoculaire  dans  la  lumière  homogène.’ 
Recherches  concernant  la  psychologie  de  l’attention  :  Les 
problèmes.  Sur  la  fonction  de  la  membrane  du  tympan.  Re¬ 
cherches  sur  l’acte  de  lecture.  Recherches  sur  les  rapports 
entre  la  perception  et  la  reproduction  des  images.  Note  sur 
l’acuité  de  la  perception  visuelle  dans  là  vision  périphérique. 
Recherches  pletysmographiques  ;  le  travail  mental  et  la 
courbe  pletysmographlque. 


(1)  Bien  avant  Segond,  Péan  avait  fait  connaître  toute  l’impor¬ 
tance  de  cette  hémostase,  à  laquelle  il  eut  recours  dès  ses  pre-f 
mières  hystérectomies  vaginales.  Il  ne  mettait  pas  moins  de  dix 
à  douze  pinces  hémostatiques  sur  chacune  des  surfaces  de  sec-« 
tion.  Segond',  ainsi  qu’il  l’a  reconnu  lui-même,  n’a  fait  qu’adopter 
la  technique  de  Péan  relative  à  l’hystérectomie  vaginale. 

(N.  D.  R.) 

(2)  Un  vol.  gr.  in-8.  —  Prix  ;  25  fr.  - —  Cracovie.  Académie  polo¬ 
naise  des  sciences  et  des  lettres  ;  —  Librairie  Félix  Alcan,  Paris, 
108,  boulevard  Saint-Germain. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LE  CANCER  DU  REIN‘ 

2.  Il  s’agit  donc  d’un  gros  rein.  Quelle  en  est  la  cause? 
On  constate  la  présence  d’une  tumeur  rénale.  11  faut  chercher 
si  elle  est  liquide  ou  solide.  Si  la  tumeur  est  de  volume 
moyen,  on  a  assez  facilement  la  fluctuation,  mais  si  la  paroi 
est  épaisse,  il  est  parfois  difficile  de  préciser  et  l’on  peut 
prendre  pour  des  tumeurs  solides  des  kystes  ou  des  hydro¬ 
néphroses  sous  tension.  En  revanche,  le  sarcome  dans  cer¬ 
tains  cas  petit  être  fluctuant. 

a.  Les  tumeurs  liquides  du  rein.  —  tes  kystes  séreux  ne 
présentent  aucun  autre  signe  que  la  présence  d’une  tumeur 
rénale,  survenant  en  général  chez  une  femme  de  vingt  à 
quarante  ans. 

Les  kystes  hydatiques  coexistent  aveô  d’autres  kystes  de 
même  nature  dans  un  autre  viscère.  Evacuation  d’hydatides 
par  l’uretère  provoquant  une  crise  de  colique  néphrétique, 
ou  une  crise  de  rétention  d’urine.  Vomique  hydatique. 

La  maladie  kystique  du  rein  :  c’est  le  rein  polykystique 
avec  des  douleurs  uni  ou  bilatérales.  Parfois  légère  héma¬ 
turie;  l’albuminurie  est  fréquente,  Les  signes  d’urémie  sur¬ 
viennent  :  œdèmes,  céphalalgie.  A  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  bosselée,  irrégulière,  en  grappe  de  raisin. 

Le  kyste  paranéphrétique  est  exceptionnel,  impossible  à 
diagnostiquer  cliniquement. 

h’ hydronéphrose,  avec  ses  crises  de  rétention  et  de  débâcle, 
coïncidant  avec  l’apparition  et  la  disparition  de  la  tumeur 
rénale.  Souvent  on  constate  de  la  fluctuation. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  peut  être  utile. 

La  pyonéphrose  :  le  gros  rein  s’accompagne  de  pus  dans  les 
urines  et  de  fièvre  à  grandes  oscillatiens. 

Parfois  pyonéphrose  intermittente. 

b.  Les  tumeurs  solides  des  reins.  ^  Les  tumeurs  rares 
sont  ;  le  fibrome,  l’adénome,  l’angiome,  le  myxome  du  rein, 
ou  paranéphrétiques  se  développant  alors  dans  la  capsule 
cellulo-adipeuse. 

Dans  ces  cas,  il  n’y  a  aucun  signe  fonctionnel  autres  que 
ceux  résultant  du  volume  et  du  poids  de  la  tumeur  rénale.  Ce 
sont  des  tumeurs  bénignes. 

hts  tumeurs  fréquentes  du  rein  sont  les  plus  habituelles; 
parmi  elles,  le  diagnostic  se  limite  à  la  tuberculose,  à  la 
lithiase  ou  au  cancer  rénal. 

La  tuberculose  rénale  s’accompagne  de  pus  dans  les  urines, 
de  fièvre,  d’amaigrissement,  de  signes  de  tuberculose  vispé-: 
raie  (vésicale,  prostatique,  épididymaire  ou  pulmonaire).  On 
cherchera  les  bacilles  de  Koch  dans  l’urine;  on  inoculera  des 
cobayes. 

La  lithiase  rénale  s’accompagne  de  crises  répétées  de 
coliques  néphrétiques;  les  hématuries  sont  calmées  par  le 
repos,  provoquées  par  le  mouvement.  Il  peut  y  avoir  enkyS' 
tement  du  calcul  dans  le  rein  ou  le  bassinet.  |La  radiographie 
montrera  les  calculs  phosphatiques  et  oxaliques.  Dans  les  cas 
de  plusieurs  petits  calculs  dansTe  bassinet,  chercher  le  signe 
de  la  collusion  crépitante  (Tuffier). 

Nous  avons  étudié  tout  au  long  les  signes  du  cancer  du  rein. 

Ajoutons  qu'il  faut  ne  pas  prendre  pour  un  cancer  du  rein 
un  rein  ptosé  douloureux.  Mais  il  faut  également  se  garder 
de  méconnaître  un  rein  ptosé  et  néoplasique  à  la  fois. 

C.  Cancer  du  rein  avec  hématuries  et  sans 
tumeur.  —  C’est  le  diagnostic  de  toutes  les  hématuries  qui 
se  posent.  Il  faut  d’abord  éliminer  les  hémorragies  d’origine 
urétrale, 
prostatique, 
vésicale, 
urétérale. 

Nous  ayons  vu  que  l’hématurie  du  rein  est  totale,  et  nous 
avons  étudié  tous  ses  caractères  propres.  Si  le  sang  vient 


(i)  Fin. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  19241  u”  83,  p.  1378;  n'''8S, 
p.  i4i5,  et  n»  87,  p.  1446. 


bien  du  rein,  il  faut  éliminer  toutes  les  hématuries  que  l'on 
voit  survenir  au  cours  ou  à  la  suite  d’une  affection  générale  : 
hémophilie,  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  parasites  rénaux, 
pyélonéphrites,  hématuries  a  frigore. 

Les  hématuries  vraiment  difficiles  à  distinguer  relèvent  du 
même  groupe  d’affections  que  nous  avons  déjà  étudiées. 

En  présence  d’une  hématurie  totale,  d’origine  rénale,  il 
faut  toujours  penser,  en  dehors  de  la  notion  de  traumatisme, 
à  la  tuberculose,  à  la  lithiase,  au  cancer. 

Nous  avons  vu  comment  on  arrive  à  différencier  les  héma¬ 
turies  de  ces  diverses  affections  et  comment  on  peut  ainsi 
remonter  à  la  notion  étiologique. 

Diagnostie  da  rein  al  teint.  —  Quand  il  y  a 
une  tumeur  rénale  perceptible,  la  question  ne  se  pose  pas. 
Mais  quand  il  n’y  a  pas  de  tumeur  perceptible,  il  faut  recher¬ 
cher  par  tous  les  procédés  quel  est  le  côté  atteint  : 

Par  la  cystoscopie, 

La  division  intravésicale  des  urines, 

-  Le  cathétérisme  des  uretères,  grâce  auquel  on  pourra 
rechercher  : 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène. 

L’étude  de  la  cryoscopie. 

L’analyse  des  urines  des  deux  reins  (urée,  acide  urique, 
phosphate,  etc.). 

L'étude  microscopique  de  l’urine  et  la  recherche  des  cel¬ 
lules  néoplasiques. 

On  pourra  également  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  et 
l’état  du  rein  sain. 

Diagnosiic  des  complications.  —  i*  Recher¬ 
cher  si  la  tumeur  rénale  est  mobile  ou  adhérente. 

Le  ballottement  rénal  ne  permet  pas  de  rejeter  l’existence 
d’adhérences.  Mais  la  présence  de  douleurs  vertébrales 
rejette  toute  possibilité  d’une  opération. 

2°  Chercher  les  ganglions,  les  généralisations  à  distance. 

Etudier  le  varicocèle  :  Si  le  varicocèle  disparaît,  le  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal,  il  n’y  a  pas  de  propagation  et 
l'on  peut  opérer. 

Si  le  varicocèle  persiste,  les  masses  d’adénopathie  sont 
telles,  que  toute  opération  serait  vouée  à  un  échec. 

T>iag;noslic  de  la  'variété  anatomique. 

—  En  réalité,  ce  diagnostic  ne  peut  s’établir,  qu’après 
néphrectomie  par  l’étude  des  coupes  anatomo-pathologiques 

L’adénosarcome  survient  surtout  chez  l’enfant.  Evolution 
rapide. 

Le  sarcome  se  développe  chez  l’adulte  de  vingt  à  trente  ans; 
de  gravité  moindre.  Douleurs  vives,  cachexie  retardée.  Mort 
en  trois  à  cinq  ans.  Hématuries  rares. 

Le  carcinome  survient  de  cinquante  à  soixante  ans.  Cachexie 
lente  et  progressive  avec  hématuries  répétées.  Durée  un  à 
deux  ans, 

Le  lymphadénome  :  autres  lésions  de  leucocythémie. 

X«  iVITE  IMIEÎVT 

1“  Il  doit  être  surtout  chiruï-gical  au  début.  La 
néphrectomie  précoce  s'impose,  si  l’autre  rein  fonctionne 
bien,  s’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  ni  de  généralisation,  si  le 
malade  est  jeune  et  n’est  pas  trop  affaibli. 

Mais  les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  brillants.  La 
mortalité  opératoire  est  de  20  p.  loo  et  d’autre  part  la  sur¬ 
vie,  que  donne  l’opération,  n’est  guère  supérieure  comme 
durée  à  celle  obtenue  sans  opération.  D'après  la  statistique 
de  Forgue,  sur  400  opérés,  il  n’y  a  eu  que  28  guérisons.  Les 
récidives  se  produiraient  rapidement. 

2°  Le  tpaitemenl  méfdlïçîal  s’impose  d’une  façon 
absolue,  si  le  malade  est  cachectique,  si  le  rein  opposé  ne 
fonctionne  pas  bien,  si  des  adhérences  ou  des  métastases 
existent,  si  l’état  de  l’azotémie  n’est  pas  satisfaisant.  La  mor¬ 
phine,  la  dionine,  la  codéine,  etc.,  s’imposent  alors  larga 
manu.  Le  traitement  habituel  des  cancéreux  sera  mis  en 
usage. 
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Troisième  question  (suite)  :  «  Des  soins  pré  et  post-opératoires, 
choix  de  l'anesthésie  en  chirurgie  intestinale  ;  »  —  Discussion 
des  rapports. 
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CHRONIQUE 

Le  sanatorium  des  étudiants. 


INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intÉrnAT.  — 
Séance  du  4  novembre.  —  Questions  données  :  «  Erythème 
noueux.  —  Diagnostic  et  traitement  de  Téclampsie  puerpé¬ 
rale.  » 

MM.  Nativelle,  17;  Worms  (Robert),  22;  Pannier  (Paul) 
et  Paris  (Pierre),  16;  M**'  Fontaine,  23;  MM.  Cattan  (Ro¬ 
ger),  27;  Merklen  (Jules),  19;  M''“  Guérin  (Suz.),  24; 
M.  Nédelec  (Marc),  18. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LvoN.  —  Le  concours  de 
l'externat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  M.  Ponthus;  ex  æquo  MM.  Baumelod, 
Meyssonnier;  Martinet,  Tiran,  Borie,  Dubois,  Goujon, 
Seguin,  Jarricot,  Tarlet,  du  Bourguet,  Morel,  Cluzet,  Talfu- 
fflier,  Tourniaire,  M"'  Curveille,  MM.  Ehrart,  Putod,  Dubuis, 
Bisch,  Ravon,  Naussac,  M"®  Delos,  MM.  Lardanchet,.  Piz- 
zera.  Forge,  de  Mourgues,  M"'  Butavand,  M.  Thilly, 
M'‘=  Ammar,  MM.  Labry,  Perret,  Meunier,  Juvanon,  Guil¬ 
leret  (Pierre),  Hutet,  Sourd,  Marmet,  Rolland,  Rodet,  Carie, 
Fabre,  Rode,  Savoye,  Tristani,  M“'  Fumey,  MM.  Bouiloud, 
Leloutre,  Asiier,  Douillet,  Sassard,  M^'®  Vivien,  M.  Bonnand, 
M'*'  Maximovittch,  M.  Guilleret  (Fernand). 

Externes  provisoires  ;  MM.  Arnult,  Euler,  Baroni,  Cornu, 
Perron,  Poulin,  Besson,  Charpentier,  Rousson,  Brunerie, 
Burlats,  Dugois,  Graber,  Novat. 

facultés  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  Strohl,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  nommé,  à  partir  du 
novembre  1924,  professeur  de  physique  médicale  à  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
d’Alger,  en  remplacement  de  M.  Dufour,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

~  Bordeaux.  —  M.  Bégouin,  professeur  de  clinique  gyné¬ 
cologique  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
1  Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  sur  sa  demande,  à 
compter  du  1“  novembre  1924,  professeur  de  clinique  chirur¬ 


gicale  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Villar,  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

M.  Guyot  (Joseph),  professeur  de  pathologie  externe  et 
chirurgie  opératoire  et  expérimentale  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé, 
sur  sa  demande,  à  compter  du  1°'  novembre  1924,  professeur 
de  clinique  gynécologique  à  ladite  Faculté,  en  remplacement 
de  M.  Bégouin,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

—  Lille.  —  M.  Polonowski,  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est 
nommé,  ^  compter  du  i'"'  novembre  1924,  professeur  de 
chimie  organique  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante). 

—  Lyon.  —  M.  Leriche  (René),  agrégé  près  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon, 
est  nommé,  à  compter  du  i"  novembre  1924,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  FUniversité 
de  Strasbourg  (chaire  vacante). 

—  Montpellier.  —  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est 
conféré  à  compter  du  i’"'  novembre  1924,  à  MM.  Cabannes  et 
Galavielle,  agrégés  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univèr- 
sité  de  Montpellier. 

—  Toulouse.  —  M.  Serre,  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est 
nommé,  à  compter  du  i®’’ novembre  1924,  professeur  d’hydro¬ 
logie  thérapeutique  et  climatologie  à  ladite  Faculté  (chaire 
vacante). 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  Sont  nommés  pour  une 
période  de  quatre  ans  membres  de  la  Commission  permanente 
des  stations  hydrominérales  et  climatiques  de  France  ; 

MM.  les  docteurs  Dequidt,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  ;  Graux,  Bouloumié,  Boursier,  Macé  de  Lépi- 
nay,  G.  Baudouin,  Moncorgé,  Piatot,  Rathery,  Bordas, 
Durand-Fardel,  Meillon  et  Gardette. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX.  _ 

1“  Prix  Gingeot  (i.5oo  fr.).  —  Sujet  :  «  Les  ictères  épidé¬ 
miques.  »  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront 
être  déposés  sur  le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre 
1925;  le  prix  sera  attribué  à  la  fin  de  décembre  1925. 

2“  Prix  Paul  Le  Gendre  (3. 000  fr.).  —  Sujet  :  «  Le  seU 
vice  social  à  l’hôpital,  résumer  les  œuvres  qui  le  constitue¬ 
ront  en  1925  et  proposer  les  améliorations  désirables.  »  Les 
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mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés  sur 
le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  12,  rue  de 
Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1926  ;  le  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  décembre  1926. 

La  SOCIÉTÉ  d’ophtalmologie  de  paris  tiendra,  le 
dimanche  16  novembre  1924,  sa  séance  plénière  annuelle  à  la 
Faculté  de  médecine  (grand  amphithéâtre)  avec  le  programme 
suivant  : 

Le  matin,  à  10  heures,  conférence  de  M.  Abrami,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux  :  «  L’anaphy¬ 
laxie  spontanée  en  médecine  ». 

Le  soir,  à  14  h.  45,  rapport  de  MM.  J.  Chaillous  et  Cotoni  : 
«  Sérums  et  vaccins  en  thérapeutique  oculaire.  » 

La  discussion  du  rapport  est  ouverte  à  tous  les  confrères 
invités,  au  même  titre  qu’aux  membres  de  la  Société,  à  condi¬ 
tion  de  se  faire  inscrire  dans  ce  but  auprès  du  secrétaire 
général. 

JOURNÉES  MÉDICALES  MAROCAINES  (GasABLANCA-RabAT, 
26-29  décembre  1924). —  La  Société  de  médecine  et  d'hygiène 
du  Maroc  et  le  Journal  Maroc  médical  organisent  pour  les 
26-27-28  et  29  décembre,  à  Casablanca  et  Rabat,  des  Journées 
médicales  dont  le  but  est,  en  facilitant  l’étude,  la  mise  au 
point  et  la  diseu^ion  des  grandes  questions  de  pathologie 
marocaine,  de  contribuer  à  l’entretien  scientifique  des  méde¬ 
cins  du  Maroc,  par  l’établissement  de  rapports  réguliers  avec 
les  maîtres  et  praticiens  de  France. 

M.  le  maréchal  Lyautey,  résident  général  au  Maroc,  qui, 
au  cours  de  sa  longue  carrière  de  colonisateur  et  d’organisa¬ 
teur,  a  toujours  su  apprécier  les  médecins  et  leur  donner 
dans  son  oeuvre  civilisatrice  un  rôle  important,  a  tenu  à 
accorder  son  patronage  et  l’appui  de  la  direction  du  Service 
de  santé  à  cette  première  manifestation  collective,  et  non 
officielle,  de  la  science  médicale  au  Maroc. 

Les  organisateurs  de  ces  premières  Journées  médicales  for¬ 
cément  modestes  ont  toutefois  déjà  obtenu  la  précieuse  colla¬ 
boration  de  maîtres  qui  iront  exposer  aux  praticiens  et  spé¬ 
cialistes  du  Maroc  les  résultats  de  leur  expérience  et  de  leurs 
recherche^  personnelles,  tels  que  MM.  Bergonié,  J.-L.  Faure, 
Garin,  Ravaut,  Bégouin,  Noël  Fiessinger,  Nicolle,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tunis,  Roux-Berger,  Abrami. 

A  proximité  immédiate  de  la  salle  des  conférences,  les  pra¬ 
ticiens  et  les  dirigeants  de  grands  services  et  exploitations 
trouveront  exposées  les  réalisations  pratiques  des  grandes 
maisons  de  produits  pharmaceutiques,  d’instruments  de  chi¬ 
rurgie  et  de  mobilier  hospitalier. 

Enfin,,  comme  les  Journées  médicales  marocaines  ne  pour¬ 
ront  que  de  très  loin  rappeler  les  brillantes  Journées  médi¬ 
cales  de  Bruxelles  et  de  Toulouse,  les  organisateurs  ont  étudié 
tout  un  programme  de  distractions  et  d’excursions  qui  fera 
oublier  en  partie  la  modestie  de  cette  première  tentative  d’ex¬ 
portation  scientifique  coloniale. 

Des  avantages  considérables  ont  été  consentis  par  les  Com¬ 
pagnies  de  navigation,  de  transports  automobiles  et  les  hôte¬ 
liers  du  Maroc  aux  participants  des  Journées  médicales  ma¬ 
rocaines. 

Des  auto-circuits  nord-africains,  à  tarifs  très  réduits,  pour 
les  médecins  adhérents  qui  désirent  visiter  le  Maroc  et 
l'Algérie,  ont  été  organisés  par  la  Compagnie  générale  trans¬ 
atlantique  (4.700  francs  au  lieu  de  7.000  francs  pour  un  cir¬ 
cuit  de  vingt-huit  jours  de  Bordeaux  à  Marseille  par  le  Maroc 
et  l’Algérie) . 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  Casablanca,  au 
Maroc  médical,  ou  au  secrétaire  des  Journées  médicales  maro¬ 
caines,  le  docteur  Lépinay,  rue  de  Marseille,  à  Casablanca. 

Pour  les  circuits  nord-africains,  s’adresser  à  Paris,  à  la 
Compagnie  générale  transatlantique,  rue  Auber,  ou  à  l’Office 

du  Maroc,  rue  des  Pyramides. 

jopRNÉES  MÉDICALES  DE  TOULOUSE.  —  Les  prochaines 
Journées  médicales  aurontlieùles  1 1,  12,  i3  et  14  juillet  1926. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  âvons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Paul  Delbet,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  à  Paris,  officier  de  la 
Légion  d’honneur. 

BROMÉINE  MONTAGU 


NOTES  DE  PRATIQUE 


CHLOROSE  DYSPEPTIQUE 

Selon  le  conseil  de  Huchard,  il  importe  de  «  soigner  les 
voies  digestives  d’abord,  la  chlorose  ensuite  ». 

1“  Pendant  deux  à  quatre  semaines,  traitement  antidyspep¬ 
tique  :  alimentation  surtout  lacto-végétarienne,  alcalins  à 
faible  dose,  une  demi-heure  avant  les  repas,  lavages  d’esto¬ 
mac.  Combattre  la  constipation  (une  cuillère  à  dessert  ou  à 
soupe  de  sel  de  Seignette  dans  un  demi-verre  d’eau). 

2"  S’abstenir  du  fer,  qui  exagère  la  dyspepsie,  et  instituer 
le  traitement  arsenical  :  Vanadarsine  (v  à  x  gouttes  dans  un 
verre  d’eau,  avant  les  deux  principaux  repas)  ou  Vanadarsine 
injectable  (une  injection  de  1  ou  2  centimètres  Cubes  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours). 


CHRONIQUE 


LE  SANATORIUM  DES  ÉTUDIANTS 

La  pose  de  la  première  pierre  du  sanatorium  des  étudiants 
a  eu  lieu  la  semaine  dernière  à  Saint-Hilaire-du-Touvet,  à 
i.ioo  mètre»  d’altitude,  dans  un  des  plus  beaux  sites  du 
massif  de  la  Grande  Chartreuse. 

Ainsi  se  réalise  cette  œuvre  grandiose  et  généreuse  dont 
l’initiative  revient  entièrement  à  la  solidarité  des  étudiants  de 
France. 

Sur  le  plateau  des  Petites-Roches  où  l’on  arrive  par  un 
funiculaire  dont  la  pente  atteint  83  p.  100,  se  sont  réunis 
autour  de  M.  Honnorat  les  premiers  artisans  de  cette  belle 
entreprise,  MM.  Crouzat  et  Antebi,  de  l’Association  générale 
des  étudiants,  puis  nos  confrères  Amabert  (de'  Grenoble), 
Boudin,  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistante 
publique;  MM.  Silvy,  président  du  Comité  départemental  du 
Rhône  contre  la  tuberculose;  Léon  Perrier,  président  du 
Conseil  général  de  l’Isère;  Thierry,  Pinot,  du  Comité  des 
Forges  qui  est  propriétaire  du  terrain;  Cavalier  et  Guy,  rec¬ 
teurs  de  Lyon  et  de  Grenoble,  le  professeur  Léon  Bernard, 
représentant  le  ministre  de  l’Hygiène,  et  le  préfet  de  l’Isère 
représentant  le  Président  de  la  République. 

On  sait  que  le  plateau  des  Petite-Roches  va  devenir, 
grâce  au  magnifique  exemple  donné  par  les  étudiants,  un  mer¬ 
veilleux  centre  sanatorial.  A  côté  du  sanatorium  des  étudiants, 
950  lits  sont  déjà  prévus  par  la  Société  métallurgique  et 
minière  et  par  les  départements  du  Sud-Est.  L’association  de 
ces  efiorts  permettra  une  réduction  importante  des  frais  géné¬ 
raux.  Le  projet  date  de  quinze  mois  à  peine  et  déjà  les  tra¬ 
vaux  d’édification  vont  commencer  de  suite  avec  les  premiers 
fonds  disponibles. 

L’Etat  a  accordé  une  subvention  de  i.3oo.ooo  francs.  Des 
banques  et  des  particuliers  ont  offert  116.240  francs; 
100,000  francs  proviennent  encore  de  différentes  subven¬ 
tions,  d’autres  sont  annoncées.  Mais  ces  sommes  importantes  ; 
sont  encore  insuffisantes,  il  faut  trouver  encore  plus  d’un 
million  pour  mener  à  bien  cette  œuvre  si  pressante. 

Tous  les  médecins  de  France  voudront  certainement  s’as¬ 
socier  à  cette  belle  création.  Rappelons  donc  que  les  dons 
sont  centralisés  par  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Gre¬ 
noble.  Ils  peuvent  être  encore  adressés  à  tous  les  recteurs  de 
France  ou  au  dévoué  secrétaire  général  de  l’œuvre,  notre 
confrère  Crouzat,  i3,  rue  de  la  Bûcherie,  à  Paris. 


Pharmacie  SCHMIT,  71.  Rue  Sainte- Anne,  Parie. 


OUATAPLASWIE 


du  D'  LAN  GLEBE  RT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasiess  Eczémas,  UrûluLvea,-^^^- 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES, 
CONVALESCENCES, 


SÉRUM  HÉMOPOiÉTIQUE  FRAIS  DE  CHEVAL 

,  (Sirop) 

A-gent  de  Régénération  Hématique  de  Leucopoïése  ef  de  PKagocjtose. 


Gxanules  de  CATILLOIT 


&  0.001  Eztrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec'  ces  granules  qu’ont  ôté  faites  les  observations  discutées  â  l’Académlo  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlarèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœnr  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 

Effet  Immédiat,  —  Innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Granules  de  CATZLLOIT 


i  0,0001 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE, 

Hombrt  de  Strophantus  tant  inertet,  d’autres  toxiques;  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  la  Signature  CA’nLLON 
Srtx  de  l’éeadémie  de  lUtdtsiBi  pour  "îlrojiiaalBS  et  gtropiaBline",  ^édailli  d’Oi  (gxpos.  nair.  tBOO. 


Tablettes  de  Oatilloa _ 

i  à  s  contre  nsyxoodàme  |  2  à  8  Obésité,  Ooltre,  Herpétti 


lODO-THYROIDINE 


Osr.js  corps  thyroïde,  titré,  stériUaé, 
bien  toléré,  actif  et  agréable. 

8  y  ■oqUTtrd  laiatpMartüic  F>iia  n  P»ak«awi>. 


Préparé  par  /es 
LABORATOIRES  DU  NU  JOL 
STANDARD  OIL  CQ 


Ayenf  de  l/en/e 

A.W.B.  SCOTT 

38,  Rué  du  MontThabor,  PARfS. 


Contre  la 
Constipation 

r^ARQUa^i^DÉPOSÉE 

Le  Prototype  de  toutes  les  huiles  de  vaseline 
iiWumie/nt  ^}u;/i,kmkïU  êt 
-ét  jiûiétdi  u/i\  d2jhl  <k  idkü6^ 
a(la|ite.’  à  -ia  <U  îhiîiMirt. 


iChantiUon  et  brochue 


È 
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Suraliment  phosphore  iiitégral 

pour  Enfants  en  bas  âge 

sous  SON  INFLUENCE  : 

Les  courbes  de  poids  se  relèvent; 
le  squelette  se  raffermit  ; 
l’éruption  des  dents  est  activée  ; 
l’état  général  devient  meilleur. 

1/2  â  2  cuillères  à  café  par  jour. 

♦  ♦  ♦ 

Littérature  et  échantillons  : 

LABORATOIRES  CIBA,  0.  ROLLAHP,  1,  place  Morand,  LifON 


LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  WIOINS  DANGEREUX  : 


e  d'arsénoxyde.  CoefSoieut  de 
té  2  à  5  fois  moindre  que  les  autres 

_  -sénobenzènes. 

_  _  '  Dissolution  rapide.  Injections  intravei- 

LE  PLUS  COIflIÏIODE  ;  neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 

sans  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
tas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 
_  mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables^ 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  EFFICACE  ;  ^ 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  ;  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


Remplace 

avantageusement 

_  _  l’essence  de  Santal 

CYSTITE 

PYÉLITE-PYÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE  'oose  ,  Pas  de  maux  dcstom^c 

BRONCHECTASIE 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS- 1 67 "".o" 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  PSEUDO-KYSTES  TRAUMATIQUES 
DU  PANCRÉAS 

Par  le  docteur  Paul  FOUCAULT  (de  Poitiers), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  a  confondu  longtemps  dans  un  même  cadre 
toutes  les  formations  kystiques  du  pancréas,  aussi 
bien  les  kystes  vrais,  glandulaires,  que  les  faux 
kystes  traumatiques ,  ou  encore  les  hématomes 
spontanés  du  pancréas,  ou  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons. 

On  retrouve  en  effet  cette  confusion  dans  les  tra¬ 
vaux  de  Senn  (i885),  le  mémoire  de  Bœckel  (189Î), 
les  observations  de  Heiriricius  (1897),  les  thèses  de 
Michel  (1898),  de  Tulasne  (1899),  où  les  observations 
de  pseudo-kystes  traumatiques  voisinent  avec  celles 
de  kystes  spontanés. 

Korte,  le  premier,  en  1898, -sépare  nettement  les 
kystes  vrais,  glandulaires,  des  faux  kystes,  spontanés 
ou  traumatiques,  dont  le  caractère  essentiel  est  l’ab¬ 
sence  de  paroi  propre. 

Depuis,  les  observations  et  les  travaux  se  sont 
multipliés;  nous  ne  ferons  que  citer  vie  rapport  de 
Villar,  au  Congrès  de  chirurgie  (1900)  celui  de  Gui- 
nard  à  la  Société  de  chirurgie  (1908),  les  thèses  de 
Couture  (1910),  de  Lenoir  (1911),  l’article  de  Migi- 
niac  {Revue  de  chir.  1919),  et  l’excellente  étude  de 
MM.  Mocquot'et  Costantini  {Revue  de  chir .  1928). 

Étiologie.  — ■  Il  s’agit  en  général  d’hommes 
jeunes,  d’adolescents,  parfois  même  d’enfants.  La 
fréquence  des  traumatismes  chez  les  uns,  le  défaut 
de  résistance  du  rebord  costal  chez  les  autres, 
expliquent  en  partie  la  possibilité  de  l’atteinte  d’un 
organe  aussi  profond,  aussi  bien  protégé  que  le 
pancréas. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  pseudo¬ 
kystes  ne  s’observent  qu"à  la  suite  de  traumatismes 
fermés  et  isolés  du  pancréas  ;  aussi  faut-il  que  l’agent 
vulnérant  ait  une  forme,  une  direction,  une  force 
vive  spéciale  pour  qu’il  puisse  atte’ndre  unique¬ 
ment,  ou  presque,  le  pancréas  :  c-  invoque  en  effet 
souvent  les  chocs  par  timor  de  voiture,  par  coup 
de  pied  de  cheval,  par  corp  de  guidon  de  bicyclette, 
par  chute  sur  un  objet  dur  et  saillant. 

La  glande  n’est  presque  jamais  lésée  dans  sa  tota¬ 
lité,  mais  seulement  dans  ses  segments  les  plus 
vulnérables  : 

•  Le  corps,  à  cheval  sur  la  saillie  vertébrale  (60 
p.  100  des  cas), 

La  tête,  appliquée  sur  le  plan  résistant  des  apo¬ 
physes  transverses  lombaires  (3o  p.  loo). 

La  queue,  à  cause  de  ses  connexions  avec  la  rate 
(10  p.  100). 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  difficile  de 
préciser  la  nature  exacte  et  l’étendue  des  lésions 
anatomiques,  qui  sont  à  la  base  des  pseudo-kystes 
traumatiques  du  pancréas.  On  peut  admettre  que  la 
rupture  totale  de  la  glande,  avec  section  complète 
du  parenchyme  et  des  canaux  excréteurs;  ou  encore 
que  l’écrasement  du  pancréas  avec  broiement  plus 
ou  moins  étendu  de  la  glande,  ne  constituent  pas  les 
lésions  initiales  des  pseudo-kystes. 

De  telles  lésions,  en  effet,  sont  le  plus  souvent 
accompagnées  de  contusions  viscérales  graves  et 


sont  incompatibles  avec  une  longue'  survie  ;  ils  ne 
donnent  pas  le  temps  aux  faux  kystes  de  se  déve¬ 
lopper. 

Ceux-ci  sont  en  réalité  la  conséquence  de  ruptures 
partielles,  limitées' et  isolées  du  pancréas  ;  dans  plùs 
de  la  moitié  des  cas,  c’est  le  corps  qui  est  atteint; 
moins  fréquemment  les  lésions  portent  sur  la  tête; 
celles  qui  atteignent  la  queue  sont  exceptionnelles 
(Jeannel,  Mickulicz). 

Des  expériences  récentes,  en  particulier  celles  de 
MM.  Mocquot  et  Costantini  ont  prouvé  que  la  résis¬ 
tance  des  différents  tissus  contenus  dans  la  loge 
pancréatique  était  très  inégale.  Alors  que  le  tissu 
glandulaire  est  très  fragile,  les  canaux  excréteurs 
sont  plus  résistants;  le  canal  de  Wirsung  en  parti¬ 
culier  voit  sa  résistance's’accroître  à  mesure  que  son 
calibre  augmente.  Le  cholédoque  est  rarement  sec¬ 
tionné;  enfin  les,  gros  vaisseaux  spléniques  pos¬ 
sèdent  une  résistance  toute  particulière,  et  ne  sont 
lésés  que  dans  les  traumatismes  graves  de  l’ab¬ 
domen. 

En  somme^  il  faut  admettre  avec  Villar  que  les 
pseudo-kystes  traumatiques  ont  pour  point  de  dé¬ 
part  une  contusion  limitée  du  pancréas,  avec  section 
ou  écrasement  incomplet  du  parenchyme  glandu¬ 
laire  et  rupture  des  canalicules  et  des  capillaires 
pancréatiques. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  la  section  complète  du 
canal  de  Wirsung  soit  nécessaire  pour  constituer 
un  pareil  kyste. 

Le  cholédoque,  les  gros  vaisseaux  juxta-pan- 
créatiques  sont  en  général  indemnes,  de  même  que 
les  feuillets  fibreux  et  péritoneaux  de  la  loge  pan¬ 
créatique. 

Il  convient  de  faire  ici  une  remarque  d’une  impor¬ 
tance  capitale.  Bien  que  Eppanchement  intrapancréa- 
tique  commence  à  se  constituer  aussitôt  après  le 
traumatisme,  le  pseudo-kyste  semble  n’apparaître, 
et  ne  devient  perceptible,  que  dans  les  semaines, 
sinon  dans  les  mois  consécutifs. 

On  a  émis  à  ce  sujet  de  nombreuses  hypothèses, 
et  l’on  a  invoqué  successivement  la  nécrose  partielle 
du  pancréas  (Carré),  V autodigestion  de  la  glande 
(Morel,  Binet  et  Brocq).  Dans  ce  dernier  cas,  les 
ferments  pancréatiques  activés  par  la  bile,  le  suc 
duodénal,  ou  les  germes  microbiens,  provoquent  la 
désintégration  du  parenchyme  glandulaire,  et  des 
vaisseaux  intrapançréatiques. 

La  digestion  progressive  du  parenchyme  nécrosé  a 
été  récemment  défendue  par  MM.  Denechau  et 
Gigon;  c’est  elle  qui  «  ouvrant  canaux  et  vaisseux, 
permet  au  suc  pancréatique  et  au  sang  de  se  ré¬ 
pandre  autour  du  foyer  nécrotique;  si  le  péritoine 
résiste,  c’est  le  pseudo-kyste  prévertébral;  s’il  est 
digéré,  c’est  l’envahissement  de  la  cavité  des  épi¬ 
ploons.  Une  réaction  défensive  réunira  les  organes 
de  voisinage;  elle  limitera  le  processus  ».  . 

MM.  Mocquot  et  Costantini  ont  fait  remarquer  à 
juste  titre  que  le  contenu  des  pseudo-kystes  ne  sem¬ 
blait  guère  posséder  des  propriétés  digestives  très 
'marquées  :  on  n’observe  presque  jamais  de  taches 
de  cytôsteatonécrose;  et  après  ouverture  du  kyste,  le 
liquide  est  sans  action  appréciable  sur  le  péritoine. 

Ils  pensent  donc  que,  dans  les  pspudo-kystes  du 
pancréas,  comme  dans  les  hématocèles  rétro-uté¬ 
rines,  la  collection  ne  devient  perceptible  qu’au 
moment  où  les  adhérences  se  sont  formées,  où  ses 
parois  ont  acquis  une  certaine  consîstance,  et  où 
des  phénomènes  de  compression  ont  commencé  à 
apparaître. 
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Ne  doit-on  pas  également  faire  intervenir,  avec 
M.  le  professeur  M.  Labbë  la  sclérose  cicatricielle 
qui,  se  constituant  progressivement  après  le  trau¬ 
matisme,  isole  ainsi  des  fragments  glandulaires  où 
la  sécrétion  continue  à  se  faire? 

Le  mode  de  développement  des  pseudo-kystes  varie 
suivant  le  segment  atteint.  Lazarus  distinguait  des 
formes  :  gastro-hépatique^  gastro-colique,  rétrovên- 
triculaire,  mésocolique  et  prévertébrale. 

En  réalité,  il  faut  distinguer  les  quatre  variétés 
suivantes  : 

I®  Quand  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  tête,  le 

seudokyste  se  développe  à  droite  de  la  ligne  mé- 

iane,  dans  l’aire  du  cadre  duodénal,  au  milieu  de  la 
loge  pancréatico-duodénale;  qu’elle  distend  à  l’ex¬ 
trême. 

2“  Dans  les  cas  où  ,1e  col  est  atteint,  le  faux  kyste 
se  développe  derrière  le  petit  épiploon,  au  niveau 
du  tubercule  omental  (Cushing). 

3“  Les  pseudokystes  qui  succèdent  aux  lésions 
du  corps  du  pancréas  se  développent  sur  la  ligne 
médiane,  ou  a  gauche  de  celle-ci,  dans  l’arrière 
cavité,  et  tendent  à  refouler  l’estomac  en  haut,  le 
côlon  transverse  en  bas. 

4“  Enfin  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  de 
la  cqueue,  s’insinuent  entre  la  rate  et  l’estomac. 

Constitution.  —  Les  pseudo-kystes  n'ont  pas  de 
paroi  propre  ;  ils  sont  limités  par  le  parenchyme 
glandulaire  lui-même,  tassé  en  une  coque  assez 
épaisse,  tapissée  de  filaments  fibrineux,  et  de 
débris  jaunâtres  pigmentaires  :  en  aucun  point  on 
ne  trouve  d’épithélium  de  revêtement. 

Le  contenu  -est  habituellement  formé  de  sang  et 
de  liquide  pancréati-que.  Le  sang  n’est  pas  coagulé 
et  donne  une  teinte  brunâtre  ou  jaunâtre  au  contenu 
kystique.  Parfois  le  liquide'  est  limpide,  et  il  rap¬ 
pelle,  par  ses  propriétés,  celles  du  suc  pancréatique 
normal;  On  a  attribué  les  modifications  observées 
à  la  stagnation  du  suc  pancréatique  à  l’intérieur  du 
kyste. 

La  quantité  de  liquide  contenu  est  très  variable  : 

7  litres  (Sheele),  3  litres  (Auvray),  aSo  grammes 
(Graff). 

Le  liquide  contenu  dans  les  pseudo-kystes  pos¬ 
sède-t-il  des  propriétés  stéatolysantes  susceptibles 
d’attaquer  la  graisse  sous-péritonéale  et  le  péri¬ 
toine? 

La  lecture  des  observations  perrriet  de  faire  une 
remarque  d’une  importance  capitale  :  En  aucun  .cas, 
il  n’est  question  de  taches  de.  cytostéatonécrose  sur 
le  péritoine.  Or,  les  recherches  récentes,  en  par¬ 
ticulier  de  Binet,  Brocq,  Morel,  ont  permis  d’établir 
le  fait  suivant  :  le  suc  pancréatique  ne  possède  que 
des  proferments,  sans  propriétés  digestives,  à 
moins  qu’ils  ne  soient  activés  par  la  bile  ou  le  suc 
intestinal.  Or,  les  conduits  biliaires  et  intestinaux 
étant,  en  général,  respectés  au  cours  des  lésions 
pancréatiques,  origines  des  pseudo-kystes,  il  s’en¬ 
suit  que  la  digestion  in  vivo  de  la  graisse  sous-péri-* 
tonéale  ne  peut  se  produire. 

Il  n’est  même  pas  prouvé  que  le  suc  pancréatique 
normal  puisse  provoquer  une  réaction  péritonéale 
importante  (Villar,  Gecherelli). 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  des  pseudo¬ 
kystes  traumatiques  se  répartit  en  trois  phases 
absolument  caractéristiques. 

Une  première  phase,  de  contusion  pancréatique, 


où  l’on  retrouve  les  signes  communs  à  tout  trauma¬ 
tisme  intéressant  l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 

Une  deuxième  phase  intermédiaire,  phase  essen¬ 
tiellement  silencieuse,  où  le  malade  se  croit  guéri,, 
et  reprend  ses  occupations  habituelles. 

Enfin,  une  troisième  phase,  de  tumeur,  où  brus¬ 
quement  réapparaissent  les  signes  du  début,  asso-  ? 
ciés  à  des  symptômes  nouveaux  :  tumeur,  amai- 
grissement,  altération  de  l’état  général.  . 

I®  La  PREMIÈRE  PHASE  116  possède  guère  de  sym¬ 
ptômes  propres. 

On  retrouve  ici,  comme  dans  la  plupart  des  trau¬ 
matismes  de  l’étage  sus-méso-colique  de  l’abdomen, 
la  douleur  atroce  du  début,  douleur  cœliaque,  avec 
perte  de  connaissance,  pouls  imperceptible,  pâleur 
de  la  face.  .  'G 

Le  malade  revient  vite  à  lui,  et  on  constate  alors  ’ 
une  contracture  pariétale  intense,  une  sensibilité  : 
superficielle  et  profonde  du  creux  épigastrique  ;  le  ' 
faciès  est  angoissé  et  pâle;  des  vomissements  sur- 
viennent;  mais  tout  se  calme  rapidement,  et  en 
quelques  jours  grâce  à  la  glace,  au  repos,  à  la  diète,  V 
les  symptômes  alarmants  des  premières  heures  ont  ■  -  A 
disparu. 

Aussi  diffère-t-on  l’intervention  chirurgicale  qui 
avait  paru  s’imposer  au  premier  abord. 

L’évolution  des  accidents  semble,  en  effet,  justi¬ 
fier  la,  temporisation;  l’amélioration  survient  si  - 
rapidement  que  la  surveillance  médicale  devient 
moins  sévère,  et  que  l’on  permet  au  malade  de 
s’alimenter,  de  se  lever,  et  même  de  reprendre  ses 
occupations  habituelles. 

Cette  première  phase  dure  en  moyenne  quatre  «  è 
cinq  jours. 

2°  La  DEUXIÈME  PHASE,  phasç  intermédiaire,  phase 
silencieuse,  est  réellement  caractéristique  de  l’évo¬ 
lution  des  pseudo-kystes  pancréatiques. 

Entre  la  période  des  accidents  contemporains  du  ! 
traumatisme,  et  celle  où  apparaissent  les  signes  nets 
de  la  tumeur  kystique,  il  s’écoule  un  certain  laps  de 
temps,  véritable  ,  intervalle  libre,  dont  la  durée,' 
d’ailleurs  est  fort  variable. 

Cet  intervalle  libre  dure  en  moyenne  huit  à  trente 
jours,  parfois  plus;  dans  certaines  observations,  les 
accidents  sont  apparus  trois  mois,  six  mois,  un  an 
après  le  traumatisme.  Dans  des, cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  c’est  au  bout  de  cinq  ans,  huit  ans  même 
que  sont  apparus  les  aècidents  du  pseudo-kyste. 

Cette  phase,  très  variable  en  durée,  est  remar¬ 
quable  par  sa  latence.  Il  n’existe  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  ou  physique  attirant  l’attention  du  côté  de 
l’abdomen.  Bien  que  l’état  général  reste  souvent  , 
précaire,  que  l’amaigrissement  augmente  chaque 
jour  et  que  les  forces  reviennent  lentement,  le  ma¬ 
lade  reprend  en  partie  son  travail  lorsque  brusque¬ 
ment  le  tableau  clinique  change. 

3“  Troisième  phase,  phase  de  tumeur.  —  Le  pre-  ■ 
mier  symptôme  qui  ouvre  la  scène  varie  suivant  le  \ 
siège  même  du  pseudo-kyste.. 

S’il  s’agit  d’un  kyste  développé  au  niveau  du 
corps  du  pancréas,  son  apparition  est  marquée  par 
des  douleurs  violentes,  tantôt  continues,  tantôt 
paroxystiques,  et  rappelant  les  névralgies  cœliaques. 

Quand  il  siège  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas, 
ce  sont  les  vomissements  les  premiers  en  date.  Les 
vomissements  sont  incessants,  presque  incoercibles, 
aboutissant  à  une  intolérance  gastrique  absolue;  ,  . 
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aux  vomissements  alimentaires  succèdent  les  vomis¬ 
sements  bilieux  et  porracés  sans  qu’ils  deviennent 
jamais  fécaloïdes. 

Ils  sont  dus,  en  grande  partie,  à  la  compression 
du  pylore  et  du  duodénum;  parfois  même  ils 
s’accompagnent  d’ictère,  par  compression  du  cholé¬ 
doque,  d’ascite,  par  compression  de  la  veine  porte. 
Les  douleurs  par  compression  du  plexus  cœliaque 
ne  surviennent  que  tardivement. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  un  signe  constant, 
qui  ne  manque  jamais,  c’est  V altération  de  l’état 
général,  c’est  V amaigrissement  brutal,  c’est  la  ca¬ 
chexie  à  marche  rapide,  avec  fonte  musculaire  des 
joues,  du  thorax,  des  membres.  L’abdomen,  par 
contre,  est  quelque  peu  ballonné,  et  l’on  voit,  sou¬ 
levant  la  paroi  du  creux  épigastrique,  une  masse 
arrondie,  que  jusqu’ici  l’on  n’avait  point  perçue. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  volumineuse,  immobile, 
fixée  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  présentant 
un  certain  degré  de  ballottement  lombaire,  et  située 
très  près  de  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic. 

Elle  est  séparée  du  rebord  du  foie  par  un  sillon^ 
une  dépression  nettement  perceptible  à  la  palpation; 
elle  est  mate,  et  sa  matité  est  encadrée  par  deux 
zones  de  sonorité  :  l’estomac  en  haut,  le  côlon  trans¬ 
verse  en  bas.  '  .  - 

]J insufflation  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse 
le  ferait  diminuer,  sinon  disparaître  ;  ce  moyen  de 
diagnostic  a  été  bien  rarement  utilisé. 

Le  pseudo-kyste  pancréatique  ne  subit  pas  les 
impulsions  du  diaphragme  et  reste  immuable  pen¬ 
dant  les  mouvements  respiratoires  ;  il  possède  une 
rénitence  spéciale,  parfois  même  une  certaine  fluc¬ 
tuation  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  par  la  pal- 
pution  transabdominale. 

La  radioscopie  donnerait  des  renseignements 
intéressants,  si  chez  un  tel  malade,  on  pouvait  sans 
inconvénient,  introduire  du  bismuth  dans^son  tube 
digestif. 

Quel  est  le  retentissement  d’un  tel  kyste  sur  le 
fonctionnement  pancréatique  ? 

Bien  que  peu  d’observations  fassent  mention  de 
ces  troubles,  on  doit  remarquer  qu’ils  sont  peu 
accentués.  Les  selles  sont,  en  général,  diarrhéiques, 
mais  la  stéarrhée  est  peu  intense;  les  urines  con¬ 
tiennent  très  rarement  du  sucre  ;  l’examen  du  sang 
ne  révèle  rien  d’anormal. 

En  somme,  il  faut  retenir  qu’en  pareil  cas,  il  n’y 
a  pas  d’insuffisance  pancréatique  véritable. 

Évolution.  —  En  général,  le  pseudo-kyste  est 
traité  chirurgicalement  dès  que  les  symptômes  de 
la  troisième  phase  sont  apparus.  L’ouverture  du 
kyste,  son  évacuation,  son  drainage,  permettent  de 
voir  rétrocéder  les  accidents,  assez  rapidement. 

Toutefois,  Tamaigrissement  persiste'  longtemps, 
et  ne  disparaît  qu’au  moment  où  la  fistule  pancréa¬ 
tique  est  complètement  tarie. 

Par  contre,  abandonné  à  lui-même,  le  faux  kyste 
évolue  fatalement  vers  la  cachexie,  ou  vers  des 
complications,  telles  que  la  suppuration  ou  la  rup¬ 
ture. 

Si  la  suppuration  est  une  éventualité  grave  la  rup¬ 
ture,  par  contre,  est  un  accident  relativement  bénin. 
La  rupture  dans  la  cavité  péritonéale  (Le  Dentu), 
détermine  des  phénomènes  de  péritonite  subaiguë  ; 
celles  qui  se  produisent  dans  l’estomac  (Schala), 
dans  l’intestin  (Karewski),  constituent  un  mode  de 
guérison  spontanée  de  la  tumeur,  qui  est,  en 


somme,  plus  grave  par  les  complications  d’ordre 
général,  telles  que  la  cachexie,  que  par  les  compli¬ 
cations  d’ordre  local,  telles  que  Tinfection,  ou  la 
péritonite. 

Diagnostic.  —  En  dehors  des  signes  fournis  par 
le  laboratoire  ou  la  radioscopie,  ceux  qui  sont  tirés 
de  l’examen  clinique  du  malade  permettent  d’éli¬ 
miner  : 

Les  tumeurs  rénales  et  en  particulier  les  hydro¬ 
néphroses  qui  possèdent  à  la  fois  le  ballottement  et 
le  contact  lombaires  qui  ont  un  siège  et  une  forme 
caractéristiques  et  qui  présentent  une  zone  de  sono¬ 
rité  colique  antérieure.  Les  symptômes  urinaires 
permettent  de  confirmer  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  hépatiques  et  en  particulier  les  kystes 
hydatiques  du  lobe  gauche  qui  sont  reconnus,  d’une 
part  à  l’absence  de  sillon  entre  la  tumeur  et  le  foie, 
d’autre  part  aux  résultats  des  examens  radiolo¬ 
giques  et  hématologiques.  L’étiologie  et  l’évolution 
sont,  en  outre,  tout  à  fait  différents  dans  les  deux 
cas. 

Les  hydrocholécystes,  les  grosses  vésicules  prola- 
bées  et  flottantes,  appendues  à  la  face  inférieure  du 
foie,  sont  mobiles  et  par  suite  faciles  à  distinguer 
des  kystes  pancréatiques. 

Par  contre,  les  cholécystites  entourées,  d’une 
épaisse  gaine  épiploïque,  suppurée  ou  néoplasique, 
sont  plus  difficiles  à  reconnaître  en  l’absence  de  tout 
antécédent;  le  diagnostic  ne  pourra  être  fait 
qu’après  une  exploration  physique  minutieuse,  et  en 
particulier  l’état  des  connexions  de  là  masse  avec  le 
foie. 

Les  kystes  du  mésentère  sont  médians,  mobiles, 
indolores  et  recouverts  d’une  zone  sonore  sur  toute 
leur  étendue. 

Les  tumeurs  spléniques  ont  un,  siège,  une  consis¬ 
tance,  une  évolution  toute  différente. 

Les  abcès  sous-hépatiques,  les  collections  dues  à 
une  péritonite  enkystée  d’origine  gastrique,  duodé- 
nale,  vésiculaire,  ne  pourront  être  confondus 
qu’avec  les  accidents  de  suppuration  des  pseudo¬ 
kystes  pancréatiques  ;  ici  encore  l’étude  minutieuse 
des  antécédents,  l’histoire  de  l’affection,  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  radioscopie  permettront 
d’éliminer  ce  diagnostic. 

En  réalité,  tous  ces  diagnostics  peuvent  être  dis¬ 
cutés  quand  le  pseudo-kyste  survient  longtemps 
après  le  vtraumatisme,  et  que  l’on  hésite  à  établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’accident  initial 
et  la  tumeur  épigastrique. 

Par  contre,  quand  la  notion  de  traumatisme  est 
encore  suffisamment  récente,  le  doute  ne  peut  être 
permis  qu’entre  le  pseudo-kyste  du  pancréas  et 
V hématome  de  V arrière-cavité  des  épiploons. 

Un  tel  diagnostic  est  très  difficile  à  porter  clini¬ 
quement,  car  on  ne  peut  affirmer,  d’une  façon 
rétrospective,  l’existence  de  la  lésion  viscérale  ou 
vasculaire  qui  est  à  son  origine.  D’ailleurs  Korte, 
puis  MM.  Mocquot  et  Gostantini  n’ont-ils  pas  sou¬ 
tenu  que,  dans  ces  cas,  il  y  avait  toujours  une  lésion 
pancréatique  associée.?  Et  n’avons-nous  pas  vu  que 
bon  nombre  d’  «  hématomes  de  l’arrière-cavité  » 
n’étaient  souvent  que  des  pseudo-kystes  développés 
aux  dépens  du  corps  du  pancréas  ? 

Traitement.  —  Le  traitement,  purement  chirur¬ 
gical,  passe  par  deux  phases  :  évacuer  la  poche  kys¬ 
tique;  traiter  la  fistule  pancréatique. 

1°  L’évacuation  du  faux  kyste  ne  doit  pas  être  pra- 
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tiquée  par  ponction,  moyen  infidèle,  aveugle,  dan¬ 
gereux,  et  toujours  inutile  car  le  kyste  se  reforme 
aussitôt  après. 

L’évacuation  doit  être  réalisée  après  incision  de  la 
paroi  :  l’ouverture  doit  se  fairé  au  grand  jour.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  préconisé  la  voie  lombaire  pour 
atteindre  les  kystes  de  ^  l’arrière-cavité;  cette  voie 
présenterait,  en  effet,  de  gros  avantages  (voie  extra- 
péritonéale,  drainage  au  point  déclive). 

En  règle  générale,  c’est  la  voie  antérieure  qui  est 
utilisée  ;  on  pratique,  soit  une  incision  médiane,  soit 
une  incision  latérale,  verticale  oJ  coudée;  certains 
chirurgiens  ont  dû  recourir  à  des  résections  cos¬ 
tales  pour  des  pseudo-kystes  de  la  queue  du  pan¬ 
créas. 

La  paroi  une  fois  incisée,  l’œil  et  le  doigt  explo¬ 
rent  la  tumeur  et  cherchent  un  point  d’attaque  pour 
en  pratiquer  l’ouverture  qui  ne  sera  faite  qu’après 
une  bonne  protection  de  la  cavité  abdominale. 

La  présence  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  rend 
cette  incision  délicate.  Pour  les  pseudo-kystes  déve¬ 
loppés  aux  dépens  de  la  tête  du  pancréas,  il  faut 
inciser  au-dessus  du  méso-côlon  transverse,  au 
centre  de  l’aire  gastro-duodéno-mésocolique.  Il 
existe  là  une  zone  avasculaire,  approximativement 
triangulaire,  limitée  par  les  vaisseaux  coliques 
droits  en  bas,  les  vaisseaux  gastro-épiploïques 
droits  en  haut  et  à  gauche,  les  vaisseaux  pancréa- 
tico-duodénaux  supérieurs  droits,  en  haut  et  à 
droite.  C’est  là  que  l’on  dissociera  prudemment  au 
bistouri  et  à  la  sonde  cannelée  pour  effondrer  la 
paroi  antérieure  du  kyste. 

Pour  atteindre  les  pseudo-kystes  de  l’arrière- 
cavité,  il  faut  traverser  le  ligament  gastro-colique  en 
ménageant  avec  soin  les  arcades  vasculaires  et 
passer  entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse. 

L’ouverture  du  kyste  en  un  temps  est  la  règle  ;  la 
majorité  des  auteurs  pratiquent  la  marsupialisation 
après  ouverture  de  la  collection  et  fixation  de  ses 
bords  à  celles  de  l’incision  cutanée. 

On  peut  se  contenter  d’un  simple  drainage  avec 
mèches  ettamponnements’il  existe  une  hémorragie; 
l’on  se  comporte  alors  comme  s’il  s’agissait  d’un 
drainage  des  voies  biliaires  et  l’on  retire  le  drain  et 
les  mèches  à  partir  du  quatrième  jour. 

■  On  ne  pratique  plus  guère  Y  extirpation  totale  de 
la  collection,  préconisée  surtout  par  l’Ecole  alle¬ 
mande. 

Le  traitement  des  fistules  pancréatiques  .'constitue 
la  deuxième  phase  de  la  thérapeutique  dirigée  contre 
les  pseudo-kystes  traumatiques. 

Les  fistules  pancréatiques  sont,  en  règle  géné¬ 
rale,  très  longues  à  se  fermer  (plusieurs  mois)  ; 
quelques-unes  même  ont  été  considérées  comme 
intarissables  et  l’on  a  dû  tenter  dans  ces  cas  des 
opérations  exceptionnelles  :  pancréatico-gastros¬ 
tomie  de  Doyen,  Michon,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  fistule  se  tarit 
peu  à  peu,  grâce  à  plusieurs  procédés  : 

1“  U  injection  de  licquides  atrophiants  (alcool,  tein¬ 
ture  d’iode,  chlorure  de  zinc)  est  souvent  employée; 
elle  n’est  pas  sans  danger,'  et  certains  auteurs  lui 
préfèrent  la  cautérisation .  du  trajet  au  thermocau¬ 
tère  (Ricard). 

2°  Le  régime  antidiabétique  (Wohlgemuth)  donne 
d’excellents  résultats.  La  suppression  des  hydrocar¬ 
bones,  le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  ont  une 
heureuse  influence  sur  l’écoulement  pancréatique 
qui  se  tarit  en  général  assez  rapidement  (deux  à  six 
semaines). 


3“  Enfin,  il  convient  de  faire  remarquer  que  lé 
mode  de  traitement  du  pseudo-kyste  influe  sur  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  fistule. 

C’est  ainsi  que  nous  pensons  que  le  drainage  est 
supérieur  à  la  marsupialisation. 

Sur  un  total  de  i5  cas  traités  par  le  drainage  on 
constate  que  la  fistule  n’a  pas  doré,  en  moyenne, 
plus  à'un  mois  ;  dans  certains  cas  la  fermeture  a 
été  beaucoup  plus  rapide  ;  douze  jours  (Gross),  dix- 
huit  jours  (Foucault),  dix-neuf  jours  (Auvray);  rare¬ 
ment  plus  lente  ;  deux  mois  et  demi  (Cushing). 

Sur  un  total  de  20  cas  traités  par  la  marsupialisa¬ 
tion,  la  durée  moyenne  de  la  fistule  a  été  de  deux 
mois  et  demi.  Les  cas  favorables  ont  duré  six 
semaines  seulement;  les  cas  rebelles  ont  duré  des 
années  ;  un  opéré  de  Tillaux  portait  encore  une 
fistule  pancréatique  sept  ans  après  l’intervention. 

Les  résultats  des  interventions  sur  les  pseudo¬ 
kystes  traumatiques  du  pancréas  sont  très  encoura¬ 
geants.  Alors  que  l’affection  abandonnée  à  elle- 
même  aboutit  à  la  mort  (100  p.  100  de  mortalité 
dans  la  statistique  de  Lenoir),  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  par  contre,  permet  de  transformer  complète¬ 
ment  le  pronostic  puisque  l’on  enregistre  plus  de 
80  p.  100  de  succès  :  sur  88  observations,  74  guéri¬ 
sons,  i3  morts  et  i  résultat  inconnu  (statistique  de 
Mocquot  et  Costantini). 

L’indication  opératoire  est  donc  formelle  en  pareil 
cas,  et  la  temporisation  ne  saurait  être  admise,  quel 
que  soit  l’état  général  du  malade. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  6-11  octobre  192b  (i).] 

TROISIÈME  QUESTION  (suite) 

Soins  pré  et  post-opératoires,  choix  de  l’anesthésie 
en  chirurgie  intestinale. 

Rapport  de  M.  G.  Lardennois  (de  Paris). 

I,  Soins  préopératoires.  —  La  préparation  d’un 
malade  à  opérer  se  présente  dans  des  conditions  très  difiè- 
rentes  suivant  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’urgence  ou  d’une  inter¬ 
vention  différée. 

Â.  Interventions  d’urgence.  —  Quoiqu’il  faille,  dans  ce 
cas,  aller  vite,  certaines  précautions  ne  peuvent  être  omises  : 
ainsi  l’examen  du  cœur  et  des  poumons,  la  recherche  de 
l’albumine  et  du  sucre  dans  l’urine.  On  remonte  les  malades 
affaiblis  par  les  injections  d'huile  camphrée,  de  sérum  glu- 
cosé,  d’extrait  surrénal.  Les  lavages  de  bouche  et  la  désin¬ 
fection  du  nez  sont  utiles.  Le  lavage  d’estomac  devra  toujours 
être  pratiqué  en  cas  d’occlusion.  Enfin,  l’injection  d’un  nar¬ 
cotique  avant  l’anesthésie  est  ici  discutable,  mais  l’atropine- 
morphine  peut  rendre  service, 

B.  Interventions  différées.  —  Un  examen  complet  est 
nécessaire  pour  dresser  «  l’inventaire  »  organique  du  futur 
opéré.  Cet  examen  comportera  obligatoirement  le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sang  et  l’établissement  d’une  constante  d'Am- 
bard,  la' recherche  et  le  dosage  de  l’acidose,  l’étude  cytolo¬ 
gique  du  sang  et  les  réactions  propres  à  révéler  la  syphilis, 
des  recherches  coprologiques.  La  préparation  morale  du 
malade  ne  sera  pas  négligée.  Certaines  tares  organiques 
méritent  d’être  envisagées  à  part  ; 

Syphilis.  —  L’indication  du  traitement  spécifique  préopé¬ 
ratoire  est  délicate  à  poser,  car  un  traitement  intensif  a  quel¬ 
quefois,  pour  effet,  de  bloquer  le  réin  et  de  congestionner  les 
organes  digestifs. 

Diabète.  — ■  Les  diabétiques  sans  dénutrition  ni  acidose 
peuvent  être  opérés.  Les  diabétiques  sans  dénutrition  avec 
poussées  d’acidose  risquent  des  accidents.  L’intervention 
chez  les  diabétiques  avec  dénutrition  et  acidose,  si  elle  est 
indispensable,  comporte  un  pronostic  grave. 

Morphinomanie.  —  La  démorphinisation  ne  doit  pas  être 
tentée  avant  l’opération.  Elle  risque  d’échouer  et  met  le 
malade  dans  un  état  d’abattement  peu  favorable  à  l’interven¬ 
tion.  D’ailleurs,  le  pronostic  n’est  pas  nécessairement  aggravé 
par  la  morphinomanie  si  le  sujet  n'est  pas  cachectique. 

Anémie.  —  Elle  sera  traitée  par  les' injections  de  sérum,  le 
chlorure  de  calcium,  l’hémostyl  et  dans  certains  cas  par  la 
transfusion. 

Subasphyxiques.  —  Les  lésions  des  voies  respiratoires  • 
supérieures  se  rencontrent  souvent  chez  les  malades  atteints 
d’appendicite  chronique,  de  mésentérite,  de  stase  intestinale. 
En  principe,  il  vaut  mieux  les  traiter  avant  l’opération  intes¬ 
tinale  si  celle-ci  n’est  pas  pressée. 

Aérophagie.  —  Ce  tic  doit  être  ramené  sous  le  contrôle  de 
la  volonté  avant  l’opération. 

Les  données  qui  précèdent  concernent  la  préparation  géné¬ 
rale  du  malade.  Il  faut  voir  maintenant  les  soins  qui  s’adres¬ 
sent  plus  particulièrement  à  l’intestin  et  à  la  lésion  dont  il  est 
atteint. 

Préparation  du  tube  digestif.  —  La  mise  en  état  de  la  den¬ 
ture,  l’antisepsie  du  naso- pharynx  ont  une  grande  importance. 
Pour  diminuer  la  septicité  de  l'appareil  digestif,  le  meilleur 
moyen  est  encore  de  régulâriser  le  transit  intestinal,  en  trai¬ 
tant  les  spasmes  par  la  belladone  et  la  jusquiame,  les  dou- 


(i)  Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n°  82,  p.  i353;  n”  83. 
p.  1372;  n»  86,  p.  1426;  n»  87,  p.  i437,  et  u“  89,  p.  1472.  — 
Service  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française. 


leurs  par  le  repos,  l’enveloppement  tiède,  l’ésérine  et  en  accé¬ 
lérant  la  traversée  colique  par  la  paraffine,  les  préparations 
de  bile,  les  lavements  d’huile,  quelquefois  par  de  grands 
lavages  avec  une  simple  infusion  de  camomille.  Si  l’on  tient 
à  employer  des  désinfectants  de  l’intestin,  ce  sont  les  fer 
ments  lactiques,  le  collargol  ou  l’urotropine  qui  semblent 
devoir  être  choisis. 

Vaccins.  Immunisation.  —  On  a  cherché  à  immuniser 
l’organisme  contrôles  infections  venues  de  l’intestin,  à  l’aide 
tantôt  de  stock-vaccins  :  Propidon  de  Delbet,  vaccin  de 
L.  Bazy,  entéro-vaccins  Lumière,  tantôt  d’auto-vaccins 
comme  le  coli-soude  de  Mauté.  Cette  pratique  n’est  pas  encore 
acceptée  de  tous,  mais  elle  fait  des  progrès  et  donne  déjà  des 
résultats  intéressants  dans  les  complications  chroniques  des 
infections  intestinales. 

La  sérothérapie  pmi  être  appelée  à  jouer  son  rôle  aussi  bien 
après  qu'avant  l’opération.  Ce  sont  surtout  les  sérums  anti¬ 
gangréneux  de  Leclainche  et  Vallée,  de  Weinberg^  de  Veil- 
lon,  de  Vincent  et  Stodel,  etc.,  qui  ont  été  employés  dans  les 
appendicites  gangréneuses  et  les  cancers  coliques. 

Alimentation.  Evacuation  intestinale.  —  L’inanition  prépare 
le  shock  opératoire.  11  faut  donc  nourrir  les  opérés  jusqu’au 
jour  de  l’opération,  de  préférence  avec  des  hydrocarbonés  et 
des  aliments  sucrés.  On  peut  même  leur  faire  absorber  un 
peu  de  liquide  le  matin  de  l’intervention.  De  même  qu’on  a 
abandonné  la  diète,  on  a  abandonné  la  purgation  préopéra¬ 
toire  qui  déprimait  inutilement  le  malade  et,  irritant  l’intes¬ 
tin,  créait  des  conditions  fâcheuses  par  cette  chirurgie  spé¬ 
ciale. 

Dans  les  états  subinflammatoires,  l’application  de  glace  sur 
l’abdomen  ou,  chez  le  spasmodique,  l’enveloppement  tiède 
sont  à  conseiller  dans  les  jours  qui  précèdent  l’opération. 

IL  Soins  postopératoires.  —  Pansement.  —  Cer¬ 
tains  chirurgiens  l’ont  complètement  supprimé.  En  général, 
un  pansement  léger  est  utile  et  confortable.  On  y  ajoute, 
pendant  deux  ou  trois  jours,  une  vessie  de  glace  qui  main¬ 
tient  l’intestin  traumatisé  au  repos. 

Position  de  l’opéré.  —  Il  n’y  a  nulle  nécessité  à  maintenir 
l’opéré  dans  le  décubitus  dorsal  complet,  sauf  durant  la 
période  de  réveil.  Pour  les  appendicites  aiguës,  les  colosto¬ 
mies  droites  et  cæcostomies,  le  décubitus  latéral  droit  con¬ 
vient  particulièrement. 

Vomissements.  —  Moins  fréquents  qu’autrefois,  ils  peu¬ 
vent  être  encore  dans  quelques  cas  fort  gênants.  Les  causes 
en  sont  complexes  et  la  thérapeutique  incertaine.  On  emploie 
selon  les  cas  le  sérum  glucosé,  l’adrénaline,  l'atropine,  les 
boissons  alcalines,  le  bismuth,  la  craie,  etc.  Parfois  l’inges¬ 
tion  d’une  bouillie  épaisse  donne  un  soulagement  au  malade, 
mais  le  meilleur  traitement  dans  les  cas  graves  est  le  lavage 
gastrique. 

Les  calmants.  —  Quand  la  morphine  ou  ses  succédanés 
sont  mal  supportés,  on  peut  recourir  aux  suppositoires  de 
belladone,  opium  et  pyramidon,  aux  lavements  de  valériane 
et  bromure. 

Les  stimulants.  —  Déjà  au  cours  de  l’opération,  quand 
l’état  de  l’opéré  est  précaire,  il  est  bon  de  faire  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  chaud.  Après  toutes  les  interventions 
longues  et  shockantes,  l’emploi  du  sérum  glucosé,  de  l’huile 
camphrée,  de  l’adrénaline  est  indiquée.  On  pourra  utiliser 
l’irrigation  intrarectale  au  goutte  à  goutte  de  Murphy  toutes 
les  fois  que  l’opération  n’aura  pas  intéressé  les  côlons 
gauches.  Le  rapporteur  indique  comme  procédé  dont  il  a 
obtenu  de  très  heureux  effets,  l’injection  intraveineuse  de 
sérum  hyperglucosé  à  3oo  grammes  de  glucose  par  litre,  la 
dose  injectée  de  ce  sérum  ne  devant  pas  dépasser  i5o  centi¬ 
mètres  cubes. 

Alimentation.  —  La  date  de  la  reprise  de  l’alimentation 
ne  peut  être  fixée  d’une  manière  absolue.  De  toute  façon,  il 
faut  donner  à  boire  à  l’opéré  de  très  bonne  heure  et  de  l’eau 
alcaline  ou  de  l’eau  pure.  Quelquefois  même  des  potages 
épais  et  des  purées  sont  mieux  tolérées  que  les  liquides  pris 
à  doses  minimes  et  répétées. 

Entérocolite  aiguë  postopératoire.  —  C’est  cet  état  de 
ballonnement  douloureux  qui,  après  les  grandes  interventions 


abdominales,  commence  le  second  jour,  dure  une  journée 
parfois  plus  et  cesse  après  l’évacuation  des  gaz.  L’entéro¬ 
colite  succède  à  la  gastrite  anesthésique.  Elle  a,  pour  origine, 
les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  et  du  foie,  l’intoxication 
générale  et  le  traumatisme  opératoire.  Elle  provoque  le 
réflexe  aérophagique. 

L'estomac  et  l’intestin  sont  distendus  par  les  gaz  jusqu’à  ce 
que  le  péristaltisme  normal  se  soit  rétabli.  Cette  distension 
ne  peut  guère  mettre  en  danger  des  sutures  techniquement 
correctes.  Cependant,  dans  le  cas  d’anastomose  iléo-sigmoï- 
dienne,  il  est  bon  d'employer  la  précaution  indiquée  par 
Lane  qui  consiste  à  faire  pénétrer  par  voie  rectale  jusqu’au- 
dessus  de  l’anastomose  un  tube  de  calibre  et  de  rigidité 
appropriée. 

On  a  traité  l’entéro-colite  par  la  morphine,  la  belladone  ; 
la  pilocarpine  est  plus  indiquée.  Le  rapporteur  donne  de  l’eau 
alcaline  en  boissons  abondantes.  Dans  certains  cas,  le  lave¬ 
ment  d’huile,  l’enveloppem'ent  moite  et  chaud  sont  utiles. 

Dilatation  aiguë  postopératoire.  —  Cet  accident  se  pro¬ 
duit  quand  les  gaz  qui  distendent  l’estomac  ne  peuvent  ni 
s’évacuer  par  le  cardia  vers  la  bouche,  ni  progresser  dans 
l’intestin  par  suite  d’un  obstacle  pylorique  ou  plus  souvent 
duodénal.  Le  traitement  consiste  à  placer  le  malade  en  posi¬ 
tion  genu-pectorale  ou  mieux  à  laver  l’estomac  avec  le  tube 
de  Faucher.  -  ^ 

La  rétention  d'urine  complète  ou  incomplète  doit  être 
reconnue  et  surveillée  chez  des  malades  particulièrement 
exposés  à  l’infection  colibacillaire.  Le  lever  des  opérés  ne  doit 
pas  avoir  lieu  aussi  tôt  pour  les  opérés  de  l’intestin  que  pour 
ceux  de  l’estomac  et  il  ne  sera  permis  que  si  aucun  symptôme 
ne  peut  faire  redouter  une  phlébité. 

III.  Choix  d’un  anesthésique.  —  Treis  considéra¬ 
tions  doivent  déterminer  ce  choix  :  la  sécurité  de  l’opéré,  son 
confort,  la  commodité  technique  pour  l’opérateur.  L’accord 
est  loin  d’être  fait  encore  sur  le  procédé  qui  remplit  le  mieux 
ces  conditions  en  chirurgie  intestinale.  Toutes  les  méthodes 
,  d’anesthésie  seront  donc  passées  en  revue. . 

A.  Narcoses  par  inhalation.  —  Chloroforme.  —  Le 
rapporteur  décrit  longuement  les  avantages  et  les  ineonvé- 
nients  connus  du  chloroforme.  En  ce  qui  regarde  l’emploi  de 
cet  anesthésique  dans  la  chirurgie  intestinale,  voici  ce  qu’il 
faut  surtout  retenir  : 

Le  chloroforme  donne  une  respiration  régulière,  sans 
ampleur  exagérée  et  peu  de  saignement.  Mais  le  risque  des 
syncopes  qu’il  détermine  parfois  est  peut-être  plus  grand  en 
chirurgie  intestinale,  chez  des  sujets  abattus,  anémiés,  en  état 
d’occlusion  ou  de  réaction  péritonéale,  qui  sont  souvent  d’autre 
part  des  émotifs,  vagotoniques,  hypotendus  et  aérophages. 
En  outre  parmi  les  lésions  viscérales  que  crée  le  chloroforme 
celles  du  rein  et  celles  du  foie  sont  particulièrement  fâcheuses 
portant  sur  des  organes  prédisposés  à  s’infecter  (la  néphrite 
toxique  prépare  la  néphrite  à  colibacilles)  ou  déjà  touchés  (on 
sait  la  fréquence  de  l’atteinte  hépatique  dans  les  affections  de 
l’intestin). 

En  somme  la  chloroformisation  n’a  guère  ici  d’indications. 
On  ne  peut  l’employer  que  pour  des  opérations  courtes  chez 
des  sujets  ayant  encore  un  bon  état  général  et  à  la  condition 
que  l’anesthésie,  précédée  par  une  injection  préparante,  soit 
bien  conduite  par  un  anesthésiste  expérimenté. 

2°  Ether.  —  Cet  anesthésique  quoique,  lui  aussi,  toxique 
pour  les  viscères,  l’est  cependant  beaucoup  moins  que  le  chlo¬ 
roforme,  en  particulier  pour  le  foie.  Mais  il  a  contre  lui  les 
accidents  pulmonaires  qu’il  peut  déterminer.  En  réalité  ces 
accidents  sont  beaucoup  plus  rares  avec  les  appareils  à  éthé¬ 
risation  moderne  comme  ceux  d’Ombrédanne  et  de  Rolland. 
Quant  à  l’incommodité  pour  l’opérateur  qui  résulte  de  l’am¬ 
plitude  des  mouvements  respiratoires,  elle  diminue  ou  dispa¬ 
raît  si  l’on  emploie  un  appareil  qui  combine  au  «  rebreathing  » 
l’apport  d’une  certaine  quantité  d’oxygène  ou  encore  l’insuf¬ 
flation  trachéale. 

.L’éther  bien  administré  convient  donc  parfaitement  à  la 
chirurgie  intestinale  en  général  sauf  pour  les  sujets  apparem¬ 
ment  menacés  de  complications  respiratoires. 

3“  Le  PROTOXYDE  d’azote  a  des  inconvénients,  il  faut  pour 
l’administrer  avec  sécurité  un  outillage  très  perfectionné  et  la 


technique  de  l’anesthésie  est  délicate.  Mais  c’est  le  mode  de 
narcose  idéal  chez  les  sujets  épuisés;  on  doit  y  recourir, 
en  chirurgie  intestinale,  chez  les  malades  en  état  précaire, 
chez  ceux  qui  ont  le  foie  et  les  reins  en  mauvais  état,  chez  les 
diabétiques  et  aussi  quand  on  est  dans  l’obligation  de  prati¬ 
quer  plusieurs  opérations  successives. 

4“  Le  CHLORURE  d’éthyle  est  peu  toxique  et  convient  à 
certaines  opérations' intestinales  de  courte  durée. 

5“  Divers  mélanges  anesthésiques  ont  été  employés.  Celui 
de  Schleich  donne  d’excellents  résultats  mais  ne  saurait  être 
préféré  à  l’éther  si  l’état  général  ou  le  foie  sont  déficients. 

B.  Narcoses  par  injection.  —  i“  Rachi-anesthésie.  —  Les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cette  méthode  en  chirurgie 
générale  ont  été  maintes  fois  débattus.  Dans  la  chirurgie  de 
l’intestin,  on  peut  dire  que  la  rachi-anesthésie  est  technique¬ 
ment  très  commode  pour  une  grande  intervention  mais  elle 
est  dangereuse  chez  les  malades  atteints  de  troubles  bulbaires 
aigus  ou  chroniques,  chez  les  hypotendus,  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence  avec  état  général  précaire  et  elle  est  inutile  dans  les 
interventions  courtes  et  faciles  auxquelles  conviennent  mieux 
d’autres  modes  d’anesthésie.  C’est  dans  les  interventions 
longues,  difficiles,  chez  les  malades  ayant  un  état  général 
assez  bon  que  le  rachi-anesthésie  pourra  être  choisie  en  l’en¬ 
tourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires. 

2"  Anesthésie  régionale.  —  h' anesthésie  paravertébrale 
qui  atteint  les  troncs  nerveux  à  leur  sortie  des  trous  de 
conjugaison  est  incommode,  en  raison  du  grand  nombre  de 
piqûres  nécessaires,  s'il  faut  anesthésier  tout  l’abdomen. 
Mais  elle  peut  être  utilisée  dans  les  interventions  par  voie 
latérale  et  d’étendue  limitée,  celles  qui  s’attaquent  par 
exemple  à  une  tuberculose  cæcale  ou  à  un  cancer  du  cæcum 
au  début.  .  . ,  ' 

h' anesthésie  splanchnique,  après  anesthésie  pariétale,  peut 
être  réalisée  soit  par  l’infiltration  directe  des  mésos,  soit  par 
l’anesthésie  des  nerfs  splanchniques  atteints,  à  travers  la 
paroi  lombaire,  dans  la  région  cæliaque  latérale.  Cette  mé¬ 
thode  qui  n’offre  à  peu  près  aucun  danger  mais  présente  une 
certaine  difficulté  technique  est  capable  de  rendre  des  ser¬ 
vices  en  chirurgie  intestinale  quand  l’anesthésie  générale  est 
contre-indiquée  et  qu’on  ne  veut  pas  faire  une  rachi-anesthésie 
pour  une  intervention  de  quelque  durée. 

3”  L’anesthésie  locale  peut  rendre  de  grands  services 
dans  la  chirurgie  de  l’intestin,  soit  seule  dans  des  interven¬ 
tions  courtes  et  simples,  caeco  ou  colo-stomie,  extériorisation 
d’une  tumeur,  etc.,  soit,  s’il  s’agit  d’une  interyention  plus 
importante  chez  un  malade  ayant  un  état  général  précaire, 
aidée  d’un  narcotique  comme  la  scopolamine-morphine,  le 
somnifène,  ou  encore  combinée  à  une  courte  ‘anesthésie  géné¬ 
rale  par  inhalation.  Cette  dernière  méthode  anesthésie  mixte 
par  anesthésie  locale  complétée  par  l’anesthésie  générale  réa¬ 
lise  dans  ses  grandes  lignes  le  schéma  d’ anoci-association  pro¬ 
posé  par  Crile.  ,  .  , 

Pour  conclure,  il  faut  dire  qu’aucun  anesthésique  n  est 
parfait  et  qu’on  ne  peut  prétendre  à  toujours  utiliser  le  même 
procédé  d’anesthésie.  Il  faut  connaître  et  employer,  selon  les 
cas,  tous  ceux  qui  ont  fait  leufs  preuves.  C’est  pour  cela  que 
la  chirurgie  a  besoin  d’anesthésistes  de  carrière  se  tenant  au 
courant  des  diverses  techniques  et  pourvus  du  meilleur 
outillage. 

Discussion  des  rapports  ■ 

M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  se  range  à  l’avis  du  rapporteur 
quant  aux  soins  pré  et  post-opératoires  en  chirurgie  gas¬ 
trique.  Mais  l’anesthésie  qu’il  préfère  est  l’infiltration  des 
nerfs  splanchniques.  Il  relate  une  statistique  de  3oo  cas  sans 
mortalité. 

M.  Kümmer  (de  Genève)  a  observé  32  fois  dans  ces  der¬ 
nières  années  des  complications  pulmonaires  graves  à  la  suite 
d’interventions  diverses.  7  de  ces  malades  sont  morts  dont 
4  avaient  été  opérés  pour  étranglement  herniaire  gangré¬ 
neux  et  3  avaient  subi  la  prostatectomie  mais  présentaient  de 
la  pyélonéphrite.  Tous  ces  cas  de  complications  pulmonaires 
ont  été  traités  par  l’injecfion  de  sérum  antipneumoeoccique. 
Quelques  réactions  sériques  ont  été  constatées  et  souvent  le 

sérum  n’a  paru  agir  ni  en  bien,  ni  en  mal,  mais  d’autres  fois 
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il  a  donné  des  résultats  rapides  et  manifestement  heureux 
avec  sensation  de  mieux-être,  amélioration  des  phénomène 
dyspnéiques,  facilité  plus  grande  de  l’expectoration,  chute 
rapide  de  la  température.  Aussi  l’auteur  est-il  décidé  à  conti¬ 
nuer  cette  pratique. 

M-  Roussiel  (de  Bruxelles)  pense  que  les  accidents  pulmo¬ 
naires  ont  souvent  pour  point  de  départ  l’organe  opéré 
lui-même  ou  le  péritoine.  Des  grains  de  carmin  abandonnés 
expérimentalement  dans  le  péritoine  d’un  animal  gagnent  les 
ganglions,  le  canal  thoracique,  la  vèine  sous-clavière,  le 
poumon. 

Avant  l’intervention  il  faut  rechercher  l’aeidose  et  la  traiter. 
Si  l’acîdose  persiste,  l’opération  est  contre-indiquée. 

Les  sérums  salé,^  bicarbonaté  ou  sucré  rendent  le  foie  plus 
apte  à  lutter  contre  l’intoxication  chloroformique.  Mais  l’anes¬ 
thésie  de  choix  est  l’infiltration  des  splanchniques  et  du  gan¬ 
glion  semi-lunaire,  complétée  par  l’anesthésie  locale  de  la 
paroi. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  lavage  de  l’estomac 
ayant  et  après  l’opération. 

M.  Loicq  (de  Bruxelles)  considère  que  la  transfusion  san¬ 
guine  est  indiquée  chez  tous  les  futurs  opérés  qui  n’ont  pas 
au  moins  3.5oo.ooo  globules  rouges  ou  75  p.  100  d’hémoglo¬ 
bine.  li  a  ainsi  pratiqué  aS  transfusions  de  aSo  à  5qo  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  citraté  avec  l’appareil  et  selon  la 
'  technique  de  Bécart,  sans  un  seul  accident.  Mais  les  sangs 
du  donneur  et  du  receveur  doivent  être  préalablement  étudiés. 
La  transfusion  chez  de  tels  malades  augmente  rapidement  le 
nombre  des  globules  et  le  taux  de  l’hémoglobine  et  supprime 
le  shoclv  opératoire. 

M.  BÉrard  (de  Lyon)  comme  tous  les  chirurgiens  de  l’école 
lyonnaise  préfère  l’éther  au  chloroforme.  Dans  les  cas  où 
l'anesthésie  générale  lui  paraît  dangereuse,  il  recourt  à  la 
rachi-anesthésie  par  injection  de  4  centimètres  cubes  de  scuro- 
coïne  ou  d’alloqaïne  entre  .D’”  et  D'^.  Il  a  pu  ainsi  opérer 
sans  accident  22  malades  atteints  d’affections  gastriques  ou 
duodénales. 

Pour  l’auteur  l’infection  du  poumon  a  le  plus  souvent 
comme  point  de  départ  la  tranche  gastrique  et  se  fait  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique.  On  a  beaucoup  exagéré  le  rôle  de 
l’éther  dans  la  production  des  accidents  pulmonaires. 

M.  Godllioud  (de  Lyon)  emploie  toujours, -en  chirurgie 
gastrique  et  chez  l’homme  surtout,  l’anesthésie  locale  de  la 
paroi  préparée  par  une  injection  de  morphine  et  complétée 
par  quelques  bouffées  de  Billroth  pendant  la  suture  de  la 
paroi.  Voici  une  statistique  qui  permet  de  comparer  l‘’effet 
des  anesthésies  par  inhalation  et  des  anesthésies  locales  : 

335  gastro  ou  pylorectomies  ont  donné  18  morts  par  com¬ 
plications  pulmonaires,  soit  5,37  p.  100.  Or  l’anesthésie  géné¬ 
rale  a  donné  pour  i’83  cas,  14  morts  (7,65  p.  100)  et  l’anes¬ 
thésie  locale  pour  137  cas,  4  morts  (2,77  p.  100).  La  morta¬ 
lité  comparée  chez  l’homme  et  chez  la  femme  est  d’ailleurs 
très  différente.  Chez  l’homme  on  a,  avec  l’anesthésie  géné¬ 
rale  12,64  p.  100  de  mortalité  et  avec  l’anesthésie  locfale 
4,44  p.  100.  Chez  la  femme  l’anesthésie  générale  comporte 
une  mortalité  de  3, 12  p.  loo  et  l’anesthésie  locale  ne  comporte 
aucune  mortalité.  >. 

Cette  statistique  montre  que  l’anesthésie  joue  un  rôle 
important  comme  facteur  de  complications  pulmonaires  mais 
cependant  qu’il  y  a  d’autres  causes  de  ces  complications  car 
l’anesthésie  locale  ne  les  supprime  pas  complètement. 

M.  Gaillaud  (de  Monte-Carlo),  pense  que  toutes  les  fois 
que  l’on  ne  peut  faire  d’anesthésie  locale  le  mieux  est  de  recou¬ 
rir  à  l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  Mais  pour 
donner  avec  ce  produit  une  narcose  de  quelque  durée,  il  est 
nécessaire  de  se  servir  d’un  appareil  spécial.  L’âuteur  pré¬ 
sente  l’appareil  qu’il  a  montré  déjà  en  1912  et  qu’il  a  sim¬ 
plifié  depuis. 

Par  cette  méthode,  l’intoxication  est  peu  marquée.  Le  ma¬ 
lade  au  réveil  a  une  urine  normale.  L’urobiline  n’augmente 
pas  dans  les  urines.  Les  vomissements  sont  rares.  Le  rein 
n’est  pas  touché.  Enfin  cet  anesthésique  favorise  le  lever 
précoce. 

C’est  la  chirurgie  du  tube  digestif  qui  donne  les  malades  les 
plus  fatigués  ;  c’est  pour  eu:ç  surtout  que  le  chlorure  d’éthyle 
constitue  le  meilleur  anesthésique. 


M.  Thévenard  (de  Paris)  qui  préfère  à  toute  autre  la  rachi 
anesthésie,  emploie  la  cocaïne,  mais  une  cocaïne  parfaitemen 
purifiée.  En  outre  il  ne  soustrait  qu’une  faible  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  injecte  entre  le  2'  espace  lom¬ 
baire  et  le  9'  dorsal  suivant  la  hauteur  de  l’anesthésie  à 
obtenir. 

Il  rejette  l’anesthésie  paravertébrale  compliquée  et  assez 
dangereuse  et  à  l’anesthésie  locale  insuffisante  préfère  en  cer¬ 
tains  cas  l’anesthésie  intermittente  au  chlorure  d’éthyle. 
Enfin  il  a  renoncé  au  soninifène  recommandé  par  Fredet  à 
cause  de  l’agitation  consécutive  qu’il  détermine  chez  les 
opérés. 

M.  Billet  (de  Lille)  prend  la  défense  de  l’anesthésie  à  la 
novocaïne  des  nerfs  splanchniques.  On  a  reproché  à  cette 
méthode  d’être  d’exécution  difficile  et  d’exposer  à  la  blessure 
de  l’aorte  ou  de  la  veine  cave.  Ces  reproches  ne  sont  pas 
fondés.  L’auteur  rappelle  les  notions  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  est  basée  la  technique.  On  se  rend  compte  que  l’aorte 
et  la  veine  cave  sont  protégées  du  contact  de  l’aiguille,  par 
les  corps  vertébraux  en  avant  desquels  elles  sont  placées. 
Seule  la  veine  rénale  peut  être  atteinte.  Cet  accident  dont  il 
ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance  est  peut-être  arrivé  une 
fois  à  l’auteur  et  ne  saurait  faire  condamner  la  méthode. 

M.  Gathelin  (de  Paris),  à  propos  du  rapport  et  sans 
prendre  une  part  active  'dans  une  chirurgie  qui  n’est  pas  de 
son  ressort,  conseille  cependant  à  ses  collègues  d’utiliser 
comme  moyens  anesthésiques  en  chirurgie  gastro-intestinale, 
la  méthode  des  injections  épidurales  qu’il  a  imaginée  il  y  a  plus 
de  vingt  ans  dans  le  service  de  Lejars  et  qui  est  maintenant 
largement  utilisée  dans  les  grands  services  de  l’étranger. 
Cette  méthode  vient  de  faire  un  pas  considérable  avec  la 
découverte  de  Hannecart,  le  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
Saint-Gilles  de  Bruxelles  qui  a  eu  l’idée,  pour  obtenir  une 
anesthésie  quasi-générale  d’utiliser  les  fortes  doses,  allant 
sans  danger  jusqu’à  200  centimètres  cubes  de  scurocaïne 

à  I  p.  lOO. 

Hannecart  a  pu  ainsi  faire  facilement  3  gastrostomies; 

9  gastro-entérostomies;  i  jéjunostomie  en  Y  ;  i  jéjuno-jéju¬ 
nostomie;  9  appendicites;  i  anus  iliaque,  i  résection  intesti¬ 
nale  et  opérer  un  cas  particulièrement  intéressant  d’occlusion 
intestinale. 

M.  Gathelin  pense  donc  encore,  comme  en  1902,  qu’il  s’agit 
là  d’une  méthode  de  grand'avenir  parce  qu’anodine  et  n'expo¬ 
sant  à  aucun  des  accidents  de  la  rachianesthésie  sous-arach¬ 
noïdienne.  ' 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  attache  une  grosse  importance 
à  l’examen  de  l’urine  en  chirurgie  gastro-intestinale,  car 
l’azotémie,  à  elle  s,eule,  suffit  à  produire  un  syndrome  de 
pseudo-occlusion  cju’il  importe  de  dépister  et  grâce  à  des  , 
recherches  personnelles  il  a  pu  se  rendre  compte  que  les  anes¬ 
thésiques  généraux  augmentaient  l’azotémie  de  o,35  à  o,5o 
p.  ïoo.  La  détermination  préopératoire  de  la  constante 
d’Ambard  permet  donc  de  prévoir  ce  que  sera  l’azolémié 
après  l’administration  de  l’éther  ou  du. chloroforme. 

La  glycosurie  à  la  dose  de  i5  grammes  par  jour  ne  contre- 
indique  pas  les  opérations,  mais  il  ne  faut  pas  chercher  à 
faire  disparaître  le  sucre  ;  en  diminuant  la  glycosurie  on  pro¬ 
voque  l’autophagie,  l’acidose  et  on  favorise,  le  coma.  Il  faut 
laisser  les  malades  au  régime  commun  et  leur  donner  des 
boissons  sucrées. 

La  scopolamine  est  dangereuse  par  la  dépression  qu’elle 
produit  ;  les  anesthésiques  généraux  sont  redoutables  par  les 
vomissements  et  les  complications  pulmonaires  dont  ils  sont  la 
cause  ;  l’anesthésie  locale  est  l’anesthésie  de  choix. 

Le  lavage  de  l’aire  opératoire  au  sérum  de  Locke  prévient 
le  shock  par  résorption  cellulaire.  On  se  met  à  l’abri  des 
phénomènes  infectieux  par  l’injection  préventive  de  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée  et  l’arrosage  de  la  plaie  au  même  sérum. 
Le  sérum  de  Weinberg  est  indiqué  après  l’opération  au 
moindre  signe  de  réaction  septique,  pouls  rapide,  tempéra¬ 
ture  basse. 

M.  Rastodil  (de  La  Rochelle)  passe  en  revue  les  diverses 
méthodes  anesthésiques  employées  en  chirurgie  gastro-intes¬ 
tinale  et  indique  ses  préférences  pour  l’anesthésie  locale  ou 
régionale  qui,  pour  être  efficace,  exige  d’ailleurs  l’action 
morale  du  chirurgien  encourageant  et  rassurant  le  malade. 
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Il  pense  que  le  chlorure  d’éthyle  donne  également  une  bonne 
anesthésie.  Mais  il  rejette  le  sorauifène  qui  laisse  le  malade 
endormi  trop  longtemps  et  diminue  parfois  considérablement 
la  quantité  des  urines. 

M.  Pauchet  (de  Paris)  donne  son  avis’  sur  l’anesthésie 
mixte,  en  chirurgie  gastrique.  Cette  méthode  consiste  à  admi¬ 
nistrer  deux  soporifiques  successifs  (scopomorphine,  puis 
somnifène)  et  à  pratiquer  l’anesthésie  locale  (synca'ine  à 
i/ioo)  de  la  paroi. 

Chez  les  sujets  cachectiques  ou  fatigués,  l’infiltration  de  la 
paroi,  suffit  quelquefois.  Le  plus  souvent,  il  est  nécessaire  d’y 
adjoindre  le  blocage  des  splanchniques. 

Chez  les  sujets  nerveux,  ou  bien  entre  les  mains  d'opéra¬ 
teurs  non  entraînés,  surtout  en  cas  d’ulcus  adhérent,  la  gas¬ 
trectomie  nécessite  l’addition  d’un  narcotique  supplémentaire. 
Le  somnifène  peut  alors  rendre  service.  Dans  ces  conditions, 
on  peut,  grâce  à  l’anesthésie  locale,  employer  une  dose  plus 
faible  de  somnifène  (4  centimètres  cubes). 

Avec  le  somnifène'  seul,  il  faut,  en  efi'et,  au  moment  de 
l’ouverture  et  de  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  ajouter 
quelques  gouttes  de  chloroforme  ou  d’éther.  L’infiltration 
pariétale  évite  cette  addition.  De  plus,  l’anesthésie  locale 
bloque  les  nerfs  et  amoindrit  le  shock,  suivant  le  principe  de 
l’anoci-association  (Grile).  La  dose  de  soporifique  est  ainsi 
légère;  le  malade  ne  conserve  aucun  souvenir  de  son  opéra¬ 
tion.  Cette  méthode  ralliera  certainement  la  sympathie  de  la 
plupart  des  chirurgiens  qui  craignent  de  laisser  subsister  la 
conscience  du  malade,  ou  de  rater  le  bloquage  des  splanch¬ 
niques. 

M.  CosTANTiNi  (d’Alger)  apporte  un  nouveau  plaidoyer  en 
faveur  de  l’anesthésie  locale.  Sur  5o  interventions,  il  a  utilisé 
successivement  l’anesthésie  générale,  la  locale,  la  rachi¬ 
dienne.  Avec  la  première,  il  a  constaté  des  accidents  pulmo¬ 
naires  et  il  craint,  depuis,  l’anesthésie  générale.  La  locale  est 
ce  qu’il  y  a  de  mieux,  mais  elle  ne  suffit  pas  pour  certaines 
pylorectomies.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  utilisé  l’anesthésie 
rachidienne.  Il  préconise,  deux  heures  avant  l’opération,  une 
injection  de  5oo  grammes  de  sérum  caféiné. 

M.  H.  Lardennois  (de  Reims)  rappelle  qu’il  a,  le  premier, 
au  Congrès  de  1909,  indiqué  la  cause  de  la  dilatation  aiguë 
post  opératoire  de  l’eslomac  qui  est  l’aérophagie.  Ce  tic  est  ■ 
beaucoup  plus  fréquent  chez  les  malades  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  qui  sont  des  anémiés,  des  asthéni^es  présentant 
une  tendance  aux  spasmes  et  surtout  une  salivation  exagérée. 

L’aérophagie  peut' être  libre,  quand  le  cardia  et  le  pylore 
laissent  passer  les  gaz  qui  distendent  l’estomac  ou  bloquée 
quand,  pour  une  cause  quelconque,  spasme  ou  oblitération 
mécanique,  l’estomac  ne  peut  se  vider  et  c’est  alors  la  dilata¬ 
tion  aiguë  postopératoire  avec  tous  les  ac,cidents  graves 
qu’elle  détermine. 

A  côté  de  l’aérogastrie,  il  y  a  la  distension  du  côlon  trans¬ 
verse  bloquée  par  une  coudure  ou  un  spasme  de  l’angle  sous- 
splénique,  aérocolie,  caractérisée  par  l’apparition  d’une  tumeur 
sonore  et  douloureuse  dans  l’hypocondre  gauche. 

Avant  l’apparition  des  signes  fonctionnels  graves,  il  existe 
des  signes  physiques  très  nets,  l’immobilité  de  la  voussure 
diaphragmatique  gauche,  l’abolition  du  murmure  vésiculaire, 
enfin  et  surtout. le  déplacement  du  cœur  refoulé  à  droite  par 
la  poche  gazeuse.  ^ 

Le  traitement  du  tic  aérophagique  comporte  :  un  appel  à 
l’attention  constante  de  l’opéré,  des  exercices  de  gymnas¬ 
tique  diaphragmatique,  l’ouverture  de  la  bouche  maintenue 
par  un  fume-cigarettes,  des  suppositotres  belladonés,  enfin 
l’évacuation  des  gaz  bloqués,  par  le  tube  de  Faucher. 

MM.  Simon  et  Fontaine  (de  Strasbourg)  ont  constaté, 
expérimentalement  et  cliniquement,  que  la  laparotomie  pro¬ 
voquait  une  chute  de  la  tension  artérielle.  Cette  hypotension 
aune  double  origine  ;  il  s’agit  d’une  part  d’une  hypotension 
lente  et  progressive  due  à  l’éviscération  et  à  l’exposition  à 
l’air  et  au  froid  des  anses  intestinales,-  on  observe,  d’autre 
part,  une  série  de  chutes  rapides  et  passagères,  qui  corres¬ 
pondent  aux  tiraillements  des  pédicules  viscéraux.  L’intensité 
de  ce  réflexe  hypotenseur  varie  avec  l’intensité  de  la  traction 
exercée  sur  un  pédicule.  L’anesthésie  générale  l’atténue, 
l’infiltration  cocaïnique  des  mésos  le  supprime  complètement. 
Les  auteurs  en  concluent,  que  pour  éviter  cette  hypotension, 


cause  du  «  choc  opératoire  »  il  faut  opérer  doucement  en  évi¬ 
tant  les  tractions  inutiles  et  pratiquer  l’infiltration  des  mésos 
ou  l’anesthésie  des  splanchniques. 

L’anesthésie  locale  avec  infiltration  des  mésos  ou  l’anes¬ 
thésie  des  splanchniques  leur  paraît  donc  être  l’anesthésie  de 
choix  en  chirurgie  gastrique.  Ils  ont  pratiqué  ainsi  :  ii  résec¬ 
tions  gastriques  avec  une  mort;  alors  que  28  résections  faites 
auparavant  sous  narcose  à  l’éther  leur  avaient  donné  q  morts. 
La  mortalité  a  été  nulle  pour.  i5  gastro-entérostomies;  alors 
que  3i  exécutées  sous  narcose  à  l’éther  ont  donné  6,1  p.  100 
de  mortalité. 

Le  seul  inconvénient  que  les  auteurs  aient  observé  après 
l’emploi  de  l’anesthésie  locale  est  une  rétention  des  selles  et 
des  gaz  persistant  quatre,  cinq  et  même  six  jours,  mais  tou¬ 
jours  bénigne. 

M.  Düpuy  de  Frénelle  (de  Paris)  expose  que  lorsque  l’on 
n’emploie  pas  l’anesthésie  locale,  ou  la  rachianesthésie,  on 
doit  avoir  recours  au  chlorure  d’éthyle  pur  donné  au  goutte 
à  goutte.  Lorsque  celui-ci  ne  donne  pas  un  sommeil  assez 
profond,  le  meilleur  anesthésique  est  le  mélange  qui  contient 
10  grammes  de  chloroforme  pour  90  grammes  dé  kélène.’ 

Lorsque  l'on  craint  une  défaillance  du  foie, ^  le  meilleur 
mélange  est  celui  qui  contient  un  tiers  d’éther  pour  deux  tiers 
de  chlorure  d’éihyle.  Ces  mélanges  donnés  au  goutte  à  goutte, 
diminuent  considérablement  ou  suppriment  le  plus  souvent 
les  ennùis  ou  les  dangers  de  la  maladie  postanesthésique. 

M.  Auvray  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  d’une  désin¬ 
fection  soignée  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  nez  dans  la 
préparation  des  opérés  de  l’estomac,  sur  la  nécessité  de  les 
hydrater  largement  avant  l’opération  et  de  leur  faire  subir 
des  lavages  répétés  de  l’estomac  en  particulier  avec  de  l’eau 
iodée. 

Au  sujet  de  l’anesthésie,  qui  est  le  point  le  plus,  discuté, 
l’auteur  préconise  toutes  les  fois  qu’on  le  peut  de  recourir  à 
l’anesthésie  locale.  L’anesthésie  de  la  paroi  suffit  dans  les 
opérations  simples  (gastrostomie,  gastro-entérostomie)  à 
condition  de  manœuvrer  avec  douceur,  de  n’exercer  aucune 
traction  brutale  sur  les  viscères.  Dans  les  opérations  plus 
compliquées,  on  adjoindra  l’infiltration  des  mésos  à  l’anes¬ 
thésie  locale  de  la  paroi. 

Dans  certains  cas)  l'anesthésie  mixte  sera  avantageusement 
employée;  la  plus  grande  partie  de  l’opération  sera  faite  à 
l’anesthésie  locale  et  pour  le  temps  final  de  l’opération,  bn 
administrera  quelques  bouffées  d’un  anesthésique  général. 

M.  PÉRAiRE,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Auvray 
et  du  choix  de  l’anesthésique  local,  indique  qu’il  se  sert 
volontiers  du  nikétol.  Il  suffit  ;  1°  d’appliquer  deS|Compresses 
imbibées  de  la  solution  de  niketol  à  i/ioo  une  demi-heure 
avant  l’opération;  2“  au  moment  d’opérer,  injections  sous-' 
cutanées  de  la  solution  à  2  p.  100.  Après  incision  péritonéale, 
champs  opératoires  trempés  dans  la  solution  à  i  p.  100  pour 
isoler  l’intestin. 

S'il  y  a  encore  légère  douleur,  il  suffit  d’injecter  dans  les 
mésos  de  la  solution  à  2  p.  loo.  L’anesthésie  se  prolonge 
même  dans  la  journée. 

Un  grand  avantage  c’est  que  le  nikétol  est  aseptique  et  non 
toxique.  ,  • 

(Â  suivre.)  chastenet  de  géry  et  dariau. 


SOCIÉTÉS  SAVAINTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séiNGB  DU  4  NOVEMBRE  I924) 

L’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Nobécourt,  au  nom  de  lâ 
Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance,  insiste  Sur  : 

1“  Le  grand  nombre  d’enfants  placés  en  nourrice  pendant 
les  premiers  jours  de  leur  existence  :  en  1920,  sur  100  enfants 
placés  pendant  leur  première  année,  23  l’ont  été  d’un  à  neuf 
jours,  20  de  dix  à  vingt-neuf  jours,  25  de  trente  à  quatre- 
vingt-dix  jours.  Il  importe  donc  de  faire  comprendre  aux 
mères  à  quels  dangers  cette  manière  de  faire  expose  les  bébés 
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et  d’intensifier  l’aide  aux  mères  et  aux  familles  pour  éviter  le 
placement  précoce  en  nourrice. 

2"  Le  fonctionnement  médical  trop  souvent  défectueux  du 
service  de  protection.  Un  tel  état  de  choses  tient,  pour  une 
grande  part,  à  l’insuffisance  des  crédits  accordés  par  les  con¬ 
seils  généraux,  à  l’inspection  médicale;  tant  qu’il  persistera, 
le  service  de  protection  ne  pourra  pas  fonctionner  régulière¬ 
ment. 

3“  La  difficulté  de  réaliser  la  surveillance  médicale  des 
enfants  avec  le  placement  libre  actuel.  Cette  surveillance  est 
plus  facile  et  moins  onéreuse  avec  le  placement  familial  sur- 
*  veillé  ou  centre  d’élevage  qu’il  convient  d’encourager. 

4“  La  difficulté  ou  même  l’impossibilité,  dans  nombre  de 
départements,  du  placement  des  enfants  assistés  à  cause  des 
salaires,  élevés  demandés  par  les  nourrices.  11  est  nécessaire 
que  les  prix  de  pension  qui  leur  sont  accordés  soient  relevés 
et  mis  en  accord  avec  le  coût  actuel  de  la  vie. 

Résultats  sociaux  de  trente  ans  de  prophylaxie  antitu¬ 
berculeuse  dans  une  station  climatique  française.  — 
M.  F.  Lalksque  rappelle  sa  première  communication  du 
19  février  1924  (voy.  Gaz.  des  hopit.,  1924,  n“  16,  p.  278). 
Dans  cette  première  note,  M.  .Lalesque,  se  basant  sur  des 
statistiques  de  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire,  à  Arca- 
chon,  de  1904  à  1924,  comparées  aux  statistiques  officielles 
d’autres  villes  de  même  densité,  arrivait  à  cette  comparaison  : 
Arcachon  donne  une  moyenne  annuelle  de  i5  p.  10.000.  Or, 
d’après  la  Commission  de  la  tuberculose,  pour  villes  de  même 
importance,  cette  mortalité  est  de  26,7  p.  10.000,  alors 
qu’une  statistique  plus  récente  établie  par  le  docteur  Pacquet 
l’estime  à  22-23  (Congrès  d’hygiène,M 923). 

Restait  à  savoir  si  cette  situation  excellente  était  allée  en 
s’améliorant  depuis  le  début  des  mesures  prophylactiques.  Or, 
la  mortalité  par  tuberculose  va  en  décroissant. 

Le  fait  n’est  pas  douteux;  en  effet,  si  on  divise  en  quatre 
lustres  la  période  de  vingt  années  envisagée,  on  obtient  les 
chifîres  suivants  :  premier  lustre  1904-1908,  mortalité 

17.74  p.  10.000;  deuxième  lustre  1909-1913,  mortalité 

i5,45  p.  10.000;  troisième  lustre  1914-1910,  mortalité 

18,00  p.  10.000;  quatrième  lustre  1919-1923,  mortalité 

12.74  p.  10.000. 

Donc,  du  premier  au  dernier  lustre,  décroissance  manifeste 
(17,74  à  12,74),  de  même  du  premier  au  second  et  du  froi.- 
■sième  au  quatrième.  Seul  le  troisième  fait  exception,  accusant 
une  augmentation.  Mais  celui-ci,  comprenant  l’étape  1914- 
1918,  enregistre  une  surmortalité,  conséquence  de  la  guerre 
et  de  l’épidémie  d’iriflüenza  (igi8).  Tout  ce  qui  précède  met, 
en-  évidence  la  diminution  de  la  mortalité  par  tuberculose 
pulmonaire  dans  la  population  municipale;  donc  bénéfices 
sociaux  liés  à  trente  années  de  prophylaxie  antituberculeuse, 
entreprise  par  M.  Lalesque  et  ses  coliaborateurs. 

Améliorations  hygiéniques  à  introduire  dans  les  lieux  de 
réunion  en  commun  des  Musulmans  de  l’Afrique  du  Word. 
Utilité  de  créer  en  Tunisie  une  police  sanitaire  spéciale 
pour  les  indigènes  musulmans.  —  M.  Dinguizh  rappelle  sa 
dernière  communication  sur  l’état  déplorable  de  l’hygiène 
dans  ces  lieux  de  réunion  et  indique  les  améliorations  sani¬ 
taires  propres  à  y  remédier. 

Il  préconise  des  mesures  générales  et  des  mesures  spéciales 
pour  chaque  variété  de  lieu  de  réunion  en  commun. 

Pour  le  bain  maure,  il  conseille  la  suppression  des  bassins 
et  leur  remplacement  par  un  certain  nombre  de  bs^ignoires 
faciles  à  nettoyer.  Il  faudra  assurer  la  stérilisation  des  pagnes 
et  serviettes,  le  linge  du  bain  sera  à  l’avenir  individuel. 
L’assainissement  par  l’action  du  soleil  du  matériel  de  cou¬ 
chage. 

Les  barbiers  arabes  seront  tenus  à  l’avenir  d’avoir  dans 
leurs  boutiques  une  petite  armoire  contenant  des  antisep¬ 
tiques  pour  désinfectér  les  petites  blessures  accidentelles.  La 
stérilisation  des  instruments,  soit  dans  de  l’eau  bouillante, 
soit  à  l’aide  de  la  flamme  d’une  lampe  à  esprit  de  vin,  la  des¬ 
truction  par  le  feu  des  déchets  provenant  du  rasage  des 
clients  ainsi  que  la  stérilisation  des  serviettes  de  toilette. 

M.  Dinguizli  exige  des  cafetiers  arabes  le  remplacement 
des  écuelles  en  terre  poreuse  par  de  simples  verres  de  table 
facilement  nettoyables,  la  désinfection  des  tasses  à  café  à 
l’aide  d’eau  bouillante,  etc. 


11  propose  pour  les  zaouias  l’interdiction  aux  mendiants 
d’en  faire  leur  asile  de  nuit  et  la  construction  hors  des  murs  . 
des  villes  de  baraquements  où  ces  malheureux  trouveraient 
un  abri  pendant  la,  nuit.  Il  conseille  l’installation  de  moyens 
de  désinfection  dans  ces  baraquements  pour  eux-mêmes  et 
pour  leurs  hardes. 

En  ce  qui  concerne  les  marchands  de  pâtisserie  arabe,  l’au¬ 
teur  pense  qu’un  simple  arrêté  municipal  suffirait  pour  leur 
faire  adopter  l’usage  du  bahut  portatif  que  les  vendeurs  juifs 
emploient  po,ur  préserver  leurs  friandises  de  l’action  néfaste 
des  mouches  et  des  poussières.' 

M.  Dinguizli  pense  pouvoir  tirer  parti  du  phonographe  en 
faveur  de  la  cause  de  l’hygiène  chez  ses  coreligionnaires. 

I)  se  propose,  à  l’aide  de  cet  instrument,  de  reproduire  des 
conseils  d’hygiène  sous  la  forme  de,  chansons  qu’il  a  fait 
rédiger  par  les  chansonniers  et  les  poètes  populaires  arabes, 
et  espère  beaucoup  de  ce  mode  nouveau  de  propagande,  sans 
préjudice  bien  entendu  des  affiches. 

-4fin  que  ces  suggestions  puissent  devenir  réalité,  M.  Din¬ 
guizli  demande  à  l’Académie  son  appui  pour  obtenir  du  gou¬ 
vernement  du  Protectorat  la  création  d’un  organisme  admi¬ 
nistratif  sous  la  forme  d’u.ne  inspection  spéciale  dans  les 
attributions  de  laquelle  seront  centralisées  et  mises  à  l’étude 
toutes  les  questions  concernant  l'hygiène  particulière  aux 
indigènes  musulmans. 

Étude  de  quelques  formes  rares  de  la  grossesse  tubaire. 
—  M.  Auvray.  A  côté  des  formes  banales  de  la  grossesse 
tubaire,  il  est  un  certain  nombre  de  formes  rares  que 
M.  Auvray  étudie  :  la  grossesse  interstitielle  dont  il  n’a 
observé  sur  un  grand  nombre  de  grossesses  extra-utérines 
opérées  par  lui  que  deux  exemples;  la  grossesse  de  la  frange 
ovarienne;  la  grossesse  développée  dans  une  trompe  acces¬ 
soire;  la  grossesse  développée  dans  des  moignons  dé  trompes 
'incomplètement  extirpées  dont  il  rapporte  un  cas  personnel  et 
pour  la  pathogénie  de  laquelle  il  admet  qu’au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  la  trompe  ligaturée  est  redevenue  per¬ 
méable;  on  sait,  en  effet,  aujourd’hui  que  la  perméabilité 
d’une  trompe  ligaturée  peut  se  rétablir;  la  grossesse  déve¬ 
loppée  dans  des  trompes  partiellement  réséquées  et  dont  les 
deux  bouts  sectionnés  ont  été  ensuite  suturés;  la  grossesse 
tubaire  bilatérale;  la  grossesse  tubaire  gémellaire;  la  gros¬ 
sesse  tubaire  coexistant  avec  une  grossesse  normale  utérine 
dont  il  a  également  observé  un  cas  dans  lequel  la  grossesse 
tubaire  aboutit  à  la  production  d’une  hématocèle  pelvienne  et 
fut  suivie  à  courte  distance  de  l’expulsion  de  l’œuf  utérin. 

Traitement  de  la  main  bote.  —  M.  Roovillois. 

La  pefctine  et  ses  effets  hémostatiques.  —  M.  'Violle. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire.  La  liste  de 
présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.  Henri  Vallée  ;  en 
seconde  ligne,  ex  æquo,  MM.  Breton,  Brocq-RouSseu, 
Césari,  Maignon,' Nicolas. 

Au  premier  tour,  M.  Vallée,  ayant  obtenu  63  voix  sur 
69  suffrages  exprimés,  ,est  proclamé  élu. 

Election  d’un  membre  correspondant  national  dans  la  cin¬ 
quième  division  ;  M.  Gadéac  (de  Lyon)  est  élu. 

Élection  de  deux  membres  correspondants  étrangers  dans 
la  cinquième  division  :  MM.  Mac  Fadyd'an  (de  Londres)  et 
de  Jong  (de  Leyde)  sont  élus. 

— ,  En  raison  de  l'anniversaire  de  la  Victoire  qui  aura  lieu 
mardi  prochain,  11  novembre,  la  séance  de  l’Académie  auray 
lieu  le  lundi  10  novembre  (i). 


RENSEIGNEMENTS 

STÉNO-DACTYLO,  ayant  meilleures  références,  très  au  cou-, 
rant  des  termes  médicaux,  demande  travail  chez  elle.  ■ — 
Bonnetain,  i3,  rue  Séguier. 

(i)  Il  serait  à  souhaiter  qu’il  y  fît  plus  chaud  qu'au  cours  de  ces 
deiA  dernières  séances.  — ■  A  quand  le  calorifère?. 


Le  Directeur-gérant  •;  D''  François  Le  Soübb. 
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ampoules 


l’abri  du  contact  de  l’c 


1  conservation  indéfinie. 

irei-le,  FABIS 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 

fèléments  orincipaux  des  tissus  nervëuxi 


Sulfureux 

POUiLLET 


APPROUVÉ 
FAR  L'ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE 


EN  BOISSON 

une  mesure  pour  un.  verre  d'eau  sulfureuses 
La  boîte  pour  10  litres  4  fr, 

EN  BAINS 

1  flacon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

__  _  Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MALADIESdePEAÜ.etc. 


ECHANTILLONSsüftOElVIAHDE %P^^^  112. RUE  du.  BAG .  PARIS  | 


.G. 145.553, Seîne| 
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«ÉESieATION 

ANTIPWHEIQUE 

Avantages  réunisdo  Tanin  eide  la  Gélatine 


Litté  atcre  et  Echantilloïi  LABORATOIRE  CHOAY,  48,  : 


•A-à  ap’xN-rox.aâRAio'asi 

Ibêopbîle-Gautier,  PARIS  (i6«)  —  Téléph.  ;  Aoteüil,  44-09 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


“  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Wlaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  ,88.35,  Seine. 

A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  antlcbolériqne  et  le  Bllivaccin  antidysentérique. 


LE  MERCREDI  26  NOVEMBRE  I924 

k  14  heures  l/a,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  3,  avenue  Victoria,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  appareils  et  instruments  de 
chirurgie  en  gomme,  caoidchouc ,  verre,  etc., 
nécessaires  au  service  des  divers  établissements 
deTAdmiuistration,  pondant  llannée  1923. 
{evlo^.instrum'-^  en  gomme  et  caoutchouc.  40000  f. 
2e  _  Id.  Id.  40  000 

3e  —  Gants  OU  doigtiers.en  caoutchouc.  130  000 

4e  —  Articles  de  caoutchouc. .  60000 

ge  _  Tétines' et  obturateurs . .  5Ü000 

6®  —  Thermomètres .  80  000 

7e  —  Articles  divers .  1000,0 

§0  —  Seringues  en  verre . . .  170000 

S’adresser,  pour  prendre  coniiaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l’approvisionnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
10  heures  à  midi  et  de  14  heures  à  17  heures. 

Dépôt  des  lettres  de  demande, d’admission  jus¬ 
qu'au  14  novembre  1924,  avant  16  heures. 


_ .  -  cab.  toil.,  lO  s.  de  bains,  , 

19  ch.  domest..,  gaz,  ëlect.,  calorif.,  eau  chaude 
dans  t.  maisons,  téléph.  Garages,  écurie.  Parc 

air  tr.  pur.  Alt.  160  m.  Cono.  mais,  santé  ou  pens, 
fam.  Faculté  repr.  prix  avant.-  beau  mobilier. 
"  'i  pr.,  800.000  fr.  S’ad.  pour  rens.  et  perm. 
îr  a  M®”  FniNçois,  Fcj-té,  Danet,  Gautier, 
xre,  avoués  à  Paris!  M»s  Pierre  Delap.4lme, 
•and  Taillet,  notaires  à  Paris. 


NÉVROSTHENt,N.E 

FREYSSTNGE 


NÊURASTHÉm.  comLBsmees  « 
smmmE.  êpuiseuent  herveux 

des  ArtérloscléreUK,  Diabétiques,  Dyspeptiques,  Entéritiques.ela. 
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FARmSMALTÉESJANMET 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  h  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


RHUMATIS 
GOUTTE 


8111.^-® 


LABORATOIRE  DU  SAMBUL  ■■■■■■ 

GONDARD,  Pharmacien,  ÉVREUX  (Eure). 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltéb 

ARISTOSE 

BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltês 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orge  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVENOSE 

Farine  d'Avoine  maltéb 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltéb 


CACAO  GRANVILLE,  Cscao  i  TAvenose,  à  fOriéose,  e/c... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemeal  préparées  pour  DÉCOCTIONS 
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ET  ÉCHAHTILLOHS  SPR  DEMAWDE 


N"  91.  —  mardi  II  &  jeudi  i3  NOV.  1914. 


9U‘  ANNÉE. 


MARDI  II  &  JEUDI  i3  NOV.  i9a4.  —  N»  91. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 
L’abonnement  part  du  1  de  chaque  mois. 


Prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pont  lea  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 

Étudiants  étrangers,  25  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  !  7  fr.  6  mois  :  13  fr.  I  an  :  25  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  10  fr.  —  6  mois  :  18  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  n.  A  1 1  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  30  c. 

TEL.  :  Gobelins  19-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Ilérédo-syphilis  nerveuse  tO/rdive,  par  M.  L.  Baborneix. 

ACTUALITÉS 

La  cure  de  désintoxication,  par  M.  J.  Ladmonier. 

XXXIII»  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE 
CHIRURGIE  (Paris,  6-ii  octobre  1924)  [suite]. 
Communications  particulières  :  Pathologie  générale;  —  Colonne 
vertébrale.  Tête  et  cou. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  pédiatrie. 

Société  de  thérapeutique. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 
REVUE  DES  THÈSES 
QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 

Fracture  des  deux  os  de  V avant-bras. 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Séance  du  8  novembre.  —  Questions  données  :  «  Diagnostic 
et  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  l’obstruction  calculeuse  du  cho¬ 
lédoque.  » 

MM.  Delagenière,  21;  Wolff  (André),  20;  M”'*  Wolff 
(Fannie),  17;  Gros,  26;  MM.  Kenzinger  (Jean),  a4;  Lif- 
sehitz,  ï6;  Chazel,  23;  Crama,  19;  Roiffin,  17;  Darré,  18. 

Séance  du  9  novembre.  —  Questions  données  :  «  Diagnostic 
des  sténoses  pyloriques.  —  Symptômes  et  diagnostic  du 
cancer  du  col  de  l’utérus.  » 

MM.  Flandrin,  18  ;  Sarles,  21  ;  Launay,  26;  Tournilhac,  21  ; 
Eurnouf,  i5;  M*'®  Hébert,  2',;  MM.  Lecœur,  28;  Dubli- 
neau,  i5;  Büsser,  20;  Leblecq,  18. 

CURE  MARINE.  CROISIÈRES  DE  DÉMONSTRATIONS  POUR 
LE  CORPS  MÉDICAL.  —  Les  croisières  de  démonstrations 
organisées  sous  le  palronagè  de  l’Association  de  la  Presse 
médicale  française  continuent  à  des  prix  spéciaux  pour  le 
corps  médical. 

Compagnie  Havraise  Péninsulaire.  —  Croisières  du  Havre- 
Oran-Alger-Marseille.  Prix  ordinaire  :  800  francs. 

Prix  spécial  pour  la  croisière  médicale  :  700  francs. 

Durée  du  voyage  :  Une  quinzaine  environ. 

Compagnie  des  Messageries  Maritimes.  —  Marseille-Naples- 
Messine- Malte- Le  Pirée-Constantinople-Smyrne- Rhodes-: 
Beyrouth-Caïfia-Jafïa- Port-Saïd-Alexandrie. 

'  Pris  spécial  pour  la  croisière  médicale  ;  a.Soo  francs,  . 
Durée  du  voyage  !  Trenta  jours, 

Sûmpagnii  Sénérelt  Trmadenti^ini  SainGNiEiirtii 


Santander-La  Corogne-Saint-Jacques-de-Compostçlle-La  Go- 
rogne-Santander-Saint-Nazaire. 

A  bord  des  grands  paquebots  de  luxe  :  Cuba  et  Espagne. 

Prix  médical  :  i.Boo  francs,  excursions  comprises. 

Voyage  au  Maroc,  excursions  comprises. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Loir  :  12  bis, 

,  rue  de  Caligny-Le  Havre. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CoURS  DE  CLINIQUE 
CHIRURGICALE  INFANTILE  ET  ORTHOPEDIE.  (Fondation  de  la 
Ville  de  Paris.  Hôpital  des  Enfants-Malades.)  —  M.  le  doc¬ 
teur  Mathieu,  agrégé,  commencera  un  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  infantile  le  mardi  ii  novembre  1924,  à  lo  h.  1/2,  et 
le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à  la  même 
heure. 

M.  le  docteur  Mathieu  fera  la  leçon  du  mardi  et  M.  le  doc¬ 
teur  Ombrédanne  celle  du  vendredi. 

^  Cours  de  clinique  urologique.  (Clinique  Guyon.  Hôpi¬ 
tal  Necker.)  —  M.  le  professeur  Legueu  commencera  ses 
leçons  le’mercredi  12  novembre  1924,  à  n  heures,  et  les  con¬ 
tinuera  les  vendredis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure, 
dans  l’amphithéâtre  des  cliniques. 

Opérations  le  lundi,  de  9  h.  1/2  à  12  h.;  le  mercredi  et  le 
vendredi,  de  9  h.  1/2  à  ii  h.,  avant  la  clinique. 

—  Clinique  médicale  propédeutique.  (Fondation  de  la 
Ville  de  Paris.  Hôpital  de  la  Charité.)  —  M.  Emile  Sergent 
commencera  ses  conférences  cliniques,  le  mercredi  12  no¬ 
vembre  1924,  à  II  h.,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

—  Conférences  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  Henri 
’Mondor,  agrégé,  commencera  ce  cours  le  jeudi  i3  novembre 
1924,  à  17  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  et  le  continuera  les 
samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  «  Affections  chirurgicales  de  l’appareil 
digestif.  » 

Ce  cours  s’adresse  plus  spécialement  aux  étudiants  de  qua¬ 
trième  année. 

—  Cours  de  clinique  thérapeutique  médicale.  (Hôpital 
de  la  Pitié.)  —  M.  le  professeur  H.  Vaquez  commencera  son 
cours  de  clinique  thérapeutique,  à  l’amphithéâtre  du  service, 
le  jeudi  i3  novembre  1924,  à  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Tous  les  jours,  à  9  h.  1/2  du  matin,  visite  dans  les  salles.  Le 


VERONIDIA 

le  plus  ACTIF 

le  plus  AGRÉABLE 

le  plus  MANIABLE 
des  sédatifs  narvaux, 


samedi,  policlinique,  avec  présentation  de  malades.  Le  ven¬ 
dredi,  à  lo  h.  1/2,  conférences  de  sémiologie,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Aubertin,  agrégé. 

Sujet  du  cours  :  a  Les  affections  vasculaires  et  leur  traite¬ 
ment.  » 

—  Clinique  des  maladies  infectieuses.  (Hôpital  Claude- 
Bernard.  Porte  d’Aubervilliers.) —  M.  le  professeur  Pierre 
Teissier  commencera  ses  leçons  cliniques  le  vendredi  i/,  no¬ 
vembre,  à  10  h.  1/2. 

COURS  DE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  CHEZ  l’ADULTE. 

—  M.  Mauclaire  commencera  ce  cours  le  jeudi  i3  novembre 
à  17  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique.  Il  le 
continuera  les  samedis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Leçons  théoriques  à  la  Faculté  aux  jours  sus-indiqués. 
Leçons  cliniques,  les  deuxième  et  quatrième  mardis  du  mois 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  à  9  h.  3/4. 

Le  sujet  sera  annoncé  d’avance.  Opérations  orthopédiques 
les  samedis  à  10  h. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  SERVICE  d’otO-RHINO-LARYN- 
GOLOGiE.  —  Le  docteur  Maurice  Grivot,  chef  de  service,  com¬ 
mencera  le  jeudi  i3  novembre  1924,  à  10  heures,  une  série  de 
quinze  leçons  sur  les  maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx, 
des  bronches  et  de  l’oesophage,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Rouget,  Ramadier,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpi¬ 
taux;  Louis  Leroux  et  Teldstein,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  le  mardi,  jeudi,  samedi,  à  10  heures,  et 
comprendra  :  i°  une  consultation  expliquée  d’une  heure  avec 
examen  de  malades  et  pratique  des  techniques  spéciales  ; 
2“  une  leçon  conçue  dans  son  sens  pratique. 

Ùn  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  fin 
du  cours. 

S’inscrire  auprès  du  docteur  Louis  Leroux,  assistant  du 
service.  —  Droit  d’inscription  :  200  francs. 

HOPITAL  BROUSSAIS.  —  ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  MÉDICAL. 

—  M.  le  docteur  H.  Dufour  fera  tous  les  vendredis,  à 
10  h.  1/2,  salle  Delpech,  des  présentations  de  malades  accom¬ 
pagnées  de  courtes  conférences  cliniques  et  thérapeutiques. 
Tous  les  matins,  enseignement  des  stagiaires.  Première  con¬ 
férence  le  vendredi  14  novembre  1924. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  l’uNIVERSITÉ  DE  NANCY.  — 
Laboratoire  d’hydrologie.  —  Un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  d’hydrologie  et  climatologie,  renouvelfement  de  celui 
professé  en  1923-1924,  sera  fait,  à  partir  du  12  novembre 
1924,  au  laboratoire  d’hydrologie  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  3o,  rue  Lionnois.  Trois  cours, seront  faits  par 
semaine  les  mardis,  mercredis,  vendredis,  à  18  heures.  Il  y 
aura  quarante  séances. 

Ces  cours  sont  résefvës  aux  médecins,  aux  étudiants  en  fin 
d’études,  aux  ingénieurs  et  administrations  dès  stations. 

L’inscription  est  gratuite,  sous  réserve  de  l’acceptation  de 
la  Faculté  et  d’un  engagement  d’assiduité.  Un  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré  aux  élèves  de  ce  cours. 

S'adresser,  pour  renseignements  et  inscriptions,  au  pro¬ 
fesseur  agrégé  Perrin  ou  à  son  préparateur,  au  laboratoire 
d’hydrologie. 

Ün  cours  pour  masseurs  et  autres  aides  des  médecins  dans 
les  stations  sera  fait  au  printemps  prochain,  comme  le  cours 
analogue  de  mai  1924. 

Les  enseignements  seront  donnés  par  MM.  Spillmann, 
Simon,  Macé,  Pierre  Parisot,  Etienne,  Lambert,  Robert, 
Pierre  Mathieu,  Imbeaux,  Mutel  et  Perrin,  sous  le  patronage 
de  l’Institut  d’hydrologie  et  climatologie  de  Paris  (Collège  de 
France)  et  de  l’Université  de  Nancy. 

INFIRMERIE  SPÉCIALE.  —  CONFERENCES  PSYCHIATRIQUES. 

M.  le  docteur  G.  G.  de  Clérambault,  médecin  chef  de  l’Infir¬ 
merie  spéciale  des  aliénés  près  la  Préfecture  de  police  (3,  quai 
de  l’Horloge),  fera  chaque  jeudi,  à’it»  h.,  des  présentations  de 
malades  mentaux  avec  conférence. 

Première  séance  le  jeudi  i3  novembre  1924. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Em.  Wertheimer  (de  Lille). 


BROiyiÉIINE  «ontaoo 


REVUE  DES  THÈSES 


Considérations  sur  la  maladie  de  Volkmann  (i), 

par  H.  Fruchaud-Brin. 

Cette  aSection  a  été  l’objet  dans  ces  dernières  années  de 
nombreuses  publications,  elle  a  été  mise  à  l’étude  du  II'  Con¬ 
grès  de  la  Société  française  d’orthopédie  (Rapport  de  M.  Dé- 
nucé,  octobre  1920).  Tous  ces  travaux,  loin  d'éclairer  la 
question,  l’ont  obscurcie  en  élargissant  le  cadre  de  la  maladie. 
C’est  ce  que  l’auteur  met  bien  en  relief  en  distinguant  deux 
classes  de  faits  : 

1“  Ceux  de  maladie  de  Volkmann  proprement  dite  consécu¬ 
tifs  à  une  constriction  de  Tavant-bras  «  ayant  entraîné  immé¬ 
diatement  des  troubles  circulatoires  évidents  »  et  consécuti¬ 
vement  «  une  grifie  par  rétraction  fibreuse  des  fléchisseurs, 
muscles  sclérosés,  non  paralysés  »;  toutes  les  parties  molles 
de  l’avant-bras  sont  intéressées,  mais  les  lésions  des  muscles 
et  les  troubles  circulatoires  semblent  plus  importants  que  les 
lésions  nerveuses.  > 

2°  Des  cas  dans  lesquels  lè  syndrome  dè  Volkmann  a  une  | 
étiologie  différente.  Telles  les  myosites  rétractiles  résultant  | 
«  d’une  momification  ischémique  du  muscle  après  suture  A 
artérielle  ».  Telles  les  myosites  rétractiles  par  troubles  tro-  ' 
phiques  d’origine  nerveuse  après  blesusre  d’un  nerf  (surtout 
les  blessures  du  cubital  compliquées  de  névrite)  , 

L’auteur  a  recherché  pourquoi  la  compression  de  l’avant- 
bras  frappait  d’ischémie  d’une  façon  élective  les  fléchisseurs. 
Une  étude  anatomique  précise  montre  que  c’est  «  le  groupe 
musculaire  le  moins  bien  vascularisé  de  l’avant-bras  ». 

Le  traitement,  orthopédique  dans  les  cas  légers,  devra  être 
chirurgical  dans  les  cas  graves  et  anciens  :  la  résection  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  des  deux  os  de  l’avant-bras  suivi  d’ostéo¬ 
synthèse  en  bonne  position  donne  d’excellents  résultats. 
L’auteur  en  rapporte  une  observation  personnelle,  et  une  de 
M.  Ombrédanne  avec  la  technique  particulière  de  cet  auteur. 

Si  cet  intéressant  travail  n’éclaire  pas  encore  toute  l’his¬ 
toire  de  cette  mystérieuse  affection;  il  apporte  déjà  un  peu  de 
clarté  dans  son  histoire,  préparant  la  voie  à  de  nouvelles 
études. 

M.  LANCE. 
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SOLUTION  D'OUABAINE  ARNAUD  AU  MILLIEnËI  ■  .-"j? 


li’OUABAIME 


ARAAIJB 


CARDIOTONIOUE 

ÉNERGIQUE 


est  indiqué  dans 


d’insufiSsance  du  myocarde  : 


Insuffisance  âu  cœur  gauclie; 
Insuffisance  ventriculaire  droite  ^ 
Arytkmies  et  Tachycardies. 


MOINS  TOXIQUE 
QUE  LES 
STROPHANTINES 


DIURÉTIQUE 

PUISSANT 


DOSAGE 

RIGOUREUX 


La  Solubaïne  où  solution  aü  rhilHèmë  d’Oüabàïne  Arnaud  permet 
d’administrer  l’Ouabaïne  Arnaud  par  voie  buccale  ;  elle  est  aussi 
maniable  que  la  solution  de  Digitaline  Nativelle. 

L’Ouabaïne  n’est  pas  üil  succédané  de  la  Digitaline.  Elle  a  ses 
indications  propres  ;  presque  la  totatité  des  Insuffisances  cardiaques 
peuvent  en  bénéficier  :  1°  celles  consécutives  à  des  lésions  organiques 
du  cœur;  2“  celles  qui  sont  dues  à  la  répercussion  qu’exercent;  sur 
ce  dernier,  les  lésions  ou  troubles  des  organes  voisins  (pomnonS;  pat 
exemple);  et  les  différentes  maladies  infectieuses. 

«  L’association  de  l’Ouabaîiié  Arnaud  et  de  la  digitaline  Nativelle 
forme  une  symbiose  médicamenteuse  qui  produit  les  plus  heureux 
effets,  là  où  chacune  d’eUes  séparément  administrée  semble  être 
inefficace.  * 

(S  THÈSE  DU  D'  DIMITRACOPF,  PARIS  19,.. 

DOSES  : 

Petites  doses  prolongées  .  ..  X  à  XX  gouttes. 

Doses  moyennes  .  XXV  à  L  gouttes. 

Doses  massives  j.  ..  L  à  CL  gouttes. 
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CONSTANTE 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  ; 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am- 
/  poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NÉO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection  ^ 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Le®  Établissements  I>OLrLEIVO  Frères 

Société  Anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs  R.  C.,  5.386,  Seine. 

rA-RIS  (3°)  —  S©,  03,  rué  ■Vîeîlle-du-Xemple.  —  E»ARIS  (3® 


LABORATOIRES  CLIN 


SYPHILIS. 

PIAN.  PALUDISME, 

TRYPANOSOMIASES  : 

MÉQ-TRËPARStHAH 

914  FRANÇAIS 

{Dioxydiaminoarsénohenzol  méthylène  sulfoxylate  de  soude) 


Échantillons  et  Littérature  :  LABORATOIRES  CLIN  —  COMA.^  cl  C 

pqARMACtPNS  PE  1"  CPASSE  —  FOyRNISSEURS  DES  HOPITAUX 

^01  PWt-e  Jacques  — 

-"rî!  R,  G„  J8,0aa,  ielne, 
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BËRKne-SIPHILIS  MKViSE  TARDIVE 

Par  M.  L.  B4BONNEIX, 


Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

En  présence  d’une  hémiplégie  ou  d’une  diplégi'e 
infantiles,  d’un  arrêt  de  développement  physique  ou 
intellectuel,  d’une,  épilepsie  dite  essentielle  surve¬ 
nue  chez  un  jeune  Wfant,  il  est  classique,  aujour¬ 
d’hui,  de  songer  à  l’hérédosyphilis  et  d’orienter  dans 
ce  sens  toutes  recherches  d’ordre  clinique  et  biolo¬ 
gique.  Pourquoi  ne  pas  raisonner  de  même -lorsqu’il 
survient,  chez  un  grand  enfant,  des  accidents  ner¬ 
veux  tels  que  convulsions,  monoplégie  spasmodique, 
parésies  ou  paralysies  oculaires  ?  Pourquoi  ne  pas 
chercher  toujours  et  partout,  à  l’exemple  du  profes'- 
seur  Fournier,  la  spécificité  ?  Dans  bien  des  cas,  de 
bons  arguments  montrent  qu’elle  est  en  cause.  C’est 
ce  que  contribuent  peut-être  à  prouver  les  quelques 
^  observations  qui  suivent. 


Observation  I.  —  Paul  X...,  vingt  et  un  ans,  étudiant, 
souffre  depuis  quelques  mois,  de  troubles  nerveux  multiples  : 
insomnie,'»  brouillard  devant  les  yeux  »,  dysarthrie  tempo¬ 
raire,  inégalité  d'humeur,  avec  «  périodes  d’enthousiasme  et 
instants  de  mollesse  ».  11  a  toujours  souffert  de  la  tête,  mais 
beaucoup  plus  dans  ces  derniers  temps.  Tout  jeune,  il  a  peut- 
être  eu  des  convulsions.  En  tout  cas,  il  est  très  sujet  aux 
,  «  vertiges  »,  avec  perte  de  connaissance  et  forte  céphalée 
consécutive.  Il  ne  peut  dire  si,  à  ces  moments,  il  urine  sous 
lui  ou  s'il  se  mord  la  langue. 

Il  va  consulter  le  professeur  Letulle  qui,  remarquant  le 
fort  volume  de  la  boîte  crânienne,  comme  l’existence  d’exos¬ 
toses  frontales  manifestes,  fait  faire,  par  M.  Bergeron,  une 
réaction  de  Wassermann  qui  se  montre  positive.  Il  est  mis 
aussitôt  aux  injections  intraveineuses  de  cyanure  qui  déter¬ 
minent  une  amélioration  rapide  :  la  céphalée  s’atténue,  les 
crises  s’espacent  et  bientôt  disparaissent.  La  réaction  de 
Wassermann,  après  avoir  été  douteuse,  finit  par  devenir 
.  négative. 

Etat  actuel.  —  On  constate,  chez  le  malade,  les  symptômes 
suivants  : 

1°  Exostoses  frontales  bilatérales,  encore  très  apparentes, 
malgré  le  traitement. 

2“  Augmentation  de  volume  du  crâne,  caractéristique  d’une 
hydrocéphalie  ancienne. 

3“  Divers  stigmates  dystrophiques  :  développement  phy¬ 
sique  insuffisant  ;  petite  taille  (i“5g)  ;  petit  volume  des  testi¬ 
cules,  etc. 

îte,  4°  Induration  légère  du  sommet  droit  datant  de  igiS,  sans 
"i  grand  retentissement  sur  l'état  général,  n’évoluant  pus,  et 
4  qui,  elle  aussi,  semble  améliorée  par  le  traitement  spécifique. 

Il  n’existe  aucun  symptôme  nerveux  organique. 

■i  Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  La 
mère  du  malade  est  bien  portante,  quoique  délicate,  mais  son 
père  a  contracté  autrefois  la  syphilis.  11  a  trois  frères  bien 
portants.  •  >  1  j 

Nous  avons  eu  récemment  de  ses  nouvelles  :  il  n  a  plus  de 
crises  nerveuses  et  va  si  bien  qu’il  a  pu  se  marier  il  y  a 
deux  ans. 


Obs.  il  —  Marie  X...  vingt  et  un  ans,  souffre  depuis 
quelques'mois  de  ,«  syncopes  »  dont  les  premières  sont  sur¬ 
venues  à  l’occasion  des  règles.  Elles  débutent  par  un  vertige  : 
la  malade  perçoit  des  bourdonnements  d’oreilles,  pâlit,  puis 
perd  connaissance.  D’après  l’entourage,  elle  tombe,  se  débat 
et  semble  sur  le  point  d’étouffer.  Après  la  crise,  «  sommeil  de  . 
plomb  ».  Quand  elle  revient  à  elle,  elle'ne  se  rappelle  rien. 
Nous  n’avons  pas  eu  de  renseignements  nets  sur  l’existence 
ou  l’absence  d’ürination  involontaire  au  moment  de  la  crise. 
Dans  l’intervalle,  variabilité  d’humeur,  fatigabilité,  diminu¬ 
tion  légère  des  facultés  critiques. 

Les  parents  sont  notoirement  spécifiques,  le  père  ayant 
contracté  la  syphilis  et  l’ayant  aussitôt  transmise  à  sa  femme. 
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Celle-ci  a  eu  maints  accidents  ;  céphalées,  etc.,  et  a  été  soi¬ 
gnée  par  les  injections  de  cyanure  de  mercure. 

Obs.  III.  —  Jacques  L...,  dix-neuf  ans,  se  plaint  de  trou¬ 
bles  nérveux  datant  de  deux  ans,  et  consistant  en  vertiges, 
céphalées  et  somnolence,  et  que  sa  famille  attribue  au  sur¬ 
menage  intellectuel. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  —  Son 
père  est  êateint,  depuis  quelques  années,  d’hypertension, 
laquelle  s’est  compliquée  d’hémorragie  rétinienne.  Sa  mère 
et  ses  deux  soeurs  sont  bien  portantes.  Lui-même  est  venu  au 
monde  à  terme,  mais  la  naissance  s’est  faite  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions.  Il  a  souffert  de  crises  convulsives  à  neuf 
mois  et  a  toujours  été  très  nerveux. 

Hérédité  de  ta  mère.  —  Il  a  déjà  consulté  divers  ophtalmo¬ 
logistes,  qui  n’ont  trouvé  aucun  signe  de  tumeur  cérébrale  ni 
de  syphilis  nerveuse,  pour  des  «  vertiges  »  qui  surviennent 
brusquement  et  s’annoncent  par  des  «  points  noirs  dans  la 
vue  »  ;  par  une  grande  diminution  de  force  et  par  de  la 
pâleur.  Le  malade  ne  croit  pas  tomber  à  terre,  uriner  sous 
lui  ou  se  mordre  la  langue.  En  réalité,  tant  que  dure  la  crise, 
il  perd  complètement  connaissance. 

Etat  actuel.'/,—  Chez  ce  jeune  sujet,  une  seule  raison  de 
penser  à  la  syphilis,  l'existence  d’une  exostose  frontale  droite. 

Obs.  IV.  —  X...,  vingt  ans,  présente  :  1°  Des  adénopa¬ 
thies  tuberculeuses  multiples  :  cervicales,  médiastinales, 
Inésentériques  pour  lesquelles  il  a  fait  plusieurs  saisons  à 
Saint-Gervais  ;  2'  des  crises  comitiales  typiques,  survenant 
presque  toujours  la  nuit.  Bien  qu’on  ne  trouve  chez  lui  aucun 
signe  d’hérédosyphilis,  il  est  bien  certain  que  cette  infection 
est  en  cause  puisque  le  père  est  un  ancien  spécifique.  D’ail¬ 
leurs,  un  traitement  arsenical  prudent  a  semblé  exercer  sur 
ces  crises,  comme  sur  les  adénopathies,  une  influence  des 
plus  favorables. 

Voilà  quelques  observations  d’épilepsie  très  vrai¬ 
semblablement  en  rapport  avec  une  hérédosyphilis 
tardive.  Et  voici  deux  cas  de  monoplégie  spasmo¬ 
dique  du  membre  inférieur  produite  par  la  même 
cause. 

Obs.  V.  —  René  X...,  quatorze  ans,  vu  le  21  février  1924- 
Ses  parents  trouvent  qu’il  est  un  peu  arriéré  et  que,  depuis 
peu,  il  traîne  la  jambe  gauche. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  —  Ses 
parents  sont  bien  portants,  ainsi  que  deux  sœurs  plus  jeunes. 
Sa  mère  a  fait  une  fausse-couche  de  six  mois.  11  est  né  à 
terme  à  la  suite  d’une  bonne  grossesse  mais  n’a  marché  qu’à 
vingt-deux  mois.  Il  a  parlé  tard.  De  tout  temps,  il  a  eu  un 
caractère  difficile.  A  l’école,  il  apprend  avec  peine.  11  n’a 
jamais  eu  de  crises  nerveuses. 

Etat  actuel.  —  Il  présente  des  symptômes  nombreux  et  de 
divers  ordres  : 

Obésité,  avec  très  petit  développement  des  testicules  : 
monoplégie  du  membre  inférieur  gauche,  avec,  de  ce  côté, 
trépidation  spinale  ;  exagération  générale  des  réflexes,  et 
signe  de  Babinski  bilatéral  ; 

Léger  signe  de  Romberg; 

Lenteur  de  l’idéation  ; 

Phénomènes  oculaires,  au  sujet  desquels  M.  Dupuy- 
Dutemps  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

Papilles.  —  Inégales,  la  gauche  plus  large.  Des  deux  côtés 
absence  du  réflexe  photo-moteur,  contraction  à  la  distance  à 
peine  sensible.  Réflexe  de  Galassi  (pupillo -palpébral)  con¬ 
servé,  donc  signe  d’Argyll-Robertson  très  net. 

Des  deux  côtés  ; 

a.  Atrophie,  spéciale  de  l’iris,  intéressant  uniformément 
toute  l’étendue  de  l’iris. 

b.  Parésie  de  l'accommodation  (de  i,5  dioptries  environ). 

c.  A  V ophtalmoscope  :  Décoloration  légère,  mais  nette  des 
deux  papilles  optiques,  plus  accusée  à  gauche,  avec  atrésie 
des  vaisseaux  rétiniens. 

Acuité  visuelle  :  Œil  droit  V  =  i/a  ;  œil  gauche  V  =  i/3 
faible. 

Champ  visuel  d’étendue  normale. 

Perception  des  couleurs  correcte. 
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Obs.  VI.  —  L...  seize  ans,  v^i  le  a4  iPirs  19241  pour  ipono- 
plégie  spasmodique  gauche,  avec  exagération  des  réflexes 
tendineux,  signe  de  Babinski,  etc. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  —  La 
mère  est  morte  éthylique.  On  n’a  pas  de  renseignements  sur 
le  père. 

Le  sujet  est  né  à  terme;  il  a  commencé  à  parler  et  à  mar¬ 
cher  à  l’heure  habituelle.  Sa  santé  générale  est  bonne. 

Hérédité  de  Iq  mère.  —  Depuis  quelques  mois,  il  traîne  la 
jambe  gauche.  On  l’a,  pour  cette  impotence  non  douloureuse, 
conduit  à  l’hôpital  Bretonneau,  où  les  chirurgiens  ne  lui  ont 
trouvé  aucun  signe  de  coxalgie. 

Etat  açtuel.  —  Eq  dehors  de  sa  monoplégie  spasmodique, 
on  constate  chez  lui  : 

Une  réaction  de  Wassermann  fortement  positive  pour  le 
sang; 

Les  signes  oculaires  suivants  (de  Lapersonne)  : 

Œil  droit  :  normal,  légère  myopie  ; 

Œil  gauche  :  mydriase,  perte  du  réflexe  lumineux,  parésie 
de  l’accommodation. 

Pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil. 


De  ces  sept  observations  où  le  rôle  de  l’hérédo- 
syphilis  ne  paraît  guère  douteux,  quelles  conclu¬ 
sions  tirer  ?  .  ,  ' 

i”  L’épilepsie  dite  essentielle  survenant  chez  un 
grand  enfant  ou  chez  un  adolescent  reconnaît  sou¬ 
vent  pour  cause  l’hérédosyphilis,  agissant  Vraisem¬ 
blablement  ,par  l’existence  d’exostoses  portant  sur 
la  table  intertie  et  que  révélerait  peut-être  une 
bonne  radiographie,  comme  dans  les  cas.  de 
MM.  Gottenot  et  André  Léri  ; 

a"  Contrairement  à  ce  qu’ü  est  classique  d’ad¬ 
mettre  depuis  Dean,  la  réaction  de  Wassermann, 
chez  ces  sujets,  est  souvent  positive  pour  le  sang, 
et  ce,  même  sans  réactivation  préalable  ; 

3°  Les  stigmates  dystrophiques,  les  anciens  «  stig¬ 
mates  de  dégénérescence  »  sont  très  fréquents  chez 
de  tels  malades; 

4“  Fréquente  aussi,  chez  eux,  l’existence  d’une 
tuberculose  de  type  atténué,  pulmonaire  ou  gan¬ 
glionnaire  ; 

5“  Leurs  crises  comitiales  sont  parfois  grande¬ 
ment  améliorées  p^r  le  traitement  spécifique  ; 

6“  Les  inonoplégies  spasntodiques  localisées  à 
l’un  des  membres  inférieurs  que  nous  avons  obser¬ 
vées.  deux  fois  rappellent  les  paraplégies  spasmo¬ 
diques  hérédosyphilitiques  observées  chez  les 
rands  enfants  par  M.Marfan;  elles  s’accompagnent 
e  signes  oculaires  révélateurs  :  inégalité  et  irrégu¬ 
larité  pupillaires,  signe  d’Argyll-Robertson,  etc. 


ACTUALITÉS 


LA  CURE  DE  DÉSINTOXICATION 

Actuellement  on  entend  beaucoup  parler  de  jeûne. 
C’est  une  très  vieille  pratique;  preSqué  toutes  les 
religions  l’ont  imposé  à  titre  de  pénitence  et  de  mor¬ 
tification.  Mais,  entre  le  jeûne  ancien  et  rituel  et,  le 
jeûne  nouveau  et  thérapeutique,  il  y  a  une  grande 
différence  :  carême,  quatre-temps  et  vigiles  pas  plus 
ue  Ramadan  ne  commandent  une  privation  absolue 
e  nourriture;  il  s’agit  seulement  d’une  restriction 
plus  ou  moins  considérable  d’aliments,  portant  plus 
sur  leur  qualité  que  sur  leur  quantité,  ou  bièn 
d’une  certaine  limitation  dans  les  heures  pendant 
lesquelles  il  est  permis  de  prendre  un  repas.  Au 
contraire,  le  jeûne  thérapeutique  exige  une  absten¬ 
tion  complète  de  toute  espèce  d’aliments,  solides  et 


liquides,  associée  à  quelques  prescriptions  complé¬ 
mentaires  qui  varient  du  resté  suivant  les  auteurs. 
C’est  à  ce  jeûne  que  l’on  attribue  d’éminentes  pro¬ 
priétés  palliatives  et  curatives. 

Remarquons  que  le  jeûne  absolu  a  été  de  tout 
temps  en  usage,  même  au  point  de  vue  médical; 
Hippocrate,  Galien  et  Pline  en  parlent  avec  éloges; 
les  praticiens  du  xvP  et  du  xv!!®  siècle  y  recouraient, 
en  même  temps  qu’aux  boissons  abondantes,  aux 
purgations,  aux  lavements  et  aux  saignées,.  Tout 
récemment,  nous  avons  vu  la  série  des  jeûneurs 
professionnels.  Tanner,  Succi,  Merlatti  et  d’autres, 
et  nous  assistons,  ici  et  là,  à  des  «  grèves  de  la 
faim  ».  En  réalité,  on  n’a  pas  tiré  des  observations 
contemporaines  tout  le  parti  qu’on  pouvait.  Jeûneurs 
professionnels  et  «  grévistes  »  de  circonstance, 
gens  d’ordinaire  bien  portants,  n’ont  fourni  aucune 
indication  frappante  aux  médecins,  lesquels  d’ail¬ 
leurs  se  sont  souvent  montrés  extrêmement  scep¬ 
tiques  à  l’égard  de  ces  expériences,  car  ils  n’admet¬ 
taient  pas  qu’un  homme  pût  prolonger,  pendant' 
vingt,  trente  jours  et  davantage,  une  telle  abstinence 
sans  que,  de'  quelque  manière,  la  fraude  intervînt. 
Tout  au  plus  arriva-t-on  à  concevoir  que  nous  pou¬ 
vons  résister  un  peu  plus  longtemps  qu’on  ne  le 
croyait  à  la  privation  d’aliments.  Le  premier  qui' 
reconnut  les  avantages  thérapeutiques  du  jeûne  fut, 
il  y  a  une  quarantaine  d’années,  un  américain,  le 
docteur  E.  H.  Dewey,  mais  c’est  à  un  médecin  ita¬ 
lien  exerçant  à  Paris,  le  docteur  G.  Guelpa,  qui 
ignorait  probablement  les  recherches  de  son  devan¬ 
cier,  qu’appartient  le  mérite  d’en  avoir  fixé  la 
technique  et  posé  les  indications  essentielles. 


Res  communications  inaugurales  de  Guelpa  à  la 
Société  de  thérapeutique  et  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris  datent  de  1908;  elles  avaient  trait  au  traite¬ 
ment  du  diabète.  Leur  auteur  affirmait  que  des 
cures  répétées  de  deux,  trois  ou  quatre  jours  de 
jeûne  absolu  avec  purgation  quotidienne,  séparées 
par  une  ou  deux  semaines  d’alimentation  restreinte 
et  à  prédominance  végétale,  non  seulement  font 
disparaître  rapidement  la  glucosurie,  mais  encore 
guérissent  ses  cômplications  les  plus  sérieuses  et 
notamment  la  gangrène.  Ces  affirmations  ne  furent 
pas  reçues  sans  protestations  et  les  arguments  les 
plus  irréfutables  en  apparence,  se  dressèrent  contre 
cette  méthode  révolutionnaire.^  Cependant  il  fallut 
bientôt  se  rendre  à  l’évidence.  Peu  de  temps  après 
la  communication  de  Guelpa,  MM.  Albert  Robin  et 
Bardet  reconnaissaient,  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  les  effets  remarquables  de  la  cure  de  jeûne  et 
de  purgation  dans  le  diabète,  et  d’autres  cliniciens 
ne  tardèrent  pas  à  abonder  dans  le  même  sens 
Peut-être  l’idée  était-elle  dans-  l’air.  En  tout  cas, 
Guelpa  trouva  bien  vite  des  imitateurs  et  il  est  inu¬ 
tile  de  rappeler  que  le  procédé  antidiabétique 
d’ALLEN,  étudié  à  l’Institut  Rockefeller  de  New- 
York,  utilise  également  le  jeûne  absolu,  tout  en 
permettant  une  petite  dose  d’alcool  et  en  suppri¬ 
mant  la  purgation.  Aujourd’hui  les  auteurs  les  plus 
classiques,  comme  M.  Labbé,  admettent  l’action 
bienfaisante  du  jeûne  systématique  chez  les  diabé-. 
tiques  et  certains  vont  jusqu’à  penser  que,  chéz  les 
diabétiques  gras,  sans  dénutrition  avancée,  même 
s’ils  présentent  une.  légère  acidose  (Tacidpse  du 
jeûne  n’est  pas  identique  à  l’acidose  diabétique),  la 
cure  est  aussi  efficace  et  moins  dangereuse  que  le 
traitement  par  l’insuline. 
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Toutefois,  dans  la  conception  peu  à  peu  précisée 
de  Guelpa,  le  traitement  du  diabète  ne  représentait 
qu’une  des  applications  de  sa  méthode.  Celle-ci, 
pour  lui,  constituait  un  moyen  général  de  désintoxi¬ 
cation  de  l’organisme.  Influencé  sans  doute,  par  les 
idées  de  Ch.  Bouchard,  il  considérait  beaucoup  de 
maladies  comme  résultant  d’un  «  encrassement  »  de 
nos  tissus  ;  le  jeûne  et  la  purgation  ont  donc  pour 
but  de  faciliter  Téliminatibn  des  poisons  et  des  dé¬ 
chets  qui  encroûtent  nos  prganes  et  nuisent  à  leur 
jeu.  Par  suite,  il  devait  esmployer  sa  méthode  dans 
tous  les  cas  oû  se  révèlent  l’intoxication  générale  et 
l’encombrement,  des  tissus,  non  seulement  dans  le 
diabète,  mais  aussi  dans  la  goutte  chronique  et  le 
rhumatisme  déformant,  dans  l’obésité  toxique,  cer¬ 
taines  névralgies,  les  entérites  chroniques  et  les 
entéro-colites  liées  à  des  névroses  du  plexus  solaire 
(A.  Mathieu,  G.  Leven),  l’athérome  et  les  dilatations 
de  l’aorte,  dans  certaines  affections  nerveuses,  sur¬ 
tout  l’épilepsie  (Marie),  dans  les  intoxications  chro¬ 
niques  comme  le  morphinisme  (Jennings),  dans  lés 
toxi-infections  fconsécutives  aux  grands  trauma¬ 
tismes,  dont  on  a  vu  tant  d’exemples  pendant  la 
guerre,  et  enfin  dans  les  tumeurs  malignes,  où  la 
cure  paraît  tout  au  moins  affaiblir  l’action  cachecti- 
sante.  des  poisons  cancéreux.  Notons  aussi  que 
mainte  chirurgiens  se  sont  bien  trouvés  de  pres¬ 
crire,  l’intervention  opératoire,  quelques  jours 

de  jeûne  qui  semblent  atténuer  les  effets  toxiques , 
dé  la  narcose.  Assurément,  le  succès  n’a  pas  été 
constant,  mais  il  s’est  quelquefois  attesté  inespéré, 
puisque  certains  des  malades  qui  se  résignaient  à 
employer  le  procédé  de  Guelpa  étaient  des  malades 
abandonnés,  qu’aucun  traitement  n’avait  améliorés 
et  qui  cependant,  tout  à  coup,  allaient  beaucoup 
mieux  ou  même  guérissaient  sous  l’influence  de  la 
purgation  et  du  jeûne  méthodiques. 


Le  docteur  Marcel  Nàtier  (de  Paris),  biem-connu 
par  ses  travaux  sur  les  maladies  de  l’audition  et  qui 
a  été  un  des  grands  initiateurs  de  la  gymnastique 
respiratoire,  fut  Tun  des  premiers  disciples  de 
Guelpa  et  est  demeuré  son  grand  admirateur.  Il  a 
raconté,  dans  un  article  de  la  Médecine  internatio¬ 
nale  (novembre  1922),  comment  il  avait  été  converti, 
en  1911,  à  la  cure  de  désintoxication.  L’application 
qu’il  en  fit  à  lui-même  et  à  quelques-uns  de  ses 
clients  ne  manqua  pas  de  lui  démontrer  ses  heureux 
effets.  Mais  comme  tous  les  néophytes  il  étendit  et 
développa  la  méthode  de  son  maître.  Tout  d’abord, 
ayant  constaté  que  le  jeûne  de  deux,  trois  ou  quatre 
jours  ne  suffisait  pas  constamment,  même  renou¬ 
velé,  à  dissiper  les  troubles  d’origine  toxique,  il  en 
allongea  la  durée  et,  sur  la  demande  même  de  ses 
malades  qui  en  éprouvaient  un  réel  soulagement,  le 
porta  à  huit,  dix,  quinze  jours  et  plus,  suivant  les 
circonstances  ;  en  second  lieu,  il  limita  aux  premiers 
jours  de  la  cure  la  purgation  quotidienne,  qu’il  rem¬ 
plaçait  ensuite  par  de  simples  lavements  ;  enfin  il 
donna  des  règles  précises  pour  déterminer  le  mo¬ 
ment  où  il  convient  d’interrompre  le  jeûne  et  de 
revenir  à  l’alimentation  mixte  restreinte.  Tant  que 
la  désintoxication  n’est  pas  complète,  le  jeûne  est 
bien  supporté  et  permet  au  patient  de  vaquer  à  ses 
affaires  ;  on  juge  que  la  désintoxication  est  achevée 
à  son  aspect  transformé,  somatiquement  et  psychi¬ 
quement,  à  son  euphorie  et  à  l’apparition  de  la 
faim,  qui  n’était  pas  ressentie  auparavant.  Cette  cure 


doit  être  recommencée,  après  un  intervalle  de  repos 
suffisant,  jusqu’à  amélioration  définitive  et  même,  si 
besoin  est,  périodiquement.  Natier  a  ainsi  soigné, 
avec  un  succès  déconcertant,  un  grand  nombre  de 
malades,  obèses,  surmenés,  migraineux,  asthéniques 
et  ce  vaste  groupe  des  hyperrhéiques  et  des  hypo- 
rhéiques  que  Maurel  (de  Toulouse)  rattachait  nette¬ 
ment  à  l’arthritisme,  coryza  vaso-moteur  et  ozène, 
catarrhes,  séborrhée,  sudation  exagérée,  diarrhées 
intermittentes,  constipation,  etc.,  toutes  maladies 
qui  répondent,  soit  à  des  flux  d’élimination,  soit,  au 
contraire,  à  une  rétention  de  poisons.  Certaines 
toxi-infections  et  notamment  la  furonculose  et  Téry- 
sipèle  se  sont  également  très  bien  trouvées  de  ce 
traitement.  Par  suite  du  repos  que  l’abstinence 
impose  aux  organes  digestifs,  Natier  l’applique 
aussi  à  l’ulcère  gastrique  et  duodénal,  à  propos 
duquel  L.  Maglioxi  [de  Buenos-Ayres]  (i),  atteint  de 
cette  affection,  a  fourni  la  preuve  des  bons  effets 
d’un  jeûne  absolu  de  trente-sept  jours.  Enfin,  dans 
certains  états  mentaux  dépressifs,  dans  ce  que  notre 
auteur  appelle  pittoresquement  le  «  cancer  moral  » 
parce  qu’il  ronge  et  absorbe  l’énergie  psychique  et 
la  détourne  de  la  vie  active,  la  cure  entraîne  une 
augmentation  progressive  de  la  tension  psycholo¬ 
gique  et  le  retour  à  une  existence'  intellectuelle 
normale.  L’heureuse  influence  du  jeûne  a  enfin 
amené  Natier  à  l’étude  des  centenaires  et  à  la  re¬ 
cherche  des  conditions  qui  permettent  une  existence 
prolongée  et  il  a  été  par  là  conduit  à  reconnaître 
que,  généralement,  les  gens  qui  vivent  le  plus  vieux 
sont  effectivement  très  sobres,  mangent  extrême¬ 
ment  peu  et  présentent  un  état  prononcé  de  mai¬ 
greur. 


Tels  sont,  en  gros,  les  faits.  On  en  trouvera  le 
détail  dans  les  ouvrages  de  Guelpa,  les  communica¬ 
tions  de  Natier  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  et 
les  travaux  de  divers  auteurs,' A.  Marie,  Carrière, 
SiRALD,  Delort,  'VVeissmann-Vaïan,  etc.  Il  serait 
aussi  illégitime  de  les  nier  que  de  voir  dans  la  cure 
de  désintoxication  une  panacée  capable  de  -juguler 
toutes  les  maladies.  Comme  les  autres,  cette  cure  a 
ses  indications,  en  dehors  desquelles  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  des  résultats  certains.  D’ailleurs,  dans 
les  limites  de  ses  indications,  elle  peut  ne  pas  tou¬ 
jours  parfaitement  réussir,  parce  qu’il  n’y  a  qu’un 
très  petit  nombre  de  maladies  dont  nous  connais¬ 
sions  assez  le  mécanisme  pathogénique  pour  y  appli¬ 
quer  ce  traitement  en  toute  sûreté  et  que,  au  sur¬ 
plus,  l’intoxication  amène  souvent  des  lésions  per¬ 
manentes  contre  lesquelles  la  cure  devient  inopé¬ 
rante.  Nous  devons  pour  terminer  nous  demander  si 
nous  sommes  en  présence  de  constatations  empi¬ 
riques  ou  bien  si  la  cure  de  jeûne  et  de  purgation 
possède  une  base  réellement  scientifique. 

Les  recherches  des  physiologistes  sur  les  animaux 
inanitiés  et  les  jeûneurs  professionnels  ont  établi 
que  Thistolyse  porte  d’abord  sur  les  réserves,  mais 
aussi  sur  les  éléments  tissulaires  les  moins  résis¬ 
tants,  vieillis  ou  lésés.  C’est  pourquoi  le  foie  et  les 
reins,  organes  particulièrement  exposés,  perdent, 
dans  un  temps  donné  d’abstinence,  beaucoup  plus 
de  poids  que  les  muscles  et  le  cerveau.  Ceci  est 


(i)  L.  Babonneix.  Les  trente-sept  jours  de  jeune  de  Maglioni. 
Auto-expérience,  Gaz,  des  nôpit.,  igai,  20,  p.  3o6, 
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parfaitement  en  accord  avec  ce  qu’avait  constaté 
W.  Roux  dans  la  lutte  des  parties  de  l’organisme  : 
quand  un  organe  s’hypertrophie,  il  le  fait  aux  dé¬ 
pens  de  l’organe  le  plus  faible  et  non  aux  dépens  de 
tous;  de  même  quand  un  organisme  est  obligé  de 
se  nourrir  sur  son  propre  fonds,  il  utilise  d’abord  les 
cellules  les  moins  fortes,  à  l’aide  desquelles  il  s’en¬ 
tretient.  L’autophagie  des  jeûneurs  a  donc  pour  effet 
de  débarrasser  les  tissus  des  déchets  divers  qui 
gênent  leur  fonctionnement  et  c’èst  pourquoi  la 
cure  de  désintoxication  est  aussi,  comme  le  disait 
Guelpa,  une  sorte  de  cure  dé  rajeunissement.  On 
peut,  en  outre,  admettre  que,  dans  les  toxi-infections 
la  modification  du  terrain  découlant  de  cette  épura¬ 
tion  devient  défavorable  aux  microbes  et  les  rend 
plus  sensibles  à  l’agression  des  phagocytes.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  matières  usées  et  brûlées  sont  en¬ 
suite  éliminées,  car  le  coefficient  urotoxique  des 
personnes  soumises  au  jeûne  thérapeutique  est 
d’abord  très  élevé,  puis  diminue  peu  à  peu;  on 
s’explique  par  suite  la  nécessité  des  boissons  abon¬ 
dantes  (un  et  deux  litres  d’eau  'par  jour)  au  cours  de 
ce  jeûne. 

D’autre  part  les  putréfactions  intestinales  et  la 
résorption  de  leurs  poisons  semblent  jouer  un  rôle 
important  dans  l’éclosion  de  beaucoûp  de  troubles 
morbides  et  contribuer  à  aggraver  ceux  qui  dérivent 
d’une  autre  cause.  Il  est  donc  indiqué  de  vider  soi¬ 
gneusement  l’intestin  dès  le  début,  pour  couper 
court  à  ces  putréfactions  et  à  leurs  conséquences,  à 
quoi  répond  la  purgation  quotidienne  des  premiers 
jours  de  la  cure  et  les  lavements  subséquents.  Mais 
la  purgation  a  une  autre  raison  d’être  ;  elle  draine 
en  effet  puissamment  les  poisons  circulants  et  sou¬ 
lage  ainsi  le  rein  dans  ses  fonctions  éliminatrices. 
Pratiquer  le  jeûne  sans  recourir  simultanément  à  la 
purgation  revient  à  retarder  les  effets  de  la  désin¬ 
toxication  et  même  à  les  gêner.  La  cure  de  désin¬ 
toxication  ne  saurait  donc  être  complète  et  répondre 
à  son  but  que  par  l’association  indispensable  du 
jeûne  et  de  la  purgation.  Ce  point  de  vue  paraît 
avoir  échappé  à  certains  auteurs,  notamment  à 
Allex,  qui  n’a  jamais  compris  l’importance  qu’il  faut 
attacher  au  nettoyage  de  l’intestin. 

Devant  me  borner  ici  à  un  simple  exposé,  je  ne 
puis  discuter  les  âpres  critiques  qu’a  soulevées  la 
cure  de  désintoxication.  Beaucoup  sont  purement 
théoriques  et  ne  résistent  pas  à  l’expérience.  Au¬ 
cune  ne  peut  invoquer  un  argument  qui  contredise 
son  emploi  raisonnable  dans  les  limites  définies  de 
ses  indications.  Son  seul  inconvénient  est  le  fait  de 
ses  zélateurs  qui  abusent  parfois  du  jeûne  ou  l’ap¬ 
pliquent  mal  à  propos.  Encore  qu’inoft'ensive  quand 
elle  est  bien  maniée,  la  cure  de  désintoxication  ne 
saurait  être  indéfiniment  prolongée  sous  prétexte 
que  les  résultats  qu’on  en  attendait  n’ont  pas  été 
obtenus.  La  résistance  à  l’abstinence  n’est  tout  de 
même  pas  sans  limites  et  c’est  à  vouloir  les  dépasser 
qu’on  risque  de  déconsidérer  une  méthode  inté¬ 
ressante  et  qui  paraît  riche  de  promesses. 

J.  LAUMONIEH. 


Les  Chorées,  ^ar  le  doo;eur  Léon  Babonneix,  médecin  de 
la  Charité.  Un  vol.,  in- 16,  avec  34  fig.  (Bibliothèque  des 
Connaissances  médicales,  dirigée  par  le  docteur  Apert.)  — 
Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Ernest  Flammarion. 

Autour  du  drame  vénérien,  par  le  docteur  Henri  Mathias. 
In-8  de  i5  figures.  —  Prix  :  20  fr.  —  Paris  1924,  A.  Ma- 
loineetfils. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

\Paris,  6-11  octobre  f924(i),] 

COMMUNICATIONS  PARTICULIERES 

Pathologie  générale. 

Importance  de  la  bactériémie  dans  les  infections  chirur¬ 
gicales.  —  M.  Birman  (de  New-York). 

A  propos  de  la  rachianesthésie. — M.  Spehl  (de  Bruxelles). 

De  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  (kéléne)  comme  anes¬ 
thésique  de  choix  en  chirurgie  générale.  —  M.  Coudray 
(de  Nogent-le-Rotrou).  L’anesthésie  générale  au  kélène  s’est 
encore  peu  généralisée,  du  moins  pour  les  opérations  d’une 
certaine  durée.  Pourtant,  nombreux  sont  les  avantages  du 
kélène  :  réveil  rapide,  rareté  des  vomissements,  disparition 
des  accidents  dus  à  des  altérations  viscérales. 

Les  critiques  adressées  à  la  méthode  softt  :  la  brutalité  de 
l’anesthésie,  la  cyanose  du  visage,  la  mauvaise  qualité  de 
l’anesthésie,  les  difficultés  techniques  de  l’administration  du 
kélène,  l’impossibilité  de  pratiquer  avec  lui  des  interventions 
de  longue  durée,  enfin,  l’hypotension  artérielle  qu’il  déter¬ 
mine. 

Seule,  cette  dernière  critique  est  justifiée.  On  peut  y  remé¬ 
dier  par  l’administration  rectale  goutte  à  goutte,  aussitôt 
après  l’opération,  de  sérum  glucosé  avec  xl  gouttes  d’adré¬ 
naline. 

Le  kélène  doit  être  donné  goutte  à  goutte,  avec  un  appareil 
tel  que  le  doséthyleur,  d’abord  lentement,  le  sommeil  ne 
devant  pas  être  obtenu  avant  cinq  Ou  six  minutes.  L’injection 
préalable  de  scopolamine-morphine  est  très  recommandable. 
De  même,  le  tube  de  Mayo  régularise  le  sommeil  et  évite  la 
cyanose.  Enfin,  il  est  bon  de  soulever  le  masque  de  temps  en 
temps,  pendant  une  inspiration,  pour  faire  respirer  un  peu 
d’air  pur  au  malade. 

Le  kélène  pur  permet  la  plupart  des  interventions  cou¬ 
rantes  :  hernie,  appendicite,  kyste  de  l’ovaire,  hystéropexie, 
opérations  gastro-intestinales.  Pour  l’hystérectomie,  et  les 
interventions  qui  nécessitent  un  silence  abdominal  absolu, 

11  faut  lui  associer  le  chloroforme,  dans  la  proportion  de 
10  à  25  p.  100. 

Quelques  observations  de  transfusion  sanguine.  — 
M.  Tailhefer  (de  Bézietrs)  apporte  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  de  la  transfusion  dans  la  gangrène  gazeuse,  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  et  dans  les  grandes  brûlures.  Il  montre  que 
la  lenteur  avec  laquelle  le  sang  est  injecté  ne  met  pas  toujours 
à  l’abri  d’accidents  graves.  Il  indique  sa  technique  qui  est 
très  simple  et  réalisable  partout.  C’est  une  injection  intra-, 
veineuse  pratiquée  avec  une  douche,  son  tube  muni  d  un 
embout  de  seringue  et  deux  petits  trocarts  de  Potain,  le  tout 
bouilli  dans  l’eau  sucrée  à  5o  p.  1000.  Le  sang  est  mélangé  en' 
parties  égales  avec  de  l’eau  sucrée  et  une  petite  quantité  de 
citrate  de  soude  si  le  sang  devient  visqueux. 

Cerclage  caoutchouté  des  troncs  artériels  comme  temps 
préparatoire  aux  exérèses  anévrismales.  —  M.  Rocher 
(de  Bordeaux)  pense  que  le  rétrécissement  opératoire  des 
artères  peut  être  pratiqué  simplement  par  l’application  d’un 
cerclage  caoutchouté,  dont  il  décrit  la  technique,  à  l’occasion 
de  l’observation  d’une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  vif  se  déve¬ 
lopper  au  niveau  d’une  exostose  du  fémur,  un  anévrisme 
poplité  supérieur,  du  volume  d’une  mandarine. 

Ne  pensant  pas  pouvoir  exécuter  la  suture  de  l’orifice  de 
communication  de  l’anévrisme  avec  l’artère,  et  ayant  décidé 
de  pratiquer  avec  l'excision  de  l’anévrisme,  une  résection^ 
parcimonieuse  de  l’artère  poplité,  craignant,  d’autre  part, 
les  dangers  d’une  interruption  brusque  du  courant  sanguin 


(i)  Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  iç)24,  n”  82,  p.  i353;  n”  83' 
p.  1872;  n»  86,  p.'i426;  n»  87,  p.  i437  ;  u°  89,  p.  1472,  et  ii‘>  90J 
p.  1489.  — Service  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française' 
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dont  les  voies  collatérales  ne  seraient  pas  préparées,  l’auteur 
pratiqua  sur  la  fémorale,  immédiatement  au-dessus  de  l’ané¬ 
vrisme,  un  cerclage  caoutchouté  qui  diminua  le  début  circu¬ 
latoire,  sans  interrompre  la  circulation.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  pratiquée  douze  jours  après,  se  passa  sans  aucun 
incident,  et  il  estime  que  cette  méthode  est  beaucoup  plus 
simple  que  les  manœuvres  de  compression  digitales  ou  ins¬ 
trumentales  pratiquées  au-dessus  de  l’anévrisme,  ou  même 
au-dessous  de  lui,  suivant  la  nature  de  ces  anévrismes  et  leur 
siège. 

Traitement  des  abcès  froids  par  l’exérèse.  —  M.  Perbin 
(de  Lyon).  Il  s’agit  d’un  procédé  connu,  quoique  peu  souvent 
appliqué  en  raison  de  ses  difficultés  et  dont  il  y  aurait  intérêt 
à  étendre  les  indications  et  la  pratique.  L’auteur  a  laissé  de 
côté  les  abcès  froids  ganglionnaires  et  arthrifluents,  mais  il 
a  traité  par  l’exérèse,  90  gommes  tuberculeuses  et  abcès  ossi- 
fluents. 

Les  gommes  représentent  l’indication  la  plus  formelle  de  h 
méthode.  Chez  un  enfant  de  neuf  ans  l’ablation  d’une  gomme 
nécessita  la  dissection  musculaire  de  toute  la  face  postérieure 
delà  cuisse,  mais  la  vaste  brèche  put  être  suturée  et  l’enfant 
guérit  sans  récidive. 

L’abcès  ossifluent  doit  être  enlevé  avec  la  lésion  osseuse 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible.  La  radiographie 
donne  à  ce  point  de  vue  de  bons  renseignements  préalables. 
Quelquefois  on  est  obligé  de  terminer  par  un  curettage  et  il 
ne  peut  s’agir  évidemment  alors  de  réunion  par  première 
intention;  cependant,  même  dans  ce  cas,  l’exérèse  complète 
de  l’abcès  abrège  la  durée  du  traitement.  Comme  exemples 
d’abcès  ossifluents  ainsi  opérés,  l’auteur  cite  en  première 
ligne  ceux  des  ostéites  costales,  un  abcès  rétromalléolaire 
avec  lequel  il  dut  enlever  un  séquestre  tibial  et  qui  guérit 
par  première  intention,  un.  abcès  dû  à  une  trochantérite  qui 
reste  guéri  depuis  trois  ans. 

Même  dans  le  cas  où  l’abcès  est  fistulisé,  il  y  a  intérêt  à 
faire  l’ablation  en  masse,  la  guérison  est  plus  rapidement 
obtenue. 

Voici  des  chiffres  :  la  réunion  immédiate  a  été  obtenue 
32  fois  sur  35  dans  des  cas  de  gomme  et  20  fois  sur  24  dans 
des  abcès  ossifluents;  10  gommes  fistulisées  ont  guéri  en  un 
laps  de  temps  allant  de  six  semaines  à  trois  mois  et  demi  et 
5  ostéites  fistulisées  sur  6  ont  guéri  dans  un  délai  de  trois 
semaines  à  cinq  mois. 

Les  principes  de  la  technique  sont  l’ablation  très  complète 
et  l’exérèse  rigoureuse.  Très  souvent,  on  ouvre  la  poche  de 
l’abcès  froid,  il  faut  alors  faire  une  incision  cruciforme  de 
cette  poche  et  peler  chaque  lambeau.  L'idéal  est  de  terminer 
l'opération  par  une  suture  sans  drainage,  mais  le  drainage 
est  souvent  utile,  particulièrement  dans  les  cas  infectés 
secondairement. 

M.  SoRBL  (de  Berck)  approuve  pleinement  les  idées  expri¬ 
mées  par  M.  Perrin.  Il  a  lui  aussi  beaucoup  d’abcès  froids  à 
traiter  et  leur  applique,  le  plus  souvent  possible,  la  méthode 
de  l’exérèse.  Il  pense  que  les  abcès  ossifluents  ne  doivent  pas 
être  opérés  trop  jeunes  ;  il  est  préférable,  quand  l’os  est  en 
cause,  d’attendre  que  la  lésion  se  soit  un  peu  limitée.  Dans 
les  cas  où  il  est  difficile  de  savoir  si  un  abcès  a  un  point  de 
départ  osseux,  on  emploiera  avec  avantage  l’injection  de 
lipiodol.  La  réunion  immédiate  est  obtenue  dans  les  bons 
cas,  mais  même  quand  il  s’agit  d’une  lésion  fistulisée,  la 
méthode  est  encore  excellènte.  M.  Sorel  n  a  jamais  observé 
à  la  suite  de  ces  interventions  les  méningites  ou  les  générali¬ 
sations  qui  paraissaient  si  redoutables  à  Verneuil. 

M.  Auvray  se  déclare  lui  aussi  tout  à  fait  partisan  d’une 
éradication  aussi  complète  que  possible  des  abcès  froids. 
L’opération  peut  être  réalisée  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense.  Elle  a  de  gros  avantages,  elle  donne  une  guérison 
rapide  et  raccourcit  considérablement  le  séjour  de  certains 
chroniques. dans  les  services  hospitaliers. 

M.  Rocher  distingue  nettement  les  gommes  et  les  ostéites. 
Autant  l’exérèse  est  simple  pour  les  premières,  autant  elle 
peut  être  compliquée  pour  les  secondes.  Cependant  1  auteur  a 
poussé  très  loin  l’exérèse  des  abcès  ossifluents  et  il  traite  de 
cette  façon  les  lésions  dés  doigts  et  du  calcanéum  par  exemple. 
Il  fait  remarquer  que  la  méthode  est  d’autant  plus  applicable 
aux  abcès  fistulisés  que  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  infectés. 


Au  point  de  vue  de  la  technique  il  insiste  sur  les  avantages 
que  donnent  l’éclairage  frontal  et  l’aspiration  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  une  suture  plan  par  plan  qui  efface  les  cavités,  au 
besoin  d’employer  le  plombage  ou  l’autoplaslie  musculaire. 

M.  Reynès  pratique  depuis  longtemps  cette  extirpation 
totale  des  gommes  et  des  adénites  tubeiculeuses  qui  n’est 
qu’un  cas  particulier  d’un  principe  de  biologie  chirurgicale 
dont  les  autres  applications  sont  l’ablation  en  masse  des 
anthrax  etl’émondage  des  plaies. 

M.  Tuffier  considère  que  la  question  sur  laquelle  on  dis¬ 
cute  est  très  importante  en  ce  qu’elle  représente  à  propos 
d’une  thérapeutique  donnée  une  véritable  évolution  chirurgi¬ 
cale.  L’auteur  fait  remarquer  que  la.  couche  périphérique  de 
l’abcès  est  vivante,  qu’en  la  suivant  de  trop  près  on  échoue 
souvent,  qu’il  faut  donc  passer  assez  loin  d’elle,  en  tissus 
sains.  Les  règles  à  observer  sont  une  exérèse  large  et  co'm- 
plète  et  un  effort  attentif  pour  éviter  l’inoculation  du  champ 
opératoire. 

M.  Walther  s’est  beaucoup  occupé  des  abcès  froids.  Il 
estime  que  les  lésions  localisées  sont  à  enlever  d’emblée, 
mais  que  les  lésions  profondes,  osseuses,  doivent  être  traitées 
d’abord  par  les  injections  qui  donnent  quelquefois  la  gué¬ 
rison  et  en  tous  cas  modifient  favorablement  la  poche  si  elle 
doit  être  enlevée  chirurgicalement.  De  même  la  méthode  sclé¬ 
rogène  peut  être  avantageusement  employée;  quand  elle 
échoue,  l’extirpation  de  la  lésion  se  fait  dans  de  meilleures 
conditions. 

Les  injections  phlébo-sclérosantes  de  salicylate  de  soude 
(méthode  de  Sicard).  Contribution  anatomo-pathologique. 
—  M.  Jentzer  (de  Genève)  ne  veut  ni  confirmer,  ni  infirmer 
l’action  de  ces  injections.  Il  se  borne  à  poser  deux  questions  ; 

1°  Ces  injections  phlébo-sclérosantes  peuvent-elles  provo¬ 
quer  des  embolies  mortelles  i’ 

2“  Comment  agissent  les  injections  de  salicylate  de  soude? 

Y  a-t-il  simplement  endovénite  comme  le  prétend  Sicard? 

Y  a-t-il  phlébite  ou  y  a-t-il  endovénite,  phlébite  et  péri¬ 
phlébite  ? 

A  l’aide  de  radiographies  exécutées  par  lui-même,  d’ob¬ 
servations  cliniques  et  de  nombreux  examens  microscopiques 
faits  par  le  docteur  Askanatzy,  l’auteur  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  Il  n’y  a  aucun  danger  d’embolie  à  injecter  du  salicylate 
de  soude  dans  la  veine  saphène  interne  variqueuse  en  raison 
de  l’inversion  du  courant. 

2°  Les  injections  phlébo-sclérosantes  provoquent  tout 
d’abord  une  inflammation  chimique  de  l’endothélium  veineux 
(endovénite  de  Sicard)  suivie  quelques  heures  après  d’un 
thrombus  qui  s’organisera  et  d’une  inflammation  qui  s’étend 
à  toutes  les  tuniques  et  même  en  dehors  des  tuniques  de  la 
veine  injectée.  Il  y  a  donc  endovénite,  phlébite  et  péri-' 
phlébite. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale  par  l’huile 
iodée.  —  M.  Finikoff  (de  Petrograd).  La  méthode  préco¬ 
nisée  par  l’auteur  est  dérivée  de  celle  de  Hotz  de  Bâle  qui, 
appliquée  sous  la  direction  de  Grekoff  à  l’hôpital  Oboukhoff  à 
Petrograd  sur  i.5oo  malades  d’hôpital  et  plusieurs  milliers 
de  consultants,  donna  des  résultats  remarquables  :  70. p.  100 
de  guérisons  complètes,  20  p.  100  d’améliorations,  10  p.  100 
d’échecs  seulement. 

Les  injections  intramusculaires  d’iode  provoquent  de  la 
leucocytose,  d’où  s’ensuit  une  augmentation  de  la  lipase 
fournie,  comme  l’ont  montré  des  i;echerches  connues,  par  les. 
lymphocytes  et  c’est  cette  lipase  qugjiétruit  l’enveloppe  ciro- 
graisseuse  du  bacille  T  B  G. 

L’auteur  propose  une  méthode  personnelle  qui  combine  aux 
avantages  de  la  médication  iodée  ceux  d’une  thérapeutique 
recalcifiante.  Celle-ci  est  d’autant  plus  indispensable  que  la 
déminéralisation  du  tuberculeux  est  due,  selon  l’auteur,  à 
l’intoxication  de  l’organisme  par  les  produits  de  désagréga¬ 
tion  de  l’enveloppe  ciro-graisseuse  du  bacille,  c’est-à  dire  par 
les  acides  gras,  le  calcium  sanguin  étant  absorbé  par  ces 
bacilles  et  par  suite  éliminé  de  l’organisme. 

Le  traitement  consistera  en  injections  intramusculaires 
périodiques  (tous  les  cinq  à  sept  jours)  d’huile  végétale  addi¬ 
tionnée  d’iode  (lo  à  3o  centimètres  cubes  d’huile  plus  i  cen- 
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timètre  cube  de  teinture  d’iodei)  et  en  injections  intravei¬ 
neuses  de  sels  de  calciiim  à  doses  variables. 

Cette  méthode  appliquée  par  l’auteur  sur  plus  de  5o  cas 
pendant  deux  ans  lui  a  donné  complète  satisfaction.  Il  pré¬ 
sente  une  statistique  de  16  cas  :  spondylites,  coxites,  spina 
ventosa,  lymphangite  cervicale,  suivis  pendant  au  moins  un 
an  avec  i5  guérisons  et  i  seul  échec. 

Colonne  vertébrale.  Tête  et  cou. 

Considérations  anatomo-chirurgicales  sur  la  neurotomie 
rétro-gassérienne.  —  M.  Bourguet  (de  Paris)  insiste  sur 
quelques  points  concernant  les  éminences  osseuses  que  l’on 
rencontre  en  allant  vers  le  cavum  de  Meckel  qu’il  fait  sauter 
au  ciseau  pour  ne  pas  être  gêné  au  moment  de  la  ligature  de 
la  piéningée  moyenne.  Quand  on  est  sur  la  cavité  de  Meckel 
au  niveau  de  laquelle  la  dure-mère  se  dédouble  et  si  l’on  veut 
pénétrer  à  son  intérieur  il  faut  inciser  le  feuillet  qui  recouvre 
le  ganglion  et  les  racines.  Dans  le  décollement  dure-mérien 
ce  feuillet  peut  aussi  rester  adhérent  sur  le  flanc  antérieur  du 
rocher,  ce  qui  gêne  la  reconnaissance  du  point  où  il  doit  être 
incisé.  La  pointe  du  crochet  permet  seule  de  le  reconnaître  à 
ce  que  la  paroi  fléchit  sous  la  pression.  L’auteur  incise  ensuite 
ce  toit  de  la  cavité  de  manière  à  rabattre  un  petit  lambeau 
fibreux,  sur  le  ganglion  pour  que  toute  la  largeur  de  la  racine 
sensitive  soit  mise  à  jour.  Il  insiste  sur  une  disposition 
anatomique  particulière  de  la  racine  motrice  qui  permet  de 
ne  pas  la  sectionner  en  même  temps  que  la  sensitive. 

Céphalées  et  névralgies  d’origine  nasale.  —  M.  Hicquet 
(de  Bruxelles).  Les  sinusites  suppurées  donnent  lieu  à  des 
céphalées  ou  sinusalgies  à  caractère  diurne,  dues  à  la  réten¬ 
tion  de  pus. 

Les  névralgies  sinusales  sont  dues  k  des  inflammations 
catarrhales  tant  aiguës  que  chroniques,  en  raison  des  réac¬ 
tions  périostées  (type  fluxionnaire). 

L’origine  de  ces  soi-disant  réflexes  est  donc  d’origine 
sinusale  et  non  nasale,  le  traitement  sera  endonasal,  s’adres¬ 
sera  aux  causes  des  sinusites  ou  aux  sinusites  elles-mêmes. 

Mais  beaucoup  de  cas  seront  améliorés  ou  guéris  par  le 
traitement  médical. 

De  la  nécessité  de  mettre  la  tête  en  position  basse  dans 
l’adénectomie,  l’amygdalotomie  et  l’amygdalectomie  pra¬ 
tiquées  avec  anesthésie  générale.  —  M.  Malherbe  (de 
Paris).  Gomme  pour  toutes  les  interventions  sur  les  voies 
respiratoires  supérieures  pratiquées  avec  anesthésie  générale, 
il  n’y  a  qu’une  position  véritablement  logique,  vraiment  chi¬ 
rurgicale,  c’est  celle  qui  consiste  à  placer  les  patients,  la  tête 
en  position  basse,  dite  position  de  Rose. 

Il  y  a  près  de  trente  ans  que  l’auteur  a  préconisé  cette 
manière  de  faire  dans  les  opérations  de  l’oro  et  du  rhino- 
pharynx,  et  il  n’a  eu  qu’à  s’en  louer  complètement.  Les  avan¬ 
tages  sont  incontestables,  soit  dans  l’adéneetomie,  soit  dans 
l’amygdalotomie  et  surtout  l’amygdalectomie. 

Grâce  à  la  position  déclive  de  la  tête,'leè  fragments  de 
végétations  adénoïdes  ou  d’amygdales  ne  peuvent  plus 
tomber  dans  les  voies  respiratoires  ni  dans  les  voies  diges¬ 
tives.  Il  en  est  de  même  du  sang. 

Il  est  facile  de  comprendre  toutes  les  complications  qui 
peuvent  ainsi  être  évitées.  En  outre,  ce  mode  de  procéder, 
qui  permet  un  éclairage  plus  complet  des  régions  à  opérer, 
est  d’exécution  très  facile. 

(A  suivre.)  chastenet  de  géry  et  dariau. 


SOCIÉTÉS  SAVAÎNTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(SÉASCK  CD  21  OCTOBRE  I924) 

Hémiplégie  traumatique,  état  de  mal  épileptique,  expul¬ 
sion  spontanée  de  deux  ascaris,  disparition  immédiate  et 
prolongée  des  accidents  convulsifs.  —  MM.  J.  Cathala  et 
M.  Lelong  présentent  une  fillette  de  six  ans  présentant  une 
hémiplégie  spasmodique  gauche  typique  qui  semble  consécu¬ 
tive  à  une  chute  du  second  étage,  il  y  a  quatre  ans,  avec 


enfoncement  du  crâne.  Cette  enfant  entre  dans  le  service  de 
M.  Lereboullet  dans  le  coma,  avec  des  crises  d’épilepsie 
jacksonnienne  toutes  les  vingt  minutes.  Elle  est  améliorée  par 
le  gardénal.  Il  survient  une  poussée  thermique  avec  expulsion 
de  deux  ascaris  par  la  bouche.  Les  crises  disparaissent  aussi¬ 
tôt  et  ne  se  sont  pas  reproduites  depuis.  La  présence  du 
parasite  semble  ici  être  l’agent  provocateur  de  la  crise  sur  un 
terrain  préparé  par  l’accident. 

Un  cas  de  mégaœsophage  chez  une  enfant  de  treize  ans. 

—  MM.  Nobécodrt,  h.  Janet  et  Chaperon  présentent  une 
fillette  de  treize  ans;  il  y  a  six  mois,  à  l’occasion  de  tenta¬ 
tives  de  suralimentation,  l’enfant  commence  à  vomir  pendant 
les  repas.  Les  vomissements  se  répètent  si  souvent  que 
l’alimentation  devient  difficile  et  l’amaigrissement  des 
plus  inquiétants.  L’enquête  clinique  permit  d’établir  qu’il 
s’agissait,  non  de  vomissements  à  proprement  parler,  mais  de 
régurgitations  et  de  soupçonner  une  aflection  œsophagienne; 
l’examen  radioscopique  moptra  l’image  typique  du  mégaœso¬ 
phage.  Avec  un  régime  simple  et  le  repos  les  vomissements 
cessèrent  rapidement  et  le  poids  augmenta  de  S'^^aSo  en 
moins  de  trois  mois. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  à  invoquer  et  concluent 
que  l’hypothèse  la  plus  acceptable  est  celle  d’une  malforma¬ 
tion  congénitale., 

Le  poids  des  enfants  diabétiques  traités  par  l’insuline. 

—  M.  P.  Nobécourt.  Pendant  le  traitement  par  l’insuline,  les 
enfants  diabétiques  présentent  des  augmentations  de  poids. 
Celles-ci  revêtent  des  modalités  particulières  suivant  les  cas. 
Tantôt  elles  se  poursuivent  régulièrement,  tantôt  elles  ont 
une  marche  irrégulière  et  peuvent  être  interrompues  par  des' 
pertes  considérables.  Des  augmentations  de  poids  rapides 
(par  exemple  5  kilogrammes  en  un  mois  pour  une  fille  de 
douze  ans  et  demi),  encore  mieux  des  diminutions  rapides 
suivies  de  reprises  également  rapides  (par  exemple  perte  de 
7’'"87oo  en  trois  jours  suivie  d’une  reprise  de  6  kilogrammes 
en  seize  jours  pour  un  enfant  de  quinze  ans)  ne  peuvent  s'ex¬ 
pliquer  que  par  des  déshydratations  et  des  réhydratations. 
Ces  variations  témoignent,  comme  l’ont  montré  M.  Widal  et 
ses  collaborateurs,  en  étudiant  l’hydrémie  des  diabétiques 
traités  par  l’insuline,  de  modalités  particulières  du  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  dans  l’organisme. 

Tuberculose  cavitaire  chez  un  enfant.  Pneumothorax 
thérapeutique.  Résultat  éloigné  favorable  malgré  cessa¬ 
tion  prématurée  du  traitement.  —  MM.  Bigart,  Georges 
ScHREiBER  et  Bonnet  présentent  un  enfant  de  douze  ans  chez 
lequel  on  décela  à  huit  ans  et  demi  une  tuberculose  ulcéreuse 
du  poumon  gauche  avec  caverne  de  4  centimètres  de  diamètre 
sur  la  radiographie.  L’examen  bactériologique  des  crachats 
pratiqué  par  M.  Raymond  Letulle  montrait  8o  à  loo  bacilles 
de  Koch  par  champ  microscopique. 

La  maladie  suivant  son  évolution  progressive,  la  fièvre 
persistant  avec  oscillations  et  l’état  général  de  l’enfant  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  précaire  au  point  de  faire  craindre  une 
issue  fatale  à  brève  échéance,  on  se  décide  à  avoir  recours  au 
pneumothorax  thérapeutique,  étant  donnée,  d’autre  part,  l’in¬ 
tégrité  apparente  du  côté  droit. 

Au  bout  de  cinq  mois  les  injections  pratiquées  régulière¬ 
ment  durent  être  interrompues  par  suite  de  la  production 
d’adhérences  et  d’un'épanchement  pleurétique  au  niveau  de  la 
base  gauche.  ' 

Malgré  la  cessation  prématurée  du  traitement  les  résultats 
furent  -remarquables  et  l’amélioration  considérable  de  l’état 
général  et  local  se  maintient  depuis  plus  de  trois  ans.  L’enfant 
présente  un  aspect  florissant.  Sa  température  est  absolument 
normale  et  son  poids  a  augmenté  de  plus  de  1 5  kilogrammes. 
Une  radiographie  récente  montre  la  disparition  de^  l’image 
spéloncaire.  On  constate,  d’autre  part,  une  forte  rétraction 
thoracique  gauche  avec  sinistrocardie  et  déviation  de  la 
trachée  qui  est  curviligne  et  convexe  à  gauche. 

Cette  observation  montre  que  le  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  peut,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  rendre  des  ser¬ 
vices  inespérés  qu’aucun  autre  procédé  ne  peut  fournir  à 
l’heure  actuelle. 

Discussion.  —  M.  Armand-Delille  a  eu  l’occasion,  à  l’hô¬ 
pital  Debrousse,  de  pratiquer  plus  de  Sp  pneumothorax  chez 
des  enfants  tuberculeux.  Tous  sont  encore  en  traitement. 
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Mais  il  a  trouvé  dans  le  service  des  malades  traités  antérieu¬ 
rement  par  M.  Babonneix  avec  de  très  bons  résultats.  Il  pré¬ 
sente  trois  enfants  en  traitement  depuis  mai  et  juin  1922, 
dont  l’état  était  très  grave  et  qui  sont  actuellement  dans  un 
état  florissant. 

M.  Babonneix  confirme  ces  résultats.  Il  remarque  que 
parfois  pendant  le  traitement  on  voit  une  poussée  se  produire 
sur  le  côté  opposé,  qui  paraissait  sain  auparavant.  Faut-il 
alors  arrêter  l’insufflation?  11  ne  le  croit  pas  car  il  a  vu  dans 
ces  cas  souvent  la  poussée  de  l’autre  côté  s’arrêter.  Il  en 
donne  un  exemple. 

M.  Armand-Delille,  sur  la  demande  de  M.  Marfan, 
expose  qu’il  peut  y  avoir  des  insuccès  dus  à  trois  causes  : 
i"  la  présence  d’adhérences  (20  à  25  p.  100);  2°  les  cas  où 
malgré  le  pneumothorax  on  voit  l’autre  côté  se  prendre;  3“  la 
production  d’un  épanchement  qui  entraîne  la  formation  d’une 
symphyse  très  précoce.  Dans  i  seul  cas  sur  5o  il  a  vu  se  pro¬ 
duire  un  épanchement  purulent.  Lorsqu’on  interrompt  le 
traitement  il  se  produit  un  accolement  précoce  et  lorsqu'il  a 
débuté  on  ne  peut  l’empêcher  de  progresser. 

M.  Jules  Renault.  Ce  qui  est  intéressant  ce  ne  sont  pas 
les  malades  en  traitement,  ce  sont  ceux  dont  le  traitement  a 
été  cessé  depuis  longtemps  comme  ceux  de  Schréiber  et  de 
Babonneix. 

M.  Lereboullet  apporte  un  cas  de  pneumothorax  fait  en 
1916,  terminé  en  1918,  et  guéri.  Depuis  lors,  l’enfant  a  fait 
une  rougeole  avec  broncho-pneumonie,  et  la  tuberculose  n’a 
pas  été  réactivée. 

La  séroprophylaxie  antimorbilleuse  au  pavillon  de  la 
diphtérie  des  Enfants-Malades  en  1923-1924.  —  MM.  Lebe- 
BOULLET  et  JoANNON  rapportent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  séroprophylaxie  de  la  rougeole  dans  un  pavillon 
de  diphtériques.  En  1923,  pratiquée  en  avril  et  mai  avec  des 
plurisérums,  elle  leur  a  rendu  les  plus  grands  services. 
Alors  qu’en  janvier-mars  sur  180  enfants,  16  cas  de  rougeole 
(dont  8  par  contagion  intérieure)  ont  éclaté  en  avril,  mai,  sur 
iio  entrants,  4  cas  seulement  sont  survenus  dont  i  seul  par 
contagion  intérieure  chez  un  enfant  n’ayant  pas  reçu  de 
sérum.  En  1924,  la  séroprophylaxie  pratiquée  avec  des  uni- 
sérums  a  donné  lieu,  à  2  échecs  sur  20  cas.  Les  résultats  mon¬ 
trent  une  fois  de  plus  l’efiBcacité  de  la  séroprophylaxie  mais 
la  nécessité  de  recourir  aux  plurisérums  et  Futilité  qu’il  y 
aurait  à  réaliser  l’organisation  officielle  de  centres  d’appro¬ 
visionnement. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Barlow.  Maladie  de  Barlow  et 
tuberculose.  —  MM.  Henri  Lemaire  et  Cochez.  Enfant  de 
six  mois  qui,  probablement  hérédosyphilitique,  présente  une 
hypertrophie  du  thymps.  Guérit  de  cette  hypertrophie  par  la 
radiothérapie,  l’enfanj;  est  contaminé  de  tuberculose.  Cet 
enfant  nourri  exclusivement  de  lait  Lepelletier  présente  du 
scorbut,  bien  qu’il  ait  pris  régulièrement  tous  les  jours  une 
cuillerée  à  café  de  jus  d’orange.  La  tuberculose  affecte  une 
marche  rapide. 

Dès  .  les  premiers  signes  de  scorbut  nous  mettons  l’enfant 
au  lait  frais  et  au  jus  de  citron;  le  scorbut  guérit  en  huit 
jours  et  la  tuberculose  s’arrête,  puis  s’améliore;  il  est  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  guérison.  Il  semble  que  l’alimentation  caren¬ 
cée  ait  une  influence  fâcheuse  sur  la  tuberculose. 

Discussion.  —  MM.  Avieagnet  et  Lesné  font  remarquer 
que  le  lait  Lepelletier  est  le  plus  avitaminé  de  tous,  que  le  jus 
d’orange  est  insuffisant  comme  antiscorbutique  et  que  le  citron 
lui  est  bien  supérieur. 

M.  CoMBY  rapporte  un  cas  de  scorbut  infantile  chez  un 
nourrisson  alimenté  au  lait  Lepelletier  qui  prenait  du  jus 
d’orange  tous  les  jours.  On  lui  donne  du  lait  frais  et  le 
scorbut  disparaît.  Il  faut  savoir  que  l’orange,  le  citron,  ne 
suffisent  pas  si  on  ne  change  pas  le  lait  pour  du  lait  frais. 

Sur  un  cas  d’anaphylaxie  aux  farineux.  —  MM.  Lemaire 
et  Cochez  ont  observé  un  enfant  qui,  bien  portant  tant  qu  il 
fut  nourri  au  lait  maternel,  commença  à  présenter  des  troubjes 
digestifs  avec  les  bouillies  maltées;  à  quinze  mois  la  purée  de 
pommes  de  terre  provoque  des  selles  mousseuses;  un  jour 
l’enfant,  par  surprise,  mange  un  petit  pain,  aussitôt  éclatent 
des  phénomènes  de  grande  anaphylaxie  (collapsus  cardiaque, 
refroidissement,  diarrhée,  vomissements)  ;  quelques  semaines 
s^Près  une  tentative  de  désensibilisation  amène  de  nouveaux 
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accidents,  plus  légers.  Cette  désensibilisation  a  demandé 
plusieurs  mois  à  s’effectuer  progressivement. 

M.  Lesné  croit  que  ces  ariaphylaxies  au  pain  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  pepse.  On  peut  les  déceler  par  une  intra- 
dermo-réaction  au  jus  de  pain. 

MM.  Armand'-Delille  et  Lesné  font  remarquer  que  les 
amino-acides,  mal  tolérés,  sont  bien  plus  nombreux  dans  la 
farine  de  froment  que  dans  la  crème  de  riz  ou  d’avoine. 

La  zomothérapie  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine. 
—  M.  M.  Lesné  et  M"'  Lamy.  Quinze  ou  vingt  jours  après  le 
début  de  la  scarlatine,  s’il  n’existe  ni  fièvre,  ni  albuminurie, 
il  y  a  avantage  à  ajouter  au  régime  lacto-végétarien  une  cer¬ 
taine  quantité  de  viande  crue  (80  ou  100  grammes  par  jour 
suivant  l’âge  des  enfants). 

En  comparant  des  enfants  alimentés  avec  poids  égal  de 
viande  crue  ou  de  viande  cuite,  on  constate  que  les  premiers 
ont  meilleure  mine,  sont  plus  gais,  ont  une  augmentation  de 
poids  plus  rapide  et  un  accroissement  plus  considérable  de  la 
force  musculaire  mesurée  au  dynamomètre.  Les  petits  ma¬ 
lades  prennent  volontiers  la  viande  crue  dont  la  digestion  est 
facile  et  aucun  d’eux  ne  présenta  ni  albuminurie,  ni  autre 
complication. 

Cet  aliment  qui  renferme  des  vitamines  et  des  acides 
aminés  non  disloqués  par  la  cuisson  est  plus  complètement 
assimilé. 

M.  CoMBY  considère  cette  communication  comme  dange¬ 
reuse  parce  qu’elle  incitera  les  médecins  à  donner  de  la 
viande  sans  discernement  à  toutes  les  scarlatines.  Person¬ 
nellement  ü  maintient  ses  malades  vingt  jours  au  lait,  vipgt 
jours  au  régime  lacto-végétarien. 

M.  Apert  croit  excessif  de  priver  de  viande  jusqu’au  qua¬ 
rantième  jour  ces  malades;  la  période  dangereuse  est  vers  la 
dix -huitième  jour;  c’est  à  ce  moment  que  peut  éclater  le 
grande  néphrite  hématurique  scarlatineuse. 

M.  Aviragnet  est  du  même  avis  et  rappelle  que  c’est 
M.  Dufour  qui  a  montré  l’utilité  de  nourrir  les  convalescents 
de  scarlatine  avec  de  la  viande. 

D’ailleurs  la  néphrite  scarlatineuse  est  exceptionnelle  chez 
les  malades  bien  soignés  dès  le  début  à  l’hôpital.  Elle  est 
presque  toujours  la  conséquence  d’une  imprudence. 

M.  Jean  Hallé,  de  l’examen  de  nombreuses  statistiques 
d’hôpital,  pense  que  sa  fréquence  varie  surtout  d’après  les 
épidémies. 

M.  Jules  Renault.  Chez  les  scarlatineux  ne  présentant 
plus  de  fièvre,  d’albumine,  du  douzième  au  quinziènie  jour, 
commence  l’alimentation  carnée  et  cela  depuis  1907.  Sa  sta¬ 
tistique  repose  sur  un  millier  de  cas.  Il  n’a  pbservé  aucune 
complication.  D’ailleurs  le  régime  lacté  n’empêche  pas  la 
néphrite.  Il  est  curatif  et  non  préventif. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(séANO  i)?  8  octobre  1924) 

Préseptation  d’un  appareil  à  injections  gazeuses.  — 
M.  M.  Péguy  présente  un  nouvel  appareil  à  injeetions 
gazeuses  permettant  d’introduire  les  gaz  les  plus  divers,  ou 
l’air  atmosphérique  stérilisé  sans  pression  ou  avec  pression, 
dans  les  diverses  cavités  séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  avec  une  précision  et  un  dosage  absolu.  Il  per¬ 
met  également  l’éyacuation  des  collections  liquides  et  leur 
remplacement  immédiat  par  du  gaz,  sans  brusquerie  et  dans 
un  même  temps  opératoire.  Il  vise  les  buts  suivants  :  Servir 
à  plusieurs  fins,  être  d’un  volume  réduit,  maniable,  transpor¬ 
table  ;  il  résout  quelques  difficultés  techniques  et  permet 
d’intervenir  à  domicile  et  en  tous  lieux. 

Vaccinothérapie  du  rhumatisme  par  le  vaccin  de  Ber¬ 
trand.  —  M.  A.  Lautier  (de  Nice)  estime  que  le  rhumatisme 
aigu  ou  chronique  peut  bénéficier  du  vaccin  de  Bertrand.  Il 
apporte  six  observations  à  l’appui  de  ses  dires. 

11  confirme  les  résultats  de  Bertrand  qui  a  vacciné  3oo  per¬ 
sonnes  en  dix  ans,  sans  incidents  ;  une  crise  aiguë  serait  jugu¬ 
lée  avant  l’injection  de  i5o  millions  de  corps  microbiens.  La 
vaccinothérapie  doit  être  continuée  même  après  guérison  cli¬ 
nique. 

M.  G.  Rosenthal,  a  autrefois  utilisé  un  sérum  dans  le 
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rhumatisme  aigu  et  vu  régresser  des  cardiopathies.  Le 
bacille  d’Achalme  lui  paraît  spécifique.  Ce  n’est  pas  le  bacille 
perfringens,  il  donne  en  culture  le  diplocoque  du  Triboullet- 
Coyon.  Il  n’a  aucune  expérience  du  rhumatisme  chronique. 

M.  Am.  CoyoN.  La  nature  vraie  de  la  polyarthrite  rhuma¬ 
tismale  franche  nous  échappe.  Aussi  est-il  surpris  de  voir 
utiliser  une  vaccinothérapie  spécifique.  Contrairement  à 
M.  Rosenthal,  il  croit,  avec  Triboullet,  que  le  bacille 
d’Achalme  est  assimilable  au  perfringens.  Toutes  ces  recher¬ 
ches  sont  à  poursuivre. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  21  OCTOBRE  I924) 

Tuberculose  pulmonaire  et  parasitisme  intestinal.  — 
M.  LÉO  pense  que  les  piqûres  d’oxyures  lèsent  la  muqueuse 
intestinale  et  ouvrent  la  porte  aux  microbes  virulents  de 
l’intestin  dans  la  circulation  sanguine.  Il  rappelle  le  traite¬ 
ment  par  le  carbonate  de  bismuth  contre  les  oxyures,  par  le 
chenopede  contre  les  ascaris  et  par  les  lavements  benzinés 
contre  les  tricocéphales. 

Adénite  tuberculeuse  fistulisée.  —  M.  Meiamet. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Pedgniez  revient  sur  l’inu¬ 
tilité  du  corset  contre  la  scoliose  des  adolescents  :  le  corset, 
agent  passif,  gêne  l’entraînement  musculaire  et  les  muscles 
perdent,  emprisonnés,  le  bénéfice  acquis  par  la  culture  phy¬ 
sique. 

Vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Duquaire. 

Jeûne  thérapeutique  et  sueurs  fétides  des  pieds.  —  M.  M. 
Natier  a  guéri  un  cas  de  sueurs  fétides  des  pieds  exclusive¬ 
ment  et  radicalement  par  le  jeûne.  Il  pense  que,  comme  pour 
le  rhume  de  cerveau,  l’auto-intoxication  est  la  cause  de  cette 
infirmité,  d’où  bons  effets  de  la  cure  de  désintoxication. 

Chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  spirométrie.  —  M.  Petit 
DE  LA  ViLLÉON  insiste  sur  l’opération  en  position  assise,  les 
pansements  en  position  horizontale,  les  bienfaits  de  la  gym¬ 
nastique  respiratoire  et  la  spirométrie,  et  montre  par  des 
projections  sa  technique  opératoire. 


LIVRES  ^UYEAÜX 

Précis  de  pathologie  exotique,  par  A.  Le  Dantec,  professeur 
de  médecine  coloniale  et  de  clinique  des  maladies  exotiques 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  4'  édition. 

Cette  nouvelle  édition,  attendue  impatiemment  depuis  la 
fin  de  la  guerre,  a  exigé  un  minutieux  travail  de  mise  su  point 
et  quelquefois  même  une  refonte  complète  de  certains  cha¬ 
pitres.  C’est  ce  qui  explique  le  retard  de  la  publication  de  ce 
livre  dont  trois  éditions  successives,  antérieures  à  la  Guerre, 
avaient  été  vite  épuisées. 

L’ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  : 

Une  première  partie  est  consacrée  à  la  climatologie  géné¬ 
rale  du  globe  et  sert,  pour  ainsi  dire  d’introduction  à  la  patho¬ 
logie  exotique.  Cette  étude  permet  de  suivre  pas  à  pas  le 
problème  de  la  colonisation  du  monde  aussi  bien  dans  ses 
succès  que  dans  ses  revers.  C’est  une  véritable  initiation  que 
reçoit  ainsi  le  lecteur  et  celui-ci  découvre  avec  surprise  que 
la  mortalité  des  Européens  dans  la  zone  chaude  est  exclusive¬ 
ment  due  aux  maladies  endémiques. 

La  deuxième  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  est 
consacrée  aux  maladies  des  pays  chauds.  Plus  de  aSo  pages 
sont  réservées  au  paludisme,  maladie  toujours  difficile  à 
exposer  d’une  façon  claire.  Les  maladies  pestilentielles  exo¬ 
tiques  (choléra,  fièvre  jaune  et  peste)  qui  intéressent  particu¬ 
lièrement  le  médecin  sanitaire  maritime  ont  reçu  de  grands 
développements. 

A  leur  étude  font  suite  deux  chapitres  de  législation  sani¬ 
taire  :  i°  un  chapitre  sur  la  police  sanitaire  maritime  française- 
avec  le  texte  de  la  loi  du  3  mars  1822  et  du  décret  du  26  no- 


(i)  2  vol.  (i2X‘8,5)  formant  2200  p.  avec  286  fig.  dans  le  texte 
et  3  pl.  en  couleurs.  —  Prix  :  cartonnés  toile  76  fr. ;  franco  77  fr. 
—  Paris,  G.  Doin. 


vembre  1921;  2“  un  chapitre  sur  la  police  sanitaire  interna¬ 
tionale  avec  le  texte  de  la  convention  sanitaire  internationale 
du  1 7  janvier  1912. 

L’auteur  étudie  successivement  les  dysenteries,  l’abcès  tro¬ 
pical  du  foie,  les  diarrhées,  les  bilharzioses,  les  avitaminoses, 
les  filarioses,  les  spirochétoses,  les  leishmanioses,  les  my- 
coses,  la  lèpre,  enfin  les  venins  et  les  poisons. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  maladies  cosmopo¬ 
lites  en  pathologie  exotique,  c’est-à-dire  aux  particularités 
que  présentent  les  maladies  ubiquitaires  dans  les  différents 
climats  du  globe. 

La  quatrième  partie  beaucoup  plus  courte  comporte  l’étude 
des  maladies  des  pays  froids. 

En  somme  ce  précis  de  pathologie  exotique  constitue  un 
vade-mecum  pour  tout  médecin  qui  se  destine  à  la  carrière 
maritime  ou  coloniale  ou  pour  le  praticien  qui  est  appelé  à 
établir  le  pronostic,  le  diagnostic  et  le  traitement  d’une  des 
maladies  décrites  par  le  professeur  Le  Dantec.  l.  g. 


QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 

lumn  DM  mi  os  de  lavaxt-bras 

Fracture  relativement  fréquente;  grave  parce  qu’elle 
expose  à  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et\de  supination,  _ 

En  effet,  ces  mouvements  ne  sont  possibles  que  si  quatre 
conditions  primordiales  sont  réalisées  : 

1“  La  rotation  du  radiüs  autour  du  cubitus,  dans  les  mou¬ 
vements  de  pro-supination,  s’exécute,  non  pas  suivant  l’axe 
médian,  mais  suivant  la  ligne  oblique  qui  réunit  les  deux 
têtes  radiale  et  cubitale  :  cet  axe  de  rotation  antibrachiale  doit 
être  conservé. 

2°  La  tête  radiale  roule  sur  elle-même,  tandis  que  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  subit  un  mouvement  de  translation 
circonférentielle  autour  de  la  tête  du  cubitus  :  ce  mouvement 
ne  peut  se  produire  que  grâce  à  la  courbure  externe  du  radius 
et  à  son  angle  cervico-diaphysaire. 

3°  L’extrémité  inférieure  du  radius  est  calée  sur  la  canne 
cubitale  de  telle  façon  qu’elle  se  trouve  toujours  dans  le  même 
degré  de  pronation  ou  de  supination  que  l’extrémité  radiale 
supérieure  :  si  le  fragment  supérieur  se  place  en  supination, 
l’inférieur  en  pronation  (décalage":  DestotJ,  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  sont  complètement  supprimés  : 
la  conservation  des  rapports  des  points  homologues  de  la  tête  et 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  un  fait  d'importance 
capitale  qui  domine  la  thérapeutique  des  fractures  de  l’avant- 
bras. 

4°  Les  '  articulations  radio-cubitales  supérieure  et  infé¬ 
rieure  sont  des  ginglymes  latéraux  qui  ne  conservent  leurs 
rapports  qu’à  la  condition  expresse  que  les  leviers  aient  con¬ 
servé  leur  égalité  de  longueur  relative. 

ArVAXOMlE  P-AXHOXOGIQUE  . 

Siège  le  plus  souvent  au  tiers  moyen  ou  inférieur. 

Deux  grandes  variétés  : 

a.  Comminutives  :  grands  traumatismes,  fractures 
de  guerre; 

û.  Simples,  à  trait  unique. 

1.  Incomplètes  (fracture  en  bois  vert,  inflexion).  —  Lésion 
siégeant  un  peu  au-dessus  de  l’union  de  la  diaphyse  et  de 
l’épiphyse;  simple  tassement,  avec  engrènement  des  frag¬ 
ments  et  production  d’une  déformation  à  convexité,  tantôt 
postérieure  (enfants  rachitiques),  tantôt  antérieure. 

2.  Complètes.  —  Trait  :  le  plus  souvent  transversal,  irré¬ 
gulier,  avec  de  fortes  dentelures  ;  ou  en  V. 

Déplacement  ;  parfois  nul  (fractures  sous-périostées);  h 
plus  souvent  complexe. 

I*  Selon  la  direction  :  angle  très  variable,  le  plus  souvent 
à  sinus  antérieur  et  interne,  du  fait  de  la  contracture  des 
fléchisseurs.  Les  quatre  fragments  peuvent  perdre  leur  ; 
parallélisme,  diverger  (déformation  en  losange),  converger  ! 
(déformation  en  X);  l’angulation  peut  ne  porter  que  sur  un 
seul  os  (disposition  en  K). 

2°  Selon  la  longueur:  chevauchement;  n’est  jamais  très  J 
considérable  (rôle  du  ligament  interosseux).  ;;idj 
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Nouveau  Traitement  DE  LA  Syphilis 

MÉDICATION  SPÉCIFIOOE  INTRA-MUSCULAIRE  PROFONDE 


BILLAULT 
à  base  de  tartro  bismuthate  de 


kkkkkxkkkkkkkkkkkR 

- 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
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BILLAULT 


Spirillicide  à  base  de 

bismuth  précipité  concentré  à  96%  de  Bi, 
en  milieu  isotonique. 


Spirillicide - 

potassium  et  de  sodium  concentré  à  64“/o  de  Bi, 
en  suspension  huileuse. 

Seules  préparations  Bismuthiques  pures  établies 
d’après  les  procédés  et  travaux  de  MM.  le  D"  LEVADITl  &  SAZERAC 

IJUECTîONS  IpOIiORES  -  PAS  DE  TOXICITÉ  -  TOüÉRAHCE  PARFAITE 

Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT 

Anciennement  CHENAL  dr  DOUlLHET 
22,  Rue  de  îa  Sorbonne,  22  PARIS  {V") 
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Xiüérature  Jfiêàicale  sur  2)s~ar:de  ^  ^ 


DÏVRÉTIQVE  j 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Phosphatée 

Lithinéé 

Caféinéé 


Ns  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


dosés 

à 

giamme  sS 
et  à 
O  gramme  5o 
de  Tbéosalvose. 


DO8B  MOTBRSB  : 

i  à  3  grammes 
par  jour. 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Sparléinée 

Scillitique 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  Ghimiguement  pure 


Artériosclérose 
Urémie  —  Uricémie  — 


—  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatisme*  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 
FAEIi  '*«'  13»  GbfPSbe^Miâi,  18  FAHXS  R, G.i Srtôa,  Stioe, 
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3°  Selon  l’épaisseur:  déplacement  transversal;  tantôt  le 
segment  antibrachial  inférieur  est  reporté  en  masse  en  arrière 
et  en  dehors  (déformation  en  baïonnette);  tantôt  les  deux 
fragments  inférieurs  convergent  pour  s’insinuer  entre  les 
fragments  supérieurs  ;  ou  divergent  pour  laisser  pénétrer  les 
fragments  supérieurs  entre  eux. 

4°  Selon  la  circonférence  :  décalage,  résulte  du  maintien 
en  supination  du  fragment  antibrachial  supérieur  par  le  court 
supinateur  et  le  biceps;  en  pronation  du  fragment  inférieur 
par  le  carré  pronateur  et  le  poids  de  la  main. 
SYMÏ'XOMES 

Signes  Tonctionnels.  —  Douleur  vive. 

Impotence  très  variable  :  tantôt  le  blessé  soutient  de  sa 
main  saine  l’avant-bras  fracturé,  tantôt  il  conservé  Une  cer¬ 
taine  mobilité  du  poignet  et  des  doigis. 

^igness  physique».  —  1°  Fractubb  incomplète. 
Déformation  nette,  attire  d’emblée  l’attention;  convexité 
le  plus  souvent  postérieure. 

Ecchymose  d’étendue  et  d’intensité  variables;  très  souvent 
simple  reflet  ecchymotique. 

Douleur  exquise  à  la  palpation. 

Ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation,  signes  dont  la  recherche 
est  douloureuse  et  inutile. 

2°  Fracture  complète.  —  Déformation  souvent  masquée 
par  un  œdème  important,  dur,  gênant  également  la  palpation; 
en  général  déformation  angulaire,  à.  saillie  postérieure  et 
externe,  plus  ou  moins  combinée  au  chevauchement  et  à  la 
rotation. 

Douleur  exquise  :  doit  être  recherchée  méthodiquement 
par  la  palpation  pratiquée  avec  la  plus  grande  douceur,  en 
procédant  des  zones  saines  vers  le  siège  des  lésions,  de  bas 
en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  sur  le  radius  d’abord,  sur  le 
cubitus  ensuite. 

Mobilité  anormale  et  crépitation  pourraient  être  cons¬ 
tatées. 

Raccourcissement  :  constant. 

Dans  tous  les  cas  :  Radiographie,  de  face  et  de  profil, 
l’avant-bras  étant  en  supination.  Un  troisième  cliché,  en 
position  de  pronation>  est  souvent  nécessaire. 

évoïduxioHî 

Bien  réduite,  se  consolide  en  vingt  à  trente  jours.  Mais 
souvent  cette  évolution  est  modifiée  par  des  complications. 

COM  PCI  C  A.XIOXS 

1“  Inimédîate».  —  Lésions  nerveuses:  contusion  du 
médian,  radial,  cubital,  sont  exceptionnelles,  de  même  que 
les  lésions  vasculaires. 

Irréductibilité  :  beaucoup  plus  important.  Cause  variable, 
conservation  intégrale  du  manchon  périostique  ;  interposition 
musculaire  ou  fibreuse;  interposition  d’un  fragment  intermé¬ 
diaire  désaxé. 

2°  Secondaîï*es.  —  Résultent  d’une  immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  trop  serré  et  mal  surveillé. 

Gangrène  des  doigts. 

Contracture  ischémique  de  Volkman  :  myosite  rétractile 
des  fléchisseurs  et  des  pronateurs,  donnant  une  attitude  de 
griffe  en  hyperflexion.  Annoncée  par  des  douleurs  intenses, 
elle  se  caractérise  par  la  flexion  du  poignet,  l’extension  des 
premières  phalanges,  la  flexion  des  deux  dernières;  et  s’ac¬ 
compagne  d’œdème  et  de  cyanose. 

3°  Xardives.  —  Capitales,  cal  vicieux,  pseudarthrose. 
Cal  vicieux  : 

a.  Gros  cal,  relativement  fréquent  chez  l’enfant,  surtout  si 
des  massages  ont  été  pratiqués. 

&.  [Angulaire  :  fort  grave,  parce  qu’il  réduit  ou  supprime 
la  courbure  normale  des  os  de  l’avant-bras.  Le  plus  grave  est 
celui  qui  donne  au  radius  une  convexité  interne  et  antérieure, 
empêchant  complètement  les  mouvements  de  pro-supination. 

c.  En  baïonnette. 

d.  Avec  DÉCALAGE  :  le  plus  grave;  supprime  la  pro-supina¬ 
tion;  l’avant-bras  est  encloué;  la  partie  supérieure  eji  supina- 
fjonj  l’ipférjeure  en  prqnation. 


e.  Synostose  :  relativement  fréquente  chez  l’enfant, 
extrême  gravité  :  fusion  des  fragments  en  un  bloc  qui  comble 
l’espace  interosseux.  , 

Pseudarthrose.  —  Ne  s’observe  guère  que  chez  l’adulte. 
Porte  : 

—  Soit  sur  les  deux  os  :  impotence  complète  de  la  main. 

— Soit  sur  le  radius  seul  :  fort  grave,  d’autant  plus  sérieuse 
que  la  lésion  est  plus  basse  :  main  bote  traumatique. 

—  Soit  sur  le  cubitus  seul  :  moins  grave;  favorable  même 
si  le  radius  s’est  consolidé  avec  décalage  de  ses  fragments 
(pseudarthrose  providentielle  de  Destot). 

forme:»  CXÎM’lQUE» 

Ei-actxire  de  l’enPatit.  —  La  plus  fréquente  des 
fractures  de  l’enfant;  souvent  fracture  en  bois  vert. 

Fracture  du  radiu»  avec  fracture  in¬ 
complète  du  cobitu».  —  La  radiographie  est  sou¬ 
vent  indispensable  pour  reconnaître  la  lésion  du  cubitus. 

Fracture  du  «sers  su|«ér.»eur.  —  Rare.  Con¬ 
sécutive  à  une  chute,  l’avant-bras  en  pronation  étant  replié 
sous  le  corps. 

Fracture  diî  tiers  inférieur.  —  Très  fré¬ 
quente  :  infraction  ou  fracture  complète  sous-péi'iostée,  avec 
déplacement'  angulaire  considérable;  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent;  fracture  complète,  avec  déplacement  en  baïonnette, 
chez  l’enfant  et  l’adulte. 

Fracture  avec  déformation  en  sablier 

(Lannelongue).  —  Les  fragments  des  deux  os  se  portant  vers 
,  l’espace  interosseux. 

Fractures  de  guerre.  —  Fractures  ouvertes, 
esquilleiises.  Fréquence  des  pseudarthroses. 

RROPVOSXIC 

Doit  toujours  être  réservé.  La  pro-supination,  fonction 
principale  de  l’avant-bras,  est  compromise.  La  perte  com¬ 
plète  de  ces  mouvements  entraîne  une  diminution  de  capacité 
de  travail  évaluée  à  55  p.  100  à  droite,  45  p.  100  à  gauche  si 
la  main  est  immobilisée  en  supination;  40  et  25  p.  100  en 
pronation. 

OIA.GIVOSXIC  ' 

En  général  facile. 

Fracture  isolée  d’un  des  os  de  l’avant-bras. 

Fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  avec  luxation  de  la 
tète  radiale. 

XRAIXEMEI^iX 

Point  essentiel  :  restauration  du  radius  et  avant  tout  de  sa 
courbure  externe. 

Anesthésie  générale  indispensable. 

,  1°  Rédiiire.  —  a.  Le  déplacement  suivant  la  longueur  : 
traction  dans  l’axe  du  membre  et  contre-extension. 

b.  Le  déplacement  angulaire  ;  traction. 

c.  Restaurer  l’espace  interosseux  :  pression  •  directe,  la 
main  étant  en  supination! 

d.  Prévenir  le  décalage  :  en  fixant  l’avant-bras  en  supi¬ 
nation. 

2°  Malntenic.  —  Immobiliser  en  supination  complète, 
coude  fléchi  à. 90  degrés  (pour  relâcher  It  biceps),  main  en 
inclinaison  cubitale,  dans  une  gouttière  plâtrée  (jamais  d’ap¬ 
pareil  circulaire),  prenant  coude  et  poignet,  laissant  libres 
pouce  et  doigts.  Pour  éviter  l’inclinaison  des  fragments  vers 
la  membrane  interosseuse,  on  peut  utiliser  l'appareil  de 
Nélaton  (compresses  palmaires  et  dorsales).  Contrôler  la 
réduction  par  radiographie  de  face  et  de  profil.  Immobiliser 
trente  à  quarante  jours;  ensuite  massage  et  mobilisation  (sauf 
chez  enfant). 

On  peut  utiliser  les  appareils  à  extension  continue  de  Judet 
ou  de  Destot. 

3“  Si  irréductibilité,  l’ostéosynthèse  peut  donner  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  c’est  à  l’avant-bras  que  la  réduction  sanglante 
trouve  ses  plus  fréquentes  indications. 

4“  Si  pseudarthrose,  cal  vicieux,  synostose  :  ostéotomie, 
ostéosynthèse,  greffe  peuvent  se  discuter. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

IMF.  BT  D’fpiT.,  17,  RUE  CASSRTTB. 
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SIROP  DU  D"  REINVILLIER 


(Lauréat  üb  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  0$  R  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  a  à  4  cuillerées  à  'bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  F âge 

R.C„2,,S94..  PB.S 

■— PRESCRIRE:  Seine^  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie  -  Paludisme 


SÉRUM 

VANADARSINË 


Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


^  *  AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D"  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  18,  rue  du  Cherehe-Midî,  PARIS 


GLYCÊROPHOS  PH  ATE  double  de  chaux  et  de  FER  EFFERVESCENT 
Le  plu  s  COM  PLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l’organisme 

SON  ACTION  sopere  sur  les  systèmes  nerveux  osseux  ' 
5  sanguins  c 'est-à-dTre  sur  l'ensemble  des  éléments  vi taux 
CO  N  VIENT  à  tous  les  tem  péraments,  n'gméne  pas  la  constipation 


s,  n'gméne  pas  la  constipation 


R.  C.,  44.342,  Seine. 


Extr.  HEPAT* :  doges,  i.  Suppos.  i  à 4;  sphér.4à  16 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  16  sphérulines  p”  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4sphérul.  pr  j 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  1’ ext.de bile  :  2à6. 
MON  CO  U  R  «.  av.Viotor-Hngo,  Paris-Boulogne 


leHLORHYlE^J 


DYSPEPSIES  I 

Anorexie  ^  H  Br  «  R 
Vomissements  ^  J  I 

LIENTÉRIE  HWwiiTlilTnIfci  JIJ 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Séance  du  1 1  novembre.  —  Questions  données  :  «  Diagnostic 
et  traitement  du  chancre  syphilitique.  —  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  épanchements  sanguins  trauma¬ 
tiques  intracrâniens.  » 

M.M.  Hébert  (Jean),  la;  Lallemand  (Maurice),  29;  Busson 
(André),  12;  de  Langenhagen,  20;  Lafont  (E.),  14;  Guillot 
(Marie),  17;  Plessier  (Paul),  12;  Grenda  (Jean),  23;  Lonju- 
meau  (Pierre),  27;  Laënnec  (Ihéophile),  28. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  A  la  suite  du 
concours  de  l'internat  sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Mahon, 
Guinaudeau,  Ducasse,  Gré,  Régnier,  Delas,  Badelon,  Cueille, 
Brougtet,  Marque,  Auché,  M"*'  Frouin,  MM.  Guérin,  Cloup, 
Barde,  Giraud,  Mailhe,  M*'*  Le  Demnat,  MM.  Gay,  Déman¬ 
geai,  Magnant,  Le  Coulant,  Bougaul,  Perperot,  Mondain, 
Uervillée,  Grange,  Labbé,  Imbert,  Barrau. 

—  Nantes.  —  Une  Association  professionnelle  des  externes 
et  anciens  externes  des  hôpitaux  vient  de  se  former  à  Nantes 
dans  le  but  de  resserrer  les  liens  de  camaraderie  et  d’étroite 
solidarité  qui  doivent  exister  entre  les  anciens  externes  des 
hôpitaux  et  les  externes  en  exercice. 

Le  montant  de  la  cotisation  annuelle  est  de  10  francs  pour 


les  anciens  externes.  Un  premier  versement  de  5o  francs 
donne  droit  au  titre  de  membre  fondateur.  Un  banquet  sera 
donné  tous  les  ans  à  Nantes. 

Prière  d’envoyer  adhésions  et  cotisations  à  M.  E.  Blineau, 
trésorier,  Sg,  rue  Félibien,  Nantes. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — BORDEAUX.  —  Le  Conseil  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  a  proposé  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  J.  Duvergey  pour  la  chaire  de  clinique  des  mala¬ 
dies  des  organes  génitaux  urinaires  et  de  médecine  opératoire. 

Le  concours  du  clinicat  médical  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  du  docteur  Aubertin,  titulaire,  et  du  docteur  Pauzj^t, 
adjoint. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Le  concours  de  l’internat 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  André  Buisine  et 
Albert  Savoie,  comme  internes  titulaires,  et  de  M.  Albert 
Philippe,  comme  interne  provisoire. 

Le  concours  de  l’externat  s'est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Pierre  Biérent,  André  Danès,  Paul  David,  Guy  Bié- 
rent,  Louis  Delebarre,  Edmond  Falala,  Roger  Vasseur  et 
Pierre  Porcher. 

LÉGION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Guerre.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin-major  de 
classe  des  troupes  coloniales  Casablanca. 

(Réserve.)  Au  grade  d’officier.  — M.  le  médecin  principal 
de  2'  classe  Gaudier. 

MM.  les  médecins-majors  de  i''  classe  Mennessier,  Cami- 
chel,  Grégoire  et  Revàult. 

M.  le  médecin-major  de  2“  classe  Bloc. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM^  les  médecins-majors  de 
i’®  classe  Duchesne,  Chevrier. 

MM.  les  médecins-majors  de  2*  classe  Benoit,  Planques, 
Mardellis,  Fournier,  Fabre-Pitoiset,  Petit,  Raisonnier,  Da- 
viot,  du  Pasquier,  Lejeune,  Netter,  Lafite-Dupont,  Gandois, 
Le  Nouene,  Rochette,  Lévy  (A. -A.),  Lévy  (A.-J.),  Mallein, 
Fleig,  Gontier  de  la  Roche,  Pellet,  Bernheim,  Bernadac. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  i®'  classe  Launay,  Hue, 
Lassalle,  Blancbon,  Constant. 

Ministère  DES  régions  libérées.  —  Au  grade  de  chevalier. 
—  M.  le  docteur  Gaube  (de  Paris). 
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RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉ¬ 
RAPIE.  —  La  vingt  et  unième  réunion  annuelle  dé  lâ  Société 
de  psychothérapie  aura  lieu  le  mardi  1 8  novembre,  à  0  heures, 
49,  rue  Saint-André-des-Arts,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Carnot,  professeur  à-  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

L’ordre  du  jour  comporte  ; 

1“  Question  générale  ;  La  psychothérapie,  sa  spécialisation, 
sa  technique,  ses  procédés  méthodiques,  ses  applications. 

2“  Gommunicatiqps  personnelles  sur  la  psychothérapie  et  la 
psychologie  appliquée. 

La  séance  sera  suivie  du  banquet  annuel  auqilel  sont  conviés 
les  membres  de  la  Société  et  les  membres  de  leurs  familles. 
Adresser  les  adhésions  et  les  titres  de  communicatiohs  au 
docteur  Bérillon,  4,  rue  de  Gastellane. 

Le  banquet  aura  lieu  à  7  h.  1/2,  au  restaurant  du  Palais  des 
Sociétés  savantes,  8,  rué  Dantoti.  Tenue  de  ville.  Prix  :  18  fr. 

Le  banquet  sera  donné  en  l’honnèur  du  docteur  Le  Roy  des 
Barres,  directeur  de  la  tnaisou  dè  santé  d’Epinay,  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  et  du  docteur  Guélpa, 
nommé  sénateur  du  Royaume  d’Italie. 

SOCIÉTÉ  AMICALE  DBS  MÉDECINS  ALSACIENS.  —  Cette 
Société,  dont  le  bui  est  d’établir  un  lien  de  bonne  confrater-. 
nité  entre  les  médecins  alsaciens  de  Paris,  de  province  ou 
exerçant  dans  les  colonies  ou  à  l'étranger,  a  élu  son  bureau 
provisoire  et  commencé  l’élaboration  de  ses  statuts. 

M.  Rist,  médecin  des  hôpitaux,  a  été  nommé  président; 
M.  Schinitt,  secrétaire  général  ;  M.  Quirin,  secrétaire  adjoint  ; 
M.  Brucker,  trésorier. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  mardi  16  décembre  en  un 
lieu  qui  sera  fixé  ultérieurement.  Elle  sera  suivie  d’un  dîner. 

Le  siège  social  est  fixé  provisoirement  9,  rue  d'Astorg, 
Paris  (VIIR). 

NÊCROLOGtE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
là  mort  de  MM.  le  professeur  Leone  Minervini,  libero  docênte 
de  pathologie  médicale  à  Naples  :  le  docteur  Moens,  de  l’ar¬ 
mée  belge. 

'  COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  médecine  DE  PARIS.  “  CliNIQUE 

ôto-Bhino-LârÿngolOgiqùè.  —  M.  le  professeur  P.  Sebileiu 
a  commencé  ses  leçons  le  jeudi  i3  novembre  1924,  à  l’am- 
phlthéâirë  de  l'hôpital  Lariboisière,  à  10  h.,  et  continuera 
son  enseignêmênttous  lés  jours,  suivant  le  programme  annexé 
à  l’âffiche. 

—  Conférences  de  pathologie  médicale.  —  M.  le  docteur 
Baudouin,  agrégé,  a  commencé  ses  leçons  de  pathologie 
interne  le  mercredi  12  novembre  1924,  à  18  h.  (petit  amphi¬ 
théâtre),  et  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  du 
médiastin.  —  Séméiologie  de  l’appareil  respiratoire.. —  Géné¬ 
ralités  sur  la  tuberculose.  —  Tuberculose  pulmonaire. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DES  ÉCRITURES  ILLISIBLES 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  de  M.  le  professeur 
W.  W.  Keen,  l’illustre  chirurgien  américain  à  qui  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  décernait  il  y  a  quelques  mois  le  titre  de 
docteur  honoris  causa. 

«  Philadelphie,  ,27  octobre  1924. 

Au  directeur  dé  la  Gazette  des  hôpitaux.  ■ 

Cher  monsieur, 

J’ai  été  très  content  de  voir,  dans  votre  numéro  du  18  oc¬ 
tobre,  page  1 38 1, 'votre  article  sur  les  lettres  manuscrites  illi¬ 
sibles.  C’est  souvent  avec  difficulté  que  je  peux  lire  de  telles 
lettres,  et  il  m’est  plus  spécialement  difficile  de  déchiffrer  la 
signature^ 

La  méthode  qui  est  maintenant  très  commune  en  Amérique 
et  peut-être  en  Angleterre,  mais  je  n’en  suis  pas  sûr,  est,  de  ' 
taper -à  la  machiné  à  la  fin  de  la  lettre  toufle  nom  et  le  rang 
ou  l’emploi  du  signataire'  laissant  un  espace  entre  ce  nom  et) 
la  signature  manuscrite.  Il  n’y  a  alors  aucune  difficulté  à 
déchiffrer  la  signature  que  celui  qui  écrit  peut  faire,  à  son 
choix,  aussi  illisible  que  possible.  La  fin  de  cette  lettre 
montre  bien  ce  qUe  je  pense. 

Cette  méthode  a  aussi  un  autre  avantage,  on  peut  avoir 
toujours  sous  la  main,  une  copie  au  carbone  de  ses  lettres  et 
conserver  sa  correspondance.  On  peut,  au  besoin,  la  signer 
si  on  le  désire.  Les  copies  multiples  au  carbone  ne  sont  pas 
aussi  communément  utilisées,  cependant  elles  peuvent  être 
faites  aussi  aisément  qu’une  seule  copie.. 

Dans  la  vie  officielle,  spécialement  dans  les  services  mili¬ 
taires,  des  copies  de  communications  sont  très  souvent 
envoyées  dans  plusieurs  bureaux.  Dans  l’armée  américaine, 
seul  l’original  est  signé  à  la  main  (ayant  aussi  la  signature  et 
la  position  officielle  tapée  à  la  machine  sous  la  signature 
manuscrite)  :  il  est  envoyé  aux  autorités  compétentes.  Les 
«  copies  »  sont  expédiées  sans  obliger  celui  qui  a  écrit  à  les 
signer,  car  l’original  ayant  été  signé  de  sa  main,  peut  tou¬ 
jours  être  consulté  comme  confirmation. 

J’ai  l’honneur,  etc. 

- 

W.  w.  Keen,  M  D. 

Eineritus  Protessor  of  Surgery 
Jefferson  Medical  College,  Philadelphia. 

Doctor,  Honoris  Causa,  üniversity  of  Paris. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEGNE  DE  PARIS 

(du  17  NOVEMBRE  AD  22  NOVEMBRE  Î924) 

THÈSES 

Lundi, n  novembre.  —  Jury  :  MM.  Broca  (A.),  président; 
Gosset,  Ombrédanne  et  Lardênnois.  M"“'  Fisson..  Absence 
congénitale  du  radius.  —  M.  Baux  (F.).  Le  volvülus  de  la 
vésicule  biliaire. 

Jeudi  20  novembre.  —  Jury  :  MM.  Desgrez,  président; 
Sicard,  Labbé  (H.)  et  Laignel-Lavastine.  —  M.  Vincent 
(Maurice).  La  concentration  en  ions  hydrogène  et  sa  mesure 
par  la  méthode  électrométrique.  —  M.  Dagorne  (René).  Sur 
l’action  thérapeutique  du  citrate  de  soude  dans  les  affections 
vasculaires. 

Jury  :  MM.  Marfan,  président;  Bezançon,  Moussu,  De- 
chambre,  Panisset  et  Petit.  —  M  Sermat.  L’ovariotomie 
des  vaches  laitières.  —  M.  SparTz.  La  tuberculose  des  ani¬ 
maux  de  boucherie  au  grand  duché  de  Luxembourg. 


DÉPRESSION  NERVEUSE 


1°  Prendre  six  cuillèrées  à  café  par  jour,  dans  de  l’eau 
sucrée,  de  la  solution  suivante  (Joulie)  : 

Acide  phosphorique .  *7  g^. 

■  Phosphate  de  soude . .  24  gr. 

Eau  distillée  ............  Q.  s.  p.  280  gr. 

2“  Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  v  à  x  gouttes 
de  Vanadarsàne. 

Si  la  débilité  est  très  accusée,  recourir  de  préférèhce  aux 
injections  de  Vanadarsine  injectable  (une  injection  de  i  ou 
2  centimètres  cubes  tous  les  jours  ou  tous  les  dêuX  jours). 
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REVUE  GÉNÉRALE 


la  cure  solaire 

mDICATIONS.  TECHNIQUE.  RÉSULTATS 

Par  M.  BUFNOIR  (de  Cannes). 

Dans  la  pratique  journalière,  la  question  de  l’hé¬ 
liothérapie  se  pose  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  est-il  justiciable  de  la  cure  solaire? 

Où  doit-il  la  suivre? 

Comment? 

Quel  succès  peut-on  lui  promettre? 

Malgré  le  nombre  considérable  des  ouvrages  con¬ 
sacrés  à  l’héliothérapie,  nous  recevons  à  chaque  ins¬ 
tant  des  demandes  de  renseignements  sur  la  tech¬ 
nique  de  la  cure  solaire  et  sur  son  opportunité 
dans  des  cas  déterminés. 

Il  n’est  pas  inutile  de  chercher  à  répondre  de 
iaçon  pratique  aux  questions  posées  plus  haut. 

C’est  donc  uniquement  du  point  de  vue  pratique 
que  nous  envisagerons  ici  : 

Les  indications  et  contre-indications  de  la  cure 
solaire  ; 

Le  choix  du  climat  où  on  doit  la  suivre; 

Sa  technique  ; 

Ses  résultats. 

Nous  débuterons  par  quelques  mots  succincts  sur 
la  radiation  solaire  et  sur  son  action  physiologique. 

I.  La  lumière  solaire  n’est  pas  simple. 

Un  prisme  la  décompose  en  un  grand  nombre  de 
rayons  à  l’ensemble  desquels  on  a  donné  le  nom  de 
spectre  solaire. 

De  ces  rayons,  les  uns  impressionnent  notre  ré¬ 
tine;  ils  forment  la  partie  lumineuse  du  spectre  qui 
commence  au  rouge  et  finit  au  violet  en  suivant  la 
gamme  bien  connue. 

Les  autres  n’impressionnent  pas  notre  rétine.  Ils 
forment  la  partie  obscure  du  spectre. 

De  ceux-ci  uq/' certain  nombre  sont  situés  en  deçà 
du  rouge  et  possèdent  des  propriétés  thermiques  \ 
ils  élèvent  la  température  du  thermomètre.  Ce  sont 
les  rayons  infrarouges. 

Les  autres  sont  situés  au  delà  du  violet  et  ont  des 
propriétés  chimiques-,  ils  impressionnent  la  plaque 
photographique.  Ce  sont  les  rayons  ultraviolets. 

Il  semble  donc  que  le  soleil  nous  envoie  trois 
sortes  de  rayons  ;  des  rayons  calorifiques,  des  rayons 
lumineux,  des  rayons  chimiques.  , 

Il  n’en  est  rien  :  le  soleil  nous  envoie  des  radia¬ 
tions  douées  de  ces  trois  ciuulités  superposées. 

Les  radiations  se  distinguent  les  unes  des  autres 
par  leur  longueur  d’onde. 

Les  radiations  du  spectre  lumineux  ont  des  lon¬ 
gueurs  d’onde  variant  de  0[ji.8  environ  pour  le  rouge 
ào;j,4  pour  le  violet.  Le  spectre  infrarouge  s’étend 
de  3op  |j.  environ  à  0(a8.  Le  spectre  ultraviolet  va  de 
à  0[jlo2  (en  unités  Angstrom  équivalant  au 
1/10.000  de  g,  de  4-eoo  A  à  200  A). 

En  un  point  déterminé  du  rouge,  où  l’on  enregistre 
^  la  fois  des  effets  thermiques  et  lumineux,  il  n’existe 
pas  une  radiation  thermique  et  une  radiation  lumi¬ 
neuse  de  longueurs  d’onde  différentes,  mais  bien 
pue  seule  radiation  de  longueur  d’onde  déterminée 
jouissant  à  la  fois  de  propriétés  thermiques  et  lumi¬ 
neuses. 

De  même,  en  un  point  déterminé  du  violet,  où 


l’on  enregistre  à  la  fois  des  effets  lumineux  et  chi¬ 
miques,  il  n’existe  pas  une  radiation  lumineuse  et 
une  radiation  chimique  de  longueurs  d’onde  diffé¬ 
rentes,  mais  bien  une  seule  radiation  de  longueur 
d'onde  déteripinée,  jouissant  à  la  fois  de  propriétés 
lumineuses  et  chimiques. 

Le  rayon  solaire  est  une  force  qui  produit  à  la 
fois  des  effets  calorifiques,  lumineux,  chimiques. 

De  ce  que  le  rayon  solaire  produit  des  effets  calo¬ 
rifiques,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’il  possède  une 
température  propre. 

Le  rayon  solaire  na  pas  de  température. 

La  température  est  une  propriété  de  la  matière  et 
non  de  la  force. 

Lorsque  le  rayon  solaire  rencontre  un  corps 
gazeux,  ou  liquide,  ou  solide,  il  s’y  heurte,  le  tra¬ 
verse,  ou  s’y  réfléchit,  ou  est  absorbé  par  lui;  dans 
les  trois  cas,  il  perd  une  partie  de  lui-même  et  se 
transforme  en  chaleur,  et  élève  la  température  de 
ce  corps.  Un  thermomètre  ne  se  comporte  pas  au¬ 
trement  qu’un  corps  quelconque  à  l’égard  du  rayon 
solaire.  Si  celui-ci  le  traverse  facilement  ou.  s’il  s’y 
réfléchit,  il  l’échauffera  moins  que  s’il  est  absorbé 
par  lui  et  la  température  notée  sera  moins  élevée 
(Maurice  Faure). 

Prenez  un  certain  nombre  de  thermomètres  diffé¬ 
rents  indiquant  tous  à  l’ombre  la  même  tempéra¬ 
ture,  c'est-à-dire  la  température  de  l’air  ambiant. 
Placez-IeS  côte  à  côte  au  soleil.  Ils  vous  donneront 
tous  des  températures  différentes  :  un  thermomètre 
à  alcool  rouge  mai’quera  une  température  plus 
élevée  qu’un  thermomètre  à  alcool  incolore;  un 
thermomètre  à  mercyire  et  à  réservoir  transparent 
marquera  une  température  plus  basse  qu’un  thermo¬ 
mètre  à  mercure  et  à  réservoir  noirci;  et  les  tempé¬ 
ratures  de  vos  thermomètres  pourront  présenter  au 
même  moment  des  écarts  de  20  degrés  et  plus. 

On  ne  peut  donc  mesurer  la  température  au  soleil. 

Mais  on  peut  apprécier  l’énergie  solaire,  soit  en 
recherchant  au  moyen  d’actinomètres  la  quantité  de 
calories  qui  arrivent  du  soleil  sur  un  espace  déter¬ 
miné  dans  un  temps  déterminé;  soit  en  recherchant 
au  moyen  de  pose-mètres  le  temps  nécessaire  au 
rayon  solaire  pour  produire  un  eff'et  chimique  déter¬ 
miné  ;  par  exemple  pour  amener  la  coloration  d’un 
papier  sensible  à  égaler  la  coloration  d’un  papier 
étalon. 

Aucun  instrument  ne  nous  donne  jusqu’ici  une 
évaluation  exacte  de  l’énergie  solaire  et  ne  peut 
être  un  guide  sùr  et  scientifique  pour  la  pratique  de 
l’héliothérapie. 

Des  expériences  sont  en  cours  à  ce  point  de  vue. 

Cependant,  sur  la  demande  des  sociétés  de  méde¬ 
cine  et  de  climatologie  du  Littoral  méditerranéen, 
M.  Vallot,  le  savant  météorologiste  de  l’Observa¬ 
toire  du  Mont-Blanc  et  de  la  station  climatologique, 
de  Nice,  a  étudié  et  établi  un  appareil  permettant  au 
médecin  de  déterminer  facilement  et  promptement 
le  point  qui  l’intéresse,  c’est-à-dire  le  moment  où  il 
peut  exposer  un  malade  au  bain  de  soleil  sans  ris¬ 
quer  de  le  brûler  ou  de  le  refroidir  (Maurice  Faure). 
Cet  appareil  est  V héliothermomètre.  C’est,  je  le 
répète,  un  appareil  de  clinique  et  non  de  précision.. 
Si  l’appareil  au  bout  de  vingt  minutes  d’exposition 
ne  monte  qu’à  20  degrés,  le  bain  de  soleil  ne  pourra 
être  supporté.  A  27  degrés  beaucoup  de  sujets  peu¬ 
vent  être  exposés  ;  à  35  degrés  la  température  est 
parfaite;  à  5o  degrés  elle  est  insupportable. 

C’est  de  cet  instrument  que  nous  nous  servons 
couramment,  et  nous  n’exposons  en  général  nos 
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malades  au  soleil  que  si  son  index  est  situé  entre 
27  et  48  degrés. 

Dans  la  cure  héliothérapique,  nous  utilisons  Y  éner¬ 
gie  solaire.  Il  est  donc  superflu  de  rappeler  ici  les 
discussions  encore  pendantes  relatives  à  l’action 
physiologique  des  différentes  radiations  du  spectre. 

En  pratique,  il  suffit  de  considérer  les  effets  de 
l’ensemble  de  qes  radiations,  telles  que  nous  les 
recevons. 

Le  rayonnement  solaire  agit  sur  l’état  local  et  sur 
l'état  général.  Localement,  il  apaise  la  douleur  : 
c’est  la  première  constatation  faite  par  les  malades. 
Il  a  une  action  résolutive  et  sclérogène;  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales,  il  aide  à  la  résorption 
des  abcès,  assèche  les  fistules;  dans  les  plaies.il 
hâte  la  cicatrisation.  Il  a  des  propriétés  élimina¬ 
toires  :  les  parties  sphaeëlées  et  les  séquestres  se 
détachent  plus  facilement.  Il  est  microbicide  :  Le- 
riche,  Sencert,  Léo  et  Vaucher  ont  fait  chacun  de 
leur  côté  des  expériences  qui  ne  laissent  aucun  doute 
à  ce  sujet,  en  étudiant  la  flore  microbienne  des 
plaies  insolées.  Il  produit,  enfin,  un  phénomène 
capital  :  la  pigmentation,  dont  le  rôle  reste  encore 
très  discuté,  soit  qu’on  lui  attribue  un  rôle  de  pro¬ 
tection  contre  les  rayons  chimiques,  soit  qu’on  la 
considère  comme  un  véritable  organe  d’assimilation 
de  la  lumière,  soit  qu’bn  la  regarde  comme  un 
transformateur  des  rayons  peu  pénétrants  de  courte 
longueur  d’onde  en  rayons  pénétrants  de  plus  grande 
longueur  d’onde. 

Pratiquement,  la  pigmentation  paraît  être  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  favorable. 

Du  point  de  vue  général  le  bain  de  soleil  amène 
une  sudation  plus  ou  moins  abondante,  accompa¬ 
gnée  d’une  vaso-dilatation  certaine  qui  amène  une 
diminution  de  la  tension  artérielle. 

Le  pouls,  la  respiration  deviennent  plus  rapides. 
La  température  s’élève  de  quelques  dixièmes  pen¬ 
dant  le  bain  et  revient  à  la  normale  dans  l’heure  qui 
suit. 

La  musculature  se  développe,  et  ceci  est  surtout 
manifeste  chez  les  tout  jeunés  enfants  habitués  à 
l’héliothérapie. 

Les  fonctions  d’assimilation  sont  stimulées  ;  l’ap¬ 
pétit  augmente;  les  digestions  sont  plus  faciles.  Il 
s’ensuit  un  état  d’euphorie  éprouvé  par  tous  les 
malades. 

Telle  est  rapidement  décrite  l’action  de  la  lumière 
solaire,  à  condition  qu’elle  soit  employée  à  dose  thé¬ 
rapeutique. 

II.  Des  effets  physiologiques  de  la  cure  solaire 
déterminent  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 
tions. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  action  sur  l’état  général, 
et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  cure  solaire  doit 
être  totale  :  on  expose  au  soleil  le  corps  en  entier. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  action  uniquement  locale, 
on  pourra  exposer  au  soleil  la  seule  partie  lésée. 

La  ciire  solaire  locale  est  indiquée  surtout  dans 
les  plaies,  et  c’est  à  juste  titre  que  Rollier  a  donné  à 
ce  traitement  le  nom  de  pansement  solaire.  Mieux 
qu’aucun  autre  traitement,  dit  Rollier,  la  cure 
-solaire  cicatrise  les  plaies  torpides  et  rebelles;  elle 
tarit  rapidement  les  suppurations. 

Son  action  résolutive  l’indique  particulièrement 
dans  les  contusions  avec  hématome  pour  aider  à  la 
résorption  de  l’épanchement. 

Son  action  désinfectante  et  sclérosante  la  fait  con¬ 
seiller  dans  les  plaies  contuses,  où  souvent  la  vita¬ 


lité  des  tissus  est  compromise,  et  où  l’application 
d’antiseptiques  peut  être  nuisible  ;  souvent,  dans 
ces  cas,  l’antiseptique  vise  le  microbe  et  abat  R 
cellule.  La  lymphorragie  produite  par  le  bain  solaire 
draine  les  tissus,  favorise  l’élimination  des  produits 
toxiques  et  infectieux,  empêche  la  stagnation  du  pus 

Nous  savons  qu’en'  outre  la  radiation  solaire 
calme  la  douleur. 

La  cure  solaire  locale  a  été  largement  utilisée  et 
avec  succès  pour  les  plaies  de  guerre  (Jaubert,  Léo) 
Elle  l’a  été  aussi  dans  certaines  plaies  torpides.  Oii 
a  obtenu  des  guérisons  remarquables  dans  les  ulcères 
variqueux  et  même  dans  les  brûlures  des  deuxième 
et  troisième  degrés  (Rollier). 

Le  plus  fréquemment,  c’est  le  bain  solaire  total 
qui  est  indiqué,  soit  que  l’on  veuille  agir  sur  l’état 
général,  soit  que  l’on  s’adresse  à  une  manifestation 
locale  d’un  état  général. 

C’est  ainsi  que  la  cure  solaire  totale  est  indiquée 
chez  les  convalescents,  chez  les  chlorotiques,  chez 
les  anémiés  (Léo  et  Rœderer).  On  voit,  chez  ces 
malades  exposés  au  soleil,  les  forces  revenir  plus 
rapidement,  les  symptômes  anémiques  disparaître, 
L’appétit  se  réveille,  le  poids  augmente,  l’assimi¬ 
lation  se  fait  mieux;  le  nombre  de  globules  s’ac¬ 
croît. 

Par  son  action  sur  la  recalcification  et  la  nutrition 
des  os,  sur  la  musculature,'  sur  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  sur  l’assimilation,  la  cure  solaire  fait  mer¬ 
veille  dans  le  rachitisme.  Encore  dans  ce  cas  le 
réveil  rapide  de  l’appétit,  le  retour  des  forces,  la 
reprise  de  la  musculature,  le  raffermissement  des 
os,  le  développement  de  la  taille  sont  phénomènes 
courants  et  attestent  les  bienfaits  de  l’héliothérapie. 

On  a  quelquefois  conseillé  l’héliôthérapie  dans 
les  fractures. 

On  a  tenté  la  cure  solaire  dans  les  différentes  dia¬ 
thèses.  Les  résultats  sont  incertains.  Il  est  cepen¬ 
dant  à  noter  qu’elle  influence  heureusement  les 
diverses  variétés  de  rhumatisme  et  d’arthrite  d’ori¬ 
gine  non  tuberculeuse.  N’obtiendrait-on  dans  ces 
cas  que  la  cessation  des  douleurs  que  le  résultat  en 
serait  certainement  très  goûté  des  malades. 

La  grande  indication  du  bain  solaire  total  ce  sont 
les  tuberculoses  e.TCternes  dites  chirurgicales.  Dans 
ces  affections,  il  agit  à  la  fois  sur  l’état  général  et 
sur  l’état  local. 

Nous  n’avons  pas  de  remède  spécifique  delà  tuber¬ 
culose  ;  pas  de  vaccin,  pas  de  sérum.  Les  décou¬ 
vertes  récentes  nous  permettent  cependant  les  plus 
grands  espoirs. 

A  l'heure  actuelle  nous  devons  nous  contenter  de 
mettre  le  tuberculeux  externe  dans  les  meilleures 
conditions  pour  qu’il  puisse  faire  les  frais  de  l’évo¬ 
lution  et  de  la  réparation  de  ses  lésions.  L’exposi¬ 
tion  au  soleil  est  une  de  ces  conditions  favorables. 
Soii  action  n’est  pas  contestée.  Mais  il  ne  faut  pas 
lui  faire  promettre  plus  qu’elle  ne  peut  tenir.  Nous 
voyons  souvent  des  malades  atteints  de  mal  de  Pott, 
de  coxalgie,  s’imaginer  qu’une  exposition  de  trois 
ou  quatre  mois  au  soleil, les  guérira  définitivement 
et  cicatrisera  totalement,  dans  cet  espace  de  temps 
si  court,  leurs  lésions  les  plus  profondes. 

Les  résultats  obtenus  par  la  cure  solaire  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  sont  assez  beaux  pour 
qu’on  ne  leurre  pas  les  malades  en  attribuant  au 
rayon  solaire  une  vertu  quasi-miraculeuse.  H  fau* 
placer  l’héliothérapie  à  son  rang,  le  premier,  parmi 
les  méthodes  de  traitément  des  tuberculoses  exter¬ 
nes  :  vie  au  grand  air,  cure  climatique,  bonne  ali- 
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mentation  sans  suralimentation,  et,  dans  les  cas 
d’ostéoarthrite,  immobilisation. 

Les  tuberculoses  superficielles  sont  nettement 
influencées  par  rbéliothérapie. 

Il  est  vrai  qu’elles  ne  sont  pas  en  général  très 
résistantes  ;>et,  si  la  cure  solaire  guérit  le  lupus  par 
exemple,  celui-ci  n’est  pas  moins  traité  avec  succès 
par  les  scarifications  ou  les  séances  alternées  de 
rayons  infrarouges  et  ultraviolets. 

Les  gommes'  tirent  de  la  cure  solaire  un  bénéfice 
certain.  Elles  disparaissent  souvent  sans  interven¬ 
tion  et  sans  suppuration.  Si  elles  sont  suppurées,  la 
cicatrisation  se  fait  en  quelques  semaines. 

Les  adénites  non  suppurées,  dures,  sont  assez 
rebelles  au  traitement  solaire.  Lorsqu’il  existe  des 
paquets  de  ganglions,  ces  paquets  diminuent  plutôt 
par  la  disparition  des  masses  de  péri-adénite  que 
par  la  disparition  des  ganglions  eux-mêmes.  Cepen¬ 
dant  ceux-ci  s’isolent  dans  leur  gangue,  deviennent 
mobiles,  diminuent  un  peu  de  volume,  sont  plus 
facilement  opérables  lorsqu’ils  s’éternisent. 

Si  les  ganglions  sont  ramollis  et  si  on  les  ponc¬ 
tionne,  le  pus  se  reforme  moins  vite  ;  les  ponctions 
sont  moins  nombreuses. 

Si  les  ganglions  sont  fistuleux,  l’action  du  soleil 
est  plus  manifeste  les  débris  caséeux  s’éliminent, 
la  cicatrisation  est  plus  rapide  ;  la  cicatrice  est  sou¬ 
vent  moins  laide  que  celle  que  laisse-  le  bistouri  : 
les  cicatrices  opératoires  des  adénites  tuberculeuses, 
surtout  cervicales,  sont  presque  fatalement  chéloï- 
diennes. 

J’ai  déjà  signalé  {L'Hôpital,  1920)  que  l’héliothé¬ 
rapie  n’a  aucune  action  sur  certaines  masses  gan¬ 
glionnaires  volumineuses,  dures,  que  l’on  prend  à 
tort  pour  des  adénites  bacillaires  et  dont  l’évolution 
montre  qu’il  s’agit  de  tumeurs  malignes  ou  mixtes. 

•  Ces  tumeurs  sont  uniquement  justiciables  soit  des 
rayons  X,  soit  de  l’intervention  chirurgicale.  Toute 
masse  ganglionnaire  qni  augmente  régulièrement 
malgré  la  cure  solaire  doit  être  confiée  au  radio¬ 
logue  ou  au  chirurgien. 

La  tuberculose  des  gaines  est  guérie  par  l’hélio¬ 
thérapie,  même  lorsqu’elle  a  atteint  un  grand 
nombre  de  gaines.  Le  traitement  doit  être  dans  ce 
cas  intensif,  persévérant,  surveillé  de  près,  à  cause 
de  la  propagation  rapide  possible  dans  les  articula¬ 
tions  voisines. 

Les  tuberculoses  ostéo-articulaires  tirent  un  grand 
bénéfice  do  la  cure  solaire.  Elles  doivent  la  suivre, 
en  même  temps  que  le  malade  est  mis  dans  les  con¬ 
ditions  d’hygiène  et  de  climat  nécessitées  par  son 
état  général.  Si  leur  évolution  n’est  pas  considéra¬ 
blement  raccourcie  dans  sa  durée,  du  moins  les 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  exposées  au  soleil  et 
au  grand  air  guérissent  mieux  et  font  jnoins  d’abcès 
(Ménard).  ■  •  1  -  1 

L’action  sclérosante  du  rayon  solaire  aide  à  la 
résorption  des  fongosités,  les  empêche  de  se  trans¬ 
former  en  pus.  Si  l’abcès  se  forme,  il  aide  à  sa  dis¬ 
parition.  Souvent  les  abcès  exposés  au  soleil  dispa¬ 
raissent  d’enx-mêmes  ;  en  tout  cas,  les  ponctions 
sont  beaucoup  moins  nombreuses. 

Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que,  dans  la  tuber¬ 
culose  osseuse,  la  cure  solaire  ne  soit  jirécieuse 
pour  la  recalcification  des  os,  comme  elle  1  est  dans 
le  rachitisme. 

Dans  les  tuberculoses  génitales  de  1  homine, 
l'héliothérapie  évite  fréquemment  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Dans  les  tuberculoses  génitales  de  la  femme. 
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avec  péri-annexites,  l’héliothérapie  libère  les  organes 
de  leurs  adhérences,  mobilise  la  masse  enflammée, 
rend  plus  facile  l’intervention.  L’intervention  prati¬ 
quée,  la  cure  solaire  parachève  la  guérison. 

Elle  agit  de  la  même  façon  dans  les  tuberculoses 
rénales  et  vésicales. 

Il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  l’on  obtient  par 
l’héliothérapie  Jointe  à  la  cure  climtitique  (montagne 
ou  mer  dans  un  climat  sédatif),-  la  guérison  sans 
intervention  (Lereboullet).  Mais  il  faut  bien  se  sou¬ 
venir  que  si  la  tuberculose  rénale  est  unilatérale, 
il  ne  faut  pas  escompter  pendant  trop  longtemps 
les  bienfaits  de  la  cure  solaire.  Si  au  bout  d’un 
temps  relativement  court  (quelques  ipois),  l’hélio¬ 
thérapie  n’a  pas  amené  une  amélioration  manifeste, 
le  malade  doit  être  confié  au  chirurgien  :  la  tuber¬ 
culose  rénale  est  la  tuberculose  chirurgicale  par 
excellence.  L’héliothérapie  pratiquée  avant  l’opéra¬ 
tion,  si  elle  n’a  pas  guéri  le  malade,  a  relevé  tout 
au  moins  son  état  général  et  est  ainsi  d’un  puissant 
secours  pour  le  chirurgien.  Il  arrive  souvent  que,  à 
la  suite  de  l’intervention,  il  persiste  une  fistule  ; 
alors  l’héliothérapie  reprend  tous  ses  droits  :  on 
peut  même  dire  qu’elle  est  «  lë  seul  remède  à  cet 
état  de  choses  »,  et  seule  elle  peut  amener  la  cica¬ 
trisation...  et  encore  à  très  longue  échéance. 

J’arrive  enfin  aux  tuberculoses  péritonéales  où  la 
cure  solaire  fait  véritablement  merveille. 

La  question  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour,  il  y  a 
deux  ans  par  les  communications  de  Témoin  à 
l’Académie  de  médecine  et  d’Hartmann  et  Armand- 
Delille  à  la  Société  de  chirurgie. 

Médecins  et  chirurgiens  s’accordent  à  reconnaître' 
l’efficacité  de  l’héliothérapie  dans  la  tuberculose 
péritonéale. 

M.  Témoin  pense  que,  dans  tous  les  cas,  l’ouver¬ 
ture  de  la  grande  cavité  abdominale  est  nécessaire 
et  qu’il  faut,  au  cours  de  l’intervention,  y  laisser 
pénétrer  largement  pendant  une  vingtaine  de  mi¬ 
nutes  les  rayons  solaires.  On  recommence  la  cure 
solaire  dix  jours  après. 

Dans  l’étude  que  j’ai  publiée  dans  le  Journal  médi¬ 
cal  français  (juillet  1928),  j’ai  montré  que  l’opéra¬ 
tion  n’est  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas;  presque 
toujours,  la  cure  solaire  amène  sans  elle  la  gué¬ 
rison. 

Dans  le  traitement  de  la  tuberculose  péritonéale, 
l’héliothérapeute  a  le  pas  sur  le  chirurgien.  Si  le 
rayon  solaire  n’évite  pas  toujours  l’intervention,  il 
la  prépare;  il  l’aide,  au  moment  où  on  la  pratique, 
en  baignant 'directement  les  lésions;  il  achève  son 
œuvre  en  amenant  ensuite  une  rapide  guérison. 

Depuis  juillet  1928,  j’ai  traité,  par  la  cure  solaire, 
16  péritonites  bacillaires  avec  i5  guérisons  ou  amé¬ 
liorations  très  marquées,  sans  opération.  Une  lapa¬ 
rotomie  sous  ombilicale  pour  une  forme  ascitique, 
a  dû  être  ponctionnée  à  trois  reprises.  Une  nouvelle 
laparotomie  sus-ombilicale  vient  d’être  pratiquée  au 
soleil.  Elle  a  montré  la  présence  de  nombreuses 
granulations  sur  le  péritoine  supérieur.  L’inter¬ 
vention  est  trop  récente  pour  en  connaître  le  résul¬ 
tat. 

Dans  le  traitement  de  la  tubercul'ose  pulmonaire, 
l’héliothérapie  est  très  discutée.  La  question  vient 
de  faire  l’objet  de  rapports  intéressants  au  Congrès 
de  Bordeaux  (mai  1924);  l’un,  de  Hervé,  qui  a  parlé 
de  l’héliothérapie  en  plaine  et  en  montagne,  l’autre, 
de  Maurice  Faure,  qui  a  parlé  de  l’héliothérapie  en 
climat  marin. 

Ces  deux  auteurs  donnent  des  exemples  probants 
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de  l’action  favorable  de  l’héliothérapie  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  D’après  Hervé,  «  l’indication  de 
choix  réside  dans  les  pleurites  sèches,  les  formes 
post-pleuriques,  ganglionnaires,  les  infiltrations 
discrètes,  et  d’une  façon  générale,  la  plupart  des 
formes  fibreuses  ».  Les  tuberculoses  ouvertes  peu¬ 
vent  être  aussi  insolées,  même  les  formes  conges¬ 
tives,  de  même  les  «  intoxiqués  »  après  pneumo¬ 
thorax  artificiel  :  on  aurait,  dans  ces  cas,  de  surpre¬ 
nantes  chutes  de  température. 

La  tuberculose  laryngée  a  été  traitée  avec  succès 
par  l’héliothérapie,  au  moyen  de  miroirs  spéciaux. 

Existe-t-il  des  contre-indications  à  la  cure  solaire  ? 
A  la  vérité,  les  héliothérapeutes  n’en  trouvent 
guère  à  priori  et  des  rapports  cités  plus  haut  com¬ 
battent  victorieusement  «  les  résistances  auxquelles 
son  emploi  se  heurte  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (Hervé)  ».  Il  est  certain  qu’une  cure  héliothé- 
pique  bien  surveillée  ne  peut  être  dangereuse,  car 
elle  peut  toujours  être  interrornpue  à  temps  ou  au 
moins  diminuée.  Il  ne  se  produit  pas  d’accidents 
brusques. 

Cependant,  il  est  contre-indiqué  d’exposer  les 
cachectiques  au  soleil,  ainsi  que  les  formes  aiguës 
ou  les  poussées  aiguës  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire. 

11  sera  également  contre-indiqué  d’y  exposer  les 
grands  cardiaques,  les  athéromateux. 

Bien  que  la  cure  solaire  fasse  baisser  momenta¬ 
nément  la  tension  artérielle,  il  faut  surveiller  de 
près  les  hypertendus,  les  scléreux  rénaux. 

11  est  inutile  de  l’instituer  dans  les  cas  où  elle  n’a 
aucune  action,  ou  du  moins  dans  ceux  où  elle  n’a 
pas  l’action  escomptée  :  si  Lance  la  conseille  à  juste 
titre,  par  exemple,  dans  la  paralysie  infantile,  à  la 
période  de  reconstitution  des  centres  détruits  pour 
favoriser  le  développement  musculaire,  il  est  inu¬ 
tile  de  l’appliquer  dans  les  séquelles  de  la  même 
maladie,  comme  on  me  le  demande  à  chaque  instant, 
dans  l’espoir  qu’elle  fera  disparaître  en  quelques 
semaines  toute  trace  de  paralysie  et  rendra  aux 
mouvements  toutes  leur  amplitude  et  toute  leur 
vigueur. 

Les  contre-indications  à  la  cure  solaire  se  mani¬ 
festent  surtout  au  cours  du  traitement. 

Certains  malades,  peu  nombreux,  présentent  une 
intolérance  absolue  à  son  égard  :  élévation  perma¬ 
nente  de  la  température,  troubles  digestifs  avec 
vomissements,  céphalée  persistante,  insomnie, 
diminution  du  poids.  Cette  intolérance  ne  peut  être 
prévue.  Pour  eux,  la  cure  solaire  doit  être  interrom¬ 
pue  et  rejetée. 

En  général,  les  signes  d'intolérance  sont  plus 
discrets.  Ils  se  manifestent  par  une  élévation  tem¬ 
poraire  exagérée  de  la  température  pendant  et  après 
le  bain,  par  de  légers  maux  de  tête,  par  des  insom¬ 
nies,  par  de  la  perte  de  l’appétit. 

Il  s’agit,  en  général,  de  malades  non  entraînés 
ou  mal  entraînés.  Une  réduction  de  la  cure  solaire, 
Line^  surveillance  plus  attentive,  une  progression 
plus  lente  dans  la  durée  des  séances  auront  vite 
raison  de  ces  symptômes  et  les  feront  rapidement 
disparaître.  ' 

11  n’y  a  pas  là  véritable  contre-indication  à  la  cure 
solaire;  il  y  a  indication  à  une  surveillance  plus 
stricte  et  plus  rigoureuse. 

On  a  signalé  aussi  une  «  anaphylaxie  solaire  » 
(Grenier  de  Cardenal).  Les  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  signalés  «  tableau  classique  de  l’urticaire  »,  | 


peuvent  quelquefois  être  suffisants  pour  interrompre 
la  cure  solaire.  On  n’a  pu  jusqu’ici,  désensibiliser 
de  tels  malades. 

III.  J’ai  exposé  {Progrès  médical,  9  sept.  1922)  les 
raisons  du  choix  du  âimat  dans  la  cure  héliothéra- 
pique  des  tuberculoses  chirurgicales.  Les  mêmes 
raisons  s’imposent  pour  ce  choix  dans  le  traitement 
des  autres  affections  justiciables  de  la  cure  solaire. 

Deux  règles  sont  absolues  : 

1°  On  doit  pratiquer  la  cure  d’héliothérapie  où 
luit  le  soleil,  et  où  il  luit  dans  des  conditions  qui 
permettent  de  l’utiliser  comme  agent  thérapeutique. 

2®  On  doit  la  pratiquer  dans  un  climat  qui  con¬ 
vienne  à  la  réaction  individuelle  de  chaque  malade. 

Si  le  soleil  luit  pour  tout  le  monde,  il  ne  dispense 
pas  ses  rayons  avec  la  même  prodigalité  sous  tous 
les  climats. 

D’après  Rollier,  le  nombre  total  des  heures  d’in¬ 
solation,  au  cours  d’une  année,  à  Leysin,  serait  de 
2. ou. 

Parmi  les  côtes  de  France,  seuls  les  bords  de  la 
Méditerranée  surpassent  Leysin  avec  2.710  heures 
sur  la  côte  d’Azur,  et  2.416  dans  leur  partiè  occiden¬ 
tale  jusqu’à  Toulon. 

La  Manche  moins  favorisée,  n’a  que  1.704  heures 
d’insolation;  l’Océan  1.686  et  Biarritz  1.691. 

A  l’intérieur,  Pau,  station  tout  à  fait  priviligiée, 
en  a  2.i36  (Vallot). 

Mais  le  soleil,  sous  un  climat,  n’est  pas  utilisable 
toute  l’année  :  trop  chaud,  il  n’est  pas  toléré,  trop 
faible  il  est  insuffisant;  chaud,  mais  accompagné  de 
vents  violents,  il  ne  peut  être  utilisé.  Ce  n’est  pas 
sur  une  plage  du  Nord  qu’il  faut  chercher  le  soleil 
en  hiver;  la  chaleur  solaire  est  trop  intense  dans  le 
milieu  de  la  journée  en  été  sur  la  côte  d’Azur  pour 
n’être  pas  nuisible.  Mais  alors  que  la  cure  ne  peut 
être,  faite  en  hiver  sur  les  côtes  du  Nord,  on  peut 
la  pratiquer  le  matin  et  le  soir  en  été  sur  la  côte 
d’Azur. 

A  la  montagne,  la  chaleur  est  parfois  assez  intense 
en  hiver,  par  la  neige,  pour  permettre  l’exposition 
des  malades  tout  nus.  En  été,  elle  est  suffisamment 
tempérée  pour  l’utilisation  de  la  radiation  solaire. 

Si  nous  nous  en  rapportons,  aux  statistiques  des 
météorologistes,  en  tenant  compte  uniquement  de  la 
possibilité  d’utiliser  au  maximum  le  soleil  comme 
agent  thérapeutique,  nous  dirigerons  nos  malades  : 

Du  début  de  septembre  à  fin  juin  sur  la  côte 
d’Azur.(ils  y  pourront  séjourner  tout  l’été  à  condi¬ 
tion  de  ne  suivre  la  cure  que  le  matin  et  le  soir). 

De  janvier  à  juillet,  sur  la  côte  d’Argent. 

De  mai  à  septembre  sur  les  côtes  de  Bretagne. 

De  juin  à  septembre  sur  les  côtes  de  la  Manche. 

En  hiver  et  en  été  la  montagne  sera  utilisable, 
mais  dans  des  conditions  moins  favorables,  avec 
des  saisons  intermédiaires  franchement  mauvaises 
(Trêves). 

Le  soleil  n’est  pas  tout  dans  un  climat. 

Les  stations  climatiques  sont  soumises  à  d’autres 
conditions  météorologiques,  et  quelquefois  ces  con¬ 
ditions  prennent  une  telle  importance  qu’elles 
impriment  à  la  station  un  caractère  tout  à  fait  spé¬ 
cial.  Leur  influence  n’est  pas  à  dédaigner:  chaque 
malade  a,  vis-à-vis  d’elles,  sa  réaction  propre  ;  elles 
peuvent  déterminer  le  choix  de  la  station  où  devra 
être  pratiquée  la  cure  solaire;  elles  peuvent  être 
une  contre-indication  à  l’envoi  d’un  malade  dans 
une  station  d’héliothérapie  déterminée.  Elles  ont, 
du  point  de  vue  pratique,  plus  d’importance  que  la 
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qualité  même  des  radiations  solaires.  Aussi  est-il 
inutile  d’opposer,  comme  on  le  fait  souvent,  la  mer 
à  la  montagne,  sous  prétexte  qu’à  la  mer  la  lumino¬ 
sité  est  exceptionnelle  et  résulte  de  la  réfraction  par 
l’eau,  ou  qu'à  la  montagne  la  chaleur  irradiée  par  le 
soleil  est  beaucoup  plus  considérable,  que  toutes 
les  radiations  solaires  :  calorifiques,  lumineuses, 
ultraviolettes,  y  sont  en  très  forte  proportion. 

En  général,  le  climat  de  la  montagne  est  carac¬ 
térisé  par  une  diminution  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  de  la  tension  de  la  vapeur  d’eau,  par  un  abais¬ 
sement  de  la  température.  Les  échanges  gazeux  y 
sont  augmentés,  le  nombre  des  hématies  s’accroît, 
et  aussi  la  quantité  d’hémoglobine  du  sang.  «  L’alti¬ 
tude  agit  encore  en  stimulant  le  système  nerveux 
et  provoquant  même  de  l’excitation  si  l’effet  dépasse 
la  limite  utile  (d’Œlsnitz).  » 

A  la  mer,  la  pression  atmosphérique  est  plus 
élevée,  ainsi  que  la  tension  de  la  vapeur  d’eau. 
L’appétit  est  stimulé,  la  puissance  musculaire 
s’accroît,  la  diurèse  est  augmentée  ainsi  que  la 

Siration  cutanée,  la  respiration  est  ralentie,  le 
re  des  hématies  augmente  (Andrieu). 

L’action  du  vent  est  très  importante  à  la  mer. 
Elle  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  compenser  chez 
les  malades  qui  peuvent  la  supporter,  l’action  d’un 
soleil  déficient.  C’est  au  vent  que  Berck  attribue  ses 
succès.  Soufflant  du  large,  il  amène  avec  lui  l’iode, 
l’ozone,  le  bromure  et  le  chlorure  de  sodium.  A  ce 
dernier  sel,  serait  due,  d’après  certains  auteurs,  la 
spécificité  du  climat  marin. 

C’est  sur  la  mer  du  Nord,  sur  la  Manche,  dans  la 
région  du  Sud-Ouest  de  la  France  que  les  qualités 
du  climat  marin  sont  au  maximum. 

Arcachon  présente  «  une  combinaison  harmo¬ 
nieuse  du  climat  sylvestre  et  du  climat  marin  atté¬ 
nué  »  (Gandy  et  Marchand). 

Le  régime  des  vents  est  peu  favorable  à  l'hélio¬ 
thérapie  sur  la  côte  occidentale  de  la  Méditerranée. 

Par  contre,  malgré  le  mistral  (encore  violent  à 
Hyères  et  à  Saint-Raphaël,  mais  arrêté  par  l’Esté- 
rel,  et  encore  sensible  à  Cannes,  n’existant  pour 
ainsi  dire  plus  à  Nice  et  au  delà),  le  parcours  moyen 
du  vent  n’atteint  pas  sur  la  Côte-d’Azur  la  moitié  de 
celui  des  autres  côtes. 

Aussi  la  Côte-d’Azur  est-elle  le  pays  par  excel¬ 
lence  de  l’héliothérapie  marine,  dans  les  limites 
dictées  par  les  saisons.  Si  l’air  marin  y  a  peut-être 
moins  de  valeur  que  sur  les  côtes  de  la  Manche  ou 
de  l’Océan,  les  forêts  de  pins  qui  bordent  le  littoral 
le  surchargent  d’ozone.  Le  climat  y  est  moins  exci¬ 
tant  que  cefui  des  côtes  occidentales. 

11  permet  les  bains  de  mer  pendant  une  longue 
période  de  l’année  (mai  à  fin  septembre).  Les  en¬ 
fants  de  l’Asile  Dolfus  à  Cannes  se  baignaient  même 
tout  l’hiver. 

Si  la  «  saison  »  existe  tout  l’année  sur  la  Manche 
pour  les  malades  spécialement  justiciables  de  son 
climat,  elle  ne  devrait  durer  pour  les  autres  que  de 
juillet  à  septembre.  Sur  les  plages  du  Sud-Ouest, 
elle  devrait  d’étendre  de  janvier  à  juillet.  Sur  la 
Côte-d’Azur  elle  devrait  commencer  au  début  de 
septembre  pour  finir  à  la  fin  de  juin.  Elle  peut  y 
être  prolongée,  comme  sur  les  plages  du  Sud-Ouest, 
par  la  cure  de  balnéothérapie  marine. 

La  cure  héliothérapique  à  la  campagne  donne  de. 
bons  résultats,  moins  bons  cependant  que  ceux  que 
l’on  obtient  à  la  mer  ou  à  la  montagne.  11  est  facile 
de  comprendre  que  l’on  ne  peut  embrasser  d  un 
seul  coup  d’œil  la  valeur  des  différents  climats  de 
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I  l’intérieur  de  la  France,  et  donner  des  indications 
de  séjour.  Si  le  malade  peut  se  déplacer,  il  faut 
qu’il  se  rende,  selon  sa  réaction  à  l’action  du  climat, 
soit  à  la  mer,  soit  à  la  montagne  à  une  altitude  plus 
ou  moins  élevée,  s’il  veut  obtenir  le  maximum 
d’effet  de  la  cure  solaire.  . 

Des  considérations  précédentes  il  résulte  que  l’on 
devra  envoyer  à  la  montagne  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  atteints  en  même  temps  de  tuberculose 
externe;  on  y  enverra  également  les  tuberculeux 
congestifs  à  qui  le  bord  de  la  mer  pourrait  être  nui¬ 
sible,  on  y  adressera  les  anémiques,  les  nerveux, 
les  excitables,  que  l’on  installera  à  une  demi-alti¬ 
tude.  On  conseillera  l’altitude  élevée  aux  malades 
qui  ont  besoin  d’un  «  coup  de  fouet  »,  les  lympha¬ 
tiques  et  les  scrofuleux. 

Le  climat  d’élection  pour  ces  derniers  est  celui 
des  plages  du  Nord,  où,  dâns  ces  cas,  la  cure  solaire 
déficiente  peut  être  compensée  par  la  cure  de  vent 
marin  à  l’action  vivifiante  et  rude.  Les  rachitiques 
se  trouveront  bien  aussi  d’un  séjour  sur  ces  plages. 

On  se  gardera  bien  d  y  envoyer  les  nerveux,  les 
neuro-arthritiques  excitables,  les  insomniques.  On 
les  dirigera  sur  les  stations  plus  sédatives  telles  que 
les  plages  du  Sud-Ouest  (Arcachon,  Biarritz)  ou  les 
plages  de  la  Riviera. 

Sur  celles-ci  on  dirigera  également  les  malades 
pour  qui  les  indications  de  la  cure  solaire  se  présen¬ 
teront  pendant  l’hiver. 

Les  tuberculeux  pulmonaires  au  début,  les  ma¬ 
lades  atteints  de  pleurites,  de  tuberculoses  fibreuses 
se  trouveront  également  bien  d’une  cure  d’héliothé¬ 
rapie  sur  la  Riviera,  où  il  existe  grâce  à  la  proxi¬ 
mité  de  la  mer  et  de  la  montagne,  une  variété  infinie 
de  climats. 

Les  convalescents,  les  malades  affaiblis  bénéficie¬ 
ront  d’un  séjour  à  la  mer  ou  a  la  montagne  selon  la 
saison  où  la  cure  solaire  leur  sera  conseillée. 

En  combinant  les  indications  posées  par  les  in¬ 
fluences  saisonnières  et  par  les  réactions  indivi¬ 
duelles,  on  est  amené  à  envisager  un  traitement 
héliothérapique  alternant  :  plages  du  Nord  en  été, 
plages  du  Midi  en  hiver,  ou  selon  les  cas  :  alter¬ 
nance  entre  ces  plages  et  la  montagne  soit  en  été, 
soit  en  hiver.  Le  maximum  des  indications  en  ma¬ 
tière  de  tuberculoses  chirurgicales  serait,  d’après 
d’üelsnitz,  «  plages  du  Nord,  en  particulier  Berck 
en  été;  plages  de  l’Atlantique  ou  de  la  Riviera  en 
hiver  ».  Il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  heures  où 
luit  un  soleil  thérapeutique  sont  considérablement 
plus  nombreuses  sur  la  Côte-d’Azur  que  sur  l’Atlan¬ 
tique. 

IV.  L’installation  matérielle  d’une  cure  héliothé¬ 
rapique  est  très  simple. 

11  faut  e,t  il  suffit  que  le  malade  puisse  recevoir 
directement  lés  rayons  solaires,  à  l’abri  du  vent  et 
dès  regards  indiscrets.  Une  partie  découverte  dans 
un  jardin,  une  terrasse,  un  tennis,  un  balcon,  un 
toit  peuvent  être  utilisés;  à  la  rigueur  une  chambre 
dont  les  fenêtres  sont  ouvertes  de  façon  que  le  soleil 
baigne  le  malade  étendu  sur  son  lit,  sur  une  chaise 
longue,  sur  un  tapis. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  radiation,  il  est  bon 
que  les  objets  entourant  le  malade  n’absorbent  pas 
une  trop  grande  quantité  de  rayons  :  on  exposera  le 
malade  dans  un  jardin  sur  le  sable  plutôt  que  sur 
l’herbe;  à  la  mer,'  on  s’arrangera  de  manière  à  uti¬ 
liser  la  réverbération  des  flots;  à  la  montagne,  la 
réverbération  des  glaciers. 
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Le  malade  sera  entouré  d’écrans  blancs  qui  évite¬ 
ront  en  outre  le  vent  et  les  regards  indiscrets. 

A  la  Clinique  d’héliothéi-apie  de  la  Villa  Mire- 
.luan,  à  Cannes,  les  malades  font  la  cure  solaire, 
soit  sur  des  balcons,  soit  sur  des  terrasses,  sous  des 
tentes  démontables  très  faciles  à  construii’e  :  quatre 
piquets  verticaux  de  i‘°8b  de  hauteur  environ  sont 
assemblés  à  leur  extrémité  supérieure  par  quatre 
traverses  horizontales  amovibles  dé  manière  à  for¬ 
mer  une  cellule  de  environ  de  longueur  sur 

I  mètre  de  largeur.  Une  toile  revêt  une  des  petites 
faces  verticales  de  la  cellule,  recouvre  sa  face, supé¬ 
rieure,  puis  revêt  l’autre  petite  face.  Elle  est  main¬ 
tenue  par  des  lacs  attachés  de  place  en  place  aux 
piquets  ou  traverses.  Une  autre  toile  garnit  une  des 
grandes  facés  de  la  cellule  et  est  fixée  de  la  même 
laçon.  La  dernière  paroi  est  largement  ouverte  et 
orientée  du  côté  du  soleil.  Sous  la  tente,  une  chaise 
longue  ou  un  lit  de  Lannelongue,  une  petite  table 
pour  que  le  malade  puisse  y  déposer  ses  menus 
objets  et  une  chaise  de  jardin. 

En  quelques  minutes  la  tente  est  montée.  Elle  se 
démonte  plus  rapidement  encore. 

Piquets  et  traverses  sont' alors  réunis  en  un  fais¬ 
ceau  autour  duquel  on  roule  les  toiles.  Le  tout  est 
facilement  transportable  et  a  un  encombrement  mi¬ 
nime. 

Le  prix  de  ces  tentes,  qui  peuvent  être  construites 
par  n’importe  quel 'menuisier  dans  n’importe  quel 
village,  est  assez  modique. 

Le  bain  solaire  doit  être  pris  par  le  malade  nu,  la 
tête  seule  reste  couverte. 

Ce  n’est  pas  dès  le  premier  jour  qu’on  arrivera  à 
exposer  totalement  un  malade  au  soleil. 

Tous  les  héliothérapeutes  sont  d’accord  pour  gra¬ 
duer  la  cure  solaire.  Nous  nous  trouvons  en  face  de 
deux  solutions  :  la  découverte  partielle  et  de  plus  en 
plus  étendue  du  corps  par  segments  avec  insolation 
de  plus  en  plus  longue  de  chaque  segment  (Rollier, 
Aimes)  ;  découverte  complète  et  en  une  seule  fois  du 
corps  déjà  un  peu  habitué  au  soleil  à  travers  un 
vêtement  léger  (Jaubert). 

Rollier,  les  premiers  jours  de  la  cure,  expose  les 
pieds  au  soleil,  trois  fois  cinq  minutes; 

Le  deuxième  jour,  trois  fois  dix  minutes,  le  troi¬ 
sième  jour,  trois  fois  quinze  minutes,  etc. 

Le  deuxième  jour,  il  découvre  les  jambes  en 
même  temps  que  les  pieds,  mais  pendant  cinq  mi¬ 
nutes  seulement.  Le  troisième  jour,  c'est  le  tour 
des  cuisses,  qui  sont  découvertes  trois  fois  cinq 
minutes  tandis  que  les  jambes  le  sont  pendant  trois 
fois  dix  minutes,  et  les  pieds  pendant  trois  fois 
quinze  minutes.  On  arrive  ainsi  au  quatrième  jour  à 
découvrir  l’abdomen,  puis  au  cinquième  le  thorax 
en  ayant  soin  de  protéger  la  région  précordiale  au 
moyen  d’une  compresse  humide  si  la  température 
est  élevée.  Au  sixième  jour,  à  moins  de  contre-indi¬ 
cation,  la  région  dorsale  est  exposée  trois  fois  cinq 
minutes.  Puis  on  augmente  la  durée  respective  des 
trois  séances  quotidiennes,  et  on  arrive  à  découvrir 
les  malades  en  un  ou  deux  temps. 

Les  séances  sont  espacées  d’une  demi-heure  à  une 
heure. 

Jaubert,  après  une  acclimatation  de  quelques 
jours  à  l’air  et  à  l’ombre,  expose  le  premier  jour  le 
malade  au  soleil  avec  une  chemise  légère  et  un 
chapeau  de  toile,  bras  et  jambes- nus  pendant  dix 
minutes.  Le  second  jour,  même  insolation  pendant 
dix  minutes.  Le  troisième  jour,  il  enlève  la  chemi.-e' 


et  donne  dix  minutes,  le  quatrième  jour  même 
séance.  Le  cinquième  jour,  il  expose  le  malade  pen¬ 
dant  dix  minutes  côté  dos  et  dix  minutes  côté 
ventre,  le  sixième  jour,  même  séance.  Le  septième 
jour,  il  donne  quinze  minutes  côté  dos  et  quinze  mi¬ 
nutes  côté  ventre,  et  augmente  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes  par  jour  selon  la  tolérance  des  sujets  jusqu’à 
une  heure.  Alors,  arrêt  de  la  progression  pendant 
huit  jours,  puis  reprise  jusqu'à  deux,  trois  ou  quatre 
heures. 

Léo  utilise  une  progression  par  segments  plus 
rapide  que  celle  de  Rollier. 

Quelle  progression  choisir? 

Il  faut  être  éclectique.  Si  le  malade  commence  sa 
cure  à  une  époque  de  l’année  où  le  soleil  est  très, 
brillant  et  très  chaud,  on  se  trouvera  bien  de  là  pro¬ 
gression  Rollier.  En  plein  hiver,  dans  le  Midi,  la 
progression  Jaubert  pourra  être  utilisée. 

Chez  les  sujets  affaiblis,  c’est  là  progression  Rol¬ 
lier  que  l’on  choisira. 

Si  la  progression  Jaubert  employée  au  début  est 
mal  tolérée,  on  reviendra  à  la  progression  Léo  ou  à 
la  progression  Rollier. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  suivre  attentivement  et 
jour  par  jour  les  malades  exposés  au  soleil.  Ce  n’est 
qu’à  cette  condition  que  l’on  retirera  de  ce  traite¬ 
ment  le  maximum  de  rendement,  et  que  l’on  aura  le 
minimum  d’ennuis. 

Il  est  d’usage  d’interrompre  la  cure  solaire  envi¬ 
ron  une  demi-heure  avant  le  repas  de  midi,  et  de  ne 
la  reprendre  que  trois  heures  après.  C’est  la  mé¬ 
thode  que  j’emploie.'  Cependant  des  malades  bien 
entraînés  peuvent  prendre  leur  repas  pendant  la 
cure. 

De  même,  on  interrompt  la  cure  chez  la  femme, 
au  moment  des  périodes  menstruelles.  Cependant 
une  de  mes  malades,  atteinte  de  péritonite  bacillaire 
et  particulièrement  bien  entraînée  a  pu  continuer  sa 
cure  dans  ces  conditions  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient. 

Si  pour,  une  raison  quelconque  la  cure  héliothéra- 
pique  a  été  interrompue  pendant  plusieurs  jours,  il 
faut  reprendre  les  séances  avec  une  durée  intérieure 
à  celle  où  on  l’a  quittée,  et  la  première  séance  sera 
d’autant  plus  courte  que  l’interruption  aura  été  plus 
longue;  à  moins  que  le  malade  ne  soit  accoutumé  à 
supporter  la  radiation  solaire  pendant  une  heure  ou 
deux,  et  que  l’interruption  n’ait  pas  dépassé  quel¬ 
ques  jours. 

Pour  bien  diriger  un  traitement  héliothérapique, 
il  faut,  au  moins  pendant  le  premier  mois,  prendre, 
la  température  du  malade  avant  le  bain,  après  le 
bain,  une  heure  après,  et  le  soir.  La  température, 
chez  un  malade  acclimaté,  doit  s’élever  de  quelques 
dixièmes  pendant  la  cure,  avoir  commencé  à  baisser 
une  heure  après,  être  normale  le  soir.  Cet  état  d’ac¬ 
climatation  ne  se  produit  guère  qu’au  bout  de 
quinze  jours. 

Il  faut  aussi  surveiller  le  pouls,  le  cœur,  la  ten¬ 
sion  artérielle  chez  les  malades  âgés. 

Il  faut  enfin  connaître  les  petits  signes  de  l’into¬ 
lérance  de  la  cure  solaire,  fièvre  légère  le  soir,  perte 
de  l’appétit,  pei’te  du  sommeil,  céphalée.  L’appari¬ 
tion  de  ces  petits  symptômes  doit  faire  diminuer  la 
durée  de  l’exposition  au  soleil  et  commande  une 
progression  lente. 

11  est  inutile  de  dire  que  la  cure  solaire  ne  doit 
pas  laisser  mettre  de  côté  les  autres  parties  du  trai¬ 
tement.  C’est  ainsi  que  dans  les  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires  l’immobilisation  devra  être  maintenue 
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pendant  la  cure  de  façon  rigoureuse  :  la  chose  est 
facile  en  munissant  le  malade  d’appareils  bivalves. 

La  surveillance  attentive  et  quotidienne  de  la  cure 
solaire,  l’obéissance  à  la  technique  ci-dessus  expo¬ 
sée  évitent  tout  ennui  et  donnent  les  meilleurs 
résultats. 

V.  Quel  bénéfice  doit  tirer  le  malade  de  la  cure 
solaire? 

La  cure  solaire  rend  d’énormes  services.  Locale, 
elle  est  Un  excellent  pansement  des  plaies  infectées 
et  atones;  générale,  elle  a  une  action  puissante  sur 
l’état  général  du  malade.  Elle  raccourcit  la  conva¬ 
lescence  des  maladies  infectieuses,  reglobulise  les 
chlorotiques  et  les  anémiés;  elle  aide  à  la  récalcifi¬ 
cation  des  os  rachitiques,  elle  raffermit  le  système 
musculaire,  elle  fait  disparaître  les  troubles  de  nu¬ 
trition. 

Elle  calme  la  douleur. 

Elle  vient  en  première  ligne  dans  le  traitement 
des,  tuberculoses  chirurgicales  et  des  tuberculoses 
ostéo-articulaires  immobilisées;  elle  doit  être  alors 
jointe  à  la  cure  d’air,  à  la  cure  alimentaire,  et  à  la 
cure  climatique.  Elle  empêche  la  production  des 
abcès,  elle  aide  à  la  résorption  de  ceux  qu’elle  n’a 
pu  éviter;  elle  tarit  les  fistules,  elle  aide  à  la  recal¬ 
cification.  Dans  toutes  ces  affections,  si  l’interven¬ 
tion  est  nécessaire,  elle  la  prépare,  la  facilite  et  la 
complète.  Elle  est  le  meilleur  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  péritonéale,  pour  laquelle  elle  évite  sou¬ 
vent  l’intervention  en  faisant  disparaître  granula¬ 
tions,  ascite,  adhérences.  Elle  mobilise  les  organes 
jusqu’alors  bloqués  par  des  tissus  pathologiques; 
elle  permet  ainsi  des  opérations  impossibles  sans 
elle.  Elle  achève  l’œuvre  du  chirurgien  en  faisant 
disparaître  les  fistules  post-opératoires,  en  raccour¬ 
cissant  la  convalescence. 

Et  les  services  qu’elle  rend,  présentés  ici  en  rac¬ 
courci,  sont  suffisants  pour  ne  pas  avoir  à  lui  attri¬ 
buer  un  pouvoir  miraculeux  qu’aucun  traitement  ne 
saurait  posséder. 


CON&RÈS  DE  STOMATOLOGIE 

[Paris,  20-25  octobre  192k.] 

Le  premier  Congrès  annuel  de  stomatologie  vient  de  se 
tenir  à  la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence  du  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  du  doyen.  Cette  manifestation, 
qui  sera  désormais  régulière,  marque  bien  la  vitalité  de  cette 
spécialité  médicale,  ainsi  que  le  souci  de  ceiix  qui  l’exercent, 
d’améliorer  ses  conditions  scientifiques,  on  pourrait  presque 
dire  de  les  créer. 

A  lire  l’intéressant  rapport  de  Fargin-Fayolle  sur  la  carie 
dentaire,  on  est  frappé,  en  effet,  de  l’obscurité  qui  règne 
encore  sur  cette  question  ;  elle  ne  permet  pas  à  l’auteur 
d’énoncer  des  résultats,  mais  simplement  d’établir  un  pro¬ 
gramme  de  recherches.  .Cen’est  que  dans  ces  dernières  années 
que  quelques  lueurs  sont  apparues,  depuis  que  quelques 
médecins  instruits  s’y  sont  intéressé.  Jusque-là  évidemment, 
malgré  l'extrême  fréquence  de  cette  affection,  les  empiriques 
qui  la  traitaient  ne  pouvaient  que  faire  de  la  thérapeutique 
de  circonstance.  Et  la  constatation  de  cette  insuffisance 
montre  mieux  que  toute  polémique,  combien  il  serait  dési¬ 
rable  que  le  nombre  des  chercheurs  pût  se  multiplier  ;  la  con¬ 
dition  indispensable  en  est  que  l’on  exige  des  praticiens  de 
cette  spécialité,  ce  que  l’on  exige  pour  les  autres,  une  ins¬ 
truction  générale  suffisante,  en  fait  des  études  médicales  com¬ 
plètes  ;  c’est  bien  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé,  dans  son 
discours  d’inauguration,  le  ministre  de  l'Instruction  publique, 
discours  dont  le  thème  était  que  la  culture  générale  déborde 
amplement  la  spécialité. 


Mêmes  remarques  en  ce  qui  concerne  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire  dont  les  divers  traitements  ont  donné  lieu  à  d’intéres¬ 
santes  discussions  :  traitements  locaux,  vaccinothérapie, 
traitement  prothétique.  Car^  les  médecins  de  plus  en  plus 
nombreux  qui  pratiquent  la  stomatologie  ne  négligent  pas 
cette  dernière  question  :  seulement  pour  eux  la  prothèse  est 
un  moyen  et  non  pas  un  but.  C’est  un  des  leurs,  Izard,  qui, 
pour  leur  première  fois,  dans  son  rapport  sur  l’expansion 
maxillaire  transversale  en  orthopédie  dento  faciale,  a 
publié  une  magistrale  étude  d'ensemble  de  cette  question  si  ' 
importante.  Et  la  discussion  a  bien  montré  combien  là  encore 
il  convenait  de  ne  pas  envisager  simplement  des  procédés 
mécaniques  plus  ou  moins  ingénieux,  mais  avant  tout  l’étio¬ 
logie  des  lésions,  de  même  que  leur  traitement  doit  cesser 
d’être  une  simple  affaire  d’esthétique,  mais  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  du  développement  général  de  l’organisme.  Il  est  à 
souhaiter  que  ce  rapport  soit  l’amorce  d’un  ouvrage  com¬ 
plet,  qui  manque  encore  à  notre  littérature.  Un  autre  rapport 
s’occupe  du  traitement  des  caries  pénétrantes. 

Dans  son  ensemble  ce  Congrès,  par  ses  rapports,  les  dis¬ 
cussions,  les  communications  diverses,  semble  avoir  eu  prin¬ 
cipalement  en  vue  la  prophylaxie  des  affections  bucco-den¬ 
taires.  A  ce  titre,  il  marque  une  tendance  qui  ouvre  de  vastes 
perspectives  pour  l’avenir  et  qui  indique  bien  que  le  stoma¬ 
tologiste  veut  être  de  plus  en  plus  un  véritable  médecin-  Cette 
spécialité  s’étouffe  dans  le  cadre  étroit  où  voudraient  la 
maintenir,  pour  des  raisons  que  nous  avons  déjà  exposées, 
ceux  qui  s’opposent  à  son  évolution  normale.  En  agissant 
ainsi,  les  chirurgiens-dentistes  ne  peuvent  évidemment  savoir 
ce  qu’ils  font;  dépassés  qu’ils  sont  forcément  par  ces  préoccu¬ 
pations  d’ordre  scientifique.  Aussi  ne  pouvons-nous  que  nous 
associer  au  vœu  du  professeur  Roger  dans  son  discours,  à 
savoir  que  le  stàtut  de  cette  spécialité  soit  réglé,  par  l’obli¬ 
gation  du  doctorat  en  médecine  pour  lous  ceux  qui  doivent 
l’exercer,  et  ceci  avant  la  fin  de  son  décanat  actuel. 

A.  HERPIN. 
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LES  COURS  MÉDICAUX  FRANÇAIS  POUR  ÉTRANGERS 

Au  cours  de  la  guerre  la  nouveauté  des  faits  en  présence 
desquels  se  trouva  le  corps  médical  (lutte  contre  les  gaz,  trai¬ 
tement  des  gazés,  plaies  de  guerre,  prophylaxie  et  hygiène 
générale  et  particulière,  etc.)  imposa  les  réunions  médicales 
par  armée  d’abord  et  bientôt  interalliées.  Ces  réunions  res¬ 
semblèrent  au  début  à^des  séances  de  sociétés  scientifiques, 
mais  elles  furent  rapidement  remplacées  par  des  conférences 
suivies  de  discussion. 

Les  relations  établies  au  cours  de  la  guerre  se  poursuivirent 
après  l’armistice  et  nombre  de  médecins  étrangers  frappés 
par  la  clarté  de  notre  enseignement,  par  l'excellent  travail 
qu’ils  avaient  vu  réaliser  dans  nos  laboratoires  quelque 
pauvres  qu’ils  fussent,  par  le  sens  pratique  des  cours  de  per¬ 
fectionnement,  l’émulation  de  nos  savants  ne  reculant  devant 
aucun  sacrifice  pour  arracher  quelque  secret  à  la  science, 
manifestèrent  le  désir  de  profiter  des  facilités  de  s’instruire 
jju’ils  trouvaient  en  France. 

Déjà  avant  la  guerre  les  médecins  étrangers  (i)  fréquen¬ 
taient  nos  grande.s  cliniques,  la  gloire  de  Chevreul  et  de  Pas¬ 
teur  rayonnait  sur  la  France  ;  c’était  Albarran  succédant  à 
Guyon  à  la  tête  de  l’Ecole  de  Necker,  Doyen  remplaçant  Péan, 
Fournier  à  l’Ecole  de  Saint- Louis;  l’ombre  de  Charcot  pla¬ 
nait  encore  sur  la  Salpêtrière  tandis  que  Tarnier,  Budin, 
Pinard  faisaient  de  l’obstétrique  une  science  sociale.  Les  étu¬ 
diants  en  foule  se  pressaient  aux  cours  de  Farabeuf,  Mathias- 
Duval,  Poirier,  tandis  quel’amphithéâtre  de  l’Hôtel-Dieu  était 
trop  petit  pour  contenir  les  médecins  accourus  de  tous  les 
points  de  l’univers  entendre  l’enseignement  clair,  précis, 
empoignant,  donné  par  Dieulafoy  dont  le  Manuel  était  répandu 
dans  le  monde  entier. 


(ij  A  cette  époque  beaucoup  de  jeunes  étrangers  faisaient  toutes 
leurs  éludes  eu  Krance,  concouraieiU  à  l’internat  et  passaient  leur 
tnese  à  Pans. 
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La  rapidité  des  communications,  les  avantages  trouvés  en 
France,  favorisèrent  les  déplacements,  et  bientôt  le  nombre 
des  médecins  étrangers  fut  tel  qu’il  y  eut  à  envisager  la  créa¬ 
tion  et  l'organisation  de  cours  de  perfectionnement. 

D'autre  part,  l’évolution  constante  de  la  médecine,  ses 
modifications  rapides,  ses  perfectionnements  nombreux,  les 
nouveautés  thérapeutiques,  font  que  le  médecin  soucieux  de 
suivre  le  mouvement  médical,  non  seulement  au  point  de  vue 
.  théorique  mais  surtout  pratique,  est  dans  la  nécessité  de  fré¬ 
quenter  des  cours  complémentaires  où  il  aura  la  possibi¬ 
lité  de  connaître  en  peu  de  temps  et  sans  fatigue  les  derniers 
progrès  et  les  nouveautés  scientifiques;  il  lui  est  à  peu  près 
impossible  de  s’astreindre  à  ce  travail  lorsqu’il  se  trouve  pris 
par  les  exigences  de  la  clientèle.  Aussi  les  cours  de  perfec¬ 
tionnement  réunissent-ils  français  et  étrangers,  et  sont-ils  un 
nouveau  lien  international. 

Les  cours  de  pprfectionnement  comprennent  généralement 
un  exposé  des  nouvelles  acquisitions  médicales  de  l’année, 
l’étude  des  questions  d’actualité,  concernant  un  organe  ou 
une  série  d’organes  constituant  un  ensemble,  appareil  digestif, 
appareil  uro-génital,  par  exemple;  ils  sont  médicaux,  chirur¬ 
gicaux  ou  s’adressent  aiix  spécialistes. 

Les  cours  médicaux  comprennent  l’examen  clinique  de 
malades,  l’étude  et  la  discussion  d’un  syndrome,  l’étude  du 
traitement  d’une  maladie  dans  toutes  ses  modalités,  pharma¬ 
cologie,  diététique,  cure  hydro-minérale,  agents  physiques, 
crénothérapie,  rayons,  radium,  traitement  chirurgical.  Cet 
enseignement  clinique  et  thérapeutique  est  accompagné  des 
exercices  de  laboratoire  indispensables  :  analysé  des  urines, 
dosages  des  divers  éléments,  rapports  urologiques,  examen 
du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien,  chimisme  gastrique, 
coprologie,  gastrotonométrie,  etc. 

Les  cours  de  perfectionnement  chirurgicaux  comportent  le 
matin  l’exposé  technique  d’une  opération,  l’examen  de  ma¬ 
lades  avec  rédaction  de  l’observation,  présentation  et  discus¬ 
sion,  puis  opération.  L’après-midi,  répétition  sur  le  cadavre 
par  chaque  assistant  et  sous  la  direction  du  professeur,  de 
l’opération  pratiquée  le  matin,  opérations  sur  le  chien,  exa¬ 
mens  anatomo-pathologiques,  chimiques,  œsophagoscopie, 
recioscopie,  application  d  appareils,  emploi  des  rayons,  du 
radium,  etc. 

En  un  mot,  chirurgiens,  médecins  ou  spécialistes  ont  le 
matin  une  leçon  théorique,  un  examen  clinique  de  malades, 
une  opération,  et  l’après-midi  travaux  pratiques  personnels. 

L’assiduité  à  ces  cours  est  constatée  par  un  certificat  déli¬ 
vré  par  le  professeur  et  contresignépar  le  doj'en  de  la  Faculté 
de  médecine.  Le  fait  de  s’inscrire  à  un  cours  et  de  consigner 
ne  confère  pas  le  droit  au  certificat,  il  faut  avoir  efiective- 
roent  assisté  au  cours  ;  certains  médecins  ont  vu  éconduire 
leur  demande  de  payer  les  droits  afférents  à  tel  cours  pour 
qu’on  leur  ènvoyât  le  certificat  correspondant.  La  présence 
réelle  est  de  rigueur,  c’est  d’ailleurs  la  seule  ftçon  de  conser¬ 
ver  à  ces  certificats  leur  valeur. 

Les  cours  de  perfectionnement  donnés  en  France  sont 
appréciés  des  étrangers  par  le  soin  qu’apportent  les  profes¬ 
seurs  à  les  préparer,  à  réunir  des  malades  intéressants,  et  par 
les  exercices  pratiques  qui  les  accompagnent,  toutefois  on 
leur  reproche  de  manquer  de  cohésion,  de  s'ignorer  les  uns 
les  autres.  Ce  que  l’étranger  souhaite,  c’est  de  voir  en  quelques 
mois  tout  ce  qui  peut  1  intéresser  dans  une  branche  de  la 
médecine  ou  de  la  chirurgie.  Un  gros  effort  vient  d’être  tenté 
dans  ce  sens  pâr  M  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Toujours  désireux  de  faire  connaître  la  science  médicale 
française,  de  faire  apprécierdansnos  méthodes  d’enseignement 
cette  simplicité  et  cette  clarté  qui  •  caractérisent  l’esprit 
latin',  et  de  faciliter  les  rapports  entre  Français  et  étrangers, 
M.  le  professeur  Roger  fera  inaugurer  au  cours  du  premier 
trimestre  de  l’année  igaS,  une  série  de  cours  combinés  à  l’in¬ 
tention  des  médecins  étrangers.  Ces  cours  seront  faits  par  les 
professeurs  de  clinique  assistés  de  leurs  agrégés,  de  leurs 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Ainsi,  du  i5  janvier  au  i5  février,  aura  lieu  le  cours  de 
phtisiologie  clinique  et  prophylactique,  par  MM.  Bezançon, 
Letulle,  Sergent,  Léon  Bernard  et  X...,  suppléant  le  docteur 
Broca,  décédé. 

Le  matin,  de  9  h.  1/1  à  12  h.,  conférences,  examens  cli¬ 
niques  et  exercices  pratiques,  tandis  que  l’après-midi,  de 


14  à  i8  h.,  MM.  les  professeurs  Brumpt,  Bezançon  etM.  Phi¬ 
libert,  agrégé,  feront,  un  cours  de  microbiologie  et  parasito¬ 
logie,  chaque  leçon  étant  suivie  de  travaux  pratiques. 

Du  2  au  24  février,  cours  complet  de  neurologie  et  psychia¬ 
trie,  par  MM.  les  professeurs  Claude  et  Guillain  Deux  leçons 
par  jour  pendant  dix  jours  à  la  Salpêtrière  et  pendant  dix 
autres  jours  à  Sainte-Anne,  puis  trois  conférences  de  neuro¬ 
logie  oculaire  à  l’Hôtel-Dieu,  par  le  docteur  Velter,  agrégé, 
et  deux  leçons  d’exploration  vestibulaire,  par  le  docteur 
Lemaître,  agrégé. 

Du  2  au  24  février  également,  cours  combiné  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  et  les  maladies  infectieuses,  par  les  pro¬ 
fesseurs  Chauffard  et  Teissier,  assistés  de  leurs  agrégés,  chefs 
de  clinique  et  chefs  de  laboratoire. 

Le  matin,  leçons  sur  les  modifications  de  l’équilibre  humo¬ 
ral  dans  leur  rapport  avec  les  maladies  de  la  nutrition, 
accompagnées  d'exjmen  clinique  de  malades,  l’après-midi 
travaux  pratiques  sur  le  chimisme  humoral.  Puis  étude  des 
maladies  infectieuses,  de  l’immunité,  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  azoté. 

Les  n,  i3,  16,  18,  20,  23,  25,  27  février,  exercices  de 
médecine  expérimentale,  par  le  professeur  Roger,  assisté  du 
docteur  Binet,  agrégé,  de  14  à  18  heures.  Les  17  19,  21,  24, 
26,  28  février  et  3  mars,  leçons  de  chimie  médicale  et  biolo¬ 
gique,  par  le  professeur  Desgrez. 

Enfin  du  i®'’  au  3i  mars,  cours  combiné  d’obstétrique  et  de 
gynécologie,  par  les  professeurs  Couvelaire,  Brindeau  et 
J.-L.  Faure. 

A  la  fin  de  l’année  scolaire,  MM.  les  professeurs  Hart¬ 
mann,  Gosset  et  Duval  se  réuniront  pour  faire  du  22  fuin.au 
lî  juillet  un  cours  de  chirurgie  abdominale  avec  opérations 
sur  le  cadavre,  sur  le  chien,  exercices  de  laboratoires,  œso¬ 
phage  copie,  rectoscopie,  etc. 

Ce  cours  sera  précédé  du  t®®  au  20  juin  par  le  cours  de 
pathologie  et  thérapeutique  obstétricale  et  gynécologique  de 
M.  le  professeur  Couvelaire,  assisté  de  MM.  Lévy-Solal  et 
Le  Lorier,  agrégés;  Vignes,  Levant,  accoucheurs;  Powi- 
lowicz  et  Portes,  chefs  de  clinique. 

Du  4®®  au  15,  juin,  cours  pratique  de  chirurgie  réparatrice 
et  cosmétique  de  la  face,  parle  professeur  Sebileau. 

Du  19  au  29  Juin,  cours  du  professeur  Delbet  sur  les  frac¬ 
tures  et  luxations  des  membres,  pose  d’ appareils. 

En  juin,  cours  de  neurologie  du  professeur  Guillain,  enfin 
pour  les  médecins,  du  29  juin  au  1 1  juillet,  cours  du  doc¬ 
teur  Villaret,  assisté  des  docteurs  Lardennois  et  Baudoin, 
sur  les  notions  récentes  médico-chirurgicales  sur  les  maladies 
du  foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas  et  sur  le  diabète. 

Et  du  24  juillet  au  i3  août,  cours  de  pédiatrie  du  profes¬ 
seur  Nobécourt. 

En  avril  et  mai,  nous  trouvons  un  autre  groupement  de 
cours  :  3i  mars-ii  avril,  cours  du  docteur  Villaret  avec 
ses  collaborateurs  de  la  clinique  du  professeur  Gilbert. 

Du  1 1  avril  au  7  mai,  cours  du  professeur  Nobécourt. 

Le  3o  avril,  cours  du  professeur  Widal. 

Du  14  au  24  avril,  cours  du  professeur  Delbet. 

En  mai,  cours*  d’ophtalmologie  et  en  mai-juin,  cours  de 
cardiologie  du  professeur  Vaquez. 

D’aucuns  souhaiteraient  que  deux  fois  par  an  tous  les  cours 
concernant  une  matière,  fussent  réunis  et  se  succédassent 
d’une  façon  presque  subintrante.  Il  est  certainenient  intéres¬ 
sant  d'apprendre  le  plus  de  choses  possibles  en  un  temps 
minimum,  mais  pour  apprendre,  il  ne  suffit  pas  de  voir  et 
d’entendre,  autant  en  emporte  le  vent,  il  faut  une  attention 
soutenue,  un  travail  assidu  et  le  repos  de  2  heures  à  3  h.  1/2, 
nous  paraît  salutaire,  outre  qu’il  permet  de  se  documenter 
dans  les  musées  ou  à  la  bibliotèque.  Le  record  n’est  pas 
recommandable,  lorsqu’il  s’agit  de  la  gymnastique  intellec¬ 
tuelle,  en  médecine  moins  qu’ailleurs  car  l’enjeu  est  la  vie 
d’un  être  humain. 

Plus  heureuse,  nous  paraît  l’initiative  prise  en  avril  der- 
nierpar  leprofesseur Nobécourt,  réalisée  complètement  par  la 
Faculté  de  Bordeaux  en  juillet-août,  et  que  le  docteur  Lemaître 
va  renouveler  en  grand  à  Paris  en  janvier  igaS.  M.  Nobé¬ 
court  avait  prié  deux  pédiatres  espagnols  réputés,  les  profes¬ 
seurs  Martinez  Vargas  et  Enrique  Suner  de  participer  à  son 
cours  de  perfectionnement.  A  Bordeaux,  M.  Moure  invita  les 
docteurs  Bried,  Fulton,  Chandler  et  Barnes  à  prendre  part 
à  son  enseignement  complémentaire.  Le  docteur  Lemaître  a 
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prié  cinq  oto-rhino-laryngologistes  américains  de  s’associer 
à  son  cours  de  perfectionnement  qui  sera  donné  aussi  en 
anglais. 

Déjà  avant  la  guerre  le  professeur  Bar  avait  inauguré  avec 
succès  un  cours  d’obstétrique,  en  espagnol,  fait  par  ses 
élèves. 

Une  autre  nouveauté  serait,  croyons-nous  à  l’étude.  K 
s’agirait  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  de  choisir  deux  ou  trois 
questions  à  l’ordre  du  jour  et  de  les  faire  traiter  sous  leurs 
différents  aspects  par  des  groupes  de  professeurs  qui  les 
envisageraient  aux  points  de  vue  médical,  chirurgical,  théra¬ 
peutique,  théorique  et  expérimental,  biologique,  dans  leurs 
conséquences,  etc. 

En  dehors  des  cours  de  perfectionnement  réguliers  et'pré- 
vus  au  début  de  chaque  année,  il  arrive  que  des  médecins 
désirent  obtenir  des  cours  spéciaux.  Ils  n’ont  qu'à  s’adresser 
à  l’A.  1).  R.  M.,  et  le  cours  qu’ils  souhaitent  sera  aussitôt 
organisé.  C’est  ainsi  que  cette  année  des  cours  particuliers 
de  dermatologie,  d’opérations  sur  les  chiens,  de  chirurgie  des 
voies  digestives,  de  chirurgie  des  voies  urinaires  ont  été 
organisés  pour  des  médecins  étrangers. 

En  outre,  en  octobre,  l’A.  D,  K.  M.  adresse  à  toutes  les 
Facultés  étrangères,  à  toutes  les  Associations,  à  tous  les 
journaux,  en  ayant  une  fois  manifesté  le  désir,  le  programme 
des  cours  complémentaires  qui  se  donnent  non  seulement  à 
la  Faculté  de  Paris,  mais  dans  les  Facultés  de  Bordeaux, 
Lyon,  Montpellier,  Nancy  et  Strasbourg  dont  elle  reçoit 
régulièrement  les  affiches. 

Ainsi  le  médecin  étranger  peut  à  l’avance  choisir  l’époque 
de  son  voyage  et  organiser  l’emploi  de  son  temps.  Bientôt, 
il  n’aura  même  plus  à  se  préoccuper  de  son  logement, 
lorsque  chaque  nation  aura  son  pavillon  dans  la  cité  uni- 
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RESPONSABILITÉ  MÉDICALE 

ACCIDENT  A  UNE  DOMESTIQUE.  SOINS  DON^ÉS  DANS  UN  DISPENSAIRE 

d'une  COMPAGNIE  d’assurances.  EXONERATION  DU  MÉDECIN 

La  dame  V"'  G...,  cuisinière  au  service  de  la  dame  de  D... 
a  été  victime  d’un  accident  qui  lui  est  survenu  le  4  juillet  igiS, 
en  tombant  dans  l’escalier  de  la  maison  et  s’est  fait  une  bles¬ 
sure  au  poignet.  Le  7  juillet,  elle  s’est  rendue  au  dispensaire 
de  la  Compagnie  d’assurances  X...  sur  l'indication  de  sa 
patronne  qui  était  assurée  à  cette  Compagnie.  A  cette  pre¬ 
mière  visite,  le  docteur  H...,  médecin  du  dispensaire,  a  dia¬ 
gnostiqué  une  contusion  et  une  entorse  du  poignet  et  a  évalué 
à  douze  jours  la  durée  de  l’incapacité  de  travail.  En  consé¬ 
quence,  la  dame  V''®  C...  a  été  soumise  à  un  traitement  par  lé 
massage,  qu’elle  a  subi  pendant  cinq  séances;  le  traitement  a 
cessé  le  i'"  septembre.  Mais  au  mois  d’octobre,  la  blessée,  qui 
souffrait  toujours  de  son  poignet,  s’est  rendue  à  l’hôpital  de 
Lariboisière,  où  il  a  été  constaté  qu'elle  présentait  les  traces 
évidentes  d’une  fracture  non  réduite  entraînant  une  incapa¬ 
cité  de  travail  prolongée. 

En  raison  de  ces  faits,  la  dame  V''®  C...  a  assigné  solidai¬ 
rement  en  dommages-intérêts  la  dame  de  D...,  le  docteur  H... 
et  la  Compagnie  d’assurances.  La  Cour  d’appel  de  Paris  a 
rendu  son  arrêt,  dans  cette  affaire,  le  6  juin  igai. 

Elle  a  écarté  la  responsabilité  de  la  patronne,  en  disant 
qu'elle  s'était  bornée  à  donner  à  sa  cuisinière  l’adresse  du 
dispensaire  où  elle  pouvait  se  faire  soigner  :  aucune  faute  ne 
pouvait  être  retenue  contre  elle.  Dès  lors,  elle  l’a  mise  hors 
de  cause. 

Elle  a  écarté  également  la  responsabilité  du  médecin  dans 
des  termes  qu’il  importe  d'indiquer  :  «  Considérant  que  la 
demanderesse  lui  reproche  l’erreur  de  diagnostic  non  contes¬ 
table  qui  est  à  l’origine  de  cette  affaire,  mais  que  le  praticien 
fait  vatoir  que,  chargé  uniquement  de  la  consultation  des 
hommes,  à  laquelle  la  dame  G...  s’est  présentée  par  erreur, 
il  s’est  borné  à  prescrire  un  pansement  humide  et  a  engagé 
la  demanderesse  à  venir,  le  lendemain  matin,  à  la  consultation 
des  femmes  ;  que  d’ailleurs  l’enflure  très  prononcée  du  poi¬ 
gnet  ne  permettait  pas  à  ce  moment  de  reconnaître  la  nature 


exacte  et  la  gravité  de  la  blessure,  et  que  le  diagnostic  qu’il 
a  établi  était  tout  à  fait  provisoire.  Considérant  que  ces 
affirmations  n’ontété  combattues  par  aucune  preuve  contraire, 
et  qu’il  ne  semble  pas,  dans  ces  conditions,  qu’il  y  ait  dans 
les  faits  de  la  cause  des  éléments  suffisants  pour  retenir  la 
responsabilité  du  docteur  H...  » 

Mais  après  avoir  écarté  ces  deux  responsabilités,  la  Cour 
retient  celle  de  la  Compagnie  d'assurances,  parce  que  celle-ci 
avait  ouvert  un  dispensaire  pour  y  soigner  les  victimes 
d’accidents  du  travail  dans  son  intérêt  et  afin  de  diminuer  les 
charges  qui  lui  incombaient:  elle  assumait  ainsi  une  respon¬ 
sabilité  dés  soins  qui  étaient  donnés  aux  blessés  et  devait 
veiller  à  les  organiser  de  façon  à  éviter,  autant  que  possible, 
toute  erreur  et  tout  préjudice.  Notamment,  elle  avait  con¬ 
tracté,  avec  la  dame  V''‘  C...,  cette  obligation,  en  la  recevant 
à  son  dispensaire,  en  la  faisant  examiner  par  des  médecins  de 
son  choix,  en  l’invitant'  à  se  rendre  à  ce  dispensaire  pendant 
quarante-cinq  jours  pour  y  suivre  un  traitement  par  le  mas¬ 
sage,  enfin,  en  lui  délivrant  une  carte  sur  laquelle  ces  séances 
avaient  été  pointées.  Et  la  Cour  ajoute  : 

«  Or,  considérant  que  la  seule  observation  qui  paraisse 
avoir  été  prise  sur  la  blessure  de  la  dame  C...  est  celle  qui 
résulte  dè  l’examen  pratiqué  le  7  juillet  dans  des  conditions 
telles  que,  d’après  la  Compagnie,  aucun  diagnostic  ne  pou¬ 
vait  sérieusement  être  établi;  qu’il  n’est  produit  aucun  docu¬ 
ment  duquel  on  puisse  induire  que  le  médecin,  chargé  de  la 
consultation  des  femmes  ait  vérifié  le  diagnostic'  certaine¬ 
ment  erroné  de  son  confrère,  quand  la  diminution  de  l’enflure 
a  permis  un  examen  plus  sérieux;  que  bien  mieux  les  défen¬ 
deurs  insistent  sur  ce  qu’il  n’existait  aucun  contrôle  d’un 
médecin  sur  l’autre,  chacun  se  cantonnant  dans  son  service; 
qu’aucune  observation  ne  paraît  avoir  été  prise  sur  les  résul¬ 
tats  du  traitement  par  le  massage  en  cours  des  quarante-cinq 
séances  où  il  a  été  appliqué,  ni  sur  l’état  de  la  blessée  quand 
le  traitement  a  cessé  et  qu'elle  a  été  renvoyée  par  la  Compa¬ 
gnie,  celle-ci  lui  offrant  d’ailleurs  une  indemnité  de  200  francs  ; 
que,  d’après  l’opinion  accréditée  du  docteur  M..,,  telle  qu’elle 
résulte  d’une  lettre  invoquée  par  les  défendeurs,  les  lésions 
traumatiques  du  poignet  constituent  l’un  des  problèmes  les 
plus  difficiles  que  la  clinique  ait  à  résoudre,  la  radiographie 
permettant  seule  bien  souvent  de  reconnaître  les  dégâts 
osseux  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  et  le 
clinicien  le  plus  expérimenté  et  le  plus  instruit  risquant  fort 
de  se  tromper  sans  elle  ;  que  cependant  aucune  radiographie 
n’a  été  opérée  malgré  l’insuccès  du  massage  jusqu’au  7  octo¬ 
bre,  date  à  laquelle  l’appelante  s’étant  rendue  à  l’hôpital  de 
Lariboisière,  la  fracture  a  été  immédiatement  reconnue  et 
réduite.  » 

La  Compagnie  a  été  condamnée,  en  conséquence  à  payer 
à  la  dame  C...  une  rente  viagère  annuelle  de  1.800  francs,  le 
défaut  de  soins  appropriés  dont  elle  a  été  victime  ayant  eu 
pour  résultat  d’aggraver  les  souffrances  qu’elle  a  endurées  et 
les  conséquences  de  la  blessure  qu’elle  a  reçue. 

En  ce  qui  concerne  le  médecin  —  et  nous  n’envisageons  que 
son  cas  — •  la  décision  de  la  Cour  de  Paris  fait  une  juste  appli¬ 
cation  des  principes  de  droit.  On  ne  pouvait  pas  reprocher  au 
médecin  une  faute  lourde,  grossière,  une  faute  telle  qu’un 
praticien  de  connaissances  et  d’habileté  moyennes  serait 
impardonnable  de  l’avoir  commise  ;  dans  l’espèce  présente, 
le  médecin  avait  fait  un  premier  examen  à  l’occasion  duquel 
il  était  matériellement  impossible  de  se  faire  une  opinion 
définitive.  Or,  il  n’a  pas  été  à  même  de  faire  ces  observations  ; 
il  y  a  lieu  d’ajouter  que  s’il  a  commis  une  erreur,  ce  n’est  pas 
cette  erreur  initiale  qui  avait  été  la  cause  du  préjudice,  mais 
l’absence  de  soins  ultérieurs  que  le  médecin  n’avait  pas  eu  à 
donner.  B.  ribadbau  dumas. 

Docteur  en  droit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


L’Alimentation  naturelle  chez  l’enfant,  par  le  docteur  Mon- 
teuuis,  médecin  de  la  villa  de  Repos  Saint-Antoine,  à' 
Nice,  membre  correspondant  dè  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  de  Paris.  In-8,  1924.  —  Prix:  8  fr.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soc.  GKN.  >’IMP.  ET  d’iIdIT.,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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DWRÉTIQVE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digifalique 

Strophanfique 

Spartéinée 

Scillifique 

Phosphatié 

Lithinit 

Cafiinéa 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


Cachets  dosés 

à 

O  gramme  aS 

et  à 

O  gramme  5o 
de  Tbéosalvose. 


à  a  gramme! 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  «ardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
Urémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhurnatlsmes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 

Labopatoipes  Andpé  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cberche-Midl,  13  —  PARIS  R.c.a.ieo,  Sein«. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


MUTHANOL 


HYDROXYDE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 

15  Centigrammesde  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  oe  2 oc.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

Boite  DE  10  Ampoules:  25 


LABORATOIREdu  MUTHANOL. P.  LEMAY,  DooCen  Phai-?:' 
SS.Boul^deStrasbout-g.PARIS  (lOS.TEüNORD  12-89. 
DÉTAiL:STOULS.Ph‘if"t5SiA<ie/iiieVictorHago.PAIIlSll6‘/ 


HDOPTE  par  les  HOPI’AUX  de  paris,  le  MINISTERE  DE  L’HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE,  DE  LA  MARINÉ  ET  DES  COLONIES 


SUPPOSITOIRES  MÜTHÀNOL  adultes  et  enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL.  55.  B  '  de  Strasbourg,  PARIS-X' 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  et  NÉOLYSE  RADIOACTIVE 
contre  le  cancer,  cachets,  ampoules  et  compresses. 

R.  G.,  Seine 


MICROSCOPES  KRAUSS 

Ultra -Mi  cro 

Nouveautés  : 

Le  Mono-Stéréo 
Le  DISPOSITIF 
stéréoscopique, 
transformant  tout 
microscope  ordinaire 
en  microscope 

BINOCULAIRE 
MICROTOMES 

Catalogue  L  gratis 
E.  KRAUSS,  18-20.  rue  de  Naples.  -  PARIS 

R.  C.,  iSg.SoS,  Paris 
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ESTOMACI  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINTvIEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MiNÉRALISÉEetGAZEUSE 

Enooi  gratuit  d'Echantillons  etdeNotices  àMM-  lut  Docteurs  sur  demande  adreuie 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  SSiBouI" iïaussmanzi,F>ai'is(9‘).ré/é()A.227-7e. 


D  ES  I N  PECTIO  N  l.^^C  HLORAMINÇ 
INTESTIMAlÉ  “  FREYSSINGE 


1  À  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


|lliNOFAUSE(UTDUUIttM$T-OP&ilTOIIIV  AütNORRHfK,  CHLORO-ANtMII,  Mfc 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


n/mii.rmfflwu.Hü.irn 

OE  I  A  «  CUILLERÉES  A  CAFÉ  PAR  JOUR.  -  CM  veilTe  DASS  TOUTES  LES  f  PHARMACIES. 


il  LABORATOIRE  J.M.  I8COVESGO  - 107.  Rae  des  Danfes  >  PAR18-17- 


BILIVACCIN 


CURE  DE 


dfll 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 

lE  SAMEDI  29  NOVEMBRE  1924 

à  14,  heures  1/2,  il  sera  procédé’publiquement, 
au  chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  3,  avenue  Victoria,  à  Paris,  à  l’adjudi¬ 
cation  sur  soumissions  cachetées,  en  i32  lots,  des 
fournitui'es  d’herboristerie,  droguerie,  p:  cduits  et 
préparations  pharmaceutiques,  produite  chimiques, 
produits  pour  laboratoires  et  matic.  es  colorante^ 
ci  produits  chimiques  hors  série  (chlorure  de  mé¬ 
thylé  pur  et  oxygène),  nécessaires  au  service  de 
la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices 
civils  pendant  six  mois  pour  les  substances  phar¬ 
maceutiques  et  produits  chimiques,  et  pendant 
uiie  année  pour  les  produits  chimiques  hors  série 
(chlorure  de  méthyle  et  oxygènej  à  compter  du 
or  janvier  igaS. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du  cahier 
des  charges,  au  Service  de  l’exploitation,  de  l’ap- 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


PROF£SSIONIMeUL.E  des  REMPLAÇANTS 
Servio$  gratuit  dt  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  BoulJ  St-MIohel,  PARI3.  Tél. GOBELI H  S  2i.8i 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  lièvre  typhoïde  et  les  para  Â.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine 

/V.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 
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49,  rue  St-André-des-Arts,  FRANCE.  .  .  . 
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PARIS,  6* 
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ILES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

I  DE  9  H.  A  I  r  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TEL.  ;  FUurm  48-31 


SOMMAIRE, 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  les  relations  qui  existent  entre  les  types  d'omoplate  et  les  pro¬ 
blèmes  de  l'hérédité  humaine  (avec  3  flaruresl,  par  M.  William 
W.  Graves.  v  s  ;  P 

La  crise  d'hystérie,  par  M.  R.  Benon. 

XXXIII"  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE 
CHIRURGIE  (Paris,  6-ii  octobre  1924)  [fin\. 

Communications  particulières  :  Péritoine.  Abdomen.  Estomac. 
Intestin.  Foie;  —  Organes  génito-urinaires  ;  —  Os  et  membres; 
—  Voies  aériennes  et  poumon. 

Présentation  d'instruments. 

LE  VI«  CONGRÈS  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DES 
VILLES  DE  FACULTÉS 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  seitnces. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  médicale  des  praticiens. 

REVUE  DES  THÈSES 
LIVRES  NOUVEAUX 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 
Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1923-192i  (fin). 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Séance  du  i3  novembre.  —  Questions  données  :  «  Aspect  cli¬ 
nique  du  pneumothorax  des  tuberculeux.  —  Signes  et  dia- 
.gnOBtic  des  fractures  du  col  du  fémur.  * 

M'i'  Pithon,  i5;  MM.  Couturat  (Jacques),  26;  Laborde 
(Jean),  i5;  Lapeyre  (Jean)  et  Déraux  (Jules),  27;  Marco 
(François),  i8;  Lichtwitz  (André)  et  M""  Corbillon,  20; 
MM.  Layani  (Fernand),  24;  Levaxelaire  (Roger),  14. 

Séance  du  i5  novembre.  —  Questions  données  ;  «  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  du  coma  diabétique.  —  Indication  et 
technique  du  tubage  laryngé.  » 

MM.  Cournand,  20;  Mâle,  16;  Lacassie,  14  ;  Salavert,  a3; 
Augier,  ai;  Faraut,  18  ;  Delafontaine,  sS;  Lejeune,  20. 

Séance  du  I  b  novembre. —  Questions  données  :  «  Crises  gas¬ 
triques  du  tabes.  —  F’ormes  cliniques  de  l’appendicite  aiguë.  » 
MM.  Bureau  (Robert),  21  ;  Màbille  (Pierre),  14  ;  Bompart 
(Henri),  .9;  Pascal  (Raoul)  et  Salmon  (Albert),  24;  Gui- 
soni  (Louis),  i3;  Retal  (Georges),  12;  Pénal  (Bernard),'  17; 
M‘''Bach,  24;  M.  Franiz  (Robert),  20. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Lainé,  Tendron,  Briton,  M"' Bar- 
reau,  MM  Bernaud,  Lefebvre, 

Internes  provisoires  :  MM.  Ménager,  Biot,'  Denarié. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 


MM.  Reliquet,  Gorrichon,  Villard,  Foucaud,  Moritfort,  de 
Falfois,  Guias,  Belin,  Defouloy,  Renoul,  Pineau,  Legry, 
Ribot,  Dupé,  Bianchi,  Baudoin. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
7  novembre  1924,  sont  promus  dans  le  cadre  des  ofBciers  du 
corps  de  santé  de  réserve  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2"  classe.  —  MM.  les 
mçdecins-majors  de  G'  classe  Richaud,*  Besson,  Lambert, 
Abelous,  Finck,  Bérard. 

Au  grade  de  médecin-major  de  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  2"  classe  Izard,  Barthélemy,  Hemery, 
Spindler,  Chaufour,  Gallouin,  Tillier,  Schmitt,  Michel,  Gu- 
glielmi,  Abt,  Emeric,  Dedieu-Anglade,  Goidin,  Ledoux,  Ray¬ 
naud,  Roux  de  Badilhac,  Aveline,  Barbin,  Bassaget,  Gan- 
tonnet,  Coutelas,  Dugue,  Erlanger,  Lançon,  Liautey,  Loyer, 
Mathieu,  Pérard,  Porot,  Vurpas,  Euzière,  Guillemard,  Man- 
doul,  Parcelier,  Robert,  Camus  (Jean),  Bbutavant,  Costa, 
Fredet,  Laquerrière,  Magitot. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2'  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  i’’"  classe  Brunat,  Paulet,  Jamaux, 
Royet,  Gérard,  Chaignot,  '  Clavel,  Sommelet,  Charreire, 
Mage,  Tixier,  Charpy,  Valeton,  Lemiere,  Perret,  Astraud, 
Bardin,  Beros,  Blaizot,  de  Campredon,  Gantenot,  Chaillot, 
Defosses,  Dubly,  Farniere,  Gibault,  Hamel,  Jaubert  de 
Beaujeu,  .Jourdin,  Mallet,  Martin,  Moussour,  Reynal, 
Schwartz,  Thiéry,  Tizon,  Vassel,  Voinier,  Nègre,  Nespou- 
lous,  Proust,  Uhry,  Boda,  Rouvillain,  Weil,  Scheurer, 
Bollot^  Gommes,  Jourdrain,  Lsgros,  Percot,  Gisclard,  Pépin, 
Verniere,  Perrin,  Benasson,  Briault,  Couturier,  Eliot,  Birbis, 
Krouch,  Melin,  Moreau,  Picard,  Roger,  Desn.rmont,  Gardies, 
Gontier,  Mornard.  Pichancourt,  Chambard,  Lagarrigue, 
Moyrand,  Prieur,  Rehm,  Faure-Beaulieu,  Latour,  Lubetzki, 
Molin  de  Teyssieu,  Porcheron,  Talent,  Barrois,  Baurain,  Du¬ 
mont,  Huck,  Imbert,  Jacob,  Lançon,  Lavigne,  Meynadier, 
Poulain,  Tiraal,  Amado,  Assire,  Bascoul,  Bénard,  Benoist, 
Bonnet,  Boutin,  Boscq,  Brodin,  Budendorf,  Carrieu,  Cha- 
maillard,  Cottenot,  Cuvillier,  Dellac,  Desvignes,  Ertaud, 
Gaujoux,  Gaulier,  Granel,  Guemene,  Hosteing,  Japiot,Léon- 
Kindberg,  Logre,  Mâchefer,  Maljean,  Michaud,  Michot, 
Monnier,  Morali,  Paillard,  Pellot,  Pierson,  Robillot,  Tarin, 
Thoby,  Valette,  Bloch,  Lataste,  Willigens,  Bonnet,  Girard, 
Lamy,  Liébault,  Orsini,  Istria,  Lejonne. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABAi'NE  ARNAUD 
INDICATIONS  ;  InsuffisaBoe  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativells 
InsutllBance  ventriculaire  droite.  AB,  B"  de  Port-Ro;al 

Arythmies  -Tachycardies.  ---lalxm»). 
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—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par 
décret  en  date  du  8  novembre  1924,  ont  été  promus  dans  la 
réserve  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  2'  classe  Le  Gorgeu,  de  Raymond. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2"  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  i'®  classe  Lachaume,  Dissez,  Le  Goz. 

réforme;  du  régime  pénitentiaire.  —  Il  est  constitué 
au  ministère  de  la  Justice  une  Commission  chargée  de  l’étude 
des  questions  se  rattachant  à  la  réforme  du  régime  péniten¬ 
tiaire. 

Sont  nommés  membres  de  cette  Commission  ;  MM.  les  doc¬ 
teurs  Dequidt,  inspecteur  général  des  services  administratifs 
au  ministère  de  l’Intérieur;  Balthazard,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine;  Paul,  médecin  légiste. 

INAUGURATION  DD  MONUMENT  ÉLEVÉ  AUX  MORTS  DE 
L’ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  M.  Justin  Godart,  ministre  du 
Travail  et  de  l’Hygiène,  a  inauguré  dimanche  des  plaques  de 
marbre  apposées  sur  les  murs  de  la  cour  intérieure  de  l’im¬ 
meuble  qu’elle  occupe  avenue  Victoria,  et  où  sont  inscrits  les 
noms  des  fonctionnaires  de  cette  administration  morts  pour 
la  France.  Sur  ces  plaques  on  voit  réunis  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux  de  Paris,  les  membres  du  personnel 
administratif,  du  personnel  hospitalier  et  du  personnel 
ouvrier;  parmi  ces  noms  figurent  ceux  de  trois  femmes  mortes 
victimes  de  leur  dévouement. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Léon  Cheinisse  (de  Paris),  victime  d’un 
épouvantable  accident  d’automobile.  Le  docteur  Léon  Ghei- 
nisse,  russe  d’origine  et  naturalisé  français,  occupait  une 
place  importante  dans  le  journalisme  médical.  Après  avoir 
collaboré  à  la  Gazette  des  hôpitaux  et  à  la  Semaine  médical^  il 
appartenait  depuis  plusieurs  années  à  la  rédaction  de  la  Presse 
médicale.  Il  laissera  le  souvenir  ch’un  excellent  confrère  et 
d'un  journaliste  d’une  prodigieuse  érudition; —  et  de  MM.  les 
docteurs  Emile  Grandclément  (de  Lyon)  et  Tommaso  Storelli 
(de  Bari,  Italie). 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE 
OTO-RHiNO-LARYNGOLDGiQUE  (hôpital  Laribolsièrej .  —  Un 
cours  complémentaire  serafait  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  P.  Sebileau,  du  2  au  23  décembre  1924,  par  MM.  L. 
Dufourmentel,  R.  Miégeville,  Fl.  Bonnet-Roy,  P.  TruSert, 
H.  P.  Chatellier,  P.  Cornet,  P.  Winter,  anciens  chefs  de 
clinique,  chefs  de  clinique  et  assistants  ;  MM.  Valat  et  Car- 
réga,  internes  du  service. 

Ce  cours  'comprendra  dix  leçons,  consistant  en  présenta¬ 
tions  de  maiades,  examens  par  les  auditeurs  et  exercices  de 
petite  chirurgie  spéciale. 

Le  cours  commencera  le  mardi  a  décembre  à' 10  h.  1/2, 
dans  la  salle  des  conférences  de  la  clinique,  il  se  continuera 
à  la  même  heure  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants. 

Droit  d’inscription  :  iSofr. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine. 

—  Enseignement  complémentaire  libre.  —  M.  le  doc¬ 
teur  H.  Dufour,  médecin  de  l’hôpital  Broussais,  fera  tous  les 
vendredis,  à  10  h.  1/2,  salle  Delpech,  des  présentations  de 
malades  accompagnées  de  courtes  conférences  cliniques  et 
thérapeutiques. 

Tous  les  matins,  enseignement  des  stagiaires  dans  les 
salles  de  malades,  dans  les  laboratoires  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  bactériologie,  d’électricité  et  de  radiologie. 

—  Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première 
ENFANCE.  —  M.  le  professeur  Marfan  commencera  le  cours 
d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première  enfance,  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés  (rue  Denfert-Rochereau,  74),  le  mardi 
18  novembre,  à  9  h.  45,  et  le  continuera  les  mardis  sùivants, 
à  la  même  heure. 

—  Clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  Ch.  Achard 
a  commencé  ses  leçons  le  samedi  i5  novembre  1924,  à  10  h. 
du  matin,  à  l’hôpital  Beaujon,  et  les  continuera  les  sameSis 
suivants,  à  la  même  heure. 


—  Conférences  de  puériculture.  (Enseignement  complé- 
mentaire.  Hôpital  de  la  Charité.)  —  M.  B.  Weill-Hallé  fera 
le  mercredi,  à  ii  h.,  à  la  crèche,  une  leçon  de  puériculture. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  19  novembre. 

—  Cours  libre  sur  l’assistance  médico-sociale.  — 
M-  le  docteur  P. -F.  Armand-Delille  commencera  le  mercredi 
19  novembre  1924,  à  6  heures  du  soir,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  continuera 
les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  une  série  de  dix- 
huit  conférences  sur  l’Assistance  médico-sociale. 

—  Cours  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  (Hôpital  Saint- Louis).  —  M  le  professeur  J eanselme 
commencera  ses  cliniques  le  vendredi  21  novembre,  à 
10  h.  1/2,  et  les  continuera  les  vendredis,  à  la  même  heure, 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  :  Leçons  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  avec  projections  et  présentation  de  malades. 

Tous  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  à  partir  du  25  novembre; 
Leçons  de  dermatologie. 

Les  lundis  et  vendredis,  à  9  h.  1/4,  examen  des  malades  à 
la  policlinique  au  pavillon  Bazin  (i'"'  étage). 

Les  mardis  et  samedis,  à  9  1/4,  visite  des  malades  dans  les 
salles  du  pavillon  Bazin. 

Les  mercredis,  à  9  heures,  examen  des  malades  à  la  salle 
des  consultations  externes  de  l’hôpital. 

Les  jeudis,  à  9  h.  1/4,  examen  des  malades  soignés  au  dis¬ 
pensaire  antisyphilitique  de  la  clinique  ;  opérations  dermato¬ 
logiques  à  la  policlinique. 


REVUE  DES  THÈSES 

Quelques  considérations  sur  l’étiologie  de  la  scarlatine  (i) 

par  M.  G.  Bonin 

Quand,  ayant  fait  un  diagnostic  de  scarlatine,  on  recherche 
quelle  a  été  la  source  de  la  contagion,  cette  enquête  étiolo¬ 
gique  permet  parfois  de  savoir  où  et  quand  le  malade  s’est 
trouvé  en  contact  avec  le  virus  searlatin. 

Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  et  ce  sont  même  les  plus  nom-, 
breux,  il  est  impossible  de  remonter  à  la  source  du  mal,  de 
connaître  l’origine  du  germe.  C’est  ce  qui  arriva  dans  19  cas 
sur  26  relatés  par  M.  Bonin. 

Pour  expliquer  l’apparition  des  scarlatines  dont  la  prove¬ 
nance  reste  ignorée,  il  faut  se  rappeler  la  fréquence  des  scar¬ 
latines  ambulatoires,  des  scarlatines  frustes,  en  un  mot  des 
scarlatines  non  diagnostiquées;  les  scarlatineux  atteints  sans 
le  savoir  ne  changent  rien  à  leur  genre  de  vie,  se  promènent, 
répandant  autour  d’eux  le  virus  searlatin;  comme  celui-ci  est 
très  résistant,  les  risques  de  contage  sont  multiples. 

M.  Bonin  signale  encordes  scarlatineux  indociles  qui  ne  se 
conforment  pas  aux  décisions  de  leur  médecin  et  sortent  de 
leur  chambre,  alors  que  la  quarantaine  d’isolement  n’est  pas 
encore  terminée. 

Tous  ces  scarlatineux  frustes,  ces  scarlatineux  sortis  trop 
tôt  sont  donc  dangereux,  puisqu’ils  peuvent  disséminer 
autour  d’eux  les  germes  de  la  maladie.  Et  cependant,  la  scar¬ 
latine  est  relativement  assez  rare;  c’est  que,  fort  heureuse¬ 
ment,  beaucoup  de  personnes  possèdent  une  immunité  natu¬ 
relle  et  peuvent  être  en  contact  avec  le  virus  searlatin  sans 
contracter  la  scarlatine;  M.  Bonin  cite  quelques  faits  qui 
démontrent  bien  cette  fréquence  de  l’immunité  naturelle. 

M.  BRELET. 


DIGIBAiNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

EST  AU  PBOSPBORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESI  A  L’ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 
Laboratoire  ;  3,  duai  aux.  Fleurs.  —  Paris. 


Néorftes  BROMÉINE  IVIONTAGU 


(i)  Th.  de  Paris,  1924- 


F'- 

p;*  ANNEE.  —  N”  93.  (8  et  AO  nov.  1924.  GAZETTE.  DES  HOPITAUX 


FORMES  :  Solution  -  Comprimés  = 


INDICATIONS: 


Antispasmodique 

H/pnohque 


ÉTABLISSEMENTS  ALBERT  BUISSON 
157,  rua  de  SèvrûS,  Paris  XV? 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme, Maladies  de  laPeani 

SIROP  CROSNIER 

WIN  ÊRAL-SU  LFU  REU  X  au  MONOSïïLFUM  de  sodium  mALTÉRABLEetGOUdROff 

œ  Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  une  heure  avant  pu  deux  heures  après  le  repas. 

. A  oes  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Grosnier  vient  donc 

rj  combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de  compter  sur 

^  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  par 

«  les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Rapport  officiel  de 

PARIS:  e.  Rue  Chanolnease  et  toutes  Phameoies,  rAcadémle  de  Médecine  de  Pari?,  7  Août  1877). 


r 


Antisyphilitique  très  puissant] 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 


HISTOGENOL,  ■  wa 

elGALYL 


IMfflT 


(Uédloation 
Arsénio-Phosphorée 
a  base  de  Nuolarrhine). 

Mioations  de  la  Médication  Arsenicale  et  pDosnhorée 

Tuberculose  —  bronchites  —  ltmphattsmb 

—  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  , 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
Faiblesse  generale 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

■  .  Formes  :  nuxlr.  Granulé.  Comprimés,  Ampoules. 

ETABl-lssaMENTS  MOUNEYRAT, 
°  VILLENEUVE-la-GARENNE.  r--*'  T.*.»...®  .u-i — n 


Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  injeot.  intraveineuses  0 

DOSES  FRACTIONNÉES  •20a30oentiRr. tous  ieséjours.  {«1  i4 
OSES  MOYENNES  :  ,80  à  60  centigr.  tous  les  6  ou  8  jours.  (S  i  / 


Littérature  et  Echantillons  :  Etablissements  MOUNEYRAT, 
12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE- la-GARENNE,  prit  St  DENIS 
R.  Ssiae,  210.439  B  IT 


i53; 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathoiogiques 


GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Épilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des.Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0, 1 0. 

—  30  —  0,05. 

—  60  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

hlypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  ;  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUiETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause.. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  10  comprimés 

àOgr.50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DRMANDE. 

LES  ÉTABLTSSEMEIVTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

®£ège  soeial  s  pa,,  Km®  ’Srielll©-âltï-T'®ntple,  (3")  R-  c.,  ô.ssô,  seinc.  ■ 

ti) 
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HYPERCHLORHYDRIE 
FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Bouiainvillieis.  Paris. 

Échantillons  K 

pour  Essais  cliniques.  » 


HUNTJ 


DISSOLVANT  URIQUl 


'Diathèse 

Urique 


antirhumatismal 


Gravelle 

Goutte 


ÊCHAM  TJLLOJS  S  POU1{  ESSAIS  CLJTiJQUES 
Laboratoire  ALPH.  BPJ4'N0T,  16,  T{ue  de  BoulainvilUers,  PAT{1S 
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SUR  LES  RELATIONS  QUI  EXISTENT 

entre  les  types  D’omoplate  &  les  probIèmes 

DE  L’HÉRÉDITÉ  HUMAINE 

Par  le  professeur  William  W.  GRAVES 
de  Saint-Louis  [Etats-Unis]  (i'. 

Les  observations  faites  sur  la  famille  R...  en  1906, 
nous  ont  amené  à  établir  une  classification  des  omo- 
platés  de  l’homme  en  trois  types  :  convexe,  recti¬ 
ligne  et  concave;  ces  deux  derniers  types  consti¬ 
tuent  le  type  scaphoïde. 

Les  recherches  sur  le  vivant,  sur  le  fœtus,  et  le 
squelette  (anciens  et  modernes)  et  sur  les  mammifères 
inférieurs,  nous  ont  révélé  une  disposition  hérédi¬ 
taire  :  l’origine  primaire  de  chaque  type  d’omoplate. 

Les  études  anthropométriques  et  cliniques  compa¬ 
rées,  des  membres  des  familles  de  plusieurs  géné¬ 
rations,  ont  montré  que  l’hérédité  des  types  d’omo- 
I  plates  dépend  ordinairement  de  l’égalité  de  ces 
types  chez  les  parents  et  que  les  maladies  et  peut- 
être  d’autres  causes  pathologiques  peuvent  parfois 
modifier  une  telle  hérédité. 

Les  examens  sur  des  groupes  comparables,  por¬ 
tant  sur  le  vivant,  sur  les  cadavres  et  les  squelettes 
dont  l’âge  était  connu,  ont  amené  une  constatation 
de  premier  ordre,  qui  jusqu’à  présent  n’avait  jamais 
été  signalée  dans  la  morphologie  des  mammifères  ; 
c’est,  r  «  âge  incidence  »  des  types  d’omoplates. 

Pour  expliquer  ce  qui  précède,  prenons  un 
exemple  ;  en  l’an  1800,  sur  i.ooo  personnes,  700  pré¬ 
sentaient  le  type  convexe;  en  1900,  600  offraient  ce 
type;  en  2.000,  5oo,  etc. 

Le  type  convexe  représente  le  type  le  plus  fort^ 
constitutionnellement.  Or  nos  recherches  apportent 
cette  conclusion  que  le  nombre  des  individus  por¬ 
teurs  du  type  convexe  tend  à  diminuer  au  cours 
des  siècles. 

L’  «  âge  incidence  »  a  besoin  d’une  explication; 
nousavons  cherché  à  déterminer  si  un  type  d’omoplate 
pouvait  sè  transformer  en  un  autre.  Les  résultats  de 
ces  recherches  ont  prouvé  que  : 

1°  Rien  ne  peut  changer  le  type  scaphoïde  en  type 
convexe,  après  la  formation  du  type  primitif  (envi¬ 
ron- la  dixième  semaine  fœtale);  et  ce  type  fœtal  est 
définitif. 

2°  On  trouve  le  scaphoïde  plus  souvent  que  le 
convexe  chez  les  individus  qui  ont  plus  de  tendance 
à  contracter  des  maladies.,  (Les  gens  dont  la  vie  est 
la  plus  courte.) 


Classification  des  omoplates.  (Convexe,  recti¬ 
ligne,  concave).  —  Le  côté  spinal  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  constitue  la  base  pour  la  clas¬ 
sification. 


Le  type  convexe  :  peut  être  régu¬ 
lier  ou  irrégulier.  Si,  peu  convexe  : 
Cvi  ;  convexe  modéré  :  Cv2;  ou  très 
convexe  :  Cv3. 


Le  type  rectiligne  ;  droit  ou  pres¬ 
que.  Ni  convexe,  ni  concave,  avec 
plus  de  tendance  à  la  concavité  qu’à 
la  convexité. 


Le  type  concave  :  peut  être  régu¬ 
lier  ou  irrégulier.  Peu  concave  :  Ce  1  ; 
concave  modéré  :  Cc2  ;  très  concave  : 
Cc3. 


Type  scaphoïde.  —  Le  type  rectiligne  -{-  le  type 
concave  constituent  le  type  scaphoïde  parce  qu’ils 
ont  environ  12  traits  communs  que  le  type  convexe 
n’a  pas. 

Quoique  nos  recherches  ne  soient  pas  entière¬ 
ment  terminées,  les  résultats  jusqu’ici  obtenus 
montrent  combien  est  utile  l’examen  des  types 
d’omoplate  dans  les  études  touchant  l’hérédité 
humaine,  la  longévité,  la  morbidité,  et  la  facilité  à 
s’adapter  en  général. 

Cependant,  les  types  d’omoplates  ne  constituent 
pas  le  critérium  de  la  mesure  de  l’homme,  de  sa 
structure  ou  de  ses  fonctions.  La  forme  de  l’omo¬ 
plate  chez  un  individu  n’est  qu’une  part  de  son  héré¬ 
dité  ;  c’est-à-dire  est  conditionnel  et  non  absolu. 

La  constatation  de  cet  «  âge  incidence  »  des  types 
d’omoplate  permet  donc,  grâce  à  ce  principe  nouveau, 
de  continuer  ces  recherches  sur  les  variations  héré¬ 
ditaires  au  point  de  vue  de  la  morphologie,  ou  des 
fonctions,  au  cours  des  périodes  successives  de  la 
vie.  D’autres  applications  de  ce  principe,  nous  font 
espérer  trouver  d’autres  incidences  de  l’âge  d’une 
importance  égale. 

Nous  insistons  sur  l’utilité  de  ces  recherches  dans 
le  but  d’apprécier  plus  complètement  la  constitution 
individuelle,  le  milieu  et  les  facteurs  d’hérédité. 
Elles  mettent  en  relief  les  méthodesde  reconnaissance 
et  d’enregistrement  des  divers  types  d’omoplate,  la 
façon  dont  il  faut  pratiquer  la  palpation  de  l’os  et 
l’examenaux  rayons  X.Nousconseillonsde  rechercher 
plus  complètement  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  les  divers  types  d’omoplate  et  les  autres  varia¬ 
tions  héréditaires  des  différentes  régions  du  sque¬ 
lette  et  d’appliquer  les  résultats  aux  problèmes  d’hé¬ 
rédité,  de  longévité,  de  morbidité  et  d’adaptabilité 
en  général. 


LA  CRISE  D’HYSTÉRIE 

Par  R.  BENON, 

Médecin  du  Quartier  des  Maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

La  crise  d’hystérie  est  une  crise  nerveuse  à  base 
d^énervement,  par  conséquent  une  crise  nerveuse 
de  nature  émotionnelle.  pithiatisme  n’explique 
point  la  crise  d’hystérie  :  l’auto-suggestion  et  l’hé- 
téro-suggestion  sont  tout  à  fait  accessoires  dans  le 
phénomène  critique  de  l’hystérie,  et  le  plus  souvent 
même  inexistantes.  La  mythomanie.,  ou  disposition 
au  mensonge  et  à  la  fabulation,  n’explique  pas 
davantage  la  crise  d’hystérie;  c’est  un  état  passion¬ 
nel  qui  peut  coexister  avec  cette  crise,  mais  aussi 
qui  peut  faire  totalement  défaut. 

Toutes  les  causes  d’énervement  sont  susceptibles 
de  produire  la  crise  d’hystérie  :  énervement  à  l’idée 
d’un  mal  fait  par  autrui  (contrariétés,  ennuis,  vexa¬ 
tions,  mortifications,  etc.),  énervement  ou  agace¬ 
ment  sous  l’influence  d’une  sensation  douloureuse 
et  exquise,  etc.  La  joie  motivée  compliquée  d’éner¬ 
vement  donne  souvent  naissance  à  la  crise  d’hystérie, 
alors  que  le  chagrin  motivé,  compliqué  d’énervement 
ne  produisent  que  très  exceptionnellement  la  crise 
d’hystérie.  Enfin,  la  crise  d’hystérie  peut  apparaître 


(0  Traduction  des  docteurs  Maréchal  et  Golden. 
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brusquement,  sans  motif  d’énervement;  c’est  l’hys¬ 
térie  spontanée  ou  périodique.  Il  existe  un  énerve¬ 
ment  périodique,  il  devait  exister  des  crises  d’hysté¬ 
rie  périodique.  '  - 

a.  Description  de  la  crise.  —  Le  début  de  la  crise 
hystérique  est  tantôt  lent,  tantôt  brusque. 

Le  début  lent  est  le  plus  commun  :  dans  ce  cas, 
la  crise  est  nettement  motivée.  Le  malade,  qui 
généralement  souffre  d’une  contrariété  ou  qui  quel¬ 
quefois  supporte  une  vive  douleur  physique,  mani¬ 
feste  un  malaise  particulier  ;  il  sent  et  il  dit  qu’il 
va  avoir  une  crise.  Il  éprouve  un  serrement  au 
creux  de  l’estomac  (on  le  voit  y  porter  les  mains), 
des  .sensations  de  constriction  à  la  gorge,  ou  de 
boule  qui  progresse  de  l’estomac  à  la  base  du  cou 
(spasmes).  Il  s’agite,  va  et  vient,  fronce  les  sour¬ 
cils,  etc.  Puis  la  chute  se  produit  :  c’est  plutôt  un 
effondrement  progressif  qu’une  chute  véritable  ;  le 
patient  d’ailleurs  ne  se  blesse  jamais.  Il  n’y  a,,  en 
général,  pas  de  cri  au  début  de  la  crise  à  début 
lent.  C’est  parce  que  l’hystérique  éprouve  diverses 
sensations  douloureuses  et  un  sentiment  de  malaise, 
qu’il  dit  ;  «  Je  sens  que  je  vais  avoir  une  crise.  »  Il 
ne  s’agit  là  que  d’une  auto-suggestion  banale,  si 
auto-suggestion  il  y  a  là  :  en  vérité  le  sujet  résiste, 
lutte  contre  son  état  affectif,  autant  qu’il  est  en  son 
pouvoir.  Qu’on  trouve  des  malades  qui  luttent  peu 
moralement  contre  la  crise,  qui  s’abandonnent  à 
leurs  réactions,  qui  utilisent  même  la  crise,  tout 
cela  est  possible,  mais  l’autonomie  de  l’accès  n’en 
est  point  diminuée  ni  altérée.  Que  le  médecin,  par 
une  thérapeutique  de  persuasion,  doucement  ou 
terriblement  appliquée,  diminue  la  fréquence  des 
crises,  les  supprime  même,  cela  n’enlève  toujours 
point  à  l’hystérie  ses  caractères  essentiels. 

La  crise  hystérique  peut  survenir  brusquement; 
c’est  cette  hystérie  spontanée  que  l’ôn  confond  jour¬ 
nellement  avec  l’épilepsie.  Dans  cette  variété  d’hys¬ 
térie,  pas  de  malaise,  pas  de  douleur  prémonitoire 
et  persistànt  durant  plusieurs  minutes;  pas  de, 
cause  d’énervement,  pas  de  contrariété,  pas  d’en¬ 
nui,  etc.  La  chute  est  rapide,  mais  jamais  aussi  bru¬ 
tale  que  dans  l’épilepsie.  Le  serrement  épigastrique, 
apparu  soudainement,  laisse  assez  souvent, un  sou¬ 
venir  dans  l’esprit  du  sujet.  Il  y  a  parfois  un  cri  à 
l’origine  de  la  crise  d’hystérie  spontanée. 

Dans  la  chute,  le  malade  a  le  sentiment  de  tom¬ 
ber  dans  un  précipice,  dans  un  trou  noir,  dans  le 
vide.  La  perte  de  connaissance  est  d’ordinaire 
incomplète  ;  1,’hystérique  ne  peut  parler,  mais  il  se 
rend  vaguement  compte  qu’on  s’occupe  de  lui, 
qu’on  lui  donne  des  soins,  etc.  La  perte  de  connais¬ 
sance  peut  être  complète;  elle  l’est  probablement 
constamment  dans  l’hystérie  spontanée. 

Par  terre  ou  dans  son  lit,  le  sujet,  dont  la  face 
est  rouge  et  non  violacée,  se  livre  à  des  mouvements 
désordonnés.  Ce  ne  sont  plus,  ici,  comme  dans 
l’épilepsie,  des  convulsions  toniques  et  cloniques,  ’ 
sé  succédant  dans  le  temps  avec  une  régularité 
réelle,  obéissant  à  un  système  de  troubles  précis, 
ou  à  une  sorte  de  rythme;  ce  sont  des  gestes  incohé¬ 
rents,  des  agitations  impulsives  des  membres  et  . 
quelquefois  des  bonds  fantastiques.  Fait  clinique 
fpndamental,  tous  ces  mouvements  désordonnés 
sont  des  phénomènes  d’énervement;  les  gestes,  les 
actes,  sont  brusques,  violents;  ce  sont  des  coups 
de. tête,  de  poings  et  de  pieds,  d’où  les  bris  d’objets 
et  les  écorchures  de  la  face,  des  membres.  Maintes 
fqis  le  sujet  s’accroche,  se  cramponne  à  un  meuble. 


à  une  porte,  etc.  ;  il  cherche  à  mordre  (draps,  cou¬ 
vertures)  ;  il  crache,  il  grince  des  dents.  Parfois,  il 
roule  sur  lui-même,  fait  le  pont,  l’arc  de  cercle  (et 
cela  n’a  rien  d’érotique),  prend  l’attitude  d’un  lut¬ 
teur  à  terre  qui  se  contorsionne.  A  ce  moment,  par 
pincement  ou  mordillement,  il  peut  se  faire  de 
petites  morsures  de  la  face  interne  des  lèvres,  de  la 
pointe  ou  des  côtés  de  la  langue,  qui  seront  suivies 
de  plaies  superficielles  ou  d’ecchymoses.  L’écume 
delà  bouche,  en  conséquence,  peut  être  rosée  et 
l’oreiller  taché  de  sang.  Quelquefois,  à  la  fin  de  la 
crise  qui  souvent  dure  un  quart  d’heure,  une  demi- 
heure,  le  patient  urine  sous  lui.  —  Les  pleurs,  les 
sanglots  sont  presque  constants  à  la  période  termi¬ 
nale  de  la  crise  ;  ils  annoncent  la  disparition  des 
spasmes  déterminant  l’énervement.  —  La  crise 
d’hystérie  est  suivie  d’abattement  et  de  sommeil  : 

celui-ci  est  moins  profond  que  dans  l’épilepsie _ 

Le  sujet  peut  accuser  une  amnésie  complète  :  cela 
est  assez  rare. 

Attitudes  passionnelles.  —  11  arrive  qu’on 
observe  au  cours  de  la  crise  d’hystérie,  surtout  si 
elle  ést  de  longue  durée,  des  attitudes  ou  des 
scènes  d’ordre  émotionnel,  avec  chagrin,  inquié¬ 
tude,  ou  joie  et  extase;  elles  sont  en  relation  avec 
les  passions  actuelles  du  sujet.  Elles  peuvent  être 
facilement  simulées  comme  du  reste  toute  la  sym¬ 
ptomatologie  de  la  crise  d'hystérie,  mais  elles  ne 
sont  qu’exceptionnellement  simulées.  Elles  ont,  dans 
ce  cas,  un  grand  intérêt  pour  le  médecin  psychothé¬ 
rapeute. 

Symptômes  secondaires.  —  Nous  pensons  qu’après 
les  crises,  surtout  après  les  petites  crises  d’hystérie 
et  surtout  quand  le  sujet  résiste  à  ses  crises,  on 
peut  observer,  en  dehors  de  toute  simulation,  des 
contractures,  des  paralysies  (ou  des  parésies),  de 
nature  dynamique  ou  réflexe.  L’hémianesthésie 
aussi  est  un  fait  réel;  il  y  a  toujours,  chez  le  sujet, 
quand  elle  existe,  une  légère  différence  à  la  réaction 
à  la  piqûre  ;  il  est  vrai  que  c’est  un  signe  bien  acces¬ 
soire.  Enfin,  la  crise  d’hystérie  étant  d’origine  émo¬ 
tionnelle,  on  peut  coùstater  des  troubles  variés  dus 
à  l’hyperémotivité  du  malade.:  tremblement,  der¬ 
mographisme,  tachycardie,  etc. 

b.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  de  crise 
hystérique  est,  en  général,  facile  à  cause  des  cir¬ 
constances  émotionnelles  d’apparition  de  la  crise. 
Quelques- épileptiques  disent  que  les  émotions  sont 
la  cause  de  leurs  crises  :  une  analyse  psycho-clinique 
rapide'  suffît  d’ordinaire  pour  préciser  ces  cas.  — 
Le  diagnostic  différentiel  est  utile  à  faire  avant  tout 
entre  la  crise  d’hystérie  et  la  crise  d’épilepsie. 
D’après  notre  description  de  la  crise  d’hystérie, 
voici  l’ensemble  des  signes  qui  les  séparent  :  i“Ghez 
l’hystériqiie,  il  existe  des  malaises,  des  douleurs 
qui  annoncent  la  crise,  et  qui  durent  plusieurs  nu-' 
nutes,  un  quart  d’heure  ou  plus  ;  ils  n’ont  jamais, 
comme  durée,  la  brièveté  des  divers  auras  épilep¬ 
tiques;  mais  aussi  il  y  a  une  hystérie  spontanée, 
périodique,  survenant  brusquement  sans  contra¬ 
riété  ou  douleur  physique  préalables  ;  2“  chez  rh;^s- 
térique,  le  cri  initial  est  bien  plus  rare  que  chez 
l’épileptique;  3“  chez  l’hystérique,  la  chute  est  moins 
brutale  et  la  perte  de  connaissance  ordinairement 
moins  complète  que  chez  l’épileptique;  4°  chez 
l’hystérique,  les  convulsions  sont  désordonnées  ;  on 
n’observe  pas  avec  netteté,  comme  chez  le  comitial, 
la  succession  des  convulsions  toniques,  puis  clû- 
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niques;  les  convulsions  de  l’hystérique  sont  à  base 
d’énervement;  5°  chez  l’hystérique,  on  constate  de 
petites  morsures  de  la  langue  ou  des  lèvres  ;  ce  ne 
sont  jamais  des  plaies  nettes,  tranchées,  comme 
chez  le  comitial  ;  6“  chez  l’hystérique,  l’émission  des 
urines  est  tardive,  post-critique  ;  elle  n’a  pas  lieu 
pendant  la  crise,  comme  chez  le  comitial  ;  7“  chez 
l’hystérique,  les  pleurs  sont  à  peu  près  constants  ; 
exceptionnellement,  l’épileptique,  quand  il  revient  à 
lui,  peut  se  mettre  à  pleurer  (à  l’idée  qu’il  vient 
d’avoir  encore  une  crise,  qu’il'  est  toujours  ma¬ 
lade,  etc.);  8°'  chez  l’hystérique,  le  sommeil  post¬ 
critique  est  moins  profond  que  cliez  l’épileptique; 
9"  chez  l’hystérique,  l’amnésie  de  la  crise  est  bien 
rarement  totale,  pourtant  elle  peut  l’être;  chez 
l’épileptique,  l’amnésie  est  complète  et  cela  sans 
exception  :  là  où  il  n’y  a  pas  amnésie,  il  n’y  a  pas 
épilepsie.  La  crise  d’hystérie  spontanée  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  difficile  à  différencier  de  la  crise  d’épi¬ 
lepsie,  Il  n’y  a  pas  d’hystéro-épilepsie  :  les  malades 
ainsi  classés  sont  toujours  des  hystériques.  Il  appa¬ 
raît  cependant  comme  possible  (nous  en  avons, 
croyons-nous,  observé  un  seul  cas)  qu’un  comitial 
très  irritable,  très  susceptible,  présente  des  crises 
d’hystérie,  en  dehors  de  ses  crises  d’épilepsie  ;  mais 
on  ne  constate  jamais,  en  même  temps,  l’association 
hystéro-épileptique. 

Le  diagnostic  causal  de  la  crise  d’hystérie  motivée 
est  à  rechercher  dans  les  faits  d’ordre  émotionnel 
et  passionnel  qui  touchent  le  sujet  et  ils  sont  variés, 
multiples,  complexes,  souvent  dissimulés;  des 
enquêtes  particulièrement  discrètes  et  minutieuses 
sont  nécessaires  pour  découvrir  l’enchaînement  des 
phénomènes  cliniques. 

En  résumé,  la  crise  hystérique  a  une  autonomie 
propre  :  elle  est  de  nature  émotionnelle;  toute  sa 
symptomatologie,  depuis  son  début  jusqu’à  sa  ter¬ 
minaison,  est  en  relation  directe  avec-  l’émotion 
énervement.  Provoquée  ou  spontanée,  elle  reste 
toujours  identique  à  elle-même.  Elle  n’a  que  des 
rapports  très  accessoires  avec  le  mensonge.  Quant 
à  l’auto  et  à  l’hétéro-suggestion  comme  facteur 
déterminant  de  la  crise,  ce  sont  des  éléments 
d’ordre  banal  et  nullement  essentiels. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRDEGIE 

[Parîs,  6-11  octobre  1924  (t).] 
COMMUNICATIONS  PARTICULIERES  [suite] 

Péritoine.  Abdomen.  Estomac.  Intestin.  Foie. 

Drainage  gastrique  par  gastrostomie  temporaire  dans  le 
traitement  de  la  péritonite  généralisée.  —  M.  Léo  (de 
Trouvilie).  Jaboulay  avait  montré  la  possibilité  de  substituer 
aux  lavages  d’estomac  répétés  le  drainage  continu  de  l’es¬ 
tomac  par  une  gastrostomie  temporaire,  et  il  avait  pratiqué 
cette  opération  trois  fois  dans  la  péritonite.  L’auteur  l’a  faite 
également  trois  fois  dans  la  péritonite  et  une  fois  in  extremis 
dans  l’occlusion  intestinale. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  :  la  désintoxication  du 


(i)  Fin. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  I9ï4j  n°  ?■  i353;  n“  83, 
p.  i37ï;  no  86,  p.  1426;  n»  87,  p.  1437;  n»  89,  p.  i473,;  n»  90, 
P.  1489,  et  n“  91,  p.  1604.  : —  Service  de  l'Association  de  la  Presse 
médicale  française. 


péritonitique  par  siphonnage  et  vidange  gastriques  conti¬ 
nuels;  la  suppression  des  vomissements,  renvois,  etc.;  la 
possibilité  de  l’absorption  immédiate  de  boissons. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  :  la  constatation  de  visu, 
au  cours  d’une  laparotomie,  d'une  péritonite  généralisée  en 
évolution,  avec  des  signes  cliniques  d’intoxication  pré-opéra¬ 
toire  importante;  la  constatation  clinique  de  la  péritonite 
après  l’opération  principale,  et  la  constatation  de  la  persis¬ 
tance  des  liquides  toxiques  dans  l’estomac,  après  deux  lavages 
d’estomac  pratiqués  à  une  ou  deux  heures  d’intervalle. 

Les  contre-indications  sont  :  la  simple  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  dont  les  vomissements  cessent  en  changeant  l’atti¬ 
tude,  le  décubitus  de  l’opéré  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  péritonite;  la  péritonite  partielle,  sans  stagnation  gas¬ 
trique  toxique;  l’occlusion  intestinale’  concomitante  de  la 
péritonite  et  qui  n'est  pas  une  indication  formelle  jusqu’à 
nouvel  ordre. 

La  technique  de  l’opération  de  drainage  comporte  :  le  choix 
du  moment  de  l’ouverture  de  l’estomac;  le  choix  de  l’anes¬ 
thésique;  le  choix  du  procédé  opératoire;  le  choix  du  moment 
de  la  fermeture  de  l’estomac. 

Pathogénie  des  calculs  biliaires  et  son  importance  pour 
le  choix  du  traitement  opératoire.  —  M.  Rovsing  (de 
Copenhague). 

Traitement  des  hémorragies  gastriques.  —  M.  Pauchet 
(de  Paris).  Le  problème  thérapeutique  des  gastrorragies  se 
pose  dans  quatre  circonstances  : 

1“  Gastrorragies  répétées  par  ulcus  duodênal  ou  gastrique. _ 

Elles  produisent  un  état  d’anémie.  Il  faut  opérer,  pendant  une 
période  de  calme,  alors  que  l’intestin  est  «  à  sec  ».  L’inter¬ 
vention  sur  l’intestin  plein  de  sang  produit  des  accidents 
toxiques  secondaires.  L’opération  consistera  toujours  dans  la 
résection non  dans  une  simple  gastro-entérostomie.  Seule 
la  résection  empêche  la  récidive;  La  transfusion  du  sang  est 
indiquée  dans  tous  les  cas. 

a”  Gastrorragie  abondante.  —  La  question  d^’opération  d’ur¬ 
gence  se  pose  comme  dans  la  grossesse  tubaire  rompue.  Il 
faut  intervenir  le  moins  possible  dans  ces  conditions,  car  la 
mort  est  très  fréquente  (5o  p.  loo).  Elle  est  due,  non  pas  au 
shock  heureusement  combattu  par  la  transfusion,  mais  à  la 
toxémie  due  à  la  présence  du  sang  dans  l’intestin.  Le  plus 
souvent,  le  malade  meurt  avant  d’être  amené  au  chirurgien. 
Quand  il  ne  meurt  pas,  on  peut  généralement  attendre  que 
1  intestin  soit  «  à  sec  »  pour  opérer.  L’opération  consistera 
toujours  dans  la  résection. 

Si  l’intestin  est  plein  de  sang  au  moment  de  l’opération,  il 
faut  laisser  une  fistule  sur  le  jéjunum  et  appliquer  le  goutte  à 
goutte  d’une  solution  purgative  pour  favoriser  l’élimination 
immédiate  du  sang'. 

3°  Gastrorragie  postopératoire .  —  Elle  provient  après  une 
intervention  gastrique,  soit  de  l’ulcus  qui  n’a  pas  été  enlevé  (à 
tort)  par  le  chirurgien  ;  soit  des  tranches  de  section;  elle  pro¬ 
vient  d’une  faute  de  technique,  d’une  hémostase  insuffisante. 
Quand  l’hémorragie  est  légère,  elle  s’arrête  par  les  lavages 
d’eau  salée  chaude.  Toute  opération  itérative  est  nuisible  ou 
inutile. 

4°  Gastrorragie  d’origine  extragastrique.  —  Qui  se  fait  en 
dehors  de  tout  ulcus  gastrique  ou  duodênal;  elle  est  alors  la 
conséquence  d’une  lésion  de  la  rate  qui  accompagne  elle-même 
une  cirrhose  latente;  ces  affections  sont  secondaires  à  des 
lésions  de  l’appendice,  de  la  vésicule,  de  la  bouche,  des 
dents,  etc.  Toute  opération  gastrique,  dans  ces  conditions,,  est 
suivie  d’insuccès;  il  faut  faire  l’ablation  de  la  rate  si  on  veut 
obtenir  la  non-récidive  des  gastrorragies. 

Influence  de  l’ulcère  sur  la  morphologie  de  l’estomac.  — 
M.  Moppbrt  (de  Genève)  présente  une  étude  radioscopique 
des  modalités  de  déplacement  du  pylore  par  rapport  à  l’om¬ 
bilic  dans  les  cas  d’ulcus  duodênal  ou  juxta-pylorique  et  dans 
tous  les  cas  de  spasme. 

Volvulus  partiels  du  grêle  postopératoires.  —  M.  de  Rou- 
viLLK  (de  Montpellier),  Il  s’agit  d’une  malade  opérée  pour 
kystes  de  l’ovaire. 

L’un  des  ovaires  portait  un  kyste  mucoïde  banal,  l’autre  un 
kyste  volumineux  de  la  litres.  Ce  dernier  fut  enlevé  d’un  bloc 
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malgré  son  volume,  sans  être  ponctionné  au  préalable.  Un 
volvulus  se  produisit  dans  les  jours  qui  suivirent  et  la  malade 
fut  réopérée.  L’auteur  constata  que  vraisemblablement  l’acci¬ 
dent  s’expliquait  par  la  longueur  exagérée  du  mésentère.  Au 
cours  de  la  deuxième  intervention  une  déchirure  de  l’intestin 
se  produisit,  La  malade  mourut.  Depuis,  l’auteur  ponctionne 
systématiquement  tous  les  kystes  un  peu  volumineux.  ITpasse 
en  revue  toutes  les  causes  responsables  du  volvulus.  Il  accuse 
en  particulier  la  position  de  Trendelenburg  et  conseille  de 
remettre  lentement  les  opérés  en  position  horizontale  avant 
de  refermer  complètement  la  paroi. 

Organes  génito-urinaires. 

Le  drainage  transcervical  dans  Thystérectomie  subto¬ 
tale.  —  M.  Daniel  (de  Bucarest).  Le  drainage  déclive  par  le 
vagin  est  préférable  à  la  voie  abdominale,  autant  pour  faci¬ 
liter  l’écoulement  des  liquides  septiques  que  pour  permettre 
l’hémostase. 

Tous  les  points  du  plancher  pelvien  qui  donnent  accès  vers 
le  vagin  peuvent  être  utilisés  pour  établir  le  drainage  déclive 
dans  Thystérectomie  subtotale;  mais  aucun  ne  présente  les 
avantages  du  drainage  transcervical  qui  utilise  le  canal 
naturel  du  col  utérin. 

Son  installation  nécessite  les  manœuvres  les  plus  simples, 
entre  autres  Tévidemenl  conoïde  du  col  et  sa  dilatation  à 
l’aide  d’une  pince  à  mors  longs.  Le  drainage  s’établit  à  l’aide 
de  mèches  ou  de  gros  tubes  de  caoutchouc. 

Selon  le  but  poursuivi,  le  drainage  peut  être  : 

1°  Hémostatique,  lorsque  la  zone  opératoire  reste  saignante, 
ou  lorsqu’on  craint  une  hémorragie  postopératoire  que  le 
drainage  permettrait  de  reconnaître:  ou  encore  lorsqu’on 
veut  arrêter  une  hémorragie  éedoutable' (drainage,  tamponne¬ 
ment  transcervical  à  la  Mikulicz). 

2°  Prophylactique,  lorsque  le  foyer  opératoire  a  été  conta¬ 
miné  et  qu’une  infection  postopératoire  est  à  redouter. 

3“  Curatif  et  évacuateur,  lorsqu’il  y  a  des  collections  sep¬ 
tiques  ou  qu’il  reste  dans  le  bassin  des  fragments  de  poches 
infectées. 

Selon  sa  situation  par  rapport  au  péritoine  pelvien,  le 
drainage  transcervical  est  intra  ou  sous-péritonéal  (dans  le 
paramètre). 

A  propos  de  Thystérectomie  large  dans  le  cancer  du  col 
de  l’utérus.  —  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris).  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  donne  de  bons  résultats  dans  5o  à  80  p.  loo  des  cas, 
à  condition  d’être  pratiqué  largement. 

Ce  n’est  ni  la  difficulté  de  son  exécution,  ni  son  manque 
d’efficacité  qui  font  que  tant  de  chirurgiens  s’abstiennent; 
c’est  plutôt  sa  gravité. 

Le  pronostic  opératoire  doit  s’améliorer  si  Ton  emploie 
systématiquement  le  drainage  à  la  Mickulicz. 

Le  diagnostic  de  Tabcès  pararénal  métastatique.  — 
M.  Wbssel  (de  Copenhague).  Les  faits  visés  par  l’auteur  ne 
concernent  ni  les  pyonéphroses  calculeusts  ou  autres,  ni  les 
abcès  d’origine  appendiculaire  ou  pancréatique,  ni  les  abcès 
par  congestion,  uans  Tabcès  pararénal  métastatique  le  dia¬ 
gnostic  se  base,  d’une  part  sur  l’histoire  antérieure  du  malade 
qui  a  présenté  une  infection  à  distance  :  parotidite,  suppura¬ 
tion  pulmonaire,  anthrax,  etc.  ;  d’autre  part,  sur  les  sym¬ 
ptômes  principaux  qui  sont  la  douleur  lombaire  avec  contrac¬ 
ture  locale,  la  résistance  et  la  douleur  à  la  palpation  de  l’espace 
costo-lombaire,  l’amaigrissement,  une  constipation  opi¬ 
niâtre,  quelquefois  des  vomissements,  de  la  leucocytose  san¬ 
guine;  ici  Texamen  des  urines  même  après  séparation  vésicale 
ne  donne  rien.  Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  les 
abcès  vertébraux,  pancréatiques,  avec  Tabcès  sous-phrénique 
causé  par  un  ulcus  perforé. 

Onze  cas  de  néphrite  à  forme  douloureuse  ou  hématique, 
unilatérale,  traités  par  la  décapsulation  et  l’énervation 
incomplète.  —  M.  Duvergev  (de  Bordeaux).  Le  diagnostic 
de  ces  formes  de  néphrite  ne  doit  être  posé  qu’après  étude 
approfondie  du  malade.  Le  traitement  chirurgical  sera  ins¬ 
titué  aussitôt  après  échec  du  traitement  médical;  il  con¬ 
siste,  en  cas  de  forme  douloureuse,  dans  la  décapsulation 
et  l’énervation  incomplète  du  pédicule  rénal  ;  en  cas  de  forme  I 


hématurique,  dans  la  décapsulation  et  une  légère  néphrotomie- 
La  biopsie  doit  toujours  être  pratiquée  comme  moyen  de 
contrôle.  L’énervation  incomplète  du  rein,  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  incontestable,  ne  paraît  pas  modifier  sensi¬ 
blement  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Enfin,  il  semble  que 
ces  formes  de  néphrite,  au  moins  dans  les  premiers  temps  de 
leur  évolution,  soient  unilatérales  ou  à  prédominance  unila¬ 
térale. 

Fermeture  des  fistules  hypogastriques  opératoires  des 
prostatiques  après  forage  de  la  prostate.  —  M.  Luys  (de 
Paris)  est  parvenu,  après  avoir  rétabli  le  cours  normal  de  la 
miction  par  le  forage  de  la  prostate  chez  des  prostatiques 
porteurs  de  fistules  hypogastriques,  à  fermer  ces  fistules 
opératoires. 

Le  forage  de  la  prostate  dont  le  but  est,  en  effet,  de  détruire 
les  obstacles  prostatiques  qui  gênent  la  miction  peut  apporter 
un  résultat  durable  qui  permet  la  fermeture  définitive  de  la 
fistule  hypogastrique. 

11  cite  à  cet  effet  huit  observations  dont  deux  particulière¬ 
ment  concluantes  au  point  de  vue  du  succès,  puisqu’un  de  ces 
malades,  âgé  de  cinquante-six  ans  et  demi,  complètement 
guéri  et  revenu  à  l’état  absolument  normal,  a  pu  se  marier. 

Résultats  de  la  greffe  testiculaire  du  singe  à  l’homme.  —  | 

M.  Dartigues  (de  Paris)  expose  les  résultats  presque  tou¬ 
jours  satisfaisants  que  lui  ont  donnés  les  greffes  testiculaires  à 
la  Voronoff.  Il  utilise  les  glandes  de  chimpanzé  et  aussi 
depuis  quelque  temps  celles  de  cynocéphales  qui  paraissent 
aussi  efficaces  et  sont  beaucoup  moins  coûteuses.  Les  résul¬ 
tats  portent  sur  deux  points  :  l’amélioration  des  ponctions 
génitales,  la  disparition  des  phénomènes  qui  caractérisent  la 
sénilité  précoce  :  en  particulier  l’asthénie  cérébrale,  la  perte 
de  la  mémoire.  Ces  deux  ordres  de  troubles  qui  sont  Tun  ou 
l’autre  prédominant  suivant  les  cas  traités  bénéficient  égale¬ 
ment  de  la  greffe  testiculaire  et  dans  un  laps  de  temps  qui 
varie  entre  quelques  jours  et  quelques  mois. 

M.  Baudet  (de  Paris)  prend  la  parole  pour  confirmer  à 
l’aide  de  ses  propres  observations  celles  qu’a  faites  M.  Dar¬ 
tigues. 

Os  et  membres. 

Technique  de  l’ostéosynthèse  sacro-iliaque.  —  M.  Lam- 

botte  (d’Anvers). 

Ostéochondrite  ou  coxa  plana.  Subluxation  congénitale 
méconnue.  Pourquoi  il  est  des  chirurgiens  qui  ne  le  voient 
pas  encore.  —  M.  Calot  (de  Berck).  La  nature  réelle  de 
Tostéochondrite  serait,  suivant  l’auteur,  méconnue  pour  les 
trois  raisons  suivantes  : 

1°  L’anomalie  et  le  déplacement  articulaires  peuvent  ici  ne 
mesurer  que  quelques  millimètres  et  être  très  difficiles  â 
identifier. 

2°  Les  mouchetures  et  les  taches  que  montre,  à  la  radio¬ 
graphie,  Tépiphyse  fémorale,  semblent  caractériser  une  ma¬ 
ladie  nouvelle,  mais  sont  en  réalité  identiques  à  celles  qu’on 
observe  dans  la  luxation  congénitale. 

3“  Il  existerait  cinq  radiographies  d’ostéochondrite  prises 
au  premier  signe  clinique  dans  lesquelles  la  hanche  paraîtrait 
tout  à  fait  normale.  Or  M.  Calot  pense  pouvoir  démontrer 
que  sur  trois  de  ces  radiographies  de  petites  anomalies  exis¬ 
tent  indiscutablement  et  que  les  deux  dernières  représentent 
des  décollements  épyphysaires. 

Les  preuves  de  la  congénitalité  de  Tostéochondrite  sont, 
d’après  l’auteur,  la  bilatéralité  des  lésions,  l’hérédité,  la 
coexistence  chez  le  même  enfant  d’une  luxation  d’un  côté, 
d’une  ostéochondrite  de  Tautre,  la  réponse  toujours  négative 
de  l’histologie  et  de  la  bactériologie,  l’atrophie  du  membre 
entier,  les  antécédents  personnels  et  la  silhouette  de  ces 
enfants. 

Traitement  palliatif  sanglant  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  M.  Frcelics  (de  Nancy)  préconise  dans  le 
traitement  des  luxations  doubles  irréductibles  des  hanches 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne,  linéaire  ou  oblique  sui¬ 
vant  les  cas.  Pour  que  l’intervention  donne  de  meilleurs 
résultats  il  faut  que  l’angle  de  section  du  fémur  vienne  s  ac¬ 
crocher  pendant  la  marche  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde. 

Cette  opération  fait  disparaître  Tensellure  lombaire,  Tad- 
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duction  des  cuisses  et  les  douleurs  à  la  marche  qui  devient 
facile.  Elle  est  rarement  indiquée  dans  les  luxations  unilaté¬ 
rales.  Pratiquée  en  France  depuis  1892,  elle  a  été  réinventée 
il  y  a  peu  de  temps  en  Allemagne  sous  le  nom  de  bifurcation 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Correction  des  difformités  du  pied  d’origine  paralytique 
par  transplantations  et  greffes  tendineuses.  —  M.  Dupuy 
DE  Frenellk  (de  Paris).  Lorsque  le  pied  s’enroule  en  dedans 
en  se  couchant  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  l’auteur 
relève  et  fixe  le  calcanéum  à  l’aide  d'un  tendon  de  Renne 
passé  en  anse  dans  la  face  externe  du  calcanéum  et  du  cubo'ide 
en  bas,  et  dans  l’interstice  tibio-péronier  en  haut,. 

Pour  corriger  le  talus  il  rattache  le  talon  au  tibia  à  l’aide 
d’une  anse  tendineuse  qui  traverse  la  tubérosité  postérieure 
du  calcanéum  en  bas  et  le  rebord  postéro-interne  du  tibia  en 
haut.  H  complète  cette  fixation  par  un  raccourcissement  du 
tendon  d’Achille  opéré  à  l’aide  d’un  tendon  passé  en  boucle 
au  travers  du  talon  en  bas  et  du  tendon  d’Achille  en  haut. 

Pour  corriger  la  chute  du  pied  antérieur  M.  Dupuy  désin- 
sère  le  tendon  long  extenseur  du  premier  et  du  cinquième 
orteil,  passe  Texirémité  du  tendon,  au  travers  du  métatar¬ 
sien  correspondant,  raccourcit  la  boucle  ainsi  formée,  et  la 
fixe  à  l’aide  d’un  surjet  ostéopériostique  fait  au  tendon  de 
Renne. 

Les  résultats  immédiats  se  sont  maintenus  intégralement 
pendant  plus  de  deux  ans. 

Enchevillement  osseux  central  de  quelques  variétés 
de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus.  — 
M.  Mauclai-re  (de  Paris)  fait  une  incision  antérieure  comme 
pour  lier  la  circonflexe.  Le  greffon  est  implanté  d’abord  dans 
le  fragment  inférieur  puis  dans  le  fragment  supérieur.  L’im¬ 
mobilisation  doit  être  un  peu  longue.  Il  se  forme  souvent 
des  péri-ostoses  périphériques  abondantes.  Mobilisation 
passive  et  active,  mécanothérapie.  Cette  méthode  est  spécia¬ 
lement  indiquée  dans  les  fractures  intra-tubérositaires  et  dans 
les  peudarthroses  du  col  chirurgical.  On  peut  employer  avec 
avantage  un  greffon  emprunté  au  malade.  L’auteur  a  eu 
recours  à  deux  tiges  d’ivoire  chez  un  de  ses  opérés. 

Traitement  des  fractures  fermées  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  Thumérus  et  leurs  résultats  éloignés.  —  M.  Pé- 
RAIRE  (de  Paris)  a  pratiqué  la  suture  métallique  par  fil  ou 
agrafes  dans  trois  cas  de  fractures  fermées  chez  des.  malades 
d’hôpital  et  quatre  cas  de  fractures  ouvertes  en  chirurgie  de 
guerre.  11  présente  deux  de  ces  malades  qui  ont  récupéré  un 
fonctionnement  du  bras  tout  à  fait  normal.  L’un  a  été  opéré 
il  y  a  dix-huit  ans,  vingt- six  jours  après  son  accident,  l’autre 
a  été  opéré  il  y  a  dix  ans,  au  bout  de  sept  jours. 

De  la  section  temporaire  de  l’olécrane  dans  le  traitement 
des  luxations  anciennes  du  coude.  —  M.  Patel  (de  Lyon) 
insiste  sur  les  avantages  que  présente  ce  procédé  d  arthro¬ 
tomie  du  coude,  analogue  à  l’arthrotomie  transrotulienne  du 
genou,  dans  le  traitement  des  luxations  anciennes. 


"Voies  aériennes  et  poumon. 

Remarques  au  point  de  vue  symptomatique  et  thérapeu- 
ique  concernant  nos  corps  étrangers  œsophagiens  et  des 
oies  aériennes.  —  M.  Guisez  (de  Paris)  appone  les  resul- 
its  de  sa  pratique  en  broncho-oesophagoscopie  dont  le  début 
îmonte  à  vingt  et  un  ans.  11  a  soigné  270  cas  de  corps  étran- 
ers  de  l’oesophage  et  des  voies  aériennes  (196  de  1  œsophage, 
4  des  voies  aériennes).  Pour  celles-ci,  il  y  avait  42  enfants 
t  32  adultes.  Les  corps  étrangers  de  l’œsophage  se  sont,  au 
entraire,  rencontrés  plus  souvent  chez  1  adulte  (i5o  fois 
Dntre  46  fois  chez  l’enfant).  ,  -  -  * 

Dans  l’œsophage,  les  corps  étrangers  les  plus  frequents 
înt,  chez  l’enfant,  les  pièces  de  monnaie,  chez  1  adulte  les 
s,  les  dentiers.  ....  .  l 

Dans  les  voies  aériennes,  on  trouva,  particulièrement  chez 
enfant,  des  embouchures  de  trompette,  chez  1  adulte  des  os, 
rêtes,  pièces  de  monnaie.  . 

La  statistique  de  l’auteur  comporte  90  p.  100  de  succès 
our  l’œsophage  et  97  p.  100  par  les  voies  aeriennes.  La 
lortalité  a  été  d’un  peu  plus  de  2  p.  100. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  fréquente  de  ces  corps  étran¬ 


gers  surtout  dans  les  voies  aériennes,  l’accident  initial  ayant 
passé  souvent  inaperçu  surtout  chez  les  enfants.  Il  insiste 
également  sur  l’importance  de  l’examen  clinique  qui  doit  être 
fait  très  minutieusement.  La  dysphagie  spéciale  pour  les 
corps  œsophagiens  et,  pour  las  corps  bronchiques,  la  toux 
quinteuse  avec  accès  de  suffocation,  les  modifications  du 
rythme  respiratoire  sont  des  signes  importants  qu’il  faut 
savoir  rechercher.  L’extraction  doit  être  aussi  précoce  que 
possible  surtout  pour  les  corps  organiques  qui  donnent  rapi¬ 
dement  lieu  à  des  complications  septiques. 

Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  de  l’intestin.  — 
M.  P.  SüREDA  (de  Barcelone).  Quand  on  fait  l’autopsie  d’un 
sujet  mort  de  péritonite  à  la  suite  d’entéro-anastomose,  on 
constate  que  l’infection  part.de  l’insertion  mésentérique. 
Pourquoi  F  Y  a-t-il  à  ce  niveau  une  insuffisance  d’irrigation 
sanguine  ou  un  point  faible  par  où  se  fait  l’infection  ?  Par  ses 
recherches  radiographiques  sur  l’intestin  de  l’homme  et  du 
chien  et  par  ses  expériences  sur  le  chien,  l’auteur  a  pu  se 
convaincre  que  l’ischémie  n’est  pas  à  craindre  par  suite  des 
multiples  anastomoses  de  l’intestin,  mais  qu’il  faut  faire  une 
toilette  minulisuse  des  extrémités  intestinales  à  anastomose 
et  les  dépouiller  de  la  graisse  mésentérique  qui  ne  doit  pas 
être  incluse  dans  la  suture,  car  elle  laisse  la  porte  ouverte  à 
l’infection. 

D'autre  part,  M.  Sureda  propose  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité 
intestinale  avant  de  l’avoir  stérilisée  par  une  injection  de  tein¬ 
ture  d’iode  à  i  p.  loo,  maintenue  trois  minutes  et  aspirée 
ensuite,  dans  le  segment  que  limitent  les  pinces  à  coprostasè. 

L’opération  comporte  donc  la  désinfection  de  la  cavité 
intestinale,  une  libération  mésentérique  de  l’intestin  dans  la 
partie  qui  correspondra  à  la  suture  superficielle,  une  suture 
au  fin  catgut  muco -muqueuse  ou  mieux  unissant  les  deux 
sous-muqueuses,  une  suture  des  deux  tuniques  musculaires, 
enfin  une  suture  séro-séreuse  rasant  la  dernière  artère  con¬ 
servée  et  faite  au  point  de  matelassier  ou  de  Cushing. 

Présentation  d’instruments. 

Appareil  simplifié  du  docteur  Charbonnier  permettant 
de  repérer  le  centre  de  la  tête  fémorale  et  Taxe  du  col.  — 
M.  A.  Reverdin  ^de  Genève). 

Appareil  pour  l’anesthésie  au  chlorure  d'éthyle.  (Simpli¬ 
fication  de  celui  présenté  en  1912.)  —  M.  Caillaüd  (de 
Monte-Carlo). 

Appareil  simple  permettant  de  faire  avec  une  précision 
mathématique  les  ostéotomies  rectilignes  et  cunéiformes. 
—  M.  Cadenat  (de  Paris). 

Les  aciers  inoxydables  en  instrumentation  chirurgicale; 
quelques  exemplaires  d’instruments.  —  M.  Dartigues  (de 
Paris)  présente  au  Congrès  une  communication  sur  un 
nouvel  acier  inoxydable  et  inaltérable  employé  en  instrumen¬ 
tation  chirurgicale. 

Il  s’agit,  de  l’acier  «  stainless  »,  découvert  en  191 5  par  un 
savant  anglais  M.  Brearley.  C’est  un  acier  à  haute  teneur  en 
chrome  (i3  p.  100)  qui  possède  une  grande  résistance  méca¬ 
nique  et  beaucoup  d'élasticité.  Cet  acier  fabriqué  à  l’heure 
actuelle  en  France  offre  la  propriété  particulièrement  remar¬ 
quable  de  rester  inaltérable  à  î’état  poli  sous  l’action  de  la 
plupart  des  acides  organiques,  de  beaucoup  de  réactifs  et 
naturellement  de  l’humidité,  lorsqu’il  est  trempé. 

A  Tappui  de  sa  communication,  le  docteur  Dartigues^  pré¬ 
sente  toute  une  série  d’instruments  fabriqués  avec  l’acier 
«  stainless  »  ayant  subi  les  stérilisations  nécessaires  et  qu’il  a 
personnellement  employés  dans  des  opérations  importantes. 

1°  Cages  chirurgicales  pour  traitement  de  plaies,  brû¬ 
lures,  ulcères  à  greffes,  sans  pansement;  a*  Modèles  de 
bracelets  de  fixation  des  malades  sur  table  d’opération.  — 
M.  Reynès  (de  Marseille). 

Appareil  pour  l’anesthésie  au  goutte  à  goutte  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  pur  ou  mélangé.  —  M.  Düpby  de  Frenelle. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Gourdet  (de  Nantesi. 
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LE  VI'  COMRIS  DE  IITERMT  DES  HOPITAU 

DES  VILLES  DE  FACULTÉS 


Le  VP  Congrès  de  l’internat  des  hôpitaux  des  villes  de 
facultés  vient  de  se  terminer  à  Montpellier. 

Les  associations  d’anciens  internes  de  toutes  les  villes  de 
facultés  de  province  y  étaient  officiellement  représentées.  Un 
certain  nombre  d’anciens  internes  de  Paris  y  avaient  adhéré  à 
titre  individuel. 

Le  professeur  Estor  (dé  Montpellier)  a  présidé  aux  travaux 
du  Congrès  assisté  de  MM.  le  docteur  Cadilhac  (de  Cette)  et 
le  professeur  Vedel  (de  Montpellier),  vice-président,  et  de 
MM.  les  professeurs  agrégés  G.  Giraud,  secrétaire  général, 
et  Villard,  trésorier. 


Au  cours  des  séances  de  travail  deux  rapports  très  étudiés 
ont  été  présentés  par  MM.  les  docteurs  Boulet  (de  Mont¬ 
pellier)  et  Delmas-Marsalet  (de  Bordeaux)  qui  ont  traité  de 
l’assurance  de  l’internat  des  hôpitaux  contre  les  accidents  et  les 
maladies  en  rapport  avec  le  travail  professionnel.  La  discussion 
qui  a  suivi  Texposé  de  ces  deux  rapports  s’est  terminée  par 
l'adoption  à  l’unanimité  des  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  internes  des  hôpitaux  placés  actuellement  en  dehors 
des  conditions  qui  pourraient  leur  permettre  de  bénéficier  des  . 
dispositions  de  la  législation  sur  les  accidents  du  travail, 
constatent  que  : 

1.  La  réalisation  de  ces  conditions  exigerait  une  transfor¬ 
mation  de  leur  situation  morale  contraire  aux  principes  de 
leur  institution  ; 

2.  La  législation,  rendue  applicable,  ne  couvrirait  leur 
risque  professionnel  que  dans  des  proportions  minimes. 

En  conséquence,  ils  estiment  que  la  solution  à  adopter  doit 
être  cherchée  en  dehors  de  la  législation  sur  les  accidents  du 
travail. 

2°  Les  internes  des  hôpitaux  demanderont  à  chacune  de 
leurs  administrations  de  leur  assurer  comme  un  droit,  et  non 
comme  une  faveur,  en  cas  d’accident  ou  de  maladie  contractés 
en  service,  l’hospitalisation  et  les  soins,  ainsi  que  le  paiement 
de  leur  indemnité  habituelle. 

3“  Ils  considèrent  que  le  risque'de  l’invalidité  permanente 
doit  être  couvert  aux  frais  des  administrations. 

4°  Ils  demandent  que  l’indemnité  y  relative  soit  comprise 
sous  forme  d’un  capital  et  non  d’une  rente. 

5°  Ils  repoussent  par  esprit  de  solidarité  toute  solution  qui, 
applicable  à  certains  internats,  pourrait  en  laisser  d’autres 
sans  protection. 

6“  S’appuyant  sur  les  questions  de  principe  ci-dessus  envi¬ 
sagées,  les  internes  des  hôpitaux  demanderont  i  leurs  admi¬ 
nistrations  hospitalières  d’assurer  leurs  internes  à  une  com¬ 
pagnie  d’assurances  ou  à  une  société  mutuelle,  de  préférence 
unique. 

Cette  assurance  couvrira  bien  entendu,  au  même  titre  que 
les  internes  titulaires,  les  internes  provisoires  pourvus  d’un 
service  et  les  remplaçants  officiels  des  internes  pendant  les 
congés  réguliers  de  ces  derniers. 

7°  En  cas  de  mort  : 

Lorsque  la  mort  aura  été  déterminée  : 

a.  Par  toute  blessure  externe,  toute  lésion  chirurgicale, 
toute  lésion,  médicale,  tout  trouble  nerveux  ou  psychique 
résultant  de  l’action  soudaine  d’une  violence  extérieure  inter¬ 
venant  pendant  le  travail  ou  à  l’occasion  du  travail  de  l’interne 
dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  et  toute  lésion  interne  déter¬ 
minée  par  un  elïort  dans  les  mômes  circonstances; 

b.  Par  l’une  des  maladies  suivantes  se  déclarant  pendant  le 
séjour  de  l’interne  dans  les  hôpitaux  ou  au  plus  quarante 
jours  après  un  contact  entre  lui  et  les  malades  des  hôpitaux  : 
fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde,  typhus,  variole,  varicelle, 
scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  oreillons,  coqueluche,  érysi¬ 
pèle,  grippe  infectieuse,  choléra,  peste,  dysenterie,  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  poliomyélite,  encéphalite  épidé¬ 
mique,  fièvre  de  Malte,  trachome,  ophtalmie  purulente,  toxi- 
infections  consécutives  aux  inoculations  septiques. 


L' indemnité  à  verser  aux  représentants  de  l’intéressé  sera  de 
100.000  francs. 

8"  En  cas  d’ incapacité  permanente  : 

Les  incapacités  permanentes  totales,  telles  que  les  définit  le 
guide-barême  publié  le  10  juillet  1919  par  le  ministère  de  la 
Guerre  donneront  lieu,  lorsqu’elles  seront  ' consécutives  aux 
blessures  définies  au  paragraphe  (a)  ou  aux  maladies  énumé¬ 
rées  au  paragraphe  [b],  au  versement  d’une  indemnité  de 
200.000  francs. 

Les  incapacités  permanentes  partielles,  consécutives  aux 
mêmes  causes,  donneront  droit  à  une  indemnité  qui  sera  cal¬ 
culée  en  prenant  pour  base  le  même  guide-barême  publié  par 
le  ministère  de  la  Guerre  (instruction  n”  83 1  Ci/7  juillet 

ï9‘9)-^ 

Si  X  p.  100  représente  le  taux  de  l’invalidité  fixée  parle 
guide-barême  de  1919,  l’indemnité  à  verser  sera  de  ^ —  = 
200  francs. 


M.  le  professeur  Gruchet  (de  Bordeaux),  secrétaire  général 
de  la  Fédération  de  l'internat,  à  propos  du  rapport  annuel  sur 
le  fonctionnement  de  la  Fédération,  a  mis  en  relief  Y-inégalité 
de  situation  des  internes  vis-à-vis  de  la  loi  militaire,  inégalité 
qui  résulte  des  difi'érences  des  statuts  qui  régissent  les  classes 
successives.  Une  discussion  s’est  ouverte  à  ce  sujet  qui  a 
abouti  au  vote  du  vœu  suivant  : 

«  Le  Congrès  demande  que  les  internes  astreints  aux  obli¬ 
gations  de  la  loi  militaire  de  1913  soient  autorisés  à  passer 
leur  thèse  dès  qu’ils  le  désireront,  et  tout  en  continuant  à 
remplir  leurs  fonctions  d’interne.  » 

La  discussion  s’ouvre  ensuite  sur  les  conditions  d’ admission 
des  internes  des  hôpitaux  aux  concours  pour  les  emplois  de 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire.  Le  vote  du  vœu  suivant  le 
termine  : 

«  Le  Congrès  demande  que  les  conseils  de  faculté  autori¬ 
sent  les  internes  à  se  présenter  aux  concours  de  chef  de  cli¬ 
nique  et  de  chef  de  laboratoire  sans  être  docteurs  en  méde¬ 
cine,  sous  la  réserve  qu’ils  auront  terminé  leur  scolarité  et 
qu’ils  passeront  leur  thèse  dans  un  délai  à  fixer  par  les 
facultés.  » 

Le  Congrès  s’associe,  enfin,  à  un  vœu  présenté  par  l’inter¬ 
nat  d’Alger  qui  demande  aux  Pouvoirs  publics,  à  titre  pos¬ 
thume,  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  pour 
l’interne  Turano  qui  a  succombé  au  typhus  exanthématique 
contracté  en  service. 


Le  VIP  Congrès  de  l’internat  se  tiendra  à  Nancy  les  t6,  17 
et  18  juillet  1925. 

Les  rapports  fondamentaux  de  ce  Congrès,  qui  seront  con¬ 
fiés  aux  internats  de  Nancy  et  de  Lyon,  traiteront  de  la  ques¬ 
tion  des  «  échanges  d’internes  »  ;  il  est  bien  spécifié  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’échanges  numériques,  mais  bien  de  la  possibilité 
pour  les  internes  d’effectuer,  dans  des  conditions  matérielles 
favorables,  des  stages  d’étude,  dans  tels  ou  tels  hôpitaux  de 
leur  choix,  étrangers  à  leur  ville  d’origine. 


SOCIÊIÉS  SAVAJNTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(siAMCK  mv  3  NOVEMBRE  1924) 

Marche  de  la  coagulation  vitale.  —  M.  Jules  Amar. 

Main  artificielle  ou  appareil  de  remplacement  pour  les 
amputés  de  la  main.  —  M.  Gabriel  Binon. 

Sur  une  réaction  de  l’hormone  testiculaire.  —  M.  E. 

Lagrange. 

Nouvelles  précisions  sur  la  cytohématogenése.  —  M.  L. 
M.  Bktances. 

Une  lignée  phylogénétique  expérimentale.  —  M.  Alphonse 

Labbé. 
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Présence  de  l’iode  dans  le  sang  veineux  de  la  thyroïde. 

—  MM.  E.  Gley  et  J.  Cheymol. 

Sur  le  charbon  dit  intestinal  — M.  Sanarelli. 
Mécanisme  d'action  du  bismuth  dans  la  syphilis.  — 
MM.  G.  Levaditi,  S.  Nicolau,  M>'“  Salcue  et  R.  Schoen. 
Le  mécanisme  d’action  thérapeutique  paraît  être  le  suivant  : 
le  composé  injecté,  dissocié  sous  l’influence  des  leucocytes 
met  le  métal  en  liberté  ;  celui-ci  entre  dans  la  constitution  de 
certaines  matières  protéiques  cellulaires  et  devient  assimi¬ 
lable.  Ainsi  modifié,  le  bismuth  arrive  au  contact  des  spiro¬ 
chètes  au  niveau  des  accidents  spécifiques.  Il  y  parvient 
en  quantités  infinitésimales  et  cependant  suffisantes  pour 
assurer  la  spirochétolyse.  Le  tréponème  se  désagrège  en 
dehors  des  cellules,  comme  s’il  était  soumis  à  un  processus 
lytique  intense. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.  (séance  du  io  novembre  1924) 

Diabète  sucré  par  lésion  nerveuse.  —  M.  Achard  analyse 
un  travail  de  MM.  Jean  Camus,  J. -J.  Gournay  et  André 
Le  Grand  qui  concluent  de  leurs  recherches  que  les  lésions  du 
tuber  cinereum  déterminent  un  diabète  sucré  beaucoup  plus 
durable  et  plus  important  que  le  diabète  produit  par  la  clas¬ 
sique  piqûre  de  Claude  Bernard. 

L’examen  de  coupes  cérébrales  faites  en  série,  leur  a  mon¬ 
tré  que  le  centre  dont  la  lésion  cause  ce  diabète  est  le  noyau 
paraventriculaire,  groupe  cellulaire  très  voisin  du  noyau 
propre  du  tuber  que  MM.  Jean  Camus  et  Roussy  regardent 
comme  le  centre  de  la  polyurie. 

Le  voisinage  de  ces  deux  groupes  qui,  dans  la  région  pos¬ 
térieure  du  tuber  arrivent  au  contact,  permet  de  penser  qu’ils 
peuvent  être  intéressés  l’un  et  l'autre  dans  le  diabète  sucré. 
11  paraît  possible  que  dans  le  syndrome  urinaire  diabétique, 
l’un  conditionne  la  polyurie,  l’autre  la  glycosurie,  phéno¬ 
mènes  qui  peuvent  être,  soit  liés,  soit  séparés. 

Le  diabète.  —  C’est  encore  du  diabète  que  M.  Marcel 
Labbé,  en  son  nom  et  au  nom  de  ses  collaborateurs,  MM.  Ta- 
MALOT  et  Nepveu,  vient  nous  entretenir.  On  se  rappelle  un 
récent  travail  sur  l’hyperglycémie  provoquée.  Les  auteurs 
ont  provoqué  cette  hyperglycémie  sur  neuf  malades  atteints 
d’affection  du  foie  et  trois  diabétiques  avec  troubles  hépa¬ 
tiques.  Chez  dix  de  ces  malades,  les  troubles  qu’ils  présen¬ 
taient  ont  diminué  ou  même  disparu  après  la  cure  de  Vichy, 
preuve  de  l’efficacité  de  cette  cure  chez  les  hépatiques  et 
les  diabétiques. 

Cancer  du  tube  digestif.  —  M.  Surmont  (de  Lille)  a  relevé 
la  statistique  des  cas  de  cancers  du  tube  digestif  qu’il  a 
observés  à  l’hôpital.  Cette  statistique  confirme  la  notion  de 
la  grande  fréquence  de  ces  cancers  et  leur  apparition  souvent 
précoce.  Ce  serait  le  cancer  de  l’œsophage  et  du  pancréas 
qui  s’observerait  le  plus  fréquemment.  Enfin,  les  chiffres 
fournis  par  M.  Surmont  prouvent  aussi  que  la  fréquence  des 
cancers  du  tube  digestif  croît  avec  l’âge. 

La  rage  du  Toulon  Fatou  ou  chien  fox.  —  M.  Remlinger 
adresse  une  note  dans  laquelle  il  rappelle  que,  dans  l’Ouest 
africain,  on  admet  qu’il  existe  un  virus  rabique  spécial,  celui 
du  chien  fox,  peu  transmissible  et  très  atténué.  Il  résulte  des 
recherches  de  M.  Remlinger  que  les  deux  virus,  celui  de  la 
rage  commune  et  celui  du  chien  fox  sont  identiques  et  que, 
conséquemment,  les  personnes  mordues  par  ce  dernier  doivent 
se  soumettre  au  même  traitement  antirabique  que  celtes  qui 
ont  été  mordues  par  un  chien  atteint  de  la  rage  commune. 

Stérilisation  des  objets  de  pansements.  —  M.  Lescure 
fait  la  critique  des  appareils  stérilisateurs  généralement 
employés  et  fait  connaître  les  perfectionnements  qu’il  faudrait 
y  apporter. 

Thoracotomie.  —  M.  Arcé. 

—  L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 
la  lecture  du  rapport  de  M.  Lejars  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  vacante  dans  la  section  de  chirurgie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  24  OCTOBRE  1924) 

Sur  les  résultats  du  traitement  arsénobenzolique  chez 
les  syphilitiques  hémiplégiques.  —  M.  Maurice  Renaud 
croit  nécessaire  de  faire  les  plus  grandes  réserves  quand  il 
s’agit  d’interpréter  l’action  du  traitement  spécifique  dans  des 
cas  tels  que  ceux  qui  ont  été  rapportés  dans  la  dernière 
séance  par  MM.  Sézary  et  Benda  d'une  part,  et  par  M.  Milian 
d’autre  part  où  fut  observée  la  disparition  rapide  d’une 
hémiplégie. 

11  faut  se  souvenir,  en  effet,  qu’après  des  ictus  par  lésion 
cérébrale,  on  voit  avec  une  extrême  fréquence  régresser  les 
symptômes  qui  s’atténuent  et  disparaissent  en  totalité  ou  en 
partie  dans  les  jours  et  les  semaines  qui  suivent  Tictus  et  cela 
non  seulement  dans  les  tabes  et  la  paralysie  générale  ainsi 
que  Ta  judicieusement  remarqué  M.  Sicard,  mais  chez  tous 
les  malades  atteints  de  lésions  en  foyer. 

Il  faut,  d’autre  part,  mettre  en  regard  des  cas  heureux, 
mais  si  exceptionnels  qu’on  ne  manque  pas  de  les  signaler, 
les  cas  innombrables  où  l'efficacité,  du  traitement  spécifique 
le  plus  intense  est  nul. 

L’inefficacité  du  traitement  spécifique  dans  l’hémiplégie  est, 
en  effet,  la  règle.  Le  traitement  le  plus  précoce  et  le  plus 
poussé  est  généralement  incapable  non  seulement  de  produire 
une  régression  des  accidents,  mais  encore  d’empécher  leur 
extension  et  leur  évolution.  Voici  deux  exemples  : 

Après  une  syphilis  contractée  à  vingt-cinq  ans  et  traitée 
médiocrement  à  la  période  secondaire  un  malade  présente  à 
trente  ans  une  hémiplégie  qui  malgré  un  traitement  des  plus 
convenables  se  fixe  en  contracture.  Dans  les  années  suivantes, 
le  traitement  test  poursuivi,  intense  même  à  certaines  périodes, 
ce  qui  n’empêche  pas  un  nouvel  ictus  de  se  produire  qui 
détermine  une  aphasie  motrice  et  cause  la  mort  par  cachexie 
quelques  mois  plus  tard. 

Une  jeune  femme  du  milieu  hospitalier  cesse  tout  traite¬ 
ment  de  sa  syphilis  sur  la  foi  des  réactions  humorales. 
Quatre  ans  plus  tard,  elle  présente  de  gros  accidents  nerveux 
sur  lesquels  aucun  traitement  n’a  de  prise  et  reste  une  hémi¬ 
plégique  grande  infirme. 

Voilà  des  cas  où  la  syphilis  était  certaine  et  récente  et  où 
on  était  vraiment  en  droit  de  penser  que  les  accidents  étaient 
dus  à  des  lésions  en  pleine  évolution  et  capables  de  régresser 
et  cependant  l’échec  thérapeutique  a  été  complet. 

La  raison  en  est-elle  que  les  symptômes  apparaissent 
quand  l’irréparable  est  déjà  fait  ou  bien  que  la  syphilis  et  le 
tréponème  ne  sont,  malgré  les  apparences,  pas  directement 
en  cause?  C’est  à  cette  dernière  opinion  que  l’auteur  se  ran¬ 
gerait  d’autant  plus  volontiers  qu’il  n’a  jamais  encore  ren¬ 
contré  chez  les  hémiplégiques,  à  l’autopsie,  aucune  lésion 
caractéristique  de  la  syphilis. 

S’il  est  donc  convenable,  parce  qu’on  a  tout  à  gagner  et 
rien  à  perdre  d’instituer  un  traitement  spécifique  chez  les 
hémiplégiques,  il  est  sage  et  conforme  aux  données  de  l’ob¬ 
servation  de  n’en  pas  attendre  grand’chose. 

M.  Dufour  pense  que,  dans  certains  cas,  le  traitement 
intensif  aggrave  la  maladie  du  fait  de  la  susceptibilité  de 
l’intoxication  médicamenteuse  de  certains  éléments  nerveux 
en  rapport  avec  le  foyer  d’artérite. 

M.  SicARD  s’élève  contre  une  thérapeutique  univoque. 
Chaque  cas  réclame  une  thérapeutique  spéciale. 

Tuberculose  de  première  infection  chez  l’adulte.  — 
MM.  G.  Paisseau  et  André  Lambling  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  tuberculose  chez  un  Noir  qui  s’est  caractérisée  cli¬ 
niquement  par  une  évolution  rapide  et  anatomicjuement  par 
une  diffusion  exceptionnellement  intense  de  lésions  rapide¬ 
ment  caséifiées  intéressant  les  poumons  et  les  plèvres,  les 
ganglions  médiastinaux,  le  péricarde,  Taorte,  la  rate,  le  foie 
et  les  ganglions  mésentériques. 

Deux  particularités  sont  à  relever  dans  cette  observation  : 

I*  L’existence  d’une  plaque  d’athérome  aortique  directe¬ 
ment  et  étroitement  en  rapport  avec  un  foyer  tuberculeux 
avec  nodules  caséifiés  et  cellules  géantes  localisé  à  la  péri- 
artère  sous-jacente.  La  subordination  des  lésions  de  Tendar- 
tère  à  celles  de  la  périartère  tuberculeuse  donne  à  cet  athé- 
rome  tous  les  caractères  d’une  lésion  tuberculeuse. 


i54o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  93,  18  et  20  nov.  1294.  —  97'  année. 


2°  Malgré  des  lésions  pulmonaires  cavitaires,  broncho- 
pneumoniques,  caséo-nodulaires,  il  n’a  été  possible  de  retrou¬ 
ver  aucun  bacille  tuberculeux  dans  l’expectoration  de  ce 
malade,  malgré  des  homogénéisations  répétées  pendant 
plusieurs  mois,  jusqu’au  moment  4e  la  mort.  Le  diagnostic 
bactériologique  ne  put  être  établi  que  par  ponction  d’un  abcès 
sous-cutané  dont  le  pus  renfermait  de  très  nombreux  bacilles. 
Les  auteurs  font  remarquer,  à  ce  propos,  que  cette  singula¬ 
rité  peut  être  relevée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de 
tuberculose  des  sujets  neufs  (Broquet  et  Morenas). 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  prolongée  (durée  de 
plus  de  quatre  ans).  —  MM.  G.  Caossadb  et  A.  Tardieu 
ont  suivi  l’évolution  d’une  gangrène  parenchymateuse.  Ils 
assistèrent  à  la  succession  de  quatre  poussées,  évolutives  et 
polymorphes,  du  même  processus  gangréneux.  Les  quatre 
étapes  se  caractérisèrent  :  la  première,  par  une  vomique  , 
fétide,  révélatrice  d’une  interlobite  droite;  la  seconde,  par 
une  pleurésie  putride  suivie  d’un  pyopneumothorax  lequel, 
traité  par  la  pneumotomie  simple  (méthode  de  Maurice 
Renaud),  guérit  au  bout  de  six  mois;  la  troisième,  véritable 
phase  chirurgicale,  par  un  empyème  putride  opéré  par  le 
procédé  de  Roux-Berger  (décollement  pleuro-pariétal  et 
compression  pulmonaire  consécutive);  enfin  la  quatrième, 
par  la  survenue  tardive  d’un  abcès  gangréneux  et  circonscrit 
du  poumon.  Cet  abcès  gangréneux  constitue  un  véritable 
mode  de  terminaison  du  processus  nécrobiotique  et  un  réel 
moyen  de  défense  naturelle  contre  l’extension  aux  tissus  sains. 
Cette  manifestation  comporte  un  pronostic  relativement  favo¬ 
rable. 

La  bactériologie  ne  fut  pas  d’un  grand  secours  ;  elle  n’ap¬ 
porta  aucune  précisio'n  diagnostique.  Le  seul  agent  patho¬ 
gène,  nettement  caractérisé,  est  le  paratelragenes  conglome- 
ratus.  L’association  fuso-spirillaire  n’était  pas  en  cause. 

Dans  les  crachats  se  trouvaient  de  nombreux  cristaux  de 
Gharcot-Leyden  qui  doivent  jouer  un  rôle  dans  les  putréfac¬ 
tions  se  produisant  au  sein  des  foyers  gangréneux. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  les  moyens  médicaux  pré¬ 
conisés  depuis  quelques  années  (teinture  d’ail,  injections 
intratrachéales,  arsénobenzol,  sérothérapie)  ont  été  ineffi¬ 
caces.  Par  contre,  les  procédés  chirurgicaux  se  sont  montrés 
de  quelques  secours.  La  bénignité  apparente  de  la  première 
poussée  évolutive  ne  permettait  pas  l’application  de  la 
méthode  de  Forlanini;  plus  tardivement,  les  adhérences 
auraient  empêché  l’insufflation. 

Parmi  les  observations  déjà  publiées,  concernant  la  forme 
prolongée  de  la  gangrène  pulmonaire,  il  n’en  n’est  qu’une, 
de  Lemierre  et  Kindberg,  qui  comporte  une  plus  longue  évo¬ 
lution. 

Pleurésie  cholestérinique.  —  MM.  Chauffard  et  J.  Gi¬ 
rard  relatent  un  cas  de  pleurésie  cholestérinique  ayant  évo¬ 
lué  lentement  et  d’une  façon  très  insidieuse  sur  une  plèvre 
déjà  atteinte  vingt  ans  auparavant  de  pleurésie  chronique. 
Après  deux  ponctions  exploijatrices  négatives  faites  en 
arrière,  une  ponction  faite  en  avant  a  permis  d’atteindre 
l’épanchement.  Celui-ci  avait  l’aspect  typique  des  pleurésies 
cholestérinlques  et  contenait,  en  outre,  de  l’hématine.  Cinq 
ponctions  successives  ont  été  faites,  donnant  une  teneur 
maximum  de  16^90  p.  i.ooo.  Après  ces  cinq  ponctions  est 
apparu  un  pneumothorax,  on  a  dû  pratiquer  l’empyème, 
suivi  de  guérison  en  deux  mois. 

Avant  les  ponctions,  le  taux  de  la  cholestérinémie  était  de 
i856  ;  il  est  devenu  de  2,3 1  après  la  seconde  ponction,  de 
2,37  après  la  quatrième  et  de  2,07  après  la  cinquième,  comme 
si  les  thoracenthèses  avaient  déterminé  une  hypercholesté¬ 
rinémie  secondaire. 

La  pathogénie  de  cette  pleurésie  à  cholestérine  reste  dou¬ 
teuse,  et  dans  la  genèse  de  la  cholestérinie  endo-pleurale,  il 
faut  probablement  faire  une  part  à  la  fois  à  la  cytolyse  lym¬ 
phocytaire,  et  à  une  sorte  de  désagrégation  lipoïdique  de  la 
pachymembrane  pleurale. 

Observation  d’une  malade  présentant  une  mèche  de 
cheveux  faisant  issue  par  l’anus.  —  MM.  Bensadde  et 
Racket  présentent  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un 
kyste  dermoïde  du  rectum  que  la  rectoscopie  permit  de 
situer  à  i3  centimètres  de  l’anus.  Seule  l’issue  à  l’anus  d’une 
mèche  de  cheveux  put  le  faire  soupçonner.  I 


Les  auteurs  décrivent,  pour  la  première  fois,  l’aspect 
rectoscopique  de  ces  tumeurs  et  reprennent  à  ce  propos 
l’étude  générale  des  kystes  dermoïdes  du  rectum. 

Paralysie  générale  avec  progression  des  signes  soma¬ 
tiques  et  régression  des  troubles  psychiques.  Mort  brusque. 
—  MM.  Claude,  Borel  et  Targowle  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  internée  pour  une  bouffée  délirante,  absence  de 
réflexes  pupillaires,  signe  de  Wesphal.  Les  troubles  men¬ 
taux  s’atténuèrent  peu  à  peu  pendant  que  les  signes  physiques 
s’accentuaient  lentement.  Les  réactions  humorales  déclinent 
progressivement  pour  s’accentuer  de  nouveau  peu  avant  les 
accidents  terminaux.  La  malade  a  pu  quitter  l’asile  et  exercer 
pendant  deux  ans  une  activité  professionnelle  normale  (infir¬ 
mière).  La  durée  de  la  maladie  n’a  pas  été  prolongée  et  elle 
a  évolué  d’une  façon  continue  (aggravation  des  signes  phy¬ 
siques,  persistance  du  syndrome  humoral),  mais  en  laissant 
intact  l’état  mental. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(séance  du  17  OCTOBRE  ig24) 

M.  Goubeàu,  président,  prononce  l’éloge  funèbre  du  regretté 
secrétaire  général  Dieupart.  La  séance  est  suspendue  en 
signe  de  deuil. 

A  la  reprise  de  la  séance  le  président  propose,  en 
attendant  l'Assemblée  générale,  comme  secrétaire  général 
M.  Briault;  comme  trésorier  M.  Schangel;  comme  secré¬ 
taires  des  séances  MM.  Jean  Tarriüs  et  Boissier.  Tous  sont 
élus  à  l’unanimité. 

M.  Galliot  à  propos  de  la  syphilis  des  femmes  enceintes 
étudie  une  forme  de  syphilis  fruste,  qui  paraît  être  extrême¬ 
ment  bénigne  pour  la  femme  elle-même,  mais  fort  dange¬ 
reuse  pour  le  produit  ovulaire  si  un  traitement  énergique 
n’est  pas  mis  précocement  en  œuvre. 

M.  Goübeau  confirme  les  conclusions  de  M.  Galliot. 
M.  Keim  a  observé  plusieurs  cas  où  la  syphilis  ne  se  révélait 
que  par  son  retentissement  sur  l’œuf.  La  réaction  Bordet- 
Wassermann  était  négative  chez  la  femme  et  chez  son  mari. 
Un  traitement  énergique  a  pu  donner  dans  la  suite  des  enfants 
à  terme  et  sains. 

M.  Fildermann  présente  un  malade  qui  avait  subi  sans 
succès  le  traitement  radiothérapique  pour  une  adénite  cervi¬ 
cale  bacillaire.  11  lui  fit  une  série  d’injections  locales  au 
salicylate  de  soude.  Ces  injections  indolores,  sclérosantes 
amenèrent  la  guérison  complète  de  ce  malade.  M.  Briault 
demande  la  technique  précise  de  cette  méthode.  M.  Filder¬ 
mann  aura  l’occasion  de  l’exposer  en  détail  prochainement. 

M.  Barlbrin  expose  le  fonctionnement  et  les  résultats 
obtenus  par  l’Association  confraternelle  des  médecins  fran¬ 
çais  dont  il  est  le  trésorier  depuis  onze  ans. 

Cette  Société  qui  compte  actuellement  1000  membres  envi¬ 
ron,  assure  un  secours  immédiat  de  10.000  francs  au  décès  de 
chacun  d’eux,  grâce  à  une  cotisation  modique  réclamée  aux 
adhérents.  Depuis  sa  fondation  en  1908,  l’association  a 
secouru  62  familles  médicales  et  distribué  plus  de  200.000  fr. 

C’est  une  œuvre  mutuelle  de  prévoyance  que  doivent 
connaître  tous  les  médecins. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Ordonnance  d’hygiène  musculaire  (i),  par  P.  Michon. 

Préface  du  professeur  Perrin. 

Indications  des  mouvements  élémentaires  et  conseils  desti¬ 
nés  à  faire  comprendre  l’utilité  et  la  nécessité  des  exercices 
musculaires  aux  jeunes  gens,  aux  personnes  sédentaires  et 
aux  malades.  Brochure  de  vulgarisation  destinée  au  public. 


(i)  Une  plaq.  in-i6,  illustrée.  —  Nancy,  1924,  Société  d’jmpres- 
sion  typographique. 
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Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (i), 
par  le  docteur  Gaston  Lyon. 

Peu  de  traités  ont  connu  une  pareille  fortune.  Voici  la 
onzième  édition  de  l’excellente  clinique  thérapeutique  de 
M.  Gaston  Lyon. 

A  yrai  dire  c’est  un  livre  entièrement  nouveau,  la  thérapeu¬ 
tique  ayant  évolué  d’une  façon  prodigieuse  depuis  la  dernière 
édition  en  s’orientant  de  plus  en  plus  vers  l’emploi  des  vac¬ 
cins,  des  sérums  et  des  produits  opothérapiques.  . 

Dans  cette  onzième  édition, l’auieur  enregistre  à  nouveau  cette 
orientation  plus  marquée;  aussi  met-il  davantage  encore  à  la 
portée  de  tous  les  méthodes  et  techniques  que  cette  orientation 
fait  naître. 

Comment  le  médecin  même  s’il  ne  peut  pratiquer  lui-même 
des  examens  bactériologiques,  hématologiques  variés,  récel- 
tera-t-il  les  crachats,  les  exsudats,  recueillera-t-il  le  sang,  le 
liquide  céphalo-rachidien  pour  demander  ces  analyses  à  un 
laboratoire? 

Gomment  le  médecin,  une  fois  obtenus  ces  renseignements, 
appliquera-t-il  certains  traitements  :  injections  veineuses  de 
sérums  organiques,  des  arséno-benzols,  de  l’ouabaïne,  com¬ 
ment  pratiquera-t-il  l’auto-hémothérapie,  les  sérums  anti¬ 
diphtériques,  le  pneumothorax  artificiel,  etc. 

M.  Gaston  Lyon  donne  de  ces  techniques  des  exposés  pra¬ 
tiques  et  complets. 

Nul  doute  que  cette  édition  rajeunie  et  particulièrement 
facile  à  consulter  ne  trouve  un  brillant  accueil  comme  les  pré¬ 
cédentes.  L.  G. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 


THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L’ANNÉE  1923-1924  (2) 

57.  Gouneaud.  —  Contribution  à  l’étude  du  chlorure  de 
calcium.  Ses  applications  thérapeutiques  dans  les  néphrites. 

58.  Mataro.  —  Sur  un  cas  d’ostéomyélite  chronique  d’em¬ 
blée  du  tibia. 

Sg.  Vegeas.  —  De  l’origine  éberthienne  de  certaines  affec¬ 
tions  gynécologiques. 

60.  Vergier.  —  Un  cas  d’urticaire  pigmentaire. 

61.  Le  Lorrain.  —  L’oléothorax  complément  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

62.  Bielonogoff.  —  Sur  l’emploi  de  chlorure  de  calcium 
en  injections  intraveineuses  chez  les  tuberculeux. 

6i.  Ripert.  —  Le  mal  de  Pott  après  la  cinquantaine. 

64.  Guibal.  ^ —  L’occlusion  intestinale  congénitale  aiguë. 
Etude  des  rétrécissements,  oblitérations  et  interruptions  du 
jéjuno  iléon. 

65.  Barnéoud.  —  La  docimasie  pulmonaire  sans  autopsie 
par  les  métodes  d’Icard  (de  Marseille). 

66.  Boulet.  —  Le  bactériophage  de  d’Hérelle  existe-t-il  ? 
La  bactériolyse  transmissible  joue-t-elle  un  rôle  dans  l’im¬ 
munité  ? 

67.  Fabre.  —  À  propos  d’un  cas  d’aérophagie  de  la 
seconde  enfance. 

68.  Mourgue.  —  Les  tumeurs  géantes  non  sarcomateuses 
du  sein. 

6g.  Simonpiétri.  —  La  réaction  de  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  sang  ciiraté  au  point  de  vue  clinique. 

70.  JouiLLiÉ.  —  Statistique  ophtalmologique  de  la  16®  ré¬ 
gion  militaire  de  Montpellier  (igi4-igi8). 

71.  Jourdan.  —  Contribution  à  l’étude  des  radiotrauma- 
oculaires. 

72.  PÉLISSIER.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
rénale  à  forme  hématurique. 

73.  Floren.  —  Contribution  à  l’étude  des  troubles  du  sens 
stéréognostique  dans  la  sclérose  en  plaques. 

74.  Makeieff.  —  La  cranioplastie  par  la  greffe  ostéo- 
périostique  prise  sur  la  côte. 

75.  Pélissier.  —  Etude  comparative  des  lésions  du  foie  et 
du  rein  au  cours  de  l’éclampsie  puerpérale  et  des  lésions 
expérimentales  provoquées  chez  le  lapin.  Essai  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’éclampsie. 


(i)  Grand  in-8  relié.  —  Paris,  Masson  et  C‘“. 

(a)  Fin.  Voir  Gaz.  des  hôpit,  1924,  n"  83,  p  i366;  n»  84,  p,  i386. 


76.  Leca.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
infections  puerpérales  par  la  sérothérapie  intraveineuse. 

77.  Dubois.  —  Récentes  acquisitions  sur  la  fièvre  de  Malte 
et  essai  de  prophylaxie. 

78.  Coll  de  Garréra.  —  Les  anémies  du  type  pernicieux 
au  cours  de  la  grossesse.  (Revue  générale).  Contribution 
expérimentale  à  leur  pathogénie. 

7g.  PoujOL  —  Les  formes  cloisonnées  et  les  localisations 
cérébrales  de  l’infection  méningococcique.  Diagnostic  et  trai-. 
tement.  A  propos  d’un  cas  observé  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Ducamp. 

80.  Monges.  —  Contribution  k  l’étude  de  la  circulation 
cérébrale  et  de  la  tension  du  liquide  céphalo  rachidien. 

81.  Raux.  —  Le  syndrome  tétanique.  Contribution  à  sa 
pathogénie  et  à  son  anatomie  pathologique. 

82.  Fabre.  —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  essentiels 
des  os. 

83.  Candon.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’extension  con¬ 
tinue  chez  les  enfants. 

84.  Ménard.  —  Essai  analytique  sur  l’œuvre  scientifique 
du  docteur  Grasset,  suivi  d’une  bibliographie  complète. 

85.  Reverdy.  —  Considérations  sur  le  calcium  dans  l’orga. 
nisme  particulièrement  pendant  la  gestation.  Effet  des  rayons 
ultraviolets  sur  la  calcémie  (essai  expérimental).  Travail  des 
laboratoires  de  physiologie  et  de  chimie  biologique. 

86.  Bourret.  —  Contribution  à  l’étude  étiologique  des 
naaladies  séborrhéiques.  Le  métabolisme  basal  dans  ces  affec¬ 
tions  (en  particulier  dans  les  acnés). 

87.  Enjalbert.  —  Considérations  anatomiques  sur  l’eth- 
moïde  antérieur  et  le  sinus  frontal.  Déductions  opératoires 
pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  chroniquev 

88.  Lahayville.  —  Etude  clinique  sur  les  corps  étrangers 
flottants  des  voies  urinaires. 

8g.  Fougères.  —  Fièvre  typhoïde  et  tuberculose, 
go.  GuitHET.  —  Les  polypes  glandulaires  du  col  utérin. 
Considérations  anatomo-cliniques. 

g  I .  Berthy.  —  A  propos  de  deux  cas  de  métastases  sacrées 
dans  le  cancer  du  sein. 

g2.  Le  Normand.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  patho¬ 
génie  de  la  rétraction  ischémique  de  Wolkmann. 

g3.  Arnaud.  —  L’azotémie  en  chirurgie  générale.  Valeur 
pronostique,  variations,  signification.  (Etude  expérimentale 
et  critique). 

g4.  Pagès.  —  Côntribution  à  l’étude  pathogénique  des 
myopathies. 

g5.  La«seigne.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccinothé- 
rapie  intra-utérine  dans  l’infection  puerpérale. 

g6;v  MouREN.  -—  Contribution  à  l’étude  du  radiodiagnostic 
rachidien  par  les  injections  épidurales  et  sous-arachnoïdiennes 
de  lipiodol. 

g7.  Humbert.  —  Contribution  à  l'étude  du  décollement 
prématuré  du  placenta  normalement  inséré. 

g8.  Villa.  —  L'accouchement  prématuré  provoqué  à  la 
clinique  obstétricale  de  Montpellier,  de  1906  à  1924.  Ses 
résultats,  ses  indications. 

gg.  Benedetti.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  dilatation 
permanente  des  orifices  urétéraux  ou  uretère  forcé. 

100.  Guénoun.  —  Le  traitement  sanglant  des  luxations 
anciennes  de  l’épaule.  (A  propos  de  deux  observations). 

Doctorat  d’Université  {mention  c(  Médecine  »).  — 
r.  Tchang.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  pneumococcie. 

2.  Tzvitanovitch.  —  Les  examens  de  laboratoire  dans  le 
pronostic  du  cancer  et  la  conduite  du  traitement  par  les 
rayons  X  et  Y. 

3.  Boükovala.  —  Contribution  è  l’étude  physiopatholo¬ 
gique  de  la  créatininémie. 

4.  Danitch.  — Contribution  à  l'étude  du  chimisme  hémo¬ 
méningé.  Répartition  du  glucose  dans  le  sang  (plasma  et  glo¬ 
bules)  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

5.  Arsénié.  —  Contribution  à  l'étude  de  l’urémie  à  forme 
tétanique. 

6.  ViCHEK.  —  Traitement  d'es  épididymites  bacillaires  par 
les  rayons  ultraviolets. 

7.  Gonzalez-Roca.  —  A  propos  d’un  cas  d’inversion  uté¬ 
rine  ancienne. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 
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le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
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MBH  TOUTES  MéPIOATIONS 

Eitr.  HEP  AT»  ;  doses,  i .  Suppos.  i  à  4  ;  sphér.4  à  16. 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  16  sphéruliue»  p'  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  joui 
EXTRAIT  pancréatique  :  3  à  10  sphérul.  p.joui 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à  4  sphérul.  pr  ; 
SPHERÜLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  ( 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERÜLINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERÜLINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2à6. 
M  O  N  CO  U  R  av.Viotor-Huao.  Paris-Boulogn» 
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Spé<*ificfue  des  troubles  symoatbiques 
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Laboratoire  BEAUGONIN,  4,  Place  des  Vosges,  PARIS  (4').  —  Téléph.  :  Archives  41-65. — R.  G.,  Seine  221.745 
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Société  ayant  pour  objet  la  vente  de  remèdes  secrets.  Nullité.  Li¬ 
quidation,  par  M'  H.  Ribadeau  Dumas, 

NOTES  DE  PRATIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  l’iNTERNAT.  — 

Séance  du  i8  novembre.  —  Questions  données  :  «  Zona  oph¬ 
talmique.  —  Symptômes,  signes  et  diagnostic  du  cancer  du 
rectum.  »  • 

MM.  Bagot  (Pierre)  et  Garnier  (Georges),  28;  Casteran 
(Robert),  25;  Bordas  (Paul),  24;  Baillis. (Jean),  18;  Béraudy 
(Jean),  17;  Bouessée,  21;  M"'  Rosembaum  (Yvonne),  16; 
MM.  Rossert  (André),  i5;  Louvel  (Jacques),  19. 

Séance  du  19  novembre.  — Questions  données  :  «  Signes 
et  diagnostic  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  Diagnostic  et 
traitement  de  Pàvortemenr  dans  lesr  quatre  premiers  mois.  » 

MM.  Duval  (Jean)  et  Michel-Béchet,  20;  Robert  (P^ul),  28  ; 
Moruzi  (Alexandre),  26;  Rochette  (Bernard),  21  ;  Puech 
(Pierre),  22;  Vanier  (Jean),  24;  Calmels  (Jean),  ii;M"'La- 
can  (Simone),  10. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  M.  le  docteur 
Rabère,  chirurgien  titulaire  est  nommé  à  l’hôpital  Saint- 
André,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Guyot. 

M.  le  docteur  Parcelier,  chirurgien  titulaire  est  affecté  à 
l’hôpital  Bel-Air. 

—  La  Commission  administrative  a  décerné  les  récom¬ 
penses  suivantes  pour  l'année  1928-1924  (médecine  et  chirur¬ 
gie)  ; 

Prix  Delord  (.558  fr.)  :  M.  Aubertin,  interne. 

Prix  de  V Administration  (i5o  fr.  de  livres)  :  M.  Chavannaz, 
interne. 

Prix  du  docteur  Levieux  (une  trousse)  :  M.  Rioux. 

Médailles  d’argent  :  MM.  Princeteau,  Auriat,  de  Grailly, 
Fontan,  Baylac,  Deliaas-Marsalet,  internes;  Thé,  Mathey- 
Cornat,  internes  provisoires  ;  Broustet,  Larauzà,  Girou^ 
M”®  Irasque,  MM.  Malval  et  Gaston,  externes. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Fly  Sainte-Marie,  Dufour, 


Chauvenet,  Magimal,  Basteau,  Cantorné,  internes;  M'*®  Beu- 
rois,  MM.  Barreau  et  Màilhe,  internes  provisoires  ;  MM.  Le- 
coülant,  de  Miollis,  de  Mas  de  Taunis,  Ribon,  M*'®  Degans, 
MM.  Gay,  Gré,  Imbert,  Meilhan,  Lanzalavi,  Daney  de  Mar- 
cillac,  Trautmann,  Cathala,  Mondain,  externes. 

MINISTÈRE  DE  l’hygiène.  —  Ont  été  nommés  membres 
du  Conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d’infirmières  : 

MM.  les  professeurs  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  et  Pinard,  députA 

CÉLÉBRATION  DU  CENTENAIRE  DE  JOSEPH  ROLLET.  — 
Le  Corps  universitaire,  le  .Corps  hospitalier  et  les  Sociétés 
savantes  de  Lyon  ont  estimé  de  leur  devoir  de  célébrer  le  cen¬ 
tenaire  qui  tombe  en  novembre  1924,  du  grand  médecin 
syphiligraphe  que  fut  le  professeur  Joseph  Rollet. 

L’importance  de  son  œuvre  scientifique  et  de  ses  décou¬ 
vertes  en  vénéréologie  :  chancre  mixte,  dualité  des  chancres, 
contagiosité  des  accidents  secondaires  avec  ses  conséquences 
en  hygiène  et  dans  la  prophylaxie  de  la  sjiphilis,  assure  à  ce 
savant  une  place  de  premier  ordre  parmi  les  bienfaiteurs  de 
l'humanité. 

La  célébration  de  ce  centenaire  aura  lieu  à  Lyon,  le 
80  novembre  1924,  à  16  heures,  dans  le  grand,  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  Edouard  Herriot,  président  du  Conseil,  maire  de  Lyon. 

La  cérémonie  sera  présidée  par  M.  Justin  Godart,  ministre 
du  Travail  et  de  l’Hygiène. 

L’Institut  de  France,  l’Académie  de  médecine,  la  Société 
française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  les  Corps 
universitaires  et  hospitaliers  de  France  et  de  l’étranger  seront 
représentés  à  cettfr  manifestation  par  des  délégués. 

M.  le  docteur  G.  Thibierge,  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis,  exposera  l’œuvre 
de  Rollet  qui  a  jeté  un  lustre  si  brillant  sur  l’Ecole  de  l’Anti¬ 
quaille. 

A  LA  MÉMOIRE  DU  DOCTEUR  JOSüÉ.  —  L’inauguration 
de  la  stèle  du  sculpteur  Janiot  apposée  à  la  mémoire  du  doc¬ 
teur  Josué,  sur  les  murs  de  son  ancien  service  de  l’hôpital  de 
la  Pitié  (83,  boulevard  de  L’Hôpital,  métro  :  Saint-Marcel), 
aura  lieu  le  dimanche  28  courant,  à  ii  heures  précises. 

HOPITAL  TROUSSEAU  (consultation  du  docteur  Henri 
Lemaire).  —  Consultation  de  nourrissons  avec  présen¬ 
tation  DE  MALADES.  —  Tous  les  Samedis  à  10  h.  1/2,  à  la  con- 


Remplaee 

SEDOL  avantageusement 

■  la  morphine. 
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sultation  de  médecine  de  l’hôpital  Trousseau  (rue  du  Général- 
Michel-Bizot)-. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  Maurice  Chaillous,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  décédé  accidentellement  à  Angers  et  Maurice 
Wazier,  étudiant  en  médecine  à  Lille. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


NULLITE.  LIQUIDATION. 

Une  convention  ou  une  société  ayant  pour  objet  la  fabrica¬ 
tion  ou  la  vente  de  remèdes  secrets  est  entachée  de  nullité  ; 
la  jurisprudence  est  fixée  en  ce  sens.  La  question  qui  se  pose 
est  de  savoir  ce  qui  constitue  un  remède  secret. 

Les  pharmaciens  ne  peuvent  vendre  aucun  remède  secret, 
dispose  l’article  82  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  ;  et  l’ar¬ 
ticle  36  de  cette  même  loi  prohibe  toute  annonce  ou  affiche 
imprimée  qui  indiquerait  des  remèdes  secrets. 

On  entend  par  remèdes  secrets  les  préparations  pharma¬ 
ceutiques  qui  ne  sont  ni  conformes  aux  formulaires  ou  Codex 
légalement  rédigés  et  publiés,  ni  achetées  et  rendues  publi¬ 
ques  par  le  gouvernement,  conformément  au  décret  du 
18  août  18 10,  ni  composées  pour 'chaque-  cas  particulier  sur 
la  prescription  du  médecin  ou  de  l’officier  de  santé.  Depuis 
le  décret  du  3  mai  i85o,  il  a  été  jugé  qu’on  doit  considérer 
comme  remèdes  secrets  dont  l’annonce  et  la  vente  sont  inter¬ 
dites,  ceux  qui  ne  peuvent  être  compris  dans  aucune  des 
quatre  catégories  suivantes  : 

1“  Les  remèdes  dont  la  formule  est  inscrite  au  Codex,  et 
que  les  pharmaciens  préparent  à  l'avance  pour  les  conserver 
dans  leur  officine,  ou  remèdes  officinaux  ; 

2°  Ceux  composés  sur  prescriptions  spéciales  d’un  méde¬ 
cin,  chirurgien  ou  officier  de  santé,  ou  remèdes  magistraux  ; 

3"  Ceux  achetés  et  rendus  publics  par  le  gouvernement, 
conformément  aux  décrets  des  18  et  26  décembre  1810; 

4°  Ceux  dont  la  formule  a  été,  avec  l’assentiment  des  inven¬ 
teurs  ou  possesseurs,  publiée  dans  le  Bulletin  de  V Académie 
de  médecine.,  sur  l’avis  de  cette  compagnie,  et  après  l’appro¬ 
bation  du  ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce,  en  exé¬ 
cution  du  décret  du  3  mai  i85o. 

(Cass.  17  août  1867,  D.  68.1.44  —  26  juillet  1878,  D. 
73.1.498). 

Dans  un  procès  qui  a  fait  l’objet  d’un  jugement  rendu  par 
le  tribunal  de  commerce  de  la  Seine,  le  17  novembre  1921, 
confirmé  par  arrêt  de  la  Cour  d’appel  de  Paris  du  24  février 
1928,  on  avait  allégué  que  la  loi  du  21  germinal  de  l’an  XI, 
avait  été  abrogée  par  la  loi  de  finances  du  3o  décembre  1916  : 
on  disait,  en  effet,  que  cette  dernière  loi  ayant  frappé  d’un 
droit  fiscal  les  spécialités  pharmaceutiques  dont  la  formule 
n’est  pas  publiée,  il  en  résultait  (une  perception  de  droit  ne 
pouvant  légitimement  s’effectuer  à  l’occasion  d’un  délit)  que 
le  législateur  aurait  entendu  rendre  libre  désormais  la  vente 
de  tous  produits  pharmaceutiques,  qu’ils  rentrent  ou  non 
dans  la  catégorie  des  remèdes  secrets. 

Une  théorie  semblable  n’a  pas  été  admise  : 

«  Mais  attendu,  dit  lé  jugement,  que  donner  à  la  loi  de 
finances  du  3o  décembre  1916  une  semblable  pensée  serait  se 
méprendre  sur  ses  effets  ;  qu’elle  n’a  eu  purement  et  sim¬ 
plement  pour  but  que  de  tâcher,  devant  les  besoins  urgents 
de  ressources  nouvelles,  d’atteindre  une  matière  imposable 
et  non  encore  frappée  qui,  par  sa  généralisation,  était  sus¬ 
ceptible  de  donner  de  féconds  résultats  ;  qu’elle  n’a  pas  eu 
de  visée  plus  haute  et  qu’elle  n’a  même  pas  tenté  d’apporter 
une  modification  quelconque  à  la  loi,  fort  surannée  d’ailleurs, 
sur  l’exercice  de  la  pharmacie,  dont  la  réforme  est  toujours 
sur  le  chantier;  qu’elle  n’a  fait  que  mettre  en  pratique  un 
adage  populaire  sur  le  peu  de  cas  qu’il  faut  faire  de  l’origine 
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des  deniers  ;  qu’il  serait  ici  malséant  d’apprécier  si,  en  agis- 
sant  de  la  sorte,  elle  a  été  heureusement  inspirée.  » 

Il  faut  admirer  cette  critique  prudente  et  juste  contre  un 
législateur  qui,  pour  se  procurer  des  deniers,  semble  donner 
son  sceau  à  une  pratique  irrégulière. 

Une  autre  question  se  posait  :  une  Société  avait  été  formée 
pour  l’exploitation  d’un  produit  que  le  tribunal  et  la  Cour 
jugèrent  être  un  reihède  secret.  Cette  Société  qui  avait  pour 
objet  l’exploitation  de  ce  remède  était  entachée  de  nullité, 
comme  ayant  un  objet  illicite.  Cette  Société  étant  nulle 
comment  la  liquidation  allait-elle  se  produire  ? 

Le  jugement  et  l’arrêt  précités  décidèrent  que  le  règlement 
des  droits  respectifs  des  parties  devait  être  celui  envisagé 
par  la  commune  intention  des  parties,  c’est-à-dire  de  la 
rechercher  dans  le  pacte  social,  l’application  du  droit  com¬ 
mun  ne  pouvant  intervenir  qu’à  défaut  de  stipulation  ;  et  ils 
ordonnèrent  la  vente  de  la  marque  de  fabrique. 

Cette  solution  est  critiquable  en  droit  ;  car  le  juge  vient  de 
décider  qüe  les  clauses  et  conditions  des  statuts  sont  nulles, 
c’est-à-dire  sans  existence,  et  en  même  tempSi  il  applique 
les  stipulations  des  statuts  concernant  la  liquidation,  consé¬ 
quence  de  la  nullité  prononcée.  La  contradiction  existe  incon¬ 
testablement  ;  la  logique  conduisait  à  ordonner  que  la  marque 
devait  être  attribuée  à  celui  qui  l’avait  apportée.  Il  est  certain 
que  la  nullité  prononcée  n’a  pas  pu  empêcher  qu’il  a  existé  une 
communauté  d’intérêts,  mais  il  n’a  pu  exister  qu’une  commu¬ 
nauté  d’intérêts  qui  n’a  pas  affecté  le  droit  de  propriété  de  celui 
qui,  avait  fait  l’apport  à  la  Société  annulée  ;  la  communauté 
d’intérêts  ne  pouvait  concerner  que  les  bénéfices  réalisés  en 
commun.  C’est  à  cet  égard  seulement  que  la  liquidation  pou¬ 
vait  produire  effet  et  aboutir  au  partage,  suivant  le  droit 
commun,  entre  ceux  qui  s’étaient  associés. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

•  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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SORCHARGE  GRAISSEUSE  DU  CŒUR 

1“  Combattre  l’obésité  par  un  régime  restrictif  fortement 
déchloruré  (ne  permettre  que  3  à  6  gr.  de  sel)  par  jour,  par 
exemple  :  à  7  heures,  60  à  100  grammes  de  viande  froide 
dégraissée,  10  grammes  de  pain  sans  sel,  une  tasse  de  thé 
léger  et  chaud  sans  sucre;  à  midi  :  60  à  100  grammes  de 
viande  grillée,  légumes  verts  cuits  à  l’eau  à  volonté,  3o  gr. 
de  pain  sans  sel,  deux  tasses  de  thé  ;  à  16  heures,  une  tasse 
de  thé,  sans  sucre;  à  19  heures,  même  menu  qu’à  midi,  en 
remplaçant  la  viande  par  deux  œufs  sans  sel. 

2“  Favoriser  la  diurèse  et  l’élimination  chlorurée  en  pres¬ 
crivant  deux  cachets  de  o'5o  de  Théosalvose  strophantique, 
laquelle  exerce  en  même  temps  une  bienfaisante  action  car¬ 
diotonique. 

Au  bout  de  cinq  jours,  leur  substituer  deux  cachets  par 
jour  de  Théosalvose  digitalique,  puis  arrêt  de  cinq  jours,  après 
lesquels  on  reprendra  le  même  traitement,  à  continuer  plu¬ 
sieurs  mois. 


RENSEIGNEMENTS 

MAISON  DE  SPÉCIALITÉS  bien  établie,  produits  connus, 
demande  agejit  seul  ou  en  groupement  pour  visites  médicales 
dans  le  nord  de  la  France. 

Ecrire  avec  références  :  M.  C....,  Bureau  des  annonces  du 
Journal,  54,  rue  Jacob,  Paris. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES,- 
CONVALESCENCES, 
ANÉMIES. 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LEWIOINS  DANGEREUX  ■ 


LE  PLUS  COflUfflODE 


arsénobenzènes. 

Dissolution  rapide.  Injections  intravei- 
saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  aux  particularités  de  chaque 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi- 
grammes}j  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


LE  PLUS  EFFICACE 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 

TRÈS  ACTIF  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  i- Boites  de  13  ampoules  de  O  gr,  lO 


Indications 


CYSTITE 

PYÉLITE-PÏÉLO-MÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Remplace 


Tessence  de  Sanlal 

EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


Essentielle 

Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM,  LES  MÉDECINS 


▼  '"^'30  porCoP^''  ^ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘®“  de  1"  classe,  36.  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-I6^  ^o"|ir 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAPA  Y,  Pharmacien  de  Prêtasse,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 
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ËNESOL 

SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  Vo  de  Hg.  et  14,4  de  As,  dissimulés). 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  Indications  réservées  aux  arseni¬ 
caux  comme  aux  hydrargyriques.il  est  le  médicament  de  choix 
des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 
être  administré  ù  hautes  doses  et  répond  aux  indiçahons 
d’urffencede  môme  qu’il permetla  médication  d’entretien.L  ENESOL 
réussit  dans  les  affections  nerveuses  parasyphilitiques,  là  ou  les 
autres  préparations  écüouent  si  souvent.'  (Frey,  Queyrat, 

^L^NÉ;?OL^possède  la  propriété  de  faire  disparaître  la  réaction 
deWassermann'dans  la  plupart  des  cas,  résultat  que  l’on  n’obtient 
aiie  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  1  ENESOL  sur  la 
îact.ion  de  Wassermann  a  été  bien  étudiée  par  Fleckseder 


AVANTAGES  DE  L’ËN^SOL 

FAIBLE  TOXICITE,  70  fois  moindre  que  Hgla.Haute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  0  gr.  03S 
de  mercure  n'a  pas  incommodé  le  lapin,  la  mort  n'est  suroenue 
qu'aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Coignet). 

INDOLENCE  DE  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 

DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1»  L’ÉNÉSOL  agit  comme  hydrargyrique. 

2'  L’ÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  aj, en*  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 

PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  cc.  et  de  5  cc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  ce. 

Dose  moyenne  :  2  cc.  correspondant  à  6  cgr.  d’ÉNÉsoL  par  jour.  j.  •  >  . 

Doses  massives  ou  do  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  cc.  (soit  12  à  18  cgr.  d’ÈNESOL),  tous  les  2  o 
Injections  intraveineuses  de  2  à  10  cc.  (soit  6  ü  30  cgr.  d’ÉNÉSOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  joui 


. . . . Il . . . . . . 

1  UN  STÉRILISANT  IDÉAL 

LE  SALASENYL 

Chloramine  absolument  pure 

et  pouvant,  de  ce,  fait,  être  employée  comme  agent  thérapeutique  d’une  puissante  activité 
sans  aucune  crainte  d' accidents  toxiques 

i  présence  de  produits  organiques  altérés 


Dégagement  d’oxygène  naissant  i 


I  CHIRURGIE  : 

S  Désinfection  des  mains  de  l’opérateur,  plaies  profondes,  infectées,  purulentes. 

I  GYNÉCOLOGIE  : 

S  Fièvre  puerpérale  —  Gonococcies. 

I  MÉDECINE  : 

=  Angines  —  Conjonctivites  —  Furoncles  —  Eczéma,  etc.,  etc. 

I  ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  .■ 

1  Sociclc  Alsacienne  de  Laboraloires,  23,  rue  d’ôuessant,  PARîS-15' 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  PERE0R4TI0^’S  OTESTIMLES  DIASTASIftEES 


Par  M.  J.-F,  BERTRAND, 

Interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 


Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  prof.  Mériel. 

Définition.  Historique.  —  On  désigne  sous  le 
nom  de  perforations  diastatiques.,  les  perforations 
qui  se  produisent  lors  des  occlusions  intestinales  à 
une  certaine  distance  au-dessus  de  l’obstacle  (De 
Bovis)...  Laënnec  avait  déjà  constaté  ces  lésions. 

Mais  c’est  Heschl  (i)  qui  le  premier  en  1880,  se 
sert  de  ce  terme  pour  désigner  les  perforations 
constatées  sur  le  cæcum  de  deux  malades  mortes  en 
pleine  occlusion.  Il  convient  tout  de  suite  de  remar¬ 
quer  que  l’auteur  viennois  semble  attacher  à  ce 
terme  une  signification  pathogénique;  pour  lui  en 
effet,  la  perforation  diastatique  est  une  rupture  mé¬ 
canique;  et  pour  le  démontrer,  il  mesure  la  limite 
d’élasticité  de  l’intestin. 

Cependant  le  terme  n’est  pas  définitivement 
consacré;  Haussmann  (2)  dans  sa  thèse  sur  le  cancer 
de  l’intestin,  mentionne  vingt  observations  de  per¬ 
forations  à  distance,  mais  paraît  ignorer  les  au¬ 
topsies  et  les  expériences  de  Heschl. 

Combes  (3),  par  contre,  en  fait  de  nouveau  men¬ 
tion,  d’une  façon  accidentelle,  dans  son  étude  des 
ulcères  simples  de  l’intestin.  ^ 

Schwob  (4)  étudie  les  ulcérations  intestinales  au 
cours  de  l’occlusion  chronique  et  rapporte  des 
observations  intéressantes. 

En  1899,  Gandy  et  Bufnoir  d’une  part,  Luys 
d’autre  part,  rapportent  deux  observations  de  per¬ 
forations  diastatiques  au  sens  où  l’entendait  Heschl. 

Dès  lors,  le  terme  a  conquis  droit  de  cité  et 
De  Bovis  ,(5),  dans  son  étude  si  documentée  sur  le 
cancer  du  gros  intestin  signale  cette  complication 
dans  un  chapitre  spécial. 

Depuis,  dans  des  travaux  plus  récents  on  s’est 
occupé,  plus  ou  moins  de  cette  question.  Nous  cite¬ 
rons  parmi  eux  : 

Celui  d’Anschütz  (6)  sur  «  la  marche  de  l’iléus 
dans  le  carcinome  de  l’intestin  et  le  météorisme 
local  du  cæcum  dans  l’occlusion  basse  du  gros 
intestin  »  ;  celui  de  Kraft  (7),  sur  «  la  gangrène  et  la 
perforation  du  cæcum  dans  le  cas  de  cancer  de 
rS  iliaque  »  ;  celui  de  Kreuter  (8)  sur  «  la  perfora¬ 
tion  du  cæcum  dans  l’occlusion  basse  du  gros  in¬ 
testin  »;  celui  de  Leotta  (9)  qui  à  propos  de  son 
étude  sur  «  l’ulcère  simple  du  Jéjuno  iléon  »  men¬ 
tionne  l’importante  statistique  (48  observations)  de 
Yosaï  Shimodaira,  dont  nous  n’avons  pu  malheureu¬ 
sement  retrouver  le  travail  original;  celui  de  Schôn- 
leber  (10)  sur  «  la  manière  dont  se  produisent  les 
ruptures  par  éclatement  de  l’intestin  »;  l’étude  ré¬ 


(1)  Heschl.  Wiener  med.  Woch.,  3  janv.  1880. 

(2)  Haussmann.  Th.  de  Paris,  1882. 

■  (3)  Combes.  Th.  de  Toulouse,  1897. 

(4)  ScHoWB.  Th.  de  Paris,  1898. 

(5)  De  Bovis.  Revue  de  chir.,  juin  1900. 

(6)  W.  Anschütz.  Arch:  f.  klin.  Chir  ,  1902. 

(7)  Kraft.  Bihliolh.  f.  Loeger,  1908,  8  R,  t.  IV,  p.  93-u 

(8)  Kreuter.  Centralbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1919- 

(9)  Léotta.  Arch,  iial.  de  chir.,  1919. 

(10)  ScHÔNLEBER.  Bcit.  Z,  kUn.  Chir  ,  Tübing  1920-1921, 

P.  597-611. 


cente  d’Okinczyc  (i)  sur  le  a  cancer  de  l’intestin  »; 
l’article  du  professeur  Mériel  (2)  sur  le  «  cancer  des 
côlons  »  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu- 
Delbet,  et  Schwartz. 

Enfin  les  deux  ouvrages  que  Guillaume  (3)  vient 
de  faire  paraître  :  Les  occlusions  aiguës  et  subaiguës 
de  l’intestin;  Les  colotyphlites  et  le  syndrome  iliaque 
droit. 

Avant  d’en  finir  avec  cet  historique,  une  re¬ 
marque  s’impose;  la  définition  de  Heschl  semble 
s’être  dépouillée  peu  à  peu  de  sa  signification  patho¬ 
génique  ;  elle  paraît  s’être  à  la  fois  élargie  et  modi¬ 
fiée,  au  point  qu’Okinczyc  n’hésite  pas  à  proposer  le 
terme  àf  ulcération  diastatique  à  la  place  de  celui  de 
perforation  diastatique. 

Étude  clinique.  —  «  Les  perforations  diasta¬ 
tiques,  lit-on  dans  le  Traité  de  Le  Dentu-Delbet  et 
Schwartz,  se  font  rapidement,  et  terminent  brusque¬ 
ment  une  crise  ».  On  peut  ajouter  que  le  clinicien- 
se  laisse  le  plus  souvent  surprendre  sans  y  penser. 
C’est  en  effet  dans  le  cours  d’une  crise  d’occlusion 
qui  dure  déjà  depuis  quelques  jours  que  cette  com¬ 
plication  survient,  chez  un  malade  stercorémique, 
souvent  atteint  de  cachexie  néoplasique;  un  tel  orga¬ 
nisme  réagit  mal,  et  d’autre  part,  bien  des  sym¬ 
ptômes  sont  communs  à  l’iléus  et  à  la  perforation. 

Dans  certains  cas  cependant,  le  tableau  sympto¬ 
matique  s’est  brusquement  transformé  sous  les 
yeux  même  du  clinicien,  et  ce  fait  nous  autorise  à 
décrire,  à  côté  de  la  forme  latente,  une  forme 
franche  bien  caractérisée. 

1.  Forme  franche.  —  Une  des  observations  les 
plus  typiques  est  celle  de  Gandy  et  Bufnoir.  Le 
tableau  est,  avec  quelques  nuances  particulières, 
celui  de  la  péritonite  suraiguë  par  perforation. 

L’intestin  se  perfore  ;  subitement  éclate  une  dou¬ 
leur  abdominale  atroce;  parfois  généralisée  d’em¬ 
blée,  elle  peut  un  instant  restée  localisée,  avant  de 
se  diffuser  rapidement  à  tout  l’abdomen.  La  période 
d’état  est  déjà  constituée. 

La  douleur  persiste  intolérable,  accompagnée  le 
plus  souvent  d’une  hyperesthésie  cutanée  manifeste. 

Il  n’est  pas  rare  que  le  malade  ne  vomisse  pas 
encore  ;  dans  deux  observations  fort  nettes  à  ce 
sujet,  les  vomissements  n’apparurent  que  quinze  à 
trente  minutes  avant  la  mort. 

Les  matières  et  les  gaz  sont  arrêtés. 

Les  signes  physiques  n’offrent  pas  une  bien 
gi’ande  originalité. 

Signalons  en  premier  lieu  le  météorisme;  en  gé¬ 
néral  énorme  et  diffus,  il  prédomipe  parfois  au 
niveau  du  cæcum. 

xùprès  lui,  le  silence  abdominal  nous  a  paru  un  des 
phénomènes  les  plus  caractéristiques. 

Le  diaphragme  paraît  immobile,  et  on  ne  voit  pas 
se  dessiner  sous  la  paroi  un  seul  mouvement  péri¬ 
staltique. 

La  sonorité  préhépatique,  difficile  à  rechercher 
sur  un  ventre  hyperesthésié  et  contracturé  ne  doit 
pas  avoir  beaucoup  de  valeur  chez  un  malade  en 
occlusion  plus  ou  moins  nette  depuis  plusieurs 
jours. 


(1)  Okixczyc.  Le  Cancer  de  l’intestin,  i  vol.,  1922,  Bibliothèque 
du  Cancer. 

(2)  Mériel.  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu,  Delbet  et  Schwartz; 
—  Affections  chirurgicales  du  gros  intestin,  i  vol.,  1924. 

qS)  Guillaume.  Les  Occlusions  aiguës  et  subaiguës  de  T  intestin, 
I  vol.,  1922,  Masson;  —  Aes  Colotyphlites  et  le  syndrome  iliaque 
droit,  1924,  I  vol.  G.  Doin. 
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La  recherche  de  la  matité  dans  les  flancs  nous  pa¬ 
raît  présenter  un  intérêt  plus  considérable. 

Les  phénomènes  généraux  ont  à  notre  avis  une 
grande  valeur;  ce  sont  ceux  d’une  intoxication  surai¬ 
guë  par  résorption  massive  au  niveau  du  péritoine. 

Rapidement  le  faciès  se  cyanose,  se  couvre  de 
sueurs  froides. 

Une  polypnée  marquée  apparaît  très  vite,  qui  re¬ 
connaît  sans  doute  à  la  fois  pour  cause  l’intoxication 
bulbaire  et  le  refoulement  du  diaphragme  par  l’ab¬ 
domen  distendu. 

Il  est  cttrieux  de  constater,  en  parcourant  les 
observations,  le  peu  dé  renseignements  concernant 
la  température  et  le  pouls.  Dans  l’une  d’elles,  nous 
notons  que  le  pouls  était  peu  rapide  et  assez  bien 
frappé. 

Cependant,  le  tableau  s’aggrave  à  vue  d’œil  ;  le 
malade  vomit;  les  extrémités  se  refroidissent;  c’est 
déjà  la  fin  ;  le  tout  n’a  pas  duré  parfois  plus  de  trois 
heures. 

II.  Forme  subaiguë,  latente.  —  Autant  que  nous 
avons  pu  en  juger  par  la  lecture  des  observations, 
souvent  succinctes  d’ailleurs,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  cette  forme  paraît  plus  fréquente  ;  l’issue  des 
matières  a  pu  ne  pas  se  faire  brutalement  et  en 
masse  dans  le  ventre  ;  l’inoculation  séreuse  a  eu 
lieu  par  un  étroit  pertuis  et  les  adhérences  sont 
venues  parfois  limiter  l’effraction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  perforation  peut  ne  se  révé¬ 
ler  qu’assez  tardivement  par  un  syndrome  de  p.éri- 
tonite  insidieusement  développé  ;  elle  peut  même 
passer  à  peu  près  inaperçue.  L’observation  d’un 
malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner 
dans  le  service  du  professeur  Mériel  est  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue.  La  voici  brièvement  résu¬ 
mée  : 

Malade  de  soixante  et  un  ans,  entré  à  l’hôpital  le  aS  juillet 
1924.  , 

Diarrhée  depuis  six  à  sept  ans  (?). 

Il  y  a  un  mois,  va  trouver  un  docteur  pour  faire  soigner  sa 
diarrhée,  qui  s’arrêta  net. 

Huit  jours  après,  arrêt  des  matières,  ballonnement,  dou¬ 
leurs  abdominales  assez  pénibles,  vomissements. 

Des  lavements  amènent  un  soulagement  marqué  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours. 

Malgré  cela,  entre  à  l’hôpital  sur  les  conseils  de  son  doc¬ 
teur  :  , 

Tableau  de  l’occlusion  chronique,  probablement  par  néo. 

Les  gaz  passent. 

Le  29  juillet,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  examen  radio¬ 
logique  après  lavement  bismuthé  :  l’ampoule  rectale  se  dis¬ 
tend,  puis  le  bismuth  filtre  en  mince  filet  sur  une  longueur  de 
n  à  8  centimètres  et  le  défilé  passé,  distend  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  la  moitié  environ  du  côlon  transverse.  A  ce  niveau, 
arrêt  définitif.  ^ 

Au  bout  d’un  moment  on  aperçoit  des  sortes  de  tramées 
diffuses  dans  le  ventre  et  le  rétrécissement  sigmoïde  paraît 
avoir  disparu.  On  prend  deux  radiographies. 

Le  même  jour,  à  seize  heures  quinze,  éclate  brusquement 
un  syndrome  très  alarmant  qui  fait  porter  le  diagnostic 
d’iléùs  aigu. 

On  décide  de  faire  un  anus. 

Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  sans  aucune  espèce 
d’anesthésie.  .  n  j 

A  Touverlure  du  péritoine  :  fusée  de  gaz  fétides  et  flot  de 
matières,  diarrhéiques  où  on  distingue  de  nombreux  noyaux 
de  cerises.  _ 

Nouvelle  incision,  médiane  celte  fois,  et  sous  ombilicale, 
pour  rechercher  la  perforation  intestinale  évidente.  Véritable 


inondation  fécale  avec  encore  une  grande  quantité  de  noyaux 
de  cerises,  libres  dans  la  cavité  îpéritonéale.  On  reconnaît 
rapidement  au  toucher  «  un  néo  »  sténosant  de  l’S  iliaque. 
Pas  de  perforation  à  ce  niveau.  D’uutres  noyaux  de  cerises 
sont  accrochés  et  engainés  par  des  adhérences  au  niveau  du 
tablier  épiploïque.  En  poursuivant  les  recherches,  on  trouve 
bientôt  accolé  à  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse  un 
véritable  paquet  de  noyaux  de  cerises  enfermés  dans  des  adhé¬ 
rences.  Nous  ne  tardons  pas  à  découvrir  dans  son  voisinage 
immédiat  une  perforation  unique  du  transverse,  admettant 
largement  le  pouce  d’un  adulte.  Le  malade  meurt,  pendant 
qu’on  termine  l’opération,  à  dix -neuf  heures  trente.  L’autop¬ 
sie,  pratiquée  le  lendemain,  ne  montre  pas  de  nouvelles 
lésions.  Le  gros  intestin  renferme  encore  de  nombreux  noyaux 
de  cerises. 

Il  semble  qu’on  puisse  chez  notre  malade  reconstituer  les 
faits  de  la  façon  suivante  : 

Huit  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital  ;  au  moment  de  la  crise 
ou  de  la  pseudo-crise  de  constipation  relatée  par  le  malade  : 
production  d’une  petite  perforation  permettant  l’issue  d’un 
certain  nombre  de  noyaux  de  cerises,  et  formation  d’adhé¬ 
rences  écartant  provisoirement  tout  danger. 

Au  moment  de  l’examen  radiographique  :  augmentation  de 
la  pression  intestinale  qui  va  favoriser  la  perforation  brusque 
survenue  six  heures  plus  tard  ;  cette  seconde  perforation 
résulte  sans  doute  d’une  rupture  des  adhérences  protectrices 
et  permet  le  passage  dans  le  péritoine  des  noyaux  retrouvés 
complètement  libres  au  moment  de  l’intervention  ;  sans  elle, 
la  première  perforation  aurait  passé  inaperçue. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n’est  donc  pas 
aussi  simple  qu’il  pourrait  le  paraître  à  première 
vue  ;  cela  est  si  vrai,  que  la  perforation  n’a  été  affir¬ 
mée  dans  aucun  des  cas  dont  nous  avons  pu  retrou¬ 
ver  l’histoire  clinique  :  toutes  les' fois  le  chirurgien 
intervenait  pour  occlusion  intestinale. 

Nous  croyons  toutefois  le  diagnostic  possible,  si 
on  y  pense,  principalement  dans  la  forme  franche, 
où  la  brusquerie  et  la  violence  de  la  douleur,  la 
gravité  subite  des  phénomènes  généraux  paraissent 
des  symptômes  de  grande  valeur. 

Dans  la  forme  latente,  l’erreur  est  excusable.  ' 

,  Dandy  (i)  signale  le  pneumo-péritoine  comme 
méthode  propre  à  déceler  la  perforation  intestinale. 
Cette  manœuvre  ne  nous  semble  pas  particulière¬ 
ment  adaptée  aux  circonstances. 

Pimnostic.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  gra¬ 
vité  exceptionnelle  du  pronostic  qui  tient  à  plusieurs 
causes  : 

1°  La  déchéance  physique  antérieure  du  malade. 

2“  La  grande  septicité  de  la  bouillie  fécale  qui 
inonde  parfois  le  péritoine,  dont  le  nettoyage  devient 
illusoire. 

3“  La' rapidité  de  la  résorption  toxique  au  niveau 
du  péritoine. 

4“  L’incertitude  du  diagnostic. 

La  mortalité  est,  en  effet,  considérable.  Nous  ne 
connaissons  que  deux  cas  de  guérison  :  ceux  de 
Kreuter,  où  le  péritoine  ne  renfermait  pas  de  ma¬ 
tières  fécales  mais  seulement  des  gaz  et  un  exsudât 
trouble. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  réunissons 
dans  le  tableau  ci-après  les  diverses  observations 
que  nous  avons  pu  colliger. 


(i)  Dandy.  Ann.  de  chir.  de  Philadelphie,  1919. 
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I.  Perforations  siégeant  au  niveau  du  cæcum. 

NU.MKKO  DE.l’oB-  SI3ÈGE  ET  NATDRE 

Luxeim  SERVATION  '  de  la 

(V.  Bibliographie).  sténose 


Th.  Anger . 

N-  2 

Absence  congénitale 
de  rectum 

Anschütz . 

N»  3 

N“  4 

N*  -5 

Angle  splénique 

néo 

Baron . 

N“  6 

Anse  sigmoïde? 

néo? 

Béraud . 

N*  7 

Anse  sigmoïde 

néo 

Corbin . 

N»  10 

Angle  dr.  du  côlon  néo 

Gogué . 

N'>i4 

Côlon  transverse 

néo 

Gôpper . 

Guillaume . 

Haussmann . 

N»  16 

Anse  sigmoïde 

néo 

N”  17 

N°'  3o,  33, 
38,41,42, 
43,  44,  i8 

Anse  sigmoïde 

(.r) 

néo 

Heschl 

N“i9 

N»  20 

Pas  de  sténose  [x 
Anse  sigmoïde 

néo 

Kreuter . 

N“  23 

N“  24 

Anse  sigmoïde 
Anse  sigmoïde 

néo 

Luys . 

N"  29 

Anse  sigmoïde 

néo 

Maleix . 

N-  3i 

Anse  sigmoïde? 
Anse  sigmoïde? 

néo? 

Mondor  . 

N“  34 

néo? 

Raimbert  . . 

;  N»  39 

Anse  sigmoïde 

néo 

A  ces  diverses  observations  nous  joignons  celles 
de  : 

Morris  (N°  35),  citée  par  Haussmann  :  perforation  de  siège 
non  précisée  mais  éloignée  de  la  sténose  et  néo  de  l’S  iliaque. 

Letulle  (N°  27)  ;  ulcérations  non  perforées  sur  valvule  iléo- 
cæcale  et  iléon  et  néo  du  transverse. 

Plusieurs  remarques  s’imposent  : 

1.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  d’obstacle 
.néoplasique  :  Dans  un  cas  cependant,  il  s’agit  d’une 
bride  ;  dans  un  autre  d’absence  du  rectum  ;  dans  un 
troisième,  de  rétrécissement  au  niveau  de  l’angle 
colique  gauche  ;  dans  un  cas,  de  Gandy  et  Bufnoir 
d’un  petit  kyste  hydatique  siégeant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  foie.  Enfin,  dans  une  de  ses 
observations,  Heschl  (i)  ne  signale  ni  rétrécisse¬ 
ment,  ni,  tumeur  compressive  et  à  vrai  dire,  ce  cas 
ne  devrait  pas  figurer  dans  notre  tableau  récapitu¬ 
latif. 

2.  On  doit  encore  remarquer  la  grande  fréquence 
de  la  perforation  au  niveau  du  cæcum  (Sg/ioo),  puis 
sur  le  côlon  ascendant  et  sur  le  grêle,  en  même 
temps  que  la  grande  fréquence  de  l’obstacle  au 
niveau  de  l’S  iliaque. 


2.  Perforations  siégeant  au  niveau  du  côlon  ascendant. 


Fleur . 

Gandy  et  Bufnoir. 


Haussmann  (Th.).  n,  i5, 

28,  37. 


Côlon  descendant  néo 
Kyste  hydatique  ^sié¬ 
geant  sur  la  face  ant. 
du  lobe  dr.  du  foie. 


3.  Perforations  siégeant  sur  le  côlon  transverse. 

NUMÉRO  DE  I.’oB-  SIÈGE  ET  NATURE 

Auteur  servatiow  .  de  la 

(V.  Bibliographie) . .  sténose 


MérieietBerlrand.  N”  8  Anse  sigmoïde  (partie 

inférieure)  néo 

Holmer  (:cxx) . .  ,  .  X"  21  Anse  sigmoïde  néo 

Labey .  N°  25  Union  anse  sigmoïde 

et  rectum  néo 


4.  Perforations  siégeant  sur  le  côlon  descendant. 

•numéro'  de  l'ob-  siège  et  nature 

AUTEUR  SERVATION  de  la 

■  (V.  Bibliographie).  sténose 

Markham . :  N“  3ji  .  Anse  sigmoïde  néo 

5.  Perforations  siégeant  au  niveau  de  l'appendice. 

NUMÉRO  DE  l’ob-  SIÈGE  ET  NATURE 

AUTEUR  ^  SERVATION  de  la 

(V.  Bibliographie).  sténose 

Jacomet .  N°  22  Angle  dr.  du  côlon  néo 

y 

6.  Perjorations  siégeant  sur  le  grêle. 


NUMÉRO  DE  l’ob-  SIÈGE  ET  NATURE 

SERVATION  de  la 

(V.  Bibliographie).  sténose 


Albarran  et  Lavil- 

lauroy .  N"  i  Anse  sigmoïde  bride 

Chavanne. . .  N"  9 

Lépine .  N“  26  Angle  colique  gauche 

rétrécissement 

Okinczyc .  N»  36  Anse  sigmoïde  néo 

Rénon  et  Blamou- 

tier .  N”  40  Gros  intestin  .’ 


Étude  de  l’intestin  au  niveau  des  lésions  elles- 
mêmes.  —  En  étudiant  de  plus  près  les  diverses 
observations,  on  constate  une  différence  tout  à  fait 
frappante  : 

Dans  certains  cas,  on  trouve  à  eôté  ou  nmme  à 
distance  de  la  perforation,  une  ou  plusieurs  ulcéra¬ 
tions  plus  ou  moins  profondes. 

Dans  d’autres,  la  perforation  mise  à  part,  l’intes¬ 
tin  paraît  absolument  normal. 

If aspect  macroscopique  de  la  perforation  elle- 
même,  va  nous  permettre  de  faire  une  distinction 
importante  : 

I.  Dans  un  premier  groupe  de  faits  nous  trouvons 
des  lésions  bien  caractérisées  ;  voici,  par  exemple, 
ce  que  signale  Heschl  : 

«  Le  péritoine,  qui  a  dû  céder  le  .premier,  est 
déchiré  sur  une  certaine  longueur;  la  musculeuse 
qui  a  cédé  ensuite  est  divisée  transversalement  ;  la 
muqueuse,  qui  a  dû  céder  la  dernière,  est  percée 
de  nombreux  orifices,  -gros  comme  des  lentilles, 
arrondis  ou  ovalaires.  » 

Dans  le  cas  de  Gandy  et  Bufnoir (2),  des  lésions 
sont  à  peu  près  identiques  :  Voici  comment  se  pré¬ 
sente  la  perforation  située  à  de  l’angle  iléo- 

cæcal,  immédiatement  en  dehors  de  la  bandelette 
longitudinale  antérieure  :  «  Déchirure  de  la  séreuse 
et  d’une  partie  de  la  musculeuse  sur  5‘^“5  dans  le 
sens  de  l’axe  du  côlon  ;  la  muqueuse,  herniée  à  ce 
niveau,  a  éclaté  elle-même  sous  forme  d’une  déchi¬ 
rure,  haute  de  6  millimètres,  large  de  5  ;  l’ensemble 
donne  bien  l’impression  d’une  rupture  brusque.  » 

Dans  l’observation  de  Luys  (3)  même  aspect  du 
cæcum  qui  cède  au  niveau  d’un  anus  artificiel  éta¬ 
bli  sept  jours  avant. 

Dans  le  cas  de  Morris  (4),  la  tunique  péritonéale, 
détachée  par  places,  laisse  apercevoir  la  tunique 
musculaire  à  travers  les  fibres  de  laquelle  suintent 
les  matières  fécales.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  déchi¬ 
rure  assez  étendue  du  péritoine  et  de  la  musculeuse, 


(.r)  Obs.  n»  18.  Perforation  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cær-ale. 
Uu)  Observation  qui  ne  devrait  pas  en  réalité  Bgurer  dans  le 
tableau.  v  , 

[xxpe]  Perforations  à  la  fois  sur  le  côlon  transverse  et  le  colon 
descendant. 


(1)  Heschl.  Wiener  mtd.  Woch.ji  janv.  1880. 

(2)  Candy  et  Bdfnoir.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
1899. 

(3)  Lots.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1899. 

(4)  Morris.  .Observation  rapportée  par  Haussmann.  Th.  de 
Paris,  1882. 
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avec  perforation  relativement  petite  de  la  muqueuse. 

2.  Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  beaucoup 
plus  nombreux  d’ailleurs,  les  perforations  paraissent 
être  le  terme  ultime  d’un  processus  ulcératif  :  les 
pertes  de  substance  dés  diverses  tuniques  se  cor¬ 
respondent  en  superposant  assez  exactement  leurs 
contours  et,  d’autre  part,  c’est  dans  ces  cas  que  l’on 
trouve  très  souvent  des  ulcérations  voisines.  Parfois 
des  adhérences,  des  fausses  membranes  tendent  à 
isoler  la  grande  cavité  péritonéale.  Schowb  (i),  Ans- 
chütz  (2),  Letulle  rapportent  de  ces  faits  plusieurs 
exemples. 

Rappelons,  enfin,  qu’assez  souvent,  comme  l’a  fait 
remarquer  encore  tout  récemment  Guillaume,  les 
perforations  siègent  sur  une  anse  franchement  gan- 

renée.  «  Plus  souvent  encore  on  peut,  au  cours 

’une  occlusion,  constater,  à  distance,  sur  le  grêle 
ou  le  gros  intestin  la  présence  de  plaques  noirâtres 
qui  font  songer  à  un  processus  de  sphacèle  encours 
d’évolution.  Ces  plaques  noirâtres  visibles  à  l’œil 
nu  sur  la  face  muqueuse  et  sur  la  séreuse  sont 
accompagnées  d’un  piqueté  hémorragique  de  voi¬ 
sinage  »  [Guillaume (i)]. 

Étude  histologique.  —  L’étude  histologique  va  pré¬ 
ciser  ces  différences  ; 

1”  Concernant  le  cas  du  premier  groupe  nous 
avons  pu  retrouver  deux  examens  histologiques 
assez  caractéristiques. 

Voici  comment  s’expriment  Gandy  et  Bufnoir  ; 

(c  En  examinant  au  microscope  les  bords  mêmes 
de  la  perforation,  on  peut  constater  que  la  mu¬ 
queuse,  la  celluleuse  et  quelques  fibres  les  plus 
superficielles  de  la  tunique  musculaire  transversale 
sont  conservées;  elles  paraissent  toutes  étirées, 
rompues  de  façon  irrégulière.  La  séreuse  et  la  plus 
grande  partie  des  fibres  musculaires  sont  rétrac¬ 
tées  à  8  ou  10  millimètres  environ  de  ce  bord  libre. 
Il  n’y  a  rien  là  qui  ressemble  à  une  infiltration 
hémorragique,  à  des  lésions  inflammatoires  ou  à  un 
envahissement  néoplasique  ». 

L’examen  de  Letulle  (observ.  de  Luys)  est  aussi 
démonstratif  : 

«  On  constate  d’abord,  de  chaque  côté  de  la  per¬ 
foration,  que  la  muqueuse  intestinal»^  ne  présente 
aucune  trace  de  lésions  inflammatoires  aiguës  ou 
chroniques;  la  perte  de  substance  s’est  faite  à  pic 
sans  travail  préparatoire  et  les’  glandes  de  Lieber- 
kuhn  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  perfora¬ 
tion  se  montrent  avec  leurs  conduits  sains  et  leurs 
épithélium  én  place.  La  muscularis  mucosœ  est  de 
même  à  peu  près  intacte.  La  sous-lnuqueuse  est 
tuméfiée,  très  épaisse,  renferme  un  grand  nombre 
de  leucocytes  et  même  des  filaments  fibrineux,  qui 
vont  se  continuer  avec  un  exsudât  pseudo-membra¬ 
neux  oollé  à  la  surface  de  la  perforation.  Ces  fausses- 
membranes  indiquent  que  la  mort  n’est  survenue 
que  plusieurs  heures  après  la  rupture.  Couche  mus¬ 
culeuse  saine  à  peu  de  distance  de  la  perforation. 

Réaction  inflammatoire  nette  de  la  sous-séreuse 
avec  vaisseaux  gorgés  de  sang. 

En  résumé,  l’inflammation  et  les  altérations  vas¬ 
culaires  paraissent  des  facteurs  accessoires,  sur¬ 
ajoutés  et  secondaires  à  la  réaction  péritonéale  due 
à  !a  perforation. 


(1)  ScHWOB.  Th.  de  Paris,  1898. 

2)  Anscîhütz.  Arcli.  f.  klin.  Chir.,  1902. 

3;  Guillaume.  Les  Colotyphliies  et  le  syndrome  iliaque  droit, 
1924,  I  vol.,  G.  Doin. 


2®  Dans  les  observations  du  second  groupe  l’exa¬ 
men  histologique  est  différent  : 

Ici  la  réaction  inflammatoire  est  toujours  très 
nette  et  l’impression  première  est  confirmée,  qui 
voyait  dans  les  perforations,  le  terme  ultime  d’un 
processus  ulcératif  ou  gangréneux. 

Voici  par  exemple,  résumée,  la  description  histo¬ 
logique,  faite  par  J.  Lavillauroy  (i)  d’un  intestin 

rêle  ulcéré  et  perforé  au  cours  d’une  occlusion  par 

ride  siégeant  sur  l’S  iliaque, 

Dans  les  priions  non  ulcérées  on  note  un  épaississement 
notable  des  parois  de  l’intestin,  une  congestion  intense  avec 
infiltration  leucocytaire  assez  marquée,  enfin  une_  hyper¬ 
trophie  notable  des  glandes  de  Lieberkühn  qui  sont  trois  fois 
plus  développées  qu’à  l’état  normal. 

■  ■  L'examen  au  niveau  d’une  ulcération  montre  les  lésions 
suivantes  : 

La  surface  de  la  muqueuse  est  totalement  modifiée;  l’épi¬ 
thélium  a  disparu;  les  glandes  comme  décapitées  sont  réduites 
à  leur  portion  profonde;  ce  qui  domine,  c’est  l’ulcération  des 
couches  les  plus  voisines  de  la  lumière  de  l’intestin  et 
l’énorme  prolifération  embryonnaire.  Les  ulcérations  d’abord 
superficielles  peuvent  s’étendre  par  fonte  suppurative  des 
portions  infiltrées  de  leucocytes.  Les  vaisseaux  souvent 
altérés  présentent  des  thromboses. 

Enfin,  on  trouve  dans  les  parois  de  l’intestin,  de  nombreux 
bacilles  colorés  par  la  thionine.  Ces  lésions,  ajoute  l'auteur, 
ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  l’on  observe  dans  la 
dysenterie. 

Letulle  note  les  mêmes  caractères  dans  trois  examens 
histologiques. 

Dans  un  cas  rétrodilatalion  de  l’appendice  avec  ulcérations 
dysentériformes  (observ.  de  Jacomet  (2). 

Dans  l’observation  de  Labey  (3)  :  néo  à  la  partie  supérieure 
du  rectum  avec  ulcérations  multiples  et  vastes  sur  le  côlon 
descendant  et  transverse. 

Enfin  (4)  chez  un  homme  de  cinquante  ans  porteur  d’un 
néoplasme  de  la  partie  moyenne  du  trans verse,  il  trouve  sur 
l’iléon  des  lésions  analogues  s’étendant  sur  25  centimètres  à 
partir  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Les  études  histologiques  récentes  de  Guillaume  méritent 
une  mention  particulière  : 

«  Dans  les  endroits  où,  macroscopiquement,  on  note  la 
présence  de  plaques  noirâtres,  on  voit,  sur  les  coupes  exa¬ 
minées  au  microscope,  l’existence  de  désordres  anatomiques 
importants;  les  tuniques  sont  plus  épaisses,  la  musculeuse  en 
particulier,  et,  dans  celle-ci  comme  dans  la  sous-muqueuse, 
on  observe  de  grosses  lésions  vasculaires  et  périvasculaires; 
les  vaisseaux  sont  oblitérés,  les  globules  rouges  font  issue 
dans  les  tissus  voisins  qu’ils  infiltrent;  au  pourtour  des  vais¬ 
seaux,  les  tissus  sont  désorganisés,  leurs  cellules  perdant 
leurs  caractères  anatomiques;  c’est  une  véritable  zone  de 
nécrose,  infarctoïde.  La  plaque  infarcie  va  de  la  muqueuse  à 
la  séreuse  et,  en  ce  point,  par  retentissement,  ces  deux 
couches  sont  légèrement  lésées  sur  certaines  coupes;  mais  il 
apparaît  que  la  muqueuse  n’est  pas  atteinte  primitivement 
et,  en  tous  cas,  que  les  lésions  n’ont  pas  leur  point  de  départ 
dans  la  muqueuse  » . 

«  En  somme,  il  s’agit  d’une  infiltration  hémorragique  de  la 
musculeuse  et  de  la  sous-muqueuse  avec  désintégration  cellu¬ 
laire  de  ces  tissus,  lésion  qui  a  son  point  de  départ  dans  une 
altération  primitive  des  vaisseaux  des  parois  intestinales 
avec,  pour  conséquence,  l’oblitération  de  ces  vaisseaux  ». 

Dans  tous  ces  cas,  les  altérations  vasculaires  et  l’inflamma¬ 
tion  paraissent  donc  bien  les  facteurs  primitifs  et  pri¬ 
mordiaux. 

Étude  de  l’intestin  en  dehors  des  lésions  essentielles. 
—  A.  Au-dessous  de  l’obstacle.  —  L’étude  de  l’in- 


(1)  Albarran  et  Lavillauroy.  Soc.  anat.,  janv.  1898. 

(2)  Jacomet.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1898. 

(3)  Labey.  Observations  rapportées  par  Schwob.  Th.  de  Paris, 
1898. 

(4)  Letulle.  Observations  rapportées  par  Schwob.  Th.  de 
Paris,  1898. 
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testin  au-dessous  de  l’obstacle  ne  présente  pour  nous 
qu’un  intérêt  bien  secondaire  ;  nous  nous  contente¬ 
rons  de  rappeler  l’atrophie  plus  ou  moins  nette  et 
la  diminution  de  calibre  d’une  portion  d’organe 
dont  la  fonction  a  été  à  peu  près  complètement 
supprimée. 

B.  Au-dessus  de  l’obstacle.  —  L’étude  anato¬ 
mique  en  est  beaucoup  plus  intéressante. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est  l’augmentation  de 
calibre  de  l’intestin,  augmentation  telle  qu’elle  peut  rendre 
impossible  la  suture  bout  à  bout,  de  deux  anses  intestinales 
après  résection  de  la  sténose.  Dans  un  cas  de  Staflel  le  côlon 
était  aussi  gros  que  l’estomac. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  constatation  banale  ;  nous 
ferons  simplement  remarquer  que  cette  augmentation  de 
calibre  peut  s’étendre  fort  loin  sur  le  gros  intestin  ou  sur  le 
grêle,  et  parfois,  comme  Bouveret  y  a  insisté,  siéger  électi¬ 
vement  sur  le  cæcum. 

L’étude  histologique  ©ffre  encore  un  plus  grand  intérêt.  De 
nombreux  auteurs  ont  insisté  sur  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  de  la  musculeuse  qui  lutte  contre  l’obstacle.  Cette 
hypertrophie  'qui  précède  la  phase  d’asystolie  intestinale, 
peut  s’étendre  fort  loin  ;  jusqu’à  plus  de  5  mètres  de  la  sté¬ 
nose  (Boulayj.  Jusqu’au  pylore  où  Oser  a  vu  se  former  une 
véritable  tumeur  musculaire,  jusqu’à  l’estomac  et  même 
l’œsophage  (Oser). 

Patel  (i)  proteste  contre  cette  conception;  il  affirme  qu’il 
s’agit,  non  pas  d’une  hypertrophie  musculaire  mais  d’un 
épaississement  inflammatoire  que  l’on  constate  seulement 
quand  la  muqueuse  est  ulcérée  près  de  l’obstacle.  Cet  auteur 
a  peut-être  raison  quand  il  s’agit  du  segment  intestinal 
immédiatement  sua-jacent  à  la  sténose  (5  à  lo  centimètres)  ; 
mais  ses  examens  n’ont  jamais  porté  plus  haut,  du  moins  à 
notre  connaissance,  et  cela  ne  suffit  pas  pour  nier  l’hypertro¬ 
phie  compensatrice  que  plusieurs  auteurs  ont  nettement  cons¬ 
tatée. 

Les  études  de  Guillaume  ont  apporté  des  faits  nouveaux; 
elles  montrent  la  possibilité  de  lésions  histologiquement 
nettes,  là  où  l'œil  nu  n’avait  rien  constaté  d’anormal. 

a  L’examen  d’une  série  de  coupes  faites  en  des  points 
divers  de  l’intestin,  montre  l’intégrité  de  la  grande  majorité 
des  vaisseaux,  des  zones  où  n’existe  pas  de  nécrose  ;  de  ci, 
de  là,  cependant,  un  vaisseau  est  altéré  et  en  voie  d' oblitération. 
La  sous-muqueuse  est  dans  l’ensemble  infiltrée  d’œdème  ; 
nulle  part  la  muqueuse  n’est  sérieusement  altérée.  Dans  le 
mésentère,  les  vaisseaux  sont  indemnes.  . 

«  Tout  porte  à  penser,  ajoute  Guillaume,  qu’il  s’agit  de 
lésions  vasculaires,  d’origine  toxique  ou  infectieuse,  très 
localisées  aux  petits  vaisseaux  intrapariétaux  de  l’intestin.  » 
C’est  sur  ces  constatations  importantes  que  Guillaume  s’appuie 
pour  nier  la  possibilité  d’une  rupture  intestinale  purement 
mécanique,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  ie  dire  plus 
loin.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  l8  NOVEMBRE  I924) 

Le  musée  du  vaccin.  —  M.  Camus,  de  la  part  de  M.  Ed. 
Chaumier,  offre  à  l’Académie  de  médecine,  pour  son  Musée 
de  la  vaccine,  une  importante  collection  de  lettres  auto¬ 
graphes  relatives  à  l’inoeulation  et  à  la  vaccine  (Lettres  de  La 
Condamine,  Lettres  de  Jenner,  Lettres  de  Husson,  etc.). 

Un  très  bel  exemplaire  du  Traité  de  la  vaccine  de  Sacco, 
offert  à  Napoléon  I",  roi  d’Italie,  avec  la  lettre  d’envoi  de 
l'auteur. 

Un  agenda  illustré  de  1779  avec  une  gravure  sur  l’inocula¬ 
tion  de  Louis  XVI. 


(i)  Patel.  Du  segment  intestinal  sus-jacent  à  une  sténose  intes¬ 
tinale,  Rèvue  de  chir.,  1902. 


Un  album  de  pathologie  pittoresque  contenant  de  nom¬ 
breuses  caricatures  médicales  parmi  lesquelles  une  estampe 
sur  la  variole. 

M.  Hutinel  offre  trois  ouvrages,  l’un  de  M.  Babonneix,  le 
second  de  M.  Lereboullet  et  le  troisième  de  lui-même.  Le 
volume  de  M.  Babonneix  a  trait  aux  Chorées.  M.  Hutinel  loue 
les  recherches  de  notre  éminent  collaborateur. 

Compte  rendu  de  mission  au  Canada.  —  M.  Sergent  rend 
compte  de  la  mission  dont  il  a  été  chargé  par  l’Académie  au 
Congrès  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord. 

C’est  en  janvier  1924  que  l’Académie  de  médecine  fut  invi¬ 
tée  à  se  faire  représenter  au  Congrès  qui  a  eu  lieu  en 
septembre.  La  mission  française  comprenait  notamment 
MM.  Sergent,  L.  llibadeau-Dumas  (de  Paris)  et  Jeanneney 
(de  Bordeaux). 

M.  Sergent  insiste  sur  l’accueil  particulièrement  amical 
dont  la  mission  française  a  été  l’objet.  Il  résume  les  diffé¬ 
rentes  questions  qui  ont  été  traitées  au  Congrès  de  Montréal 
et  particulièrement  sur  la  tuberculose  qui  a  donné  lieu  à 
d’importantes  communications.  La  délégation  française  a  été, 
aussi  bien  de  la  part  des  Pouvoirs  publics  que  des  membres 
du  Congrès,  l’objet  des  démonstrations  les  pjus  flatteuses. 
Certaines  conférences  ont  été  particulièrement  appréciées. 

Au  cours  des  discussions  a  été  agitée  la  question  des  spé¬ 
cialisations,  et  il  a  été  fait  appel  à  l'influence  française  pour 
augmenter  au  Canada  le  nombre  des  spécialistes. 

En  terminant  son  intéressant  rapport,  M.  Sergent  insiste 
encore  sur  la  parfaite  cordialité  dont  a  été  l’oLjet  le  repré¬ 
sentant  de  l’Académie  qui  affirme  que  le  Congrès  médical  du 
Canada  aura  encore  resserré  les  liens  de  vieille  amitié  qui 
l’unissent  à  la  France. 

La  communication  de  M.  Sergent  a  été  très  applaudie. 

Le  suicide.  —  M.  Maurice  de  Fleury  fait  d’abord  une 
étude  critique  des  statistiques  fournies  par  le  célèbre  ouvrage 
de  Durkheim  et  de  celles  qu’il  a  recueillies  au  ministère  de  la 
Justice.  Il  étudie  ensuite  la  prétendue  contagiosité  et  la  pré¬ 
tendue  hérédité  du  suicide.  L’état  actuel  de  la  psychiatrie  et 
ses  observations  personnelles  l’amènent  à  cette  conclusion 
que  le  suicide  est  le  point  culminant  de  l’anxiété  comme 
l’anxiété  est  le  summum  de  l’hyperémotivité.  La  douleur 
morale  anxieuse,  c’est  proprement  l’intolérable.  En  terminant 
il  insiste  sur  la  question  de  prophylaxie.  Le  traitement  moral 
(suggestion,  persuasion,  réconfort  moral,  prédications  de  la 
Christian  science)  est  ici  un  danger,  quand  il  prétend  rem¬ 
placer  le  traitement  proprement  médical.  L’isolement,  l’alite¬ 
ment  continu,  une  surveillance  constante,  le  traitement  médi¬ 
camenteux  de  l’angoisse  (bromures,  opium,  etc.),  voilà  ce  qui, 
en  fait,  sauve  du  suicide,  tous  les  jours,  un  certain  nombre 
d’anxieux. 

Etude  radiobiologique  de  l’activité  ovarienne  dans  ses 
rapports  avec  la  menstruation  et  les  troubles  vaso-moteurs 
de  la  ménopauser —  M.  Béclère  n’entend  pas,  dans  cette 
communication,  envisager  les  effets  thérapeutiques  des 
rayons  X.  Il  ne  veut  les  considérer  qu’au  point  de  vue  de 
leur  étude  sur  l’activité  ovarienne.  11  rappelle  les  communi¬ 
cations,  sur  le  même  sujet,  de  MM.  Tuilier,  Bar  et  Bazy. 

M.  Béclère  fait  tout  d’abord  justice  de  la  vieille  légende  de 
l’infection  par  rétention  des  règles  ou  de  la  désintoxication 
par  les  menstrues. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’application  des  rayons  de 
Rœntgen  amène  la  disparition  définitive  des  règles.  Cette 
suppression  n’est  le  plus  souvent  que  temporaire.  Gomme 
symptôme,  M.  Béclère  attache  beaucoup  d’importance  aux 
bouffées  de  chaleur  qui  accompagnent  toujours  la  ménopause 
normale  ou  provoquée.  On  peut  être  sûr  qu’en  même  temps 
que  reparaissent  les  époques,  les  bouffées  de  chaleur  dispa¬ 
raissent  pour  reparaître  aussitôt  que  cesseront  de  nouveau  les 
menstrues.  Les  recherches  de  M.  Béclère  reposent  sur  34  cas. 
Il  n’y  a  qu’une  exception  à  cette  règle  du  rapport  des  bouffées 
de  chaleur  avec  l’apparition  ou  la  disparition  des  règles. 
M.  Béclère  cite  trois  exemples  dans  lesquels  les  bouffées  de 
chaleur  ont  persisté  malgré  de  nouvelles  métrorragies.  En 
examinant  ces  femmes  avec,  soin  on  a  reconnu  qu’elles  étaient 
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atteintes  de  polypes  du  col  ou  de  polypes  intra-utérins.  Dans 
cés  cas,  l’hémorragie  était  donc  due  à  la  présence  de  ces 
polypes  et  non  à  un  retour  d’activiié  ovarienne.  Débarrassées 
de  leurs  polypes,  ces  femmes  ont  vu  disparaître  leurs  hémor¬ 
ragies  et  ont  continué  à  présenter  leurs  bouffées  de  chaleur. 

En  résumé,  après  l’application  des  rayons  de  Rœntgen, 
l’activité  ovarienne  est  momentanément  supprimée.  Mais  elle 
reparaît  après  un  temps  très  variable  et  avec  elle  la  féconda¬ 
tion  redevient  possible.  M.  Béclère  en  fournit  des  exemples. 
Aussitôt  que  va  reparaître  cette  activité  ovarienne  dispa¬ 
raissent  les  bouffées  de  chaleur.  La  persistance  de  ces  bouffées 
de  chaleur  est  incompatible  avec  le  réveil  de  Taetivité  ova¬ 
rienne. 

MM.  Wallich  et  Doléris  prennent  la  parole  pour  confir¬ 
mer  les  recherches  de  M.  Béclère. 

Du  rôle  des  ovaires  dans  la  pathogénie  des  fibromes 
utérins.  —  MM.  Daniel  et  Babès. 

Note  sur  la  peste  en  Algérie  dans  les  vingt-cinq  der¬ 
nières  années.  —  M.  Raynaud.  La  maladie  y  est  endémique, 
avec  des  poussées  intermittentes  :  en  vingt-cinq  ans  on  a  noté 
400  cas  avec  194  décès  (48  p.  100).  Depuis  1907  le  gouverne¬ 
ment  général  a  organisé  un  service  de  «  dératisation  »  dans 
les  ports,  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

La  coqueluche  et  les  toux  quinteuses.  Interprétation  et 
traitement.  —  M.  Vernet.  La  toux  quinteuse  ne  serait 
qu’une  suite  de  l’infection  primitive  et  déjà  terminée.  La  thé¬ 
rapeutique  doit  donc  recourir  à  une  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  au  moyen  du  jaborandi  et  de  ses  dérivés. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  deuxième  section  (chirurgie  et  accouche¬ 
ments). 

Le  classement  des  candidats  est  le  suivant  :  en  première 
ligne,  M.  Legueu  ;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre 
alphabétique,  MM.  Auvray,  Duval,  Faure,  Mauclaire  et 
Potherat  ;  adjoint  à  la  liste  de  présentation,  M.  Rouvillois. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de  yS,  majo¬ 
rité  38,  M.  Legueu  obtient  61  suffrages,  M.  Faure  8,  M.  Mau¬ 
claire  5  et  I  bulletin  blanc. 

En  conséquence,  M.  Legueu  est  proclamé  élu. 

Nous  adressons  à  M.  Legueu  nos  sincères  félicitations. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  29  OCTOBRE  I924) 

La  cholécystostomie  dans  le  traitement  de  la  cholécys¬ 
tite  aiguë.  —  M.  Thiéry  a  eu  recours  38  fois  à  cette  opéra¬ 
tion  pour  le  traitement  de  cholécystites  aiguës  calculeuses  et 
il  en  a  toujours  obtenu  d’excellents  résultats.  C’est,  selon  lui, 
une  excellente  opération  malgré  l’objection  qu’on  lui  a  faite 
de  pouvoir  laisser  échapper  un  calcul  méconnu. 

M.  Ghiffoliau  apporte  l’observation  d’une  malade  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  d’une  cholécystite  aiguë  grave  avec 
ictère,  avec  température  à  4'o  degrés.  M.  Ghiffoliau  pratique 
la  cholécystectomie.  La  vésicule  ne  contenait  pas  de  calculs, 
mais  elle  était  pleine  de  pus.  La  malade  fut  soulagée,  mais 
l’ictère  persistait  indiquanfun  obstacle  du  côté  du  cholédoque. 
M.  Ghiffoliau  fit  une  large  incision  et  trouva  fune  coudure 
du  cholédoque'  Il  fit  un  bon  drainage  et  la  malade  guérit. 

Adénome  du  sinus  sphénoïdal.  —  M,  Lecène  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  Tessayes  (de 
Genève).  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans  qui 
souffrait  d’une  céphalée  persistante  attribuée  à  la  présence 
d’une  tumeur  cérébrale.  Une  trépanation  amena  une  certaine 
amélioration.  Dans  une  seconde  intervention,  l’auteur  tré¬ 
pana  le  sinus  sphénoïdal  et  enleva  même  un  fragment  d’hypo¬ 
physe  qui  était  le  siège  d’un  adénome.  Gette  hypophysec¬ 
tomie  partielle,  sur  laquelle  a  in.sisté  M.  Tuffier,  donne  de 
bons  résultats  quand  il  s’agit  d’un  kyste.  Le  succès  est  moins 
certain  et  moins  constant  quand  il  s'agit  d’adénomes.  Toute¬ 
fois,  chez  la  malade  de  notre  confrère  de  Genève  le  résultat 
est,  jusqu’ici,  très  satisfaisant. 


Taffetas  caoutchouté  agglutinatif.  —  M.  Lecène  fait  un 
second  rapport  sur  une  communication  de  MM.  Legrand  et 
Petit  (de  Rouen).  11  s'agit  de  l’emploi  d’un  taffetas  caout¬ 
chouté  stérilisable  et  restérilisable  qui  assure  une  parfaite 
asepsie  des  bords  de  la  plaie  et  permet  de  se  passer  de  l’ap¬ 
plication  préalable  de  teinture  d’iode.  G’est  un  réel  progrès 
réalisé  sur  l'emploi  des  tissus  imperméables  en  chirurgie. 

Sangle  abdominale.  —  M.  Dujarikr  présente  une  sangle 
abdominale  en  tissu  de  caoutchouc  perforé  qui  assure  une 
parfaite  contention  des  parois  abdominales..  Gette  sangle  est 
présentée  par  M.  Gharnot. 

Ablation,  par  voie  abdominale,  d’un  rectum  cancéreux. 
—  M.  Okinczyc  a  pratiqué  cette  opération  chez  une  femme 
de  soixante-dix-huit  ans,  atteinte  d’occlusion  intestinale.  11 
pratiqua  d'abord  un  large  anus  cæcal.  Dans  une  seconde 
intervention  il  sectionna  l’anse  sigmoïde  et  la  ferma;  puis  il  fit 
l’ablation  du  rectum  et  cautérisa  le  bout  restant.  Il  remplaça 
ensuite  l’anus  cæcal  par  un  anus  iliaque.  Gette  femme,  qui  a 
aujourd’hui  soixante-dix-neuf  ans,  va  aussi  bien  que  possible. 

Gette  opération  est  une  modification  de  l’opération  de 
Hartmann.  Elle  est  peut-être  moins  complète  que  l’abdomino- 
périnéale.  Mais  elle  est  plus  simple  et  peut-être  moins  cho¬ 
quante. 

—  Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Louis 
Bazy,  Anselme  Schwartz,  Mocqüot  et  Basset. 

Tuberculose  intestinale.  —  M.  Okinczyc  analyse  une  obser¬ 
vation  d’un  chirurgien  du  'Val-de-Grâce  qui  opéra  un  malade 
chez  lequel  avait  été  porté  le  diagnostic  d’ulcus  hyperchlo- 
rhydrique  et  qui  se  proposait  de  pratiquer  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Il  trouva  quatre  rétrécissements  sur  le  grêle  et 
réséqua  l’anse  jéjunale  malade  et  réunit  les  deux  bouts  avec 
un  bouton  de  Murphy.  L’examen  histologique  fait  par 
M.  Dopter  montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose.  Bon  résul¬ 
tat  immédiat. 

Quatre  cas  de  volvulus  du  grêle.  —  M.  Lardennois  com¬ 
munique  quatre  observations  de  volvulus  du  grêle,  dont  trois 
à  l’état  aigu  et  une  à  l’état  chronique.  Dans  le  premier  cas  il 
s’agit  d’un  enfant.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  chez  laquelle  on  avait  fait  le  diagnostic 
de  péritonite  appendiculaire  avec  obstruction  :  température 
élevée,  pouls  à  i4o,  vomissements  incessants.  Laparotomie 
d’urgence.  On  trouve  l’iléon  tordu  deux  fois  sur  lui-même. 
Détorsion.  Guérison. 

M.  Lardennois  communique  en  détails  les  autres  observa¬ 
tions  et  les  fait  suivre  de  réflexions  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  chirurgical -du  volvulus. 

L’hystérectomie  dans  le  traitement  de  l’infection  post- 
partum  —  M.  Mauclaire  apporte  au  débat'les  résultats  de 
son  expérience. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  6  NOVEMBRE  I924) 

Un  cas  d’hémisyndrome  cérébelleux  avec  tremblement 
du  type  de  la  sclérose  en  plaques  et  mouvements  athéto- 
siques.  Lésion  probable  de  la  région  supérieure  du  noyau 
rouge  (rubro-thalamique).  —  M.  Roussy,  M'*®  Lévy  et 
M.  Bertillon.  Il  s’agit  d’un  hémisyndrome  cérébelleux  droit, 
survenu  à  la  suite  d’un  ictus,  chez  une  femme  de  soixante  et 
onze  ans.  Les  troubles  cérébelleux  consistent  en  dysmétrie, 
adiadococinésie,  hypotonie,  tremblement  du  type  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Ils  s’accompagnent  de  mouvements  athéto- 
siques  des  doigts  et  des  orteils  du  même  côté,  avec  attitude 
anormale  de  la  main.  Il  n’existe  que  des  troubles  sensitifs  et 
pyramidaux  à  peine  esquissés,  homolatéraux;  il  n’y  a  pas  de 
signe  de  lésion  dans  le  territoire  de  la  troisième  paire. 

Les  auteurs  rangent  leur  observation  parmi  les  cas  de  syn¬ 
drome  supéro-externe  du  noyau  rouge  par  atteinte  de  la  voie 
rubro-thalamique  ;  elle  vient  s’ajouter  au  fait  récent  qui  a  permis 
à  MM.  Ghiray,  Foix  et  Nieolesco  de  décrire  ce  syndrome. 
M.  Foix  vient,  d’ailleurs,  d’observer  un  nouveau  cas  analogue. 

I  Ges  faits  sont  instructifs  pour  la  pathogénie  de  l’athéto'se,  et  ils 
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sont  à  rapprocher,  à  cet  égard,  de  l’observation  anatomo-cli¬ 
nique  plus  ancienne  de  MM.  P.  Marie  et  Guillain,  qui  ont  pu 
localiser  une  lésion  bien  limitée  dans  le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur.  ^ 

Vertèbre  «  d’ivoire  »  et  paraplégie  par  compression  dans 
un  cas  de  cancer  du  sein.  —  MM.  Souques,  Lafourcade  et 
Terris  présentent  une  malade  atteinte  de  cancer  du  sein  et, 
depuis  près  d'un  an,  de  paraplégie  par  compression.  Or, 
l’examen  radiographique  du  rachis  décèle,  au  niveau  de  D% 
là  où  les  symptômes  cliniques  et  l’arrêt  du  lipiodol  permet¬ 
tent  de  placer  le  siège  de  la  compression  spinale,  une  image 
qui  diffère  entièrement  du  type  habituel  que  M.  Sicard  a 
récemment  décrit  dans  le  cancer  vertébral.  La  vertèbre  est 
normale  de  volume  et  de  forme,  mais  elle  est  entièrement  et 
uniformément  opaque,  contrastant  avec  la  teinte  et  l’architec¬ 
ture  des  autres  vertèbres.  L’aspect  blanc  du  négatif  suggère 
aux  auteurs  la  dénomination  de  «  vertèbre  dTvoire  ». 

"  La  «  vertèbre  d’ivoire  »  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
«  l’os  de  marbre  »  qui  a  été  déerit  à  l’étranger,  et  qui  est  tou¬ 
jours  une  altération  plus  ou  moins  généralisée. 

M.  Sicard  rapporte  avoir  observé  récemment  un  cas  ana¬ 
logue. 


Alexie  pure,  reliquat  d’agnosie  visuelle.  —  MM.  Faure- 
Beaulieu  et  E.  Jacquet  présentent  une  femme  de  soixante  ans, 
devenue  hémianopsique  droite  et  alexiqueàla  suited’un  ictus 
survenu  il  y  a  trois  ans.  Or,  l’alexie  n’est  pas  le  reliquat  d’un 
syndrome  aphasique  plus  complet  :  elle  a  toujours  été  pure, 
sauf  un  léger  trouble  dans  la  dénomination  des  objets  tout  au 
début.  Par  contre,  avant  de  devenir  ainsi  monosymptoma¬ 
tique,  elle  a  fait  partie  d’un  syndrome  complet  et  durable 
d’agnosie  visuelle,  dont  elle  s’est  dégagée  peu  à  peu,  au  fur  et 
à  mesure  qu’il  régressait.  Pendant  plusieurs  mois,  la  malade 
avait  peine  à  reconnaître  les  rues  de  son  quartier,  les  maisons 
de  sa  rue,  les  objets  les  plus  usuels,  et  il  en  résultait  un 
degré  marqué  d’apraxie  idéatoire.  Après  disparition  de  ces 
troubles  diffus,  l’agnosie  visuelle  est  demeurée  «  spécialisée  » 
pour  le  langage,  selon  l’expression  de  M.  Pierre  Marie. 
L’alexie  pure,  dans  ce  cas,  est  plutôt  du  domaine  del’agnosie. 
11  en  est  ainsi  dans  des  cas  anciens  de  Brissaud,  de  M.  Sou¬ 
ques,  et  dans  le  fait  plus  récent  de  MM.  Crouzon  et  Valence. 

M.  Foix  fait  observer  que  la  même  remarque  peut  s’appli¬ 
quer  à  certaines  surdités  verbales  pures  (Laignel-Lavastine 
et  Alajouanine,  Foix). 


Cordotomie  latérale  antérieure,  entre  la  racine  anté¬ 
rieure  et  le  ligament  dentelé,  pour  algies  incurables.  — 
MM.  Sicard  et  Robineau.  Dans  les  algies  incurables  de 
l’étage  sous-ombilical,  en  particulier  dans  celles  des  cancers 
vertébraux,  la  morphine  et  même  les  radicotomies  posté¬ 
rieures  sont  parfois  insuffisantes.  C’est  dans  ces  cas  que 
MM.  Sicard  et  Robineau  ont  pratiqué  la  cordotomie  latérale. 
Leur  statistique  porte  sur  ii  cas  :  8  cancers  vertébraux, 
2  tabes  avec  tppoalgies  de  type  causalgique,  i  Içraurosis  vul¬ 
vaire  qui  durait  depuis  quinze  ans  et  qui  avait  donné  déjà 
lieu  à  une  opération  mutilante  sur  les  organes  génitaux 
externes.  11  y  a  eu  un  seul  décès,  chez  un  cancéreux  très 
cachectique,  le  cinquième  jour  après  l’opération.  Dans  les  dix 
autres  cas,  il  y  eut  disparition  des  douleurs.  La  malade 
atteinte  de  kraurosis  de  la  vulve,  présentée  devant  la  Société,, 

est  complètement  débarrassée  de  ses  souffrances. 

L’intervention  porte  de  préférence  sur  D®,  qui  est  d  accès 
facile  et  au  niveau  de  laquelle  il  est  facile  d’épargner  le  fais¬ 
ceau  pyramidal.  L’incision  se  fait  transversalement,  entre  la 
racine  antérieure  et  le  ligament  dentelé.  Elle  intéresse,  sui¬ 
vant  la  topographie  des  algies,  un  côté  ou  les  deux  cotes  ; 
mais,  dans  les  cas  où  elle  est  bilatérale,  les  deux  sections  doi¬ 
vent  porter  sur  des  segments  voisins,  mais  non  sur  le  même 
segment.  Le  couteau  (couteau  de  Græfe)  doit  respecter  le 
faisceau  pyramidal  croisé  et  détruire  au  contraire  les  fibres 
du  faisceau  de  Gowers  et  du  faisceau  antéro-lateral,  c  est-a- 
dire  les  voies  de  passage  de  la  sensibilité  douloureuse  en 
ligne  croisée.  Dans  les  suites  opératoires,  on  note  générale¬ 
ment  quelques  petits  signes  pyramidaux  et  cerebelleux,  mais 
transitoires.  Par  contre,  les  sensibilités  profondes  sont 
intactes  :  elles  ne  passent  donc  pas  parle  faisceau  de  Gowers. 
Toutes  les  sensibilités  thermiques  et  douloureuses  sont 
perçues  comme  chaleur  non  désagréable. 


Apparition  tardive  du  blocage  des  espaces  sous-arach- 
noïdiens  dans  un  cas  de  compression  médullaire.  — ;  MM.  G. 
Guillain  et  T.  Alajouanine.  Le  malade  présenté  était  atteint 
d’une  paraplégie  spasmodique  à  marche  progressive,  qui  se 
distinguait  par  bien  des  particularités  cliniques  du  type  habi¬ 
tuel  des  compressions  médullaires  :  très  peu  de  douleurs, 
très  peu  de  réflexes  de  défense,  très  peu  de  troubles  de  sen¬ 
sibilité  objective  localisés.  Par  contre,  la  ponction  lombaire 
donnait  un  liquide  xanthochromique  avec  dissociation  albu- 
mino-cytologique,  tant  au  lieu  d’élection  qu’entre  D“  et  D’. 
Une  injection  de  lipiodol  montrant  une  perméabilité  parfaite 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  le  diagnostic  de  compression 
médullaire  ne  pouvait  être  affirmé,  et,  en  tout  cas,  aucune 
localisation  ne  pouvait  être  tentée. 

"Trois  mois  après,  la  paraplégie  continuait  à  s’aggraver, 
sans  nouveau  signe  de  localisation.  Mais  de  nouvelles  ponc¬ 
tions  lombaires  montraient  l’existence  d’une  différenciation 
dans  la  teneur  albumineuse  du  liquide  céphalo-rachidien  :  à 
la  région  lombaire,  liquide  xanthochromique  ;  à  la  région 
dorsale,  o,85  d’ulbumine;  à  la  région  cervicale,  o,56.  Le 
cloisonnement  méningé  était  probable.  Or  une  nouvelle 
injection  de  lipiodol  montra  un  arrêt  net  et  complet  de  la 
bille  opaque  à  hauteur  de  D‘‘. 

La  laminectomie,  exécuïêe  par-M.  Petit-Dutaillis,  permit 
de  constater,  au  niveau  de  D*‘,  une  tumeur  volumineuse 
(3  centimètres  sur  2  centimètres),  qui  fut  extraite.  L’amélio¬ 
ration  débuta  le  troisième  jour,  et  le  malade  reprit  la  marche 
le  vingtième  jour.  Actuellement,  il  ne  reste^  aucun  trouble 
fonctionnel  :  seul,  un  signe  de  Babinski  traduit  le  reliquat  de 
la  coinpression  médullaire. 

L’intervention  n’a  été  possible,  dans  ce  cas,  que  grâce  à 
l’injection  de  lipiodol  ;  la  rapidité  et  l’excellence  du  résultat 
sont  vraisemblablement  dus  à  ce  que  l’opération  a  pu  être 
décidée  aussitôt  que  le  blocage  sous-arachnoïdien  s’est  trouvé 
réalisé. 

Cette  observation  montre,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Babinski,  que  l’absence  d’arrêt  du  lipiodol  ne  permet  pas 
d’éliminer  le  diagnostic  de  compression  médullaire.  De  même 
que  M.  Guillain  a  vu  apparaître  le  blocage  sous-arachnoïdien 
grâce  à  l’injection  de  lipiodol,  de  même  M.  Souques,  M.  Vin¬ 
cent  ont  vu  disparaître  le  blocage  dans  des  cas  de  syphilis 
médullaire  sous  l'influence  du  traitement. 

Spasme  rythmique  vélo-pharyngo-laryngé  (nystagmus 
du  voilé).  —  MM.  Ch.  Foix  et  P.  Hillemand.  Ce  nouveau 
cas  vient  s’ajouter  aux  observations  déjà  présentées  par 
M.  Foix.  Il  s’agit  ici  d’un  pseudo-bulbaire,  sans  aucun  signe 
de  localisation.  Le  spasme  est  à  prédominance  gauche.  Son 
rythme  est  de  i5o  par  minute  :  il  est  donc  plus  fréquent  que 
dans  les  cas  habituels.  M.  Foix  montre  les  pièces  macrosco¬ 
piques  d’un  cas  analogue  déjà  présenté  par  lui  au  point  de  vue 
clinique.  Les  lésions  confirment  l’hypothèse  qu’il  avait  émise,  et 
qui  attribue  à  la  lésion  du  faisceau  longitudinal  postérieur  un 
rôle  dans  la  pathogénie  de  ee  symptôme.  Enfin,  MM.  Foix  et 
Tinel  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  le 
nystagmus  du  voile  s’associait  à  une  paralysie  faciale,  sans 
autre  symptôme,  ce  qui  permettait  de  préjuger  une  localisa¬ 
tion  protubérantielle. 

Troubles  sensitifs  dissociés  à  topographie  radiculaire, 
dans  un  cas  de  lésion  protubérantielle  probable.  —  MM.  Ch. 
Foix  et  P.  Hillemand  ont  observé,  chez  un  malade  atteint 
de  syndrome  de  Millard-Gubler  à  la  suite  d’un  ictus,  une 
anesthésie  dissociée  à  topographie  radiculaire  atteignant  la 
face  et  la  région  cervico-brachiale.  Or  rien  n’indique  la  pos¬ 
sibilité  d’une  localisation  cervicale.  Ce  fait,  rapproché  d’un 
cas  antérieur  de  MM.  Faure-Beaulieu  et  Bouttier,  semble 
indiquer  que  les  lésions  de  Taxe  encéphalique  peuvent  donner 
des  troubles  sensitifs  à  topographie  radiculaire.  M.  A.  Tho¬ 
mas  a  vu  des  topographies  analogues  dans  les  lésions  bul¬ 
baires.  M.  Cl.  Vincent  a  observé,  dans  un  cas  de  lésion 
protubérantielle,  une  répartition  paraplégique  des  troubles 
sensitifs,  qui  ne  s’étendaient  pas  au-dessus  de  la  ligne  mame- 
lonnaire. 

Tumeur  de  la  région  infundibulo-hypophysaire  considé¬ 
rablement  améliorée  par  le  traitement  radiothérapique  — 
MM.  Foix,  Hillemand  et  M“'  Schiff-Wertheimeii  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  tumeur  de  la  région  infundi- 
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bulo -hypophysaire.  Outre  un  syndrome  adiposo-génital,  on 
avait  vu  évoluer  chez  cette  malade  des  troubles  visuels 
graves,  qui  avaient  abouti,  il  y  a  trois  ans,  à  la  cécité  com¬ 
plète  lorsqu’un  traitement  radiothérapique  fut  entrepris 
(26  séances)  par  M.  Béclère.  Or  c’est  maintenant  seulement, 
deux  ans  après  l’arrêt  du  traitement,  que  la  vision  s’est  amé¬ 
liorée.  La  perception  lumineuse  a  reparu  dans  le  champ  nasal 
de  l’œil  droit,  et  l’acuité  est  de  i/io  dans  le  champ  nasal  de 
l’œil  gauche. 

Caractères  du  signe  de  Babinski  dans  un  cas  de  polio¬ 
myélite.  —  M.  A.  Tournât.  La  signification  du  réflexe  plan¬ 
taire  en  extension  dans  la  paralysie  spinale  infantile  a  été 
récemment  l’objet  d’une  discussion'  dans  cette  Société. 
M.  Sicard  montrait  que  l’extension  de  l’orteil  pouvait  être 
liée  à  la  simple  répartition  de  la  paralysie,  les  fléchisseurs  se 
trouvant  plus  atteints  que  les  extenseurs.  M.  Babonneix  main¬ 
tenait  que,  dans  certains  cas  de  paralysie  infantile  légitime, 
l’extension  de  l’orteil  avait  la  valeur  d’un  signe  de  Babinski, 
et  traduisait  la  lésion  du  faisceau  pyramidal. 

Le  fait  de  M.  Tournay  vient  à  l’appui  de  cette  dernière  opi¬ 
nion.  Chez  son  malade,  l’extension  de  l’orteil  a  certainement 
la  valeur  d’un  signe  de  Babinski  :  en  effet,  non  seulement  la 
contractilité  volontaire  et  électrique  des  fléchisseurs  des 
orteils  et  des  muscles  plantaires  est  parfaitement  conservée, 
mais  l’excitation  de  la  partie  interne  de  la  plante  du  pied 
détermine  le  réflexe  normal  en  flexion;  c’est  seulement  l’exci¬ 
tation  du  bord  externe  du  pied  qui  provoque  le  signe  de 
Babinski  :  extension  du  gros  orteil  avec  abduction  du  petit 
orteil. 

A  noter  que,  pendant  la  première  année  de  la  maladie,  les 
deux  réflexes  plantaires  s’opéraient  en  flexion;  le  signe  de 
Babinski  n’est  sans  doute  apparu  aussi  tardivement,  là  où  il 
devait  apparaître,  que  par  suite  de  la  prédominance  initiale, 
dans  ce  cas,  de  l’atteinte  des  extenseurs. 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle.  Mal  de 
Pott  à  forme  de  tumeur  intrarachidienne  sans  aspects 
radiologiques  anormaux  des  vertèbres.  Sur  l’évolution  de 
la  tuberculose  vertébrale  après  laminectomie.  —  MM.  Cl. 
Vincent  et  J.  Darquier.  M.  Sicard  a  déjà  fait  observer  que 
si,  chez  l'enfant,  tout  mal  de  Pott  donne  lieu  à  des  modifica¬ 
tions  de  l’image  radiographique  vertébrale,  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  l’adulte.  La  radiographie  peut  donner  une  image 
absolument  normale  dans  des  compressions  médullaires  par 
mal  de  Pott  chez  l’adulte.  La  nouvelle  observation  de  M.  Vin¬ 
cent,  s’ajoutant  à  une  précédente  du  même  auteur,  confirme 
ce  fait.  La  malade  présentait  une  paraplégie  par  compression, 
avec  arrêt  du  lipiodol  au  niveau  de  DL  11  n’y  avait  pas  grande 
raideur  vertébrale,  peu  de  douleur,  et  la  radiographie  ne 
décelait  rien  de  pathologique.  On  crut  à  une  tumeur  médul¬ 
laire,  et  on  intervint.  On  trouva  une  gomme  tuberculeuse  non 
ouverte,  saillante  dans  le  canal,  qui  agissait  comme  une 
tumeur.  On  en  fit  l’ablation,  et  on  observa  une  amélioration 
considérable  pendant  un  mois.  Mais  les  douleurs  et  les 
troubles  de  motilité  reparurent,  et  la  mort  survint  avec  un 
syndrome  de  section  complète  de  la  moelle.  L’autopsie  mon- 
-tra,  au  niveau  des  vertèbres  D’,  D*  et  D",  plusieurs  tubercules 
crus  conglomérés.  L’une  des  masses  tuberculeuses  seuleaffleu- 
rait  à  la  surface  d’un  des  corps  vertébraux  dans  le  canal 
rachidien.  Des  radiographies  de  la  colonne  dans  diverses 
positions  ne  montrèrent  aucune  modification  de  l’aspect  des 
corps  vertébraux  ni  des  disques. 

Cette  observation  vient,  d’autre  part,  confirmer  l'opinion 
déjà  soutenue  par  M.  Cl.  Vincent  et  par  M.  de  Martel,  que  la 
laminectomie  aggrave  le  mal  de  Pott  en  favorisant  la  dissémi¬ 
nation  locale  ou  générale. 

Enfin  il  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  la  zone  réflexogène  des 
réflexes  de  défense  s’étendait  bien  su-dessus  du  niveau  des 
lésions.  Seul  un  examen  attentif  permettait  de  différencier  ces 
réflexes  des  réflexes  classiques,  et  d’éviter  l’erreur  qui  aurait 
fait  projeter  la  lésion  trop  haut. 

Méningite  à  cysticerques.  —  MM.  I.  Bertrand  et  Méda- 

KGVITCH. 

Méthode  rapide  de  coloration  des  gaines  de  myéline.  — 

MM.  Ch.  Achard  et  J.  Thiers. 
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La  filtrabilité  des  bacilles  paratuberculeux  à  travers 
les  bougies  Chamberland.  — -M.  F.  dePotter.  Les  bacilles 
acido-résistants  de  Grassberger,  de  Korn  et  de  la  para-Perl- 
sucht  cultivés  sur  milieux  liquides  ou  solides,  à  3^  degrés  oii 
à  la  température  du  laboratoire,  filtrés  sur  bougie  Chamber¬ 
land  L2  après  un  temps  de  développement  variant  de  cinq  à 
vingt-six  jours  et  ensemencés  ensuite  sur  des  milieux  diffé¬ 
rents  n’ont  jamais  donné  de  culture. 

L’auteur  en  déduit  que,  dans  les  conditions  où  il  a  opéré, 
ces  bacilles  paratuberculeux  quoique  morphologiquement 
analogues  au  bacille  de  Koch  ne  laissent  passer  à  travers  le 
filtre  L2  aucun  élément  capable  de  reproduire  en  culture  le 
bacille  typique  original. 

Dissemblances  entre  les  ferments  amylolytiques  des 
différentes  préparations  d’orge  germée.  —  M.  R.  Lecoq,  au 
cours  de  ses  recherches  ayant  pour  but.  de  déterminer  les 
meilleures  conditions  à  réaliser  pour  le  maltage  des  aliments, 
a  eu  maintes  fois  l’occasion  de  noter  des  dissemblances 
importantes  dans  l’action  diastasique  des  différentes  prépa¬ 
rations  d’orge  germée  :  farine  de  malt  et  extraits  de  malt 
pâteux  et  sec.  Les  résultats  donnés  par  la  diastase  pure  (de 
titre  3oo)  diffèrent  encore  des  résultats  précédemment  obte¬ 
nus.  L’optimum  de  température  s'est  montré  de  5o  degrés 
pour  les  amylacés  cuits  et  de  70  degré»  pour  les  amylacés 
crus.  ' 

On  serait  tenté  de  croire  qu'il  n’y  a  pas  un,  mais  plusieurs 
ferments  amylolytiques,  et  que  ceux-ci  rentrent  en  propor¬ 
tions  différentes  dans  la  constitution  des  diastases  des  di¬ 
verses  préparations  d’orge  germée.  En  réalité,  il  semble 
plutôt  qu’il  s’agisse  de  variations  du  milieu  extérieur  (Ph, 
sels  minéraux,  colloïdité,  concentration  moléculaire,  pré¬ 
sence  de  maltose  et  de  dextrines,  etc.). 

Analogies  entre  la  ptyaline  et  l’amylase  de  l’orge  germée. 
—  MM.  R.  Weitz  et  R.  Lecoq  ont  observé,  en  comparant 
l’action  diastasique  de  la  salive  et  de  l’amylase  extraite  indus¬ 
triellement  de  l’orge  germée  (diastase  pure  de  titre  3oo)  que 
ces  deux  sources  de  ferments  agissaient  sur  les  amylacés 
cuits  ou  crus  à  des  températures  optima  identiques. 

Toutefois,  à  ces  températures,  la  diastase  de  l’orge  germée 
paraît  désintégrer  plus  profondément  les  amidons  cuits  que 
les  amidons  crus;  la  ptyaline  de  la  salive  produit  des  effets 
d’ordre  inverse,  quoique  moins  accusés.  Ces  différences 
d’ordre  secondaire,  montrent  bien  que,  là  encore,  l’influence 
du  milieu  intervient  pour  favoriser  ou  pour  entraver  l’action 
des  ferments  amylolytiques,  qu’ils  soient  d’origine  animale 
ou  végétale. 

Préparation  d’un  sérum  antithyroïdien.  Ses  propriétés 
biologiques.  —  M.  E.  Goulaud  injecte  à  des  moutons,  par 
voie  intraveineuse,  des  émulsions  de  corps  thyroïdes  frais  de 
mouton.  Quand  ils  ont  reçu  quatre  ou  six  injections  intra¬ 
veineuses,  leur  sérum,  injecté  au  lapin,  modifie  la  structure 
histologique  du  corps  thyroïde.  Si  on  cesse  les  injections  le 
corps  thyroïde  reprend  en  trois  mois  son  aspect  normal. 

Bien  que  le  sérum  des  moutons  ainsi  préparé  se  montre 
toxique  pour  la  cellule  thyroïdienne  du  lapin,  il  ne  contient 
pas  d’anticorps  décelables  par  la  réaction  de  déviation  du 
complément. 

A  propos  de  quelques  caractères  biologiques  de  l’acide 
urique.  —  MM.  A.  Chauffard,  P.  Brodin  et  A.  Grigaut 
montrent  à  nouveau  combien  les  lois  qui  régissent  la  circula¬ 
tion  de  l’acide  urique  sont  différentes  de  ce  qui  »e  passe  pour 
les  autres  substances  de  l’organisme.  Ils  ont  été  les  premiers 
à  montrer  qu’il  n’existe  pas  de  constante  urico-sécrétdire  et 
pour  expliquer  ce  fait  ils  se  basent  sur  les  aspects  chimique» 
différents  de  l’acide  urique  dans  l’organisme  (acide  urique 
libre  et  acides  uriques  combinés).  A  chacune  de  ces  formes 
correspond  une  formule  d’élimination  différente  et  on  com¬ 
prend  ainsi  parfaitement  les  différente»  modalités  de  l’excré¬ 
tion  urique.  Dans  la  goutte  la  rétention  de  l’acide  urique  est 
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Chez  le  nourrisson 

gaslro-enléritique  ou  dyspeptique.* 

pour  permettre  le  retour  rapide  au  régime  normal 
en  évitant  les  fermentations  intestinales,  Tauto- 
intoxication  et  surtout  la  dénutrition  inévitable 
avec  la  diète  hydrique  et  le  bouillon  de  légumes... 


Farine  dextrinée-maltée 

ne  contenant  ni  lait,  ni  sucres  fermentescibles 


MlLO 


Échantillon  :  Société  IVESTlL.é,  6,  Avenue  Portaüs,  PARIS  (9‘) 


GIYCEROPHOSPIUÏE 


Crranulé  -  Comprimés  -  Injectable  , 

RACHITISME  -  FAIBLESSE  des  OS  -  CROISSANCE  CHEZ  les  ENFANTS^ 
ALLAITEMENT  -  GROSSESSE  -  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  ETC. 
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due  en  majeure  partie  à  la  présence  dans  l’organisme  de 
formes  peu  diffusibles  d'acide  urique. 


THÉRAPEUTIQUE 


t,’HÉRÉDITÉ  DANS  LA  TUBERCULOSE 

«  On  ne  naît  pas  tuberculeux,  mais  tuberculisable  ».  Cet 
axiome  de  Peter  a  remplacé  la  notion  de  l’hérédité  tubercu¬ 
leuse  qui  était  admise  par  les  anciens  auteurs. 

L’hérédité  du  germe  n’existe  pas  et  la  contagion  de  l’enfant 
de  tuberculeux  se  fait  par  sa  famille,  au  sein  de  sa  famille. 
Elle  se  fait  surtout  par  voie  aérienne  de  la  mère  à  l’enfant,  et 
si  l'on  prend  la  précaution  de  séparer  dès  sa  naissance  l’enfant 
du  milieu  tuberculeux  on  a  toutes  les  chances  de  lui  épargner 
le  sort  de  ses  parents. 

Cependant  il  est  courant  de  voir  certains  de  ces  enfants 
arrivés  à  un  âge  plus  avancé,  devenir  tuberculeux,  alors  que 
d’autres  n’ont,  au  cours  de  leur  existence,  aucune  manifesta¬ 
tion  tuberculeuse. 

A  quoi  tiennent  ces  différences?  Existe-t-il  une  prédispo¬ 
sition  héréditaire  ou  au  contraire  existe-t-il  Une  immunité 
héréditaire?  Quelles  sont  les  cenditions? 

C’est  à  ce  problème  que  le  professeur  agrégé  Philibert  a 
consacré  un  long  article  dans  Xa  Médecine  de  janvier  1924. 

Les  enfants  de  tuberculeux  pour  Landouzy,  pour  Barbier, 
pour  Vignes,  ont  un  poids  moyen  inférieur  à  ceux  des  enfants 
sains.  Comby,  Debré  et  Laplane  se  sont  élevés  contre  cette 
opinion  classique  et  soutiennent  que  les  enfants  de  tubercu¬ 
leux  sont  aussi  beaux  que  les  autres  à  condition  d’être  séparés 
de  leurs  mères  dès  leur  naissance.  Les  enfants  de  tuberculeux 
feraient  fréquemment  du  rachitisme  pour  Marfan.  D’autres 
auteurs  ont  admis  que  les  descendants  de  tuberculeux  bénéfi¬ 
cient  d’une  résistance,  d’une  sorte  d’immunité  relative  qui  les 
rendent  moins  aptes  que  les  aatres  à  contracter  la  tubercu¬ 
lose,  ou  plutôt  à  présenter  des  formes  de  tuberculose  torpide, 
scléreuse,  avortée.  On  a  même  invoqué  la  sélection  mater¬ 
nelle  :  tous  les  terrains  sensibles  à  la  tuberculose  auraient 
disparu  autrefois  et  nos  contemporains  civilisés  tous  plus  ou 
moins  héréditaires  de  tuberculeux  seraient  doués  d’une  résis¬ 
tance  naturelle  à  la  tuberculose,  tandis  que  les  peuples  neufs, 
les  nègres  lorsqu’ils  sont  touchés  présentent  des  formes 
aiguës,  rapidement  mortelles. 

Mais  pour  le  professeur  agrégé  Philibert  la  question  d’hé¬ 
rédité  tuberculeuse  doit  être  posée  autrement.  Il  faut  tenir 
compte  de  la  transmission  aux  descendants  des  caractères 
nouveaux  acquis  pendant  la  vie  de  l’ascendant.  Cette  loi  de 
biologie  générale  peut-elle  s’appliquer  à  la  tuberculose  ?  Pour 
cela  il  faut  que  la  tuberculose  ait  un  retentissement  humoral 
sur  l’ovule  ou  sur  le  spermatozoïde.  Or,  il  n’est  pas  douteux, 
comme  le  prouvent  les  réactions  à  la  tuberculine,  qu’un  foyer 
tuberculeux  a  un  retentissement  sur  les  autres  tissus  de  l’or¬ 
ganisme  et  sur  les  humeurs.  Mais  ce  caractère  transmis,  puis¬ 
qu’il  s’agit  de  tuberculose,  de  maladie  infectieuse,  le  sera-t^il 
dans  le  sens  de  résistance,  ou  au  contraire  dans  le  sens  d’une 
sensibilité  plus  grande  à  l’infection  ?  Tout  dépend  de  la  forme 
clinique  ou  de  la  phase  évolutive  des  parents.  Selon  la 
période  où  il  se  trouvera,  le  tuberculeux  qui  procrée  trans¬ 
mettra,  soit  son  état  de  résistance,  soit  son  état  de  défail¬ 
lance.  Si  les  deux  ascendants  ont  un  terrain  sensible,  l’enfant 
ne  peut  hériter  que  d’un  terrain  sensible.  Si  les  deux  ascen¬ 
dants  ont  un  terrain  résistant,  l’enfant  ne  peut  hériter  que 
d’un  terrain  de  résistance.  Quand  l’un  des  ascendants  pré¬ 
sente  un  terrain  résistant  et  l’autre  un  terrain  sensible,  que 
sera,  à  ce  point  de  vue,  le  terrain  du  produit.  Chez  les  ani- 
^maux  on  fait  intervenir  la  loi  de  Mendel  :  la  moitié  des  pro¬ 
duits  a  des  caractères  mixtes,  un  quart  les  caractères  du  père, 
un  quart  les  caractères  de  la  mère,  mais  cette  loi  n’est  pas 
applicable  chez  l’homme,  car  chaque  grossesse  ne  donne 
ordinairement  qu’un  descendant.  Il  faut  admettre  que  ce  pro¬ 
duit  aura  un  terrain  indifférent. 

En  résumé,  du  point  de  vue  du  terrain,  l’enfant  de  tuber¬ 
culeux  peut  naître  avec  un  terrain  indifférent,  sensible  ou 
résistant.  Mais  cette  prédisposition  ne  peut  se  reconnaître 
que  rétrospectivement.  11  n’est  point  dans  l’état  actuel  de  la 
science  de  test  qui  nous  permette  d’apprécier  ce  terrain.  Il  . 


s’ensuit  que,  au  point  de  vue  pratique,  il  faut  toujours  séparer 
l’enfant  de  ses  parents  tuberculeux.  Il  faut  renforcer  sa  résis¬ 
tance  naturelle  si  elle  existe,  modifier  le  terrain  transmis  si  ou 
a  des  raisons  de  supposer  qu’il  n’est  pas  solide.  Il  faut  sur¬ 
veiller  particulièrement  ces  enfants  qui,  comme  l’a  montré 
Marfan,  font  plus  volontiers  que  les  autres  du  rachitisme,  des 
états  spasmophiles.  Or,  il  est  démontré  que  la  spasmophilie, 
le  rachitisme  sont  des  maladies  dues  à  des  troubles  du  méia- 
bolisme  de  la  chaux.  Il  faudra  donc  de  bonne  heure  songer  à 
apporter  à  leur  nourriture  un  excès  de  calcium,  non  seule¬ 
ment  pour  prévenir  le  rachitisme,  les  états  spasmophiles, 
mais  encore  pour  modifier  le  terrain  tuberculisable  pour  que 
l’organisme  puise  dans  ses  réserves  de  chaux  les  ressources 
nécessaires  à  k  lutte  contre  l’infection  tuberculeuse. 

La  tricalcine  est  une  spécialité  de  sels  de  chaux  qui  convient 
à  tous  les  âges.  On  peut  la  prescrire  en  poudre,  en  granulés 
pour  les  enfants  en  bas-âge.  Il  existe  une  tricalcine  chocolatée 
pour  les  enfants  plus  grands.  n'  meslikr. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Un  médecin  philosophe.  Charles  Bouchard,  son  œuvre  et 
son  temps  1837-1915  (i),  par  Paul  Le  Gendre. 

Le  docteur  Le  Gendre,  ancien  élève  du  professeur  Bou¬ 
chard,  ayant  vécu  dans  son  intimité,  participé  à  ses  travaux, 
possédait  une  documentation  unique  pour  retracer  la  vie  du 
maître,  son  oeuvre,  et  indiquer  l’influence  profonde  qu’il 
exerça  sur  le  milieu  scientifique  de  son  époque. 

11  a  fait  plus,  il  a  tracé  l’histoire  d’un  demi-siècle  de  vie 
scientifique; 'ce  livre  n’est  plus  une  simple  biographie,  c’est 
l’histoirè  d’une  époque  particulièrement  riche  en  découvertes 
et  en  doctrines  fécondes.  En  lisant  cet  ouvrage  où  l’on  voit 
défiler  les  plus  grands  noms  de  la  médecine,  où  l’on  voii 
exposées  en  quelques  lignes  et  tracées  en  quelques  traits 
l’œuvre  et  la  vie  de  ceux  qui  ont  orienté  la  science  vers  des 
destinées  nouvelles,  on  est  arrêté  par  des  détails  curieux, 
par  des  déductions,  par  des  aperçus  philosophiques  qui  lui 
donnent  un  intérêt  puissant.  l.  g. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(dü  24  NOVEMBRE  Aü  29  NOVEMBRE  I924) 

THÈSES 

Mercredi  26  novembre.  — .Jury  :  MM.  Roger,  président; 
Lejars,  Coquet,  Robin,  Nicolas  et  Vallée.  —  M.  Roeland. 
Sur  l’approvisionnement  en  lait  de  bonne  qualité.  —  M.  La- 
RiEüx.  L’encastelure  et  son  traitement. 

Jury  :  MM.  Delbet,  président;  Bernard,  Tanon  et  Hetz- 
Boyer.  —  M.  Davoigneau  (Maurice).  Radiothérapie  des  néo¬ 
plasmes  d’origine  testiculaire.  —  M.  Péronne  (Vincent).  La 
tuberculose  pulmonaire  du  diabétique. 

Jeudi  21  novembre.  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  président; 
J.-L.  Faure,  Achard  et  Chauffard.  —  M.  Mac  Auliffe  (A.). 
Exploration  clinique  des  vaisseaux  sanguins,  capillaires  de 
l’homme.  — M.  Lehmann  (Robert).  L’insufflation  tubaire.  — 
Reverchon.  Etude  des  contractures  parkinsonniennes. 
— ■  M.  Leboucher  (Henri),.  Etude  du  traitement  des  leucé¬ 
mies. 

Samedi  29  novembre.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  président; 
Achard,  Bezançon  et  Binet.  —  M.  Chadourne  (Etienne). 
Etude  pneumographiqué  des  troubles  respiratoires.  —  M.  Con¬ 
tant  (Louis).  Etude  des  varices  œsophagiennes.  —  M.  Anoy- 
NET  (Paul).  Etude  de  la  fracture  ‘  isolée  de  la  cupule  des 
radius.  —  M.  Warrant  (Camille).  Etude  de  quelques  acci¬ 
dents  évolutifs  du  pneumothorax  et  du  pyothorax  chez  les- 
tuberculeux. 


i  i)  Un  vol.  grand  in-S”.  Prix  ;  3o  fr.  —  Paris,  1924,  Masson  et  C‘». 


Le  Directeur-gérant  :  D"^  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUES 


lODASEPTINE  CORTIAL 


125,  r.  deTupenne 
—  PARIS  — 

R.  G.,  iSj  143,  Seine. 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  ia  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S’ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


“  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV').  —  TéUph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

N.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  BillvacciD  nnticbolérique  et  le  Bilivaccia  antidysentériqut. 
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IMMGREZ 


RÉGULATEDH  de  la 
CIRCULATION  du  SANO 


DIOSEINE 


PRUNIER 


HYPOTENSEUR 


QUE  PAR  LAI 


RECONSTITUANT 
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U  PLUS  RATIONNEL 


RÉCALCIflCATION 


,  ASSUREE 
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«  PRATIQUE 


TRICALCINE 


r'  HYPERTENSIONS  "■ 

TOUS  UES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  LISSE 

OLÉTHYLE 
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Benzoue  de  Beazyle  chimiquement  pur 
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EN  POUDRE-COMPRIMÉS-GRANULÉS-CACHETS 
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AMPOULES 
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LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

122,  Faubourg  Saint-Honoré  -  PABIS 
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SPÉCIFIQUE  DU  LYMPHATISME 


chez  les  Enfants  et  les  Adultes 


TUBERCULOSE 


VIN  GIRAB® 

f;^VdeTHu'iIedeiBie 


SIROP  GIRARD 


r-^me  Composition 
S’ordonne  -plus  spécialement 
en  Médecine  infantile 
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est  le  véritable 


lODOTANNIQUE  PHOSPHATÉ 

SUCCÉDANÉ  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 


Le  VIN  GIRARD,  de  l’aveu  des  milliers  de  praticiens  qui  le 
prescrivent  journellement,  est  un  des  modes  d’administration  de 
l’iode  les  plus  parfaits.  L’iode,  en  combinaison  avec  le  tanin,  est 
facilement  assimilable,  très  actif,  et  n’occasionne  jamais 
ni  irritation  des  voies  digestives,  ni  accidents  d’iodisme. 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  conservation  parfaite,  le 
VIN  GIRARD  est,  de  plus,  d’un  goût  fort  agréable  et 
toujours  pris  avec  plaisir. 


N*94,ianov.  i9a4.— 97“  année. 


ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 


Sa  haute  teneur  en  lacto-phosphate  de-  chaux  lui  permet 
de  lutter  contre  cette  déminéralisation  de  l’organisme,  dont  le 
professeur  ROBIN  a  mo.-ntré  le  rôle  prédisposant  à  la  tuberculose. 


LYMPHATISME,  MALADIES  DE  POITRINE 


UN  VERRE  À  MADÈRE 
AVANT  LE  REPAS 


N»  95.  —  MARDI  22  &  JEUDI  27  NOV.  1924. 


97*  ANNÉE. 


MARDI  22  &  JEUDI  27  NOV  1924.  —  N»  95. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


T  T  J.  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  rabonneiiicut 

pour  les  Ktiiiliams  français,  20  francs  par  an. 
Étudiants  étrangers,  30  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES. BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  .1  mois  :  9  fr.  fi  mois  :  16  fr.  i  an  :  30  fr.' 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

BELGIQUE  et  ITALIE.  .  .  40  fr.  —  UNION  POSTALE .  50  fr. 

DE9  H.  A  U  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0' 

,  Prix  du  Numéro  :  40  c.  , 

TEL.  ;  Fleuras  48-31 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINABX 

Contribution  à  l'étude  du  xêroderma  pigmentosum.  Le  xéroderma 
pigmentosum  est-il  d’origine  syphilitique?  par  M.  Emile  Jdnès. 
VIII®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE 
LANGUE  FRANÇAISE  DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD  (Québec, 
IO-II-I2  septembre  1924))  par  M.  le  professeur  agrégé 
Jeannkney. 

Première  question  :  «  Le  cancer  »  ;  —  Deuxième  question  :  «  Le 
diabète  »,  ; —  Troisième  question  ;  «  La  tuberculose  »  ;  —  Qua¬ 
trième  question  :  «  La  mortalité  infantile  ».  ■ 

REVUE  DES  THÈSES 
FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1923-192i. 

QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 

Urémie  digestive. 

CHRONIQUE 

A  la  mémoire  du  docteur  Josué,  par  M.  L.  Babonnrix. 
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INFORMATIONS 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  — 
Séance  du  22  novembre.  —  Questions  données  :  «  Diagnostic 
des  paraplégies  spasmodiques  non  traumatiques  chez  l’adulte. 
—  Symptââmes  et  diagnostic  des  anévrismes  circonscrits  de 
l’artère  poplitée .  » 

MM.  Jonesco,  21;  Bernheim,  14  ;  Benoist,  26;  Dela- 
lande,  22;  M*'®  AbricossofE,  ;  MM.  Albot,  23;  Lévy  (An¬ 
dré),  19;  Delarue,  24;  André,  21. 

Séance  du  23  novembre.  —  Questions  données  :  «  Signes 
et  traitement  de  la  péricardite  avec  épanchement.  —  Signes 
et  diagnostic  de  la  tuberculose  articulaire  du  genou.  » 

MM.  Béclère,  23;  Beaugeard,  20;  Arviset,  26;  Maximin 
(René),  22;  Méry,  23;  Laval,  20;  Kanony,  26  ;  Meurisse,  22; 
M*'"  Leblond,  17;  M.  Mével,  19. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — |Lille.  —  Le  lundi  26  jan¬ 
vier  1925,  à  8  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Administra¬ 
tion  Centrale,  41,  rue  de  la  Barre,  un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  médecin- adjoint  des  hospices  et  hôpitaux  de  Lille. 

—  Toulouse.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  3  no¬ 
vembre  1924,  M.  le  docteur  Chatellier,  a  été  nommé  vénéréo- 
logiste  adjoint  des  hôpitaux. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  Conseil  de  la 
Faculté  vient  de  proposer  pour  une  place  de  professeur  sans 
chaire,  M.  le  professeur  agrégé  d’anatomie  Rouvière. 

C’est  le  premier  professeur  sans  chaire  nommé  à  Paris. 

ministère  des  pensions.  —  Le  Journal  officiel  du 
a3  novembre  publie  une  instruction  relative  à  l'application  du 


décret  du  3i  octobre  1924  fixant  les  attributions  de  la  Com¬ 
mission  consultative  médicale  pour  l’attribution  des  pensions. 

guerre.  —  Ont  obtenu  le  titre  de  «  spécialiste  des  hôpi¬ 
taux  militaires  »  à  la  suite  du  concours  de  1924  : 

Médecine  légale  et  neuro-psychiatrie  :  M.  Costedoat,  méde¬ 
cin-major  de  2®  classe,  de  l’armée  française  du  Rhin. 

Bactériologie  et  anatomie  pathologique  :  M.  Cristau,  mé¬ 
decin-major  de  i’®  classe  de  l’hôpital  militaire  Dominique- 
Larrey,  à  Versailles. 

(Décision  ministérielle  du  17  novembre  1924,  J.  O., 
22  nov.  1924/) 

un  don  du  professeur  BERGONIÉ.  —  Le  Journal  officiel 
du  23  novembre  1924  publie  un  décret  autorisant  le  doyen  de 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Bordeaux  à  accepter  au  nom  de  cet  établissenient,  la  dona¬ 
tion  faite  par  M.  le  professeur  Bergonié,  grand  officier  de  la 
Légion  d’honneur,  d’une  somme  de  100.000  fr. 

La  totalité  de  cette  somme  devra  être  affectée  à  la  cons¬ 
truction  d’un  édifice  qui  sera  le  siège  du  centre  de  Bordeaux 
et  du  Sud-Ouest  contre  le  cancer. 

LE  CENTENAIRE  DE  CHARCOT.  —  La  Société  de  neurolo¬ 
gie  de  Paris  a  pris  l’initiative  de  célébrer  le  centième  anni¬ 
versaire  de  la  naissance  de  Charcot,  qui  aura  lieu  en  1925. 
Un  Comité  d’organisation  a  été-  constitué  dans  ce  but.  Il  a 
obtenu  le  haut  patronage  de  :  M.  le  président  delà  Répu¬ 
blique;  des  ministres  des  Affaires  étrangères,  de  l’Instruction 
publique,  du  Travail  et  de  l’Hygiène;  de  MM.  les  présidents 
de  l’Acavdémie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  médecine,  du 
recteur  de  l’Université  de  Paris  ;  du  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris;  de  M.  le  préfet  de  la  Seine;  des  prési¬ 
dents  du  Conseil  municipal  de  Paris  et  du  Conseil  général  de 
la  Seine  ;  et  de  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique. 

Le  Comité  d’organisation  est  ainsi  composé  ;  Présidents 
d’honneur  :  MM.  Pierre  Marie,  Pitres,  Paul  Richer  ;  prési¬ 
dent  :  M.  Babinski;  secrétaire  général:  M.  Souques;  mem¬ 
bres  du  Comité  :  MM.  Blin,  Jean  Charcot,  H.  Colin,  Dutil, 
Georges  Guinon,  Haillon,  Paul  Londe,  Parmentier,  anciens 
élèves  de  Charcot.  Le  bureau  de  la  Société  de  neurologie  de 
Paris  ;  MM.  0.  Crouzon,  Georges  Cuillain,  Henry  Meige, 
Barbé,  . P.  Béhague.  Editeur  ;  M.  Pierre  Masson. 
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SYNDICAT  GÉNÉRAL  DES  MÉDECINS  DES  STATIONS  BAL¬ 
NÉAIRES  BT  SANITAIRES  DE  FRANCE.  —  L’assemblée  géné¬ 
rale,  qui  devait  avoir  lieu  le  29  novembre,  est  reportée  au 
samedi  6  décembre,  à  16  h.,  .12,  rue  de  Seine.- 

Adresser  les  demandes  de  candidature  au  président  doc¬ 
teur  Durand-Fardel,  164,  rue  de  Courcelles  (XVIP).  Toute 
autre  correspondance  au  secrétaire  général  le  docteur  Aine, 
1.2,  rue  de  Seine. 

LIGUE  DULAIT  (3o,  rue  des  Eeluses-Saint-Martin).  —  La 
Commission  technique  de  la  Ligue  du  lait,  réunie  le  i5  no¬ 
vembre  1924,  sous  la  présidence  du  professeur  Ch.  Porcher, 
émet  le  vœu  que  la  législation  sur  la  spéculation  illicite, 
actuellement  en  discussion  devant  le  Parlement,  respecte  les 
intérêts  sacrés  de  l’enfance  et  de  l’hygiène  publique,  et  que  le 
lait  pur,  propre  et  cru,  indispensable  aux  nouveau-nés  privés 
du  sein  maternel,  ne  soit  soumis  à  aucune  loi  susceptible  d’en 
tarir  la  production. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Delcroix  (de  Paris),  Maurice 
Chaillons  (d’Angers),  Estevenet  (de  Sainte-Dode),  décédé  à 
l’âge  de  quatre-vingt-quinze  ans.  Notre  regretté  confrère  était 
l’un  des  plus  anciens  abonnés  de  la  Gazette  des  hôpitaux  qu’il 
recevait  depuis  soixante-dix  ans.  Nous  prions  sa  famille 
d’agréer' l’expression  de  notre  très  vive  sympathie. 


CHRONIQUE 


A  LA  MÉMOIRE  DU  DOCTEUR  JOSUÉ 

Hier  matin,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  cérémonie  tout  intime. 
Le  comité  des  souscripteurs  remettait  à  l’Assistance  publique 
qui,  désormais,  en  assurera  la  garde,  un  médaillon,  dû  au 
talent  du  sculpteur  Janiot,  et  destiné  à  commémorer  les  traits 
d,e  notre  regretté  collègue  Josué.  Le  voici  tel  que  nous  l’avons 
connu,  avec  sa  physionomie  ardente  et  froide,  son  air  de 
sérénité  inquiète,  son  sourire  désabusé  qui,  à  l’aspect  de  la 
souffrance,  savait  devenir  si  doux.  Ils  n’ignoraient  pas,  ceux 
qui  le  connaissaient  bien,  que  derrière  ce  masque  glacé,  se 
cachait  l’âme  la  plus  sensible  et  la  plus  tendre,  que  leurs 
joies  étaient  les  siennes,  et  siennes  aussi,  leurs  tristesses  !  Et 
c’est  pourquoi^  malgré  la  rigueur  de  la  température,  ils 
étaient  venus  si  nombreux  à  cette  fête  du  souvenir.  Tour  à 
tour,  divers  orateurs  célèbrent  ses  rares  qualités  ;  ils  louent 
son  immense  érudition,  sa  virtuosité  technique,  sa  conscience 
professionnelle  et  expérimentale,  sa  passion  de  tout  apprendre 
comme  de  tout  comprendre.  Son  disciple  préféré,  M.  Che¬ 
vallier,  qui  lui  avait  déjà  consacré  un  bel  article  dans  le  Paris 
médical,'  ïxisse,  une  fois  encore,  pleurer  son  émotion.  Ne 
sait-il  pas,  mieux  que  personne,  ce  que  Josué  était  capable  de 
faire  pour  les  siens,  les  accompagnant,  les  soutenant  de  sa 
présence  aux  concours,  sacrifiant,  délibérément,  à  leur  succès 
une  santé  déjà  ébranlée?  N’est-il  pas  mieux  qualifié  que  qui¬ 
conque  pour  lui  porter  aujourd’hui  l’hommage  de  leur  piété 
reconnaissante?  M.  Parturier  parle  au  nom  des  collabora¬ 
teurs,  MM.  Laignel-Lavastine  et  A.  Clerc  au  nom  des  amis. 
M.  le  professeur  Roger  dit  en  quelle  affectueuse  estime  il 
tenait  celui  qu’il  avait  connu  jeune  provisoire  et  qui,  depuis 
1891,  ne  l’avait  plus  quitté.  M.  le  professeur  Henneguy 
apporte  le  salut  de  la  Société  de  biologie  à  son  ancien  vice- 
président.  Enfin,  au  nom  de  M.  L.  Mourier,  empêché,  M.  D. 
Millier,  inspecteur  général,  exprime,  en  termes  heureux,  la 
reconnaissance  des  malheureux  à  celui  qui  leur  a  tout  donné  : 
son  temps,  son  or  et  sa  vie.  Pauvre  et  grand  Josué  !  11  avait 
éprouvé  bien  des  illusions  et  subi  bien  des  injustices  !  Les 
capricieiii-es  divinités  du  concours  ne  lui  avaient  pas  été  clé¬ 
mentes.  On  ne  rendait  pas  toujours  justice  à  son  œuvre  scien- 
tiiique  De  ceci,  il  se  consolait  plus  aisément  que  de  cela.  Il 
était  trop  lettré  pour  ne  pas  connaître  et  pour  n’avoir  pas  fait 
sienne  la  belle  devise  du  moyen  âge  :  Le  temps  viendra. 

L.  BABONNEIX. 
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L’Evolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  dans 
ses  rapports  avec  la  circulation  générale  et  locale.  La 
cure  déclive  (i),  par  Pierre  Colomban.  Préface  du  docteur 
Dumarest  (d’Hauteville). 

Pendant  quinze  moii ,  sous  la  direction  du  docteur  Duma¬ 
rest,  l’auteur  de  cet  important  travail  a  expérimenté  au  sana¬ 
torium  Mangini,  à  Hauteville,  cette  nouvelle  formule  de  la 
cure  de  repos  ;  elle  se  propose  de  provoquer  par  la  cure 
déclive  une  congestion  du  sommet  capable  d’influencer  favo¬ 
rablement  l’évolution  de  la  tuberculose. 

L’idée  doctrinale  de  cette  cure  est  née  de  l’interprétation 
de  certains  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

Le  plus  constant  est  la  localisation  élective  des  lésions 
tuberculeuses  au  sommet  du  poumon  chez  l’adulte.  Or,  de 
toutes  les  pathogénies  proposées  pour  expliquer  cette  parti¬ 
cularité  anatomo-pathologique,  seule  paraît  soutenable  celle 
qui  s’appuie  sur  l’insuffisance  circulatoire  du  sommet.  L’apex 
est,  en  effet,  le  pôle  anémié  de  l’organe,  du  fait  de  son  immo¬ 
bilité  relative  et  de  la  station  verticale  de  l'homme.  Pour  des 
raisons  inverses,  la  base  est  le  pôle  congestif.  Cette  pre¬ 
mière  constatation  explique  aisément  qu’un  traitement  ayant 
pour  objet  d’inverser  ces  deux  pôles  et  de  transformer  fonc¬ 
tionnellement  le  sommet  anémié  en  base  congestive  puisse 
tenter  la  phtisio-thérapeutique. 

D’ailleurs  la  clinique  vétérinaire  apporte  à  cette  thèse  un 
argument  précieux;  chez  les  mammifères  autres  que  l’homme, 
il  n’y  a  pas  de  localisation  spéciale  des  lésions  tubëreuleuses 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  leur  poumon  est,  en  effet, 
dans  une  situation  horizontale  qui  permet  une  circulation 
égale  dans  ses  diverses  régions. 

D’autre  part,  si  l’état  de  la  circulation  joue  un  ,rôle  pri¬ 
mordial  dans  l’évolution  de  la  tuberculose,  il  doit  exister  un 
rapport  entre  la  tension  artérielle  et  le  pronostic  de  cette 
maladie.  Or,  il  est  de  notion  classique  que  les  hypertendus 
font  des  formes  fibreuses,  et.  que  la  tuberculose  est  d’autant 
plus  sérieuse  que  l’hypotension  est  plus  marquée.  Mais  l’au¬ 
teur  considère  que  l’observation  des  maxima  et  des  minima 
des  mesures oscillométriques  n’est  pas  suffisante;  il  rassemble 
en  une  seule  formule  les  chiffres  extrêmes  des  tensions  systo¬ 
liques  et  diastoliques,  etc.,  et  obtient  la  surface  oscillomé- 
trique  qui  sert  à  calculer  le  coefficient  cardio-vasculaire  :  un 
coefficient  élevé  correspond  à  une  tendance  fibreuse,  un 
coefficient  faible  à  une  tendance  caséeuse. 

En  somme,  comme  l’a  dit  Gallavardin,tout  se  passe  comme 
si  la  tuberculose  pulmonaire,  pour  se  développer,  exigeait  un 
terrain  insuffisamment  irrigué  et  comme  asséché. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  convient  de  réaliser  l'hy- 
perhémie  pulmonaire  et  plus  particulièrement  celle  des  lobes 
supérieurs  par  des  moyens  mécaniques  ;  méthode  de  conges¬ 
tion  locale  par  ventouses  de  Bier,  pneumothorax  artificiel, 
cure  déclive.  Cette  dernière  consiste  dans  le  maintien  du 
malade  dans  une  position  inclinée,  la  tête  plus  bas  que  le 
reste  du  corps,  en  augmentant  progressivement  l’angle  de 
cette  inclinaison.  L’auteur,  par  l’exposé  d’une  quarantaine  de 
cas  judicieusement  choisis,  montre  les  résultats  obtenus  de 
cette  méthode,  qu’il  a  appliquée  notamment  dans  les  services 
de  MM.  Dumarest  et  Rist.  Cette  méthode  ne  présente  aucun 
danger  si  on  a  soin  d’écarter  les  hémoptoïques,  et  les  malades 
supportent  merveilleusement  la  position  déclive,  à  condition 
qu’elle  soit  progressivement  atteinte.  p.  pruvost. 

D I G I BAÏNE 

ASSOCIATION  DIGITALINE-OUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juîn 

EST  AV  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESI  A  VARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSÜLES  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai  aux  Fleurs.  —  Paris. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGXER—  2  à  6 jour. 


Toux 

Dyspnée 


lODÉINE  iVIONTAGU 


(i)  I11-8.  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  Masson  et  C‘®, 
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PRÉSENTATION  :  [en  ampoules  toutes  doses  pour  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  èt  sous-cutanées 

LUATOL 

Solution  aqueuse  et  suspension  huileuse 
de  TARTRO-BISMUTHATE  de  SODIUM  et  de  POTASSIUM 

—  Adovté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  :  Dans  tous  les  cas  de  SYPHILIS  arséno  et 
merOuro-résistantes- 

PRÉSENTATION  :  En  boites  de  10  ampoules  de  1  ce.  (aqueux) 
ou  de  12  ampoules  de  4  cc.  (huileux)  dosées  à  0  gr.  10  par  cc. 

N ARSÉNOL 

Comprimés  de  N  O  VA  R  S  Ë  N  O  B  E  N  Z  O  L  pour  l’Administration  par  voie  buccale 
Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 
dyseiivxeiiiie;  grippe 

PRÉSENTATION  ;  En  îlaoons  de  30  comprimés,  à  O  gr.  10 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE  R..C.,  s.386, Seine 


EPARSENO 

Préparation  132  du  Docteur  POMARET 
Solution  d’AMINO-ARSÉNO- PHÉNOL 
pour  injections  intra-musculaires 

—  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris  — 

INDICATION  :  Dans  la  Syphilis  chez  les  Intolérants  à 
l’Arsenic  par  la  voie  veineuse. 
PRÉSENTATION  :  En  boîtes  'de  5  ampoules  de  1  cent.  cube. 


Je  témoin, 
le  produit 
L  'obturateur 


Le  danger  des  pansements  non  stérilisés 
disparaît  avec  les  produits 

Stéridrophil  Wuhrlin 

stérilisés  après  leur  mise  en  paquets 

L’accueil  fait  au  Stéridrophil  Wurhlin,  coton  hydrophile 
stérilisé  après  sa  mise  .en  paquets  a  conduits  ses  fabricants 
a  étudier  sur  le  même  principe  coton  accordéon, 
compresses,  gaze. 

Supériorités  des  produits  Stéridrophil 

Pour  supprimer  le  danger  des  germes  morbides  auxquels 
ils  sont  exposés  durant  la  fabrication  les  produits  sont 
■stérilisés  en  autoclave  avant  fermeture  des  paquets.  Un 
obturateur  et  un  témoin  sont  vos  garanties. 


Hondouville 

(EURE). 


Au  prix  des  meilleurs 
cotons  non  stérilisés 

Cette  garantie  représente  une  valeur  inestimable  et  pourtant 
les  produits  Stéridrophil  sont  vendus  sensiblement  au 
même  prix  que  les  produits  similaires  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  ET  PRODUITS 

WUHRLIN 
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CONTRIBUTION  A  L’ ÉTIOLOGIE  DÜXÉRODERMA  RIQMENTOSUM 


EST-IL  D’ORiaiNE  HÉRÉDO-SYPHILITIQUE? 

.  Par  le  docteur  Émile  JUNÉS, 

Oculiste  municipal  à  Sfax  (Tmiisiii;. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  à  propos  de  leurs 
lésions  oculaires,  d’étudier  deux  cas  de  xeroderma 
pigmentosum. 

La  première  observation  (i)  concerne  uii  garçonnet  de 
sept  ans,  de  la  banlieue  sfaxienne,  atteint  de  xeroderma  pig¬ 
mentosum  parvenu  à  un  stade  néoplasique  avancé.  Lors  d’un 
premier  examen,  nous  contentant  d’ajouter  foi  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  père,  nous  avions  noté,  parmi  les 
antécédents  du  malade  :  i”  La  consanguinité  des  parents; 
2°  l'absence  d’hérédité  tuberculeuse,  cancéreuse  et  syphili¬ 
tique  ;  3“  l’apparition  du  xeroderma  pigmentosum  aussitôt 
après  la  Convalescence  d’une  Variole.  Ayant  eu,  dans  la  suite, 
TocCasion  dé  nous  rendre  à  la  propriété,  sise  à  plusieurs  kilo- 
mètres  de  Sfax,  où  réside  presque  toute  la  famille  de  notre 
petit  sujet,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  l’inexacti¬ 
tude  de  ces  renseignements,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
la  syphilis.  En  effet,  l’arrière-grand’mère  à  la  fois  paternelle 
et  maternelle  du  malade,  est  vivante  ;  elle  reconnaît  avoir 
présenté,  à  diverses  reprises,  des  «  boutons  »  et  des  ulcéra¬ 
tions  cutanées  multiples,  et  qui  guérissaient  sous  l’influence 
de  la  âs'chba  (médicament  à  base  d’iôdüre,  très  utilisé  par  les 
Arabes  dans  le  traitement  de  la  syphilis).  Elle  aurait,  en 
outre,  avorté  un  grand  nômbre  dé  fois.  Elle  né  peut  pas 
affirmer  que  son  mari,  décédé  depuis  plusieurs  ânnèés,  ait 
eu  la  syphilis,  mais  elle  fait  nettement  remonter  ses  propres 
accidents  à  son  mariage.  Deux  de  ses  enfants  sont  nés  à 
terme  ;  ce  sont  le  grand-père  maternel  et  la  grand’mère 
paternelle  du  malade  ;  seule  cette  dernière  vit  encore,  mais 
ici,  ni  l’interrogatoire,  ni  l’examen  clinique  ne  nous  ont  rien 
révélé  au  point  de  vue  syphilitique.  Le  père  et  la  mère  de 
notre  petit  sujet,  cousins  germains,  nous  ont  paru  indemnes, 
eux  aussi,  de  toute  atteinte  visible  de  syphilis.  Ils  jouissent 
d’une  excellente  santé  et,  en  particulier,  n’offrent  aucune 
trace  de  tuberculose,  Ils  ont  eu  quatre  enfants.  Le  troisième 
en  date  est  bien  portant.  Le  quatrième  est  représenté  par 
notre  malade.  Quant  au  premier  et  au  deuxième,  leur  examen 
donne  lieu  à  des  constatations  importantes.  Le  premier,  gar¬ 
çon  de  quatorze  ans,  est  mal  venu,  malingre,  de  petite  taille; 
il  offre  un  crâne  asymétrique,  aplati  latéralement,  et  forte¬ 
ment  bombé' en  avant;  son  palais  est  profondément  ogival  ; 
ses  dents  du  milieu  sont  très  irrégulièrement  implantées,  de 
dimensions  ïéduiteS  et  de  forme  anormale.  L’autre  est  une 
fillette  de  douze  ans,  qui  a  eu  dés  convulsions  dans  sa  pre¬ 
mière  enfance  ;  elle  est  très  anémiée,  «  depuis  sa  naissance  », 
disent  les  parents,  sans  avoir  jamais  présenté  d’accidents 
fébriles,  et  sans  que  l’examen  puisse  révéler,  chez  elle, 
d’autre  altération  viscérale  qu’une  légère  tuméfaction  de-  la 
rate.  Sa  langue  est  d’apparence  scrotale. 

Cette  observation  donne  lieu  aux  observations 
suivantes.  Notre  petit  malade  possède  un  frère  et 
une  sœur,  atteints  d’hérédosyphilis.  Leur  syphilis 
est  de  troisième  génération  :  c’est  là  un  fait  qui 
commence,  à  être  connu  depuis  les  belles  observa¬ 
tions  d’Audrain  (2).  Cette  syphilis  s’est  considéra¬ 
blement  atténuée  pendant  les  première  et  deuxième 


.  (i)  JüNÈs  et  Bückwell;  Üü  nôüveaü  cas  tuhi'slèn  de  xeroderma 
pigmentosum,  Bull-  de  la  Sbc.  tunisienne  des  sc.  mèd.,  1922, 
n»  8,  p.  345,  et  Ai'ch.  de  Vïnst.  Pasteur  de  Tunis,  1924,  n»  2, 
p.  226. 

(2)  Voir,  comme  exemple,  Audkain.  Une  séquèllë  syphilitique 
pendant  quatre  générations,  Soc,  de  derniat,  et  de  syphil.,  9  féy. 
1922.  Les  Cas  de  syphilis  de  troisième  génération  (de  bisaïeux  à 
arrièreTpetitâ'énfaüts)  paraissent  assez  rares  (Aüdraîü,^  East, 
Martelli,  Igersheimer...),  Ceux  de  deuxième  génération  (d’aïeux  à 
petits-enfants)  ont,  par  contre,  été  Iréqüeffimeat  signalés,  Aliskut, 


générations,  puisqu’elle  semble  n’y  avoir  pro¬ 
duit  aucune  manifestation  clinique  apparente.  Sa- 
réactivation  à  la  troisième  génération  doit  être 
atttribuéë,  selon  toute  vraisemblance,  à  la  consan-’ 
guinité  dès  parents;  on  peut  admettre,  en  effet,  que 
les  germes  hérités  et  peu  actifs  du  père  et  de  la 
mère,  en  se  rencontrant  dans  l’organisme  de  cer¬ 
tains  de  leurs  enfants,  ont  associé  et  accru  leurs 
effets,  permettant  ainsi  à  la  maladie  d’acquérir  une 
nouvelle  et  plus  grande  virulence. 

Cette  observation  nous  démontre  aussi  que,  même 
chez  les  Arabes,  pourtant  si  facilement  enclins  à 
avouer  la  syphilis  —  et  sous  prétexte  qu’ils  pos¬ 
sèdent,  par  expérience,  une  certaine  connaissance 
de  cette  maladie  —  il  ne  faut  pas  se  contenter, 
comme  on  le  fait  trop  souvent,  d’ajouter  foi  à  des 
renseignements  oraux,  fussent-ils  très  catégoriques. 
11  faut  toujours  pratiquer  soi-même,  parmi  les 
divers  membres  de  la  famille,  les  investigations 
cliniques  (et,  si  possible,  humorales)  les  plus  atten¬ 
tives. 


Observation  1.  —  Syphilis  de  troisième  génération  : 
A.  G.  P,  .r  --  n- - ^  A.  G.  M. 

I 

G.  P,  O  O  G.  M. 

I'  '  -  I  . 

M,  O - O  P. 

.  \  I  ~  . 

I  l  1,1 

*  *  O  « 

SH  SH  XP 


Ors.  II.  —  Syphilis  de  deuxième  génération  -,1 

A.  G.  P.  O - ^ - - ;0  A.  G.  M. 
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G.-  M. 
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.1 
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I 

Ms 


O  Pas  de  syphilis  évidente. 

■SSf  Syphilis  :  '  •  _ 

SH  =  Signes  de  syphilis  héréditaire  ;  XP  =  Xeroderma,  pig¬ 
mentosum  ;  Av  izi  Avortement;  Mn  =  Môrt-né;  Ms  =  Mort 
subite. 

La  deuxièmè  observation  (3)  offre,  elle  aussi,  des 
particularités  intéressantes  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique.  Nous  les  résumons  eh  quelques  liâmes.  . 


Fathma  bent  Ahmed,  huit  aïis,  tribu  des  Hamama.  Un 
frère  atteint,  comme  elle,  de  xéroderma  pigmentosum.  Père 
et  mçre  consanguins.  Mère  n’ayant  jamais  présenté  de  signes 
cliniques  de  syphilis  ;  mais  elle  est  née  d’une  mère  manifes¬ 
tement  .syphilitique  ;  elle-même  a  eu  neuf  grossesses  qui  ont 
donné  lieu  .i  ;  deux  avortements  ;  deux  enfants  à  terme  et 
mort-nés  ;  un  enfant  décédé  brusquement  et  sans  cause  appa¬ 
rente  quelques  semaines  après  la  naissance;  deux  autres 
atteints,  depuis  leur  toute  première  enfance,  de  xéroderma 
pigmentosum  ;  deux  autres,  enfin,  actuellement  vivants  et 
bien  portants.  Chez  notre  fillette  existent,  en  plus  des  sym- 


en  iSSi  (Gaz.  deS  hêpit.,  22  juillet),  eitait  déjà  uii  cas  observé  à 
l’hôpital 'Saict-LoüiS  et  où,  d’après  lui,  la  syphilis  s’était  trans¬ 
mise  du  grand-père  aux  petitsHils  :  «  Les  victimes  et  le  Cou¬ 
pable  étaient  là  sous  lés- yè'Cx  de  chacun  !  » 

(3)  JuNÈs.  ■Xorôderma  pigm'entDsum  fruste  coexistant  avee  üire 
syphilis  oculaire  et  cutarfée.  (laz,  dus  hûpil.,  îg24i  ^3,  ÿ,  io45, 
et  Arch.  de  rFnst.  Pasteur  de  Tunis,  1924,  n®  a,  p,  a*y. 
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ptômes  propres  au  xéroderma  pigmentosum,  une  syphilide 
tertiaire  ulcéreuse  sur  laquelle  le  traitement  mercuriel  agit 
à  merveille  ;  des  stigmates  d’hérédo-syphilis  (taille  réduite, 
aplatissement  très  marqué  de  la  racine  du  nez,  voûte  palatine 
ogivale,  anarchie  dentaire,  cicatrices  buccales  de  Parrot)  ; 
enfin,  un  Wassermann  positif. 

Ainsi,  dans  celte  famille,  la  syphilis  a  frappé  au 
moins  deux  générations  successives.  A  la  première 
génération,  elle  s’est  fortement  atténuée,  puisque  la 
mère  de  notre  malade  n’a  elle-même  présenté  aucun 
signe  clinique  apparent  de  cette  infection.  Elle  s’est 
réactivée  à  la  deuxième  génération,  comme  l’indi¬ 
quent  les  deux  avortements,  les  deux  mort-nés,  et 
l’enfant  mort  subitement  peu  après  sa  naissance. 
Cette  réactivation  est-elle  due  à  l’influence  pater¬ 
nelle  ?  Nous  ne  saurions  l’affirmer.  D’une  part,  l’exa¬ 
men  et  l’interrogatoire  du  père  ne  nous  a  rien 
révélé  au  point  de  vue  de  la  syphilis  ;  d’autre  part, 
nous  n’avons  pas  pu  avoir  de  renseignements  suffi¬ 
sants  sur  les  grands-parents  ;  la  grand’mère  mater¬ 
nelle  (syphilitique  avérée)  et  le  grand-père  paternel 
de  la  malade  sont  frère  et  sœur,  mais  nous  ne 
savons  pas  si  la  syphilis  de  cette  dernière  provient 
de  ses  propres  parents,  de  son  mari  ou  d’ailleurs. 


'  Les  constatatiq  is  qui  résultent  de  ces  deux  obser¬ 
vations  comportent,  à  notre  avis,  un  intérêt  de  pre¬ 
mier  ordre  ;  celui  de  projeter  quelque  clarté  sur  la 
question  si  obscure  de  l’origine  du  xéroderma  pig- 
.mentosum.  Quelques  auteurs  ont  déjà  soupçonné 
les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la  syphilis  et 
cette  curieuse  affection.  Gouillaud  (4),  en  1898, 
signale  un  cas  de  xeroderma  pigmentosum  très 
amélioré  par  des  injections  intrafessières  de  calo¬ 
mel  ;  après  six  injections,  le  face  et  les  mains 
furent,  pour  ainsi  dire,  décapées,  par  suite  de 
l’effacement  d’un  grand  nombre  de  taches  hyper- 
chromiques.  Gougerot  (5),  en  1921,  rapporte  avoir 
eu  la  «  sensation  »,  chez  un  sujet  atteint  de  xero¬ 
derma  pigmentosum,  d’arrêter  l’évolution  du  mal 
grâce  à  un  traitement  intensif  par  le  benzoate  de 
mercure,  puis  par  le  calomel  (6).  Ces  arguments 
thérapeutiques  ne  sont  pas  tout  à  fait  probants.  En 
effet,  il  faut  savoir  que  le  xeroderma  pigmentosum, 
particulièrement  dans  sa  première  phase,  présente, 
comme  le  lentigo  banal,  des  variations  spontanées 
(dont  les  plus  connues  sont  les  variations  saison¬ 
nières),  et  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  disparition 
complète  de  certains  symptômes  (7). 

Nos  observations,  par  contre,  apportent,  en  faveur 
de  l’origine  syphilitique  du  xeroderma  pigmento¬ 
sum,  des  preuves  plus  catégoriques  et  qui  sont  les 
suivantes  : 

1“  La  syphilis  existe  chez  les  ascendants  directs 
de  nos  malades; 

2°  Elle  existe,  en  outre^  soit  chez  le  malade,  soit 
chez  d’autres  enfants  de  la  même  famille. 

Nous  ferons  remarquer  :  1“  que,  chez  ces  der¬ 
niers,  il  s’est  agi  de  syphilis  héréditaire,  et  par¬ 
ticulièrement  de  syphilis  de  deuxième  ou  de  troi- 


(4)  Gouillaud.  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  12  mars  1858. 

(5)  Gougerot.  Préface  du  travail  de  Trisea  Petre  (Le  Xero¬ 
derma  pigmentosum,  3  obs.  nouvelles,  Paris  1921,  Maloine,  p.  vu). 

(6)  Forster  parle  vaguement  '  d’une  intoxication  intra-utérine 
comme  cause  du  xeroderma  pigmentosum,  (Contribution  à  l’étude 
du  xeroderma  pigmentosum,  Diss.  inaug.,  Berlin  190!.) 

(7)  Cf.  Trnskson  et  Danseux.  Ann.  de  dermat.  et  de  sypkil,, 
■Sÿâj  p,  118(1 


sième  génération  ;  2°  que,  chez  eux,  cette  syphilis 
s’est  trouvée  réactivée,  après  voir  subi,  dans  les 
chaînons  familiaux  intermédiaires,  une  atténuation 
plus  ou  moins  considérable. 

Une  pareille  interprétation  des  faits  n’a  rien  qui 
puisse  nous  surprendre  à  l’heure  actuelle.  Gomme 
on  le  sait,  le  xeroderma  pigmentosum,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  est  essentiellement 
caractérisé  par  jin  trouble  de  la  pigmentation,  puis 
par  un  état  de  «  sénescence  '»,  de  sclérose  atro¬ 
phique  précoce,  siégeant  dans  les  zones  les  plus 
actives  de  la  peau. 

Or,  d’une  part,  il  est  de  plus  en  plus  établi  que 
la  syphilis  est  la  maladie  par  excellence  capable  de 
produire  héréditairement  des  modifications  pro¬ 
fondes  dans  la  coloration  de  la  peau.  Gaucher,  puis 
Gougerot(8),  ont  insisté  sur  l’importance  de  l’héré- 
dosyphilis  dans  la  création  des  terrains  næviques 
et  spécialement  des  nævi  pigmentaires.  Après  Chi- 
ray  et  Goryllos,  Onlmont  et  Haller  (9),Leredde  (10)  a 
rapporté  deux  cas  de  neurofibromatose  de  Recklin- 
ghausen  (affection  congénitale  et  familiale,  caracté¬ 
risée  par  un  mélange  de  taches  pigmentaires,  de 
fibromes  molluscum  et  de  névromes)  où  l’origine 
hérédosyphilitique  lui  paraissait  à  lui  aussi  nette¬ 
ment  prouvée.  Les  observations  de  Montlaur  et 
Gailliau  (ii),  de  Babonneix  et  Dugué  (12),  nous 
montrent  la  coexistence  d’une  pigmentation  cuta¬ 
née  avec  une  hérédosyphilis  manifeste.  Gelle  de 
Montlaur  et  Gailliau,  notamment,  comportait,  outre 
cette  pigmentation,  des  télangiectasies  et  de  l’atro¬ 
phie  cutanée,  lésions  que  l’on  retrouve  dans  le 
xeroderma  pigmentosum  (i 3). 

D’autre  part,  l’on  n’a  pas  oublié  la  discussion  qui 
eut  lieu  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (i4)  au  sujet  du  rôle  considérable  que  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  peut  jouer  dans  la  sclérose  anticipée 
de  nos  organes.  Pour  nous  en  tenir  à  ce  seul  exem¬ 
ple,  n’y  a-t-il  pas  une  analogie  frappante  à  établir 
entre  l’atrophie  cutanée  du  xeroderma  pigmento¬ 
sum  et  les  lésions  rénales  scléreuses  de  type  sénile 
qui  apparaissent  chez  l’enfant  et  dont  l’origine 
hérédosyphilitique  est  aujourd’hui  acceptée  par  de 
nombreux  auteurs  ? 

L’hypothèse  de  l’origine  syphilitique  du  xero¬ 
derma  pigmentosum  est  d’ailleurs  celle  qui  se  prête 
le  mieux  à  l’explication  d’un  certain  nombre  d’autres 
particularités  propres  à  cette  affection. 

1.  Ge  sont  d’abord  :  l’apparition  habituelle  du 
xeroderma  pigmentosum  dans  le  tout  premier  âge, 
parfois  presque  aussitôt  après  la  naissance  ;  sa  pré¬ 
sence  si  souvent  constatée  chez  plusieurs  enfants 
de  la  même  famille  ;  la  consanguinité  fréquente  des 
parents.  Toutefois,  ces  trois  caractères  démontrent 


(8)  Gougerot.  Nævus  et  syphilis,  Ann.  des  mal,  vén.,  juin  1914, 
p.  470.  —  Gougerot  et  Desaux.  Id  ,  oct.  1920,  p.  Sgg. 

(9)  Chibay  et  Goryllos.  Soc.  de  neurol.,  1905.  —  Oulmont  et 
Haller.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  ï  avril  1909. 

(10)  Lereddk.  La  syphilis  héréditaire  dans  la  pratique  médi¬ 
cale,  Concours  méd  ,  1922,  n»  iG,  p.  1482. 

<ii)  Montlaur  et  Gailliau.  Atrophie  et  pigmentations,  cas  pour 
diagnostic,  Soc,  de  dermat.  et  desyphil.,  10  nov,  1921. 

(12)  Babonneix  et  Dugué.  Hérédo-syphilis  avec  manifestations 
insolites.  Gaz.  des  hôpit.,  1928,  n"  i,  p.  5. 

(13)  Rappelons  que  dans  le  vitiligo,  affection  caractérisée,  elle 
aussi,  par  un  trouble  de  la  pigmentogenèse,  l'hérédo-syphilis  a 
été  fréquemment  incriminée  (Gougerot,  Crouzon  et  Foix,  Étienne, 
Viguolo-Lutati,  Arullani,  etc.). 

,(14)  Soe.  méd.  des  hôpit..,  séance»  des  iS;  22  et  29  fév,  1924. 
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surtout  que  l’origine  du  xeroderma  pigmentosum 
doit  être  recherchée  dans  une  infection  générale 
transmise  héréditairement  ;  mais  la  syphilis  n’est- 
elle  pas  l’infection  héréditaire  type,  la  grande  pour¬ 
voyeuse  des  affections  dites  congénitales  et  fami¬ 
liales  ? 

II.  Cette  hypothèse  nous  explique  encore,  mieux 
que  toute  autre,  pourquoi  le  xeroderma  pigmerito- 
sum  est  relativement  plus  répandu  dans  certains 
milieux,  et  en  particulier  chez  les  Arabes.  Chez 
ceux-ci,  il  est  vrai,  les  mariages  consanguins  ont 
été  toujours  fort  à  la  mode,  mais  surtout  la  syphilis 
atteint  un  pourcentage  inconnu  ailleurs,  en  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  dissémine  parmi 
eux,  aussi  bien  par  le  contact  vénérien  qu’en  dehors 
de  ce  contact  :  d’après  Lacapère (i5),  70  à  90  p.  100 
des  indigènes  sont  ainsi  atteints  par  la  syphilis.  Il 
est  hors  de  doute,  cependant,  que  l’action  de  la 
lumière  (16),  si  puissante  dans  l’Afrique  du  Nord, 
joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  d’une 
pareille  affection.  Mais  cette  action  —  et  nous 
sommes  ici  de  l’avis  d’un  grand  nombre  de  derma- 
tologistes  —  doit  être  considérée  comme  purement 
occasionnelle,  car  ne  fait  pas  de  xeroderma  pigmen- 
tosum  qui  veut.  Elle  n’intervient  que  si  le  terrain 
est  déjà  préparé,  s’il  existe  déjà,  du  fait  d’une 
infection  générale  héréditaire,  une  fragilité,  une 
«  radiosensibilité  »  spéciale,  des  tissus,  permettant 
à  la  lumière  d’y  déclancher,  selon  l’expression  de 
Gougerot,  cette  «  Incite  chronique  grave  ».  En  réa¬ 
lité,  le  soleil  ne  participe  au  processus  qu’après 
coup,  et  sa  fonction  essentielle,  purement  activante, 
est  alors,  soit  de  favoriser  et  de  hâter  l’éclosion  d’un 
état  latent,  soit  d’en  intensifier  les  manifestations 
sur  des  territoires  cutanés  bien  déterminés.  L’im¬ 
portance  d’une  telle  intervention  nous  fait  com¬ 
prendre,  en  passant,  pourquoi,  parmi  les  Arabes, 
ceux  de  Tunisie,  et  surtout  ceux  du  Sud  tunisien, 
comptent  parmi  les  plus  touchés  par  le  xeroderma 
pigmentosum.  Si  Ton  s’en  rapporte  à  Ch.  Nicolle  (17), 
depuis  1870,  date  de  la  première  description  de 
cette  affection  par  Kaposi,  près  du  douzième  des 
cas  de  xeroderma  pigmentosum  signalés  dans  le 
monde  entier,  appartiennent  à  ce  petit  pays. 

III.  Une  probabilité  de  plus  en  faveur  de  l’origine 
syphilitique  du  xeroderma  pigmentosum  nous  est 
fournie  par  l’apparition  du  cancer  à  un  moment 
donné  de  son  évolution,  apparition  qui,  comme  le 
spécifie  Gaucher  (i8),  se  fait  habituellement  au 
niveau  des  taches  hyperchromiques.  Nous  rappelle¬ 
rons  brièvement,  à  cet  égard,  quelques  données 
relatives  au  cancer  et  récemment  bien  mises  en 
lumière. 

D’une  manière  générale,  il  existe,  dans  l’immense 
majorité  des  cas  de  cancer,  ce  que  Ménétrier  a 
appelé  une  «  lésion  précancéreuse  »  (19),  lésion  gui, 
la  plupart  du  temps,  aurait  la  syphilis  pour  origine. 


(15)  Lagapère.  La  Syphilis  arabe,  Paris  igaS,  Doin,  p.  5  à  9. 

(16)  D’après  Poüchet  (cité  par  Tourneux.  Précis  d'histologie, 
p.  83o,  i'"  édition,  Paris,  Doin),  l’action  des  nuits  sereines  paraît 
avoir,  sur  la  pigmentation  de  la  peau,  une  influence  plus  considé¬ 
rable  que  l’action  solaire. 

(17)  Ch.  Nicolle.  Sur  dix  cas  de  xeroderma  pigmentosum 
observés  en  Tunisie,  Arch.  de  VInst.  Pasteur  de  Tunis,  1920, 
n»  3,  p.  i38. 

(18)  Gaucher.  Art.  xeroderma  pigmentosum.  Maladies  de  la 
peau,  4' édition,  Paris  1919,  Baillière. 

(19J  Cf.  Borrel.  Congrès  du  cancer,  Strasbourg,  séance  du 
23  juillet  1923. 


Voici  comment  Ch.  Du  Bois  (20)  résume  cette  ques¬ 
tion  ;  «  Je  ne  puis  omettre  de  rappeler  l’influence 
énorme  de  la  syphilis  sur  la  genèse  des  cancers  en 
général.  Il  ne  fait  plus  de  doute  que  le  cancer  de  la 
langue  et  du  rectum  ae  développent  presque  exclu¬ 
sivement  sur  les  terrains  sypnilitiques  acquis  ou 
hérités.  Les  tumeurs  du  sein  et  de  l’utérus  sont  si 
fréquentes  chez  les  femmes  syphilitiques  qu’il  est 
impossible  d’y  voir  une  simple  coïncidence.  Quand 
la  syphilis  aura  disparu,  les  générations  futures 
assisteront  à  la  diminution  progressive  du  nombre 
des  cancéreux.  La  toute  première  mesure  prophy¬ 
lactique  anticancéreuse  est  donc  d’éviter  la  syphi¬ 
lis.  »  C’est  l’opinion  déjà  exprimée  par  Gouge¬ 
rot  (21)  :  «  La  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  anté¬ 
cédents  des  cancéreux,  depuis  longtemps  enseignée 
par  Pierre  Marie,  est  plus  qu’une  coïncidence...  En 
traitant  et  en  surveillant  mieux  les  syphilitiques,  le 
médecin  peut  prévenir  et  enrayer  nombre  de  can¬ 
cers  ».  Leredde,  lui,  range  résolument  les  cancers 
parmi  les  affections  dites  parasyphilitiques  (22)  ; 

«  Il  existe,  dit-il,  un  groupe  d’affections  qui  répond 
aujourd’hui  d’une  manière  exacte  à  la  définition  de 
Fournier  :  je  veux  parler  du  cancer  qui,  sous  toutes 
ses  formes,  est  souvent  d’origine  syphilitique,  n’est 
pas  de  nature  syphilitique  et  est  incurable  par  le 
traitement.  » 

Pour  le  cancer  cutané,  la  lésion  précancéreuse 
intéresse  toujours,  d’après  Borrel  (23),  le  système 
pigmentaire.  Or,  les  lésions  pigmentaires,  lors¬ 
qu’elles  sont  congénitales,  sont,  comme  nous  l’avons 
signalé,  très  fréquemment  d’origine  syphilitique. 
Pour  illustrer  ces  propositions  d’un  exemple  remar¬ 
quable,  rappelons,  d’une  part,  la  prédilection  bien 
connue  du  cancer  pour  les  nævi  pigmentaires  (qui, 
par  leur  constitution,  offrent  souvent  une  très  grande 
similitude  avec  les  taches  hyperchromiques  du  xero¬ 
derma  pigmentosum),  et,  d’autre  part,  l’importance 
du  terrain  syphilitique  héréditaire  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  nævi  (24). 

Ces  données  viennent  donc  à  l’appui  de  notre 
thèse,  en  établissant  que,  dans  le  xeroderma  pig¬ 
mentosum,  les  lésions  hyperchromiques  ne  seraient 
susceptibles  de  faire  le  «  lit  du  cancer  »  que  parce 
que  leur  origine  est  le  plus  souvent  attribuable  à 
Thérédosyphilis. 

Ici,  intervient  encore  le  rôle  exclusif  que  Ton  a 
voulu  faire  jouer  aux  radiations  solaires  dans  le 
développement  de  cette  variété  de  cancer.  Ch.  Ni¬ 
colle  (20)  fait  remarquer  sa  grande  ressemblance 
avec  le  cancer  causé  par  les  rayons  X  ou  le  gou¬ 
dron  (26)  :  (c  Si,  dit-il,  l’apparition  des  lésions  can¬ 
céreuses  suit  la  tache  de  son,  c’est,  ou  bien  que  le 
cancer  est  lui-même  la  conséquence  de  l’action  des 
radiations  lumineuses  sur  les  cellules  épithéliales. 


(20)  Ch.  Du  Bois.  La  prophylaxie  des  cancers  cutanés.  Revue 
méd.  de  la  Suisse  romande,  1923,  n®  12,  p.  802. 

(21)  Gougerot.  Traitement  de  la  syphilis,  3“  édit.,  1921, 
p.  358,  Paris,  Maloine.  Voir  aussi  :  Syhilis  et  cancer,  prophylaxie 
du  cancer,  Journ.  desprat.,  1912,  n°  87,  p,  577. 

(22)  Leredde.  Loc.  cit.,  n®  23,  p.  1867. 

(23)  Borrel.  Loc.  çit. 

(24)  Il  semble  possible  de  grouper  actuellement  sous  une 
même  étiquette  :  1°  les  nævi  pigmentaires  des  enfants,  adultes  ou 
vieillards  ;  2“  le  xeroderma  pigmentosum  ;  3®  la  neurofibromatose 
de  Recklinghausen  ;  toutes  affections  cutanées  hyperchromisantes, 
de  nature  congénitale,  se  développant  de  préférence  sur  un  ter¬ 
rain  hérédosyphilitique,  et  manifestant  une  tendance  particu- 
liètæ  à  la  dégénérescence  néoplasique.  Cf.  Gougerot.  Dermatolo¬ 
gie,  3°  édit.,  Paris,  1922,  Maloine,  p.  771  à  775  et  passim). 

(25)  Ch.  NitoLLE.  Loc.  cit.,  p.  141. 
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ou  bien  que  le  traumatisme  particulier  qu’elles 
déterminent  rend  les  cellules  sensibles  à  l’action 
d’un  virus  cancéreux,  soit  extérieur,  soit  répandu 
déjà,  mais  encore  inopérant,  dans  l’organisme.  » 
Cette  action  de  la  lumière  est  des  plus  importantes, 
puisque,  en  définitive,  c’est  elle  qui  décide  de  l’appa¬ 
rition  et  des  localisations  du  processus  cancéreux; 
mais  elle  n’est  pas  tout.  Il  en  est  ici  comme  pour 
les  autres  cancers,  soit  de  la  peau,  soit  des  autres 
régions,  et  dans  le  développement  desquels  inter¬ 
vient,  si  fréquemment,  une  irritation  d’origine 
externe  :  le  rôle  de  l’irritant  n’est/possible  que 
parce  que  les  tissus  ont  été  déjà  altérés  par  une 
infection  telle  que  la  syphilis  ;  seuls  des  éléments 
ayant  subi  une  pareille  préparation  pourront  évo¬ 
luer  ensuite  dans  le  sens  néoplasique,  sous  un  cer¬ 
tain  nombre  d’influences  mécaniques,  physiques  ou 
chimiques,  chacune  d-elles  paraissant  spéciale  à  un 
cancer  de  variété  ou  de  localisation  déterminée. 


De  tout  ce  qui  précède,  résulte  la  nécessité, 
dans  chaque  observation  de  xeroderma  pigmento- 
sum,  de  pratiquer,  à  l’avenir,  avec  l’aide  de,  la  cli¬ 
nique  et  du  laboratoire,  la  recherche  systématique 
et  approfondie  de  la  syphilis,  aussi  bien  chez  le 
malade  que  chez  ses  ascendants  et  les  autres  enfants 
de  la  même  famille.  Ce  dépistage,  il  faut  l’avouer, 
n’est  pas  toujours  aisé;  aussi,  à  ce  point  de  vue,  un 
certain  nombre  dénotions  devront  être  constamment 
présentes  à  l’esprit, 

1°  Dans  l’ascendance  d’un  malade  atteint  de  xero¬ 
derma  ï)igmentosum,  la  syphilis  doit  être  l’echer- 
chée,  de  préférence,  dans  la  ligne  directe,  en  remon¬ 
tant  parfois  jusqu’à  la  deuxième  ou  la  troisième  gé¬ 
nération. 

■-a”  Chez  les  hérédosyphilitiques  en  général,  au¬ 
cune  conclusion  négative,  relativement  à  l’existence 
de  la  syphilis,  ne  peut  être  tirée  d’une  séroréaction 
négative,  et  cela  d’autant  plus  que  le  sujet  est  plus 
âgé  (aj).  Il  en  sera  ainsi,  soit  chez  le  sujet  frappé 
de  xeroderma  pigmentosum,  soit  chez  ses  frères 
et  sœurs,  soit  chez  ses  ascendants  directs,  lorsque, 
chez  ces  derniers,  on  soupçonne  une  syphilis  de 
nature  héréditaire.  Il  n’y  aura  donc  pas  lieu  de 
s’étonner  si,  comme  dans  notre  première  observa¬ 
tion,  le  résultat  sérologique  ne  confirme  pas  tou¬ 
jours  un  diagnostic  cliniquement  posé. 

3°  L’examen  du  sérum  sanguin,  chez  les  hérédo- 
syphilitiques,  ne  doit  pas  se  limiter  à  un  unique  et 
surtout  à  un  simple  Wassermann.  Lors  de  réac¬ 
tions  faibles,  en  effet,  le  Wassermann  classique 
peut,  même  après  réactivation,  rester  négatif,  tan¬ 
dis  que,  par  exemple,  le  Hecht  ou.  le  Wassermann 


(26)  C’est  à  propos  de  ses  expériences  sur  le  cancer  du  goudron 
qu’Itchilçawa,  partisan  de  la  théorie  de  Wirohow  sur  l’irritation 
chronique,  et  généralisant  outre  mesure,  a  soutenu  qu’une  simple 
irritation  chimique  ou  physique  répétée  suffit  toujours  pour 
rendre  cancéreuse  la  cellule  épithéliale  normale,  «ans  qu’il  y  ait 
besoin  de  recourir  à  un  agent  causal  indéterminé  on  à  des  dispo¬ 
sitions  personnelles  ou  héréditaires.  Congrès  du  cancer,  Stras¬ 
bourg,  23  juillet  1923. 

(27)  Sec.  de  pédiat.,  séance  du  i8  décembre  19*3,  discussion 

sur  les  signes  de  rhérédpsyphilis  (Marian,  Barbier,  ÇassQute), 
11  est  établi,  depuis  les  travaux  de  Dean  Bdiotie  et  hérédo- 
syphilis,  Brit.  Journ.  of  child.  dis,,  sept.  1912,  ji°  IQ§)  que  le 
Wassermann  devient  d’autant  moins  net  que  l’enfant  avance  plus 
en»âge,  et  qu’il  reste  presque  toujours  négatif  chez  les  hérédi¬ 
taires  les  plus  avérés  au-dessus  de  seize  ans,,  Cf.  BABOUfiEix, 
Rôle  de  l’hérédo-syphilis  en  neuropathologie,  dfonde  méd.,  igîO, 
n"  574,  p.  294-  '  .  • 


à  antigène  De$moulières  donnent  parfois  un  résultat 
positif  (28).  Dans  le  cas  où  ces  différentes  méthodes 
resteraient  muettes,  un  examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pourra  peut-être  dissiper  tous  les 
doutes  (29). 

4°  Leredde  (3o),  en  raison  de  ces  difficultés,  a  pro¬ 
posé  récemment  une  méthode  d'hémodiagnostic  sus¬ 
ceptible,  chez  les  enfants,  de  nous  éclairer  sur  la 
nature  syphilitique  de  certaines  de  leurs  manifesta¬ 
tions.  Cette  méthode  est  basée  sur  l’existence,  chez 
les  hérédosyphilitiques,  d’une  formule  hématole- 
gique  d’infection  chronique,  caractérisée  par  une 
anémie  légère  (hypochromie,  hypoglobulie)  et  sur¬ 
tout  par  de  la  mononucléose.  Cette  mononucléose 
nous  la' retrouvons  dans  une  observation  de  xero¬ 
derma  pigmentosum  recueillie  par  Cuénod  (3i)  et 
où  l’examen  du  sang  fut  pratiqué  alors  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  encore  de  songer  même  à  un  début 
d’épithéliomatose. 

5"  La  thérapeutique  antisyphilitique,  mise  en 
œuvre  dans  les  observations  "de  Couillaud  et  de 
;  Gougerot,  et  préconisée  par  ce  dernier  dans  tous 
des  eas  de  xeroderma  pigmentosum  (32),  ne  semble 
guère  susceptible  d’être  utilisée  pour  le  diagnostic 
de  la  nature  de  cette  dermatose.  Nous  savons,  en 
effet,  combien  cette  thérapeutique  est  généralement 
décevante,  combien  elle  est  peu  efficace  dans  cer¬ 
taines  manifestations  d’origine  syphilitique  pour¬ 
tant  nettement  prouvée,  en  particulier  lorsque  ces 
lésions  sont  de  nature  dysohromateuse  ou  lors¬ 
qu’elles  ont  atteint  le  stade  cicatriciel.  Il  est  de  fait 
que,  dans  notre  deuxième  observation,  nous  n’avons 
pas  réussi,  malgré  une  administration  énergique  et 
prolongée  de  mercure,  à  la  fois  par  les  voies  buc¬ 
cale,  cutanée  et  hypodermique,  à  modifier  en  quoi 
que  ce  soit  les  symptômes  propres  au  xeroderma 
pigmentosum..  Cependant,  on  n’hésitera  pas  à  appli¬ 
quer  ce  traitement  avec. l’espoir  d’empêcher  l’exten¬ 
sion  du  mal  à  des  territoires  jusque-là  indemnes  et 
de  l’arrêter  dans  sa  progression  vers  son  terme 
fatal  qui  est  le  cancer. 


Résumons-nous. 

L’intervention  de  l’irritant  lumineux,  admise  par 
certains  comme  cause  unique  '  du  xeroderma  pig¬ 
mentosum,  est  indispensable  soit  pour  déclancher 
l’apparition  de  ses  lésions,  jusques  et  y  compris  le 
cancer,  soit  pour  les  localiser  de  préférence  sur 
des  territoires  cutanés  bien  déterminés.  Mais  le 
rôle  de  cet  irritant  n’en  reste  pas  moins  purement 
occasionnel.  ■ 

A  notre  avis,  l’hérédc  syphilis  représente  l’une 


^  (28)  RAVAtiT.  Syphilis  hérÉiUtakir?  et  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion,  Presse  méd,,  1923,  u°  4*-.  —  Lereqoe.  Lqç.  eit,,  n°  14, 

(29)  Bounhoure.  Etudes  biologiques  et  cliniques  sur  le  liquide 

céphalo-rachidien  de  l'enfant  principalement  au  cours  de  la 
syphilis  héréditaire,  Th.  de  Toulouse,  àé:c.  igaS.  —  Comme  pour 
certaines  autres  dermatoses  extensives,  à  développement  bila¬ 
téral  et  plus  ou  moins  symétrique,  on  pourrait  se  demander  si  les 
lésions  essentielles  du  xeroderma  pigmentosum.  sont  d’origine 
purement  locale,  ou  si  elles  ne  dépendent  pas  plutôt  d’uné  atteinte 
du  système  nerveux,  et  particulièrement  du  système  organo- 
végétatif,  en  relation  ou  non  avec  un  trouble  des  glandes  endo¬ 
crines.  .  •  ' 

(30)  Leredde.  Hémodiagnostic  de  la  syphilis  héréditaire,  Soc. 
de  derm.  et  de  syphil.,  mars  1922. 

(31)  Cuénod.  Xeroderma  pigmentosum  chçz  une  fillette  ita¬ 
lienne,  Arch.  de  l'Institut  Pasteui'  de  Tunis,  1920,  n°  3,  p.  uSo. 

(.32)  Gougerot.  Loc.  cil.,  ïrisca  Petre. 
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des  principales  origines  du  xeroderma  pigmento- 
sum.  En  faveur  de  cette  hypothèse  plaident  un  cer¬ 
tain  nombre  d’arguments  ayant  pour  base  soit  des 
probabilités,  soit  des  certitudes. 

Les  premiers  découlent  des  constatations  sui¬ 
vantes  : 

i"  La  syphilis  est  la  maladie  par  excellence  à 
manifestations  congénitales,  familiales  et  par  con¬ 
sanguinité  caractères  que  l’on  rencontre  très  sou¬ 
vent  dans  l’étiologie  du  xeroderma  pigmentosum. 

2“  Les  Arabes  qui  sont  relativement  le  plus  tou¬ 
chés  par  le  xéroderma  pigmentosum  sont  aussi 
ceux  que  la  syphilis  atteint  avec  le  plus  de  fré¬ 
quence. 

3’  L’hyperchromie,  l’atrophie  sénile,  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  constituent,  au  point  de  vue 
objectif  les  trois  stades  que  parcourt  successive¬ 
ment  le  xeroderma  pigmentosum.  Or,  il  semble 
acquis  que  la  syphilis  est  la  maladie  qui  provoque, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  hyperchromies  cutanées 
congénitales  et  les  «  sénescences  »  ou  scléro-atro- 
phies  précoces  à  type  sénile  de  nos  organes.  C’est 
aussi  celle  qui  possède  le  triste  privilège  de  prépa¬ 
rer  avec  le  plus  de  sollicitude  «  le  lit  »  du  cancer. 

Parmi  les  éléments  de  certitude,  nous  retiendrons 
surtout  l’existence  cliniquement  prouvée  de  la  syphi¬ 
lis,  à  la  fois  chez  les  malades  atteints  de  xeroderma 
pigmentosum  (ou  chez  leurs  collatéraux  immédiats) 
et  chez  leurs  ascendants  directs  (syphilis  de  pre¬ 
mière,  deuxième  ou  même  de  troisième  génération). 
Nos  olîservations  en  ont,  pour  la  première  fois,  net¬ 
tement  établi  la  réalité. 

L’absence  souvent  constatée,  dans  le  sang  de 
pareils  sujets,  des  réactions  humorales  de  la  syphi¬ 
lis  est  un  argument  que  l’on  ne  peut  guère  nous 
opposer,  car  il  est  avéré  que  ces  réactions  sont  des 
plus  inconstantes  dans  l’hérédosyphilis  en  général. 

Quant  à  l’échec  habituel  du  traitement  antisyphi¬ 
litique  dans  le  xeroderma  pigmentosum,  il  s’expli¬ 
que  par  la  nature  même  des  lésions  qui  caracté¬ 
risent  cette  dermatose. 


VIII»  CONGRÈS 


L’AMIATIOS  BIS  MlBICiS  BI  lAlül  IRAMAISE 

DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD 

Québec,  10-11-12  sept.  192b.) 

Président  d'honneur  ;  L’honorable  A.  David,  ministre 
de  l'Instruction  publique. 

Président  :  Professeur  A.  Vallée  {de  Québec). 

L’Association  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  s’est  réunie  dans  la  nouvelle  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  rUniversité  Laval  de  Québec.  Le  succès  de  ce  Con¬ 
grès  fut  considérable  ;  les  séances  en  ont  été  suivies  avec  une 
assiduité  et  un  leeueillement  caractéristiques;  des  personna¬ 
lités  politiques  et  religieuses,  les  universitaires  de  Quqbec  et 
de  Montréal,  enfin  les  praticiens  canadiens  français  étaient 
venus  de  tous  les  points  de  l’Amérique  du  Nord.  Parmi  les 
médecins  français  qui  ont  suivi  le  Congrès,  citons  MM.  Bordet 
(de  Paris),  Desmarets  (de  Paris),  de  la  Bernardie  (de  la 
marine),  Joltrain  (de  Paris),  Lescarret  (de  Bordeaux);  enfin, 
les  délégués  du  gouvernement  français,  MM.  Sergent  (de 
Paris),  Ribadeau-Dumas  (de  Paris)  et  Jeanneney  (de  Bor¬ 
deaux). 


Séance  d’ouverture.  — •-  Les  discours  d’ouverture  ont  tous 
marqué  les  liens  qui  unissent  la  médecine  canadienne  à  sa 
soeur  aînée  française.  M.  le  professeur  Vallée  en  a  montré, 
sous  une  forme  académique,  les  raisons  historiques  ;  il  a 
insisté  sur  Tidéal  identique  qui  a  toujours  animé  nos  méde¬ 
cins  :  dès  l’origine,  amour  des  sciences  naturelles  avec  Sar- 
razin  et  Gauthier,  tous  deux  correspondants  de  l’Académie 
des  sciences,  amour  de  la  clinique  avec  Badelart.  La  perte  de 
contact  avec  la  mère-patrie  ne  changea  pas  cette  orientation; 
le  praticien  en  conservait  les  grandes  lignes,  et  M.  Vallée  voit 
en  lui  «  le  décalque  parfait  de  l’honnête  médecin  bourgeois  de 
nos  trois  derniers  siècles  »,  ou  «  le  sosie  du  médecin  de 
Balzac  ».  De  nos  jours  le  contact  est  repris,  plus  étroit,  plus 
chaud.  Grâce  à  la  générosité  d’un  gouvernement  éclairé  et  du 
public,  l’élite  des  jeunes  médecins  canadiens  bénéficie  de 
bourses  d’études  en  France,  et  des  personnalités  médicales 
françaises  sont  appelées  chaque  année  à  donner  des  cours  de 
perfectionnement  au  Canada. 

Le  môme  esprit  se  dégage  du  discours  de  M.  Taschereau, 
premier  ministre,  qui  montre,  chiffres  en  main,  l’effort  fait 
parle  gouvernement  pour  les  universités,  les  œuvres  sociales 
etThygiène  publique,  et  du  discours  de  M.  l’abbé  Roy,  rec¬ 
teur  de  rUniversité,  qui  rappelle  l’essor  récent  pris  par  l’Uni¬ 
versité  Laval  et  qui  nous  souhaite  la  bienvenue  avec  une 
exquise  délicatesse  :  «  Parce  qu’il  s’agit  d’une  réunion  de 
famille  vous  vous  êtes  souvenus  que  vous  ne  seriez  pas  au 
complet  si  vous  n’aviez  parmi  vous  des  médecins  de  France.  » 

Après  la  réponse  des  délégués  français,  le  Congrès  a  com¬ 
mencé  ses  travaux. 

PREMIÈRE  QUESTION  MISE  A  l’oRDRK  DU  JOUR 

LE  CANCER 

Diagnostic  précoce  du  cancer  et  sa  thérapeutique.  — 
M.  le  professeur  Parizeau  (de  Montréal)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  propagande  contre  le  cancer  qui  seule  peut  amener 
à  temps  les  malades  au  médecin.  Il  rappelle  les  signes  cli¬ 
niques  et  radiologiques  sur  lesquels  peut  s’appuyer  le  dia¬ 
gnostic  précoce  des  principaux  cancers.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  biopsie.  Les  indications  respectives  du  traitement 
chirurgical  (cancer  du  sein,  des  membres,  des  viscères  au 
début)  et  du  traitement  par  les  radiations  (cancers  cutanés, 
néoplasmes  ganglionnaires). 

Etat  démographique  du  caucer  daus  la  proviuce  de 
Québec.  — M.  le  professeur  Dagneau  (de  Québec)  envisage 
avec  un  esprit  critique  l’interprétation  des  statistiques  de 
mortalité;  pour  lui,  le  diagnostic  de  cancer  est  porté  plus 
souvent  qu’autrefois,  et  il  est  plus  exact  dans  les  hôpitaux 
(nécropsies,  examens  de  laboratoire)  que  dans  la  pratique 
civile.  C’est  ce  qui  expliquerait  l’accroissement  apparent  de  la 
mortalité  par  cancer  :  avec  un  total  de  1.423  morts  par 
cancer,  la  statistique  indique  un  taux  de  56,4  par  100.000  de 
population,  ce  qui  est  sensiblement  le  double  du  taux  de  1894. 
Par  contre,  une  statistique  portant  sur  les  146.578  malades 
reçus  dans  trois  hôpitaux  de  la  province,  dans  les  derniers 
dix  ans,  indique  que  3,47  p.  100  étaient  des  cancéreux.  Il 
n’est  pas  possible  de  croire  que  les  592  cas  reçus  dans  les 
trois  hôpitaux  en  1922  soient  suffisants  pour  expliquer  les 
1.423  cas  de  mort  par  cancer  dans  la  province  durant  la  même 
année  ;  en  résumé,  il  y  a  plus  de  cancer  que  nous  l’indiquent 
les  tables  mortuaires  et  nous  sommes  bien  près  de  croire  que 
la  proportion  dans  la  province  de  Québec  atteint  celle  de  la 
France  et  dépasse  100  par  loo.ooo  de  population  par  année. 

La  thérapeutique  du  caucer  par  les  radiations.  —  M.  le 
professeur  E.  Gendreau  (de  Montréal)  définit  le  sens  des 
termes  du  rapport  et  fait  un  bref  historique  de  l’évolution  de 
la  thérapeutique  du  cancer  par  les  radiations;  il  en  donne 
ensuite  les  fondements  biologiques  :  la  merveilleuse  action 
élective  des  rayons  y  et  des  rayons  X  pénétrants,  établie 
d’abord  par  les  observations  cliniques,  ensuite  par  les  obser¬ 
vations  microscopiques  et  les  recherches  expérimentales  de 
Regaud  et  de  son  école.  Le  rapporteur  expose  ensuite  les 
causes  physiques  probables  de  cette  action  biologique  en 
s’attachant  aux  effets  spéciaux  des  rayons  pénétrants.  Ces 
radiations  constituent  donc  une  arme  nouvelle  ajoutée  à  la 
chirurgie.  Le  médecin,  pour  utiliser  les  moyens  à  sa  disposi- 
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tion  dans  la  lutte  contre  une  tumeur  individuelle,  doit  con¬ 
naître  les  bases  et  les  résultats  de  eette  thérapeutique.  Le 
rapporteur  termine  par  des  statistiques. 

Cancer  de  l’appareil  génital  de  la  femme  et  son  traite¬ 
ment  par  les  agents  physiques.  —  M.  le  professeur 
HABD-vyooD  DE  LA  Lobinière  (de  Montréal)  rappelle  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  clinique  chez  toute  femme  souffrant  de 
troubles  utérins.  Il  partage  l’opinion  de  l’Ecole  gynécolo¬ 
gique  française  pour  ce  qui  est  de  la  valeur  du  traitement 
chirurgical  :  celui-ci  s'impose  dans  tous  les  cancers  au  début, 
et  il  donne  des  résultats  satisfaisants.  Quant  à  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  radiations  elle  nous  offre  un  champ  infini  de 
recherches  et  il  serait  prématuré  de  la  juger  de  façon  défini¬ 
tive.  Le  doyen  de  la  Faculté  de  Montréal  donne  quelques 
exemples  saisissants  et  de  la  plus  grande  valeur  éducative. 

Quelques  remarques  à  propos  de  la  chirurgie  du  cancer 
du  sein.  —  M.  le  professeur  agrégé  Desmarest  (de  Paris) 
rappelle  tout  d’abord  que,  comme  pour  tout  cancer,  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  du  sein  doit  être  large;  elle  comporte  l’exé¬ 
rèse  des  pectoraux  et  de  leur  aponévrose  jusqu’au  gril  costal 
et  en  arrière  jusqu’au  grand  dorsal,  avec  curage  axillaire 
minutieux.  Pour  juger  de  la  valeur  de  toute  chirurgie  du 
cancer,  remarque  Desmarets,  il  faut  des  statistiques  bien 
faites  ;  ici  le  nombre  de  cas  importe  moins  que  l’examen, 
rigoureux  de  la  pièce  et  que  le  contrôle  histologiqué  de  nom¬ 
breux  ganglions  enlevés.  Ce  n’est  qu’à  cette  condition  que  les 
chirurgiens,  ayant  établi  de  sérieux  protocoles,  pourront 
appuyer  leur  opinion  sur  des  faits  valables. 

La  lutte  contre  le  cancer  en  France.  —  M.  le  professeur 
agrégé  Jeanneney  (de  Bordeaux).  L’organisation  de  la  lutte 
contre  le  cancer  est  tout  à  fait  remarquable  en  France,  grâce 
à  la  collaboration  des  Pouvoirs  publics  (Paul  Strauss)  et  des 
compétences  scientifiques  (professeurs  Bergonié,  Bérard, 
Hartmann,  Regaud,  Roussy,  etc.).  Chaque  région  possède  un 
centre  où  les  malades  peuvent  trouver  une  équipe  de  clini¬ 
ciens  —  médecin,  chirurgien,  radiologiste,  anatomo-patholo¬ 
giste,  spécialistes  divers  —  et  tout  l’arsenal  propre  à  la  thé¬ 
rapeutique  moderne  du  cancer.  L’orientation  actuelle  de  cette 
dernière,  l’association  de  la  chirurgie  à  la  curiethérapie,  le 
rôle  de  la  chirurgie  curative  et  palliative  sont,  à  ce  propos, 
envisagés. 

DEUXIÈME  QUESTION 

LE  DIABÈTE 

Le  diabète.  —  M.  le  professeur  A.  Rousseau,  dans  un 
rapport  remarquable,  met  au  point  la  question  aux  points  de 
vue  pathogénique  et  thérapeutique.  Après  avoir  montré  le 
rôle  du  foie  et  du  pancréas  dans  la  glycogénie  et  la  glycolyse, 
il  classe  dans  les  diabètes  par  troubles  de  la  glycogénie  le 
diabète  simple  sans  dénutrition  et  le  diabète  grave  dans  les 
formes  dues  à  une  altération  de  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas.  Le  traitement  se  propose  de  réduire  l’hyperglycémie  et 
la  glycosurie  tout  en  évitant  l’acidose.  Le  régime,  avec  res¬ 
triction  de  la  ration  globale  et  des  hydrates  de  carbone  en 
particulier,  reste  la  base  du  traitement.  Le  repos  absolu  en 
est  parfois  le  complément  indispensable.  Quant  à  l’insuline, 
elle  doit  être  réservée  comme  un  médicament  d’urgence  des 
formes  graves  ou  compliquées,  et  elle  ne  saurait  constituer, 
remarque  l’éminent  doyen  de  la  Faculté  de  Québec,  un  traite¬ 
ment  de  fond  du  diabète. 

L’insuline.  —  M.  le  professeur  agrégé  A.  Léger  rappelle 
tout  d’abord  les  travaux  des  précurseurs  de  Banting,  Mac 
Leod  et  Collin;  il  indique  ensuite  que  les  diverses  prépara¬ 
tions  d’insuline  canadienne,  américaine,  française  et  anglaise 
peuvent  être  également  considérées  comme  bonnes.  L’insuline 
est  contre-indiquée  dans  le  diabète  rénal  et  les  diabètes 
simples  que  le  régime  suffit  à  améliorer.  Son  action  s’exerçant 
non  seulement  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
mais  aussi  sur  celui  des  graisses  et  des  albuminoïdes  et  sur 
l’acétonémie,  Léger  considère  que  l’insuline  devra  être  uti¬ 
lisée  —  sans  en  abuser  —  dans  les  cas  suivants  ; 

1°  Dans  le  diabète  -,  a.  diabète  simple  avec  coefficient  d’as¬ 
similation  bas  pour  les  hydrates  de  carbone;  b.  diabètes 
graves  avec  dénutrition  ;  c.  complications  du  diabète  :  coma. 


gangrène,  menace  d’intervention;  2“  En  dehors  du  diabète 
dans  toutes  les  formes  d’acidose  (grossesse,  vomissements 
incoercibles,  acidose  postopératoire).  Ces  notions  s'accordent 
avec  celles  défendues  par  les  auteurs  français,  en  particulier 
Desgrez,  Labbé  et  Rathery,  Ghabanier,  etc. 

Discussion. 

M.  le  professeur  Damien  Masson  rappelle  le  danger  des 
accidents  hypoglycémiques  dans  la  cure  d’insuline  et  insiste 
sur  les  précautions  qui  doivent  accompagner  son  adminis¬ 
tration. 

M.  le  professeur  E.  Sergent  (de  Paris)  montre,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  des  observations,  que  si  l’insuline  n’est  pas  contre- 
indiquée  chez  les  diabétiques  tuberculeux,  ses  indications 
méritent  d’être  étudiées  avec  soin. 

M.  Ribadeaü-Dümas  (de  Paris)  cite  quelques  observations 
qui  démontrent  l’utilité  de  l’insuline  en  médecine  infantile,  en 
particulier  dans  quelques  formes  consomptives  de  diabète 
infantile. 

M.  Joltrain  (de  Paris)  rappelle  les  recherches  de  Widal 
sur  l’action  dissociée  de  l’insuline. 

TROISIÈME  QUESTION 

LA  TUBERCULOSE 

L’infection  tuberculeuse  de  l’enfance.  — M.  le  professeur 
Odilon  Leclerc  (de  Québec).  C’est  dans  l’enfance  que  se  fait 
la  première  infection  tuberculeuse  :  c’est  l’enfance  qu’il 
.importe  de  préserver.  Ces  remarques  s’appuient  sur  bon 
nombre  d’observations  personnelles  schématisant  en  quelque 
sorte  les  aspects  cliniques  de  la  tuberculose  de  primo-infec¬ 
tion  de  l’enfance  (formes  ganglio-pulmonaires)  et  en  concor¬ 
dance  avec  la  conception  moderne  de  la  tuberculose,  infection 
de  l’enfance.  Des  mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie  per¬ 
mettraient  d’atténuer  ces  infections. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  les  soins  donnés  à 
l’enfant.  —  M.  le  professeur  J.  Dubé  (de  Montréal).  La  pro¬ 
phylaxie  repose  non  seulement  sur  la  protection  de  l’enfant 
contre  la  contagion,  mais  aussi  sur  le  développement  de  sa 
résistance.  La  tuberculose  se  développant  sur  un  terrain  favo¬ 
rable  il  importe  d’éviter  toutes  les  causes  de  débilitation.  De 
plus,  devant  la  dissémination  de  la  maladie,  Dubé,  pour  éviter 
que  tous  les  porteurs  de  bacilles  ne  deviennent  un  jour  conta¬ 
gieux,  leur  conseille  de  se  méfier  de  leur  propre  bacille. 

La  tuberculose  ganglio-pulmonaire  chez  le  jeune  adulte. 
—  MM.  le  professeur  E.  Sergent,  H.  Durand  et  P.  Gotte- 
NOT  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  les  caractères  cliniques  et 
pathogéniques  qui  séparent  la  tuberculose  de  l’enfant  et  celle 
de  l’adulte,  s’attachent  à  montrer  que  les  différences  ne 
tiennent  pas,  en  réalité  à  la  question  d’âge  mais  à  la  notign  de 
terrain.  La  tuberculose  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  est 
une  tuberculose  de  première  infection  ;  celle  de  l’adulte,  une 
tuberculose  de  réinfection  ou  de  réactivation.  Mais,  un  adulte, 
qui  a  échappé  aux  causes  multiples  de  contamination  dans 
son  enfance  peut  conserver  un  «  terrain  vierge  »  sur  lequel  la 
première  inoculation  provoquera  un  type  réactionnel  de 
primo-infection.  Tel  est  le  cas  pour  les  adultes  des  races  indi- 
'gènes  brusquement  mis  en  contact  avec  les  habitants  des 
contrées  dites  civilisées;  des  campagnards  brusquement 
transplantés  dans  les  villes.  Les  auteurs  apportent  à  l’appui 
de  leur  conception,  plusieurs  observations,  dans  lesquelles 
les  signes  cliniques  et  radiologiques  ont  permis  de  faire  le 
diagnostic  chez  des  adultes  et  particulièrement  chez  de 
«  jeunes  adultes  »,  de  cette  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
telle  qu’elle  est  classique  chez  l’enfant.  Dans  quelques-unes 
de  leurs  observations  le  contrôle  nécropsique  a  entièrement 
confirmé  le  diagnostic;  les  radiographies  et  les  pièces  pré¬ 
sentées  ne  peuvent  laisser  aucun  doute. 

Valeur  séméiologique  et  pronostique  des  modifications 
des  images  cavitaires  au  cours  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique.  —  M.  F.  Bordet  (de  Paris).  La  modification  des 
images  radiologiques  par  le  collapsus  pulmonaire  a  en  ce  qui 
concerne  les  images  annulaires  une  signification  qui  varie 
suivant  leur  date  d’apparition.  Pendant  la  période  de  consti¬ 
tution  du  pneumothorax,  c’est-à-dire  en  moyenne  pendant  les 
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quinze  premiers  jours,  on  peut  observer  les  faits  suivants  : 
précision  plus  grande  des  images  cavitaires,  disparition  de 
certaines  fausses  images  cavitaires,  production  de  fausses 
images  cavitaires  par  insufflation  de  logettes  pleurales,  et 
parfois  mise  en  évidence  de  cavernes  camouflées  ayant  échappé 
aux  radioscopies  antérieures.  Ces  faits  n’ont  qu’un  intérêt 
séméiologique;  ceux  qui  se  produisent  plus  tard  ont  au 
contraire  une  valeur  pronostique.  Tantôt  les  images  cavitaires 
disparaissent  progressivement,  tantôt  elles  s’élargissent,  tan¬ 
tôt  enfin  de  nouvelles  apparaissent  indiquant  ainsi  la  persis¬ 
tance  d’un  processus  ulcéro-caséenx  à  l’intérieur  d’un  moi¬ 
gnon  insuffisamment  collabé. 

Contribution  à  l’étude  de  la  calciémie  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Mm.  les  professeurs  E.  Sergent  et  L.  Binet  (de 
Paris)  après  avoir  montré  que  le  dosage  de  la  chaux  en  cir¬ 
culation  dans  le  sang  ne  peut  suffire  à  juger  de  la  tendance  à 
la  recalcifieation  pu  à  la  décalcification,  les  auteurs  indiquent 
cependant  que  chez  les  tuberculeux  graves  le  chiSre  de  la 
calciémie  oscille  entre  100  et  no  milligrammes  tandis  que 
dans  les  cas  bénins  il  oscille  entre  120  et  i3o  milligrammes. 
S’inspirant  des  recherches  antérieures  .de  l’un  d’eux  sur  le 
rôle  de  l'adrénaline  comme  fixateur  des  sels  de  chaux  ils  ont 
étudié  expérimentalement  les  eSets  des  injections  d’adréna¬ 
line  sur  des  jeunes  rats  soumis  aux  conditions  qui  engendrent 
le  rachitisme  ;  ils  ont  constaté  que  l'adrénaline  arrête  l’évolu¬ 
tion  du  rachitisme  chez  ces  animaux,  constatation  qui  vient 
confirmer  la  notion  du  rôle  fixateur  qu’elle  joue  dans  le  pro¬ 
cessus  de  calcification. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M.  J.-E.  Laberge  (de 
Montréal).  La  lutte  contre  la  tuberculose  doit  viser  d’abord 
le  logement  malsain.  La  disparition  de  ces  nids  de  bacilles 
tuberculeux  n’est  possible  que  par  l’éducation  et  par  l’éta¬ 
blissement  du  casier  sanitaire  àes  maisons  et  des  usines  de 
chaque  muuicipalité.  Ce  casier  sanitaire,  tenu  à  jour,  indique¬ 
rait  la  mortalité  et  la  morbidité,  et,  accessible  à  la  population 
intéressée  servirait  à  son  instruction. 

L’entérite  tuberculeuse.  —  M.  G.  Couillard.  Le  chemi¬ 
nement  d’un  repas  de  baryum  dans  le  gros  intestin  porteur 
d’ulcérations  tuberculeuses  accuse,  à  l’écran  radioscopique, 
des  anomalies  de,  progression,  de  contour  et  de  remplissage 
qui  semblent  offrir  des  possibilités  de  diagnostic  précoce  de 
l’entérite  tuberculeuse.  L’application  prolongée  de  rayons 
ultra-violets  en  radiations  générales,  véritable  héliothérapie 
artificielle  a  donné  à  l’auteur,  dans  celte  localisation  si  grave 
des  résultats  encourageants  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  la 
chirurgie  seule. 

MM.  Sergent,  Rousseau  et  Parizeau  pensent  qu’il  faut 
être  encofe  réservé  dans  l’interprétation  des  images  radiosco¬ 
piques  notées  et  qu'aucune  ne  paraît  vraiment  pathognomo¬ 
nique. 

L’étiologie  tuberculeuse  en  psychiatrie.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Brousseau  (de  Québec)  attire  l’attention  sur 
certains  symptômes  psychiques  évoluant  chez  des  tubercu¬ 
leux  :  syndrome  d’infection  avec  coma,  syndrome  confu- 
sionnel  typique  liés  directement  ou  indirectement  à  la  toxi- 
infection  bacillaire.  Ces  accidents  ont  un  caractère  passager, 
curable,  et  ils  semblent  représenter  à  eux  seuls  la  «  psychose 
tuberculeuse  »  trop  extensive  des  allemands.  L’avenir  de  ces 
malades  dépend  plus  de  leurs  lésions  pulmonaires  que  de 
leurs  symptômes  psychiatriques. 

Traitement  des  séquelles  de  la  tuberculose  osseuse.  — 
M.  G.  Audet  (de  Québec).  Au  niveau  du  rachis  on  peut  cor¬ 
riger  la  gibbosité  pottique.par  deux  moyens  :  soir  par  la 
compression  ouatée  au  niveau  même  de  la  gibbosité,  soit 
par  le  séjour  prolongé  sur  un  lit  courbe  genre  «  Whitman 
Frame  »,  les  deux  procédés  sont  basés  sur  le  même  prin¬ 
cipe  :  créer  des  lordoses  compensatrices  au-dessus  et  au- 
dessous  •  de  la  gibbosité,  ce  qui  remet  la  colonne  vertébrale 
dans  une  rectitude  apparente.  A  la  hanche,  il  faut  corriger  le 
raccourcissement  anatomique  —  par  une  chaussure  orthopé¬ 
dique,  l’allongement  du  fémur  atrophié  (Putti)  ou  le  raccour¬ 
cissement  du  fémur  sain  (Galvé)  —  et  corriger  aussi  le  rac¬ 
courcissement  fonclionnel  par  l’ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne.  —  Les  déformations  du  genou  se  corrigent  par  la 


résection  cunéiforme,  —  du  pied,  par  l’astragalectomie;  —  du 
coude  et  du  poignet,  par  la  résection,  etc. 

Les  congestions  pulmonaires  primitives.  —  M.  R.  Des¬ 
meules  (de  Québec).  Les  congestions,  étudiées  dans  le  service 
de  M.  Rousseau,  sont  très  fréquentes  au  cours  des  rigoureux 
hivers  canadiens.  A  l’occasion  de  leur  diagnostic,  parfois 
délicat,  il  faut  toujours  penser  à  la  tuberculose  du  début  à 
type  de  cortico-pleurite.  Ces  congestions  s'accompagnent  sou¬ 
vent  d’un  mince  épanchement  que  la  ponction  exploratrice/ 
met  en  évidence. 

QUATRIÈME  question 

LA  MORTALITE  INFANTILE 

La  mortalité  infantile  dans  la  Province  de  Québec.  — 
M.  le  professeur  R.  Masson  (de  Montréal).  Malgré  l’augmen¬ 
tation  des  centres  industriels  et  l’expansion  des  villes  la  nata¬ 
lité  canadienne  ne  subit  pas  de  fléchissement  marqué  :  pour  des 
raisons  morales,  remarque  le  rapporteur  :  conservation  des 
traditions  et  des  croyances.  11  n’en  n’est  pas  moins  nécessaire 
d’engager  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  très  élevée.  La 
création  d’une  Ligue  pour  la  Protection  de  l’Enfance  donne¬ 
rait  ici  les  mêmes  résultats  qu’en  France,  en  Belgique  et  aux 
Etats-Unis,  avec  des  moyens  analogues  :  enseignement  de 
puériculture  élémentaire  dans  les  écoles  de  filles;  création 
d’infirmières  visiteuses,  de  consultations  de  nourrissons  ;  pla¬ 
cement  des  enfants  tuberculeux  à  la  campagne  (genre  œuvre 
Grancher)  colonies  de  vacances,  etc.  Ce  rapport  présente 
tout  un  programme  de  lutte  sociale  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  et  sa  portée  est  considérable. 

Etude  sur  la  mortalité  dans  les  crèches, hospitalières.  — 
M.  RibadeaU-Dumas  (de  Paris).  La  mortalité,  autrefois  si 
élevée  dans  les  crèches  hospitalières  tend  à  diminuer.. 
L’amélioration  dépend  en  premier  lieu  des  mesures  d'isole¬ 
ment  qui  permettent  d’éviter  l’apparition  d’infections  secon¬ 
daires  si  meurtrières  dans  les  élevages  en  commun.  La  rou¬ 
geole  seule  échappe  à  ces  mesures  à  cause  de  son  grand  pou¬ 
voir  de  diffusion  :  on  pourrait  pour  cette  maladie  comme 
pour  la  diphtérie  tenter  une  sérothérapie  ou  une  vaccinothé- 
rapie  préventive;  les  conséquences  d’une  vaccination  du 
nourrisson  contre  les  maladies  infectieuses  seraient  considé¬ 
rables,  car  il  n’est  nullement  prouvé  que  l’enfant  naisse  avec 
des  immunisines  d’origine  maternelle,  actives.  Un  autre  point 
est  l’asepsie  du  personnel  soignant  :  il  faut  garantir  l’enfant 
du  contact  d’une  mère  ou  d’une  éleveuse  atteinte  d’une  infec¬ 
tion,  même  légère,  le  préserver  de  mains  septiques,  de  pro¬ 
jections  de  salive  dangereuses.  On  veillera  à  ce  que  l’enfant 
ne  soit  pas  immobilisé  dans  son  berceau,  à  ce  qu’il  soit  suffi¬ 
samment  exposé  à  l’air  et  à  la  lumière  diffuse,  à  l’abri  du 
froid.  Cependant  la  mortalité  dans  les  crèches  hospitalières  _ 
reste  élevée  à  cause  de  la  débilité  congénitale  anténatale  du 
bébé  d’une  part  et  de  la  débilité  acquise  par  une  mauvaise 
hygiène  des  premiers  mois  de  la  vie  :  jenfants  élevés  par  des 
nourrices  ou  des  parents  ignorant  les  lois  élémentaires  de 
l’hygiène.  On  préviendra  ces  causes  de  mortalité  par  les 
consultations  anténatales,  les  consultations  de  nourrissons)  la 
création  d’infirmières  visiteuses,  établissant  le  trait  d’union 
nécessaire  entre  la  famille  et  le  médecin,  La  mortalité  encore 
élevée  des  crèches  hospitalières  témoigne  d’une  insuffisance 
d’organisation  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Le  métabolisme  basal.  —  M.  le  profeseur  J.  B.  Lacroix 
met  au  point  la  question  au  point  de  vue  théorique  et  pratique 
et  développe,  en  particulier,  quelques  observations  person¬ 
nelles  sur  le  métabolisme  basal  des  thyroïdiens. 

Tétanos  médical  guéri  par  la  sérothérapie  intensi\e.  — 
M.  A.  Lesage  conseille  d’employer  de  fortes  doses  d’anti¬ 
toxine  dans  le  tétanbs. 

M.  A.  Simard  partage,  cette  opinion  et  conseille  de  com¬ 
biner  les  voies  sous-cutanée,  intraveineuse  et  intrarachi¬ 
dienne. 

Le  rôle  de  l'anaphylaxie  et  de  l’anti-anaphylaxie  en  cli¬ 
nique,  —  M.  JoLTRAiN  (de  Paris).  De  très  nombreuses  affec- 
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tiens  doivent  être  considérées  comme  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques  ou  colloïdoclasiques  :  coryza  spasmodique,  asthme, 
urticaire,  érythèmes,  etc.  Il  déduit  de  ces  faits  établis  par 
Widal  et  son  école,  les'  indications  de  difiérentea  méthodes 
de  désensibilisation  et  d’anti-anaphylaxie. 

L’hôpital  moderne.  —  M.  E.  Mercier  (de  Montréal).  Il 
s’agit  ici  de  l’hôpital  moderne  de  l’Hôtel-Dieu  qui  vient  de 
s’ouvrir  à  Montréal  et  présente  au  point  de  vue  des  soins  aux 
malades  et  de  l’enseignement  les  plus  remarquables  disposi- 

L’impuissance  chez  l’homme.  Ses  causes.  Son  traite¬ 
ment.  ^  M.  J.  Prévost,  après  avoir  insisté  sur  les  réper¬ 
cussions  morales  et  sociales  de  l’impuissance  génitale,  envi¬ 
sage  les  causes  de  l’impuissance  :  intoxications,  maladies  de 
la  nutrition,  maladies  infectieuses,  affections  organiques  du 
système  nerveux,  chocs  émotionnels,  masturbation,  affec¬ 
tions  des  organes  génito-urinaires,  troubles  de  la  fonction 
testiculaire  et  prostatique,  excès  vénériens,  continence,  séni¬ 
lité,  etc.  Le  traitement  comportera  une  étape  physiothéra¬ 
pique,  une  étape  médicamenteuse  :  manganèse,  phosphore, 
opothérapie  testiculaire  ou  prostatique,  enfin  une  étape  chi¬ 
rurgicale  :  greffe  testiculaire,  résection  du  déférent. 

Les  suites  immédiates  de  la  cholécystectomie.  Indica¬ 
tions  opératoires  et  radiologiques.  —  M.  A.  Achpise  rap¬ 
porte  une  statistique  opératoire  de  cholécysteetomies  avec  ou 
sans  cholédocotomies,  pour  oholécystîtes  simples  ou  caleu- 
leuses,  dont  le  pourcentage  des  cas  parfaits  d’emblée  atteint 
85  p.  100.  Hartmann  et  Petit-Dutaillis  indiquent  92  p.  iqo. 
Peu  d’interventions  chirurgicales  donnent  des  résultats  aussi 
encourageants.  Il  faut  donc,  semble-t-il,  en  étendre  les  indi- 
eations  opératoires  et  pratiquer  la  eholéeystectomie  pour  des 
malades  atteints  de  cholécystite  non  cakuleuse  traités  long¬ 
temps  médicalement  et  sans  amélioration  appréciable.  Au 
point  de  vue  technique,  l’auteur  insiste  sur  l’entraînement  de 
la  vésicule  en  dehors  du  triangle  des  voies  biliaires,  région 
dangereuse,  sur  la  ligature  de  l’artère  cystique  au  point  fixé, 
à  l’union  du  corps  et  du  col.  Drainer  en  cas  de  cholédocoto- 
mie  et  placer  un  simple  drain  provisoire  dans  la  cholécys¬ 
tectomie  au  contact  du  cystique  (Gosset,  Desmarest).  Dans 
35  p.  loo  de  ces  cas  une  appendicite  était  associée  à  la  cholé¬ 
cystite.  On  explorera  donc  toujours  la  fosse  iliaque  droite, 
soit  pour  faire  une  appendicectomie,  soit  pour  libérer  des 
adhérences,  faire  une  cæcorrâphie  ou  une  colopexie  en 
équerre  :  dans  ces  cas  complexes  la  radiologie  préalable  peut 
rendrè  de  grands  services. 

Les  prolapsus  génitaux.  —  M.  L.  Phaneuf  (de  Boston). 
Au  point  de  vue  opératoire  les  malades  atteintes  de  prolapsus 
peuvent  être  classées  en  deux  catégories  :  Dans  la  première, 
femmes  encore  jeunes  et  susceptibles  de  grossesse  ;  dans  la 
seconde,  femmes  ayant  dépassé  la  ménopause  et  femmes 
âgées.  Dans  le  premier  groupe,  il  faut  n’employer  que  des 
procédés  opératoires  permettant  d’éviter  la  dystocie  dans  les 
accouchements  ultérieurs,  Dans  le  second,  l’auteur  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  en  employant  l’opération  de  Watkins, 
Wertheim  Schauta  modifiée  (interposition  de  l’utérus  basculé 
en  avant  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale). 

A  propos  de  fracture  du  col  du  fémur,  -y  M.  E,  Samson 
(de  Québec),  dans  un  rappel  étiologique,  distingue  les  frac¬ 
tures  pathologiques  des  vieillards  et  des  tarés  myélitiques, 
tabétiques,  etc.  et  les  fractures  traumatiques  directes  (grand 
traumatisme)  ou  indirectes  (contraction  musculaire,  violente 
et  brusque).  Plusieurs  conditions  sont  indispensables  pour 
obtenir,  un  bon  résultat  :  réduction  parfaite,  immobilisation 
prolongée,  soins  postopératoires  attentifs,  contrôle  radio¬ 
graphique.  L’auteur  rejette  la  traction  continue  ;  il  considère 
la  réduction  et  immobilisation  plâtrée  à  la  Whitman  eorame 
une  méthode  excellente  ne  faisant  courir  aucun  risque  au 
patient.  Le  vissage  de  Delbet  est  également  epellent,  mais 
®oins  simple  puisqu’il  comporte  unè  intervention  sanglante 
ot  que,  si  l’on  emploie  des  vis  métalliques  m  peut  avoir  de 
la  raréfaction  osseuse.  La  méthode  d’Albee  est  tout  à  fait 
recommandable  en  cas  de  pseudarthrose;  cependant,  dans  les 
fractures  anciennes,  avec  atrophie  du  fragment  supérieur,  la 
résection  de  celui-ci  est,  pour  Samson,  l’opération  de  choix.  } 


—  Dans  les  hôpitaux,  des  démonstrations  cliniques  ont  été 
faites  par  les  différents  chefs  de  service  de  l’Hôtel-Dieu  et  de 
l’hôpital  Laval  :  Présentations  de  malades  (O.  Leclerc),  pré¬ 
sentations  de  pièces  avec  projections  (E.  Sergent),  démons¬ 
tration  de  la  pratique  du  pneumothorax  (Bordet).  Des  séances 
opératoires,  par  nos  collègues  Simard,  Dagneau,  Vaillan- 
court,  nous  ont  montré,  une  fois  de  plus,  que  les  techniques 
canadiennes  étaient  les  nôtres. 

Que  dire  des  réceptions  officielles  ou  intimes,  sinon  qu’elles 
ont  été  illuminées  par  un  idéal  commun  et  par  le  plus  cordial 
sentiment  confraternel  :  Chez  M.  ie  doyen  Rousseau,  chez 
M.  le  professeur  Vallée,  au  club  de  la  garnison,  chez  les 
membres  de  l’Université,  chez  Son  Excellence  le  Gouverneur 
de  la  Province;  enfin,  chez  nos  distingués  collègues  Lacroix, 
Dagneau,  Vaillancourt,  Ahern,  nous  avons  reçu  un  accueil 
inoubliable. 

Le  banquet  général  réunissait  plus  de  quatre  çents  con¬ 
gressistes.  Les  discours  y  furent  nombreux  ;  ils  ne  parurent 
pas  longs  et  traitèrent,  pour  la  plupart,  avec  une  magnifique 
éloquence  les  sujets  les  plus  divers  :  Le  professeur  Vallée 
parla  de  l’Association  des  médecins;  l’honbrable  A  David, 
ministre  de  l’Instruction  publique  jeta  les  bases  de  la  créa¬ 
tion  d’un  Institut  biologique  ou  d’un  Institut  Pasteur  à  Qué¬ 
bec.  L’honorable  docteur  Beland,  ministre  de  la  Santé  à 
Ottawa,  exalta  les  admirables  vertus  domestiques  et  sociales 
des  Canadiens.  Prirent  ensuite  la  parole,  le  baron  de  Vitroles, 
notre  éminent  consul  général,  les  délégués  français,  les  pro¬ 
fesseurs  Hardwood,  doyen  de  la  Faculté  de  Montréal,  et 
Rousseau,  doyen  de  la  Faculté  de  Québec;  enfin,  M.  G.  Roy, 
recteur  de  TUniversité  Laval.  Selon  la  coutume  chaque  dis¬ 
cours  était  suivi  d’une  vieille  chanson  canadienne  française,  et 
la  séance  fut  levée  après  que  tous  les  convives,  debout,  eurent 
entonné,  avec  un  ensemble  émouvant,  les  trois  hymnes  natio¬ 
naux  :  O  Canada,  la  Marseillaise  et  le  God  save  the  King. 

A  la  clôture  du  Congrès,  le  titre  de  docteur  honoris  causa 
a  été  décerné  à  MM.  E.  Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Desma¬ 
rest  et  Jeanneney. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Montréal  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Lesage  et  la  vice-présidence  du  profes¬ 
seur  Dagneau  (de  Québec). 

G.  JEANNENEY. 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude  de  l’isopropyl-propényl-barbiturate 
d’amidopyrine  (allouai)  comme  médicament  analgé¬ 
sique  (1),  par  le  docteur  René  Petiteau. 

Une  préoccupation  constante  domine  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  médicale  :  la  lutte  contre  la  douleur.  Certes,  la  théra¬ 
peutique,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  met  à  notre  dispo¬ 
sition  nombre  d’analgésiques  et  d’hypnotiques,  tous  plus  ou 
moins  maniables,  tous  plus  ou  moins  toxiques. 

Jusqu’à,  présent  toutefois,  nous  ne  possédions  pas  un  médi¬ 
cament  capable,  en  même  temps,  de  supprimer  l’élément  dou¬ 
leur  et.  progressivement,  de  donner  le  calme  et  d’amener  le 
sommeil.  ' 

L’allonai  (isopropyl-propényl-barbiturate  d’amidopyrine) 
résente  des  propriétés  analgésiques  en  quelque  sorte  spéci- 
ques  (amidopyrine)  qui  sont  consolidées  et  complétées  par 
Faction  sédative  et  hypnogène  de  l’acide  isopropyl-propényl- 
barbiturique. 

Nous  avons  donc  dans  l’allonal  un  «  analgésique  renforcé  ». 
Gomme  le  fait  remarquer  M.  Petiteau,  qui  a  étudié  longue¬ 
ment  ce  produit,  non  seulement  en  clientèle  privée,  mais 
dans  tous  les  hôpitaux  de  Lyon  et  en  particulier  chez  le 
docteur  Tellier,  le  sommeil  déterminé  par  l’allonal  est 
identique  au  sommeil  physiologique;  il  est  suivi  d’un  réveil 
normal,  sans  lassitude,  ni  céphalée. 

D’autre  part,  Fallonal  n’cst  pas.  toxique  aux  dose*  théra¬ 
peutiques;  il  ne  produit  pas  de  phénomènes  d’accumulation; 
aucun  effet  sur  le  cœur,  sur  les  reins,  sur  les  poumons  n’a  été 
signalé;  enfin,  sa  puissance  d’action  est  parfois  remarquable 


(r)  Th,  de  Lyon,  1924.  Bosc  et  Riou,  irap. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 

SCILLARÈNE  “SANDOZ  " 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 


SANS  DANGER  D’ACCUMULATION 


PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 


INDICATIONS  SPÈCIALES  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 

FÉLAMINE  “SANDOZ" 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tètr amine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  TOPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

gynergene  "SANDOZ” 

Tartrate  de  U ergotamine  cristallisée 

(G»  H»  N»  00 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 

PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Echantillons  et  Littérature  :  I^rodLixits  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 

R.  C.  Seine  312.835  B 
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dans  certaines  circonstances,  et,  chez  certains  sujets,  on  a  pu 
le  substituer  aux  divers  opiacés  dont  il  ne  présente  pas  les 
inconvénients. 

Très  actifs,  faciles  à  prendre,  toujours  bien  tolérés  même 
par  les  estomacs  délicats,  les  comprimés  d’allonal  (un  à  trois 
par  jour)  donnent  d’excellents  résultats  dans  les  douleurs  de 
toute  origine,  même  causées  par  des  lésions  organiques  pro¬ 
fondes,  et  aussi  dans  toutes  les  névralgies  de  quelque  nature 
qu’elles  soient  (dents,  sinus,  oreilles,  nerfs  facial,  trijumeau, 
brachial,  sciatique,  plexus  solaire,  coliques  hépatiques,  né¬ 
phrétiques,  intestinales,  génito-urinaires,  rhumatismes,  etc  ). 
Cet  «  analgésique  renforcé  »  semble  appelé  à  remplacer,  dans 
toutes  les  algies,  les  médicaments  utilisés  jusqu’ici  qui  ne 
présentent  pas,  comme  lui,  cette  triple  action  analgésique, 
sédative  et  hypnogène,  sans  effets  nocifs  sur  le  tube  digestif. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 


THÈSES  SODTBNDES  PENDANT  L’ANNÉE  1923-1924 

I.  Doctorat  d’état.  —  4.  |Accoyer.  —  Sur  le  mécanisme 
des  adaptations  fonctionnelles  de  structure  dans  les  artères. 

87.  Alsac.  —  La  cellulite  séreuse  orbitaire  consécutive  aux 
sinusites. 

104.  Bâillât.  —  Contribution  à  l’étude  pathogénique  et 
thérapeutique  de  la  gangrène  pleuro-pulmonaire  d’origine 
bucco-pharyngée.  ,  ,  , 

74.  Bal.  —  De  la  tuberculose  du  calcanéum  chez  1  enfant. 

108.  Barsotti.  —  Traitement  du  ptosis  par  la  blépharo- 

pexie  frontale  à  ciel  ouvert. 

75.  BeAupère.  —  Injections  sous-arachnoïdiennes  de 
lipiodol  et  diagnostic  des  tumeurs  médullaires. 

118.  Belleville.  —  Adénites  et  lymphangites  tubercu¬ 
leuses  de  la  paroi  thoracique. 


140.  Berger.  —  De  l’action  des  mydriatiques  et  des  myo- 
tiques  sur  la  pupille  et  la  tension  oculaire. 

124.  Bernex.  —  Etude  statistique  du  trachome  à  Lyon. 

14.  Bernheim.  —  Contribution  à  l’élude  des  réactions 
ganglionnairee  au  cours  de  Thérédosyphilis  tardive. 

54.  Béroud.  —  L’expertise  des  faux  en  écriture  par  alté¬ 
ration. 

20.  Bertrand.  —  Pronostic  et  traitement  des  cystites 
douloureuses  persistant  après  la  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale. 

68.  Bianchi.  —  De  Tusage  immodéré  des  purgatifs. 

21.  Biessy.  —  Etude  médico-psychologique  de  la  vie  et  de 
l’œuvre  de  Villiers  de  l’Isle-Adam. 

43 .  Billa.  —  La  streptodiphtérie  expérimentale. 

47.  Blanchard.  —  Les  paralysies  d’origine  traumatique 
du  muscle  grand  dentelé. 

44.  Bloch. —  Prophylaxie  des  empoisonnements  dus  aux 
champignons. 

57.  Blot.  —  Tumeurs  de  l’hypophyse  et  exophtalmie. 

137.  Bollet.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  délivrance 
hydraulique  dans  l’accouchement  à  terme  ou  près  du  terme. 

45.  Bonafb.  —  De  l’hypertrophie  primitive  du  cœur. 

37.  Bordks-Pagès.  —  Les  suppurations  consécutives  k 
l’extraction  de  la  cataracte. 

5.  Bossard.  —  De  l’extirpation  de  Tempyème  chaud  du 
sac  lacrymal  suivie  de  réunion  immédiate. 

19.  Bouana.  —  Relations  de  l’épididymite  tuberculeuse 
avec  la  tuberculose  prostato-vésiculaire. 

107.  Bouchet.  —  De  l’évaluation  des  incapacités  de  tra¬ 
vail  dans  les  traumatismes  oculaires. 

23.  Bouhet.  —  Les  injections  de  lait  dans  le  traitement  de 
l’épididymite  blennorragique. 

i5o.  Bousquet. — ^  Etude  des  résultats  des  néphrentomies 
pour  néphrites  hématuriques  unilatérales. 

127.  Bouvier.  —  La  vaccinothérapie  dans  le  traitement 
des  broncho-pneumonies  infantiles.  (  Voir  la  suite p.  1577.) 
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COMPOSITION  ; 

Le  IjÏPIODOL  contient  0,5i  d'iode  com- 
hinê  à  V huile  d’ccillette par  cenU  eube. 
L'intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  Viodes'y  trouve  complètement 
dissimulé,  îe  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  V huile  originelle  (ne 
pas  l'injecter  s’il  est  dêvènii  brunâtre), 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l'absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée^ 


INDICATIONS: 

Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodures,  sans  les 
inconvénients  :  pas  d'iodisme  même 
bénin,  pai  d’action  congestive  sur  le 
poumon,  etc,  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  :  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  presque 
certaine;  / 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  kêrédo-spéciflques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi- 
lis;  etc. 


LIPIODOL 

LAFAY 


Üu  Docteur, 

è  54% d’iode  (en  volume) 
.  Sans  aucune  trace  de  chlore 


FORMES  PHARMACEOTWES 

INÜËCTiOlM  :  ampoules  de  î,  2,  3, 

5  ect  oit  flacon  aluminium  dê  20  ce. 

CAPSULES  s  0,20  tentigr,  d'iode  par 
capsule  (correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÈMULSIO!^  :d  ,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  (agréable  au  goût). 

COIVIPR!SV5ÉSo«TABLETTES: 

pour  les  enfants  (saveur  dwco- 
.latée)  1  tablette  équivaut  à  1  ciiil.  à 
soupe  [de  sirop  iodotannique  ou  à  2 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 
i  comprimé  contient  0,0k  centigr. 
d’iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  base- 
dowiens  (Beebe), 


DOSAGE  : 

EW  VOLUiyiE  ;  i  cc.  contient  0,5k 
centigr.  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  71  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
k  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8k  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 

POSOLOGIE  : 

INJECTIONS  ;  dans  le  tissu  Cellu- 
laire>  Ou  mieux,  dans  le  muscle  ( tolé¬ 
rance  parfaite)  :  1,  2,  3,  B  et  même 
10  ci.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec  • 
aiguille  un  peu  forte  (lOjlO^^). 

CAPSULES  ;  Adultes,  ~  2  à  3  en 
moyenne  par  2k  heures. 

ÉIVIULSION  ;  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2. 

COiVIPRIEyiÉS  l  1,2,  3  mivant  l’âge. 
Rasedowiem  \  1  à2,  ' 


E,  G.,  32,386,  Seine, 
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84-  BRÉeïER.  ““  CoiillfibüliôHS  apportées  aux  traitements 
des  tricophyties. 

70.  BrEÿsSb.  --  Existe-t-il  une  guérison  dè  l’endocardite 
infectieuse  ?  Essai  de  vaccinothérapie. 

7.  BroUssard.  —  Gontribütiôn  à  l’étude  de  la  curiethérapie 
dans  le  traitement  du  fibrome  de  Tutérus. 

63.  Brüél.  Contribution  â  Tétude  de  la  maladie  de 
Vaquer. 

116.  Ganis.  —  La  méthode  auseultatoire  et  Toscillométriè 
combinées  dans  Tétude  des  déséquilibres  vaso-moteurs  Uni  ■ 
latéraux. 

33,  Garrïb.  Contribution  à'Tétude  des  ruptures  trauma¬ 
tiques  de  là  rate. 

9,  GattiNi  —  Sur  un  cas  de  monstre  humain. 

i3.  GhabasSe.  Contribution  à  l’étude  des  indications 
thérapeutiques  du  cathétérisme  urétéral  à  demeure. 

7».  Ghambon,  —  Contribution  à  Tétude  de  l’action  physio¬ 
logique  de  l’insuline. 

3o.  Champoüillon,  —  Traitement  de  l’insomnie  jpar  la 
dièthylêhloraeètamide . 

88.  Chopin.  —  Iritis  et  iridocyclite  au  cours  des  suppura¬ 
tions  abdominales. 

58.  CiciLE.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  bismuthothérà- 
pie  dans  les  syphilis  cutanéo-muqueuses  et  viscérales. 

io3.  Citron  (Julien).  —  Du  traitement  des  strumites  sup- 
purées. 

24.  Cochet-Balmey.  —  La  collaboration  de  l’accoucheur 
et  du  syphiligraphe  dans  la  lutte  contre  la  mortihatalité  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

25.  CoFFiNET.  —  La  leucémie  lymphoïde  chronique  à  type 
splénique  pur. 

i34.  CosTE..^ —  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  de 
l’angle  pontocérébelleux. 

73.  Cotte,  — >  Les  propriétés  antiseptiques  des  composés 
argentiques  en  général  et  de  Targenthioglycérine  sulfonate 
de  sodium,  cryptargôl  en  particulier. 


89,  Gros.  —  Des  suppurations  rétro-oculaires  symptoma¬ 
tiques  de  Tôstéomyélite  Orbito-tempôrale. 

26.  CcLTY.—  Quelques  études  cliniques  sur  là  médication 
arsenicale  organique. 

82.  Damas.  —  Les  calculs  mûrifôrmeS  du  canal  èystique. 

92.  DEBAUCHEZ.  —  Le  signe  de  Lesieur  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

109.  Dechaume.  —  Contribution  à  Tétude  des  dilatations 
dites  idiopathiques  de  Tœsophage. 

i8.  DSfaye.  —  Contribution  à  Tétude  de  l’ostéite  fibro- 
kystique  localisée  des. Os  longs. 

3i.  DElassiat:  —  Action  dè  Témétine  sur  lés  diarrhées 
chroniques  dysêntériformes  non  amibiennes,  [A  sûivré.) 


QUESTION  D’INTERNAT  (orAl) 

URÉMIE  DIGESTIVE 

Les  accidents  digestifs,  dus  à  l’insuffisance  rénale,  appa¬ 
raissent  dans  deux  circonstances  différentes  : 

A.  Au  cours  d’une  néphrite  avec  rétention 
chlorurée  (par  exemple  au  cours  d’une  néphrite  aiguë, 
banale,  avec  œdèmes).  —  On  peut  voir  apparaître  des  vomis¬ 
sements  abondants,  répétés,  et  un  peu  plus  rarement  une 
diarrhée  aqueuse. 

Malgré  leur  allure  brusque  et  bruyante,  ces  accidents  sont 
bénins  ;  ils  disparaissent  ordinairement  rapidement  en  même 
temps  que  les  céphalées',  crises  convulsiveSj  troubles  vi¬ 
suels,  etc.,  qui  coexistent  souvent  avec  eux. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  à  la  rétention  chlorurée.  Widal 
et  Javal  ont  montré  la  présence,  dans  les  liquides  évacués,  de 
chlorure  de  sodium  en  quantité  appréciable.  C’est  pourquoi 


CUREENTÉRO-HÉPATIQUE 


clÉCOL 


1  à  2  CACHETS  à  la  jin  des  2  repas 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SÉBORRHÉE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

PAR 

L’ACÉTOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufré  précipité) 


et  par  les 


Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Cadier  —  Savon  Vigier  à  l’Essence  d’Oxycèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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tLTpîùsPmsîÜl^ÈcÔNS^^ 


icil»  et  phoaphorée  orgenique 

BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
-  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  , 
DIABÈTE  —  affections  CUTANEES 

-  generale 


FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 
ntlllonsét  Uttéi-afiiri:  Etabuisskmenxs  MOUNEYRA 
à  VILLEWEUVE-la-GARENNE,  m  èa  St-DENIS  (Seine). 

■■■■■■■■■■■■■■■■  R. 


syphilis  iï  paludisme 


HECTINe 


PIAULES  (0,10  d’Heotipeparpllule).-Une  dSpiJuiespar^oKrjjentiaKi  to  à 
GOUTTES  (2ÔgoutteséqulvalentBO,05d'Heotine).2Sl(5»iiiul.parJoi/rpanda/if« 
AMPOULES  A  (0.10  d’Heotine  par 
AMPOULES  b  (0.20  d’Hectlneparampoalel.)  INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Heotine  et  de  Mercure) 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels. 

pilules  (Par  pilule:  HeetlneO.lO;  Protoiodure  Hg.  0,05 ;  Ext.  Op.  0,01.  '  •> - 


GOUTTES  (Par20goutt 

AMPOULES  A  (Par 
AMPOULES  B  (Par 


î;  Heetine  0,05;  Hg.OM).20  i  tOO  gout.parjoi 
mpoule  ;  Heetine  0,10;  Hg.  0,01).  |  Une  a 
inipoule  ;  Heetine  0,20;  Hg.  0.015)-  I  PPnda 
lECTIONS  1 


De  Trûuette-Perreî 


Àphîoke 

Spécifique  des  Troubles 
de  la  Ménopause 
ef  du  système  veineux 


Nisaméliae 

(Guaco) 

Prurits  -  Eczémas  -  Prurigos 
Néoraigies 


Papaïne 

Gastro-Entérites 
Diarrhées-  Vomissements 
Troubtes  Dyspeptiques 


IS,  Rue  des  Immeubles -Industriels  PARIS 


ELIXIR  VIRENQUE 

T>éTîsiiie  -  IDiastase  -  Cocaïne 

AFFECTIONS  DE  L  ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 

Digestif  des  aliments  azotés  et  respiratoires 

TONIQUE  SPÉCIFIQUE  DE  L’ESTOMAC 


DOSE  :  Un  verre  à  liqueur  à  la  fin  des  deux  principaux  repas 


ÉCBAXTIIjïïéOIS  aBATVIV  SVIt  BEIUAXOE 

Gt-  IDEGrI-iOS,  ±31,  le-u-e  dL&  'Vaxigrirarci 


R.  G..  27.894,  Seine. 


LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

Il  reste  toujours  et  malgré  tout 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  pour  le  cerveau  et  le  cœur, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de  la 

■—  VALÉRIANE  officinale.  ■= 


H.  RIVIER,  Pli'“  Suce"  de  LANCELOT  &  C\  26  et  28,  Rue  Saint- Claude 


88.o3r,  Seine. i 

PARIS 
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on  a  pu  dire  qu’il  s’agissait  d’une  véritable  «  déchloruration 
de  fortune  ». 

B.  Au  cours  d’une  néphrite  avec  rétention 
azotée.  —  Les  phénomènes  digestifs  ont  une  tout  autre 
importance  et  un  pronostic  grave. 

Nous  décrirons  d’abord  l'urémie  digestive  chronique  dont 
l’apparition  est  insidieuse  et  qui  évolue  avec  lenteur. 

Cette  forme  d’urémie,  qui  fut  décrite  par  les  classiques, 
apparaît  au  cours  des  néphrites  chroniques  médicales  et  aussi 
au  cours  des  néphrites  des  urinaires  (calculeux,  prostatiques, 
rétrécis,  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus). 

Disons  de  suite  que  cette  urémie  digestive  est  une  des 
manifestations  cliniques  essentielles  du  syndrome  azotémique. 

Anorexie.  —  C’est  souvent  un  symptôme  précoce.  Elle  est 
d’abord  élec  ive  pour  les  aliments  azotés;  puis  elle  devient 
générale  et  les  malades  refusent  toute  nourriture. 

Symptômes  buccaux  —  La  langue  est  blanche,  limoneuse 
à  son  centre,  rouge  à  la  périphérie;  elle  est  sèche;  il  y  a  une 
dysphagie  pénible  (dysphagie  buccale  décrite  par  Guyon, 
symptôme  révélateur  de  la  rétention  chronique  d’urine  avec 
azotémie)  ;  l’haleine  est  fétide,  parfois  ammoniacale. 

A  un  degré  de  plus,  c’est  la  stomatite  érythémato-pultacée 
(Barié);  toute  la  nauqueuse  buccale  est  recouverte  de  mucus 
fioncrété,  collant,  difficile  à  détacher;  au-dessous  la  muqueuse 
apparaît  rouge  et  vernissée. 

Ou  même  une  stomatite  ulcéreuse  (ulcérations  grisâtres, 
irrégulières,  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  buccale  et  dé 
la  langue,  déchaussement  des  dents,  fétidité  de  l’haleine). 

Il  peut  y  avoir,  enfin,  de  la  sialorrhée  avec  présence  d’une 
quantité  notable  d’urée  dans  la  salive. 

Manifestations  parotidiennes.  —  On  voit  quelquefois  un 
gonflement  passager  des  deux  parotides  (parotidite  par  infec¬ 
tion  secondaire). 

Symptômes  gastriques.  —  Pesanteur  gastrique,  nausées. 

Vomissements  alimentaires,  d’abord  intermittents,  puis  se 
rapprochant  de  telle  sorte  que  l’intolérance  gastrique  devient 
complète. 

Dans  certains  cas,  on  observe  des  vomissements  aqueux, 
grisâtres,  bouillon  sale,  qui  peuvent  être  extrêmement  abon¬ 
dants  (plusieurs  litres  par  vingt-quatre  heur, es). 

Ces  vomissements  sont  de  réaction  alcaline  :  ils  contiennent 
du  carbonate  d’ammoniaque  qui  provient  de  la  transformation 
de  l’urée  à  son  passage  à  travers  la  muqueuse  gastrique.  On  a 
également  signalé  la  présence  d’urée  en  nature  dans  les 
vomissements. 

Enfin,  on  peut  avoir  affaire  à  des  ulcérations  gastriques  se 
manifestant  par  de  la  douleur  dans  la  région  ombilicale  et 
surtout  par  des  hématémèses  (vomissements  marc  de  café). 
On  conçoit  que  dans  ces  cas  qui  s’accompagnent  d’anorexie, 
d’amaigrissement,  le  diagnostic  avec  un  cancer  de  l’estomac 
peut  être  délicat. 

Symptômes  intestinaux.  —  La  diarrhée  est  le  symptôme 
le  plus  commun  de  l’urémie  digestive. 

D'abord  intermittente,  elle  devient,  à  la  fin  de  la  maladie, 
continue,  incoercible.  C’est  une  diarrhée  très  liquide,  sereuse, 
survenant  sans  colique  ;  elle  contient  une  quantité  élevée^  de 
carbonate  d’ammoniaque.  Cette  diarrhée  peut  amener  un  état 
de  déshydratation  grave  (syndrome  cholériforme). 

Dans  certains  cas,  alternant  avec  des  débâcles  diarrhéiques, 
on  voit  une  constipation  opiniâtre. 

Il  est  un  autre  type  de  diarrhée  dont  le  pronostic  est  grave 
et  qui  apparaît  à  la  phase  ultime  del’azolémie;  les  selles  sont 
sanguinolentes  et  dysentériformes  ;  le  sang  est  rouge  noir  ou 
même  rutilant  ou  dilué  dans  la  sérosité  intestinale. 

.Cette  diarrhée  sanglante  révèle  la  présence  à' ulcérations 
qui  peuvent  aboutir  à  la  perforation  intestinale. 

Enfin,  on  peut  observer  une  recto-colite  ulcéreuse  provo¬ 
quant  du  ténesme,  des  épreintes,  et  une  émission  de  glaires 
sanguinolentes. 

Évolution.  —  a.  La  marche  de  l’urémie  gastro-intestinale 
que  nous  venons  de  décrire  est  lente  et  progressive.  Pendant 
plusieurs  semaines  les  vomissements  et  la  diarrhée  alternent 
avec  des  périodes  d’aecalmie  ;  malgré  ces  améliorations  passa¬ 
gères  l'azotémie  poursuit  sa  marche  inexorable.  Le  pronostic 
est  donc  extrêmement  sombre. 


b.  Dans  certains  cas,  l’évolution  est  très  rapide  ;  le  fait 
peut  se  voir  ; 

Dans  les  grandes  azotémies  latentes  (ambulatoires)  qui,  pen¬ 
dant  longtemps,  ne  provoquent  aucun  symptôme  et  qui  brus¬ 
quement  prennent  une  allure  des  plus  graves. 

Au  cours  de  l’anurie  de  certaines  néphrites  suraiguës  (par 
le  sublimé)  ou  de  l’anurie  calculeuse  :  après  une  période  de 
tolérance,  qui  peut  atteindre  huit  jours,  survient  un  syndrome 
d’azotémie  aiguë  où  les  vomissements  et  la  diarrhée  coexis¬ 
tent  avec  les  signes  d'urémie  nerveuse. 

c.  Dans  deux  circonstances,  le  traitement  médical  amène  la 
rétrocession  de  l’urémie  digestive. 

Chez  les  prostatiques  avec  rétention  d’urine,  quand  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  et  un  traitement  convenable  appliqué. 

Au  cours  d'une  néphrite  chronique,  on  peut  voir  une  pous¬ 
sée  d’azotémie  à  la  suite  de  fatigue,  d’écarts  de  régime,  etc. 
Un  traitement  convenable  amène  une  rémission  qui  peut  être 
fort  longue. 

I»AXHOGÉ]\’  lE 

Les  phénomènes,  digestifs  de  l’urémie  semblent  dus^  en 
bonne  partie  à  une  élimination  vicariante  : 

1°  Des  chlorures,  en  cas  de  rétention  chlorurée,  amenant 
diarrhée  et  vomisseriients,  mais  ne  provoquant  pas  d’ulcéra- 

2“  Des  corps  azotés,  en  cas  de  rétention  azotée. 

Après  néphrectomie  chez  le  chien,  les  sécrétions  gastriques 
et  intestinales  deviennent  continues  et  plus  abondantes  ;  on 
y  voit  apparaître  de  V ammoniaque ,  résultant  de  la  transfor¬ 
mation  de  l’urée  à  la  surface  de  la  muqueuse  (Cl.  Bernard). 
Cette  élimination  amène  des  vomissements  et  de  la  diarrhée, 
et,  à  l’extrême,  des  ulcérations.  Peut-être  la  pathogénie  est- 
elle  plus  complexe,  pour  les  ulcérations  en  particulier  ;  ne 
sont-elles  pas  d’origine  septiques?  Peut-être  \ hypertension 
artérielle,  les  altérations  du  sang  jouent-elles  un  rôle  dans  la 
production  des  hémorragies? 

oiAGrMOSTie 

Signalons  seulement  deux  points  particuliers  ; 

a.  Le  diagnostic  avec  le  cancer  de  l'estomac  peut  se  poser 
au  cours  du  mal  de  Bright  avec  prédominance  de  symptômes 
digestifs,  à  cause  de  l’anorexie  avec  dégoût  électif,  des 
pesanteurs  et  douleurs  épigastriques,  des  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  aqueux,  de  la  teinte  jaune  paille,  de  la  cachexie 
progressive,  des  hémorragies. 

b.  Dans  la  période  terminale  du  mal  de  Bright,  les  sym¬ 
ptômes  de  l’urémie  digestive  se  perdent  dans  un  ensemble 
clinique  complexe.  Il  faut  donc,  pour  mettre  en  évidence 
l’azotémie,  rechercher  les  symptômes  suivants  qui  relèvent 
de  l’azotémie  seule  : 

La  péricardite  brightique. 

La  rétinite  albuminurique. 

Il  faudra  rechercher  également  la  torpeur,  le  myosis, 
l’hypothermie. 

XRAlXEMEI^iX 

Les  urémies  digestives  des  néphrites  aiguës,  des  rétentions 
d’urine,  de  l’anurie  calculeuse  comportent  naturellement  des 
thérapéutiques  étiologiques  appropriées  à  chaque  cas. 

Mais  quand  l’urémie  digestive  est  un  des  éléments  sympto¬ 
matiques  de  l’azotémie  rebelle  et  régulièrement  croissante,  le 
traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  Collutoire  salicylé  dans 
les  stomatites;  lavages  d’estomac  pour  les  vomissements 
rebelles  ;  ne  pas  chercher  à  supprimer  la  diarrhée  ;  s’abstenir 
d’opiacés  ;  la  modérer  seulement  par  du  salicylate  de  bismuth 
et  de  la  limonade  lactique. 

Quand  il  s’agit  d’une  poussée  d’azotémie  il  peut  même  être 
indiqué  d’exagérer  passagèrement  la  diarrhée  par  un  purgatif 
salin  ou  drastique. 

Bibliographie.  —  1“  Traités  classiques;  2°  Lemierrk  et 
Piedelièvre  ;  Les  ulcérations  gastro-intestinales  urémiques. 
Gaz.  des  hôpit.,  1921  ;  3“  Lbmierre  :  L’urémie  digestive,  La 
Médecine,  mars  19^2. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sonan. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  lTnTERNAT.  — 
Séance  du  26  novembre.  —  Questions  données  :  «  Diagnostic 
et  traitement  de  la  dysenterie  amibienne.  — .  Invagination 
intestinale  chez  l’enfant.  » 

MM.  Delage  (J. -Baptiste)  et  Theillier  (Edmond),  aS  ; 
Hurez  (André),  24  ;  Carvaillo  (Roger),  19;  Stehelin  (J.),  18'; 
Suzor  (René),  28  ;  Saint-Laurens  (Germaine)  et  MM.  Ca- 
mail  (Henri),  ii^Filliol  (Léopold),  20. 

Séance  dù  27  novembre.  —  Questions  données':  «  Formes 
cliniques  et  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches.  —  Frac¬ 
ture  de  Dupuytren.  Signes,  diagnostic  et  traitement.  » 

MM.  Lechanx  (Pierre),  17;  Michaux  (Léon),  26;  David 
(Marcel),  20;  Thiolat  (Pierre),.  18;  Jacquemaire  (René),  22; 
Carteaud  (Alexandre),  18;  Caroli  (Jacques),  24;  M‘’«  Boe- 
gner,  20;  MM.  Thiébaut  (François)  et  Hussenstein,  18. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  STRASBOURG.  —  Par  arrêté 
du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en 
date  du  24  novembre  1924,  la  chaire  d’oto-rhino-laryngologie 
de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Strasbourg  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  dudit 
arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 
{A.  O.,  25  nov.  19*4.) 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rkims.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  29  mai  1926,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
1  Université  de  Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obsté¬ 
tricale  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims,  (J,  O,,  27  nov.  1924.) 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Prix  décemés  en  1924  : 

Prix  Montagne  (i.5oofr.),  M.  Alphonse  Labbé,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Prix  da  Gama  Machado  (1.200  fr.),  M.  Christian  Ghampy, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Médecine.  —  Prix  Montyon.  —  Sur  les  fonds  de  ce  prix, 
sont  attribués  :  1“  Trois  prix  de  2.5oo  fr.  chaque  à  MM.  Vic¬ 
tor  Babès,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest; 
Noël  Fiessinger,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  Botreau-Roussel,  médecin-major  de  i''°  classe, 
a’  Trois  mentions  honorables  de  chacune  i.5oo  fr.,  MM.  Jean 
Baratoux,  à  Paris  ;  Jean  Rieux,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
et  Henri  Glover. 

Prix  Barbier  (2.000  fr.),  MM.  Georgee  Mouriquand, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  Paul  Michel, 
préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Bréant.  Sur  les  fonds  de  ce  prix  sont  attribués  deux 
prix  de  2.5oo  fr.  chaque  :  i“  MM.  Alfred  Boquet  et  Léopold 
Nègre,  chefs  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur;  2*  MM.  Léon 
Marchand,  médecin-chef  de  la  maison  nationale  de  Gharenton, 
et  Raymond  Moussu,  chef  d-e  travaux  à  TEcole  d’Alfort. 

Prix  Godard  (i.ooo  fr.),  M.  E.  Tapin,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  à  l’hôpital  Necker. 

Prix  Mège  (3oo  fr.),  M™"  Angélique  G.  Panayotatou, 
ex-professeur  agrégée  à  l’Université  d’Athènes. 

Prix  Belliou  (1,400  fr.).  Sur  le  montant  de  cette  fonda- 
.  tion  deux  prix  de  700  fr.  chaque  sont  attribués  à  M.  Paul 
Godin  et  à  M.  Louis  Bargeron. 

Prix  Larrey  (ySo  fr.),  M.  François  Bassères,  médecin 
inspecteur  de  Tarmée.  ' 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (750  fr.),  M.  André-Gharles 
Guillaume. 

Prix  Lalage  (10.000  fr.),  M.  L.  Hédon,  professeur  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  Martin- Damouhkttk  (1.400  fr.),  M.  Henri  Vignes, 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Philipeaux  (900  fr.),  MM.  Antoine-Léon  Garrelon, 
chef  adjoint  des  travaux  pratiques  au  laboratoire  de  physio¬ 
logie  de  la  Faculté  de  médecine,  et  Daniel  Santenoise,  chef 
de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine. 

Prix  et  subventions  attribués  en  1924.  —  Médailles.  — 
Médaille  Berthelot.  —  La  médaille  est  décernée  à  : 

M.  Louis-Jacques  Simon,  lauréat  du  prix  Jecker; 
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M.  Camille  Matignon,  lauréat  du  prix  La  Gaze;  ■ 

M'’®  Suzanne  Veil,  lauréate  du  prix  Cahours; 

M.  Pierre  Chevenard,  lauréat  du  prix  Houzeau. 

Médaille  Lavoisier.  —  La  médaille  est  décernée  à 
M.  Joseph-Achille  Le  Bel,  à  l’occasion  du  cinquantenaire  de 
là  découverte  du  carbone  asymétrique. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  L’Académie  de  médecine 
tiendra  sa  séance  annuelle  le  mardi  9  décembre,  à  3  heures. 

Après  la  proclamation  des  prix,  M.  le  secrétaire  général 
prononcera  l’éloge  de  Paul  Broca. 

_ Par  décret  en  date  du  2.1  novembre  est  approuvée  l’élec¬ 
tion  faite  par  l’Académie  de  médecine  de  M.  Legueu  pour 
remplir  la  place  de  membre  titulaire  devenue  vacante  dans 
la  section  de  chirurgie  et  accouehements,  par  suite  du  décès 
de  M.  Jalaguier.  (/.  O.,  26  nov.  1924.) 

CENTRE  ANTICANCÉREÜX  DE  REIMS.  —  M.  le  doctCUr 
Baud,  radiologiste  des  hôpitaux,'  est  nommé  directeur  du 
centre  de  lutte  anticancéreuse  de  Reims. 

Sont  nommés  chefs  des  divers  services  : 

M.  le  docteur  Baud,  chef  du  service  de^ radiothérapie. 

M.  le  docteur  Roussel,  chef  du  service  de  chirurgie. 

M.  le  professeur  Jaequinet,  chef  du  service  de  médecine. 

M.  le  professeur  Techoueyre,  chef  du  service  d’histopa¬ 
thologie. 

M.  le  docteur  Bouvier  est  nommé  assistant  du  service  de 
chirurgie. 

CINQUIÈME  SALON  DES  MÉDECINS.  —  Pour  répondre  à  la 
demande  générale,  en  même  temps  que  pour  donner  satisfaction 
aux  confrères  qui  n’ont  ‘pu  participer  au  dernier,  il  a  été 
décidé  que  cette  njanifestation  artistique  aurait  lieu  désormais 
annuellement.  Cette  année  (1925)  il  s’ouvrira  donc  du  8  au 
20  mars,  au  Cercle  de  la  librairie,  117,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  et  se  terminera  par  un  banquet  suivi  d’une  soirée  dont 
le  programme  sera  publié  ultérieurement. 

Tous  nos  confrères  :  peintres,  sculpteurs,  graveurs,  dessi¬ 
nateurs,  de  même  que  nos  amis  :  les  pharmàeiens,  chirur¬ 
giens  dentistes,  vétérinaires  pratiquant  ces  arts,  ainsi  que  les 
leurs,  sont  instamment  priés  de  se  joindre  à  nous  pour 
donner  le  plus  d’éclat  possible  à  cette  fête  corporative  de 
l’art. 

Pour  tous  renseignements  et  inscription,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Paul  Rabier,  secrétaire  organisateur,  84,  rue  Lecourbe, 
Paris  (XV»). 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE.  —  La 
séance  solennelle  de  la  Société  centrale  de  médecine  vétéri¬ 
naire  aura  lieu  le  jeudi  4  décembre  1924,  à  i5  heures,  au 
siège  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour  :  Allocution  de  M.  le  professeur  Vallée,  pré 
sident.  Eloge  du  professeur  Nocard,  par  M.  le  professeur 
Leclainche,  inspecteur  général,  membre  de  l’Institut-  Compte 
rendu  général  du  concours,  par  M.  Chrétien,  secrétaire 
annuel. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gompans  (de  Podensac),  Jan, 
médecin  général  de  la  marine  ;  Maurras,  médecin  de  l’armée 
coloniale  en  retraite;  René  Saquet  (de  Nantes). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


SYNPICAT  GÉNÉRAL  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

L’assemblée  générale  du  Syndicat  a  eu  ■  lieu  dimanche, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Fur. 

Parmi  les  questions  à  l’ordre  du  jour,  Y assuraneç-maladifi. 
invalidité  a  été  l’objet  d’une  très  importante  discussion.  L’as¬ 
semblée  a  adopté  à  ce  sujet  l’ordre  du  jour  suivant,  voté  déjà 
dans  ses  grandes  lignes  par  le  Conseil  d’administration  du 
Syndicat  général  des  médecins  de  la  Seine  dans  sa  séance  du 
18  novembre  1924  : 

«  Le  Syndicat  général  des  médecins  de  la  Seine  n’acceptera 
de  participer  au  fonctionnement  de  l’assurance-maladie-inva- 
lidité  que  si  les  principes  suivants,  essentiels  à  l’exercice 
d’une  médecine  normale,  saine  et  honnête,  sont  inscrits  dans 
la  loi  ; 

i°  Libre  choix  réciproque  du  médecin  par  le  malade  et  du 
malade  par  le  médecin; 

2°  Respect  du  secret  professionnel; 

3“  Rejet  de  tout  forfait,  parce  qu’immoral  ; 

4»  Paiement  des  honoraires  médicaux  à  la  visite  ou  à  l’acte' 
médical  suivant  un  des  trois  modes  prévus  par  la  Commission 
de  médecine  pratique  de  l’Union  deS;  syndicats  médicaux, 
liberté  étant  laissée  aux  syndicats  médicaux  et  aux  caisses  de 
choisir  après  accord  un  de  ces  trois  modes  : 

a.  Tarif  moyen  limitatif  des  honoraires  médicaux  ; 

è.  Tarif  de  responsabilité  des  caisses  et  non  tarif  limitatif 
des  honoraires  médicaux; 

c.  Entente  direct  du  médecin  et  du  malade,  paiement  direct 
et  intégral  des  honoraires  par  l’assuré  suivant  les  conditions 
de  la  pratique  courante.  » 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  a  déclaré  donner  net¬ 
tement  sa  préférence. à  ce  dernier  mode. 

L’adoption  de  ce  vœu  est  extrêmement  importante  au 
moment  où  la  question  des  assurances  sociales  va  revenir 
devant  le  Sénat.  , 

—  Les  élections  qui  ont  terminé  l’assemblée  ont  donné  les 
résultats  suivants  :  •  _ 

Sont  élus  :  1“  Syndics  au  Conseil  d’administration, 

MM.  Quidet,  Jayle,  Le  Fur,  Descomps,  Gibrie,  Gastou, 
Milian,  Hartmann,  Goldefy,  Sénéchal,  Lubet-Barbon,  Fanton 
d’Andon,  Hartenberg,  Delapchier,  Sibut  ;  2°  syndics  au  Con¬ 
seil  d’administratioli  sur  la  liste  des  quinze  noms  tirés  au 
sort  à  l’assemblée  générale  du  7  juin,  MM.  Charpentier 
(René),  Chenais,  Guignard,  Brenier,  Jacquemin;  3“  membres 
du  Conseil  de  famille,  MM.  Noir,  Boulland,  Sebilotte; 
4“  délégués  à  l’assemblée  générale  de  l’Union,  MM.  Jayle, 
Le  Fur,  Cibrie,  Pamart,  Barberin,  Quidet,  Coldefy,  Boyer, 
Drouet,  Hartmann,  Lafontaine,  Fanton  d’Andon;  5“  candi¬ 
dats  au  Conseil  de  l’Union,  MM.  Jayle,  Lafontaine,  Pamart 
et  Coldefy. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE 

(du  1»'  DÉCEMBRE  AU  6  DECEMBRE  I924) 


MÉDECINE  DE  PARIS  - 


NOTES  DE  PRATIQUE 


PRÉTUBERCÜLOSB 

Reminéralisation  par  le  phosphate  tricalcique  (3  cachets  de 
I  gramme  pro  die).  Médication  d’épargne  par  l’huile  de  foie 
de  morue. 

Antisepsie  broncho-pulmonaire  par  les  inhalations  d’euca- 
lyptol  et  d’ibdure  d’allyle. 

Par-dessus  tout,  se  souvenir  de  cet  aphorisme  du  profes¬ 
seur  Robin  ;  «  Un  prédisposé,  qui  mange  et  digère  bien, 
guérit  sûrement  »,  d’où  l’indication  capitale  de  la  médication 
apéritive  :  Vanadarsine  (v  à  x  gouttes  dans  un  peu  d’eau  ou 
de  boisson,  avant,  chacun  des  deux  principaux  repas). 

mries  BROMÉINE  IVIONTAGU 


Mardi  2  décémbre.  —  Jury  :  MM.  Desgrez,  président  ; 
Bezançon,  Nobécourt  et  Philibert.  —  M.  Tardieu  (André). 
Intoxication  aiguë  par  le  véronal  de  la  malonylurée.  — 
M.  Decôuink  (Jean).  Etude  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Dauphin  (Louis).  Revue  dritique  des  symptômes  cliniques 
de  l’adénopathie  scléro-bronchique. 

Jeudi  4  décembre.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  président; 
Achard,  Tanon  et  de  Jong.  — ^  M.  Martin  (Henri).  Etude  de 
l’érythème  noueux.  —  M.  Petitclerc  (Marcel).  L’hygiène 
des  piscines.  ' _ 
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Anémies, Dyspepsies 
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REMINËRÂLtSATION 


St  RECALCIFICATIOfM  DE  L’ORGANISME 


BIOCRÊNE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 

,  BIOCRÊNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  :  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 

'  LITTÉRATÛRE  ET  ÉCHANTILLONS  , 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS,  122,  Faub.  St-Honoré  -  PARIS 


Opothérapie 

Hématique 


Tofaîe 


SIROP  DE 


Minimftleé 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES  i 

Syndromes  Anémiquds 

et  des 

Déchéances  organiques 


’EoC.,  2C7.204B..  Seiae.  OESCHIENS.  -Docteur  en  Pharmacie,  9,.  Rua  PauPB^dçy,  Parl3:te’X 
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éj  NOTRE  TRIADE  HYPNOTIQUE 


ANALCESIOUE  ANTISPASMODIOUE  t 


DIDIAL 


INSOMNIE-DOULEUR 

TRAUMATISMES,  CALMANT  PRE-ANESTHESIQUE 
AGITATION  PSYCHIQUE,  ALGIES 

CANCERS  DOULOUREUX 


Echantillons  ; 


TABOnToÎREsTmA^*ROLt^Na!pr!^^rrPlacerZ^nn^ 


DIURÉTIQVE  )  D 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digifatigue 

Strophantique 

Spartéinée 

Scittitique 

PbosphaU< 

Lithinéé 

Cafèinéè 


Ni  8»  délivrent 
qu’en  cachets. 


DO»  HOTUKI  : 

I  à  a  grammes 
par  jour. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chimiguement  pure 

ArféPiosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoj^xlcatlons 
UPémIe  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  -  Maladies  Infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

_  13,  rue  du  Cherche -Midi,  13  —  PARIS  r.  c,,  2.160,  seine- 
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REVUE  GÉNÉRALE 


lES  PERFORATIONS  INTESTINALES  DIASTATIttEES* 

Par  M.  J.-F.  BERTRAND, 

Interne  des  hôpitaux  de  Toulouse.  ' 

Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  prof.  Mérikl. 

Pâthogénie.  —  On  ne  peut  donc  pour  tous  les 
cas  accepter  une  pathogénie  identique.  Déjà, 
Girault  (2),  dans  sa  thèse,  signale  les  deux  méca¬ 
nismes  invoqués  : 

—  La  rupture  mécanique  par  éclatement. 

—  La  rupture  précédée  d’un  travail  d’ulcération. 

Etudions  ces  deux  hypothèses  : 

1.  Théorie  mécanique.  —  Elle  a  été,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  soutenue  par  Heschl  ;  en  sa  faveur 
plaident  de  nombreux  faits  : 

A.  La  clinique.  —  Il  est  parfaitement  démontré 
que  la  rupture  de  l’intestin  peut  se  produire  sur  le 
vivant  par  un  processus  purement  mécanique.  Il 
suffit  de  lire  pour  s’en  convaincre,  les  observations 
de  ruptures  recto-coliques  par  l’air  comprimé  ;  ces 
observations  très  nombreuses  dans  la  littérature 
anglo-saxonne,  ont  fait  l’objet  d’une  étude  récente 
par  G.  Jean  (3)  dans  la  Presse  médicale-,  la  rupture 
a  pu  se  produire  avec  des  pressions  relativement 
basses  (4  atmosphères),  alors  que  le  jet  restait  éloi¬ 
gné  de  plusieurs  centimètres  de  l’anus. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  E.  Zillner  (de  Vienne) 
publie  quatre  cas  de  rupture  de  l’S  iliaque  chez  le 
nouveau-né,  pour  lesquelles  il  ne  trouve  comme 
explication  possible,  étayée  d’ailleurs  par  des  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre,  que  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  intraabdominale  chez  le  fœtus  au  cours  du 
travail. 

B.  L’anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont 
caractéristiques  dans  les  observations  que  nous 
avons  classées  dans  le  premier  groupe. 

1.  L’aspect  macroscopique  rappelle  beaucoup  celui 
que  l’on  trouve  décrit  à  propos  des  perforations 
par  l’air  comprimé  : 

«  Un  point  qui  nous  a  particulièrement  frappé, 
écrit  Jean,  c’est  la  discordance  considérable  qu’il  y 
a,  entre  les  lésions  de  la  tunique  muqueuse  et  celles 
des  tuniques  externes;  celles-ci  sont  largement 
déchirées,  alors  que  la  muqueuse  s’amincit  et  se 
distend,  ne  se  rompant  qu’en^dernier  lieu,  sur  une 
étendue  beaucoup  moins  considérable.  » 

2.  L’étude  histologique  n’est  pas  moins  démons¬ 
trative  on  ne  trouve  pas  trace  d’un  processus 
inflammatoire  ayant  son  point  de  départ  dans  la 
muqueuse,  et  les  altérations  vasculaires  paraissent 
bien  dues  seulement  à  la  réaction  péritonéale  secon¬ 
daire  à  la  perforation. 

C.  Les  faits  expérimentaux  (4).  —  C’est  à  Heschl 
que  nous  devons  les  premières  expériences  : 

L’auteur  viennois,  par  injection  progressive  d’eau 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924.  ““94,  P-  '549* 

(2)  Girault.  Th.  de  Paris,  1914* 

(3)  G.  Jean.  Presse  méd.,  24  août  1921. 

(4)  La  pression  physiologique  maxîma  mesurée  par  Joltrain, 
Baufle  et  Coope  pour  le  gros  intestin  est  seulement  de  6c*«6  de 
mercure  environ.  —  Essai  de  la  mesure  de  pression  du  gros 
intestin,  Arch.  des  mal.  de  Vapp,  dig.  et  de  la  nutr.,  1919-1920. 


dans  l’intestin,  put  étudier  la  façon  dont  se  produit 
la  rupture  de  l’organe  et  mesurer  la  pression  néces¬ 
saire  pour  obtenir  ce  résultat.  Voici  le  résumé  de 
ses  observations  ; 

Avec  une  pression  de  i3  à  i4  centimètres  de  Hg 

11  se  produit  une  déchirure  de  la  séreuse  périto¬ 
néale  sur  la  portion  initiale  du  côlon  ascendant  avec 
hernie  de  la  couche  musculaire  ;  en  même  temps 
chute  de  pression  dans  le  manomètre. 

Après  nouvelle  injection  d’eau,  la  pression  remonte 

12  centimètres  de  Hg,  la  musculeuse  se  déchire 
transversalement,  la  muqueuse  fait  subitement  her¬ 
nie  et  se  déchire  à  son  tour,  en  donnant  une  perfo¬ 
ration  grosse  comme  une  lentille  ;  à  côté  d’elle, 
l’amorce  de  nouvelles  perforations  est  visible. 

Fait  important  à  noter,  la  valvule  de  Bauhin,  au 
cours  de  ces  expériences,  s’oppose  d’une  manière 
absolue  au  reflux  de  l’eau  du  cæcum  dans  l’iléon. 

Quénu  (i)  à  la  même  époque,  mesure  la  pression 
nécessaire  pour  produire  l’éclatement  du  rectum  ; 
il  n’y  parvient  qu’en  y  développant  brusquement 
une  pression  supérieure  à  70  centimètres  de  Hg. 

Andrews  (2),  enfin  en  1911,  reprenant  les  expé¬ 
riences  de  Quénu,  sur  des  intestins  d’animaux  et 
humains  ne  produit  la  rupture  qu’avec  des  pressions 
de  deux  à  cinq  atmosphères. 

Une  remarque  s’impose  :  dans  tous  ces  faits 
expérimentaux,  le  péritoine  cède  d’abord,  puis  la 
musculeuse,  en  dernier  lieu  la  muqueuse  et  l’aspect 
macroscopique  des  lésions  est  comparable,  d’une 
part,  à  celui  que  décrit  Heschl  dans  ses  observations 
cliniques,  d'’autre  part,  à  celui  que  décrit  G.  Jean 
dans  les  ruptures  par  l’air  comprimé. 

II.  Théorie  du  processus  ulcératif.  —  Ici  encore, 
on  peut  invoquer  divers  ordres  de  faits  : 

A.  Les  faits  cliniques.  —  Ils  sont  dans  certains 
cas  nettement  caractéristiques  ; 

Nous  citerons  à  ce  sujet  les  cas  de  perforations 
survenues  après  l’établissement  d’un  anus  artificiel  : 
Anschûtz  (3)  en  rapporte  un  exemple  ;  chez  un  ma¬ 
lade  de  Luys  (4),  la  perforation  se  produisit  tout  à 
côté  d’un  anus  établi  sept  jours  avant  sur  le  cæcum. 
Rénon  et  Blamoutièr  (5)  enfin  en  1921  rapportent 
une  observation  de  gangrène  perforante  du  grêle, 
survenue  plusieurs  jours  après  une  opération  pal¬ 
liative,  dirigée  contre  une  occlusion  du  gros  intes¬ 
tin.  • 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  citerons  encore 
les  observations  rapportées  par  Schwob  (6),  dans  sa 
thèse  sur  «  les  ulcérations  intestinales  »,  au  cours 
de  l’occlusion  chronique-;  ces  ulcérations  absolu¬ 
ment  comparables  à  celles  que  nous  avons  décrites 
plus  haut,  se  produisirent  dans  certains  cas  d’iléus 
paralytiques,  pour  lesquels  par  conséquent,  le  fac¬ 
teur  mécanique  peut  difficilement  être  seul  invoqué. 
Une  des  deux  observations  de  Heschl  est  également 
typique  à  ce  sujet.  Thiberge,  déjà  en  1884,  dans  sa 
thèse,  signalait  cette  éventualité,  en  ajoutant  toute¬ 
fois  que  la  perforation  était  rare  quand  il  n’y  avait 
pas  d’obstacle  mécanique  sur  l’intestin. 


(1)  Qüénu.  Des  ruptures  spontanées  du  rectum,  Revue  de  chir., 

1882.  I 

(2)  Andrews.  Cité  par  G.  Jean.  Presse  méd.,  24  août  1921. 

(3)  Anschûtz.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1902. 

(4)  Luts.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1899. 

(5)  Rénon  et  Blamoütier.  Observation  rapportée  par  Guillaume, 
in  Les  Colotyphlites  et  le  syndrome  iliaque  droit. 

(6)  Schwob.  Th.  de  Paris,  1898. 
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É.  L’ANAtOMiE  PAtHOLOGïQüE.  —  Lés  faîts  d’ana- 
tomie  pathologique  présentent  un  intérêt  beaucoup 
plus  considérable,  et  on  ne  peut  discuter  la  valeur 
des  ulcérations  contemporaines  de  la  perforation,  de 
l’infiltration  embryotinaire,  des  altérations  vascu¬ 
laires,  de  la  présence  de  microbes  dans  les  parois 
intestinales. 

C.  Les  faits  expérimentaux.  —  Nous  signalerons 
enfin  qu’Albarran  et  Caussade  par  la  ligature  expéri¬ 
mentale  de  la  fin  de  l’iléon  ont,  reproduit  à  distance 
sur  le  grêle,  parfois  Jusqu’au  voisinage  du  duodé- 
num^  des  lésions  absolument  comparables  à  celles 
que  nous  venons  de  rappeler. 

III.  Conception  proposée.  Gomment  devons- 
nous  interpréter  tous  ces  faits  ? 

A.  Mécanisme  de  la  perforation.  —  1.  Processus 
ulcératif.  —  Il  paraît  être  presque  toujours  en  cause, 
résultante  complexe  de  plusieurs  facteurs  : 

a.  Le  facteur  mécanique  parait  jouer  un  rôle 
important;  l’augmentation  de  pression  distend  les 
parois  et  gêne  d’une  façon  incontestable  la  circula¬ 
tion  intestinale. 

Les  travaux  de  Kocher  et  Reichel  de  Zuntz  et 
Tacke,  de  Enderlen  et  Hotz,  les  faits  concernant  la 
perméabilité  des  parois  intestinales  dans  l’occlusion 
le  prouvent  d’une  façon  suffisante. 

6.  Vinfection  va  faire  le  reste  d’au.tant  plus  facile¬ 
ment  qu’il  se  produit  une  exaltation  considérable  de 
la  virulence  microbienne  dans  la  cavité  close  consti¬ 
tuée  (De  Klecki). 

Comment  se  Succèdent  lés  phénomènes.  ^  a.  Dans 
un  très  grand  nombre  de  faits  la  nécrose  d’origine 
vasculaire  paraît  être  le  phénomène  initial.  La  pres¬ 
sion  exagérée  exercée  sur  la  paroi  intestinale  y  en¬ 
traîne  la  stase  veineuse  (Kocher)  des  hémorragies 
sous  et  intra-muqueuses  et  enfin  la  nécrose  épithé¬ 
liale;  dans  un  second  temps,  si  l’on  peut  ainsi  s’ex¬ 
primer,  la  partie  nécrosée  deviendra  la  proie  des 
microbes.  C’est  l’ancienne  théorie  de  Kocher  sou¬ 
tenue  d’abord  par  Meidner,  puis  par  Yosaï  Shimo- 
daira;  c’est  à  cette  opinion  que  se  range  Leotta. 
C’est  également  à  la  théorie-  de  la  nécrose  par 
lésions  'vasculaires  qu’aboutit  plus  récemment  Guil¬ 
laume  à  la  suite  de  ses  observations  histologiques. 

b.  Mais  nous  croyons  également  possible  la  lésion 
toxi-infectieuse  primitive  de  la  paroi  intestinale. 
Schwob,  dans  sa  thèse  se  rallie  à  cette  explication; 
Sauer,  Kaufmann  et  Ribber  considèrent  les  lésions 
signalées  par  Yosaï  Shimodaire  comme  des  ulcères 
infectieux  par  entérite  microbienne  et  toxique  déter¬ 
minée  par  la  stagnation  fécale. 

Ce  processus  toxi-infectieux  nous  paraît  être  sin- 
ulièrement  facilité  par  la  production  d’une  porte 
'entrée  au  niveau  de  la  muque,use. 

Le  rôle  de  fécalome  est  à  ce  point  de  vue  bien 
connu  et  Albers  ne  manque  pas  de  signaler  dans 
son  étude  sur  la  typhlite  stercorale.  Nothnagel, 
Von  Berck  ét  Jîîger,  interprétant  à  leur  tour  les  faits 
de  Yosaï  Shimodaïra  avaient  pensé  aussi  à  un  pro.- 
cessus  nécrotique  provoqué  par  les  matières  dur¬ 
cies.  Mais  peut-être,  ne  s’agissait-il  pour  eux  que  de 
nécrose  ischémique  résultant  de  la  compression  di¬ 
recte  exercée  sur  la  paroi  intestinale. 

La  présence  de  corps  étrangers  durs  dans  la  cavité 
intestinale,  ne  nous  paraît  pas  plus  négligeable. 
Neuf  observations  font  mention  de  ces  Côrps  étran¬ 
gers  qui  sont  parfois  accumulés  en  quantités  consi¬ 
dérables  ;  plusieurs  centaines  de  noyaux  de  cerises 


dans  le  cas  rapporté  par  Cruveilhier  (i)  (617  exacte¬ 
ment)  et  dans  le  cas  que  nous  avons  observé 
nous-mêmes. 

Nous  pensons  enfin  que  l’abus  des  purgations  a 
pu  faciliter  singulièrement  l’appârition  du  processus 
ulcératif.  Cinq  fois,  nous  avons  vu  signaler  une  mé¬ 
dication  purgative  un  peu  trop  généreuse.  Au  ma¬ 
lade  de  Béraud  (2)  il  fut  prescrit  én  huit  jours  : 

O  purgatifs  drastiques  énergiques, 

3o  grammes  d’huile  de  ricin, 

5  grammes  de  calomel, 

•17  lavements  dont  plusieurs  purgatifs.  ' 

Le  malade  demanda  grâce  avant  de  mourir. 

La  thérapeutique  est  heureusement  de  nos  jours 
plus  modeste. 

2.  La  rupture  purement  mécanique  peüLetle  se 
produire.  —  Les  raisons  nombreuses  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut,  nous  autorisent,  pensons- 
nous,  à  affirmer  que  le  facteur  mécanique  peut  tout 
au  moins  devenir  prépondérant.  Cela  paraît  être  à  la 
vérité,  très  rare  :  nous  n’en  avons  trouvé  que  6  cas 
dans  la  littérature  : 

Hesehl . 2  cas 

Gandy  et  Büfnoir .  t  -- 

Luys . ï  — 

Markham . i  — 

Morris . i  — 

Nous  ne  croyons  pas  pouvoir  y  joindre  notre 
observation  personnelle  où  l’augmentation  de  près-  i 
sion  par  le  lavement  bismuthé  ne  fit  sans  douté  ; 
qu’agrandir  unô  perforation  préexistante,  aveuglée  , 
par  le  grand  épiploon.  ; 

Rappelons  toutefois  que  Guillaume  né  semble 
admettre  pour  sa  part  en  aucun  cas  cette  interpréta¬ 
tion  pathogénique  :  il  pense  que  probablement  une 
plaque  de  sphacèle  limitée,  secondaire  à  une  lésion 
vasculaire  locale,  prépare  toujours  la  perforation.  Il 
est  difficile  d’apporter  des  preuves  décisives  et  de 
vouloir  fixer  en  formules  rigides  le  rapport  des  fac¬ 
teurs  qui  se  nuancent  diversement  suivant  les  cas  ' 
observés. 

B.  Le  siège  de  la  perforation.  —  i.  Comment 
expliquer  son  siège  de  prédilection  sur  le  cæcum.  —  j 
a.  Nous  devons  tout  d’abord,  rappeler  que  le  cæcum  i 
paraît  être  la  portion  la  moins  résistante  du  gros 
intestin;  Silbermark  en  donne  une  explication  ana-  ij 
tomique;  pour  cet  auteur,  les  fibres  musculaires  ] 
circulaires  sont  plus  clairsemées  au  niveau  du  | 
cæcum  qu’au  niveau  des  autres  points  du  côlon;  de 
lus,  l’absence  de  méso  permettrait  une  distension  \ 
eaucoup  plus  facile. 

Renie  fait  d’autre  part,  remarquer  la  diminution  | 
progressive  d’épaisseur  de  la  paroi  intestinale  de¬ 
puis  le  rectum  (3  à  4  millimètres).  Jusqu’au  cæcum 
(i  millimètre  à  i^^S)  (ces  derniers  chiffres  nous  , 
paraissent  trop  faibles).  Ajoutons  que  la  disposi-  ; 
tion  du  cæcum  en  cul-de-sac  déclivé  (grâce  à  la  fer-  ! 
meture  très  souvent)  (hermétique  de  la  vâlvule  de  ; 
Bauhin)  ne  peut  que  favoriser  sa  distension.  j 

b.  Anschütz  ne  méconnaît  pas  absolument  la  Va-  ! 
leur  de  ces  arguments  anatomiques;  il  s’appuie  1 
même  en  partie  sur  eux  en  soutenant  sa  théorie  phy-  ' 
sîque.  Le  fait  capital  pour  lui,  ce  n’èst  pas  la  fai-  ; 


(1)  CrdveIlhikr.  Observation  rapportée  par  HAnsSMANN,  Th.  de 
Paris,  1882. 

(2)  Béraud.  £uU.  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1847. 
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blesse  des  parois;  c’est  le  plus  grand  calibre  du 
cæcum  et  sa  plus  grande  surface  pour  une  mêmé 
longueur  de  côlon.  Xa  pression  par  unité  de  surface 
étant  le  même  en  tout  point  dans  le  système  clos 
compris  entre  le  rétrécissement  et  la  valvule  de 
Bauhin,  la  force  de  pression  (pression  X  surface) 
supportée  par  le  cæcum  sera  relativement  beaucoup 
plus  Considérable  d’où  distension  en  ce  point. 

Anschütz  illustre  son  raisonnement  d’expériences 
très  simples  :  fixant  deux  ballons  de  parois  exten¬ 
sibles  identiques,  mais  de  calibre  et  de  surface  diffé¬ 
rentes  aux  branches  d’un  insüfflateur  en  T,  il  cons¬ 
tate  que  seul  le  gros  ballon,  se  laisse  distendre. 

Poursuivant  des  expériences  analogues  chez 
l’homme,  il  insuffle  le  gros  intestin  par  l’S  iliaque  et 
reproduit  la  distension  élective  du  cæcum  maintes 
fois  observée  en  clinique  [Bouveret  (i)]. 

Gomme  conclusion  nous  pouvons  dire  : 

Que  le  cæcum  est  le  point  le  moins  résistant  du 
gros  intestin. 

Que  le  facteur  mécanique  prédominant  à  ce  ni¬ 
veau  y  entraîne  électivement  les  lésions  vascu¬ 
laires  qui  préparent  la  voie  à  la  nécrose  et  à  la  per¬ 
foration.. 

2.  Comment  expliquer  son  siège  assez  fréquent 
sur  le  grêle.  —  Une  des  causes  favorisantes  paraît 
être  la  faible  distance  séparant  le  point  colique 
rétréci  de  la  terminaison  du  grêle. 

Mais  nous  pensons  qu’un  des  principaux  facteurs 
est  l’insuffisance  possible  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
Il  ressort  en  effet  des  expériences  d’ Anschütz  que 
si  le  plus  souvent,  le  cæcum  éclate  avant  que  la  val¬ 
vule  cède,  cette  dernière  permet  parfois  le  reflux 
facile  du  contenu  colique  dans  l’iléon.  On  conçoit, 
alors,  que  la  mince  paroi  du  grêle  n’offre'  qu’une 
résistance  assez  faible  au  processus  ulcératif. 

Traitement  chirurgical.  —  Nous  devons  kvant 
tout  insister  sur  l’importance  du  traitement  pro¬ 
phylactique.  Les  crises  de  constipation  constituent 
un  signal  d’alarme  que  l’on  ,  doit  savoir  ne  pas  né- 
liger;  et  le  clinicien  assume  une  lourde  responsa- 
ilité,  qui  attend  l’occlusion  confîrihée  pour  livrer 
au  chirurgien  un  malade  stercorémique  et  cachec¬ 
tique. 

Rappelons-nous  qu’à  ce  moment  l’opération  la 
plus  simple  et  la  plus  rapide  devient  dangereuse. 

Rappelons-nous  aussi  qu’une  dramatique  compli¬ 
cation,  la  perforation  diastatique,  peut  survenir, 
simulant  à  tel  point  l’occlusion  chez  un  constipé 
chronique,  que  nous  n’en  saurons  pas  faire  le  dia¬ 
gnostic  dans  la  majorité  des  cas. 

La  perforation  constituée,  le  traitement  sera  à 

fieu  près  illusoire,  surtout  en  cas  d’inondation 
écale  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

La  conduite  la  plus  rationnelle  et  la  plus  rapide 
en  pareil  cas  nous  paraît  être  la  suivante  ; 

Abouchement  de  l’anse  perforée  à  la  peau  (anus 
simple  ou  en  canon  de  "fusil  si  on  a  été  obligé  de 
faire  une  résection  intestinale). 

Mickulicz  pour  réaliser,  après  nettoyage  du  péri¬ 
toine,  un  drainage  aussi  parfait  que  possible. 

Kreuter  (2)  eut  recours  à  des  manœuvres  plus' 
compliquées  pour  deux  malades  chez  qui  les  perfo- 


(1)  Bobvebet.  Dilatation  du  casçum  dans  les  occlusions  du  gros 
intestin,  Lyonméd.,  iSSj  ;  Bull.  med.,.  1S90- 

(2)  KeeüteU-  Sur  la  perforation  du  casciim  dans  l’occlusiou 

basse  du  gros  intestin,  f  Chir,, 
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rations  n’avaient  pas  été  suffisantes  pour  produire 
l’inondation  péritonéale  : 

Evacuation  au  dehors  et  aussi  aseptiquement  que 
possible  du  contenu  intestinal  par  : 

Ponction  cæcale  au  trocart  dans  un  cas. 

Large  incision  dans  l’autre.  , 

Suture  et  enfouissement  du  point  de  ponction  ou 
de  l’incision. 

Suture  et  enfouissement  de  la  perforation. 
Drainage  du  cæcum  avec  une  sonde  de  caoutchouc 
enfouie  à  la  Witzel;  puis  séante  tenante  : 

Résection  du  néo  et  rétablissement  de  la  conti¬ 
nuité  intestinale  par  suture  latéro-latérale. 

Guérison  dans  les  deux  cas. 

Nous  pensons  que  Kreuter  dut  surtout  ses  succès 
à  la  précaution  qu’il  prit  d’évacuer  d’abord  le 
contenu  intestinal,  dont  la  toxicité  peut  être  une  des 
causes  de  la  mort  après  l’intervention. 

Okinczyc,  et  à  Toulouse,  mon  camarade  Bâillât  à  la 
suite  d’une  intervention  d’urgence  ont  insisté  sur  ce 
point.  . 

Nous  pensons  personnellement  que  l’évacuation 
à  l’aspirateur  électrique  du  contenu  intestinal,  pra¬ 
tiquée,  avant  l’abouchement  de  l’intestin  à  la  peau, 
par  l’orifice  de  perforation  lui-même,  est  suscep¬ 
tible,  quand  elle  est  possible,  d’augmenter  les 
chances  de  survie.  ^  ' 

Mais  nous  croyons  qu’il  est  sage  d*e  ne  pas  trop 
espérer  de  cette  chirurgie  si  peu  brillante  e.t  com¬ 
bien  décevante  dans  la  plupart  des  cas. 
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ACADÉMIE  DBS  SCIENCES 

(iAahCS  du  17  NOVEMBRE  I924) 

Contribution  à  l’étude  des  boues  activées.  —  M.  Lucien 

Cavel. 

Mécanisme  respiratoire  et  traitement  des  symptômes 
graves  de  l’aérophagie.  ^ — M.  G,  Leven. 

Charbon  «  interne  »  chez  les  animaux  «  porteurs  de 
spores  charbonneuses.  —  M.  G.  Sanarelli. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  a5  NOVEMBRE  I924) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Jaroslav  Hlava, 
professeur  à  l’Université  de  Prague,  membre  correspondant 
étranger  de  l’Académie,  rappelle  ses  nombreux  travaux,  son 
amitié  pour  la  France  où  il  avait  commencé  ses  études  médi¬ 
cales  et  adresse  à  nos  confrères  de  Tchéco-Slovaquie  l’expres¬ 
sion  de  la.  douloureuse  sympathie  de  l’Académie. 

M.  Camus,  au  nom  de  M.  Poussier,  pharmacien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  offre  à  l’Académie  de  médecine,  pour 
son  musée  de  la  vaccine,  une  collection  de  mémoires,  circu¬ 
laires,  certificats,  diplômes  de  récompenses,  relative  aux 
origines  de  la  vaccine  et  spécialement  aux  débuts  de  la  vac¬ 
cine  dans  le  départemfent  de  la  Seine-Inférieure. 

Commission  des  sérums.  —  M.  Netter  lit  un  rapport  au 
nom  de  cette  commission.  Il  conclut  en  proposant  à  l’Acadé¬ 
mie  d’émettre  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  apportent 
certaines  modifications  à  la  loi  de  1895  sur  les  sérums. 

M.  Bazy  appuie  cette  proposition  qui  est  mise  aux  voix  et 
adoptée  à  l’unanimité. 

Emploi  des  rayons  X  (radiothérapie  profonde)  pour  la 
stérilisation  des  kystes  hydatiques.  —  M.  Abce  (de  Buenos- 
Aires)  fait  une  intéressante  communication  sur  ce  sujet.  Cette 
communication  est  suivie  de  projections  absolument  démons¬ 
tratives  de  cette  stérilisation  des  kystes  hydatiques. 

Le  rôle  de  l’infection  dans  l’évolution  des  ulcères  gas¬ 
triques  ou  jéjunaux  et  les  indications  thérapeutiques  qui 
peuvent  en  résulter.  —  M.  Pierre  Duval  montre  le  rôle 
important  que  joue  l’infection  au  cours  de  l’évolution  de  ces 
ulcères.  H  y  a  des  ulcères  microbiens  et  des  ulcères  amicro- 
biens.  La  conduite  chirurgicale  n’est  pas  du  tout  la  même 
dans  les  deux  cas.  Il  insiste  sur  les  symptômes  de  cette  infec¬ 
tion  :  élévation  de  la  température,  parfois  hématémèses, 
douleurs.  Avant  d’intervenir,  il  faut  donc  toujours  recher¬ 
cher  chez  ces  malades  les  résultats  des  cultures  microbiennes, 
s’ils  sont  positifs,  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  ou 
si  celle-ci  est  commandée  par  des  accidents  graves,  il  faut 
faire  de  larges  exérèses,  afin  de  ne  porter  le  bistouri  qu’en 
tissu  sain.  L’agent  de  cette  infection  est  le  plus  souvent  le 
streptocoque,  plus  rarement  le  bacille  de  Koch.  M.  Duval 
cite  un  certain  nombre  d’exemples  tirés  de  sa  pratique  per¬ 
sonnelle  et  montre  des  projections  sur  lesquelles  on  voit 
disséminés  ces  agents  d’infection. 

Rachistovaïnisation  et  azotémie.  —  M.  Abadie  (d’Oran) 
partisan  depuis  longtemps  de  la  rachistovaïnisation  comme 
moyen  d’anesthésie  a  fini  par  lui  reconnaître  certains  incon¬ 
vénients  sur  les  fonctions  rénales  et  hépatiques  et  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Ayant  fait  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang,  il  a  reconnu 
qu’après  la  stovaïnisation,  il  y  avait  toujours  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  de  l’urée  dans  le  sang,  augmentation  pouvant 
aller  jusqu’à  i  gramme.  Il  y  a  aussi  de  la  polyurie,  mais 
celle-ci  peut  être  attribuée,  en  partie,  à  l’injection  préalable 
de  caféine,  qu’il  fait  faire  trois  heures  avant  l’opération.  H 
ne  nous  souvient  pas  que  M.  Abadie  ait  constaté  des  troubles 
hépatiques  attribuables  à  la  stovaïne.  Mais  il  a  nettement 
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constaté  un  abaissement  de  la  tension  artérielle.  Ces  incon¬ 
vénients  sont-ils  de  nature  à  faire  repousser  la  rachistovaï- 
nisation?  M.  Abadie  ne  le  pense  pas,  considérant  ces  incon¬ 
vénients  comme  moins  graves  que  ceux  des  anesthésiques 
généraux. 

Deux  cas  de  greffes  osseuses  (homoplastiques  et  auto¬ 
plastiques)  après  ablation  d’un  ostéosarcome  à  myélo- 
plaxes  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  M.  Mau- 
claire.  Dans  un  premier  cas,  le  greffon  homoplastique  s’atro¬ 
phia  peu  à  peu  et  l’extrémité  radiale  greffée  se  réduisit  à  une 
simple  baguette  osseuse.  Dans  le  deuxième  cas,  l’extrémité 
du  péroné  prise  au  malade  lui-même,  fut  bien  tolérée  et, le 
poignet  fonctionne  bien.  Peut-être  que  la  greffe  homoplas¬ 
tique  ne  réussit  bien  que  dans  certaines  races  et  pour  cer¬ 
tains  organes. 

Contracture  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras.— M.  J eanne. 

Les  hernies  graisseuses  de  l’orbite,  traitement  chirurgi¬ 
cal.  —  M.  Bourguet. 

— :  L’Académie  s’est  formée  en  Comité  secret  pour  en¬ 
tendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Lejars  sur  les  titres  des 
candidats  à  la  place  vacante  dans  la  deuxième  section  (chirurgie 
et  accouchements). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séANCE  DU  3 1  OCTOBRE  1924) 


Curabilité  de  l’hémiplégie  par  artérite  syphilitique.  — 
M.  SÉZARY,  pour  terminer  la  discussion  qu’il  a  ouverte  sur 
ce  sujet,  rappelle  d’abord  que,  contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Renaud,  l’hémiplégie  par  artérite  syphilitique  existe  et 
que  son  existence  est  prouvée  par  des  faits  histologiques  et 
microbiologiques.  D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  qu’un 
certain  nombre  de  cas  d’hémiplégie  syphilitique  sont  rapide¬ 
ment  et  totalement  guéris  par  un  traitement  spécifique,  pré¬ 
coce  et  intensif.  Si  d’autres  cas  ont  résisté,  on  peut  se  deman¬ 
der,  par  analogie  avec  les  constatations  faites  par  les  ophtal¬ 
mologistes  à  propos  de  la  thrombose  de  l’artère  centrale  de 
■  la  rétine,  si  la  lésion  vasculaire,  avant  d’être  oblitérante,  ne 
provoque  pas  un  spasme  et  si  ce  n’est  pas  à  ce  stade  seul, 
précurseur  de  la  thrombose,  que  l’affection  est  accessible  au 
traitement.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Sézary  s’élève  contre  le 
scepticisme  de  M.  Renaud  et  conclut  que  le  devoir  du  méde¬ 
cin  est  d’instituer  un  traitement  spécifique  suffisant  dans  tous 
les  cas  récents  d'hémiplégie  par  artérite  syphilitique. 

Abcès  du  poumon  guéri  par  l’émétine.  —  MM.  Brulé  et 
Hillemand  ont  observé,  en  octobre  1923,  un  cas  analogue  à 
celui  qui  vient  d’être  publié  par  MM.  Emile- Weil  et  Lamy. 
Un  jeune  homme  est  pris  brusquement  d’un  point  de  côté 
intense  avec  fièvre  élevée  ;  trente-six  heures  après  il  fait  une 
■vomique  et  la-radioscopie  décèle  un  abcès  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit,  indépendant  du  foie.  L’état  général  est  très  grave, 
la  température  à  40  degrés.  _  .  ■ 

Soupçonnant  l’amibiase  primitive  du  poumon,  on  pratique 
une  injection  de  8  centigrammes  d’émétine  et  le  soir  même 
la  température  est  tombée  à  37  degrés. 

Six  injections  d’émétine  amènent  une  guérison  rapide  et 
complète.  .  j  v  • 

Cependant  l’enquête  poursuivie  au  point  de  vue  de  1  ami¬ 
biase  est  restée  absolument  négative.  C’est  donc  systémati¬ 
quement  qu’il  faut  avoir  recours  au  traitement  par  1  emetine, 
en  présence  d’un  abcès  primitif  du  poumon  de  nature  indé¬ 
terminée. 


A  propos  de  la  communication  de  MM.  Flandin  et  Tzanok. 
La  transfusion  du  sang  arsénobenzolé  dans  les  grandes 
hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde-  M.  B. 
Emile-Weil  rapporte  un  cas  de  fièvre  typhoïde  grave,  au 
eours  duquel  il  pratiqua  pour  une  hémorragie  intestinale 
importante,  une  transfusion  citratée  de  120  centimètres  cubes 
qui  fut  suffisante  pour  arrêter  la  perte  sanguine  et  empec  e 
sa  reproduction.  On  ne  saurait  trop  recommander  cette  inter¬ 
vention  toujours  utile  et  inofiensive. 

Mais  l’auteur,  qui  pratique  par  principe  la  stabilisation  du 


sang,  ne  voit  aucune  raison  pour  adopter  les  arsénobenzols, 
quand  le  citrate  de  soude  lui  a  donné  toute  satisfaction.  Il  se 
base  sur  une  pratique  de  plus  de  5oo  transfusions  personnelles 
et  sur  celles  de  nombreux  médecins  qui  ont  publié  des  mil¬ 
liers  de  transfusions  faites  d’après  les  travaux  de  Hustin, 
Agote,  Jeanbrau  et  Hédon. 

Echec  d’une  vaccination  non  spécifique  dans  le  syndrome 
parkinsonnien  postencéphalitique.  —  M.  Maurice  Renaud 
a  essayé  de  modifier  l'évolution  du  syndrome  parkinsonnien, 
en  provoquant  la  stimulation  des  moyens  de  défense  que 
l’organisme  met  en  œuvre  dans  les  processus  d’immunisation. 
Fidèle  au  vaccin  typhique  qui  lui  paraît  le  meilleur  agent  de 
vaccination  spécifique,  il  a  fait  à  dix  parkinsonniens  de  son 
service  une  série  d’injections  hebdomadaires  de  vaccin 
T.  A.  B.  La  vaccination  a  eu  ses  conséquences  habituelles, 
mais  son  influence  sur  le  syndrome,  tant  au  point  de  vue  de 
l’état  général  que  des  troubles  nerveux  a  été  nul. 

M.  SicARD  n’a  observé  que  des  améliorations  passagères 
par  toutes  les  méthodes  qu’il  a  tentées  même  par  l’emploi  du 
vaccin  de  Levaditi. 

Radio-diagnostic  lipiodolé  de  la  thrombose  artérielle.  — 
MM.  SicARD,  DE  Gennes  et  CosTE  présentent  des  images 
radiographiques  qui  démontrent  la  possibilité  délocaliser  une 
oblitération  artérielle  à  l’aide  du  lipiodol.  La  technique  est 
simple.  Elle  consiste  à  injecter  très  en  amont  de  la  throm¬ 
bose,  et  directement  en  plein  vaisseau  artériel,  i  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  lipiodol  à  l'aide  d’une  aiguille  ordinaire  de 
ponction.  L'arrêt  de  la  substance  iodée  opaque  dessine  le 
niveau  supérieur  du  eaillot  thrombosique,  donnant  ainsi  au 
chirurgien  des  indications  remarquables,  de  précision  pour 
l’acte  opératoire,  embolectomie  ou  amputation.  Ce  procédé 
n’est  pas  dangereux. 

Le  lipiodol  injecté  dans  les  vaisseaux,  en  dehors  même  de 
tout  processus  oblitérant,  est  parfaitement  supporté  tant  au 
point  de  vue  local  que  général.  L’huile  iodée,  expérimenta¬ 
lement,  sous  contrôle  radioscopique,  gagne  rapidement  la 
grande  circulation  au  travers  les  capillaires  périphériques 
après  injection  artérielle,  au  travers  des  capillaires  pulmo¬ 
naires  après  injection  veineuse,  et  cela  sans  incidents  (Sicard 
et  Forestier). 

Le  sujet  allergique  immunisé.  Valeur  de  l’anatoxi-réac- 
tion  au  cours  d’une  enquête  épidémiologique.  —  M.  Ch. 
Zœller  précise  les  rapports  qui  existent  entre  la  réaction 
allergique  et  l’immunité  au  cours  de  l’immunisation  antidiph¬ 
térique.  La  réaction  de  Schick  et  l’anatoxi-réac.tion  permettent 
de  définir  quatre  groupes  de  sujets  :  lé  sujet  neuf,  le  sujet 
réceptif  allergique,  le  sujet  immunisé  allergique,  le  sujet 
immunisé  non-allergique. 

Il  étudie  la  disparition  de  l'hypersensibilité  protéinique 
chez  les  sujets  immunisés  du  groupe  IV;  chez  ces  sujets,  il 
est  possible  cinq  fois  sur  six  de  faire  réapparaître  la  réaction 
allergique  par  une  simple  inoculation  sous-cutanée  d’ana¬ 
toxine;  huit  jours  après  cette  inoculation  ces  sujets  immuni 
sés  présentent  à  nouveau  une  anatoxi-réaction  positive. 

Chez  le  porteur  de  germes  réceptif  l’hypersensibilité  pro 
téinique  est  déclanchée  et  entretenue  par  un  conflit  occulte 
entre  le  microbe  et  let  sujet  qui  l’héberge;  l’allergie  diphté¬ 
rique  s’entretient  du  dehors  comme  l’allergie  tuberculinique 
s’entretient  du  dedans. 

Chez  le  porteur  de  germes  immunisé  cette  hypersensibilité 
tend  à  disparaître  peu  à  peu  ;  l’immunité  acquise  ne  lui  laisse 
plus  l’occasion  d’entretenir  par  sa  voie  naturelle  la  réaction 
allergique. 

Au  cours  d’une  enquête  épidémiologique,  l’auteur  pense 
avoir  trouvé  une  nouvelle  confirmation  de  la  théorie  de  l’al¬ 
lergie  diphtérique. 

Plus  l’atteinte  épidémique  est  marquée,  plus  le  nombre  des 
sujets  neufs  (groupe  I)  diminue  et  plus  les  sujets  allergiques 
(groupe  I  -|-  groupe  III)  -sont  nombreux.  Dans  une  atteinte 
récente  c’est  le  groupe  II  qui  est  le  plus  dense  ;  dans  une 
atteinte  moins  récente  c’est  le  groupe  III  qui  se  montre  le 
plus  riche. 

Enfin,  à  toute  poussée  épidémique,  manifestée  par  des 
atteintes  morbides  cliniques,  correspond  une  poussée  d’immu¬ 
nisation  occulte,  que  matérialise  à  nos  yeux  la  réaction  de 
Schick  et  l’anatoxi-réàction. 
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Rôle  de  l’oblitération  incomplète  et  du  spasme  .dans  la 
pathogénie  de  certaines  hémiplégies.  —  MM.  Foix  et  Hillb- 
MAND,  à  propos  de  la  communication  récente  de  MM.  Sézary 
et  Benda,  et  des  faits  analogues  rapportés  par  M.  Millian  sur 
la  curabilité  de  l'hémiplégie  par  artérite  syphilitique,  appor¬ 
tent  trois  cas  anatomo-cliniques  de  ramollissement  par  obli¬ 
tération  incomplète  de  l’artère  nourricière  du  territoire 
ramolli.  11  semble  nécessaire  de  faire  intervenir  le  spasme 
pour  expliquer,  en  pareil  cas,  l’ictus  hémiplégique.  D’autres 
faits  relèvent  cependant  avec  vraisemblance  de  l’hypertension 
passagère  comme  l’à  invoqué  M.  Clovis  Vincent. 

Déviation  inverse  de  la  tête  et,  des  yeux.  —  MM.  Ch. 
Foix  et  P.  Hillemand  rapportent  trois  cas  de  coma  hémi-. 
plégique  avec  contracture  précoce. 

Les  auteurs  ont  observé  une  déviation  inverse  de  la  tête 
et  des  yeux  :  la  tête  regardant  les  membres  paralysés  et  les 
yeux,  la  lésion. 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’une  hémorragie,  dans  le  troi¬ 
sième  d’un  ramollissement,  la  lésion  frappant  à  la  fois  le 
centre  ovale  et  les  radiations  optiques. 

Pour  expliquer,  d’une  manière  vraisemblable,  ce  phéno¬ 
mène,  il  faut  considérer  la  déviation  de  la  tête  comme  faisant 
partie  de  la  contracture  précoce,  la  déviation  des  yeux  comme 
conditionnée  par  l’hémianopsie,  conformément  a  l’opinion  de 
M.  Dufour  et  de  M.  Bard. 

A  propos  d’un  lait  desséché  non  écrémé,  intégral.  — 
M.  Variot  insiste  sur  l’emploi  d’un  lait  sec  intégral  avec 
lequel  il  n’a  jamais  constaté  de  scorbut.  Mais  il  a  observé  les 
érythèmes  cutanés  papuleux  sans  gravité. 

Présentation  d’uti  acidimètre  clinique.  —  M.  Mathieu 
Pibree-Weil  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Lévy- 
DarrAs  et  Ch. -O.  Guillaumin  un  «  acidimètre  clinique  », 
appareil  composé  d’un  tableau  de  huit  teintes  étalons,  d’un 
réactif  spécial,  et  d’un  petit  chromoscope. 

La  technique  consiste  à  verser  dans  10  centimètres  cubes 
d’urine  x  gouttes  de  réactif  et  de  comparer  la  teinte  obtenue 
à  celles  du  tableau.  Cette  méthode  n’exige  aucune  connais¬ 
sance  théorique  spéciale,  elle  n’est  que  le  perfectionnement 
du  classique  huméral.  L’urine,  suivant  sa  réaction,  donne 
avec  l’indicateur  une  teinte,  soit  rouge,  soit  jaune,  soit  verte, 
qui,  par  le  tableau,  donne  le  degré  de  son  acidité. 

Cet  appareil  permet  toutes  les  recherches  sur  l’acidité 
urinaire,  soit  extemporanées,  soit  en  séries,  les  épreuves  de 
physiologie  pathologique,  telles  que  élimination  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  de  l’acide  phosphorique,  etc.  qui,  sans  lui, 
resterait  des  procédés  de  laboratoire. 

Il  guide  le  praticien  dans  la  thérapeutique  alcalinisante  ou 
acidifiante. 

Il  est  donc  doublement  utile  pour  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  indispensable  pour  les  urologistes  ainsi  que  pour  la 
médecine  générale. 


{séANQE  Du  7  NOVEMBEB  I924) 

Signification  pronostique  de  l’électrocardiogramme  dans 
les  insuffisances  cardiaques.  — M.  G.  Arrillaga  insiste 
sur  la  valeur  de  l’èlectrocardiographie  pour  le  pronostic  des 
insuffisances  cardiaques.  Il  étudie  les  modifications  des  diffé¬ 
rents  sommets  et  leur  signification,  notamment  dans  les 
troubles  de  conduction  au  niveau  des  arborisations  de  Pur- 
kinge  et  au  cours  de  l’angine  de  poitrine. 

M.  Vaquez  confirme  l'importance  de  l’électro-diagnostie. 

M.  Clerc  partage  la  même  opinion  et  cite  à  ce  propos  une 
observation  très  intéressante  dans  laquelle  on  pensait  à  des 
troubles  nerveux  et  l’électrocardiographie  a  décelé  un  trouble 
grave  myocardique. 

Étude  comparative  des  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  paralysie  générale  évoluant  spontané¬ 
ment  et  dans  les  cas  traités.  —  M.  René  ïargowla.  Cette 
étude  a  porté  sur  la  leucocytose,  l’albuminose  (dosage  des 
rotéines  et  réaction  des  globulines),  la  réaction  de  fixation 
ans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction  de 
l’élixir  parégorique,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal..  Chacune 
de  ces  réactions  est  susceptible  de  variations  isolées,  mais 


dans  certaines  limites  seulement  et  telles  que  le  syndrome 
humoral  dané  son  ensemble  conserve  une  intensité  moyenne, 
qu’exprime  avec  une  approximation  suffisante  la  réaction  du 
benjoin.  On  peut  ainsi  décrire,  grosso  modo,  trois  grands 
types  du  syndrome  humoral  :  fort,  moyen,  atténué  correspon¬ 
dant  à  des  intensités  différentes  de  l'encéphalite  et  se  tradui¬ 
sant  notamment  par  des  différences  évolutives  :  formes 
rapides,  formes  démentielles  banales,  formes  à  progression 
lente  et  rémissions. 

Mais  le  processus  inflammatoire  n’est  pas  constant  et  ses 
fluctuations  se  traduisent  par  le  passage  de  l’un  à,  l’autre  de 
ces  types.  Lorsqu’on  soumet  les  malades  au  traitement  spé¬ 
cifique,  on  observe  des  variations  identiques,  tantôt  dans  le 
sens  d’une  accentuation,  tantôt  dans  le  sens  d’une  atténuation. 

Méningite  à  mélitocoques.  Altérations  importantes  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  hyperglycorachie  hyperalbu- 
minose.  Guérison.  —  M.  G.  Lemaire  (d’Alger)  rapporte  la 
première  observation  connue  de  méningite  vraie  aù  cours  de 
la  mélitococcie.  Le  microbe  de  Bruce  a  été  isolé  du  liquide 
céphalo-rachidien;  celui-ci  présentait  les  altérations  sui¬ 
vantes  :  Lympho  1  180;  urée  :  0,265  ;  glucose  :  0,880  ;  alb.  : 
i®2o  et  jusqu’à  5?6o.  La  réaction  méningée  reproduit  ici  la 
mononucléose  sanguine.  Le  diagnostic  est  particulièrement 
difficile  lorsque  les  symptômes  cérébro-spinaux  sont  les  pre¬ 
miers  phénomènes  observés  et  que  la  courbe  theriùique  ne 
donne,  comme  dans  le  cas  présent,  aucune  indication.  Il  est 
nécessaire  d’éliminer  les  autres  affections  donnant  des  réac¬ 
tions  semblables  ;  la  syphilis  par  exemple,  par  les  réactions 
spécifiques.  La  tuberculose  ne  pourra  être  soupçonnée 
qu’après  avoir  pratiqué  les  séroréactions  connues,  et  les 
recherches  bactériologiques  minutieuses. 

Dans  le  cas  présent,  la  réaction  de  Wright,  positive  dans 
le  sang,  orienta  le  diagnostic  et  les  recherches.  L’hypergly- 
corachie,  dans  les  méningites  bactériennes,  traumatiques  ou 
non,  dépend  de  plusieurs  facteurs,  et  correspond  à  un  état 
d’équilibre  momentané,  plus  ou  moins  stable,  n’ayant  rien 
d’absolu. 

Injections  de  lipiodol  dans  l’arbre  bronchique  du  pou¬ 
mon  collabé  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Giraud 
et  DE  Reynier  (de  Leysin)  présentent  une  série  de  radiogra¬ 
phies  qui  montrent  le  passage  du  lipiodol  dans  l’arbre  bron¬ 
chique  du  poumon  collabé  par  le  pneumothorax.  De  leurs 
recherches  les  auteurs  concluent  que  des  embolies  bron¬ 
chiques  sont  possibles  dans  un  poumon  collabé  et  que  la 
bilatéralité  du  pneumothorax  est  possible  en  présence  de 
lésions'bilatérales. 

La  cholestérinémie  des  diabétiques.  —  MM.  Labbé  et 
Heitz  ont  constaté  de  l’hypercholestérinémie  chez  les  diabé¬ 
tiques.  La  moyenne  est  de  2^82. 

Action  de  l’insuline  sur  l’hypercholestérinémie  des  dia¬ 
bétiques.  —  MM.  Labbé,  Tamalet  et  Nepveu  montrent  que 
l’insuline  fait  baisser  l'hypercholestérinémie  des  diabétiques. 
La  cholestérine  tombe  à  un  chiffre  normal,  alors  que  la  gly¬ 
cémie  bien  que  s’abaissant,  reste  toujours  au-dessus  du 
chiffre  normal. 

M.  Chabrol  rappelle  que  dans  un  cas,  il  a  trouvé,  au  cours 
d’un  diabète  grave,  jusqu’à  5  grammes  de  cholestérine  dans 
le  sang. 

M.  Rist,  à  propos  des  rapports  entre  la  tubercucnlose  et 
le  diabète,  considère  que  les  médications  à  base  de  choles¬ 
térine  ne  sont  pas  un  antidote  de  la  tuberculose. 


(SÉXNCE  DU  14  NOVEMBRE  I924) 

La  paralysie  générale.  Critérium  humoral  'rachidien. 
Discussion  thérapeutique.  —  MM.  Sicard  et  Hagüenau  ont 
étudié  une  nouvelle  réaction  du  liquide  rachidien  vis-à-vis  de 
l’or  colloïdal  qui  permet  de  discriminer  les  cas  de  paralysie 
générale  de  ceux  de  syphilis  Cérébrale.  Ils  passent  en  revue 
les  divers  traitements  appliqués  à  la  maladie  de  Bayle  (try- 
parsamide,  inoculation  malarienne)  et  concluent  qUe  les  médi¬ 
cations  novarsénicales  ou  bismuthées  associées  aux  pyréîo- 
ènes  (nucléinate  de  soudé,  collôbiase  d’or,  propidon,  choc 
éjfiOclasique  sérique)  sont  parmi  les  thérapeutiques,  les  plus 
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fâvbrables,  Hon  J)our  guérir  la  paralysie  générale  vraie,  qui 
reste  incurable,  mais  pour  prolonger  et  fixer,  dans  la  mesuré 
du  possible,  son  processus  évolutif. 

Recherches  sur  le  traitement  spécifique  de  la  paralysie 
générale  et  en  particulier  sur  l’action  du  stovarsol.  — 
MM.  SÉZARY  et  Barbé  apportent  le  résultat  des  recherches 
qu’ils  poursuivent  depuis  plus  de  trois  aîls  sur  le  traitement 
de  la  paralysie  générale  (129  malades  avec  848  ponctions  lom¬ 
baires).  Après  avoir  vérifié  que  les  arsénobenzènes  et  le  bis¬ 
muth,  en  injections  sous-cutanées  répétées,  ne  donnent  avec 
quelques  améliorations  momentanées  que  des  résultats  peu 
encourageants,  ils  ont  cherché  à  provoquer  la  fixation  de  ces 
médicaments  sur  les  cellules, nerveuses  en  leur  adjoignant  des 
substances  capables  de  produire  un  choc  (sérum  animal, 
hucléinate  de  soude)  ou  douées  d’üne  affinité  pour  le  système 
nerveux  (cérébrocrinol,  huile  Camphrée,  gardénal,  pyrami- 
don)  ;  les  résultats  n’oht  pas  été  meilleurs. 

En  employant  l’arsenic  pentavalent  sous  forme  de  stovàr- 
sol,  ils  ont  obtenu  au  contrairè  des  arrêts  de  l’évolution,  une 
atténuation  ou  une  amélioration  des  symptômes  avec  une  fré¬ 
quence  et  une  intensité  inconnues  avec  lés  autres  méthodes. 
Vingt-trois  paralytiques  généraux  internés  à  Bicêtre  ont  reçu 
trois  fois  par  semaine  une  injection  intraveineuse  de  i^âo  de 
stovarsol  jusqu’à  concurrence  de  22  grammes  par  série  et 
chacun  d’eux  à  réçu  plusieurs  séries.  Cinq  de  ces  màlâdés  ont 
été  simpl,ement  prolongés,  onze  sont  très  améliorés,  quatre 
ont  actuellement  l’apparence  de  sujets  normaux.  Cependant, 
parmi  leurs  réactions  biologiques,  seule  la  leucocytosé  a 
diminué;  l’hypéralbuminose  et  la  réaction  de  Bordet-WaSSer- 
mann  ne  semblent  pas  influencées.  Les  auteurs  se  défendent 
de  parler  de  guérison,  mais  ils  ont  obtenu  avec  le  stovarsol  et 
chez  des  malades  arrivés  à  une  période  déjà  avancée  de  leur 
aSection  des  résultats  qu’aucune  autre  méthode  chimiothéra¬ 
pique  n’est  capable  de  donner. 

Traitement  du  xanthome  diabétique  par  Linsuline.  — 
MM;  Chauffard,  BRoniivet  YovanOvitch.  Dans  un  mémoire 
paru  en  igio  sur  la  pathogénie  du  xanthélasma,  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Laroche  émettaient  l’hypothèse  que  la  xanthome  des 
diabétiques  devait  reconnaître  pour  cause  le  même  trpuble  du 
métabolisme  des  graisses  dû,  selon  toute  vraisemblance,  à 
une  insuffisance  lipolitique  d’origine  pancréatique.  L’observa¬ 
tion  rapportée  par  MM.  A.  Chauffard,  P.  Brodin  et  R.  Yova- 
novitch  apporte  la  vérification  presque  expérimentale  de  cette 
hypothèse.  11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  ans,  diabétique 
léger,  atteint  depuis  plus  d’un  an  d’un  xanthome  nodulaire 
typique  occupant  lès  coudes,  lés  genoux,  le  cou-de-pied. 
L’examen  dü  sérum  sanguin  a  montré  l’existence  d’uné  hyper¬ 
cholestérinémie,  fait  déjà  constaté  dans  plusieurs  observa¬ 
tions  antérieures,  mais  aussi  d'une  hyperlécitinémie  et  sur¬ 
tout  d’une  augmentation  encore  plus  considérable  du  taux  des 
graisses  neutres  du  sang.  A  la  suite  d’un  traitement  par  l’in- 
stilyl  Roussel  pendant  un  mois  et  demi  à  une  dose  journalière 
d’environ  60  unités  le  xanthome  a  à  peu  près  disparu  en 
même  temps  que  se  produisaient  des  modifications  eonsidé- 
rabies  du  chimisme  sérique  :  la  glycémie  a  été  peu  modifiée 
et  a  oscillé  autour  de  i^Soj  la  cholestérine  et  la  lécithine  ont 
diminué  dans  la  proportion  des  3/4  ;  les  graisses  neutres  ont 
baissé  dans  la  proportion  des  9/10.  L’insuline  n’agit  donc  pas 
seulement  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone;  son, 
action  porte  également  sur  le  métabolisme  des  graisses, 
lipoïdes  et  graisses  neutres  surtout. 

Xanthome.  Diabète  et  syphilis.  —  MM.  E.  Rathery  et 
GoUrnay  rapportent  l’histoire  d'un  malade  atteint  de  diabète 
syphilitique  et  chez  lequel  évolua  un  xanthome  typique.  Le 
traitement  antisyphilitique  amena,  en  même  temps  qu  une 
augmentation  considérable  du  coefficient  d  assimilation 
hydrocarboné,  la  disparition  complète  de  la  lésion  cutanée 
qui  réapparut  d’ailleurs  en  même  temps  que  la  glycosurie 
sôub  l’influencé  d’écarts  de  régime.  En  dehors  de  1  intérêt  que 
présente  cétte  affection  relativement  rare  et  de  la  coexistence 
non  encore  signalée  jusqu’ici  du  xanthome  et  du  diabète 
syphilitique,  les  auteurs,  volent  dans  cette  observation  un 
argument  sérieux  en  faveur  de  la  théorie  qui  place  les  troubles 
du  métabolisme  des  graisses  sous  la  dépendance  des  modifica¬ 
tions  de  celui  des  hydrates  de  carbone. 


Paralysie  des  nerfs  crâniens  et  syphilis.  —  MM.  Ba- 
RONNEix  et  M.  Levy  présentent  un  malade  atteint  de  paralysie 
des  ÎI%  IIR,  IV'  et  VI'  paires  et  de  la  branche  ophtalmique 
de  la  V'  à  gauche.  Il  existe  aussi  un  peu  d’exophtalmie  du 
même  côté.  La  cause  de  ces  accidents  semble  devoir  être 
recherchée  moins  dans  une  tumeur  de  l’orbite  que  dans  une 
syphilis  nerveuse.  Ne  constate-t-on  pas  un  signe  d’Argyll- 
Robertson  bilatéral ?, La  lésion  ne  peut  qu’être  basilaire,  et 
siège,  sans  doute,  juste  en  arrière  de  la  fente  sphénoïdale. 

Gangrène  et  tnbercnlose  pulmonaires.  —  MM.  G.  Caus- 
sADE,  A.  Tardieu  et  G.  Rosenthal  rapportent  deux  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  la  gangrène  et  la  tuberculose  sont 
associées. 

La  première,  qui  comporte  une  véritable  intrièation  des 
deux  processus,  se  caractérise  par  l’évolution  torpide,  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  d’une  phtisie  pulmonaire  bénigne  ;  le 
début  soudain  et  dramatique  d’une  gangrène  parenchymateuse 
maligne  et  hyperthermique,  avec  issue  fatale  au  bout  de 
douze  jours.  L’autopsiè  décèle,  au  poumon  gauche,  une  ca¬ 
verne  tuberculeuse  typique  du  sommet  et,  à  la  base,  une  vaste 
spélunque  ayant  tous  les  caractères  classiques  des  lésions 
gangréneuses.  Cette  excavation  s'était  produite  par  l’effon¬ 
drement  rapide  d’un  tissu  pulmonaire  tuberculeux,  sous 
l’influence  du  processus  gangréneux.  Autour  du  sphacèle 
coexistent  des  lésions  bacillaires  à  type  broncho-pnpumo- 
nique  avec  nodules  tuberculeux  (cellules  géantes,  zone  épi- 
thélioïdej  caséum  et  bacilles  de  Koch).  Cliniquement,  la  gan¬ 
grène  prédominait  et  le  diagnostic  de  tuberculose  concomi¬ 
tante  ne  fut  posé,  pendant  la  vie,  que  grâce  aux  recherches 
bactériologiques. 

La  seconde  se  caractérise,  au  contraire,  par  la  coexistence 
d’une  gangrène  de  Lasègue  (sphacèle  superficiel  des  parois 
bronchiques)  et  d’une  tuberculose  méconnue.  Evolution  bé¬ 
nigne,  depuis  dix  ans,  du  processus  gangréneux  bronchi¬ 
tique.  Le  diagnostic  de  tuberculose  fut  établi  non  seulement 
par  les  caractères  morphologiques  et  la  recherche  de  l’al- 
coolo  et  de  l’acido-résistance;  mais  encore  par  l’inoculation 
au  cobaye  qui  fut  positive. 

Les  observations  de  gangrène  et  tuberculose  associées 
sont  relativement  rares  et  il  est  intéressant  d’opposer  ces 
deux  variétés  si  différentes  par  leurs  caractères  évolutifs  et 
leur  pronostic. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

(SÉANCS  bc  6  NOVEMBRE  I924) 

Plaie  thoraco-abdominale.  —  M.  Arce  (de  Büenos-Ayres) 
coinUiunique  l’Observation  d’un  homme  qui,  plus  de  vingt  ans 
après  avoir  reçu  une  plaiè  thoraco-abdominale  par  balle,  fut 
atteint  de  troubles  digestifs.  L’examen  radioscopique  montra 
une  hernie  diaphragmatique,  avec  deux  poches  gastriques, 
l’üne  au-dessus,  l’autre  au-dessous  du  diaphragme.  M.  Arcé 
intervint  de  la  façon  suivante  :  création  d’abord  d’Un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  puis  laparotomie  thoraco-abdominale,  avec 
anesthésie  rachidienne.  La  plèvre  est  ouverte,  libération 
d’adhérences  pulmonaires,  libération  de  l’estomac  et  de  l’épi¬ 
ploon  au  niveau  de  l’orifice  diaphragmatique,  réduction  dans 
le  ventre,  fermeture  de  la  petite  incision  'péritonéale,  net¬ 
toyage  soigné,  hémostase  et  réunion  sans  drainage.  Gué¬ 
rison.  M.  Arce  fait  remarquer  là  longue  distance,  vingt-cinq 
ans,  qui  â  séparé  le  traumatisme  de  l’apparition  dès  troubles 
gastriques. 

Dorsalisation  de  la  Vil'  cervicale.  — ^  M.  Mouchkt  com¬ 
muniqué  l’observation  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans 
ue  M.  Foucault  (de  Poitiers)  opéra  d’un  fibrome  utérin, 
urvinrent  des  troubles  de  paralysie  du  membre  supérieur 
droit,  qu’on  attribua  à  la  pression  des  épaulières  au  cours  de 
l’opération.  Une  radiographie  montra  des  côtes  cervicales  et 
des  apophyses  iransverses  très  hypertrophiées,  surtout  du  côté 
droit,  disparition  rapide  des  accidents.  Cette  femme  n’avait 
jamais  souffert  de  ces  altérations  qui  sont  restées  méconnues. 
11  ne  reste  qu’un  peu  de  trouble  dans  la  sphère  du  cubital. 

M.  Baumgartner  se  demande  si  ces  troubles  du  cubital  ne 
dépendent  pas  d’une  pression  directe  du  nerf  dans  la  gouttière 
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épithrocléenne,  comprimé  entre  le  bord  du  lit  et  la  cuisse  de 
l’opérateur.  11  y  aurait  dOnc  eu  coïncidence  de  cette  compres¬ 
sion  avec  les  altérations  osseuses  préexistantes.  M.  Baum- 
gartner  rappelle  avoir  communiqué  un  exemple  de  cette 
compression  directe  du  cubital. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Thiéry  prend  part  à  la  discussion 
ouverte  sur  ce  sujet.  C'est  un  véritable  réquisitoire  qu’il  pro¬ 
nonce  contre  l’ostéosynthèse.  11  s’en  déclare  nettement  l’ad¬ 
versaire  et  ne  lui  reconnaît  que  de  très  exceptionnelles  indica¬ 
tions,  dans  les  cas  où  les  appareils  ne  sont  pas  parvenus  à 
assurer  la  consolidation,  il  préfère  ce  qu’il  a  appelé  l’ostéo- 
dèse,  procédé  qu’il  a  lui -même  préconisé  et  qui  consiste  à 
assurer  la  coaptation  à  l’aide  de  fils  métalliques. 

Comme  expert  devant  les  tribunaux  pour  les  accidents  du 
travail,  M.  Thiéry  a  eu  l’occasion  de  voir  beaucoup  de  frac¬ 
tures  traitées  par  l’ostéosynthèse.  D’après  les  35  cas  de  ce 
genre  qu’il  a  récemment  éxpertisés,  il  compte  20  mauvais 
résultats,  9  médiocres  et  6  bons.  Ces  cas,  pour  la  plupart, 
traités  par  les  appareils  auraient  certainement  fourni  de 
meilleurs  résultats. 

M.  Dujarier  annonce  que  son  interne  Larget  va  publier 
100  résultats  éloignés  de  l’ostéosynthèse.  On  verra,  d’après 
ces  résultats,  combien  est  exagérée  la  critique  de  M.  Thiéry. 

M.  Fredet  partage  l’avis  de  M.  Dujarier,  mais  il  fait 
observer  que  l’ostéosynthèse  ne  devrait  être  pratiquée  que 
par  des  chirurgiens  très  habituées  à  cette  méthode,  assurés 
d’une  parfaite  asepsie  et  munis  d’une  complète  instrumen¬ 
tation. 

M.  Hartman  estime  qu’on  ne  saurait  juger  des  résultats  de 
l’ostéosynthèse  sur  des  accidents  du  travail  ;  car  ce  sont,  en 
général,  les  plus  mauvais  cas  que  l’on  observe  dans  ces 
conditions. 

MM.  WiART,  Mouchet,  Lapointe  prennent  part  à  la  dis¬ 


cussion  pour  se  joindre  aux  critiques  déjà  formulées  contre 
les  statistiques  de  M.  Thiéry. 

Appareillage  pour  un  amputé  des  deux  jambes.  — 
M.  Düval  présente  un  homme  qui  marche  très  bien  sans 
canne,  monte  et  descend  les  marches  sans  la  moindre  diffi¬ 
culté,  cet  homme  a  été  amputé  des  deux  cuisses  et  porte  un 
appareil  qui  lui  permet  de  marcher  comme  tout  le  monde. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séARCE  DU  8  NOVEMBRE  I93l4) 

Rôle  de  la  sécrétion  d’adrénaline  pendant  l’hypoglycé¬ 
mie  produite  par  l’insuline.  —  MM.  Houssay,  Lewis  et' 
Molinelli.  Pendant  l’hypoglycémie  insulinique,  les  surré- 
nalès  élaborent  une  sécrétion  hypoglycémiante  (probablement 
adrénaline)  qui  est  sous  la  dépendance  des  nerfs  splanch¬ 
niques  et  qui  est  due  à  l’hypoglycémie. 

Rôle  de  l’adrénaline  sur  la  production  de  l’hypoglycémie 
produite  par  la  morphine.  —  Les  mêmes  auteurs  démon¬ 
trent  que  la  surrénale  élabore  une  sécrétion  glycémiante 
(adrénaline)  pendant  l’intoxieation  morphinique.  La  sécré¬ 
tion  glycémiante  est  libérée  par  l’action  des  nerfs  splanch¬ 
niques. 

Modifications  de  l’électrocardiogramme  après  section  du 
sympathique  cervical  gauche  chez  l’homme.  —  M.  Arril- 


Les  troubles  du  métabolisme  azote  chez  les  cancéreux. 

—  MM.  Labbé  et  Mouzaffer  ont  cherché  les  troubles  du 


MÉDieATiON 

AHTIDIARRHËIflüE 
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GELOTANIN 
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POUiLLET 


EN  BOISSON 

une  mesure,  pour  un  verre  d’eau  sulfureuse^ 

La  boîte  pour  10  litres  4  fr. 

EN  BAINS 

1  Haoon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

^Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES, BRONCHITES, ENROÜEMENTS>  MALADIESdePEAU.etc^ 
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Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUttLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylooiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  iouaiic  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  la  “  laboratoire  dés  Permenis  ”  A.  THEPÉNIER, 


GASTRO-ENTÉRITES  i^feTIdulZI  .  r  rhinites,  ozenes 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  '  •  '  '  '  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLERA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 
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métabolisme  azoté  (amino-aciduré,  ammoniurie,  excrétion 
exagérée  d’azote,  colloïdal,  etc.)  chez  des  cancéreux. 

Dans  les  cancers  situés  en  dehors  du  tube  digestif,  ils 
n’ont  pas  trouvé  d’indices  d’un  trouble  du  métabolisme 
azoté. 

Dans  les  néoplasmes  digestifs,  ils  n’en  ont  trouvé  qu’excep- 
tionnellement. 

Dans  les  néoplasmes  du  foie,  ils  en  ont  trouvé  de  constants 
et  très  accusés, 

La  recherche  des  indices  d’insuffisance  hépatique  (urobili- 
nurie,  cholalurie,  etc.)  mettait  en  évidence,  en  même  temps, 
des  troubles  fonctionnels  du  foie.  On  peut  conclure  de  ces 
recherches  que  le  cancer  ne  détermine  pas  à  lui  seul  des 
troubles  du  métabolisme  azoté  et  que  ceux-ci,  lorsqu’ils 
existent,  sont  généralement  dus  à  des  lésions  ou  .troubles 
fonctionnels  du  foie. 

Ainsi  l’amino-acidurie  conserve  sa  valeur  comme  indice 
d’insuffisance  hépatique. 

Procédé  colorimétrique  de  dosage  de  la  lécithine  dans  le 
sang.  — -  M.  A.  Gricaüt.  La  lécithine,  après  minéralisation 
par  le  mélange  sulfo-nitrique  et  transformation  du  phosphore 
en  acide  orthophosphorique,  est  doséé  coiorimétriqueraent 
au  moyen  de  la  réaction  céruléo-molybdique  de  Denigès.  Ce 
procède  ne  comprend  dans  ses  chiffres  que  la  «  lécithine», 
c  est-à-dire  la  partie  soluble  dans  l’éther  des  phosphatides  du 
sang,  à  l’exclusion  des  phosphatides  insolubles  dans  l’éther, 
analogues  à  la  sphingomyéline,  dont  l’auteur  a  reconnu  la 
présence  dans  le  milieu  sanguin.  La  lécithinémie  ainsi  com¬ 
prise  oscille  normalement  entre  les  chiffres  de  1*70  et  i^qo 
par  litre  pour  le  sérum  humain. 

Les  granulations  oxydasiques  des  leucocytes  de  l'homme. 

MM.  Noël  Fiessinger  et  André  Jamin,  après  avoir  repris 
les  recherches  de  Hollande,  insistent  sur  le  fait  que  la  colo¬ 
ration  des  granulations  leucocytaires  par  la  benzidine,  eau 
oxygénée.,  résulte  non  pas  d’un  phénomène  de  teinture,  mais 
d’un  véritable  processus  d’oxydation  qui  se  passe  d’ans  la 
périphérie  granulairé. 

M.  Ch.  Richet  prononce  l’éloge  funèbre  de  Wertheimer, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  qui  a  étudié  k 
circulation  ehtéro-hépatiqae,  montré  qu’après  section  du 
bulbe,  la  respiration  persis,te  dans  certaines  conditions,  et 
écrit,  pour  le  Dictionnaire  de  physiologie,  un  excellent  article 
sur  le  bulbe. 

Sur  un  spirochétidé  d’une  piscine.  — M.  E.  Etchegoin. 
Au  cours  de  recherches  que  l’auteur  poursuit  avec  le  docteur 
A.  Pettit  sur  l’ictère  hémorragique,  il  a  fait  des  prélèvements 
d’eau  et  de  boues  dans  une  piscine  d’une  ville  de  France.  Il 
a  trouvé  un  spirochète  morphologiquement  identique  au 
spirochetides  iclero  hemorragiæ  et  qui  est  agglutiné  par  lesérum 
de  malades  atteints  de  spirochétose  ictérohémorragique. 


(séAHCB  nu  l5  NOVEMBRE  1924) 


Production  expérimentale  de  cavernes  tuberculeuses 
chez  le  lapin,  —  MM.  André  Philibert  et  François  Cordey 
ont  produit  des  cavernes  tuberculeuses  géantes  chez  le  lapin, 
dkne  façon  presque  constante,  en  employant  le  procédé  dé 
l’injection  Intratrachéaîe  et  de  la  réinfection  par  la  même 
voie,  avec  de  grosses  doses  de  5  et  lo  centigrammes  de 
bacille  tuberculeux. 

La  production  de  ces  cavernes  et  des  lésions  destructives 
paraît  corollaire  de  l’intensité  de  la  dose,  les  doses  plus  mi¬ 
nimes  produisant  des  caséifications  rapides  sans  perte  de 
substance. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  différence  qu’il  y  a  entre  les 
lésions  obtenues  par  cette  double  infection  par  la  même  voie 
et  les  lésions  non  caséeuses  mais  diffuses  que  l’on  obtient 
lorsque  le  premier  foyer  tuberculeux  est  provoqué  sous  la 
peau.  Ils  montrent  ainsi  qu’il  n’y  a  pas,  lorsque  l’infection  et 
la  réinfection  arrivent  par  la  même  voie,  de  phénomène  aller¬ 
gique  chez  le  lapin  et  qu’il  n’y  a  pas  davantage  vaccination 
mais  plutôt  prédisposition  par  la  première  infection.  1 


Survie,  structure,  fonction  d’une  transplantation  chez 
le  coq  féminisé.  (Présentation  de  matériel.)  —  MM,  Pézard 
et  Garibroit. 


JURISPRUDENCE  ET  LEGISLATION 


PHARMACIE.  ÉLÈVE  EN  PHARMACIE 
EXERCICE  ILLÉGAL  DE  LAVEH-ARMACIE.  ABSENCE  DE  DIPLÔSJB 

Les  lois  qui  régissent  l’exercice  de  la  pharmacie  prohibent 
la  préparation  et  la  vente  des  médicaments  au  poids  médicinal 
à  toutes  personnes  autres  qne  les  pharmaciens.  Si  une  tolé- 
rance  nécessaire  existe  en  ce  qui  concerne  les  élèves  en  phar¬ 
macie  ou  préparateurs,  c’est  à  la  condition  qu’ils  préparent 
et  débitent  les  médicaments  sous  la  surveillance  des  pharma- 
ciehs  qui  les  ont  agréés.  Il  est  de  jurisprudence  constante 
que,  lorsqu’ils  ne  sont  l’objet,  de  la  part  des  pharmaciens, 
que  d'une  surveillance  insuffisante,  la  préparation  et  le  débit 
des  médicaments,  dans  ces  conditions,  constituent  le  délit 
d’exercice  illégal  de  la  pharmacie.  Cette  jurisprudence  s’ap¬ 
plique,  à  plus  forte  raison,  au  cas  où  le  pharmacien-diplômé 
n'est  qu’un  prête-nom  et  où  la  pharmacie  est  exploitée  par  un 
élève  en  pharmacie  non  pourvu  de  diplôme.  D'autre  part,  lé 
pharmacien  qui  prête  son  nom  à  un  préparateur  ou  à  un  élWe 
en  pharmacie  non  diplômé,  afin  de  chercher  à  le  soustraire  à 
la  pénalité  que  celui-ci  encourrait  en  exerçant  illégalement 
la  profession  de  pharmacien  est  coupable  de  complicité,  puis- 
qu’en  agissant  ainsi,  il  l’a  sciemment  aidé  dans  les  faits  qui 
ont  préparé,  facilité  et  consommé  le  délit  d'exercice  illégal 
de  la  pharmacie. 

Tels  sont  les  principes  de  droit  que  rappelait  dernièrement 
le  tribunal  correctionnel  de  Roanne,  dans  un  jugement  du 
i5  juin  1924,  et  dont  il  a  fait  application  au  cas  suivant  : 

Depuis  plusieurs  années,  et  notamment  en  1922  et  1923, 
X...  avait  géré  illégalement  une  pharmacie  sise  à  Roanne' 
n’ayant  pas  de  diplôme  de  pharmacien  et  n’étant  qu’un 
simple  préparateur.  C’est  lui  seul  que  voyaient  les  clients;  il 
tenait  seul  le  registre  des  toxiques,  et  celui  des  copies  d’or¬ 
donnances  ne  portait  que  de  rares  mentions  de  Z...,  pharma¬ 
cien  diplômé  ;  si  les  bons  de  commandes  de  toxiques  et  de 
stupéfiants  étaient  signés  par  Z...,  ils  étaient  toujours  remis 
par  X...  au  représentant  des  maisons  de  produits  pharma- 
ceutiquès. 

D’autre  part,  il  a  été  établi  que  Z...  pharmacien  diplômé, 
ne  venait  jamais  à  la  pharmacie  et  qu’il  n’avait  déposé  son 
diplôme  au  visa  de  la  sous-préfecture  que  le  10  juin  1923.  H 
n’avait  mis  son  nom  à  la  devanture  de  la  pharmacie  qu’à  la 
suite  d'une  note  administrative  prescrivant  à  X...  d’avoir  à  se 
mettre  en  règle  avec  les  lois  réglementant  l’exercice  de  la 
pharmacie.  Et  on  n’avait  constaté  l’assiduité  de  Z...  qu’au 
cours  de  l’été  1923  après  la  remise  de  cette  note. 

Dès  lors,  la  surveillance  du  pharmacien  diplômé  ne  s’exer¬ 
çait  pas  sur  son  préparateur. 

Le  tribunal  a  én  conséquence  fait  application  des  articles  5 
et  6  de  la  déclaration  dn  25  avril  1777,  25  et  33  de  la  loi  du 
2 1  germinal  an  XI,  59  et  suivants  du  Code  pénal  ;  et  a  condamné 
X,,.  et  Z...  ce  dernier  comme  complice  du  délit  d’exercice 
illégal  de  la  pharmacie. 

Le  syndicat  des  pharmaciens  de  la  Loire  était  intervenu. 

«  Attendu,  dit  le  jugement,  que  les  faits  incriminés  consti¬ 
tuent  une  atteinte  au  privilège  de  préparer  et  de  vendre  les 
médicaments  qui  appartient  aux  ' pharmaciens  et  par  consé¬ 
quent  un  acte  de  concurrence  illicite  qui  donne  nécessaire- 
mpnt  lieu  à  un  préjudice  dont  réparation  est  due...  »  Le  tri¬ 
bunal  a  alloué  100  francs  à  titre  de  dommages-intérêts. 

H.  RIBADEAU  DUMAS, 
Docteur  en  droit, 

ÀTocat  à  la  Gonr  d’appel. 


Le  Bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  par  L.  Brin, 
ancien  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  P.  Le¬ 
grain,  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
In-8  de  96  pages.  —  Prix  :  6  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 


_ Le  Directeur-gérant  :  P--  François  Le  Sourd. 
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ET  TOUTES  MALADIES  A  STAPHYLOCOQUES 
ANTHRAX,  ACNÉ,  ORGELETS,  ABCcS  DU  SEIN 


BASE  D’ÉTAIN  ET  D’OXYDE  D’ÉTAIN  PRÉPARES  D’APRÈS  LES  TRAVAUX  SOIENTIFÎaDES  DE  M.  PRODIN. 
IRNE  •  COMPRIMÉS,  AMPOULES,  CACHETS. 

;RNE  :  STANNOXYL  LIOUIDE,  BAIN,  POMMADE,  GLYCERE,  GAZE. 

Inns  -  Académie  des  Sciences  i  mai  1917.  -  Académie  de  médecine  :  59  mai  1917,  57  novembre  1917,  no 
édUle  des  Mpitaux  :  55  mai  191,7,  55  octobre,1918.  -  Société  de  chirurgie  :  57  juin  1917.  -  Société 
16.  -The  Lancet  :  19-56  janv.  1918,  54  août  1918.  -  Thèse  Marcel  Perol  :  Parisl9l7.  -  Thèse  A.  Brieof 


LABORATOIRE  ROBERT  ET  CARRIÈRE  57,  Rue  de  Bourgogne  .PARIS 


R.  G.,  176.H91  Seine. 


1  Produits  spéciBux  des  *  LABORATOIRES  A*  LUMIÈRE 

paris  3.  rue  Paul- Dubois.  -  M.  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 

H  PRYOGÉNINE  .  Antipxrétique  et  Analgésique.  _ 

H  1  WWI  -P®*  de  contre-mdications. 

Ej  Un  à  deuw  grammes  par  jour.  LUIVilËHIl  ^  tt-  -a  -i-j-- 

N  Adoptée  par  le  Ministère  de  la  Guerre  et  inscrite  au  Formulaire  des  Hôpitaux  militaires. 

1  borosodine 

Solution  de  tartrate  borico-sodique  titrée  a  1^ p'^ cc.  De 2aîU^p^]Our. 
Toutes  les  indications,  aucun  des  inconvénients  du  tartrate  borico- 
V  potassique  et  des  Bromures  pour  le  traitement  des  Affections 

LUIVIIERE  Wveuses  de  toute  nature. 

1  PËRSODINE 

LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d’anorexie 

et  d’inappétence. 

i  nRHlANTfiTÉ 

H  Quatre  sphérules  par  jour 

13  une  heure  avant  les  repas. 

LUMIÈRE 

Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 

des  urétrites  aiguës  et  chroniques 

et  des  divers  états  blennorragiques. 

1  "ÂiliLÔCÂÏNE 

LUMIÈRE 

Aussi  active  que  la  Cocaïne. 

Sept  fois  moins  toxique. 

Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 

1  OPOZONES 

lumière 

Préparations  organothérapiques  à  tous  organes 

contenant  lajotalité  des  principes  actifs  des  organes  frais. 

1  TULLE  GRAS 

El  Pour  le  traitement  des  plaies  cutanées. 

LUMIÈRE 

Évite  l’adhérence  des  pansements, 

se  détache  aisément  sans  douleur  ni  hémorragie. 
Active  les  cicatrisations. 

ENTÉROVACCIN 

lumière 

Antitrpho-colique  polyvalent  :  Pour  immunisation 

^  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 
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ESTOMACI  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALaiE 


ENTERITE 


VALS-SAINTiJEAN 


EAUde RÉGIME, FAIBLEMENT  MINËRALISÉEetGAZEUSE 

Envoi  gratuit  d’Echantülona  etdeNotiees  iMM.  let  Docteurs  sur  demande  adrettit 
DIREOTION-VALS-GÉNÉRALE  ;  S3,BouI‘ Jîau«sœann,I’ari«(9*).n;épA.2ï7-7e. 
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PERDRl  C-^ 


G  LYC  Ê  R  0  PH  0  S  PHAT  E  double  de  chaux  et  de  fer  effervescent 
LE  PLU  s  COMPLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  del'organismi 
SON  ACTION  .s  opéré  sur  les  sysbemes  nervei 

sanguins  c'est-a-dire  sur»  l'crSsemblo  des  élémer 
CO  NVIE.NT  à  tous  les  tem  pérraments.  n'amene  oas  la  < 


R.  44-34a,  Seine. 


HYPERTENSIONS 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MUSCULATURE  L 

OLÉTHYLE 
-BENZYLE 

Benzoate  de  Benzyle  chimiquement  pur 


GOUTTES 

GÉLULES 

AMPOULES 


ECHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS 

i23,  Faubourg  Saint-Honoré  -  PARIS 


I  EFFERVESCENT^ 

î  l'organisme  1 
çqnabipation  | 


RECONSTITDANT 
D0  STSTËME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 


BURHENAGE  -  DÉBILITÉ 


LYSOL 


le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  préseaiant 
aucun  danger,  est  un 
savon  iiquide  cemplètemeot  soluble  dans  l’eau, 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 

SOCIÉTÉ  DO 
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CESSIONS  DE 

CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licei  '  '  •  - 


M£1.1.E:  des  REMPLAÇANTS 
..  ^tuit  d$  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

1  St-MIchel,  PARIS.  Tél.SOBELINS  24.81 


Épilepsie  111 


dans  l’état  actuel 
de  la  Science,  les 


Dragées  Gelineau 

I  fBromure  de  potassium  arsenical  et  Picrotoxine) 
demeurent  toujours 

I  te  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
à  combattre  l'Épilepsie 

J.  Mcuanler,  A  Sceau»:. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Rollet  et  son  œuvre,  par  M.  G.  Thibierge. 
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Sur  une  question  de  biochimie,  par  M.  J.  Laumonier. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  MuTATlONS  DES  MEDECINS  DES 
HÔPITAUX.  —  Hôtel-üieu  :  M.  Comte;  Hérold  :  M.  Weil- 
Hallé  ;  Broussais  :  M.  Laiibry;  Ambroise  Paré  :  M.  Abrami  ; 
Saint-Antoine  :  M.  llalbron;  Charité  :  M.  de  Jong;  Andral  : 
M.  Paisseau;  Tenon  :  M.  Lian;  Broca  :  M.  Læierich; 
Sainte-Périiie  :  M.  Fiessinger;  Les  Ménages  :  M.  Darré; 
Bicêtre  :  MM.  Sézary  et  Monier-Vinard. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Erratum.  —  Dans  le  nu¬ 
méro  96  du  29  novembre,  au  lieu  de  «  séance  du  27  novem¬ 
bre  »,  lire  «  séance  du  25  novembre  ». 

Séance  du  27  novembre.  —  Questions  données  :  «  Causes, 
signes  et  traitement  de  l'oedème  aigu  du  poumon.  —  Signes 
et  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  (néphrites  excepiéts).  » 

M'i®  Hirsch  (Madeleine),  16;  MM.  Ripert,  22;  Grrignot,25; 
Tailhefer,  2fi,;  Tambareau,  25  ;  Duruy,  26;  Lenormant,  23; 
Fleury,  20;  M""  Schœller,  18.  . 

Séance  du  3o  novembre.  —  Questions  données  :  «  Aspects 
cliniques  des  paralysies  diphtériqui  s.  —  Signes  et  diagnostic 
de  la  tuberculose  de  l’épididyme  chez  l’adulte.  » 

MM.  Hesse,  17;  Lerov  (Roger),  21;  Marmasse  (Jean),  23; 
Guérin  (Maurice),  iti;  M"'  Henry  (Thérèse',  17  ;  MM.  Flahaut 
(Léon),  ly;  Diamantberger  (Lucien),  28;  Vonder-Horst,  22; 
Drouineau  (Maurice),  27;  Chomereau-Lamolte,  21. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LiMOGEs.  —r  Sont  nommés 
membres  du  jury  du  concours  qui  doit  s’ouvrir  à  l’hôpital 
Laënnec,  à  Paris,  le  8  décembre  1924^  à  9  heures  du  matin, 
pour  la  désignation  d’un  médecin  oto-rhino-laryngologis  e 
des  hospices  de  Limoges  : 

MM.  les  docteiir.-i  Dequidt,  inspecteur  général  des  services 
administratifs,  président  ;  Georges  Laurens,  médecin  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Joseph,  désigné  par  l'Académie  de  médecine;  Sebi- 
leau,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  clinique 
oto-rhino-Uryngologique  de  l'hôpital  Lariboisière  ;  Bour- 
eois,  médecin  oto-rhino-laryngologiste  à  l’hôpital  Laënnec; 
emaître,  médecin  oto-rhino-laryngologiste  à  l’hôpital  Saint-  | 


Louis  ;  Thouvenet,  médecin  des  hospices  de  Limoges  et 
M.  Perichon,  vice-président  de  la  Commission  administrative 
des  hospices  de  Limoges. 

LES  NOUVEAUX  DOCTEURS  «  HONORIS  CAUSA  »  DE  l’uNI- 
VERSiTÉ  DE  PARIS.  —  La  séance  solennelle  de  rentrée  a  eu 
lieu  samedi  à  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  de  M.  Appell, 
recteur  de  l’Académie  de  Paris. 

Au  cours  de  la  séance  le  diplôme  et  les  insignes  de  doc¬ 
teur  honoris  causa  ont  été  remis  à  M.  Ramon  y  Cajal,  profes¬ 
seur  d’histologie  et  d’anatomie  pathologique,  directeur  du 
laboratoire  d’investigations  biologiques  à  l’Université  de 
Madrid,  et  à  M.  Almroth  E.  Wright,  professeur  de  pathologie 
à  l’Université  de  Londres. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL,  DE  l’hYGIÈNE  ET  DE  LA  PRÉ¬ 
VOYANCE  SOCIALES.  —  Par  décret  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique  en  date  du  27  novembre  1924,  a  été  élevé  dans  l'ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

A  la  dignité  de  grand’ croix.  —  M.  le  professeur  Bergonié 
(Jean-Alban),  directeur  du  centre  aniicancéreux  de  Bordeaux. 
A,  malgré  sa  parfaite  connaissance  des  dangers  de  l’action 
prolongée  des  rayons  X,  consacré  sa  vie  à  la  recherche  de 
leurs  propriétés  et  poursuivi  inlassablement  ses  expériences 
avec  la  tenace  volonté  de  faire  bénéficier  la  science  de  décou¬ 
vertes  dont  il  était  la  victime  héroïque,  avec  l’espoir  ejae 
l’humanité  recueillerait  les  fruits  de  son  sacrifice.  Titres 
exceptionnels.  Grand  officier  du  9 .  septembre  1928.  [J.  O., 
3o  nov.  1924.) 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGEs.  —  Après  concours, 
M.  Delotte  a  été  proposé  comme  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  Limoges. 

—  M.  Cumia  a  été  proposé  comme  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  de  Limoges. 

—  Rouen.  —  M.  Guillouet,  chef  de  clinique  chirurgicale 
est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

GUERRE.  —  A  la  suite  du  concours  de  1924,  ont  obtenu  le 
titre  de  «  spécialiste  des  hôpitaux  militaires  ». 

Dermato-vénéréologie.  —  M.  Giacardy,  médecin-major  de 
2"  classe,  du  144”  d’infanterie. 
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Urologie.  —  M.  Augé,  médecin-major  de  classe,  des¬ 
salles  militaires  de  Thospice  mixte  de  Montpellier. 

M.  Bernard,  médecin-major  de  classe,  du  19'  corps 
d’armée. 

L'EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  EN  ALSACE.  —  Dans  sa 
séance  du  27  novembre  1924,  le.  Sénat  a  adopté  un  projet  de 
loi  portant  ratification  du  décret  introduisant  dans  les  dépar¬ 
tements  recouvrés  les  lois  relatives  à  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine.  En  voici  le  texte  ; 

«  Article  unique.  —  Est  ratifié  le  décret  du  5  juillet  1922 
portant  introduction  dans  les  départements  du  Haut-Rhin,  du 
Bas-Rhin  et  de  la  Moselle  de  la  loi  du  3o  novembre  1892, 
modifiée  par  la  loi  du  14  avril  1910,  relative  à  l’exercice  de  la 
médecine.  » 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Prix  et  subventioDS  attri¬ 
bués  en  1924  (fin)  : 

Fonds  de  recherches  scientifiques.  —  Fondation  brEGNER 
(4.000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Gustave  Dollfus, 
ancien  président  de  la  Société  géologique  de  France,  pour 
ses  études  de  géologie  stratigraphique,  paléontologie  et 
hygiène  appliquée. 

Fonds  Bouchard  (5. 000  fr.).  —  L’annuité  est  attribuée  au 
docteur  Gabriel  Bidou,  membre  de  la  Société  des  ingénieurs 
civils  de  France,  pour  sa  Nouvelle  méthode  d’appareillage  des 
impotents.  .  . 

Fondation  Loütreuil.  —  Les  subventions  suivantes  sont 
accordées  :  ,  .  ,  . 

i5.ooo  fr.  à  M.  Henri  Piéron,  professeur  de  physiologie 
des  sensations  au  Collège  de  France,  pour  l’acquisition  de 
matériel  de  laboratoire; 

2.000  fr.  au  professeur  Albert  Henry  et  au  chef  de  travaux 
Charles  Leblois,  pour  poursuivre  leurs  recherches  sur  l’étio¬ 
logie,  la  pathogénie  et  le  traitement  d’affections  cutanées 
parasitaires  des  animaux  domestiques; 

3.000  fr.  à  M.  Gabriel  Petit,  professeur  à  l’Ecole  nationale 
vétérinaire  d’Alfort,  pour  ses  recherches  sur  l’obtention  d’un 
sérum  radio-actif  ;  ,ri  , 

2.000  fr.  à  M.  Marcel  Petit,  chef  de  travaux  à  1  Ecole  natio¬ 
nale  vétérinaire  d’Alfort,  pour  poursuivre  ses  recherches  sur 

l’anatomie  et  la  myologie  comparée;  , 

4.000  fr.  à  M.  Gustave  Moussu,  professeur  à  1  Ecole  natio¬ 
nale  vétérinaire  d’Alfort,  pour  ses  recherches  sur  la  diarrhée 
chronique  des  bovidés  et  la  cachexie  osseuse  des  porcelets 
d’élevage; 

2.000  fr.  à  M.  François  Maignon,  professeur  a  1  Ecole 
nationale  vétérinaire  d’Alfort,  pour  ses  recherches  sur  l’insu¬ 
line  et  les  éléments  minéraux  entrant  dans  la  constitution  des 
catalyseurs  tissulaires  d’origine  animale  et  végétale  ; 

2.000  fr.  à  M.  Gabriel  Marotel,  professeur  à  l’Ecole  natio¬ 
nale  vétérinaire  de  Lyon,  pour  continuer  ses  recherches  sur 
deux  maladies  parasitaires  des  animaux  domestiques  ; 

4.000  fr.  à  xM.  Joseph  Basset,  professeur  à  l’Ecole  natio¬ 
nale  vétérinaire  de  Lyon,  pour  terminer  ses  recherches  sur 
la  vaccination  du  charbon  symptomatique  et  du  charbon 
bactéridien;  ,  •  1  ..i 

2.000  fr.  à  M.  L.  Jung,  professeur  à  l’Ecole  nationale  vété¬ 
rinaire  de  Lyon,  pour  poursuivre  ses  recherches  sur  le  rôle 
de  la  salive  des  animaux  domestiques  ; 

2.000  fr.  à  MM.  Girard,  professeur,  et  Pons,  chef  de  tra¬ 
vaux  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Toulouse,  pour  leurs 
recherches  sur  les  facteurs  modificateurs  de  la  croissance; 

3  000  fr.  à  M.  Albert  Haille,  professeur  à  l’Ecole  nationale 
vétérinaire  de  Toulouse,  pour  compléter  ses  recherches  sur 
l’étiologie  et  la  sérothérapie  de  la  diarrhée  épizootique  des 
veaux  nouveau-nés  ;  ,,.01 

2  000  fr.  à  M.  Clément  Bressou,  professeur  a  1  Ecole 
nationale  ‘vétérinaire  de  Toulouse,  pour  commencer  des 
recherches  sur  la  planchnologie  des  mammifères,  par  la 
méthode  des  repas  et  des  injections  radio-opaques; 

5.000  fr.  à  M.  le  docteur  Jean  Charcot,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  de  recherches  maritimes  de  l’Ecole  pratique^  des 
hautes  études,  pour  la  remise  en  état  et  l’achat  de  materiel, 
nécessités  par  l’étude  géologique  du  fond  des  mers. 


CENTENAIRE  DE  CHARCOT.  —  Nous  avons  déjà  annoncé 
que  la  Société  de  neurologie  de  Paris  a  pris  l’mitiative  dé 
célébrer  le  Centenaire  de  Charcot.  Un  Comité  d’organisation, 
dont  nous  avons  donné  la  composition,  a  été  constitué  dans 
ce  but.  _  _  ,  ,  • 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  1925,  des  cérémonies  com¬ 
mémoratives  auront  lieu  à  Paris,  organisées  par  l’Académie 
de  médecine,  la  Faculté  de  médecine,  la  Société  de  neurologie 
de  Paris. 

Les  gouvernements  étrangers  seront  représentes  par  des 
délégués,  ainsi  que  les  académies,  les  facultés  et  les  sociétés 
savantes.  .  ,  r,  •  • 

A  la  même  époque,  la  Société  de  neurologie  de  Pans  tien¬ 
dra  sa  VI'  Réunion  neurologique  internationale  et  fêtera  le 
vingt-cinquième  anniversaire  de  sa  fondation.  Ses  travaux 
seront  consacrés  à  la  mémoire  de  Charcot. 

D’ores  et  déjà,  un  grand  nombre  de  neurologistes  de  tous 
les  pays  ont  manifesté  le  désir  d’apporter  leur  concours  à  la  . 
célébration  du  Centenaire  de  Charcot. 

Le  programme  des  cérémonies  et  des  travaux  sera  adressé 
ultérieurement  à  ceux  qui  voudront  bien  annoncer  leur  parti- 
çipation  à  M.  le  docteur  A.  Souques,  secrétaire  général  du 
Comité  d’organisation  du  Centenaire  de,  Charcot,  17,  rue  de 
l’Université,  Paris  (VIP). 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  ANCIENS  MÉDECINS  DES 
CORPS  COMBATTANTS.  —  Le  prochain  dîner  aura  heu 
samedi  prochain,  6  décembre  à  20  heures,  à  1  hôtel  des  Socié¬ 
tés  savantes,  rue  Danton,  sous  la  présidence  du  docteur 
Robert  Proust,  chirurgien  des  hôpitaux.  _ 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements  s  adresser 
au  docteur  J.  Forestier,,  secrétaire  général,  n'  12,  rue  d  An- 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  séance  solen¬ 
nelle  annuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  mardi  9  décembre 
1024,  à  4  h.  1/2,  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  8  rue 
Danton  sous  la  présidence  de  MM.  les  ministres  de  1  Ins¬ 
truction  publique,  de  l’Agriculture  et  de  l’Hygiène,  et  de 
M.  le  professeur  H.  Vincent,  médecin  inspecteur  general, 
membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des 
sciences. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 
DE  L'ARMÉE  TERRITORIALE.  -  L’asscmblée  générale  de  la 
Société  aura  lieu  le  mardi  16  décembre  1924,  à  18  heures 
précises,  au  Cercle  militaire.  .  „  , ,  ,  , 

Le  banquet  annuel  aura  lieu  le  mardi  16  décembre  1924, 
au  Cercle  militaire,  à  19  h.  1/2,  sous  la  présidence  de  M.  le 
général  Debeney,  chef  d’état-major  général  de  1  armee. 

°  La  conférence  mensuelle  aura  lieu  le  lundi  i5  décembre 
1024,  à  21  heures,  sur  le  sujet  suivant  :  «  La  tuberculose  et 
la  guerre  »,  par  M.  Sergent,  professeur  à  la  Faculté,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

INSTITUT  INTERNATIONAL  DE  BIBLIOGRAPHIE  MÉDICALE. 

_  Un  Institut  de  bibliographie  offrant  les  comptes  rendus 
sur  fiches  classées  par  matières  des  travaux  originaux  parus 
dans  les  principales  revues  et  dans  les  journaux  medicaux  du 
monde  entier  intéressant  la  technique  médicale  moderne  vient 
de  se  fonder  à  Genève. 

Les  fiches  sont  réparties  en  trois  groupes  :  biologie  medi- 
’cale,  clinique,  laboratoire.  La  publication  a  lieu  en  français, 
allemand,  anglais  et  éventuellement  en  espagnol  et  italien. 

S’adresser,  pour  renseignements,  26,  rue  de  Candolle,  a 
Genève. 
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Insomnies 
Toux  nerveuses 


BROMËINE  MONTAGU 


Le  Phosphopinal-Juin 

est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  a  L-ARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai  aux  Fleurs.  -  Paris. 
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Ampoules  de  i,  a,  3,  5,  cent, 
cub.  ou  flacon  aluminium 

(Tolérance  absolue) 
CAPSULES  : 

I  capsule  correspond 
peutiquement  à  i  gr.  Kl  (élimina¬ 
tion  ralentie). 

COMPRIMÉS 

(très  agréables  au  ÿoûl)  rem¬ 
placent  avantageusement  sirops 
et  vins  iodés  ou  iodotanniques, 
huile  morue,  etc.  (entants). 

Traitement  du  basedowisme 
(Beebe). 

EMULSION  : 

(i  cuillerée  à  café  correspond 
à  I  capsule  (saveur  agréable). 


Contre  la 
Constipation 

Le  Proîotj^e  de  toutes  les  huiles  de  vaseline 

ada^  à  -la  jikÿMüta^  ek 


Cchantilhn  el  brochurei 


Tablettes  dextraUdebouitton 
concentré  achtoruré  e^tbromurê 

itabktle  Sédobrol  flocho  " 

='NABR 

Traitement  bromuré intensif  dissimulé 

Régime  déchtoruré  rendu  a^réahte 

Indications .  Tous  les  états  nerveux  .  neurasthé/iie,  épilepsie, 

psychoses  de  toute  nature^  ti^perexcifaJbi/i'iè,,  insomnies^ék  i| 

Doses  Qdulteâ  US  tablettes pa, jour 

fnfantô  Ipd  2  tab/ettes  selon  t'àje 

édanZiPioTL  et  SiUéàaàOie  .su>i  d&maade  Crodu/li,  fdoFfmm-l/t  éoc//ej.C~2/,tlaceJül^es-be/s  ' 


ASTHME  ■  f  ^ 
et  EMPHYSÈME  1  ^'Ction  presque  cer| 
'  taine  :  guérison 
dans  la  plupart 
des  cas,  amélio¬ 
ration  dans  tous 


ARTÉBIO  (  , 

et  PBÉSCLÉROSE  1 


SYPHILIS  ^remplace  avanta- 

surtout  tertiaire  1  geusement  Kl , 
et  j  avec  action  pro- 
HéïédosypMlIs  I  longée. 
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ALGOLANE  BILLON 

(Salioyld-ioxyisolbiityrate  de  propyle) 
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LABORATOIRES  CLIN 


PREPARATIONS  COLLOÏDALES 

(Métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  -  Colloïdes  électriques  et  chimiques  de  métalloïdes  ou  demes  métalliques). 

ELECTMRGOLl 


f  Argent) 
Ampoulé!  de  5  c.c.  (6  par  boite). 

Ampoules  de  10  c.c.  (3  par  boite). 

Ampoules  de  25  c.c.  (2  jiar  boîte). 

Flacons  de  60  c.c.  et  de  100  c.c. 

Collyre  en  amp.  compte-gouttes  de  10  c.c. 
Ovules  (6  par  boite). 

Pommade  (Tube  de  30  grammes). 

ELECTRAUROL  ,or) 


E  L  ECT  RO  P  L  ATI  NO  L 
ELECTROPALLADIOL  {Pd) 
Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boite). 

Ampoules  de  10  c.c.  (3  par  boîte). 

E  L  ECTRO  R  H  ODIO  L  {Rhodium) 
Ampoules  de  5  c.c. 

(Boites  de  3  et  de  6  ampoules).  / 

ELECTR  — Hctafercure)  | 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  botte).  ’ 


Toutes 

maladies  infectieuses 
sans  spécificité 
pourl’agent  pathogène 


N.  B.  —  L’Electrargol 
est  également  employé  dans 
le  traitement  local  de  nom¬ 
breuses  affections  septiques 

(Anthrax.Olites.Epididymites 
Abcès  du  Sein,  Pleurésie, 
Cystites,  etc...) 


Toutes  formes  de  la 
Syphilis. 


ELECTROCUPROL 

(Cuivi^e) 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boite). 

Ampoules  de  10  c.c.  (3  par  boîte). 

Collyre  en  amp.  compte-gouttes  de  10  c.c. 

ËLECTROSÉLENIUM 

(Sélénium) 

Ampoules  de  5  c.c.  (3  par  boite). 

ELECTROMARTIOL 

(Fer) 

Ampoules  de  2  c.c.  (12  par  boîte). 

Ampoules  de  5  c.c.  (6  par  boite). 

ARRHÉNOMARTIOL 

(Fer  colloïdal  A  rsenic  organique). 
Ampoules  de  1  c.c.  (12  par  boîte)  et  Gouttes.  i 

COLLOTHIOL  (Soufre)  I 

Ampoules^de  2  c.c.  (6  par  boîte). 

iÔglŸSOL  iode-glycogène) 
Ampoules  do  2  c.c.  (12  par  boite). 

ELECTROMANGANOL 

(Manganèse) 

Ampoules  de  2  c.c.  (12  par  boite). 


Cancer,  Tuberculose, 

Maladiesinfectieuses. 


Traitement  du  cancer. 


[  Traitement  du 
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^  Tontes  les  indications  de  la 
i  Médication  sulfurée. 


Cures  iodée  et  iodurée. 
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ROLLET  ET  SON  ŒUVRE 

Par  M.  G.  ÏHIBIERGE, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

[Dimanche  30  novembre  1924  a  eu  lieu  à  Lyon  la  commémo¬ 
ration  du  centenaire  de  RoUet. 

Notre  maître,  M.  G.  Thibierge,  qui  présidait  la  cérémonie,  a 
prononcé  l'éloge  du  célèbre  maître  de  V Antiquaille. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  donner  la  partie  essentielle 
de  son  beau  discours  qui  est  un  magnifique  exposé  des  progrès 
de  la  syphili graphie  au  XIX‘  siècle.] 

A  la  fin  du  xv'  siècle,  était  apparue  en  Europe  une 
singulière  maladie,  frappant  tous  les  rangs  de  la 
société,  tous  les  âges,  atteignant  les  enfants  dès 
avant  leur  naissance,  se  propageant  sournoisement 
dans  les  familles,  se  transmettant,  disait  le  peuple, 
par  l’air  et  par  la  respiration  des  malades,  elle  déter¬ 
minait  des  ulcères  profonds,  causait  de  hideuses 
mutilations.  Chaque  pays  en  rejetait  la  responsabi¬ 
lité  sur  ses  voisins  :  les  gens  de  France  l’appelaient 
le  mal  napolitain,  ceux  d’Italie  le  mal  français;  tous 
auraient  pu  se  mettre  d’accord  en  l’appelant  le  mal 
du  Nouveau  Monde,  car  il  semblait  en  être  venu  sur 
les  caravelles  de  Christophe  Colomb. 

Tels  les  admirables  artistes  du  Quattro  Cento,  les 
médecins  d’alors,  c’étaient  Jean  de  Vigo,  Fracastor, 
pour  ne  citer  que  les  deux  plus  illustres,  en  ont 
décrit  avec  exactitude  les  phases,  en  ont  dépeint  les 
diverses  manifestations;  ils  ont  reconnu  en  elle  une 
maladie  nouvelle,  que  même  sur  les  organes  géni¬ 
taux,  habituellement  exposés  à  ses  atteintes,  ils 
-n’avaient  encore  jamais  observée. 

Leurs  successeurs-immédiats,  abusés  par  la  simi¬ 
litude  du  siège,' ne  surent  bientôt  plus  la  distinguer 
de  deux  maladies  bien  connues  avant  son  apparition, 
l’ulcère  vénérien  et  la  blennorragie. 

En  moins  de  cinquante  ans,  la  confusion  fut  réa¬ 
lisée,  qu’il  était  réservé  à  Rollet  de  faire  définitive¬ 
ment  cesser. 

Commencée  en  Angleterre  par  sir  John  Hunter  et 
par  Bell,  la  révision  va  se  poursuivre  en  France  au 
milieu  du  xix“  siècle. 

Trois  hommes  personnifient  cette  dernière  période 
de  l’histoire  de  la  syphiligraphie.  Ricord,  né  en 
Amérique  de  parents  marseillais,  y  apportera  un 
tempérament  ardent  et  une  verve  toute  méridionale, 
'plus  d’activité  que  d’exactitude,  mais  il  créera  une 
agitation  scientifique  et,  par  ses  erreurs  même,  par 
les  objections  qu’elles  soulèveront,  préparera  la 
solution.  Bassereau,  esprit  plus  précis,  observateur 
plus  attentif,  et  surtout  Rollet,  tempérament  plus 
calme,  observateur  d’une  rare  perspicacité,  logicien 
dans  l’âme,  grâce  à  ces  deux  qualités  si  éminem¬ 
ment  françaises,  la  clarté  et  la  précision,  feront  la 
lumière  définitive. 

Ricord,  jugeant  insuffisante  la  simple  observation 
des  malades,  avait  eu  recours  à  l’inoculation  expéri¬ 
mentale  de  la  sécrétion  des  diverses  lésions  ulcé¬ 
reuses,  méthode  plus  scientifique  et  plus  précise  en 
apparence  et  qui  lui  paraissait  devoir  conduire  à 
des  conclusions  irréfutables.  Par  malheur,  il  ne  sut 
pas  discerner  en  quoi  telle  qu’il  la  pratiquait  elle 
était  insuffisante. 

Lorsque,  devenu  chef  d’une  célèbre  école  médi¬ 
cale,  l’Ecole  de  l’hôpital  du  Midi,  il  eut  édifié  sa 
doctrine,  cette  doctrine  pouvait  se  résumer  en  deux 
propositions  : 


A.  Une  seule  lésion  est  inoculable,  c’est  le  chancre, 
accident  initial  de  la  syphilis. 

B.  Toutes  les  autres  lésions  ne  sont  pas  des  chan¬ 
cres,  et,  n’étant  pas  inoculables,  ne  sont  pas  conta¬ 
gieuses. 

Bientôt  cependant,  son  élève  Bassereau,  revenant 
à  l’observation  clinique,  à  l’idée  féconde  de  remon¬ 
ter  à  la  source  où  s’étaient  infectés  ses  malades.  Les 
confrontant  avec  ceux  qui  les  ont  contaminés,  il 
reconnaît  qu’il  existe  deux  espèces  différentes  de 
chancres  :  l’un,  inoculable  indéfiniment,  reste  tou¬ 
jours  à  l’état  de  lésion  locale  et  n’a  aucun  retentis¬ 
sement  sur  l’économie,  n’est  suivi  d’aucun  accident 
général  ;  l’autre,  qui  ne  peut  plus  être  inoculé  au 
malade  qui  en  est  atteint,  est  suivi  d’accidents  géné¬ 
raux,  il  est  la  première  manifestation  de  la  syphi¬ 
lis  (I). 

La  doctrine  dualiste  de  Bassereau  est  encore  en 
suspens  au  moment  où  Rollet  enti;e  à  l’Antiquaille; 
elle  est  en  suspens  parce  que  Ricord  ne  s’y  rallie 
qu’avec  toutes  sortes  de  réticences  et  en  lui  oppo¬ 
sant  des  arguments  qui,  s’ils  étaient  valables,  suffi¬ 
raient  à  la  faire  rejeter. 

A  la  même  époque,  une  autre  question,  que  Ricord 
croyait  avoir  définitivement  résolue  par  ses  inocu¬ 
lations,  celle  de  la  contagiosité  des  accidents  secon¬ 
daires,  est  l’objet  de  controverses  acharnées.  Elle 
s’est  débattue  dans  les  sociétés  savantes;  en  iSSa, 
elle  a  fait  à  l’Académie  de  médecine  le  sujet  d’une 
discussion  mémorable  :  Velpeau  et  plusieurs  de  ses 
collègues  ont  soutenu  avec  conviction  et  ténacité  la 
thèse  de  la  contagiosité,  Ricord  a  été  presque  seul  à 
la  combattre  ;  depuis  lors,  les  partisans  de-  la  conta¬ 
giosité  se  font  de  plus  en  plus  nombreux,  mais  ils 
sont  pour  la  plupart  mal  préparés  à  la  lutte,  mal 
instruits  des  choses  de  la  syphilis,  ils  opposent  des 
arguments  médiocres  aux  arguments  plus  médiocres 
encore,  aux  raisonnements  erronés  par  quoi  la  com¬ 
bat  le  chirurgien  de  l’Hôpital  du  Midi. 

Malgré  l’âpreté  de  la  lutte,  Ricord  est  toujours  le 
chef  d’une  puissante  école  ;  ses  élèves  sont  nombreux 
et  lâ  plupart  soutiennent  ardemment  ses  idées;  sa 
renommée  a  dépassé  le  cercle  de  ses  auditeurs;  des 
voix  innombrables  l’ont  répandue  dans  le  monde 
entier;  il  a  la  poitrine  constellée  des  décorations  par 
quoi  les  princes  et  les  diplomates  de  tout  l’univers 
ont  reconnu  ses  soins  ;  il  les  montre  avec  ostenta¬ 
tion;  tout  Paris  connaît  et  remarque  son  équipage  et 
son  cocher  au  chapeau  largement  galonné  d’or  ;  il 
habite,  proche  le  Palais  du  Sénat,  un  somptueux 
hôtel  construit  sous  la  Régencé,  l’hôtel  de  Brancas  ; 
les  thuriféraires  attitrés  des  célébrités  de  la  poli¬ 
tique  et  du  théâtre  vantent  à  l’envi  son  talent  et  son 
savoir;  c’est,  dans  la  Société  déjà  brillante  du  Second 
Empire,  une  personnalité  en  vue. 

Les  internes  qui,  le  i"  janvier  i855,  avaient 
guetté,  derrière  les  fenêtres  grillées  de  l’Antiquaille, 
l’arrivée  de  Joseph  Rollet,  ne  s’étaient  certainement 
as  douté  que  leur  nouveau  chirurgien-major  allait 
ientôt  renverser  la  doctrine  du  chef  de  l’Ecole  du 
Midi.  Grand  et  fort,  il  est  vrai,  mais  timide,  avan¬ 
çant  à  son  habitude  . les  mains  derrière  le  dos,  la 


(1)  Ricord  avait  bien  reconnu  que,  lorsqu’un  chancre  doit  servir 
d’exorde  à  la  syphilis,  sa  base  s’indure  et  il  cesse  d’être  inocu¬ 
lable,  mais  il  soutenait,  avant  les  recherches  de  Bassereau,  que  ce 
chancre  avait  commencé  par  avoir  une  base  molle  et  par  être 
inoculable  et  que  ces  caractères  s’étaieut  modifiés  au  ciuquième 
jour;  le  chancre  qui  devait  devenir  infectant  n'était  donc,  dans  la 
doctrine  personnelle  de  Ricord,  qu’une  transformation  du  chancre 
initial,  toujours  identique  à  lui-même  à  son  début. 
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démarche  lente,  l’air  absorbé,  et  semblant  plongé 
dans  une  incessante  réflexion,  il  n’avait  pas  dû  leur 
paraître  l’homme  d’une  révolution,  si  pacifique 
fût-elle,  appelé  à  se  mesurer,  tout  robuste  qu’il  fût, 
avec  un  lutteur  exubérant  comme  Ricord. 

Il  est  intéressant  de  suivre,  dans  l’œuvre  d’un 
savant,  l’évolution  de  ses  idées,  comme  de  suivre 
l’évolution  d’une  technique  ou  d’une  manière  dans 
l’œuvre  d’un  artiste  ou  d’un  littérateur. 

La  tâche  est  bien  réduite  avec  Rollet.  Dès  qu’il 
eut  réuni  assez  de  faits  pour  avoir  le  droit  d’émettre 
une  opinion  personnelle,  il  avait  mis  dans  leur  inter¬ 
prétation  tant  de  logique  et  de  bon  sens  que  sa  doc¬ 
trine  était  constituée,  pour  ainsi  dire  définitive. 

Rollet  était  un  méditatif,  c’était  aussi  un  logicien 
et  de  la  meilleure  école,  mais  c’était  d’abord  un 
observateur  attentif  et  clairvoyant.  Il  subordonnait 
les  raisonnements  aux  faits,  les  théories  à  la  clinique, 
passant  sans  cesse  de  la  clinique  aux  théories,  des 
théories  à  la  clinique,  il  n’était  satisfait  que  lorsqu’il 
n’y  avait  plus  la  moindre  antinomie,  la  plus  minime 
discordance  entre  la  théorie  et  les  faits. 

Il  ne  lui  suffisait  pas  d’avoir  saisi  la  signification 
d’un  fait,  d’avoir  fixé  un  point  de  doctrine,  il  recher¬ 
chait  encore  si  la  signification  de  ce  fait,  si  ce  point 
de  doctrine  cadraient  exactement  avec  ce  qu’il  avait 
déjà  observé,  avec  toutes  les  notions  déjà  précisées, 
alors  même  qu’il  n’y  avait  pas  au  premier  abord  de 
liaison  apparente  entre  le  fait  nouveau  et  les  lois 
précédemment  établies. 

Ainsi  fait  l’ingénieur  -  qui  calcule  les  éléments 
d’une  construction,  d’un  pont  métallique;  il  tient 
compte  des  pressions  latérales  aussi  bien  que  des 
poussées  verticales,  du  poids  de  toutes  les  parties 
constituantes  et  ne  livre  ses  plans  au  technicien  que 
lorsqu’il  a  la  certitude  que  l’équilibre  sera  parfait, 
toutes  les  résistances  suffisantes,  toutes  les  charges 
exactement  réparties. 

Lorsque  Ricord,  conimenç'ant  de  reconnaître  ses 
erreurs,  expose  avec  force  réserves  et  force  objec-, 
tiens  la  doctrine  de  la  dualité  chancreuse,  il  y  a  deux 
ans  à  peine  que  Rollet  a  pris  possession  de  son  ser¬ 
vice  à  l’Antiquaille,  mais  déjà  l’expérience  qu'il  a 
acquise  lui  donne  le  di-oit  de  critiquer  l’œuvre  du 
maître  parisien,  déjà  aussi  il  a  saisi  quelles  étroites 
-connexions  relient  l’une  à  l’autre  les  deux  questions 
en  suspens  de  la  dualité  des  chancres  et  de  la  con¬ 
tagiosité  des  accidents  secondaires. 

Chargé  d’analyser  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris  les  Leçons  sur  le  chancre  que  Alfred  Fournier 
a  rédigées  sous  la  dictée  de  Ricord,  Rollet  fait  à  ce 
propos  connaître  les  points  essentiels  de  la  doctrine 
qu’il  professera.  Il  n’aura  plus  dans  la  suite  qu’à 
développer  et  compléter  ce  premier  exposé,  à  appor¬ 
ter  les  preuves  de  ses  assertions  et  les  expériences 
sur  lesquelles  elles  reposent.  Ses  publications, 
leçons  et  mémoires  originaux,  communications  aux 
sociétés  médicales  de  Lyon,  les  thèses  de  ses  élèves 
vont  maintenant  se  succéder  sans  interruption,  cha¬ 
cune  d’elles  apportera  une  pierre  nouvelle  à  l’édifice, 
que  dis-je,  une  pierre  à  chacun  des  piliers  dont  il  se 
compose,  car  l’édifice  s’élèvera  dans  toutes  ses  par¬ 
ties  à  la  fois  et  parallèlement. 

A  grand  renfort  d’observations  cliniques,  Ricord 
soutenait  que  sur  la  bouche,  les  lèvres,  et  d’une 
façon  générale  sur  l’extrémité  céphalique,  le  chancre  ' 
simple  ne  s’observe  jamais,  que  tous  les  chancres' 
s’y  indurent  et  deviennent  infectants.  C’était  donc 
que  les  chancres  varient  d’espèce  et  de  nature,  non 
pas  en  raison  de  leur  origine,  mais  en  raison  de 


leur  siège.  Des  prédispositions  régionales  comman¬ 
dent  la  nature  d’un  chancre,  cela  suffisait  à  tenir  en 
échec  la  doctrine  dualiste. 

Par  une  singulière  aberration  de  la  part  de  qui 
avait  tant  inoculé,  Ricord  avait  négligé  de  contrôler 
expérimentalement  le  fait  qu’il  avançait.  Rollet  tente 
l’expérience;  il  constate  que,  aussi  bien  qu’en  toute 
autre  région,  le  chancre  simple  se  reproduit  sur 
l'extrémité  céphalique,  ce  que,  du  reste,  Rassereau 
avait  vu  déjà.  Rien  mieux,  il  découvre  dans  un  livre 
de  Ricord  des  observations  qui  ont,  à  n’en  pas 
douter,  trait  à  des  chancres  simples  des  lèvres  et 
dont  leur  auteur  a  perdu  le  souvenir. 

Le  .chancre  céphalique  peut  donc  être  un  chancre 
simple,  mais  bien  plus  souvent  c’est  un  chancre 
infectant. 

Personne  ne  s’est  encore  avisé  qu’il  peut  y  avoir 
à  la  prédominance  du  chancre  infectant  sur  cette 
extrémité  une  raison  autre  que  la  bizarre  immunité 
vis-à-vis  du  chancre  simple  qu’admettait  Ricord. 

Rollet  est  le  premier  à  faire  cette  remarque  qu’elle 
s’explique  de  la  façon  la  plus  simple,  par  des  rai¬ 
sons  physiologiques.  Le  chancre  infectant  se  trans¬ 
met  par  contact  direct  ou  indirect.  Quelle  est  donc 
la  région  qui,  chez  l’adulte,  a  les  contacts  les  plus 
fréquents,  les  plus  habituels,  les  plus  variés,  les 
plus  normaux,  directs  ou  indirects,  avec  la  bouche 
d’un  individu?  C’est  la  bouche  de  ses  semblables. 
Or,  la  bouche  est,  par  prédilection,  le  siège  des 
accidents  secondaires  de  la  syphilis  ;  quelle  qu’ait 
été  la  localisation  du  chancre  initial,  ces  accidents 
sont  sur  les  lèvi’es,  la  langue,  les  amygdales,  d’une 
extrême  fréquence.  Donc,  pour  emprunter  une  for¬ 
mule-chère  aux  mathématiciens,  il  faut  et  il  suffit 
que  les  accidents  secondaires  soient  contagieux 
pour  que  le  chancre  céphalique  soit,  le  plus  souvent, 
un  chancre  infectant. 

Depuis  longtemps,  on  avait  reconnu  que  les  nour¬ 
rices,  qui  allaitent  des  enfants  hérédosyphilitiques, 
voient  souvent  apparaître  sur  leur  sein  des  ulcéra¬ 
tions  qu’on  savait  être  suivies  de  syphilis  graves. 
L’Ecole  du  Midi  connaissait  ces  faits  et  n’en  igno¬ 
rait  pas  la  fréquence  :  elle  avait,  pour  en  rendre 
compte,  accumulé  arguments  sur  arguments,  sus¬ 
picions  sur  suspicions,  suspicions  sur  la  moralité 
des  nourrices,  suspicions  Sur  la  crédulité  ou  l’igno¬ 
rance  des  médecins  qui  les  avaient  soignées,  et, 
continuant  de  nier  la  contagiosité  des  accidents 
secondaires,  n’avait  pu  en  fournir  une  explication 
vraisemblable.  Rollet  montre  qu’ils  sont  dus,  comme 
les  chancres  céphaliques,  à  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  secondaires  sur  la  bouche  de  l’enfant  et  aussi 
à  cette  raison  physiologique  que  la  bouche  du  nour¬ 
risson  est  l’organe  qui  a  les  rapports  les  plus  nor¬ 
maux  et  les  plus  intimes  avec  le  sein  de  sa  noar- 
rice. 

Rollet  avait  vu  plusieurs  fois  des  ouvriers  ver¬ 
riers  atteints  d’accidents  primitifs  de  la  lèvre,  il 
établit  que  leur  contamination  est  due  à  l’usage  de 
la  canne  que,  dans  leur  travail,  les  trois  ouvriers 
d’une  même  équipe  portent  successivement  à  leur 
bouche,  il  avait  reconnu  que,  lorsque  ces  faits  se 
produisent,  on  trouve  toujours  des  accidents  secon¬ 
daires  sur  la  muqueuse  buccale  d’un  des  camarades 
de  l’ouvrier  infecté. 

Voici  maintenant  une  donnée  chi’onologique, 
d’une  importance  capitale  et  d’une  précision  remar¬ 
quable. 

Les  maladies  virulentes,  comme  on  disait  au 
temps  de  Rollet,  les  maladies  infectieuses  comme 
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nous  disons  aujourd’hui,  sont  soumises  à  des  lois 
qui  les  conditionnent  dan§  le  temps  comme  dans 
l’espace,  qui  régissent  et  les  caractères  de  leurs 
symptômes  et  l’époque  de  leur  apparition.  Les 
agents  qui  les  déterminent  commencent  sans  doute 
à  proliférer  dès  qu’ils  pénètrent  dans  un  organisme, 
mais  ils  n’ont  pas  tous  la  même  activité.  Certains, 
sitôt  insérés  dans  les  tissus,  se  multiplient  avec  une 
prodigieuse  rapidité  et,  au  bout  de  quelques  heures, 
tels  le  bacille'  du  charbon,  ont  déjà  causé  des 
lésions  apparentes  et  une  infection  générale  qui 
sera  bientôt  fatale.  D’autres,  comme  le  microbe  de 
la  ra^e,  se  développent  lentement,  sournoisement, 
cheminent  pendant  des- jours  ou  des  semaines  dans 
les  tissus  avant  que  leur  existence  se  révèle  par  des 
symptômes  plus  ou  moins  apparents.  On  dit  que 
les  maladies  de  cette  dernière  catégorie  sont  pré¬ 
cédées  d’une  période  d’incubation.  Variable  pour 
chacune  d’elles,  la  période  d’incubation  est  très 
habituellement  fixe  dans  de  certaines  limites,  elle 
est  une  de  leurs  caractéristiques  les  plus  essen¬ 
tielles  et  sa  durée  fait  pour  ainsi  dire  partie  du 
signalement  de  la  maladie. 

Ricord,  dans  ses  expérietfces,  avait  toujours  vu 
le  chancre  apparaître  aussitôt  après  l’inoculation, 
aussi  insistait-il  sur  l’absence  d’incubation.  Clerc 
avait  bien  remarqué  que  le  chancre  infectant  est 
précédé  d’une  période  d’incubation  et  Rinecker 
avait  noté  son  existence  dans  ses  expériences  d’ino¬ 
culation  d’accidents  secondaires.  Ni  l’un  ni  l’autre 
n’en  avait  indiqué  la  durée.  Rollet,  sans  faire  de 
nouvelles  inoculations,  simplement  en  utilisant 
celles  de  ses  prédécesseurs,  mais  en  les  soumettant 
à  une  analyse  précise,  établit  la  constance  de  cette 
incubation  et  démontre  qu’elle  a  une  durée  à  peu 
près  fixe,  d’environ  trois  semaines,  plus  tard,  il 
précisera  qu’elle  est  de  vingt-cinq  jours  en  moyenne, 
avec  des  variations  exceptionnelles  de  dix  à  trente- 
huit  jours. 

La  précision  qu’il  apporte  ici  permet  d’authenti¬ 
fier  une  série  de  faits  expérimentaux  et  cliniques, 
inoculations  de  syphilides  secondaires,  chancre  vac¬ 
cinal,  etc.  dont  les  adversaires  de  la  contagiosité 
contestent  sans  cesse  la  valeur  :  grâce  à  Rollet,  les 
voilà  devenus  des  arguments  capitaux  en  faveur  de 
cette  doctrine  contre  laquelle  on  les  dressait.  Nous 
verrons  plus  tard  quel  rôle  l’incubation  du  chancre 
infectant  sera  appelée  à  jouer  en  médecine  légale. 

A  cette  taême  époque,  un  doute  planait  encore  sur 
les  caractères  et  la  nature  de  la  lésion  qui  succède 
à  l’inoculation  expérimentale  des  accidents  secon¬ 
daires.  Les  uns  y  voyaient  un  chancre.  Pour  d’au¬ 
tres  l’inoculation  reproduisant  toujours  la  lésion 
inoculée,  c’était  une  ulcération  à  type  secondaire. 
De  ces  divergences,  les  adversaires  de  la  contagio¬ 
sité  tiraient  argument.  On  pouvait  croire  que, 
seules,  des  inoculations  pratiquées  sur  une  large 
échelle  résoudraient  la  question  :  déjà  l’obstination 
de  Ricord  à  nier  la  contagiosité  n’en  avait  suscité 
que  de  trop  nombreuses  et  d’ailleurs  Rollet  répu- 
nait  à  les  renouveler.  Les  expériences  déjà  pu- 
liées  vont  lui  permettre  de  résoudre  le  point  en 
discussion.  11  lui  suffit  de  les  colliger,  d’en  relever 
toutes  les  particularités  pour  établir  que  toute  la 
discussion  ne  repose  que  sur  une  question  de  mots 
et  qu’en  fait  il  s’agit  toujours  de  chancres. 

Donc,  qu’elle  ait  été  transmise  par  un  chancre  ou 
par  un  accident  secondaire,  la  syphilis  débute  tou¬ 
jours  par  un  accident  identique,  par  un  chancre  ; 
maladie  à  évolution  réglée,  à  chronologie  constante. 


elle  obéit  à  des  règles  invariables  et  l’ordre  de  ses 
manifestations  se  déroule  toujours  identique.] 

Avant  la  discussion  dans  laquelle  Gibert,  au  prix 
de  nouvelles  inoculations  sur  l’homme  sain,  arra¬ 
cha  à  Ricord  son  adhésion  à  la  contagiosité  des  acci¬ 
dents  secondaires,  Rollet  avait  tranché  définitive¬ 
ment  la  question  par  des  arguments  simples,  mais 
non  moins  précis. 

En  même  temps  qu’il  résolvait  cette  question,  il 
avait  singulièrement  éclairé  celle  de  la  dualité  chan- 
crfeuse. 

Il  avait  établi  que  la  forme  et  la  nature  des  chan¬ 
cres  sont  fonction  non  du  terrain  sur  lequel  ils  se 
développent,  mais  du  viru's  inoculé,  et  il  avait  éta¬ 
bli  aussi  que  leurs  deux  virus  se  révélent  différents 
par  la  différence  de  leur  évolution. 

De  son  temps,  on  ne  pouvait  prétendre  à  con¬ 
naître  la  nature  des  virus.  Pasteur  n’en  était  encore 
qu’à  ses  premières  études  sur  les  fermentations. 
Il  faudra  attendre  plus  de  trente  ans  pour  que 
Ducrey  mette  en  évidence  le  bacille  du  chancre 
simple,  seize  ans  de  plus  pour  que  Schaudinn  et 
Hoffmann  parviennent  à  différencier  le  spirochète 
de  la  syphilis. 

La  tâche  de  Rollet  n’était  pourtant  pas  terminée. 

Ricord  avait  constaté  que,  inoculé  au  malade  lui- 
même,  la  sécrétion  du  chancre  syphilitique  induré 
produit  deux  fois  sur  cent  une  ulcération  ayant  tous 
les  caractères  du  chancre  simple.  L’existence  de  ce 
«  chancre  mou  des  syphilitiques  »,  comme  il  l’appe¬ 
lait,  semblait  démontrer  que  le  virus  du  chancre 
infectant  peut  produire  le  chancre  simple.  Elle 
remettait  en  cause  toute  la  doctrine  dualiste. 

Rollet  n’était  pas  homme  à  laisser  sans  la  résoudre 
une  question  à  la  fois  aussi  obscure  et  aussi  capi¬ 
tale.  Gomme  il  l’a  dit  dans  le  discours  où  il.  rendit 
compte  de  son  exercice  à  l’Antiquaille,  pas  une 
vérité,  si  humble  qu’elle  fût,  n’est  sortie  de  ses 
mains  avant  d’avoir  perdu  toute  trace  d’ombre, 
même  la  plus  légère. 

Or,  il  avait  bien  souvent  vu  voisiner  la  syphilis 
et  diverses  maladies  :  la  blennorragie,  la  gale,  et 
aussi  la  vaccine,  cette  association  que  Ricord  con¬ 
tinua  si  longtemps  de  nier. 

Il  avait  souvent  aussi  vu  voisiner  le  chancre 
simple  et  le  chancre  infectant,  le  chancre  simple  et 
les  plaques  muqueuses. 

L’association  ne  pouvait-elle  être  plus  intime,  les 
deux  virus  ne  pouvaient-ils  pas  se  greffer  l’un  sur 
l’autre,  évoluer  tous  deux  sur  un  même  point? 

C’est  à  l’expérimentation  qu’il  va  le  demander,  à 
une  expérimentation  raisonnée,  rigoureuse,  dont  la 
précision  ne  le  cédera  en  rien  à  l’expérimentation 
physiologique  dont  Claude  Bernard  commençait  de 
faire  connaître  les  lois. 

S’étant  tout  d’abord  assuré  que  la  sécrétion  d’un 
chancre  syphilitique  n’est  pas  inoculable  au  sujet 
qui  en  est  porteur,  il  dépose  à  sa  surface  du  pus 
de  chancre  simple;  quelques  jours  plus  tard,  il  l’ino¬ 
cule  à  nouveau  et  voit  apparaître  un  chancre  simple  : 
c’est  donc  que  le  chancre  initial  a  été  transformé 
en  une  ulcération  hybride  à  laquelle  Rollet  donne 
le  nom  de  chancre  mixte. 

En  possession  de  cette  donnée  précise,  il  se  tient 
pour  ainsi  dire  à  l’affût  dés  faits  cliniques  ;  mais  il  ne 
se  contente  pas  d’attendre  qu’ils  se  présentent  à  lui 
sous  le  forme  qu’il  a  réalisée  dans  son  expérience, 
il  raisonne  sur  celle-ci,  recherche  toutes  les  ma¬ 
nières  dont  peut  se  produire  cette  infection  mixte, 
sous  quelles  formes  elle  peut  se  manifester,  dans 
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quelles  conditions,  à  quelles  périodes  de  la  syphilis. 
Il  imagine  —  le  mot  n’est  pas  déplacé  ici,  quoique 
Rollet  ne  fût  pas  ce  qu’on  a  coutume  d’appeler  un 
homme  d’imagination  —  il  imagine,  dis-je,  les 
modalités  étiologiques  du  chancre  mixte  et  voilà 
que  ses  prévisions  se  réalisent  toutes  en  clinique, 
bien  plus,  il  se  découvre  des  observations  dans  les 
écrits  de  Carmichael,  de  Ricord,  d’autres  encore. 

Quelqu’un  soit  le  mode  de  production,  le  chancre 
mixte,  en  clinique,  est  toujours  et  invariablement  la 
somme  des  deux  chancres  élémentaires  qui  le  cons¬ 
tituent  :  ces  deux  chancres  conservent  leur  indivi¬ 
dualité,  mais  ils  se  pénètrent,  pour  ainsi  dire,  l’un 
l’autre.  Pour  démêler  leur  intrication,  il  faut  une 
analyse  précise  des  symptômes,  il  faut  surtout 
s’appuyer  sur  l’évolution  de  la  lésion  et  de  ses  par¬ 
ticularités  :  le  problème  serait  insoluble,  si  Rollet 
ne  nous  avait  appris  que  le  chancre  infectant  appa¬ 
raît  après  une  longue  période  d’incubation  et  ne 
nous  avait  fait  connaître  la  durée  de  cette  période. 

La  notion  du  chancre  mixte  venait  à  point  nommé 
pour  expliquer  le  chancre  mou  des  syphilitiques, 
création  expérimentale,  pour  expliquer  aussi  des 
faits  cliniques  dont  l’anomalie  semblait  contredire 
les  lois  de  l’évolution  de  la  syphilis  :  ceux  où  les 
accidents  secondaires  succèdent  à  des  ulcérations 
apparues  aussitôt  après  la  contagion,  ceux  aussi  où 
ils  se  montrent  après  des  chancres  que  des  clini¬ 
ciens  autorisés  ont  déclaré  n’être  pas  infectants. 

Une  notion  qui  explique  toutes  les  énigmes,  qui 
fait  disparaître  toutes  les  contradictions,  qui  éclaire 
des-prohlèmes  cliniques  d’une  désespérante  obscu¬ 
rité,  en  même  temps  qu’elle  met  à  néant  toutes  les 
objections  soulevées  contre  une  théorie  d’une  vérité 
évidente,  est,  au  premier  chef,  une  notion  féconde. 

Telle  est  la  notion  du  chancre  mixte,  telle  elle 
nous  apparaît,  maintenant  surtout  que  les  associa¬ 
tions  microbiennes  se  sont  multipliées  à  l’infini  et 
qu’elles  forment  depuis  l’ère  pastorienne  un  des 
chapitres  les  plus  touffus  de  la  pathologie. 

Il  n’en  fut  pas  ainsi  lorsque  Rollet  la  fit  connaître. 

D’aucuns  cherchèrent  à  la  couvrir  de  ridicule  et 
affublèrent  le  chancre  mixte  du  nom  de  chancre 
mulet.  D’autres  la  méconnurent  purement  et  sim¬ 
plement,  la  traitèrent  de  conception  théorique  sans 
réalité  clinique.  Certains,  allant  moins  loin,  décla¬ 
rèrent  le  chancre  mixte  exceptionnel,  son  diagnos¬ 
tic  impossible,  en  firent  une  sorte  de  curiosité 
pathologique  sans  importance  pratique. 

Admise  d’abord  par  les  élèves  de  Rollet,  la  notion 
du  chancre  mixte  a  fait  peu  à  peu  des  adeptes  dans 
les  autres  écoles  :  elle  est  aujourd’hui  universelle¬ 
ment  acceptée.  Depuis  la  dernière  guerre,  ce 
chancre  est  devenu  d’une  fréquence  telle  qu’il  est 
entré  dans  les  préoccupations  diagnostiques  de 
tous  et  qu’on  a  pris  l’habitude  de  rechercher  systé¬ 
matiquement  si,  derrière  tout  chancre,  en  appa¬ 
rence  simple,  ne  se  dissimule  pas  une  infection 
mixte.  Le  chirurgien  de  l’Antiquaille  ne  pouvait 
espérer  pour  sa  doctrine  une  confirmation  plus  écla¬ 
tante. 

La  découverte  du  chancre  mixte  clôt  le  cycle  des 
travaux  nosologiques  de  Rollet.  Dès  lors,  la  démons¬ 
tration  définitive  est  donnée  de  la  dualité  chancreuse 
et,  jusqu’à  ce  qu’intervienne  la  bactériologie,  per¬ 
sonne  n’y  ajoùtera  plus  rien.  Dès  lors  aussi,  le  cours 
de  la  syphilis  se  déroule  dès  ses  premières  phases 
avec  la  régularité  qu’on  a  reconnue  depuis  long¬ 
temps  à  ses  périodes  plus  tardives  :  elle  a,  dé  son 
origine  à  sa  terminaison,  une  allure  nettement 


réglée,  presque  mathématiquement  ordonnée  :  on 
peut,  dès  le  moment  de  son  apparition,  prévoir  sa 
marche,  sa  durée,  et,  si  le  nombre,  la  gravité  de 
ses  manifestations  sont  variables,  étant  fonction  de 
contingences,  de  prédispositions  individuelles, 
d’intoxications  surajoutées,  et  surtout  d’interven¬ 
tions  thérapeutiques,  on  sait  du  moins  daus  quel 
ordre,  parfois  à  quelles  dates  elles  seront  suscep¬ 
tibles  d’apparaître.  Plus  peut-être  qu’aucune  maladie 
de  l’homme,  plus  surtout  que  ses  maladies  chro¬ 
niques,  elle  obéit  à  des  lois  précises  comme  tant 
d’autres  infections  que  la  médecine  expérimentale 
permet  de  reproduire  à  volonté  sur  les  animaux  de 
laboratoire.  En  cela,  elle  occupe,  dans  les  cadres  de 
la  pathologie  humaine,  une  place  à  part. 

Pour  mettre  la  dernière  main  à  ces  lois  de  la  no¬ 
sologie,  Rollet  n’avait  à  sa  disposition  que  l’obser¬ 
vation  clinique  et  la  netteté  de  son  jugement,  et 
pourtant  elles  sont  aussi  rigoureuses  que  celles 
dont  nous  devons  la  démonstration  à  la  médecine 
expérimentale,  à  la  bactériologie,  à  la  biochimie, 
toutes  disciplines  qu’on  croit  généralement  plus 
exactes  que  la  clinique. 

Les  incroyables  découvertes  que  nous  devons  à 
ces  sciences,  les  inestimables  services  qu’elles  ren¬ 
dent  chaque  jour  au  diagnostic  et  à  la  th,érapeutique 
ne  donnent  que  plus  de  valeur  aux  travaux  de  ceux 
qui  ont  pu,  avant  elles,  découvrir  des  lois  patholo¬ 
giques.  Un  clinicien  éminent,  le  professeur  Chauf¬ 
fard  rappelait  tout  récemment  en  exposant  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  l’œuvre  de  Sydenham  ce  que 
nous  devons  à  nos  devanciers  :  «  A  part  de  vaines 
théories,  disait-il,  rien  n’est  mort  de  la  médecine  de 
nos  pères.  Ils  ont  construit  les  assises  solides  de 
notre  édifice  scientifique,  c’est  à  eux  que  nous 
devons  nos  méthodes  d’examen  clinique,  prologue 
nécessaire  et  accompagnement  obligé  de  la  méde¬ 
cine  de  laboratoire  ».  A  Rollet,  les  générations 
futures  ne  pourront  même  pas  reprocher  de  vaines 
théories,  il  n’a  fait  connaître  que  des  faits  et  ces 
faits  seront  toujours  vrais. 

Rollet  était,  je  l’ai  dit,  un  modeste  :  il  craignait 
le. bruit  et,  s’il  avait  conscience  de  l’exactitude  et  de 
la.  valeur  de  ses  découvertes,  s’il  sut  parfois,  devant 
des  dénis  de  justice  par  trop  flagrants,  réclamer, 
avec  calme  et  modération  d.’ailleurs,  jamais  il  ne 
chercha  à  en  imposer  et  à  forcer  la  renommée. 

Les  mémoires  par  quoi  il  fait  connaître  sa  doc¬ 
trine  et  qui  sont  les  assises  de  la  syphiligraphie  mo¬ 
derne,  portent  des  titres  qui  appellent  à  peine  l’at¬ 
tention  et  ne  font  pas  préjuger  de  leur  importance  : 
Etudes  cliniques  sur  le  chancre  produit  par  la  conta¬ 
gion  de  la  syphilis  secondaire,  spécialement  sur  le 
chancre  du  mamelon  et  de  la  bouche;  De  la  plura¬ 
lité  des  maladies  vénériennes;  Recherches  sur 
plusieurs  maladies  de  la  peau,  réputées  rares  ou 
exotiques,  qu’il  convient  de  rapporter  à  la  syphilis... 

Ses  idées  sont  exposées  avec  précision  et  clarté, 
dans  un  style  très  pur,  sans  emphase  :  ses  concep¬ 
tions  si  lumineuses  et  si  solides  sont  présentées 
comme  des  déductions  logiques,  s’enchaînant  natu¬ 
rellement.  Pour  un  peu,  on  croirait  que  personne 
n’a  jamais  pensé  autrement;  il  faut  les  lire  attenti¬ 
vement  pour  en  saisir  la  nouveauté. 

Les  plus  belles  œuvres  et  les  plus  durables  ne 
sont  pas  toujours  celles  qui  ont  été  annoncées  avec 
le  plus  de  fracas  à  leur  origine.  On  est  confondu 
quand  on  lit  les  notes  modestes  et  courtes  par 
lesquelles  un  Pasteur  a  fait  connaître  la  plupart  de 
ses  découvertes. 
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Au  milieu  du  xix'  siècle,  Lyon  ne  possédait  en¬ 
core  qu’une  Ecole  de  médecine  :  malgré  la  richesse 
clinique  de  ses  hôpitaux,  malgré  la  valeur  éminente 
des  maîtres  qui  y  enseignaient,  les  étudiants,  tenus 
pour  ainsi  dire  en  tutelle  par  les  trois  antiques 
facultés  auxquelles  ils  devaient  aller  demander  la 
consécration  doctorale,  y  étaient  relativement  peu 
nombreux.  C’était  l’âge  des  centralisations  univer¬ 
sitaires  et  de  la  plus  stricte  centralisation  scienti¬ 
fique.  On  savait  bien,  mais  parce  que  son  élève 
Trousseau  était  devenu  un  des  maîtres  parisiens  de 
la  clinique  qu’un  médecin  de  Tours,  Bretonneau, 
avait  démêlé  l’écheveau  si  compliqué  des  angines 
blanches  et  posé  de  lumineux  principes  de  patho¬ 
logie  générale.  On  ne  se  doutait  pas  que,  dès  avant 
lui,  Jean  Hameau,  un  praticien  de  la  Teste  de 
Buch,  aux  confins  des  Landes,  avait  émis  sur  les 
maladies  infectieuses  des  opinions  qui  étaient  tout 
simplement  géniales.  Que  d’autres  encore  on  igno¬ 
rait.  On  ne  se  serait  pas  avisé  qu’un  jeune  chirur¬ 
gien,  ait  pu,  loin  de  Paris,  renverser  en  quelques 
années  la  doctrine  pourtant  vacillante  du  chef  cé¬ 
lèbre  de  l’Ecole  du  Midi,  et  élever  à  sa  place  une 
doctrine  désormais  définitive  et  inébranlable. 

La  rapidité  même  avec  laquelle  il  l’avait  élqvée 
pouvait  prévenir  contre  elle.  Entré  à  l’Antiquaille  le 
i”"  janvier  i855,  il  en  avait  dès  i858  exposé  les 
grandes  lignes,,  la  même  année,  avaient  paru  ses 
premières  recherches  sur  le  chancre  mixte;  en  i86i, 
il  avait  parcouru  le  cycle  complet.  Le  Traité  des 
maladies  vénériennes^  publié  en  1864,  n’est  que  le 
développement  et  la  mise  au  point  définitive  des 
idées  et  des  doctrines  qu’il  a  fixées  depuis  trois 
ans. 

Arrêtons-nous  un  instant  pour  saluer  au  passage 
ce  Traité.  Ce  n’est  en  faire  un  éloge  ni  banal  ni 
excessif  de  dire  que,  après  soixante  ans,  il  n’a  pas 
vieilli.  Sa  lecture  est  moins  attachante,  pour  qui 
veut  étudier  la  personnalité  de  Rollet,  que  celle  des 
mémoires  qui  l’ont  précédé  et  dans  lesquels,  se  ré¬ 
vèle  mieux  la  fraîcheur  dé  la  pensée  du  maître, 
l’ingéniosité  de  son  esprit;  mais  on  y  sent  toute  la 
rigueur  de  saiogique;  dans  la  critique  à  laquelle  il 
soumet  les  faits,  on  y  trouve  à  chaque  page  la  trace 
de  son  observation  personnelle,  des  descriptions 
précises.  On  y  apprend  à  une  source  sûre  la  syphi¬ 
lis,  ses  diverses  manifestations,  on  y  apprend  aussi 
à  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  des  apparences,  à 
critiquer  à  son  tour  les  faits  qu’on  observe  chaque 
jour.  Alors  que  tant  d’autres  livres  plus  récents 
sont  périmés,  que  tant  de  publications  médicales  si 
vantées  lorsqu’elles  paraissent  tombent  rapidement 
dans  l’oubli,  le  Traité  de  Rollet  demeure  l’expres¬ 
sion  la  plus  précise  et  la  plus  exacte  de  la  syphili- 
graphie  de  tous  les  temps  :  il  suffirait  de  le  compléter 
par  quelques  notes,  par  des  chapitres  sur  la  bacté¬ 
riologie  et  la  thérapeutique  moderne  pour  qu’il 
paraisse  écrit  d’hier. 

La  doctrine  de  Rollet  a  fait  ses  preuves  en  cli¬ 
nique,  elle  a  subi  une  autre  épreuve,  plus  redou¬ 
table,  celle  de  la  médecine  légale,  pour  laquelle  une 
doctrine  n’est  valable  que  lorsqu’elle  se  présente 
avec  une  certitude  presque  mathématique.  Avant 
Rollet,  les  médecins  experts  ne  pouvaient  pour 
ainsi  dire  jamais  arriver  à  une  vraisemblance,  le 
plus  souvent  même  à  la  moindre  présomption  sur 
le  mode  de  contamination  dans  ces  faits  alors  si 
fréquents  de  contamination  des  nourrices  par  des 
nourrissons  hérédo-syphilitiques.  Les  tribunaux  qui  j 


se  hasardent  si  rarement  à  discuter  les  théories  mé¬ 
dicales,  avaient  été  amenés  à  le  faire  à  propos  de 
certificats  signés  des  plus  illustres  syphiligraphes 
de  l’époque  qui  contestaient  les  contaminations  au 
nom  de  la  doctrine  en  honneur.  La  Cour  d’appel  de 
Paris  avait  écarté  un  de  ces  certificats  avec  des 
considérants,  fort  judicieux  d’ailleurs,  qui  n’étaient 
guère  tendres  pour  les  doctrines  médicales.  L’opi¬ 
nion  publique  s’étaient  émue  des  contradictions 
relevées  entre  certains  jugements.  Le  Gouverne¬ 
ment  lui-même  intervint  et  c’est  sur  sa  demande  que 
l’Acadénde  de  médecine  ouvrit  sur  la  contagiosité 
des  accidents  secondaires  la  discussion  de  ifiSg  que 
Ricord  termina  en  confessant  son  erreur. 

Quelques  mois  après  cette  discussion,  dans  un 
travail  d’une  admirable  clarté,  Rollet  déduit  de  sa 
doctrine  les  règles  précises  de  l’expertise  médico- 
légale  en  matière  de  syphilis  et  fournit  aux  experts 
les  moyens  non  seulement  de  démêler  la  vérité  dans 
le  chaos  d’assertions  contradictoires  et  de  déposi¬ 
tions  obscures,  mais  encore  de  réfuter  à  l’occasion 
des  affirmations  catégoriques  et  d’apporter,  simple¬ 
ment  grâce  à  des  dates  soigneusement  vérifiées, 
des  conclusions  formelles  et  irréfutables. 

Quelle  que  fût  la  compétence  de  Rollet  en  matière 
d’hygiène  et  l’intérêt  que  présenta  son  enseigne¬ 
ment  lorsqu’il  fut  pourvu  d’une  chaire  à  votre 
Faculté,  il  est  certain  que  le  lustre  qu’il  a  ajouté  à 
celui  de  votre  Corps  professoral,  le  renom  qu’il  a 
mérité  et  que  les  années  ne  font  qu’accroître,  sont 
dus  à  ses  travaux  sur  la  syphilis. 

A  l’Antiquaille,  s’étaient  succédé  des  chirurgiens 
majors  qui  ne  furent  pas  sans  valeur.  C’est  seule¬ 
ment  à  partir  de  Rollet  que  cet  hôpital  devint  un 
centre  fécond  de  recherches.  Par  son  labeur  per¬ 
sonnel,  il  en  met  en  valeur  les  richesses  cliniques. 
Par  son  exemple  autant  que  par  son  enseignement, 
il  dirige  et  entraîne  à  la  recherche  scientifique  toute 
une  série  d’internes  dont  plusieurs  sont  devenus 
des  maîtres  à  leur  tour  et  ont  fait  l’honneur  de  votre 
Ecole  et  de  votre  Faculté. 

Dans  cette  cohorte,  un  nom  se  détache,  que  je  me 
plais  à  évoquer  en  ce  jour,  c’est  celui  de  Charles 
Bouchard.  Tel  nous  avons  connu  le  professeur  de 
Pathologie  générale,  calme,  précis,  réfléchi,  pesant 
axec  une  logique  rigoureuse  les  faits  et  les  idées, 
tel  était  à  vingt  ans  l’interne  de  Rollet  à  l’Anti¬ 
quaille.  Jamais  peut-être  chef  et  interne  n’ont  été 
■mieux  faits  pour  se  comprendre.  Le  maître  ne  pou¬ 
vait  manquer  de  discerner  ce  que  la  science  avait  à 
attendre  de  son  jeune  ami;  il  l’initie  à  la  pauvre 
médecine  expérimentale  d’alors  en  lui  faisant  pra¬ 
tiquer  des  inoculations  de  trichophytie,  lui  fait 
confier  une  mission  d’études  dans  les  centres  pel¬ 
lagreux  et  est  ainsi  le  promoteur  de  travaux  qui 
déjà  mettent  en  évidence  le  nom  de  Bouchard. 
Parvenu  au  faîte  des  dignités  médicales,  l’ancien 
disciple  aimait  à  rappeler  qu’il  devait  à  son  maître 
d’avoir  commencé  à  voir  clair  dans  les  choses  de  la 
médecine. 

Rollet  a  véritablement  fondé  une  Ecole.  Fidèle 
aux  traditions  de  labeur,  de  précision  dans  l’obser¬ 
vation  qu’il  a  laissées,  cette  Ecole  n’a  jamais  cessé 
d’accroître  l’héritage  du  maître  et  de  contribuer 
aux  progrès  de  notre  art,  elle  est  devenue  et  de¬ 
meurée  égale  aux  plus  célèbres.  Lorsque,  dans 
quelques  années,  elle  aura  émigré  des  hauteurs  de 
Fourvières  vers  la  vaste  cité  hospitalière  qui  réunira 
toutes  les  richesses  et  tous  les  enseignements  cli¬ 
niques  de  Lyon,  s’il  "n’est  plus  possible  de  lui  con- 
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server  le  nom  du  vieil  hôpital  où  elle  est  née,  celui 
de  son  fondateur  restera  sur  son  fronton,  ce  sera 
toujours  l’Ecole  de  Rollet. 


ACTUAUTÉS 


SUR  UNE  QUESTION  DE  BIOCHIMIE 

Depuis  PRETER  et  Bung'e,  on  désigne,  sous  le  nom 
à'éUments  biogénétiques ^  le, s  corps  simples  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  maPère  vivante, 
animale  et  végétale,  et  jouent  un  rôle  notable  dans 
ses  manifestations.  Parmi  ces  -corps,  on  cite  en  pre¬ 
mière  ligne  et  comme  essentiels,  le  carbone,  l’azote, 
l’hydrogène,  l’oxygène,  le  soufre  et  le  phosphore, 
puis  le  chlore,  le  potassium,  le  sodium,  le  calcium, 
le  magnésium  et  le  fer,  et  enfin,  à  titre  accidentel 
et  accessoire,  l’iode,  le  brome,  le  silicium,  le  fluor, 
le  manganèse,  le  zinc,  le  cuivre,  l’aluminium,  etc. 
Mais  l’importance  vitale  '  de  ces  divers  éléments 
était  jugée  très  différente.  A.  Gautier,  dans  sa  Chi¬ 
mie  de  la  cellule  vivante,  qui  marque  une  étape  dans, 
l’étude  de  cette  question,  attribuait,  d’accord  avec 
la  plupart  des  auteurs,  aux  groupements  variés  de 
G.  N.  H.  O.  les  propriétés  caractéristiques  de  la  vie 
et  montrait  que,  autour  d’un  noyau  cyané  CN, 
viennent  s’agglomérer  les  molécules  aboutissant  à 
la  formation  des  substances  extrêmement  complexes 
trouvées  dans  les  humeurs  et  les  tissus.  C’est  d’ail¬ 
leurs  en  partant  de  ces  mêmes  groupements  qu’on 
a  pu  réaliser  la  synthèse  de  beaucoup  de  corps, 
connus  de  la  chimie  organique  et  même  d’un  grand 
nombre  de  nouveaux.  Cependant,  si  l’on  avait  réussi 
à  isoler  les  molécules  qui  se  combinent  pour  former 
la  matière  vivante  et  à  les  recombiner  en  groupe¬ 
ments  voisins,  par  leur  complexité,  des  protéines, 
on  n’avait  jamais  abouti  qu’à  des  matières  inertes, 
absolument  dépourvues  de'  toute  propriété  vitale 
spécifique,  de  ce  pouvoir  d’assimilation  et  de  crois¬ 
sance  qui  est  la  caractéristique  de  la  vie.  Certains 
chimistes  en  arrivèrent  ainsi  peu  à  peu,  avec  Emile 
Fischer,  à  l’idée  que  le  groupement  quaternaire 
(C.  N.  H.  O.  avec  ou  sans  S  et  P)  n’est  que  le  support 

_ mais  le  support  probablement  nécessaire  à  cause 

de  sa  grande  labilité  —  de  quelques  éléments  actifs 
venant  conférer  à  ce-  groupement  à  fonctions  mul¬ 
tiples  et  variables  une  propriété  nouvelle  et  très 
particulière,  l’autosynthèse.  Cette  propriété  ne  serait 
pas  le  propre  de  l’élément  actif  fixé,  mais  du  com¬ 
plexe  :  groupement  protéique  +  éléhient  actif.  Par 
suite,  on  doit  se  demander'  ce  qu’est  l’élément  actif 
et  de  quelle  manière  il  intervient. 


Sans  apporter  encore  une  solution  définitive  au 
problème  fondamental  de  la  biochimie,  de  nombreux 
travaux  commencent  du  moins  à  nous  orienter  dans 
cette  voie  nouvelle.  Rappelons  les  principaux. 

M.  G.  Bertrand,  étudiant  la  laccase  de  l’arbre  à 
laque,,  a  établi  que  les  propriétés  de  cette  oxydase 
sont  rigoureusement  liées  à  la  présence  du  manga¬ 
nèse,  en  quantité  d’ailleurs  faible;  si  par  des  dia¬ 
lyses  et  des  épurations  répétées,  on  parvient  à 
d^ébarrasser  la  laccase  de  son  manganèse,  celle-ci 
perd  son  pouvoir  diastasique  et  devient  inactive. 
Avant  cet  auteur,  Sachs  (1860)  et  Raulin  (1878) 
avaient  soupçonné  l’influence  du  manganèse  sur 
la  vie  végétale,  mais  sans  parvenir  à  la  démon¬ 


trer  clairement.  Jouissant,  sous  la  forme  colloï¬ 
dale,  de  propriétés  catalytiques,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant,  comme  l’ont  montré  récemment  M.  G.  Ber¬ 
trand  et  M™®  Rosenblatt  (i)  que  ce  métal  existe  à 
l’état  de  traces  dans  toutes  les  plantes.  J.  S.  Mac 
Hargüe  y  voit  même  un  des  éléments  des  vitamines 
de  croissance,  ce  qui  expliquerait  le  rôle  qu’il  joue 
chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  notamment  au 
cours  du  développement. 

On  en  peut  dire  autant  du  zinc.  V.  Raulin,  qui  a 
éié  un  véritable  précurseur  dans  cet  ordre  de  re¬ 
cherches,  avait  signalé  l’action  de  doses  insigni¬ 
fiantes  de  zinc  sur  la  végétation  de  V Aspergillus, 
mais  c’est  surtout  à  M.  Delezenne  et' ses  divers  col¬ 
laborateurs  (2)  que  l’on  doit  la  connaissance  du  rôle 
de  ce  métal.  Celui-ci  existe  en  faible  quantité  dans 
tous  les  organismes  végétaux  et  animaux  et  non  pas 
à  titre  d’impuretés  ou  d’élément  accessoire,  puisque 
sa  complète  suppression  dans  les  bouillons  de  cul¬ 
ture  où  les  rations  entraîne  des  arrêts  de  dévelop¬ 
pement  et  la  mort  plus  rapide  des  êtres  en  expé¬ 
rience;  chez  les  vertébrés,  il  paraît  intervenir  dans 
les  phénomènes  de  fécondation  et  dans  les  processus 
de  régulation  dépendant  des  sécrétions  internes, 
En  outre,  il  est  le  facteur  de  la  toxicité  des  venins 
des  serpents;  plus  ils  en  contiennent  (5  p.  1000  chez 
le  cobra),  plus  ils  sont  dangereux,  attendu  que  le 
zinc  commande  le  dédoublement  des  lécithines  et 
des  acides  nucléiques  et  les  actions  diastasiques  par 
lesquelles  agissent  ces  venins  :  privé  de  zinc,  le 
venin  ophidien  perd  la  plus  grande  partie  de  sa 
toxicité.  Enfin,  il  a  été  prouvé  par  des  expériences 
que  le  zinc  est  au  moins  aussi  indispensable  que  le 
fer  au  développement  et  à  l’entretien  de  l’individu; 
dans  tous  lest  cas,  le  premier  possède  un  pouvoir 
diastasique  comparable  et  peut  être  supérieur  à 
celui  du  second. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  parler  du  cuivre. 
On  sait  quelle  importante  fonction  remplit,  chez  les 
vertébrés  et  chez  l’homme,  le  fer  lié  à  un  complexe 
protéique  pour  constituer  l’hémoglobine.  Ce  qu’il 
y  a  de  remarquable,  -c’est  que,  chez  certains  cépha¬ 
lopodes,  gastéropodes  et  crustacés,  la  ihatière  rouge 
du  sang  est  remplacée  par  une  matière  bleue,  que 
L.  Frédéricq  (3)  a  appelé  hémocyanine,  laquelle  se 
comporte  exactement  comme  l’hémoglobine,  bien 
que  présentant  comme  élément  actif,  non  pas  le  fer, 
mais  le  cuivre.  Celui-ci  possède  également  le  pou¬ 
voir  de  cônférer,  dans  certaines  circonstances,  aux 
complexes  protéiques  dans  lesquels.il  entre,  des 
propriétés  oxydasiques-,  propriétés  dont  dépendraient 
en  partie  le  pouvoir  oligodynamique  du  cuivre, 
empêchant  à  l’égard  de  certains  microbes,  comme 
Font  signalé  d’abord  Nægeli,  puis  Springer,  San- 
CHETTO  et  Savini  (4)  et  M.  Fouassier  (5).  Du  reste, 
ce  pouvoir  oligodynamique  a  été  également  cons¬ 
taté  avec  l’argent,  l’or,  le  platine,  le  palladium,  le 
rhodium  et  d’autres  métaux  lourds. 

Nous  devons  aussi  citer  quelques  métaux  et  mé¬ 
talloïdes,  dont  la  présence  constante  et  minime  a 
été  signalée  dans  les  organismes  vivants,  chez 
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l’homme  spécialement,  mais  dont  le  rôle  ne  paraît 
as  encore  parfaitement  fixé.  D’après  M.  E.  Misk  (i), 
étain  est  un  constituant  normal  de  notre  corps  où 
.  il  existe  surtout  dans  le  foie,  sans  qu’on  sache  s’il 
est  lié’  à  une  fonction  définie.  Le  plomb  est  aussi  un 
constituant  normal,  suivant  W.  Blair-Bell  (2);  il 
agit  surtout  en  association  avec  les  lipoïdes  (phos- 
phatides)  et  a  pour  propriété  d’inhiber  la  croissance 
des  éléments  jeunes,  tant  végétaux  qu'animaux,  ce 
qui  a  suggéré  la  pensée  de  l’expérimenter  contre  les 
néoformations  cancéreuses;  à  noter  que  cette  pro¬ 
priété  inhibitrice  n’est  nullement  exclusive  d’une 
action  diastasique,  anti-oxydante  par  exemple.  Depuis 
les  recherches  de  A.  Gautier,  l’arsenic  est  aussi 
considéré  comme  un  de  nos  constituants  et  MM.  As- 
truc  et  Jadin  ont  montré  que  l’absence  totale  de  ce 
métalloïde  dans  les  tissus  est  incompatible  avec 
l’état  de  santé;  il  en  est  de  même  du  fluor,  qui 
accompagne  partout  le  phosphore  et  semble  accroître 
l’activité  de  celui-ci  dans  les  processus  de  mitose  et 
d’histogénèse  ;  et,  d’après  M.  Agulhon  d’une  part, 
M"®  W.-E.  Branchley  de  l’autre,  du  bore,  qui  à  l’état 
de  traces  assure  le  développement  des  végétaux, 
rôle  dans  lequel  aucun  autre  corps  ne  peut  le  rem¬ 
placer.  L’iode  également  a  été  reconnu,  en  partie 
par  l’intermédiaire  de  la  thyroïde,  un  agent  du  mé¬ 
tabolisme  et  un  aliment  indispensable.  On  devrait 
enfin  mentionner  ici  les  métaux  des  terres  rares  et 
les  corps  radifères,  mais  leur  action,  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  n’a  pas  encore  été  élucidée,  et 
nous  ignorons  les  relations  pouvant  exister  entre 
leurs  propriétés  énergétiques  et  les  fonctions  dias¬ 
tasiques. 


Dès  le  début  de  ses  recherches  sur  les  colloïdes 
thérapeutiques,  M.  Albert  Rorin  émit  l’idée  que 
tout  ferment  soluble  a,  à  sa  base,  un  élément  mé¬ 
tallique  qui  lui  confère  ses  qualités  propres,  et  c’est 
pourquoi  il  donnait  aux  colloïdes  électriques,  en 
suspension  dans  l’eau  pure  et  non  stabilisés,  le  nom 
de  ferments  métalliques  (3).  C’était  là  une  idée 
extrêmement  ingénieuse,  déduite  des  travaux  de 
M.  G.  Bertrand  et  de.  M.  Trillat  et  que  ceux  de 
M.  Delezenne  et  de  quelques  autres  savants  tendent 
à  confirmer.  Il  est,  en  tout  cas,  impressionnant  de 
constater  que,  comme  les  diastases  naturelles,  les 
colloïdes  de  Bredig  sont  détruits  par  la  chaleur, 
anesthésiés  par  le  chloroforme  et  l’éther,  tués  par  le 
sublimé.  Or,  les  phénomènes  ultimes  de  la  vie  se 
ramènent,  ainsi  que  le  soutenait  déjà  Pasteur,  à  des 
fermentations,  c’est-à-dire  à  des  actions  diasta¬ 
siques,  et  si  l’on  parvenait  à  établir  définitivement 
un  lien  de  causalité  entre  la  présence  d’  «  impure¬ 
tés  »,  d’  «  infiniment  petits  |chimiques  »  et  la  pro¬ 
duction  de  ces  actions,  il  est  certain  qu’un  des 
termes  au  moins  du  problème  de  la  vie  se  trouverait 
résolu.  Les  expériences  de  J.  Loeb,  de  Yves  Delage 
sur  la  fécondation  artificielle,  n’ont-elles  pas,  à  cet 
égard,  contribué  à  dissiper  le  mystère  de  la  repro¬ 
duction  ? 

Malheureusement,  ces  conceptions  fécondes  ont 
cessé  d’être  en  faveur;  car  elles  exigent  cette  pa¬ 
tience  et  cette  méthode  dont  Pasteur  naguère  et 
MM.  Delezenne  et  G.  Bertrand  aujourd’hui  ont 
donné  l’exemplé.  Au  lieu  de  s’en  tenir  à  la  préci- 


(0  E,  Misk.  6.  R.  Acad,  des  sciences,  8  janv.  1923. 

(a)  W.  Blair-Bell.  The  Lancet,  9  fév.  1924- 

(3)  Cf.  A.  Rorin.  Les  ferments  métallique^,  1907,  p.  4i  et  suiv. 


siqn  rigoureuse,  mais  difficile  et  lente,  que  la 
science  française  a  contribué,  plus  qu’aucune  autre, 
à  introduire  en  chimie  biologique,  on  préfère  accep¬ 
ter,  sans  critique  ni  contrôle,  les  hypothèses  sim¬ 
plistes  de  Weismann  et  d’EuRLicn,  à  la  vérité  com¬ 
modes  et  dispensant  de  tout  effort.  Quand  nous 
constatons  une  réaction,  nous  tenons  pour  suffisant 
d’invoquer  l’intervention  des  alexines,  des  stimu- 
lines,  des  agglutinines  ou  des  lysines,  mots  qui  dé¬ 
signent  le  phénomène  mais  ne  l’expliquent  pas. 
Prenons  garde  que  les  états  physiques,  floculation, 
coagulation  ou  gel,  ne  nous  avancent  pas  beaucoup 
plus,  parce  que,  sous  le  changement  colloïdal,  il  y  a 
toujours  une  modification  chimique  (i)  que,  dans 
certains  cas,  le  pB.  commence  à  nous  indiquer.  C’est 
justement  parce  que,  paresseux  et  insouciants,  nous 
nous  laissons  hypnotiser  par  des  mots,  comme  le 
sauvage  par  ses  incantations,  que,  depuis  trente  ans, 
la  biochimie  piétine  presque  sur  place  et  on  est 
encore  à  se  demander  ce  qu’est  une  toxine,  un  an¬ 
ticorps  (P),  en  quoi  consistent  la  sensibilisation  et 
■  l’immunité.  Qui  s’est  avisé,  par  exemple,  de  sou¬ 
mettre  à  l’analyse  spectrale,  méthodique  et  compa¬ 
rative,  les  sérums  actifs  ou  inactifs  les  uns  par  rap¬ 
port  aux  autres,  afin  de  savoir  si  quelque  élément 
spécial  n’intervient  pas  pour  déterminer  leur  com¬ 
portement?  Délaissant  les  méthodes  laborieuses  et 
précises  des  maîtres,  la  biologie  médicale  ne  pou¬ 
vait  qu’aboutir  aux  contradictions  et  aux  obscurités, 
bref  au  désarroi  qui,  de  toutes  parts,  nous  frappe 
actuellement  et  nous  inquiète.  j.  laumonier. 


SOCIÉTÉS  -  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

(séance  du  18  NOVEMBRE  I924) 

Mégacôlon  congénital  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  — 
M.  Raoul  Labbé  et  M”'  S.  Aizière  présentent  un  enfant 
qu'ils  ont  observé  à  l’âge  de  quarante  mois.  Dès  les  premiers 
jours  de  la  vie,  rétention  absolue  du  méconium  qui  cède  diffi¬ 
cilement  à  des  moyens  mécaniques.  Depuis  la  naissance, 
constipation  tenace  avec  quelques  crises  de  rétention  aiguë. 
La  dernière  qui  le  fait  amener  au  dispensaire  Furlado-Heine 
est  particulièrement  intense  :  ventre  énorme  67  centimètres  à 
l’ombilic,  un  vomissement,  mais  état  général  satisfaisant. 
Une  sonde  rectale  à  demeure  pendant  quatre  heures  par  jour 
triomphe  de  la  constipation  assez  rapidement.  En  quelques 
jours  l’amélioration  est  marquée  et  le  périmètre  abdominal 
diminue  de  7  centimètres.  A  cinq  ans  l’enfant  présente  un  bon 
état  général  et  a  des  selles  à  peu  près  spontanées.  Cependant 
le  mégacôlon  subsiste  énorme  :  sur  la  radiographie,  l’ampoule 
rectale  est  médiane  et  se  confond  avec  le  côlon  qui  est  trans¬ 
porté  entièrement  du  côté  droit,  le  ligament  colique  gauche 
ayant  cédé. 

Discussion,  —  M“'  Nageotte-Wilboutchewitch  a  observé 
chez  un  enfant  de  trois  ans  une  constipation  opiniâtre  avec 
aspect  radiologique  du  mégacôlon.  La  suppression  du  lait, 
du  chocolat,  puis  le  massage  abdominal  suffirent  à  amener 
une  amélioration  considérable. 

M.  Lapointe  présente  la  pièce  anatomique  d’un  mégacôlon 
congénital  subtotal,  de  dimensions  énormes,  provenant  d’une 
femme  de  vingt-cinq  ans,  constipée  depuis  la  naissance.  Elle 
succombai  la  suite  d’une  iléo-sigmoïdostomie,  premier  temps 
d’une  exérèse  projetée.  M.  Lapointe  est  d’avis  que  chez  ces 
malades  il  vaut  mieux  faire  la  colectomie  d’emblée. 

M.  Marfan  remarque  que  ce  qui  distingue  les  vrais  méga- 


(i)  Cf.  Mestrézat  et  Marthe  Janet.  Dispersion  variable  des 
colloïdes;  etc.  {Soc.  de  hiol.,  Paris.  21  juin  et  12  juillet  1924). 
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côlons  congénitaux  des  mégacôlons  acquis  c’est  l’hypertro¬ 
phie  des  parois  musculaires  comme  sur  cette  pièce. 

Deux  cas  de  sténose  congénitale  du  pylore.  Opération. 
Guérison.  —  M.  Martin  présente  deux  enfants  opérés  à  trois 
mois  et  au  soixante-deuxième  jour  pour  sténose  congénitale 
du  pylore  par  la  méthode  de  Fredet.  Cessation  presque 
immédiate  des  vomissements.  Reprise  très  rapide  du  poids. 
Il  fait  remarquer  que  l’incision  médiane  expose  à  l’éviscéra¬ 
tion  secondaire;  il  a  employé  dans  ces  cas  une  laparotomie 
latérale  haute. 

Discussion.' —  MM.  Ombrédanne  et  Veau  rejettent  aussi 
l’incision  médiane,  le  premier  emploie  une  incision  transver¬ 
sale,  le  deuxième  une  incision  paramédiane. 

Cas  larvé  d’élévation  congénitale  de  l’omoplate  avec 
anomalies  vertébrales.  —  M.  Carie  Rœderer.  Ce  cas  inté¬ 
resse  l’auteur  parce  qu’il  a  été  l’occasion  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  La  toute  petite  scoliose  concomitante  avait  seule 
frappé  le  médecin.  Or,  le  pronostic  d’une  élévation  congéni¬ 
tale  est  tout  différent. 

Les  anomalies  vertébrales  constatées  sont  les  unes  d’ordre 
fréquent.  Il  y  a  six  vertèbres  lombaires,  onze  côtes  seulement 
d’un  côté,  une  inégalité  de  développement  de  la  II'  vertèbre 
dorsale. 

Une  autre  est  rarement  associée  à  l’élévation  congénitale.  Il 
y  a  une  hémivertèbre  supplémentaire  entre  la  Vil'  cervicale 
et  la  I"  vertèbre  dorsale. 

Discussion.  —  M.  Apert  fait  remarquer  qu’il  existe  un 
vaste  nævus  à  la  région  scapulaire,  ce  qui  n’est  pas  une 
simple  coïncidence. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  irréductible.  Trans¬ 
plantation  du  moyen  fessier.  —  M.  L.  Lamv  présente  une 
miette  de  dix  ans  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
gauche  devenue  de  plus  en  plus  douloureuse  depuis  deux  à 

Une  tentative  de  réduction  après  extension  continue  n’a 
donné  aucun  résultat.  Pour  améliorer  les  conditions  anatomo- 
physiologiques,  l’auteur  a  transplanté  le  moyen  fessier  ainsi 
qu'il  l’avait  déjà  fait  avec  succès  dans  des  cas  de  coxa-vara, 
en  sectionnant  le  grand  trochanter  à  sa  base  et  en  le  fixant 
sur  la  face  externe  du  fémur,  5  à  6  centimètres  plus  bas. 

Actuellement,  c’est-à-dire  six  mois  après  l’intervention,  la 
fillette  a  repris  sa,  vie  normale  sans  jamais  souffrir.  Elle 
marche,  court,  saute,  joue  toute  la  journée.  Elle  peut  se  tenir 
sur  le  membre  malade  en  maintenant  ses  épines  iliaques  à  la 
même  hauteur,  ce  qui  montre  l’action  efficace  du  moyen 
fessier. 

Des  cinq  cas  opérés  il  semble  que  l’on  puisse  déjà  tirer  la 
conclusion  suivante  :  le  résultat  est  d’autant  meilleur  que  la 
luxation  est  moins  postérieure.  L’auteur  se  propose  d’étendre 
cette  intervention  aux  luxations  douloureuses  des  adultes. 

Ostéo-arthrite  coxo-fémorale  éberthienne  survenue  chez 
un  enfant,  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Lesné  et  Maurice  Lévy  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  dix  ans  qui,  atteint  de  fièvre  typhoïde  grave,  a  fait 
pendant  la  convalescence  une  ostéo-arthrite  suppurée  de  la 
hanche  :  le  pus  renfermait  exclusivement  du  bacille  d’Eberth. 
Celle-ci  est  apparue  tout  à  fait  insidieusement;  son  évolution 
presque  latente,  simulant  une  tumeur  blanche,  a  abouti  à  une 
luxation  spontanée,  de  sorte  que  le  malade  présente  actuelle¬ 
ment  une  impotence  fonctionnelle  importante. 

Cette  complication,  heureusement  rare,  ne  doit  cependant 
pas  être  méconnue,  en  raison  de  la  gravité  de  son  pronostic. 
Toute  douleur  articulaire,  survenant  au  cours  de  la  convales¬ 
cence  d’une  fièvre  typhoïde,  doit  attirer  l’attention  et  faire 
pratiquer  une  radiographie  et  une  ponction  de  l’articulation. 

Discussion.  —  M.  Jean  Halle  a  observé  dans  le  service  de 
M.  Grancher,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  une  ostéite  de 
tout  le  fémur  avec  arthrite  du  genou  et  de  la  hanche  et  anky¬ 
losé  consécutive  des  deux  articulations. 

Nævus  variqueux  ostéohypertrophique  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  —  MM.  Babonnkix  et  Lance  montrent  un 
jeune  garçon  de  treize  ans  présentant  des  troubles  localisés 
au  membre  inférieur  gauche  et  consistanten  nævi  superficiels. 


dilatations  veineuses,  allongement  léger  du  membre,  hyper¬ 
thermie  générale. 

Ce  cas  rappelle  ceux  qui  ont  été  décrit  par  MM.  Klippel  et 
Trénaunay  sous  le  nom  de  nævus  variqueux  ostéohypertro¬ 
phique  et  qui,  après  eux,  ont  été  retrouvés  par  MM.  Apert, 
Danlos  et  Flandin,  Ch.  Leroux  et  Raoul  Labbé  et  Lance. 

Guérison  spontanée  de  perforations  intestinales  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Occlusion  intestinale  consécutive.  — 
MM.  Aviragnet,  Madier  et  Noël  présenteiit  un  enfant  de 
quatorze  ans  qui,  en  avril,  fait  des  accidents  qui  font  poser  le 
diagnostic  d’appendicite,  les  accidents  persistent  et  au  début 
de  juin  l’enfant  entre  chez  M.  Ombrédanne  qui  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde  et  passe  la  malade  chez  M.  Avira¬ 
gnet;  là,  deux  jours  après,  Tenfant  présente  des  signes  nets 
de  perforation  intestinale  avec  chute  de  la  température  de 
3  degrés;  collapsus.  Elle  se  remet  progressivement,  lorsque, 
un  mois  après,  elle  offre  des  signes  nets  d’occlusion  du  grêle. 
Opérant  d’urgence,  M.  Madier  trouve  des  anses  agglutinées 
derrière  l’utérus  et  portant  les  traces  de  plusieurs  perfora¬ 
tions  oblitérées.  Suture  sans  drainage.  Après  un  état  grave 
durant  plusieurs  jours,  amélioration,  puis  guérison. 

Les  auteurs  rappellent  que  ce  cas  n’est  pas  unique.  Des 
guérisons  spontanées  de  perforations  typhiques  ont  été  rap¬ 
portées  par  Chantemesse  (1906)  et  Achard  et  Debout  (1912). 
Mais  elles  sont  exceptionnelles. 

M.  Mathieu  rappelle  la  fréquence  et  la  gravité  des  occlu¬ 
sions  intestinales  postopératoires  dans  l’appendicite  chez 
Tenfant. 

Les  sérums  aminés.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Fouet. 
Chez  les  athrepsiques,  les  sérums  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  lutte  contre  la  déshydratation.  Mais  les  solutions  salines 
sont  dangereuses,  le  sérum  glycosé  s’élimine  trop  vile.  Em¬ 
ployant  le  sérum  antlpneumococciqus  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies,  les  auteurs  ont  été  frappés  de  l’augmentation  de  poids 
des  nourrissons.  Les  sérums  animaux  contiennent  des  pro¬ 
téines,  des  acides  aminés  qui  jouent  un  rôle  dans  l’alimenta¬ 
tion;  l’expérimentation  le  prouve. 

Les  auteurs  ont  tenté  l’emploi  chez  Tenfant  de  sérum  de 
cheval  débarassé  de  la  plupart  de  ses  albumines  pour  éviter 
les  accidents  sériques  et  contenant  des  acides  aminés  tirés  du 
lait  de  vache.  Employé  aux  doses  de  3o  à  5o  centimètres 
cubes  ce  sérum  ne  s’est  pas  montré  nocif  et  a  déjà  donné  des 
résultats  intéressants. 

Discussion.  —  M.  Lesné  a  étudié  depuis  1928,  avec 
M.  Charles  Richet  fils,  la  question  des  sérums  aminés.  Chez 
les  athrepsiques,  en  instillations  rectales,  on  obtient  des 
résultats  assez  satisfaisants,  mais  passagers.  En  injection 
intraveineuse  cela  détermine  un  choc  formidable.  La  diffi¬ 
culté  est  d’avoir  des  produits  purs,  car  ces  substances  se 
modifient  très  vite. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(séance  du  12  NOVEMBRE  1024) 

De  quelques  indications  de  la  méthode  de  Bretonneau- 
Trousseau.  Traitement  de  certaines  formes  du  paludisme- 
—  MM.  Caussade  et  André  Tardieu,  à  la  suite  de  la  présen¬ 
tation  d’un  malade  paludéen  depuis  fort  longtemps  et  n’ayant 
plus  de  crise  depuis  1912  grâce  au  traitement  par  le  quin¬ 
quina  jaune  (oinchona  calisâya)  insistent  sur  ce  traitement 
par  la  poudre  de  quinquina  jaune  des  fièvres  paludéennes  ou 
du  paludisme  monosympiomatique  telle  que  certaine  scia¬ 
tique  coloniale.  Dans  leur  communication  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  dose  qui  est  en  moyenne  de  8  à  10  grammes  par 
jour  à  prendre  pendant  dix  à  quinze  jours.  On  suivra  en  prin¬ 
cipe  les  règles  données  par  Trousseau  :  prendre  ces  doses 
aux  repas  en  deux  prises  rapprochées;  il  convient  de  délayer 
la  poudre  soigneusement  dans  du  café  ou  dans  du  vin  ou  de 
Teau  contenant  du  jus  de  citron;  les  auteurs  recommandent 
particulièrement  le  sirop  d’écorce  d’orange  amère  qui  masque 
complètement  le  goût. 

Le  chloralose.  Son  pouvoir  hypnotique.  —  M.  Chevalier, 
après  avoir  rappelé  les  différents  travaux  antérieurs  sur  le 
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PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand -Sylvestre 
à  COURBEVOIE  (Seine). 

R  C.,  133.142,  Seine. 


POUVOIR  remarquable 
UlUiS,S2f  iiSfUCû  )  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

Pure 

pigitalique 
Slrophantique 
Sparléinée 
Sciîimque 

PhosphatÉé 
Li»hiné< 

Caféiaéë 


JVs  s«  délivrent 
qa’en  cachets 

THÉOBROMINE  FRANÇAiSE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
ypémie  —  Uricémie  -  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Waladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARTS  —  13,  rue  du  Cherche  Midi.  13  —  PARIS  a  G ,  2 160  Seine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  97,  2  et  4  déc.  1924.  —  97®  année. 


i6io 


chloralose,  insiste  sur  ce  point  que  le  chloralose  exempt  de 
parachloralose  ne  donne  pas  les  phénomènes  d’hyperexcita¬ 
bilité  habituels  chez  l’animal.  Il  a  constaté  qu’à  la  dose  de 
10  centigrammes  le  chloralose  facilite  le  sommeil,  qu’à  la 
dose  de  20  centigrammes  il  procure  un  sommeil  tranquille  et 
qu’à  la  dose  de  oS-'So  à  0^40  on  obtient  rapidement  un  sommeil 
profond  de  plusieurs  heures.  Le  chloralose  semble  donc  être 
un  excellent  hypnotique  d’autant  plus  qu’il  n’agit  pas  ni  sur 
le  bulbe  ni  sur  la  moelle;  la  respiration  et  la  circulation  ne 
sont  pas  modifiées  ;  le  chloralose  n’est  donc  pas  toxique. 

Des  modes  d’administration  de  la  magnésie  qu’il  con¬ 
vient  d’éviter.  —  M.  Ch. -O.  GuiLlaumin  présente  des  cal¬ 
culs  considérables  (l’un  pesant  8^20)  formés  de  sel  de  ma¬ 
gnésie  non  absorbé  au  niveau  de  l’intestin.  Ces  calculs  pro¬ 
venaient  de  prise  de  magnésie  comprimée.  Aussi  l’auteur 
insiste-t-il  sur  la  nécessité  de  donner  la  magnésie  en  suspen¬ 
sion  dans  des  milieux  aqueux  et  non  sous  forme  comprimée 
non  soluble,  ces  derniers  ne  se  dissolvant  pas  parfois  comme 
le  montre  le  cas  des  calculs  présentés. 

De  l’action  thérapeutique  du  cacodylate  de  manganèse 
chez  les  neurasthéniques.  —  M.  G.  Lemoine,  s’étant  attaché 
depuis  plusieurs  années  à  l’étude  de  l’action  thérapeutique  de 
ce  corps,  a  pu  constater  les  résultats  suivants  :  l’injection  de 
cacodylate  de  manganèse  est  indolore  et  se  résorbe  très  rapi¬ 
dement  ;  augmentation  de  la  force  dynamométrique;  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle  ;  relèvement  de  l’appétit  ;  aug¬ 
mentation  du  poids.  Parallèlement  l’asthénie  physique  et 
psychique  diminue;  une  sensation  de  bien-être  la  remplace; 
le  sujet  reprend  goût  à  l’existence  et  commence  à  s’intéresser 
à  ses  occupations.  En  résumé,  le  cacodylate  de  manganèse 
est  un  excellent  médicament  pour  les  neurasthéniques. 

Considérations  thérapeutiques  dans  l’association  syphilo- 
tuberculeusé  au  niveau  du  poumon.  —  M.  Alfred  Mibande, 
après  avoir  cité  des  exemples  concernant  la  thérapeutique  des 
tuberculoses  jointes  à  la  syphilis  au  niveau  pulmonaire,  arrive 
aux  conclusions  pratiques  suivantes  :  1°  le  traitement  mer¬ 
curiel  semble  le  traitement  de  choix.  Il  y  aura  souvent  intérêt 
à  installer  un  traitement  mixte  où  le  mercure  sera  associé  à 
l’arsénobenzol  ou  au  bismuth;  2°  l’arsénobenzol,  pour  une 
efficacité  qui  n’est  point  supérieure,  est  dangereux.  Son  admi¬ 
nistration  exige  l’intégrité  desfonctionshépatiques;  3°  quelque 
soit  le  traitement  adopté  il  est  de  la  plus  haute  importance, 
et  sotis  peine  de  poussées  évolutives,  de  s’en  tenir  à  des 
doses  modérées  de  courte  durée  et  soigneusement  surveillées. 

Diminution  considérable  de  l’excitabilité  médullaire  par 
l’acide  phénylacrylique.  Rôle  de  la  chaîne  latérale  éthylé- 
nique  dans  cet  effet.  —  MM.  H.  Bosquet  et  Ch.  Vischniac 
donnent  les  résultats  suivants  :  i"  l’acide  phénylacrylique 
supprime  complètement,  à  des  doses  modérées,  le  réflexe  à 
la  succussion  chez  le  chien  choralosé,  par  une  action  modéra¬ 
trice  exercée  sur  la  moelle;  2“  ces  mêmes  doses  abolissent  le 
réflexe  de  la  toux  provoquée  par  l’attouchement  de  la 
muqueuse  laryngée;  3“  en  remplaçant  l’acide  phénylacrylique 
dépourvu  de  fonction  éthylénique  par  l’acide  phénylpropio- 
nique  on  n’observe  plus  l’action  modératrice  médullaire; 
celle-ci  est  donc  due  au  groupement  éthylénique  de  la  chaîne 
latérale. 

De  l’emploi  de  la  fluorescence  provoquée  par  le  rayonne¬ 
ment  ultraviolet  pour  l’identification  et  la  vérification  de 
la  pureté  des  médicaments.  —  M.  René  Fabre  signale  un 
grand  nombre  de  corps  ayant  une  vive  fluorescence  quand  on 
les  expose  au  rayonnement  ultraviolet  d’un  arc  à  mercure 
filtré  par  un  écran  à  l’oxyde  de  nickel.  Cette  fluorescence  a 
été  étudiée  pour  toute  une  série  de  corps  et  ep  particulier  sur 
l’hydrastine  dont  on  a  pu  voir  et  suivre  l’hydrolyse  avec  for¬ 
mation  d’hydrastinine,  cette  formation  s’accqmpagnant  d'une 
fluorescence  bleue.  L'ensemble  du  mémoire  montre  parles 
expériences  décrites  l’intérêt  des  phénomènes  de  fluorescence 
pour  être  renseignés  fort  aisément  sur  la  nature  et  la  pureté 
de  nombreux  composés  utilisés  en  thérapeutique. 


THÉRAPEUTIQUE 


DE!  L’UTILITÉ  d’UN  MÉDICAMENT  SOMNIFÈRE 
BT  DE  SON  CHOIX 

On  a  tendance  à  considérer  la  médication  hypnotique 
comme  un  pis  aller  auquel  il  ne  convient  de  recourir  qu’en  cas 
de  nécessité  absolue.  Cette  opinion,  assez  courante,  provient 
des  mécomptes  que  donnent  beaucoup  d’agents  somnifères, 
et  des  accidents  qu’ils  provoquent  parfois.  Pourtant,  si  l'on 
étudie  ces  accidents,  l’on  voit  qu'en  réalité  ils  ne  (se  pro¬ 
duisent  guère  que  chez  les  vieillards  et  les  sujets  atteints 
d’affections  cardiaques  ou  rénales,  ou  encore  chez  les  ma¬ 
niaques  qui  dépassent  de  beaucoup  les  doses  médicalement 
utiles.  Mais  si,  d’autre  part,  l’on  considère  l’importance  très 
grande  qu’a  le  sommeil  au  point  de  vue  du  repos  physiolo¬ 
gique  de  l’organisme,  on  acquerra  la  conviction  que  l’insom¬ 
nie  prolongée  est  infiniment  plus  préjudiciable  que  ne  peut 
l’être  la  médication  hypnotique,  si  elle  est  judicieusement 
choisie  et  convenablement  administrée.  Cette  importance  du 
repos  nocturne  est  d’autant  plus  grande  que  l’on  a  affaire  à 
des  sujets  nerveux,  chez  lesquels  l’insomnie  ne  tarde  pas  à 
provoquer  un  état  d’irritabilité  psychique  ;  il  se  crée  alors 
très  facilement  une  phobie  de  l’insomnie  qui,  à  son  tour, 
renforce  et  augmente  celle-ci.  En  brisant,  dès  son  apparition, 
ce  cercle  vicieux,  on  rendra  toujours  un  signalé  service  au 
malade  chez  lequel  il  est  en  voie  de  se  produire.  Le  dial, 
sous  ses  diverses  formes,  est  alors  le  médicament  de  choix, 
parce  que  sûr  de  son  action,  très  maniable,  dépourvue  de 
toute  action  secondaire  fâcheuse  lorsque  la  dose  normale 
n’est  pas  dépassée.  Il  est  absolument  sans  danger  pour 
le  foie  ou  le  rein  lorsque  ces  organes- sont  sains  :  l’exemple 
de  sujets  en  ayant  pri?  journellement  pendant  des  années 
(exemple  que  nous  ne  ^aurions  certes  recommander,  mais 
qui  a  sa  valeur  expérimentale),  le  démontre  d'une  façon  indis¬ 
cutable. 

On  emploiera,  dans  la  plupart  des  cas  le  dial  en  compri¬ 
més,  forme  commode  et  très  pratique  pour  l’usage  courant 
chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  et  pour  les  sujets  qui 
avalent  mal  les  comprimés  —  chose  fréquente  chez  les  ner¬ 
veux  —  on  recourra  de  préférence  au  dial  soluble,  que  l’on 
prescrira  en  gouttes.  Ce  mode  d’administration,  au  dosage 
sûr  et  précis,  donne  toute  sécurité  dans  les  cas  où  l’on  veut 
graduer  la  dose  suivant  les  effets  observés  (v  à  xxv  gouttes 
chez  les  enfants,  xxx  à  xl  chez  les  adultes).  Enfin,  chez  les 
délirants,  les  agités  graves,  les  grands  anxieux,  les  alcoo¬ 
liques,  on  emploiera  la  voie  hypodermique  (une  où  deux 
ampoules  par  vingt-quatre  heures).  Cette  forme  est  aussi 
tout  indiquée  dans  les  hémoptysies  pour  obtenir  le  .repos 
complet  du  malade  sans  morphine,  qu’il  est  toujours  préfé¬ 
rable  d’éviter  lorsqu’on  le  peut.  a.  j. 


LIVRES  ^UVEAUX 

L’Os  temporal  chez  l’homme  adulte.  Iconographie  et  des¬ 
cription  de  l’os  etide  ses  cavités  (i),  par  Ph.  Bellocq. 

Le  docteur  Bellocq,  chargé  de  cours  à  l’Institut  d’anato¬ 
mie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  avait  écrit  un 
volume  sur  l’étude  anatomique  de  l’oreille  interne  osseuse, 
qui  est  aujourd’hui  introuvable.  11  a  pensé  rendre  service  en 
faisant  maintenant  une  série  de  monographies  anatomiques 
sur  les  organes  des  sens.  La  première  qui  paraît  actuellement 
est  consacrée  à  l’os  temporal  et  à  ses  cavités. 

Cette  étude  est  une  mise  au  point  de  la  description  du  tem¬ 
poral  d’après  les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  faites  à 
l’aide  d’un  important  matériel  (plusieurs  centaines  de  tempo¬ 
raux  d’adultes,  d’enfants  et  de  nouveau-nés);  presque  totale¬ 
ment  recueilli  dans  l’Institut  d’anatomie  pathologique  de 
Strasbourg.  '  u.  g. 


(i)  Un  vol  grand  in-S®.  Prix  :  18  fr.  —  Paris,  1924,  Masson  et  C'*. 
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55, Boul^'deStrasboUPg, PARIS  {10.-).Ta:NORD  12-89. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  uontre  la  fièvre  typhoïde  et  tes  para  À.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IVIaublanc,  PARIS  (XV').  —  Téléph.  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  seine. 
A.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentériqne. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  de  Strasbourg,  PARIS-X® 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  et  NÉOLYSE  RADIOACTIVE 
contre  le  cancer,  cachets,  ampoules  et  compresses. 

•  R.  C.,  Seine  143.981. 
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iHyDROXyDE  DE 
i  BISMUTH  RADIFÊRE 

15  Centigrammesde  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  de  2cc.  POUR 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

BOITEdeIOAMPOULES:  25  F-“ 

BÈGDLATEUR  de  la 
CmCUIxATION  du  SANO 


DIOSEINE 

PRUNIER 


ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTERE  DE  L’HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE,  DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes  et  enfants. 


par  le  Bismuth 


l  lFFECTIfllIg  MBDIÂQUE8 

mVÂLLARIA  HAIALIS 

i  LANGLEBEB.T 

I  IIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
I  PILULES:  6  par  jour. 

I  SRARULES  da  CONVALLAIARIRE  t  4  par  jour. 


iFFECTIOlSdelESTOIAC 

QDASSINBADBUR 

Mes  à  25  milL  de  QUASSIHE  AIORPHë;. 
il  SRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIIE  CRISTALLISÉE, 

1  CT««  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refias. 
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CLIENTÈLES  MÉDICALES 

Docteur  GUILLEMONAT,  Licencié  en  droit,  Directeur. 
Assurance  gratuite  de  la  R£Sponsabii-ITè 
PROFESSION  N  El-I-E  des  REMPLAÇANTS 
Service  gratuit  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

R  <61  ■■ 
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^  HYPERCHLORHYDRIE 
(t)  FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris. 

Échantillons  ^ 

pour  Essais  cliniques.  3k 

HUNTj 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATIS  MA  L 


"Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Graveîle 

Goutte 


ÉCNAJM  TîLLOJ\  S  VOUJi  ESSAJS  CLÏJ^ÏQUES 
Laboratoire  ALP».  BJ{U?JOT,  16,  T{ue  de  Boulainvilliers,  T*AT^S 


Médication  e3:terne  antirhumatismale  et  analgésique 


B 


RHODIA 


aume 

ai 

(Salicylate  de  Glycol  solubilisé). 


Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle 


NON  RUBÉFIANT 

NE  GRAISSE  PAS 

littérature  et  échantillons  ;  Laboratoire  dei  Produits  “USINES  DU  RHÔNE”,  21.  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8«) 


ODEUR  AGREABLE 
S’ABSORBE  RAPIDEMENT^ 


MALADIES  ET  FATIGUES  de  pESTOMAC  et  de  l’INTESTiW 

.MM  II  II  (Porme  la  plus  parfaite  du  Charbon  de  Peuplier' 


GRAINS  ANISES  de  | 


BON  TISSOT 


par  leur  AROMf:  unis,  par  leur  AGGLOMÉRATION  (gluten  wucogène) 

Enïre^.iennent  l’activité  normale  de  l’Intestin  (pas  d’accoutumance) 

DIGESTIONS  PÉNIBLES  -  Diuf  AVIONS-  CONSTIPATION  -  AMAIGRISSEMENT 
BALLONNEMENTS  -  DIARRHÉES  -  GDLITES  -  DANGERS  D’APPENDICITES 
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PARIS,  6' 
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INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Séance  du  2  décembre.  —  Questions  données  :  «  Localisa¬ 
tions  cardiaques  et  pleuro-pülmonaires  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (péricarde  excepté).  —  Complications  hémorra¬ 
giques  de  la  grossesse  tubaire.  » 

MM.  Gerson  (Louis),  i4;  Perrin  (Georges),  17;  Chartier 
(Louis),  14  ;  Vergez-Honta  (Julien),  26;  Sazerac  de 
Forge,  20  ;  MM.  Martin  (Jacques),  27;  Godel  (Roger),  17; 
Folliasson  (Amédée)  et  Mugnier  (Yves),  14  ;  Maximin  (Mau¬ 
rice),  24. 

Séance  du  3  décembre.  —  Questions  données  :  «  Formes 
cliniques  et  traitement  de  la  syphilis  rénale.  —  Hernie  cru¬ 
rale  étranglée.  » 

M"'  Boyer  (Madeleine)  et  MM.  Casaubon  (René),  17; 
Cnapei-Ott:  (Robert),  1^;  Rivoire-  (Raymandj,  r5  ;  Frémiot 
(Jean),  18;  Barragué  (Pierre),  24;  Martin  (Félix)  et  Cahen 
(Robert),  17;  Périn  (Christian),  10;  Willemin  (Louis),  24. 

—  Concours  de  pharmacien  des  hôpitaux.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  pharmacien  des 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
12  janvier  1925,  à  14  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  phar¬ 
macie  centrale  des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  47. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration, 
3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  santé),  de  i4  à 
17  heures,  depuis  le  lundi  8  décembre  jusqu'au  samedi  20  dé¬ 
cembre  1924  inclusivement. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  de  plusieurs  internes  titulaires  et  provisoires  s’ouvrira  à 
l’hôpital  Saint-Joseph  dans  le  courant  de  février.  La  durée  de 
l’internat  est  fixée  à  trois  ans.  Une  affiche  donnera  ultérieu¬ 
rement  les  détails  nécessaires. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  écrire,  avant 
le  1"  février  1926,  à  M.  l’administrateur  délégué,  hôpital 
Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (XIV®). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  — ‘  Le  concours  pour 
la  nomination  de  pharmaciens  adjoints  des  hôpitaux  s’est 


terminé  par  la  nomination  de  M'‘‘  Marichy,  MM.  Maunand, 
Velluz,  Michaud,  Barbier,  M'"'  Mouraire  (Suzanne),  M.  Mau 
rice  Bressand,  M*'»  Lafay,  M.  Girard,  M‘'S  Taupin,  pharma¬ 
ciens  adjoints  titulaires. 

MM,  Griffon,  Oudet,  M"'“  Chevallard,  Mouraire  (Marthe), 
Garnier,  MM.  Germenot,  Thomas,  M"'®  Gabriel,  Lizon, 
MM.  Sevelinge,  Faure,  Oboussier,  M*’“  Rouché,  suppléants. 

—  Toûrs.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par 
les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Joly,  Tulasne,  Dupuis;  internes  provi¬ 
soires  :  MM.  Mercat,  Fan. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Jucher,  Chichereau,  Renaudin,  Pirot,  Picart,  Gesla, 
Mouiller,  L’Huillier,  Chaton,  Papazoglou,  Lancelot,  Bagard, 
Boisramé,  Pommeret,  Touchard,  Triantafyllopoulos,  Roguet, 
Berger. 

—  Saint-Germain-en-Laye.  —  Un  concours  sur  titres  est 
ouvert  pour  la  nomination  d’un  médecin  oto-rhino-laryngolo¬ 
giste  adjoint  à  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Les  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  3i  décembre  1924, 
à  la  direction  de  l’hôpital. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  direction  de 
rhôpital,  tous  les  jours,  de  9  à  12  heures  et  de  i4  à  17  heures 
(dimanches  et  fêtes  ex’^eptés). 

^  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  admis  pour  cause 
d’ancienneté  d’âge  et  de  services  à  faire  valoir  leurs  droits  à 
une  pension  de  retraite  à  dater  du  i"  novembre  1924  : 

M.  de  Lapersonne,  p.<^fü=.icur  à  la  Fü^^üllé  dc!  uiéJeciiio  de 
Paris. 

M.  Verdun,  professeur  à  la  Faculté  dé  médecine  de  Lille. 
M.  Retterer,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
—  Bordeaux.  —  Sont  nommés  chefs  de  laboratoire  pour 
l’année  scolaire  1924-1925  : 

MM.  Beauvieux  (clinique  ophtalmologique),  Bonnin,  agrégé 
(anatomie  pathologique),  Mougneau  (cliniques  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques. |  ] 

glFACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  maintenus 
pour  l’année  scolaire  1924-1925,  dans  leurs  fonctions  de  chefs 
de  laboratoire  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière, 
MM.  Magron  et  Rouché. 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  cüOUABaTne  ARNAUD 

INDICATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativelli 
Insuffisance  ventriculaire  droitei  A9,  :B*  de  Port-RovaS 

Arythmies  «  Taehjroardlss.  -'b  ijiimj. 
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ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Sont  admis,  pour  cause  d’an¬ 
cienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  leurs  droits  à  une 
pension  de  retraite,  à  dater  du  i®'  novembre  1924  : 

MM.  Leduc  et  Rouxeau,  professeurs  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Nantes. 

MM.  Bagnéris  et  Pozzi,  professeurs  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Reims. 

M.  Brunon,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 

M,  Meunier,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours. 

M.  Berland,  chef  de  travaux  à  l'Ecole  de  médecine  de 
Poitiers. 

MlNlSTËaE  DE  l’hygiÈNE.  —  Le  Journal  officiel  du 
3  décembre  publie  un  décret  modifiant  le  décret  du  i3  mars 
1920  réglementant  le  concours  pour  les  fonctions  de  directeur 
médecin  ou  de  médecin  en  chef  des  asiles  d’aliénés  de  la 
Seine. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Bourret  (de  Privas),  Flouret  (de  Vinsobres),  Jouen  (de 
Rouen). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Baron  (de  Paris) 
et  Joubert  (de  Thiers). 

REMISE  DE  LA  MÉDAILLE  DE  M.  PAUL  STRAUSS.  —  La 
remise  de  la  médaille  offerte  par  ses  amis  à  M.  Paul  Strauss, 
sénateur  de  la  Seine,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
ancien  ministre  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  aura  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  doc¬ 
teur  E.  Roux,  le  20  décembre  1924,  à  17  heures,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot. 

Tous  les  souscripteurs  recevront  une  réduction  de  la  mé¬ 
daille,  mais  ultérieurement,  dans  le  courant  de  février  1925. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  jusqu’au  28  dé¬ 
cembre,  à  M.  Pierre  Masson,  trésorier,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

PRIX  A  DÉCERNER  PAR  LA  SOCIÉTÉ  DBS  CHIRURGIENS 
DE  PARIS.  —  La  Société  dispose  de  trois  prix  : 

1“  Prix  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  (Fondation 
Dartigues)  sur  un  sujet  intéressant  la  chirurgie; 

2°  Prix  de  Chirurgie  gastro-intestinale  (Fondation  Pauchet)  ; 

3°  Prix  à'Urologie  chirurgicale  (Fondation  Cathelin). 

Ges  prix  sont  de  i.ooo  francs  chacun. 

Les  manuscrits,  dactylographiés,  devront  être  remis  avant 
le  28  février  1925,  la  distribution  ayant  lieu  à  la  première 
séance  de  mai. 


m*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHAR¬ 
MACIE  MILITAIRES.  —  Nous  rappelons  qu’une  exposition 
concernant  les  arts  appliqués  à  la  médecine,  à  la  chirurgie,  à 
l'a  pharmacie,  ainsi  qu’à  l’hygiène  sanitaire,  se  tiendra  dans 
les  jardins  du  Val-de-Grâce  pendant  la  durée  du  Congrès  de 
médecine  militaire  qui  doit  réunir,  du  20  au  25  avril  igzS,  les 
délégués  de  plus  de  quarante  nations. 

Le  ministre  de  la  guerre  a  demandé  au  ministre  du  Gom^’ 
merce  de  vouloir  bien  charger  son  département  d’organiser 
cette  exposition  industrielle.  Cette  organisation  est  confiée  au 
Comité  français  des  expositions. 

Le  Comité  français  en  a  confié  la  présidence  à  un  des  mem¬ 
bres  de  son  Conseil  de  direction,  M.  Jean  Faure,  président 
de  la  Commission  d’initiative  et  d’enqüête  et  président  de  la 
Chambre  syndicale  des  Fabricants  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques. 

On  trouvera  ci-dessous  les  classes  de  produits  admis  à  être 
exposés. 

Nous  appelons  l’attention  sur  le  grand  intérêt  que  présente 
spécialement  pour  la  haute  renommée  de  notre  école  scienti¬ 
fique  et  de  notre  industrie  cette  exposition  qui,  en  dehors  des 
nombreux  délégués  des  nations  étrangères,  recevra  la  visite 
de  tout  le  Corps  médical  français. 

Exposition  française  des  arts  et  sciences  appliqués  a 

LA /médecine,  a  la  CHIRURGIE,  A  LA  PHARMACIE,  A  l’hyGIÈXE 
sanitaire  ET  AUX  industries  QUI  s’y  RATTACHENT.  —  Classés. 

_ I.  Médecine;  2.  Chirurgie;  3.  Produits  pharmaceutiques; 

4.  Produits  chimiques  :  essences  rares  et  parfums;  5.  Plantes 


médicinales  ;  6.  Electricité  médicale.  Electro-radiologie-phy¬ 
siothérapie;  7.  Instruments  de  précision  et  de  recherches 
scientifiques;  8.  Hygiène;  9.  Organes  et  appareils  tech¬ 
niques.  Transports  de  blessés;  10.  Appareillage  et  prothèse 
des  mutilés;  ii.  Stations  thermales,  climatiques,  balnéaires, 
eaux  minérales  ;  12.  Marine  et  colonies":  matériels  spéciaux 
du  Service  de  santé;  i3.  Matériel  d’hospitalisation,  tentes  et 
abris;  14.  Alimentation  liquide  et  solide  de  régime;  1 5.  Li¬ 
brairie  médicale,  presse  médicale,  publications. 

Les  conditions  d’adhésion  à  cette  Exposition  seront  données 
aux  commerçants  par  le  Comité  français  des  Expositions, 
42,  rue  du  Louvre. 

Rappelons  que  de  brillantes  réceptions  officielles,  un  gala 
à  l’Opéra,  une  visite  à  Versailles,  seront  organisés.  Un  Comité 
de  dames  est  prévu  pour  accompagner  les  femmes  et  filles 
des  congressistes  et  leur  faciliter  des  visites  instructives  et 
attrayantes.  Des  circuits  organisés  à  tarifs  réduits  permet¬ 
tront  aux  congressistes  qui  le  désireront  de  visiter  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  les  environs  de  Paris,  Chan¬ 
tilly,  Fontainebleau,  les  champs  de  bataille  de  Verdun.  En 
outre,  des  voyages  seront  organisés  par  les  villes  d’eaux  des 
Pyrénées,  du  Massif  Central,  des  Vosges,  des  Alpes  ou  de  la 
Côte  d’Azur.  .  _ .  ... 

Pour  tous  les  détails  concernant  l’organisation,  se  reporter 
au  numéro  64  de  la  Gazette  paru  le  9  août  1924. 

Les  adhésions  doivent  parvenir  au  commissariat  du  Con¬ 
grès,  66,  rue  de  Bellechasse,  Paris  (VIP),  avant  le  i'®  février 
1925,  terme  de  rigueur. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THALASSOTHÉRAPIE.  — 
L’Association  de  thalassothérapie  que  préside  le  professeur 
Gilbert,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  tiendra  son  pro¬ 
chain  Congrès  international  à  Arcachon,  du  22  au  25  avril 
1925.  Le  bureau  est  composé  comme  suit  :  président,  M.  F. 
Lalesque,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  vice-présidents,  MM.  A.  Hameau,  président  de  la 
Société  scientifique  et  station  biologique  d’ Arcachon,  labora¬ 
toires  marins  (Université  de  Bordeaux);  F.  Guinon,  médecin 
de  l’hôpital  Trousseau  de  Paris  ;  A.  Moussous,  professeur  de 
clinique  médicale  infantile  (Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux)  ;  secrétaire  général,  M.  H.  Chauveau,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser,  soit  à  M.  le  docteur 
Léo,  secrétaire  général  de  l’Association  thalassolhérapique, 
5o,  avenue  du  Président-'Wilson,  Paris,  soit  à  M.  le  docteur 
Chauveau,  villa  La  Rouvraie,  Arcachon. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  Nattan-Larrier,  professeur, 
reprendra  ses  cours  de  protistologie  pathologique  le  samedi 
6  décembre,  à  4  heures  moins  un  quart,  salle  5,  et  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure.  Il  traitera  des 
maladies  exoiiques  et  des  variations  des  espèces  pathogènes. 

LA  T.  S.  F.  DANS  LES  HOPITAUX.  —  MM.  René  Doire  et 
Ch.  Tenroc,  directeur  et  rédacteur  en  chef  du  Courrier 
.musical,  ont  eu  l’idée  généreuse  d’ouvrir  une  souscription 
dont  le  but  est  de  doter  les  hôpitaux  et  hospices  d’appareils 
récepteurs  de  T.  S.  F. 

Les  souscriptions  sont  reçues  au  Courrier  musical,  82,  rue 
Tronchet,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Constantin  (de  Gourtalain)  ; 
Jean  Késer,  ancien  médecin  de  l’hôpital  français  de  Londres, 
médecin  de  la  Légation  suisse,  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur.  Le  docteur  Késer  qui  fut  un  journaliste  médical  dis¬ 
tingué  et  collabora  à  la  Semaine  médicale  s’était  retiré  à 
Genève  depuis  quelques  années;  Paul  Vonder  Mühl  (de  Bâle), 
A.  Goldenberg  (de  Bougival)  et  Willi  Lanz  (de  Berne),  ancien 
assistant  du  professeur  Kocher. 
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OUATAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Eczémas,  Brûlures,  etc. 


Dyspnée  lODÉINE  MONTAGU 


HüILlE  GBISE  VieiER  à  40  j  iuject.  mercurielles. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES, 
CONVALESCENCES, 
ANÉMIES. 


(Sirop) 

Agent  de  Régénération  Hématique  de  Leucopoïèse  et  de  Ptagoojtose. 

Littérature,  Échantillons  :  LANCOSME,  71,  Avenue  Victor-EmmanueLIII,  PARIS  (8”) 


rUSAGE  ENFANTS  DES  DOCTEUm 


NEOLAXATIF  CHAPOTOT 


Sirop  (l’Agrément 

au  SUC  dORANGE 

mannité 

Entièrement  végétal. 

Inoffensif  -  Délicieux 


Le  Meilleur  et  le  plus 
doux  des  Laxatifs. 

Exempt  de  Drastiques, 
Phtalleïne  de  Phénol, 
de  Belladone. 
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Crranviles  de  CATZLLOIT 

h  0,001  Eztrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  laites  les  observations  discutées  ù  j’Aoadémlo  e 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affi 
ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Afleotions  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eto. 

_ .rjr.s.  ’  i _ 4A.A  t T«i  vaannnnAtrlctiOn . -  0X1  DCUt  6X1  fairC  1111  118606  COXltiXltle 


Effet  immédiat,  —  Innocuité,  -  ni  intolérance  ni  vasoconstriction,—  on  peut  e 


Granules  de  CATZLLOIT’ 


STROPHANTINE 


à  0,0001  _________ 

TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE,  son  Diuainqsi 

Nomirt  de  Strophantus  tant  inertes,  d'autres  toxiques;  les  teintures  sont  i^Idèles,  exiger  U  Signature  f^IÎÜCiîï 
grtxdf  -  •  — •  *  •  •  "■  '  . 


I  réeadèmte  de  lUtdieint  pour  '•Strophantas  et  StropiaatiBi",  ^èdailli  d'ût  igspoi.  aaiT.  iSOO. 
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lALTINECIM 

Spécifiqucdeia  Constipation  Atonique 


U  usage  de  la  PERISTALTINE,  joint  à  une  bonne  hygiène,  es\ 
le  meilleur  moyen  de  redonner  à  Vintestin  qui  Va  perdu  son 
rythme  fonctionnel  et  son  horaire  normal. 


LABORATOIRES  CIBA,  O.  ROLLAND,  1,  place  Morand,  Lyon 


LE  SULFARSENOL 

Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  mliltaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LE  WIOINS  DANGEREUX 


LE  PLUS  coiyimoDE 


LE  PLUS  EFFICACE 


Dissolution  rapide.  Injections  intravei. 
neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 
saus  excipient  spécial  et  sans  douleur. 
Adaptation  -aux  particularités  de  chaque 
cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu¬ 
mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 
Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à.  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


BISCLOROL 

Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  en  suspension 
dans  l’Eau  camphrée. 

Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF 


BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


Indications 


CYSTITE 

PYÉLITE-PÏÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


Remplace 

avanlageusement 
ressence  de  Santal 


▼  ^'îopareops'»  ▼ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


.  .tlantica  efficacité  au  moins  égale 

EsâentieJle  ATLANTICA 

Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  de  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PARIS-16® 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  de  la  Chaussée-d  Autin,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’ÉVENTRATION  DIAPHRAGMATIQUE 

Par  E.  FATOU, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Par  éventration  diaphragmatique  on  entend  depuis 
Cruveilhier  (1849)  la  surélévation  permanente,  sans 
rupture,  d’une  coupole  diaphragmatique  (la  gauche 
le  plus  souvent),  les  insertions  périphériques  du 
diaphragme  demeurant  normales. 

A  cette  disposition  anatomique  sont  liées  des 
modifications  constantes  dans  la  morphologie  et  la 
topographie  cardio-pulmonaire,  ainsi  que  dans  les 
rapports  des  viscères  abdominaux  qui  accompagnent 
le  diaphragme  dans  son  ascension 

L’éventration  s’oppose  par  définition  même  à  la 
hernie  diaphragmatique.  En  effet,  dans  l’éventra¬ 
tion  il  n’y  a  pas  de  solution' d’e  èontinüité'dh  muscle, 
les  organes  déplacés  restent  coiffés  par  la  calotte 
diaphragmatique  distendue,  et  devenus  intrathora¬ 
ciques,  ils  demeurent,  en  réalité,  toujours  contenus 
dans  la  cavité  abdominale  :  il  y  a  ectasie  et  non 
rupture  du  diaphragme. 

Pathogénie.  —  Tout  se  passe,  dans  l’hypothèse 
d’une  malformation  congénitale  comme  si  la  des¬ 
cente  du  diaphragme  avait  été  précocement  arrêtée 
du  côté  considéré  :  il  s’agit  d’une  véritable  ectopie 
de  la  coupole  diaphragmatique. 

Dans  l’hypothèse,  au  contraire,  d’une  lésion 
acquise  tout  revient  à  dire  que  sous  l’influence  de 
la  pression  des  viscères  abdominaux  l’hémidia- 
phragme  a  été  refoulé  progressivement  dans  la 
cavité  thoracique  jusqu’à  occuper  de  façon  définitive 
une  situation  anormalement  élevée. 

Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  patho¬ 
génique,  disons  seulement  que  nous  croyons  à  la 
nature  congénitale  de  cette  anomalie. 

En  sa  faveur  nous  invoquons  les  cas  d’éventra¬ 
tion  chez  le  nouveau-né  (Boulland,  Stein,  Weigert, 
Wels,  Papillon  et  Pichon,  Hillejan),  l’ancienneté 
des  premiers  troubles  retrouvés  à  l’interrogatoire 
des  sujets  âgés  chez  lesquels  on  serait  porté  à 
admettre  la  nature  acquise  de  l’éventration  (palpi¬ 
tations  de  cœur  à  droite  dès  l’enfance  dans  les  cas . 
de  Palmieri,  de  Fatou  et  Lafourcade,  diagnostic  de” 
dextrocardie  congénitale  porté  vingt-deux  ans  plus 
tôt  dans  le  cas  d’éventration  autopsié  par  Eggeling 
en  1912). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  citons  le  cas  récent 
de  Maingot,  Salomon  et  Goste  où  la  congénitalité 
de  la  surélévation  diaphragmatique  droite  est  attes¬ 
tée  par  le-  diagnostic  porté  vingt  ans  auparavant  de 
kyste  hydatique  du  dôme  hépatique. 

Rappelons  que  dans  la  plupart  des  observations 
d’éventration  diaphragmatique  on  retrouve  à  l’inter¬ 
rogatoire  des  diagnostics  antérieurs  de  pleurésie  à 
répétitiomde  la  base  de  gauche,  qui  décèlent  autant 
de  cas  de  surélévation  diaphragmatique  méconnus 
à  cette  époque,  témoin  un  malade  de  Widenmann 
(1901)  qui,  à  Page  de  vingt-deux  ans  et  de  quarante- 
huit  ans,  fut  étiqueté  «  pleurésie  gauche  »  et  qui 
offrait,  en  réalité,  une  éventration  diaphragma¬ 
tique  congénitale. 

Si  nous  ajoutons  à  tous  ces  faits,  la  coexistence 
ossible  d’autres  malformations  (bec-de-lièvre, 
ernies,  ectopie  testiculaire,  etc.)  et  les  données 


d’anatomie  pathologique  montrant,  chez  des  sujets 
atteints  d’éventration  l’état  rudimentaire  de  la  bron- 
che  et  du  poumon  gauches,  et  même  la  fréquence 
d’une  conformation  inusitée  de  cet  organe  (poumon 
gauche  trilobé  dans  les  cas  de  Motzfeldt,  Sailer  et 
Rhein,  Dœring,  Gaussade  et  Fatou,  etc.,  on  convien¬ 
dra  que  la  théorie  de  la  nature  congénitale  de 
l’éventration  diaphragmatique  s’appuie  sur  des  argu¬ 
ments  sérieux. 

D’autres  auteurs  ont  soutenu  l’origine  acquise  de 
l’éventration  diaphragmatique. 

Pour  Hoffmann,  la  dilatation  chronique  de  l’esto¬ 
mac  est  le  fait  primordial.  Ge  serait  le  plus  bas 
degré  de  l’éventration. 

Ramond  a  accusé  l’aérophagie. 

La  dilatation  de  l’angle  colique  serait  également 
susceptible  d’entraîner  l’ascension  de  la  coupole. 

Les  organes  thoraciques  ont  été  incriminés  :  des 
adhérences  pleuro -diaphragmatiques  pourraient 
attirer  le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique  au 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  scléreuse  (Savy). 

Pour  d’autres,  la  dextrocardie  serait  la  cause  pre¬ 
mière  :  par  exemple,  une  dextrocardie  consécutive 
à  une  symphyse  pleuro-médiastinale  droite  laisse¬ 
rait  le  champ  libre  à  l’ascension  du  diaphragme 
gauche. 

Enfin,  pour  certains,  c’est  le  diaphragme  lui-même 
qui  est  en  cause  :  il  y  aurait  à  la  base  de  l’éventra¬ 
tion  une  paralysie  du  diaphragme  devenu  incapable 
de  résister  à  la  pression  abdominale  ou  à  la  traction 
réalisée  par  des  adhérences  viscérales  sus-jacentes. 

La  dégénérescence  musculaire  pourrait  être  pri¬ 
mitive  (atrophie  musculaire  progressive  pour  Guen- 
det,  dégénérescence  graisseuse)  ou  secondaire  à  une 
inflammation  de  voisinage  (loi  de  Stockes)  :  pleu¬ 
résie,  péritonite  localisée  sous-phrénique,  ulcus 
gastrique  voisin  (Bouchut),  etc.  ;  tantôt,  au  contraire, 
cette  atonie  diaphragmatique  serait  due  à  une  alté¬ 
ration  du  nerf  phrénique  (blessure  pour  Lebon, 
compression  ganglionnaire  pour  Samaja)  ou  à  une 
lésion  des  noyaux  d’origine  (paralysie  infantile). 

Avec  Louste,  nous  croyons  que  l’origine  acquise 
de  la  plupart  de  ces  cas  doit  être  mise  en  doute. 
Pour  nous,  les  faits  énumérés  ci-dessus,  concernent 
des  cas  d’éventration  diaphragmatique  dont  la 
nature  congénitale  a  été  méconnue  et  qui,  révélés 
tardivement  par  une  complication,  ont  été  mal  inter¬ 
prétés  au  point  de  vue  pathogénique. 

Réserve  faite  sur  les  rapports  de  cause  à  effet  qui 
peuvent  exister  entre  l’éventration  diaphragmatique 
et  le  mégacôlon,  dont  la  coexistence  a  été  plusieurs 
fois  signalée,  nous  pensons  qu’une  malformation 
anatomique  congénitale  (absence  de  descente  du  dia¬ 
phragme,  nanisme  pulmonaire  gauche)  est  à  la  base 
de  l’éventration  diaphragmatique. 

L’intervention  de  facteurs  secondaires  (aérogas¬ 
trie,  aérocolie,  excès  de  pression  abdominale)  est 
susceptible  d’aggraver  ultérieurement  la  lésion  et 
de  faire  croire  ainsi  à  sa  nature  acquise. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  double  consta¬ 
tation  domine  l’anatomie  pathologique  de  l’éventra¬ 
tion  diaphragmatique.  G’est  l’unilatéralité,  de  la 
lésion  et  sa  localisation  habituelle  à  la  coupole 
gauche  du  diaphragme.  ' 

Les  cas  siégeant  à  droite  sont  très  rares.  On  en 
connaît  8  observations  sur  un  total  de  i3o  cas.  Aussi 
nous  envisagerons  seulement  dans  ce  qui  va  suivre 
l’éventration  gauche,  forme  commune. 

Gontrairement  à  ce  qu’a  avancé  Gordier,  le  bon 
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fonctionnement  du  diaphragiîie  droit  est  vérifié 
cliniquement  et  radiologiquement  dans  les  observa¬ 
tions  d’éventration  gauche  publiées. 

C’est  seulement  dans  certains  cas  de  mégacôlon 
qu’on  peut  voir  le  diaphragme  progressivement 
refoulé  en  totalité,  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
thorax.  Un  exemple  remarquable  en  a  été  fourni 
récemment  par  André  Bergé  {Société  médicale  des 
hôpitaux  1924)-  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  ectqpie  con¬ 
génitale  du  diaphragme,  mais  d’une  distension  lente 
sous  l’influence  d’une  cause  étrangère  au  mégadia¬ 
phragme  lui-même. 

Par  définition  même,  nous  avons  vu  que  dans 
l’éventration  diaphragmatique  il  n’y  a  aucune  solu¬ 
tion  de  continuité  de  la  coupole  et  que  les  insertions 
périphériques  sont  normales.  Le  diaphragme  gauche 
bombe  dans  l’hémithorax  atteignant  la  IIP  pôte 
antérieure  (Betchow,  Louste  et  Fatou),  le  IP  espace 
(Stein,  Motzfeldt),  la  IP  côte  (Haase,  Fatou  et  Lafour- 
cade),  parfois  la  clavicule  (B'eltz).  ^ 

Le  plus  souvent,  la  coupole  tout  entière  forme  un 
sac  continu,  mégadiaphragme  véritable,  il  y  a  éven¬ 
tration  totale. 

Parfois  la  déhiscence  diaphragmatique  n’occupe 
qu’une  partie  de  la  coupole  :  les  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  (cas  princeps  de  J.-L.  Petit,  cas  de  Tennant, 
de  Louste  et  Fatou)  :  c'eslV éventration  partielle  (i). 

L’histologie  apprend  que  le  muscle  est  aminci 
(quelques  dixièmes  de  millimètres  d’épaisseur),  ou 
bien  formé  de  fibres  pâles,  clairsemées.  A  l’extrême, 
le  diaphragme  est  réduit  à  l’état  de  membrane  trans¬ 
lucide,  il  n’est  représenté  que  par  une  nappe  cellu¬ 
leuse  interposée  entre  la  plèvre  et  le  péritoine. 
Dans  d’autres  cas,  il  y  a  une  pseudo-hypertrophie 
lipomateuse,  le  tissu  musculaire  étant  remplacé  par 
des  travées  graisseuses. 

La  dégénérescence  du  nerf  phrénique  accompagne 
ou  non  celle  du  muscle  (réduction  de  calibre  ou 
transformation  fibreuse). 

L’anomalie  diaphragmatique  comporte  une  triade 
lésionnelle  dont  l’ensemble  constitue  la  caractéris¬ 
tique  anatomique  de  l’éventration. 

Ce  sont  :  la  dextrocardie; 

L’aplasie  pulmonaire  gauche; 

Les  modifications  des  viscères  abdominaux  (esto¬ 
mac  et  annexes  principalement). 

La  dextrocardie  appartient  au  groupe  des  dextro- 
cardies  pures,,  sans  inver,sion  d’organes.  La  base  du 
cœur  garde  une  situation  normale,  mais  la  pointe  esf 
basculée  fortement  à  droite.  Dans  les  cas  moyens 
elle  bat  derrière  l’appendice  xyphoïde,  dans  les  cas 
accentués  elle  est  reportée  dans  l’hémithorax  droit. 

Le  poumon  gauche  est  rudimentaire.  Son  bord 
inférieur  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  III'  côte. 
La  congénitalité  de  cette  disposition  est  attestée  par 
la  division  en  3  lobes,  mentionnée  dans  le  dixième 
des  cas  autopsiés. 

Les  viscères  logées  normalement  sous  le  dia¬ 
gramme  gauche  se  trouvent  par  suite  de  l’ascension 
de  la  coupole,  en  ectopie  intrathoracique.  Ce  sont 
en  première  ligne  V estomac^  et  le  gros  intestin  {angle 
splénique  du  côlon).,  —  accessoirement  le  lobe 
gauche  du  foie,  la  rate,  le  corps  et  la  queue  du  pan¬ 
créas,  l’épiploon,  —  exceptionnellement,  l’intestin 
grêle,  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche.. 


(i)  Exceptionnellement,  il  peut  s'agir  d’un  véritable  diverticule 
diaphragmatique  à  pédicule  étroit.  On  ne  peut  manquer  en  pareil 
cas  de  diagnostiquer  une  hernie  vraie,  erreur  sans  importance  en 
soi  puisqu’on  ne  saurait  appliquer  ici  d’autre  traitement  que  celui 
de  la  hernie  avec  sac. 


Contrairement  à  l’opinion  de  Bar,  la  morphologie 
de  l’estomac  dans  l’éventration  diaphragmatique  est 
très  spéciale  ;  l’estomac  peut  être  entraîné  tout 
entier  ou  partiellement  dans  le  thorax,  mais  il  offre 
une  disposition  anatomique  constante  et  caractéris¬ 
tique  (Louste  et  Fatou,  Fatou  et  Lucy). 

Le  cardia  reste  fixe.  Parfois,  dans  les  éventrations 
très  élevées,  il  peut  être  entraîné  en  haut  et  à 
auche  au  prix  d’une  plicature  plus  ou  mqins  aiguë' 
e  la  portion  abdominale  de  l’œsophage.  Le  pylore, 
au  contraire,  peut  être  reporté  très  haut  dans  l’hé- 
mithorax  gauche  :  jusqu’à  trois  vertèbres  au-dessus 
du  cardia.  La  première  portion  du  duodénum  s’étire 
et  devient  intrathoracique.  Le  pédicule  biliaire 
prend  une  direction  transversale.  Dans  les  formes- 
moins  accentuées,  le  degré  d’ascension  pylorique 
n’est  pas  si  marqué  :  le  pylore  et  le  cardia  se 
trouvent  à  la  même  hauteur  (fig. -i).  Il  en  résulte 


que  l’estomac  a  la  forme  d’un  U  renversé.  C’est  la 
moitié' infériéüre  de  la  grande  courbure  maintenant 
point  culminant  de  l’estomac  qui  bombe  sous  le 
diaphragme  et  dessine  la  chambre  à  air  gastrique. 
Tout  se  passe  comme  si  un  renversement  en  haut 
de  l’estomac  s’était  opéré  autour  d’une  véritable 
charnière  constituée  par  la  zone  d’adhérences  de  la 
face  postérieure  du  dôme  gastrique  au  diaphragme 
(plafond  de  l’arrière-cavité). 

L’ectopie  de  l’estomac  peut  être  isolée.  Mais  dans 
la  plupart  des  cas  on  observe  Vectopie  gastrique 
associée  à  Vectopie  colique.  Le  côlon  est  alors  situé 
en  avant  |et  en  dehors  de.  l’estomac  qui  repose  sur 
le  plan  profond  dans  la  gouttière  latéro-vertébrale 
(fig.  2). 

Enfin,  dans  certains  cas,  le  côlon  dilaté  remplit  à 
lui  seul  la  poche  diaphragmatique.  C’est  Véventra- 
tion  par  mégacôlon  (Aronson,  Hurst,  Carnot  et 
Friedel)  que  nous  avons  étudiée  dans  la  thèse  de 
Martial. 

Le  foie  est  en  général  basculé  dans  le  flanc 
droit,  vertical.  Le  lobe  gauche  s’insinue  en  pointe 
dans  la  partie  interne  de  la  poche  diaphragmatique. 
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La  rate  est  également  en  ectopie.  Le  corps  et  la 
queue  du  pancréas  suivent  le  trajet  duodéno-pylo<- 
rique.  De  transversal,  le  pancréas  devient  presque 
vertical.  L’arrière-cavité  des  épiploons  prend  la 
même  orientation. 


Fig.  a. 

Éventration  diaphragmatique.  —  Autopsie  du  cas  de  Fatou  et 

Lafourcade.  Dextrocardie.  Nanisme  pulmonaire  gauche.  Ectopie 

gastrique  et  colique.  La  rate  n’a  pas  été  figurée. 

Nous,  n’insistons  pas  sur  les  lésions  associées  va¬ 
riables,  qui  peuvent  être  congénitales  (hernies^ 
ectopie  testiculaire,  hysospadias,  etc.)  ou  acquises 
(affections  pulmonaires,  ulcus  gastrique,  etc.). 

Etude  clinique.  —  L’éventration  diaphragma¬ 
tique  se  présente  en  clinique  sous  deux  espèces 
différentes  :  précoce  ou  tardive. 

Dans  la  forme  précoce,  des  troubles  sont  notés 
dès  la  naissance  ou.  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie. 

Au  contraire,  dans  le  second  groupe  de  cas  —  et 
ce  sont  les  plus  fréquents  —  la  malformation  est 
tolérée  pendant  de  nombreuses  années  et  n’est  dé¬ 
couverte  que  chez  l’adulte  ou  le  vieillard. 

Nous  laisserons  de  côté,  dans  cette  Revue,  l’éven¬ 
tration  chez  le  nouveau-né  dont  il  n’existe  qu’un  petit 
nombre  de  cas  connus  (5  p.  loo  des  cas  environ)  et 
dont  le  diagnostic  n’est  posé  qu’en  présence  de 
signes  fonctionnels  marqués,  indice  d’une  éventra- 
tiSu  considérable  difficilement  compatible  avec  une 
survie  excédant  quelques  mois  (Boulland,  Stein). 

-Chez  V adulte,  la  symptomatologie  de  l’éventration 
diaphragmatique  est  variable. 

Avant  l’ère  radiologique,  éventration  et  hernie 
constituaient  le  plus  souvent  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie.  Actuellement,  l’éventration  diaphragmatique 
est  une  découverte  fortuite  an  cours  d’un  examen 
radiologique  pratiqué  chez  des  sujets  présentant 
les  signes  d’une  affection  des  voies  respiratoires 
(crises  de  dyspnée,  accès  de  suffocation,  douleurs 
thoraciques  ou  plus  souvent  syndrome  pleurétique 
de  la  base  gauche  avec  ponctions  blanches  répétées 


ou  même  syndrome  d’hydropneumothorax).  Assez 
fréquemment,  ce  sont  des  troubles  dyspeptiques 
graves  qui  justifient  l’examen  aux  rayons  X.  Plus 
rarement  la  dextrocardie  attire  l’attention. 

Tous  les  degrés  existent  entre  les  formes  rigou¬ 
reusement  latentes  et  celles  qui  présentent  une 
symptomatologie  assez  riche,  sinon  caractéristique. 

Les  SIGNES  PHYSIQUES  SB  classent  en  deux  catégo¬ 
ries  (Louste  et  Fatou). 

Des  signes  permanents  tenant  à  la  topographie 
cardiopulmonaire  spéciale  dont  s’accommode  le 
malade. 

Et  des  signes  digestifs,  variables. 

1°  Les  signes  cardiopulmonaires  permanents  sont  : 

—  la  dilatation  de  la  base  de  Fhémithorax  du  côté 
lésé  contrastant  avec  un  ventre  plat; 

—  la  faiblesse  de  l’ampliation  thoracique  et  l’abo¬ 
lition  du  murmure  vésiculaire  au-dessous  du  mame¬ 
lon  gauche  et  de  la  pointe  de  l’omoplate; 

—  la  dextrocardie  de  la  pointe,  signe  de  grande 
valeur. 

2°  En  regard  de  ces  signes  permanents,  des 
signes  variant  à  chaque  examen  suivant  l’état  de 
vacuité  ou  de  réplétion  gastrique. 

Il  existe  ainsi  tantôt  un  syndrome  pleurétique  de 
la  base  gauche  : 

Immobilisation  costale  ; 

Abolition  des  vibrations; 

Silence  respiratoire; 

Matité. 

Tantôt  un  syndrome  d’hydro  ou  pyo-pneumotho- 
rax  apparaissant  au  maximum  de  netteté  dans  les 
heures  qui  suivent  le  repas  : 

Sonopté  tympanique  à  la  percussion; 

Silence  respiratoire; 

Bruits  huileux  à  timbre  métallique,  bruit  d’airain; 

Succussion  hippocratique.' 

Tout  se  passe  alors  comme  s’il  y  avait  uéi  agran¬ 
dissement  considérable  de  l’aire  de  Traube  :  la  sono¬ 
rité  gastrique  est  perçue  en  avant  jusqu’à  la  hauteur 
du  mamelon  gauche,  parfois  jusqu’au  IP  espace.  On 
obtient  sur  la  verticale  axillaire  un  tympanisme  révé¬ 
lant  la  présence  du  côlon  en  ectopie. 

Les  SIGNES  FONCTIONNELS  sont  inconstants,  sou¬ 
vent  minimes  en  regard  de  la  gravité  des  lésions, 
parfois  au  contraire  très  marqués. 

La  compression  des  voies  respiratoires  peut  en¬ 
traîner  un  certain  degré  de  cyanose,  de  la  dyspnée 
augmentant  par  réplétion  gastrique  chez  quelques 
sujets,  -alors  que  d’autres  accusent  un  sonlagement 
réel  après  les  repas. 

Certains  malades  ne  peuvent  rester  couchés  sur 
le  GÔté  droit  (côté  sain). 

La  GÊNE  DE  l’appareil  CIRCULATOIRE  se  traduit  — 
en  dehors  de  la  dyspnée  déjà  signalée  —  par  des 
palpitations  de  cœur,  des  altérations  du  rythme  car¬ 
diaque.  La  défaillance  du  myocarde  a  été  invoquée 
dans  quelques  observations  comme  cause  de  mort 
rapide  ou  subite. 

Les  TROUBLES  DIGESTIFS  sout  souveut  très  accusés. 
Ils  peuvent  être  du  type  œsophagien,  gastrique  ou 
intestinal. 

Rarement  il  existe  une  dysphagie  vraie  (Marx, 
Fleiner,  Otten  et  Scheffold,  Louste  et  Fatou),  en 
raison  de  la  plicature  du  conduit  œsophagien  au  ni¬ 
veau  de  l’hiatus  diaphragmatique  par  traction  en 
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haut  et  à  gauche  de  la  portion  abdominale  de  l’œso¬ 
phage. 

Les  troubles  gastriques  consistent  en  sensation 
de  pesanteur  après  lés  repas,  souvent  assez  intense 
pour  forcer  le  malade  à  s’allonger,  à  provoquer  un 
vomissement.  Dans  certains  cas  on  notera  des  vo¬ 
missements  répétés,  des  hématémèses,  celles-ci 
dues  sans  doute  le  plus  souvent  à  une  gastropathie 
organique  surajoutée  sténosante  ou  ulcéreuse. 

Enfin  quelques  malades  accusent  une  constipation 
chronique,  liée  vraisemblablement  à  la  migration 
intrathoracique  de  l’angle  splénique  du  côlon. 

Les  SIGNES  SUBJECTIFS  se  résument  en  oppression, 
points  de  côté,  sensations  douloureuses  dans  l’hémi- 
thorax  et  l’hypocondre  du  côté  atteint.  Parfois,  ces 
douleurs  s’étendent  à  l’abdomen,  reconnaissant  des 
tiraillements  du  plexus  solaire  comme  origine.  Il  y 
a  alors  de  véritables  crises  douloureuses  dans  l’épi- 
astre  et  l’hypocondre  gauche,  quelquefois  même  à 
roite  pour  les  éventrations  gauches,  et  qui  peuvent 
constituer  dans  certains  cas  le  seul  symptôme 
anormal. 

Les  SIGNES  GÉNÉRAUX  Consistent  en  faiblesse  et 
amaigrissement  progressif  dus  aux  difficultés  d’ali¬ 
mentation.  Ces  derniers  troubles  ne  surviennent 
qu’à  une  phase  tardive  de  l’affection. 

En  résumé,  et  ce  sont  les  principaux  éléments  du 
diagnostic  positif,  on  soupçonnera  cliniquement 
l’éventration  du  diaphragme  toutes  les  fois  qu’un 
adulte  atteint  de  troubles  digestifs  et  respiratoires 
présentera  un  syndrome  anormal  de  la  base  gauche  : 
tympanisme,  abolition  du  murmure  vésiculaire, 
coïncidant  avec  une  dextrocardie. 

L’attention  étant  attirée  vers  une  anomalie  dia¬ 
phragmatique  possible,  on  devra  avoir  recours  à  • 
l’examen  radiologique. 

Etude  radiologique.  —  A  l’état  normal,  le 
sommet  du  diaphragme  se  projette  en  inspiration  à 
la  hauteur  de  la  V®  côte  droite  et  de  la  VI®  côte 
gauche. 

Dans  l’éventration  diaphragmatique,  il  existe  un 
dénivellement  paradoxal  des  deux  coupoles  :  la 
gauche  est  surélevée  jusqu’à  la  IIP  côte  ou  plus 
haut  encore.  L’ombre  cardiaque  est  déjetée  à  droite. 
L’hémithorax  gauche  apparaît  partagé  en  deux  par 
une  ligne  arciforme,  régulière,  jetée  en  pont  du 
sommet  de  l’ombre  cardiaque  au  gril  costal.  Au- 
dessus  de  cette  ligne  arquée  on  a  une  image  pulmo¬ 
naire,  au-dessous  une  clarté  aérique  gastro-intesti¬ 
nale;  on  distingue,  en  effet,  sous  l’arc  diaphragma¬ 
tique  des  coupoles  plus  petites,  en  dedans  la  chambre 
à  air  gastrique,  volumineuse,  et  en  dehors  la  clarté 
multilobée  du  gros  intestin  (angle  splénique  du 
côlon).  L’identification  de  la  chambre  à  air  gastrique 
sera  immédiatement  confirmée  par  l’ingestion  de 
bouillie  opaque.  Nous  avons  vu  au  chapitre  ana¬ 
tomo-pathologique  que  l’estomac  avait  la  forme  d’un 
U  renversé.  En  faisant  ingérer  de  la  gélobarine  au 
sujet  à  jeun,  on  aura  l’image  d’estomac  caractéris¬ 
tique  de  l’éventration  :  une  première  poche  ascen¬ 
dante  à  partir  du  cardia,  puis  sous  la  chambre  à  air 
commune  on  verra  la  barite  franchir  l’éperon  de  la 
petite  courbure  et  tomber  dans  la  poche  pylorique 
descendante  située  en  avant  de  la  poche  ascendante. 
Pour  cet  examen,  le  malade  devra  donc  être  mis  en 
position  oblique,  car  de  face  les  deux  poches  se 
projettent  l’une  au  devant  de  l’antre  (fig.  3).^  En 
général,  les  contractions  gastriques  sont  très  vives. 


l’évacuation  pyloro-duodénale  est  rapide  (Fatou  et 
Lucy).  Il  y  a  là  une  adaptation  fonctionnelle  de  l’es¬ 
tomac  visant  à  assurer  l’évacuation  de  la  première 
poche  gastrique  où  la  baryte  résiduelle  réaliserait 
cette  stase  paradoxale  du  cardia  que  nous  avons 
observée  avec  le  docteur  Louste. 


(  . 


Fig.  3. 

A  un  examen  ultérieur  on  vérifiera  par  l’insuffla¬ 
tion  de  l’intestin,  ou  mieux  le  lavement  baryté,  la 
présence  de  l’angle  gauche  du  côlon  logé  sous  la 
coupole  surélevée  en  dehors  et  en  avant  de  l’estomac 
et  fréquemment  infléchi  en  dedans  par  la  présence 
de  la  rate  (fig.  3). 

Enfin,  on  profitera  du  passage  à  l’écran  pour  étu¬ 
dier  avec  soin  le  fonctionnement  du  diaphragme. 

Avec  Lucy,  nous  avons  montré  qu’on  peut  obser¬ 
ver  dans  l’éventration  diaphragmatique  : 

1“  L’immobilité  respiratoire; 

2“  La  respiration  de  sens  normal  mais  parfois  à 
course  réduite; 

I  ■  3°  La  respiration  du  type  paradoxal,  moins  souvënt 
que  dans  'a  hernie  peut-être; 

4“  Un  lype  respiratoire  mixte  où  la  moitié  externe 
de  la  coupole  suit  la  traction  des  côtes  (élévation 
inspira ’.üire)  et  la  moitié  interne  la  traction  du  dia¬ 
phragme  sain  (abaissement  inspiratoire). 

Fréquemment  on  notera  un  jeu  de  compensation 
de  la  coupole  droite. 

Évolution  et  complications.  —  A  l’opposé  de 
la  hernie  diaphragmatique,  l’éventration  diaphrag¬ 
matique  ne  se  traduit  que  très  exceptionnellement 
par  des  accidents  d’étranglement  interne. 

Elle  affecte  une  allure  essentiellement  chronique. 

Néanmoins,  ce  n’est  pas.  un  caractère  absolu  :  des 
périodes  de  subocclusjon  ont  pu  être  notées  et  dans 
le  cas  de  Glaser  les  symptômes  ont  été  assez  alar¬ 
mants  pour  imposer  une  laparotomie  d’urgence. 

La  symptomatologie  que  nous  avons  exposée  ne  se 
rencontre  pas  toujours  avec  autant  de  netteté  ;  chez 
de  nombreux  sujets,  l’éventration  demeure  latente 
pendant  des  années  :  elle  peut  alors  se  révéler  par 
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une  complication  qui  vient  démasquer  la  malforma¬ 
tion  jusque-là  bien  toléréç. 

Les  complications  les  plus  couramment  observées 
chez  ces  malades  frappent  les  voies  respiratoires.  La 
moindre  atteinte  pulmonaire  sera  chez  eux  particu¬ 
lièrement  grave.  C’est  ainsi  que  la  pneumonie  leur 
est  fatale.  La  tuberculisation  secondaire  est  si  répan¬ 
due  qu’elle  a  été  envisagée  par  certains  comme  la 
cause  possible  de  l’éventration.  Par  sa  forme  com¬ 
mune  (phtisie  ulcéro-caséeuse)  elle  est  cause  dans 
beaucoup  de  cas  de  la  mort  du  malade  (Caussade  et 
Fatou).  Nous  avons  observé  la  tuberculose  pleuro- 
péritonéale  et  intestinale. 

Fréquentes  également  sont  les  complications 
digestives:  l’ulcus  gastrique  est  assez  souvent  relevé 
chez  ces  sujets,  explicable  par  les  conditions  circu¬ 
latoires  anormales  de  l’estomac  plicaturé  et  aussi 
par  la  surélévation  du  pylore  inaccessible  à  la  bile 
dont  on  connaît  le  rôle  de  saturation  du  suc  gas¬ 
trique.  Cette  coexistence  d’ulcus  gastrique  a  paru 
assez  courante  à  Bouchut  pour  que  cet  auteur  ait  pu 
y  voir  la  cause  de  l’éventration.  Elle  explique  le 
cancer  gastrique  terminal  parfois  noté  chez  de  tels 
malades. 

Formes  cliniques.  —  Avec  Louste,  nous  avons 
individualisé  trois  types  principaux  : 

Le  TYPE  CARDIAQUE,  le  plus  rare  :  le  malade  vient 
se  plaindre  de  palpitations  de  cœur  à  droite,  par 
exemple. 

Le  TYPE  DYSPEPTIQUE  Caractérisé  par  l’importance 
des  troubles  digestifs  :  forme  aérogastrique,  aéro¬ 
colique,  dysphagique,  forme  simulant  l’ulcus,  forme 
associée  à  l’ulcus  (Bouchut),  au  cancer  gastrique,  etc. 

Enfin,  le  TYPE  pleuro-pulmonaire  dans  lequel  pré¬ 
dominent  les  accidents  dyspnéiques.  A  ce  type  se 
rattachent  les  formes  simulant  la  pleurésie,  le  pneu¬ 
mothorax,  l’hydro  ou  le  pyo-pneumothorax,  la  grosse 
caverne  de  la  base  gauche,  etc. 

Rappelons  que  la  confusion  avec  la  pleurésie  et 
l’hydropneumothorax  de  la  base  gauche;  si  fréquem¬ 
ment  commise,  a  donné  lieu  à  des  ponctions  explo¬ 
ratrices  dont  le  danger  n’est  pas  à  souligner  (Caus¬ 
sade  et  Fatou,  in  thèse  Martial). 

A  ces  formes  symptomatiques  nous  ajouterons 
deux  formes  anatomiques  qui  donnent  un  tableau 
clinique  très  spécial,  différant  de  la  forme  commune 
d’éventration  gauche  que  nous  avons  décrite  :  ce 
sont  l’éventration  droite  et  l’éventration  avec  méga¬ 
côlon. 

Éventration  du  diaphragme  droit.  —  C’est  là  une 
forme  rare;  il  n’en  existe  que  8  observations  sur  un 
total  de  i3o  cas  d’éventration  diaphragmatique. 

En  général  il  y  a  sinistrocardie.  C’est  le  poumon 
droit  qui  est  ici  réduit  au  tiers  de  son  volume. 

Dans  certains  cas,  l’ascension  du  diaphragme 
droit  semble  conditionnée  par  la  distension  du  côlon 
ui  s’interpose  entre  la  face  supérieure  du  foie  et  le 
iaphragme  (mé^acôlon  dans  le  cas  d’Aronson). 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  l’éventration 
droite,  manifestement  congénitale,  est  en  rapport 
avec  un  foie  mal  formé  (foie  en  dôme  de  Papillon  et 
Pichon),  ou  simplement  surélevé  (cas  de  Salomon, 
Maingot  et  Coste,  pris  vingt  ans  auparavant  pour  un 
kyste  hydatique  de  la  face  supérieure  du  foie). 

Les  signes  physiques  diffèrent  dès  lors  :  dans  la 
première  éventualité  l’hémithorax  droit  est  tympa- 


nique  à  la  percussion,  dans  la  seconde,  au  contraire, 
il  est  mat,  on  croit  à  une  pleurésie  de  la  base  droite. 

Éventration  avec  mégacôlon.  —  La  coexistence 
d’éventration  diaphragmatique  et  de  mégacôlon  n’est 
pas  très  rare. 

Dans  ces  cas,  l’éventration  diaphragmatique  siège 
indifféremment  à  droite  ou  à  gauche.  La  dextrocar- 
die  est  fonction  de  l’éventration  gauche. 

Rappelons  que  la  dilatation  du  côlon  est  d’ailleurs 
un  fait  banal  dans  l’éventration  commune. 

Les  signés  physiques  de  l’éventration  diaphrag¬ 
matique  avec  mégacôlon  diffèrent  de  l’éventration 
diaphragmatique  commune  par  le  tympanisme  abdo- 
mino-thoracique,  la  voussure  de  l’abdomen.  Dans 
les  cas  accentués  de  mégacôlon  la  lésion  diaphrag¬ 
matique  passe  au  second  plan. 

Diagnostic.  —  L’éventration  diaphragmatique  est 
à  peu  près  impossible  à  diagnostiquer  par  la  clinique 
I  seule.  Même  si  les  signes  physiques  permettent  de 
soupçonner  l’ascension  des  viscères  dans  le  thorax, 
l’examen  radiologique  est  nécessaire  pour  confirmer 
le  diagnostic,  il  est  indispensable  pour  préciser  s’il 
s’agit  d’une  hernie  ou  d’une  éventration  diaphrag¬ 
matique.  L’historique  de  l’éventration  du  diaphragme 
est  révélateur  à  cet  égard  :  avant  1900,  on  rassemble 
avec  peine  une  douzaine  d’observations,  toutes  des 
trouvailles  d’autopsie.  Depuis,  l’avènement  de  la  ra¬ 
diologie,  la  même  affection,  apparaît  d’une  telle 
fréquence  que  nous  avons  pu  en  réunir  facilement 
i3o  cas  publiés  dans  les  diverses  littératures  (i). 
Les  deux  chapitres  «  Etude  radiologique  »  et  «  Diag¬ 
nostic  »  n’en  font  qu’un  en  réalité.  En  effet,  au  pre¬ 
mier  coup  d’œil  jeté  sur  l'écran  presque  toutes  les 
causes  d’erreur  s’évanouissent,  tellement  l’image 
obtenue  est  singulière  et  caractéristique. 

On  éliminera  facilement  ainsi  : 

1°  Les  affections  thoraciques,  en  première  ligne 
les  épanchements  pleurétiques  de  la  base  gauche 
(qui  comporteraient  d’ailleurs  la  matité  constante 
de  l’espace  de  Traube  lorsqu’ils  s’accompagnent  de 
dextrocardie)  Vhydro  ou  pyo-pneumothorax  de  la 
base  gauche  (l’ingestion  de  liquide  opaque  suffît  à 
identifier  l’estomac),  les  différentes  dextrocardies 
sans  surélévation  diaphragmatique,  les  tumeurs  du 
médiastin,  les  affections  aortiques,  œsophagiennes, 
l’abcès  pulmonaire,  etc.  ; 

2“  Les  altérations  du  diaphragme  :  froncements, 
annulations  déterminées  par  une  sclérose  pulmo¬ 
naire  susjacente,  la  paralysie  simple  du  muscle  qui 
se  traduit  par  de  l’inertie  sans  surélévation  de  la 
coupole  ; 

3“  Les  affections  abdominales  :  telles  que  l’abcès 
sous-phrénique,  les  spasmes,  ulcère  et  tumeur  du 
cardia  ou  de  l’estomac,  l’aérophagie  banale  qui 
comporte  un  faible  degré,  variable  aux  différents 
examens,  de  surélévation  diaphragmatique. 

Éventration  ou  hernie  diaphragmatique?  —  En  réa¬ 
lité,  à  l’écran,  un  seul  problème  diagnostique  sub¬ 
siste  :  s’agit-il  d’une  éventration  ou  d’une  hernie, 
autrement  dit  la  poche  à  air  gastrique  identifiée 
dans  le  thorax  est-elle  sus  ou  sous-diaphragma¬ 
tique? 

Dans  les  cas  favorables  on  voit  le  liseré  dia- 


(t)  En  quatre  ans,  nous  avons  ,eu  personnellement  l’occasion 
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phragmaticjue  distinct  coiffant  deux  coupoles  plus 
petites  qui  sont  les  chambres  à  air  gastrique  et 
colique.  Assez  fréquemment  on  distinguera  la  ligne 
diaphragmatique  isolée  juste  au-dessus  du  point  de 
jonction  des  deux  chambres  à  air  viscérales. 

Malheureusement,  le  plus  souvent,  on. verra  une 
ligne  mince,  unique,  arciforme  à  concavité  infé¬ 
rieure,  jetée  en  pont  de  l’ombre  cardio-vertébrale  au 
gril  costal  et  coiffant  la  zone  claire  aéro-gastrique. 

L’épaisseur  de  cette  ligne  ne  peut  servir  au  dia¬ 
gnostic  ;  un  diaphragme  dégénéré  n’ajoute  guère  à 
l’ombre  de  la  paroi  gastrique.  Mais  dans  l’éventra¬ 
tion  cette  ligne  courbe  forme  voûte  à  travers  tout 
l’hémithorax  gauche.  Aux  différentes  positions  et 
inclinaisons  du  sujet  et  quelles  que  soient  les  va¬ 
riations  de  la  pression  abdominale  (insufflation  gas¬ 
trique,  ingestion  de  potion  de  Rivière,  manœuvres 
de  Ghilaïditi,  de  Valsalva,  etc.),  on  aura  toujours 
un  arc  'régulier^  total,  tracé  au  compas. 

Dans  la  hernie  diaphragmatique  au  contraire,  le 
passage  des  viscères  au  travers  d’une  brèche  plus 
ou  moins  large  du  diaphragme  donnera  une  ligne 
irrégulière,  la  masse  viscérale  pourra  êtré  hétéro- 
ène,  variable  aux  différents  examens,  susceptible 
'expansion  et  de  déformation  dans  le  thorax  sous 
l’influence  d’une  augmentation  de  pression  abdo¬ 
minale. 

Nous  croyons  qu’en  l’absence  de  la  dissociation 
des  coupoles  diaphragmatique  et  viscérale  un  des 
meilleurs  signes  de  présomption  d’éventration  dia¬ 
phragmatique  et  donné  par  Vaspect  toujours  iden- 
tique  à  lui-même  des  images  gastrique  et  colique 
dans  leur  ectopie  intrathoracique  (estomac  en  U 
renversé,  angle  colique  en  dehors  de  l’image  gas¬ 
trique).  Dans  la  hernie  au  contraire  il  y  a  fréquem¬ 
ment  des  aspects  de  biloculation  de  l’estomac,  d’es¬ 
tomac  en  sablier,-  de  poches  superposées,  avec  écou¬ 
lement  en  cascade.  Le  côlon  est  souvent  étranglé  à 
son  passage  à  travers  le  diaphragme  et  s’étale  au- 
dessus  en  forme  d’haltère.. 

Nous  signalerons  que  V identification  de  l'intestin 
grêle  parmi  les  viscères  ectopiés  est  un  gros  élé¬ 
ment  en  faveur  de  la  hernie,  sa  présence  est  excep¬ 
tionnelle  dans  l’éventration  diaphragmatique. 

La  pratique  du  pneumo-péritoine  a:  été  appliquée 
aç  Weis  à  la  différenciation  de  la  hernie  et  de 
éventration  diaphragmatique.  Cet  auteur  a  pu 
constater  que  la  ligne  diaphragmatique  se  dissociait 
ainsi  de  la  coupole  gastrique  et  colique  et  devenait 
visible  isolément. 

En  France,  Papillon  et  Pichon,  Maingot,  Salomon 
et  Coste  dans  des  cas  d’éventration  droite  ont  réussi, 
ar  ce  procédé,  à  isoler  la  coupole  diaphragmatique 
e  la  convexité  hépatique  sous-jacente. 

'  Il  y  a  là  donc  une  méthode  particulièrement  dé¬ 
monstrative  à  laquelle  ou  aura  recours  dans  les  cas 
douteux. 

D’autres  signes  différentiels  ont  été  proposés;  la 
plupart  d’entre  eux  ne  méritent  pas  d’être  retenus. 

Nous  rappellerons  ainsi  pour  mémoire  :  le  signe 
de  Kienbôck,  ou  phénomène  de  la  respiration  para¬ 
doxale  pathognomonique  de  la  hernie  diaphragma¬ 
tique  pour  cet  auteur,  tandis  que  l’éventration  com¬ 
porterait  un  jeu  respiratoire  de  sens  normal. 

D’accord  avec  les  Italiens,  nous  estimons  avec 
Lucy  que  ce  signe  n’a  aucune  valeur  :  la  respiration 
paradoxale  existe  parfois  dans  l’éventration  et  chez 
un  même  sujet  peut  apparaître  ou  disparaître  si 
l’on  fait  varier  sa  position  et  les  conditions  de  pres¬ 
sion  abdominale. 


Le  signe  de  Schlippe  donné  par  l’étude  de  la  pres¬ 
sion  intragastrique  pendant  l’inspiration  et  l’expi- 
ration.  ,  , 

V électrisation  du  nerf  phrénique  à  l  écran,  sus¬ 
ceptible,  chez  des  cas  favorables  d’éventration,  de 
montrer  la  contraction  de  la  coupole  au-dessus  des 
viscères. 

Le  signe  de  Korus  basé  sur  l’égalité  d’ampliation 
des  deux  hémithorax  en  cas  de  hernie  et  l’élargisse¬ 
ment  inspiratoire  du  côté  lésé  en  cas  d’éventration. 

Le  signe  de  Cuendet  soulagement  postprandial 
dans  l’éventration,  aggravation  des  signes  fonction¬ 
nels  après  le  repas  dans  la  hernie. 

Les  caractères  évolutifs  dissemblables  des  deux 
affections  ont  été  proposés  pour  différencier  l’éven¬ 
tration  de  la  hernie.  D’une  façon  générale,  les  sym¬ 
ptômes  observés  seraient  moins  graves  dans  l’éven¬ 
tration  :  évolution  chronique,  absence  de  signes 
d’occlusion. 

En  outre,  il  est  fréquent  de  relever  dans  les  anté¬ 
cédents  des  sujets  atteints  d’éventration  diaphrag¬ 
matique  des  présomptions  de  lésion  congénitale 
(palpitations  de  ccêur  à  droite,  dès  l’enfance)  ;  les 
antécédents  traumatiques,  au  contraire,  font  défaut. 

En  réalité,  ce  sont  là  des  éléments  de  probabilité 
auxquels  on  aurait  tort  de  se  fier  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  • 

L’impression  de  bénignité  des  signes  fonctionnels 
est  trompeuse  :  il  y  a  des  hernies  diaphragmatiques 
absolument  latentes  (J.  Quénu,  Cade  et  Montaz). 
Les  antécédents  traumatiques  font  naturellement 
défaut  dans  les  hernies  congénitales  et,  d’autre  pàrt, 
le  fait  d’avoir  une  éventration  diaphragmatique  ne 
met  pas  à  l’abri  des  traumatismes. 

Ceci  légitime  la  règle  que  nous  avons  émise  en 
tête  de  ce  chapitre  :  le  diagnostic  différentiel  de  la 
hernie  et  de  l’éventration  diaphragmatique  est, 
avant  tout,  un  diagnostic  radiologique. 

Traitement.  —  De  par  sa  nature  vraisemblable¬ 
ment  congénitale,  de  par  l’étendue  des  modifications 
anatomiques  qu’elle  détermine,  l’éventration  dia¬ 
phragmatique  semble  au  premier  abord  plutôt  jus¬ 
ticiable  d’un  traitement  palliatif,  purement  médical 
que  d’un  traitement  chirurgical. 

Mais,  à  vrai  dire,  le  médecin  est  à  peu  près  dé¬ 
sarmé  devant  les  troubles  que  cette  malforrnation 
engendre.  On  tâchera  de  combattre  l’aérophagie  qui 
accompa-gne  et  aggrave  l’éventration.  On  se  trouvera 
bien  de  proscrire  les  grands  repas  copieux  et  de  les 
remplacer  par  des  repas  légers  plus  fréquents. 

Les  complications  gastriques  et  pulmonaires 
seront  l’indication  de  traitements  particuliers. 

.  Mais  dans  certains  cas  où  l’aggravation  progres¬ 
sive  des  symptômes  rend  la  vie  excessivement 
pénible  au  malade  et  compromet  son  existence,  on 
envisagera  l’opportunité  d’un  traitement  chirurgical. 

La  plicature  du  diaphragme  suivant  l’idée  théo¬ 
rique  exprimée  par  Wood  en  1916,  a  été  réalisée 
par  Lerche  en  1921,  par  P.  Duval  et  J.  Quénu  en 

^filen  que  Lerche  ait  employé  avec  succès  la  lapa¬ 
rotomie,  il  semble  que  la  thoraco-laparotomie  sui¬ 
vant  la  technique  préconisée  par  A.  Schwarz  et 
J.  Quénu  soit  la  voie  de  choix. 

Le  pneumopéritoine  et  le  pneumothorax  préalables 
(J.  Quénu)  permettront  de  mettre  en  évidence  les 
adhérences  éventuelles  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux  au  diaphragme  (diagnostic  d’opérabi- 
lité).  En  dehors  des  réserves  basées  sur  l’état  gène- 
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rai  précaire  ou  l’âge  avancé  du  sujet,  la  tuberculose 
pleurale  ou  pleuro-péritonéale  contre-indique  l’in¬ 
tervention. 

Si  le  malade  accuse  des  troubles  gastriques 
importants  en  rapport  avec  un  ulcus  surajouté,  il 
sera  logique  d’agir  par  laparotomie  sur  l’ulcus  et  de 
rétablir  par  une  anastomose  gastro-gastricïue,  le  cir¬ 
cuit  stomacal  défectueux.  Enfin,  lorsqu’il  y  a  coexis¬ 
tence  de  mégacôlon,  on  pourra  obtenir  la  correction 
de  l’éventration  par  la  seule  résectipn  du  mégacôlon 
en  cause.  Ici,  encore  la  laparotomie  suffira  :  c’est 
ainsi  que  dans  le  cas  d’Aronson,  après  colectomie 
segmentaire,  le  diaphragme  s’abaissa  de  plusieurs 
travers  de  doigts  et  récupéra  un  jeu  respiratoire 
sensiblement  normal. 


SOCIÉTÉS  SAVAOTES 


A  CA  .D  É  MIE  DR  S..  .S  CiEN.C£.S 

jSÉANCB  DD  24  NOVEMBRE  1924) 


Le  pouvoir  bactériolytique  du  colostrum  et  du  lait.  — 
M.  J.  et  M"'  M.  Bordet.  Le  colostrum  vis-à-vis  de  certains 
bacilles  manifeste  un  pouvoir  lytique  d’une  puissance  vrai¬ 
ment  formidable.  On  constate  également  un  fort  pouvoir 
lytique  dans  le  lait  de  femmes  accouchées  depuis  un  demi, 
deux  et  trois  mois. 

Ces  constatations  relatives  au  colostrum  et  au  lait  offrent 
de  frappantes  analogies  avec  celles  qui  ont  été  signalées,  con¬ 
cernant  les  larmes,  le  mucus  nasal  de  l'homme  et  le  blanc 
d’œuf  par  Fleming  et  Allison  dans  une  série  de  remarqua¬ 
bles  travaux. 

Il  apparaît  donc  que  la  protection  de  l’organisme  normal 
est  assurée  par  une  double  enceinte  et  que  le  rempart  exté¬ 
rieur  qui  à  lui  seul  suffit  déjà  à  arrêter  de  nombreux  ennemis 
est  représenté  par  l’activité  lytique  des  humeurs  et  notam¬ 
ment  des  sécrétions  fort  exposées  aux  contaminations. 

Sur  la  représentation  de  la  composition  chimique  de  la 
matière  vivante.  —  M.  W.  Vernadskv. 

Sur  le  métabolisme  des  purines  dans  le  diabète  insipide. 

—  M*'®  Eliane  Le  Breton  et  M.  Charles  Kayser.  Dans  une 
même  série,  la  polyurie  et  la  quantité  de  bases  puriques 
autres  que  l'acide  urique  varient  parallèlement. 

Plus  la  polyurie  est  intense,  plus  le  rapport  acide  urique- 
hypoxanthine  est  petit,  c’est-à-dire  que  la  quantité  de  bases 
puriques  éliminées  augmente  par  rapport  à  l’acide  urique. 

Les  mouches  ne  jouent  pas  de  rôle  dans  la  dissémination 
de  la  fièvre  aphteuse.  —  M.  C.  Lebailly  a  fait  un  certain 
nombre  d’expériences  qui  lui  ont  montré  que,  contrairement 
à  l’opinion  courante,  les  mouches  ne  jouent  aucun  rôle  dans 
la  propagation  de  la  fièvre  aphteuse. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  2  DÉCEMBRE  I924) 

Vœu  sur  la  protection  de  la  santé  publique  en  Tunisie. 

—  M.  LE  Président  rappelle  que  M.  Dinguizli  dans  une  de  ses 
dernières  communications  (i)  avait  proposé  que  l’Académie 
émette  un  vœu  en  faveur  dès  réformes  que,  dans  cette  com¬ 
munication,  M.  Dinguizli,  proposait  comme  urgentes. 

—  Cette  proposition,  mise  aux  voix,  a  été  adoptée  et  le 
vœu  demandé  a  été  émis  par  l’Académie. 

Les  assurances  sociales  et  l’exercice  de  la  médecine  en 
Alsace  et  en  Lorraine.  —  M.  G.  Weiss  (de  Strasbourg) 
montre  quelle  a  été  l’influence  de  l’assurance  obligatoire 


contre  la  maladie  sur  l’exercice  de  la  médecine  en  Alsace  et 
Lorraine.  La  majeure  partie  de  la  population  des  villes  et  des 
campagnes  se  trouvant  inscrite  dans  les  caisses,  le  médecin 
praticien  ne  peut  vivre  qu’en  étant  médecin  de  caisses. 

Ces  caisses,  devenues  de  puissantes  administrations  com¬ 
parables  aux  grandes  Compagnies  d’assurance,  et  jouissant 
du  fait  de  la  loi,  de  pouvoirs  irès  étendus,  se  sont  associées 
en  une  union.  Les  médecins,  menacés  dans  le  libre  exercice 
de  leur  profession,  se  sont  eux-mêmes  groupés  en  syndicats 
fortement  organisés,  puis  en  une  Fédération,  où  ils  sont 
soumis  à  une  sévère  discipline  s’étendant  même  au  delà  de  la 
médecine  de  caisses.  Peu  à  peu  tout  ce  qui  touche  aux  ser¬ 
vices  de  santé,  à  la  pratique  de  la  médecine  publique  et  pri¬ 
vée,  à  l’enseignement,  à  l’hygiène,  se  trouve  lié  aux  assu¬ 
rances  sociales,  directement  ou  indirectement. 

Il  est  indispensable  pour  éviter  les  conflits  et  les  abus, 
pour  coordonner  les  efforts,  et  assurer  à  chaque  service  la 
possibilité  d’un  bon  fonctionnement,  qu’au  lieu  d’être  comme 
aujourd’hui  dispersés  '  dans  les  diverses  administrations, 
souvent  rivales,  ils  soient  justiciables  d’une  autorité  supé¬ 
rieure  commune. 

Au  moment  où  le  Sénat  va  s’occuper  du  projet  de  loi  sur 
l’assurance-maladie-invalidité,  cette  communication  prenait 
une  importance  spéciale.  Elle  a  été  écouté*  par  l’Académie 
avec  un  intérêt  tout  particulier; 

M.  LE  Président  n’a  pas  manqué  d'en  faire  ressortir  toute 
l’importance  et  l’urgente  actualité. 

M.  Balthazard  voudrait  que  dans  l’importante  communi¬ 
cation  de  M.  Weiss  on  distinguât,  d’une  part,  la  question  des 
assurances  sociales  et,  d’autre  part,  celle  des  intérêts  profes¬ 
sionnels. 

M.  Bar  voudrait  qu’il  fût  fait  une  mention  spéciale  pour  la 
maternité,  les  secours  à  apporter  à  la  femme  enceinte  lui 
semblant  des  plus  utiles. 

—  Une  commission  est  nommée  pour  étudier  les  propo¬ 
sitions  de  M.  Weiss.  Cette  commission  se  compose  de 
MM.  Weiss, Bergent,  Chauffard,  Netter,  Tuffier  et  Bar. 

Recherches  expérimentales  sur  la  syphilis.  —  MM.  Tau- 

RÉGUY  etLANCELOTTI. 

La  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine  en 
milieu  épidémique.  —  M.  Chr.  Zoeller  (du  Val-de-Grâce) 
fait  une  très  intéressante  communication  :  Ayant  réalisé  au 
cours  d’une  épidémie  de  diphtérie  des  vaccinations  au  moyen 
de  l’anatexine  diphtérique  de  Ramon,  il  apporte  les  résultats 
obtenus  en  l’espace  de  deux  mois  et  demi.  Sur  102  sujets 
vaccinés  à  2  injections  d’anatoxine  aucun  n’a  contracté  la 
diphtérie.  Sur  4i  sujets  vaccinés  à  une  injection,  un  cas  de 
diphtérie  fut  constaté,  d’allure  bénigne  et  qui  céda  à  une  seule 
injection  de  sérum  thérapeutique.  En  revanche,.  108  cas  de 
diphtérie  furent  constatés  chez  les  non  vaccinés  pendant  la 
même  période. 

La  première  injection  d’anatoxine  est  préparante,  la 
seconde  injection  est  efficiente. 

En  milieu  épidémique,  la  vaccination  et  les  infections 
minima  collaborent  pour  Installer  une  immunité  antidiphté¬ 
rique  stable.  Aussi  les  résultats  obtenus  sont-ils  supérieurs  à 
ceux  que  l’étude  de  l’immunisation  vaccinale  contrôlée  par 
la  réaction  de  Schick  permettait  de  prévoir. 

M.  Martin  propose  de  nommer  une  commission  chargée 
d’étudier  le  travail  de  M.  Zoeller. 

Jambe  artificielle  physiologique.  —  M.  Gabriel  Binon  se 
basant  sur  ce  principe  que  la  jambe  artificielle  doit  être  un 
membre  de  remplacement,  établie  selon  les  données  de  la 
physiologie  du  mouvement  et  les  principes  de  la  mécanique 
générale,  a  cherché  à  réaliser  cette  conception  nouvelle. 

Au  point  de  vue  technique,  elle  est  construite  en  acier, 
ses  articulations  sont  à  roulements  à  billes,  les  points  de 
rupture  sont  compensés.  Elle  est  réglable  en  tous  plans  et 
peut  donc  retrouver  les  attitudes  anciennes  de  l’amputé.  Elle 
ne  comporte  ni  verrou,  ni  mécanisme  additionnel  d’aucune 
sorte  à  commander  par  le  porteur.  Elle  est  entièrement  auto¬ 
matique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  jambe  artificielle  de 
M.  Gabriel  Bidou  se  compose  d’un  squelette  et  de  muscles. 

Le  squelette  est  représenté  par  des  tubes  d'acier  étiré, 
cuissard-fémur  et  jambier-tibia  et  la  musculature  par  des 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  u*  89,  p.  i474. 
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ressorts  à  boudin  calculés  et  réglés  une  fois  pour  toutes  à  la 
demande  des  besoins  de  l’amputé. 

On  retrouve  dans  ce  membre  quasi-humain  d’une  simpli¬ 
cité  étonnante  et  d’une  ingéniosité  remarquable,  toutes  les 
actions  et  compensations  musculaires  humaines,  les  à-plombs 
normaux,  les  constantes  physiologiques...  On  peut,  enfin, 
orienter  ces  parties  constitutives,  les  unes  par  rapport  aux 
autres  avec  une  précision  telle  que  le  mutilé  retrouve  une 
symétrie  d’équilibre  parfaite  entre  ce  membre  de  remplace¬ 
ment  et  son  membre  conservé. 

Mécanisme  de  l’action  du  citrate  de  soude  en  injection 
intraveineuse.  —  M.  Normet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  deuxième  section  (chirurgie  et  accouche¬ 
ments).  La  liste  de  présentation  porte  :  En  première  ligne, 
M.  J.-L.jFaure;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre 
alphabétiquè  :  MM.  Auvray,  Pierre  Duval,  Mauclaire, 
Potherat,  Rouvillois. 

Le  nombre  des  votants  étant  de  72,  majorité  87.  Au  pre¬ 
mier  tour,  M.  J.-L,  Faure  obtient  68  suffrages;  M.  Duval, 2; 
M.  Auvray,  i  :  M.  Rouvillois,  i  ;  un  bulletin  nul. 

M.  J.-L.  Faure  est  proclamé  élu.  Le  grand  nombre  de  suf¬ 
frages  qu’il  a  obtenus  répond  bien  à  l’unanimité  des  sympathies 
que,  dans  sa  brillante  carrière,  J.-L.  Faure  a  toujours  su  se 
concilier. 

Nous  sommes  heureux  de  lui  adresser  de  tout  cœur  nos 
plus  affectueuses  félicitations. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  12  ROVEMBRE  I924) 

Traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Mouchet  analyse  plu¬ 


sieurs  observations  adressées  par  MM.  Ferrari  et  Dubouchez 
(d’Alger).  Il  s’agit  de  cas  de  perforations  intestinales  ou 
appendiculaires  au  cours  de  fièvres  typhoïdes  ou  de  para- 
thyphoïdes.  M.  Ferrari  apporte  un  premier  cas  dans  lequel  le 
malade  au  treizième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  présente  tous 
les  signes  d’une  perforation  intestinale.  Il  l’opéra  d’urgence 
et  trouva  une  perforation  appendiculaire.  Il  put  enlever 
l’appendice. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d’un  homme  de  trente- 
cinq  ans  qui  était  atteint  de  paratyphoïde  G,  perforation 
intestinale  au  treizième  jour.  Intervention  d’urgence.  Ces 
deux  malades  ont  guéri. 

M.  Dubouchez  apporte  neuf  observations  de  perforations 
intestinales  au  cours  de  fièvres  typhoïdes.  Quatre  furent 
opérées.  Un  seul  malade  guérit, les  trois  autres  succombèrent. 
11  s’agissait  de  cas  particulièrement  graves. 

M.  Dubouchez  rappelle  les  signes  de  la  perforation  intesti¬ 
nale  et  de  la  péritonite  typhoïdique.  Aussitôt  le  diagnostic 
porté,  il  faut  intervenir  et  d’une  façon  aussi  précoce  que 
possible.  Car  il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de  la  perfo- 
rasion  intestinale  typhoïdique.  Il  faut,  ajoute  M.  Dubouchez, 
recourir  à  l’anesthésie  locale.  Comme  voie  d’accès,  M.  Dubou- 
çhez  préfère  l’incisiop  le  long  du  bord  du  grand  droit. 

M.  Ferrari  préfère  l’incision  médiane  sous- ombilicale. 
M.  Mouchet  donne  la  préférence  à  l’incision  iliaque,  tout  en 
admettant  l’incision  médiane  sous  ombilicale. 

Troubles  gastro-intestinaux  nécessitant,  non  seulement 
une  gastro  entérostomie,  mais  aussi  une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie.  —  M.  Abadie  (d’Oran)  appelle  l’attention  sur  certains 
troubles  dépendant,  non  seulement  d’une  forte  dilatation  de 
l’estomac  ptosé,  mais  aussi  de  poches  duodénales. 

Dans  ces  cas,  une  simple  gastro-entérostomie  ne  suffit  pas 
pour  guérir  les  malades,  il  faut  y  ajouter  une  duodéno-jéju¬ 
nostomie.  C’est  ce  que  M.  Abadie  a  fait  sur  plusieurs  malades 
qui  ont  été  ainsi  immédiatement  et  définitivement  guéris. 


SIROP  GUILLIERfflOND 

lODO-TANNIOUE 

AFFECTIONS  GARDIO -VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LTHFHATISHE,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURŒ 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 
SIROP  GUILLIERMOND, 


ÉCHANTILLON  SRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

a  flacon  R.  G.,  27.814,  Seine.  G.  DEGLOS,  131,  Rué  de  Vaugirard,  PARIS 


Chez  le  nourrisson 

gastro-enf^éritictue  ou  dyspeptique** 

pour  permettre  le  retour  rapide  au  régime  normal 
en  évitant  les  fermentations  intestinales,  Tauto- 
intôxication  et  surtout  la  dénutrition  inévitable 
avec  la  diète  hydrique  et  le  bouillon  de  légumes... 


Farine  dextrinée-maltée 


MILO 


ne  contenant  ni  lait,  ni  sucres  fermentescibles 


Littérature  et  Échantillon  :  Société  IS'ESTI.i]é,  6,  Avenue  Portalis,  PARIS  (9=) 
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Antisyphititique  très  puissant 

Plus  actif  et  mieux  toléré  que  606  et  néo-606  (914) 


(Médication 
Arsénio-Phospliarée 
à  baae  de  Nuclarrhlne). 


Indioations  delà  Médioatlon  Arsenicale  et  phosphoréa  organique  ; 

TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  LYMPHATISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  , 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 


Adopté  par  les  Hôpitaux  civils  et  militaires  des  Pays  alliés 

MODE  D’ADMINISTRATION  —  inject.  intraveineuses  ou  intramuscuiaires 

DOSES  FRACTIONNÉES;  aotSOoentlgr.  tous  les  4  jours.  (#2  i.U  Injections  pour  une  cors). 
DOSES  MOYENNES  1  80  à  60  oentigr.  tous  les  6  ou  8  jours.  (2  4  tO  Injections  pour  une  cors]. 


Littérature  et  Echantillons  ;  Etablissements  MOUNEYRAT, 
ae  du  Chemin- Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENRE,  pris  St-DENl: 

R-  c.  seiue,  210.439  b  | 


Granulé  -  Comprimés  -  Injectable 

TUBERCULOSE  -  FIÈVRES  PALUDÉENNES 
LYMPHATISME  -  SCROFULE  -  .  - 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


DIURÉTIQUE  j 


Cachets  dosés 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

SciUmque 


O  gramme  5o 
de  Théosalvose. 


Phospbatëtf 

Lithinëé 

Cafëinéè 


JSTe  s»  délivrent 
qu’en  cachets. 


LABORATOIRES  ROBtlW,  13.  Rue  de  Polssy.  PARIS 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  efiimiquement  pure 


Aptépiosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
ypémie  —  Uricémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  -  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PAKIS  13,  rue  du  Ghercli® -Midi,  13  —  PARIS  r. c , a.i6o,  seine. 
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alors  qu’une  simple  gastro-entérostomie  n’aurait  pas  enrayé 
les  accidents. 

M.  Savariau»,  dans  des  cas  analogues  où  le  pylore  est 
dilaté,  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l’exclusion  du  pylore. 

M.  Grégoire  fait  observer  que  le  drainage  de  l’estomac 
n’est  pas  une  opération  suffisante  pour  ces  cas,  dans  lesquels 
il  faut  compter  avec  des  accidents  septiques  toujours  pos¬ 
sibles.  Il  faut  surtout  assurer  le  drainage  du  duodénum. 

M.  Duval  partage  l’avis  deM.  Grégoire  et  a  vu  des  malades 
de  ce  genre,  auxquels  on  n’avait  pratiqué  qu’une  gastro-enté¬ 
rostomie,  mourir  d'accidents  septiques,  quarante-huit  heures 
après  l’opération. 

M.  Abadie,  répondant  à  ses  collègues,  insiste  sur  ce  fait 
que,  dans  ces  cas,  c’est  la  poche  duodénale  qu’il  faut  viser. 

L’incision  transversale  antérieure  pour  attaquer  les 
tumeurs  du  rein.  —  M.  Abadie  s’est  fort  bien  trouvé  de 
l’incision  transversale  de  M.  Louis  Bazy  pour  l’ablation  de 
tumeurs  rénales.  Il  apporte  cinq  observations  ;  une  tumeur 
polycystique  du  rein  droit,  trois  kystes  hydatiques,  un  calcul 
du  bassinet. 

Chez  ces  cinq  malades,  M.  Abadie  a  eu  recours  à  l'incision 
transversale  de  M.  Bazy  qui  lui  a  paru  faciliter  grandement 
l’accès  sur  le  rein. 

M.  Chkvassd  estime  que  l’incision  transversale  ne  permet 
pas  de  voir  aussi  bien,  dans  certains  cas,  que  Tincision 
courbe  avec  prolongation  antérieure  toujours  possible. 

M.  Louis  Bazy,  en  proposant  son  incision,  n’a  pas  prétendu 
qu’on  dût  l’appliquer  à  tous  les  cas.  Il  y  a  certes  beaucoup 
de  cas  dans  lesquels  on  peut  arriver  au  même  résultat  par 
Tincision  lombo-abdominale  oblique.  Mais  Tincision  trans¬ 
versale  lui  paraît  bien  supérieure  dans  les  cas  de  néphrecto¬ 
mie  secondaire  par  exemple. 

M.  Michon  reste  fidèle  à  Tincision  lombo-iliaque  comme  lui 
paraissant  donner  plus  de  jour  que  Tincision  transversale, 
Surtout  pour  les  pyélotomies. 

M.  Hartmann,  après  avoir  eu  recours  à  Tincision  transver¬ 
sale,  est  revenu  à  Tincision  lombaire  oblique. 

M.  Lkgüeu  reconnaît  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
Tincision  transversale  de  M.  Bazy  peut  avoir  des  avantages 
et  il  y  a  recours  dans  certaines  circonstances.  Mais  la  voie 
postérieure  lui  semble  plus  simple  et  plus  facile.  On  fait  ce 
qu’on  veut  par  la  voie  postérieure  et  on  ne  s’expose  pas  à 
certains  dangers  que' peut  présenter  la  voie  transversale. 

M.  Tüffier  a  commencé  par  recourir  à  la  voie  lombaire. 
Mais  il  s’est  trouvé  parfois  assez  gêné  et  peu  à  peu  il  s’est 
ainsi  porté  vers  la  voie  transversale. 

M.  Abadie  ne  nie  pas  que,  dans  bien  des  cas,  la  voie  lom¬ 
baire  permet  de  mener  à  bien  les  interventions  sur  les  reins. 
Toutefois  Tincision  transversale  lui  a  permis  des  interven¬ 
tions  qui  eussent  été  beaucoup  plus  difficiles  par  la  voie  lom¬ 
baire.  Il  apporte  de  nouveaux  exemples  à  Tappui  de  cette 
opinion  (i). 

Troubles  fonetionnels  gastriques  persistant  après  la 
gastro-entérostomie.  —  M.  Duval  considère  ces  troubles 
comme  étant  dus  à  une  dilatation  méconnue  de  la  troisième 
portion  du  duodénum,  nécessitant  une  nouvelle  intervention 
consistant  en  une  duodéno-jéjunostomie.  M.  Duval  fournit 
un  certain  nombre  d’exemples  de  ces  persistances  des  trou¬ 
bles  après  une  gastro-entérostomie.  Ce  sont  des  cas  dans  les¬ 
quels  le  diagnostic  a  été  insuffisant.  Il  faut  toujours  examiner 
radioscopiquement  non  seulement  l’estomac,  mais  aussi  la 
région  duodénale  et  on  constatera  alors  une  dilatation  duodé¬ 
nale.  Le  seul  traitement,  en  pareil  cas,  est  de  joindre  à  la 
gastro-entérostomie  une  duodéno-jéjunostomie  qui  assure  une 
guérison  immédiate  et  définitive. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Dujarier  répond  à  M.  Thiéry.  Il 
déclare  tout  d’abord  ne  s’occuper  que  des  fractures  fermées 
des  os  longs.  Il  entre  dans  des  considérations  générales  d’où 
il  résulte  que,  selon  lui,  l’ostéosynthèse  assure  une  plus  par¬ 
faite  coaptation  que  les  moyens  habituels  et  procure  de  meil¬ 
leurs  résultats  fonctionnels. 


(i)  L’incision  transversale  n'est  pas  nouvelle,  Il  y  déjà  bien 
longtemps  que  Péan  Ta  proposée  et  employée, 


Qu’a-t-on  reproché  à  l’ostéosynthèse?  de  provoquer  des 
suppurations  qui  obligent  à  retirer  le  matériel  de  prothèse. 
M.  Dujarier  a  observé,  en  effet,  deux  cas  de  ce  genre,  dont 
un  mortel.  Mais  ce  sont  là,  dit-il,  des  accidents  tout  à  fait 
exceptionnels  et  qui  obligent  à  enlever  les  plaques  plus  tôt 
qu’on  aurait  voulu. 

Sur  228  malades  opérés  par,  ostéosynthèse,  24  fois  seule¬ 
ment  il  a  fallu  enlever  les  pièces  de  prothèse.  D’après  ses 
statistiques,  M.  Dujarier  estime  qu'il  a  obtenu  78  p.  100  de 
bons  résultats  de  l’ostéosynthèse.  Il  reconnaît  que  l’opération 
n’est  pas  toujours  facile  et  qu'il  y  faut  une  grande  habitude 
et  une  certaine  habileté.  Dans  les  cas  où  il  y  a  de  nombreuses 
esquilles  il  préfère  s’abstenir.  En  résumé,  l’expérience  acquise 
par  M.  Dujarier  lui  permet  de  conclure  que  Tostéosynthèse, 
bien  pratiquée,  donne  de  bons  résultats,  et  il  lui  restera 
fidèle. 


LIVRÉS  NOUVEAUX 

Guide  pratique  d’analyses  de  chimie  biologique  (1),  par 
René  Glogne.  Préface  de  M.  J.  Castaigne,  professeur 
agrégé. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  de  ce  livre  a 
été  épuisée  est  justifiée  par  le  caractère  pratique  que  l’auteur 
a  su  lui  donner,  car  chaque  chapitre,  qu’il  s’agisse  du  sang  ou 
du  sérum,  de  Turine,  du  suc  gastrique,  etc.,  comporte  unifor¬ 
mément  quatre  divisions  :  principes,  matériel  et  réactifs 
nécessaires,  technique,  critique  des  résultats,  de  telle  sorte 
que,  pour  chaque  cas,  on  est  rapidement  et  exactement  fixé 
sur  ce  que  Ton  a  à  faire.  Ajoutons  que  M.  R.  Glogne  a,  non 
seulement  indiqué  les  méthodes  les  plus  simples  de  recherches 
et  de  dosages  et  les  tours  de  mains  si  souvent  nécessaires 
pour  arriver  à  mener  rapidement  à  bien  l’analyse,  mais 
encore  apporté  à  sa  technique  tous  les  perfectionneménts  que 
nécessitent  les  plus  récentes  acquisitions  de  la  science.  Enfin 
cette  seconde  édition  s’est  enrichie  de  chapitres  relatifs  à 
l’analyse  chimique  des  eaux  et  à  la  recherche. des  médica¬ 
ments  dans  Turine,  recherche  qui  acquiert  aujourd’hui  une 
importance  particulière  en  raison  des  moyens  employés  pour 
le  contrôle  de  l’élimination  rénale.  Ge  livre,  bien  çonçu  et 
bien  présenté,  illustré  de  nombreuses  figures,  mérite  de  voir 
son  succès  s’affirmer  de  plus  en  plus.  J.  l. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAKIS 

(du  8  DÉCEMBRE  AU  l3  DÉCEMBRE  I924) , 

THÈSES 

Lundi  8  décembre.  —  Jury  :  MM.  Roger,  président; 

,  Gosset,  Binet  et  Heitz-Boyer.  —  M.  Lebon.  Etude  de  la 
stase  colique  et  de  ses  formes  cliniques.  —  M.  Nicoleau  (P). 
L’orchite  aiguë  des  enfants.  . 

Mardi  9  décembre. —  Jury  :  MM.  Teissier,  président;  Jean- 
selmè,  Achard  et  Baudouin.  —  M.  Lambert  (J.).  Etude  des 
hémorragies  méningées.  —  M.  Maisondiku  (P.).  Etude  des 
manifestations  oculaires  des  oreillons.  —  M*"®  Cordier  (M.). 
L’immunité  du  nourrisson  vis-à-vis  des  fièvres  éruptives.  — 
M.  SciALOM  (J.).  L’amino-arséno-phénol  chez  les  syphili¬ 
tiques.  —  M.  Miquel  (René).  Ghancre  de  la  gencive. 

Jeudi  11  décembre.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  président;  Nobé- 
court,  Duval  et  Gunéo.  —  M.  Rbnoux(G.).  L’assistance  aux 
enfants  du  premier  âge,  à  Paris.  —  M.  Trotsky  (J.).  Etude 
des  chondromes  de  l’omoplate.  —  M.  Lebée  (Louis).  Etude 
du  pronostic  des  endocardites  chez  l’enfant.  —  M.  Atanasko- 
vitchI  Ruptqre  des  ligaments  croisés  et  leur  traitement  chi¬ 
rurgical. 


(i)  2“  édition,  i  vol.  in-i6.  —  Paris,  1924,  Le  François. 
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AIGUES 

FÉBRILES 


SEPTICEMINE  CORTIAL 


125,  r.  de  Turenne 
-  PARIS  - 
R.  G.,  157.143,  Seine. 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'#BSORBEHT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


‘  LA  BIOTHÉRAPIE  "  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV*).  —  Télèph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

B,  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Billvaccin  antiobolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


grammes.  ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 

VENTE  EN  GROI  ;  9  et  11,  Bue  de  la  Verle,  PA.BIS 
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TRAITEMENT  de  u  CONSTIPATION 


PAR 

rHuile  de  Paraffine 


Monsieur  le  Docteur, 

Depuis  1904,  où  le  professeur  Schmidt,  dans  un  mémoire  devenu 
classique^  préconisa  Vagar  ou  la  paraffine  au  cascara  comme  traitement 
idéal  de  la  constipation^  nous  avons  fait  une  étude  pharmacodynamique 
approfondie  de  ces  deux  substances.  D’accord  en  cela  avec  le  célèbre  pro¬ 
fesseur^  nous  avons  reconnu  la  supériorité  indiscutable  de  Vagar.  C’est 
pourquoi,  les  premiers  en  FRANCE,  nous  avons  préparé  sous  le  nom  de 
THAOLAXINE  un  produit  à  base  d’agar,  dont  V apparition  et  la  diffusion 
rapide  dans  le  public  médical  ont  révolutionné  la  thérapeutique  de  la  consti¬ 
pation.  Dès  ce  moment  (1906),  nous  avions  également  mis  au  point,  dans 
nos  Laboratoires,  un  qiroduit  à  base  de  paraffine.  Mais  nous  avions  renoncé 
à  le  lancer  pour  ne  pas  créer  de  confusion  dans  l’esprit  du  praticien,  en  lui 
laissant  le  choix  entre  deux  substances  de  valeur  inégale,  l’insuccès  de  l’une 
pouvant  nuire  au  succès  de  l’autre  et  déconsidérer  ainsi  une  admirable 
méthode  de  traitement  de  la  constipation. 

Aujourd  hui,  sur  la  demande  de  quelques-uns  des  nombreux  médecins 
qui  sont  nos  clients  personnels,  nous  nous  sommes  décidés  à  présenter  le 
vroduit  que  nous  avions  alors  étudié. 


lOLÉOLAXINE 

à  base  d’huile  de  paraffine  chimiquement  pure  et  complètement  désodorisée, 
iOLEOLAXINE  est  naturellement  préparée  avec  la  perfection  et  le 
soin  qui  ont  établi  la  réputation  de  notre  marque  dans  le  public  médical,  et 
représente  par  conséquent  le  produit  de  choix  pour  faire  V  expérience  de  la 
médication  à  V  huile  de  paraffine. 

LOLEOLAXINE  se  prescrit  à  la  dose  d’une  à  deux  cuillerées  à 
entremets,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant. 

Veuille^  agréer.  Monsieur  le  Docteur,  V  expression  de  notre  respectueux 
dévouement, 

DURET  &  RABY, 

R.  c-,  40.727,  seire.  >^«^6/71/6  des  TUleuls, 

PARIS  (Montmartre). 


N-  99.  —  MARDI  9  &  JEUDI  1 1  DÉC.  1924. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Remarques  sur  l'évolution  de  la  courbe  thermique  dans  quatre  cas 
d' infections  streptococciques .  Action  de  la  rétention  azotée  sur 
la  fièvre  favec  4  courbes),  par  MM.  A.  Lemikrre,  Etienne 
Bernard  et  Paul  Roux. 

ACTUALITÉS 

A  propos  d'un  centenaire.  Paul  Broca  et  l’Anthropologie,  par 
M.  J.  IjAumonier. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Le  médecin  et  U' impôt  sur  le  revenu,  par  M”  H.  Ribadeau  Dumas. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

PRATiaUE  MÉDICALE 

La  lithiase  biliaire.  Son  étiologie.  Son  traitement  actuel,  par 
M.  VlADEL. 

QUESTION  DTNTBRNAT  (oral) 

Chlorose. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 

Séance  du  4  décembre.  —  Questions  données  :  «  Etude  cli¬ 
nique  des  complications  rénales  de  la  scarlatine.  —  Formes 
cliniques  de  l’ostéomyélite  aiguë  non  traumatique  des  mem¬ 
bres.  B 

MM.  Loubeyre  (Jean),  17;  Lotte  (Fernand),  24;  Foubert 
(Pierre),  i5;  M'‘“‘  Lefilliatre  (Andrée)  et  Maas  (Alice),  19; 
M.  Taj-iel  (Henri)  et  M’'®  Zimmer  (Geneviève),  21  ;  MM.  Des¬ 
saint  (Julien),  24;  Lacapère  (Jean),  26;  Lemière  (M.),  21. 

Séance  du  6  décembre.  —  Questions  données  :  «  Signes  et 
diagnostic  des  pleurésies  enkystées.  —  Signes,  diagnostic  et 
traitement  des  hémorragies  de  la  délivrance  à  terme.  » 

MM.  Barbé  (Pierre),  19;  Perono  (Charles),  18;  Servel 
(Maurice),  25;  M"®  Choquart  (Marie-Thérèse),  19-;  MM.  Che- 
vereau  (André),  23;  Chêne  \Paul),  24;  Wahl  (Robert),  22; 
Lévy  (Jean),  27;  Avril  (Louis),  16. 

Séance  du  7  décembre.  —  Questions  données  ;  «  Signes 
et  diagnostic  de  la  paralysie  infantile.  —  Signes  et  diagnostic 
du  cancer  de  l’œsophage.  »  ■  .  . 

MM.  Sigwal  (Jean),  19;  Lévy  (Pierre),  20;  Petit  (P.),  27; 
Thiroloix  (Paul),  29;  Cadilhàc  (Gilbert),  18  ;  Violet  (J.),  16; 
M"®  Vogt  (Glaire),  20,  MM.  Descomps  (Hector),  17;  Fesquet 
(François),  16;  Bourgeois  (Jean-Baptiste),  24. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  [Médecine.)  -rr^  Compo¬ 


sition  du  jury  :  MM.  Papillon,  Babinski,  Thibierge,  Flandin 
et  Ravaut. 

Quinze  candidats  :  MM.  Hillemand,  Marchai,  Lelong- 
Denoyelle,  Weismann,  Périsson,  Basch,  Girot,  Mathieu, 
Ollivier,  Grellety-Bosviel,  Bernard,  Coste,  Oury  et  Turpin. 

[Chirurgie  et  accouchements.)  —  Composition  du  jury  : 
MM.  Sebileau,  Moure,  Cunéo,,  Lapoinle  et  Cathala. 

Deux  candidats  :  MM.  Metzger  et  Welti. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  docteur  Roger 
Glénard,  médecin  consultant  à  Vichy,  vient  d’être  nommé 
préparateur  d’hydrologie  thérapeutique  au  laboratoire  du 
professeur  Carnot. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Le  coucours  ouvert 
le  6  novembre  devant  la  Faculté  de  Paris  pour  la  nomination 
à  une  place  de  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle  près 
l’Ecole  de  médecine  d’Angers,  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  Marcel  David,  chef  des  travaux  d’histoire 
naturelle  à  l’Ecole  de  médecine. 

—  Rouen.  —  M.  Guillaume,  professeur  d’histoire  natu¬ 
relle,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  i92'4-i925, 
d’un  cours  de  parasitologie. 

—  M.  le  docteur  Guillouet,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
est  chargé  pendant  deux  années,  à  dater  du  i'®  novembre 
1924,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques. 

—  Tours.  —  Ont  été  nommés  : 

Professeur  de  clinique  médicale  :  M.  le  docteur  Mercier,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Meunier,  atteint  par  la  limite 
d’âge. 

Professeur  de  pathologie  interne  :  M.  le  docteur  Gaudeau, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Mercier,  appelé  à  la  chaire 
de  clinique  médicale. 

Professeur  d’anatomie  :  M.  le  docteur  Guillaume,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Baudouin,  démissionnaire. 

FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  PARIS.  —  M.  le  docteur  Tif¬ 
feneau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
pharmacien  de  l’hôpital  Boucicaut,  a  été  proposé  par  le  Con¬ 
seil  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  pour  la  chaire  de  chi¬ 
mie  du  P.  G.  N. 
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LÉSION  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  M.  Maurice  Bernard,  administra¬ 
teur  délégué  de  la  Société  des  eaux  minérales  d’Evian- 
Gachat. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Fernand  Mas- 
monteil  (de  Paris). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  A  l’occasion  des  der¬ 
nières  Journées  médicales  de  Toulouse,  S.  M.  le  Roi  d  Es¬ 
pagne  a  décerné  la  croix  de  commandeur  de  l’ordre  d'Isabelle 
la  catholique  à  M.  le  doyen  Abelous,  à  M.  le  professeur  Bar- 
dier  et  à  notre  confrère  le  docteur  Molinéry. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
là  mort  de  M.  le  docteur  Ernest  Gauckler  (de  Paris)  et  de 
M.  Charles  Pépin,  docteur  en  pharmacie,  de  la  maison  de 
produits  pharmaceutiques  Pépin  et  Leboucq.  Nous  adres¬ 
sons  à  sa  veuve  et  à  ses  associés  nos  sincères  condoléances. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA.  LITHIASE  BILIAIRE 

SON  ÉTIOLOGIE.  SON  TRAITEMNNT  ACTUEL 
Par  le  docteur  Vudel. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’étiologie  de  la  lithiase 
biliaire  reposait  presque  uniquement  sur  l’opinion  émise  par 
Bouchard,  et  qui  constituait  la  théorie  humorale.  La  lithiase 
rentrait  dans  le  groupe  dés  maladies  de  la  nutrition. 

Tout  en  reconnaissant,  que  la  notion  étiologique  d  un 
trouble  nutritif  ne  doit  pas  être  entièrement  rejetée  en  ce  qui 
concerne  la  lithiase,  elle  est  cependant  insuffisante  et  ne  sau¬ 
rait,  par  exemple,  expliquer  la  précipitation  de  la  cholesté¬ 
rine,  origine  des  calculs  (Naunyn). 

La  théorie  microbienne,  toute  moderne,  a  des  basçs  plus 
solides  et  l’on  admet  aujourd’hui  comme  une  vérité  à  peu 
près  constante,  que  tout  lithiasique  est  un  infecté  des  voies 
biliaires  (Gilbert).  La  précipitation  de  la  cholestérine  est 
fonction  d’une  angiocholécystite  causale  comme  Naunyn  l’a 
très  bien  vu.  La  nature  microbienne  de  cette  infla:mmation  des 
voies  biliaires  est  prouvée  par  l’existence  au  centre  des  cal¬ 
culs,  de  micro-organismes  vivants  ou  morts,  parmi  lesquels, 
la  première  place  revient  au  colibacille  et  au  bacille  d  Eberih. 
Enfin,  l’expérimentatTon  a  pu  déterminer,  chez  les  animaux, 
la  production  de  calculs  biliaires  caractéristiques  en  partant 
de  ces  mêmes  germes  infectants  (Gilbert  et  Fournier, 
Mignot).  ,  .  . 

l,a  lithiase  biliaire  est  donc  la  conséquence  d  une  infection 
légère,  contre  laquelle  l’organisme  réagit  en  amenant,  ainsi 
que  le  dit  Nobécourt,  la  formation  de  calculs  autour  des 
agents  microbiens  pour  les  annihiler.  Ce  serait  une  réaction 
de  défense. 

Mais,  à  côté  de  cette  étiologie,  désormais  scientifique, 
existe  le  rôle  du  terrain.  Certains  troubles  physiologiques 
peuvent  entraîner  une  stase  biliaire  et  parmi  eux,  il  faut 
citer,  en  particulier,  les  altérations  qualitatives  et  quantita¬ 
tives  de  la  bile.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  d’altération  deman¬ 
dant,  pour  se  produire,  une  prédisposition  familiale  comme 
la  cholémie,  par  exemple,  si  bien  étudiée  par  Gilbert. 

Il  faut  donc,  pour  la  pratique  médicale,  retenir  cette 
notion  :  la  lithiase  biliaire  est  fonction  d’une  angiocholécys¬ 
tite  microbienne,  mais  elle  demande  pour  se  développer  des 
conditions  favorables  du  terrain  (Nobécourt),  et,  il  faut 
ajouter,  l’existence  de  troubles  cellulaires,  portant  en  parti¬ 
culier  sur  la  fonction  biligénique. 

Ce  sont  ces  notions  essentielles  qui  dominent  le  traitement 
actuel.  Agir  uniquement  sur  l’afleclion  lithiasique  par  une 
action  désinfectante  intestinale  et  biliaire,  c’est  répondre 
assurément  à  l’une  des  indications  de  l’étiologie,  mais  ce 
n’est  pas  suffisaht;  agir  sur  le  terrain  seulement,  et  spéciale¬ 
ment  sur  la  cellule  hépatique,  pour  relever  son  fonctionne¬ 


ment  par  une  opothérapie  appropriée,  c’est  encore  remplir 
l’une  des  indications  étiologiques,  mais  cela  ne  suffit  pas  non 
plus.  Il  faut  agir  tout  a  la  fois  par  lés  deux  moyens  théra¬ 
peutiques,  en  utilisant,  d'une  part,  V hexaméthylène-tétramine , 
dont  l’action  désinfectante  biliaire  est  bien  connue  (Chaufîard), 
d’autre  part,  en  s’adressant  à  \' opothérapie  hépato-biliaire. 

Larcher  (i),  Vialard.  (2),  E.-L.  Galand.(3)  ont  bien  établi 
la  nécessité  de  cette  synergie  médicamenteuse,  lorsqu  ils  ont 
publié  leurs  observations  de  lithiase  traitée  par  cette  méthode. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  constaté  une  rapide  amélioration  des 
malades  chez  qui  ils  avaient  administré  \’ association  des 
acides  biliaires  purs  et  de  V hexaméthylène-tétramine,  entree 
dans  la  thérapeutique  de  ces  dernières  années  sous  le  nom  de 
Félamine. 

Ces  auteurs  ont  montré  que  si  les  sels  biliaires  sont., 
d’après  Roger,  le  plus  puissant  des  cholagogues,  ils  doivent 
être  utilisés,  à  l’état  pur,  c’est-à- dire  décholestérinisés. 

Il  est  inutila  d’insister  sur  ce  sujet,  car  il  est  évident  que, 
pour  combattre  la  lithiase,  l’utilisation  de  la  bile  pure  ou  de 
préparations  biliaires  non  décholestérinisées,  est  une  erreur 
thérapeutique  et  un  danger. 

Cette  absence  de  cholestérine  facile  à  constater  dans  la 
Félamine  en  se  servant  du  chloroforme,  dissolvant  de  la  cho¬ 
lestérine,  est  l’une  des  supériorités  pratiques  de  cette  médi¬ 
cation. 

Notre  expérimentation  personnelle  confirme  les  travaux 
de  Larcher  et  de  Vialard,  car  dans  16  cas  de  lithiase  biliaire 
que  nous  avons  traités  par  ce  médicament,  nous  avons 
obtenu  des  résultats  fort  intéressants  et  que  nous  croyons 
utile  de  signaler.  .  ■  j 

Tout  d’abord,  nous  avons  observé  que  si  la  crise  de 
coliques  hépatiques  est,  avant  tout,  tributaire  de  la  médica¬ 
tion  sédative  (opiacés,  bellafoline,  éther  amylvalérianique), 
l’utilisation  de  la  félamine,  aussitôt  après  la  période  dou¬ 
loureuse  aiguë,  exerce  sur  l'évolution  de  la  crise  une  action 
heureuse  en  favorisant  l’élimination  des  calculs  et  en  suppri¬ 
mant  l’infection.  La  vésicule,  en  effet,  devient  moins  doulou¬ 
reuse,  elle  diminue  de  volume  et  la  température  s  abaisse. 

Ce  fait  est  à  peu  près  constant;  nous  utilisons  dans  ce  cas 
particulier  5  à  8  comprimés  en  trois  doses,  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Mais,  c’est  à  titre  préventif  que  l’association  des  acides 
biliaires  purs  et  de  l’héxaméthylène-tétramine  donne  encore 
de  remarquables  résultats  et  nous  pouvons  poser  en  principe 
que  tout  lithiasique  faisant  une  cure  prolongée  (deux 
semaines  par  mois,  à  raison  de  quatre  comprimés  [par  jour) 
constate  que  ses  crises  s’espacent,  sont  beaucoup  moins 
douloureuses  et  même,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  se  repro¬ 
duisent  plus.  •  _  ..1  - 

La  région  hépato-biliaire  devient  peu  à  peu  insensible  à 
la  palpation  et  à  la  percussion,  l’hypocondre  reprend  sa  sou¬ 
plesse,  et  la  fonction  intestinale  se  régularise. 

Ce  dernier  fait  est  important  à  signaler. 

On  peut  dire,  en  effet,  que  dans  ces  cas  de  constipation 
symptomatique,  et,  d’une  façon  générale,  dans  la  constipa¬ 
tion  par  acholie,  le  traitement  par  la  félamine  doit  être  pré¬ 
conisé.  Le  récent  travail  du  docteur  E.-L.  Galand  (4)  est  à 
consulter  à  ce  sujet,  car  il  apporte  des  faits  nouveaux  fort 
intéressants. 


(1)  Larcher  Sciences  méd.,  iS'janv.  1928. 

(2)  Vialard.  Journ.  des  prat.,  i®'’  déc.  1928. 

(3)  E.-L.  Galand.  Concours  méd.,  nov.  1924. 

(4)  E  -L.  Galand..  Loc.  cit.,  nov.  1924. 
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PROPIDON 

Bouillon  Stock  vaccin  mixte  du  Professeur  Pierre  DELBET 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

Indications  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc... 

Présentation  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cc. 


VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 


NEO-DMEGON 

Vaccin  antigonococcique 
curatif 

Indications  :  Blennorragie  et  ses 
complications  : 

Affections  gynécologiques,  etc.  ; 
Présentation  :  Boîte  de  2  et  6  am¬ 
poules. 


Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris 

NËO-DMESTA 

Vaccin  antistaphylococcique 
curatif 

Indications  :  Traitement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  : 
Furonculose,  abcès,  dermatites,  etc.  ; 
Présentation  ;  Boîte  de  6  ampoules. 


NÉO-DMETYS 

Vaccin  anticoquelucheux 
préventif  et  curatif 

Indications  :  Coqueluche  à  toutes 
ses  périodes. 

Présentation  :  Boîte  de  6  ampoules. 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  une  simplification  de  la  présentation  et  de  la  technique  d’injection 
des  anciens  Vaccins  de  même  nom. 
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REMARQUES  SUR  L’ÉVOLUTION  DE  LA  COURBE 
THERMIQUE 

MIS  dllATBI  MS  D’IH'HITIIIIS  STltlPIOCOCeiOüïS 

ACTION  DE  LA  RÉTENTION  AZOTÉE 
'  SUR  LA  FIÈVRE 

Par  A.  LEMIERRE.  Étiensk  BERNARD  el  Paul  ROUX,  '  . 

Nous  avons  récemment,  et  à  plusieurs  reprises, 
attiré  l’attention  sur  l’influence  qu’excerce  l’appari¬ 
tion  de  l’azotémie  sur  l’évolution  de  la  courbe  ther¬ 
mique  au  cours  des  maladies  infectieuses.  Nous 
avons  dit  que  les  urologues,  depuis  longtemps  frap¬ 
pés,  de  voir  des  sujets  atteints  de  graves  suppura¬ 
tions  du  rein  et  des  voies  urinaires,  présenter  une 
température  nocmale  ou  au-dessous  de  la  normale, 
avaient  invoqué,  pour  expliquer  cette  anomalie, 
l’action  hypothermisante  de  l’urémie.  De  même, 
c’est  un  fait  connu  de  tous  et  relaté. dans  tous  les 
traités  de  pathologie  générale  que  l’insufFisance 
rénale,  au  cours  des  infections,  est  capable  d’en¬ 
traîner  un  abaissement  de  la  température. 

Il  n’était  pas  toujours  aisé  jadis  de  dépister  l’in- 
sufBsance  rénale  compliquant  un  état  infectieux 
grave,  même  lorsque  le  fléchissement  de  la  courbe 
thermique,  né  coïncidant  avec  aucune  amélioration, 
mais,  bien  au  contraire,  avec  une  aggravation  de 
l’état  général,  permettait  de  soupçonner  cette  insuf¬ 
fisance.  Les  lésions  rénales  qui  sé  constituent  en 
pareille  circonstance  ne  s’accompagnent,  en  général, 
pas  d’œdèmes,  pas  de  modifications  importantes  des 
urines  ;  l’albuminurie  peut  rester  légère  et  ne  pas 
dépasser  ce  que  l’on  voit  habituellement  au  cours 
des  maladies  fébriles.  La  céphalalgie,  la  dépression 
nerveuse,  la  sécheresse  de  la  langue  peuvent  être 
mises  sur  le  compte  de  l’affection  causale.  Seuls  les 
troubles  digestifs  apparaissant  en  même  temps  que 
la  chute  de  la  température,  vomissements  et  diar¬ 
rhée,.  sont  plus  significatifs.  Encore  font-ils.souvent 
défaut  et  ne  sont-ils  pas  pathognomoniques. 

Actuellement,  rien  n’est  plus  facile  que  de  mettre 
en  lumière  cette  insuffisance  rénale.  D’après  nos 
constatations  j-épétées,  c’est  l’azotémie  et  l’azotémie 
seule  qui'  est  responsable  des  abaissements  ther¬ 
miques  parfois  considérables,  qui  surviennent  chez 
les  infectés  atteints  de  complications  rénales.  Le 
dosage  de  l’urée  sanguine  permet  donc  du  même-, 
coup  et  d’établir  l’existence  de  ces  complications  et 
la  raison  de  l’abaissement  thermique. 

C’est  là  une  éventualité  qui  est  loin  d’être  rare. 
Depuis  que  notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  phé¬ 
nomène,  nous  avons  eu  triaintes  fois  l’occasion  de 
le  constater  et  nous  avons  déjà  fait  allusion  à  cer¬ 
taines  observations  d’Achard,  Leblanc  et  Rouillard,  ' 
de  Jouve-Balmelle,  de  Caussade  et  Foucart,  de 
Mozer  où  l’action  '  hypothermisante  de  l’urée,  au 
cours  de  fièvres  typhoïdes,  d’endocardites  malignes, 
de  pneumonies  apparaît  d’une  façon  évidente. 

Nous  désirons  aujourd’hui  rapporter  trois  obser¬ 
vations  d’infections  mortelles  à  streptocoque,  dans 
lesquelles  certaines  particularités  de  la  courbe  ther¬ 
mique  nous  ont  amenés  à  soupçonner  l’existence  de 
la  rétention  azotée  que  l’examen  du  sang*  nous  a 
permis  de  mettre  immédiatement  en  lumière. -Elles 
montrent  parfaitement,  à  notre  avis,  dans  quellè 
mesure  l’azotémie  est  capable  d’agir  sur  la  marche 
de  la  température;  mais  pour  que  les  phénomènes 
que  nous  désirons  souligner  se  détachent  avec  plus 


de  netteté,  nous  exposerons  tout  d’abord  l’histoire 
d’un  érysipèle  grave  du  pharynx  et  de  la  face  non 
coippliqué  d’azotémie  et  terminé  d’ailleurs  par  la 
guérison.  Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  les  quatre 
courbes  de  température  ci-jointes  en  dira  plus  que 
la  lecture  des  observations  elles-mêmes. 

Observation  I.  —  Erysipèle  du  pharynx.  Otite  moyenne 
droite.  Erysipèle  de  la  face.  Absence  d’azotémie.  Guérison.  — 
M*”®  B.,.,  soîxante-huit  ans,  blanchisseuse,  entre  le  3  novem¬ 
bre  1924,  à  Thôpital  Bichat.  Elle  n’a  jamais  eu  comme  mala- 
-die  antérieure  qu’une  congestion  pulmonaire  à  trente-six  ans. 
Elle  a  eu  sept  enfants  dont  cinq  sont  mort  de  méningite 
tuberculeuse  ou  de  tuberculose  pulmonaire. 

Sa  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  six  jours  par  un  vio¬ 
lent  accès  dé  fièvre  avec  frisson.  En  même  temps,  elle  a 
souffert  dans  la  gorge  et  dans  l’oreille  droite.  Elle  s’est  soi¬ 
gnée  d’abord  chez  elle,  puis  s’est  fait  conduire  à  l’hôpital. 

Quand  nous  l’examinons  lè  matin  du  4  novembre,  sa  tem¬ 
pérature  est  à  40  degrés,  le  pouls  à  92.  Elle  n’est  Aucunement 
déprimée  et  donne  avec  une  très  grande  facilité  des  rensei¬ 
gnements  sur  son  état.  La  région  cervicale  supérieure  est 
légèrement  tuméfiée,  de  même  que  la  moitié  gauche  de  la 
face,  particulièrement  dans  la  région  préauriculaire.  On 
constate  l’existence  de  ganglions  tuméfiés  et  douloureux  à 
l’angle  de  la  mâchoire,  dans  la  région  cervicale,  dans  la 
région  sous-mentale  et  dans  la  région  préauriculaire  gauche. 
Il  existe  un  coryza  séreux.  De  l’oreille  droite  s’écoule  une 
sérosité  purulente.  La  langue  est  sèche.  L’examen  de  la 
gorge  montre  une  énorme  tuméfaction  rouge  vif  du  voile  du 
palais  et  de  la  luette.  La  dysphagie  est  très  marquée. 

De  plus,  il  existe  du  tirage,  du  cornage  ;  la  pression  du 
larynx  et  da  la  partie  supérieure  de  la  trachée  réveille  une 
vive  douleur. 


Les  poumons  sont  normaux.  Le  cœur  régulier  présente  un 
léger  souffle  systolique  à  la  pointe.  Le  foie  est  normal.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline. 
La  rate  est  percutable  sur  trois  travers  de  doigts.  Riend’ajior- 
mal  au  système  nerveux. 

Examen  du  sang  :  Leucocytes  20.000;  polynucléaires  neu- 
trojDhiles,  82  p.  100. 

Hémoculture  :  Négative. 

Dosage  de  l’urée  du  sang  :  0^49. 

On  porte  le  diagnostic  d’érysipèle  du  pharynx  ayant  envahi 
l’oreille  droite,  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 

Dès  le  lendemain,  l’érysipèle  envahit  toute  la  face  et  s’y 
développe  les  jours  suivants  avec  une  grande  intensité  pro¬ 
voquant  une  tuméfaction  énorme  et  amenant  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures  l’occlusion  complète  des  deux  paupières. 

Mais  en  même  temps  que  la  face  est  envahie  le  cornage,  le 
tirage  et  la  douleur  laryngo-trachéale  disparaissent. 
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Les  jours  suivants,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  du  pharynx 
diminuent.  La  température  se  maintient  entre  40  degrés  et 
4o°5,  en  plateau, le  pouls  aux  enviions  de  100.  Les  urines  sont 
rares,  mais  necontiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline. 

Malgré  la  violence  des  phénomènes  généraux  et  locaux,  la 
malade  n’est  aucunement  déprimée  ;  elle  dort  bien,  boit  abon- 
damment.  Elle  ne  souffre  pas  et  se  déclare  satisfaite. 

Le  8  novembre,  la  température  tombe  brusquement  a  d»  8, 
le  0  novembre  à  87  degrés.  . 

Cette  brusque  défervescence  s^accompagne  d  un  soudain 
affaissement  des  lésions  inflammatoires  de  la  face  ou  une 
large  desquamation  comtnence  immédiatement.  Euphorie 
extrême.  ,  .  . 

L’appétit  s’éveille  et  la  malade  mange  avec  plaisir. 

.  Les  urines  qui  étaient  restées  jusque-là  à  5oo  centimètres 
cubes  par  jour,  montent  brusquement  à  3  litres  le  lo  novem- 
bre  et  se  maintiennent  à  ce  chiffre  les  jours  suivants. - 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  i5  novembre. 


Obs  il  —  Erysipèle  de  la  face.  Septicémie  à  streptocoques. 
Arthrites  purulentes.  Azotémie.  Mort.  A  l’autopsie:  endocardite 
vésétante  des  sigmoïdes  aortiques.  —  K...  (Léon),  âgé  de 
soixante-treize  ans,  entre  le  3i  octobre  1924  à  1  hopita 
Bichat.  Il  a  présenté  chez  lui  un  érysipèle  de  la  face  qui  a 
évolué  avec  une  température  au-dessus  d®  degres  et  pen¬ 
dant  lequel  il  a  souffert  seulement  de  céphalalgie.  Euis  il  a 
commencé  à  souffrir  fortement  de  son  genou  et  de  son  pied 
droits  qui  ont  enflé  et  sont  devenus  rouges. 

Le  soir  de  l’entrée  à  l’hôpital,  la  température  est  à  37  7. 

Le  lendemain  i"  novembre.  — -  Température  38  -38  7.  Ee 
malade  est  un  peu  agité,  euphorique.  L’érysipele  de  la  face  a 
disparu.  Il  ne  persiste  plus  que  de  la  tuméfaction  de  la  levre 
inférieure.  La  langue  est  sèche.  Le  pharynx  apparaît  rouge 
vif,  tuméfié,  nettement  érysipélateux  ;  le  malade  ne  se  plaint 
ni  de  douleur  à  la  gorge,  ni  de  gène  de  la  déglutition.  Ee  cou 
de  pied  et  la  jambe  droits  sont  le  siège  d  un  gonflement 
étendu  avec  rougeur  érysipélateuse.  Les  mouvements  de  1  ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  et  la  pression  de  cette  articulation 
sont  très  douloureux.  Le  genou  droit  copient  un  peu  de 
liquide,  mais  n’est  ni  rouge,  ni  douloureux.  Par  contre  1  arti¬ 
culation  du  premier  métatarsien  et  du  gros  orteil  droits  est 
tuméfiée,  rouge  et  très  douloureuse. 


Anorexie,  soif  très  vive. 

Cœur  rapide  et  irrégulier,  pas  de  souille. 

Tension  artérielle  19-10  au  Vaquez.  • 

Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Urines  •  ni  sucre,  ni  albumine  ;  mais  urobiline  en  abondance. 
Système  nerveux  normal.  Rien  à  signaler  dans  les  anté¬ 


cédents. 

Hémoculture  — 
Leuaocytose  snnj 
cube, 


Streptocoque  hémolytique. 
lo^ine.  —  Si.doo  leucocytes  par  millimètre 


Urée  du  sang. —  i*63. 

Ponction  de  l’articulation  tibio-tarsienne .  —  Pus  contenant 
du  streptocoque  en  abondance. 

Dès  le  lendemain  la  situation  s’aggrave.  La  température 
s’élève  à  39  degrés,  et  s’y  maintient.  L’adynamie  est  profonde. 
Le  3  novembre  au  matin  on  trouve  sur  le  dos  du  pied  droit 
une  large  phlyctène  remplie  de  sérosité  fourmillant  de  strep¬ 
tocoques  ;  le  soir  on  trouve  de  la  tuméfaction  et  de  la  rou¬ 
geur  à  l’articulation  phalango-phalanginienne  du  médius 
gauche  avec  douleurs  violentes  à  la  palpation  et  à  la  mobili¬ 
sation  de  ces  articulations. 

Le  4  novembre.  —  Le  malade  est  dans  le  coma.  On  trouve 
une  large  plaque  d’érysipèle  sur  le  flanc  gauche. 

Urine,  pas  d’albumine,  mais  urobiline. 

Urée  du  sang  :  1872. 

Le  soir  ascension  de  la  température  à  4o“4. 

Le  malade  meurt  à  19  heures.  • 

Autopsie.  —  Cœur  volumineux.  Elargissement  de  toutes  les 
cavités.  Sur  les  trois  valvules  sigmoïdes  aortiques  végéta¬ 
tions  en  crêtes  de  coq  récentes. 

Poumons  normaux.  _  ,  ,  • 

Poie.  —  1.420  grammes.  Contient  un  kyste  hydatique  en 
dégénérescence  caséeuse,  du  volume  d’une  mandarine. 

Rate.  —  3o5  grammes  fermp  et  violacée. 

Reins.  —  180  grammes  et  i85  grammes.  Congestionnes. 
Capsules  surrénales  normales. 

Encéphale.  —  Normal. 

Articulation  tibio-tarsienne  droite.  —  Rempli*  de  pus. 

Obs  III.  —  Erysipèle  serpigineux.  Septicémie  à  strepto¬ 
coques.  Azotémie.  Mort.  —  K...,  soixante-trois  ans,  entre 

le  27  juin  1924  à  l’hôpital  Bichat.  Elle  s’est  fait  une  piqûre  à 
la  main  droite,  trois  semaines  auparavant  avec  une  arête  de 
dorade.  Les  jours  suivants  sa  main  et  son  avant-bras  sont 
devenus  rouges  et  douloureux.  Elle  a  eu  de  la  fièvre  et  c’est 
pourquoi  elle  est  entrée  à  l’hôpital. 

La  malade  est  abattue,  asthéniée;  elle  répond  aux  ques¬ 
tions  correctement  mais  avec  une  extrême  lenteur.  La  tempé¬ 
rature  est  à  38'>2.  A  la  main  et  à  l'avant-bras  droit  on  constate 
une  large  desquamation;  l’épiderme  se  détache  en  larges 
plaques  au-dessous  desquelles  la  peau  n’est  ni  rouge,  ni  tumé¬ 
fiée;  cette  région  n’est  aucunement  douloureuse.  Mais  on 
constate  une  série  de  placards  déterminés  sur  les  téguments 
du  tronc,  des  seins,  de  la  face  antérieure  des  cuisses,  du  bras 
gauche.  Ces  placards  sont  rouge  vif,  chauds,  saillants;  au 
pourtour  de  certains  d’entre  eux  on  trouve  un  bourrelet 
érysipélateux  typique.  A  la  face  les  deux  pommettes  sont 
le  siège  d’un  placard  rouge,  avec  bourrelet  périphérique. 
Pouls  100,  bien  frappé.  Cœur  normal.  TA.  12  1/2-7  1/2  au 
Vaquez.  Soif  vive.  Langue  sèche. 

A  la  base  du  poumon  droit  petit  foyer  soufflant  avec  raies 
sous-crépitants.  Foie  légèrement  tuméfié.  Rate  normale. 
Reflex  et  yeux  normaux.  _ 

Urines.  —  Traces  d’albumine.  Ni  sucre,  ni  urobiline.  Leu- 
cocytose  :  25.000.  Poly.  neutrophiles  96  p.  100. 

Le  29  juin.  —  Température  3803-3 8'>7.  Grand  placard  éry¬ 
sipélateux  sur  le  front  et  la  paupière  gauche. 

Hémoculture  donne  un  streptocoque  hémolytique. 

Le  30  juin.  —  Les  1,  2  et  3  juillet.  —  La  température  se 
maintient  à  39  degrés,  le  pouls  entre  loo  et  104.  La  langue 
reste  sèche.  La  malade  est  abattue;  elle  perd  en  partie  ses 
matières  et  ses  urines.  Les  urines  contiennent  des  traces  d'al¬ 
bumine  non  dosables  au  tube  d’Esbach.  Tous  les  placards 
érysipélateux  s’étendent  en  surface.  Un  nouveau  placard, 
très  large  apparaît  dans  la  région  lombaire.  Celui  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  droite  descend  jusqu’au  dessous  du 

senou.  ,  ,  ,  .  ,  1 

Le  k- juillet.  —  Chute  brusque  de  la  température  a  37“5  le 
matin,  38  degrés  le  soir.  Vomissements. 

Tension  artérielle  ï  1-7.  o  at  1  j 

'Le  5  juillet.  —  Température  Nouveau  placard 

érysipélateux  à  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
gauches,  d’un  aspect  presque  phlegmoneux.  Diarrhée  pendant 
la  nuit'  Vomissements  répétés.  Abattement.  Langue  seche. 

Ebauche  de  signe  de  Kernig  et  signe  de  Babinski  bilatéral; 
de  même  signes  d’Oppenheim  et  de  Gordon  positifs.  Persis¬ 
tance  des  réflexes  rotuUens  et  aehiUéens.  Pas  de  raideur  de 
la  nuque, 
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Ponction  lombaire.  —  Liquide  céphalo-rachidien  normal  au 
point  de  vue  cytologie  et  albumine. 

Hémoculture.  —  Streptocoque  hémolytique. 

Urée  du  sang,  —  2^49. 

Le  6  juillet.  —  Température  37'>6-38°4.  Tension  artérielle  : 
9-7.  Les  placards  érysipélateux  s’affaissent  et  pâlissent. 
Incontinence  des  matières  et  des  urines.  Petite  eschare  sacrée. 


Urée  du  sang  :  2^49. 

Les  7,  8  et  9  juillet.  —  Température  oscillant  entré  37°8 
et  38“5.  Pouls  entre  92  et  112.  Cessation  de  la  diarrhée  et  des 
vomissements.  Torpeur.  Langue  sèche.  Léger  œdème  des 
jambes.  Persistance  du  signe  de  Babinski.  Dans  une  phlyc- 
tène  apparue  au  genou  étroit,  on  trouve  du  streptocoque. 

Urée  du  sang.  —  Le  7  juillet  2^63,  le  9  juillet  Leuco- 
cytose  :  27.000.  Poly.  neutrophiles  97  p,  roo. 

Le  10  juillet.  —  Température,  38“6-38“9.  Pouls  108.,  Tor¬ 
peur.  Extension  de  l’eschare  sacrée.  Apparition  d’eschares 
aux  deux  talons.  Diarrhée.  Signe  de  Babinski.  Délire.  Urée 
du  sang  :  8809. 

La  malade  meurt  à, vingt-deux  heures. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  sont  dans  un  état  avancé  de, 
putréfaction.  On  peut  néanmoins  distinguer  dans  la  substance 
corticale  des  deux  reins  de  nombreux  points  et  des  stries 
jaunâtres  ayant  toutes  les  apparences  d’abcès  miliaires.  Pas 
d’endocardite  végétante. 

Obs.  IV.  —  Colique  hépatique.  Obstruction  calculeuse  du 
cholédoque.  Angiocholécystite.  Azptémie.  Hématuries.  Mort.^ 
Bile  fourmillant  de' streptocoques  à  l’autopsie.  —  B..., 

âgée  de  soixante-douze  ans,  entre  à  l’hôpital  Bichat  le  7  sep¬ 
tembre  1924.  Elle  a  eu,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  dix 
jours  auparavant,  une  crise  de  colique  hépatique  accompa¬ 
gnée  de  frissons  et  presque  immédiatement  .suivie  d’un  ictère 
qui  a  persisté  depuis  lors. 

A  son  entrée  la  malade  présente  un  ictère  foncé  des  tégu¬ 
ments,  ses  urines,  peu  abondantes,  très  ictériques,  contien¬ 
nent  des  pigments  et  des  sels  biliaires;  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  Elle  dit  ne  pas  être  allée  à  la  selle  depuis  huit  jours  et 
ne  sait  pas  si  ses  matières  sont  décolorées. 

La  langue  est  très  saburrale,  mais  humide.  En  palpant 
l’abdomen,  on  trouve  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes, 
à  droite,  une  masse  qu’on  délimite  mal  en  raison  de  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  contracture  musculaire. 
Cette  masse  est  mate,  elle  semble  se  prolonger  au-dessous  du 
foie  qui  paraît  lui-même  augmenté,  de  volume  à  la  percussion, 
mais  qui  n’est  pas  palpable.  La  palpation  de  l’hÿpocondre  est 
douloureuse,  mais  les  douleurs  spontanées  ont  disparu.  Pas 
de  vomissements  ;  la  malade  déclare  avoir  un  peu  d’appétit. 

Température  :  matin,  38‘’5  ;  soir,  38'’8.  Pouls,  96. 

Cœur  normal.  Tension  artérielle,  i5  1/2-9  au  Vaquez.  Dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  du  poumon  droit. 


Réflectivité  normale.  Pas  de  purpura,  pas  d’hémorragies, 
pas  de  prurit. 

Prolapsus  utérin  avec  saillie  du  col  par  l’orifice  vulvaire. 
La  malade  déclare  avoir  toujours  son  flux  rdenstruel;  chez 
elle  la  ménopause  a  fait  défaut. 

Traitement:  glace  sur  l’abdomen.  Diète  lactée. 

Le  9  septembre.  —  Ictère  plus  accentué.  La  malade  a  été  à 
I  la  selle  avec  un  lavement  :  les  matières  ne  sont  pas  décolo¬ 
rées.  Température,  38°i-38‘’5.  Pouls,  90.  ! 

La  palpation  de  l’abdomen  est  plus  douloureuse  et  la  con¬ 
tracture  de  la  paroi  plus  marquée. 

Le  10  septembre.  —  Température,  37°4-37“6.  Pouls,  80. 
L’ictère  n’a  pas  varié.  Matières  fécales  encore  colorées.  Pal¬ 
pation  de  l’abdomen  moins  douloureuse. 

Le  11  septembre.  —  Température,  36“S-37‘’i.  Pouls,  80. 
L’ictère  est  moins  foncé.  La  malade  déclare  se  trouver  mieux. 

Le  12  septembre.  —  Température,  36”4-37''3.  Ictère  plus 
marqué.  Matières  fécales  complètement  décolorées.  La  dou¬ 
leur  locale  a  diminué.  Pourtant  la  malade  paraît  plus  affaissée. 
La  langue  est  un  peu  sèçhe. 

Le  13  septembre.  —  Température,  36°7-37°2.  Selles  déco¬ 
lorées.  Malade  très  abattue.  Langue  sèche. 

Le  Ib  septembre.  —  Température,  36*7-36'6.  Même  état. 

Le  15  septembre.  —  Température,  36“8-36°5.  Teinte  ter¬ 
reuse,  yeux  excavés,  langue  sèche.  Abattement.  Mômes  sen¬ 
sations  à  la  palpation  de  l’abdomen. 

Le  16  septembre.  —  Température,  '56”-2-36°4.  Pouls,  80. 

Même  état  de  prostration  et  même  aspect.  La  malade  dit 
souffrir  un  peu  de  l’abdomen.  Le  dosage  de  l’urée  sanguine 
donne  4*1 1  p.  i.ooo. 

Le  n  septembre.  —  Température,  36‘’4-36°3.  Pouls,  96. 

Torpeur  profonde.  Hoquet  intermittent.  Météorisme  abdo¬ 
minal  assez  marqué.  Urée  du  sang  :  5®ii. 

Le  18  septembre.  —  Température,  36°2-35°2.  Pouls,  84, 

Même  état.  La  malade  gémit,  mais  déclare  ne  pas  souffrir. 
La  malade  a  émis  des  urines  hémorragiques  et  le  cathétérisme 
vésical  donne  des  urines  uniformément  hémorragiques.  Urée 
du  sang  :  5^89. 


La  malade  meurt  le  19  septembre,  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Poumons,  cœur,  rate,  pancréas,  capsules  surré¬ 
nales,  normaux. 

assez  gros,  mou,  de  coloration  brunâtre. 

Vésicule  biliaire  entourée  d’adhérences  faciles  à  rompre  ; 
parois  non  épaissies.  A  moitié  remplie  par  une  bile  jaunâtre 
et  visqueuse,  d’aspect  un  péu  purulent. 

De  plus,  il  s’y  trouve  un  calcul  gros  comme  une  noisette. 
Le  canal  cystiqueetle  canal  cholédoque  sont  dilatés  et  rem¬ 
plis  de  calculs  empilés. 

Les  canaux  hépatiques  extra  et  intrahépatiques  sont  égale¬ 
ment  très  dilatés  et  remplis  de  bile  visqueuse.  ^ 

Sur  les  coupes  du  foie  la  bile  ruisselle  des  canaux  biliaires 
sectionnés  et  l’on  peut  exprimer  le  foie  comme  une  éponge. 
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Reins  colorés  en  brun  par  la  bile,  de  volume  et  de  consis¬ 
tance  normaux.  A  leur  surface  se  trouvent  des  arborisations 
vasculaires  nombreuses.  Les  bassinets  sont  un  peu  élargis. 
Les  deux  uretères  sont  dilatés  et  remplis  de  sang.  La  vessie 
est  remplie  d'urine  sanglante,  mais  est  elle-même  d’aspect 
normal. 

Encéphale  normal. 

Examen  microscopique  de  la  bile.  —  On  y  constate  sur  les 
préparations  une  quantité  énorme  de  streptocoques,  aussi 
nombreux  que  dans  une  culture.  Pas  d’autres  microbes 
visibles. 

La  première  de  nos  observations  concerne  un 
.  érysipèle  sévère  ayant  envahi  d’emblée  le  pharynx, 
l’oreille  moyenne,  le  larynx  et  l’extrémité  supérieure 
de  la  trachée,  pour  gagner  ensuite  la  face  et  s’y 
développer  avec  une  intensité  toute  particulière.  Et 
pourtant  chez  cette  femme  de  soixante-huit  ans, 
présentant  des  lésions  streptococciques  si  forte¬ 
ment  inflammatoires  et  si  étendues,  l’organisme  n’a 
manifesté  aucun  fléchissement.  La  fièvre  s’est  instal¬ 
lée  brusquement.  'Elle  est  ensuite  restée  en  plateau 
à  4o  degrés;  puis,  vprs  le  n'euvième  jour,  est  sur¬ 
venue  une  défervescence  subite,  annonciatrice  de  la 
guérison  totale  et  définitive. 

Ici,  rien  ne  semble  avoir  contrarié  la  violence  de 
la  réaction  thermique.  La  courbe  de  la  température 
a  été  d’une  régularité  remarquable.  Elle  n’a  eu 
aucune  tendance  à  la  défaillance  avant  la  déferves¬ 
cence  définitive.  Le  dosage  de  l’urée  sanguine -pra¬ 
tiquée  ail  huitième  jour  de  la  maladie  a  donné  08^49- 

Quand  on  compare  cette  première  courbe  de  tem¬ 
pérature  aux  trois  suivantes,  on  a  peine  à  croire 
qu’il  s’est  agi  chaque  fois  d’infection  due  au  même 
agent  pathogène.  Dans  nos  trois  derniers  cas,  ter¬ 
minés  par  la  mort,  une  affection  locale  s’est  com¬ 
pliquée  de  septicémie  streptococci'que.  Pourtant  la 
réaction  fébrile  a  été  coupée  de  rémissions  et  a  été, 
dans  son  ensemble  beaucoup  moins  vive  que  dans 
la  première  observation,  où  l’infection  sanguine  a 
fait  défaut. 

Chez  le  malade  de  l’observation  II,  la  température 
était  à  37°5  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital  et  autour 
de  38  degrés  le  lendemain.  Pourtant  il  était  porteur 
d’arthrites  purulentes  consécutives  à  un  érysipèle 
récent  de  la  face,  persistant  encore  au  pharynx  ; 
l’état  général  était  profondément  atteint,  la  langue 
rôtie  et  l’hémoculture  donnait  un  streptocoque. 
Cette  contradiction  entre  la  gravité  des  accidents 
locaux  et  généraux  et  le  peu  d’élévation  de  la  fièvre 
nous  a  mis  sur  la  voie  de  Pazotémie.  L’urée  du  sang 
était,  en  effet,  à  is63;  mais  cette  azotémie  n’a  subi 
par  la  suite  qu’une  augmentation  minime  et  n’a 
atteint  de  iQa  quatre  jours  plus  tard.  Après  une 
courte  défaillance,  la  fièvre  a  reparu  et  la  mort  est 
survenue  au  miliey,  d’une  poussée  d’hyperthermie 
au-dessus  de  4o  degrés. 

C’est  une  chute  brusque  de  la  température  de 
39“5  à  37  degrés  qui,  dans  l’obssrvation  III,  concer¬ 
nant  un  érysipèle  à  foyers  multiples,  nous  a  révélé 
l’azotémie.  Là  aussi,  cette  chute  de  la  température 
ne  coïncidait  avec  aucune  amélioration  de  l’état 
général,  bien  au  contraire,  et,  l’hémoculture,  prati¬ 
quée  au  moment  où  le  thermomètre  marquait 
37  degrés  a.  donné  un  streptocoque.  L’azotémie  n’a 
pas  subi  par  la  suite  d’accroissement  très  considé¬ 
rable,  n’ayant  monté  que  de  2S^49  à  3*^09  cinq  jours 
plus  tard;  la  fièvre  n’a  marqué  qu’une  légère 
reprise,  entre  37‘’5  et  38°4,  c’est-à-dire  qu’elle  est 
restée  notablement  au-dessous  de  ce  qu’elle  était 
avant  la  constatation  de  l’azotémie.  Dans  les  vingt- 


quatre  dernières  heures  seulement,  elle  a  de  nou¬ 
veau  atteint  89  degrés. 

Dans  l’observation  IV  concernant  une  infection 
générale  streptococcique  consécutive  à  une  angio- 
cholécystite  calculeuse,  nous  nous  trouvons  en  face 
d’une  azotém.ie  plus  élevée  et  nettement  progres¬ 
sive,  puisque,  pendant  les  trois  derniers  jours  de 
la  maladie,  le  taux  de  l’urée  sanguine  a  monté  de 
plus  dvs  I  gramme  passant  de  4®‘>  à  S-Sq.  Ici,  le 
dosage  de-  l’urée  du  sang  n’a  été  fait  que  tardive¬ 
ment  et  parce  que  l’abaissement  graduel  de  la  tem¬ 
pérature  contrastait  avec  l’adynamie  croissante  de 
la  malade.  L’azotémie  a  gagné  rapidement  du  ter¬ 
rain  et  a  atteint  finalement  un  chiffre  beaucoup  plus 
élevé  que  dans  les  cas  précédents.  Ceci  explique 
sans  doute  pourquoi  l’abaissement  thermique  s’est 
chaque  jour  accentué  et  pourquoi  le  thermomètre 
marquait  35“2  quelques  heures  avant  la  mort. 

Dans  ces  trois  observations  existait  donc  un  fac¬ 
teur  qui  a  fait  défaut  dans  l’observation  I  :  l’azoté- 
mie.  Nous  nous  autoriserons  des  faits  déjà  connus 
montrant  que  l’azotémie  des  néphrites  aiguës  ou 
chroniques  est  capable  de  produire  l’hypothermie 
pour  avancer  que  les  anomalies  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  dans  les  observations  II,  ITI  et  IV,  apoma- 
lies  qui  contrastent  avec  sa  parfaite  régularité  chez 
notre  première  malade,  sont  attribuables,  tout  au 
moins  pour  une  grande  part,  à  la  rétention  azotée. 

Qu’il  n’y  ait  pas  un  parallélisme  étroit  entre  le 
degré  de  l’azotémie  et  le  chiffre  de  la  température, 
c’est  là  un  fait  que  l’un  de  nous  a  signalé  dans  un 
travail  récent.  Que,  malgré  la  persistance  et  même 
une  légère  accentuation  dé  l’azotémie,  l’abaissement 
thermique  ne  se  maintienne  pas  et  fasse  place  à  une 
forte  fièvre  aux  approches  de  la  mort,  ceci  ne  doit 
point  nous  surprendre. 

Une  lutte  d’influence  entre  les  facteurs  hypother- 
misants  et  les  facteurs' hyperthermisants  s’exerce 
sans  doute  au  niveau  des-  centres  thermo-régula¬ 
teurs  ;  la  balance  penche  en  faveur  de  ceux  qui  se 
manifestent  avec  le  plus  d’énergie.  On  comprend 
que  si  l’azotémie  n’accentue  pas  son  effort,  le  pou¬ 
voir  pyrétogène  de  l’infection  puisse  prendre  le 
dessus.  C’est  ce  .qui  est  sans  doute  advenu  dans  les 
observations  II  et  III  où  la  rétention  azotée  a  été  soit 
sensiblement  stationnaire  à  partir  d’un  certain 
moment,  soit  faiblement  ascendante. 

Dans  l’observation  IV,  au  contraire,  l’azotémie  n’a 
cessé  de  progresser  pour  atteindre  finalement  un 
chiffre  considérable  :  ainsi  s’explique  la  marche 
impitoyablement  descendante  de  la  température  jus¬ 
qu’à  l’hypothermie  terminale  à  35“2. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  toutes  les  azotémies 
survenant  chez  les  infectés  doivent  nécessairement 
modifier  la  marche  de  la  température.  Nous  ne 
contestons  pas  non  plus  que  d’autres  facteurs  ne 
soient  capables  d’engendrer  chez  eux  des  abaisse¬ 
ments  thermiques  de  mauvais  aloi. 

Mais,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter, 
nous  n’avons  trouvé,  pour  expliquer  les  allures 
bizarres  de  la  fièvre,  que  la  .présence  en  excès  de 
déchets  azotés  dans  le  sang.  Les  modalités  de  la 
rétention  uréique  nous  ont  même  paru  pouvoir 
rendre  compte  des  dissemblances  entre  les  courbes 
thermiques  de  nos  différents  malades.  Nous  espé- 
rong  que,  pour  vérifier  ces  assertions,,  d’autres  vou¬ 
dront  bien,  en  face  de  cas  analogues,  se  placer  dans 
les  mêmes  conditions  d’observation  et  s’efforcer, 
comme  nous  avons  tenté  de  le  faire  aujourd’hui, 
de  préciser  les  liens  qui  peuvent  exister  entre  les 
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oscillations  de  la  température  du  corps  et  les  oscil-. 
lations  du  chifire  de  l’urée  sanguine. 
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ACTUALITÉS 


A  propos  d’un  centenaire 

PAUL  BROCA  ET  l’ANTHROPOLOGIE 

La  statue  qui  s’élève  à  l’angle  de  la  rue  de  l’Ecole 
de  médecine  et  du  boulevard  Saint-Germain,  in¬ 
dique  que  Broca  fut,  non  seulement  un  chirurgien 
émérite,  mais  aussi  un  grand  anthropologiste.  C'est 
même  là  son  principal  titre  de  gloire,  Paul  Broca 
étant  né  le  28  juin  1824  à  Sainte-Foy-la-Grande  (Gi¬ 
ronde),  on  se  prépare  à  fêter  son  centenaire.  Il  est 
juste  de  célébrer  la  mémoire  d’un  homme  qui  honora 
la  science  française  ;  il  est  bon  de  rappeler  son  œuvre 
et  quelle  fut  sa  pensée  maîtresse,  afin  d’en  tirer  un 
exemple  et  une  leçon. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  Broca  chirurgien,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne  puis  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem¬ 
bre,  de  l’Académie  de  médecine  (1866);  Je  ne  dirai 
rien  de  ses  travaux  sur  les  hernies  abdominales,  les 
luxations  sous-astragaliennes,  lés  anévrismes  et  les 
localisations  cérébrales,  de  son  Traité  des  tumeurs, 
laissant  à  de  plus  compétents  le  soin  de  les  appré¬ 
cier.  Mais,  jeune  élève  à  l’Ecole  d’Anthropologie^ 
presque  au  lendemain  de  sa  mort,  c’est-à-dire  au 
moment  où  elle  était  encore  imprégnée  de  ses  mé¬ 
thodes  et  de  son  esprit,  familiarisé  d’ailleurs  avec 
les  écrits  du  Maître,  je  crois  m’être  assez  bien  rendu 
compte  de  l’idée  qu’il  se  faisait  de  la  science  de 
l’homme.  C’est  cette  idée,  singulièrement  large  et 
fructueuse,  que  je  voudrais  évoquer  ifci  comme  un 
hommage  à  son  souvenir. 


Broca  était  plus  anatomiste  que  physiologiste — il 
collabora  brillamment  au  grand  atlas  d’Anatomie 
descriptive  de  Beau  et  Bonamy  —  et,  comme  tous  les 
anatomistes,  il  attachait  une  grande  importance  aux 
variations  de  structure,  même  très  faibles.  Les 
différences  ostéologiques  qu’il  eut  à  constater 
d’abord  (1847)  au  cours  des  fouilles  dans  le  cime¬ 
tière  des  Célestins,  puis  plus  tard  (iSS’j)  au  labo¬ 
ratoire  de  l’Ecole  pratique  entre  les.  représen¬ 
tants  des  principales  races  humaines  l’amenèrent 
à  penser  que  l’Anthropologie  doit  s’appuyer 
sur  une  étude  très  attentive  et  très  poussée  des 


dispositions  structurales  du  squelette  et  plus  parti¬ 
culièrement  du  crâne,  parce  que  celui-ci  se  moule 
plus  ou  moins  sur  le  cerveau,  dont  le  développe¬ 
ment  est  caractéristique  du  genre  Homo.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  était  juste.  Avant  lui,  les  anthropolo¬ 
gistes  ne  distinguaient  guère  les  racés  humaines 
que  par  leur  aspect,  la  couleur  de  la  peau,  des  che¬ 
veux,  des  yeux,  les  traits  du  visage,  la  forme  exté¬ 
rieure  du  corps  :  le  livre  classique  de  Prichard  en 
fait  foi,  non  moins  que  l’intéressante  documentation 
apportée  par  les  explorateurs  de  la  fin  du  xviii® 
et  du  commencement  du  xix®  siècle.  Ce  n’est  pas 
qu’ils  aient  absolument  négligé  l’examen  anato¬ 
mique.  Camper,  Virey,  Bory-Saint-Vincent,  Knox, 
Agassiz,  etc.,  en  tiennent  grand  compte,  mais- natu¬ 
rellement  l’examen  de  la  tête  occupait  la  première 
place,  et,  vers  1870,  il  existait  une  tendance  très 
marquée  à  trouver  dans  l’étude  exclusive  du  crâne 
tous  les  éléments  de  la  diagnose  des  races,  ainsi  que 
le  montrent  les  Crania  ethnica  de  Quatrefages  et 
Hamy.  Or,  Broca,  tout  en  admettant  la  valeur  pri¬ 
mordiale  de  la  craniologie  pour  l’établissement  de 
cette  diagnose,  estimait  qu’il  fallait  aller  beaucoup 
plus  loin,  attendu  qu’iby  a  une  corrélation  certaine, 
non  seulement  entre  les  éléments  osseux  du  crâne 
et  de  la  face,  mais  aussi  entre  ces  éléments  et  ceux 
des  divers  segments  du  squelette  :  de  là  de  nom¬ 
breux  rapports  ou  indices,  déduits,  à  l’aide,  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  de  mesures  d’angles,  de  longueurs, 
de  largeurs,  de  courbes,  etc.,  indices  constants -pour 
chaque  racé,  dont  le  groupement  la  distingue  de 
toutes  les  autres  et  permet  par  conséquent  de  la 
retrouver  parmi  les  populations  mêlées  et  de  la 
suivre  le  long  des  âges.  Cette  conception  de  Broca 
est  déjà  nettement  esquissée  dans  ses  «  Instructions 
générales  pour  les  recherches  anthropologiques  » 
(i86.5)  :  elle  a  trouvé  son  expression  extrême  dans 
V Anthropométrie  de  son  élève  P.  Topinard. 

Une  telle  conception,  remarqüons-le,  était  légi¬ 
timée  par  la  croyance,  qui  régnait  alors,  dans  l’im- 
peçcabilité  de  la  sélection,  que  les  nouveaux  cri¬ 
tiques  du  transformisme  ont,  depuis,  singulière¬ 
ment  ébranlée;  elle  était,  en  outre,  presque  une 
nécessité.  En  effet,  l’Anthropologie  ne  s’intéresse 
pas  qu’aux  types  vivants;  elle  se  préoccupe  aussi 
des  hommes  disparus.  Comme  ceux-ci  n’ont  laissé 
que  des  débris  de  squelette,  il  faut  que,  d’après  ces 
débris,  elle  puisse  reconstituer  la  race  à  laquelle  ils 
appartenaient  et  elle  ne  peut  le  faire  qu-’en  démon¬ 
trant  la  corrélation  entre  le  plus  petit  os  et  l’ossa¬ 
ture  entière.  C’est  à  quoi  visaient  les  indices;  mais 
on  les  a  bientôt  tellement  multipliés  sans  raison 
qu’ils  ont  perdu  toute  signification;  à  l’exception  de 
uatre  ou  cinq,  comme  Vindice  céphalique  et  Vin- 
ice  de  hauteur  de  la  tête,  ils  se  sont  montrés 
impuissants  à  distinguer  les  races  et  ont  plutôt  con¬ 
tribué  à  embrouiller  la  classification  naturelle,  ainsi 
que  le  montrent  les  tableaux  contenus  dans  V an¬ 
thropologie  de  Topinard.  L’abus  des  mesures  et  des 
rapports  injustifiés  a  déconsidéré  si  bien  l’anthropo- 
méti’ie  que  la  plupart  des  savants  qui  s’occupent 
actuellement  dé  décrire  les  types  humains  ont  re¬ 
noncé  à  y  faire  un  sérieux  appel; 


Broca  avait  pressenti,  paraît-il,  les  inconvénients 
d’une  méthode  appliquée  sans  frein  et  qui  pourtant 
s’affirme  utile  quand  on  ne  lui  demande  pas  plus 
qu’elle  ne  peut  donner.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
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derniers  temps  de  sa  vie,  il  mit  en  garde  contre 
l’interprétation  abusive  du  cubage  des  crânes,  dont 
quelques-uns  voulurent  faire  un  moyen  de  hiérar¬ 
chiser  les  individus  et  les  races.  Il  semble  égale¬ 
ment  qu’il  ait  accepté  le  principe  de  la  brackycépha- 
lisation  de  Virchow,  lequel  enlève  à  l’indice  cépha¬ 
lique  une  partie  de  sa  valeur  taxinomique.  En 
réalité,  s’il  voulait,  et  avec  raison,  donner  à  l’Anthro¬ 
pologie  une  base  anatomique  solide,  Broca  compre¬ 
nait  aussi  que  ce  n’était  là  qu’un  point  de  départ 
pour  des  recherches  d’un  autre  ordre.  Partisan  con¬ 
vaincu  de  l’évolution,  il  savait  que  la  forme  est  la 
conséquence  du  jeu  des  fonctions  et  que,  pour  juger 
des  formes,  déterminer  leur  parenté  et  leur  filia¬ 
tion,  il  faut  d’abord  connaître  les  conditions  de  leur 
genèse  et  voir,  par  conséquent,  l’organisme  en 
action.  Une  Anthropologie  purement  anatomique 
est  destinée  à  demeurer  stérile  et  elle  l’a  prouvé; 
elle  doit  être  avant  tout  physiologique  si  elle  veut 
devenir  féconde,  car,  par  là,  elle  se  rattache  à  toutes 
les  sciences  de  la  vie,  dont  elle  représente  l’abou¬ 
tissement  et  comme  la  vérification.  Broca  la  com¬ 
prenait  bien  ainsi  ;  ses  recherches  sur  l’hybridité 
et  sur  l’hybridité  humaine  en  particulier,  son  évo¬ 
cation  impressionnante  de  nos  ancêtres  de  Cro- 
Magnon  et  des  Eyzies,  sa  restauration  magistrale 
de  la  race  celtique  en  témoignent  surabondamment. 
D’ailleurs,  quand  il  fonda,  en  1876,  avec  des  élèves, 
des  amis  et  des  admirateurs,  cette  Ecole  d’ Anthro¬ 
pologie  en  laquelle  il  mettait  tant  d’espoirs,  le  pro¬ 
gramme  de  son  enseignement  et  la  répartition  des 
chaires  montrent  clairement  l’ampleur  qu’il  voulait 
donner  à  la  science  de  l’homme.  On  y  apprenait, 
non  seulement  l’anthropométrie,  l’anatomie  com¬ 
parée  des  races,  la  morphologie  du  développement 
avec  Broca,  Topinard,  Pozzi,  M.  Du  val,  Manou¬ 
vrier,  mais  encore  l’archéologie  préhistorique  avec 
G.  DE  Mordillet,  la  linguistique  avec  A.  Hove- 
LACQUE,  l’ethnographie  avec  J.  Vinson,  la  géogra¬ 
phie  humaine  avec  Schrader,  la  démographie  avec 
J.  Bertillon,  la  sociologie  avec  Letourneau,  etc., 
faisceau  de  connaissances  exposées  par  une  pléiade 
de  savants  et  de  penseurs  que  le  maître  avait  su 
grouper  et  qu’il  animait  de  sa  foi.  L’Ecole  avait  un 
organe,  la  Revue  (R Anthropologie,  où  ont  paru  des 
travaux  français  et  étrangers  dont  la  valeur  n’a 
jamais  été  dépassée;  dans  sa  salle  de  cours, ^  se 
réunissait  — ■  et  se  réunit  encore  —  la  Société 
d’ Anthropologie  que  Broca  avait  fondée  en  1 85g  ;  dans 
son  musée  prenaient  place  de  riches  collections. 
Ainsi  s’était  créé,  sur  l’initiative  d’un  seul  homme, 
un  centre  incomparable  d’études  et  de  recherches. 
Il  faut  avoir  vécu  ces  temps  héroïques  pour  com¬ 
prendre  le  prestige  dont  jouissait  l’Ecole  et  avec 
quelle  ardeur  et  quel  enthousiasme  chacun  y  accom¬ 
plissait  sa  besogne. 

Malheureusement,  BrOca  est  mort  trop  tôt;  il  est 
mort  à  cinquante-six  ans,  en  pleine  production, 
avant  d’avoir  achevé  sa  tâche.  De  cette  Anthropo¬ 
logie  vivante  qu’il  concevait  si  justement,  il  ne  put 
que  jeter  les  fondements,  marquer  les  étapes  préli¬ 
minaires  ;  le  temps  lui  a  manqué  pour^  démontrer 
que  la  science  de  l’homme  ne  peut  être  édifiée 
qu’au  moyen  d’observations  très  longues  et  très 
lentes,  portant  sur  les  générations  successivés,  afin 
d’établir  la  valeur  des  caractères  tant  morpholo¬ 
giques  que  psychiques  et  les  lois  de  leur  transmis¬ 
sion  et  d’en  déduire  des  règles  applicables  à  la 
connaissance  des  populations  dont  nous  ne  possé¬ 
dons  que  les  ossements  ;  en  un  mot,  c’est  de  l’homme 


actuel,  étudié  dans  sa  physiologie  et  dans  son  com¬ 
portement  social,  qu’il  faut  tirer  des  éclaircisse¬ 
ments  sur  l’homme  passé  ;  comme  dans  le  chant 
Spartiate,  c’est  par  les  fils,  qu’on  retrouve  les  aïeux. 
Cette  idée,  vaste  et  puissante,  ne  paraît  pas  avoir 
été  saisie  par  ses  disciples  ;  Broca  n’eut  pas  de  suc¬ 
cesseur.  Après  sa  disparition,  l’unité  qu’avait  main¬ 
tenue  sa  supériorité  reconnue  se  rompit;  des  dis¬ 
sensions  se  produisirent  et  les  anthropologistes 
retournèrent  à  leurs  amusettes,  vieux  os  et  vieux 
silex. 

En  comparant  l’Anthropologie  qu’avait  créée 
Broca  à  ce  qu’elle  est  devenue,  on  devine  quels 
furent  le  rôle  et  le  mérite  du  Maître.  A  l’heure  de 
son  centenaire,  il  fallait  les  rappeler.  Malgré  la 
cendre  des  années,  son  nom  demeure  inséparable 
de  la  science  qu’il  a  comme  incarnée  et  l’avenir, 
plus  peut-être  que  le  présent,  saura  rendre  justice 
à  la  puissance  de  son  travail  et  à  la  hauteur  de  ses 
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Il  MiDECM  ET  L’IMPOT  SlIR  LE  BEVEIKI 

Par  M®  H.  RIBADEAU  DUMAS, 

Docteur  en  droit,  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 

I 

Dans  certains  milieux,  on  paraît  croire  que  le  médecin  (ou 
le  chirurgien)  veut  se  soustraire  au  paiement  de  l’impôt  sur 
le  revenu  ou,  tout  au  moins,  emploie  la  dissimulation  pour 
éviter  de  payer  ce  qu’il  doit. 

C’est  une  méprise  profonde,  due  en  grande  partie  à  la 
méconnaissance  des  obligations  et  des  exigences  auxquelles 
est  astreinte  la  profession  médicale.  Le  médecin  n  entend  pas 
se  créer  un  régime  spécial-,  il  entend  payer  sa  part  contributive 
dans  l’impôt  comme  tous  les  contribuables.  Mais  il  demande 
d'être  imposé  sur  une  base  qui  ne  soit  pas  incompatible  avec 
l'exercice  de  sa  profession  ;  nous  voudrions  montrer  la  légi¬ 
timité  de  ce  désir. 

Les  médecins  sont  appelés  par  leur  profession  à  recevoir 
des  confidences  :  leur  conscience  leur  fait  un  devoir  de  ne 
pas  révéler  les  secrets  dont  ils  sont  les  dépositaires.  C'est 
un  devoir  qui  leur  est  imposé  non  seulement  par  leur  cons¬ 
cience  mais  aussi  par  la  législation  :  en  effet,  l’article  378  du 
Code  pénal  punit  les  indiscrétions  dont  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  peuvent  se  rendre  coupables  ;  ce  texte  réprime  la 
violation  du  secret  professionnel,  en  édictant  une  peine 
d’emprisonnement  et  une  peine  d’amende.  Le  médecin  doit  le 
secret  non  seulement  pour  les  soins  prodigués  à  domicile  et 
pour  les  consultations  qu’il  donne  dans  son  cabinet,  mais 
encore  pour  les  soins  et  consultations  qui  ont  lieu  dans  une 
maison  de  santé  ou  dans  une  clinique. 

Quel  est  le  motif  de  l’obligation  du  secret  professionnel  ? 

11  réside  dans  cette  circonstance,  que  le  médecin  (ou  le  chi¬ 
rurgien)  détient  la  sécurité  des  malades  et  l’honneur  des 
familles.  Sa  profession  est  fondée  sur  la  confiance  du  client 
en  lui;  cela  est  si  vrai  que  la  jurisprudence  n’admet  pas  et 
annule  la  cession  pure  et  simple  de  la  clientèle  médicale  :  cette 
clientèle  est  hors  du  commerce  parce  qu’elle  dépend  du  choix 
libre  des  intéressés,  des  qualités  personnelles  du  médecin  et 
de  la  confiance  qu’il  inspire  ;  ce  sont  les  expressions  mêmes 
des  décisions  de  justice.  Et  la  loi  est  tellement  exigente  vis- 
à-vis  de  l’homme  de  l’art  que  l’article  909  du  Gode  civil 
déclare  qu’il  ne  pourra  profiter  des  dispositions  entre  vifs  ou 
testamentaires  que  le  malade  aurait  faites  en  sa  faveur  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie. 

Le  secret  professionnel  doit  demeurer  inviolable',  il  est  néces¬ 
saire  au  bien  public. 

II 

L’Etat  a  besoin  d’argent;  il  veut  des  recettes  pbur  alimen¬ 
ter  .son  formidable  budget  de  dépenses.  Il  n’est  pas  question 
ici  d’examiner  si  les  méthodes  de  gestion  actuellement 
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employées  sont  bonnes  ou  mauvaises.  Le  contribuable  est 
obligé  de  payer  ;  le  médecin  est  soumis  à  cette  obligation 
comme  les  autres.  Il  ne  la  repousse  pas.  Mais  on  ne  saurait 
admettre,  en  ce  qui  le  concerne,  que  la  base  d’imposition  en 
toute  matière,  'et  spécialement  en  matière  d’impôt  sur  le 
revenu,  ait  pour  effet  de  porter  atteinte  au  secret  profession¬ 
nel.  On  ne  peut  tout  subordonner  à  la  fiscalité. 

Actuellement,  pour  le  médecin,  comme  pour  l’avocat,  la 
base  d’imposition  est  constituée  par  la  déclaration  des  reve¬ 
nus  professionuels. 

On  a  constaté,  paraît-il,  que  certaines  déclarations  ne  cor¬ 
respondaient  pas  à  la  réalité  et  comportaient  un  chiffre  infé¬ 
rieur  au  revenu  réel  encaissé  ;  et  on  veut  rendre  responsable 
le  corps  médical  des  irrégularités  commises,  en  le  suspectant 
tout  entier.  Pour  essayer  d’éviter  le  retour  de  ces  irrégulari¬ 
tés,  le  gouvernement  a  pris,  dans  le  projet  actuel  de  la  loi 
de  finances,  une  mesure  d’ordre  général  tendant  à  astreindre 
le  médecin  à  l’obligation  de  tenir  un  registre  de  dépenses  et 
un  registre  de  recettes  dont  les  pages  seraient  numérotées. 
N’a-t-on  pas  envisagé  même,  à  un  certain  moment,  l’obliga¬ 
tion  de  délivrer  des  reçus  ? 

Le  corps  médical  a  protesté  contre  pareille  exigence;  c’est 
avec  raison  :  les  registres  du  médecin  ne  doivent  pas  être 
ouverts  pour  le  fisc.  Décréter  le,  contraire,  serait  violer  le 
secret  professionnel  qui  doit  demeurer  intangible,  parce  qu’il 
est  la  sauvegarde  de  l’honneur  et  de  la  tranquillité  des 
familles. 

L’existence  de  certaines  maladies  doit  demeurer  à  l’abri  de 
toute  indiscrétion  :  peu  de  clients  aimeraient  qu’on  apprît 
qu’ils  ont  été  soignés  par  certains  docteurs  spécialistes  ;  si  les 
tares  de  chacun  étaient  divulguées,  la  vie  ne  serait  plus 
tenable.  Or,  les  registres  du  médecin,  si  l’on  veut  qu’un  con¬ 
trôle  soit  effectif,  devront  contenir  le  nom,  l’époque,  la 
nature,  l’évolution  de  la  maladie,  toutes  choses  que  le  malade 
ne  veut  pas  qu’on  divulgue;  il  n’est  pas  rare  de  voir  devant 
les  tribunaux  des  instances  en  divorce  ou  en  séparation  de 
corps  fondées  sur  l’existence  de  maladies  qui  impliquent 
l’infidélité  de  l’un  des  conjoints  ! 

Sans  doute,  pour  répondre  à  l’objection,  on  vient  dire  que 
l’agent  du  fisc  sera  tenu  lui-même  au  secret  professionnel,  et 
puni  des  peines  édictées  par  la  loi,  s’il  commet  des  indiscré¬ 
tions.  Non;  cette  réponse  n’est  pas  admissible.  D’abord,  un 
secret  professionnel,  partagé  avec  d’autres  personnes,  sur¬ 
tout  quand  celles-ci  sont  étrangères  à  la  profession  médicale, 
n’est  plus  un  secret  professionnel.  Ensuite,  comment  ce 
secret  serait-il  respecté  si  l’agent  du  fisc',  suspectant  la  modi¬ 
cité  d’un  honoraire  de  visite  ou  de  consultation  ou  bien 
l’exagération  d’une  dépense  portée  sur  le  registre,  veut  se 
renseigner  auprès  du  malade  ou  d’une  personne  étrangère  ? 
Car,  enfin,  si  on  exige  l’indication  de  chiffres  sur  les 
registres,  c’est  à  l’évidence  pour  pouvoir  éventuellement  éle¬ 
ver  une  contestation  et  faire  une  enquête  destinée  à  se  rendre 
compte  de  la  réalité  ou  de  la  fictivité  des  chiffres  indiqués. 
Bien  plus  :  comment  empêcher  l’agent  du  fisc  de  porter 
d’office,  ou  sur  un  renseignement  anonyme,  au  registre  des 
recettes,  des  honoraires  en  raison  de  soins  que  l’agent  saura 
avoir  été  donnés  à  une  personne  déterminée  par  un  médecin, 
ajors  que  celui-ci  a  soigné  gratuitement  ?  Le  cas  n’est  pas 
rare  du  médecin  qui  donne  des  soins  gratuits  ;  pour  se 
défendre,  il  sera  dans  la  nécessité  d’appeler  en  témoignage 
son  malade  et  des  tiers;  que  deviendra  l’obligation  du  secret 
professionnel?  L’article  378  du  code  pénal  est  toujours  en 
vigueur  ! 

Obliger  le  corps  médical  à,  tenir  des  registres  comme  le 
demande  le  Gouvernement^  c'est  vouloir  l'obliger  à  trahir  la 
confiance  mise  en  lui  par  son  malade,  c'est  l'inciter  à  agir 
contre  sa  conscience,  c'est  enfin  lui  faire  commettre  une  infrac¬ 
tion  à  la  loi  pénale',  toutes  choses  impossibles. 

Aussi  la  Commission  des  finances,  ’se  rendant  compte  de 
ces  obstacles  insurmontables,  s’est-elle  sagement  refusée  à 
donner  sa  sanction  au  projet  du  Gouvernement;  et  d’après  les 
indications  qui  ont  pu  être  obtenues,  elle  paraît  maintenir 
l’obligation  pour  le  médecin  de  faire  la  déclaration  de  ses 
revenus  professionnels,  comme  dans  le  régime  actuel. 

Mais,  si  cette  solution  est  adoptée,  la  suspicion  va  demeurer 
contre  le  médecin;  on  va  l’accuser  encore  de  faire  des  dissi¬ 
mulations  pour  éviter  de  payer  sa  part  contributive.  Le  mé¬ 
decin  ne  peut  rester  dans  cette  équivoque. 


III 

On  a  cherché  alors  une  solution  intermédiaire  entre  la  solu¬ 
tion  de  l’obligation  aux- registres  et  celle  de  l’obligation  à  la 
déclaration.  On  a  envisagé  V application  aux  médecins  comme 
d'ailleurs  aux  avocats  d'vs  impôt  basé  sur  les  signes  extérieurs 
de  la  richesse.  Quelle  est  la  valeur  de  cette  proposition 
nouvelle? 

Elle  ne  paraît  pas  acceptable,  parce  qu’elle  est  contraire  à 
l’équité,  et  qu’elle  est  arbitraire. 

Que  sont  les  signes  extérieurs  de  la  richesse  pour  une  per¬ 
sonne  quelconque? 

On  peut  y  comprendre  :  un  appartement  important  et 
confortable,  le  nombre  élevé  de  domestiques,  une  propriété  à 
la  campagne,  une  chasse,  une  villa  au  bord  de  la  mer,  une 
loge  louée  dans  un  théâtre,  une  ou  des  automobiles,  des 
voyages  effectués  en  France  ou  à  l’étranger  dans  les  meil¬ 
leures  classes.  On  peut  ajouter  :  un  tailleur,  un  bottier, 
connus  sur  la  place  par  ses  prix  au-dessus  de  la  moyenne,  les 
relations  mondaines  de  la  personne. 

Ces  éléments  peuvent  s’appliquer  à  toute  personne  sans 
distinction.  Gomment,  par  quelle  déduction,  sera-t-on  en  me¬ 
sure  de  les  utiliser,  comme  base  d’imposition  pour  le  méde¬ 
cin?  Quel  élément  va  indiquer  l’indice  «  richesse  »? 

Poser  cette  question,  c’est  montrer  le  caractère  arbitraire 
de  la  proposition.  L’appartement  du  médecin  est-il  un  signe 
de  richesse?-  Non.  Car  il  est  obligé  de  recevoir  ses  malades 
chez  lui;  obligation  qui  lui  impose  d’avoir  un  appartement 
dans  un  immeuble  de  bel  aspect,  comprenant  un  salon  de 
réception  convenable,  spacieux,  car  les  malades  sont  fré¬ 
quemment  nombreux  les  jours  de  consultations;  un  cabinet 
qui  doit  comprendre  certains  meubles  indispensables.  S’il 
s’agit  d’un  spécialiste,  il  faut  des  chambres  spécialement 
affectées  aux  installations  médicales  ou  chirurgicales.  Toutes 
pièces  doivent  être  chauffées  dans  une  large  proportion  :  car 
ce  sont  des  malades  qui  sont  reçus.  Et  si  le  médecin  a  plu¬ 
sieurs  enfants  —  on  encourage  la  procréation  par  tous  les 
moyens  —  il  lui  faut  un  vaste  appartement,  qu’il  paie  fort 
cher.  L’appartement  du  médecin,  pas  plus  que  celui  de  l’avo¬ 
cat,  n’est  un  signe  de  richesse.  C’est  la  condition  même, 
indispensable,  de  l’exercice  de  sa  profession. 

L’automobile  du  médecin  est-il  un  signe  de  richesse?  Non  : 
c’est  un  moyen  de  locomotion  nécessaire  à  sa  profession  pour 
se  transporter  auprès  de  ses  malades;  il  est  indispensable 
pour  le  médecin  qui  exerce  dans  une  petite  ville  ou  à  la  cam¬ 
pagne.  La  distance  est  parfois  longue  à  parcourir  pour  aller 
porter  des  soins  urgents.  L’automobile  est  un  instrument  de 
travail. 

Le  nom  du  tailleur,  du  bottier,  peuvent-ils  être  regardés 
comme  un  signe  de  richesse  pour  le  médecin  qui  visite  ou 
reçoit  des  clients  appartenant  à  toutes  les  classes  de  la 
Société? 

Et  quelle  inquisition!  La- discussion  s’élèvéra  sur  tous  les 
signes  extérieurs^  car  ils  peuvent  être  tous  considérés  comme 
signes  de  la  richesse.  Le  médecin  qui  ne  sera  pas  satisfait  sera 
obligé  d’aller  discuter,  d’apporter  des  preuves  qu’il  ne  doit 
pas,  lui  dont  tout  le  temps  est  pris  par  ses  malades  ou  son 
hôpital,  lui  que  la  santé  du  malade  préoccupe  en  dehors  de  la 
visite  ou  de  la  consultation. 

Impossible  d’adopter  une  pareille  base. 

On  s’est  livré  à  un  nouvel  examen  et  on  a  proposé  une  base 
qui,  pour  ne  pas  être  encore  parfaite  présente  plus  d’équité, 
moins  d’arbitraire  (i)  :  on  a  proposé  comme  base  d'imposition 
la  valeur  locative  des  pièces  de  V  appartement  servant  au  méde¬ 
cin  pour  l'exercice  de  sa  profession.  Cette  proposition  paraît 
réduire  au  minimum  les  inconvénients  signalés  :  il  semble 
relativement  facile  de  déterminer  la  partie  du  loyer  afférente 
aux  pièces  professionnelles.  Sans  doute,  la  solution  ne  peut 
être  mathématique;  car,  par  exemple,  le  salon  peut  certains 
jours  servir  à  des  réceptions  mondaines.  Mais  la  discussion 
visera  un  élément  qui  ne  porte  atteinte  à  aucune  violation  du 
secret  professionnel.  De  plus,  le  médecin  ne  sera  pas  imposé 
parce  qu’il  a  plusieurs  enfants. 

Est-ce  nouveau?  Non  :  c’est  le  loyer  professionnel  qui  sert 
de  base  à  la  perception  de  la  patente. 


(i)  Amendement  déposé  par  le  docteur  Grinda,  député. 
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La  base  déterminée,  on  examinera  le  coefficient  à  appliquer 
pour  déterminer  le  revenu  professionnel.  Mais  là  encore,  si 
l’on  n'y  prenait  pas  garde,  on  pourrait  tomber  dans  l’arbi¬ 
traire  :  car  un  médecin  de  campagne  peut  gagner  autant  qu’un 
médecin  de  grande  ville.  Et  cependant  ce  dernier  aura  un 
loyer  beaucoup  plus  lourd  que  celui  du  médecin  de  campagne. 

IV 

Telles  sont  les  observations  que  la  situation  actuelle  nous 
a  suggérées  :  la  base  d’imposition  proposée  en  dernière  ana¬ 
lyse  n’est  sans  doute  pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Du  mo¬ 
ment  que  le  principe  de  l’impôt  sur  le  revenu  est  admis,  il 
faut  compter  sur  les  aléas  concernant  son  recouvrement; 
c’est  un  impôt  soumis  par  la  force  des  choses  aux  apprécia¬ 
tions  personnelles.  Et,  en  toute  bonne  foi,  la  déclaration  étant 
la  base  de  l’imposition,  le  déclarant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  per¬ 
sonne  exerçant  une  profession  - libérale,  peut  se  méprendre 
sur  les  déductions  qu’il  peut  faire,  pour  ce  motif  que  sa  vie 
professionnelle  est  intimement  liée  à  sa  vie  privée  ou  de 
famille  :  tel  bel  appartement,  telle  réception,  tel  voyage, 
telle  location  d’une  chasse  seront  un  agrément  pour  une  per¬ 
sonne  quelconque,  ils  seront  au  contraire  un  acte  profes¬ 
sionnel  pour  le  médecin  et  l’avocat  qui  ont  une  clientèle  qu’ils 
doivent  former,  conserver  et  augmenter. 

Si  les  suggestions  contenues  dans  cet  article  font  naître 
dans  l’esprit  de  nos  lecteurs  une  idée  utile  en  vue  dé  résoudre 
une  question  grave  pour  le  médecin  et  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession,  nous  aurons  rempli  le  but  que  nous  nous  sommes 
proposé.  Mais  ce  qui  doit  dominer  le  débat,  c’est  le  rejet 
absolu  de  l’obligation  pour  le  médecin,  comme  pour  l’avocat, 
d’ouvrir  des  registres  au  fisc.  Son  cabinet  doit  être  inviolable. 
Permettre  à  l’agent  du  fisc  de  s’ingérer  dans  les  secrets  du 
médecin  dont  il  n’est  que  dépositaire,  c’est  porter  atteinte  à 
la  sécurité  du  malade,  à  l’honneur  et  à  la  tranquillité  des 
familles,  au  bien  public,  en  un  mot.  Le  médecin  ne  peut  s’y 
prêter;  mais  il  ne  s’opposera  jamais  à  payer  sa  part  contri¬ 
butive  dans  l’impôt  sur  le  revenu,  si  la  base  envisagée  n’est 
pas  incompatible  avec  l’exercice  de  sa  profession. 
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Sur  un  cas  de  tuberculose  de  première  infection  chez 
l’adulte.  —  MM.  A.  Lemierre,  Léon  Kindberg  et  Etienne 
Bernard  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  trente  et 
un  ans,  originaire  de  Sardaigne  et  arrivé  à  Paris  depuis  huit 
mois,  qui  succomba  en  moins  de  quinze  jours  à  une  maladie 
à  début  brusque,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  la  toux 
avec  expectoration,  muco-purulente,  par  un  point  de  côté 
droit,  puis  par  un  syndrome  méningé  et  une  hémiplégie  ter¬ 
minale.  La  ponction  lombaire  montra  une  lymphocytose 
abondante  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  Tautopsie, 
granulie  récente  généralisée  aux  poumons  et  aux  viscères  ; 
mais  il  existait  de  plus  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur 
du  poumon  droit,  près  du  hile,  une  petite  caverne  de  forma¬ 
tion  récente  du  volume  d’une  noisette  et  dans  son  voisinage 
presque  immédiat,  un  volumineux  ganglion  trachéo-bron¬ 
chique  entièrement  caséeux.  Ni  adhérences  pleurales,  ni  trace 
de  cicatrice  fibreuse  ou  de  tubercule  crétacé. 

Se  fondant  sur  ces  constatations,  les  auteurs  croient  pou¬ 
voir  conclure  qu’il  s’agit  là  d’une  tuberculose  de  première 
infection  apparue  chez  un  homme  ayant  échappé  jusque-là  à 
la  contamination  tuberculeuse  et  qui,  exposé  largement  à 
cette  contamination  après  son  arrivée  à  Paris,  a,  presque 
immédiatement  après  la  constitution  du  chancre  d’inoculation 
représenté  par  la  caverne,  réalisé  une  généralisation  de  la 
bacillose. 

Gangrène  pulmonaire  et  tuberculose  (à  propos  du  pro¬ 
cès-verbal).  —  M.  Lemierre  insiste  sur  la  coexistence  de  la 
gangrène  au  cours  des  tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

M.  Julien  Huber  rappelle  un  cas  de  gangrène  superficielle  < 


des  bronches  survenue  au  cours  de  l’évolution  d’une  bacillose 
cavitaire  ou  la  sérothérapie  antigangréneuse  polyvalente 
associée  à  la  sérothérapie  antistreptococcique  a  donné  un  très 
bon  résultat. 

Angine  de  poitrine  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique. 
—  M.  Laubry  rapporte  un  cas  et  rapproche  cette  algie  tho¬ 
racique  des  algies  viscérales  abdominales. 

Syndrome  angineux  et  insuffisance  thyroïdienne.  — 
MM.  Ch.  Laubry,  Fournier  et  Walter  apportent  un  cas 
d’angine  d’effort  typique,  par  insuffisance  cardiaque,  appa¬ 
raissant  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  au  milieu  d’un 
syndrome  hypothyroïdien  qui  les  Incita  à  appliquer  d’une 
façon  exclusive  le  traitement  thyroïdien.  Le  résultat  fut 
remarquable  :  les  douleurs  angineuses,  qui  duraient  depuis 
plus  de  trois  ans  et  avaient  fait  du  malade  un  véritable 
infirme,  disparurent  en  dix  jôurs  sous  l'influence- d’une  médi¬ 
cation  intensive. 

Les  auteurs  exposent,  à  ce  propos,  les  différentes  hypo¬ 
thèses  que  suggère  une  telle  évolution.  Ils  se  rallient  à  celle 
d’un  trouble  de  la  tonicité  du  myocarde,  qui  rentre  dans  le 
cadre  du  syndrome  auquel  ils  donnent  le  nom  de  myocardie 
et  dans  lequel  les  troubles  du  métabolisme  thyroïdien  jouent 
sans  doute  un  rôle  prédominant. 

Ils  insistent  toutefois  sur  le  caractère  exceptionnel  de  leur 
observation  et  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  à  appliquer  systé¬ 
matiquement  la  médication  thyroïdienne  en  dehors  de  condi¬ 
tions  étiologiques  nettement  précisées. 

A  propos  d’un  cas  de  pancréatite  hémorragique  à  forme 
subaiguë  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Potez  rapportent 
l’observation  d’une  biliaire  morphinomane  qui,  huit  jours 
après  une  cure  de  désintoxication  présenta  un  syndrome 
solaire  aigu  d’excitation  pris,  comme  c’est  la  règle,  pour  une 
occlusion  intestinale  et  déterminée  par  une  pancréatite  hémor¬ 
ragique  avec  stéatonécrose.  La  cholécystitectomie  avec  drai¬ 
nage  du  cholédoque  fut  suivie  d’anurie  et  de  diarrhée  pro¬ 
fuse  graisseuse,  puis  les  urines  apparurent  très  albumineuses 
avec  pigments  biliaires  et  urobiline.  Un  demi-litre  de  bile 
était  perdu  chaque  jour,  le  vingt-deuxième  jour  après  l’opé¬ 
ration,  une  nouvelle  crise  douloureuse  obligea  une  nouvelle 
laparotomie  qui  montra  une  collection  purulente  d’un  litre 
dans  laquelle  nageait  des  débris  pancréatiques.  L’autopsie 
confirma  le  diagnostic  de  pancréatite  hémorragique  avec 
stéatonécrose,  lithiase  biliaire  de  dégénérescence  hépatique 
et  néphrite  hémorragique.  On  peut  se  demander  si  la  cure  de 
démlorphinisation  n’a  pas  facilité  la  pancréatite  hémorragique. 

Action  expérimentale  et  clinique  du  sérum  de  mouton 
éthyroïdé.  —  MM.  Coulaud  et  Lougnon.  Depuis  les  travaux 
de  Ballet  et  Enriquez,  de  Moebius,  le  traitement  du  base¬ 
dowisme  par  le  sérum  d’animal  éthyroïdé  est.  devenu  clas¬ 
sique.  Cependant,  depuis  igi3,  divers  auteurs  se  sont  mon- 
montrés  sceptiques  à  l’égard  de  cette  médication.  MM.  E. 
Coulaud  et. Lougnon  ont  repris  cette  question  et  constaté  que 
le  sérum  de  mouton  éthyroïdé  injecté  au  lapin,  même  à  haute 
dose,  ne  détermine  aucune  modification  au  niveau  du  corps 
thyroïde. 

Sur  huit  malades  traités  par  ce  sérum,  en  injections  sous- 
cutanées,  ils  ont  noté  une  amélioration,  quatre  résultats  nuis  ' 
et  trois  aggravations  notables. 

Les  auteurs  estiment  donc  qu’il  est  difficile  d’admettre  la 
présence  de  substance  antithyroïdienne  dans  le  sérum  des 
animaux  éthyroïdés.  Ils  pensent  que  s’il  existe  des  actions 
interglandulaires,  elles  doivent  agir  plutôt  dans  le  sens  de  la 
stimulation,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  des  aggravations 
à  la  suite  de  ce  traitement. 

De  l’efficacité  du  gardeual  -dans  certains  cas  d’asthme. 
—  M.  Ch.  Pagniez  relate  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’asthme  grave  depuis  deux  ans  qui,  en  octobre  igai,  était 
depuis  plusieurs  semaines  en  véritable  état  de  mal  asthma¬ 
tique  avec  dyspnée  permanente  et  crises  subintrantes  s’oppo¬ 
sant  à  l’alimentation,  rendant  le  sommeil  à  peu  près  impos¬ 
sible  et  ayant  entraîné  un  amaigrissement  considérable.  On 
ne  constatait  aucun  signe  stétoscopique  ou  radioscopique  de 
tuberculose.  L’enquête  sur  l’origine  anaphylactique  possible 
des  crises  était  absolument  muette. 
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Des  différents  médicaments  essayés,  seule  l’évatrine  ou 
l’adrénaline  pure  amenaient  une  sédation  momentanée.  La 
belladone  et  même  l’atropine  à  hautes  doses  étaient  sans 
action  et  il  en  avait  été  de  même  de  toutes  les  médications 
classiques.  Avant  de  recourir  à  la  méthode  des  cutiréactjons 
pour  essayer  de  dépister  une  sensibilisation  cachée,  M.  Pa- 
gniez  voulut  essayer  l’effet  d’une  médication  calmante  et  eut 
recours  au  gardénal.  Dès  les  premiers  Jours  avec  0,10  de 
médicament  on  observait  une  sédation  remarquable,  qui 
s'accentuait  encore  en  portant  la  base  quotidienne  à  o,i5.  En 
un  mois  environ  toutes  les  crises  d’asthme  avaient  disparu, 
le  sommeil  était  revenu,  l’alimentation  était  copieuse.  Au 
bout  de  trois  mois,  îe  gardénal  fut  supprimé  et  l’asthme  ne 
reparut  pas  pendant  deux  ans.  Chose  curieuse,  le  gardénal 
fut  sans  effet  sur  des  crises  d’hydrorrhée  nasale  qui  persis¬ 
tèrent. 

Dans  un  autre  cas  d’asthme,  moins  grave  il  est  vrai,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  égafement  un  excellent  résultat,  par  contre,  la 
médication  a  échoué  chez  plusieurs  autres  malades.  Il  y  a 
donc  des  cas  d’asthme  dont  on  ne  peut  encore  indiquer  ni  la 
fréquence  ni  le  type  exact,  qui  sont  sensibles  de  manière 
remarquable  au  gardénal.  C’est  là  un  fait  intéressant  à  un 
double  point  de  vue  ;  en  tant  qu’acquisition  thérapeutique 
nouvelle  et  aussi  comme  une  nouvelle  démonstration  des 
relations .  qui  existent  entre  Tépilepsie,  la  migraine  et 
l’asthmoou  du  moins  entre  certaines  formes  de  ces  maladies. 

Résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  d’explora¬ 
tion  de  la  tension  artérielle.  —  MM.  Rimbaud  et  Vallet 
(de  Montpellier)  ont  étudié  comparativement  les  résultats 
fournis  dans  la  mesure  de  la  tension  artérielle  par  des 
méthodes  palpatoires,  auscultatoire  et  oscillométrique. 

Le  plus  souvent,  les  résultats  obtenus  sont  conformes  aux 
données  classiques.  Cependant,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  (plus  de  10  p.  100  dans  leur  statistique),  il  y  a  un  écart 
considérable  entre  les  chiffres  donnés  par  l’appareil  de 
Pachon-Gallavardin  et  teux  donnés  par  l’appareil  de  Vaquez- 
Laubry.  Cet  écart  peut  être  de  3  à  4  centimètres  et  plus 
aussi  bien  pour  la  minima  que  pour  la  maxima.  C’est,  en 
général,  la  méthode  auscultatoire  qui  donne  alors  les  chiffres 
les  plus  élevés.  L’inscription  de  ces  résultats  sur  des  courbes 
comparatives  met  cette  discordance  en  évidence. 

Le  dérivé  formylé  de  l’acide  méta-amino-para-oxy-phé- 
nyl-arsénique  (tréparsol)  dans  le  traitement  de  l’amibiase. 
—  M.  Ch.  Flandin  après  avoir  rappelé  les  admirables  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  injections  de  chlorhydrate  [d’émétine 
administrés  à  dose  suffisante  dans  la  dysenterie  amibienne, 
indique  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  dysenterie  ne 
peut  être  jugulée  par  l’émétine,  laquelle  est  inactive  vis-à-vis 
des  kystes  amibiens.  Les  composés  arsenicaux  tels  que  le 
nàfsénol  et  le  stovarsol  sont,  dans  ces  cas,  d’utiles  adjuvants, 
mais  ils  s’éliminent  de  façon  inconstante.  S’inspirant  des 
travaux  de  Clément  Simon  dans  la  syphilis,  l’auteur  a  pensé 
que  le  tréparsol,  dont  l’absorption  intestinale  est  complète  et 
1  élimination  régulière  pourrait  être  actif  contre  la  dysenterie. 
L’expérience  a  vérifié  cette  hypothèse  et  les  observations 
rapportées  démontrent  l’activité  du  tréparsol  dans  l’ami- 
biose. 

Une  nouvelle  mycose  pulmonaire  simulant  la  tubercu¬ 
lose  due  au  saccharomyces  granulatus.  —  MM.  André 
Philibert  et  François  Cordry  ont  observé  un  cas  de  pseudo- 
tuberculose  pulmonaire,  provoqué  par  un  champignon  :  le 
saccharomyces  granulatus,  on  ne  connaît,  jusqu’à  ce  jour  que 
quatre  cas  d’affections  dues  à  ce  parasite  en  pathologie 
humaine,  à  localisations  cutanées.  C’est  la  première  localisa¬ 
tion  pulmonaire  observée. 

11  s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui,  le  soir  même  de  sa 
blessure  (perforation  de  l’intestin  par  balle)  commence  une 
affection  pulmonaire,  à  début  bruyant  et  fébrile,  à  type  de 
broncho-pnçumonie,  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois, 
puis  évolue  ensuite  d’une  façon  chronique,  pendant  cinq  ans, 
avec  des  phases  d’accalmie  entrecoupées  de  poussées  aiguës 
à  type  de  bronchite  diffuse,  une  fois  même  de  congestion 
puliponaire.  Cette  affection  entraîne  de  la  dyspnée  habituelle, 
de  la  toux,  de  l’expectoration,  des  sueurs  nocturnes,  de 
l’amaigrissement.  A  l’auscultation,  il  y  a  induration  pulmo¬ 
naire  bilatérale,  mais  prédominante  à  droite  avec  des  foyers 


de  râles  humides  à  type  de  craquements  au  niveau  du  hile  ; 
les  signes  sont  plus  m'arqués  aux  deux  sommets.  Le  malade, 
considéré  comme  tuberculeux,  présenté  à  une  commision  de 
réforme,  .a  été  pensionné  comme  tel,  sans  examendes  cra¬ 
chats.  Les  auteurs,  par  l’examen  de  ceux-ci,  la  culture,  l'ino¬ 
culation  au  cobaye,  constatent  l’absence  de  bacilles  de  Koch, 
mais,  par  contre,  la  présence  du  saccharomyces  granulatus, 
levure  qui  donne  dés  colonies  typiques,  de  teinte  rose  corail 
sur  les  crachats  de  culture.  Cette  mycose  qui  résiste  à 
l’iodure  de  potassium  est,  au  contraire,  sensible  au  bleu  de 
méthylène  (Fontoynont  et  Fax  Salvat)  et  les  auteurs  '  ont 
obtenu  la  guérison  complète,  clinique  et  bactériologique  de 
leur  malade,  a'vee  ce  médicament;  Ils  insistent  sur  ce  propos, 
moins  sur  l’intérêt  d’un  nouveau  cas  de  mycose  pulmonaire 
que  sur  la  ressemblance  clinique  de  toutes  les  mycoses  pul¬ 
monaires  avec  la  tuberculose  et  sur  la  nécessité  de  l’examen 
systématique,  répété  et  poursuivi  des  crachats,  pour  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  et,  éventuellement  pour  les 
champignons  parasites. 
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Dilatation  du  duodénum.  —  M.  Grégoire  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  qui  portait  une  grosse  hernie  inguino- 
scrotale  irréductible,  dont  il  ne  s’était  jamais  plaint  et  qui 
n’étail  contenue  par  aucun  bandage.  Pour  la  première  fois, 
en  mars  1924,  cet  homme  ressentit  une  vive  douleur  dans  la 
région  épigastrique,  douleur  qui  disparut  une  heure  après  et  qui 
ne  s’accompagna  pas  de  vomissements.  Cette  douleur  apparut 
de  nouveau  à  plusieurs  reprises  dans  les  mêmes  conditions.  A 
noter  ce  fait  qu’elle  se  produisait  généralement  trois  heures 
après  les  repas.  En  avril  1924  cettte  douleur  s’accompagna 
d’une  hématémèse  et  de  mélæna.  Le  malade  n’en  continua 
pas  moins  à  manger,  à  conserver  l’appétit  et  à  avoir  des 
digestions  faciles.  Le  a8  avril,  nouvelle  hématémèse,  après 
laquelle  il  resta  pâle.  On  ne  sentait  dans  la  région  épigas¬ 
trique  aucune  tumeur,  aucun  empâtement.  L’examen  radios¬ 
copique  montrait  un  estomac  dévié  à  gauche  et  ujie  dilatation 
nette  des  deuxième  et  troisième  portions  du  duodénum. 

M.  Grégoire  intervint  le  6  juin  1924.  Il  ne  trouva  aucune 
trace  d’ulcère.  Mais  l’épiploon  formait  une  bride  qui  compri¬ 
mait  le  duodénum  au  niveau  de  sa  troisième  portion.  Ce  duo¬ 
dénum  était  fortement  dilaté,  avec  de  nombreuses  adhérences 
épiplo'iques  et  semblait  fixé  en  bas  vers  la  région  inguinale. 

M.  Grégoire  referma  le  ventre  et  pratique  la  cure  radicale 
de  la  hérnie.  Tous  les  accidents  disparaissent  et  le  malade  est 
guéri. 

M.  Duval  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  cette  observation, 
surtout  au  point  de  vue  des  hématémèses  qui  pouvaient  faire 
croire  à  un  ulcère  perforé;  alors  qu’il  s’agissait  d’une  hémor¬ 
ragie  par  rupture  vasculaire  d’origine  mécanique. 

Fracture  de  Maisonneuve.  —  M.  Modchet  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  MM.  Guillemin  et  Druesne 
(de  Nancy).  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui, 
étant  à'  bicyclette,  voulut  s’arrêter  et  poser  son  pied  sur  le 
sol.  Il  se  fit  une  fracture  de  Maisonneuve.  Le  pied  est  tourné 
en  dehors.  La  malléole  se  trouve  au  niveau  du  tendon 
d’Achille.  La  radiographie  montre  un  arrachement  du  liga¬ 
ment  et  une  fracture  haute  du  péroné,  en  spirale. 

11  s’agissait  donc  d’une  fracture  atypique  de  Maisonneuve. 

Greffe  de  métatarsien,  résultat  éloigné.  —  M.  Cunéo 
analyse  une  observation  de  M.  Léonté.  Il  s'agit  d’un  malade 
chez  lequel,  en  1910,  IM.  Léonté  enleva  le  troisième  métatar¬ 
sien  atteint  de  spina  ventosa  et  le  remplaça  par  un  troisième 
■  métacarpien.  En  1914,  ce  greffon  était  résorbé  et  on  croyait 
à  un  échec.  En  1924  on  constata,  cliniquement  et  radioscopi- 
quement  un  os  de  nouvelle  formation  développé  au  niveau  du 
tissu  conjonctif  entourant  le  greffon  en  voie  de  résorption. 
Ce.  qui  prouve  qu’il  faut  attendre  longtemps  avant  de  se  pro¬ 
noncer  sur  le  sort  définitif  d’une  greffe  osseuse. 

Sacralisation  de  la  V”  lombaire.  —  M.  Abadie  (d’Oran) 
chez  un  homme  d’une  quarantaine  d’années  qui  .souffrait 
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beaucoup  dans  la  région  lombaire  et  dont  la  lésion  fut  cons¬ 
tatée  à  la  radioscopie,  incisa  au  niveau  de  la  V'  lombaire, 
réséqua  l’apophyse  transverse,  en  même  temps  qu’un  grand 
nombre  de  saillies  osseuses.  M.  Abadie  insiste  sur  la  nécessité 
d’enlever  toutes  ces  exostoses.  Le  malade,  après  cette  opéra¬ 
tion  resta  très  anémié,  fut  atteint  de  nombreux  petits  fibromes 
sous-cutanés  et  finit  par  succomber,  très  probablement,  à  un 
cancer  vertébral.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

L’ostéosynthèse.  —  M.  Mathieu  se  déclare  d’accord  avec 
M.  Dujarier,  et  est  donc  partisan  de  l’ostéosynthèse.  Il  ne 
l’envisage  ici  que  chez  l'enfant  et  seulement  au  point  de  vue 
des  fractures  fermées,  d’après  M.  Mathieu  les  indications  de 
la  thoracentèse  chez  l’enfant  sont  très  rares  ;  sur  200  cas  de 
fractures  il  n’y  eut  recours  que  i5  fois.  Il  n’a  jamais  observé 
d’infection  et  il  n’a  jamais  eu  à  retirer  les  plaques.  C’est  à  la 
plaque  de  Scherman  qu’il  donne  la  préférence.  Sauf  dans  un 
cas,  les  résultats  fonctionnels  sont  parfaits. 

M.  ^athieu,  montre  à  l’appui  de  sa  communication,  une 
série  de  radiographies.  Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Fredet,  Dujarier,  Ombrédanne  et  Mathieu. 

Large  intervention  pour  ulcère  peptique.  —  M.  Brin 
(d’Angers)  a  dû  intervenir  pour  ulcère  peptique,  chez  un  ma¬ 
lade  à  laquelle  M.  Montprofit  avait  pratiqué  une  gastro-enté¬ 
rostomie  en  Y.  Il  se  trouva  en  présence  d’un  bloc  formé  par 
l’estomac,  le  grêle  et  le  côlon.  M.  Brin  réséqua  ce  bloc  en 
masse  et  répara  la  brèche  en  fermant  l’estomac,  en  faisant 
une  suture  termino-terminale  sur  le  côlon  et  en  implantant 
dans  l’estomac  le  bout  éloigné  de  l’intestin.  L’opération  fut 
longue  et  laborieuse.  Malgré  l’état  d’épuisement  où  elle  se 
trouvait,  la  malade  guérit  sans  incident. 

Cette  intéressante  communication  donne  lieu  à  un  échange 
d’observations  entre  MM.  Cunéo,  de  Martel  et  Brin. 

Fracture  marginale  postérieure.  —  M.  Alglavk  présente 
une  malade  qu'il  a  opérée,  d'une  fracture  marginale  posté¬ 
rieure,  par  voie  transcalcanéenne.  Bésultat  parfait. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séANCE  DU  l4  NOVEMBRE 

Un  cas  de  pseudo-crampe  des  écrivains.  —  M.  Gommés 
présente  un  tnalade  atteint  de  cette  affection  par  spasme 
fonctionnel  des  fléchisseurs  du  pouce  et  de  l’index;  pas  d’al¬ 
coolisme,  aucune  tare  psychique:  syndrome  constitué  rapide¬ 
ment  après  une  chute  sur  la  main.  Guérison  presque  immé¬ 
diate  après  injections  dans  le  plexus  de  sérum  de  Hayem, 
antipyrine  et  cocaïne. 

Deux  adénites  tuberculeuses  fistulisées  du  cou  guéries 
par  l’extrait  bacillaire  colloïdal  (présentation  des  malades). 
—  M.  Grimberg. 

La  douleur  en  chirurgie.  —  M.  Dartigues  présente  un 
travail  fort  intéressant  sur  les  moyens  anesthésiques 
employés,  pour  abolir  la  douleur  dans  les  opérations.  Il 
décrit  l’état  d’esprit  du  malade  et  du  chirurgien  devant  la 
douleur. 

Gros  fibrome  compliqué  de  tumeurs  végétantes  bila¬ 
térales  des  ovaires.  —  M.  Dartigues  présente  un  gros 
fibrome  avec  tiimeurs  végétantes  bilatérales  des  ovaires  et 
zone  d’induration  du  bord  inférieur  de  l’épiploon.  11  pense 
que  les  moyens  physiothérapiques,  radium,  ou  rayons  X 
n’auraient  pas  guéri  la  malade. 

Un  cas  de  psycho-névrose  surrénalienne.  —  M.  Leopold- 
Levi  apporte  l’observation  d’un  cas  d’asthénie  musculaire 
accentuée  avec  troubles  dans  le  domaine  du  sympathique 
abdominal,  troubles  d’anxiété,  idées  noires,  ébauche  d’état 
magiaco-dépressif  avant  les  règles,  de  troubles  circulatoires, 
■sécrétoires,  etc.  Amélioration  par  l’opothérapie  surréna¬ 
lienne,  guérison  par  ingestion  de  cortico-surrénale,  main¬ 
tenue  depuis  quinze  mois.  En  résumé,  débilité  surrénalienne' 
congénitale,  exagérée  à  la  puberté  :  syndrome  surtout  cortico¬ 
surrénal. 


Est-il  possible  en  clientèle  de  guérir  les  morphinomanes. 

—  M.  Crouigneau  vient  montrer  la  différence  qu’il  y  a  entre 
la  morphinomanie  et  la  morphinisation.  Il  insiste  sur  la  crise 
de  besoin,  sorte  de  déséquilibre  sympathique. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Boederer  insiste  sur  la 
distinction  à  faire  entre  la  scoliose  qui  évolue  chez  la  jeune 
fille  chlorotique,  hypo-endocrinienne  qui  guérit,  et  la  sco¬ 
liose  d’ordre  osseux  primitif,  qui  donne  les  difformités 
graves  et  invétérées. 

M.  Kouindjy  pense  que  les  scolioses  communes  prises  au 
début,  guérissent  par  la  kinésithérapie;  ignorées  ou  négli¬ 
gées,  elles  exigent  une  thérapeutique  compliquées,  longue, 
avec  résultat  très  relatif. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  7  NOVEMBRE  I924) 

M.  Boulland  fait  une  communication  sur  la  différence  qu’il 
y  a  entre  les  hémorragies  de  l’ovaire  et  les  hémorragies 
tubaires. 

Des  interventions  abdominales  au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  OzENNE,  dans  une  communication,  dans  laquelle  la 
question  clinique  et  pratique  est  seule  envisagée,  ne  s’occupe 
tout  d’abord  qu’assez  brièvement  des  maladies  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  des  rein's  et  du  foie,  qui  peuvent  coïncider  avec 
une  grossesse.  A  propos  des  maladies  des  reins  il  signale 
les  cas  qui,  dans  la  lithiase,  dans  l’hydronéphrose  et  dans  la 
tuberculose,  ne  lui  paraissent  pas  réclamer  une  opération  et 
ceux  qui,  au  contraire,  en  sont  justiciables. 

Des  affections  du  foie,  les  infections  biliaires,  les  abcès,  les 
kystes  hydatiques  et  la  lithiase  demandent  ou  un  traitement 
médical  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse,  ou  un  traitement  chi¬ 
rurgical,  qui,  suivant  les  circonstances,  consistera  en  cholé¬ 
cystotomie  ou  cholécystectomie  et  en  ablation  des  kystes,  si 
leur  développement  le  commande. 

La  seconde  moitié  de  la  communication,  plus  développée, 
est  consacrée  à  la  discussion  de  la  conduite  à  tenir  dans  le 
traitement  médical  et  surtout  chirurgical  des  kystes  de 
l’ovaire,  du  cancer  du  col  et  des  fibromes  de  l’utérus,  coïnci¬ 
dant  avec  la  grossesse. 

Néphrectomie  par  voie  antérieure.  —  M.  Pasteau  pré¬ 
sente  un  rein  gauche  enlevé  pour  néoplasme  chez  un  homme 
dont  le  rebord  costal  n’était  séparé  de  la  crête  iliaque  que  par 
une  distance  de  deux  travers  de  doigt. 

Tuberculose  des  ovaires.  —  M.  Haller  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  tuberculose  localisée  uniquement  aux  ovaires  sans 
aucune  autre  localisation.  Trompes,  utérus,  péritoine  du 
bassin  absolument  indemnes.  Cette  localisation  est  rare.  Cli¬ 
niquement,  c’est  à  la  forme  aiguë  de  la  tuberculose  génitale 
que  le  cas  appartient;  anatomopathologiquement  :  abcès 
froid  des  deux  ovaires. 

Des  indicatious  et  contre-indications  de  l’ostéo-synthése 
dans  le  traitement  des  fractures  fermées  récentes.  — 
M.  JuDET.  Il  existe  un  certain  nombre  d’indications  formelles 
de  la  réduction  à  ciel  ouvert,  à  savoir  :  i“  l’interposition  des 
parties  molles  entre  les  fragments;  2°  les  paralysies  ner¬ 
veuses  immédiates;  3“  les  déplacements  irréductibles  par 
manœuvres  externes  et  fonctionnellement  graves  : 

L’ostéo-synthèse  est  contre-indiquée  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  fractures  diaphysaires.  Ces  lésions  peuvent  être  trai¬ 
tées  efficacement  par  la  réduction  et  les  appareils  plâtrés. 

Certaines  fractures  sus-articulaires  (fracture  sus-condy- 
lienne  de  l’humérus,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius)  donnent  des  résultats  si  parfaits  par  la  méthode  non 
sanglante  que  la  question  de  l’opération  ne  se  posé  même  pas. 

Nous  en  dirons  autant  pour  la  fracture  de  Dupuytren. 

Arthroplastie  pour  ankylosé  de  la  hanche.  —  M.  Dupuy 
DE  Frenelle  rapporte  l’observation  d’une  arthroplastie  de  la 
hanche  faite  chez  un  malade  atteint  de  maladie  ankylosante  de 
la  colonne  vertébrale,  des  deux  hanches  et  des  deux  genoux. 

L'opération  a  consisté  en  résection  de  la  tête  fémorale, 
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THIGENOL  “ROCHE"! 

/nodore^  non  caustiçue,  non  toxlçue,  solob/e  eau,  a/cooi,  gli/cérine . 


'ôvijîfpMf 


S 


.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


.DERMATOLOGIE 

Topiqué  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


Echantillon  et  Littérature 
Produits.F.Hoffmann- La  Roche  «cC» 
Place  des  Vos^e'S.  Paris  .  _ 


Le  danger  des  pansements  non  stérilisés 
disparaît  avec  les  produits 

Stéridrophil  Wuhrlin 

stérilisés  après  leur  mise  en  paquets 

L’accueil  fait  au  Stéridrophil  Wurhlin,  coton  hydrophile 
stérilisé  après  sa  mise  en  paquets  a  conduits  ses  fabricants 
a  étudier  sur  le  même  principe  coton  accordéon, 
compresses,  gaze. 

Supériorités  des  produits  Stéridrophil 

Pour  supprimer  le  danger  des  germes  morbides  auxquels 
ils  sont  exposés  durant  la  fabrication  les  produits  sont 
■stérilisés  en  autoclave  avant  fermeture  des  paquets.  Un 
obturateur  et  un  témoin  sont  vos  garanties. 

Au  prix  des  meilleurs 
cotons  non  stérilisés 

Cette  garantie  représente  une  valeur  inestimable  et  pourtant 
les  produits  Stéridrophil  sont  vendus  sensiblement  au 
même  prix  que  les  produits  similaires  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  ET  PRODUITS 

WUHRLIN 
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Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 
NAISSANT  ET  COLLOÏDAL 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L'INTESTIN' 

I  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 


AMPOULES 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR.  EN 
INJECTIONS  SOUS- CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 

R.C.,.33.U4,Seine. 


LE  PLUS  PUISSANT 
DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 


OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  choié-cysto-intestinale 


fiYNERCeNE  FELAMINE 


Tortrate  de  l’Ergotamine  cristallisée 

(C33  03) 

Principal  alcaloïde  isolé 
de  l’ergot  de  seigle  et 
principe  actif  spécifique. 

Ampoules  —  Solution  —  Comprimés 


A 

SANDOZ 


Sel  des  Acides  biliaires  purs 
et  de  l’Hexaméthylène -Tétramine 


LE  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois, 
de l’opotbérapie  et  de  la  désinfection  biliaires. 


Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


Échantillons  et  Littératüre  ;  PRODUITS  “  SANDOZ  ”  3  et  5,  rue  de  Metz.  —  PARIS 
Dépôt  général.  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France.  —  125,  rue  de  Turenne.  —  PARIS 

R.  C.  Seine  212.835  B 
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eneapuchontienient  du  col  par  un  lambeau  du  fascia  lata,  et 
fixation  du  col  à  la  cavité  cotyloïde  par  un  ligament  rond  et 
par  un  ligament  de  Bertin  artificiels.  La  mobilisation  a  pu 
être  très  étendue,  sans  douleur,  dès  les  premiers  jours  qui 
ont  suivi  l’opération. 

M.  Bduty,  présente  un  fibro-myome  pédiculé  de  la  région 
postérieure  et  latérale  gauche  de  l’utérus,  enlevé  par  myo¬ 
mectomie  le  17  septembre  dernier  chez  une  primipare  de 
trente-sept  ans  enceinte  de  quatre  mois.  La  tumeur,  méconnue 
encore  quelques  jours  avant  l’opération,  s’est- manifestée  par 
des  douleurs  très  violentes  qui  décidèrent  la  malade  à  se  faire 
examiner. 

M.  Petit  de  la  Villbon  présente  des  pièces  et  radiogra¬ 
phies  de  fracturés  rares  ;  fracture  du  calcanéum  avec  arra¬ 
chement  partiel  dé  la  grande  apophyse;  fracture  spiroïdale  de 
deux  métacarpiens. 

M.  Thévenard  rapporte  un  cas  de  sténose  soüs-wate- 
rienne  du  duodénum  observée  chez  un  enfant  de  six  ans; 
sténose  due  à  la  compression  exercée  par  les  ganglions  situés 
à  la  racine  de  la  mésentérique  atteinte  de  tuberculose. 

Séquelles  algiques  d’encéphalite  léthargique  confondues 
avec  des  maux  de  Pott.  —  M.  Roederer. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


ANÉMIE  DE  LA  CROISSANCE 

Associer  lés  deux  médications  ferrugineuse  et  arsenicale. 

1“  A  chacun  des  deux  principaux  r^pas,  prendre  deux 
pilules  de  : 

Tartrate  ferrico-potassique .  10  gr. 

Extrait  de  gentiane .  8  gr. 

Extrait  thébaïque .  ) 

Extrait  de  Uoix  vomiqüe .  \ 

F.  s.  a.  100  pilules. 

2°  Avant  chaque  repas,  prendre,  dans  un  peu  d’eau,  v  à 
X  gouttes  de  Vanadarsine  qui  stimule  à  la  fois  les  fonctions 
digestives  et  les  combustions  organiques. 

LIVRES  ^UYEAUX 

Chirurgie  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  (i), 

par  Georges  Laurens. 

Bien  qué  la  laryngologie  se  soit  approprié  dans  ces  der¬ 
nières  années  toute  la  vaste  région  maxillo-faciale,  l’auteur, 
fidèle  au  but  qu’il  s’est  tracé  autrefois,  expose  seulement  ici  la 
chirurgie  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez  et  de  ses  cavités 
accessoires,  du  pharynx,  du  larynx  et  celle  de  l’œsophage. 

Le  plan  du  traité  a  été  ordonné  selon  le  type  suivant. 
Chaque  opération  est  décrite  avec  ses  indications,  sa  tech¬ 
nique  et  ses  suites,  parfois  même  si  le  sujet  l’exige  quelques 
notions  d’anatomie  topographique. 

L’auteur  précise  pour  chaque  cas  ses  indications,  contre- 
indications  et  conditions  défavorables. 

La  technique  est  l’objet  dés  détails  les  plus  minutieux,  le 
spécialiste  devant  souvent  recourir  à  la  voie  externe  et  agir 
en  véritable  chirurgien  et  les  interventions  portant,  soit  sur 
les  cavités  osseuses,  anfractueuses  et  profondes,, soit  sur  des 
muqueuses  sensibles  et  vasculaires. 

Il  faut  réaliser  la  perfection,  s’il  est  possible,  dans  l'éclai¬ 
rage,  l’anesthésie  et  l’hémostase  du  champ  opératoire.  L’au¬ 
teur  décrit  largement  les  modes  d’ahesthésie  :  par  badigeon¬ 
nage,  par  infiltration  et  par  voie  troncülaire;  il  multiplie  les 
schémas  et  indique  les  manœuvres. 

Il  n’est  pas  de  spécialité  où  l’acte  opératoire  n’entraîne 
comme  corollaire  des  soins  consécutifs  aussi  importants  qu’en 
oto-laryngologie.  L’auteur  décrit  les  incidents,  accidents, 
suites  normales  ou  atypiques,  complications  et  résultats  défi- 


(i)  Grand  in-8  relié.  Deuxième  édition  entièrement  refondue 


nitifs  des  interventions  pratiquées  sur  le  rocher,  la  face  et  le 
larynx. 

La  partie  iconographique  de  cet  ouvrage  a  été  largement 
développée.  Beaucoup  de  schémas  et  de  dessins,  la  plupart 
originaux,  aideront  à  là  compréhension  du  texte  indiquant 
une  technique  opératoire,  une  attitude  des  mains,  une  ma¬ 
nœuvre  d’instruments.  l.  g. 

Poliomyélite,  méningite  cérébro-spinale,  encéphalite  lé¬ 
thargique,  zona,  diphtérie  (i),  par  le  docteur  H.  Bar¬ 
bier,  médecin  de  l’hôpital  Hérold. 

Ce  volume  est  consacré  à  l’étude  des  infections  (exception 
faite  pour  la  diphtérie)  dont  les  germes  pathogènes  sont  dési¬ 
gnés  sous  le-  nom  de  virus  filtrants,  parce  qu’ils  filtrent  à 
travers  les  bougies  et  ne  sont  pas  directement  accessibles  à 
nos  moyens  d’investigation  visuels.  L’auteur  après  avoir 
établi,  dans  chaque  cas,  l’état  de  nos  connaissances  bactério¬ 
logiques,  insiste,  avec  l’autorité  que  lui  confère  sa  haute 
valeur  scientifique;  sur  les  signes  cliniques,  parfois  si  embar¬ 
rassants,  sur  les  formes  frustes,  dont  le  diagnostic  est  si 
difficile  et  dont  cependant  l’importance  est  grande  au  point 
de  vue  dt  la  contagion,  et  enfin  sur  la  prophylaxie.  Il  attire 
notamment  l’attention  sur  les  coryzas,  les  angines,  qui,  aussi 
bien  dans  la  poliomyélite  que  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  et  l’encéphalite,  prennent  une  signification,  dont, 
même  dans  les  circonstances  en  apparence  les  plus  banales,  le 
médecin  doit  se  préoccuper.  L’étude  du  zona  et  de  ses  appa¬ 
rentements  et  celle  de  la  diphtérie  constijuent  également  une 
précieuse  mise  au  point.  Enfin  la  question  du  traitement  est 
examinée  sous  toutes  ses  faces,  ce  qui  était  d’autant  plus 
nécessaire  que  bien  des  points  restent  encore  controversés  et 
que  les  moyens  à  notre  disposition  ne  sont  pas  toujours  d’une 
efficacité  certaine.  Le  docteur  H.  Barbier  rapporte  en  parti¬ 
culier  les  résultats  de  l’emploi  du  sérum  de  convalescents 
dans  la  poliomyélite  et  de  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique,  dont  l’application  est  spécialement  délicate  chez  les 
nourrissons.  Ce  n’est  pas  là  uniquement  un  excellent  manuel 
complété  par  un  index  bibliographique;  c’est  aussi  une 
œuvre  originale,  car  l’auteur  y  apporte  le  fruit  d’une  expé¬ 
rience  très  riche  et  des  idées  personnelles  dont  on  ne  saurait 
méconnaître  la  valeur  et  la  fécondité.  7  j.  l. 


QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 


chlorose: 

GÉ  PV  ÉR  ALITE  s 

La  chlorose  est  une  variété  d’anémie  caractérisée  par  un 
appauvrissement  considérable  du  sang  en  hémoglobine,  le 
nombre  des  globules  rouges  étant  peu  modifié. 

Cette  anomalie  sanguine  survient  presque  toujours  chez 
des  jeunes  filles  à  la  püberté  et  s’accompagne  d’un  ensemble 
de  signes  cliniques  suffisamment  groupés,  et  caractéristiques 
pour  que  Ton  puisse  décrire  la  chlorose  comme  un  syndrome 
clinique  spécial. 

SYmPTOMES 

La  chlorose  est  surtout  une  maladie  de-  V adolescence ,  attei¬ 
gnant  presque  exclusivement  les  jeunes  filles,  en  général  peu 
après  rétablissement  de  la  menstruation. 

La  maladie  s’installe  lentement  et  progressivement.  On  est 
frappé  par  la  pâleur  croissante,  les  troubles  digestifs,  l’as¬ 
thénie;  bientôt  un  ensemble  caractéristique  est  constitué. 

I®  Pâleur.  —  C’est  le  symptôme  le  plus  apparent  et  le 
plus  frappant.  C’est  une  pâleur  intense,  blanche  ou  même 
blanc  verdâtre,  comparée  aux  teinjes  de  la  cire,  de  l’albâtre  ; 
elle  est  surtout  marquée  au  front,  aux  oreilles  qui  sont  dia¬ 
phanes,  au  pourtour  des  lèvres  (moustache  chlorotique)  ;  les 
yeux  sont  cernés  ;  la  malade  a  un  aspect  de  langueur  et  de 
tristesse; 


(i)  Un  vol.  de  T  «  Encyclopédie  scientifique  du  docteur  Tou¬ 
louse  )).' — Paris,  19-24,  G.  Doin. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  99,  9  et  1 1  déc.  1914  —  97”  année 


HYDROXyOE  DE 
BISMUTH  RADIFÈRE 

15  Centigrammes  de  PRODUIT  ACTIF 
PAR  AMPOULE  ce  2cc.  POUR 
INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 


RATIONNEL 


Boite  DE  10  Am  POU  LES  :  2  5  F' 


LABORATOIREdu  MUTHANOL.P.  LEMAY,  DootTen  Phar=:- 
55,BouifdeStpasboupg,PARIS  dOfLTELiNORD  12-89. 
DÉTAiuSTOULS.Ph'=ri56.AvemeViclorHugo.PARISa6‘/ 


ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTERE  DE  L’HYGIÈNE 
r  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE,  DE  LA  MARINE  ET  DES  COLONIES 


MUTHANOL 


MÉDICATION 

ANTIDIARRHEIQUE  I 


GEi,.QTANIN 


Avantages réunisduTaninetdela Gélatine  9 

Litté  atçre  et  Echantillon  LABORATOIRE  CHOAY,  48,  i 


ï>’xra'‘3eoxa:ÉiSAEe'OEI 

e  Ibêophile-Gautier ,  PAJBJS(i6')  — Téléph.  :  Autedil,  44-09 


NÈVBOSTHENINE, 

FREYSSINGE 


nmASTHÈHIE.  CONVALESCENCES 
SURUEHAEE,  ÊPUISEUENT  HERVEU 


LYSOL 


le  pins  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
— — — — aucun  danger,  est  un 
savon  liquide  complètement  soluble  dans  l’eau. 
Employé  avec  plein  succès  pour  les  accouche¬ 
ments  et  maladies  de  la  femme. 

SOCIÉTÉ  DO 
IVRY  (Seine). 


dei  Artàrloscléreux,  Diabétiques.  Dyspeptiques,  Entéritlques.eto. 

TT  an  g- a  ch.  repas,  6,  Rue  ABEL.PARIS.  La  Fl.  en  France; 


GOUTTES  de  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS 
'‘iléments  principaux  des  tissus  nerveux) 


G  LYC  t  R  0  PH  0  S  PHAT  E  double  de  chaux  et  de  FER  EFFERVESCENT 
le  plu  s  COM  PLET  des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme 

SON  ACTION  sopere  sur  les  systèmes  nerveux  osseux® 
et  sanguins  c'est-a-dire  sur  l'ensemble  des  e'Iéments  vitaux  . 
CONVIENT  à  tous  les  tem péraments, n'améne  pasla  constipation 


Dose  normale  :  Ampoules  de  a  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 
de  Bismuth  métal. 

Pour  enfants  :  Ampoules  de  i  c.  c.  renfermant  a  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 

SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes  et  enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL.  55,  de  Strasbourg,  PARIS-X* 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  et  NÉOLYSE  RADIOACTIVE 
contre  le  cancer,  cachets,  ampoules  et  compresses. 

R.  G.,  Seine  143.981. 


R,  C.,  148.944,  Seine, 


RECONSTITUANT 


Recalcification 


ASSUREE 
■os  CERTAINE 


„  PRATIQUE 

ouipariaTRICALCINE 

EN  POUDRE-COMPRIMÉS-GRANULÉS-CACHETS 

LA  TRICALCme  esr  VitlDUl 
TNICAICINE  PURE 
TRicALCiNt  .MÉTHYLARSINÉE; 


iRicALCiNt  ADRÉNALINÉE 
TRICALCINE  FLUORÉE 
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Les  lèvres,  les  gencives,  les  conjonctives  sont. décolorées. 
Les  paupières,  les  joues  sont  quelquefois  un  peu  bouffies^  il  y 
a  parfois  un  peu  d’œdème  malléolaire. 

Les  pommettes,  par  moments,  peuvent  se  colorer  plus 
vivement  (chlorose  floride). 

2”  Symptômes  cardio-vasculaires.  —  Signes 

FONCTIONNELS.  —  Palpitations  survenant  par  accès  à  la  suite 
de  la  digestion,  d’un  eSort,  d’une  émotion.  Vertiges,  bour¬ 
donnements  d’oreille,  syncopes. 

Signes  vasculaires.  —  Le  pouls  est  petit,  accéléré,  ins¬ 
table.  Si  on  ausculte,  au  stéthoscope,  les  gros  vaisseaux  du 
cou  entre  les  deux  chefs  d’insertion  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien,  en  n’exerçant  qu’une  pression  légère  on  entend  le  bruit 
de  rouet  ou  bruit  de  diable  (murmure  continu,  ronflant  et 
grave,  renforcé  à  chaque  révolution  cardiaque.  Ou  bien  c’est 
un  musical  aigu  [bruit  de  mouche,  bruit  de  guimbarde,  bruit 
sibillant).  Ce  bruit  semble  d’origine  veineuse.  Il  peut  s’ac¬ 
compagner  d’un  frémissement  perceptible  au  doigt. 

Signes  cardiaques.  —  Eréthisme  cardiaque.  Parfois  une 
apparence  d’augmentation  de  la  matité  (fausse  hypertrophie 
de  croissance). 

A  l’auscultatioïi  on  entend  des  souffles  anémiques  (qui, 
d’ailleurs,  ne  sont  ni  constants,  ni  particuliers  à  la  chlorose). 
Ils  siègent  surtout  dans  la  région  pré-infundibulaire,  pré¬ 
ventriculaire  gauche,  dans  les  environs  de  la  pointe.  Ils  n’oc¬ 
cupent  qu’une  partie  de  la  systole,  ils  naissent  et  meurent  sur 
place;  ils  sont  doux,  superficiels,  mobiles;  ils  ont,  en  un 
mot,  les  caractères  des  souffles  extracardiaques  (souffles  car¬ 
dio-pulmonaires  de  Potain). 

3“  Signes  digestifs.  —  L’appétit  est  diminué  ou  capri¬ 
cieux  (goût  particulier  pour  les  aliments  vinaigrés,  épicés). 
Les  digestions  sont  lentes,  pénibles,  avec  ballonnement  du 
ventre,  éructations,  pesanteur  gastrique  ou  même  douleurs 
et  vomissements.  Le  chimisme  gastrique  répond  le  plus  sou¬ 
vent  au  type  hyperpeptique.  On  a  signalé  la  fréquence  des 
ulcères  de  l'estomac.  La  constipation  est  la  règle. 

4°  Troubles  génitaux  et  endocriniens.  —  Ils  sont 
fort  importants.-  Les  règles  sont  diminuées  ou  supprimées. 
Elles  sont  douloureuses  ou  difficiles.  La  leucorrhée  est  fré¬ 
quente. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  il  y  a  des  ménorragies 
(chlorose  ménorragique  de  Trousseau)  ;  il  faut  alors  recher¬ 
cher  s’il  n’y  a  pas  de  complication  locale  accidentelle. 

Le  système  pileux  pubien  et  axillaire  et  les  seins  sont  mal 
développés. 

Il  y  a  donc  souvent  dans  l’ensemble  un  syndrome  de  retard 
de  la  puberté. 

Le  corps  thyroïde  est  très  souvent  augmenté  de  volume  et 
on  note  très  fréquemment  aussi  un  syndrome  basedowien  plus 
ou  moins  fruste  (chlorose  thyroïdienne  de  Gapitan). 

5“  Autres  symptômes.  —  Le  thorax  est  mal  déve¬ 
loppé;  il  y  a  un  peu  de  dyspnée  d’efiort  et  la  respiration  est 
irrégulière.  L’état  mental  est  spécial  :  les  chlorotiques  sont 
nerveuses,  irritables,  émotives;  elles  ont  une  tendance  à  la 
dépression,  à  la  mélancolie,  à  l’hystérie  ;  elles  ont  une  sensa¬ 
tion  de  profonde  lassitude. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  pâles,  avec  abaissement  du 
taux  de  l’urée  et  des  sels;  il  y  a  quelquefois  de  l’indican  et  de 
l’urobiline. 

6“  Examen  hématologique.  —  Il  est  essentiel  à  faire 
puisque  la  définition  même  de  la  chlorose  fait  appel  aux 
caractères  hématologiques. 

Les  globules  rouges  ne  sont  que  peu  diminués  de  nombre 
(3  à  4  minimes).  On  note  de  la  poïkyloeytose,  de  l’anisocy- 
tose  avec  prédominance  des  formes  naines. 

.  Mais  le  sang  est  remarquablement  pâle,  car,  et  c’est  là  le 
fait  capital,  le  taux  de  V hémoglobine  est  très  diminué  (s’abais¬ 
sant  parfois  plus  bas  que  5o  p.  100).  La  valeur  globulaire  est 
donc  nettement  au-dessous  de  la  normale. 

Les  hématies  nucléées  sont  rares  ;  les  hématoblastes 
seraient  augmentés  (Hayero). 

Les  leucocytes  sont  en  nombre  normal;  mais  les  moyens 
mononucléaires  seraient  plus  abondants  que  normalement; 
quelquefois  il  y  a  des  myélocytes. 


CLASSIFICATIOIV  DES  ÉTA.XS 
CHEOROXIQUES 

A.  La  chlorose  vraie  ou  essentielle.  —  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  ne  trouve  au  syndrome  que  nous 
venons  de  décrire  aucune  cause  connue.  L’évolution  se  fait 
sans  fièvre  par  poussées  séparées  par  des  périodes  d’amélio¬ 
rations.  La  guérison  est  la  règle  sous  l’influence  de  la  médi¬ 
cation  ferrique  et  de  l’hygiène. 

Complications.  —  On  a  signalé  la  fréquence  des  throm¬ 
boses  :  en  particulier  là  phlegmatia  alba  dolens  simple  ou 
double,  susceptible  de  donner  une  embolie  mortelle.  Faut-il 
invoquer  une  infection  secondaire  ou  faut-il  invoquer  une 
dystrophie  endothélio-vasculaire?  La  discussion  reste  ouverte. 

Etiologie.  —  S’agit-il,  dans  ce  premier  groupe  de  faits, 
d’une  affection  spéciale,  idiopathique  qui  mériterait  le  nom  de 
chlorose  vraiel 

Un  certain  nombre  d’auteurs  le  pensent.  Mais  la  cause  en 
resterait  fort  obscure.  La  cause  première  serait-elle  un 
'  trouble  ovarien,  thyroïdien,  ou  des  troubles  nerveux,  ou 
intoxication  intestinale;  s’agit-il  d’un  agent  anémiant, inconnu, 
parasitaire  ou  toxique.^ 

La  rareté  actuelle  de  la  chlorose  dite  essentielle.  —  Quoi  qu’il 
en  soit,  ce  syndrome  clinique,  qui  était  très  fréquent  et  très 
net  il  y  a  vingt-cinq  ans,  est  devenu  très  rare  aujourd’hui  : 
voilà  le  fait  intéressant  qui  résulte  des  discussions  qui  eurent 
lieu  récemment  aux  Sociétés  médicales  des  hôpitaux  de  Paris 
et  de  Lyon. 

B.  Les  chloro-anémies  de  oause  connue.  --  Le 
syndrome  chlorotique  peut  apparaître  sous  les  mêmes 
influences  que  toutes  les  autres  anémies,  et  non  seulement  à  la 
puberté  chez  les  Jeunes  filles,  mais  encore  chez  l’adulte 
(chlorose  tardive)  et  dans  le  sexe  masculin. 

Il  peut  apparaître  au  cours  des  affections  suivantes  dont  il 
est  le  premier  symptôme  révélateur. 

La  tuberculose.  —  La  fièvre  doit  éveiller  l’attention.  La 
période  chlorotique  n'est  que  transitoire. 

La  syphilis.  —  A  la  période  secondaire. 

Une  néphrite.  —  Il  s’agit  d’une  chlorose  qui,  loin  de 
s’améliorer  par  la  bonne  alimentation,  s’aggrave.  11  faut 
rechercher  les  petits  signes  du  brightisme  (chloro-brightisme 
de  Dieulafoy). 

Le  rétrécissement  mitral.  ^ —  Les  palpitations,  les 
souffles  cardio-pulmonaires,  Taspcet  général  font  que  le  dia¬ 
gnostic  doit  être  discuté. 

La  chloro-anémie  des  nourrissons.  —  Enfants  d’une 
pâleur  cireuse  (anémie  à  type  de  chlorose),  trop  longtemps 
nourris  au  lait  (apport  de  fer  insuffisant),  guérissant  par  la 
médication  ferrique  et  une  alimentation  variée.  Il  faudra  tou¬ 
jours  rechercher  V hérédo-syphilis  qui  peut  aussi  être  en  cause 
(anémie  splénomégalique).  .  . 

DIAGIVOSXIC 

En  résumé,  le  diagnostic  comporte  deux  étapes  : 

1°  Diagnostiquer  la  chloro-anémie,  et  éliminer,  en  s’aidant 
d’un  examen  de  sang,  l'anémie  pernicieuse,  les  leucémies, 
l’hémophilie,  le  purpura. 

2°  En  présence  d’un  syndrome  chlorotique  il  faut,  avant 
d’admettre  le  diagnostic  de  chlorose  essentielle,  chercher  à 
dépister  une  des  causes  que  nous  avons  énumérées. 

xda.ixemej:%ix 

Outre  le  traitement  étiologique  qui,  lorsque  la  cause  est 
connue,  est  seul  efficace,  il  faudra  mettre  les  malades  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques  (repos,  aération,  alimentation 
convenable)  et  employer  les  préparations  ferriques  ;  l’opothé¬ 
rapie,  ovarienne  en  particulier,  sera  souvent  indiquée. 

Bibliographie.  —  1°  Bergé.  Traité  de  médecine,  t.  II; 
2“  Précis  de  pathologie  médicale,  t.  IV,  •  Masson,  édit.  ; 

■  3“  Journ.  des  prat.,  22  mars  1924. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 

PABIS.  —  soe.  oén.  •’ÏHP.  ET  d’édit.,  17,  EDE  CASSETTE. 
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LABORATOIRES  CARTERET 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


I  i.ii—  Traitement  '  ■' 

ANTIDIABÉTIOUE 

-  Sans  Régime  » 

PILULES  A  BASE  D’EXTRAITS  VÉGÉTAUX 


Comprimés  rigoureusement  dosés  i 

I  VÊRONAL  SODIQUE .  0  gr.  15 

I  INTBAIT  DE  VALÉRIANE . Ogr.  10 

INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALQIESilsScomprlm.parioor) 


Pas  d'accoiitümance-flgit  vite  -  Pas  d 'accümülaüon 


DIURENE 


'Extrait  lolard'flDOMISVERMflLIS 


Cardiopathies -Artériosclérose 

^^NÉPHRITES  a  ClRRHOSES^ii 

Oedèmes  & 

Ascites ^ÊSÊÊÊÊk 


2  à  6  cuillerées  à  café 
ou  h  à  12  pilules  par  jour. 


Posologie 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


15,  Rue  d'Argenleuil,  PARIS 


N-  100.  —  SAMEDI  i3  DEC.  1924. 


97*  ANNÉE. 


SAMEDI  i3  DEC.  1924.  —  N»  100, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPETAUX 


On  s'alioiiiie  sans  frais 

.eus  les  iDD-eanx  de  r-psie  do  Fiance.  CIVILS  ET  MILITAIRES 


Pris  de  l’abonncnient 

pour  les  Etudiants  français,  20  francs  par  ai 
Étudiants  étrangers,  30  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


FRANCE.  . 
BELGIQUE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

.  :  .  .  .  3  mois  :  9  fr.  —  6  mois  :  16  fr.  —  i  an  ; 

ITALIE.  .  .  40  fr.  —  UNION  POSTALE,. . 

Prix  du  Numéro  :  40  c. 


LES  BUREAUX 

30  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 
50  fr.  DF.  9  H.  A  I  r  II.  ET  DE  an.  A  5  H. 

'  TEL,  ;  FUuni.s  48-31 


SO-MMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

La  syphilis  de  la  rate,  par  M.  L.  Pellissier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences 

Académie  de  médecine.  —  Séance  annuelle.  —  Prix  décernés  en 
1934. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
Thèses  soutenues  pendant  tannée  scolaire  1923-192i  (suite). 

LIVRES  NOÜVEADl 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


INFORMAllONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Séance  du  9  décembre.  —  Questions  données  :  «  Examen 
clinique  d’un  hémiplégique.  —  Symptômes  et  complications 
des  kystes  de  l’ovaire.  » 

M“' Vasseur  (Nelly),  18;  MM.  Auclair  (Jean),  9;  Gold- 
berg  (Roger),  20;  Gouvehot  (Paul),  23  ;  Armingeat  (Jean),  26; 
Derot  (Maurice),  20;  Frédet  (Mauriee),  24;  Lefèvre  (P.),  18; 
Saint-Pierre  (Louis),  17  ;  Ferey  (Daniel),  27. 

Séance  du  lo  décembre.  —  Questions  données  :  «  Dia¬ 
gnostic  de  l’asthme.  —  Symptômes  et  complications  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  » 

MM.  Vibert  (Jacques),  26;  Guérin  (Philippe),  17;  Cohen 
(René),  23;  Renard  (Pierre),  2.2;  Thirion  (Jean),  i8-;  Van- 
bockstael  (Pierre),  aS;  Guérin  (Paul),  27  ;  Mirallié  (Ch.),  21; 
Moret  (Marcellin)  et  Fouquet  (Jean),  19. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  [Médecine.)  —  Compo¬ 
sition  du  jury  :  MM.  Papillon,  Babinski,  Bruhl,  Ravaut  et 
Flandin. 

[Chirurgie  et  accouchements.)  —  Composition  du  jury  : 
MM.  Sébileau,  Moure,  Cunéo,  Lapointe  et  Cathala. 

—  Concours  pour  le  prix  Civiale.  —  Composition  du 
jury  ;  MM.  Vaquez,  Lesage,  Barbier,  Riefiel,  Mauclaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  COnCOUrS 
s’ouvrira  le  lundi  22  juin  1928  devant  la  Faculté,  de  medecine 
de  Montpellier  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
de  rintèrnat  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  :  MM.  Magnant,  Broustet,  Mahon,  Guinaudeau, 
Guérin,  Mailhe,  M"'  Le  Demnat,  Barrau,  Cueille,  Gré. 

MINISTÈRE  DE  l’HYGIÈNE.  —  CREATION  d’uN  OFFICE  ! 
national  d’hygiène  sociale,  —  Par  décret  en  date  du  I 


4  décembre,  il  est  créé  à  Paris  un  établissement  public 
dénommé  office  national  d’hygiène  sociale.  Cet  office  a  pour 
objet  : 

1“  De  recueillir  et  de  tenir  à  jour  une  documentation  sur  la 
situation  sanitaire  de  la  France  ; 

2“  De  centraliser  et  de  mettre  à  la  disposition  des  services 
publics,  nationaux  et  locaux  du  corps  médical,  des  hygié¬ 
nistes  et  du  public,  tous  les  documents  français  et  étrangers 
et  tous  les  renseignements  relatifs  à  l’hygiène,  aux  maladies 
sociales  et  à  leur  prophylaxie  ; 

8®  D’effectuer  en  France  et  aux  colonies  une  propagande 
continue  et  méthodique  auprès  du  public,  en  vue  de  lui  faire 
connaître  les  mesures  d'hygiène  et  de  prophylaxie  néces¬ 
saires  à  la  conservation  de  la  santé,  à  la  lutte  contre  le* 
maladies  sociales  et  à  la  préservation  de  la  race  ; 

4®  D’assurer  la  liaison  entre  les  pouvoirs  publics  et  les 
œuvres  privées,  afin  de  coordonner  tous  les  efforts  faits  en 
vue  de  protéger  la  santé  publique. 

L’office  national  d’hygiène  sociale  est  rattaché  au  ministère 
chargé  de  l’hygiène  publique.  [J.,  O.,  9  déc.  1924.) 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  2“  classe  Chaumet 
(Georges-Joseph),  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  déta¬ 
ché  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce,  est 
nommé  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  et  est  affecté  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire,  chaire 
d’électro-radiologie  et  de  physiothérapie.  (/.  O.jpdéc.  1924.) 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Par  décret  en  date  du  6  dé¬ 
cembre  1924,  est  approuvée  l’élection  faite  par  l’Académie  de 
méiiecine de  M.  Jean-rLouis  Faure,  pour  remplir  la  place  de 
membre  titulaire,  devenue  vacante,  dans  la  section  de  chi- 
krurgie  et  accouchements,  par  suite  du  décès  de  M.  Richelot, 
[J.  O.,  10  déc,  1924.) 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Le 
bureau  pour  1928  a  été  ainsi  constitué  :  président,  M.  Ranwez; 
premier  vice-président,  M.  Cousot;  deuxième  vice-président, 
M.  Gallemaerts. 

LA  REMISE  DE  LA  GRAND'CROIX  DE  LA  LÉGION  d’hON- 
NEUR  AU  PROFESSEUR  BERGONIÉ.  —  Le  1 4  décembre 
aura  lieu  la  remise  officielle  de  la  grand’eroix  de  la  Légion 
d’honneur  au  professeur  Bergonié,  à  Bordeaux.  La  remise 


SOLUBAÏNE 

Solution  au  Millième  d’OUABATNE  ARNAUD 
ISDIOATIONS  :  Insuffisance  du  cœur  gauche.  laboratoire  nativEll* 
Insuffisance  ventriculaire  drolta  *9,  B*  de  Port-Royal 

AiTthmles  —  Tachycardies.  -  ■  -lo  (nii*). 
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sei a  faite  par  le  maréchal  Pétain,  accompagné  de  M.  Justin 
Godart,  ministre,  représentant  le  gouvernement. 

Une  délégation  officielle  sera  composée  de  MM.  le  profes¬ 
seur-Fernand  Widal  et  les  professeurs  agrégés  Robert 
Proust  et  Gustave  Roussy.  M.  Paul  Strauss  accompagnera 
la  délégation  à  titre  d’ami  personnel. 

ViF  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE.  (Rome,  7-'8-9-io  avril  1916.)  —  Le  VIR  Congrès  de 
la  Société  internationale  de  chirurgie  se  tiendra  à  Rome  les 
7,  8,  9  et  10  avril  1926. 

Les  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
I .  Curiethérapie  du  cancer  utérin;  1.  Thérapeutique  des 
tumeurs  cérébrales;  3.  Chirurgie  de  la  raté;  4.  Abcès  du 
foie;  5.  Résultats  éloignés  du  traitement  de  l’épilepsie  jack- 
sonnienne. 

Un  voyage  sera  organisé  avant  et  après  le  Congrès.  Les 
congressistes  visiteront  Milan  (!"■  avril),  Padoue  (a  avril), 
Venise  (3  avril),  Bologne  (4  avril),  Florence  (5  avril),  Gênes 
(i3  avril),  Pavie  (i4  avril),  Turin  (tS  avril). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur 
L.  Mayer,  secrétaire  de  la  Société  internationale  de  chirurgie, 
72,  rue  de  la  Loi,  à  Bruxelles. 

monument  au  professeur  lacassagne.  —  Un  Comité 
s’est  constitué  à  Cahors  sous  la  présidence  de  M.  Jean  Rou- 
gier,  président  du  Syndicat  médical  du  Lot  pour  élever  par 
souscription  un  monument  à  la  mémoire  du  professeur  Lacas¬ 
sagne. 

Le  président  du  Conseil,  M.  Herriot,  maire  de  Lyon  a 
excepté  la  présidence  d’honneur  du  Comité. 

INFIRMIERS  ET  INFIRMIÈRES  VICTIMES  DE  LA  GUERRE. 
—  Le  Journal  officiel  du  5  décembre  1924  publie  un  décret 
instituant  un  examen  spécial  pour  les  infirmières  et-infirmiers 
victimes  de  la  guerre  visés  au  décret  du  27  juin  1922  qui, 
exerçant  en  fait  d’une  manière  permanente  la  profession  d’in¬ 
firmiers  ou  d'infirmières  professionnelles  n’ont  pas  cependant 
antérieurement  subi  les  épreuves  d’un  examen  ou  d’un  con¬ 
cours. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Hôpital 
Saint-Louis  (professeur  :  M.  Jeanselme).  —  Leçons  de  der¬ 
matologie,  par  MM.  Scbulmann,  chef  de  clinique;  Hufnagel  et 
Fouet,  chefs  de  clinique  adjoints;  Marcel  Bloch,  Giraudeau, 
Georges  Lévy,  chefs  de  laboratoire;  Sézary  et  Touraine, 
médecins  des  hôpitaux;  P.  Chevallier  et  Burnier,  anciens 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Tons  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique,  leçon  avec  projections  et  présentation  de  malades; 


LIVRES  NOUVEAUX 


Medicus  1925,  guide-annuaire  des  praticiens  (i). 

Ce  guide-annuaire  d’une  documentation  des  plus  soignée 
est  incontestablement  le  plus  complet  qui  existe.  Sa  division 
en  cinq  parties,  divisées  en  chapitre,  l’emploi  de  papiers  de 
couleurs,  un  sommaire  et  une  table  des  matières  détaillés,  en 
font  le  guide-annuaire  le  plus  précieux  et  le  plus  facile  à 
consulter. 

Paraissant  régulièrement  chaque  année  —  en  octobre- 
novembre  —  il  est  indispensable  aux  médecins  comme  aux 
pharmaciens,  donnant  à  chacun  tout  ce  qui  peut  les  intéresser, 
car  tout  ce  qui  touche,  de  près  ou  de  loin,  à  la  profession 
médicale  se  trouve  dans  Medicus. 

Quant  à  sa  partie  annuaire,  grâce  aux  documents  puisés 
aux  sources  officielles  et  aux  nombreux  correspondants  que 
Medicus  a  su  s’adjoindre,  tant  en  France  qu’aux  colonies, 
elle  est  aussi  exacte  que  possible.  l.  g.  . 


(i)  Un  vol.  jii-8“  raisin,  relié  pleine  tpile,  i.Soo  pages,  Prix  : 
25  fr.  —  Paris,  Aimé  Rouzaud,  41,  rue  des  Ecoles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(du  i5  décembre  au  20  DÉCEMBRE  I924) 

THÈSES 

Lundi  15  décembre.  —  Jury  :  MM.  Roger,  président; 
Gosset,  Dechambre,  Bourdelle,  Moussu.  —  M.  Cormier.  Le 
cheval  berrichon  et  limousin.  —  M.  Ben-Damou.  Etude  de 
l’industrie  pastorale  en  Algérie  et  au  Maroc. 

Mardi  16  décembre.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  président;  Ser¬ 
gent,  Marfan  et  Duvoir.  —  M.  Renous.  Etude  sur  l’emploi 
du  babeurre  dans  l’alimentation.  —  M^'®  Parmentier.  Ana¬ 
lyse  fractionnée  du  contenu  gastrique  au  moyen  des  tubes  à 
petit  calibre.  —  M.  Prévost.  Les  streptocoques  anaérobies. 
—  M.  Rochas  (J.).  La  pancréatite  syphilitique  avec  rétro- 
péritonite  calleuse.  —  M.  Auber  (Léon).  Ressources  clima¬ 
tiques  et  thermales  d’une  colonie  française.  —  M.  Boudry. 
Le  traitement  du  paludisme  à  la  Bourboule. 

Jury  :  MM.  Lejars,  président;  J. -L.  Faure,  Duval  et  Mon- 
dor.  —  M.  Eurin  (A.).  Etude  de  la  rétraction  ischémique 
de  Volkmann.  —  M.  Emerit  (J.)  Etude  de  la  sérothérapie 
antigangréneuse.  —  M.  Dermer  (L).  —  Etude  de  l’anesthésie 
locale  dans  la  chirurgie  du  tube  digestif.  —  M.  Pelcot  (G.). 
Des  métrorragies. symptomatiques  des  kystes. 

Jury  ;  MM.  Gilbert,  président;  Sicard,'  Nobécourt  et 
Claude.  —  M.  Ducrot  (Eugène).  Essai  de  détermination  par 
les  rayons  X  des  facteurs  qui  concourent  à  réaliser  la  ptose 
de  l’estomac.  —  Wf.  Christon  Panaghiotis.  Etude  sur  le 
rachitisme  expérimental.  —  M.  Cuel  (Jean).  La  maladie  de 
d’Alzheimer.  —  M.  Yovanovitch  (K.).  Délire  de  persécution 
à  forme  intermittente.  —  M.  Nadal  (René).  Le  traitement 
actuel  des  nævo-carcinomes. 

Jeudi  18  décembre.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  président; 
Letulle,  Bezançon  et  Lian.  —  M.  Roux.  L’hypothermie, 
symptôme  d’azotémie.  —  M.  Briault  Etude  de  la  sérothéra¬ 
pie  dans  la  gangrène  du  poumon.  —  M.  Guyonnaud.  A  pro¬ 
pos  de  la  déminéralisation  chez  le  tuberculeux.  —  M.  Camino. 
Localisations  pulmonaires  de  la  tuberculose.  —  M.  Wolf- 
soHN.  Les  villages  de  tuberculeux  en  Angleterre. 

Jury  :  MM.  Jeanselme,  président;  Teissier,  Ménétrier  et 
Achard.  —  M.  Dameuve  (ÂL).  Un  cas  de  dysthyroïde  fami¬ 
liale  à  forme  d'instabilité.  •—  M.  Chavany.  Etude  de  la  con¬ 
tracture  pyramidale.  —  M.  Courtin.  A  propos  de  quelques 
cas  de  mycosis.  —  M.  Derville  (M.).  De  l’hydrorhée  non 
gravidique. 

Vendredi  19  décembre.  —  Jury  :  MM.  Delbet,  président; 
Sebileau,  Heitz-Boyer  et  Cadenat.  —  M.  Hébem  (Jean).  Etude 
de  l’ostéomyélite  de  croissance  de  l’extrémité  du  radius.  — 
M.  Hude.  Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  chez  les 
diabétiques. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITER¬ 
RANÉE.  U  Agenda  P.-L.-M.  pour  1925  vient  de  paraître. 
Relié  sous  couverture  rouge,  noir  et  or,  il  renferme  des 
contes,  nouvelles,,  chroniques  rétrospectives  et  d’actualité,  un 
roman  inédit,  600  compositions  et  croquis  de  paysages, 
16  illustrations  hors  texte  en  couleurs,  12  cartes  postales 
héliogravées.  Véritable  Agenda  du  touriste,  d’une  conception 
originale  et  d’une  réelle  utilité. 

Prix  ;  7  francs,  à  l’Agence  P.-L.-M,,  88,  rue  Saint-Lazare, 
à  Paris,  dans  les  burerux  et  bibliothèques  du  réseau,  etc. 
Envoi  recommandé  à  domicile  contre  mandat-poste  (8  fr.  90 
pour  la  France  et  lofr.  75  pour  l’étranger  (adressé  au  service 
de  la  publicité  de  la  Compagnie  P.-L.-M.,  20,  boulevard 
Diderot,  à  Paris. 


OXYGÉNATION 

DE  L'ORGANISMr 
Anémies, Dyspe 


.  ÎMANSAÏNE®®IïK“f® 

Pharmacie  SCHMIT.  ?i.  Bue  Sainte-Anne,  Paria. 


OUATAPLASME 


HUILE  GBISE  VIGIER  à  40  inject.  mercurielles. 


..“I  BROMÉIINE  montagu 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER— 2  à  ôpQoar. 
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remplace  b  Morphine 


Etablissements  ALBERT  BUISSON 
157,  rue  de  Sèvres  Paris  (  XV*^), 


R.  C.,  147.023,  Seine. 


Opothérapie 
Hématique  Totau 


SIROP  DE 

DE S  CHIENS 

K  l'Hémoglobine  vivante 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Saug  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


ueSCHIENS.  Docteur  en  Pharmacie,  9.  Rue  PaubBaudry,  Paris  (8Th 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ï3  déc.  1914  —  97"  année. 


lt52 


TRAITEMENT  ORGANOTHËRAPIQUE itu Diathèse  Urique 

Essentiellement  üiïïêrent  des  solvants  chimiques  de  l' acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

SOLUROL 

(ACIDE.  THrmiQUE  PUR) 

t*6S(ltUG  A  Torganisme  soumis  à  la  diathèse  urique  1  élliniQStCUr  llâlurcl 
(acide  thyminique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  â  25  centigr.  DOSE  MOYENNE  ;  3  à  6  comprimés  par  jour. 

L’acide  thyminigue  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d'autres 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  dune  posologie  convenable. 

Laboratoires  Clin  -  CORflAR  &  C“^,  Paris  «ti 

pilililAlIliliiliU 

i  Les  Fabriques  de  Produits  Chimiques  BILLAULT  1 

Anciennenhent  CHENAL  &-  DOUILHET  «— 

3  22,  Rue  de  la  Sorbonne,  22-  PARIS  (V')  g 

H  Reghire  du  Commerce  :  Parie.  20.9-029  B  ^ 


oi 


Ancienneinent  SORNALDEHYDE 
ÎVtéclio«tî<>ii  .."Vjït  îwîini!^»:aTi«sclic|l»«f> 

DEUX  PRÉSENTATIONS  :  ^ 

1“  -  GOUTTES  S  ^  *  COMPRIMÉS 

Affeciions  spasmodiques  des  organes  p  Soulagement  immédiat  dans  la 


»  musculature  lisse. 


Dysménorrhée 


BNTIPHYM10ÜE  I  SYNERGYL 

::  Ampoules  et  Granulé 

VADAM  II  à  base  de  Nudéophosphate 

à  base  de  Cholestérine  jj  de  Soude  et  de  chaux  associé 
iodô-balsamique  gaïacolée  et  ::  aux  arsenicaux  assimilables 
de  Cinnamate  de  Benzyle.  Ji.  et  à  la  Strychnine. 


THBlrRSSOTOmOE  ( 


Solution  Névrosthénique 
d'EAU  DE  MER 

(Ampoules  de  5  cm' ) 


1^  .  Xittérature  JYlédicale  J 


■  1)enjaride  .  X2. 


97*  AtfNÉÈ.  —  N“  100,  i3  déc.  1924. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  SYPHILIS  DE  LA  RATE 

Par  L,  PELLISSIER, 

Inlerne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  syphilis  de  la  rate,  parmi  les  manifestations 
multiples  de  la  syphilis  viscérale,  est  une  des  plus 
rarement  signalées.  11  est  pourtant  logique  d’ad¬ 
mettre  que  «  regorgeant  de  sang,  agissant  silen- 
.  cieusement  sur  la  composition,  de  ses  humeurs  et  de 
ses  éléments  figurés,  la  rate  avant  tout  autre  organe 
doit  réagir  a  l’infection  syphilitique  ». 

Elle  réagit,  en’  effet,  à  l’infection  syphilitique, 
mais  il  se  trouve  que  la  réaction  splénique  habi¬ 
tuelle  est  si  minime  qu’elle  passe  inaperçue,  la 
lésion  élective,  évidente  de  la  rate  restant  excep¬ 
tionnelle. 

Nous  étudierons  : 

i^La  rate  hérédosyphilitique  ; 

1°  La  rate  dans  la  syphilis  acquise  :  a.  Syphilis 
primo-secondaire;  b.  syphilis  tertiaire  de  la  rate; 
c.  syndromes  spléno-hépatiques. 

3"  Le  rôle  de  la_,rate  dans  les  altérations  sanguines 
de  la  syphilis  et  dans  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  sera  brièvement  envisagé,  comme  aussi 
le  diagnostic  et  l’anatomie  pathologique  de  la  syphi¬ 
lis  splénique. 

Ce  sont  là,  faits  des  plus  disparates  :  la  plupart 
témoignent  seulement  que  la  rate  est  touchée  au 
cours  de  l’infection  syphilitique,  comme  beaucoup 
d’autres  organes  :  le  splénite  n’est  qu’un  signe 
parmi  bien  d’autres. 

Seule,  la  lésion  tertiaire  mérite  vraiment  le  nom 
de  syphilis  de  la  rate. 

1.  La  rate  hérédosyphilitique.  — Historique.  — 
Deux  points  de  repère  dans  Thisloire  de  la  rate 
hérédosyphilitique  ; 

En  1864  :  Baerensprung  découvre  la  splénite  de 
la  syphilis  héréditaire  précoce. 

En  1886  :  Fournier  signale  des  lésions  semblables 
dans  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Clinique.  —  A.  La  rate  dans  l’hérédosyphilis  pré¬ 
coce.  —  C’est  la  splénomégalie  hérédosyphilitique 
qui  est  la  plus  connue  des  formes  de  la  syphilis 
splénique. 

Elle  compte,  en  effet,  au  nombre  des  grands  stig¬ 
mates  de  la  syphilis  héréditaire,  au  même  titre  que 
les  stigmates  cutanés,  nasaux,  osseux,  hépatiques. 

La  fréquence  de  cette  lésion  de  la  rate  seule  est 
discutée  : 

Pour  les  anciens  auteurs  :  on  la  trouve  chez 
5o  p.  100  des  nourrissons  hérédo-syphilitiques. 

Pour  Marfan  :  elle  existe  dans  les  trois  quarts  des 
cas. 

Cliniquement^  elle  se  traduit  par  la  splénomégalie. 
La  grosse  rate  s’apprécie  uniquement  «  à  la  main  », 
mais  non  pas  à  la  percussion.  Toute  rate  palpée  est 
une  grosse  rate. 

Cette  grosse  rate  hérédosyphilitique  est  d’ail¬ 
leurs  un  stigmate  de  valeur  différente  suhmnt  les 
cas  : 

Parfois.,  il  s’agit  d’une  syphilis  majeure,  à  mani¬ 
festations  multiples  ;  la  splénomégalie  n’est  qu’un 
signe  parmi  tant  d’autres.  Elle  prend  valeur  de  con¬ 
firmation. 


Parfois.,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  syphilis  dis¬ 
crète,  monosymptomatique,  où  jointe  à  l’aspect 
malingre  du  nourrisson,  la  splénomégalie  acquiert 
une  importance  bien  plus  grande  et  prend  une 
valeur  d’orientation. 

Signes  associés.  —  L’anémie  accompagne  toujours 
la  splénomégalie  du  nourrisson  syphilitiique.  Elle 
peut  être  légère  —  ou  grave,  avec  altérations  globu¬ 
laires,  et  formule  myéloïde  —  ou  même  donner  le 
tableau  de  V anémie  splénique  du  type  von  Jacksch- 
Luzet. 

La  forme  hépato-splénique  (Chauffard)  joint  à  la 

rosse  rate  un  foie  hypertrophié,  et  souvent  de 

ictère. 

Evolution.  —  Traitée,  celie,  splénomégalie  hérédo¬ 
syphilitique  s’améliore. 

Pourtant  ces  nourrissons  restent  fragiles  :  ils  suc¬ 
comberont  souvent  à  des  infections  intercurrentes. 

Peut-être  cette  splénomégalie  sera-t-elle  aussi 
l’amorce  de  lésions  spléniques  ultérieures. 

Non  traitée,  elle  comporte  le  pronostic  fatal  de 
l’hérédosyphilis  abandonnée  à  elle-même.  S’ils  sur¬ 
vivent,  ces  nourrissons  ne  dépassent  pas  la  deuxième 
année. 

B.  La  rate  dans  l’hérédosypiiilis  tardive.  —  La 
lésion  de  la  rate  dans  l’hérédosyphilis  tardive  a  été 
beaucoup  moins  bien  étudiée.  Fournier  en  a  cepen¬ 
dant  réuni  i5  cas  indiscutables. 

Et  cette  atteinte  splénique  plus  tardive  présente 
aussi  un  intérêt  réel,  dans  les  cas  d’hérédosyphills 
à  signes  légers.  C’est  dans  les  hérédosyphilis  dys- 
troptiiantes  que  le  constat  d’une  grosse  rate  devien¬ 
dra  un  signe  de  tout  premier  plan. 

Aussi  y  aurait-il  avantage  à  rechercher  l’état  de 
la  rate  chez  tout  enfant  porteur  de  quelque  signe  ou 
stigmate  suspects. 

Cliniquement,  il  s’agit  encore  d’une  splénomé¬ 
galie.  Mais  cette  fois  la  rate  sera  percutée,  et  bien 
rarement  palpée.  11  est  inutile  d’insister  sur  la  diffi¬ 
culté  de  cette  percussion  chez  l’enfant.  Elle  apprécie 
une  rate  percutable  sur  deux,  trois  travers  de  doigt, 
voire  davantage. 

Evolution.  —  Cette  splénomégalie  tardive  semble 
tenace.  Elle  cède  assez  mal  au  traitement  spécifique. 
Mais  le  pronostic  est  lié  aux  autres  lésions  de  la 
syphilis  bien  plutôt  qu’à  l’atteinte  splénique. 

Toutefois,  cette  splénite  pourrait  bien  être  à  la 
base  de  certaines  lésions  spléniques  ou  sanguines 
ultérieures. 

En  résumé.  —  La  rate  dans  l’hérédosyphilis  est 
touchée  au  prorata  de  la  généralisation  syphilitique. 
Mais  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  lésions  hérédo- 
syphilitiques  électivement  fixées  sur  la  rate. 

II.  Syphilis  acquise  de  la  rate.  —  Historique. 
—  Ce  sont  les  auteurs  français  qui  ont  surtout  étu¬ 
dié  l’atteinte  de  la  rate  au  cours  de  la  syphilis 
acquise. 

Lancereaux,  dès  1 866,  découvre  la  splénomégalie 
syphilitique. 

Plus  tard,  Weil  montre  que  la  lésion  de  la  rate 
est  surtout  contemporaine  de  la  roséole. 

Avec  Quinquaud  et  Nicolle,  on  voit  affirmer  la 
constance  et  l’importance  de  cette  splénite  secon¬ 
daire. 

Au  contraire,  De  Beurmann  fait  de  la  splénite 
l’apanage  des  seules  syphilis  malignes. 

Enfin,  plus  récemment,  on  a  constaté  que  la  splé- 
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nite  syphilitique  peut  être  plus  précoce  encore,  pré- 
roséolique,  et  même  préchancreuse. 

Nous  étudierons  les  variétés  suivantes  de  la 
syphilis  de  la  rate  : 

1.  La  rate  dans  la  syphilis  primo-secondaire. 

2.  La  syphilis  tertaire  de  la  rate. 

3.  Les  syndromes  hépato-spléniques  de  la  syphilis 
acquise. 

1.  La  rate  dans  la  syphilis  primo-secondaire.  — 
I.  Dans  la  syphilis  primaire.  —  Que  la  rate  soit 
touchée  par  la  primo-infection  syphilitique,  on  n’en 
peut  plus  douter. 

Les  preuves  en  sont  : 

i"  Le  constat,  chez  des  sujets  atteints  de  chancre, 
d’une  splénomégalie  cédant  au  traitement. 

2°  La  reproduction  expérimentale,  chez  le  singe, 
de  lésions  spléniques  contemporaines  du  chancre, 
le  précédant  même  parfois. 

3“  Les  résultats  nécropsiques,  à  la  vérité  fort  peu 
nombreux. 

Cliniquement,  la  lésion  splénique  se  traduit 
encore  par  une  splénomégalie. 

Sa  date  d’ apparition  : 

Avant  le  chancre  :  le  précédant  de  quelques 
jours  (Robert,  Th.  de  Paris,  igoS). 

Avec  le  chancre  (Gaston). 

Après  le  chancre  :  le  suivant  de  cinq  à  huit  jours 
(Quinquaud  et  Nicolle). 

La  splénomégalie  primaire  est  peu  importante. 
C’est  donc  une  splénomégalie  de  percussion.  Il 
faut  donner  au  sujet  la  position  de  choix  ;  il  est 
couché  sur  le  côté  droit,  le  bras  gauche  relevé  sur 
la  tête,  les  genoux  pliés,  en  relâchement  total. 

La  percussion  se  pratique  sur  les  deux  lignes 
classiques  : 

Une  verticale,  joignant  le  creux  axillaire  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Une  perpendiculaire  à  celle-ci,  passant  par 
l’appendice  xiphoïde. 

On  obtient  une  matité  de  5,  8  centimètres  X 
4,  7  centimètres. 

D’ailleurs  cette  percussion  donne  des  résultats 
diversement  appréciés  :  pour  certains,  toute  rate 
percutée  est  pathologique  ;  d’autres  exigent  deux  à 
trois  travers  de  doigt  de  matité  pour  affirmer  la 
splénomégalie.  Dans  les  cas  douteux,  la  phonen- 
doscopie,  la  radiologie  peuvent  être  utiles. 

Valeur  de  cette  splénomégalie.  —  Cette  atteinte 
précoce  de  la  rate  traduit  simplement  l’atteinte 
précoce  du  système  lymphatique.  Il  n’y  faut  voir 
qu’une  réaction  de  défense  :  il  y  a  splénomégalie 
comme  il  y  a  adénopathie. 

La  valeur  clinique  de  cette  splénomégalie  est  du 
reste  variable  : 

Si  le  chancre  est  typique,  le  constat  de  la  spléno¬ 
mégalie  n’aura  d’autre  intérêt  que  théorique  et 
pathogénique. 

Si  le  chancre  est  de  nature  douteuse  :  la  spléno¬ 
mégalie  pourra  peut-être  devenir  un  argument 
important  en  attendant  «l’éclosion  »  du  Wasser¬ 
mann. 

Enfin,  l’on  a  voulu  faire  de  la  splénomégalie  pri¬ 
maire  un  signe  de  gravité,  mais  rien  n’est  moins 
prouvé. 

2.  Dans  la  syhhilis  sÉCONnAiRÉ.  C’est  avec 
l’efflorescence  des  accidents  secondaires  que  l’at- 
teipte  de  la  rate  devient  la  plus  fréquente. 

Atteinte  constante,  disent  les  uns.  «  C’est  le  véri¬ 


table  symptôme  initial  de  la  période  secondaire.  » 
(Quinquaud  et  Nicolle). 

Lésion  fréquente,  sans  plus,  corrigent  les  autres 
(De  Beurmann,  Soukernik). 

Causes  prédisposantes.  —  En  effet,  la  splénite 
secondaire  nécessiterait  des  lésions  antérieures  de 
la  rate.  L’alcoolisme,  le  paludisme  sont  maintes 
fois  notés. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’une  splénomégalie. 

Elte  apparaît  avec  les  autres  signes  de  la  série 
secondaire  :  roséole,  céphalée,  syphilides  cutanéo¬ 
muqueuses,  etc. 

C’est  une  splénomégalie  modérée,  que  décèlera- 
seule  la  percussion  :  on  délimite  un  ovoïde  mesu¬ 
rant  10  centimètres  X  6,  8  centimètres. 

Aucun  trouble  fonctionnel  n’attire  l’attention  du 
malade  vers  la  région  splénique.  Parfois  la  percus¬ 
sion  serait  douloureuse,  et  l’on  signale  une  spléno¬ 
dynie  provoquée.  Mais  cette  splénodynie,  nécessi¬ 
tant  des  lésions  de  périsplénite  intense,  est  un  signe 
d’exception. 

Signes  asspciés.  —  La  splénomégalie  secondaire 
comporte  un  ensemble  de  troubles  qui  lui  sont 
associés  : 

i"  Des  altérations  sangines.  —  Anémie  :  Diminu¬ 
tion  du  taux  de  l’hémoglobine  d’abord  . 

,  Puis  du  nombre  des  globules  rouges. 

L’anémie  est  maxima  quand  éclatent  les  grands 
accidents  secondaires. 

Hématies  altérées  parfois  :  anisocytose,  poïkilo- 
cytose,  hématies  granuleuses. 

Hyperleucocytose.  — Fréquente  avec  éosinophilie. 

2°  V asthénie ,  la  fatigue  dont  on  a,  voulu  faire  le 
signe  d’une  intoxication  où  la  rate  joue  le  premier 
rôle. 

Formes  cliniques.  —  L’atteinte  splénique  secon¬ 
daire  réalise  d’ailleurs  des  aspects  cliniques  diffé¬ 
rents., 

1.  La  forme  hépato-splénique  n’est  pas  rare.  Che¬ 
vallier  a  récemment  insisté  sur  ces  faits,  avec  ictère 
précoce,  pré-roséolique,  gros  foie,  grosse  rate,  ané¬ 
mie  marquée. 

2.  Des  formes  évolutives  varient  avec  la  disparition 
plus  ou  moins  rapide  de  la  splénomégalie. 

3.  Une  forme  pseudo-typhoïde  peut  même  se  ren¬ 
contrer,  où  l’abattement,  la  prostration,  la  fièvre, 
accompagnés  de  splénomégalie,  accusent  la  ressem¬ 
blance  avec  la  dothienentérie. 

4.  Une  forme  simule  l’anémie  pernicieuse. 

À  La  forme  avec  ictèrq  hémolytique  associé  se 
voit  dans  les  syphilis  sévères,  causant  une  insuffi¬ 
sance  splénique  avec  hémolyse. 

•Evolution.  —  Sur  l’avenir  de  cette  splénoméga¬ 
lie,  l’accord  est  loin  d’être  fait.  Les  éventualités  qui 
suivent  semblent  indiscutables  : 

1 .  existence  de  la  splénomégalie  survit  aux  acci¬ 
dents  secondaires.  La  splénomégalie  reste  «  étale  » 
jusqu’au  sixième  mois  environ  après  le,.chancre.  Au 
huitième  mois,  elle  donne  encore  deux  travers  de 
doigt  de  matité.  Elle  a  devancé  les  symptômes  d’in¬ 
fection  générale  :  elle  poursuit,  à  côté  d’eux,  une 
évolution  cyclique. 

2.  La  disparition  de  la  splénomégalie  s’amorce 

vers  le  dixième  mois.  Elle  décroît  progressivement, 
et  proportionnellement  à  la  gravité  de  la  syphilis 
causale,  encore  que  ce  point  reste  des  plus  contes¬ 
tés.  Après  le  onzième  ou  le  douzième  inois,  la  rate 
n’est  plus  percutâble.  ) 
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3.  La  persistance  de  la  splénomégalie  est  sans 
cloute  de  mauvais  présage;  elle  persistera  jusqu’à 
l’étape  tertiaire  de  la  syphilis.  C’est  surtout  le  cas 
des  syphilis  méconnues,  non  traitées,  ou  des  syphi¬ 
lis  mal  traitées. 

Valeur  de  la  splénomégalie  secondaire.  —  Noyée 
parmi  lés  autres  symptômes  secondaires,  beaucoup 
plus  apparents,  cette  splénomégalie  fait  figure  de 
«  parente  pauvre  »  et  l’on  peut  se  demander  quels 
enseignements  en  tirer. 

a.  Est-ce  là  signe  banal.  —  C’est  l’opinion  de 
Quinquand.et  Nicolle.  La  splénomégalie,  pour  eux, 

.  n’a  rien  à  voir  avec  le  nombre,  le  siège,  la  durée, 
l’étendue  des  accidents  syphilitiques,  non  plus 
qu’avec  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  ou 
généraux. 

b.  Est-elle  signe  de  gravité.  —  Apanage  des  seules 
syphilis  précocement  malignes?  11  n’en  faut  pas 
douter,  selon  De  Bpurmann  et  Dentillac.  La  spléno¬ 
mégalie  secondaire  ne  se  verrait  que  —  s’il  existe 
des  lésions  généralisées  —  si  l’anémie  est  impor¬ 
tante,  si  la -syphilis  n’est  pas  traitée.  Ne  voilà-t-il 
pas  une  mesure  de  l’infection  syphilitique?  La  rate, 
selon  le  mot  de  Fournier,  deviendrait  le  thermo¬ 
mètre  de  l’infection  syphilitique. 

Malheureusement,  la  splénomégalie  est  souvent 
notée  dans  des  syphilis  bénignes;  elle  manque  sou¬ 
vent  dans  des  formes  malignes.  Le  seul  signe  sur 
quoi  l’on  puisse  compter,  c’est  peut-être  la  persis¬ 
tance  de  la  splénomégalie  secondaire,  seul  argu¬ 
ment  plausible  en  faveur  de  la  malignité. 

En  tous  cas,  la  splénomégalie  secondaire  indique 
une  réaction  de  défense.  Elle  traduit  essentielle¬ 
ment  un  syndrome  hémato-splénique  réactionnel. 
Et  si  l’on  veut  à  tout  prix  que  cette  splénomégalie 
mesure  quelque  chose,  c’est  la  déglobulisation  de 
défense  qu’elle  mesure  le  mieux. 

IL  Syphilis  tertiaire  de  la  rate.  —  La  lésion  ter¬ 
tiaire  de  la  rate  affecte  une  allure  toute  différente. 
Alors  que;  minime,  elle  peut  passer  inaperçue,  elle 
devient  parfois  importante  au  point  de  mériter 
vraiment  le  nom  de  syphilis  de  la  rate.  C’est  en 
effet  une  lésion  autonome,  qui  fait  la  preuve  histolo¬ 
gique  de  sa  spécificité. 

Historique.  —  Ce  Sont  des  gommes  de  la  rate 
qui  ont  été  signalées  les  premières,  par  Rendu. 

Les  faits  épars  de  splénite  tertiaire  n’qnt  été 
rassemblés  qu’en  1900,  par  Guérin. 

Ôn  est  revenu  récemment  sur  cette  lésion  ter¬ 
tiaire  (Je  la  rate,  avec  les  travaux  de  Queyrat,  Caus- 
sade,  Menetrier,  Timbal,  Grenet,  et  les  thèses  de 
Saint-Laurens,  R.  de  Gennes  et  Rousseau, 

Fréquence.  —  i.  La  splénite  tertiaire  est  excep¬ 
tionnelle  pour  les  classiques.  Fournier  ne  la  Men¬ 
tionne  même  pas  parmi  les  manifestations  du  ter¬ 
tiarisme  syphilitique. 

2.  Elle  est  constante  pouv  De  Beurmann  et  Den¬ 
tillac,  mais  elle  passerait  inaperçue,  puisqu’elle  ne 
serait  importante  qu’au  cas  de  syphilis  maligne  ou 
insuffisamment  traitée.  C’est,  une  fois  encore,  la 
conception  de  la,  rate,  thermomètre  de  l’infection 
syphilitique. 

3.  En  réalité.  —  11  faut  distinguer  ; 

La  simple  splénomégalie  chez  des  syphilitiques 
tertiaires  :  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  croit. 

La  syphilis  tertiaire  de  la  rate  proprement  dite  ^ — 
au  sens  anatomo-histologiquè  et  clinique  du  terme  — 
et  qui  est  une  rareté. 
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Une  seule  réserve.  —  On  ne  classe  dans  cette 
syphilis  tertiaire  de  la  rate  que  de  grosses  rates 
scléro-gommeuses.  Or,  elles  sont  exceptionnelles. 
Mais  l’autopsie  de  nombreux  syphilitiques  montre 
une  rate  petite.  La  sclérose  atrophiante  ne  serait- 
elle  pas  en  cause,  comme,  elle  l’est  pour  le  foie,  et 
n’y  aurait-il  pas  de  petites  rates  comme  il  y  a  de 
petits  foies  syphilitiques?  , 

Causes  prédisposantes.  —  La  rareté  même'^de  la 
syphilis  tertiaire  de  la  rate  a  fait  chercher  des 
causes  prédisposantes  : 

L’alcoolisme  n’a  pas  grande  valeur;  ce  n’est  qu’un 
facteur  sclérosant  surajouté. 

Le  paludisme  est  beaucoup  plus  important.  On  le 
retrouve  assez  souvent,  et  il  n’est  pas  illogique 
d’admettre  que  la  grosse  rate  paludéenne  est  spécia¬ 
lement  disposée  à  devenir  la  grosse  rate  scléro- 
gommeuse-  en  cas  de  syphilis  surajoutée. 

Cliniquement.  —  La  syphilis  tertiaire  de  la  rate 
est  caractérisée  par  une  volumineuse  tumeur  splé¬ 
nique.  Faute  de  signes  associés  typiques,  on  n’en 
fait  souvent  le  diagnostic  que  parce  qu’il  s’agit 
d’une  grosse  rate  chez  un  syphilitique,  et  par  élimi¬ 
nation  des  autres  causes  de  tumeurs  de  la  rate. 

Le  sujet.  —  En  effet,  on  voit  apparaître  cette 
tu,meur  splénique  chez  des  sujets  d’âge  mûr,  chez 
qui  l’on  retrouve  une  syphilis  ancienne  datant  d’une 
dizaine  d’années  environ,  cinq  ans  et  trente-cinq 
ans  dans  les  cas  extrêmes. 

Ce  sont  des  polyscléreùx,  entachés  de  stigmates  : 

Viscéraux  ;  hépatiques,  rénaux.... 

Ou  artériels  :  artério-sclérose,  aortite,  hyperten¬ 
sion  artérielle  isolée..., 

Ou  encore  nerveux  :  signe  d’Argyll-Rohertson, 
altérations  des  réflexes,  voire  signes  de  tabes  fruste 
ou  d’atteinte  cérébro-méningée. 

Début.  —  Ces  différents  accidents  sont  ceux  qui 
le  plus  souvent  décident  le  malade  à  consulter.  La 
grosse  rate  est  une  surprise  d’examen. 

Parfois.,  des  troubles  d’emprunt  attirent  l’atten¬ 
tion  :  troubles  digestifs  allant  jusqu’à  simuler  un 
néoplasme  (Timbal),  troubles  urinaires,  douleurs 
dans  les  membres.... 

Exceptionnellement,  la  rate  traduit  ;)d’emblée 
sa  souffrance  :  douleur,  gêne  de  l’hypochondre 
gauche,  anémie  croisssante,  pâleur  et  fatigue  à 
l’effort. 

h'examen.,  à  ce  moment,  ferait  trouver  une  rate 
moyennement  hypertrophiée,  percutable  sur  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt. 

En  règle  générale,  on  ne  pense  pas  à  la  recher¬ 
cher,  et  cette  splénomégalie  reste  inconnue. 

Période  d'état.  —  Pourtant  la  rate  grossit  peu  à 
peu.  La  symptomatologie  d’emprunt  initiale  s’efface, 
les  autres  stigmates  syphilitiques  passent  au  second 
plan.  La  grosse/ rate  dès  lors  emplit  à  elle  seule  le 
cadre  clinique  de  l’affection. 

Signes  fonctionnel^ .  —  Tout  symptôme  fonctionnel 
manque  d’habitude.  La  splénodynie.,  classiquement 
signalée,  fait  presque  toujours  défaut.  La  gêne,  la 
lourdeur,  la  tension  au  niveau  '  de  l’hypochondre 
gauche  sont  plus  fréquentes,  mais  seulement  lorsque 
la  rate  est  énorme. 

Des  troubles  digestifs  apparaissent  aussi,  mais 
d’ordre  banal  :  constipation,  lenteur  des  digestions, 
ballonnement... 

Signes  physiques.  —  Aussi  est-ce  surtout  par 
hasard  qu’on  découvre  la  grosse  rate,  ou  bien  elle 
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est  devenue  une  volumineuse  tumeur,  qui  a  fini  par 
inquiéter  le  sujet.  Elle  est  assez  grosse  pour  ne  né¬ 
cessiter  aucun  artifice  d’examen,  on  la  percute,  on 
la  palpe,  on  la  voit  même. 

A  C inspection,  en  effet,  on  note,  une  dissymétrie 
abdominale.  Le  malade  debout,  l’hypochondre 
gauche  est  légèrement  bombé,  déjeté  en  avant. 

Le  malade  couché,  la  voussure  s’étale,  soulevant 
le  flanc  gauche. 

Signes  négatifs  très  importants.  —  La  peau  est 
d’aspect  normal,  il  n  j  a  pas  de  circulation  veineuse 
collatérale. 

La  palpation  apprécie  facilement  la  rate. 

Très  fréquemment,  c’est  une  masse  volumineuse, 
débordant  largement  les  côtes,  emplissant  même 
l’hypochondre.  Cette  rate,  qui  s’encastre  entre  le 
gril  costal  et  la  crête  iliaque,  pour  dépasser  d’autre 
part  l’ombilic,  simule  parfaitement  la  rate  leucé¬ 
mique. 

L’hypertrophie  est  totale  et  égale  :  la  rate  a  con¬ 
servé  sa  forme  générale,  mais  elle  est  d’une  dureté 
pierreuse  typique. 

Le  bord  inférieur  est  facilement  accroché  par  la 
main  recourbée  en  crochet. 

Le  bord  antérieur  offre  la  sensation  caractéristique 
de  ses  saillies  inégales  et  de  ses  incisures. 

La  mobilité  de  cette  tumeur  splénique  est  d’ordi¬ 
naire  conservée.  Le  palper  est  rarement  doulou¬ 
reux  ;  parfois,  enfin,  il  apprécie  des  froissements  de 
périsplénite. 

Dans  certains  cas,  la  rate  est  moins  grosse.  Il  faut 
recourir  à  la  palpation  profonde  qui,  déprimant  la 
paroi  en  relâchement,  va  sous  les  fausses-côtes  à  la 
recherche  du  bord  inférieur  de  l’organe. 

La  percussion  ne  devient  utile  que  dans  ce  der- 
ftier  cas.  On  peut  se  contenter  de  mesurer  la  matité 
splénique  sur  la  ligne  mamelonnaire,  en  comptant 
soit  la  hauteur  totale,  soit  la  hauteur  dont  elle  dé¬ 
borde  le  gril  costal. 

Un  tracé  approximatif  pourra  être  relevé  en  com¬ 
binant  les  limites  fournies  par  la  palpation,  la  per¬ 
cussion  et  au  besoin  par  la  phonendoscopie. 

Accessoirement,  l’auscultation  peut  faire  entendre 
un  souffle  splénique  sans  valeur  aucune. 

La  radiologie  n’est  utile  que  dans  les  cas  douteux, 
prouvant  la  splénomégalie  après  insufflation  des 
côlons,  voire  après  pneumopéritoine. 

En  réalité,  la  grosse  rate  est  facilement  percep¬ 
tible  :  elle  constitue  le  seul  signe  important.  Des 
signes  négatifs  sont  à  noter  :  Il  n’y  a  pas  d’ascite, 
pas  de  circulation  collatérale,  pas  d’adénopathies. 
Enfin,  le  foie  est  le  plus  souvent  normal,  mais  il 
peut  être  légèrement  hypertrophié.  En  tout  cas,  il 
n’y  a  pas  d’ictère. 

Signes  généraux.  —  Quant  à  l’état  général,  il  est 
indemne  ;  ou  bien  s’il  est  touché  les  signes  en  sont 
rattachables  à  bien  d’autres  atteintes  viscérales  plu¬ 
tôt  qu’à  la  lésion  splénique. 

V anémie  seule  appartient  en  propre  à  la  sympto¬ 
matologie  splénique.  Si  elle  est  marquée,  elle  s’ac¬ 
compagne  d’asthénie,  de  fatigue  rapide,  de  dyspnée 
au  moindre  effort.  En  général,  elle  est  d’intensité 
moyenne.  Ily  a  ; 

Diminution  des  globules  rouges  (4.000.000, 
3.000.000,  1.700.000  dans  un  cas  de  Grenet  et  Pei- 
gnaux). 

Diminution  de  l’hémoglobine  (70,  oo'p.  100). 

Pas  ou  peu  de  malformations  globulaires,  à  la 
différence  de  l’ànémie  secondaire. 


L’anémie  de  la  splénite  tertiaire  est  une  lésion  de 
cicatrice.  Le  taux  n’en  variera  pas  ;  on  a  ,  trouvé 
des  rates  entièrement  altérées  avec  une  formule 
immuable.  Des  suppléances  semblent  alors  s’êlré 
produites,  comme  chez  les  splénectomisés  (R.  de 
Gennes). 

Les  globules  blancs  sont  en  nombre  normal  ; 
rarement,  il  y  a  leucocytose  ou  leucopénie,  avec  éosi¬ 
nophilie. 

Enfin,  il  faut  remarquer  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  positive  chez  ces  malades,  et 
qu’elle  demeurera  positive  malgré  le  traitement, 
même  intensif. 

Evolution.  —  La  syphil-is  tertiaire  de  la  rate  va 
évoluer  de  façon  variable. 

Traitée,  elle  peut  s’améliorer.  Mais  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  la  guérison  totale  :  Le  malade  restera 
porteur  d’une  rate  augihentée  de  volume.  L’échec 
du  traitement  est  fréquent.  Selon  R.  de  Gennes,  ce 
serait  le  cas  habituel,  et  l’on  ne  saurait  attribuer 
au  traitement  la  valeur  pierre  de  touche  qu’il  a  fré¬ 
quemment  par  ailleurs. 

Non  traitée,  la  rate  syphilitique  tertiaire  peut 
persister  très  longtemps.  Des  accidents  survien¬ 
dront,  capables  d’emporter  le  malade,  qui  ne  seront 
pas  dus  à  la  splénite.  Toutefois,  à  la  longue,  appa¬ 
raissent  des  troubles  hépatiques.  Des  syndromes 
hépato-spléniques  s’organisent,  sur  lesquels  nous 
reviendrons.  L’évolution  s’accélère  :  l’ictère,  l’ascite 
se  surajoutent,  l’anémie  progresse.  Au  terme  d’une 
évolution  de  quelques  mois  à  quelques  années,  la 
mort  survient,  apres  un  syndrome  terminal  d’insuf¬ 
fisance  hépato-splénique. 

Formes  cliniques.  —  L’allure  clinique  de  la  syphi¬ 
lis  tertiaire  de  la  rate  peut  varier  en  raison  de  l’état 
anatomique  des  lésions. 

1 .  La  forme  scléro-gommeuse  donne  le  tableau  que 
nous  avons  décrit,  et  qui  est  le  cas  habituel. 

2.  La  forme  gommeuse  pure,  qui  est  .exception¬ 
nelle,  ne  se  révèle  pas  cliniquement  ;  la  gomme  est 
trouvaille  d’autopsie. 

3.  ha.  forme  amyloïde  n’a  guère  d’intérêt  :  il  s’agit 
de  vieux  syphilitiques  cachectiques  qui  meurent 
d’amylose  viscérale  généralisée,  et  l’atteinte  de  la 
rate  fait  partie  de  cette  amylose  sans  lui  imposer  une 
symptomatologie  spéciale. 

4.  La  forme  sclérosante  pure^  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  été  étudiée.  Elle  existe  pourtant,  plus  fréquente 
sans  doute  qu’on  ne  croit,  et  ce  point  appelle  véri¬ 
fication. 

Valeur  de  la  syphilis  tertiaire  de  la  rate.  —  Cette 
splénite  tertiaire  a  une  tout  autre  valeur  que  la 
splénomégalie  primo-secondaire.  Ici,  il  n’est  plus, 
question  d’une  simple  réaction  de  défense.  II  s’agit 
d’un  stade  terminal.  C’est  une  lésion  cicatricielle. 
Voilà  pour  expliquer  la  résistance  fréquente  au  trai¬ 
tement. 

Fort  rare,  la  splénite  tertiaire  ne  se  verrait  - 
qu’après  des  lésions  spléniques  primo-secondaires 
intenses  —  qu’au  cours  de  syphilis  malignes  et  mal 
t]ç-aitées. 

Sans  doute,  le  Bordet-Wassermann  ne  cède  guère 
aux  médications  diverses,  mais  il  ne  semble  néan¬ 
moins  pas  que  la  splénite  tertiaire  soit  plus  parti¬ 
culièrement  facteur  de  gravité.  Des  syphilis  poly¬ 
viscérales  graves  ne  la.  comportent  pas  ;  son  évofu- 
tion  reste  parfois  fort  bien  tolérée  ;  parfois  elle  cède 
admirpUleinent  auk  traitements  spécifiques. 
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III.  Syndromes  spléno-hépatiques.  —  A  côté  de  la 
splénite  isolée,  nous  retrouvons,  comme  à  l’époque 
secondaire,  des  syndromes  spléno-hépatiques. 

Connus  d’assez  longue  date,  signalés  par  Hanot, 
Hayem,  Gilbert,  ils  ont  fait  l’objet  de  travaux  récents, 
résumés  dans  les  thèses  de  H.  de  Gennes  et  de 
Saint-Laurens. 

Classiquement.  —  L’atteinte  de  la  rate  était  tou¬ 
jours  secondaire  à  une  lésion  antérieure  du  foie  ; 
la  rate  n’était  que  le  «  ganglion  du  foie  ». 

Chauffard  a  eu  le  mérite  de  mettre  en  valeur  les 
hépatites  d’origine  splénique.  La  rate,  entrepôt  de 
toxines  qu’elle  atténue,  peut  bien  se  laisser  submer¬ 
ger;  le  foie,  au  débouché  de  la  route  splénique, 
sera  la  première  victime. 

Rate  et  foie  seraient  touchés  en  même  temps  pour 
d’autres  auteurs.  Chevallier  en  voit  la  preuve  dans 
l’existence  des  syndromes  hépato-spléniques  pré¬ 
coces  dans  l’ictère  contemporain  du  chancre,  dans 
la  rareté  de  l’atteinte  isolée  de  la  rate  à  la  période 
tertiaire. 

Cliniquement.  —  Le  cas  habituel  réalisé  une 
cirrhose  hypersplénomégalique  avec  anémie^  dont 
les  premiers  cas,  rapportés  avec  précision,  furent 
peux  de  Caussade  et  Milhit  et  de  Menetrier. 

Des  malades  sont  considérés  comme  porteurs  de 
cirrhoses  alcooliques  ou  de  syphilis  scléro-gom- 
meuse  du  foie. 

Ce  sont,  en  effet,  d’anciens  syphilitiques,  qui  ne 
sont  du  reste  pas  toujours  porteurs  d’autres  lésions 
tertiaires  révélatrices. 

Cest  le  foie  qui  attire  l’attention  ;  tantôt  petit,-  il 
e'^t  pris  pour  un  foie  atrophique  type  Laënnec;  tan¬ 
tôt  gros  foie  bosselé,  ou  raviné,  il  est  rapporté  à 
la  vérole  ancienne. 

La  rate,  cependant,  frappe  bientôt  par  sa  taille. 
Elle  est  proportionnellement  bien  plus  grosse  que 
le  foie  ;  elle  est  toujours  très  dure,  et  souvent  dou¬ 
loureuse  à  la  pression. 

V  ascite  manque  d’ordinaire,  ou  bien  reste  minime.- 

Uanémie  ne  fait  jamais  défaut,  donnant  la  note 
particulière  à  ce  syndrome.  Elle  est  souvent  intense, 
mais  ne  s’accompagne  que  rarement  d’altérations 
globulaires. 

Vétat  général  est  vite  altéré  ;  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  ne  tarde  pas  à  causer  de  graves  désordres. 

V évolution  sera  donc  et  grave  et  rapide  :  la  syphi¬ 
lis  hépatp-splénique  avec  anémie  devient  mortelle 
en  un  délai  variable,  de  quelques  mois  à  quatre  ou 
cinq  ans.  Le  traitement  restera  inactif,  les  résultats 
n’en  étant  que  passagers  et  inconstants. 

Autres  formes  cliniques.  —  Ces  syndromes 
spléno-hépatiques  offrent  une  multitude  de  variétés 
cliniques,  où  la  lésion  de  la  rate  peut  n’apparaître 
qu’accessoire. 

I.  Le  syndrome  de  Banti  syphilitique  est  très 
intéressant,  car  la  rate"  ÿ  joue  le  rôle  primordial. 
On  sait  qu’il  évolue  en  trois  phases  : 

Une  phase  splénomégalique  d’nôo/'rf  avec  anémie, 
durant  un  à  quatre  ans. 

Une  phase  intermédiaire  avec  apparition  de  trou¬ 
bles  digestifs,  durant  quelques  mois. 

Une  phase  çirrhotique,  enfin,  donnant  tout  le 
tableau  d’une  cirrhose  de  Laënnec. 

Il  faut  y  joindre  un  syndrome  héniatologique  qui 
comporte,  du  moins  dans  la  description  de  Banti 
lui-même  ; 

Diminution  des  globules  rouges. 

Nombre  normal  de  globules  blancs. 


Formule  leucocytaire  normale. 

Avec  aussi  :  poïkilocytose,  diminution  de  l’hémo¬ 
globine  et  de  la  valeur  globulaire. 

Ce  syndrome  de  Banti  reconnaît  à  coup  sûr  des 
causes  nombreuses.  Mais  la  syphilis  semble  être 
souvent  à  son  origine.  Banti  lui-même  et  les  Italiens 
le  signalaient;  Queyrat,  Caussade  et  Lévy-Frænkel 
l’ont  confirmé.  Les  auteurs  américains  sont  proches 
d’assigner  aujourd’hui  à  la  syphilis  le  rôle  prédo¬ 
minant,  sinon  exclusif,  dans  l’étiologie  de  ce  syn¬ 
drome  de  Banti. 

2.  La  cirrhose  de  Hanot  syphilitique  était  signalée 
déjà  par  Hanot.  Le  gros  foie,  la  rate  plus  grosse 
encore,  l’absencè  d’ascite,  l’ictère  la  caractérisent. 
Surtout,  on  sait  son  évolution  par  poussées  succes- 
siy;es,  fébriles,  accentuant  l’ictère,  faisant  apparaître 
l’insuffisance  hépatique  à  la  fin.  Ces  poussées,  s’éta¬ 
geant  au  cours  d’une  évolution  très  longue,  qui 
-  atteint  souvent  une  dizaine  d’années,  aboutissent 
tardivement  à  la  cachexie  hépatique. 

Ici  encore,  on  est  en  présence  d’un  syndrome 
dont  les  causes  sont  diverses.  Mais  la  syphilis  prend 
de  plus  en  plus  d’importance  dans  son  étiologie. 
Avec  Castaigne,  on  s’accorde  à  penser  que  la  forme 
hypersplénomégalique  de  la  cirrhose  de  Hanot  est 
presque  toujours  d’origine  syphilitique. 

L  Les  ictères  chroniques  splénomégaliqües,  signa¬ 
lés  par  Hayem,  étudiés  par  Gilbert  et  Chabrol,  ne 
constituent  parfois  qu’une  variante  du  syndrome  de 
Hanot.  11  est  des  cas  où  la  splénomégalie  est  primi¬ 
tive;  il  s’agit  d’une  véritable  splénotnégalie  hémoly¬ 
tique,  décrite  par  Banti,  en  ipia. 

Il  ne.  faut  pas  confondre  cet  ictère  par  splénomé¬ 
galie  avec  l’ictère  hémolytique  banal  ;  dans  celui-ci, 
l’hémolyse  vient  d’abord,  la  grosse  rate  ensuite. 

La  rate  est  le  témoin  et  non  la  cause  de  l’hémo¬ 
lyse. 

Dans  l’ictère  par  splénomégalie  hémolytique,  les 
lobules  rouges  ne  sont  pas  fragilisés,  mais  ils  sont 
étruits  par  une  rate  en  déséquilibre  [fonctionnel. 
La  grosse  rate  vient  d’abord  :  l’hémolyse  lui  est 
secondaire. 

La  syphilis  joue  un  rôle  fort  important  dans  la 
genèse  de  pareils  ictères,  qui  sont  améliorés  par  le 
traitement  spécifique.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVAJYTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(s^A-KCE  DV  I"-  DÉCEMBRE  I924I 

Modifications  du  sang  au  cours  du  choc  anaphylactique. 
—  MM.  Léon  Blum,  Maurice  Delaville  et  Van  Caulaert 
ont  observé  un  phénomène  qui  jette  un  jour  nouveau  sur  le 
mécanisme  du  choc  anaphylactique. 

Le  plasma  d’un  sujet  atteint  d’asthme  anaphylactique  ren¬ 
ferme  le  matin  à  neuf  heures  Sg  p.  loo  de  calcium  ultrafil¬ 
trable  ;  douze  heures  plus  tard  le  malade  fait  une  crise 
d’asthme  provoquée  par  l’ingestion  d’albumine  animale  :  le 
taux  du  calcium  ultrafiltrable  est  de  loo  p.  loo. 

Par  sa  netteté  et  sa  constance  cette  modification  du  cal¬ 
cium  ultrafiltrable  paraît  aux  auteurs  être  un  critérium  du 
choc  anaphylactique  permettant  de  le  différencier  d’états 
voisins  dont  il  était  impossible  de  les  séparer  jusqu’ici. 

«  Mais,  ajoutent-ils,  ce  qui  fait  l’intérêt  tout  particulier  de 
ce  phénomène  c’est  qu’il  nous  renseigne  sur  les  changements 
que  subit  le  complexe  colloïdal  (protéinique)  auquel  le  calcium 
non  ultrafiltrable  est  lié.  Le  départ  du  calcium  de  ce  complexe 
révèle  un  changement  de  la  réaction  du  colloïde.  La  modifica- 
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tion  physico -chimique  du  calcium  nous  mène  ainsi  à  la  con¬ 
clusion  qu’au  cours  du  choc  anaphylaciique,  il  se  produit  un 
changement  de  la  réaction  des  colloïdes  protéiques  ou  du 
moins  de  certains  d’entre  eux.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  ANNUEILB  DU  9  DÉCEMBRE  1934) 


M.  Souques,  secrétaire  annuel,  après  son  rapport  sur 
l’ensemble  des  récompenses  décernées  par  l’Académie,  a, 
selon  la  tradition,  rendu  un  pieux  hommage  aux  membres 
décédés  pendant  le  courant  de  l’année  :  Vallin,  Gariel,  Kauf- 
fraann,  Jalaguier,  Richelot  et  Rochard.  11  a  ensuite  souhaité- 
la  bienvenue  aux  nouveaux  collègues  élus  pendant  ces  der¬ 
niers  mois  :  MM.  Glaudius  Regaud,  Lejars,  J.  Renault,  Jean 
Camus  et  J.-L.  Faure. 

Prix  décernés  en  1924.  —  M.  le  président  a  donné  lec¬ 
ture  du  palmarès.  (Voir  plus  loin.) 

Eloge  de  Paul  Broca.  —  M.  Achard  a  prononcé  ensuite 
un  fort  bel  éloge  de  Paul  Broca. 

«  C’est  une  bonne  fortune  pour  un  médecin,  dit-il,  de  pro¬ 
noncer  l'éloge  d’un  chirurgien.  Il  est  assuré  de  s’y  instruire.  » 

M.  Achard  s’est  ensuite  un  peu  mis  en  contradiction  avec 
lui-même  en  insistant  beaucoup  plus  particulièrement  sur 
l’anthropologiste  que  sur  le  chirurgien.  Mais  il  nous  a  fait  tin 
beau  portrait  de  ce  travailleur  acharné,  de  cet  homme  de 
sciences  simple  et  désintéressé,  de  ce  novateur  qui  a  bien  su 
«  fouiller  Iq  champ  fertile  de  l’anatomie  pathologique,  faire 
non  seulement  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique,  mais  de 
la  pathologie  chirurgicale  et  même  de  la  pathologie  générale. 
Pour  satisfaire  son  inlassable  curiosité,  il  a  jeté  ses  regards 
au  delà  du  malade  et  de  l’individu  et  a  fondé  vraiment  l’anthro¬ 
pologie,  cette  physiologie  de  l'humanité  ». 

En  1848,  Broca  s’enflamme  pour  la  République.  Garde 
national,  il  refuse  un  grade  d’oÉBcier  et,  simple  soldat,  monte 
la  garde,  «  portant  d’un  côté  son  fusil  et,  de  l’autre,  un  livre 
à  sa  main,  attitude  peu  réglementaire,  sans  doute,  mais  com¬ 
bien  symbolique  ». 

A  la  fin  de  son  beau  discours,  revenant  sur  l’anthropologie 
et  le  passionnant  problème  de  l’origine  de  l’humanité, 
M.  Achard  élève  sa  pensée  vers  les  plus  hauts  problèmes  de 
l’humanité  et  du  monde  et  rappelle  cette  belle  réflexion  de 
Ranvier  que  «  le  globule  blanc  qui  roule  obscurément  dans 
notre  sang  n’est  pas  un  objet  de  moindre  iniportance-  pour 
l’étude  que  l’astre  étincelant  qui  se  meut  dans  l’immensité  des 
cieux.  Microscope  et  télescope  sont  égaux  au  service  de  la 
science  ».  / 

Après  un  regret  ému  que  des  deux  fils  de  Broca,  qui  ont  si 
bien  suivi  la  tradition  paternelle,  l’un  nous  ait  été  ravi  si 
subitement,  il  y  a  quelques  semaines.  M.  Achard  termine 
ainsi  son  discours  qui  a  été  chaleureusement  applaudi  : 

«  Mais  pourquoi  faut-il  qu’âprès  s’être  délivré  de  tant  de 
dangers  qui  le  menaçaient,  l’homme  n’ait  encore  de  pire 
ennemi  que  son  semblable?  N’est-ce  donc  que  dans  les  mots 
qu’humanité  est  presque  synonyme  de  bonté?  Ayons  néan¬ 
moins  l’espérance  et  la  foi  que  cette  marche  au  progrès  qui  se 
poursuit  depuis  tant  de  milliers  d’ânnées,  ne  saurait  s’arrêter, 
et  travaillons  à  hâter  la  venue  du  jour  où  définitivement 
s’établira  la  paix  parmi  les  hommes.  » 


PRIX  DÉCERNÉS  EN  1924 

Prix  de  l’Académie  (i.ooo  fr.).  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Alvarenga  de  Piauuy  [Brésil]  (i.ooo  fr.).  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  M.  le  D''  Hébert  (de  Nantes). 

Prix  Apostoli  (8oo  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D'  Stéphen  Portret  (de  Paris). 

Prix  Argüt  (800  fr.).  — -  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  François-Joseph  Aüdifpred  (un  titre  de  24.000  fr,  de 
rente).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Baillarger  (a.Soo  fr.),  —  L’Académie  décerne  le 


prix  à  M.  le  D'  Maurice  Ducosté,  médecin  chef  de  la  3'  sec¬ 
tion  de  l’asile  de  Villejuif. 

Prix  du  baron  Barbier  (t.Soo  fr.).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  ü'  Rieux,  médecin  principal  de  1'°  classe, 
hôpital  militaire  du  Val-de-Grâcei 

Prix  Berraute  (un  titre  de  3.092  fr.  de  rente).  —  L’Aca¬ 
démie  partage  les  arrérages  de  cette  fondation  en  accordant  : 
1.540  fr.  à  M.  le  D'  Champy  (de  Paris)  et  1.546  fr.  àM.  le 
D”  Albert  Peyron  (de  Paris).  ' 

Prix  Charles  Boullard  (2.ooo’fr.). —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  D"  René  Charpentier  (de  Neuilly-sur-Seine). 

Prix  Mathieu  Bourcbret  (1.200  fr.).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  le  D"  André  Jacquelin  (de  Paris).  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  D"'  Jean  Firket 
(de  Liège). 

Prix  Henri  Buignet  (1.600  fr.).  — L’Académie  décerne 
le  prix  à  M  le  D"  Georges  Bourguignon  (de  Paris). 

Prix  Gampbell-Dupierris  (2.600  fr.).  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Capubon  (1.800  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D'  Paul  Mathieu,  médecin  consultant  à  Brides-les- 
Bains,  (Savoie). 

'  Prix  Marie  Chevallier  (9.000  fr.).  —  L’Académie  dé¬ 
cerné  le  prix  à  MM.  les  D'®  A.  Boquet  et  L.  Nègre,  chefs  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  (Paris). 

Prix  Chevillon  (2.5oo  fr.).  — L’Académie  décerne  le  prix 
à  MM.  les  U"=  A.  Châlier  (de  Lyon)  et  H.  Mondor  (de  Paris), 

Prix  Clarens  (5oo  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  André  Monéry,  médecin-major  de  i'®  classe  (Paris). 
,  Prix  Desportes  (i.5oo  fr.).  —  L’Académie  divise  le  prix 
de  la  façon  suivante,  en  accordant  ;  5oo  fr.  à  M.  André  Lar- 
sonneau,  docteur  en  pharmacie  (Paris)  ;  5oo  fr.  à  MM.  les 
D>'“  Roubaud,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  (Paris) 
et  Descazeaux,  professeur  de  bactériologie  au  service  de  l’in¬ 
dustrie  animale  à  Santiago  (Chili)  ;  260  tr.  à  MM.  les  D®*  Pic, 
professeur  de  thérapeutique,  et  Bonnaraour,  chargé  de  cours 
de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  260  fr,  à 
M.  le  D'  Marcel  Robineau,  médecin-major  de  2®  classe  des 
troupes  coloniales.  Une  mention  honorable  est  accordée  à 
-MM.  les  D"  J.  Gâté  et  G.  Papacostas,  de  l’Institut  bactério¬ 
logique  de  Lyon. 

Prix  Georges  Dieulafoy  (2.000  fr.).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  MM.  les  D'“  Sicard  et  Forestier  (de  Paris). 

Fondation  Ferdinand  Dçeyfous  (1.400  fr.).  —  Les  arré¬ 
rages  de  cette  fondation  sont  décernés,  à  titre  d’encourage¬ 
ment  à  M  Jean-Luüien-Hippolyte  Meyer  (de  Paris). 

Concours  Vulfranc-Gbrdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
1924,  à  MM.  les  stagiaires  :  une  récompense  de  5oo  fr.  à 
M.  Lanos  pour  son  rapport  sur  les  eaux  de  Beaucens  en  1928 
et  une  somme  de  i.5oo  fr.  pour  sa  mission  à  Uriage;une 
somme  de  i.Soofr.  à  M.  Barreau,  pour  sa  mission  à  Bour- 
bon-Lancy;  une  somme  de  i.5oo  fr.  à  M.  Renault,  pour  sa 
mission  à  Royat. 

Prix  Ernest  Godard  (i.ooo  fr.).  —  Le  prix  n  est  pas 
décerné.  t.a  j-  ■ 

Prix  Jacques  Guérétin  (i.Soo  fr.).  —  L  Académie  par¬ 
tage  le  prix  de  la  façon  suivante,  en  accordant  :  760  fr.  à 
MM.  les  D'"  Reverchon  et  Worms,  professeurs  au  Val-de- 
Grâee;  760  fr.  à  M.  le  D®  R.  Monceaux  (de  Paris).  Des  men¬ 
tions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  D“  Hanns  (de 
Strasbourg)  et  André  Plichet  (de  Paris). 

Prix  Pierre  Guzmann  (un  titre  de  rente  de  2.000  fr.).  — 
L’Académie  décerne  à  titre  de  prix  les  arrérages  de  cette  fon¬ 
dation  à  M.  le  D’'  Charles  Fouquet  (de  Paris). 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]  (3. 000  fr.).  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  M.  le  D®  Ivan  Bertrand,  chef  de 
laboratoire  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses,  à  la  Sal¬ 
pêtrière.  .  , 

Prix  Itard  (2.400  fr.).  —  L'Académie  décerne  le  prix  a 
M.  le  D*'  Paul  Savy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le 
D®  A.  Aimes,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier.  -  ...  ^  - 

Prix  Labûrik  (6.000  fr.j.  —  L'Académie  décerne  le  prix  a 
MM,  les  D'“  Léon  Bérard,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale,  et  Charles  Dunet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
mé4ecine  de  Lyon. 

Prix  du  baron  Larrey  (5oo  fr.).  —  L’Académie  décerne 
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le  prix  à  M.  le  médecin  inspecteur  .général  Lasnet,  chef  supé¬ 
rieur  du  Service  de  santé  de  l’armée  du  Rhin.  Une  mention 
honorable  est  accordée  à  M.  le  D'Hamet, professeur  à  1  Ecole 
de  médecine  navale  de  Brest, 

Fondation"  Laval  (1.200  fr.). —  L’Académie  décerne,  à 
titre  d’enfeouragement,  la  somme  de.  1.200  fr.  à  M.  Léon- 
Auguste  Huet,  étudiant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Levbau  (2.000  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D'' TiSeneau  (de  Paris). 

Prix  Glotilde  Liard  (5.000  fr.).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  D'’  G.  Ramon  (de  Garches). 

Prix  Henri  Lorquet  (3oofr.).  —  L’Académie,  décerne  le 
prix  à  M.  le  Daniel  Santenoise  (de  Paris). 

Prix  Magitot  (i.ooo  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D'  A.  Siffre  (de  Paris), 

Prix  Magnan  (3.5oo  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
MM.  les  D'®  Arsimoles,  médecin-directeur,  et  Caïn,  médecin 
assistant  à  la  maison  de  santé  de  Hoerdt  (Bas-Rhin).  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D'  Etienne*Gay,  chef 
'de  clinique  neuro-psychiatrique,  à  Toulouse. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôme] 
(2.600  fr.).  —  L’Académie  décerne  le.  prix  à  M.  le  D''  E. 
Escat,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

Prix  Adolphe  MoNBiNNE  (i.5oo  fr.).  —  L’Académie  par¬ 
tage  le  prix  de  la  façon  suivante,  en  accordant  :  5oo  fr.  à 
M.  le  D'  Bouffard,  médecin  principal  de  classe,  des  troupes 
coloniales;  5oo  fr.  à  M.  le  D''  E.  Jamot,  médecin-major  des 
troupes  coloniales  (Paris);  aSo  fr.  à  MM.  les  vétérinaires- 
majors  de  2®  classe  Henri  Velu  et  Jean  Barotte,  du  service  de 
l’élevage,  à  Casablanca  (Maroc);  aSo  fr.  à  M.  le  D'  Peyrot, 
professeur  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  colo¬ 
nial,  à  Marseille. 

Prix  Oülmont  (2.800  fr.).  —  Deux  concours  distincts  des 
prix  de  l’internat  ont  été  ouverts  en  1924  :  Premier  concours  : 
un  prix  de  1.400  fr.  est  décerné  à  M.  Pierre-Charles-Paul 
Moulonguet,  interne  d’avant  guerre,  n’ayant  terminé  son 
temps  d’internat  que  le  i5  février  1924  en  raison  des  années 
de  service  militaire  accomplies  entre  sa  réception  à  l’internat 
et  le  i'''août  1914  ;  —  Deuxième  concours  :  un  prix  de  1.400  fr. 
est  décerné  à  M.  Paul-Georges  Lemariée,  interne  de  la  pro¬ 
motion  de  1920  dite  «  militaire  »  et  dont  les  quatre  années 
arrivaient  à  expiration  le  3i  mai  1924. 

Prix  Pannetier  (4.000  fr.).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  D'’  E.  Wollman,  chef  do  laboratoire  à  l’Institut 
Pasteur  (Paris). 

Prix  Potaix  (2.400  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D'’  Lutembacher  (de  Paris). 

Prix  Sabatier  (600  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D''  Gabriel  Bidou  (de  Paris).  Une  mention  très  hono¬ 
rable  est  accordée  à  M.  le  D'  Aimé  Moochet.  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Constantinople.  Des  mentions  hono¬ 
rables  sont  accordées,  à  MM.  les  D’’"  Philippe  Bellocq,  chargé 
de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg;  A.  Buja- 
doux  (de  Lyon);  E.  Gaujoux  (de  Nîmes;;  René  Giroux  (de 
Paris)  ;' Charles  Lefèvre  (de  Toulouse);  Schauenberg  (de 
Genève)  et  Kotzareff  (de  Constantinople). 

Prix  Saintour  (5. 000  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D’’  Noël  Fiessinger  (de  Paris).  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  MM.  les  D’'  t(Ouis  Brin  et  Léon 
Giroux  (de  Paris). 

Prix  Stanski  (i.5oo  fr.j.  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D'  Paul  Hauduroy,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

Prix  Tarnier  (4.5oo  fr.).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D’  Vignes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris.  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D''  Paul  Bouquet  fde 
Brest.  ' 

Prix  Vautrin-George  (i.ooo  fr.).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  Liot,  docteur  en  pharmacie,  préparateur  au  labo¬ 
ratoire  de  l’Institut  supérieur  de  vaccine  (Paris). 

Prix  Vernois  (800  fr.).  —  L’Académie‘ partage  le  prix  en 
accordant  :  400  fr.  à  M.  le  D’’  Henri  Lorion  (de  Paris),  et 
4oo  fr.  à  M.  le  D''  Maurice  Boigey,  médecin-chef  de  l’Ecole 
d’éducation  physique  de  Joinville,  à  Joinville-le-Pont. 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et  M.  le 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales  a  bien  voulu  accorder  les  récompenses  ! 


ci-après  aux  personnes  qui  se  sont  particulièrement  signa¬ 
lées  par  leurs  travaux  spéciaux  sur  les  épidémies  observées 
en  France  et  dans  les  pays  de  protectorat  pendant  les  années 
19*2-1923. 

1922.  —  1°  Médailles  de  vprmeil,  à  :  MM.  les  D''®  Barihe, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  Basserres 
(François-Pierre),  médecin-inspecteur  général,  directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  XV' région;  Briau,  ancien  directeur 
du  Bureau  municipal  d’hygiène  au  Creusot;  Lasnet,  médecin- 
inspecteur  général  du  Service  de  Santé  de  l’armée  d’occupa¬ 
tion  en  Rhénanie;  Lévy,  médecin  principal  de  1''“  classe,  pro¬ 
fesseur  d  épidémiologie  au  Val-de-Grâce  ;  Loir,  directeur  du, 
Bureau  d’hygiène  du  Havre. 

2°  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  :  M.  le  D'' Ginestous 
(Etienne),  membre  du  Conseil  départemental  de  la  Gironde, 
médecin  des  épidémies. 

3“  Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  D"  Balland  (Loir-et- 
Cher);  Bolot  (Haute-Saône);  Cuisset  (Nord);  Despeignes 
(Savoie);  Dujardin  (Nord);  Guillaud  (Savoie);  Grand  (Tarn); 
Lasserre  (Basses-Pyrénées  ;  Mayoly  (Hautes-Alpes);  Monges 
(Bouches-du-Rhôhe).  ,  r  /  » 

1923.  —  1“  Rappel  de  médaille  d'or,  â  :  M.  le  D'  Bauzon 
(Jules),  médecin  des  épidémies  de  Chalon-sur-Saône. 

2“  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  h  :  MM.  les  D'®  Gines¬ 
tous,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Bordeaux  ; 
Paquet,  inspeéteur  départemental  de  l’Oise,  à  Beauvais. 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé  et, 
par  son  arrêté  du  1“  décembre  1924,  M.  le  ministre  de 
1  Hygiène,  de  1  Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  a 
bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  eaux  minérales  de 
la  France,  pendant  l'année  1928,  des  médailles  d’honneur  de 
l'hygiène  publique  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

1°  Médailles  de  vermeil  à  ;  MM.  le  D'  L.-A.  Amblard  fde 
Vittel).  ' 

2“  Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  D'''  Alquier  (de  Vichy)  ; 
Paul  Blum,  chargé  de  cours  d’hydrologie  thérapeutique  et 
climatologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg; 
H.  Gaehlinger  (de  Châtel-Guyon);  L.  Porcheron  (de  Mar¬ 
seille);  Maurice  Léonardon,  docteur  en  pharmacie  (de  Paris); 
Société  des  médecins  de  Châtel-Guyon  (de  Châtel-Guyon)'. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  accorde  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  1928  : 

Médailles  d’or  d'honneur  à  :  M.  le  D'  Fillassier  (de  Paris). 
Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  ;  M.  le  D'  Gourichon 
(de  Paris). 

Médailles  de  vermeil  à  ;  MM.  les  D''  Ghastanet  (de  Paris), 
Gilbert-Lasserre  (de  Bordeaux),  Holtzmann  (de  Strasbourg' 
et  Tanon  (de  Paris). 

Médailles  d’argent  à  .■  MM.  les  D'"  Aublant  (de  Montpel¬ 
lier),  Bourdier  (de  Paris),  Carrié  (de  Saint-Martin-de- 
Londres),  Céard (de  Golomb-Béchar)  (Sud-Oranais),  Dubreuil 
(de  Bordeaux).  Dujarric  de  la  Rivière  ;de  Paris),  Gresset  (de 
Paris),  Legendre  (de  Lattaquié)  (Syrie),  Ronzier-Joly  (de 
Clermont-l’Hérault),  Sebillotte  (de  Paris),  Soulagnes  fde 
Pézenas),  Villejean  (de  Cherbourg). 

Médailles  de  bronze  à  .•  MM.  les  D'=  Chardin  (de  Montreuil), 
Ghevé  (de  Paris),  Dermer  (de  Saint-Deiîisl,  Doucet,  Fénard’ 
Finot  (de  Paris),  Genevray  (de  Nouméa),  Hischmann,  Lafond’ 
Lévy,  Oppenheim  fde  Paris),  Rancurel  (de  Villemomble). 
Tertois  (de  Bagneux),  Vauthier  (de  Paris). 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  met 
annuellement  à  la  disposition  de  l’Académie  de  médecine  une 
somme  de  2.000  francs,  destinée  à  récompenser  les  meilleurs 
travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hygiène  des  enfants  du 
premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de  publication  du  rapport 
annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

Médailles  de  vermeil  à  ;  M.  le  D'  Gaujoux,  médecin 
accoucheur  des  hôpitaux  (de  Nîmes).  ’ 

Médailles  de  bronze  à  MM,  les  D^'Boivin  (de  Bruzl,  Bour- 
1  ux  (de  Villenave-d’Ornon),  Deseuche  (de  Saint-Aignan- 
sur-Roé),  Duchenne  [de  Gournay-en-Bray'),  Henrot  et 
Knoeri  (de  Reims),  Le  Coz  (de  Pont-Labbé),' f^ehroann  (de 
Nevers),  Le  Roy  (de  Paris),  Margain  (de  Thiais),  Mouézy 
fd’Argentré),  Ravon  (de  Saint-Etienne). 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

(séance  du  21  NOVEMBRE  I924) 

Traitement  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  Utilité  des 
fistules  intestinales  temporaires.  —  M.  Paücuet.  Le  suc¬ 
cès  de  l’opération  dépend  de  la  précocité  de  l’intervention. 

M.  Pauchet  vient  d’observer,  en  un  mois,  cinq  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale,  de  causes  variées,  terminées  par  la  guérison 
et  qui  étaient  totalement  différentes  dans  l'état  des  lésions 
constatées. 

a.  Un  cas  de  cancer  colique  gauche,  traité  par  l’anus 
cæcal. 

h.  Une  coudure  de  la  dernière  anse  de  l’iléon,  tympanisme 
énorme.  Section  de  la  bride  provoquant  la  coudure. 

c.  Un  volvulus  du  cæcum,  autour  d'une  bride  iUaque  de 
Lane.  Section  de  la  bride.  Appendicostomie.  Fermeture 
spontanée  de  la  fistule. 

d.  Un  cancer  de  la  sigmo’ide.  Colectomie  totale  d’emblée. 
Abouchement  des  deux  extrémités  à  la  paroi;  entérotomie. 
Fermeture  secondaire. 

e.  Une  agglutination  des  anses  secondaires  à  une  pétilonite 
tuberculeuse  de  l’enfance.  Section  d’une  bride.  Fermeture  de 
l’abdomen. 

Ces  exemples  ont  pour  but  de  démontrer  que,  chaque  fois 
que  l’intestin  a  été  distendu,  il  faudra,  dans  tous  les  cas,  faire- 
une  fistule.  L’intestin  parésié  par  la  stercorémie  est  incapable 
de  revenir  sur  lui-même.  Le'malade  meurt  intoxiqué. 

L’opérateur  ferme  la  fistule  secondairement,  ou  elle  se 
ferme  seule. 

Traumatismes  par  accidents  d’automobiles.  —  M.  Thé¬ 
venard,  à  la  suite  de  la  communication  de  Léo,  croit  devoir 
insister  sur  la  grande  importance  que  peut  prendre  dans  les 
accidents  l’attrition,  le  plus  souvent  considérable,  des  parties 


molles  ;  leur  gravité  immédiate  par  le  rôle  qu’elles  jouent 
dans  les  phénomènes  de  schock,  leur  gravité  secondaire  par 
nécrobiose  des  tissus  lésés.  Enfin  M.  Thévenard  remarque  le 
retard  déconsolidation,  la  tendance  à  la  pseudarthrose  dans 
les  fractures  résultant  de  cés  grands  iraumas,  comme  si  la 
vitalité  des  tissus  osseux  eût  été  ébranlée. 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  —  M.  Leuret  com¬ 
munique  un  cas  de  tumeur  inflammatoire  du  cæcum  par  corps 
étranger  (morceau  de  bois)  i.’nplanté  dans  le  cæcum.  Le  début 
des  accidents  remonte  à  vingt- deux  ans.  Une  résection  par¬ 
tielle  du  cæcum  a  été  pratiquée.  La  malade  a  guéri.  L’histoire 
de  la  malade  était  celle  d’une  appendicite  à  crises  répétées. 
C’est  le  diagnostic  qui  avait  été  fait. 

Occlusions  intestinales  de  cause  double.  —  M.  Barbet. 
Dans  les  deux  cas  présentés,  la  clinique  et  la  radioscopie 
indiquent  un  obstacle  du  côlon  sigmo'ide.  On  incise  à  gauche 
et  on  trouve,  la  première  fois,  un  énorme  lipome  sous-péri¬ 
tonéal,  le  deuxième  un  étranglement  du  côlon  par  bride  sal- 
pingienne'.  Or,  les  accidents  d’occlusion  reprennent  quelques 
jours  après  et  une  laparotomie  ultérieure  révèle  chez  le  pre¬ 
mier  malade  un  cancer  du  sigmo’ide  qui  est  extériorisé  et 
guéri  ;  chez  la  deuxième  un  cancer  du  cæcum.  D’où  nécessité 
dans  tous  les  cas  d’occlusion  de  faire  une  laparotomie 
médiane  exploratrice. 

Du  traitement  des  gros  papillomes  vésicaux.  —  MM.  Jack 
Mock  et  J.  Dore  décrivent  la  technique  qu'ils  emploient 
depuis  plusieurs  années  avec  succès.  Ils  emploient  une 
méthode  conjuguée.  Après  taille  hypogastrique,  ils  font 
l’ablation  de  la  ou  des  tumeurs  et  fulgurent  la  base  d’implan¬ 
tation.  Il  semble  que  par  ce  procédé  les  résultats  soient  meil¬ 
leurs  et  qu’on  soit  plus  à  l’abri  des  récidives  rapides.  A 
l’appui  ils  apportent  un  certain  nombre  d’observations. 


LA  MÉDICATION  ÉLAÎÉRINIQUE 
Oontr©  les  MALADIES  DE  LA  PEAU  et  les  ENGELURES 

liquide  à  2  %  d’acide  élaïérinique 
pommade  à  2  %  —  — 

bâton  à  10  ;%  —  ' — 

Contre  ies  Hémorroïdes  î 

PANSEMENTS  QUIÉVI  à  10  %  d’acide  élaïérinique 

Contre  les  Affections  Rhumatismales  et  Goutteuses  : 

COMPRESSES  MAËS  à  52  %  d’acide  élaïérinique 

H.  BATTUT,  pharmacien,  31,  rue  Saint-Denis.  —  PARIS  (1®")- 

R.  C.,  36.460,  Seine. 
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VANADARSINEl 


Solution  d’ arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


VANADARSINE 

GUI  LL  AU  MIN 


SÉRUM 

^VANÂDARSINÉ 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


AUGMENTE  L’APPETIT 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D''  en  Ph*%  Ex-Int.  des  hôpit.,  13,  rue  du  Cherche-Midi,  PARIS 


inj^jj^riABORATOlRE  J.M.  18C0VE8C0  -  107.  Rue  des  Dames  -•  PARIS-!?- 


fL£p!uspÜ!ssÂl!^ÊcÔNSTITUAHT  GENER 


HISTOGENOL 
Naline 


(Médication 
Arsénlo-Phosphorée 
à  base  de  Nuolarrblne). 


Indioationa  delà  Médication  Arsenicale  et  pnosohoréa'org 
TUBERCULOSE  —  BRONCHITES  —  LTMPHATISME 
SCROFULE  —  ANÉMIE  -  NEURASTHÉNIE  , 
ASTHME  —  DIABÈTE  —  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  :  Elixir,  Granulé,  Comprimés,  Ampoules. 
Echantllfont  et  Littérature:  Etabuissxments  MOUNEYRA 
^  à  VILLENEUVE-la-QARENNE,  nrèn  St-DENIS  (Seine). 

1  R.  G.  Seine.  Î10.439  B 1 


Traitement  prévew 


'  SYPHILIS  S.  PALUDISME 


HECTINE 


PILULES  (0,10  d-Hectlne  par  pilule).- One  à  S  pilules  par  Jour  pendant  10  àlSJour 
QQUfTES  {20goutteaéquivalent80,05d'Heotine|.20i  lOOgout.  par  jour  pendantmiSJour 
AMPOULES  A  (0.10  d'Heetlne  par  amp  '  '  ' 

AMPOULES  B  (0.20  d-Heetlne  par  amp 


lECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  mercure) 

Le  plus  actif, le  mieux  toléré  des  sels  arsénio-mercuriels, 

PILULES  (Par pilule:  Heotine  0,10  :  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.  0,01.  (  Durée  du 
Une  à  deux  pilules  par  jour.  {traitement: 

gouttes  (Par20  gouttes:  HeetlneOOS;  Hg.O.Ol).B0  i  mgoat.parjacr.t  lOâ  ISjoura. 
AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Heotine  0.10;  Hg.  0,01).  1  Uns  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  amnoule  ;  Heotine 0,20;  Hg  0,015).  I  pendant  10  d  15  jours 

PELOTIONS  INDOLORES  ■ 


Xopique  Cicatrisant 


LAMBIOTTE  FRERES 


I  Comtinaison  f  ormaldéliydo-Creosotée  \ 

}  POUDRE  -  ONGUENT  -  OVULES 
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NOTES  DE  PRATIQUE 


ARYTHMIES 

Pour  lutter  contre  déficience  de  la  circulation  —  que 
celle-ci  soit  conditionnée  par  la  défaillance  du  coeur  ou  par 
l’insuffisanee  artérielle,  ou  par  un  obstacle  viscéral  (rénal 
généralement)  —  un  vaste  arsenal  thérapeutique  est  à  la  dis¬ 
position  du  praticien.  Mis  à  part,  les '  deux  chefs  de  file  qui 
sont  digitale  et  strophantus,  l’extrait  total  d'adonis  ou  Diu- 
rène  agit  avec  netteté,  il  renforce  l’énergie  contractile  du 
myocarde  défaillant  et  régularise  le  rythme  devenu  patholo¬ 
gique.  De  plus,  c’est  un  diurétique  puissant  qui  active  l’éli¬ 
mination  de  l’eau,  des  chlorures  et  des  déchets  azotés. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 


THÈSES  SODTBNÜES  PENDANT  L’ANNÉE  1928-1924  (1) 

10.  Deléglise.  —  De  l’état  de  l’œil  au  cours  de  l’épithé- 
lioma  palpébral.  , 

122.  Delioüx.  —  Contribution  à  l’étude  des  cavernes  pul¬ 
monaires  fermées. 

I.  Desfoür.  —  Résultats  anatomiques  du  traitement  des 
fractures  du  col  du  fémur  par  la  méthode  du  vissage. 

no.  Desplans.  —  Tuberculose  et  gangrène  pulmonaire. 

32.  Deumier.  —  Contribution  à  l’étude  des  calculs  du 
confluent. 

101.  Didier.  —  Sur  une  forme  rare  d’hématomyélie  spon- 
talie  avec  hémorragie  méningée  et  évolution  à  rechutes. 

28.  Dreyfuss. — Du  bégaiement. 

46.  Druelle.  —  Le  chancre  syphilitique  du  cuir  chevelu. 

ii5.  Dufour.  —  Contribution  à  l’histoire  de  la  médecine. 
Nostradamus  (i5o3-t566). 

29.  Duhart.  —  De  l’anesthésie  par  la  butelline  en  oto-" 
rhino-laryngologie. 

/|i.  Dumollard.  —  Etude  critique  de  l’autohémothérapie 
en  dermatologie. 

78.  Edouard.  —  Un  syndrome  méningé  dans  les  cirrhoses. 

125.  El  Adhari.  —  Exophtalmie  et  exophtalmométrie. 

146.  El  Melik.  —  La  paraplégie  spasmodique  d’origine 

médullaire  et  de  cause  syphilitique  chez  l’enfant. 

143.  Enselme  (Jean)i  —  Recherches  au  sujet  de  l’action 
exercée  par  l’insuline  sur  différents  hydrates  de  carbone. 

144.  Enselme  (M‘"'),  née  Monier.  —  Sur  quelques  formes 
de  la  syphilis  des  os  longs  observées  dans  la  première  enfance. 

i52.  Escallon.  —  Etude  pharmacologique  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

59.  Escoffier.  —  Sur  un  cas  d’encéphalite  épidémique 
avec  hémiplégie. 

52.  Farjon.  —  La  fistule  pleuro-bronchique  au  cours  du 
pneumothorax. 

85.  Favier.  —  La  tension  veineuse  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique. 

i48.  Gaillard.  —  Du  traitement  des  calculs  de  l’uretère 
par  les  méthodes  endoscopiques. 

38.  Galaup.  —  Contribution  à  l’étude  des  sarcomes  de  la 
conjonctive  sclérale. 

i5.  Garrigues.  —  Contribution  au  diagnostic  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

119.  Gaudon.  —  De  l’hypernéphrome  métastatique. 

65.  Gignoux.  —  Contribution  à  l’étude  des  accidents  dus 
à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse  supérieure. 

126.  Giorgi.  —  La  restauration  des  paupières  à  la  suite 
des  grands  délabrements. 

io5.  Girardot.  —  Une  épreuve  d’exploration  fonction¬ 
nelle  du  poumon  et  du  foie  par  l’ail  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

101.  Gotteland. —  Contribution  à  l’étude  clinique  du 
traitement  de  la  néphrite  infectieuse  aiguë. 

,93  Gourier.  —  Le  traitement  du  prolapsus  utéro-vaginal 
par  le  closonnement  élargi  du  vagin  combiné  à  la  périnéor- 
raphie. 


99.  Grivbaud.  —  Contribution  à  l’étude  des  teignes  dou¬ 
bles  du  cuir  chevelu. 

22.  Guérin.  —  Le  choc  vasculo-sanguin  dans  les  asphyxies 
traumatiques  et  toxiques. 

145.  Hérès  (M'*").  —  Des  ostép-arthrites  du  tarse  antérieur. 

ii3.  Hollard. —  Du  cholépéritoine  sans  perforation  des 
voies  biliaires. 

5o.  Husson.  —  La  colique  hépatique  vésiculaire  sans 
lithiase. 

120.  IsNARDi.  —  Traitement  des  arthrites  tuberculeuses  du 
pied  chez  l’enfant  et  l’adulte. 

66.  Jacquet  (Joseph).  —  Considérations  sur  le  traitement 
des  pyélonéphrites  par  la  vaccinothérapie. 

97.  JacquEt-Francillon  (Charles).  —  La  tuberculose  de 
la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne. 

56.  Jalet.  —  Des  complications  cornéennes  du  goitre 
exophtalmique. 

71.  JouFFREY _ La  butelline  en  rachianesthésie. 

55.  Joussim.  —  Contribution  à  l’élude  des  malformations 
génitales  chez  la  femme. 

i4i.  Lakhdari.  —  La  pratique  ophtalmologique  chez  les. 
Arabes. 

98.  Layral.  —  L’ophrioplastie. 

106.  Lebeuf.  —  La  vaccinothérapie  antigonococcique. 

90.  Lemaistre.  — L’épithélioma  térébrant  du  limbe  scléro- 
cornéen. 

95.  Le  Scolan  (M‘'‘).  —  Malformations  et  subluxations 
congénitales  de  la  hanche. 

123.  Levet.  —  Des  injections  intraveineuses  de  cacodylate 
de  soude  à  hautes  doses  dans  le  traitement  des  affections 
broncho-pulmonaires  chroniques. 

i3i.  Lour.  —  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
injections  intraveineuses  d’hexaméthylène-tétramine. 

i32  Luiggi.  —  De  l’hémiplégie  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires. 

i3o  LyoN.  —  Le  spasme  de  torsion. 

76.  Maitrejean.  —  Les  luxations  traumatiques  de  la  hanche 
chez  l’enfant. 

42.  Martin  (Georges).  —  Les  pleurésies  pulsatiles  droites. 

34.  Martin  (Victor).  —  Le  col  fémoral  dans  l’ostéochon- 
drite  déformante  de  la  hanche. 

39.  Mathieu.  —  De  l’extraction  à  l’électro-aimant  géant 
des  corps  étrangers  intràoculaires  à  pénétration  ancienne. 

64.  Meyer  (Auguste).  —  Contribution  à  l’étude  des  mé¬ 
thodes  actuelles  de  traitement  des  fractures  de  cuisse. 

2.  Meyer  (Eugène).  —  Contribution  à  l’exploration  radio¬ 
logique  des  sinus  accessoires  de  la  face. 

86.  Meyer  (Jean-Hubert).  ~  Considérations  anatomo-cli¬ 
niques  sur  l’atrophie  et  l’hypertrophie  du  foie  dans  les  cir¬ 
rhoses. 

69.  Mélin.  —  L’insuffisance  surrénale  aiguë  dans  la  tuber¬ 
culose  caséeuse  des  surrénales. 

3.  Michaud.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitemt-nt  de  la 
tuberculose  rénale  par  les  corps  immunisants  de  C.  Spengler. 

III.  Millien.  —  La  prophylaxie  du  paludisme  dans  les 
pays  à  anophèles  costalis  et  funestus. 

94 .  Monnery.  —  La  pratique  de  l’hygiène  sociale  et  l’action 
médicale  en  Tunisie. 

147.  Mounaud.  —  Contribution  à  l’étude  des  formes  cli¬ 
niques  du  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

49.  Mourût.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’uretéropyélite 
gonococcique. 

i36.  Murat.  ^ —  Contribution  à  l’étude  des  cardiopathies 
envisagées  dans  leurs  rapports  avec  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches. 

61.  Neidhart.  —  Dystocie  gémellaire  par  accrochement 
des  têtes  dans  la  présentation  des  sommets. 

i38.  Oriez  (M“'),  née  Ferrenc.  —  Les  fièvres 'syphili¬ 
tiques  du  postpartum.  Infections  puerpérales  et  novarséno- 
benzol. 

81.  Pargoibe.  —  De  la  séméiologie  et  du  diagnostic  de  la 
grossesse  tubaire  d’après  35  observations. 

12.  Petit.  —  L’ostéochondrite  envisagée  au  point  de  vue 
du  service  militaire.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  98,  p.  157S. 
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BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  para  A.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


'  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  IWaublanc,  PARIS  (XV®).  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  c.,  188.35,  Seine. 

N.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Billvaccin  anticholérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


DÊaiNFECTION  _  CHLORAIVIINE 
INTESTINALE  ~  FREYSS1N6E 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  —  Le  flacon,  en  France, 


rqmirjïïmmmmihm 

DE  «  A  8  CUILLERÉES  *  CAFÉ  PÂR  JOUR.  ~  Elf  VCim  DANS  TOUTSS  LES  i- PHARHÂOIES. 


CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


„  — -E  des  remplaçants 

Service  gratuu  de  REMPLACEMENTS 

Cabinet  GALLET 

47,  Bout®  St-Michel,  PARIS.  Tèl.eOBELINS  24.81 


REMINËRALISATION 


&  RÉCÀLCIFICATION  DE  L’ORGANISME 


BIOCRÈNE 

MÉDICATION  A  BASE  DE  CHAUX  ASSIMILABLE 

BIOCRÈNE  PUR  ET  EN  ASSOCIATION  MÉDICAMENTEUSE 

BIOCRENE  GLANDULAIRE  &  POLY-GLANDULAIRE 

AUX  EXTRAITS  TOTAUX  DE  :  SURRÉNALE,  THYMUS,  THYROÏDE 
LITTÉRATURE  BT  ÉCHANTILLONS  , 

_ LABORATOIRE  CENTRAL  DE  PARIS,  122,  Faub.  St-Honoré  -  PARIS _ 
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ÜSIHE  ET  LABORATOIRES  A  LE V ALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHAWTILLOWS  SUR  DEMAWDE 


PAS 

J*,*"?!®* 


DWRÉTIQVE  ! 


Cachets  dosés 


gramme  2  5 
et  à 


O  gramme  5o 
de  Ihiosalvose 


Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


?ramme.s 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE  garantie  chirguement  pure 


mms  MALTEES  JAMNET 


Dépôt  général:  M""  J  AMM  ET,  Rueâe  Miromesnü,  47,  Pari|j 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications 
UPémie  —  Ur.cémie  —  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

PARIS  —  13,  rue  du  Cherche  -  Midi,  13  —  PARIS  R.c.,a.i6o,  seine. 


de  la  Société  d' Alimentation  diététique 

pour  te  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  l  ALlMENTÂTION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

CoèME  DE  Riz  maltéb 

ARISTOSE 

•  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÈMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltéb 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltéb 


CACAO  GRANVILLE.  Cacao  à  TAvenose,  i  fOrgéose,  etc... 

MUT  GRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-RCSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


r  T  ,  n  •  '  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI',  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaiiï  do  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
Etudiants  étrangers,  80  francs  par  an. 


, ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  9  fr.  —  6  mois  :  16  fr.  —  I  an  :  30  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

BELGIQUE  et  ITALIE ...  40  fr.  -  UNION  POSTALE, .  60  fr. 

DEgU.  AIIH.ET  DE2B.  a5h. 
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(Henri),  22;  Baize  (Paul),  28;  Vadon  (Henri),  20;  Martin 
(Henri-Victor),  24;  Breuillé  (Gabriel),  22;  Bouillié  (Mau¬ 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  La  chaire  de  cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  est  déclarée  vacante  {J.  O.,  14  déc.  1924)- 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennks.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  mardi  16  juin  1925  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  clinique 
obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL,  DE  l’HYGIÈNB  ET  DE  LA  PRÉ¬ 
VOYANCE  SOCIALES.  —  Hospice  national  des  Qüinze- 


ViNGTS.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de 
chef  de  clinique  à  la  clinique  nationale  ophtalmologique  des 
Quinze-V ingts  sera  ouvert  le  lundi  12  janvier  1925,4  8  h.  1/2 
du  matin,  dans  la  salle  des  opérations  de  la  clinique,  rue  de 
Charenton,  n°  28. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  à  la  direction  de  l’hospice  national  des 
Quinze- Vingts,  rue  de  Charenton,  n°  28,  de  10  heures  à  midi, 
jusqu’au  3i  décembre  1924. 

—  Le  Journal  officiel  du  14  décembre  publie  un  décret  rat¬ 
tachant  à  la  première  section  du  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  publique  le  Conseil  supérieur  de  la  protection  de 
l’enfance. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
COUBS  DE  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE  ET  COMPAREE.  -  M.  le 

professeur  Roger:  les  jeudis  et  samedis,  à  17  h.  (petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté). 

M.  Garnier,  agrégé  :  conférence  complémentaire  les  mardis 
(à  partir  du  6  janvier  1928),  à  17  h.  (petit  amphithéâtre). 

Objet  du  cours  :  Programme  de  l’examen  de  troisième 
année. 

—  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fernand  Widal  commencera  ses  leçons  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  médicale  le  mardi  16  décembre  ip24,  à 
1 1  h. ,  et  les  continuera  les  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

HOPITAL  LABNNEC.  —  Tous  les  samedis,  à  ii  h.,  dans 
l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  Laënnec,  conférences 
cliniques  (avec  présentation  de  malades),  par  M.  le  docteur 
H.  Grenet. 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  DE  L’ENFANCE.  —  M.  le  docteur 
Leredde  fait  les  dimanches,  à  lo  h.  1/2  du  matin,  à  son  dis¬ 
pensaire  54,  rue  Saussure  (XVIP),  métro  Villiers,  une  série 
de  leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  de  l’enfance  et  son  trai¬ 
tement. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  BIOCHIMIQUE 
DES  RHUMATISMES  CHRONIQUES  (1) 

Dans  une  intéressante  lettre  parue  dans  la  Presse  médicale 
du  20  septembre,  le  docteur  Bascompte  (de  Barcelone) 
recommande  comme  thérapeutique  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  l’emploi  d’une  teinture  d’iode  atténuée  et  glycérinée. 

L’efficacité  de  l’iode  est  depuis  longtemps  connue  dans  le 
traitement  des  rhumatisme?  chroniques  ;  la  difficulté  réside 
dans  le  mode  d’administration  ;  il  ne  semble  pas  que  la  forme 
préconisée  par  l’éminent  praticien  de  Barcelone  soit  la  forme 
idéale.  „  .  ,  , 

Nous  avons  depuis  longtemps  en  France  préconisé  des 
composés  iodés  d’une  efficacité  plus  grande  parce  que  d’un 
métabolisme  plus  complet  et  n’ayant  pas  les  inconvénients 
souvent  sérieux  de  l’iodisme.  Tel  est  le  corps  obtenu  avec 
l’iode  et  l’urotropine  en  liaison  benzométhylée  (42  p.  100) 
d’iode)  connu  sous  le  nom  d’iodobenzométhylformine  (ou 
iodaseptine)  qui  permet  l’administration  de  doses  élevées  en 
injections  intraveineuses,  sans  redouter  jamais  aucun  phéno¬ 
mène  d’iodisme,  ni  aucun  choc  sanguin.  R.  G. 


Di  Gl  B  Ai  NE 

association  digitaline-ouabaïne. 


Le  Phosphopinal-Juin 

EST  AU  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESI  A  EARSENIC 

ÉLIXIR  —  CAPSULES  —  GOUTTES 

Laboratoire  :  3,  Quai  uua  Fleurs.  —  Paris. 


Toux 

Dyspnée 
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(i)  Presse  méd..  no 80,  4  oct.  1934. 
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Toutes  les  préparations  de  Digitale  nées  ou  à  naitre, 
ne  vaudront  jamais.au  double  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  la  DIGITALINE  CRISTALLISÉE^ 
dont  l'action  SURE  &  PUISSANTE, exempte  de  dangers, 
a  été  consacrée  déjà  par  une  expérience  de  40  années 


(')  Découverte  par  NATIVELLE,  ^ 


Académie  de  îlÉDEcrNE 

DE  Paris. 

Prix  Orfila 
Prix  Desportes 


LA 


DIGITALINE 


CRISTALLISÉE 

Natlvelle 


EST  EMPLOYEE 

OANSTOUS  LES  HÔPITAUX  DE  PARIS 


ua  DIGITALINE  cristallisée  NATIVËLLE 
agît  plus  sûrement  que  toutes  (es  autres  préparations  de 
digitale,,  elle  est  et  reste  l'unité  étalon  servante  mesurer 
l'action  thérapeutique  detous  (es  médicaments  cardiotoniques. 

ÉCHANTILLONS  : 

Granules  au  ’/Io  de  rnilligranïcne  (r.oses.) 

Granules  au  V4  „  .  (blancs.) 

Solution  au  mijiième. 

Ampoules  àu  Vio  &  au  14  de  milligramme. 

LABORATOIRE  NATIVELLE ,  4g.  Bout f  de  Port-Royal,  Paris.  R.  c..  106.357,  Seiue 
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Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 

GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Pans,  les  Asiks  de  la  ^jeine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des-Deparlements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  à  0, 1 0. 

•  —  30  —  0,05. 

_  80  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonyluréî. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  10  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobûtyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  exte/ne  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-goultes 
de  1 5  grammes. 

LÎTTÊIÎATXJRE.  FITIANCO  SUR.  DE-MANDE. 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

S£èg©  seelal  s  Km©  WMmm  (r)  R.  c.,  5,386,  Seinc. 

RHUMATISME 
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A  propos  du  livre  récent  de  M.  le  Professeur  HUTINEL 

LES  DYSTROPHIES  DE  L’ADOLESCENCE 

È  TUBE  s  CLINIQUES  ii) 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

Mais  comment  fais-tu  donc,  vieux  maître, 

Pour  renaître  ? 

Car  tes  vers,  en  dépit  du  temps, 

Ont  vingt  ans. 

Alfred  de  Musset. 

Réponse  à  Charles  Nodier. 

Les  dystrophies  de  l’adolescence  ont  longtemps 
été  mal  connues.  Gomment  établir  une  relation  entre 
des  symptômes  aussi  disparates  que  céphalée,  sco¬ 
liose  et  albuminurie  intermittente?  Comment  ad¬ 
mettre  qu’ils  doivent  être  rapprochés  et  groupés? 
Plus  longtemps  encore  on  n’a  pas  su  les  interpréter, 
les  auteurs  proposant,  pour  chacune  d’elles,  üne 
explication  spéciale,  sans  comprendre  qu’elles  recon¬ 
naissent  toutes  mêmes  causes,  même  patho¬ 
génie.  Ignorance  double'ment  fâcheuse  :  et  parce, 
qu’elles  introduisent,  dans  l’esprit  des  médecins, 
quelques  idées  fausses  de  plus,  et, /Surtout,  parce 
qu’elles  conduisent  au  «  négativisme  »  thérapeu¬ 
tique! 

Rien  de  plus  simple,  pourtant,  qu’une  concep¬ 
tion  générale  de  ces  dystrophies,  si  l’on  adopte  la 
séduisante  conception  du  professeur  Hutinel.  Elles 
ne  ditïérent  pas  essentiellement  de  celles  qui 
frappent  le  tout  petit  enfant.  Chez  le  nourrisson 
comme  chez  le  grand  enfant,  la  nutrition  ne  se 
fait-elle  pas  suivant  des  lois  déterminées?  Pour 
les  bien  comprendre,  un  chapitre  préliminaire  :  Vue 
çU ensemble  sur  les  dystrophies  du  premier  âge.  Evo¬ 
lution  et  dystrophies,  celles-ci  pouvant  être  définies 
des  vices  d’organisation,  des  perturbations  -évolu¬ 
tives  dont  il  reste  à  décrire  les  caractères  généraux 
comme  à  préciser  le  mécanisme. 

Nous  voici  ainsi  amenés  à  l’étude  clinique  àes  dys¬ 
trophies  de  l’adolescence.  Elles  peuvent  présenter 
les  aspects  les  plus  variés. 

Les  unes  sont  —  ou  paraissent  — ■  d’origine  uni- 
glandulaire. 

De  toutes,  les  plus  importantes  sont  les  dystro¬ 
phies  thyroïdiennes  :  hypertrophie  passagère  de  la 
glande  se  produisant  au  moment  de  la  puberté, 
goitre  simple,  kystique  ou  exophtalmique,  ou,  au 
contraire,  état  myxœdémateux  plus  ou  moins 
typique,  parfois  développé  chez  une  fillette  dont  la 
mère  a  souffert  de  maladie  de  Basedow,  rhumatisme 
chronique,  manifestations  d’ordre  sclérodermique. 
N’est-il  pas  intéressant,  à  ce  sujet,  de  rappeler  que 
les  mêmes  phénomènes  morbides  peuvent  s’obser¬ 
ver  à  la  ménopause  ?  Tant  il  est  vrai  qu’il  n’y  a  point 
deux  pathologies  propres  l’une  à  l’enfant,  l’autre  à 
l’adulte  ! 

Passons  aux  dystrophies  hypophysaires.  Ici,  le 
terrain  est  moins  solide.  Les  travaux  les  plus  récents 
ne  tendent-ils  pas  à  dépouiller  l’hypophyse  de  toute 
importance,  à  lui  dénier  tout  rôle  physiologique  ou 
pathologique,  à  la  considérer  comme  nulle  et  non 
avenue?  Et  pourtant,  «  il  est  impossible  de  passer 
sous  silence  des  dystrophies  comme  l’acromégalie, 
produite  dans  tous  les  cas  par  un  néoplasme  de  l’hy- 


(i)  V.  Hutinel.  I11-8  de  182  pages.  —  Prix  :  16  fr.  —  Paris  1924, 
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pophyse,  comme  le  gigantisme,  le  nanisme  ».  D’ail¬ 
leurs,  dans  nombre  de  ces  cas,  la  radiographie  ne 
montre-t-elle  pas  un  agrandissement  manifeste  de 
la  selle  turcique?  Force  est  donc,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  de  ranger  parmi  les  syndromes  hypophy¬ 
saires  l’acromégalie  de  P.  Marie  et  le  gigantisme 
comme  certains  cas  de  nanisme  et  d’infantilisme, 
de  syndrome  adiposo-génilal. 

Mêmes  incertitudes  au'  sujet  des  dystrophies  épi- 
physaires.  Le  syndrome  de  macrogénitosomie  est 
moins  en  rapport,  semble-t-il,  avec  le  siège  qu’avec 
la  nature  de  la  lésion!  Autrement  dit,  sa  condition 
première,  c’est  l’existence  d’un  tératome  qui,  d’ail¬ 
leurs,  se  cantonne  d’habitude  à  l’épiphyse. 

Aux  dystrophies  d’origine  surrénale  ressortissent 
certains  cas  d’hypotrophie,  d’infantilisme  ou  de' 
nanisme  sénile  décrits  sous  le  nom  de  progeria,  et, 
aussi,  le  syndrome  génito-surrénal  de  Gallais,  lequel, 
frappe  surtout  les  petites  filles  et  affecte  deux  types  : 
pseudo-hermaphrodisme  surrénal,  virilisme  ou  hir¬ 
sutisme,  et  paraît  dépendre  d’une  tumeur  localisée 
à  l’écprce  surrénale. 

Gros  chapitre  que  celui  qui  a  trait  aux  dystrophies 
des  glandes  génitales  !  Cès  glandes  n’ont-elles  pas 
une  double  sécrétion,  interne  et  externe  ?  Parmi  les 
dystrophies  testiculaires  rentrent  l’eunuchisme,  lié 
à  la  castration  pratiquée  avant  la  puberté,  et  l’état 
opposé,  ou  hyperorchidie.  Des  dystrophies  ova¬ 
riennes,  les  plus  importantes  sont  les  dysplasies, 
avec  leurs  troubles  caractéristiques  de  la  menstrua¬ 
tion,  qu’il  est  peut-être  trop  simple  de  répartir  en 
deux  groupes  ;  méno  et  métrorragies,  liées  à  l’hy- 
perovarie,  aménorrhée,  liée  à  l’hypoovarie. 

Au  reste,  il  est  bien  exceptionnel  qu’une  glande' 
vasculaire  sanguine  soit  seule  atteinte.  Même  dans 
les  cas  purs  en  apparence  :  myxœdème,  maladie  de 
Basedow,  l’ensemble  du  système  endocrinien  est 
lésé.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  syndromes  pluriglandulaires ,  les  plus  inté¬ 
ressants,  chez  l’adolescent,  portant  sur  l’apparence 
générale  ;  infantilisme,  modifications  de  la  taille  et 
du  poids;  d’autres,  telle  la  chlorose,  ont  été  clas¬ 
sées  parmi  les  maladies  du  sang;  en  réalité,  leur 
pathogénie  est  complexe  et  méconnaître,  dans  leur 
apparition  et  dans  leur  développement,  le  rôle  de 
l’élément  ovarien  serait  commettre  une  lourde 
erreur. 

L’étude  de  ces  syndromes,  uni  ou  pluriglandu- 
laires,  conduit  tout  naturellement  à  la  description 
des  dystrophies  communes  de  l'adolescence.  Moins 
diffuses  que  celles  qui  frappent  la  petite  enfance, 
plus  limitées,  elles  sont  plus  nettement  aussi  en  rap¬ 
port  avec  un  trouble  endocrinien,  encore  qu’il  ne 
soit  pas  toujours  facile  de  dire  si  c’eSt  telle  ou  telle 
glande  vasculaire  sanguine  qui  est  en  , cause.  Elles 
affectent  trois  types  principaux  :  un  premier,  où  les 
sujets  ont  grandi  trop  vite,  si  bien  que  les  propor¬ 
tions  n’y  sont  plus;  chez  eux,  l’élément  hypophy¬ 
saire  est  prépondérant;  un  second,  où  poids  et  taille 
sont  inférieurs  à  la  moyenne  (Nobécourt)  ;  un  troi¬ 
sième,  où  le  symptôme  dominant  est  la  scoliose. 
Non  moins  curieuses  sont  les  modifications  de  l’ha¬ 
bitus  :  anomalies  de  la  taille;  acromégalie  passa¬ 
gère,  de  l’embonpQint  :  adiposité.  Chez  d’autres,  le 
signe  capital,  ce  sont  les  déformations  osseuses  : 
rachitisme  tardif,  scoliose,  pied  plat,  genu  valgum. 
Il  en  est  chez  qui  les  troubles  circulatoires  frappent 
aussitôt  l’attention  :  acrocyanose,  instabilité  du 
pouls,  troubles  du  rythme  cardiaque,  dilatation  et 
ptoses  cardiaques,  hypotension  artérielle.  Non  moins 
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fréquentes  sont  les  méiopragies  d’ordre  respira¬ 
toire  :  allongement  du  poumon,  favorisant  peut-être  lé 
développement  de  la  tuberculose;  digestif:  troubles 
dyspeptiques,  constipation  ;  urinaire  :  albuminurie 
orthostatique;  nerveux  :  céphalées  de  croissance, 
bien  connues  depuis  R.  Blache  (i883),  état  vago  ou 
sympathicotoniques. 

Ces  divers  symptômes,  au  premier  rang  desquels 
il  faut  placer  les  troubles  de  l’ossification,  peuvent 
se  grouper  diversement,  de  façon  à  constituer  des 
formes  cliniques  variées,  mais  ce  qu’il  importe  le 
plus  de  se  rappeler  à  leur  sujet,  c’est  que,  pour  la 
plupart  d’entre  elles,  aussi  bien  dans  les  cas  légers 
que  dans  les  cas  graves,  l’hérédo-syphilis  est  sou¬ 
vent  en  cause. 

Ces  considérations  aident  à  comprendre  l’antique 
donnée  des  diathèses,  liées  surtout  à  des  troubles 
endocriniens,  nerveux  et  humoraux  ;  elles  aident  à 
établir  un  diagnostic  exact  ;  elles  permettent,  sur¬ 
tout,  d’instituer  un  traitement  efficace.  Si,-  vrai¬ 
ment,  la  plupart  des  dystrophies  de  l’adolescence 
soüt  sous  la  dépendance  d’un  trouble  endocrinien 
déterminé,  lui-même,  par  l’hérédo-syphilis,  quelle 
meilleure  thérapeutique  que  celle  qui,  avec  méthode 
et  patience,  associe  médicatiôn  spécifique  et  opothé¬ 
rapie  et  qui  renforce  leur  action  par  une  hygiène 
bien  comprise? 

Telle  est,  en  quelques  lignes,  l’ordonnance  de  cet 
ouvrage  où  le  professeur  Hutinel  nous  donne,  d’un 
des  chapitres  les  plus  controversés  de  la  pathologie 
infantile,  une  si  magistrale  étude.  Comment  ne  pas 
l’en  remercier?  Arrivé  à  l’âge  où  il  pourrait  aspirer 
au  repos  —  otium  cuni  dignitate  —  il  ne  songe  qu’à 
faire  profiter  les  autres  de  son  immense  expérience. 
Voilà  longtemps  que  le  sujet  le  passionne.  Ne  lui 
a-t-il  pas,  dès  1889,  consacré  une  leçon  entière? 
Depuis  il  ne  s’en  est  jamais  désintéressé.  Peu  d’an¬ 
nées  où,  soit  seul,  soit  avec  l’un  de  ses  élèves,  dont 
surtout  Maillet  et  Nadal,  il  n’ait  trouvé  l’occasion 
d’y  revenir,  retouchant,  complétant,  perfectionnant 
sans  cesse.  C’est  ainsi  que,  de  l’analyse,  il  a  su 
s’élever  à  la  synthèse  et  brosser  largement  une  de 
ces  fresques  auxquelles  se  complait  son  vigoureux 
talent.  Espérons  que,  dans  sa  studieuse  retraite,  il 
continuera  longtemps  encore  à  rédiger  quelques- 
uns  de  ces  beaux  mémoires,  modèles  de  clinique 
française.  Espérance  bien  légitime!  Le  vieux  maître 
n’excelle-t-il  point  à  se  reposer  du  travail  par  le 
labeur?  Ne  reste-t-il  pas  toujours  aussi  jeune  d’esprit 
que  de  cœur? 


Technique  chirurgicale  oto-rhino-Iaryngologique,  2°  fas¬ 
cicule  :  Fosses  nasales.  Naso-pharynx.  Cavités  accessoires, 
par  E.  J.  Moübe,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux.  Membre  correspondant  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  G.  Tiébault,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital- école  Heine  Fould,  et 
G.  Canuyt,  Chargé  de  cours  et  Directeur  de  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg.  Un  volume  in-8  (16  X  25,8)  de  542  pages 
avec  324  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  55  fr.  —  Paris, 
G.  Doin. 

Maladies  de  l’appareil  respiratoire,  t.  Il  du  Pr(^cis  de  patho¬ 
logie  médicale,  par  MM.  F.  Bezançon,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  S.-I.  de  Jong,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  de  566  pages  avec 
82  figures  et  2  planches  en  couleur.  Collection  de  Précis 
médicaux.  —  Prix  :  broché,  20  fr.  ;  cartonné  toile,  25  fr. — 
Paris,  Masson  et  C‘°. 
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SÉDIMENTATION  DES  GLOBDLES  ROUGES 

Par  le  docteur  Arthur  GRIMBERG. 

Si  l’on  mélange  le  sang  à  la  sortie  des  vaisseaux, 
avec  une  solution  citratée,  les  globules  rouges  se 
sédimentent  plus  ou  moins  rapidement,  laissant 
surnager  le  plasma  clair  et  dépourvu  de  globules. 
La  vitesse  de  sédimentation  varie  dans  des  propor¬ 
tions  assez  faibles  chez  l’individu  sain,  mais  s’accé¬ 
lère  considérablement  dans  certains  états  physiolo¬ 
giques  (grossesse,  menstruation)  et  pathologiques 
(infections,  tuberculose,  cancer,  etc.). 

Etudiée  par  de  nombreux  auteurs  depuis  quel¬ 
ques  années,  la  recherche  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  constitue  actuellement  une  épreuve  de  la  plus 
grande  utilité  pour  l’établissement  du  diagnostic  et 
surtout  du  pronostic  de  certaines  maladies. 


Fahraeus,  le  premier,  a  montré  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  et  de  gynécologie  de  Stockholm  du  i®'’,  dé¬ 
cembre  1917  que  les  érythrocytes  du  sang  des 
femmes  enceintes  sédimentent  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  que  ceux  des  femmes  non  enceintes.  Cette 
découverte,  fut  ensuite  appliquée  aux  différentes 
affections  gynécologiques,  médicales  'et  chirurgi¬ 
cales.  Il  n’est  pourtant  pas  sans  intérêt  de  remar- 
uèr  que  déjà  Hunter,  en  1797,  avait  observé  que 
ans  les  affections  inflammatoires  les  éléments  figu¬ 
rés  du  sang  se  sédimentent  rapidement  formant  la 
crusta  phlogistica. 


Technique.  —  La  vitesse  de  sédimentation  peut 
être  recherchée  par  deux  procédés  :  le  procédé  de 
Linze'nmeier  et  celui  de  Westergren. 

i”  Procédé  de  Linzenmeier.  —  Méthode  simple 
facile  à  exécuter,  mais  nécessitant  beaucoup  de 
temps. 

Prendre  un  tube  dp  verre  de  5  millimètres  de  dia¬ 
mètre  et  de  8  centimètres  de  hauteur,  fermé  à  une 
de  ses  extrémités.  Verser  dans  le  tube  i  centimètre 
cube  d’eau  et  marquer  par  un  trait  de  lime  la  limite 
supérieure  atteinte  par  le  liquide.  Marquer  un 
second  trait  18  millimètres  au-dessous  du  premier. 

On  aspire  dans  une  seringue  o"2  d’une  solution 
de  citrate  de  soude  à  5  p.  100,  puis  par  ponction 
veineuse  de  sang.  On  mélangé  plusieurs  fois 
dans  la  seringue,  puis  on  verse  le  sang  ainsi  citraté 
dans  le  tube  antérieurement  préparé.  On  note  le 
moment  où  cette  opération  est  terminée.  Le  tube 
est  laissé  au  repos,  et  bientôt  les  globules  se  sédi¬ 
mentent  et  une  nappe  de.  plasma  translucide  se 
forme  à  la  partie  supérieure  du  tube.  On  note  le 
moment  où  la  partie  inférieure  de  la  nappé  de 
plasma  atteint  le  second  trait  de  lime. 

2”  Procédé  de  Westergren.  —  Prendre  un  tube 
gradué,  de  i  à  200  millimètres,  du  diamètre  de 
2"”"5  et  de  3  centimètres  de  hauteur.  Recueillir  par 
ponction  veineuse  o'’®3  de  sang  dans  i  centimètre 
cube  d’une  solution  à  3,8  p.  100  de  citrate  de  soude. 
Verser  le  mélange  dans  le  tube  gradué  jusqu’à  la 
première  graduation.  Lire  au  bout  d’une  heure  le 
niveau  inférieur  de  la  nappe  de  plasma.  La  lecture 
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au  bout  de  deux  et  de  vingt-quatre  heures  n’est  pas 
utile. 

La  plupart  des  auteurs,  ont  utilisé  le  procédé  de 
Linzenmeier,  mais  on  tend  de  plus  en  plus  à  utiliser 
celui  de  Westergren  qui  demande  moins  de  temps. 

La  correspondance  des  chiffres  donnés  par  les 
deux  méthodes  est  la  suivante  ; 


Westergren 
au  bout  d’une  heure 
en  millimètres. 


Linzenmeier 

Hommes.  Femmes. 


2 

mm . . 

800' 

700' 

4 

mm . 

45o' 

400' 

6 

mm . 

35o' 

3oo' 

8 

mm 

2,5' 

228' 

10 

mm 

225' 

175' 

12 

mm . 

175' 

i5o' 

i5 

mm . 

i35' 

ii5' 

20 

mm . 

100^' 

85' 

3o 

mm 

70' 

■  60' 

40 

mm  .  -  .  . 

5o' 

45' 

5o 

mm . 

35' 

90  mm . .  i5' 


La  vitesse  de  sédimentation  chez  l’homme  normal. 
—  Les  chiffres  donnés  par  les  auteurs,  comme  étant 
normaux,  sont  un  peu  variables.  (La  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  est  environ  deux  fois  plus  grande  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.) 

Linzenmeier  Westergren 

H.  F.  H.  F. 

600'  3oo'  —  — 

-  -,  3-^mm. 


1 . 200'  800'  —  — 

4ou'  270'  —  — 

Nous  avons  trouvé  chez  vingt  individus  apparem-. 
ment  bien  portants  les  moyennes  suivantes  ; 

Linzenmeier  Westergren 


Hommes .  600'  3  mm. 

Femmes .  3oo'  6  mm. 


Ces  moyennes  concordent  avec  celles  de  la  plu¬ 
part  des  auteurs. 

Chez  le  même  individu  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  varie  peu.  Toutefois  il  y  a  une  accélération  en 
période  digestive  (Josephowicz). 

Cette  accélération  est  probablement  due' au  pas¬ 
sage  dans  le  sang,  à  la  faveur  de  la  digestion,  de 
faibles  quantités  de  produits  de  désintégration  des 
protéines.  En  effet,  l’injection  de  protéines  étran¬ 
gères  provoque  une  accélération  de  la  vitesse  de 
sédimentation  (Papielski). 


7  mm. 


3«o' 


Linzenmeier . 

Westergren . 

FrischetStarlinger. 
Westergren  et  Kaiz. 

Graefe . . 

Dreyfus  et  Hecht. .  . 

Roffo . 

Lôhr . 

Freundet  Henschke . 


les  affections  gynécologiques,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  les  tumeurs  malignes. 


Grossesse.  . —  Fahraeus,  le  premier,  constata  l’aug¬ 
mentation  nette  de  la  vitesse  de  sédimentation  dans 
la  grossesse.  Gueissaz,  sur  100  examens  de  femmes 
enceintes,  donne  le  tableau  suivant  (procédé  de 


Linzenmeier)  : 

Nombre 

Moyenne 

de  la  grossesse. 

des  examens. 

de  la  ,V.  S. 

IP . 

4 

5 

178' 

190' 

IIP" . 

6 

147 

119' 

IV" . 

9 

V" . 

7 

160' 

VP . 

8 

63' 

VIP . 

5 

5i'  . 

VHP . 

9 

43' 

IX» . 

17. 

46' 

X' . 

80 

34' 

La  vitesse  de  sédimentation  est  donc  nettement 
accélérée  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse. 
Cette  constatation  est  intéressante  au  point  de  vue 
biologique,  mais  bien  peu  utile  pour  le  clinicien 
qui,  à  ce  moment,  possède  tous  les  éléments  néces¬ 
saires  pour  faire  son  diagnostic. 


Dans  les  affections  fébriles  postpartum,  la  vitesse 
de,  sédimentation  est  très  accélérée,  mais  sans  rap¬ 
port  avec  la  gravité  de  l’infection. 

En  pratique  donc,  la  recherche  de  la  vitesse  de 
sédimentation  ne  présente  que  peu  d’utilité  en  obs¬ 
tétrique  (Gueissaz,  Geppert,  Linzenmeier). 


Affections  fébriles  et  inflammatoires.  —  Toutes 
les  affections  fébriles  s’accompagnent  d’une  accélé¬ 
ration  notable  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Chez 
120  malades  fébriles,  Gueissaz  trouve  une  vitesse 
de  sédimentation  moyenne  de  a3  minutes.  Gaenssle 
trouve  dés  valeurs  comprises  entre  i3  minutes  et 
47  minutes.  La  vitesse  de  sédimentation  s’accélère 
dès  le  début  de  l’affection,  de  12  à  24  heures  après 
l’éclosion  du  processus  inflammatoire,  reste  ainsi 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  se  prolonge 
plusieurs  jours  ou  même  des  semaines  après  la 
défervescence. 

Il  faut  insister,  d’une  façon  toute  particulière,  sur 
ce  phénomène.  On  sait  que  la  courbe  thermique  ne 
peut  suffire  pour  renseigner  sur  le  degré  de  refroi¬ 
dissement  d’une  collection  purulente  appendiculaire 
ou  salpyngienne.  L’étude  de  la  formule  sanguine 
pourra  donner  des  renseignements  d’autant  plus 
intéressants  que  la  recherche  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  donnera  un  résultat  concordant.  D’une 
façon  générale  la  collection  s’est  montrée  toujours 
refroidie  quand  la  vitesse  de  sédimentation  est  rede¬ 
venue  normale. 


La  vitesse  de  sédimentation  à  l’état  pathologique. 

_ La  vitesse  de  sédimentation  est  accélérée  dans  de 

nombreuses  maladies.  Ainsi,  dans  la  syphilis  active, 
l’artériosclérose,  l’ictère  catarrhal  ('AbderhaldenL 
rhumatismes  (v.  Lôhr),  dementia  præcox  (Plaut). 
Les  applications  les  plus  importantes  de  cette 
épreuve  se  trouvent  toutefois  dans  la  grossesse  et 


Tuberculose  pulmonaire.  —  L’épreuve  de  la  sédi¬ 
mentation  des  globules  rouges  a  été  très  étudiée 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  aussi  bien  au  point 
de  vue  diagnostic  que  pronostic. 

La  vitesse  de  sédimentation  est  nettement  accélé¬ 
rée  dans  les  tuberculoses  actives.  Toutefois,  il  y  a 
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des  tuberculoses  en  activité  qui  ne  s’accompagnent 
pas  d’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation.  La 
vitesse  de  sédimentation  est  ordinairement  plus 
élevée  chez  le  tuberculeux  crachant  des  bacilles  que 


chez  celui  qui  ne  présente  pas  de  crachats  bacilli¬ 
fères. 

Schmidt  donne  le  tableau  suivant  de  422  cas  de 
tuberculose  ouverte  examinés  : 


ï-3o . 

3o-6o . 

60-100 . 

100-200  . 

2oo-3oo . 


Classification  en  périodes  de  Turban-Gerhardt.  Procédé  de  Linzenmeier. 


PREMIÈRE  PÉRIODE 


I  6 

3  4 

"6  H 


DEUXIÈME  PÉRIODE 


H-  Jl  JH 

23  58  38 


TROISIÈME  PÉRIODE 


9  25  55 

24  44  42 

i5  28  17 

^  17  2 

"53  77^  Tr? 


io5 

147 

62 
_ 6 


Malgré  la  netteté  de  l’accélération  de  la  vitesse 
de’  sédimentation  dans  tous  les  cas  de  tuberculose 
active  et  grave,  cette  réaction  ne  peut  avoir  que  très 
peu  de  valeur  au  point  de  vup  du  diagnostic,  vu  le 
très  grand  nombre  d’affections  donnant  une  accélé¬ 
ration  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Il  est,  d’autre 
part,  évident  que  la  vitesse  de  sédimentation  ne 
eut  avoir  de  valeur  que  lorsque  l’accélération  est 
éjà  assez  marquée,  les  différences  étant  impor¬ 
tantes  chez  l’homme  normal. 

Il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic.  L’accélération  de  la  vitesse 
de  sédimentation  dénote  toujours  une  aggravation 
de  l’état  du  malade.  Au  contraire,  chez  un  malade 
qui  a  présenté  une  vitesse  de  sédimentation  rapide 
et  qui  revient  petit  à  petit  à  la  normale  dénote  une 
amélioration  certaine. 

La  recherche  périodique  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  est  donc  du  plus  grand  intérêt  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  Cette  ■recherche  a  même 
une  valeur  plus  grande  que  l’examen  attentif  de  la 
courbe  de  température,  les  modifications  de  la 
vitesse  de  sédimentation  précédant  celle  de  la  tem¬ 
pérature  et  se  prolongeant  après  que  celle-ci  est 
redevenue  normale. 

Nous  avons  suivi  un  malade  qui  présentait  une 
vitesse  de  sédimentation  à  peu  près  normale  (vitesse 
de  sédimentation  =  21 5).  La  température  oscillait 
entre  37"!  et  37°8.  Brusquement  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  se  mit  a  s’accélérer  et  devint  en  quelques 
semaines  de  100  minutes.  A  ce  moment  le  malade 
fit  un  bloc  de  pneumonie  caséeuse.  Cette  aggrava¬ 
tion  n’a  été  annoncée  par  aucun  autre  signe  que 
l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

La  vitesse  de  sédimentation  permet  donc  «  de 
serrer  la  vérité  de  plus  près  en  mesurant  le  degré 
de  défaillance  ou  de  résistance  »  (Delhaye).  Elle 
donne  «  une  idée  exacte  de  l’activité  momentanée 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  du  caractère  anato¬ 
mique  du  processus  (Freund  et  Henschke). 

Enfin,  la  vitesse  de  sédimentation  peut  renseigner 
le  médecin  sur  la  valeur  d’une  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse,  la  vitesse  de  sédimentation  se  ralen¬ 
tissant  au  fur  et  à  mesure  de  l’amélioration. 


Tumeurs  malignes.  —  Le  cancer  s’accompagne  le 
plus  souvent  de  destructions  tissulaires  donnant 
naissance  à  des  modifications  du  sang  telles  que  la 
vitesse  de  sédimentation  est  presque  toujours  accé¬ 
lérée.  Cette  constatation  a  d’autant  plus  de  valeur' 
que  la  vitesse  de  sédimentation  est  normale  dans  les 


tumeurs  bénignes.  Roffo  trouve,  chez  les  malades 
atteints  d'e  cancer,  des  vitesses  de  sédimentation  de 
3o  à  5o  millimètres  (procédé  de  Westergren).  De 
même  dans  un  cancer  de  l’utérus,  roo  millimètres, 
dans  un  lymphosarcome,  107  millimètres.  Toutefois, 
dans  les  cancers  localisés  sans  atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  (cancer  de  la  peau),  l’auteur  trouve  des  chiffres  à 
peu  près  normaux  :  10  millimètres  dans  une  tumeur 
du  sillon  naso-génien,  8-16  miljimètres  dans  un  car¬ 
cinome  de  la  langue,  10-37  millimètres  dans  un 
cancer  de  la  main.  Ces  résultats  se  modifient  quand 
la  tumeur  évolue,  quand  l’état  général  est  atteint  et 
quand  il  y  a  des  métastases. 

Après  l’extirpation  chirurgicale  de  Ja  tumeur,  la 
vitesse  de  sédimentation  revient  à  la  normale.  L’ac¬ 
célération  se  produit  à  nouveau  quand  il  y  a  réci¬ 
dive.  Ce  fait  peut  avoir  une  grosse  importance  pour 
le  diagnostic  de  la  récidive. 


L’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation  a  été 
attribuée  à  différentes  causes.  Pour  certains  auteurs 
il  s’agirait  d’une  augmentation  de  la  viscosité  par 
suite  d’une  plus  grande  teneur  du  sang  en  globu¬ 
lines  et  en  fibrinogène.  Pour  d’autres  auteurs,  il  se 
produirait  des  modifications  de  la  charge  électrique 
des  globules,  ce  qui  aurait  une  influence  sur  le 
volume  de  la  cellule  et  sa  faculté  de  s’agglutiner. 


Résumé.  —  L’épreuve  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation,  réaction  facile  à  exécuter,  fournit  des  rensei¬ 
gnements  utiles,  surtout  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic.  Elle  reflète  l’état  du  milieu  intérieur  souvent 
encore  troublé  longtemps  après  la  disparition  de 
tout  signe  clinique. 

Pour  le  chirurgien,  la  vitesse  de  sédimentation 
peut  donner  des  renseignements  au  point  de  vue  du 
degré  de  refroidissement  d’une  collection,  elle  peut 
contribuer  au  diagnostic  des  tumeurs  malignesf  En 
obstétrique,  les  renseignements  sont  tardifs  et  le 
plus  souvent  sans  intérêt.  En  médecine,  la  recherche 
de  la  vitesse  de  sédimentation  peut  donner  des. ren¬ 
seignements  très  importants,  surtout  au  point  de 
vue  d^u  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
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Pseudotuberculose  pulmonaire  et  péritonéale.  Présence 
d’un  saccharomyces.  Absence  de  bacilles  de  Koch.  — 
MM.  Boidin  et  Potron,  à  l’occasion  de  la  récente  communi¬ 
cation  de  MM.  Philibert  et  Cordey  rapportent  une  observa¬ 
tion  recueillie  en  1916  qui  plaide  en  faveur  du  rôle  pathogène 
ossible  d’un  saccharomyces  dans  la  détermination  d’acci- 
ents  simulant  la  tuberculose.  Le  malade  présenta  pendant 
cinq  mois  des  troubles  abdominaux  et  pulmonaires  avec 
cachexie  progrèssive.  Jamais  on  ne  put  déceler  de  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats,  mais  présence  constante  dans  l’expec¬ 
toration,  les  vomissements,  les  fèces  d’un  saccharomyces 
dont  les  caractères  sont  détaillé?  dans  l’observation. 

A  l’autopsie  constatation  de  grosses  nodosités  péritonéales 
simulant  un  néoplasme;  granulations  pulmonaires  parfois 
conglomérées  et  abcédées.  L’examen  histologique  permit 
d’éliminer  à  coup  sûr  le  cancer.  Les  nodosités  avaient  une 
structure  tuberculoïde  avec  cellules  géantes.  Pas  de  bacilles 


de  Koch  sur  les  coupes  mais  présence  de  levures  altérées  dont 
la  cuticule  était  encore  parfaitement  reconnaissable. 

Syphilis  nerveuse  simulant  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Sézary,  Dessaint  et  Jonesco  présentent  un  malade 
chez  lequel  une  paraplégie  spasmodique,  du  nystagmus,  du 
tremblement  intentionnel,  de  l’adiadococinésie,  de  1  atrophie 
des  muscles  d’une  cuisse,  des  paresthésies,  l’abolition  du 
réflexe  abdominal,  auraient  pu  en  imposer  pour  une  sclérose 
en  plaques,  si  des  troubles  marqués  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle,  insolites  dans  cette  affection,  ne  les  avaient  déterminés 
A  pratiquer  une  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présentait  les  anomalies  caractéristiques  de  la  syphilis 
nerveuse  :  hyperleucocytose,  hyperalbuminose,  réaction  de 
Bordet-Wassermann.  Malgré  l’absence  de  tout  antécédent 
et  de  tout  stigmate  syphilitiques,  le  traitement  bismuthique 
fut  institué  et  amena  progressivement  la  régression  presque 
totale  des  troubles  observés. 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  que  l’on  connaît  déjà 
pour  confirmer  l’existence  d’une  forme  de  syphilis  nerveuse 
simulant  la  sclérose  en  plaques.  Cette  forme  est  surtout  inté¬ 
ressante  à  connaître  parce  qu’elle  est  accessible  au  traite¬ 
ment.  Les  auteurs  insistent  sur  Fimportance  de  la  ponction 
lombaire  qui  est  seule  capable  de  préciser  le  diagnostic. 

Sur  un  cas  de  tabes  a\ec  sclérodermie.  — MM.  Georges 
Guillain  et  Gelice  présentent  une  malade  chez  laquelle  on 
constate  la  coexistence  d’un  tabes  typique  (douleurs  fulgu¬ 
rantes,  légère  ataxie,  abolition  des  réflexes  tendineux,  signe 
d’Argyll  Robertson  bilatéral)  avec  une  sclérodermie  très 
accentuée  des  membres  supérieurs.  Au  sujet  de  cette  présen¬ 
tation  ils  rappellent  que  la  sclérodermie  paraît  très  rare  parmi 
les  troubles  trophiques  cutanés  éventuels  du  tabes.  Si,  entre 
le  tabes  et  la  sclérodermie,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  rela¬ 
tion  de  causalité  directe,  leur  observation  toutefois  permet 
d’envisager  pour  leur  malade  l’origine  syphilitique  commune 
et  du  tabes  et  de  la  sclérodermie.  MM.  Guillain  et  Gelice  si¬ 
gnalent  un  certain  nombre  d’observations  où  l’origine  syphi¬ 
litique  de  la  sclérodermie  a  été  mentionnée  chez  des  sujets 
présentant  une  réaction  de  Wassermann  positive  et  ayant 
bénéficié  du  traitement  spécifique;  ils  pensent  que  l’histoire 
clinique  de  leur  malade  apporte  un  argument  en  faveur  de 
l’origine  syphilitique  de  certains  cas  de  sclérodermie,  mais  il 
est  loin  toutefois  de  leur  pensée  de  soutenir  que  là  scléro¬ 
dermie  reconnaît  toujours  une  origine  syphilitique. 

M.  Leri  dans  un  cas  de  sclérodermie  a  noté  des  lésions 
diffuses  d’ostéite  syphilitique  à  la  radiographie. 

Hypochondroplasie  héréditaire.  —  M.  André  Léri  et 
M“®  Linossier  montrent  une  mère  et  sa  fille  qui  ont  toutes 
deux  un  raccourcissement  congénital  du  quatrième  doigt  aux 
quatre  extrémités;  ce  raccourcissement  est  dû  au  défaut  de 
développement  en  longueur  du  métacarpien  et  du  métatar¬ 
sien.  La  même  difformité  porte  aussi  sur  une  troisième  géné¬ 
ration  (grand-père). 

Cette  «  brachymélie  métapodiale  »  fait  partie  des  altéra¬ 
tions  fréquentes  de  l’achondroplasie.  Or,  en  examinant  les 
deux  malades  de  parti  pris,  on  constate  qu’elles  ont  bien 
d’autres  caractères  de  l’achondroplasie  :  petite  taille,  grosse 
tête,  enfoncement  de  la  racine  du  nez  et  étalement  de  la  base, 
doigts  courts  et  carrés  avec  petits  ongles  élargis,  ensellure 
lombaire  avec  ventre  proéminent,  membres  supérieurs  un 
peu  courts,  écartés  et  en  pronation,  surélévation  de  la  tête  du 
péronée.  Deux  seuls  signes  manquent,  la  prédominance  rhi- 
zomélique  du  raccourcissement  des  membres  et  la  main  en 
trident;  mais  ces  signes  sont  précisément  fort  inconstants 
dans  l’achondroplasie  la  plus  avérée. 

Tous  les  autres  signes  de  l’achondroplasie  sont  atténués  ; 
ce  n’est  ni  une  achondroplasie  fruste,  ni  uiie  achondroplasie 
latente,  ni  à  plus  forte  raison  une  achondroplasie  partielle, 
c’est  une  achondroplasie  atténuée,  dont  le  diagnostic  ne 
s'impose  pas,  une  «  hypochondroplasie  »  si  l’on  veut. 

Une  remarque  intéressante,  c’est  que  cette  affection  est 
héréditaire.  Une  autre  remarque  intéressante,  c’est  qu’une 
hyperosiose  de  la  table  interne  du  crâne  et  le  résultat  obtenu 
par  le  traitement  spécifique  sur  des  céphalées  persistantes 
semblent  indiquer  que  l’hérédo-syphilis  est  en  cause  chez  ces 
malades. 


GAZËTTE  DES  HOPITAUX 


i6  et  i8  déc.  1914.  —  97*  aknÈIB. 


1674 


Un  cas  de  bronchectasie  juxta-diaphragmatique  guérie 
par  la  phrénicotomie.  —  M.  Rist  rapporte  l’observation 
d’un  jeune  homme  atteint  de  bronchectasie  juxta-diaphragma¬ 
tique  avec  hémoptysies  guéri  par  la  phrénicotomie  droite 
pratiquée  après  pneumothorax  artificiel  et  résection  costale 
postérieure. 

Exploration  clinique  des  capillaires  sanguins,  cutanés 
et  muqueux  de  l’homme.  —  M.  Güillaume  présente  un 
appareil  pour  l’exploration  clinique  des  capillaires. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  26  novembee  iga4) 

Fracture  de  l’épine  du  tibia.  —  M.  Rouvillois  fait  un 
rapport"  sur  une  observation  adressée  par  M.  Courty  (de 
Lille)  ;  Il  s'agit  d’un  homme  qui,  après  une  chute,  soufirait 
en  marchant  et  qui  ne  pouvait  pas  efiectuer  des  mouvements 
de  latéralité.  La  radiographie  montrait  un  corps  étranger 
dans  l’articulation  de  la  jambe.  L’épine  du  tibia  était  éfiacée. 
M.  Courty  fit  une  arthrotomie,  enleva  le  fragment  osseux  qui 
n’était  autre  que  l’épine  antérieure  du  tibia.  Suites  simples, 
bon  résultat  fonctionnel. 

Les  fractures  de  l’épine  tibiale  sont  rares.  M.  Rouvillois 
n’a  pu  en  réunir  que  trois  cas. 

MM.  Alglave,  Basset  et  Mouchet  apportent  des  faits 
analogues. 

L’incision  transversale  pour  aborder  les  tumeurs 
rénales.  —  M.  Pierre  Bazy,  à  propos  de. la  communication 
de  M.  Abadie  sur  ce  sujet,  fait  remarquer  que,  tout  en 
admettant  l’incision  transversale  pour  cetains  cas,  M.  Legueu 
a  peut-être  un  peu  exagéré  en  disant  qu’avec  l’incision 
oblique  on  pouvait  faire  tout  ce  qu’on  voulait.  M.  Bazy  cite 
l’exemple  d’un  malade  de  soixante-dix  ans  qu’il  opéra  d’un 
néoplasme  du  rein  et  que,  dans  ce  cas  particulier,  l’incision 
antérieure  lui  a  rendu  un  grand  service.  II  est  également  par¬ 
tisan  de  cette  incision  pour  les  néphropexies. 

Fractures  du  coude.  —  M.  Mouchet  analyse  trois  obser¬ 
vations  de  fractures  de  coude  adressées  par  M.  Gay-Bonnet. 

Dans  le  premier  eas^  il  s’agissait  de  cette  variété  de  frac¬ 
ture  aue  M.  Mouchet  a  désignée  du  nom  de  décollement  du 
condyle  huméral.  Par  une  incision  externe  M.  Gay-Bontiet 
enlève  le  fragment.  Résultat  imparfait.  Une  radiographie 
montre  l’existence  d’un,  second  fragment.  On  l’aborde  par 
une  incision  épicondyliehne,  paralysie  radiale  consécutive.. 

Deuxième  cas  :  Gros  fragment  condylien,  prolifération 
osseuse  et  formation  d’un  volumineux  ostébme,  amélioré  par 
la  radiothermie. 

Troisième  cas  :  Fracture  marginale  de  la  tête  radiale  avec 
fracture  du  coroné. 

M.  Tuffier  estime  que,  dans  les  fractures  du  coude  avec 
fragment  libre,  le  meilleur  procédé  est  l’extraction  du  frag- 

M.  Basset,  dans  un  cas  de  fracture  du  coude  avec  frag¬ 
ment  radial  a  enlevé  le  fragment  et  obtenu  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait. 

Action  des  rayons  X  sur  les  hydatides,.  — M.  Arce,  après 
avoir  répété  la  communication  qu'il  a  faite  la  veille,  à  l’Aca¬ 
démie,  sur  ce  sujet,  fait  passer  une  longue  série  de  fort  beaux 
films  destinés  à  l’enseignement  de  la  médecine  opératoire. 

Fistule  vésico-vaginale.  —  M.  Abadie  communique  un 
cas  de  large  fistule  vésico-vaginale  qu’il  a  opérée  avec  une 
grande  facilité,  grâce  à  la  position  ventrale,  infléchie,  propo¬ 
sée  par  Depage. 

Infection  post-abortum.  —  M.  Alglave,  après  avoir  été 
très  interventionniste  pour  ces  cas  d’infectioii  post-abortum, 
l’est  devenu  beaucoup  moins.  Il  s’abstient  même  du  curetage 
utérin.  Il  s’abstient  de  toute  intervention  et  soumet  simple¬ 
ment  les  malades  au  repos  absolu  et  aux  injections  sous- 
cutanées  d’huile  camphrée.  Il  attend  ainsi  le  refroidissement 
naturel  des  lésions.  Sur  3oo  malades  ainsi  traitées  dans  son 
service  ou  en  ville,  il  n’a  eu  à  déplorer  que  deux  décès. 

Il  conclut  donc  qu^e,  d’une  façon  générale,  l’abstention  est 


préférable  à  l’intervention  et  que  le  traitement  médical  amène 
plus  sûrement  la  guérison  que  le  traitement  chirurgical. 

M,  J.-L.  Faure  estime,  au  contraire,  qu’en  présence 
d’accidents  infectieux  post-abortum,  le  premier  soin  du  chi¬ 
rurgien  doit  être  de  débarrasser  la  cavité  utérine  des  débris 
placentaires  infectieux  qu’elle  contient.  Donc  le  curetage 
s’impose. 

Quand  la  température  est  très  élevée^  quand  l’utérus  saigne 
et  qu’il  y  a  des  pertes  fétides,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  débar¬ 
rasser  l’utérus. 

M.  Gunéo  est  entièrement  de  l’avis  de  M.  Faure  et  procède 
comme  lui,  en  ajoutant  qu’il  est  inutile  de  multiplier  les 
curetages,  mais  qu’un  seul  suffît  et  est  indispensable. 

M.  Alglave  admet  que  le  curetage  peut  être  indiqué  le 
second  jour.  Mais  passé  le  quatrième  jour,  il  devient  inutile 
et  M.  Alglave  le  prouve  par  ses  propres  résultats. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente.  —  M.  Anselme 
Schwartz  présente  un  malade  qui  a  été  rapidement  guéri  par 
une  simple  ponction  au  point  déclive  et,  consécutivement,  par 
la  gymnastique  respiratoire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i2  NOVEMBRE  I914) 

M.  Fauré-Frémiet  présente  une  note  de  M.  Sokoloff  inti¬ 
tulée  :  Contribution  à  l’étude  de  l’anarchie  cellulaire.  Les 
phénomènes  physiques,  qui  jouent  un  rôle  si  considérable  dans 
la  vie  normale  de  la  cellule,  interviennent  aussi  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’anarchie  cellulaire. 

Cœur  et  carence  en  facteur  A.  —  MM.  Baude  et  Deglaud. 

Un  nouveau  procédé  d’homogéinisation  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Deviller  signale  une  nouvelle  technique  fon¬ 
dée  sur  l’emploi  de  l’hypobromite  et  de  l’hyposulfite  de 
soude. 

Election.  —  M.  J.  Lhèrmitte  est  nommé  membre  titulaire. 


(séance  do  3o  novembre  iga4) 

Les  cultures  secondaires  après  filtration  dans  le  phéno¬ 
mène  de  d’Hérelle.  —  M.  Paul  Hauduroy  montre  que  si  l’on 
filtre  une  culture  de  B.  de  Shiga,  par  exemple,  lysée  par  le 
bactériophage,  on  voit  souvent  le  filtrat  se  troubler  au  bout 
d’un  certain  temps.  11  y  a  là  un  phénomène  extrêmement 
important  et  qui  n’a  pas  encore  été  étudié. 

Le  trouble  qui  apparaît  après  la  filtration  est  formé  d’élé¬ 
ments  microbiens  vivants,  repiquâbles,  ayant  une  morpho¬ 
logie  spéciale  mais  qui  peuvent  revenir  au  type  B.  de  Shiga 
classique.  Il  est  donc  possible  de  voir  apparaître  sous  l'in¬ 
fluence  du  bactériophage  des  formes  bactériennes  nouvelles 
et  assez  petites  pour  traverser  :  les  filtres  de  porcelaine. 

M.  Mesnil.  Ce  phénomène  n’est  pas  propre  au  bactério¬ 
phage.  Il  a  été  signalé  par  divers  bactériologistes,  pour 
d’autres  germes,  et,  incidemment,  pour  le  bactériophage, 
par  M.  d’Hérelle  lui-même.  Ge  qu’il  y  a  de  remarquable  dans 
les  faits  que  nous  rapporte  aujourd’hui  M.  Hauduroy,  c’est  le 
retour  de  ces  petits  éléments  à  la  forme  primitive  de  Shiga. 

Le  bactéroïde  de  la  blatte.  —  M.  J.  Wolff  (présentée  par 
M.  Prenant). 

Bacillus  asthénogènes  en  anaérobie.  —  M.  Bernard  (pré¬ 
senté  par  M.  Mesnil). 

Chronaxie  du  cœur  inhibé.  — M“'  Lapicque  et  M”«  Wkill, 
La  chronaxie  du  cœur  est  diminuée  quand  on  excite  le  vague, 
fait  déjà  signalé  par  M.  L.  Fredericq.  Le  phénomène  est  plus 
marqué  pour  le  faisceau  de  His  que  pour  le  ventricule. 

Procédé  rapide  pour  obtenir  les  filtrats  microbiens.  — 
MM.  R.  Goiffon  et  A.  Jaubert.  Pour  obtenir  les  «  antivi¬ 
rus  »  préconisés  par  Besredka,  on  a  généralement  recours  à 
la  filtration  sur  bougies  des  vieux  bouillons  de  culture.  Pour 
éviter  cette  opération  toujours  longue,  les  auteurs  préconisent 
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un  procédé  de  «  collage  »  par  addition  aux  milieux  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  chlorure  de  calcium  et  de  phosphate  diso- 
dique.  Le  floculat  de  phosphate  de  chaux  ainsi  formé  débar¬ 
rasse  le  liquide  de  toutes  ses  impuretés  et  de  ses  éléments 
microbiens. 

M.  Martin.  Le  procédé  a  été  écrit,  il  y  a  bien  longtemps, 
par  MM.  Roux  et  Yersin.  II  a,  dans  le  cas  actiiel,  un  inconvé¬ 
nient  ;  celui  de  retenir  une  certaine  quantité  d’antigènes. 

M.  E.  Achitouv  applique  à  la  mensuration  des  courbures 
des  spirochètes  les  données  résultant  de  l’assimilation  des 
tours  de  spire  des  spirochètes  à  ceux  d’une  hélice. 

Il  choisit  comme  indice  de  courbure  la  fraction  --  [h  per- 
b 

pendiculaire  abaissée  du  point  culminant  de  chaque  courbe; 
b  tangente  représentant  le  pas  de  spire).  La  fraction  —  varie, 

en  effet,  entre  deux  limites  finies  et  conduit  à  des  chiffres 
b 

plus  simples  que  la  fraction  — . 

Il  démontre,  en  outre,  qu’il  n’y  a  pas  d’avantages  à  pousser 
plus  loin  l’assimilation  des  spirochètes  à  l’hélice. 

—  Réunion  biologique  de  Lyon  (séances  du  20  octobre  et 
du  17  novembre  1924) 

Anaphylaxie  digestive  expérimentale  à  des  substances 
non  protéiques  (sucre,  corps  gras,  médicaments).  — 
MM.  F.  Arloing,  Langeron  et  B.  Spassitch  ont  recherché 
si  l’on  pouvait  sensibiliser  et  choquer  par  la  voie  digestive 
des  cobayes  avec  des  corps  non  protéiques  chimiquement 
définis.  Ils  ont  administré  pendant  huit  jours  5  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  glucose  à  28  p.  loo  ou  bien  3  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  d’olive  ou  4  centimètres  cubes  d’une 
solution  isotonique  d’antipyrine,  ou  enfin  3  centimètres  cubes 
d’une  solution  isotonique  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine 
en  ajoutant  ces  doses  à  la  nourriture  journalière  des  cobayes 
ainsi  que  3  centimètres  cubes  de  bile  de  bœuf.  Les  repas 
déchaînants  avaient  la  même  composition. 

Le  glucose  est  dépourvu  de  propriétés  anaphylactisantes. 
La  quinine  donne  un  choc  marqué  de  première  ingestion  mais 
ne  provoque  pas  de  sensibilisation,  ni  de  choc  anaphylac¬ 
tique.  L’huile  d’olive  a  un  pouvoir  sensibilisant  et  choquant 
moyen.  L’antipyrine  est  un  peu  plus  active.  Ces  deux  der¬ 
niers  corps  donnent  une  anaphylaxie  digestive  comparable  à 
celle  des  protéiques. 

"Variations  de  la  concentration  du  sang  en  ions  hydro¬ 
gène  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  du  rayon  X.  — 
MM.  Cluzet  et  Koffmann.  De  ces  premières  recherches  on 
peut  conclure  que  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  des 
rayons  X  la  concentration  du  plasma  et  du  sérum  en  ions 
hydrogène  paraît  varier  dans  le  sens  d’une  augmentation 
légère  et  fugace  de  l’alcalinité,  aussi  bien  pour  des  doses  et 
des  pénétrations  moyennes  de  rayons  X  que  pour  des  doses 
et  des  pénétrations  fortes,  de  l’ordre  de  celles  qui  sont  appli¬ 
quées  en  radiothérapie  profonde.  Les  auteurs  ont  observé 
une  diminution  précoce  et  durable  de  l’alcalinité,  seulement 
dans  un  cas  de  dose  très  forte,  administrée  sans  la  filtration 
habituellement  employée;  cependant,  sous  l’influence  d’une 
irradiation  faite  dans  les  mêmes  conditions  (très  forte  dose, 
sans  filtre)  une  solution  physiologique  oxalatée  de  sang  de 
lapin  n’a  présenté  aucune  variation  du  P“.  Ce  dernier  fait 
montre  que  l’action  du  rayonnement  sur  le  sang  est  bien  diffé¬ 
rent,  suivant  que  l’on  agit  in  vivo  ou  in  vitro. 

Faits  histologiques  concernant  la  signification  des  no¬ 
dules  de  Bizzozero.  —  M.  Favre  a  étudié  les  petits  renfle¬ 
ments  nodulaires  situés  sur  le  trajet  des  filaments  intercellu¬ 
laires -des  cellules  épidermiques.  Ces  formations,  malgré  les 
nombreuses  recherches  dont  elles  ont  lait  l’objet,  sont  restées 
jusqu’ici  énigmatiques.  L’auteur  de  la  note  démontre  que  la 
substance  de  ces  nodules  se  colore  électivement  par  la 
méthode  de  coloration  mitochondriale.  Le  nodule  de  Bizzo¬ 
zero  ferait  donc  partie  du  système  mitochondrial  de  la  cel¬ 
lule  épidermique  représenté,  dans  le  grand  protoplasma  péri- 
nucléaire,  par  les  filaments  spiralés  dont  la  signification  cyto¬ 
logique  et  les  rapports  avec  le  ohondriome  de  la  cellule  mai-  i 


pighienne  ont  été  signalés  par  les  travaux  antérieurs  de 
MM.  Regaud  et  Favre. 

Sur  un  cas  de  rage  à  incubation  prolongée.  —  M.  A.  Ro- 
CHAix  rapporte  un  cas  de  rage  chez  un  individu  ayant  subi  le 
traitement  pastorien  et  dont  l’incubation  a  dépassé  une  année. 
L’incubation  du  bulbe  rabique  au  cobaye  et  au  lapin  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  virus  très  actif.  Pour  expliquer  ce  cas, 
l’auteur  admet  la  théorie  de  Remlinger  sur  la  vie  latente  du 
virus  rabique  dans  l’organisme  humain. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 


THÈSES  SODTENDES  PENDANT  L’ANNÉE  1923-1924  (1) 

i35.  Petiteau.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’isopropylpro- 
pényl-barbiturate  d’amidopyrine  (allonal)  comme  médicament 
hypno-analgésique  en  médecine  générale  et  principalement 
en  stomatologie. 

27.  Pevrus.  —  Essai  sur  la  bismuthothérapie  dans  la  neu¬ 
rosyphilis. 

80.  PiNEY.  —  Les  œdèmes  provoqués  chez  les  diabétiques 
par  le  bicarbonate  de  soude. 

5i.  PivOTEAU.  —  Les  formes  appendiculaires  de  l’hémato- 
cèle  pelvienne. 

i3 3.  Porte  (André).  —  La  péricardite  tuberculeuse  aiguë 
du  vieillard. 

16.  Porte  (Paul).  —  Contribution  à  l’étude  de  l’ouabaïne. 

II.  Qoanquin. —  Considérations  sur  quelques  cas  d’épi- 

théliomas  des  premières  voies  respiratoires  et  digestives 
traités  par  lé  radium. 

121.  Racle. —  Contribution  à  l’étude  des  kystes  épider¬ 
miques  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts. 

17.  RailloN.  —  Essai  sur  une  nouvelle  méthode  d’analgésie 
obstétricale  au  moyen  d’une  association  médicamenteuse 
hypno-analgésique  :  trichloro-butylalcool-diallylmalonylurate 
d’éthylmorphine  (hemypnal). 

91.  Reboul  (François).  —  Contribution  à  l’étude  de  l’ul¬ 
cère  syphilitique  gastrique. 

142.  Rkboül  (Jean).  —  Les  névrites  optiques  postrubéo¬ 
liques. 

100.  Ricard.  —  De  l’extirpation  abdomino-transanale  du 
rectum  cancéreux. 

128.  Rigondet.  —  Les  formes  douloureuses  du  spina  bifida 
occulta. 

53.  Rohmer.  —  Etude  sur  la  pathogénie  de  l’anencéphalie, 
spécialement  au  point  de  vue  des  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales. 

114.  Rosier.  —  Contribution  cytologique  à  l'étude  des 
stades  initiaux  de  la  cirrhose  expérimentale. 

36.  Rougetet.  —  La  butelline  en  ophtalmologie. 

35.  Sanyas.  —  Glandes  endocrines  et  syndromes  de  carence. 

129.  Sautriaü.  —  Le  traitement  de  la  rétraction  isché¬ 
mique  de  Volkmann  par  la  méthode  du  tourniqùet. 

6.  Sayer.  —  La  forme  hémorragique  de  la  syphilis  gom¬ 
meuse  de  l’iris. 

117.  Schneider.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  médica- 
inentation  arsenicale  organique  dans  la  sclérose  en  plaques. 

77.  Sors.  — Les  néphrites  aiguës  à  pneumocoques  et  l’éli¬ 
mination  rénale  des  microbes. 

i5i.  Thaboürin.  —  Etude  des  résultats  de  la  néphrectomie 
particulièrement  au  point  de  vue  des  symptômes  vésicaux. 

62.  Thibiéroz.  —  Contribution  à  l’étude  des  anachlorhy- 
dries  non  néoplasiques. 

96.  Trossat.  —  Exostoses  du  crâne  et  tumeurs  des  mé¬ 
ninges.  Contribution  à  l’étude  des  hémicranioses. 

/|8.  Tyrand.  —  Des  poussées  pulmonaires  tuberculeuses 
après  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale. 

l’ip.  Vagnon.  . —  Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme 
chronique  syphilitique. 

112.  Valendru.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’intoxica¬ 
tion  aiguë  par  les  vapeurs  nitreuses. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  ti»  gS.p.  1576,  et  n“  100, 
p.  1662, 
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i49-  Veillet.  —  La  diurèse  provoquée  paringestion  d’eau. 

40.  Verne  —  Tabes  hérédospécifique  et  hérétotabes. 

79.  ViNCENT.i.  —  Le  pneumothorax  artificiel  dans  la  tuber¬ 
culose  ganglio-pulmonaire  de  l’enfant. 

60.  ViNOY.  —  De  l’arthrite  sous-astragalienne. 

67.  VoLLE.  —  Contribution  à  l’étude  clinique  du  flutter 
d’après  vingt  observations. 

8.  Wagner.  —  Acide  salicylique  et  conservation  des  ma¬ 
tières  alimentaires. 

83.  Yvert.  —  Technique  opératoire  de  la  synostose  verté¬ 
brale, 

IL  Doctorat  d’Université  [mention  a.  Médecine  »).  — 
217.  Aladjemoff.  —  Des  gliomes  cérébraux  avec  faible 
hypertension. 

21 3.  Alcalay.  —  Décalottement  du  condyle  huméral. 

198.  Andjelkovitch.  —  L’iritis  zostérienne  et  ses  compli- 
•  cations. 

204.  Andreis.  —  Etude  anatomique  et  radiographique  sur 
la  spina  bifida  occulta. 

207.  Atchimovitch  (M"').  —  L’hydrocéphalie  et  le  spina 
bifida  considérés  au  point  de  vue  obstétrical. 

19 1.  Atchimovitch  (Dragomir).  —  Les  rétrécissements 
non  néoplastiques  de  l’ampoule  de  Vater. 

198.  Athanassiades.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  sé¬ 
méiologie  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  du  nourrisson. 

222.  Atijas.  —  Radiothérapie  et  chirurgie  dans  le  traite¬ 
ment  des  fibromes  utérins. 

18 i.  Bochkovitch.  —  Etude  sur  la  formol-gélification  des 
sérums  humains  dans  quelques  cas  physiologiques  et  patholo¬ 
giques. 

209.  Bratonojitch.  —  La  gangrène  diabétique  des  pau¬ 
pières. 

205.  Chaniotis.  —  Ruptures  spontanées  d’organes  et 
syphilis. 

210.  Chryssoulis.  —  Les  métsfstases  orbitaires  des  tu¬ 
meurs  malignes  de  la  surrénale. 


223.  Dobocharevitch.  —  Contribution  à  l’étude  du  cancer 
anal  et  ano-rectal. 

199.  Dostanitch.  —  Des  complications  chirurgicales  du 
typhus  exanthématique  et  du  typhus  récurrent. 

220.  Doubrow.  —  Contribution  cytologique  à  l’étude  des 
stades  initiaux  des  tumeurs  du  sein. 

192.  Govedarovitch.  —  Traitement  du  prolapsus  chez  les 
femmes  âgées  par  le  procédé  de  Le  Fort. 

2i8.  Ivkovitch.  —  Etude  critique  sur  le  traitement  de 
l’épilepsie  par  la  castration. 

216.  Kalomenopoulos.  —  Lésions  des  vaisseaux  iliaques 
avec  gangrène  du  membre  inférieur  dans  l’appendicite  aiguë.' 

184.  Koürbanis.  —  Etude  du  pied  creux  essentiel  et  de  ses 
rapports  avec  le  spina  bifida  oculta. 

197.  Kritzalis.  —  Etude  sur  un  nouvel  anesthésique 
local  ;  la  butelline. 

221.  Krstitch.  —  Expertise  des  documents  écrits  :  faux 
par  déguisement  et  imitation  libre  ;  analyse  graphométrique. 

187.  Kyriakos.  — Le  traitement  sanglant  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

ï88.  Manoussakis.  —  Contribution  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  échanges  calciques  :  calcium  et  tuberculose. 

189.  Mihaïlovitch  (Alexandar).  —  Pronostic  et  traite¬ 
ment  du  reflux  vésico-urétéral  après  la  néphrectomie  pour 
tuberculose. 

212.  Mihaïlovitch  (M*'®).  —  Contribution  à  Tétude  des 
annexites  dans  les  fibromes  utérins. 

193.  Militch.  —  Des  dépôts  calcaires  intra-iriens  d’ori¬ 
gine  cristallinienne. 

190.  Papadopoulos.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  perfo¬ 
ration  pulmonaire  au  cours  du  pneumothorax  artificiel. 

196.  Pavlovitch  (M"').  —  L’homogénéisation  des  crachats 
par  Teau  de  Javel  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch. 

194.  Pétrovitch.  —  De  la  torsion  des  fibromes  utérins 
pendant  les  suites  de  couches. 

201.  PoPOviTCH.  —  Sur  quelques  cas  d’abcès  chroniques 
de  la  métaphyse  tibiale  inférieure.  [Voir  la  suite p.  1618.) 


L’ASCOLÉINE  RIVIER 

renferme  la  Vitamine  A  et  est  à  base  du  lipoïde  phosphoré  de  la  cellule  hépatique 

(Seal  principe  actif  de  VJiaile  de  foie  de  morue)  g 

Infiniment  plus  active  que  l’huile  de  foie  de  morue  qu’elle 
remplace  dans  tous  les  cas  d’anémie,  de  lyn^phatisine,  d’adénites,  | 

de  tumeurs  blanches,  de  prétuberculose,  avîtaîHiilîOSes,  etc.  ^ 

Avantages  :  Petit  volume,  concentration  ;  Injections  indolores  possibles  ;  Prescription  par  les  plus  fortes  chaleurs. 
4  formes  ;  Solution  huileuse,  comprimés,  granulés  (véritable  friandise  pour  les  bébés  et  les  enfants),  ampoules  injectables. 
H.  RIVIER,  Ph’“  Succ'^  de  LANCELOT  &  C“,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude  PARIS 


G-ranulé  -  Capsules  -  Injectable  -  Fommades  -  Ovules 

ARTHRITISME  CHRONIQUE  -  ANÉMIE  REBELLE 
PHARYNGITES  -  BRONCHITES  -  FURONCULOSE  -  ACNÉ  ■  VAGINITES 
URÉTRO-VAGINITES  -  INTOXICATIONS  MÉTALLIQUES  “  tw  ®" 
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REMiNÉRALlSATION 

RECALCIFICATION 

INTENSIVES 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  14  février  1921) 


DEUX  FORMES 


COMPRIMES 

SOLUBLES  SEULEMENT 
dans  LTNTESTIN 

1  à  3  comprimés  par  jour 
suivant  l’âge 


AMPOULES 

INJECTABLES 

Uneampoulede  1  cc.  parjour, 
en  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 

R.  C.,  133.144,  Seine.  dpaege 
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N®  loi  .  16  et  t8  déc.  1924.  —  97°  année. 


200.  Radosavljevitch.  —  De  la  réduction  primitive  dans 
le  traitement  des  luxations  tibio-tarsiennes  compliquées  avec 
issue  à  l’extérieur  des  os  de  la  jambe. 

2o3.  Radovanovitch.  —  Contribution  à  l’étude  des  luxa¬ 
tions  sous-astragaliennes  du  pied. 

224.  Ristitch.  —  La  forme  occlusive  des  papiliomes  de  la 
vessie. 

2x5.  Roübenovitch.  —  Contribution  à  l’étude  des  fibromes 
de  la  langue. 

21 1.  Russo.  —  Cancer  de  l’anse  sigmoïde  propagé  à  la 
vessie. 

208.  SiMiTCH  (M”®).  —  L'urticaire  commune  de  la  première 
enfance. 

219.  Spassoievitch.  —  Lésions  acétabulaires  dans  l’ostéo- 
chondrite  de  la  hanche. 

185.  Syllaïdopoulos.  —  Contribution  à  l'étude  de  l’en¬ 
vahissement  seeondaire  de  l’omoplate  au  cours  de  l’ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule. 

206.  VladitCh.  —  Contribution  à  l’étude  des  phénomènes 
douloureux  dus  aux  scaphoïdes  accessoires  du  pied. 

186.  VouHEXAKis. —  Résultats  du  traitement  du  pied  bot 
congénital  chez  les  nourrissons  par  la  méthode  non  sanglante. 

214.  Ybvtitch.  —  Pronostic  et  traitement  de  la  conjonc¬ 
tivite  blennorragique  de  l’adulte. 

202.  Yovitch  —  Ostéotomies  multiples  et  résection 

diaphysaire  dans  le  traitement  des  courbures  rachitiques  des 
jambes. 


QUESTION  D’INTERNAT,  (oral) 

PLAIES  DES  ARTÈRES 

Les  plaies  des  artères  se  divisent  en  deux  groupes  : 

Noa  pénétrantes.  —  Elles  ne  donnent  aucun  sym¬ 
ptôme  immédiat,  et  n’ont  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  éloigné,  c’est-à-dire  de  la  pathogénie  des  anévrismes. 

Pénétrantes.  —  Elles  comprennent  : 

i”  Les  piqûres.  —  Ne  déterminent  que  des  lésions  insigni¬ 
fiantes  si  la  piqûre  est  fine  ;  se  rapprochent  des  suivantes 
dans  les  autres  cas. 

2“  Les  coupures.  —  Peuvent  être  : 

Longitudinales.  —  Ouverture  linéaire;  hémorragie  peu 
abondante,  hémostase  facile. 

Transversales.  —  Sont  incomplètes  :  L’orifice  circulaire  ou 
même  ovalaire  à  grand  axe  longitudinal  baille  largement; 
hémorragie  importante  :  la  plaie  est  maintenue  béante  par  la 
rétraction  de  la  tunique  musculaire  et  élastique. 

Ou  complètes  :  L’artère  est  divisée  en  deux  segments  indé¬ 
pendants  l’un  de  l’autre  ;  les  deux  bouts  devenus  indépen¬ 
dants  se  rétractent  fortement  dans  leur  gaine  pour  satisfaire  à 
l’élasticité  de  la  paroi  qui  à  l’état  normal  est  en  forte  tension  ; 
et  se  contractent-,  d’où  rétrécissement  du  calibre  de  l’orifice 
artériel  :  facilité  de  l’hémostase  spontanée. 

3“  Les  plaies  par  arme  à  feu.  —  Sont  très  fréquentes, 
contrairement  à  l’opinion  ancienne  de  Larrey.  Les  balles 
modernes,  animées  d’une  grande  vitesse  initiale,  peuvent 
sectionner  nettement  une  artère  ou  l’encocher  latéralement  : 
elles  déterminent  la  formation  d’hématomes  pulsatiles  ou 
d’anévrismes  artério-veineux.  Parfois,  on  n’observe  d’em¬ 
blée  ni  hémorragie  sérieuse,  ni  formation  d’anévrismes  diffus: 
plaie  sèche,  des  vaisseaux,  résultant  sans  doute  du  rebrousse¬ 
ment  des  tuniques  à  l’intérieur  de  la  lumière  vasculaire  : 
hémostase  précaire,  exposant  à  de  graves  hémorragies 
secondaires,  que  doit  prévenir  la  ligature  après  débridement 
large. 

AIVAXOMllE  EX  PHYSIOEOGIIE 
PAXHOEOGIQEES 

Une  plaie  artérielle  détermine  une  hémorragie  qui  sera 
mortelle,  à  moins  que  ne  se  produise  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  qui  constituent  V hémostase  spontanée.  Celle-ci  se  fait 
en  deux  temps  : 

I®  Hémostase  provisoire  :  Formation  du  caillot  obtura¬ 


teur.  —  Après  section  artérielle  complète,  rétraction  et  con¬ 
traction  des  deux  bouts  diminuent  l  écoulement  du  sang  et 
obligent  celui-ci  à  suivre  un  long  trajet  pour  arriver  au 
dehors  :  circonstances  propices  à  la  coagulation,  favorisées 
également  par  la  diminution  de  la  tension  artérielle  (parfois 
annulée  :  syncope),  et  par  les  modifications  de  la  coagula- 
bilité  consécutives  à  l’hémorragie.  Ainsi  se  constitue  un 
caillot  en  forme  de  clou,  obturant  la  plaie  artérielle. 

2°  Hémostase  définitive  ;  Cicatrisation  de  l’artère.  —  Le 
caillot,  loin  de  s’organiser,  va  dans  une  seconde  phase,  de 
plus  longue  durée,  se  résorber  et  laisser  place  à  un  tissu 
nouveau,  né  par  bourgeonnement  de  la  paroi  artérielle.  Dans 
un  premier  stade  (vascularite  proliférante  :  Vaquez),  le  cail¬ 
lot  est  envahi  par  divers  éléments  :  globules  blancs  et  cel¬ 
lules  fusiformes,  issus  des  vasa  vasorum  dilatés.  Un  second 
stade  est  marqué  par.  la  pénétration  dans  le  caillot  de  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation.  Enfin  se  constitue  un  tissu 
cicatriciel,  dont  l’élaboration  est  achevée  du  quarantième  au 
cinquantième  jour. 

SXMPXOMEiâ 

Deux  cas  sont  à  envisager  : 

1°  La  plaie  des  parties  molles  est  assez  étendue  pour 
que  le  sang  s’écoule  facilement  à  l’extérieur.  Signe  capi¬ 
tal  :  L’hémorragie.  —  Le  sang  s’écoule  sous  forme  d’un  jet 
rutilant,  continu,  à  renforcement  systolique,  diminuant  ou 
s’arrêtant  par  la  compression  en  amont,  augmentant  par  la 
compression  en  aval  si  la  plaie  est  incomplète.  Au-dessous 
de  la  blessure,  le  pouls  est  diminué  si  la  plaie  est  incom¬ 
plète,  supprimé  si  la  plaie  est  complète.  Parfois  le  segment 
de  membre  sous-jacent  est  pâle,  froid,  insensible  ;  ces  mani¬ 
festations  sont,  en  général,  momentanées  ;  la  gangrène  est 
relativement  rare  après  les  plaies  artérielles  alors  qu’elle  est 
fréquente  après  les  ruptures. 

Quand  l’hémorragie  se  prolonge  apparaissent  des  signes 
généraux  :  pâleur,  sueurs  froides,  troubles  de  la  vue  et  de 
l’ouïe,  dyspnée,  angoisse,  nausées,  vomissements. 

Si  le  blessé  est  abandonné  à  lui-même,  il  peut  succomber 
rapidement  quand  le  vaisseau  atteint  est  volumineux.  Souvent 
se  produit  une  syncope,  qui  favorise  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  obturateur  : 

2“  Le  sang  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors,  et  s’infiltre 
plus  ou  moins  dans  le  tissu  cellulaire.  Signe  capital  : 
L’hématome.  —  S’observe  presque  toujours  après  une  bles¬ 
sure  par  balle.  L’hémorragie  externe,  quelquefois  nulle,  est 
en  général  peu  abondante,  sans  jet,  de  courte  durée.  Tantôt 
l’hématome  se  constitue  rapidement;  une  douleur  brusque 
en  marque  le  début;  le  gonflement,  d’abord  localisé,  s’étend 
à  tout  le  membre;  l’évolution  est  rapide  et  grave.  Tantôt  c’est 
au  bout  de  quelques  jours  que  l’attention  est  attirée  soit  par 
des  douleurs,  soit  par  des  troubles  circulatoires,  soit  parla 
tuméfaction.  L’hématome  constitue  une  tuméfaction  tendue, 
plus  souvent  dure  que  fluctuante,  animée  de  battements  syn¬ 
chrones  au  pouls  et  de  mouvements  d’expansion;  l’ausculta¬ 
tion  décèle  un  souffle  rude,  intermittent,  systolique,  se  pro¬ 
pageant  sur  le  trajet  de  l’artère  dans  le  sens  du  courant  san¬ 
guin.  Les  téguments  qui  recouvrent  l’hématome  sont  ecehy- 
motiques  ;  le  membre  est  œdématié  et  cyanosé.  (A  suivre.) 


LIVRES  ^UVEAUX 

Memento  de  parasitologie  à  l’usage  de^  examens  (1),  par 
le  docteur  Félix  Régnault,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  lauréat  de  l’Académie  des  sciences. 

L’auteur,  dans  la  préface,  insiste  sur  le  titre  de  memento. 
Ce  livre  n’a  pas  la  prétention  de  remplacer  les  traités  clas¬ 
siques,  mais  il  sera  précieux  pour  les  étudiants  qui  veulent 
revoir  rapidement  les  matières  étudiées  dans  les  cours. 

L.  G. 


(i)  Un  vol.  inrS®.  —  Prix:  6  fr.  5o.  —  Paris,  1924,  Librairie 
médicale  et  scientifique,  Marcel  Vigne. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  soe.  »’ÏMP.  ET  d’ÉDIT.,  17,  KOE  CASSETTE. 


LIPIODOL 

du  Docteur,  LAFAY 


SUD  D'OfiAHGE  mAHMlTÊ 
INOFFENSIF  -  DÉLICIEUX 


54%cl’Iode  (en  volume) 

Sans  aucune  Inace  de  chlore 


I  Eohant.  ;  66, Boni'*  Ornano, PARIS  | 
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lUOSES:!  Terreàllqueurou2àa  pilules  parrepas.Enfenti  ;là2  cuillerées  à  dessert 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AISËilÆiE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


eUR£  D£ 


Urinaires.' 

GOUTTE  .  .  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


T  JFt^ITEM  E:  rw  T  I>TJ  I>IA^BETE 

ET  DE  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


INSULINE  BYLA 

Purifiée,  débarrassée  de  ses  toxalbumines  et  de  ses  sels.  —  Présentée  sous  forme  dune  POUDRE  STERILE, 
immédiatement  SOLUBLE  DANS  L’EAU.  —  Titrée  physiologiquement  sur  lapin  normal  et  sur  chien  dépancréate 


PURIFICATION  PARFAITE 
STABILITÉ  INDÉFINIE 


CONSTANCE  ABSOLUE  DE 
L’ACTION  THÉRAPEUTIQUE 


Chaque  ampoule  d’INSULINE  BYLA  contient  15  UNITÉS  CLINIQUES  et  est  accompagnée  d’une  ampoule  de  2  c 
de  sérum  physiologique  dans  laquelle  on  la  fait  dissoudre  au  moment  de  1  injection. 

FROnUIT  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Prix  :  la  boîte  de  10  ampoules,  60  francs.  —  La  ^  boîte  de  5  ampoules,  35  francs. 


Sulfureux 

PüUiLLET 


APPROUVÉ 
PAR  L’ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE 


BOISSON 

une  mesure  pour  un  verre  d'eau  sulfureuse^ 

La  boîte  pour  10  litres  4  fr. 

EN  BAINS 

1  flacon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  flacon  2  fr.  RHUMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MALADIESdePEAU.etc. 


EGHANTILLONSsur DEMANDE -POMPANON  112. bue  du  BAC, PARIS 


i68o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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PANTOPON 

"  ROCHÉ 

Opium  total  injectable . 


Ampoules^  Comprimés  ^  Sirop, 


Littérature  : 

Produits  :  F:  Hoffmann>La  Roche 
.RI, Place  dei  Vosgés.  Raris^ 


ALOYSINE 

PILULES  à  base  de  SUC  d’AIL 

SANS  SAVEUR  SANS  ODEUR 

—  ne  communiquant  à  Vhaleine  aucune  odeur  alliacée  — 


ENTÉRITES 

DYSENTERIE 

DIARRHÉE 

PARASITES  INTESTINAUX 


HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE 

PRÉSCLÉROSE 


TUBERCULOSE 

BRONCHITES  CHRONIQUES 
CATARRHES 

GANGRÈNE  PULMONAIRE 


S'emploient  à  la  dose  de  6  à  8  Pilules  par  Jour 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  syphilis  de  la  rate  (fin),  par  M.  L.  Pellissier. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  par  M  M.  Brelet. 

'SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 
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Société  médicale  des  praticiens. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
Accidcfits  du  travail.  Hernie,  Prédisposition.  Application  de  la 
loi  du  9  avril  1898,  par  M®  H.  Ribadeau  Dumas. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
Thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  1923-192i  (fin). 

CHRONIQUE  , 

Les  cours  pour  étrangers.  Le  centre  médical  d'instruction  du  Val- 
de-Grâce.  Organisation  d’un  cours  spécial  d’actualités  médicales 
et  chirurgicales  au  Val-de-Grâce. 

LIVRES  NOUVEAUX 


INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Séance  du  i6  décembre.  —  Questions  données  ;  «  Formes 
cliniques  des  localisations  ostéo-articulaires  de  la  blennor¬ 
ragie.  —  Complications  des  varices  des  membres  inférieurs.  » 
MM.  Weill  (Jean),  19;  Bucquoy  (Maurice),  21;  Grand- 
perrin  (Pierre),  25  ;  Mornet  (Jean),  29;  Bidoire  (André),  20; 
Patel  (Jean),  29;  Corman  (Louis),  20;  Luzuy  (Maurice),  23; 
Poumailloux  (Marcel),  24;  M''“  Braun,  20. 

—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
1°  Internes  titulaires.  —  i".  MM.  Lapeyre,  Lonjumeau, 
Deraux,  Lenormant,  Mollaret,  Layani,  Vibert,  Lecœur, 
Baize,  Lallemant, 

II.  Thiroloix,  Diamantberger,  David,  Drouineau,  Dela- 
lande,  M**”  Hébert,  M.M.  Bourgeois,  Guérin  (P. -J.),  Weill 
(L.-R.),  Dessaint, 

21.  Martin  (J.),  M"'®  Gros,  Vogt,  MM.  Benoist,  Worms, 
Vergez-Honta,  Béelère,  Launay,  Patel,  Suzor, 

3i.  Caroli,  Mornet,  Armingeat,  Godel,  Lacapère,  Perrin, 
Garnier  (G.),  Lotte,  Mabille,  Tambareau, 

4i.  Michaux  (L.),  Theillier,  Wahl.  Lévy  (Jean),  Barbé, 
Chevereau,  Flandrin,  Albot,  Cohen,  Hudelo, 

5i.  Petit,  Salmon,  Kensinger,  Cattan,  M’“  Bach,  MM.  De- 
lafontaine,  Chne,  Moruzi,  Duval,  Castéran, 

61.  Maximin,  Kanony,  Grandperrin,  Fredet,  Bordas,  Du- 
ruy,  Taillefert,  Vadon,  Jubé,  M*'®  Guérin, 

71.  MM.  Jonesco,  Gouturat,  Delarue,  Delagenière,  Van- 


bockstaël,  M”®  Vasseur,  MM,  Bouillie,  Bouessée,  Leroy, 
M'*®  Fontaine, 

81.  MM.  Arviset,  Licht-wîtz,  Garteaud,  Laënnec,  M'*' Braun, 
M.  Ferey. 

2®  Internes  provisoires.  —  i.  MM.  Servel,  Grinda,  Lemière, 
Delage,  Pascal,  M"'  Zimmer,  MM.  Chaperon,  Hurez,  Gour- 
nant,  Meurisse, 

II.  Willemin,  Bidoire,  Buisson,  Breuillée,  Michel-Béchet, 
Méry,  Gerson,  Guérin,  Sig'wald,  Corman, 

21.  Roy,  Gasaubon,  Bagot,  Bureau,  Bucquoy,  Levassor, 
Frantz,  Ripert,  Lechaux,  Laval, 

3i.  Puech,  Grognot,  Marmasse,  Salavert,  M“®  Leblond, 
MM.  Ravier,  Petrignani,  Beaugeard,  Augier,  Bompart, 

41.  Piiioche,  Lemoyne,  Renard,  Cossa,  Baron,  Merklen, 
Filliol,  Saint-Pierre,  Barragué,  Gouvenot, 

5i.  Jacquemaire,  Van  der  Horst,  Poumailloux,  Martin, 
Robert,  Vanier,  Dupuy,  Barthes,  Vuillième,  Ganen, 

61.  Nativelle,  Chazel,  Busser,  Crama,  Tournilhac,  Lafont, 
Georges,  Fleury,  Luzuy,  Maximin  (René), 

71.  M"®  Le  Filliâtre,  MM.  Loubeyre,  Rossert,  Guédé, 
Weill  (Jean),  Sarles,  Martin  (F.-V.-H.),  Sazerac  de  Forges, 
Tariel,  Pichard, 

81.  M*’®  Schoeller,  MM.  Ghomereau-Lamotte,  Guillot, 
André  (Georges). 

LA  SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  vient  d’élire  son  bureau 
pour  1925.  Il  est  ainsi  composé  : 

Président,  M.  Herpin;  vice-présidents,  MM.  Bloch  et 
Fichot;  secrétaire  général,  M.  Lacronique;  secrétaires  des 
séances,  MM.  Bouvet  et  Raison;  trésorier,  M.  Daugnet; 
bibliothécaire,  M.  Puig. 

EXAMENS  d’infirmier.  —  Le  Journal  officiel  du  16  dé¬ 
cembre  publie  un  arrêté  ministériel  relatif  aux  programmes 
des  examens  pour  les  titres  d’infirmier,  d’infirmière  et  d’infir¬ 
mière  masseur  de  l’Etat  français. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Conférences  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  sur  le  diabète  sucré.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert,  MM.  Rathery,  Maurice  Villaret,  Lere- 
boullet,  Baudouin,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  M.  Etienne 
Chabrol,  médecin  des  hôpitaux,  feront  en  décembre  1924, 
janvier  et  février  1925,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
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Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  les  samedis,  à  lo  h.  3/4,  une 
série  de  conférences  publiques  sur  le  diabète  sucré. 

COURS  DE  L  HOPITAL  SAINT-MICHEL.  —  Le  22  décembre  : 
M.  le  docteur  André  Sorel  :  Hadiologie. 

Le  12  janvier  1926  :  M.  le  docteur  Maurice  Delort  :  Les 
hémorragies  digestives  sans  lésion  macroscopique  visible. 

Le  26  janvier  :  M.  le  docteur  Pauehet  :  Occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë. 

POUR  LE  SANATORIUM  DBS  ÉTUDIANTS.  —  A  la  suite  de 
l’article  que  nous  avons  fait  paraître  ici  même  sur  cette 
œuvre  dont  l’utilité  n’échappera  à  personne,  le  secrétariat  a 
reçu  deux  souscriptions. 

et  M.  Jean  Dalsace,  interne  des  hôpitaux  :  1.800  fr.  ; 
le  docteur  Engel  :  100  fr.  . 

■Nous  voulons  espérer  que  ces  exemples  seront  suivis  de 
beaucoup  d’autres. 

La  création  du  Sanatorium  des  étudiants  est  en  bonne  voie. 
1.600.000  fr.  ont  déjà  été  recueillis,  mais  pour  la  mener  à 
bien,  un  bon  million  est  encore  nécessaire. 

Rappelons  que  tous  les  dons  sont  centralisés  par  M.  Guy, 
recteur  de  l’Académie  de  Grenoble.  Ils  peuvent  encore  être 
adressés  à  tous  les  recteurs  ou  à  M.  Crouzat,  secrétaire 
général  de  l’œuvre,  i3,  rue  de  la  Bûcherie,  Paris  (V'). 

NÉCROLoeiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Ad.  Nicolas,  médecin  principal 
de  la  marine,  décédé  à  Rochefort  sur-Mer  ;  Charles  Vallon, 
médecin  honoraire  des  asiles  d’aliénés,  expert  près  les  tribu¬ 
naux,  ancien  président  de  la  Société  médico-psychologique 
de  Paris,  et  vice-président  de  la  Société  de  médecine  légale 
de  France. 


CHRONIQUE 


LES  COURS  POUR  ÉTRANGERS 
LE  CENTRE  MÉDICAL  d’iNSTRUCTION  DU  VAL-DE-GRACE 

Dans  une  récente  chronique  (i),  nous  avons  montré  les 
admirables  ressources  que  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  met  actuellement  à  la  disposition  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins  étrangers  désireux  de  venir  suivre  des 
cours  de  perfectionnement. 

Aux  moyens  d’instruction  si  étendus  qu’offre  l’Université  de 
Paris,  un  nouvel  et  considérable  appoint  va  venir  s’ajouter 
aujourd’hui. 

Déjà  le  décret  de  réorganisation  de  l'Ecole  d’application 
du  Val-de-Grâce  avait  ouvert  les  portes  de  cette  dernière  aux 
confrères  civils.  Ceux-ci  peuvent  profiter  des  ressources 
incomparables  qui  leur  sont  offertes  par  les  magnifiques  col¬ 
lections  scientifiques  du  musée,  fondé  au  cours  de  la  guerre, 
en  1916  et  par  la  riche  bibliothèque  où,  journellement,  ils 
viennent  puiser  la  documentation  nécessaire  à  leur  instruction 
et  à  leurs  travaux. 

Mais  sous  l’impulsion  toujours  si  éclairée  et  avisée  de  notre 
ami  le  médecin  inspecteur  Dopter,  directeur  de  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  santé  militaire,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  les  portes  de  l’antique  et  illustre  maison 
du  Val-de-Grâce  vont  s’ouvrir  plus  grandes  encore,  en  même 
temps  que  l’enseignement  va  s’élargir  davantage,  à  la  faveur 
de  deux  mesures  nouvelles,  autorisées  par  la  direction  du 
Service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

La  première  consiste  dans  la  reprise  des  cliniques  du  Val- 
de-Grâce,  cliniques  hebdomadaires  confiées  aux  professeurs  du 
Val-de-Grâce  auxquels  viendront  s’adjoindre  des  maîtres  de  la 
Faculté  ou  des  hôpitaux  de  Paris.  Ces  cliniques  seront 
ouvertes  à  tous  les  médecins.  Les  leçons  seront  ensuite  rédi¬ 
gées  et  réunies  en  un  volume  qui  paraîtra  régulièrement  tous 
les  deux  ans. 


La  deuxième  prévoit  l’organisation  de  cours  spéciaux  qui, 
dès  le  début  de  1926,  permettront  de  traiter  les  questions 
d’actualité  médicales  et  chirurgicales.  Ces  cours  seront  suivis 
avec  le  plus  grand  intérêt  par  tous  les  travailleurs  soucieux 
de  perfectionner  leurs  connaissances  professionnelles  (i). 

Ici  encore,  le  professeur  Dopter  a  fait  appel  à  la  complai¬ 
sance  et  à  la  compétence  des  personnalités  civiles  ou  mili¬ 
taires,  les  plus  qualifiées  pour  faire  profiter  l’auditoire  de 
leur  grande  expériénce  personnelle  sur  les  sujets  à  traiter. 

Nous  publions  aujourd’hui  même  un  premier  programme 
de  ces  leçons  qui  montrent  bien  les  nouvelles  tendances  de 
l’Ecole  du  Val-de-Grâce. 

Nous  ne  doutons  pas  de  leur  succès  et  nous  nous  réjouis¬ 
sons  de  voir  l’antique  maison  briller  d’un  nouvel  éclat  à  la 
veille  de  ce  Congrès  international  de  médecine  militaire  qui 
doit  réunir  dans  ses  murs,  au  mois  d’avril  prochain,  des 
médecins  militaires  venus  de  tous  les  points  du  monde.  ' 

F.  L,  s. 

Organisation  d’un  cours  spécial  d’actualités  médicales 
ET  chirurgicales  au  Val-de-Grace.  —  Par  dépêche  minis¬ 
térielle  en  date  du  21  novembre  ipi/o  le  ministre  de  la 
Guerre  a  autorisé  le  directeur  de  l’Ecole  d’application 
du  service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce  à  organiser  un 
enseignement  spécial  destiné  aux  médecins  du  Gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris  et  à  ceux  qui  affectés  à  des  corps 
d’armée  de  province  et  de  passage  à  Paris  voudraient  en 
bénéficier. 

Ce  cours  spécial  sera  ouvert  également  aux  confrères 
civils;  il  aura  lieu  deux  fois  par  mois,  les  deuxième  et  qua¬ 
trième  samedis,  à  17  heures,  à  l’amphithéâtre  des  courà  au 
Val-de-Grâce. 

Il  consistera  dans  la  mise  au  point  de  questions  d'actualité, 
chirurgicales  et  médicales,  et  aura  pour  but  de  mettre  l’au¬ 
ditoire  au  courant  des  progrès  réalisés,  à  l|i  faveur  des 
recherches  nouvelles,  sur  les  divers  sujets  qui  seront  étudiés. 

Ces  questions  d’actualité  seront  traitées  par  les  personna¬ 
lités  compétentes,  indifféremment  civiles  ou  militaires,  que 
leurs  travaux  désignent  plus  particulièrement  pour  venir 
exposer  le  résultat  de  leur  expérience. 

Cet  enseignement  spécial  commencera  le  samedi  10  jan¬ 
vier  1925,  à  17  heures. 

Sujet  traité  ;  Les  affections  des  voies  respiratoires  consécu¬ 
tives  aux  accidents  causés  par  les  gaz  de  combat,  par  M.  le 
professeur  Sergent  (de  Paris). 

Le  deuxième  cours  aure  lieu  le  24  janvier,  même  heure  : 
La  vaccinothérapie  en  chirurgie,  par  M.  le  doete'ur  Louis  Bazy, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  séances  ultérieures  et  les  sujets  à  traiter  seront  annon¬ 
cés  en  temps  opportun. 


(i)  Les  médecins  étrangers  sont  admis  après  autorisation  du 
ministre  de  la  Guerre  (direction  du  Service  de  santé). 


RENSEIGNEMENTS 


M.  PAUL  HARDY,  docteur  en  pharmacie,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  résignant  ses  fonctions  de  chef  de  laboratoire 
des  produits  «  Usines  du  Rhône  »,  vient  de  se  rendre  pro¬ 
priétaire  de  la  «  Pharmacie  Du  Mail  »,  100,  rue  Montmartre 
(Central  20—45)  et  garantit  l’exécution  parfaite,  sous  son 
contrôle  personnel,  de  toutes  les  ordonnances  et  analyses 
que  M.  les  docteurs  voudront  bien  lui  adresser. 


OXYGÉNATION 

DE  L'ORGANISME 
Anémie», Dyspepsies 


MANGAÏNE  peroxySIaK 

lacie  SCHMIT,  71,  Bue  Sainte- Anne,  Paria. 


(i)  Les  cours  médicaux  français  pour  étrange 
[5  nov.  1924,  p.  iSiS. 
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OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Eczémas,  B7'ûlUres,  etc. 


GAPSITZsES  de  cwps  THTROIDB  "VIGIER— 2  àep^jour. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


DÉCHÉANCES  ORGANIQUES. 

CONVALESCENCES, 
ANÉMIES, 


iMiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiim 

UN  STÉRILISANT  IDÉAL 

LE  SALASENYL 

Chloramine  absolument  pure 

et  pouvant,  de  ce  fait,  être  employée  comme  agent  thérapeutique  d’une  puissante  activité 
sans  aucune  crainte  Æ accidents  toxiques 
Dégagement  d’oxygène  naissant  en  présence  de  produits  organiques  altérés 


CHIRURGIE  : 

Désinfection  des  mains  de  l’opérateur,  plaies  profondes,  infectées,  purulentes. 

GYiNÉCOLOGIE  : 

Fièvre  puerpérale  —  Gonococcies. 

MÉDECINE  : 

Angines  —  Conjonctivites  —  Furoncles  —  Eczéma,  etc.,  etc. 
ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  : 

Société  Alsacienne  de  Laboratoires,  23,  rue  d’Ouessant,  PÂRIS-15' 
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AGOMEINSIINE  I  SiSTOMENSINE 


AycyoS-  ‘l'J’  af^ène:  E^^Tjva,  menstrues 

Active  ET  Sollicite 

Les  Fonctions  Menstruelles 

INDICATIONS 

■  Améntjrrhée  ,  règles  rares  ou  peu  abon¬ 
dantes  .  Troubles  consécutifs  à  la  castration 
ou  à  la  ménopause  .  Stérilité  .  Hypoplasie 
glandulaire. 

3â  9  Comprimés  par  jour. 


Sistere ,  arrêter.  Mensis.  mois 

Modère  ET  Régularise 

Les  Fonctions  Menstruelles 

INDICATIONS 

Règles  profuses,  trop  fréquentes,  de 
trop  longue  durée.  Douleurs  dysmé- 
norrhéiques.  Ménorrbaqies,  essentielles 
des  jeunes  filles 

3à6  Comprimés  par  jour. 


RECALCIFICATiON 


DEUX  FORMES  i 

Comprimés  Granulé 

TROIS  TYPES  ! 

Calclllne 

Calclllne  Adrénallnée 
Calclllne  Méthylarslnée 


Pos.  :  2  comprimés  ou  une  mesure 
dans  un  peu  d'eau,  avant  chaque  repas. 
Enfants  1/2  dose. 

ODINOT  31,  Ri 


Prescrire  :  “Gal-Ci-li-ne” 


ESTOMAC  -  INTESTIN 


m 


ODINOT  PARIS  ai.  Rue  Violet 


TROIS  FORMIII  FS 


TROIS  PRESCRIPTIONS 


Sulfate  2,  Phosph.  1,  Bicarb.  de  Soude  0,50 

PrMcrire“GASTRO-SODINE’'FormuleS 

Bicarb.  2,  Phospli.  1.  Sulfate  de  Soude  0,50,  , 
Bromure  de  Sodium  0,25 
Prescrire  “G  A  ST  RO-S  O  D I N  E  ”  Formule  B 
Une  cuillerée  à  café,  tous  les  matins  à  jeun, 


/  HYPERAClOOSE  \ 

LE  “BASSBAN” 

1  Sel  Digestif  Bé-me-cé  | 

BASSIN  ANATOMIQUE  BREVETÉ  des  HOPITAUX 

1  une  cuiller  èi  cufé  api èd  chaque  repas.  J 

et  CLINIQUES  A.OOERNES 

ODINOT  PARIS  ai.  Rue  Violet  / 

Déilôt  Général  PARIS  31,  Rue  Violet 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  SYPHILIS  DE  LA  RATE  * 

Par  L.  PELLISSIER, 

Interne  des  hôpitaux'de  Paris. 

III.  La  raté  dans  les  altérations  sanguines 
de  la  syphilis.  —  i.  Rate  et  anémie.  —  Un  fait 
reste  constant,  dans  toutes  ces  atteintes  spléniques 
d’ordre  et  de  valeur  si  différents  :  c’est  l’anémie. 

V anémie  primo-secondaire,  à 'peu  près  constante, 
est  en  proportion  de  la  déglobulisation.  Lorsque 
cette  déglobulisation  est  telle,  qu’il  s’ensuit  une  véri¬ 
table  insuffisance  splénique,  on  voit  se  produire 
l’hémolyse  sous  forme  d’un  ictère  hémolytique. 

Cette  anémie  serait  due  à  une  réaction  de  défense 
de  la  rate  :  celle-ci  se  charge  de  retirer  du  sang, 
les  globules  rouges  altérés.  En  effet,  les  macro¬ 
phages  des  cordons  spléniques  sont  bourrés  d’in¬ 
clusions  ferriques,  provenant  des  hématies  résor- 
bées. 

V anémie  tertiaire  est  une  anémie  résiduelle.  Aussi 
ne  comporte-t-elle  pas  d’habitude  d’altérations  glo¬ 
bulaires  ni  de  formes  jeunes.  Elle  est  fixée  et  son 
taux  ne  varie  plus.  Elle  ressortit  non  pas  à  une 
défense,  mais  à  une  déficience  de  la  rate.  Si  son 
taux  ne  varie  plus,  c’est  que  des  suppléances  s’orga¬ 
nisent.  _ 

2.  Rate  et  leucémie  syphilitique.  —  Depuis  long¬ 
temps  déjà  on  a  recherché  le  rapport  entre  la  syphi¬ 
lis  et  certaines  leucémies,  ou  lymphadénies. 

Dans  les  subleucémies.  —  La  syphilis  de  la  rate 
paraît  être  parfois  en  cause.  Tel  est  le  cas  des  fl«é- 
mies  spléniques,  réalisant  plusieurs  types  : 

Type  myéloïde.  —  Chez  le  nourrisson  :  L’anémie 
splénique  pseudo-leucémique  de  von  Jaksch-Luzet. 

Chez  l’adulte  :  La  splénomégalie  avec  anémie  et 
myélémie  de  Weil  et  Clerc. 

Type  lymphocythémique.  —  Chez  l’enfant  :  Splé¬ 
nomégalie  avec  anémie  et  lymphocythémie  de  Weil 
et  Clerc. 

Chez  l’adulte  :  Anémie  splénique  de  Strumpell. 

A  dire  vrai,  on  ne  peut,  en  pareil  cas,  parler  de 
syphilis  de  la  rate,  d’autant  que  ces  syndromes  sont 
encore  mal  connus. 

Dans  les  leucémies.  —  La  syphilis  de  la  rate  ne 
paraît  guère  pouvoir  être  invoquée.  Majerczak 
avait  noté  la  syphilis  dans  les  antécédents  de  sujets 
leucémiques.  Grenet  a  publié,  dans  la  thèse  de  son 
élève  Rousseau,  deux  cas  de.  leucémie  chez  des 
sujets  sans  stigmates  syphilitiques  —  mais  à  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  positive  —  et  qui  furent 
temporairement  améliorés  par  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

3.  Rate  et  réaction  de  Bordet-Wassermann.  — 
Mais  il  faut  bien  en  venir  aux  rapports  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  avec  l’atteinte  syphili¬ 
tique  de  la  rate. 

En  effet,  P.-E.  Weil  aurait  constaté  que  le  Bor¬ 
det-Wassermann  est  positif  dans  58  p.  loo  des  cas 
de  splénomégalie  chronique  d’origines  les  plus 
diverses.  C’est  dénier  toute  valeur  à  cette  réaction 
comme  preuve  de  la  syphilis  dans  une  splénoméga¬ 
lie  douteuse. 
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Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  l’étude  de 
ces  modifications  humorales  encore  si  mal  connues. 

Toutefois,  on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer 
qu’au  moment  où  la  splénomégalie  syphilitique 
secondaire  atteint  son  maximum  —  où  la  rate,  après 
avoir  retiré  du  sang  les  hématies  altérées,  forme 
des  productions  leucocytaires  —  à  ce  moment  pré¬ 
cis,  quinze  ou  vingt  jours  après  le  chancre,  on  voit 
apparaître  les  anticorps  spécifiques  et  le  Bordet- 
Wassermann  devenir  positif. 

D’autre  part,  les  malades  atteints  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  de  la  rate  ont  tous  un  Wassermann  remar¬ 
quablement  tenace.  Le  traitement  n’abaisse  pas  cette 
positivité. 

Aussi,  ignorants  comme  nous  le  sommes  de  cette 
réaction,  encore  qu’elle  ne  soit  spécifique  ni  par  son 
antigène  ni  par  son  anticorps,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’elle  conserve  toute  sa  A^aleur  dans  l’atteinte 
de  la  rate  au  cours  de  la  syphilis.  • 

Diagnostic.  —  En  raison  de  la  multiplicité  de 
ses  aspects  cliniques,  le  diagnostic  de  la  syphilis 
splénique  varie  totalement  d’importance  et  de  diffi¬ 
culté  d’un  cas  à  l’autre. 

1.  La  rate  hérédo-syphilitique  est  ordinairement 
facile  à  reconnaître. 

Lorsqu’elle  accompagne  les  autres  signes  d’im¬ 
prégnation  syphilitique,  elle  confirme  cette  atteinte 
majeure,  révélée  par  les  syphilides  cutanéo-mu¬ 
queuses,  le  pemphigus  palmo-plantaire,  le  coryza, 
l’ictére,  l’aspect  vieillot  enfin  du  nouveau-né. 

Lorsque  les  signes  d’imprégnation  syphilitique 
sont  frustes,  chez  un  nourrisson  né  avant  terme, 
malingre,  qui  maigrit,  fait  des  convulsions,  des  vo¬ 
missements  répétés,  dumelæna...,  le  constat  d’nne 
grosse  rate  oriente  vers  la  syphilis  :  d’où  l’impor¬ 
tance  de  la  recherche  systématique  de  la  splénomé¬ 
galie  chez  tout  nourrisson  suspect. 

Y  a-t-il  des  splénomégalies  non  syphilitiques? 
Classiquement,  on  cite  : 

La  dothiénentérie,  les  maladies  infectieuses,  mais 
elles  se  révèlent  d’elles-mêmes. 

Le  paludisme,  le  kala-azar,  la  tuberculose  de  la 
rate,  mais  ce  sont  faits  d’exception  chez  le  nour¬ 
risson. 

Chez  lui,  grosse  rate  est  pratiquement  synonyme 
de  rate  syphilitique. 

Dans  V hérédo-syphilis  tardive  la  splénomégalie 
devient  importante  lorsque  les  stigmates  sont  peu 
marqués,  comme  dans  les  dystrophies  hérédo-syphi¬ 
litiques.  Il  faut  penser  à  la  rechercher. 

Chez  le  grand  enfant,  il  faut  éliminer  d’autres 
causes  d’hypertrophie  de  la  rate  : 

Le  paludisme,  les  leishmanioses  en  pays  infesté; 

Les  infections  aiguës; 

Les  suppurations  osseuses  prolongées; 

La  tuberculose  de  la  rate,  très  rare,  puisque 
Marfan  la  note  une  senle  fois  sur  quarante  spléno* 
mégalies. 

Le  rachitisme  enfin  peut  comporter  une  grosse 
rate  ;  mais  avec  Marfan  on  admet  que  le  rachitisme 
splénomégalique  est  un  rachitisme  de  nature  syphi¬ 
litique. 

2.  La  syphilis  acquise  de  la  rate  oppose  des  faits 
dissemblables. 

Le  plus  souvent,  l’atteinte  de  la  rate  est  d’ordre 
banal  :  elle  n^est  pas  reconnue,  parce  qu’elle  n’est 
pas  recherchée. 

Parfois,  la  syphilis  se  localise  électivement  sur  la 
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rate  :  le  diagnostic  est  alors  très  difficile,  si  la  no¬ 
tion  de  la  syphilis  antérieure  fait  défaut. 

A.  Dans  la  syphilis  primo-secondaire  :  la  spléno¬ 
mégalie  est  constante,  plus  marquée  souvent  dans 
les  formes  sévères.  L’intérêt  est  de  la  rechercher 
dans  certains  cas  particuliers  : 

Au  moment  du  chancre  initial,  la  splénomégalie 
établira  cliniquement  la  nature  syphilitique,  en 
attendant  la  vérification  biologique. 

Au  stade  secondaire,  la  splénomégalie  pourra 
confirmer  des  signes  cutanéo-muqueux  discrets, 
faire  aussi  redouter  l’apparition  de  nouveaux  acci¬ 
dents,  et  à  ce  point  de  vue  on  peut  considérer  la 
splénomégalie  comme  un  des  meilleurs  signes  de  la 
poussée  évolutive  syphilitique. 

B.  La  syphilis  tertiaire  de  la  rate,  bien  au 
contraire,  ne  demande  pas  à  être  recherchée,  mais 
interprétée.  Or,  le  plus  souvent  on  n’arrive  au  dia¬ 
gnostic  que  par  élimination. 

a.  Les  splénomégalies  secondaires  à  diverses  in¬ 
fections  sont  assez  aisément  reconnues  : 

Splénomégalies  des  infections  aiguës  et  des  septi¬ 
cémies  ; 

Grosse  rate  des  leishmanioses  ; 

Grosse  rate  du  paludisme  :  diagnostic  qui  peut 
être  difficile.  La  rate  paludéenne  est  moins  grosse, 
moins  dure,  elle  s’étale  transversalement  vers  l’om¬ 
bilic  (Rendu).  Les  accès  paludéens  antérieurs,  l’exa¬ 
men  hématologique  sont  décisifs. 

b.  Les  splénomégalies  primitives  offrent  plus  de 
ressemblance, 

Les  tumeurs  spléniciues  sans  altérations  sanguines 
sont  très  rares  : 

Kystes  hydatiques,  kystes  séreux,  dermoïdes;  -  ' 

Cancer  secondaire  ou  sarcome  ; 

Epithélioma  primitif  de  Gaucher. 

Les  tumeurs  spléniques  avec  altérations  sanguines 
sont  plus  fréquentes  : 

1.  La  leucémie  myéloïde  est  l’affection  dont  le  dia¬ 
gnostic  s’impose  le  premier.  Cliniquement,  la  diffé¬ 
renciation  est  très  difficile.  Seul  î’examen  hématolo¬ 
gique  prouve  la  leucémie  :  anémie,  leucocytose  mas¬ 
sive,  formule  myélocytaire. 

La  forme  splénomégalique  de  la  leucémie  lym¬ 
phoïde  pose  le  même  problème, 

2.  La  tuberculose  primitive  de  la  rate  a  une  allure 
clinique  voisine  de  celle  de  la  syphilis  tertiaire. 
Cependant,  la  rate  est  inégale,  bosselée  ;  l’état  géné¬ 
ral  est  plus  touché  que  dans  la  syphilis;  la  fièvre  est 
habituelle.  Enfin,  il  est  exceptionnel  qu’une  autre 
localisation  tuberculeuse  ne  vienne  éclairer  le  dia¬ 
gnostic. 

3.  lA érythrémie  de  Vaquez  est  exceptionnelle, 
grosse  rate  avec  polyglobulie,  cyanose,  douleurs 
paroxystiques  au  niveau  des  membres  la  font  re¬ 
connaître. 

4.  La  splénomégalie  primitive  de  Debove  et  Brühl 
n’est  qu’une  étiquette  sur  des  faits  disparates  :  les 
uns  font  partie  des  anémies  spléniques,  les  autres, 
chez  des  syphilitiques  avérés,  entrent  à  coup  sûr 
dans  le  cadre  de  la  syphilis  de  la  rate. 

En  pratique  la  grosse  rate  '  syphilitique  tertiaire 
doit  être  différenciée  :  d’une  rate  paludéenne,  d’une 
rate  leucémique,  d’une  rate  tuberculeuse. 

La  syphilis  ancienne,  avec  ses  stigmates  viscéraux 
et  nerveux,  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  réaction  de 
Bordet-Wassermajnn  positive  sont  des  arguments  ( 


valables  en  faveur  de  l’origine  sj'philitique,  démon¬ 
trée  parfois  par  les  effets  rapides  du  traitement 
spécifique. 

Anatomie  pathologique.  —  i.  La  rate  hérédo- 
syphilitique.  —  Grosse  rate  :  elle  pèse  3o  grammes  à 
la  naissance,  aupieu  de  10  grammes.  Vers  le  sixième 
mois,  elle  atteint  5o-6o  grammes  au  lieu  de 
20  grammes. 

Histologiquement  :  lésions  de  sclérose  diffuse,  tou¬ 
chant  d’abord  les  vaisseaux  (endartérite),  puis  le 
tissu  splénique.  A  côté  de  cette  splénite  interstitielle 
diffuse,  on  a  signalé  quelques  rares  gommes  de  la 
rate  (Rendu,  Deguy). 

Le  tréponème  fourmille  dans  la  rate  hérédo-syphi¬ 
litique. 

La  rate  de  l’hérédo-syphilis  tardive  comporte  les 
mêmes  lésions  que  la  rate  tertiaire. 

2.  Syphilis  acquise  de  la  rate.  —  a.  Rate  primo¬ 
secondaire.  —  Peu  d’examens  nécropsiques.  Rate 
moyennement  hypertrophiée,  et  surtout  molle,  dé- 
pressible. 

Histologiquement  :  infiltration  parenchymateuse 
(macrophages  nombreux,  avec  inclusions  ferriques 
et  débiâs  d’hématies  résorbées). 

Début  de  prolifération  de  la  trame  fibreuse. 

b.  Raie  tertiaire.  —  Quatre  variétés  : 

1 .  Splénite  parenchymateuse  ; 

2.  Splénite  interstitielle,  qui  se  succèdent  le  plus 
souvent; 

3.  Gommes.; 

4-  Dégénérescence  amyloïde,  qui  sont  très  rares. 

1 .  Splénite  parenchymateuse.  —  Splénite  molle  de 
Virchow. 

Rate  moyennement'  hypertrophiée  (200-400  gr.). 
molle,  avec  placards  de  périsplénite. 

Histologiquement  :  c’est  une  lésion  pulpaire. 

Avec  prolifération  leucocytaire  intense,  globules 
rouges  diminués,  et  lésions  vasculaires  :  endo,  méso 
et  péri-artérite. 

Cette  «  rate  d’anémie  et  de  leucocytose  »  n’est  que 
l’expression  attardée  de  ce  que  fut  la  splénomégalie 
primo-secondaire,  et  l’amorce  de  la  splénite  inters¬ 
titielle. 

2.  Splénite  interstitielle.  — .Splénite  fibreuse  de 
Birch-Hirschfeld. 

Rate  souvent  énorme,  grisâtre,  à  surface  irrégu¬ 
lière,  parsemée  de  rides,  de  plicatures-  qui  achèvent 
la  ressemblance  avec  le  foie  ficelé.  Les  placards  de 
périsplénite  sont  constants. 

Exceptionnellement  :  rate  totalement  sclérosée, 
simple  noyau  adhérént  et  dur. 

A  la  coupe  :  bandes  rayonnantes  fibreuses  cir¬ 
conscrivant  une  pulpe  raréfiée. 

Histologiquement.  —  C’est  une  sclérose  à  double 
point  de  départ  : 

a.  Capsulaire; 

b.  Péri-vasculaire. 

a.  Capsule.  —  Epaissie,  poussant  des  travées  de 
sclérose  qui  s’insinuent  dans  le  tissu  splénique  et  le 
dissocient. 

b.  Lésions  vasculaires.  —  Elles  sont  primordiales, 
car  elles  signent  la  nature  syphilitique  de  la  sclé¬ 
rose.  Les  veines  sont  à  peine  touchées.  Les  artères 
sont  très  altérées  :  endartérite  surtout,  mésartérite 
fibroïde,  péri-artérite  formant  un  épais  manchon. 

De  ce  manchon,  partent  des  travées  fibreuses  qui 
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infiltrent  les  éléments  du  réticulum  et  finalement 
étouffent  la  pulpe  rouge. 

c.  Pulpe  rouge.  —  Elle  est  en  effet  morcelée  par 
ces  travées  fibreuses.  Les  leucocytes  sont  raréfiés, 
les  cordons  de  Billroth  atrophiés,  les  corpuscules  de 
Malpighi  eux-mêmes  sont  aplatis  et  fibrosés. 

En .  résumé],  la  syphilis  de  la  rate,  sous  de 
multiples  aspects,  est  toujours  d’un  intérêt  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  considérable. 

Si  la  lésion  splénique  de  l’hérédo-syphilis  et  de  la 
syphilis  acquise  primo-secondaire  joue  le  simple 
rôle  de  témoin,  sans  mesurer  l’infection,  elle  donne 
tout  de  même  d’utiles  renseignements.  Quant  à  la 
rate  tertiaire,  outre  les  difficultés  de  diagnostic 
qu’elle  soulève,  elle  confirme  le  rôle  important  de  la 
syphilis  dans  les  scléroses  viscérales. 
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L’ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUE 
TUBERCULEUSE 

Par  M.  M.  BRELET, 

Professeur  de  clinique  à  l’École  de  médecine  de  Nantes. 

Dans  un  très  important  mémoire  (i),  le  professeur 
Léon  Bernard  vient  de  faire  une  révision  des  idées 
jusqu’à  ce  jour  classiques  sur  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse,  il  discute  avec  une  méthode 
rigoureuse  quelques-unes  de  ces  idées  et  expose  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle. 

Etudiant  d’abord  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  chez  l’enfant,  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  rappelle  l’extrême  fréquence  de  cette  localisa¬ 
tion  aux  autopsies  d’enfants  tuberculeux;  les  gan¬ 
glions  sont  infiltrés,  souvent  transformés  en  masses 
caséeuses  et,  si  l’on  recherche  la  lésion  pulmonaire, 
on  la  trouve  toujours  sous  forme  de  nodule  caséeux 
dans  le  territoire  lobaire  correspondant;  cette  con¬ 
cordance  topographique  est  très  remarquable,  si 
bien  que  la  tuberculose  respiratoire  de  l’enfant  est 
rigoureusement  une  lésion  ganglio-pulmonàire. 
Mais,  pendant  la  vie,  le  diagnostic  des  lésions  gan- 
lionnaires  présente  de  graves  difficultés.  Parfois 
îs  symptômes  généraux  sont  au  premier  plan;  il 
s’agit  d’enfants  pâles,  anémiques,  amaigris,  très 


(i)  Professeur  Léon  Bernard.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1928, 
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souvent  d’enfants  ayant  pendant  des  semaines  et 
des  mois  une  ascension  thermique  quotidienne; 
d’autres  petits  malades  n’ont  pas  de  fébricule,  mais 
sont  sujets  à  des  bronchites  à  répétition,  ou  à  des 
crises  paroxystiques  de  dyspné_e;  chez  d’autres  en¬ 
core,  le  seul  symptôme  est  la  toux  coqueluchoïde. 
En  présence  de  tels  malades,  on  fait  trop  facilement 
le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique  tu¬ 
berculeuse;  tous  ces  états  pathologiques  peuvent 
être  liés  à  d’autres  causes;  les  fébricules  continues 
de  l’enfance  relèvent  souvent  de  rhino -pharyngites, 
d’appendicite  chronique,  d’infections  intestinales;  le 
rachitisme,  les  anémies  de  l’enfance  peuvent  déter¬ 
miner  des  altérations  de  l’état  général;  les  infec¬ 
tions  bronchiques  simples  peuvent  engendrer  les 
mêmes  symptômes  thoraciques. 

Pour  ce  qui  est  des  signes  stéthacoustiqües, 
M.  Léon  Bernard  a  été  surtout  frappé  de  l’incons¬ 
tance  de  chacun  d’eux  ;  il  les  a  très  rarement  rencon¬ 
trés  en  un  syndrome  complet,  caractéristique;  très 
souvent  on  trouve  l’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes 
sans  qu’aucun  phénomène  clinique  attire  l’attention 
vers  une  réaction  pathologique  ■  des  ganglions  tho¬ 
raciques,  alors  que  chez  d’autres  sujets  l’histoire 
clinique  évoque  l’existence  d’adénopathies  bron¬ 
chiques,  sans  qu’on  relève,  aucun  signe  stéthacous- 
tique.  Cela  tient  à  ce  que  tous  ces  signes  sont  en 
vérité  des  signes  d’emprunt;  ils  traduisent  des  mo¬ 
difications  du  parenchyme  pulmonaire  et  non  direc¬ 
tement  la  lésion  ganglionnaire. 

Mais  n’avons-nous  pas  la  ressource  de  la  radios¬ 
copie  et  de  la  radiographie?  N’est-ce  pas  devant 
l’écran  que  nous  serons  fixés  et  pourrons  dire  avec 
certitude  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique?  Beaucoup  de  médecins  l’ont  cru 
et  quelques-uns  le  croient  encore.  M.  Léon  Bernard 
n’a  pas  «  des  convictions  aussi  solides  ».  11  fait  re¬ 
marquer  que,  si  l’aspect  physiologique  de  l’espace 
clair  médian  observé  en  position  oblique  est  aujour¬ 
d’hui  bien  connu,  et  si  les  ombres  qui  s’y  dessinent 
sont,  de  manière  certaine,  anorn^ales,  on  ne  saurait 
en  dire  autant  de  la  projection  radiologique  des 
hiles  pulmonaires;  la  projection  normale  de  ces 
hiles  étant  très  mal  définie,  les  ombres  qui  les  des¬ 
sinent  sur  l’écran  constituent  «  un  nid  d’erreurs  ». 
Les  travaux  de  Chaperon  ont  montré  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  la  région  hilaire  est  semée  de  taches,  et  même 
de  taches  très  foncées  simulant  des  calcifications, 
mais  que  ces  taches  représentent  des  vaisseaux  pul¬ 
monaires.  La  même' étude  devrait  être  faite  pour  les 
arborisations  péri-hilaires,  dont  l’interprétation  est 
malaisée.  Comme  conclusion  pratique  M.  Léon 
Bernard  écrit  :  «  une  très  grande  prudence  doit  être 
mise  dans  la  lecture  des  ombres  hilaires  et  péri¬ 
hilaires;  pour  affirmer  un  état  pathologique,  il  faut 
les  trouver  très  nettement  volumineuses  et  mul¬ 
tipliées.  » 

Soit  un  diagnostic  bien  posé  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique.  Reste  à  en  déterminer  la  nature? 
La  clinique  et  la  radioscopie  ne  peuvent  dire  si  cette 
adénopathie  est  de  nature  tuberculeuse,  c’est  à  la 
cuti-réaction  que  l’on  doit  demander  ce  témoignage. 
Sur  194  enfants,  chez  lesquels  dn  pouvait  penser  à 
l’existence  d’adénopathies  trachéo-bronchiques,  la 
cuti-réaction  a  été  positive  i3o  fois  et  négative  dans 
64  cas.  Voici  donc  de  nombreux  enfants  que  la  cuti- 
réaction  écarte  du  champ  de  la  tuberculose,  et  l’on 
arrive  ainsi  à  cette  conclusion  que  des  causes  mul¬ 
tiples  peuvent  provoquer  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose,  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  chez 


l’enfant.  Cette  opinion  de  MM.  Léon  Bernard  et 
Vitry  a  été  confirmée  par  les  professeurs  Marfan  et 
Nobécourt.  Cette  manière  de  voir  doit  pénétrer  l’opi¬ 
nion  médicale  et  mettre  fin  aux  abus  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu¬ 
leuse.  M.  Léon  Bernard  termine  son  étude  de  l’adé¬ 
nopathie  infantile  par  les  deux  propositions  sui¬ 
vantes  :  1°  ne  porter  le  diagnostic  d’adénopathie 
trachéo-bronchique  que  d’après  un  ensemble  de 
syinptômes  incontestables  et  n’interpréter  qu’avec 
beaucoup  de  circonspection  les  images  radiolo¬ 
giques;  2°  ne  penser  à  la  nature  tuberculèuse  de 
ces  affections  que  d’après  les  données  des  réactions 
tuberculiniques  locales,  notamment  de  la  cuti- 
réaction. 

Etudiant  ensuite  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
des  tuberculeux  adultes,  M.  Léon  Bernard  montre 
qu’elle  n’occupe  qu’une  place  à  peu  près  nulle  dans 
l’histoire  anatomo-clinique  de  la  tuberculose  de 
l’adulte.  Aux  autopsies,  les  lésions  des  ganglions 
médiastinaux  sont  discrètes  ;  on  ne  trouve  jamais  le 
gros  ganglion  entièrement  caséeux  tel  qu’on  le  cons¬ 
tate  aux  autopsies  d’enfants. 

Cette  différence  dans  les  réactions  ganglionnaires 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  s’explique  parce  que 
les  lésions  pulmonaires  de  l’adulte  sont  dues  à  des 
surinfections  bacillaires,  ne  provoquant  que  des 
répercussions  ganglionnaires  minimes;  au  con¬ 
traire,  la  primo-infection  de  l’enfance  s’accompagne 
de  réactions  ganglionnaires  jouant  sans  doute  un 
rôle  très  important  dans  l’immunisation  de  l’orga¬ 
nisme. 

Cette  pauvreté  des  lésions  ganglionnaires  de 
l’adulte  explique  la  nullité  de  leur  rôle  en  clinique; 
elles  ne  participent  en  rien  à  la  genèse  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  généraux  de  la  maladie. 
Quand  on  trouve  à  l’auscultation  d’un  adulte  un 
souffle  bronchique  para-vertébral,  ce  souffle  est  en 
rapport  avec  des  altérations  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Quant  aux  signes  radiologiques,  les  ombres 
hilaires  et  périhilaires  se  rencontrent  chez  la  plu- 
,part  des  adultes  d’apparence  saine  et  il  est  très 
important  de  ne  pas  porter  un  diagnostic  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  sur  la  foi  de 
ces  images  radiologiques  banales. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  ou  8  DÉCEMBBE  I924I 

Renouvellement  du  bureau.  —  M.  Ch.  Lallemand  est  élu 
vice-président  de  l’Académie  pour  l’année  1928.  MM.  P. 
Appell  et  L.  Guignard  sont  réélus  membres  des  commissions 
administratives. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  parthénogenèse  expérimen¬ 
tale  et  son  interprétation.  —  M.  Albert  Ualcq. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  16  DÉCEMBRE  I924) 

Vaccine.  —  M.  L.  Camus,  au  nom  de  la  Commission  per¬ 
manente  de  vaccine,  donne  lecture  du  rapport  annuel  sur  les 
vaccinations  et  les  revaccinations  pratiquées  en  France  et  en 
Algérie  au  cours  de  l’année  1928.  Le  service  a  fonctionné 
d’une  façon  plus  satisfaisante  que  les  années  précédentes. 
Tous  les  départements  ont  euvoyé  leurs  états  relatifs  aux 
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opérations  vaccinales;  presque  partout  le  nombre  des  opéra¬ 
tions  est  en  voie  d’accroissement  bien  que  le  chiffre  des 
naissances  soit,  au  contraire,  nettement  en  diminution.  Les 
listes  communales  relatives  aux  opérations  vaccinales  qui 
ont  toujours,  depuis  le  début  de  l’application  de  la  loi  du 
i5  février  1902,  donné  lieu  à  des  réclamations  à  cause  de 
leur  multiplicité  et  de  leur  complexité,  ont  été  réduites  et 
simplifiées  par  l’administration  centrale,  conformément  au 
désir  de  l'Académie.  Une  seule  liste  remplace  les  six  listes 
antérieurement  utilisées  et  cette  liste  unique  se  trouve  elle- 
même  très  simplifiée.  Les  convocations  des  assujettis  se  font 
maintenant  dans  beaucoup  de  départements  par  des  lettres 
individuelles,  accompagnées  d’un  certificat  que  les  assujettis 
peuvent  retourner  à  la  mairie  après  signature  par  leur  méde¬ 
cin  vaccinateur  quand  la  vaccination  a  été  pratiquée  dans  la 
famille.  Le  pourcentage  des  succès,  d’après  la  statistique 
des  bureaux  municipaux  d’hygiène,  montre  que  le  vaccin 
donne  entière  satisfaction.  Les  comptes  rendus  départemen¬ 
taux  ne  signalent  que  i6  cas  de  variole  en  1928.  Cette  menace 
d’épidémie  doit  suffire  cependant  à  retenir  l’attention  ^ et  à 
inciter  les  départements  où  la  vaccination  est  insuffisamment 
pratiquée  à  améliorer  ce  service  ;  elle  doit  aussi  engager 
l’administration  centrale  à  activer  l’organisation  des  vacci¬ 
nations  dans  les  postes  sanitaires  frontière  qui  peut  consti¬ 
tuer  une  barrière  très  importante  contre  l’introduction  des 
germes  varioliques. 

—  Le  rapport  de  ùl.  Camus  est  mis  aux  voix  et  adopté. 

La  lutte  contre  le  paludisme  et  l’organisaton  sanitaire 
en  Italie.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Marchoux  rapportent 
le  résumé  des  observations  qu’ils  ont  faites,  au  cours  d’une 
mission  en  Italie  de  la  Commission  du  paludisme  de  la  Société 
•  des  nations.  La  lutte  contre  le  fléau  séculaire  de  ce  pays  a 
été  menée  de  concert  entre  les  autorités  sanitaires,  le  corps 
médical,  les  autres  administrations  publiques  intéressées,  les 
groupements  agricoles,  suivant  les  directives  des  savants 
spécialisés  dans  l’étude  de  la  question.  Les  résultats,  dus 
tant  aux  grands  et  aux  petits  travaux  d’assainissement  qu’au 
dépistage  et  au  traitement  des  malades,  à  la  distribution 
abondante  de  quinine,  ont  été  remarquables  puisque  cinq  pro¬ 
vinces  seulement  étaient  indemnes  de  paludisme  en  1887, 
17  le  sont  en  1928  ;  la  mortalité  paludique  dans  le  royaume, 
de  7  p.  i. 000,  en  1887,  est  tombée  à  0.6  p.  1.000  en  1914. 
La  mortalité  générale  est  descendue  de  28  à  16  p.  i. 000  en 
1923.  Le  chiffre  de  la  population  a  triplé  depuis  1887, 

L’Italie  n’a  pu  enregistrer  un  tel  succès  que  grâce  à  deux 
facteurs  :  d’une  part,  la  coopération  de  tous  les  moyens  de 
lutte  antipaludique  sous  une  direction  unique,  celle  de 
l’hygiène  publique  ;  d’autre  part,  la  robuste  organisation  de 
celle-ci. 

En  effet,  la  Direction  générale  de  la  santé  publique  com¬ 
prend  un  personnel  nombreux,  composé  d’administrateurs  et 
de  techniciens,  avec  des  cadres  solides  et  permanents  et  des 
chefs  stables  et  compétents  ;  tout  ce  personnel  relève  de 
l’autorité  de  l’administration  centrale  ;  il  est  composé,  outre 
celui  qui  est  réparti  dans  les  cinq  sections  de  cette  dernière, 
d’inspecteurs  généraux  répondant  à  toutes  les  spécialisations 
de  l’hygiène,  de  médecins  de  circonscription,  de  médecins 
communaux  et  de  délégués.  L’ensemble  des  médecins  dépen¬ 
dant  de  la  Santé  publique  s’élève  au  nombre  de  1  i.ooo  char¬ 
gés  de  fonctions  actives. 

Bref,  cette  organisation,  dotée  d’un  budget  suffisant,  pour¬ 
vue  d’un  ample  outillage  technique,  rappelle  sensiblement 
celle  que  l’Académie  a  proposée  aux  décisions  du  gouverne¬ 
ment.  Le  projet  adopté  par  nous  est  resté  lettre  morte. 
L’expérience  de  l’Italie  montre  assez  cependant  les  avantages 
sanitaires  qu’on'  en  pourrait  attendre  pour  la  vitalité  phy¬ 
sique  de  la  nation,  si  étroitement  liée  à  sa  prospérité  écono¬ 
mique,  comme  à  sa  pùissance  politique. 

Influence  de  l’exercice  sur  le  rétablissement  des  conva¬ 
lescents.  —  M.  Boigey. 

Comment  apprécier  la  vitalité  d’une  commune.  — 
M.  René  Martial  apporté  des  statistiques  d’où  il  résulte 
qu’il  y  aurait  lieu  de  remplacer  l’expression  de  mortalité 
d’une  commune  par  celui  de  vitalité  dans  la  loi  de  1902  et 
du  projet  destiné  à  la  remplacer.  Celle-ci  décide,  en  effet. 


que  les  communes  où,  pendant  trois  ans,  la  mortalité  aura 
dépassé  la  moyenne  de  celle  de  toute  la  France,  seront 
soumises  à  un  régime  sanitaire  spécial.  Or,  la  mortalité  ne 
donne  qu’un  renseignement  incomplet,  car  elle  peut  être  nor¬ 
male,  bien  que  la  commune  soit  insalubre,  car  certaines 
maladies  chroniques  peuvent  n’amener  la  mort  qu’à  longue 
échéance.  Enfin,  le  chiffre  de  la  population,  qui  sert  de  base 
aux  statistiques  et  au  pourcentage  peut  être  Constamment 
faussé,  d’une  part  par  la  mortalité  infantile,  d’autre  part  par 
l'immigration  d’éléments  étrangers.  M.  Martial  appuie  sa 
démonstration  de  graphiques  se  rapportant  à  une  commune 
suburbaine  de  Paris. 
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Variations  de  la  glycorrhée  dans  les  méningites  micro¬ 
biennes  et  dans  les  réactions  méningées  aseptiques.  Leur 
signification  diagnostique  et  pathogénique.  —  M.  B. -J. 
Weissembach,  à  propos  de  la  communication  de  M.  G.  Le¬ 
maire,  faite  le  2 1  novembre,  rappelle  en  les  complétant,  les 
conclusions  de  ses  recherches.  La  persistance  du  pouvoir 
réducteur  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  un 
caractère  de  la  stérilité  de  ce  liquide.  A  l’inverse,  la  diminu¬ 
tion  ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur  n’est  pas  un 
caractère  de  la  présence  de  germes  pyogènes  dans  ce  liquide. 
Dans  les  épanchements  purulents  septiques,  le  germe,  si 
tant  est  qu’il  contribue  directement  pour  une  part  à  la  dispa¬ 
rition  du  pouvoir  réducteur,  agit  surtout  en  provoquant 
l’afflux  leucocytaire,  en  général,  plus  massif  que  dans  les 
épanchements  puriformes  aseptiques.  Pour  la  détermination 
du  caractère  septique  ou  aseptique  des  réactions  méningées, 
en  général,  l’examen  bactériologique  prime  les  examens  phy¬ 
sique,  clinique  et  cytologique.  Il  est  donc  indispensable  de 
la  pratiquer  dans  chaque  cas,  en  faisant  appel  à  tous  les  pro¬ 
cédés  techniques,  examen  direct.  Cultures,  inoculation  et 
aussi  de  répéter  ces  examens  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie.  Pour  la  détermination  du  caractère  septique  .ou 
aseptique  des  réactions  méningées  à  liquide  trouble,  mais 
pour  celles-ci  seulement,  à  défaut  des  renseignements  posi¬ 
tifs  fournis  par  l’examen  bactériologique,  le  signe  cytolo¬ 
gique  reste  le  seul  signe  permettant  de  distinguer  les  liquides 
septiques  (altération  des  polynucléaires)  des  liquides  asep¬ 
tiques  (intégrité  des  polynucléaires  du  professeur  A.  Widal). 

Anurie  mortelle  par  thromboses  multiples  des  artères 
glomérulaires,  peut-être  sous  l’influence  d’une  intoxica¬ 
tion  par  le  sublimé.  —  MM.  P.  Ménétrier  et  M.  Derville 
rapportent  l’observation  d’un  cas  d’anurie  ayant  déterminé  la 
mort  d’une  malade  en  l’espace  de  six  jours  et  paraissant, 
d’après  les  renseignements  commémoratifs,  pouvoir  être 
attribuée  à  une  intoxication  par  le  sublimé,  la  malade  ayant 
quelques  jours  auparavant  pratiqué  des  injections  vaginales 
avec  des  paquets  de  sublimé.  De  fait,  l’examen  chimique  des 
viscères  a  démontré  la  présence  de  mercure  en  quantité 
notable,  plus  particulièrement  dans  le  foie.  Mais  les  lésions 
anatomiques  des  deux  reins  se  présentant  sous  la  forme 
d’infarctus  multiples  en  rapport  avec  le  thrombose  des 
artères  sus-glomérulaires  de  la  totalité  de  la  substance  cor¬ 
ticale  des  deux  reins  paraissent  des  lésions  inhabituelles  dans 
ce  genre  d’intoxication.  Néanmoins,  et  élimination  faite  de 
l’intervention  possible  d’une  infection  causale,  les  auteurs 
cherchent  à  expliquer  l’hypothèse  d’une  intoxication  mercu¬ 
rielle  en  admettant  que  cet  agent  toxique  a  primitivement 
déterminé  la  nécrose  totale  des  épithéliums  sécréteurs  (ce 
qui  d’ailleurs  est  son  mode  d’action  habituel)  mais  que  les 
accidents  thrombosiques  se  sont  produits  secondairement 
sous  l’influence  d’une  stase  leucocytique,  l’afflux  des  leuco¬ 
cytes  étant  localement  provoqué  par  la  nécrose  des  épithé¬ 
liums,  et  le  thrombose  des  artères  glomérulaires  et  sus-glo- 
mérulaires  en  rapport  avec  le  territoire  nécrosé  étant  la  con¬ 
séquence  de  cette  stase  leucocytique. 

Un  nouveau  cas  de  polynévrite  consécutive  à  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  Souques,  Lafourcade 
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et  Terris  présentent  un  malade  ayant  reçu  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique.  A  la  suite  de  cette  injection 
apparaît  une  réaction  sérique  généralisée,  au  cours  de  laquelle 
le  malade  présente  un  état  de  parésie  des  membres  supé¬ 
rieurs  avec  atrophie  musculaire  généralisée  et  atteinte,  en 
particulier,  du  groupe  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 

Les  réflexes  tendineux  sont  affaiblis  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  rattacher  ces  troubles 
de  polynévrite  à  des  accidents  anaphylactiques,  le  malade, 
ayant  reçu,  huit  années  auparavant,  une  injection  de  sérum 
antitétanique. 

Considérations  sur  les  lois  d’hérédité  dans  les  affections 
à  proportions  mendeliennes.  —  M.  René  Bénard  rapporte 
un  certain  nombre  de  faits  qui  lui  permettent  de  compléter 
les  lois  de  Mendel  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  ou 
la  tératologie  humaine.  Ce  sont,  sous  les  noms  de  loi  d’alter¬ 
nance  et  de  loi  d’ainesse,  des  dispositions  qui  semblent 
régler,  au  cours  d'une  même  génération,  l’apparition  et  le 
maintien  de  l’anomalie  ou  de  la  maladie  familiale. 

Présentation  d’un  brassard  brachial  compresseur  en 
acier.  —  M.  Boulanger  (présenté  par  M.  Siredeyj. 

Evolution  bénigne,  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite 
chronique,  d’une  scarlatine  traitée  par  l’injection  de  sang 
de  convalescent.  —  M.  J.  Weissenbach  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  quatorze  ans,  atteint  de  néphrite  chro¬ 
nique  avec  hypertension,  albuminurie  et  azotémie  oscillant 
autour  de  i  gramme  d’urée  par  litre,  qui  contracta  une  sear- 
latine  grave.  Une  injection  de  zS  centimètres  cubes  de  sang 
total  citraté  provenant  d’un  convalescent  (cinquième  semaine) 
fut  pratiquée  aussitôt,  soit  le  troisième  jour  du  début  de  la 
maladie.  En  moins  de  vingt-quatre  heures  la  température 
tombe  de  40  à  37  degrés  pour  s'y  maintenir,  l’état  général 
s’améliore,  l’éruption  s’atténue  et  la  convalescence  se  pour¬ 
suit  sans  complications.  Le  fonctionnement  rénal  reste  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  maladie  et  la  convalescence  ce  qu’il  était 
auparavant  et  depuis,  c’est-à-dire  depuis  six  mois,  s'est  même 
amélioré  légèrement,  L’auteur  discute  le  rôle  de  l’injection  de 
sang  sur  l’atténuation  de  la  scarlatine  et  la  prévention  des 
coniplicatipns  rénales.  11  conclut  que  la  préexistence  de 
lésions  rénales  constitue  une  des  indications  principales  du 
traitement  de  la  scarlatine  par  les  injections  de  sang  ou  de 
sérum  de  convalescent,  et  qu’il  faut  pratiquer  celles-ci  très 
précocement  et  à  doses  suffisantes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3  décembre  1924) 


Duodéno-jéjunostomie.  —  M.  Launay  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  pour  des  accidents  pyloro-duodénaux, 
avait  subi  une  gastro-entérostomie  préliminaire.  Il  refusa  une 
seconde  intervention. 

Trois  ans  après,  des  accidents  d’obstruction  apparurent 
et  le  1 3  novembre  1920,  M.  Launay  intervint  de  nouveau.  Il 
trouva  un  duodénum  extrêmement  dilaté  et  noirâtre.  Il  pra¬ 
tiqua  une  jéjuno-duodénostomie.  Guérison. 

Infection  post-abortum.  —  M.  Auvray  combat  l’opinion 
de  M.  Alglave  considérant  le  curettage  comme  inutile  dans 
les  cas  d’infection  post-partum.  . 

Il  apporte  l’observation  d’une  malade  qui  lui  est  amenée  en 
plein  délire,  avec  une  température  de  40  degrés,  le  pouls 
petit  et  fréquent.  Il  songea  d’abord  à  pratiquer  une  hysté¬ 
rectomie.  Mais  devant  la  gravité  de  son  état  et  craignant 
qu’elle  ne  puisse  supporter  cette  opération,  il  fit  un  curettage, 
enleva  une  quantité  de  débris  septiques  et  fit  suivre  le  curet¬ 
tage  d’un  dakinage  presque  permanent.  Dès  le  lendemain, 
trwisformation  complète,  cessation  du  délire,  des  douleurs, 
la  température  tomba  d’abord  à  38,  puis  à  87  degrés.  Guéri¬ 
son  rapide  et  complète. 

M.  Alglave  croit  que  la  malade  de  M.  Auvray  aurait  guéri 


sans  curettage.  11  rappelle  qu’il  n’a  perdu  que  deux  malades 
sur  trois  cents  traitées  par  l'abstention.  11  est  donc  en  droit 
d’en  conclure  que  l’abstention  est  le  meilleur  traitement  de 
l’infection  post-partum. 

M.  Düjarier  est  de  l’avis  de  M.  Auvray.  Il  considère  le 
curettage  comme  indispensable  quand  il  y  a  des  matières 
septiques  retenues  dans  la  cavité  utérine. 

M.  Tüffier  estime,  comme  J.-L.  Faure,  comme  Duja- 
rier,  que  le  curettage  est  formellement  indiqué  quand  il  y  a 
rétention  des  matières  septiques  dans  la  cavité  utérine.  Il  va 
plus  loin  et  pense  que  l’hystérectomie  vaginale  seule,  dans 
certains  cas,  peut  sauver  les  malades.  Il  a  pratiqué  sept  fois 
cette  opération  dans  des  cas  d’infection  post-partpm,  il  a  eu 
quatre  guérisons  et  trois  morts. 

Le  difficile,  ajoute  M.  Tuffier,  est  de  savoir  à  quel  moment 
on  doit  intervenir,  soit  pour  le  curettage,  soit  pour  l'hysté- 
rectomie.  11  est  un  point  sur  lequel  M.  Tuffier  se  trouve 
d’accord  avec  M.  Alglave,  c’est  qu’en  principe  on  pratique 
trop  souvent  le  curettage.  Question  d’espèces.  Il  y  a  des  cas 
où,  bien  certainement,  certaines  de  ces  malades  peuvent 
guérir  spontanément. 

M.  J.-L.  Faure  ne  peut  que  répéter  que  ce  qu’il  a  déjà  dit  ; 
dans  les  cas  de  rétention  de  débris  placentaires  infectés,  le 
curettage  s’impose.  D’accord  avec  M.  Tuffier  il  reconnaît 
qu’il  est  parfois  difficile  de  saisir  une  indication  précise  du 
moment  où  il  faut  intervenir. 

M.  Gbrnéz  estime  qu’étant  donnée  l’importance  de  cette 
discussion  il  serait  à  désirer  qu’on  apportât  des  observations 

lus  précises,  plus  complètes.  Ce  n’est  pas  seulement  avec 

examen  du  pouls  et  de  la  température  qu’on  arrivera  à  poser 
des  indications  formelles.  Il  faudrait,  dans  les  observations, 
connaître  le  résultat  d’examens  bactériologiques  complets  et 
répétés,  afin  qu’on  puisse  comparer  entre  eux  les  différents 
cas  qui  peuvent  se  présenter. 

M.  Ghiffoliau  est  partisan  du  curettage  aussitôt  qu’appa¬ 
raissent  des  signes  d’infection  intra-utérine,  signes  assez 
faciles  à  reconnaître  :  Mauvaise  odeur  des  lochies,  élévation 
de  la  température,  frissons,  ete.  Donc  eh  cas  de  rétention  de 
débris  placentaires,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  un  curettage 
et,  s’il  échoue,  à  recourir  à  l’hystéreetomie. 

M.  Ghiffoliau  partage  l’avis  de  M.  Auvray  sur  les  bons 
résultats  que  donne  le  Dakin  après  le  curettage. 

—  La  discussion  se  poursuitenlreMM.  Tuffier,  J.-L.  Faure, 
Alglave  et  Auvray,  chacun  restant  sur  ses  positions. 

La  vaccinothérapie  dans  l’ostéomyélite.  —  M.  Bréchot 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Char¬ 
rier  (de  Bordeaux).  Il  s’agit  de  deux  cas  d’ostéo-myélite. 
l’un  chez  un  garçon  de  vingt  ans,  l’autre  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  qui  ont  été  guéris  par  la  vaccino- 
thêrapie.  Un  signe  qui  permet  de  pronostiquer  un  bon  résul¬ 
tat  de  la  vaccination,  c’est  la  cessation  presque  immédiate  de's 
douleurs,  en  même  temps  que  la  chute  de  la  température. 

Toutefois,  M.  Bréchot  n’en  conclut  pas  que  la  vaccino¬ 
thérapie  soit  le  traitement  de  choix  de  toutes  les  ostéo-myé- 
lites.  Il  en  est  qui  restent  tributaires  du  traitement  chirur¬ 
gical,  soit  seul,  soit  combiné  à  la  vaccinothérapie. 

Malformation  de  la  tête  radiale.  —  M.  Mouchet  fait  un 
rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Jean  (de  Tou¬ 
lon).  Un  marin  présentait  une  pronation  permanente  bilaté¬ 
rale.  On  croyait  à  une  synostose  entre  les  deux  os  de  l’avant- 
bras.  Elle  existait  bien  d’un  côté,  mais  de  l’autre  côté  la 
radiographie  révèle  une  malformation  telle  de  la  tète  radiale 
que  tout  mouvement  de  supination  est  impossible.  Cttle 
malformation  est  très  rare. 

Résection  du  nerf  phrénique.  —  M.  Proust  analyse  un 
travail  de  MM.  Maurer,  Rolland  et  Valter  sur  les  indications 
et  la  technique  de  la  résection  du  nerf  phrénique.  Les  indi¬ 
cations  semblent  les  mêmes  que  celles  du  pneumothorax, 
mais  cette  opération  peut  être  pratiquée  dans  les  cas  ou  la 
thoracotomie  est  rendue  impossible  par  suite  d’adhérences. 

Les  auteurs  décrivent  en  détails  la  technique  opératoire. 
En  enroulant  le  bout  libre  autour  d’une  pince  on  fait  des 
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excisions  très  étendues,  Il  faut  avoir  recours  à  l’anesthésie 
locale.  Les  résultats  obtenus  et  constatés  aux  rayons  X  sont 
assez  appréciables, 

M.  Auvray  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération  qui  lui  a 
paru  simple  et  bénigne. 

M.  Lardennois  estime  que  la  thoracoplastie  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  et  réserverait  la  phrénicotomie  pour  les  cas 
ou  le  pneumothorax  est  impossible. 

M.  Tuffiér  a  pratiqué  aussi  deux  fois  cette  opération; 
mais  selon  lui,  il  faut  toujours  la  faire  concurremment  avec  la 
thoracotomie. 

Encéphalocèle  occipitale  —  M.  Veau  analyse  une  observa¬ 
tion  adressée  par  MM.  Gombier  et  Murard  (du  Greusot).  Il 
s’agit  d’une  encéphalocèle  occipitale  opérée  vingt-quatre 
heures  après  la  naissance.  Guérison.  M.  Veau  attend  généra¬ 
lement  trois  mois  avant  d’opérer. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Anselme  Schwartz  est  partisan, 
dans  une  certaine  mesure,  de  l’ostéosynthèse.  Mais  il  n’en 
dissimule  pas  les  dangers  et,  s^lon  lui,  (ces  dangers  doivent 
en  restreindre  beaucoup  les  indications.  Il  cite  des  cas  de 
fractures  spontanées  consécutives  résultant  de  l’altération  du 
tissu  osseux  par  les  plaques. 

Pour  lui,  c’est  le  résultat  fonctionnel  qui  importe.  11  peut 
être  obtenu  par  d’autres  moyens  que  l’ostéosynthèse.  Il  faut 
donc  être  très  prudent  dans  les  indications  de  l’ostéosynthèse. 

Neurotomie  rétro-gassérienne.  —  M.  de  Martel  présente 
trois  malades  chez  lesquels  il  a  pratiqué  cette  opération  avec 
succès. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séaNOE  DU  '29  NOVEMBRE  I914) 

A  propos  des  anesthésiques.  —  M.  Laignel-Lavastine 
montre  la  grande  utilité  des  injections  intraveineuses  de 
mélange  de  barbiturates  de  diéthylamine  dans  les  états  d’agi¬ 
tation  des  psychopathes.  Dans  certains  cas,  cette  même 
méthode  peut  permettre  l’étude  du  subconscient  dans  la 
période  de  relâchement  psychique  qui  suit  le  sommeil. 

Syndrome  d’asthénie  surrénalienne.  —  M.  Léopold-LévT 
apporte  une  observation  de  M.  Sédillot  :  un  cas  d’asthénie 
neuro-psychique  postépiotive  et  posifébrile  amélioré  par  le 
traitement  surrénalien.  Dans  un  nouveau  cas  personnel, 
M.  Léopold-Lé vi  a  noté  la  transformation  de  sa  malade  par 
des  injections  de  cortico-surrénale.  Elle  a  fait  une  deuxième 
grossesse  très  favorable,  alors  que  la  première  s’était  accom¬ 
pagnée  de  vomissements  incoercibles. 

A  propos  du  pneumothorax  opératoire.  —  M.  Péraire  ne 
le  considère  pas  comme  dangereux.  Il  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  en  le  pratiquant.  L’ourlage  de  la  plèvre  à  la  peau  lui  a 
toujours  donné  de  bons  résultats  avec  guérison  sans  fistule. 
Il  préfère  la  position  horizontale. 

Cancers  recto-sigmoïdes.  —  M.  V.  Pauchet. 

Cancer  du  côlon  droit,  —  M.  Pauchrt. 

Névrite  plantaire  consécutive  à  une  encéphalite  myoclo- 
nique.  —  M.  Ozenne  apporte  l’observation  d’une  femme  de 
cinquante  ans  atteinte  en  janvier  1928  d’encéphalite  myoclo- 
nique  ayant  laissé  à  sa  suite  de  la  polynévrite  du  membre 
inférieur.  Traitements  divers  pendant  une  année.  En  juin 
1924,  M.  Ozenne  lui  prescrivit  sans  succès  des  médicaments. 
Il  lui  fit  alors  localement  une  injection  de  i  centigramme  de 
chlorhydrate  de  morphine.  Guérison  complète  dès  la  neu¬ 
vième  piqûre. 

Syphilis  frustes. —  M.  Galliot  décrit  la  syphilis  fruste 
afiection  évoluant  avec  le  minimum  de  symptômes  malgré  un 
traitement  nul  ou  insuffisant.  Elle  paraît  se  rencontrer  surtout 
chez  les  femmes  et  se  traduit  par  des  troubles  de  gestation. 
Malgré  cette  forme  fruste,  il  faut  appliquer  le  traitement 
énergique  et  prolongé. 

Climats  marins.  —  M.  F.  Régnault,  rappelant  ce  que  dit 
Léon  Bernard,  à. savoir  qu’alors  que  les  climats  côtiers  sont 


souvent  à  éviter  pour  les  phtisiques,  les  voyages  en  pleine 
mer  leur  conviennent  parfaitement,  estime  que  l’idéal  pour  la 
cure  serait  un  ponton  solidement  amarré  en  pleine  mer  :  cet 
idéal  est  réalisé  par  les  îles  qui  participent  d’autant  plus  du 
climat  marin  qu’elles  sont  plus  éloignées  de  la  côte  et  plus 
petites. 

Tuberculose  fistulisée  du  tarse.  —  M.  Grimberg. 

Jeûne  thérapeutique.  —  M.  Natikr. 

Un  nouvel  acidimètre  clinique.  —  MM.  Lévy-Darras, 
M.-P.  Weil  et  Gillaumin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

(sèANCK  DU  21  NOVEMBRE  (924) 

M.  LE  Filliatre  présente  à  la  Société  deux  observations 
l’une  de  grossesse  tubaire  rompue  et  d’appendicite  chro¬ 
nique,  l’autre  d’épiploïte  consécutive  à  une  hystérectomie 
abdominale  subtotale  pour  salpingite. 

M.  Barlerin  montre  l’utilité  des  prompts  secours  médi¬ 
caux  organisés  dans  les  salles  de  spectacles  de  Paris  et 
proteste  contre  tout  projet  de  suppression  ou  de  modification 
de  ce  service  qui  priverait  le  public  et  les  travailleurs  du 
spectacle,  des  soins  immédiats  en  cas  de  malaise  ou  d’acci¬ 
dents.  Un  vœu  dans  ce  sens  a  été  adopté  par  la  Société  et 
transmis  au  Préfet  de  police. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 
HERNIE.  PRÉDISPOSITION.  APPLICATION 
DE  LA  LOI  DU  9  AVRIL  1898 

Aux  termes  de  la  jurisprudence,  il  suffit,  pour  que  la  loi  du 
9  avril  1898  soit  applicable  dans  le  cas  d’une  hernie,  que  le 
travail  en  ait  été  V occasion une  prédisposition  à  la  hernie  ne 
saurait  justifier  le  refus  de  l’indémnité.  La  Gour  d’appel  de 
Besançon  vient  de  faire  à  nouveau  l’application  de  cette 
jurisprudence  dans  un  arrêt  du  i5  octobre  1924. 

Dans  l’espèce  envisagée,  on  ne  contestait  ni  la  réalité  de 
l’accident,  ni  qu’il  soit  survenu  au  cours  du  travail.  Il  était 
constant  que,  le  i3  avril  1923,  pendant  qu’il  manipulait  des 
cuirs  dans  une  tannerie  et  déplaçait  en  compagnie  d'un  de  ses 
camarades  une  pièce  de  cuir  de  70  kilogrammes,  D...  s’était 
écrié  :  «  Ouais,  je  me  suis  fait  mal  au  ventre  »;  il  put  néan¬ 
moins  continuer  son  travail  et  regagner  son  domicile;  mais 
là,  ayant  constaté  qu’il  venait  d’être  atteint  d’une  hernie,  il  se 
soumit  à  l’examen  d’un  pharmacien  qui  lui  appliqua  un 
bandage. 

«  Considérant  que  se  fondant  sur  le  rapport  du  profes¬ 
seur  X...  les  appelants  soutiennent  que  D...  était  un  hernieux 
né;  qu’antérieurement  il  avait  été  atteint  d’une  hernie  épigas¬ 
trique  n’ayant  aucune  relation  avec  le  travail  et  d’une  hernie, 
inguinale  droite,  et  que  la  nouvelle  hernie  constatée  par 
l’expert  le  i’”'  novembre  1923,  est  une  hernie  de  faiblesse 
n'ayant  pas  le  caractère  légal  d’un  accident  du  travail  tombant 
sous  l’application  de  la  loi  du  9  avril  1898,  puisque  d’après 
eux  elle  ne  dérive  pas  directement  d’un  effort  fait  pendant  le 
travail  mais  d’une  prédisposition  constitutionnelle; 

Considérant  qu’à  bon  droit  les  premiers  juges  ont  décidé, 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  que  le  travail  soit  la  cause  unique 
et  exclusive  de  la  hernie  pour  que  l’ouvrier  puisse  se  préva¬ 
loir  des  dispositions  de  la  loi  susvisée;  qu’il  suffit  que  le 
travail  en  ait  été  l’occasion,  qu’une  prédisposition  à  la  hernie, 
pas  plus  qu’une  maladie  ou  infirmité  préexistante,  ne  saurait 
justifier  le  refus  de  i’indemnité;  que  D..,.  était  guéri  de  la 
hernie  inguinale  droite  dont  il  avait  été  précédemment  atteint 
et  qu’en  fait,  il  y  a  eu  en  l’espèce  une  aggravation  ou  récidive 
d’une  affection  herniaire  antérieure  qui  s’est  manifestée  au 
cours  du  travail  » .  h.  ribadeau  dumas, 

Docteur  en  droit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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NOTES  DE  PRATIQUE 


ASTHÉNIE  GRIPPALE 

Pour  relever  la  tension  artérielle,  xx  à  lx  gouttes  de  la 
solution  d’adrénaline  au  millième. 

Gomme  médication  stimulante,  viii  à  x  gouttes  de  Vana- 
darsine  dans  un  peu  d’eau,  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas,  ou,mieux  injection  tous  les  jours  de  i  ou  2  centimètres 
cubes  de  Vanadarsine  injectable.  Après  une  vingtaine  d’injec¬ 
tions,  laisser  reposer  le  malade  une  à  deux  semaines,  puis 
renouveler  le  traitement  s’il  est  nécessaire. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 


THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L’ANNÉE  1923-1924 

Doctorat  en  médecine.  —  Diplôme  d’Etat.^  —  ii6.  Ar¬ 
naud.  —  Hygiène  et  prophylaxie  des  maladies  des  tribus 
nomades  du  Maroc.  ,  _ 

^  27.  Assali.  —  De  l’arthrodèse  de  l’épaule  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épaule  ballante  paralytique. 

98.  Athané.  —  Les  maisons  maternelles.  Leur  rôle  dans 
la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

33.  AûbRY.  —  Les  diaphysites  chroniques.  De  la  difficulté 
fréquente  d’en  diagnostiquer  cliniquement  la  nature. 

78.  Audubert.  —  Les  pyométries  dans  les  utérus  doubles. 

47.  Austry.  —  Le  cloisonnement  du  vagin  dans  le  traite¬ 
ment  des  prolapsus  génitaux. 


38.  Barbin.  —  Helminthes  et  anaphylaxie. 

25.  Barret  de  Nazaris.  —  Contribution  à  l’étude  des  frac¬ 
tures  et  luxations  simultanées  de  la  clavicule. 

44.  Belgy.  —  La  continence  et  l’obturabilité  des  anus  arti¬ 
ficiels.  Le  procédé  de  Lamfaret. 

62.  Belot.  —  Les  troubles  respiratoires  consécutifs  à  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 

II.  Bergot.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  laryngite 
ulcéro-membraneuse  fuso-spirillaire. 

20.  Blanchez.  —  Traitement  des  syndromes  parkinson- 
niens,  en  particulier  par  la  radiothérapie. 

41.  Bonnet.  —  Contribution  .à  l’étude  de  quelques  nou¬ 
veaux  anthelminthiques. 

77.  Bonnetblanc.  —  Sur  quelques  propagations  des 
tumeurs  de  la  vessie. 

io3.  Borliachon.  —  Le  vin  en  thérapeutique. 

102.  Bosc.  —  De  la  radiographie  du  fœtus  pendant  la  ges¬ 
tation.  Utilisation  des  résultats. 

94.  Bouisset.  —  Le  syndrome  de  Garnier  et  les  exhibi¬ 
tionnistes. 

88.  Boulin.  —  De  la  cancérisation  de  l’ulcère  de  l’estomac. 
Sa  fréquence  et  sa  prophylaxie. 

I.  Bouygues.  —  Contribution  à  l’étude  comparative  du 
chondriome  des  cellules  animales  et  végétales. 

19.  Briand.  —  La  rachi-anesthésie.  Sa  valeur  clinique. 

ii5.  Bried.  —  Contribution  à  l’étude  des  troubles  psycho¬ 
névropathiques  laryngés. 

89.  Broquère.  —  Traitement  postopératoire  de  l’abcès  du 
cerveau. 

70.  Brun.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  pro¬ 
cédés  de  laboratoire. 

23.  Buffet.  —  Les  troubles  de  l’humeur  et  du  caractère  et 
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les  modifications  de  l’attention  chez  les  parkinsonniens  post- 
encéphalitiques. 

126.  Gaillault.  —  Fonctionnement  de  la  clinique  obsté¬ 
tricale  pendant  Tannée  1928. 

93.  Gallen.  —  De  la  rareté  des  fibromes  purs  de  Tutérus 
après  la  ménopause. 

108.  Garite.  —  Les  arsénobenzènes  en  injections  sous- 
cutanées  dans  le  traitement  du  tabes. 

3i.  Gahlier.  — Traitement  du  cancer  primitif  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 

63.  Gassaigne.  —  Hématomes  du  scrotum  consécûtifs  à 
des  interventions  chirurgicales  sur  la  région  inguino-scrotale. 

16.  Ghapüis.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  radiumthé- 
rapie  pré-opératoire  dans  Tépithélioma  du  col. 

84.  Ghassaigne.  . —  Gontribution  à  Tétude  des  déchirures 
complètes  du  périnée  et  de  leur  traitement. 

76.  Ghavannaz.  —  Gent  quarante  observations  de  curie¬ 
thérapie  par  les  voies  naturelles  pour  épithélioma  du  col  de 
Tutérus. 

58.  Gubvais.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  diathermie  en 
oto-rhino-laryngologie. 

9.  Gondé,  —  A  propos  de  deux  cas  récents  de  rupture 
traumatique  de  la  symphyse  pubienne  au  cours  de  l’accou¬ 
chement. 

i5.  Gudenet.  —  De  l’asepsie  du  conduit  vulvo-vaginal  par 
l’essence  pure  de  goménol. 

49.  Darrieux-Juson.  —  De  la  mortinatalité  et  de  la  morta¬ 
lité  foetale  consécutive  à  l’accouchement  à  la  clinique  obsté¬ 
tricale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

12.  Degoul.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  dératisation 
des  navires.  Soufre,  acide  cyanhydrique,  chloropicrine. 

42.  Delage.  —  Gontribution  à  Tétude  de  lésions  trauma¬ 
tiques  non  opératoires  des  voies  biliaires. 

61.  DelpràT.  —  La  délinquance  chez  les  tuberculeux. 

14.  Deney.  —  Gonsidérations  générales  sur  Thydarthrose 
chronique  du  genou. 

104.  Digne.  —  Fonctionnement  delà  clinique  obstétricale 
pendant  Tannée  1922. 

99.  Dorbes.  —  Gontribution  à  Tétude  du  diagnostic  de 
Thydronéphrose. 

128.  DorolLe.  —  Le  diagnostic  médico-légal  de  la  vie 
extra-utérine. 

68.  Dubreuilh  (M"').  —  Indications  et  contre-indications 
de  la  radiothérapie  des  fibromes  utérins. 

74.  Dulucq.  —  La  démence  paralytique  est-elle  une  vraie 
démence. 

91.  Dumas.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  fonction  glyco- 
lytique  du  poumon. 

59.  Dupaya.  —  Gontribution  à  Tétude  du  traitement  de 
l’infection  puerpérale  par  le  sérum  polyvalent  de  Leclainche 
et  Vallée  associée  â  la  méthode  de  Fochier. 

97.  Espieux.  -—  Gontribution  à  Tétude  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  Thallux  valgus. 

35.  Etienne.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  tuberculose 
de  la  clavicule  et  de  son  traitement. 

86.  Fagouet.  —  Les  accidents  de  la  rachianesthésie. 

100.  Fayet  de  la  Tour  (du).  — ^Le  syndrome  hémibra- 
dykinétique. 

45.  Frégubl,  —  Guy-Greseent  Fagon,  premier  médecin  de 
Louis  XIV. 

67.  Gain.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  thrombo-phlébite 
orbitaire. 

56.  Galiacy.  —  De  l’action  de  la  benzine,  du  thorium  X_et 
d’un  sérum  leucocytolytique  sur  les  leucocytes  et  la  fragilité 
leucocytaire. 

53.  Galland.  —  Indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  formes  ascitiques  cloisonnées  et  fibro-caséeuses  de 
la  péritonite  tubersuleuse. 

69.  Galle.  —  Gontribution  à  l’étude  de  Tidiotie  amauro¬ 
tique  familiale. 

50.  Gaudard.  —  De  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
polypes  fibreux  de  Tutérus. 

4.  Gayno.  —  Recherche  des  causes  de  l’inefficacité  de  la 
quinine  préventive  à  bord  des  navires  fréquentant  la  côte 
occidentale  d’Afrique. 

101.  Gibert.  —  Du  lupus  pernis. 

34.  Gilbert.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  lithiase  sous- 
maxillaire. 


64.  Gilbert  des  Aubineaüx  (de).  —  Des  suites  immédiates 
et  éloignées  de  la  thyrotomie. 

i3o.  Gleize.  —  Sur  un  cas'de  communication  large  inter¬ 
auriculaire  associé  à  un  rétrécissement  mitral. 

5.  poDAL.  —  Diagnostic  clinique  de  la  paralysie -agitante  et 
du  syndrome  pseudo-parkinsonnien  postencéphalitique. 

26.  Goinet.  —  Les  suites  immédiates  et  éloignées  de  la 
laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx. 

79.  Goyau.  —  Appendicite  et  grossesse  extra-utérine. 

82.  Grenet.  —  Gontribution  à  Tétude  de  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal  dans  la  paralysie  générale  et  dans  quelques 
psychoses. 

7.  Guérin.  —  Gymnastique  respiratoire  et  myothérapie 
dans  le  traitement  de  l’obésité. 

3o.  Guermeur.  —  Grossesse  ectopique  après  le  cinquième 
mois.  Intervention  immédiate,  à  terme,  après  le  terme? 

83.  Gugenheim.  —  Grossesse  et  accouchement  chez  les 

femmes  au-dessous  de  quinze  ans.  {A  suivre.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Santé  au  foyer  (1),  par  le  professeur  Marcel  Labbé,  avec 
la  collaboration  des  professeurs  V.  Hutinel,  P.  Merklen, 
A.  Richaud,  des  docteurs  R.  Debré,  P.  Desfosses,  L.  De- 
vraigne,  Lt  Dufestel,  L.  Kendirdjy,  P.  Le  Gendre,  G.  Si¬ 
mon,  A.  Siredey,  et  de  M”'*  D.  Ollivier  et  P.  Goujon. 

Voici  un  excellent  livre  que  tous  les  médecins  liront  avec 
intérêt,  bien  qu’il  s’agisse  d’un  livre  de  vulgarisation. 

Rien  n’est  en  efiet  plus  difficile  à  écrire  qu’un  ouvrage  de 
ce  genre.  M.  Marcel  Labbé,  avec  son  clair  esprit  et  son  grand 
bon  sens,  a  su  éviter  tous  les  écueils,  et  il  offre  aujourd’hui 
au  public  un  véritable  guide  familial,  sincère,  précis,  d’où  il 
a  volontairement  exclu  «  toutes  les  notions  de  médecine  que 
les  gens  du  monde  n’ont  pas  besoin  de  connaître  t). 

«  Le  rôle  des  pères  et  des  mères,  ajoute  M.  Labbé  dans  sa 
préface,  est  fait  d’hygiène  exclusivement,  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  des  maladies  appartiennent  au  médecin  de  la 
famille.  » 

G’est  donc  un  livre  d’hygiène  familiale,  hygiène  de  l’habi¬ 
tation,  du  vêtement,  de  l’alimentation,  que  l’auteur  a  réalisé 
magnifiquement,  donnant  en  outre  les  plus  précieuses  indica¬ 
tions  pour  l’éducation  physique  et  morale  des  enfants.  G’est 
aussi  le  meilleur  des  guides  qui  permettra  à  la  mère  d'être 
l’auxiliaire  du  médecin  de  la  famille  au  lieu  d’être  un  embarras 
pour  lui. 

La  liste  des  collaborateurs  que  M.  Marcel  Labbé  a  su 
grouper  autour  de  lui  pour  mener  à  bien  son  ouvrage  est  la 
meilleure  indication  de  sa  grande  valeur  scientifique. 

Edité  avec  un  soin  tout  particulier  par  G.  Doin,  illustré  de 
près  de  3oo  figures,  ce  beau  volume  est  appelé  au  plus  brillant 
et  au  plus  mérité  des  succès.  f.  l.  s. 

Leçons  du  jeudi  soir  à  la  clinique  Tarnier  (2),  par  MM.  A. 
Brindeau,  Ed.  Ghomé,  R.  Glogne,  G.  Durante,  G.  Ecalle, 
G.  Jeannin,  h.  Kieffer,  V.  Le  Lorier,  F.  Lequeux, 
M.  Metzger,  L.  Nattan-Larrier,  R.  Vandescal. 

Il  y  a  quelques  années  déjà,  M.  le  professeur  Bar,  eut 
l’heureuse  idée  d’instituer  des  cours  du  soir  à  l’usage  des 
praticiens  à  la  clinique  Tarnier.  Il  en  confia  la  direction  à 
M.  Brindeau  qui,  s’entourant  des  collaborateurs  les  plus 
distingués  fit  un  choix  de  questions  d’ordre  pratique  et  mit 
au  point  un  certain  nombre  de  questions  d’actualité.  Get 
enseignement  obtint  le  plus  franc  des  succès. 

Ge  sont  ces  leçons  que  M.  Brindeau  présente  aujourd’hui 
en  un  très  beau  volume.  Nous  sommes  certains  que  le  volume 
obtiendra  auprès  du  public  médical  le  même  succès  que  les 
leçons  du  jeudi  soir.  l.  g. 


(1)  Fort  iii-8.  —  Prix  ;  22  fr.  —  Paris,  G.  Doin. 

(2)  Un  grand  vol.  in-S».  —  Prix  :  i5  fr.  —  Paris,  Vigot. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 
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ESTOMAC 

DYSPEPSIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 


GASTRALGIE  | 


VALSSAINTJEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MIN  ËRALISÉEei  GAZEUSE 

Envoi  gratuit  i' Echantillons  ttdtNoUces  àMM.  ki  Docteurs  tur demande adreiiée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:  63,Boul‘iïaa«smann,Paris(9').nM;iA.2X7>76. 


R.  G.,  3i3,  Âubenas. 


R.C.  Seine 
64264 


DERMATOTHÉRAPIE 


TRAITEMENT  de, 

ECZÉMAS  (secs  ou  suintants),  PSORIASIS,  SEBORR H ÉI DES,  GALE 
SYCOSIS,  IMPÉTIGO,  PRURITS,  INTERTRIGO 


BAUME  DURET 


Piot,  Lemoine  et  Royer,  117,  Rue  Vieille  du  Temple,  PARIS 


Eitr.  HEPAT®:  doses,  i.  Suppos.  i  à  4  ;  sphér.4fi  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphéruline»  pr  ‘  — 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par,  _ 
EXTRAIT  pancréatique  •.  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-panoréatique  :  i  à 4  sphérul.  pr  j 
SPHÉRULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES'cholagogues  à  l’eit.  de  hile  :  2è6, 
M  O  N  CO  U  R  49,  av. Victor-Hugo,  Paris-Boulogne 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  Bismuth 


ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS,  LE  MINISTERE  DE  L'HYGIÈNE 
ET  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L’ARMÉE,  DE  LA  MArInE  ET  DES  COLONIES 


Dose  normale  :  Ampoules  de  2  c.  c.  renfermant  i3  cgr. 
de  Bismuth  métal. 


Pour  enfants  :  Ampoules  de  i  c.  0.  renfermant  2  cgr.  6 
de  Bismuth  métal. 

SUPPOSITOIRES  MUTHANOL  adultes-  et  enfants. 


Laboratoire  du  MUTHANOL,  55,  B"*  de  Strasbourg,  PARIS-X' 
Même  Laboratoire  :  NÉOLYSE  et  NÉOLTSE  RADIOACTIVE 
contre  le  cancer,  cachets,  ampoules  et  compresses. 

R.  G.,  Seine  143.981. 


EN  POUDRE-COMPRIMÉS-GRANULÉS-CACHETS 


R.  c.,  148.044,  Seine, 


1696 
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CP 

tS 


HYPERCHLOEHYDRIE 
(t)  FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
I6i  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris. 

Échantillons 
pour  Essais  cliniques.  » 

HUNTJ 

®0€'aas'saas«'saesa^ 


DISSOLVANT  URIQUE  ANTIRHUMATISMAL 


Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Gravelle 

Goutte 


ÊCHAJ^T1LtO?JS  VOUTi  'ESSAIS  CEiniQUES 
Laboratoire  ALPH.  B7(UT>}OT,  16,  J{ue  de  Boulainvilliers^  PATOIS 


LE  SULFARSENOL  BISCLOROL 


Adopté  dans  les  Hôpitaux  civils  et  militaires 
Dans  la  SYPHILIS  est  l’ARSÉNOBENZÈNE 

LEWIOINS  DANGEREUX  :  c 


ce  d'arsénoxyde.Coefflciei] 
«  à  5  fois  moindre  que  ’ 
-  arsénobenzènes. 


«  Dissolution  rapide.  Injections  intraveî- 

LE  PLUS  COfflWlODE  ;  neuses,  intramusculaires,  sous-cutanées, 

— — —  sans  excipient  spécial  et'sans  douleur. 

Adaptation  aux  particularités  de  chaque 

LE  PLUS  EFFICACE  :  cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accu- 

Ll.  ruuvr  mulées;  effets  rapides,  profonds,  durables 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  en 
quelques  heures  après  la  première  injection  (18  à  24  centi¬ 
grammes),  guérison  en  peu  de  jours  (sans  récidive). 


Oxychlorure  de  Bismuth  microcristallin  t 
dans  l’Eau  camphrée. 


Le  Bisclorol  actuel  ne  produit  plus  la  moindre  douleur 
grâce  à  sa  suspension  en  solution  isotonique. 


TRÈS  ACTIF 


BIEN  TOLÉRÉ 


PTésentation  ;  Boîtes  de  13  ampoules  de  O  gr.  10 


BLENNORRAGIE 
CYSTITE 
PYÊLITE-PÏÉLO-NÉPHRITE 
BRONCHITE  CHRONIQUE 
BRONCHECTASIE 


avantageusement 
Tessence  de  Santal 


EFFICACITÉ  AU  MOINS  ÉGALE 


■"^SOporÇoV^'^  ^ 

DOSE  :  10  à  12  Capsules  par  jour. 


Pas  de  maux  d’estomac 

Pas  de  maux  de  Reins 

ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Laboratoire  de  Biochimie  Médicale,  R.  PLUCHON,  Ph‘®“  de  T®  classe,  36,  r.  Claude-Lorrain,  PÂRIS-16^ 

Vente  au  détail  :  Docteur  LAFAY,  Pharmacien  de  classe,  54,  rue  delà  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


N"  io3.  —  MARDI  23  &  JEUDI  25  DÉC.  1924. 


97*  ANNÉE. 


MARDI  23  &  JEUDI  25  DÉC.  1924.  —  N«  io3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


J.  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais  Prix  de  l’abonnement 


r;abonne™c„tpartdul.M'’echaq,.é 

France  CIVILS  ET  MILITAIRES 

:  .  Étud 

Étudiants  français,  20  francs  par  an. 
iants  étrangers,  30  francs  par  an. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  la  faculté  de  MÉDECINE 
PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

'frange .  3  mois  :  9  Ir.  6  mois  :  16  fr.  —  i  8 

BELGIQUE  et  ITALIE.  .  .  40  Ir.  —  UNION  POSTALE..  ,  .  . 

Prix  du  Numéro  :  40  c. 

m  :  30  fr. 

.  .  50  Ir. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TEL.  :  ii’IcMPMs  48-31 

SOMMAIRE 

ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Pathologie  généraie,  bactériologie  et  maladies  infectieuses,  sous 
la  direction  de  M.  André  Lemierre  ;  Scarlatine  ;  —  Mélittococcie  ; 
—  Diphtérie;  —  Rougeole;  —  Botulisme;  —  Fièvre  jaune;  — 
Gonocoque;  —  Varicelle;  —  Encéphalite. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Au  sujet  de  l'administration  par  voie  hypodermique  des  extraits 
d'ovaires  dissociés,  par  M.  L.  Schil. 

QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  MUTATIONS  DES  MÉDECINS,  CHIRUR¬ 
GIENS  ET  ACCOUCHEURS  DES  HÔPITAUX. — Nous  avons  donné,  dans 
les  n°®  97  et  10 1,  quelques-unes  des  mutations  des  médecins 
des  hôpitaux.  Voici  le  mouvement  complet  concernant  les  mé¬ 
decins,  chirurgiens  et  accoucheurs  : 

Médecins  :  MM.  Sainton  passe  de  Tenon  à  l’Hôtel-Dieu,  en 
remplacement  de  M.  Menetrier,  atteint  par  la  limite  d’âge; 
Lian  passe  de  Bicêtre  à  Tenon;  Paisseau  prend  le  service  de 
M.  Sainton  à  Tenon;  Monier-Vinard,  titularisé,  passe  à  Bi¬ 
cêtre;  Armand-Delille  passe  de  Debrousse  à  Hérold;  Sézary, 
titularisé,  passe  à  Debrousse;  Laubry  passe  d’Ambroise-Paré 
à  Broussais,  en  remplacement  de  Bergé,  décédé;  Herscher 
passe  d’Andral  à  Ambroise-Paré;  Israëls  de  Jong  passe  de 
Broca  à  Andral;  "Laederich  passe  de  Sainte-Périne  à  Broca; 
Barré  passe  de  Bicêtre  à  Sainte-Périne;  Fiessinger,  titularisé, 
passe  à  Bicêtre.  ' 

Chirurgiens.  —  MM.  Chifoliau  passe  de  la  Maison  de  santé 
à  Saint-Louis;  Cauchois,  titularisé,  passe  à  la  Maison  de 
santé;  Bréchot,  titularisé,  remplace  Paul  Hallopeau,  décédé, 
à  Trousseau. 

Accoucheurs.  —  MM.  Rudaux  passe  de  Saint-Antoine  à  la 
Maternité;  Lévy-Solal  passe  de  la  Charité  à  Saint- Antoine; 
Lèvent,  titularisé,  passe  à  la  Charité. 

—  Concours  pour  lTnternat  en  médecine  de  Brévannes, 
Sainte-Périne,  Chardon-Lagache,  Hendaye,  Hôpital  marin 
DE  San  Salvadour,  qui  pourront  être  vacantes  le  i"  mars 
1925  :  1°  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ;  2°  à  l’Insti¬ 
tution  Sainte-Périne  et  à  la  Fondation  Chardon-Lagache;  3“  à 
Tasile  pour  enfants  de  la  ville  de  Paris,  à  Hendaye  (Basses- 
Pyrénées);  4°  à  l’Hôpital  marin  de  San  Salvadour  (Var). 

Ce  concours  sera  ouvert  le  Inndi  26  janvier  1925,  à  9  h., 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n“  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  4 


l’Administration  centrale  (bureau  du  Service  de  santé),  à  partir 
du  lundi  5  janvier  jusqu’au  mercredi  14  janvier,  de  14  à  17  h. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Dans  'sa  dernière 
assemblée,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  voté  le  vœu  suivant  : 

«  Le  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris,  connaissant  le  projet  soumis  aux  délibérations  du  Par¬ 
lement,  de  créer  par  voie  d’inscription  au  budget,  une  chaire 
de  puériculture,  à  la  faculté,  estime  de  son  devoir  de  signa¬ 
ler  à  MM.  les  membres  du  Parlement  et  au  gouvernement 
l’inutilité  de  cette  nouvelle  chaire  qui  ferait  double  emploi 
avec  celle  d’hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance, 
créée  en  date  du  20  octobre  1914  par  les  pouvoirs  publics  à 
l’effet  d’enseigner  la  puériculture  ;  il  ajoute  que  cette  science 
est  encore  enseignée,  pour  les  matières  correspondantes, 
par  les  trois  chaires  d’obstétrique,  par  celle  des  maladies 
des  enfants,  par  celle  d’hygiène  et  par  l’école  de  puériculture 
de  la  Faculté. 

A  l’heure  où  l’Université  s’efforce  de  réaliser  les  économies 
nécessitées  par  les  intérêts  généraux  du  pays  et  réclamées 
par  les  pouvoirs  publics,  le  Conseil  de  la  Faculté  proteste 
contre  la  dépense  sans  objet  actuellement  envisagée.  » 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
la  nomination  à  une  place  de  chef  de  clinique  médicale  (M.  le 
professeur  Bard)  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  doc¬ 
teur  Jean  Barbier. 

Le  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  d’oto-rhino-laryngologie  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  René  Gaillard. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur  général.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Pouy. 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  i"  classe  Cadiot  et  Sacquépée. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL,  DE  l’hYGIÈNE  ET  DE  LA  PRÉ¬ 
VOYANCE  SOCIALES.  —  Les  médailles  suivantes  sont  décernées 
pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médaille  d’or.  —  MM.  les  professeurs  Arnozan,  Bégouin, 
Lethes,  Moussous  et  Sigalas  (de  Bordeaux)  ;  les  docteurs  Ed. 
Cadénaule  et  Rocas  (de  Bordeaux). 


OUABAÏNE  ARNAUD 

CARDIOTONIQUE  ÉHERGIQUE 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Laboratoire  NATIVELLE,  49,  Boufi  de  Port-Royal,  PARIS 
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Médaille  d'argent.  —  MM.  le  professeur  Abadie,  le  profes¬ 
seur  agrégé  Micheleau  et  le  docteur  Cabannes  (de  Bordeaux). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  Le  bureau  pour  igaS  vient 
d’être  ainsi  constitué':  président,  M.  J.-L.  Faure;  vice-pré¬ 
sident,  M.  Auvray  ;  secrétaire  général,  M.  Lenormant;  secré¬ 
taires  annuels  :  MM.  Robert  Proust  et  Mouchet. 

REMISE  DE  LA  GRAND’cROIX  DE  LA  LÉGION  d’hONNEÜR 
A  M.  LE  PROFESSEUR  BERGONIÉ.  —  La  semaine  dernière, 
au  Centre  régional  anticancéreux  de  Bordeaux,  le  maréchal 
Pétain,  délégué  par  le  grand  chancelier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  a  procédé  à  la  remise  solennelle  du  grand  cordon  de  la 
Légion  d’honneur  à  M.  le  professeur  Bergonié.  Dans  une  allo¬ 
cution  très  émouvante,  l’illustre  soldat  a  dit  combien  il  était 
honoré  d’être  chargé  de  remettre  la  plus  haute  des  distinctions 
au  grand  martyr  de  la  science  qu’est  le  professeur  Bergonié. 
Son  sacrifice  ne  le  cède  en  èien  aux  plus  beaux  actes  de  cou¬ 
rage  militaire  et  les  dépasse  même.  Un  tel  homme  honore  la 
France  et  l’humanité  tout  entière. 

Après  une  réponse  très  brève  et  trop  modeste  de  l’illustre 
maître  de  Bordeaux,  des  discours  furent  prononcés  par 
MM.  Strauss,  Fernand  Widal,  au  nom  de  l’Académie  des 
sciences;  Gley,  au  nom  du  Collège  de  France;  Regaud,  au 
nom  de  l’Institut  Pierre  Curie  ;  les  professeurs  Bérard,  Roussy, 
Proust  et  Sigalas. 

M.  Philippart,  maire  de  Bordeaux,  ferma  la  série  des  dis- 
sours,  qui  se  terminèrent  par  une  longue  ovation  au  profes¬ 
seur  Bergonié. 

HOMMAGE  A  M.  STRAUSS.  —  Samedi,  à  l’Institut  Pasteur, 
M.  le  docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  a  remis  à 
M.  Paul  Strauss,  au  nom  de  ses  amis,  une  plaquette  dudoeteur 
Paulin  représentant  les  traits  de  l’ancien  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  et  portant  au  revers  la  devise  suivante  :  Civium  condi- 
lionis,  non  suae,  anxius. 

Cérémonie  d’une  simplicité  émouvante  qui  réunissait  une 
assemblée  considérable. 

LE  SANATORIUM  DES  PUPILLES  DE  LA  NATION.  —  La 
Fédération  des  pupilles  de  l’Ecole  publique,  orphelins  et 
victimes  de  la  guerre,  présidée  par  M.  Léon  Bourgeois, 
annonce  l’ouverture  de  l’établissement  d’héliothérapie  en 
haute  altitude  (1.800  mètres)  qu’elle  a  fait  construire  à  Ôdeillo 
(Pyrénées-Orientales)  pour  le  traitement  des  tuberculoses 
dites  chirurgicales.  Cette  création  comble,  en  France,  une 
lacune  car  si,  depuis  longtemps  les  bienfaits  de  l’héliothé¬ 
rapie  ont  fait  leurs  preuves,  en  diSérentes  localités  mari¬ 
times,  la  cure  d’héliothérapie  à  l’altitude  n’avait  pu  être 
appliquée  chez  nous  faute  d’un  établissement  approprié. 

Aménagé  avec  tous  les  perfectionnements  de  la  technique 
moderne,  l’établissement  d’Odeillo,  avec  son  personnel  mé¬ 
dical  et  infirmier  prêt  à  recevoir  les  malades,  offre  actuelle¬ 
ment,  pour  la  cure  des  localisations  non  pulmonaires  de  la 
tuberculose  (adénites,  ostéites,  synovites,  arthrites,  ostéo- 
arthrites,  péritonites,  affections  génito-urinaires  tubercu¬ 
leuses)  toutes  les  possibilités  de  traitement. 

Construit  et  aménagé,  grâce  à  un  don  primitif  d’un  million 
de  M““’  Ernesta  Stern,  à  l’aide  des  subventions  de  l’Etat 
(Loi  Honnorat),  de  l’Office  National  des  pupilles  de  l’Ecole 
publique,  l’établissement  d’Odeillo  reçoit  des  enfants  des 
deux  sexes,  âgés  de  six  à  vingt  et  un  ans. 

Les  pupilles  de  la  Nation  y  sont  admis  par  priorité;  mais 
les  enfants,  proposés  par  d’autres  collectivités  ayant  contracté 
un  accord  avec  l’œuvre,  peuvent  également  y  trouver  place. 

Nous  avions  le  devoir  de  signaler  cette  initiative  qui  per¬ 
mettra  de  guérir  tant  d’enfants,  et  avant  tout  ceux  des  braves 
qui  se  sont  sacrifiés  pour  que  la  France  vive,  et  dont  la  sau¬ 
vegarde  est  pour  la  Patrie  un  devoir  sacré. 

Le  grand  exemple  qu’a  voulu  donner  l’Ecole  publique, 
avec  l’autorité  qui  lui  appartient,  mérite  d’être  applaudi  et 
encouragé  par  tous,  car  l’établissement  d’Odeillo  est  appelé  à 
rendre  les  services  que  tant  de  médecins  souhaitaient  pour  la 
cure  sanatoriale  des  tuberculoses  justiciables  de  l’héliothé¬ 
rapie. 

La  Commission  médicale  se  compose  de  MM.  les  docteurs 


Léon  Bernard,  président;  Armand-Delille,  F.  Besançon, 
G.  Brouardel,  Mouchet,  Ombrèdanne,  J.  Renault,  Rist. 

P,  S.  —  Les  demandes  doivent  être  adressées  soit  à  la 
Fédération  des  pupilles  de  l’Ecole  publique  :  41,  rue  Gay- 
Lussac.  Paris  CV”),  soit  aux  Offices  départementaux  des 
pupilles  de  la  Nation  et  tous  renseignements  seront  donnés 
par  la  Fédération  des  pupilles  de  l’Ecole  :  iio,  rue  de  Gre¬ 
nelle,  escalier  B,  troisième  étage,  le  mercredi  de  15  à  11  heures. 


Jean 


Bercez  ma  douleur;  je  vous  eu  supplie. 
Ne  lui  parlez  pas. 

Sully-Prudho.m'mk. 

11  y  a  un  mois  le  bruit  se  répandait,  dans  les  milieux  médi¬ 
caux,  que  Jean  Camus  venait  de  tomber  malade  et  que,  d’em¬ 
blée,  son  état  donnait  des  inquiétudes.  Nous  en  étions  restés 
bouleversés.  Dès  lors,  nous  avons  vécu  dans  l’anxiété.  Hélas! 
les  jours  se  sont  succédé  sans  que  se  produisît  l’amélioration 
tant  escomptée.  Bientôt,  sont  apparus  ces  symptômes  sur  la 
signification  desquels  il  est  difficile  de  se  méprendre.  En  vain, 
la  tendresse  fraternelle  de  Pagniez  a-t-elle  voulu  espérer 
contre  toute  espérance.  En  vain  a-t-il  mis,  au  service  de  son 
amitié,  toutes  les  ressources  de  son  esprit  subtil.  La  mort 
était,  depuis  trop  longtemps,  en  chemin... 

Celui  qu’elle  frappe  ainsi  en  pleine  jeunesse,  comment  ne 
pas  garder  pieusement  sa  mémoire  ?  Comment  ne  point  dire  à 
son  admirable  compagne,  à  ses  frères  les  docteurs  Lucien  et 
Paul  Camus,  à  ses  enfants  adorés,  la  part  que  nous  prenons  à 
leur  immense  peine?  Nous  l’avons  toujours  chéri,  nous  le  pleu¬ 
rerons  toujours.  Nul  plus  que  lui  n’aimait  à  aimer.  Que  de  dou¬ 
ceur  dans  son  regard,  de  charité  dans  ses  propos,  d’ingénieuse 
délicatesse  et  de  discrète  bonté  dans  ses  moindres  actions  I  II 
était  l’aménité  même.  Aux  temps  lointains  où  il  concourait, 
ses  rivaux  voulaient  être  les  premiers  à  le  féliciter,  quand  il 
l’emportait  sur  eux,  tant  il  avait  le  triomphe  souriant  et  le 
succès  aimable!  Aucun  d’eux  qui  ne  soit  resté  son  ami.  Ses 
malades  lui  témoignaient  une  absolue  confiance.  N’excellaii-il 
pas,  chez  eux,  à  soigner  l’âme  autant  que  le  corps?  Leurs 
souffrances  n’étaient-elles  pas  les  siennes?  Quant  à  ses 
élèves,  ils  lui  avaient  voué  un  véritable  culte„  Ne  leur 
ouvrait-il  pas,  toutes  grandes,  les  portes  de  sa  maison? 
N’unissait-ii  pas,  à  la  science  du  physiologiste,  toutè  la  saga¬ 
cité  du  clinicien  ?  Ne  payait-il  pas  d’exemple?  Il  n’était  pas 
seulement  le  savant  dont  les  travaux  faisaient  autorité  et  à 
qui,  l’an  dernier,  l’Académie  de  médecine  avait  accordé  ses 
suffrages.  C’était  aussi  un  caractère.  La  force  morale  ne  lui  a 
jamais  manqué  ;  ni  jadis,  alors  qu’il  n’était  qu’un  modeste 
étudiant  et  que,  pour  lui,  l’avenir  s’annonçait  incertain,  ni 
hier  quand,  avec  les  médecins  accourus  à  son  chevet,  il  dis¬ 
cutait  sur  son  cas,  fixant,  à  quelques  heures  près,  le  temps 
qui  lui  restait  à  vivre... 

Cette  sérénité,  il  la  devait  à  ses  croyances.  Heureux  qui, 
comme  lui,  reste  fidèle  aux  convictions  de  son  enfance  !  Heu¬ 
reux  celui  pour  qui  le  Dieu  du  berceau  est  aussi  le  Dieu  de  la 
tombe  !  Il  voit  sans  crainte  approcher  sa  dernière  heure.  Il 
va  de  l’ombre  vers  la  lumière.  Il  aspire  aux  félicités  promises 
aux  élus.  Il  sait  bien  que,  parmi  ces  Edens,  ces  jardins 
éternels  dont  parle  Lamartine,  il  retrouvera  dans  la  joie  ceux 
qu’il  a  laissés  dans  les  larmes,  et  qu’il  ne  les  quittera  plus. 

L.  BABONNKIX. 
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ANALYSES  ET  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

BACTÉRIOLOGIE  ^  MALADIES  INFECTIEUSES 

Sous  la  direction  de  M.  André  LEMIERRE, 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ,  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX 


SCARLATINE 

The  etiology  of  scarlet  lever.  A  skin  test  for  susceptibi- 
lity  to  scarlet  lever.  (G.  F.  Dick  et  G.  H.  Dick.  Journ.  of 
the  amer.  med.  Assoc.,  26  janv.  1924,  n"  4,  t.  XXXII,  p.  265 
et  3oi,  et  16  fév.  1924,  n°  7,  p.  644.)  —  Continuant  leurs 
recherches  sur  la  scarlatine  les  auteurs  (qui  avaient  réussi  à 
conférer  la  scarlatine  avec  un  streptocoque  hémolytique  fer¬ 
mentant  la  mannite)  ont  tenté  la  même  expérience  avec  un 
autre  streptocoque  isolé  de  la  gorge  d’un  scarlatineux  mais 
ne  faisant  pas  fermenter  la  mannite. 

Les  deux  individus  inoculés  eurent  une  scarlatine  ty¬ 
pique. 

Evolution  normale.  Desquamation  le  vingtième  jour,  albu¬ 
minurie  dans  un  cas. 

En  utilisant  un  filtrat  de  culture  de  ce  streptocoque,  les 
auteurs  provoquent  une  intradermo-réaction  positive  chez 
les  sujets  qui  n’ont  pas  l’immunité  à  la  scarlatine  (analogue  à 
la  réaction  de  Schick)  et  négative  chez  les  individus 
l’ayant  eue. 

Le  mélange  de  toxine-sérum  de  convalescent  ne  donne 
aucune  réaction;  de  même  l’injection  préalable  de  sérum  de 
convalescent  inhibe  la  réaction. 

Dans  le  cours  d’une  scarlatine  la  réaction  positive  au  début 
devient  négative. 

Inoculée  par  voie  sous-cutanée  à  des  individus  n’ayant  pas 
eu  la  scarlatine  cette  toxine  provoque  un  éryihème  scarla¬ 
tineux  avec  fièvre,  nausée-,  vomissements  très  peu  de  temps 
après  l’inoculation.  j.  paraf. 

The  prévention  of  scarlet  fever.  (G.  F.  Dick  et  G.  H. 
Dick.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  12  juillet  1924,  t.  LXXXIII, 
n°  22,  p.  84.)  —  Après  un  rappel  de  leurs  précédents  travaux, 
les  auteurs  sont  arrivés  à  ce  résultat  que  la  scarlatine  n’est 
pas  due  à  un  virus  filtrant  siégeant  dans  le  sang  (inoculation 
négative  de  sang  d’homme  à  homme). 

L’inoculation  de  filtrat  de  mucus  pharyngé  ne  donne  aussi 
aucun  résultat. 

La  maladie  est  due  à  un  streptocoque  hémolytique  dont  la 
toxine  se  répand  dans  le  sang  et  cause  l’éruption.  Dick  a  eu 
l’idée  d’utiliser  cette  toxine  pour  une  épreuve  analogue  à  celle 
de  Schick. 

Elle  est  neutralisée  par  le  sérum  de  convalescents  et  celui 
des  chevaux  immunisés  avec  cette  toxine. 

Elle  peut  servir  également  à  obtenir  une  immunisation 
active  chez  l’homme.  L’auteur  pratique  trois  injections  à 
intervalles  de  cinq  jours  (il  n’injecte  que  les  individus  à 
épreuve  cutanée  négative).  * 

Sur  125  individus  vaccinés,  la  plupart  nurses  ou  étudiants 
affectés  au  service  de  la  scarlatine,  ne  l’ayant  pas  eue  et  ayant 
un  Dick  négatif,  aucun  ne  contracta  la  maladie,  tandis  que, 
sur  22  non  soumis  à  ces  épreuves,  22  l’attrapèrent. 

J.  PARAF. 

The  Dick  test  on  normal  persons  and  on  accute  conva¬ 
lescent  cases  of  scarlet  fever.  (A.  Zingher.  Journ.  amer, 
med.  Assoc.,  9  août  192^,  t.  LXXXIII,  n“  6,  p.  43^.)  —  L’au¬ 
teur  a  fait  une  série  de  recherches  confirmatives  des  travaux 
de  Dick  touchant  l’étiologie  de  la  scarlatine. 

Gomme  cet  auteur,  il  inocule  o;i  à  0,2  centimètre  cube 
d’une  dilution  de  toxine  à  i  p.  i.ooo  (liquide  de  condensation 
des  cultures  sur  gélose  au  sang  de  mouton)  ou  cultures 


bouillon  sérum  de  cheval.  (On  fera  toujours  une  injection  de 
contrôle  avec  la  même  toxine  chauffée  à  100  degrés.) 

La  réaction  se  lit  dans  les  douze  heures.  Positive  au  début 
de  la  scarlatine  elle  devient  rapidement  négative  (septième  âu 
dixième  jour).  Sur  14 1  scarlatineux  éprouvés  au  début, 
14  [  réactions. 

Sur  170  convalescents,  98  p.  100  résultats  négatifs. 

En  règle  générale,  si  la  réaction  se  montre  positive  après 
le  dixième  jour  on  peut  écarter  le  diagnostic  de  scarlatine.  Si 
la  réaction  est  négative  au  début,  il  ne  s’agit  sûrement  pas  de 
cette  fièvre  éruptive. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  la  réaction  de  Dick  obéit  généra¬ 
lement  aux  mêmes  règles  que  la  réaction  de  Schick  à  laquelle 
elle  est  parallèle. 

Comme  les  Dick,  A.  Zingher  a  pratiqué  l’immunisation 
active  avec  une  toxine  diluée  ou  formolée.  Excellents  résul¬ 
tats.  '  J.  PARAF. 

Properties  of  purufied  Dick  scarlatiual  toxin.  (Huntoon. 
Proc,  of  the  Soc.  of  exp.  biol.,  1924,  vol.  XXI,  n"  8,  p.  5i3.) 
—  La  meilleure  toxine  s’obtient  par  culture  de  sept  jours 
sur  bouillon  additionné  de  sang  de  cheval. 

Cependant  il  est  bon  d’éliminer  les  substances  albumi¬ 
noïdes  non  spécifiques  en  précipitant  les  globulines  par  le 
sulfate  d’ammoniaque.  Pour  cela  le  bouillon  sera  additionné 
de  I  p.  100  d’acide  acétique  dissout  dans  de  l’eau  distillée 
légèrement  alcaline,  puis  dialysé  complètement  jusqu’à 
absence  de  sel. 

Cette  dilution  contient  les  deux  tiers  de  la  toxine  du 
bouillon. 

La  toxine  scarlatineuse  est  une  substance  albuminoïde 
détruite  par  la  trypsine,  inactivée  par  la  chaleur  (90  degrés), 
neutralisée  par  le  sérum  de  convalescent  mais  non  par  le 
sérum  normal  ou  de  cheval.  J.  paraf. 

Spécifie  strepcoccus  agglutinins  in  concentrated  scarla- 
tinal  sérum.  (R.  D.  Herold  et  Ruth  Tunncliff.  Journ.  of 
inf.  dis.,  mars  1924,  t.  XXXIV,  p.  209.)  —  Les  auteurs  ont 
pu  mettre  en  évidence. dans  le  sérum  de  lapins  traités  par  des 
injections  de  streptocoques  hémolytiques  d’origine  scarlati¬ 
neuse  des  agglutinines  vis-à-vis  des  streptocoques  souches 
provenant  de  scarlatineux  et  uniquement  vis-à-vis  de  ces 
variétés. 

Il  existe  également  des  agglutinines  dans  le  sérum  des 
scarlatineux,  mais  en  quantité  plus  petite. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  concentrer  le  sérum  (précipitation 
des  globulines  par  le  sulfate  d’ammonium  saturé  et  redisso¬ 
lution  du  précipité). 

Alors  que  dans  les  onze  jours  de  la  maladie  l'agglutination 
n’existe  que  dans  ii  p.  100  des  cas,  la  proposition  atteint 
92  p.  100  à  partir  du  dix-huitième  jour. 

Les  sérums  provenant  d’autres  malades  (diphtérie,  rou¬ 
geole,  normaux)  n’ont  aucune  action  sur  le  streptocoque  scar¬ 
latineux.  J.  paraf. 

The  relation  of  the  Dick  test  to  scarlet  fever.  (G.  F. 
Branch  et  F.  Gil  Edwards.  Journ.  of  the  amer.  med. 
Assoc.,  2  avril  1924,  t.  XXXII,  n°  16,  p.  126.)  —  Les 
auteurs  ont  pratiqué  sur  un  grand  nombre  d’individus  le 
test  de  Dick  (i  centimètre  cube  de  filtrat  de  culture  diluée  à 
I  p.  i.ooo). 

Chez  tous  les  convalescents,  réaction  toujours  négative. 
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Au  cours  de  la  scarlatine  la  réaction  d’abord  positive  devient 
négative. 

Chez  des  enfants  âgés  de  deux  à  onze  ans  et  n’ayant  pas  eu 
la  scarlatine,  4®  p-  loo  de  réactions  positives. 

Pas  de  parallélisme  avec  le  Schick  puisque  les  sujets  con¬ 
valescents  à  Diek  négatif  avaient  un  Schick  positif. 

J.  PAR  AF. 

The  significaiice  of  stretococcus  hemolyticus  in  scarlêt 
fever.  (A.  R.  Dochez  et  L.  Schermann.  Journ.  of  amer, 
med.  Assoc.,  i6  fév.  1924,  t.  XXXII,  n°  7,  p.  543.)  —  Confir¬ 
mant  les  expériences  de  Dick,  les  auteurs  ont  inoculé  le  strept 
scarlatinae  aux  animaux.  ' 

Ils  ont  pu  ainsi  reproduire  l’érythème  chez  le  chien,  le 
porc  et  le  cobaye. 

Ils  ont,  en  outre,  préparé  chez  l’animal  un  sérum  anti¬ 
toxique. 

Après  six  mois  d’immunisation  ils  ont  obtenu  un  sérum 
peu  agglutinant  mais  produisant  le  phénomène  d’extinction. 

J.  PABAF. 

Sulla  etiologia  délia  scarlattina.  (Caronia.  ifw.  d.  clin., 
fed.  1923,  vol.  XXI,  p.  705.) 

Ancora  sulla  etiologia  délia  scarlattina.  (Anato.  Rev.  d. 
clin.,  fed.  1924,  vol.  XXII,  p.  log.) 

Caronia,  réfutant  les  opinions  d’Anato,  maintient  que 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  est  impossible 
d'établir  une  relation  entre  les  inclusions  décrites  par 
Uühle,  Kretschner,  Nicoll,  Williams,  Anato,  etc.,  dans  la 
scarlatine  et.  les  recherches  actuelles  qu’il  a  entreprises  avec' 
Cristina. 

Anato  réplique  dans  le  numéro  suivant  en  contestant  la 
valeur  de  l’organisme  décrit  par  Cristina  et  Carona  et  les 
assimile  à  deux  germes  isolés  antérieurement  et  qui  n’ont  pas 
résisté  aux  attaques  de  la  critique.  J.  paraf. 

Sulla  presenza  dell  agente  speciüco  délia  scarlattina  nel 
liquide  cefalorachidiano.  (Catteriucia.  Pediatria,  1924, 
vol.  XXXII,  p.  3i.)  —  Catteriucia  a  pu  retrouver  le  germe 
décrit  par  Caronia  et  Sindoni  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  scarlatineux. 

5  à  10  centimètres  cubes  de  liquide  furent  centrifugés  vingt 
minutes.  Examen  microscopique  du  culot.  Le  reste  est  émul¬ 
sionné  dans  de  l’eau  physiologique  (i/io)  et  placé  a  l’étuve 
pendant  vingt-quatre  heures.  Coloration  au  Leishman,  bleu 
de  méthylène. 

Dans  quelques-unes  de  ces  préparations  l’auteur  retrouva 
le  microbe,  de  Caronia  surtout  durant  la  phase  aiguë  de  la 
maladie.  Les  cultures  sur  milieu  de  Tarzzi  Noguchi  donnè¬ 
rent  des  cultures  de  cet  organisme. 

Injecté  dans  les  veines  de  jeunes  lapins  ce  microbe  repro¬ 
duisit  tous  les  symptômes  de  la  scarlatine,  y  compris  la  des¬ 
quamation  en  larges  plaques. 

Pendant  la  phase  aiguë  de  la  maladie  l’examen  du  sang 
montra  de  la  polynucléose  avec  éosinophilie,  et  pendant  la 
desquamation  présence  d’agglutinines  et  de  sensibilisatrices 
vis-à-vis  du  germe  isolé.  j.  paraf. 

Scarlatinal  artliritis.  [A.  ioTs..' Eidimb.  med.  Journ.,  1924, 
no  3,  vol.  XXXI,  p.  J4t.)  —  Ce  travail  est  basé  sur  l’obser¬ 
vation  personnelle  de  49  cas  de  rhumatisme  scarlatineux  et 
l’étude  de  '24.012  cas  de  scarlatine  observés  à  l’hôpital 
d’Edimbourg  de  igoS  à  1921. 

Sur  les  49  arthropathies,  27,34  p.  100  siégeaient  au  poi¬ 
gnet,  22,2  p.  100  aux  articulations  phalangiennes,  14,2  p.  100 
au  genou,  12,8  p.  100  au  coude,  72  p.  loo  à  la  hanche. 

Dans  5o  p.  loo  des  cas  il  y  avait  atteinte  simultanée  des 
petites  articulations,  doigts  et  poignet.  Dans  ii  p.  100  des 
cas  l’arthrite  se,  compliqua  de  myosite. 

Sur  l’ensemble  des  24.012  cas  observés,  le  rhumatisme  sur¬ 
vint  dans  3,76  p.  100  des  cas  (2,71  garçons,  4,65  filles). 

La  grosse  majorité  des  enfants  atteints  étaient  âgés  de  cinq 
à  quinze  ans.  > 

Le  rhumatisme  survient  surtout  vers  le  sixième  jour  de  la 
fièvre. 

Extrême  rareté  de  l’endocardite  observée  seulement  dans 
61  cas,  2,87  p.  loo  des  cas  d’arthrite. 

Le  rhumatisme  est  plus  frétpuent  dans  les  formes  graves 


compliquées  (8,54  p.  100).  Il  semble  que  ce  soit  surtout  en 
février  et  en  août  qu’on  l’observe.  J.  paraf. 

Sopra  un  caso  di  pleurite  purulente  scarlattinosa.  (Sin- 
nom.  Pediatria,  1924,  vol.  XXXll,  p.  5i3.) —  Sindoni  rap¬ 
porte  un  cas  de  scarlatine  chez  une  fillette  de  quinze  mois  qui 
se  compliqua  de  pleurésie  purulente  quelques  jours  après  la 
disparition  de  l’éruption.  L’examen  bactériologique  montra 
des  diplocoques  analogues  à  ceux  décrits  par  Caroni  et  Sin¬ 
doni  comme  agent  de  la  scarlatine.  Mort  le  douzième  jour. 

J.  PARAF. 

MÉLITTOCOCCIE 

Diagnostic  de  la  fièvre  méditerranéenne  par  l’intrader- 
moréaction  de  Burnet.  (M.  Appiktro.  Th.  de  Montpellier, 
1924.)  —  L’auteur  rapporte  vingt-huit  observations  de  fièvre 
de  Malte  dont  le  diagnostic  confirmé  par  l’hémoculture  dans 
la  plupart  des  cas  a  pu  être  fait  grâce  à  l’intradermo-réaction 
de  Burnet.  Cette  épreuve  paraît  être  le  procédé  de  choix,  le 
plus  sûr  et  le  plus  pratique.  Dans  aucun  cas  où  cette  réaction 
a  été  négative  ni  l’hémoculture,  ni  l’agglutination  se  sont 
montrées  "positives .  Chez  iio  malades  atteints  d’affections 
variées  (non  mélitococciques)  la  réaction  est  restée  toujours 
négative.  •  J-  paraf. 

DIPHTÉRIE 

La  vaccination  antidiphtérique.  (Jules  Renault  et  P. -P. 
Lévy.  Ann.  de  méd.,  oct.  1924,  t.  XVI,  n“  4,  P-  261.)  — 
Dans  un  intéressant  mémoire  des  Annales,  J.  Renault  et 
P. -P.  Lévy  qui  ont  déjà  consacré  de  nombreuses  recherches 
à  la  vaccination  antidiphtérique  reprennent  l’étude  de  la  ques¬ 
tion  à  la  lumière  de  leurs  recherches  personnelles. 

Depuis  les  premières  recherches  de  Behring,  en  191 3, 
tous  les  auteurs  allemands  et  américains  avaient  employé 
un  vaccin  formé  d’un  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine, 
mais  contenant  toujours  un  excès  de  toxine  (au  moins 
3  doses  4  — ). 

Cette  préparation  vaccinale  qui  nécessite  un  dosage  long 
méticuleux  et  avec  de  nombreuses  possibilités  d’erreurs  n’est 
pas  sans  danger  et  provoque  le  plus  souvent  des  réactions  un 
peu  vives. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  utilisé  un  vaccin  hyperneutralisé 
avec  un  gros  excès  d’antitoxine  (3o  fois  plus  d’antitoxine). 

L’injection  de  ce  vaccin  d’une  préparation  facile  est  com¬ 
plètement  inoffensive  et  cependant  efficace,  toxine  et  anti¬ 
toxine  semblant  dissociées  dans  l’organisme. 

Les  auteurs  ont  pu  ainsi  vacciner  de  nombreux  enfants  de 
l’école  Lallier  et  d’autres  établissements  sans  incidents  et 
avec  plein  succès. 

Ils  purent  vérifier  que  le  Schick  devenait  négatif  et  chez 
98  p.  100  des  vaccinés  que  lors  des  épidémies  survenant  dans 
les  mêmes  milieux,  les  vaccinés  étaient  réfractaires  à  la 
maladie. 

La  découverte  de  l’anatoxine,  par  Ramon,  a  d’ailleurs 
simplifié  encore  la  question.  Il  est  hors  de,  doute  que,  pour 
les  vaccinations  habituelles,  c’est  l’anatoxine  (toxine  formulée 
et  chauffée)  qui  est  préférable, 

Mais  les  auteurs  pensent  que  le  vaccin  hyperneutralisé  est 
préférable  en  période  épidémique  où  il  faut  agir  vite  et  où  on 
a  intérêt  à  profiter  de  l’immunité  immédiate  mais  passagère, 
due  à  l’antitoxine.  Die  plus,  comme  ils  l’ont  montré,  te 
mélange  paraît  doué  de  quelques  propriétés  thérapeutiques 
pour  le  traitement  de  certaines  paralysies  diphtériques 
rebelles  J.  paraf. 

Microméthode  rapide  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie. 
(Sarakomski.  Publications  de  l’Institut  sérologique  d'Etat, 
Copenhague,  1924,  n®  8.)  —  Milieu  utilisé  composé  de  : 

Sérum  de  cheval .  5  parties 

Glucose .  I  — 

Tellurate  de  Nace  2  p.  loo .  i  — 

Gélose  fondue  à  5o  degrés . .  4  — 

coulé  en  boîte  de  Pétri. 

Après  ensemencement,  au  bout  de  quatre  à  six  heures 
d’étuve,  on  a  déjà  des  bacilles  avec  granulations  de  Neisser. 

J.  paraf. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES 

SCILLARÈNE  "SANDOZ" 

Glucoside  cristallisé^  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

SANS  DANGER  D’ACCUMULATION  ^  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L'ESTOMAC 

INDICATIONS  SPÉCIALES  ;  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  plus.  Permet  un  traitement  cardio-tonique 
ou  diurétique  aussi  prolongé  qu'il  est  nécessaire.  Maintient  la  compensation. 

AMPOULES  SOLUTION  -  COMPRIMÉS 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


FÉLAMINE  “SANDOZ' 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  V Hexaméthylène-Tétramine 

LE  SEUL  principe  actif  tout  à  la  fois,  de  l’OPOTHÉRAPIE 
et  de  la  DÉSINFECTION  biliaires. 

DRAGÉES  DOSÉES  A  o,3o  GRAMMES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 


GYNERGÈNE  “SANDOZ" 

Tartrate  de  V ergotamine  cristallisée 

(G”  N‘  0®) 

PRINCIPAL  alcaloïde  ISOLÉ  DE  L’ERGOT  DE  SEIGLE  ET  PRINCIPE  ACTIF  SPÉCIFIQUE 
PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  ET  CONSTANTE 

AMPOULES  —  SOLUTION  —  COMPRIMÉS 


Echantillons  et  Littérature  :  F*ro<iixits  SA.IVOOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARiS 

Dépôt  général  et  vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  LE  FRANCE,  i25,  rue  de  Turenne,  PARIS 
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Some  observations  on  the  Schick  test.  (Ker  G.  B.  and 
We  Garrety  J.  Lancet,  1924,  n»  iioi,  p.  4-)  —  Ker  et  Gar- 
rety,  pendant  dix-huit  mois,  ont  pratiqué  2.176  réactions  de 
Schick,  à  l’hôpital  d’Edimbourg,  sur  un  grand  nombre  de 
malade*,  toutes  les  infirmières  et  les  étudiants. 

Ils  ont  observé  dans  la  scarlatine  62,1  p.  100  de  réactions 
positives,  chiffre  à  peu  près  analogue  à  celui  obtenu  dans  le 
même  hôpital  quelques  années  auparavant  par  Leete  et 
Ward. 

Ce  chiffre  est  très  supérieur  au  45  p.  100  obtenu  par 
Zingher  sur  1.200  scarlatineux  de  New-York  et  du  chiffre  de 
47,4  p.  100  de  Dickinson  à  Manchester. 

Au  cours  de  la  rougeole,  également  gros  chiffre  de  réactions 
positives  78,7  p.  100. 

Enfin,  dans  S5  cas  de  diphtérie  aiguë,  54  cas  positifs. 

J.  PARAF. 

Diphteria  mortality  in  the  large  cities  of  the  United 
States.  [Journ.  amer.  méd.  Assoc.,  20  sept.  1924,  spécial 
article,  vol.  LXXXIII,  n“  12,  p.  918.)  —  Les  tableaux  mon¬ 
trent  une  large  diminution  de  la  mortalité  par  diphtérie  dans 
ces  dernières.  C’est  ainsi  que,  dans  les  états  de  la  Nouvelle 
Angleterre,  dans  dix  grandes  villes,  la  mortalité  (pour 
leo.ooo  habitants)  moyenne  a  passé  de  68.1  en  1890  à  87,2 
en  1900  et  16  en  1921 . 

A  Boston,  la  mortalité  abaissé  de  112,2  à  19,8,  à  la  Nou¬ 
velle  Orléans  de5i.3  à  6,9  pour  100.000. 

A  San  Francisco,  de  82  à  23. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  si  importante  qu’ait  été 
la  défervescence  de  la  mortalité  diphtérique  elle  n’est  pas  si 
importante  que  la  baisse  de  la  mortalité  par  typhoïde  de 
a3,5  en  1910  à  9. 

ils  espèrent  qu’avec  la  vaccination  la  mortalité  par  diphté¬ 
rie  subira  la  même  chute.  J.  paraf. 

The  titration  of  diphteria  toxin  and  antitoxin  by  flocu¬ 
lation  methods.  (Glenny  A.  T.  et  Oxell.  G.  G.  Journ.  of 
pothol.  and  bacteriol.,  1924,  vol.  XXVII,  n°  2,  p.  187.)  — 
Confirmation  de  la  méthode  de  Ramôn  pour  titrer  la  toxine 
et  l’antitoxine  diphtérique.  Méthode  rapide  et  économique. 
La  pratique  de  cette  méthode  conduit  à  créer  une  nouvelle 
unité  Lf=  quantité  de  toxine  suffisante  pour  déterminer  un 
floculat  avec  un  antisérum  et  qui  n’apparaît  pas  par  d’autres 
méthodes. 

L/ n’est  pas  influencée  parles  modificateurs  physiques  ou 
chimique*  qui  altèrent  la  toxine.  j.  paraf. 

Spontaneous  recovery  of  rablit  from  experimental 
rabies.  (Daunoy  R.  Journ.  of  infet  dis,  1924,  vol.  XXXIV, 
n°  4,  p.  425.)  —  Dans  le  cours  d’une  longue  expérience,  l’au¬ 
teur  n’a  vu  qu’une  fois  un  lapin  guérir  de  rage,  après  avoir 
présenté  les  symptômes  habituels  consécutifs  à  l’inoculation 
intracrânienne  du  virus  fixe.  Cependant  la  salive  de  cet  ani¬ 
mal  produit,  par  inoculation  intracérébrale  (seize  jours  après 
l’inoculation),  une  rage  typique  avec  des  corps  de  Negri. 
Après  quarante  jours  la  salive  ne  fut  plus  virulente. 

Le  sérum  sanguin  ne  présentait  aucune  propriété  antira¬ 
bique  quatre-vingt-dix  jours  après  l’inoculation. 

J.  PARAF. 

ROUGEOLE 

La  lutte  contre  la  rougeole.  Rôle  des  facteurs  sociaux. 
(R.  Debré  et  Joannon.  Ann,  de  méd.,  oct.  1924,  n°  4,  p.  Sog.) 
—  Dans  un  très  intéressant  mémoire,  les  auteurs  ont  repris 
l’étude  de  l’influence  du  milieu  social  sur  la  mortalité  dans 
la  rougeole  sur  lequel  insistaient  déjà  les  anciens  pédiatres. 

A  la  lumière  de  statistiques  fort  démonstratives,  ils  mon¬ 
trent  l’influence  du  surpeuplement  et  du  taudis.  La  mortalité 
est.  presque  exactement  proportionnelle  à  l’importance  de 
l'agglomération. 

Ce  sont  les  enfants  pauvres,  les  enfants  des  ouvriers  mal 
logés  qui  paient  une  si  lourde  contribution  à  la  mortalité  de 
la  rougeole.  Un  autre  facteur  important  est  l’âge  des  petits 
malades.  C’est  surtout  entre  zéro  et  trois  ans  que'les  enfants 
meurent. 

Les  auteurs  concluent  en' indiquant  une  série  de  mesures 
destinées  à  combattre  cette  mortalité  excessive  et  qui 


résultent  du  caractère  de  véritable  maladie  sociale  que  prend 
la  rougeole.  J.  paraf. 

Nouvelles  recherches  sur  la  prophylaxie  de  la  rougeole. 
(Jean  Paraf.  Ann.  de  méd.,  oct.  1924,  XVI,  n»  4,  P-  333.)  — 
Poursuivant  ses  recherches  sur  la  sérothérapie  préventive 
de  la  rougeole,  Jean  Paraf  a  employé  systématiquement  dans 
différentes  collectivités  enfantines  les  injections  préventives 
de  sérum  et  a  fait  ainsi  disparaître  totalement  la  rougeole 
qui  y  régnait  endémiquement. 

Lors  d’une  grave  épidémie  survenue,  en  1922,  dans  les 
baraquements  du  boulevard  Jourdan,  épidémie  grave  à  mor¬ 
talité  élevée.  Alors  qu'aucune  autre  mesure  d’hygiène  n’était 
possible  vu  l’aménagement  des  locaux,  l’injection  préventive 
de  tous  les  enfants  de  moins  de  cinq  ans  fit  cesser  l’épidémie 
et  tomber  brusquement  la  mortalité  à  o. 

L’auteur  a  pratiqué  également  quelques  tentatives  de  vac¬ 
cination  active  (sang  de  rougeoleux  suivi,  trois  jours  après, 
de  l’injection  de  sérum  de  convalescents.  Ces  résultats  encore 
trop  peu  nombreux,  d’ailleurs,  lui  paraissent  encourageants. 

BOTULISME 

Growth  of  clostridium  botulinum  in  fermente  d  vege- 
tables.  (F.  M.  Bachmann.  Journ.  of  inf.  dis.,  fév.  1924,  n“  2, 
t.  XXXIV,  p.  129.)  — L’auteur  a  pu  cultiver  le  clostridium  bo¬ 
tulinum  et  faire  produire  de  la  toxine  dans  des  haricots  verts 
fermentés. 

Aucun  résultat  avec  des  choux  fermentés.  J.  paraf. 

The  effect  of  digestive  juices  on  the  potency  of  botulism 
toxin.  (J.  J.  Bronfrenbrenner  et  M.  J.  Selbsinger.  Journ. 
of  exper.  med.,  4  avril  1924,  t.  XXXIX,  p.  Sog.)  —  La  toxine 
botuiinique  résiste  à  un  degré  d’acidité  comparable  à  celui  de 
l’estomac  même  lorsque  cette  action  est  prolongée  vingt-quatre 
heures  à  37  degrés. 

Elle  résiste  moins  aux  alcalins. 

Pas  d’action  de  la  trypsine  et  de  la  pepsine.  J.  paraf. 

The  effect  of  anesthésia  and  of  sedati\es  in  experimental 
botulism.  (J.  J.  Bronfrenbrener  et  H.  Weiss.  Journ.  of.  exp. 
med.,  avril  1924,  n°  4,  t.  XXXIX,  p.  517.)  —  Les  cobayes 
qui  reçoivent  par  la  voie  digestive  des  grandes  quantités  de 
toxine  botuiinique  meurent  assez  rapidement.  Si  l’injection 
est  intrapéritonéale,  les  accidents  débutent  dès  la  deuxième 
heure. 

Si  l’animal  est  anesthésié  à  l’éther  les  accidents  débutent 
plus  tardivement.  La  vie  est  prolongée  d’un  temps  égal  à 
celui  de  l’anesthésie. 

L’action  de  l’éther  se  manifeste  également  quand  l’animal 
présente  quelques  signes  d’intoxication,  mais  à  un  stade 
avancé. 

Il  n  y  a  plus  aucune  influence. 

A  ce  stade  avancé  le  sérum  antibotulinique  est  également 
sans  action. 

Mais  si  on  combine  à  cette  période  anesthésie  et  sérum  les 
résultats  sont  remarquables. 

Le  protoxyde  d’azote,  la  morphine,  la  luminal  donnent  de 
bons  résultats.  J.  paraf. 

FIÈVRE  JAUNE 

Experimental  studies  on  yelow  fever  in  northern 
Brazil.  (Noguchi,  Muller, etc.  The  journ.  of  amer. med. assoc., 
sept.  1924,  n°  ii-i3,  vol.  LXXXIII,  p.  820.)  —  Etudiant 
dans  le  nord  du  Brésil  la  fièvre  jaune,  Noguchi  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  pu  isoler  deux  races  de  «  Leptospira  ictéroïdes  », 
faiblement  virulentes  pour  le  cobaye  mais  susceptibles  d’ac¬ 
quérir  une  virulence  par  passages  successifs.  L’infection 
expérimentale  se  manifestait  par  de  l’ictère,  des  hémorragies 
gastro-intestinales  et  pulmonaires,  de  la  néphrite,  de  la  dégé¬ 
nérescence  du  foie. 

Deux  singes  (Gebus  macrocephalus)  inoculés  furent  atteints 
de  maladie  typique  :  l’un  guérit  après  traitement  par  sérum 
de  cheval  immunisé.  Le  jeune  chieii  est  également  très  sen¬ 
sible  au  virus  brésilien. 

Cette  variété  de  leptospira  est  filtrable  sur  bougie  Berkfeld. 

Elle  est  agglutinée  par  le  sérum  de  malades  guéris. 

J.  PARAF. 
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Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

fr^arés  par  !e  Laboratoire  dos  FerBOsts  ”  A.  THËPË1ËR,  12,  rue  Clapejroa,  FÂRIS 

R.  C,,  i5o.854,  Seine. 


GASTRO-ENTÉRITES  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  USâÛ)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHFES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 
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GONOCOQUE 

The  sérum  constituents  usefull  in  the  cultivation  of  the 
gonocOCCUS.  (C.  E.  Jenkins.  The  journ.  of  pathol.  and 
bacterioL,  1924,  11°  1,  vol.  XXVII,  p.  i45.)  —  L’auteur 
confirme  le  fait  que  le  sérum  stérilisé  par  la  chaleur  est  inuti¬ 
lisable  pour  la  culture  des  gonocoques.  Les  substances  spéci¬ 
fiques  nécessaires  à  la  croissance  de  ce  germe  sont  détruites 
par  la  chaleur. 

Après  chauffage  à  100  degrés  il  y  a  destruction  complète. 
Cette  destruction  n’est  que  partielle  a.près  chauffage  à  65  de¬ 
grés  pendant  trente  minutes.  Aussi  l’auteur  recommande-t-il 
la  stérilisation  par  agents  chimiques,  en  particulier  le  chloro¬ 
forme  en  présence  d’acide  chlorhydrique  et  neutralisation 
ultérieure.  Le  sérum  humain  ne  paraît  pas  être  de  qualité 
supérieure  au  sérum  de  lapin. 

N.  B.  —  Il  y  a  plus  de  cinq  ans  M.  Nicolle  et  nous-mêmes 
avons  montré  les  avantages  du  sérum  ou  de  l’ascite  formulée 
pour  la  culture  de  ces  germes.  j.  pabaf. 

VARICELLE 

The  prophylaxie  varicella  with  convalescent  sérum. 
(A.  A.  Wbick.  Jour.  amer.  med.  assoc.,  19  avril  1924,  n°  16, 
vol.  LXXXII,  p.  1245.)  Reprenant  les  travaux  de  Blackfan 
Peterson  et  Gonroy  (publiés  dans  V Ohio  med.  Journ., 
19  fév.  1923),  Weeek  a  traité  neuf  enfants  exposés  à  la  conta¬ 
gion  varieelleuse  par  l’injection  de  4  centimètres  cubes  de 
sérum  de  convalescents,  huit  restèrent  indemnes.  Chez  le 
neuvième,  attaque  très  légère  après  une  incubation  très  pro¬ 
longée  (vingt-deux  jours). 

Le  sérum  avait  été  prélevé  du  dixième  au  vingt-deuxième 
jours  de  la  maladie.  j.  paraf. 

Further  observations  on  the  phenomens  encoutered  in 
attempting  to  transmit  varicella  to  rabbits.  (T.  M,  Rivebs 
et  W.  S.  Tillett.  The  journ.  of  experimen  méd.,  1924,  n”  6, 
vol.  XXXIX,  p.  777.)  —  Les  auteurs  ont  inoculé  au  lapin  un 
virus  provenant  des  bulles  varicelleuses  d’un  malade.  ' 

L’injection  intradermique  de  virus  produit  toujours  une 
réaction  locale  qui  atteint  son  maximum  le  cinquième  jour. 
Ce  virus  passé  à  travers  la  bougie  Berkfeld  N.  Il  est  très 
sensible  à  la  chaleur  étant  détruit  à  65  degrés  en  dix  minutes. 

Une  immunité  active  suit  l’injection  intra-testiculaire  de 
virus.  Un  animal  ainsi  inoculé  est  réfractaire  dès  le  cinquième 
jour  à  une  nouvelle  inoculation.  L’immunité  est  aussi  acquise 
par  injection  intraveineuse,  intradermique  ou  intranas.ale. 

Toutes  les  souches  de  virus  varicellique  étudiées  étaient 
identiques  au  point  de  vue  immunité.  Il  n’existait  aucune  rela¬ 
tion  entre  ce  virus  et  celui  de  la  vaccine  ou  de  l’herpès. 

Il  ne  fut  pas  possible  de  conférer  une  immunité  passive  par 
injection  de  sérum  d’un  lapin  immunisé. 

Un  volontaire  qui  n’avait  jamais  eu  la  maladie  fut  inoculé 
et  ne  présenta  qu’une  légère  réaction  locale.'  j.  paraf. 

Experimental  human  inoculation  -with  filtered  nasal 
secrétion  from  acute  coryza.  (R.  C.  Robertson  et  R.  L. 
Croves.  The  journ.  of  infect,  diseases,  1921,  n“  4,  vol.  XXXU’, 
p.  400.)  —  La  sécrétion  nasale  de  n  sujets  atteints  de  coryza 
aigu  non  compliqué  fut  recueillie  et  après  dilution  et  filtration 
à  la  bougie  Berkfeld  inoculée  dans  les  narines  de  100  sujets 
(étudiants  ou  employés  de  l’Université  d’Illinois). 

Dans  95  cas  aucun  résultat.  Sur  les  5  cas  restants  les 
auteurs  signalent  i  bronchite,  1  coryza,  i  influenza  et  2  laryn¬ 
gites. 

Donc  résultats  négatifs  de  cette  expérience. 

J.  PARAF. 

ENCÉPHALITE 

La  contagion  de  l’encéphalite  épidémique  à  sa  phase 
parkinsonnienne.  (Georges  Guillain,  Alajooanine  et 
Celice.  Presse  méd.,  i®'’  octobre  1924,  n°  79.)  —  Les  faits  de 
contagion  de  l’encéphalite  épidémique  sont  rares.  Ils  con¬ 
cernent  tous  (Netter,  P. -P.  Lévy,  Roger)  des  malades  à  la 
phase  aiguë.  Les  auteurs  rapportent  un  fait  de  contagion  de 
la  maladie  à  la  phase  parkinsonnienne.  Un  de  ces  malades 
contamina  son  voisin  de  lit  paraplégique  par  poliomyélite. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’isoler  les  parkin- 
spnniens  dans  les  hôoitaux,  j.  paraf. 


Nouvelles  observations  sur  la  contagiosité  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  (Georg  Steepler.  Wien.  klin.  Woch., 
21  et  28  août  1924,  t.  XXXVIl,  n"®  34  et  35.)  —  Voici  les 
quatre  faits  observés  par  Steefler. 

Uu  officier  de  cinquante  ans  commence  une  encéphalite 
avec  troubles  oculaires,  algies,  somnolence,  le  20  janvier 
1922.  Au  boutade  quelques  mois  se  développe  un  syndrome 
parkinsbnnien.  Son  fils  âgé  de  seize  ans,  qui  avait  une 
chambre  à  coucher  commune  a\ec  lui,  présente  le  26  janvier, 
soit  six  jours  après  le  père,  des  symptômes  d’invasion  ana¬ 
logues.  Après  disparition  des  phénomènes  aigus,  il  persiste 
des  troubles  graves  du  caractère. 

Un  employé  de  quarante-six  ans  contracte  une  encéphalite 
à  forme  léthargique  en  février  1920;  puis  il  présente  un  léger 
degré  de  parkinsonnisme.  Le  26  décembre  1922,  reviviscence 
de  la  maladie,  avec  fièvre,  recrudescence  de  rigidité,  diplopie, 
troubles  de  déglutition,  salivation  extrême,  délire,  et  mort  le 
10  janvier  1928.  Un  pupille  du  malade,  âgé  de  dix-huit  ans 
l’entourait  de  soins,  en  particulier  lors  de  sa  dernière  pous¬ 
sée;  il  lui  donnait  à  manger,  et  il  allait  jusqu’à  se  servir  de 
son  propre  mouchoir  pour  le  moucher  et  pour  essuyer  la 
salive  qui  s’écoulait  de  ses  lèvres.  Il  se  servait  ensuite  de  ce 
même  mouchoir  pour  son  usage  personnel.  Au  milieu  de  jan¬ 
vier  1923,  ce  jeune  homme  tomba  malade  à  son  tour  :  il  fit 
une  forme  oculo-léthargique,  qui  laissa  au  bout  de  trois 
semaines,  comme  seul  symptôme  permanent,  un  syndrome 
oculo-sympathique. 

Un  garçon  de  ferme  de  dix-huit  ans  présente,  à  la  suite 
d’une  encéphalite  datant  de  février  1920,  un  syndrome  parkin- 
sonnien.  Le  père  du  malade  raconte  que  deux  autres  enfants 
ont  été  malades  à  peu  près  au  même  moment  et  ont  dû  garder 
le  lit  D’autre  part,  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  habite  la 
maison  voisine,  et  que  le  garçon  de  ferme  voyait  souvent,  a 
fait  une  encéphalite  quelques  semaines  après  le  jeune 
homme,  et  elle  présente  actuellement  un  syndrome  strié 
manifeste. 

Un  employé  de  trente-huit  ans  fait,  en  janvier  1921,  une 
encéphalite  léthargique  suivie  de  parkins.onnisme.  La  fille 
unique,  âgée  de  dix  ans,  a  une  gouvernante  de  trente-deux  ans, 
qui  commence  également  une  encéphalite  en  mars  suivant. 
La  gouvernante  présente  ensuite  un  syndrome  strié. 

Actuellement,  Steefler  a  12  observations  personnelles  de 
contagiosité  directe  ou  indirecte.  Gela  représente  4,2  p.  100 
des  cas  d’encéphalite  dont  il  a  été  témoin.  L’auteur  croit  au 
rôle  important  des  porteurs  de  germes  sains  et  à  la  nécessité 
des  mesures  prophylactiques  (isolement,  désinfection  de  la 
cavité  naso-pharyngée,  précautions  dans  la  manipulation  du 
linge  des  encéphalitiques).  j.  paraf. 

Sur  la  présence  du  virus  herpétique  dans  le  sang  des 
sujets  atteints  d’herpés  pendant  la  période  d’éruption  et  à 
l’état  latent  dans  les  intervalles.  (P.  Bastai  et  A.  Busacca 
[de  Turin].  Reforma  rriediea,  ii  mars  1924,  n°  11.) —  Dans 
un  précédent  travail  Bastai  et  Busacca  ont  montré  que,  chez 
des  sujets  atteints  d’herpès  fébrile  ou  de  kératite  herpétique, 
on  pouvait  déceler  la  présence  du  virus  herpétique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  tant  pendant  l’éruption  qu’au  cours 
des  périodes  intermédiaires,  d’où  ils  avaient  tiré  cette  con¬ 
clusion  que  l’infection  herpétique  est  une  infection  généra¬ 
lisée  avec  phénomènes  locaux  secondaires.  Restait  à  savoir 
si  le  virus  herpétique  pénètre  également  dans  d’autres  parties 
de  l’organisme  et  notamment  dans  le  sang.  Or,  les  recherches 
instituées  par  les  auteurs  ont  permis  de  constater  le  présence 
du  virus  herpétique  non  seulement  dans  le  sérum  sanguin  de 
personnes  présentant  des  manifestations  d’herpès,  mais 
encore  dans  les  intervalles  entre  les  poussées  éruptives, 
c.’est-à-dire  à  l’état  latent.  j.  paraf. 

Experimentelle.  Encephalitis  studien.  (Fritz  Silbers- 
TEIN.  Wiener  klin.  Woch.,  1924,  n"®  2,  i6  et  i8.)  —  Dans  une 
série  de  très  intéressantes  recherches  poursuivies  à  l’Institut 
de  pathologie  expérimentale  de  Vienne,  l’auteur  a  étudié 
l’action  de  la  bile  sur  le  virus  encéphalitique. 

Dans  un  premier  mémoire  il  démontra  que  tandis  que  le 
lapin  et  le  singe  étaient  à  des  degrés  divers  très  sensibles  à 
l’inoculation  intracérébrale  de  virus,  il  n’en  était  pas  de  même 
du  chien  qui  se  montrait  absolument  réfractaire. 

Par  contre,  cette  résistance  ne  persiste  plus  si  on  a  pra- 
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Le  danger  des  pansements  non  stérilisés 
disparaît  avec  les  produits 

Stéridrophil  Wuhrlin 

stérilisés  après  leur  mise  en  paquets 
L’accueil  fait  au  Stéridrophil  Wurhlin,  coton  hydrophile 
stérilisé  après  sa  mise  en  paquets  a  conduits  ses  fabricants 
a  étudier  sur  le  même  principe  coton  accordéon, 
compresses,  gaze. 

Supériorités  des  produits  Stéridrophil 

Pour  supprimer  le  danger  des  germes  morbides  auxquels 
ils  sont  exposés  durant  la  fabrication  les  produits  sont 
•stérilisés  en  autoclave  avant  fermeture  des  paquets.  Un 
obturateur  et  un  témoin  sont  vos  garanties. 

Au  prix  des  meilleurs 
cotons  non  stérilisés 

Cette  garantie  représente  une  valeur  inestimable  et  pourtant 
les  produits  Stéridrophil  sont  vendus  sensiblement  au 
même  prix  que  les  produits  similaires  non  stérilisés. 

PANSEMENTS  ET  PRODUITS 

WUHRLIN 


SIROP  DD  D'.  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  ‘  MALADIES  DES  DS  a  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  2  à  4  cuillerées  à  bouche,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

R.  C.,  27.894, 

PRESCRIRE:  Seine.  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 


SIROP  REINVILLIER,  un  flacon 


G.  DEGLOS,  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS.  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12.  —  PARIS 

TRAÎTEMENrW^ 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

•PAR 

L’ACÊTOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

ET  PAR  LES 

Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Cadier  —  Savon  Vigier  à  l’Essence  d’Oxycèdre 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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tiqué  aux  animaux  une  fistule  d’Eck,  si  Ton  a  pratiquement 
supprimé  l’action  du  foje. 

D’où  encéphalite  expérimentale  du  chien  dont  la  sympto¬ 
matologie  est  régulière  et  se  rapproche  plus  de  celle  du  lapin 
que  du  tableau  clinique  de  la  maladie  humaine.  Cette  maladie 
se  termine  par  la  mort. 

Dans  un  autre  mémoire  s’appuyant  sur  ces  résultats,  il  a 
préparé  un  sérum  en  utilisant  comme  antigène  un  «  virus 
bilié  »,  cerveau  virulent  ayant  eu  un  contact  prolongé  avec 
de  la  bile  et  débarrassé  ensuite  par  centrifugation.  Il  obtient 
par  injections  intraveineuses  à  des  moutons  un  sérum  doué 
de  propriétés  bactéricides  in  vitro  et  préventives  in  vivo. 

Il  empêche  chez  le  lapin  et  le  chien  l’apparition  de  la 
maladie  après  l’injection  de  virus  actif  pour  les  animaux 
témoins.  „  ,  , 

Chez  l’homme  (communication  personnelle  de  1  auteur),  le 
sérum  aurait  donné  des  résultats  intéressants  à  la  phase  aiguë 
de  la  maladie. 

B.  —  Nous  avons  utilisé  avec  notre  maître  Sicard  les 
injections  d’un  sérum  aimablement  mis  à  notre  disposition 
par  M.  Silberstein  pour  le  traitement  de  parkinsonniens. 
Nous  n’avons  obtenu  aucun  résultat  appréciable. 

J.  PAR  AF. 

Séborrhée  faciale  comme  séquelle  post-encéphalitique 
isolée.  (Georges  Steepler.  Wiener  klin.  wochensch.,  3  avril 
1924,  n°  14,  t.  XXXVII.)  —  L’hypersécrétion  de  éébum  sur 
la  face  a  été  fréquemment  signalée  dans  l’encéphalite.  Mais 
généralement  elle  a  été  observée  dans  des  syndromes  striés, 
et  on  pourrait  penser  que  le  centre  sympathique  régulateur 
de  la  sécrétion  sébacée  se  trouve  dans  la  région  striée. 

L’observation  de  Steefler  se  distingue,  au  contraire,  par 
l’absence  de  tout  symptôme  strié.  C’est  celle  d’un  serrurier 
de  dix-neuf  ans,  qui  fit,  en  mars  1922,  une  encéphalite 
typique,  avec  fièvre,  céphalée,  crises  sudorales,  diplopie, 
délire  professionnel  alternant  avec  de  la  somnolence.  Le 
malade  était  complètement  rétabli  à  la  fin  de  juin,  mais  il 
commençait  à  remarquer  que  son  visage  prenait  un  aspect 
sale  et  gras,  qu’il  ne  parvenait  pas  à  nettoyer  malgré  les 
savonnages  les  plus  minutieux.  Plus  d’un  an  après,  la  sébor¬ 
rhée  est  encore  intense  sur  le  front,  sur  le  nez,  sur  le  menton, 
avec  de  multiples  comédons.  Steefler  pense  que  le  centre 
sympathique  de  la  sécrétion  sébacée  doit  se  trouver,  comme 
la  plupart  des  centres  sécrétoires,  dans  le  plancher  ou  dans 
lès  parois  du  troisième  ventricule  plutôt  que  dans  la  région 
striée.  J-  paraf. 

Les  troubles  psychiques  à  évolution  prolongée  dans 
l’encéphalite  épidémique  (Gilbert  Robin.  Journ.  méd.  franc 
(Paris),  mai  1924, 'n°  5,  t.  XIII.)  —  Le  diagnostic  de  ces 
troubles  est  facile  du  fait  de  l’anamnèse  et  de  la  coexistence  de 
reliquats  organiques  de  l’encéphalite.  Mais  il  peut  ne  per¬ 
sister  aucun  reliquat  organique,  surtout  chez  l’enfant,  dont 
la  guérison  somatique  est  suivie  fréquemment  de  troubles 
'graves  du  caractère.  M.  H.  Claude  insiste  toutefois  sur  la 
persistance  habituelle  de  troubles  delà  convergence. 

Chez  l’adulte,  en  dehors  de  dépression  qu’on  observe 
notamment  chez  les  sujets  atteints  de  parkinsonisme  post- 
encéphalitique,  on  rencontre  souvent  les  deux  états  suivants  : 

1“  Syndrome  confusionnel.  Dans  les  cas  simples,  il  s’agit 
d’une  psychose  somnolente  persistante  (Lhermitte)  le  sujet 
a  un  air  endormi,  avec  asthénie  psychique,  fatigabilité, 
troubles  de  l’attention  et  ralentissement  psychique,  brady¬ 
phrénie  de  Naville.  On  note  souvent  le  passage  très  rapide  de 
l'état  de  dépression  à  la  gaieté  et  à  l’excitation  (H.  Claude).^ 

A  un  degré  de  plus,  c’est  la  confusion  mentale  confirmée. 
Ces  états  confusionnels  peuvent  s’amélior.er  et  guérir,  mais 
sont  éminemment  sujets  à  des  rechutes,  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  pouvant  nécessiter  l’internement.  Le  pro¬ 
nostic  doit  donc  être  réservé. 

2“  Syndrome  hébéphréno-catatonique,  rappelant  la  démenre 
précoce,  mais  sans  signes  de  discordance  (Lhermitte)  Les 
résultats  de  la  ponction  lombaire  et  la  constatation  de  signes 
physiques  ressortissant  à  l’encéphalite  épidémique  tranche¬ 
ront  le  diagnostic.  J  ,  , 

Chez  l’enfant  les  troubles  du  caractère  sont  de  réglé  :  ils 
sont  très  polymorphes.  Ces  enfants  sont  à  la  foi?  des  dor¬ 
meurs  et  des  indisciplinés  ;  les  fugues  sont  fréquentes.  L’ar¬ 


riération  pédagogique  est  la  règle.  Le  pronostic  est  très 
réservé,  bien  qu'on  puisse  voir  les  troubles  s’atténuer  à  la 
longue.  La  conservation  de  l’affectivité,  l’absence  d’affaiblis¬ 
sement  démentiel,  certaines  améliorations  constatées,  par¬ 
tielles  ou  globales,  sont  cependant  des  facteurs  atténuant  la 
sévérité  du  pronostic.  J.  paraf. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


AU  SUJET  DE  l’administration  PAR  VOIE  HYPODERMIQUE 
DES  EXTRAITS  d’OV AIRES  DISSOCIÉS  (l) 

Par  L.  ScHiL. 

On  trouve  dans  la  littérature  de  ces  dernières  années 
d’assez  nombreux  travaux  ayant  trait  k  l’action  de  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  dissociée  par  les  extraits  protéïdiques  et 
lipoïdiques  (agomensine  et  sistomensine)  ;  mais  si  l’on  com¬ 
pulse  les  observations  citées,  on  se  rend  compte  que  presque 
toutes  ne  font  état  que  de  leur  administration  par  voie  buc¬ 
cale.  L’auteur  ayant  trouvé,  à  l’hôpital  comme  dans  sa  clien¬ 
tèle  de  ville,  de  fréquentes  occasions  d’administrer  ces  deux 
extraits  par  voie  hypodermique,  a  noté,  pour  chacun  d’eux, 
les  résultats  obtenus.  Ses  observations,  étiologiquement  et 
nosologiquement  des  plus  complètes,  apportent  une  fort 
intéressante  contribution  à  la  connaissance  encore  un  peu 
sommaire  de  ces  extraits  administrés  par  voie  parentérale. 
L.  Schil,  bien  qu’il  se  détende,  par  scrupule  scientifique,  d’en 
tirer  des  conclusions  et  des  affirmations  absolues,  y  trouve 
matière  à  considérations  et  .remarques  qui  valent  d’être 
connues.  Parmi  celles-ci  notons  au  passage  la  confirmation  de 
ce  fait  déjà  observé  que,  dans  les  insuffisances  multiglandu- 
laires,  lors  même  que  le  symptôme  ovarien  est  dominant, 
l’opothérapie  ovarienne  seule  est  généralement  inefficace;  il 
faut  agir  en  même  temps  sur  l’hypophyse,  la  thyroïde  ou  la 
surrénale.  De  même  l’extrait  lipoïdique  sera-t-il  inopérant 
dans  les  hémorragies  non  liées  à  une  suractivité  lutéinienne 
ou  folliculaire.  Mais  ces  cas  particuliers  mis  à  part,  exceptis, 
excipiendis,  l’action  spécifique  des  extraits  d’ovaires  disso¬ 
ciés  se  retrouve  dans  l’injection  avec  les  mêmes  caractères 
que  dans  l’ingestion,  c’est-à-dire  activante  et  stimulante  pour 
l’agomensine,  frénatrice  et  régularisatrice  pour  la  sistomen¬ 
sine,  mais  avec  une  intensité  plus  grande  et  surtout  plus  de 
rapidité  ;  ce  qui  d’ailleurs  n’a  rien  de  surprenant  car  il  n’ap¬ 
paraît  guère  douteux  que,  aussi  bien  la  molécule  protéidique 
que  la  molécule  lipoïdique,  subissent  du  fait  de  leur  contact 
avec  les  sucs  digestifs  une  dégradation  partielle  qui  ne  peut 
qu’amoindrir  leurs  propriétés  spécifiques. 

Dans  la  plupart  des  cas,  d’ailleurs,  le  traitement  ayant 
débuté  parla  forme  injectable  peut  être  continué  par  la.  forme 
ingérable,  qu’il  s’agisse  d'aménorrhée  rebelle  indiquant 
l’usage  de  J’agomensine,  ou  au  contraire  de  règles  profuses 
indiquant  la  sistomensine;  le  fonctionnement  ovarien,  dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  ayant  reçu,  par  une  période  de 
trois  mois  en  général  d’injections  de  l’extrait  indiqué,  un 
amorçage  ou  un  coup  de  frein  que  maintient  ensuite  le  traite¬ 
ment  buccal. 


QUESTION  D’INTERNAT  (oral) 


PLAIES  DES  ARTÈRES^ 

BVOLUXIOIV  EX  COMEEICAXIOPWS 

L’évolution  normale  d’une  plaie  artérielle  aboutit,  au  prix 
de  nombreux  dangers  (mort  par  hémorragie  primitive  ou 
secopdaire,  gangrène  du  memlire),  soit  à  la  guérison  avec 
oblitération  du  vaisseau,  soit  à  la  formation  d’un  anévrisme 
artériel. 

a.  Complications  immédiates.  —  i.  Mort  immédiate  ou 


(1)  Progrès  méd.,  ii  oct.  19241  u°  4i- 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1924,  n»  loi 


!,  p.  1678. 
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;  SUPERIEURS  à  tous  les  autres  dissolvants  de  l'acidel 
urique  par  leur  action  curative  sur  la  diathèse  arthritique  même. 
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très  rapide  si  un  gros  tronc  artériel  est  lésé  dans  une  plaie 
béante. 

2.  Reprise  de  l’hémorragie.  —  Il  est  classique  de  distin¬ 
guer  les  hémorragies  primitives,  primitives  retardées  (trois 
premiers  jours),  et  secondaires.  Les  hémorragies  primitives 
et  primitives  retardées  sont  des  hémorragies  mécaniques  dues, 
les  premières  à  la  perte  de  substance  de  la  paroi  artérielle, 
les  secondes  au  déplacement  mécanique  d’un  caillot  encore 
trop  mou  par  un  effort  intempestif,  par  l’ablation  d’un  tam¬ 
ponnement. 

Les  hémorragies  secondaires  sont  toujours  engendrées  par 
un  processus  septique,  qui  a  arrêté  ou .  détruit  le  travail 
d’hémostase  définitive;  ceci  à  cause  des  diastases  micro¬ 
biennes  amenant  une  destruction  protéolytique  du  caillot 
obturant  la  plaie  artérielle.  Quant  aux  dyscrasies  (albumi¬ 
nurie,  alcoolisme,  affections  hépatiques),  elles  agissent  sur¬ 
tout  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infection. 

3°  Gangrène  du  membre.  —  Elle  peut  résulter  de  la 
compression  par  un  hématome  volumineux,  de  la  veine  et  des 
artères  collatérales,  par  lesquelles  la  circulation  ne  peut  se 
rétablir.  Elle  dépend  le  plus  souvent  d’une  oblitération  arté¬ 
rielle,  dans  certaines  conditions  :  i“  siège  de  la  lésion  :  points 
'critiques  (Delbet)  carotides,  fémorale  commune,  tronc  tibio- 
péronier  et  partie  inférieure  de  la  poplité,  axillaire  dans  la 
zone  située  au-dessous  de  l’origine  de  la  scapulaire  inférieure; 
2“  divers  facteurs  encore  mal  déterminés  :  valeur  des  voies 
collatérales  (athérome)  troubles  de  l’innervation  vaso-mo¬ 
trice,  état  du  muscle  cardiaque,  importance  de  la  perte  san¬ 
guine,  septicité  du  foyer  de  blessure. 

b.  Complications  tardives.  —  I.  Consécutives  a  l’obli¬ 
tération  ARTÉRIELLE.  —  I “  Troubles  trophiques.  —  Ce  groupe 
englobe  une  série  de  troubles  moteurs,  sensitifs,  vaso-mo¬ 
teurs  fort  variables  suivant  les  cas  :  les  muscles  s’atrophient, 
dés  œdèmes  se  constituent,  la  tension  artérielle  est  nulle  ou 
très  faible,  les  téguments,  violacés  et  luisants,  peuvent  s’ul¬ 
cérer.  Parfois  des  douleurs  extrêmement  vives  réalisent  le 
syndrome  causalgique  lié  à  une  lésion  du  sympathique  péri- 
artériel  ; 

2°  Petits  troubles.  —  Même  en  l’absence  des  troubles  pré¬ 
cédents,  la  guérison  n’est  souvent  pas  d’aussi  bonne  qualité 
qu’on  pourrait  le  croire;  le  membre  n’est  normal  qu’au  repos; 
dès  qu)un  travail  de  quelque  importance  lui  est  imposé,  appa¬ 
raissent  des  troubles  de  la  motilité  (paresse  musculaire,  clau¬ 
dication  intermittente),  des  douleurs,  des  ^dèmes. 

II.  Consécutives  a  la  coNSTiTUTir,  'Vun  hématome.  — 
Si,  dans  quelques  cas,  l’hématome  ’i  spontanément,  ne 
laissant  à  sa  suite  qu’une  petite  tumeur ’fi&euse,  sans  expan¬ 
sion,  sans  battements,  sans  souffle,  il  aboutit  le  plus  souvent 
à  la  eonstitution  d’un  anévrisme  artériel. 

Celui-ci  a  en  général  une  évolution  régulièrement  pro¬ 
gressive  :  les  signes  fonctionnels,  dus  à  l’action  de  l’ané¬ 
vrisme  sur  les  organes  voisins,  s’accentuent  peu  à  peu  : 
douleurs,  troubles  de  la  sensibilité,  paralysies,  troubles 
trophiques,  œdèmes,  rendent  le  membre  inutilisable  et  dou¬ 
loureux.  Diverses  complications  viennent  assombrir  encore 
le  pronostic  : 

1“  Rupture,  A  l’occasion  d’un  accident  minime,  l’ané¬ 
vrisme  se  rompt  à  l’extérieur,  dans  une  séreuse,  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  ;  hémorragie  externe,  hémorragie  interne,  ou 
hématome  diffus,  graves  aux  points  de  vue  fonctionnel  et 
vital  ; 

2°  Inflammation  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  compromis 
dans  leur  vitalité  par  la  compression  exercée  par  l’anévrisme  : 
phlegmon  circonscrit  ou  diffus  aboutissant  souvent  à  une 
hémorragie  externe  formidable  ; 

3“  Embolies.  —  Parties  de  la,  poche  anévrismale,  projetées 
dans  le  bout  périphérique,  et  déterminant  une  gangrène  géné¬ 
ralement  sèche. 

FORMES  CEmiQlJES 

Plaie  des  artères  du  cou  (carotide  primitive  presque 
toujours).  —  Extrême  gravité  :  importance  de  l’hémorragie, 
primitive  ou  secondaire;  graves  accidents  consécutifs  à  la 
ligature  :  immédiats  :  hémiplégie,  coma,  mort;  et  tardifs  : 
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hémiplégie,  diminution  de  l’acuité  visuelle  pouvant  aller 
jusqu’à  l’amaurose,  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l’œil. 

Plaie  de  la  sous-clavière.  —  Hémorragie  très  grave,  liga¬ 
ture  bien  supportée. 

Plaie  de  l'axillaire.  —  Ne  serait  suivie  que  rarement  de 
gangrène,  contrairement  à  l’opinion  classique. 

Plaie  de  l’humérale,  des  artères  de  l’avant-bras.  —  La 
ligature  ne  détermine  jamais  de  troubles  circulatoires. 

Plaie  de  la  fémorale.  —  La  ligature,  non  exempte  de  dan¬ 
gers  au  niveau  de  la  fémorale  superficielle,  est  grave  au 
niyeau  des  vaisseaux  fémoraux  communs. 

Plaie  de  la  poplitée.  —  Souvent  grave,  surtout  si  la  veine 
est  liée  en  même  temps  que  l’artère. 

RROrVOSTIC 

Dépend  de  facteurs  complexes  :  importance  du  vaisseaq 
lésé,  abondance  de  l’hémorragie,  septicité  du  foyer  de  bles¬ 
sure,  valeur  de  la  circulation  collatérale. 

RIAGlVOgiXIC 

1°  Très  facile  quand  le  sang  coule  librement  à  l’extérieur  : 

Hémorragie  veineuse.  —  Le  sang  s’écoule  en  bavant,  de 
façon  continue;  la  compression  au-dessus  de  la  blessure 
augmente  l’hémorragie,  tandis  que  la  compression  périphé¬ 
rique  l’arrête,  le  sang  est  noirâtre  et  non  rutilant; 

2°  Quand  la  plaie  est  irrégulière,  que  le  sang  ne  s’écoule 
qu’en  bavant,  le  diagnostic  peut  être  délicat.  Il  en  est  de 
même  si  l’hémorragie  externe  est  minime  :  quand  une  plaie 
siège  sur  le  trajet  d’un  gros  vaisseau,  et  qu’on  est  amené  à  la 
croire  profonde,  il  est  indiqué  d’intervenir  (possibilité  de 
plaie  artérielle  sèche)  ; 

3°  Quand  le  sang  s’écoule  dans  une  séreuse,  les  signes  sont 
de  deux  ordres  :  signes  généraux  d’hémorragie  interne; 
signes  locaux  :  hémothorax  par  exemple; 

4°  Un  hématome  ne  prête  guère  à  discussion  qu'avec  un 
anévrisme  artério-veineux  :  souffle  continu  à  renforcement 
systolique. 

X  m  AIXE  ÎHEIV  X 

1"  Parer  aux  accidents  d’olighémie-  —  Injection  de  sérum 
artificiel  :  sous-cutané;  intraveineux.  Transfusion  sanguine; 

2“  Arrêter  l’hémorragie. 

1.  Compression.  — Indirecte  médiate  (Garrot;  bande  élas¬ 
tique;  pelote  fixée  par  un  lien  circulaire)  :  procédés  très  effi¬ 
caces,  mais  qui  doivent  toujours  être  provisoires,  non  pas 
définitifs. 

Directe  immédiate.  :  se  fait  en  tassant  dans  la  plaie  de  la 
gaze,  stérile  :  moyen  simple  et  puissant,  mais  sous  la  réserve 
d’une  stricte  asepsie. 

2.  Forcipressure.  —  Procédé  couramment  employé  comme 
moyen  d’hémostase  provisoire;  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels  (hystérectomie  vaginale),  comme  moyen  d’hémostase 
définitive  :  pinces  à  demeure. 

3.  Ligature.  —  Vrai  moyen  d’hémostase  chirurgicale. 
Condition  essentielle  :  l’asepsie. 

4.  Torsion.  —  Bon  moyen  d’hémostase;  n’est  guère  em- 
loyé  que  pour  les  petites  artères  qu’on  ne  juge  pas  dignes 
’une  ligature. 

3"  Conserver  au  vaisseau  sa  perméabilité. 

Suture.  —  Ne  doit  être  discutée  qu’à  propos  d’une  artère 
de  gros  volume,  dont  la  ligature  présente  un  réel  danger. 
N’est  applicable  que  si  l’on  est  certain  d’nne  asepsie  absolue 
(plaie  chirurgicale;  rarement  plaie  accidentelle)  :  danger  de 
thrombose  oblitérant  l’artère  et  exposant  à  des  embolies.  Est 
toujours  une  opération  délicate,  qui  exige  un  entraînement 
préalable. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PA.KIS.  _  SOC.  GÉN.  b’iMP.  ET  d’ÉDIT.,  IJ,  BUE  CASSETTE. 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Concours  de 
l’internat.  —  Sont  nommés  ; 

Internes  titulaires  :  M.  Jaur  (François),  Goulange 
(Marie),  MM.  Sesquès  (Georges),  Chos.son  (Antoine),  Ziicolli 
(Georges),  Dareourt  (Georges),  Brugeas  (Fernand),  Imbert 
(Raymond),  Giraud  (Jules),  Donnai  (Robert),  Acquaviya  (Ray¬ 
mond),  Pourtal  (Joseph). 

Internes  provisoires  :  MM.  Assada  (Marc),  Poursines 
(Yves),  Salmon  (Michel),  Blanc  (Georges),  Donati  (Charles), 
Brahic  (Jean). 

Concours  de  l'externat.  —  Sont  nommés  : 

MM.  Blanchard ,  (Xavier),  Montus  (Georges),  Empereire 
(Roger),  M*'*®  Gayraud  (Louise),  Rivière  (S.),  MM.  Nguyen 
van  Tau,  Mathieu  (Maxime),  M'*®  Vanoni  (P.),  MM.  Plasse 
(Georges),  Dor  (Jacques),  Sanguy  (Charles),  Pelloux  (Jean), 
Albenois  (Roger),  Ollivier  (Léon),  Jullien  (Paul),  Soumeire 
(Henri). 

HOPITAL  ROTHSCHILD.  —  Un  concours  pour  deux  places 
d’interne  à  l’hôpital  Rothschild,  i5,  rue  Santerre,  aura  lieu 
le  mercredi  21  janvier  1925. 

Sont  admis  à  concourir  les  étudiants  en  médecine  justifiant 
de  14  inscriptions  au  moins. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  de  la 
direction  de  l’hôpital,  où  il  leur  sera  remis  un  exemplaire  du 
règlement,  jusqu’au  17  janvier  inclusivement,  le  matin  de 
8  h.  à  12  h. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  chargés,  pour 
l’année  scolaire  1923-1925,  des  enseignements  ci-après  dési¬ 
gnés  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Rouvière  et  Hovelacque  (anatomie,  i”  sem.),  Blan- 
chetière  (chimie  médicale,  i®"  sem.),  Champy  (embryologie, 
i"  sem.),  Duvoir  (médecine  légale,  i®'  sem.),  Lévy-Solal 
(obstétrique,  2'  sem.),  Vandescal  (obstétrique,  i'®  sem.), 
Joyeux  (parasitologie,  2®.  sem.),  Garnier  (pathologie  expéri¬ 
mentale  et  comparée,  2'  sem.),  Ribierre  et  Clerc  (pathologie 
médicale,  1'®  sem.),  Baudouin  (pathologie  médicale,  2®  sem.), 
Mathieu  et  Mondor  (pathologie  chirurgicale,  i'®  sem.),  Cade- 
nat  (pathologie  chirurgicale.  2®  sem.),  Busquet  (pharmaco¬ 
logie,  2*  sem.),  Richet  fils  (physiologie,  2®  sem.),  Harvier 
(thérapeutique,  2®  sem.),  Verne  (histologie,  2®  sem.),  Le 


Lorier  (enseignement  théorique  aux  élèves  sages-femmes, 

M.  Mathieu,  agrégé,  est  chargé,  provisoirement,  du  cours 
de  clinique  chirurgicale  infantile. 

M.  Velter,  agrégé,  est  chargé,  provisoirement,  du  cours  de 
clinique  ophtalmologique. 

M.  Moure,  agrégé,  est-  chargé,  provisoirement,  du  cours 
de  pathologie  chirurgicale  (semestre  d’hiver). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  fonc¬ 
tions  de  chefs  de  travaux  : 

MM.  les  docteurs  Lomon  (physique),  Neveu-Lomaire  (pa¬ 
rasitologie  et  histoire  naturelle),  Roussy,  agrégé  libre  (ana¬ 
tomie  pathologique),  Dervieux  (médecine  légale),  Garrelon 
(physiologie,  chef  adjoint). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  de  travaux,  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Henri  Labbé  (chimie),  Branes  (histologie),  Philibert 
(bactériologie),  Debré  (hygiène),  Binet  (pathologie  expéri¬ 
mentale),  Tiffeneau  (pharmacologie),  Mulon  (histologie,  chef 
adjoint). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Algbr.  —  M.  Strohl,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  été  nommé,  à  partir 
du  I®®  novembre  1924,  professeur  de  physique  médicale  à  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
d’Alger,  en  remplacement  de  M.  Dufour,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

—  Bordeaux.  —  M.  Bégouin,  professeur  de  clinique  gyné¬ 
cologique,  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  à  compter  du 
1®®  novembre  1924,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  en 
remplacement  de  M.  Villar,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
laretraite.. 

M.  Guyot  (Joseph),  professeur  de  pathologie  externe  et 
chirurgie  opératoire  et  expérimentale,  a  été  nommé,  sur  sa 
demande,  à  compter  du  i®®  novembre  19T4,  professeur  de  cli¬ 
nique  gynécologique,  en  remplacement  deM.  Bégouin, appelé 
à  d’autres  fonctions.  ^ 

—  Lille.  —  M.  Polonowski,  agrégé,  a  été  nommé,  à 
compter  du  i'®  novembre  1924,  professeur  de  chimie  orga¬ 
nique  (chaire  vacante). 

M.  Bédard,  agrégé,  professeur  sans  chaire,  a  été  chargé, 
pour  l’année  scolaire  192(^-1925  (semestre  d’hiver),  d’un 
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cours  complémentaire  de  pharmacologie  (une  heure  hebdo¬ 
madaire). 

_ Lyon.  —  M.  Ghanoz,  chef  de  travaux, 'est  nommé,  pour 

l’année  scolaire  i924-i9a5,  chef  des  travaux  de  physique. 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1924.-1925,  des 
enseignements  ci-après  désignés,  les  agrégés  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Barrai  (chimie  minérale),  Seulier  (matière  médicale), 
Rochaix  (hygiène),  Savy  (anatomie  pathologique),  ^  Florence 
(chimie  organique),  Noël  (histologie).  ■ 

_ Montpellier.  —  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  a 

été  conféré,  à  compter  du  i"  novembre  1924,  à  MM.  Ca- 
bannes  et  Galavielle,  agrégés. 

—  Toulouse.  —  M.  Serr,  agrégé,  a  été  nommé,  à  compter 
du  1"  novembre  1924,  professeur  d’hydrologie  thérapeutique 
et  climatologie  (chaire  vacante). 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  général  Vincent, 
président  du  Comité  consultatif  de  santé,  inspecteur  des  ser¬ 
vices  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de  l’armée,  a  été  placé  à 
partir  du  22  décembre  1924  dans  la  2”  section  (réserve)  du 
cadre  du  corps  de  santé  militaire. 

M  le  médecin  inspecteur  général  Rouget,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  membre 
du  Comité  consultatif  de  santé,  a  été  nommé,  à  compter  du 
22  décembre  1924,  président  du  Comité  consultatif  de  santé, 
inspecteur  des  services  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de  l’ar¬ 
mée,,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Vincent,  placé  à  cette  date  dans  la  section  de  réserve.  , 

M.  le  médecin  inspecteur  Fournial,  directeur  du  Service  de 
santé  du  2=  corps  d’armée,  a  été  nommé,  à  compter  du  22  dé¬ 
cembre  1924,  directeur  du  Service  de  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Rouget. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Pouy,  inspecteur  perma¬ 
nent  du  matériel  et  des  établissements  du  Service  de  santé,  a 
été  maintenu  dans  ses  fonctions  actuelles. 

MÉDECINS  SANITAIRES  MARITIMES.  —  A  la  Suite  des  exa¬ 
mens  qui  ont  été  passés  à  la  direction  de  la  Santé  de  Mar¬ 
seille  ont  été  admis  au  titre  de  médecins  sanitaires  maritimes  : 
MM.  les  docteurs  Jean  Dizeur,  Georges  Engelhardt,  Louis 
Jaubert,  Fischel  Joussim,  Alexandre  Mathieu,  Henri  Rivière, 
Charles  Simonpietri  et  Adrien  Tribet. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  —  L’Académie  de  médecine  a 
renouvelé  son  bureau  pour  igzS. 

Le  professeur  Barrier,  vice-président  de  cette  année, 
passe  de  droit  àTa  présidence. 

Le  professeur  Bar  a  été  élu  vice-président  pour  igzS  et 

président  pour  1926,  à  l’unanimité. 

Le  docteur  Souques,  secrétaire  annuel,  a  été  réélu  dans 
ces  fonctions  pour  1925,  par  acclamation. 

Les  docteurs  Balzer  et  Bazy  ont  été  élus,  à  l’unanimité, 
membres  du  conseil  de  l’Académie. 

CÉLÉBRATION  DU  25“  ANNIVERSAIRE  DE  LA  FONDATION 
DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  LITTORAL  MÉDITERRANÉEN. 

_  La  Société  médicale  du  littoral  méditerranéen  célébrera 

son  25“  anniversaire  les  27,  28,  29  et  3o  décembre.  A  cette 
occasion  un  programme  très  complet  de  réceptions  et  de 
visite  des  établissements  médicaux  a  été  élaboré  par  nos  con¬ 
frères  de  la  Côte  d’Azur. 

Les  deux  premières  journées  sont  consacrées  à  Cannes  et  à 
Nice,  le  troisième  jour  aura  lieu  à  Monaco,  au  musée  d’océa- 
nogrrphie,  une  séance  solennelle  sous  la  présidence  de 
S.  A.  S.  le  prince  de  Monaco.  Une  dernière  journée  sera  con¬ 
sacrée  à  la  visite  des  établissements  médicaux  de-Monaco  et 
des  musées  d’océanographie  et  d’anthropologie. 

Le  Comité  de  réception  est  composé  de  MM.  Guiter  (de 
Cannes),  Sardou  (de  Nice),  Hérard  de  Besse  (de  Beaulieu), 
Vivant  (de  Monaco)  et  Gallot  (de  Menton),  membres  fonda¬ 
teurs  de  la  Société.  '' 


lODÉINE  IVIONTAGU 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Audigé  (de  Paris),  Gaston 
Lalanne  et  Yacinthe  Lamarque  (de  Bordeaux],  O.  Larcher 
(de  Paris),  J.  Persoons  (de  Lpkeren),  Ed.  Preux  (de 
Bruxelles),  Edmond  Sterpin,  médecin  de  la  Maison  du  Roi 
des  Belges;  Louis  Vassal  (d’Hyères),  Edmond  Weill,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  honoraire 
des  hôpitaux,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
officier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Les  obsèques  du  docteur  Jean  Camus,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  ont  eu  lieu 
mardi  matin  au  milieu  d’une  assistance  considérable. 

Le  deuil  était  conduit,  par  les  onze  enfants  de  notre  cher 
et  regretté  collègue,  et  par  ses  deux  frères,  les  docteurs 
Lucien  Camus,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  et  Paul 
Camus,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Suivant  la  volonté  formelle  du  défunt  aucun  discours  n’a 
été  prononcé. 

COURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 
Cours  de  psychiatrie  élémentaire.  (Clinique  des  maladies 
mentales  et  de  l’encéphale.  Professeur  ;  M.  Henri  Claude). 
—  Un  cours  de  psychiatrie  élémentaire  en  vingt  leçons,  des¬ 
tiné  aux  externes  et  aux  internes  des  hôpitaux  qui  ne  peuvent 
suivre  les  leçons  de  stage,  commencera  le  mardi  6  jan¬ 
vier  1925,  à  17  h.,  à  l’amphithéâtre,  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales  (Asile  Sainte-Anne,  i,  rue  Cabanis)  et  conti¬ 
nuera  tous  les  mardis,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  est  absolument  facultatif  et  gratuit. 

—  Cours  de  parasitologie  et  histoire  naturelle  médi¬ 
cale.  —  M.  le  professeur  Brumpt  commencera  le  cours  de 
Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale  le  jeudi  8  jan¬ 
vier  1925,  à  16  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et 
le  continuera  les  samedis,  -mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 

ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  MÉDICAL  (Hôpital  Necker, 
service  du  docteur  Ribierre).  —  Tous  les  jours,  sauf  le  ven¬ 
dredi,  à  9  heures,  enseignement  clinique  au  lit  des  malades 
(salles  Chauffard  et  Henri-Huchard). 

Le  vendredi,  à  9  h.  1/2,  consultation  externe  pour  les 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  (salle  de  la  consultation 
Henri-Huchard). 

Pendant  le  semestre  d’hiver,  des  leçons  sur  des  sujets 
d’actualité  médicale  seront  faites  le  lundi  et  le  samedi,  à 
Il  heures  (salle  de  la  consultation  Henri-Huchard),  avec  la 
collaboration  de  MM.  R.  Giroux,  Hagueneau,  Paraf,  Pichon. 
R.  Prieur,  Weis's,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  et  anciens 
internes  des  hôpitaux. 

M.  Ribierre  repréndra  ses  leçons  cliniques  du  samedi  pen¬ 
dant  le  semestre  d’été. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


NÉPHRITE  CHRONIQUE  HYDROPIGÈNE 

Repos  prolongé  au  lit. 

■Régime  hydro-lacté  pendant  quinze  jours,  puis  lacto-végé- 
tarien  et  déchloruré. 

Prescrire  un  mois  de  suite  la  Théosalvose  scillitique,  à  la 
dose  de  deux  cachets  de  oî5o  par  jour,  puis  continuer  la 
médication  cinq  jours  sur  dix. 

Deux  fois  par  semaine,  laxatif  léger  (sulfate  de  soude, 
une  cuillerée  à  café  à  jeun,  ou  décoction  de  bourdaine, 
3  à  4  grammes  au  coucher). 

Ferrugineux,  \  anadarsine. 


OXYGÉNATION 

L'ORGANISME 
inies, Dyspepsies 


MAN6AÏNE  P 

taon  SCHUIT,  Tl.  Rue  Sainte-A 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Eczémas,  Brûlures,  etc. 


Toux 

Dyspnée 
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COMPOSITION  :  INDICATIONS  : 


Le  LIPIODOL  contient  0,5k  d’iode  com¬ 
biné  à  l’huile  d’œillette  par  cent.  ouhe. 
L’intégralité  de  cette  combinaison  est 
telle  que  l’iode  s’y  trouve  complètement 
dissimulé,  le  produit  n’étant  pas 
plus  coloré  que  l’huile  originelle  (ne 
pas  l’injecter  s’il  est  devenu  brunâtre). 
La  tolérance  est  ainsi  rendue  pour 
ainsi  dire  illimitée  (injection)  et 
l’absorption  gastrique  extrêmement 
facilitée. 


Toutes  celles  de  l’iode,  des  dérivés  iodés 
organiques  et  des  iodurés,  sans  les 
inconvénients  ;  pas  d’iodisme  même 
bénin,  pai  d'action  congestive  sur  le 
poumon,  etcJ  : 

ARTÉRIO  et  présclérose  à  tous  les  de¬ 
grés; 

ASTHME  et  emphysème  ;  guérison  dans 
la  plupart  des  cas,  amélioration  dans 
tous; 

RHUMATISME  Chronique,  goutte, 
douleurs  rhumatoïdes  :  action  nresqiie 
certaine; 

ENFANTS  adénoïdiens,  lymphati¬ 
ques,  hérédo-spécifiques  ; 

SYPHILIS  tertiaire  et  hérédo-syphi- 
lis;  etc. 


rUPIODOi.] 

fdu  Dôc^eu^,  LArAY 

à  S^i%d’Iode  (en  volume)  I 
‘Sans  aucune  trace  àQ.  chlore  J 


FORMES  PHARMACEOTIOOES  • 

INJECTION  :  ampoulés  de  1,  2,  3, 

5  cc.  ou  flacon  aluminium  de  20  cc. 

CAPSULES  :  0,20  centigr.  d’iode  par 
capsule  ( correspondant  thérapeutique¬ 
ment  à  1  gr.  KL). 

ÉMULSION  :  0  ,20  centigr.  d’iode  par 
cuill.  à  café  (agréable  au  goût). 


COMPRIMÉSo«TABLETTES: 

pour  les  enfants  (saveur  choco¬ 
latée)  1  tablette  équivaut  à  1  cuil.  à 
soupe  [de  sirop  iodotannique  ou  à  2 
de  sirop  de  Raifort  iodé. 

Traitement  du  basedowisme  : 

1  comprimé  contient  0,0k  centigr. 
d'iode  organique,  chiffre  préconisé 
comme  moyenne  nécessaire  aux  baso- 
dowiens  (Beebe). 


DOSAGE  : 

EN  VOLUiyjE  !  1  cc.  contient  0,5k 
centigr.  d’iode  correspondant  chimi¬ 
quement  à  0,  11  Kl,  et  agit  théra¬ 
peutiquement  comme  un  poids 
k  fois  plus  élevé  (soit  2  gr.  8k  Kl)  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’élimination 
spéciale  à  l’huile  iodée. 

POSOLOGIE  : 

INJECTIONS  ;  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ou  mieux,  dans  le  muscle /'foZe- 
rance  parfaite)  ;  1,  2,  3,  5  et  même 
10  cc.,  rapprochées  ou  espacées,  à 
volonté,  au  gré  et  suivant  les  commo¬ 
dités  du  médecin  ou  du  malade;  avec 
aiguille  un  peu  forte  (lOjlO^*). 

CAPSULES  î  Adultes,  2  à  3  en 
moyenne  par  2k  heures. 

ÉMULSION  ;  Adultes,  2  à  3  cuil.  à 
café;  Enfants,  1  à  2. 

COMPRIMÉS  ;  1,2,3  suivant  l’âge. 
Basedowiens  •.  1  à  2. 


Gae,  des 
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LABORATOIRES  CLIN 

2STOUVEIL,L,ES  f 

ISOBROMYL 

tt  Monobpomisovaléryluréo 

HYPNOTIQUE  et  SËDATIF 

Procure  un  sommeil  tranquille,  sans  aucun  effet 
secondaire  fâcheux. 

DOSE  HYPNOTIQUE  :  1  OU. 2  comprimés  avant  le  coucher. 

DOSE  SÉDATIVE  :  OU  1  Comprimé  au  repas. 

Forme  :  Tubes  de  iâ  comprimés  h  0  gr.  30. 
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TANACÉTYL 

Acétyltanin 

ANTIDIARRHÉIQUE 

Libérant  seulement  dans  l’intestin  le  tanin  à  l’état  naissant, 
le  TANACÉTYL  est  le  traitement  de  choix  et  complètement 
inoffensif  des  diarrhées  de  toute  nature  du  nourrisson  aussi 
bien  que  de  l’adulte. 

Doses  :  Nourrissons  ;  1  ô  2  comprimés  par  24  heures. 

Enfants  et  A  dultes .- 1  à  3  comprimés  par  dose,  3  (ois  par  jour. 

Forme  :  Tubes  de  SO  comprimés  b  0  gr.  25. 

VALIMYL 

DÊéthyÊïsovalérÊamide 

ANTISPASMODIQUE 

Mômes  propriétés  que  l'essence  de  valériane. 

Activité  constante.  Tolérance  absolue.  Absence  d’odeur. 
Doses  ;  a  ù  8  perles  par  jour  en  2  ou  3  lois,  au  milieu  des  repas. 
Forme  Flacon  de  75  perles  dosées  à  0  gr.  05. 

SALICÉRAL 

Mono-salicyl-glycérino 

UNIMENT  ANTIRHUMATISMAL. 

Complètement  inodore. 

Traitement  externe  des  affections  rhumatismales, 
pleurites,  etc.,  en  badigeonnages  loco  dolenti. 

A  substituer  dans  tous  les  cas  au  salicylate  de  méthyle. 

Forme  :  Liniment  de  Salicéral  à  20  % ,  en  flacon  de  50  co. 
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XipoQyre 


Assure  l’efficacité  des  cures  d’entretien 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LUXATION  EÉCIDIVANTE  DE  L’ÉPADLE 

Par  A.  DEROCQUÈ, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  appelle  d’une  façon  générale  luxations  récidi¬ 
vantes  les  luxations  qui,  après  s’être  produites  une 
première  fois  et  avoir  été  réduites,  ont  tendance  à 
se  reproduire  plus  ou  moins  longtemps  après  sous 
des  influences  incapables  de  déterminer  une  luxa¬ 
tion  traumatique  récente. 

Cette  définition  générale  s’applique  entièrement 
à  la  luxation  récidivante  ou  habituelle  de  l’épaule. 

Historique.  —  C’est  seulement  récemment  que 
cette  variété  de  luxation  a  retenu  l’attention  des 
auteurs,  et  cependant  elle  fut  non  seulement  connue 
mais  traitée  depuis  la  plus  haute  antiquité. 

Déjà  Hippocrate  signalait  le  danger  des  récidives 
après  luxation  de  l’épaule,  et  conseillait  même  de 
traiter  ces  récidives  en  traversant  de  part  en  part  la 
peau  de  l’aisselle  à  l’aide  d’un  cautère.  Mais  dans  la 
suite  la  luxation  itérative  resta  dans  l’ombre,  et  il 
faut  arriver  aux  travaux  de  Roser  (1842)  et  de  Popke 
(1882)  en  Allemagne,  et  de  Malgaigne  (i885)  en 
France,  pour  voir  la  question  étudiée  avec  quelques 
détails  sur  des  bases  sérieuses.  Une  communication 
de  Broca  et  Hartmann  (1890)  éclaire  quelques  points 
importants  d’anatomie  pathologique,  puis  les  tra¬ 
vaux  se  multiplient  s’attachant  à  préciser  les  lésions 
et  la  pathogénie  de  l’affection  et  recherchant  la  thé¬ 
rapeutique  rationnelle  à  instituer  :  communication 
de  Ricard  à  l’Académie  de  médecine  (1892)  sur  la 
capsulorraphie,  que  complètent  les  thèses  de  Fon- 
toynont  (1898)  et  de  M"®  Kosloff  (1910).  Les  recher¬ 
ches  de  Grégoire,  les  discussions  de  la  Société 
de  chirurgie,  en  particulier  la  communication  de 
L.  Bazy  (1918),  puis  la  thèse  d’Alibert  (1919)  pré¬ 
cisent  enfin  des  points  primordiaux  d’anatomie 
pathologique. 

Etiologie.  —  Bien  qu’elle  soit  la  plus  fréquente 
des  luxations  récidivantes,  plus  fréquente  même  que 
celles  qu’on  observe  à  la  rotule  ou  à  la  mâchoire,  la 
luxation  récidivante  de  l’épaule  est  presque  une 
rareté. 

Certains  points  de  son  étiologie  sont  remiarqua- 
bles  et  méritent  de  retenir  l’attention  de  ceux  qui 
cherchent  à  éclaircir  la  pathogénie  de  J’afîection. 

Tout  d’abord  la' luxation  récidivante  ne  survient 
.pas  à  tout  âge  -,  elle  est  inconnue  chez  l’enfant,  et  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’elle  apparaisse  après 
quarante-cinq  ou  cinquante  ans.  Presque  toujours  la 
luxation  initiale  survient  chez  l’adolescent  ou  l’adulte 
jeune,  et  d’après  Alibert  les  premiers  troubles  appa- 
raissent.dans  5o  p.  100  des  cas  avant  vingt  ans,  dans 
90  p.  100  avant  trente  ans. 

L’affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
Vhomme  que  chez  la  femme,  mais  la  disproportion 
est  bien  moins  marquée  que  dans  la  luxation  trau¬ 
matique.  Celle-ci  est  huit  fois  plus  fréquente  chez 
l’homme,  la  luxation  itérative  l’est  quatre  fois  plus 
seulement. 

Le  fait  le  plus  frappant  est  la  grosse  proportion 
à' épileptiques  parmi  les  malades  atteints  de  luxation 
récidivante  de  l’épaule.  Alibert  admet  un  tiers,  pro¬ 
portion  considérable  insuffisamment  expliquée  par 


la  possibilité  de  luxations  à  répétition  lors  des 
chutes  et  des  crises  convulsives. 

On  a  signalé  la  fréquence  des  luxations  récidi¬ 
vantes  doubles  (12  p.  100).  Jamais  le  caractère  héré¬ 
ditaire  ou  familial  n’a  été  noté,  contrairement  à  ce 
qui  a  été  observé  dans  les  luxations  itératives  de  la 
rotule. 

Mais  il  existe  encore  un  point  de  l’étiologie  sur 
lequel  on  n’est  pas  entièrement  fixé  et  qui  prête  à 
discussion  :  dans  quelles  conditions  la  luxation  ini¬ 
tiale  se  produit-elle?  Quel  est  le  rôle  du  trauma¬ 
tisme?  La  luxation  initiale  est-elle  une  luxation 
traumatique  banale  ou  une  luxation  préparée  par  un 
état  morbide  antérieur  de  l’articulation? 

Il  a  été  longtemps  classique  d’admettre  qu’un 
traumatisme  violent  était  la  seule  cause  de  la  pre¬ 
mière  luxation,  et  la  récidive  était  considérée 
comme  une  séquelle  de  la  luxation  traumatique 
initiale.  Certaines  observations  paraissent  d’ailleurs 
indiscutables  à  ce  sujet  ;  le  malade  s’est  luxé 
l’épaule  pour  la  première  fois  en  tombant  de  bicy¬ 
clette  ou  en  étant  pris  dans  un  éboulement.  Mais 
depuis  une  quinzaine  d’années  on  a  insisté  sur  la 
fréquence  des  cas  où  la  violence  qui  a  produit  la 
première  luxation  a  été  minime.  C’est  simplement 
en  faisant  un  effort  ou  même  un  mouvement  brusque 
que  le  malade  s’est  luxé  l’épaule  pour  la  première 
fois.  Chez  les  épileptiques  atteints  de  cette  affection 
ce  n’est  pas  toujours  après  une  chute  que  s’est  pro¬ 
duite  la  luxation  initiale,  mais  parfois  au  cours 
d’une  crise  dans  le  lit. 

Ces  premières  notions  posent  donc  un  problème 
pathogénique  à  l’étude  duquel  l’anatomie  patholo¬ 
gique  apporte  de  nouveaux  éléments. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons 
successivement  d’une  part  la  variété  de  luxation, 
c’est-à-dire  le  sens  du  déplacement  de  la  tête  humé¬ 
rale,  et  d’autre  part  les  lésions  qui  sont  soit  cause, 
soit  conséquence  de  la  luxation  récidivante. 

I.  Variété  de  luxation.  —  La  plupart  des  luxations 
récidivantes  sont  des  luxations  antéro-internes  et 
c’est  cette  variété  que  nous  aurons  particulièrement 
en  vue.  Parfois  la  tête  se  met  en  situation  intracora- 
coïdienne  ou  sous-coracoïdienne,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  elle  s’arrête  lorsque  la  partie  postérieure  du 
col  anatomique  est  au  contact  du  rebord  glénoïdien 
antérieur;  bref  il  s’agit  de  luxation  extracoracoï- 
dienne.  En  même  temps  la  tête  peut  se  déplacer  un 
peu  vers  le  haut  ou  vers  le  bas,  point  qu’il  n’est  pas 
négligeable  de  préciser  lorsqu’on  veut  choisir  la 
voie  d’abord  pour  intervenir  chirurgicalement  sur 
l’articulation. 

Le  déplacement  de  la  tête  en  arrière  est  beaucoup 
plus  rare,  on  n’en  connaît  qu’une  dizaine  de  cas.  Ici 
encore  c’est  une  luxation  proche,  la  tête  se  loge 
dans  la  dépression  située  sous  l’acromion,  et  le  col 
anatomique  repose  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cavité  glénoïde,  donc  luxation  sous-acromiale. 

La  luxation  en  bas,  sous  glénoïdienne  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  et  l’observation  de  Lardennois 
(de  Reims)  paraît  unique. 

IL  Lésions.  —  L’étude  des  lésions  qui  permettent 
la  récidive  de  la  luxation  ou  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence,  est  beaucoup  plus  intéressante  au  double 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  à  instituer. 

Au  cours  des  autopsies  ou  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  pratiquées  pour  luxations  récidivantes  de 
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l’épaule,  on  a  trouvé  des  lésions  musculaires,  cap- 
sulo-fibreuses  et  osseuses  qui  coexistent  et  se  com¬ 
binent  de  façon  assez  variable. 

I.  Lésions  musculaires.  —  Il  est  banal  de  trouver 
un  certain  degré  d’atrophie  des  muscles  péri-articu- 
laires.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  lésions  du 
muscle  sous-scapulaire  qui  était  pâle  et  atrophié,  ou 
donnait  l’impression  d’avoir  été  rompu  et  d’avoir 
fusionné  ses  débris  avec  ceux  de  la  capsule  arti¬ 
culaire. 

Mais  on  a  surtout  insisté  sur  les  lésions  des 
muscles  'rotateurs  externes  de  l’épaule.  Joessel  en 
particulier  tenait  pour  fréquents  les  arrachements 
des  insertions  musculaires  à  la  grosse  tubérosité, 
mais  ses  recherches  portaient  sur  des  sujets  chez 
lesquels  l’existence  d’une  luxation  récidivante  était 
incertaine.  Bardenhauer  signala  des  lésions  des 
sus  et  sous-épineux  sans  lésion  osseuse. 

Mais  ces  lésions  paraissent  en  réalité  peu  fré¬ 


quentes.  La  plupart  des  auteurs  ne  les  ont  pas  ren¬ 
contrées,  et  Turner  les  qualifie  de  pure  hypothèse. 

2.  Lésions  capsulo-fibreuses.  —  Les  lésions  cap- 
sulo-fibreuses  sont  au  contraire  très  fréquentes, 
mais  peuvent  se  présenter  sous  des  aspects  divers. 

a.  L’issue  de  la  tête  à  travers  la  capsule  en  fai¬ 
sant  irruption  à  travers  les  renforcements  paraît 
exceptionnelle.  Turner  l’a  rencontrée  une  fois. 

b.  Dilatation  capsulaire.  —  Le  plus  souvent  il 
s’agit  d’une  dilatation  capsulaire,  lésion  très  com¬ 
mune  dans  les  luxations  récidivantes  de  l’épaule 
(4/5  des  cas). 

Tantôt  la  capsule  est  simplement  élargie.  Tantôt 
elle  est  lâche,  flottante,  mince  et  à  renforcements 
peu  marqués.  Tantôt  enfin  il  s'agit  d’une  dilatation 
capsulaire  localisée  comme^  si  la  capsule  ne  s’était 
laissée  distendre  que  dans  une  zone  limitée.  On 
trouve  alors  sur  la  paroi  antérieure  de  la  capsule 


Fig.  I.  —  Le  diverticule  aniéro-interne  de  la  capsule  articulaire  (coupe  horizontale  de  l’articulation  luxée). 
I.  Lésion  de  Broca  et  Hartmann  ;  Le  décollement  capsulo-périostique. 

II.  Lésion  de  Turner  ;  Désinsertion  glénoïdienne  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule. 


une  boursouflure  que  Verneuil  comparaît  à  la  dila¬ 
tation  d’un  sac  herniaire.  Cette  lésion  a  été  ren¬ 
contrée  par  plusieurs  chirurgiens  (Ricard,  Picqué, 
Mauclaire). 

c.  La  capsule  ne  se  fixe  plus  au  rebord  glénoïd'ien. 
—  C’est  généralement  en  avant  qu’on  trouve  cette 
disposition  :  il  semble  que  la  cavité  capsulaire  pré¬ 
sente  une  sorte  de  diverticule  antéro-interne  s’éten¬ 
dant  sur  20  à  40  millimètres  de  profondeur,  où  on 
accède  par  un  orifice  compris  entre  les  tendons  du 
long  biceps  et  du  long  triceps  et  admettant  en  géné¬ 
ral  deux  doigts.  Le  bourrelet  glénoïdien  est  souvent 
très  altéré  ou  rompu,  et  parfois  on  n’en  retrouve 
dans  cette  zone  que  des  débris  insignifiants. 

Une  lésion  identique  peut  se  voir  en  arrière  dans 
lés  luxations  sous-acromiales. 

Les  auteurs  ont  différemment  interprété  cette 
lésion.  Broca  et  Hartmann  pensent  qu’il  s’agit  d’un 
décollement  périostique  qui  selon  eux  doit  être  habi¬ 
tuel  dans  les  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 
Dans  le  cas  qu’ils  ont  étudié  la  capsule,  au  lieu  de 
s’insérer  en  dedans  sur  le  rebord  glénoïdien,  se  pro¬ 
longeait  par  un  plan  fibreux  mince  formant  une 
sorte  de  boursouflure  sur  la  partie  avoisinante  de  la 
fosse  sous-scapulaire.  En  dedans  de  la  cavité  glé- 
noïde-  le  col  de  l’omoplate  présentait  une  surface 
osseuse  ayant  l’aspect  de  l’os  dépourvu  de  pé¬ 
rioste. 

Mais  si  on  peut  admettre  que  la  luxation  étudiée 


par  ces  auteurs  était  «  anatomiquement  récidi¬ 
vante  »,  il  est  certain  que  ce  décollement  périos¬ 
tique  était  une  lésion  traumatique  récente.  Dans  la 
règle  lorsqu’on  trouve  un  diverticule  capsulaire  en 
avant  du  col  de  l’omoplate,  la  face  interne  de  cet  os 
ne  paraît  pas  dénudée.  On  peut  alors  admettre  qu’il 
s’agit  de  la  lésion  de  Broca  et  Hartmann  cicatrisée, 
les  bourgeons  charnus  émergeant  des  canaux  de 
Havers  de  l’os  dénudé  ayant  formé  une  nouvelle 
couche  fibreuse.  Mais  on  peut  aussi  penser  avec 
Turner  et  Quénu  qu’il  y  a  eu  désinsertion  de  la 
capsule  dont  les  récidives  de  luxation  ont  empêché 
la  cicatrisation.  En  d’autres  termes  la  loge  serait 
non  pas  sous-périostique,  mais  sous-musculaire.  La 
cavité  occasionnelle  occupée  par  la  tête  tendant  à 
devenir  permanente,  l’intérieur  se  tapisserait  d’un 
endothélium,  tandis  que  l’extérieur  serait  renforcé 
par  du  tissu  conjonctif  constituant  une  paroi  mince 
et  faible  (Turner). 

3.  Lésions  osseuses.  —  Les  lésions  osseuses,  que 
les  premiers  auteurs  ne  signalaient  que  brièvement, 
ont  pris  ces  dernières  années  une  importance  consi¬ 
dérable  dans  l’étude  des  luxations  récidivantes  de 
l’épaule. 

a.  Cavité  glénoîde.  —  Déjà  Volkmann  attachait 
une  grande  importance  aux  fractures  du  bord  glé¬ 
noïdien  antérieur,  et  il  semble  en  effet  que  ces 
fractures  qui  nç  sont  pas  exceptionnelles  puissent 
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favoriser  coasidérablement  le  déplacement  de  la 
tête  en  avant  et  en  dedans. 

Certains  auteurs  ont  remarqué  en  outre  des  défor¬ 
mations  curieuses  de  la  cavité  glénoïde  dont  les 
dimensions  paraissaient  très  réduites  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Dans  quelques  cas  elle  était 
moins  large  à  sa  partie  inférieure  qu’à  sa  partie 
supérieure. 

Mais  ce  sont  surtout  les  lésions  humérales  qui. 
doivent  retenir  l’attention,  lésions  complexes  qui, 
pour  la  plupart,  sont  de  notion  récente,  qu’on  peut 
trouver  plus  ou  moins  accentuées,  et  dont  aucune 
n’est  absolument  constante. 

b.  'L'humérus  varus  a  été  rencontré  huit  fois  sur 
neuf  cas  par  Alibert.  11  est  réalisé  soit  par  ferme¬ 


ture  de  l’angle  d’inclinaison  normal  de  la  tête  par 
rapport  à  la  diaphyse,  soit  par  inflexion  au  niveau 
du  col  anatomique.  Dans  le  premier  cas,  c’est  l’épi¬ 
physe  tout  entière  (jui  s’incline  ;  dans  le  second  c’est 
la  surface  articulaire  seule  qui  paraît  avoir  glissé 
en  dedans,  réalisant  à  la  partie  inférieure  de  la  tete 
comme  un' éperon  saillant.  Les  deux  processus 
peuvent  d’ailleurs  se  combiner. 

c.  La  fermeture  de  l'angle  de  déclinaison  a  été 
signalée  simultanément  par  Schultze  et  Alibert. 
Comme  la  déformation  précédente,  elle  résulte  soit 
de  la  torsion  totale  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  soit  de  la  torsion  de  la  surface  articu¬ 
laire  seule,  les  tubérosités  étant  à  leur  place. 

d.  L'encoche  de  la  tête  humérale  est  la  lésion  la 


Fig.  2.  —  L'encoche  postérieure  de  la  tète  humérale. 

I  Tête  humérale  droite,  vue  postéro-supérieure  (imité  de  Fontoynont). 

II.  Coupe  horizoBtale  de  la  tète  humérale  présentant  une  encoche  (d’après  Grégoire). 


plus  connue,  décrite  depuis  longtemps  et  plus  faci¬ 
lement  appréciable.  C’est  Cramer  qui  la  remarqua 
en  1882,  et  au  cours  des  années  suivantes  on  la 
signala  un  grand  nombre  de  fois  au  cours  des  résec¬ 
tions,  mais  on  ne  lui  attachait  qu’une  médiocre 
importance.  Cette  lésion  parut  môme  tomber  dans 
l’oubli  quand  la  capsulorraphie  régna  en  maîtresse, 
car  ou  bien  on  n’ouvrait  pas  l’articulation,  ou  bien 
on  faisait  une  arthrotomie  sans  basculer  la  tête  en 
avant,  hors  de  l’article.  Or,  de  par  son  siège  cette 
encoche  ne  peut  être  vue  au  cours  d’une  simple 
arthrotomie  antérieure,  et  même  sur  un  cliché 
radiographique  elle  n’est  décelable  que  lorsqu’elle 
est  assez  étendue.  .  •  i 

C’est  dire  combien  ü  est  difficile  d  apprécier  la 
fréquence  de  cette  lésion.  Sur  iio  observations, 
dépouillée^  par  Alibert,  l’encoche  a  été  anatoini- 
quement  constatée  35  fois,  et  ce  même  auteur  1  a 
observée  personnellement  8  fois  sur  9  cas. 

Cette  encoche  est  remarquable  non  seulement 
par  sa  fréquence,  mais  encore  par  la  constance  de 
sa  forme,  de  son  siège,  et  de  sa  structure  :  il  sem¬ 
blerait  qu’on  a  enlevé  comme  un  quartier  d’orange 
à  toute  la  partie  postérieure  de  la  tête ,  et  la  partie 
avoisinante  du  col  anatomique.  Il  existe  ainsi  un 
angle  dièdre  limité  par  deux  faces  lisses,  régulières, 
comme  taillées  à  l’emporte-pièce,  tapissées  de  car¬ 
tilage,  et  se  rejoignant  dans  le  fond  presque  à  angle 
droit.  Les  dimensions,  de  cette  encoche  sont  très 
variables  :  c’est  parfois  une  simple  fossette  ;  Perthes 
la  compare  à  la  coulisse  bicipitale  ;  dans  [le  cas  de 
Cramer,  la  dépression  était  longue  de  4  centimètres, 
large  de  2  centimètres  et  profonde  de  7  millimètres  ; 
Picqué  trouva  sur  la  tête  humérale  une  perte  de 
substance  telle  que  tout  autre  intervention  qu  une 
résection  aurait  aonné  des  résultats  illusoires. 


e.  L'allongement  du  col  huméral  que  Bazy  signala 
en  1918  a  été  retrouvé  9  fois  sur  9  par  Alibert. 
L’extrémité  articulaire,  au  lieu  de  se  trouver  dans 
le  prolongement  de  la  diaphyse,  est  supportée  par 
un  véritable  col  huméral  dont  l’axe  tend  à  faire  avec 
la  diaphyse  ùn  angle  d’autant  plus  voisin  de  l’angle 
droit  que  le  col  est  plus  long.  En  outre,  le  col  est 
évidé  sur  ses  bords  supérieur  et  inférieur,  de  sorte 
que  l’extrémité  humérale  tend  à  prendre  le  type 
fémoral. 

f.  La  surface  articulaire  est  alors  profondément 
modifiée.  Tout  d’abord  elle  est  très  réduite  :  de 
haut  en  bas,  elle  ne  représente  plus  que  le  quart 
ou  le  cinquième  d’une  circonférence,  et  d’avant  en 
arrière  elle  est  diminuée  par  la  présence  de  l’en¬ 
coche. 

D’autre  part,  elle  n’a  plus  sa  courbure  habituelle  ; 
son  rayon  de  courbure  paraît  augmenté  et  la  sur¬ 
face  se  termine  en  haut  et  en  bas  par  deux  arêtes 
vives.  Dans  certains  cas  encore  plus  accentués, 
l’extrémité  articulaire  est  même  complètement  apla¬ 
tie  à  sa  partie  moyenne. 

Ces  déformations  de  la  surface  articulaire  jointes 
à  l’existence  d’un  col  huméral  donnent  à  l’extrémité 
de  l’os  des  aspects  radiographiques  «  en  hachette  », 
«  en  hallebarde  »  ou  «  en  maillet  »  (L.  Bazy)  [voir 
fig.  3], 

Physiologie  pathologique.  —  Telles  sont  les 
diverses  lésions  qu’on  peut  trouver  sur  une  épaule 
présentant  des  luxations  itératives,  mais  aucune 
n’est  absolument  constante,  et  il  est  difficile  de 
déterminer  si  une  lésion  donnée  est  la  cause  ou  la 
conséquence  de  ces  récidives. 

L  Rôle  des  lésions  musculaires.  —  Les  lésions 
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Kig.  3.  —  Schémas  radiographiques  des  déformatiorts  humérales. 

I.  Aspect  en  hachette  (d’après  Schultze). 

II.  Aspect  en  maillet  arrondi  (d’après  Schultze). 
ni.  Aspect  en  hallebarde  (d’après  Eden). 


musculaires  sont-elles  les  lésions  essentielles,  et 
sufflsent-elles  à  expliquer  }es  récidives  ? 

Il  est  certain  que  les  muscles  péri-articulaires 
jouent  un  rôle  important  dans  la  statique  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale.  Cette  articulation  met  en 
présence  des  surfaces  articulaires  de  dimensions 
tout  à  fait  disproportionnées,  réunies  par  une  cap¬ 
sule  mince  et  lâche,  aussi  les  muscles  jouent-ils 
,  le  rôle  de  véritables  ligaments  actifs  en  maintenant 
accolée  la  tête  humérale  si  volumineuse  contre  la 
cavité  glénoïde  si  peu  profonde  et  si  exiguë.  Chaque 
mouvement  exige  donc  une  synergie  musculaire 
très  bien  réglée  ;  ainsi  quand  le  deltoïde  se  con¬ 
tracte,  le  grand  rond  entre  en  jeu  pour  limiter  le 
mouvement  d’abduction,  et  le  sus-épineux  surtout 
est  indispensable,  car  c’est  lui  qui  applique  la  tête 
contre  la  glène  et  s’oppose  à  la  subluxation  en  bas 
que  tend  à  produire  la  contraction  du  deltoïde. 
D’ailleurs,  Guibé  a  rapporté  des  cas  de  subluxation 
de  l’humérus  à  la  suite  de  paralysies  du  nerf  sus- 
scapulaire  qui  innerve  le  muscle  sus-épineux,  et 
lorsque  la  paralysie  infantile  frappe  les  muscles  de 
l’épaule,  on  voit  parfois  une  véritable  luxation  sous- 
glénoïdienne  de  la  tête. 

Se  basant  sur  ces  faits,  certains  auteurs  ont  fait 
jouer  aux  muscles  un  rôle  prépondérant  dans  la 
physiologie  pathologique  de  la  luxation  récidivante. 
Les  fractures  parcellaires  de  la  grosse  tubérosité, 
l’arrachement  des  muscles  qui  s’y  insèrent,  l’atro¬ 
phie  ou  la  dégénérescence  de  ces  muscles,  sufiî- 
raient  à  produire  des  luxations  itératives.  Beyler 

f)ense  même  qu’une  simple  incoordination  muscu- 
aire  involontaire  lors  d’un  mouvement  brusque 
(impulsif,  épileptique)  serait  susceptible  de  luxer 
l’épaule. 

Cette  conception  n’a  plus  actuellement  que  peu 
d’adeptes.  Les  lésions  des  muscles  rotateurs  exter¬ 
nes  paraissent  exceptionnelles,  et  il  est  difficile  d’en 
faire  la  condition  de  la  récidive.  Auvret  va  même 
jusqu’à  dire  que  les  luxations  compliquées  de  frac¬ 
tures  prédisposent  moins  à  la  récidive  que  les  luxa¬ 
tions  simples,  par  suite  de  la  rétraction  fibreuse  qui 
suit  les  déchirures  importantes,  et  de  l’ankylose 
partielle  qui  résulte  des  lésions  intra-articulaires. 
En  fait,  on  doit  remarquer  que  la  fracture  tubérosi- 
taire,  qui  est  une  lésion  banale  dans  les  luxations 
traumatiques,  est  rare  dans  les  luxations  récidi¬ 
vantes. 

Ce  n’est  pas  aller  jusqu’à  dire  que  l’état  des 
muscles  n’a  aucune  influence  sur  les  récidives  :  un 


malade  de  Tuffier  qui  avait  une  atrophie  marquée 
des  muscles  péri-scapulo-huméraux  vit  les  récidives 
disparaître  à  la  suite  d’un  massage  prolongé  qui 
rendit  aux  muscles  leur  tonicité.  L’état  des  muscles 
a  donc  un  rôle,  mais  un  rôle  accessoire,  nullement 
comparable  à  celui  des  lésions  capsulo-fibreuses' 
ou  osseuses. 

IL  Rôle  des  lésions  capsulo-flbreuses.  —  Le  rôle 
des  lésions  capsulaires  et  fibreuses  a  paru  beaucoup 
plus  important  à  la  plupart  des  auteurs.  Déjà  Roser, 
remarquant  la  fréquence  de  la  communication  entre 
la  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire  et  l’articula¬ 
tion,  pensait  qu’un  large  orifice  de  communication 
pouvait  favoriser  les  luxations  et  surtout  leurs  réci¬ 
dives  à  la  suite  d’une  simple  contraction  musculaire. 

Nus  tard,  Malgaigne  estimait  que  les  récidives 
multiples  étaient,  dues  à  ce  que  les  bords  de  la 
déchirure  capsulaire  primitive,  ne  se  cicatrisant  pas, 
laissaient  une  ouverture  toujours  béante  par  laquelle 
l’os  pouvait  se  luxer  avec  une  déplorable  facilité. 
Ces  conceptions  ont  été  définitivement  abandonnées 
car  elles  ne  cadraient  pas  avec  les  constatations 
opératoires. 

Mais  on  peut  encore  expliquer  les  luxations  réci¬ 
divantes  soit  par  une  distension  de  la  capsule  au 
cours  du  traumatisme  initial,  soit  par  la  non-cica¬ 
trisation  de  la  désinsertion  glénoïdienne  de  la  cap¬ 
sule  ou  du  décollement  périostique.  Dans  ce  cas,  et 
surtout  s’il  y  a  fracture  concomitante  du  rebord 
glénoïdien,  des  récidives  précoces  s’opposent  au 
recollement  de  la  zone  arrachée.  Il  persiste  ainsi 
une  poche  anormale  toujours  prête  à  recevoir  la 
tête,  quand  un  mouvement  un  peu  exagéré  lui  fait 
franchir  le  bord  glénoïdien. 

Il  est  néanmoins  des  cas  où  la  capsule  paraît 
n’avoir  aucune  lésion  (Cramer,  Turner,  Chaput, 
Schultze),  et,  d’autre  part,  lorsque  ces  lésions 
existent  il  est  possible  qu’elles  ne  soient  que  secon¬ 
daires,  car  intervenant  de  nouveau  quelque  temps 
après  des  capsulorraphies  qui  avaient  conduit  à  des 
échecs  plusieurs  chirurgiens  ont  trouvé  une  nou¬ 
velle  dilatation  de  la  capsule.  Dans  ces  cas,  on  doit 
rechercher  la  cause  première  des  récidives  dans  les 
lésions  de  la  tête  humérale. 

III.  Rôle  des  lésions  humérales.  —  D’après  les 
déformations  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus,  on  peut  facilement  comprendre  que  les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  scapulo-humérale  ne  puis- 
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sent  s’accomplir  dans  toute  leur  amplitude,  qu’en 
particulier  les  mouvements  d’abduction  et  rotation 
externe  doivent  tirailler  la  capsule  et,  à  la  longue, 
entraîner  sa  distension. 

Les  mouvements  d’abduction  distendent  la  cap¬ 
sule  pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  que  la  fer¬ 
meture  de  l’angle  d’inclinaison  de  l’épiphyse  limite 
légèrement  l’abduction,,  ensuite  parce  que  l’aplatis¬ 
sement  de  la  tête  humérale  empêche  celle-ci  de 


s’adapter  à  la  cavité  glénoïde.  Dans  les  mouvements 
d’ahduction  étendue  la  tête  ne  repose  plus  sur  la 
glène  que  par  l’arête  plus  ou  moins  tranchante  qui 
la  limite  en  haut,  il  se  produit  ainsi  «  une  sorte  de 
mouvement  à  déclanchement,  à  échappement,  comme 
celui  qu’on  cherche  à  obtenir  en  mécanique  par 
l’usage  des  cames  »  (Bazy). 

De  même,  les  mouvements  de  rotation  externe 
tiraillent  la  capsule  par  suite  de  la  fermeture  de 


F, G.  4. Schéma  montrant  que  la  diminution  de  l’angle  de  déclinaison  entraîne  une  limitation  de  la  rotation 

externe  de  l’humérus  (extrémités  de  l’humérus  droit  vues  en  projection). 

I.  Angle  de  déclinaison  normal  (20  degrés). 

II.  Angle  de  déclinaison  diminué.. 


l’angle  de  déclinaison.  Lorsqu’à  la  longue,  la  cap¬ 
sule  s’est  laissée  distendre  progressivement,  au 
cours  d’un  mouvement  de  rotation  externe  étendu, 
le  bord  de  l’encoche  humérale  arrive  à  affleurer  le 
bord  antérieur  de  la  glène  et  le  dépasse,  le  rebord 
glénoïdien  se  trouve  engrené  dans  l’encoche  :  la 
luxation  extracoracoïdienne  est  produite,  et  elle  est 
maintenue  un  temps  plus  ou  moins  long  par  la  con¬ 
tracture  musculaire.  Chaque  fois  le  même  mouve¬ 
ment  reproduira  le  même  déplacement. 

Pathogénie.  —  En  résumé,  le  mécanisme  des 
récidives  prête  à  discussion  et  n’est  peut-être  pas 
unique.  Pour  les  classiques,  les  lésions  musculaires 
ou  capsulaires  sont  les  lésions  primitives  et  suffi¬ 
santes,  pour  beaucoup  d’auteurs  modernes  ce  sont, 
au  contraire,  les  lésions  humérales  qui  jouent  le 
rôle  primordial. 

Les  premiers  font  de  la  luxation  récidivante  une 
séquelle  de  luxation  traumatique.  C’est  le  trauma¬ 
tisme  initial  qui  a  créé  les  désordres  capsulaires,  et 
l’encoche  humérale  est  attribuée  soit  à  un  enfonce¬ 
ment  traumatique,  soit  à  l’usure  de  la  tête  sur  le 
bord  glénoïdien  à  chaque  nouvelle  luxation.  11  est 
pourtant  difficile  d’expliquer  cette  usure  lorsque 
l’encoche  existe  déjà  après  quelques  récidives  peu 
nombreuses,  aussi  Chaput  pensait-il-  que  lès  luxa¬ 
tions  récidivantes  avec  lésions  osseuses  n’étaient, 
en  réalité  que  des  luxations  permanentes  incom¬ 
plètes  non  gênantes  pour  le  malade  ;  seule,  la  trans¬ 
formation  récidivante  en  luxation  complète  aurait 
provoqué  les  accidents. 

En  réalité,  ce  mécanisme  de  production  des  défor¬ 
mations  humérales  ne  saurait  plus  être  accepté 
actuellement,  et  l’origine  traumatique  de  la  luxa¬ 
tion  récidivante  n’est  admissible  que  lorsque  la 
première  luxation  a  exigé  un  traumatisme  vio¬ 
lent,  qu’on  trouve  des  lésions  de  la  capsule  et  du 
bourrelet  glénoïdien,  et  surtout  lorsque  la  tête 
humérale  ne  présente  aucune  déformation. 

En  effet,  l’interprétation  classique  de  la  produc¬ 
tion  de  l’encoche  est  certainement  erronée,  et  Gré¬ 
goire  a  montré  que  cette  encoche  n’est  en  rien  com¬ 
parable  à  celle  de  la  luxation  ancienne  de  l’épaule. 
La  tête  humérale  a  conservé  son  architecture,  il  n  y 


a  aucune  modification  dans  l’orientation  des  travées 
spongieuses  et  la  coque  osseuse  présente  une  épais¬ 
seur  uniforme.  L’observation  a  montré  de  plus  que 
les  déformations  humérales  ne  subissent  aucune 
modification  au  cours  des  récidives,  et  Grégoire  a 
même  trouvé  une  encoche  sur  une  articulation  qui 
paraissait  n’avoir  jamais  été  luxée. 

En  outre,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  luxa¬ 
tion  récidivante  et  qu’on  exécute  une  radiographie 
du  côté  sain,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  trouver 
des  déformations  humérales  tout  à  fait  comparables 
à  celles  qui  existent  du  côté  malade,  mais  moins 
accentuées  et  simplement  à  l’état  d’ébauche 

Il  est  encore  un  point  que  l’origine  traumatique 
ne  peut  expliquer,  c’est  la  fréquence  considérable 
chez  les  épileptiques.  On  ne  peut  pas  admettre  que 
c’est  une  chute  au  cours  d’une  crise  comitiale  qui  a 
produit  une  première  luxation  traumatique  et  que 
plus  tard  les  mouvements  convulsifs  deviennent  à 
eux  seuls  l’occasion  de  multiples  récidives,  car  la 
luxation  initiale  se  manifeste  parfois  en  dehors  de 
toute  chute,  au  cours  d’une  crise  dans  le  lit,  et  la 
seule  contracture  musculaire  n’a  vraisemblement 
pas  pu  faire  sortir  la  tête  de  la  glène  sans  une  lésion 
préexistante  de  l’articulation. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que,  lorsqu’on 
trouve  une  tête  déformée,  l’origine  traumatique 
n’est  plus  admissible,  et  même  si  un  traumatisme 
violent  est  invoqué  lors  de  la  première  luxation,  il 
n’a  été  certainement  qu’une  cause  occasionnelle 
agissant  sur  une  articulation  mal  agencée. 

Mais  de  quelle  nature  est  la  déformation  articu¬ 
laire?  Est-ce  une  lésion  congénitale  ou  patholo¬ 
gique  ? 

Grégoire  ayant  constaté  la  coexistence  de  défor¬ 
mation  de  la  tête  humérale  et  d’anomalies  capsù- 
laires,  ligamenteuses,  et  tendineuses,  pense  que  ce 
qui  prépare  la  luxation  itérative  n’est  autre  chose 
qu’une  anomalie  congénitale.  La  luxation  récidi¬ 
vante,  préparée  par  une  malformation  articulaire  où 
s’associent  le  plus  souvent  une  minceur  et  une 
laxité  anormale  de  l’appareil  ligamento-capsulaire  et 
une  déformation  de  la  tête  humérale,  serait  donc 
une  malformation  congénitale  à  manifestation  tar¬ 
dive. 
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Alibert  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  lésion 
acquise,  d’une  dystrophie  osseuse.  L’âge  ou  appa¬ 
raît  de  préférence  l’affection,  la  bilatéralité’  fré¬ 
quente,  la  coexistence  avec  des  accidents  épilep¬ 
tiques  ou  des  tares  nerveuses  de  même  ordre,  l’ana¬ 
logie  de  la  déformation  humérale  avec  celle  de  la 
coxa  vara,  telles  sont  les,  raisons  qui  doivent,  d’après 
lui,  faire  rattacher  la  luxation  récidivante  aux  lésions 
du  rachitisme  tardif.  La  soudure  des  trois  points 
osseux  de  la  tête  humérale  commence  normalement 
par  le  centre  et  n’est  achevée  que  vers  l’âge  de 
vingt-cinq  ans;  si  la  soudure  du  noyau  céphalique 
avec  les  noyaux  tubérositaires  subit  un  trouble  et 
ne  se  prolonge  pas  en  arrière  jusqu’à  la  périphérie, 
on  aura  une  encoche  plus  ou  moins  profonde. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  mécanisme  exact  de 
ces  déformations  articulaires,  il  est  actuellement 
bien  établi  que  certaines  luxations  récidivantes  ne 
sont  pas  d’origine  traumatique,  mais  il  serait  vain 
de  vouloir  généraliser  et  affirmer  l’unité  de  la  patho- 

énie  dans  tous  les  cas.  Il  est  certes  plus  sage  de 

ire  que  contrairement  à  l’opinion  classique  la 
luxation  récidivante  de  l’épaule  n’est  que  rarement 
d'origine  traumatique-,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
luxation  initiale  elle-même  relève  d’une  lésion  pré¬ 
existante  de  l’articulation  A'origine  congénitale  ou 
dystrophique. 

Etude  clinique.  —  Nous  n’avons  pas  à  rappeler 
ici  les  signes  classiques  de  la  luxation  de  l’épaule, 
et  les  seuls  points  qui  nous  intéressent  sont  :  la 
fréquence  des  récidives,  la  gêne  fonctionnelle  qui 
en  résulte,  et  les  renseignements  fournis  par  l’exa¬ 
men  clinique  et  radiologique  du  malade. 

La  fréquence  des  récidives  est  extrêmement  variable 
et  l’on  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  la  luxa¬ 
tion  qui  récidive  en  tout  trois  ou  quatre  fois  dans 
l’existence,  et  celle  qui  se  produit  plusieurs  fois  par 
jour. 

Habituellement,  la  luxation  initiale  est  séparée  de 
la  seconde  par  un  temps  de  latence  assez  considé¬ 
rable  :  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  se 
passent  sans  que  rien  d’anormal  ait  pu  faire  prévoir 
la  récidive,  lorsqu’un  jour  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme  peu  violent  l’articulation  se  luxe  de  nouveau. 

Les  accidents  successifs  peuvent  rester  ainsi 
séparés  par  des  intervalles  de  plusieurs  années, 
mais  le  plus  souvent  ils  se  rapprochent  de  plus  en 
plus  ;  la  luxation  récidive  bientôt  chaque  mois  ou 
plusieurs  fois  par  mois,  parfois  elle  devient  quoti¬ 
dienne  et  peut  même  se  répéter  plusieurs  fois  par 
jour. 

La  cause  occasionnelle  de  la  récidive  suit  généra¬ 
lement  une  marche  parallèle.  Pour  les  premières 
luxations,  un  traumatisme  net  est  habituellement 
nécessaire,  et  progressivement  le  traumatisme  en 
cause  devient  de  plus  en  plus  minime.  Le  moindre 
mouvement  brusque,  le  simple  geste  nécessaire 
our  passer  un  vêtement,  ou  même  l’élévation  du 
ras  pendant  le  sommeil,  suffisent  à  produire  la 
récidive.  Si  le  sujet  est  épileptique,  il  se  luxe  l’épaule 
presque  à  chaque  crise.  Parfois,  la  luxation  est  si 
facile  à  réaliser  que  le  sujet,  connaissant  le  mouve- 
mènt  favorable  à  sa  production,  peut  se  luxer 
l’épaule  à  volonté  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un 
mouvement  d’abduction  avec  rotation  externe. 

La  réduction  est  généralement  facile  et  le  malade 
sait  le  plus  souvent  l’exécuter  lui-même  soit  par 


simple  traction  sur  le  bras,  soit  en  plaçant  la  main 
saine  sous  l’aisselle  malade  et  portant  en  même 
temps  le  bras  luxé  en  adduction.  Il  est  néanmoins 
des  cas  où  une  luxation,  qui  se  réduisait  d’habitude 
aisément,  exige  accidentellement  l’intervention  d’un 
médecin  et  même  l’anesthésie  du  malade.  Excep¬ 
tionnellement,  l’intervention  d’un  médecin  est  néces¬ 
saire  à  chaque  fois. 

Les  troubles  fonctionnels  engendrés  par  l’affection 
dépendent  essentiellement  de  la  fréquence  des 
luxations  et  de  la  violence  nécessaire  à  leur  produc¬ 
tion.  Pour  les  sujets  qui  ne  se  luxent  l’épaule  qu’à 
intervalles  éloignés  et  dont  la  profession  n’exige 
pas  de  violents  efforts  musculaires,  la  luxation  ité¬ 
rative  de  l’épaule  est  sans  grosse  importance;  elle 
ne  gêne  pas  le  malade  en  temps  habituel  ;  son  prin¬ 
cipal  inconvénient  est  que  les  récidives  sont  dou¬ 
loureuses  et  laissent  parfois  l’épaule  endolorie  pen¬ 
dant  un  ou  deux  jours. 

Au  contraire,  lorsque  les  récidives  sont  fréquentes 
et  se  produisent  à  l’occasion  de  mouvements  de  la 
vie  courante,  l’affection  entraîne  une  grosse  gêne 
fonctionnelle,  et  constitue  une  véritable  infirmité 

f)our  le  malade  qui  redoute  continuellement  de  se 
uxer  l’épaule. 

En  outre,  lorsque  après  une  récidive  la  réduction 
a  été  un  peu  pénible,  on  peut  voir  survenir  des  phé¬ 
nomènes  d’arthrite  qui  persistent  pendant  plusieurs 
semaines  et  peuvent  réapparaître  au  cours  des  réci¬ 
dives  ultérieures. 

Ce  sont  tous  ces  éléments  qu’il  faut  étudier  et 
peser  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  luxation  réci¬ 
divante  de  l’épaule,  car  c’est  de  leur  degré  que 
dépend  l’indication  du  traitement  chirurgical. 

A  l’examen  du  malade,  vu  au  moment  d’une  réci¬ 
dive,  on  constate  les  signes  classiques  de  luxation 
de  l’épaule  et  le  seul  point  remarquable  est  habituel¬ 
lement  la  facilité-de  la  réduction. 

Lorsqu’on  voit  le  malade  dans  l’intervalle  des 
récidives,  on  ne  peut  noter  que  peu  de  choses  : 
Parfois  un  peu  à' atrophie  des  muscles  périscapulo- 
huméraux,  mais  c’est  là  un  élément  très  inconstant; 
assez  souvent,  il  n’y  a  pas  d’atrophie  appréciable. 
L’examen  électrique  des  muscles  est  souvent  sans 
grand  résultat  pratique,  car  l’exploration  des  sus 
et  sous-épineux  est  difficile  surtout  chez  les  sujets 
gras,  du  fait  de  leur  situation  profonde. 

La  limitation  de  l’abduction  (due  à  l’humérus 
varus)  n’est  habituellement  pas  perceptible  à  cause 
de  la  suppléance  par  les  mouvements  de  l’omoplate. 
La  limitation  de  la  rotation  externe  (due  à  la  ferme¬ 
ture  de  l’angle  de  déclinaison)  est  plus  facilement 
appréciable  mais  est  loin  d’être  constante. 

Enfin,  on  recherchera  si  on  peut  facilement  repro¬ 
duire  la  luxation  en  imprimant  au  bras  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  avec  ou  sans  rotation  externe. 

L’examen  radiologique  a  enfin  une  importance 
capitale.  Lorsqu’on  peut  facilement  et  à  volonté  re¬ 
produire  la  luxation,  la  radioscopie  rend  des  ser¬ 
vices  en  montrant  la  réalité  du  déplacement  de  la 
tête  humérale,  le  mécanisme  de  la  luxation,  et  en 
précisant  exactement  la  situation  de  la  tête  lors  des 
récidives. 

Mais  lorsqu’on  ne  peut  pas  produire  à  volonté  la 
luxation,  la  radioscopie  n’a  plus  d’intérêt,  et  il  faut 
lui  préférer  sans  conteste  la  radiographie  qui  donne 
des  renseignements  bien  plus  précis  sur  les  lésions 
de  la  tête  humérale. 
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Pour  obtenir  des  clichés  le  maximum  d’indica¬ 
tions  Alibert  conseille  de  prendre  deux  clichés  de 
l’articulation  malade  :  une  première  plaque  est  prise, 
le  bras  étant  le  long  du  corps  en  légère  rotation 
interne  (20  degrés  environ),  l’avant-bras  en  position 
intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination 
reposant  sur  la  partie  latérale  du  thorax.  Ce  cliché 
montrera  très  nettement  la  grosse  tubérosité-  et  la 
coulisse  bicipitale. 

L’autre  plaque  est  prise,  le  bras  étant  en  abduction 
à  4o  degrés  et  en  légère  rotation  externe  (20  degrés 
environ),  l’avant-bras  en  supination.  Sur  ce  cliché  la 
tête  humérale  doit  normalement  se  projeter  suivant 
son  grand  axe. 

L’étude  comparée  de  ces  deux  clichés  permet 
d’apprécier  les  modifications  de  Pangle  de  décli¬ 
naison.  En  effet  s’il  est  positif  (c’est-à-dire  regar¬ 
dant  en  arrière)  la  tête  doit  apparaître  transversale¬ 
ment  plus  grande  sur  la  deuxième  plaque.  S’il  est 
nul  les  deux  images  de  la  tête  sont  identiques 
puisque  chaque  fois  la  tête  est  vue  en  raccourci 
sous  le  même  angle.  Enfin  s’il  est  négatif  l’image 
apparaît  transversalement  plus  petit  sur  le  deuxième 
cliché. 


Les  clichés  peuvent  parfois  mettre  en  évidence 
l’existence  de  l’encoche  humérale,  mais  il  faut  pour 
cela  que  cette  encoche  soit  assez  étendue,  car  une 
encoche  de  dimensions  exiguës,  une  simple  fossette 
passent  complètement  inaperçues. 

11  est  bon  en  outre  de  prendre  une  radiographie 
de  l’épaule  saine  dans  une  position  exactement  symé¬ 
trique  à  celle  de  l’un  des  clichés  de  l’articulation 
malade.  La  comparaison  des  radiographies  des  deux 
épaules  rendra  ainsi  plus  facilement  appréciables 
la  déformation  en  humérus  varus  et  les  aspects  en 
hachette,  en  hallebarde,  ou  en  maillet,  de  la  tête 
malade.  De  plus  on  découvrira  parfois  que  l’épaule 
saine  elle-même  présente  des  déformations  ana¬ 
logues,  mais  moins  accentuées. 


Diagnostic.  —  Le  diagnos.tic  de  luxation  récidi¬ 
vante  est  presque  toujours  des  plus  aisés  et  s’impose 
immédiatement;  il  est  exceptionnel  que  des  erreurs 
soient  commises. 

Signalons  pourtant  qu’il  ne  faudrait  pas  considé¬ 
rer  comme  luxations  récidivantes  des  luxations  trau¬ 
matiques  répétées  sur  une  même  épaule.  Le  petit 
nombre  de  luxations,  l’importance  du  traumatisme 
à  chaque  fois,  les  difficultés  de  la  réduction,  l’ab¬ 
sence  de  déformations  osseuses,  différencient  suffi¬ 
samment  ces  luxations  de  l’affection  qui  nous 
occupe. 

V arthropathie  syringomyélique,  qui  a  précisé¬ 
ment  une  prédilection  marquée  pour  l’articulation 
scapulo-humérale,  débute  parfois  par  des  accidents 
qui  simulent  à  merveille  la  luxation  récidivante  de 
l’épaule.  Signes  cliniques  et  évolution  sont  telle¬ 
ment  semblables  que  la  confusion  a  été  commise 
jusqu’à  l’apparition  de  symptômes  plus  caractéris¬ 
tiques.  Aussi  doit-on  se  méfier  lorsqu’on  voit  appa¬ 
raître  une  lüxation  récidivante  après  quarante  ou 
cinquante  ans  et  rechercher  avec  soin  les  troubles 
de  sensibilité.  La  radiographie  est  généralement 
peu  concluante  à  cette  époque  de  l’arthropathie, 
mais  une  grosse  raréfaction  des  travées  osseuses 
doit  faire  penser  à  un  trouble  trophique  grave  de 
l’os  et  orienter  vers  une  lésion  médullaire. 

V arthropathie  tabétique  d’ailleurs  rare  à  l’épaule, 
a  dans  quelques  observations  débuté  par  des  acci¬ 
dents  de  luxation  récidivante,  mais  ici  le  tableau 


clinique  n’est  pas  absolument  identique  ;  les  luxa¬ 
tions  se  reproduisent  presque  aussitôt  que  réduites, 
et  on  ne  retrouve  pas  la  période  de  latence  qui 
sépare  habituellement  la  première  luxation  de  la 
première  récidive. 

Signalons  encore  les  luxations  récidivantes  au 
cours  de  la  paralysie  spinale  infantile  par  atrophie 
musculaire  et  la  luxation  congénitale  de  l'épaule. 
Pour  les  premières  le  diagnostic  est  évident.  La 
seconde  a  parfois  été  confondue  avec  une  luxation 
récidivante  parce  que  le  début  remontait  à  une  date 
ignorée. 

A  un  examen  superficiel  une  luxation  récidivante 
peut  parfois  encore  en  imposer  pour  une  luxation 
ancienne.  C’est  ainsi  qu’un  malade  de  Mauclaire 
conservait  après  une  luxation  de  l’épaule  réduite 
trois  mois  avant  une  impotence  persistante.  A  l’exa¬ 
men  on  trouvait  une  luxation  antéro-interne  évi¬ 
dente  de  sorte  que  tout  d’abord  on  pensa  que  la 
luxation  antérieure  n’avait  pas  été  réduite  et  qu’il 
s’agissait  d’une  luxation  ancienne.  Mais  sous  anes¬ 
thésie  générale  on  constata  que  la  réduction  était 
des  plus  faciles  et  que  la  moindre  traction  sur  le 
bras  suffisait  à  reproduire  la  luxation. 

Une  affection  qu’il  est  parfois  plus  difficile  de 
différencier  est  V épaule  à  ressort.  L’épaule  à  ressort 
d’origine  extra-articulaire  a  parfois  été  confondue 
avec  la  luxation  récidivante  quoiqu’il  soit  en  général 
facile  dé  se  rendre  compte  par  l’exploration  de  la 
réalité  du  déplacement  de  la  tête,  et  que  la  radios¬ 
copie  permette  de  confirmer  cette  notion  (cas  de 
Walther  et  Pascalis).  Pour  ce  qui  est  de  l’épaule  à 
ressort  d’origine  articulaire  la  chose  est  moins 
aisée;  Nombre  d’auteurs  isolent  complètement  de  la 
luxation  récidivante  ces  «  subluxations  volontaires 
de  l’épaule  »  auxquelles  ils  reconnaissent  une  indi¬ 
vidualité  bien  précise  :  les  ressauts  se  reproduisent 
un  nombre  indéfini  de  fois  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  et  sont  dans  une  certaine  mesure  détei’minés  à 
la  volonté  du  patient;  les  accidents  sont  indolores  et 
bénins  et  n’entraînent  malgré  leur  répétition  qu’une 
gêne  fonctionnelle  peu  considérable. 

Malgré  ces  caractéristiques  il  est  bien  difficile  de 
tracer  une  limite  nette  entre  les  deux  affections  car 
on  rencontre  parfois  non  plus  des  subluxations  mais 
de  véritables  luxations  récidivantes  qui  ont  ce  carac¬ 
tère  d’apparaître  sans  aucun  traumatisme  antérieur 
et  de  se  produiré  à  la  volonté  du  sujet,  et  d’autre 
part  certaines  épaules  qui  étaient  affectées  de  su¬ 
bluxations  volontaires  typiques  présentaient  radio- 
graphiquement  des  déformations  “osseuses  iden¬ 
tiques  à  celles  qu’on  rencontre  dans  la  luxation  réci¬ 
divante.  Il  existe  donc  toutes  les  formes  de  passage 
entre  la  luxation  récidivante  classique  et  la  luxation 
ou  la  subluxation  volontaire. 

D’ailleurs  la  subluxation  volontaire  de  l’épaule 
paraît  être  une  exception  et  les  observations  pu¬ 
bliées  sont  très  discutées.  Portât  en  igid  en  réu¬ 
nissait  quatre  cas.  Bertin  l’année  suivante  en  trou¬ 
vait  douze.  En  1919  Kappis,  se  livrant  à  une  cri¬ 
tique  approfondie  des  observations  publiées  jus¬ 
qu’alors,  croit  qu’il  s’agissait  dans  la  majorité  des 
cas  d’épaules  à  ressort  d’origine  extra-articulaire,  et 
n’admet  que  deux  observations  indiscutables  de  su¬ 
bluxation  volontaire  de  l’épaule. 

Diagnostic  de  la  variété  de  luxation.  —  Ayant  posé 
le  diagnostic  de  luxation  récidivante  de  l’épaule,  il 
faut  préciser  de  quelle  variété  est  la  luxation.  Il  est 
facile  de  se  rendre  compte  s’il  s’agit  d’une  luxation 
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antérieure  ou  postérieure,  mais  il  est  bon  de  déter¬ 
miner  d’une  façon  plus  précise  encore  la  situation 
de  la  tête  lors  des  luxations.  Si  la  luxation  est  de 
variété  antéro-interne  on  chei’chera’  si  la  tête  se 
déplace  en  même  temps  Soit  vers  le  haut,  soit  vers 
le  bas,  car  c’est  là  qu’on  doit  trouver  le  maximum 
de  lésions  capsulaires  dont  le  siège  est  important  à 
connaître  pour  décider  de  la  voie  d’abord  de  choix 
pour  l’intervention.  C’est  là  que  l’examen  sous 
l’écran  radioscopique  pourra  rendre  des  services. 

Diagnostic  de  la  nature  de  la  luxation.  —  Enfin 
péut-on  préciser  la  nature  de  la  luxation  récidivante 
et  déterminer  si  elle  est  d'origine  traumatique  ou 
non?  C’est  là  un  point  beaucoup  plus  délicat  pour 
lequel  on  se  basera  sur  l’importance  du  trauma¬ 
tisme  initial,  sur  l’aspect  radiographique  de  l’hu¬ 
mérus,  les  tares  nerveuses  du  sujet.  Malgré  tout,  ce 
n’est  souvent  qu’après  arthrotomie  large  et  inven¬ 
taire  des  lésions  qu’on  .pourra  affirmer  ce  dia¬ 
gnostic. 


Cette  manière  de  faire  donne  d’excellents  résul¬ 
tats,  mais  il  ne  faut  pas  en  espérer  la  guérison  de 
l’affection.  C’est  à  tort  qu’on  a  pensé  autrefois  qu’en 
empêchant  pendant  un  temps  assez  long  les  luxa¬ 
tions  de  se  reproduire,  les  lésions  capsulaires  pou¬ 
vaient  se  cicatriser  et  les  points  faibles  reprendre 
une  consistance  suffisante.  En  réalité  malgré  une 
immobilisation  prolongée  la  luxation  ne  tarde  pas  à 
jse  reproduire  quand  on  enlève  l’appareil  (cas  de 
Lefort  après  neuf  ans). 

Si  les  muscles  péri-articulaires  paraissent  défi¬ 
cients,  il  est  indiqué  d’instituer  en  outre  des  séances 
de  massage  et  à' éLectrisatiori-ŸOViV  lutter  contre  leur 
atrophie  et  leur  rendre  leur  tonicité. 

III.  Traitement  curatif.  —  Nous  ne  signalerons  que 
pour  mémoire  les  injections  intra-  ou  para-articu¬ 
laires  de  teinture  d’iode.  Seul  un  traitement  opéra¬ 
toire  peut  être  curatif  de  l’affection.  On  a  imaginé 
de  nombreux  procédés  s’attaquant  soit  à  la  capsule, 
soit  aux  muscles,  soit  au  squelette. 


Méthodes  de  traitement.  —  Le  traitement  de 
la  luxation  récidivante  de  l’épaule  peut  être  prophy¬ 
lactique,  palliatif,  ou  curatif. 

I.  Traitement  prophylactique.  —  Le  traitement  pro¬ 
phylactique  a  pour  but  d’obtenir  la  cicatrisation 
parfaite  des  lésions  après  une  luxation  traumatique 
récente  de  l’épaule. 

Donc  tout  d’abord  s’abstenir  des  procédés  de  ré¬ 
duction  violents  qui  peuvent  aggraver  les  lésions 
articulaires  et  péri-articulaires;  si  la  réduction  est 
pénible,  il  ne  faut  pas  chercher  à  lutter  brutalement 
contre  la  contracture  musculaire,  mais 
employer  de  toute  nécessité  l’anesthésie 
générale. 

Une  fois  la  luxation  réduite,  il  faut 
éviter  les  déplacements  secondaires  pas¬ 
sifs  de  la  tête  humérale  qui,  entraînée 
par  les  muscles  adducteurs,  tend  à  glis¬ 
ser  en  avant  et  en  dedans.  Aussi  recom¬ 
mande-t-on  une  immobilisation  absolue 
pendant  dix  jours  ou  même  plus  long¬ 
temps  si  la  réduction  a  été  difficile.  On 
procède  ensuite  à  la  mobilisation  douce 
et  progressive  de  l’articulation,  le  blessé 
ne  commençant  à  se  servir  prudemment 
de  son  bras  qu’au  bout  d’une  vingtaine  de 
jours. 

IL  Traitement  palliatif.  — Le  traitement 
palliatif  consiste  essentiellement  à  limiter 
les  mouvements  de  l’épaule  de  sorte  que 
le  bras  ne  puisse  pas  exécuter  le  mouve¬ 
ment  par  lequel  la  luxation  est  habituelle¬ 
ment  réalisée.  C’est  le  plus  souvent, 
avons-nous  dit,  le  mouvement  d’abduction 
qui  est  en  cause. 

On  a  imaginé  pour  cela  des  appareils 
plus  ou  moins  compliqués  :  bretelle  pas¬ 
sant  sous  l’aisselle  saine,  faisant  le  tour 
du  corps  et  venant  fixer  le  bras  malade  en  p; 
sur  la  partie  inférieure  de  la  région  deltoïdienne, 
ou  bien  ceinture  thoraco-abdominale  reliée  par  une 
chaînette  à  un  bracelet  brachial.  Le  procédé  le  plus 
simple  est  encore  le  procédé  dit  du  tailleur  qu’em¬ 
ployait  personnellement  Nélaton,  et  qui  consiste  à 
solidariser  la  partie  supéro-interne  de  la  manche  au 
corps  du  vêtement  au  moyen  d’une  couture  ou  d’une 
épingle  de  nourrice. 


I.  Interventions  sur  la  capsule  articulaire.  — 
Pour  intervenir  sur  la  capsule  articulaire  on  peut 
utiliser  différentes  voies  d’abord  qui  ont  chacune 
leurs  avantages. 

On  a  conseillé  les  incisions  postérieures  qui  per¬ 
mettent  de  vérifier  plus  aisément  l’état  de  la  tête 
humérale  et  en  particulier  la  présence  ou  l’absence 
d’une  encoche.  Mais  cette  voie  postérieure  présente 
de  gros  inconvénients  :  jour  étroit,  danger  de  léser 
le  circonflexe,  impossibilité  de  vérifier  l’état  de  la 
face  antérieure  de  la  capsule,  siège  habituel  du 
maximum  de  lésions  (Tavernier). 


La  voie  axillaire  a  été  préconisée  par  Turner, 
Quénu,  Walther,  Pauchet.  L’incision  doit  être  pa¬ 
rallèle  à  la  ligne  de  ligature  de  l’artère  axillaire 
dans  l’aisselle,  mais  située  plus  en  arrière,  dans 
l’axe  de  l’aisselle,  pour  être  postérieure  aux  vais¬ 
seaux  axillaires  qu’on  récline  en  avant.  On  dénude  le 
tendon  du  grand  dorsal,  puis  le  muscle  sous-scapu- 
larire.  Pour  cela  il  est  nécessaire  de  couper  entre 
deux  ligatures  les  vaisseaux  scapulaires  inférieurs 
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et  de  récliner  le  nerf  circonflexe  en  avant  et  en 
dehors.  On  libère  alors  le  bord  inférieur  du  sous- 
scapulaire  et  on  le  récline  vers  le  haut.  Si  le  jour 
est  insuffisant  ne  pas  hésiter  à  sectionner  le  muscle. 
Cette  voie  expose  bien  le  diverticule  antéro-interne 
de  la  capsule;  elle  est  anatomique,  non  traumati¬ 
sante,  non  mutilante,  elle  évite  le  deltoïde,  et  le 
drainage  est  très  aisé  s’il  est  nécessaire.  Mais  on  a 
reproché  à  cette  incision  de  ne  livrer  qu’un  espace 
très  peu  large  pour  explorer  l’articulation,  et  de  n» 
donner  qu’un  jour  insuffisant  sur  les  parties  hautes 
de  l’article.  Aussi  certains  chirurgiens  réservent-ils 
cette  voie  aux  cas  où  la  luxation  se  fait  en  avant  et 
en  bas. 

Dans  la  majorité  des  cas  on  a  abordé  l’articulation 
par  sa  face  antéro-supérieure.  L’incision  classique 
dans  le  sillon  delto-pectoral  a  paru  suffisante  à  quel¬ 
ques  chirurgiens;  d’autres  ont  au  contraire  éprouvé 
de  grosses  difficultés  à  manier  l’aiguille  dans  la 
profondeur  et  préfèrent  compléter  cette  incision  par 
une  incision  horizontale  suivant  les  insertions  du 
deltoïde  à  la  clavicule  et  à  l’acromion,  et  sectionnant 
ce  muscle  à  i  centimètre  de  ses  attaches  de  façon  à 
conserver  une  bande  de  tissu  fibro-musculaire  suffi¬ 
sante  pour  supporter  les  points  de  suture.  C’est  l’in¬ 
cision  en  L  'renversé  de  Ricard  ;  elle  donne  un  jour 
parfait  sur  l’articulation  et  n’entraîne  ultérieurement 
aucune  diminution  fonctionnelle  du  deltoïde  quand 
ce  muscle  a  été  suturé  soigneusement. 

Ayant  découvert  l’articulation  par  l’une  des  voies 
décrites,  on  peut  adopter  différentes  lignes  de  con¬ 
duite. 

a.  Capsulorraphie  après  arthrotomie  (procédé  de 
Mikulicz).  —  La  capsule  est  fendue  verticalement 
dans  toute  sa  hauteur  au  niveau  de  la  portion  dila¬ 
tée.  La  lèvre  externe  de  l’incision  est  attirée  en 
dedans,  la  lèvre  interne  est  ramenée  sur  la  précé¬ 
dente  de  façon  à  la  recouvrir  et  à  la  doubler.  Ce 
doublement  est  fixé  par  quelques  points  de  suture. 


Fig.  6.  —  Capsulorraphie  par  le  procédé  de  Mikulicz 
(d’après  Samosch). 

Coupe  horizontale  de  l’articulation. 


b.  Capsulorraphie  après  capsulectomie  (procédé 
de  Gerster).  —  Ce  procédé  ne  diffère  du  précédent 
que  pour  l’excision  de  la  partie  amincie  de  la  cap¬ 
sule,  suivie  de  la  suture  des  deux  bords  de  la  plaie. 

c.  Capsulorraphie  sans  arthrotomie  (procédé  de 
Ricard).  —  Après  mise  à  nu  de  la  capsule,  trois  fils 
de  grosse  soie  sont  passés  verticalement  à  travers 
la  capsule  et  dans  l’épaisseur  du  muscle  sous-capsu- 
laire.  Une  fois  serrés  ils  réalisent  au-devant  de 
l’interligne  un  plan  résistant. 

Quelques  chirurgiens  ont  légèrement  modifié  le 
procédé  de  Ricard  :  Picqué  y  ajoute  un  capitonnage 
ihusculaifç  en  réunissaiit  le  sous-scapulaire  au 


coraco-huméral,  fermant  ainsi  la  partie  antérieure 
de  l’articulation. 

Seidel  et  Clairmont  ont  renforcé  la  capsule  à 
l’aide  d’aponévroses  transplantées. 

Toubert  remarquant  que  le  procédé  de  Ricard 
rétrécit  la  capsule  dans  le  sens  vertical,  et  le  pro¬ 
cédé  de  Mikulicz  dans  le  sens  transversal,  combine 
les  deux  techniques,  et  plaçant  à  la  fois  des  fils  ver¬ 
ticaux  et  horizontaux,  il  rétrécit  la  capsule  dans  les 
deux  sens. 

Henderson,  considérant  le  rôle  que  peut  jouer  le 
muscle  grand  pectoral,  ajoute  à  la  capsulorraphie 
un  allongement  de  ce  muscle  et  suggère  l’allonge¬ 
ment  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond. 

d.  Fixation  de  la  capsule  à  la  voûte  acromio- 
coracoïdienne  (Berger).  —  Berger  s’est  contenté  de 
fixer  la  capsule  lâche  à  la  pointe  de  l’acromion,  et 
a  obtenu  ainsi  un  résultat  excellent. 

e.  Suture  capsulo-glénoïdienne  (opération  de  Tur¬ 
ner).  —  Lorsqu’il  existe  en  avant  du  col  de  romd- 
plate  le  diverticule  capsulaire  qu’ont  rencontré 
Turner,  Quénu,  Tavernier,  il  faut  de  toute  nécessité 
oblitérer  l’entrée  de  cette  poche  herniaire.  Pour 
cela,  il  est  indispensable  d’ouvrir  longuement  l’arti¬ 
culation  en  sectionnant  le  muscle  sous-scapulaire. 
Lorsque  le  bourrelet  glénoïdien  est  intact,  il  est 
facile  de  lui  suturer  la  capsule.  S’il  est  détruit  sur 
une  certaine  longueur,  Quénu  conseille  de  perforer 
l’os  et  d’établir  au  fil  de  lin  une  véritable  suture 
ostéofibreuse  glénoïdienne.  Si  le  passage  à  travers 
le  bord  antérieur  de  la  glène  n’est  pas  possible,  on 
peut  soit  enclouer  la  capsule  sur  ce  bord,  soit  se 
contenter  de  passer  les  fils  de  lin  dans  les  tissus 
fibreux  qui  subsistent  au-dessus  et  au-dessous,  et 
de  les  croiser  en  les  fixant  au  plan 'capsulaire  anté¬ 
rieur,  le  supérieur  au-dessous  de  l’inférieur.  Ils 
masquent  ainsi,  d’une  façon  très  suffisante,  l’entrée 
de  l’infundibulum  (Tavernier). 

On  doit  rapprocher  de  ces  procédés  l’opération 
pratiquée  par  Eden  qui  comble  le  diverticule  à 
Taide  d’un  greffon  tibial  après  avivement  des  sur¬ 
faces  osseuses  du  col  de  l’omoplate. 

2.  Interventions  sur  les  muscles.  —  Les  inter¬ 
ventions  sur  les  muscles  ont  pour  but,  soit  de  réta¬ 
blir  l’équilibre  des  contractions  musculaires  par 
des  sections  musculaires  ou  des  myoplasties,  soit 
de  créer  une  bride  qui  sera  un  obstacle  mécanique 
à  la  récidive. 

a.  Sections  musculaires.  —  Hoffmann  estimant  que 
c’est  le  grand  dorsal  qui  provoque  la  luxation 
antéro-interne,  a  cherché  à  supprimer  l’action  de 
ce  muscle.  Une  incision  le  long  du  bord  externe  de 
l’omoplate  conduit  sur  ce  muscle  qu’on  sectionne 
dans  toute  sa  largeur.  Pratiquée  une  fois,  cette 
intervention  a  fait  cesser  les  récidives  et  donné  un 
résultat  fonctionnel  satisfaisant;  seule  la  projection 
du  bras  en  arrière  s’est  trouvée  un  peu  limitée. 

De  même  Young  a  désinséré  les  muscles  grand 
dorsal  et  grand  pectoral.  Spencer  a  sectionné  le 
sous-scapulaire. 

b.  Réinsertion  des  muscles  rotateurs  externes.  — 
Perthes  a  pratiqué  la  réinsertion  opératoire  des 
muscles  rotateurs  externes  à  la  grosse  tubérosité. 

c.  Myoplastie  du  sous-scapulaire.  —  Openshan 
(de  Londres)  a  pratiqué  la  myoplastie  du  sous-sca- 
pulaire.  Désinsérant  ce  muscle  de  l’humérus,  il  le 
fixa  au  deltoïde.  Sur  trois  interveptions,  il  obtint 
trois  succès. 
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d.  Myoplastie  du  deltoïde  (méthode  de  Clairmont 
et  Ehrlich).  —  La  myoplastie  proposée  par  Clair- 
mont  et  Ehrlich  est  l’intervention  sur  les  muscles 
ui  a  rallié  le  plus  de  chirurgiens.  Elle  a  pour  but 
e  former  une  sangle  musculaire  empêchant  la  tête 
de  glisser  sous  la  cavité  glénoïde,  ce  qui  est  la 
position  initiale  de  tout  déplacement.  Cette  sangle 
doit  donc  passer  sous  la  tête  humérale  et  se  con¬ 
tracter  chaque  fois  que  le  bras  sera  élevé  en  abduc¬ 
tion.  Ces  conditions  sont  réalisées  en  constituant  la 
sangle  aux  dépens  du  deltoïde. 

Incision  de  8  centimètres  partant  de  la  coracoïde 
et  parallèle  à  l’espace  delto-pectoral.  Section  par¬ 
tielle  du  grand  pectoral.  On  récline  en  dedans  le 
tendon  du  court  biceps  et  on  sectionne  la  partie 
supérieure  des  grand  dorsal  et  grand  rond  au  ras 
de  l’humérus,  de  façon  à  bien  dégager  le  col  chi¬ 
rurgical. 

Deuxième  incision  le  long  du  bord  postérieur  du 
deltoïde  qu’on  soulève  ensuite  à  la  sonde  cannelée. 
On  sépare  de  l’insertion  humérale  une  languette 
musculaire  mince  en  bas,  large  de  trois  travers  de 
doigt  en  haut,  et  on  l’isole  de  bas  en  haut  en  ména- 
eant  à  tout  prix  les  branches  de  l’artère  circon- 
exe  postérieure  et  du  nerf  circonflexe  qui  abou¬ 
tissent  au  muscle  par  sa  face  profonde. 

Pour  pouvoir  attirer  en  avant  ce  lambeau,  désin- 
sérer  l’origine  de  la  portion  latérale  du  triceps  le 
plus  près  possible  de  l’os  sur  i  ou  2  centimètres. 
Une  pince  introduite  par  la  plaie  antérieure  va  sai¬ 
sir  le  sommet  du  lambeau  musculaire  et  l’attire  en 
avant  entre  les  deux  tendons  du  biceps. 

Suture  du  grand  pectoral  qu’on  avait  partielle¬ 
ment  sectionné.  Le  sommet  du  lambeau  est  fixé  dans 
la  fente  antérieure  du  deltoïde  et  ses  bords  sont 
suturés  aux  bords  de  la  plaie  deltoïdienne.  Dans  la 
plaie  postérieure,  le  lambeau,  disparaissant  par  la 
brèche  axillaire,  est  fixé  au  triceps  par  suture. 

Malgré  sa  complexité  apparente  cette  interven¬ 
tion  est  d’exécution  très  simple  et  donne  des  résul¬ 
tats  fonctionnels  excellents. 

e.  Ténoplastie  du  coraco-biceps .  —  Tout  récem¬ 
ment,  Finsterer  (de  Vienne)  a  décrit  une  nouvelle 
technique.  11  détache  du  tendon  d’origine  du  coraco- 
biceps  un  lambeau  qui  mesure  toute  la  largeur  du 
tendon,  le  fait  passer  à  l’aide  d’une  pince  dans  une 
brèche  de  la  capsule  qu’il  traverse  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  pour  être  fixé  solidement  en  arrière  au  ten¬ 
don  d’origine  du  triceps  et  au  rebord  de  la  glène. 

L’auteur  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  joindre  à 
cette  méthode  une  capsulorraphie  et  la  réunion  de 
l’acromion  à  la  grosse  tubérosité  par  un  lambeau 
aponévrotique. 

3.  Interventions  sur  le  squelette.  —  a.  L’^r- 
throdèse  a  été  pratiquée.  Elle  doit  être  rejetée  de 
façon  absolue,  car  elle  aboutit  à  une  infirmité  : 
l’ankylose.  Le  remède  est  pire  que  le  mal. 

b.  La  fixation  de  la  tête  humérale  a  été  réalisée 
par  différents  procédés.  Sandes  la  suspend  à  la  cla¬ 
vicule  par  un  solide  lien  de  fascia  lata  passé  dans  un 
tunnel  creusé  à  la  base  de  la  tête. 

Evat  attache  la  tête  à  la  cavité  glénoïde  par  un  fil 
de  soie. 

Mais,  pour  être  efficaces,  ces  fixations  doivent 
être  étroites  et  elles  entravent  alors  le  libre  jeu  de 
l’articulation. 

c.  La  résection  est  parfois  la  seule  opération  qui 
paraisse  acceptable  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  déformations  humérales  importantes.  Mais  il  faut 


veiller  à  ne  pas  faire  une  opération  trop  mutilante 
et  ménager  les  insertions  musculaires,  aussi  de 
Fourmestraux  conseille-t-il  de  faire  une  véritable 
résection  intraosseuse,  réalisant  une  sorte  d’évide¬ 
ment  de  la  tête  humérale. 

Alibert  propose  de  joindre  à  la  résection  la  réim- 
lantation  du  fragment  chondro-osseux  de  la  tête 
umérale  sur  la  diaphyse  (auto-greffe  du  cartilage 
diathrodial),  mais  cette  intervention  n’a  jamais  été 
^exécutée. 

d.  Greffe.  —  De  Fourmestraux  pense  que  la  mise 
en  place  dans  l’encoche  humérale  d’un  greffon  ostéo- 
périostique  à  la  Delagenière  pourrait  amener  dans 
certains  cas  une  restauration  fonctionnelle  complète. 

e.  Allongement  de  V apophyse  coracoïde  (Oudard). 
—  Le  but  est  de  créer  un  butoir  osseux  qui  s’oppose 
à  tout  déplacement  anormal  de  la  tête  humérale.  On 
y  joint  une  capsulorraphie  avec  doublement  du  sous- 
scapulaire. 

Incision  de  Ricard,  section  de  la  coracoïde  à  la 
scie  de  Gigli  à  de  son  sommet.  Section  du  sous- 
scapulaire  et  de  la  capsule  à  3  centimètres  des 
insertions  humérales  du  muscle.  Doublement  du 
sous-scapulaire  en  rabattant  le  lambeau  interne  sur 
le  lambeau  externe.  On  interpose  alors  un  greffon 
tibial  de  4  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de 
large  et  i  centimètre  d’épaisseur,  entre  la  base  et  la 
pointe  de  la  coracoïde.  La  fixation  est  obtenue  au  fil 
d’argent.  Autour  du  greffon  primitif  on  place  des 
greffons  ostéo-périostiques.  Suture  du  deltoïde  puis 
des  téguments. 

On  peut  également  allonger  la  coracoïde  en  subs¬ 
tituant  au  greffon  le  dédoublement  de  l’apophyse 
coracoïde. 

Indications  thérapeutiques.  —  Quelle  méthode 
choisir  parmi  les  nombreux  procédés  que  nous 
venons  d’exposer? 

Tout  d’abord  si  les  récidives  ne  surviennent  qu’à 
intervalles  éloignés  et  ne  constituent  pas  pour  le 
malade  une  gêne  importante,  if  est  préférable  de 
s’abstenir  d’un  traitement  opératoire.  Le  procédé 
du  tailleur,  auquel  on  joindra  des  massages  et  l’élec¬ 
trisation  des  muscles,  donnera  en  général  entière 
satisfaction. 

Si,  au  contraire,  le  malade  a  besoin  d’une  épaule 
active  et  que  l’affection  constitue  pour  lui  une  infir¬ 
mité  gênante,  il  est  indiqué  d’intervenir  chirurgi¬ 
calement. 

Lorsque  la  tête  ne  présente  radiographiquement 
aucune  déformation  et  qu’il  semble  qu’on  soit  en 
présence  d’une  luxation  récidivante  d’origine  trau¬ 
matique,  les  interventions  sur  la  capsule  peuvent 
suffire,  mais  le  procédé  de  Ricard  qui  n’ouvre  pas 
l’articulation  est  une  méthode  aveugle  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  actuels  condamnent.  11  est  absolu¬ 
ment  indispensable  d’ouvrir  la  capsule  pour  vérifier 
l’intégrité  humérale  et  se  rendre  un  compte  exact 
des  lésions  capsulo-fibreuses. 

S’agit-il  d’une  simple  dilatation  capsulaire?  Les 
procédés  de  Mikulicz  ou  de  Gerster  suffisent  à  con¬ 
dition  qu’ils  soient  exécutés  avec  des  fils  non  résor¬ 
bables  (soie  ou  crins),  car  le  catgut  a  donné  des 
déboires.  Est-on  en  présence  d’un  diverticule  anté- 
ro-interne  de  la  .  capsule  ?  Ces  capsulorraphies 
seraient  inefficaces,  il  est  indispensable  d’oblitérer 
l’orifice  de  cette  poche  par  une  suture  capsulo-glé- 
noïdienne. 

Lorsque  la  tête  humérale  présente  des  lésions 
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Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 

URAZINE  de  Pipérazine). 

Etudiée  et  préparée  avec  le  soin  minutieux  dont  le  Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE”  entend  faire 
la  caractéristique  de  sa  marque,  l’URAZINE  ajoute,  à  l’action  de  la  Pipérazine,  les  qualités  analgésiques  et 
antiseptiques  de  V Acide  salicylitiue. 

ÎTJn  énergique  diaaolvant  de  l’Acide  TJrique  et  des  TTratea; 

Un  analgésique  extrêmement  eMoace  des  douleurs  rhumatismales,  néphrétiques,  etc,; 

XJn  antiseptique  puissant  des  reins  et  de  la  vessie. 

Parfaitement  tolérée  par  l’estomac,  sans  action  sur  le  cœur  et  sur  le  système  nerveux,  l’ÜRAZINE  est  le  médicament 
de  choix  à  opposer  à  la  Lithiase  rénale  et  à  toutes  les  manifestations  arthritiques, 

I  Granulés  effervescents  pour  le  traitement  prolongé. 

Piesentee  sous  deux  foi  mes  j  comprimés  dosés  à  0  gr.  30  pour  le  voyage. 


LITTÉRA  TURE  ET  ÉCHANTILLONS 
A  LA  DISPOSITION  DE  MM-  LES  DOCTEURS  . 

R.  G. ,104.380 

Pharmacien,  SI,  Rxie  Joazi  -  Càroxxjon,  lE^A. Ft. I S  Seine. 
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ESTOMAC 

Ï^YSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MiNËRALISÉEeiGAZEUSE 


Envoi  gratuit  d'Eehantülons  et  àe  Notices  à  MM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:5S,BoizI<iïa<2Ssinaiin,PaWs(9’).n/é/>A.227>76. 


R.  C.,  3i3,  Aubenas. 


DÉSINFECTION  _  CHLORAMINE 
intestinale  ~  ■  FREYSSINGE- 


r.APSULES  QVARIQUES  VICIER 


HE-HOÜVaLE.  PARIS.  •»  tootn  PUmMîii. 


AWTÎSEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 


Zodotoime  sans  odeur 

lulvérisé  est  en  tout 

■é  d'iode'que  l’iodoforme 


t  le 

tnel 

•ire.  Le  ] 


I  celui  de  1 


âFFECnOlSderESTOUC 


düiSSlNB  ADBIAN 

^HifiÉES  à  25  milL  de  QUASSIIE  MORPRb 
(GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIIE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ! 

OHIMIQUBMËNT  PUR 

GOUTTES  s  2iillig.i2â20parjonr| 
AMPOULES  150  -  !  1  2  --  i 

COIWPRIffiÉSâ25  ™  !â  1  == 
GRANULES  â  îcentig.  2  â  1  - 

ITOiïl 

savon  liquide  eompièl 
Employé  avec  plein  si 
ments  et  maladies  de 
SOCIÉTÉ  DD 
IVRY  (Seine 

le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques,  ne  présentant 
aucun  danger,  est  un 
:ement  soluble  dans  l’eau, 
accès  pour  les  accouche- 
la  femme. 

B^n 

CESSIONS  DE 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


Cabinet  ©ALLET(Ar^J 

47.  BouR  St-MIchel,  PARIS.  ,  Tél.BOBEUNS  24.81 


IFFECTIORS  CARDIAQUES 


eONVALLABU  MAIAUS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour." 

SRARULES  da  CONVALLAIARIHE:  4  par  jour. 


BILIVACCIN 


PASTILLES  ANTITYPHÏQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  typhoïde  et  ies  para  1.  et  B. 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


“  LA  BIOTHÉRAPIE  ”  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV'/.  —  Téléph.  :  Ségur  05-01.  —  R.  G.,  x8S.35,  Seine. 
N.  B.  —  Le  Laboratoire  prépare  également  le  Bilivaccin  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  antidysentérique. 


CHARBON  DE  PEUPLIER 

Humectent,  divisent,  asep 

DIVISION  du  BOL  ALIMENTAIRE 

QO»r37'XF.a.'arxo3W 


™>i//v5>iyv/5«. charbon  TISSOT 


- forme  de  ^  ■y. 

Humectent,  divisent,  aseptisent,  expulseni.  _ _ _  _ _  _ 

OIVI^ON  du  BOL  ALIMENTAIRE  et .oonaéyiences  ;  MAUVAISES  DIGESTIONS,  MIGRAINES,  LOURDEURS  de  TÊrâ 

—  Scbaotliloog  i  °°BQy i,evarp'"pb  ^CMcrHY°(S(irvice*’i}! 
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révélées,  soit  par  la  radiographie,  soit  par  l’explora¬ 
tion  au  cours  de  l’arthrotomie,  tous  les  procédés 
opératoires  s’attaquant  uniquement  à  la  éapsule  sont 
absolument  insuffisants  et  voués  à  un  échec  certain. 
Les  procédés  de  greffe  proposés  par  Alibert  et  de 
Fourmestraux  n’ayant  jamais  encore  été  exécutés,  on 
ne  peut  se  faire  une  opinion  sur  eux,  alors  se  pose 
la  question  de  l’opportunité  d’une  résection.  On 
aura  à  choisir  entre  cette  opération  et  l’une  des  mé-: 
thodes  qui,  créant  un  obstacle  mécanique  indélébile 
à  tout  déplacement  anormal  de  la  tête,  peuvent  con¬ 
venir  à  presque  tous  les  cas  de  luxation  récidivante 
de  l’épaule.  Telle  est  la  myoplastie  de  Clairmont  et 
Ehrlich  dont  les  succès  sont  maintenant  nombreux; 
tel  paraît  être  également  l’allongement  de  la  cora¬ 
coïde  proposé  par  Oudard. 

BIBLIOGRAPHIE 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  références  récentes  et  les  indi¬ 
cations  des  principaux  travaux  antérieurs  à  1919.  Pour  une 
bibliographie  complète,  voir  la  thèse  d’Alibert. 

Alibert.  77/.  cïe  Paris,  1919-1920.  '  - 

Aüveet.  Th.  de  Paris,  1907-1908. 

Bazy.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1918  et  1919- 
Bertein.  Revue  de  chir.,  1914,  t.  XLIX  et  L. 

Beyler.  Th.  de  Nancy,  1913. 

Blundell  Bankart.  Prit.  med.  Journ.,  i"'  déc.  1923. 

Bhoca  ei  Hartmann.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1890. 

Chavannaz  et  Chenet.  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
20  oct.  1922. 

Evat.  DuMin  Journ.  of  med.  sciences,  1921,0“  14. 

Finsterer.  Wiener  med.  Woch.,  7  juin  1924;  —  E.  R.  in 
Journ.  de  chir.,  oct.  1924. 

Fontoynont.  Th.  cLe  Paris,  1898. 

Fobrmestraex  (de).  Arch.  méd.-chir.  de  province,  janv.  1920, 
n“  I. 

Grégoire.  Revue  d’orthopédie,  1913. 

GcibÉ.  Revue  d’orthopédie,  1912.  , 

Hrnderson.  Surg.,  gyn.  and  obst. ,  1921,  t.  XXXIII,  n“  i. 
Hofmann.  Centralbl.  f.  Chir.,  8  mars  1924. 

Kosloff  {M‘'“).  Th.  de  Paris,  1910-1911. 

Ollerenshaw.  Journ.  of  orth.  surg.,  mai  1920. 

Oudard.  Journ.  de  chir.,  janv.  i9'24. 

Pauchet.  Pratique  chirurgicale  illustrée,  fasc.  4- 

PiCQUÉ.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1908,  1907  et  1909. 

Sandes.  Prit.  med.  Journ.,  27  août  1921. 

Tavernier  et  Jalifier.  Revue  d'orthopédie,  1921,  n“  4. 
Tortat.  Th.  de  Paris,  1912-1913. 

Turner  Thomas.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  fév.  1909;  — 
Surg.,  gyn.  and  obst.,  avril  1921,  n“  4- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i5  décembre  1924) 

Du  mode  d’action  de  la  chaleur  sur  les  ferments  lac¬ 
tiques  dans  la  pasteurisation  du  lait.  — M.  Henri  Stassano. 

Action  comparée  du  bismuth  sur  le  staphylocoque,  le 
streptocoque  et  le  colibacille.  —  MM.  P.  Lemay  et  L.  Ja- 
LOUSTRE.  Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  le  staphy¬ 
locoque  cultivé  sur  bouillon  est  arrêté  dans  son  développe¬ 
ment  par  une  proportion  en  bismuth  métal  comprise  entre 

- ^ -  et - alors  que  le  streptocoque  et  le  coli-bacille 

400.000  5oo.ooo 

poussent  encore  très  bien  pour  une  dilution  de  — . 

Action  de  l’acide  acétylacétique  sur  la  nutrition  azotée. 
—  MM.  H.  Labbé  et  Lavagna. 

La  tension  superficielle  et  le  problème  du  cancer.  — 
M.  W.  Kopaczewski  insiste  sur  le  fait  suivant  :  Le  processus 


cancéreux  s’accompagne  d’une  diminution  delà  tension  super¬ 
ficielle  du  sérum  et  du  plasma  sanguin. 

Sur  l’absorption  des  rayons  ultraviolets  par  la  peau  et 
ses  applications  thérapeutiques.  —  M.  Jean  Saidman  pose 
un  principe  qu’il  estime  fondamental  en  actinothérapie.  11  y 
•  a  des  radiations  utiles  en  thérapeutique  qui  correspondent  à 
une  absorption  sélective  des  cellules  atteintes.  Ce  sont 
celles-ci  qu’il  faudra  avoir  dans  les  sources  utilisées  :  il  y  a, 
en  outre,  avantage  à  se  débarrasser  des  autres  radiations  qui 
ne  produiraient  qu’un  effet  calorifique. 

L’indice  de  toxicité  et  l’utilisation  de  l’essence  dans  les 
automobiles.  —  M.  Kohn-Abrest.  La  suppression  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  les  gaz  d’échappement  est  pratiquement  pos¬ 
sible.  C’est  surtout  une  question  de  carburateur.  En  atten¬ 
dant  cette  suppression,  désirable  à  la  fois  au  point  de  vue 
hygiène  et  économie  d’essence,  il  convient  de  réduire  au 
minimum  le  fonctionnement  au  ralenti  des  moteurs  débrayés 
dans  les  espaces  peu  ventilés,  et  de  veiller  à  la  salubrité  des 
garages. 


LIVRES  ^UVEAUX 

La  Biopsie  clinique  en  oto-rhino-làryngologie  (i),  par 
A.  Aubin,  préface  du  professeur  agrégé  F.  Lemaître. 

La  biopsie  qui,  à  l’origine,  n’était  qu’un  moyen  de  suppléer 
à  l’insuffisance  de  la  clinique  pour  poser  certains  diagnostics, 
devient,  à  l'heure  actuelle,  le  complément  indispensable  de 
toute  observation. 

Elle  seule  permet  de  préciser  la  nature  exacte  de  la  lésion, 
et  elle  guide  dans  le  choix  des  indications  thérapeutiques 
chirurgicale  ou  physique-  De  plus,  c’est  l’étude  biopsique  des 
tumeurs  qui  a  permis  les  progrès  dans  l’application  judicieuse 
des  agents  physiques. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  la  technique  du  prélèvement 
biopsique,  indique  les  meilleurs  procédés  de  fixation  et  de 
coloration.  Il  insiste,  à  juste  titre,  sur  la  nécessité  d’une 
intime  collaboration  de  la  clinique  et  du  laboratoire,  par  l’éta¬ 
blissement  de  «  fiches  biopsiques  ». 

Après  une  étude  critique  impartiale  fet  très  approfondie  de 
la  biopsie,  dans  les  diverses  modalités  de  son  application 
pratique,  l’auteur,  s’appuyant  sur  de jiombreuses  observa¬ 
tions,  accompagnées  de  figures  claires  et  faciles  à  lire, -ter¬ 
mine  en  montrant,  les  aperçus  nouveaux,  que  la  biopsie  sys¬ 
tématique  est  capable. d’ouvrir  à  l’étude  même  delà  nature 
des  tumeurs. 

Ce  travail  est  écrit  sous  l’inspiration  de  M.  le  professeur 
Lemaître  qui  fut,  nous  le  savons,  un  des  premiers  spécialistes 
attirés  par  l’étude  de  l’anatomie  pathologique.  C’est  à  un  de 
ses  élèves  qu’il  revenait  d’écrire  «  cette  excellente  étude  de 
l’étape  importante  que  vient  de  marquer  l’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  ».  P-  truffert. 

Géométrie  du  corps  humain  (2),  par  le  docteur  B.  Roussy, 

directeur  des  recherches  scientifiques  à  l’Ecole  pratique 

des  hautes  études. 

Mémoire  communiqué  à  l’Académie  de  médecine  (5  fév. 
1924)  et  extrait  d’un  ouvrage  en  préparation  de  l'auteur, 
intitulé  :  Systémologie  générale.  Essais  de  mécanique  anithale, 
sociale  et  morale.  ‘  J.  u. 

Sur  les  tentatives  de  rajeunissement  (3), 

par  le  docteur  Fraisse  (de  Nice). 

Conférence  faite,  le  20  janvier  1924,  à  l’Association  des 
naturalistes  niçois,  dans  laquelle  l’auteur  a  résumé  les 
diverses  tentatives  de  rajeunissement,  spécialement  la  trans¬ 
plantation  testiculaire  et  l’opération  de  Steinach.  C’est  une 
excellente  et  claire  mise  au  point  de  la  question. 

J.  L. 


(i)  Un  vol.-  in-8“  de  334  pages  avec  Sg  ûg.  —  Prix  :  3o  fr.  — 
Paris,  1924,  Vigot  frères. 

(2  et  3)  Paris,  1924,  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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D’ÉTAIN  ET  D'OXYDE  D’ÉTAIN  PREPARES  D’APRÈS  LES  TRATADX  SBIENTinODES  DE  M.  FRODIN. 
OOMPMMÉS,  AMPOULES,  CACHETS. 
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Prix  de  l’abonneinent 

Étudiants  étrangers,  30  francs  par  an. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts,  FRANCE.  . 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  BELGIQUE 

PARIS,  6* 


PRIX,  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  9  fr.  —  6  mois  :  16  tr.  —  t  an  : 

et  ITALIE.  .  .  40  fr.  —  UNION  POSTALE . 

Prix  du  Numéro  :  40  c. 


LES  BUREAUX 

30  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 

50  fr.  DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  E.  A  5  H. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  •—  MONTPELLIER.  —  Concours 
d'internat,  —  Sont  nommés  ; 

Internes  titulaires  :  MM.  Marchand,  Brémond,  Chaptal, 
M“^  Gausse!,  M.  Fayot. 

Internes  provisoires  :  MM.  Montagne,  Lacaze,  Truc,  Fal- 
gairolle,  Gondart,  Comte,  Laux  et  Estor. 

Concours  d’externat.  —  Sont  nommés  : 

Externes  titulaires  :  MM.  Rimbaud,  Imbert,  Noguè,  Jayle, 
Coste  (René),  M*'”  Lafourcade,  Soûlas,  M.  Dufoi*,  M"'  Pé¬ 
lissier,  MM.  Azémar,  Moulinié,  Lonjon,  Anselme,  Martin, 
Ferry  et  Alger. 

Externes  provisoires  :  MM.  Deshons,  Sériés,  Bavoire, 
Barrai,  Reymond,  Panéro,  Estève,  Coste  (Pierre),  Bourdiol, 
Lambraso,  Lefranc,  Péraldi  et  Bouchère. 

—  Nancy.  —  Concours  de  l'internat.  —  Sont  nommés  : 

MM.  Carillon  (Raymond),  Bodart,  Carrot,  Cornu,  Rous¬ 
seau,  Mosinger. 

_  Nîmes.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Noël  Sollier 

est  nommé  chef  des  laboratoires  de  bactériologie  et  d’ana¬ 
tomie  pathologique  des  hôpitaux  de  Nîmes. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  — ■  M.  Rocher, 
agrégé  près. la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  compter  du  i"  dé¬ 
cembre  1924,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et 
orthopédie  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante). 

La  chaire  de  pathologie  externe  et  chirurgie  opératoire  et 
expérimentale  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Bordeaux  est  transformée  en  chaire 
de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 


M.  Duvergey,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  à 
compter  du  i'”'  décembre  1924,  professeur  de  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  à  ladite  Faculté  (chaire  trans¬ 
formée). 

—  Lyon.  —  L’inauguration  de  la  statue  de  Jaboulay  aura 
lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  le  8  mars  1925. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  le  dOCteur 
Emile  Chauvin,  professeur  suppléant,  est  nommé  professeur 
d’urologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  PARIS.  —  M.  Biaise,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire,  maître  de  conférences  de  chimie  orga¬ 
nique  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université  de  Paris,  est 
nommé,  à  compter  du  i'"'  décembre  1924,  professeur  de 
chimie  organique  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de 
M,  Haller,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

M.  Tiffeneau,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Unix 
versité  de  Paris,  estnopimé,  à  compter  du  i"  décembre  1924, 
professeur  de  chimie  P.  G.  N,  à  la  Faculté  des  sciences  de 
l’Université  de  Paris,  en  remplacement  de  M,  Joannis,  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite, 

FACULTÉ  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  M.  Bougault,  pro- 
fesseur  de  pharmacie  galénique  à  la  Faculté  de  pharmacie  de 
rUniversité  de  Paris,  est  nommé,  sur  sa  demande,  à  compter 
du  i”  décembre  1924,  professeur  de  chimie  analytique  à 
ladite  Faculté. 

INSTITUT  -DE  MÉDECINE  COLONIALE  DE  PARIS.  —  La 
remise  des  diplômes  de  l’Institut  de  médecine  coloniale  Je 
Paris  a  eu  lieu  la  semaine  dernière  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  sous  la  présidence  du  médecin-inspecteur  général 
Lasnet,  représentant  le  ministre  des  Colonies  assisté  du 
doyen,  et  de  M.  le  professeur  Brumpt. 

MARINE.  —  Ont  été  maintenus  dans  leurs  chaires  actuelles 
à  l’Ecole  d’application  des  médecins  et  pharmaciens  de 
3“  classe  à  Toulon,  pour  une  période  d’un  an,  à  compter  du 
i'”'  lanvier  1925. 

M.  Dargein  (J. -G.)  :  chaire  de  clinique  interne  et  de  patho¬ 
logie  exotique. 

M.  Oudard  (P. -A.)  :  chaire  de  clinique  externe  et  de  chi¬ 
rurgie  d’armée. 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  de  vermeil.  — 
M.  le  daeteuF  CeîiEd  (d’Aïn-Sefr^). 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Belot  (de  Mostaganem). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Lavillat  (de  Constan- 
tine). 

L^  SOCIÉTÉ  DBS  CHiBüiieiBjSfS,  Outre  les  prix  déjà  annon-, 
cés  (Dartigfues,  Pauchet,  Çathelin),  fait  connaître  qu’un 
quatrième  prix  a  été  créé  par  M'"®  Paul  Delbet  pour  perpétuer 
là  mémoire  de  son  mari. 

Ce  prix  annuel,  de  i  .000  francs,  sera  attribué  au  meilleur 
travail  sur  un  sujet  de  gynécologie  chirurgicale. 

Les  travaux,  dactylographiés,  devront  être  déposés  avant 
le  !'■'  mars  igaS,  chez  le  secrétaire  général,  M.  Barbarin, 
avenue  dü  Président- Wilson. 

NÉCBOLO6IE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Carton,  décédé  à  Paris;  Boche- 
fort  (dn  Çfeatp.u). 


Le  Professeur  E.  WEILL  (de  Lyon) 

Le  professeur  Weill  (de  Lyon)  vient  de  succomber  à  la 
cruelle  maladie  qui,  depuis  quelque  temps  déjà,  le  tenait 
éloigné  de  sa  chaire.  Il  n’avait  que  Soixante-six  ans.  Pour  lui, 
le  printemps  de  la  vieillesse  aura,  hélas,  été  bien  court  !  11 
aura  eu,  au  moins,  l’indicible  joie  de  voir,  avant  sa  mort,  se 
lever  l’aube  libératrice  qu’il  avait  tant  de  fois  appelée  de  ses 
vœux  et  de  penser  que  sur  sa  terre  natale  d’Alsace  flottait  à 
nouveau,  comme  avant  (870,  le  dBàP®àu  au?  trois  couleurs... 

D’origine  modes,te,  il  eu  des  débuts  di^çiles,.  Maia 

bientôt  les  honneurs  lui  étaient  venus  sans  qu’il  les  eût  cher¬ 
chés.  Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  agrégé  des  facultés  de 
médecine,  avec  une  thèse  remarquée  sur-  lea  Vortiges  (i886j, 
il  avait  été  nommé,  en  1900,  professeur  de  clinique  médicale 
infantile  à  4  Faculté  de  médecine  de  Ljon.  Il  était  officier  de 
la  Légion  d’honneur.  Il  y  a  deux  ans,  l’Académie  de  méde'; 
çine  l’avait,  élu  membre  correspondant  national.  11  avait 
formé  de  nonnbreux  élèves  dont  certains  :  Thévénet,  Dau- 
vergne,  Mouriquand,  Péhu^  Gardère,  Dufour,  Bertoye,  sont 
aujourd’hui  des  maîtres. 

Esprit  fin  et  ingénieux,  toujours  en  mal  de  découvertes.,  il 
aurait  pu  prendre  comme  devise  ;  Hors  des  sentiers  battus'!  A 
d’autres,  ces  hypothèses  timides  et  ces  raisonnements  hon¬ 
nêtes,  symptômes  d’une  incurable  impuissance  intellectuelle! 
A  d’autres,  de  répéter  ce  qui  traîne  partout,  de  se  livrer  à  de 
patients  travaux  de  démarquage,  de  faire  du  vieux  neuf  !  Le 
professeur  Weill  avait  la  CQucfption  hardie  autant  que  vigou¬ 
reuse.  H  l’avait  bien  montré  IqrsquHl  avait  émis  cette  idée, 
irop  originale  pour  ne  pas  sejahier  révo,liitionpaire,  d’itiriT 
buer  à  Fanapiiyiaxie  certaiqs,  4’*llt«tlér-gnee  lactée 

observés  chez  les  nourrissons  et  de  les  traiter  par  les  injacf 
tiens  de  lait.  Un  des  premiers,  avec  Mouriquand,  il  avait  osé 
s’attaquer  à  la  redoutable  question  des  vitamines,  et  il  en 
avait  fait  l’objet  de  plusieurs  mémoires,  aujourd’hui  clas¬ 
siques.  Combien  d’autres  recherches  non  moins  intéres¬ 
santes,  sur  les  signes  physiques  et  radiologiques  de  la  pneU: 
monie  chez  l’enfant,  sur  la  contagiosité  de  la  coqueluche,  sur 
la  nécessité,  pour  éviter  les  infections  cutanées  chez  les  tout 
petits,  de  n’employe.r.  que  des  langes  stérilisés  I  En  1911,  il 
avait  fait,  à  l’ Association  française  de  jjédiatrie,  un  beaii  et 
sp.irituel  rapport  sur  l’hypertrophie  du  thymus.  Il  apparte¬ 
nait  au  '  Comité  de  dlreetiori  ’  des  Archives  de  "rnédecine  %es 
enfflnts.  Son  Précis  de  rnéileqine  infantile,  édité' chez  Dpin, 
êàt  considéré  par  lés  spécialistes  comme  un  cli'ef-d’iœuvre. 

Science,  il  était  aussi  conscience.  Libéral,  ïtieriveillant, 
tolérant,  animé  de  sentiments  généreux,  imprégné  d’altruisme, 
ce  grand  Israélite  a  toujours  cherché,  dans  l’accomplissement 
de  Son  devoir;  Tôubli  dé  toüs  lès  soucis,  de  toutes  les  peines. 
Au  plus  fort  de  la  tourrnente  qui,  de  1914  à  1918,  s’est 
abattue  sur  le  monde,  il  adréssait  à|un  ami, faux  armées,  ceS 
nobles  paroles  :  «  Heureux,  les  jeuneé  qtii,  cdmmé  vous,  ont 
fu  "par tit^pour  le  front  et,  maintenant,  respirent  à  pleins  pou¬ 
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mons  l’odeur  de  la  bataille  !  Pour  nous,  les  vieux,  que  faire, 
sinon  contribuer  de  toutes  nos  forces  au  succès  final?  A  vous, 
la  victoire  des  armes  !  A  nous,  l’effort  nécessaire  pour  rem¬ 
porter  la  victoire  sur  le  terrain  de  la  science  !  Tâchons  donc, 
dans  toute  la  mesure  de  nos  moyens,  d’honorer  la  France! 
Honorer  son  pays,  a  dit  un  écrivain  de  race,  n’est-ce  pas 
encore  le  servir?  » 

11  n’est  plus,  mai?  son  œuvre  demeure.  Sa  mémoire  restera 
chère  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Ils  la  conserveront  pieuse¬ 
ment.  Ils  entoureront  les  siens,  M™'  Weill,  M.  le  docteur  et 
M™®  Crémieu,  M"*  Weill,  de  leur  tendresse  reconnais¬ 
sante.  Quel  exemple  leur  laisse  ce  travailleur  probe  et 
patient  qui  n’a  jamais  eu  besoin  d'espérer  pour  entreprendre, 
ni  de  réussir  pour  persévérer!  Gomment  ne  pas  évoquer,  à 
son  sujet,  ce  laboureur  céleste  qui,  du  matin  au  soir,  reste 
courbé  sur  sa  charrue  et  la  conduit  sans  hâte  dans  le  champ 
des  étoiles?  l,  babonukix. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES.  (Professeur  :  M.  H. 
Claude.)  —  Cours  élémentaire  de,  psychiatrie  pratique 
(avec  présentation  de  malades).  —  Hôpital  Sainte- Anne, 
I,  rue  Cabanis,  les  mardis,  et  same,d4,j  à  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique. 

6  janvier.  —  M.  le  professeur  H.  Claude  :  Qlass.ifiçatio.n, 
Examen.' 

10  janvier.  —  M.  le  docteur  Godet  :  Idiotie.  Imbécillité. 
Débilité,  Dégénérescence  mentale  en  général. 

13  janvier..  —  M,  le  docteur  Çeillier  i-Cçnfusion  mentale. 

il'  janvier.  —  M.  le  docteur  Godet:  Déséquilibre  psy¬ 
chique.  Obsessions,  Impulsions.  Phobies. 

20  janv.içr,  -r-  M.  le  dpcteur  Borel  :  ToxicoDianies. 

24  janvier.  —  M.  le  docteur  Santenoise  :  Psyçhoses,  alcoo¬ 
liques. 

27  janvier.  —  M.‘  le  docteur  Targowla  :  Paralysie  générale 
et  psychoses  syphilitiques. 

31  janvier.  —  M.  le  docteur  Godet  :  Epilepsie, 

S  février.  —  M.  le  docteur  Génao  :  Psychose  hallucinatoire 
chronique. 

1  février. —M.  le  docteur  Montassut  :  Délire  d’interpré¬ 
tation. 

10  février.  —  M,  le  dpçtsur  ’Tap.gqvvla  :  Délires  épisodiques 
des  prédisposés.  Bouffées  délirant'ès. 

Ik  février.  —  M.  le  docteur  A^'alensi  ;  Manie. 

Ij  février.  M-  4  dgcteur  Valensi  :  Mélancolie. 

21  février.  —  M.  le  professeur  agrégé  Lhermitte  :  Démences 

Oirganiques.  Uémepce  sénile,  troubles  du  langage 

chez  les  aliénés. 

24  février.  —  M.  le  professeur  H,  Claude  :  Hystérie,  Neu¬ 
rasthénie. 

28  février.  —  M.  le  docteur  Rolsin  :  Troubles  psychiques 
chez  jes  enfants. 

3  %qt;s.  —  M.  le,  docteur  Borel  :  Démenee  précoce  l^ébé- 
phrénique.  S.chizomanîe.  ^chizophrépie. 

7  mars.  ' —  M.  le  processeur  É.  tflàude  :  Réactions  médicq: 
légales  pathologiques.  Mepptre.  ?jiicide.  Attentats  aux  mœ'qrs. 

'  'iÇ/  mdrs.  'ji  M.  le  docteur  Ceillier':  f’ugues.  Vaga'ëdudfge. 
Prostitution";  Vols.  ‘  .  ..,i  ■.i'k,.»  , 

44  mars.  —  M™'  la  doctoresse  Badonnel  :  Législation  des 
aliénés'.  '  '  '  '  ^  ' 

ITmars.  —  M.  le  professeur  H.  Claude  :  Responsabilité  du 
civil  et  du  criminel. 


DIGIBAÏNE  PfMBI 

ASSOCIA  PION.  DiaiTAHNE-QUABAÏNE. 


Le  Phosphopînal-Juin 

EST  Aü  PHOSPHORE  CE  QUE  LE  CACODYLATE  ESI  A  L'ARSENIC 

ÛLIXIR  —  CAPSULES  —  ÇpOTTES  ’ 

Laeoratoire  :  3.,  Quaj  aux  fleurs.  —  Paris. 
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OPOTHÉRAPIE  SÉRIQUE 


déchéances  organiques, 
convalescences, 
ANÉMIES. 


Contre  la 
Constipation 

Le  Prototype  de  toutes  les  huiles  de  vaseline 
^  tit  iiWumfidiî:  >tu4/i,kmk3U  et  >ki/n4 

4V|\  ^ 

ada|ite.'  à  -fia  de  l'irîteitljv. 

CchantiUon  et  brochures 
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1 


&raniües  de  GATZLL02T  |îii>mïïîfiVn?Tll 

h  0.001  Estrait  Titi^  oe 

G’fisS  avec  ces  eranuïes 'qu’ont  été  faîtes  les  observations  discutées  à  l’AoadémIa  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTPUE,  pySPNÉE,  OPPRESSION,  lEPÈMER,  Affections  RURALES,  cardiopathies  4es  ENfANTS  et  yiEI!.|.AePS<  ^tP- 

Effet  imuiédlal;;'—  Innocuité,  -  ni  intblérànbe  ni  vàsoéonstriotlbn,—  bn  peut  en  faire  nn  usaffb  continu. 


Qranules  de  CATZLLOZT 


Eorotr*  d«  Stnphanlus  sont  inertet,  d’autres 
Sttx  de  l’éiadimli  de  ^iidliini  po 


STROPHANTINE 


tonique  bV  '  çat)  '^^CELLENCE,  kou  DiuainQua 


toxiques;  lea  teintures  sont  Infidèles,  exiger  la  Signature  CAJUXOtN 
r  ^ittopbànttts  ai  ftrOfJiâàtiBt'"',  ^edàillt  d'Oi  4xpos.  uitiv.  iSOO. 
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Tablettes  de  CàtillQa  . 

L  i  >  contre  Bfygggdèmffl  2  &  8  Obè^ttè,  Cotti 


lODO-THYROIDIN 
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NOUVEAU  DIURETIQUE  DÉCHLORURANT 

TÉCARIRE 

(Homocaféinate  de  Sodium) 

DÉRIVÉ  SOLUBLE  ET  NEUTRE  DE  LA  THÉOBROMINE 

La  Técarine  est  présentée  : 

1°  En  COMPRIMÉS  dosés  à  0  gr.  25  pour  V administration  par  voie  buccale; 

2°  En  AMPOULES  de  2  centimètres  cubes,  contenant  0  gr.  25  de  produit  actif, 
pour  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires. 

Nota.  —  L’emploi  de  la  TÉCARINE  met  à  l’abri  des  phénomènes  d’intolérance  Souvent  observés  avec  la  Théobromine 

=  LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE  ========= 


Les  Étalblisseixients  Ï^OIULEIVO 

PARIS  (3'=).  —  86-92,  rue  Vieille-du-Temple,  86-92.  —  PARIS  (3“). 


concentré  acMoruré  ^tbromuré 

itab/etle  Sédobrol  'Roche  " 


NABR 


Traitement  bromuré intensif  dissimulé 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Indications .  Tous  les  états  nerveux  >  neurasthénie ,  épilepsie, 

ps!^ choses  de  toute  natùr^  h^perexcitahiliié^  insomnies,  eà 

J)os€S  ■  Qdulteô  1à6 tablettes pa. jour 
,  Infants  f/a.  à  2  tab/ettes  selon  t'âpe 

écÉanUFton.  et  liüéàatutte  suh  de/mande  Produits  f Hoffmann-ù  éocue ^C~.Ft?/aceJcs)é^es-Ans 
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LA  PNEUMONIE  A  SCORIES 

La  pneumonie  à  scories  est  une  affection  broncho¬ 
pulmonaire  aiguë,  qui  survient  chez  des  ouvriers 
travaillant  dans  les  usines  où  l’on  manipule  les  sco¬ 
ries,  produit  de  déchet  de  la  fabrication  de  l’acier; 
cette  affection  se  présente  cliniquement  comme  une 
pneumonie  grave;  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  c’est  une  pneumonie  ou  une  broncho-pneu¬ 
monie  pseudo-lobaire  avec  hépatisation  grise, accom¬ 
pagnée  de  lésions  bronchiques  très  accentuées. 

Les  premières  observations  de  pneumonie  à  sco¬ 
ries  datent  déjà  d’une  quarantaine  d’années;  c’est  en 
1886  que  l’on  commença  à  utiliser  les  poussières  de 
scorie  de  déphosphoration  pour  la  fabrication  des 
engrais,  et  en  Allemagne,  l’année  suivante,  des  cas  de 
pneumonie  furent  signalés  parmi  les  ouvriers  occu¬ 
pés  aux  moulins  à  scorie;  cette  même  année  1887,  à 
.liantes,  Ménager  remarque  la  fréquence  des  pneu¬ 
monies  aiguës,  de  gravité  insolite,  dans  une  usine; 
puis  c’est  un  travail  du  professeur  Ollive  (i),  un 
mémoire  de  Brouardel  (2)  qui  soutient  que  ces 
pneumonies  ne  sauraient  être  imputées  à  l’inhala¬ 
tion  des  poussières;  Attimont  n’accepta  pas  les 
conclusions  de  Brouardel  et,  dans  une  étude  très 
remarquable  (3«),  il  exposa  parfaitement  bien  ce 
qu’était  la  pneumonie  à  scories,  en  insistant  sur  le 
côté  étiologique  et  la  prophylaxie.  Signalons  encore 
un  article  du  professeur  Monnier  (4),  la  thèse  de 
Gautret  (5),  avec  plusieurs  observations  recueillies  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Nantes.  Des  mesures  d’hygiène 
furent  alors  prises  dans  les  usines  ;  la  fréquence  des 
pneumonies  à  scories  diminua  beaucoup.  Mais  on 
en  observe  encore  parfois  quelques  cas  isolés;  deux 
communications  récentes  du  professeur  U.  Mon¬ 
nier  (6)  nous  fournissent  l’occasion  d’étudier  cette 
affection,  peu  décrite  et  même  mal  classée  dans  les 
Traités  de  médécine. 

La  pneumonie  à  scories  a  cependant  des  cai’ac- 
tères  bien  spéciaux.  C’est  d’abord  et  surtout  son 
étiologie;  seuls  en  sont  atteints  les  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  soit  dans  les  usines  d’engrais,  soit  à  bord 
des  bateaux  où  ils  déchargent  les  scories.  Au  début 
de  l’emploi  industriel  de  ces  scories,  les  ouvriers 
étaient  frappés  en  très  grand  nombre  ;  à  la  fabrique 
Worth-Wagner,  en  1887,  48  p.  100  des  ouvriers 
furent  atteints  de  pneumonie  aiguë;  en  1888, 
25  p.  100;  en  l’espace  de  trois  ans,  à  Neunkirchen, 
20  p.  100  des  ouvriers  conti-actèrent  des  pneumo¬ 
nies.  En  1891,  Attimont  vit  à. Nantes  six  pneumonies 
aiguës  survenir  en  deux  mois  sur  vingt  à  trente  ou¬ 
vriers  travaillant  dans  une  usine  et  d’autres  ou¬ 
vriers  de  cette  même  usine  étaient  arrêtés  par  des 
bronchites.  Les  effets  nuisibles  de  l’inhalation  sont 
influencés  par  l’état  dans  lequel  se  présente  la 


(1)  Ollive.  Une  épidémie  locale  de  pneumonie  Gaz.  méd.  de 
Nantes,  9  sept,  1888. 

(2)  Brouardel,  Ann.  hyg  puhl-  et  méd.  légale.  1898.  T.  XXIX, 
p.  5. 

,  (3)  Attimont.  De  la  nocuité  de  la  poussière  de  scorie  de  déphos¬ 
phoration.  Des  pneumonies  aiguës  provoquées  par  son  inhalation. 
Revue  d’hyg.  et  de police’sanit  ,  1895,  p.  9  et  97. 

(4)  U.  Monnier.  Les  pneumonies  à  scories,  Gaz.  méd.  de  Nantes, 
12  nov.  1898. 

(S')  Gautret.  Les  pneumonies  à  scories.  Th.  de  Paris,  1899 
(6)  U.  Monnier  Un  cas  de  pneumonie  à  scories,  Gaz.  méd.  de 
Nantes,  i”  juillet  1921.  Un  nouveau  cas  de  pneumonie  à  scories. 
Gaz.  méd.  de  Nantes,  i®'  oct.  i924‘ 


poussière  scorique,  par  la  saturation  plus  ou  moins 
considérable  de  l’air  dans  les  chambres  de  travail; 
le  danger  varie  selon  que  l’espace  est  clos  ou  en 
libre  communication  avec  l’air  extérieur  et  selon  les 
dispositions  de  la  ventilation;  une  circonstance 
enfin  paraît  exercer  une  action  importante,  c’est  le 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  l’atelier  envahi 
par  la  poussière  (Attimont).  Parmi  les  ouvriers 
atteints,  les  uns  le  sont  dès  les  premiers  jours  qui 
suivent  leur  entrée  dans  l’usine  ou  leur  emploi  à 
décharger  lés  scories';  les  autres  le  sont  après  plu¬ 
sieurs  mois,  voire  quelques  années  de  ce  travail  et 
alors  le  surmenage,  la  fatigue,  quelquefois  l’alcoo¬ 
lisme,  peuvent  être  des  causes  adjuvantes  favorisant 
l’éclosion  de  la  pneumonie.  Comme  nous  l’ayons 
déjà  dit,  depuis  qu’on-veille  à  l’hygiène  des  ateliers, 
le  nombre  des  pneumonies  à  scories  a  considérable¬ 
ment  diminué  ;  on  n’en  observe  plus  qu’un  cas  isolé, 
de  loin  en  loin. 

Cliniquement,  la  pneumonie  à  scories  présente  les 
symptômes  de  la  pneumonie  lobaire,  mais  avec 
quelques  caractères  assez  particuliers.  Le  début  est 
brusque,  avec  un  frisson,  une  fièvre  élevée^  et  un 
point  de  côté;  dès  ce  moment,  la  prostration  est 
extrême,  le  malade  a,  un  faciès  spécial,  une  teinte 
terreuse  de  toute  la  peau,  en  particulier  de  la  figure 
et  des  parties  exposées  aux  poussières.  A  la  période 
d’état,  la  dyspnée  est  intense,  ce  qui  s’explique  par 
l’étendue  des  lésions,  et  par  la  rapidité  de  l’hépati- 
sation  ;  les  crachats  diffèrent  du  crachat  pneumo¬ 
nique  adhérent  et  rouillé;  ils  sont,  en  effet,  vis¬ 
queux  mais  non  adhérents,  souven't  au  début  de 
teinte  gris  noirâtre,  puis  formant  comme  une  solu¬ 
tion  gommeuse  et  ressemblant  à  du  miel  assez 
épais  (Attimont).  L’albuminurie  est  fréquente,  sou¬ 
vent  très  abondante.  Les  signes  physiques  sont  ceux 
de  la  pneumonie  ou  de  la  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire,  avec  une  zone  hépatisée  de  grande 
étendue;  on  constate  aussi  presque  toujours  des 
râles  de  bronchite.-  Parfois  l’évolution  se  fait  en 
foyers  successifs,  rapprochant  alors  cliniquement 
cette  pneumonie  de  la  broncho-pneumonie.  Le  pro¬ 
nostic  est  "très  gr-ave;  dans  une  statistique  allemande 
pour  les  années  1887-1889,  la  mortalité  fut  de 
87,7  p.  100;  à  Nantes,  dans  la  statistique  d’ Attimont, 
il  y  eut  44  morts  sur  75  cas.  Si  le  malade  guérit,  sa 
convalescence  est  longue,  difficile;  il  est  exposé  à 
des  récidives,  s’il  reprend  le  même  travail. 

Les  lésions  rencontrées  à  l’autopsie  sont  de  plu¬ 
sieurs  typer.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 
s’agit  d’une  pneumonie  fibrineuse,  assez  souvent 
d’une  pneumonie  double  ;  on  trouve  de  l’hépatisa- 
tion  grise,  même  dans  des  cas  ayant  eu  une  marche 
rapide,  quelquefois  une  infiltration  purulente  au  ni¬ 
veau  des  régions  hépatisées.  A  d’autres  autopsies, 
il  s’agit  plutôt  d’une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire,  plus  rarement  d’une  broncho-pneumonie  à 
noyaux  disséminés.  Ce  qui  est  très  particulier,  c  est 
la  concomitance  de  lésions  bronchiques  toujours 
importantes  ;  les  parois  bronchiques  sont  infiltrées 
par  des  cellules  embryonnaires  qui  dissocient  le 
tissu  conjonctif,  la  lumière  des  bronches  est  rem¬ 
plie  par  ces  mêmes  cellules,  qui  l’obstruent  com¬ 
plètement  par  places;  dans- certains  endroits,  la 
paroi  bronchique  est  même  détruite,  comme  par  un 
traumatisme  physico-chimique  des  poussières  de 
scories,  qui,  composées. en  particulier  de  chaux  et  de 
silice,  constituent  un  agent  vuinérant  de  premier 
ordre  (Monnier).  Signalons  encore  la  fréquence  des 
réactions  pleurales,  avec  quelques  observations 
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d’épanchement  hémorragique;  on  trouve  aussi  la 
rate  hypertrophiée,  souvent  de  la  néphrite  aiguë  et 
de  la  dégénérescence  du  foie.  D’après  l’examen 
bactériologique,  Monnier  et  Gaiitret  distinguent 
trois  groupes  de  faits  :  les  cas  où  le  pneumo^bacille 
de  Friedlander  existe  seul  dans  l’expectoration  et 
alors  le  pronostic  est  presque  toujours  fatal  ;  les 
cas  où  il  y  a  association  du  pneumo^bacille  et  du 
pneumocoque,  ces  cas  étant  d’un  pronostic  plus  fa^ 
vorable  ;  enfin  les  cas  Ou  le  pneumocoque  seul  est 
isolé  de  l’expectoration  et  alors  on  ne  peut  tirer  de 
la  seule  présence  du  pneumocoque  un  élément  de 
pronostic  bien  précis. 

La  pneumonie  à  scories  doit  avoir  une  place  dans 
la  nosographie  des  affections  pulmonaires  aiguës, 
aux  chapitres  qui  traitent  de  la  pneumonie  et  de  la 
broncho-pneumonie.  Ce  n’est  pas  une  pneumoko- 
niose,  la  caractéristique  des  pneumokonioses  étant, 
la  chronicité  ;  or  il  s’agit  ici  d’une  affection  aiguë  ; 
les  poussières  de  scories  produisent  des  lésions 
caustiques  sur  les  muqueuses  et,  sur  ces  lésions  des 
arois  bronchiques,  vient  une  infection  à  pneumo- 
acille  ou  à  pneumocoque.  En  décrivant  la  pneu¬ 
monie  à  scories,  en  la  séparant  des  pneumokonioses, 
Attimont  a  fait>  comme  l’a  dit  Monnier  «  une  œuvre 
inattaquable  dans  sa  vérité  clinique  et  anatomcs- 
pathologique  ».  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(béance  du  23  DÉCEMBRE  I924) 


M.  LE  PRÉSIDENT  âiinônce  la  mort  dé  M.  Jean  Camus, 
adresse  à  sa  famille  et,  particulièrement,  à  son  frère  M.  Lu¬ 
cien  Camus,  les  condoléances  êinues  de  l’Académie.  Il  ajoute 
que,  dans  une  des  prochaines  séances,  sera  lue  une  notice  sur 
ce  regretté  collègue. 

M..LE  PRÉSIDENT  annonce  une  place  vacante  dans  la  section 
de  chirurgie,  en  remplacement  de  Rochard. 

Congrès  des  américaaistes.  ^  M.  Capitan,  qui  a  été 
délégué  à  ce  Congrès  par  l’Académie,  rend  compte  des  ques¬ 
tions  qui  y  ont  été  traitées.  Ce  Congrès  a  tenu  deux  sessions, 
l’une  à  La  Haye,  l’autre  en  Suède,  à  Goteborg.  M.  Capitan 
constate  tout  d’abord  qu’il  y  avait  un  grand  nombre  d’An¬ 
glais,  d’Américains,  des  Allemands  et  trois  Français  seule¬ 
ment.  Puis,  il  énuméré  rapidement  les  divefsès  communi¬ 
cations,  fort  nombreuses,  dont  plusieurs  présentaient  un 
grand  intérêt. 

La  réception  faite  à  nos  délégués  a  été  extrêmement  cor¬ 
diale  en  Hollande  et  en  Suède,  où  le  prince  héritier,  qui  est, 
on  le  sait.  Un  grand  érudit,  a  voulu  présider  lui-même  le  ban¬ 
quet  final. 

Tous  les  discours  officiels  ont  été  prononcés  en  français  ou 
dans  la  langue  du  pays  qui  accueillait  les  congressistes. 

Au  cours  des  deux  sessions,  nombreuses  ont  été  les  com- 
municationi  sur  les  sujets  les  plus  variés.  A  noter  la  décou¬ 
verte,  en  Patagonie, d’un  crâne  identique  aux  crânes  austra¬ 
liens,  preuve  nouvelle  d’une  pénétration  préhistorique  en 
Amérique. 

Dispositif  pour  la  détermination  rapide  du  phosphore. 
—  MM.  Bierrv  et  LesüEur. 

La  séerétion  interne  de  l’hypophyse,  —  M.  Collin  (de 
Nancy)  démontre  que  la  sécrétion  de  l'hypophyse  ne  peut 
pas  être  mise  en  doute.  Il  en  donne  comme  preuves  la  struc¬ 
ture  histologique  qui  assimile  Une  portion  de  l’hypophyse  à 
Une  glande  endocrine  et  la  présence  d’une  substance  colloïde 
provenant  de  cette  glande. 


Vaccin.  —  M.  Pouchet,  au  nom  de  M.  Lucien  Camus,  lit  le 
rapport  annuel  sur  lés  dépôts  de  vaccin  autorisés  par  l’Etat. 


JURISPRUDENCE  ET  LÉGISLATION 


RESPONSABILITÉ 

ACCIDENT  d’ALTOMOBILE 

Nombreux  sont  les  médecins  qui  emploient  l’automobile 
comme  instrument  de  travail  ;  pour  celui  qui  exerce  à  la  cam¬ 
pagne,  l’automobile  est  indispensable.  Il  est,  par  conséquent, 
très  utile  de  leur  faire  connaître  une  nouvelle  orientation  de 
la  jurisprudence,  en  matière  d’accidents  causés  par^l’automo* 
bile.  Les  tribunaux  sont  sévères  vis-à-vis  des  automobilistes. 
Ils  estiment  que  ceux-ci  doivent  être  tenus  à  une  vigilance  et 
à  une  prudence  poussées  au  maximum  ;  sinon  la  circulation 
pour  le  piéton  serait  impossible  dans  les  rues. 

Or,  1  article  i384  paragraphe  i'”'  du  Code  civil  édicte  une 
présomption  de  responsabilité  pour  les  dommages  causés  par 
des  choses  inanimées.  Ce  texte  est  ainsi  conçu  :  «  On  est 
responsable  non  seulement  du  dommage  que  l’on  cause  par 
son  propre  fait,  mais  encorè  de  celui  qui  est  causé  par  le 
fait  des  personnes  dont  on  doit  répondre,  ou  des  choses  que 
l’on  a  sous  sa  garde.  »  On  considérait  que  cet  article  n’était 
applicable  aux  accidents  causés  par  les  automobiles  que  si 
le  dommage  résultait  directement  de  l’automobile,  par 
exemple  si,  sans  être  conduite  par  personne,  elle  explosait 
et  blessait  un  passant  (Cass,  ai  janv.  1919,  Dalloz,  1922- 
1-25)  ;  au  contraire,  la  responsabilité  d'un  accident  causé  par 
une  automobile  à  une  personne  antre  qu’une  personne  trans¬ 
portée  était  régie  en  principe  parles  articles  iJSa  et  t383  du 
Code  civil,  aux  termes  desquels  il  faut  prouver  une  faute  à  la 
charge  du  conducteur  (Cass.  22  mars  1911,  Dalloz,  1911- 

1-354). 

On  a  critiqué  la  distinction  ainsi  faite  et  de  plusieurs  côtés 
on  a  réclamé  l’application  de  l’article  1384  paragraphe  i'*' 
dans  tous  les  cas  d’accidents  causés  par  une  automobile, 
c’est-à-dire  une  chose  qu’on  a  sous  sa  garde;  de  manière  que 
l'automobiliste  fût  toujours  présumé  en  faute.  Du  fait  de 
cette  présomption,  la  charge  de  la  preuve  lui  incomberait,  il 
devrait  établir  que  l’accident  est  survenu  à  la  suite  d'un  cas 
fortuit  ou  d’une  cause  tout  à  fait  étrangère  à  lui  ;  avec  les 
articles  1882  et  i383-Code  civil,  c’était  à  la  victime  à  prou¬ 
ver  la  faute  de  l’automobiliste.  On  se  rend  compte  de  la  gra¬ 
vité  de  ce  nouveau  point  de  vue  pour  ce  dernier  qui  est  pré¬ 
sumé  responsable  de  l'accident. 

La  Cour  de  cassation  a  rendu,  le  29  juillet  1924,  un  arrêt 
d’où  paraît  bien  résulter  une  extension  de  l’applicaiion  de 
l’article  i  i84  du  Codé  éivil  aux  automobiles. 

Le  II  juillet  1918,  la  dame  B...  qui  se  trouvait  dans  sà 
boutique  à  Paris  fut  renversée  et  blessée  par  une  voiture 
automobile  appartenant  à  la  Compagnie  rAbeille,  qui,  par 
suite  d’une  embardée,  était  montée  sur  le  trottoir,  l’avait 
franehi,  avait  brisé  la  devanture  et  pénétré  dans  l’intérieur 
de  la  boutique.  Aucune  faute  ne  pouvait  être  reprochée  à  la 
victime. 

Un  expert  fut  commis  pour  rechercher  les  conditions  dans 
lesquelles  s’était  produit  l’accident  et  s'il  était  dû  au  mauvais 
état  de  la  voiture,  insuffisance  de  résistance  ou  défaut  de  ser¬ 
rage  bu  d’ajustage  des  boulons  de  la  roue  de  l’automobile. 
Dans  son  arrêt  du  12  décembre  1920,  la  Cour  de  Paris 
déclara  :  «  Considérant  qu’il  résulta  du  rapport  de  l’expert 
que  la  cassure  des  boulons  a  été  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  l’accident  et  que  cet  accident  ne  peut  être  attribué 
au  mauvais  état  de  la  voiture  automobile  ;  que,  dès  lors, 
aucune  faute  ne  peut  être  retenue  à  la  charge  de  la  Compagnie 
l’Abéille  qui  détruit  la  présomption  de  faute  pesant  sur  elle 
aux  termes  de  l’artiele  i384  du  Code  civil.  » 

Pourvoi  en  cassation.  La  Cour  suprême,  dans  son  arrêt 
du  29  juillet  1924,  cassa  l’arrêt  de  la  Gourde  Paris  en  ces 
termes  :  «  Attendu  que  la  présomption  de  faute  établie  par 
cet  article  (art.  i3a4  §  du  Code  civil)  à  l’encontre  de  celui 
qui  a  sous  sa  garde  la  chose  inaninaée  qui  a  causé  le  dommage 
né  peut  être  détruite  que  par  la  preuve  d’un  cas  fortuit  ou  de 
force  majeure  ou  d’une  cause  étrangère  qui  ne  lui  soit  pas 
imputable;  qu’il  ne  suffit  pas  de  prouver  qu’il  na  commis 
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aucune  faute  ou  que  la  cause  du  dommage  est  demeuree 
inconnue) 

«Attendu  que,  le  juillet  1919,  une  voiture  autoniobile 
appartenant  à  la  Compagnie  des  voitures  ^  automobiles 
l’Abeille,  conduite  par  le  chauffeur  S...,  mobilisé,  alors  en 
permission,  a  gravement  blessé  la  dame  B...;  que  S...  a  été 
acquitté  par  le  Conseil  de  guerre  ; 

«  Attendu  que  l’arrêt  attaqué  décide  que  l’accident  ne  pou¬ 
vait  être  attribué  au  mauvais  état  de  la  voiture  automobile, 
aucune  faute  ne  peut  être  retenue  à  la  charge  de  la  Compagnie 
l'Abeille  qui  détruit  la  présomption  de  faute  pesant  sur  elle 
aux  termes  de  l’article  i  584,  alinéa  x''  du  Code  civil;  qu  en 
statuant  ainsi  il  a  violé  l'article  sus-visé.  » 

Le  fait  de  l’acquittement  par  le  Conseil  de  guerre  ne  devait 
exercer  aucune  influence  sur  la  décision  des  juges  civils.  Car 
un  Conseil  de  guerre  ne  statue  que  sur  la  culpabilité;  ses 
décisions  ne  sont  pas  motivées  ;  par  conséquent,  l’action 
civile  reste  ouverte  et  les  juges  civils  doivent  examiner  les 
circonstances  de  fait,  sans  se  préoccuper  de  la  décision  du 
Conseil  de  guerre. 

Ce  dernier  point  mis  à  part,  il  faut  retenir  que  la  Cour 
de  cassation  décide  qu’il  ne  suffit  pas  que  celui  qui  a  sous  sa 
garde  la  chose  inanimée  qui  a  causé  le  dommage,  pour  éviter 
sa  responsabilité,  prouve  qu’il  n’a  commis  aucune  faute  ou 
que  la  cause  du  dommage  est  demeuree  inconnue.  11  ne  peut 
échapper  à  la  responsabilité  que  s’il  établit  un  câs  fortuit  ou 
de  force  majeure  ou  une  cause  étrangère  qui  ne  lui  soit  pas 
imputable.  C’est  la  présomption  de  faute  établie  par  l’ar¬ 
ticle  i384  §  t"  du  Gode  civil. 

Le  tribunal  Civil  de  la  Seine  a  fait  application  de  cette 
jurisprudence  dans  un  jugement  tout  récent  du  ag  octobre 
1924.  Dans  l’espèce  examinée,  la  matérialité  de  l’accident 
n’était  pas  contestée  ;  l'accidentée  avait  été  blessée  par 
l’automobile  de  la  personne  qui  conduisait  elle-même.  Mais 
cette  dernière  a  prétendu  que  l’accident  ne  lui  était  pas  impu¬ 
table  parce  qu’il  aurait  été  dû  à  un  cas  fortuit  ou  à  une  cause 
étrangère  qui  ne  lui  serait  pas  imputable. 

Le  tribunal  de  la  Seine,  visant  l’arrêt  ci-dessus  de  la  Cour 
de  cassation,  a  admis  l’auteur  de  l’aocident  à  faire  la  preuve 
du  cas  fortuit  ou  de  la  cause  étrangère  qui  ne  lui  serait  pas 
imputable.  Au  cas  envisagé,  rauteur  de  l’accident  a  été 
autorisé  à  faire  la  preuve  du  fait  suivant  ;  «  La  dame  K... 
(victime)  a  fait  un  faux  pas  en  descendant  du  trottoir ;  racci-  ; 
dent  dont  elle  a  été  victime  est  dû  uniquetrient  à  cette  circons¬ 
tance.  »  Si  la  preuve  est  administrée  de  ce  fait,  le  conducteur 
sera  exonéré  de  toute  responsabilité,  car  l’acoident  aura  été 
la  conséquence  d’un  cas  fortuit  ou  d’une  cause  étrangère  non 
imputable  à  lui-même.  Mais  le  tribunal,  en  autorisant  la- 
preuve  du  seul  fait  ci-dessus,  a  indiqué  nettement  qu  il  ne 
suffisait  pas  que  le  conducteur  n’ait  commis  aucune  faute. 

Cette  jurisprudence  est  importante  ;  il  faut  la  connaître. 

H.  RIBADEAU  DÜBIAS, 
Doetear  en  droit, 

Avocat  è  la  Cour  d’appel. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 


thèses  SODTBNOES  pendant  L’ANNÉE  1928-1924(1) 

10.  Guillaume  —  Contribution  à  l’êtudë  de  la  syphilis 
tertiaire  de  la  glande  thyroïde. 

12  1.  Guilherm.  —  Le  voyage  en  mer  considéré  comme 
fflpyen  thérapeutique. 

8o.  Hermans.  —  Contribution  à  l’étude  du  décollement  de 
l’épiphyse  inférieure  du  fémur. 

52.  JoucLA.  Contribution  à  l’êludè  du  traitement  des 
fractures  de  la  clavicule. 

gS.  Kaganoff-Kauan,  —  Les  lipomes  intramusculaires  des 
muscles  de  la  vie  de  relation. 

in.  Kërvaréc.  —  La  cuti-réaction'  et  l’întradermo-réaction 
à  la  tuberculine  chez  les  enfants  dàns  la  région  bordelaise. 

129.  Lafage.  —  Le  rôle  du  stomatologiste  dans  le  début 
de  la  leucoplasie  buccale. 


(i)  Fin.  —  "Voir  Gitz.  des  hôpit.,  1924,  n»  102,  p.  1692. 


x8.  Lambert.  —  Influence  des  variations  de  la  pression 
atmosphérique  sur  la  pression  artérielle.  Son  rôle  dans  le 
mal  des  aviateurs. 
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La  Vie  par  le  stade  (i),  parle  docteur  A.  Thooris. 

Préface  du  professeur  Lejars. 

Ce  beau  volume  a  paru  au  moment  des  Olympiades  et  de 
manière  moins  à  les  justifier  qu’à  les  glorifier.  Il  s’agit  d’éta¬ 
blir,  en  efîet,  non  seulement  que  le  sport,  pris  dans  son  sens 
rigoureux,  est  avantageux,  mais  encore  qu’il  représente 
presque  la  seule  méthode  capable  de  conserver  à  l’homme  sa 
résistance  et  sa  force,  et  nul  mieux  que  M.  A.  Thooris,'  dont 
les  travaux  sur  les  types  morphologiques  sont  bien  connus, 
n’était  à  même  de  faire  cette  apologie.  Avec  raison,  il  ne 
s’attarde  ni  à  mesurer  les  organes  avec  des  compas,  ni  à  enre¬ 
gistrer  les  fonctions  avec  des  machines,  mais  va  tout  de  suite 
à  la  résultante  des  effets,  et,  j’oserai  dire,  à  la  philosophie 
biologique  du  sport,  ce  qui  lui  permet  de  consacrer  un  très 
intéressant  chapitre  à  l’utilisation  des  aptitudes  fonction¬ 
nelles,  que  les  managers  et  autres  entrepreneurs  de  spectacles 
populaires  ont  intérêt  à  consulter  et  à  étudier. 

Mais  ceci  dit  et  l’auteur  loué  comme  il  le  mérite  pour  son 
labeur  et  son  apostolat,  n’exagère-t-on  pas  quelque  peu?  Le 
sport  est  une  bonne  chose,  mais  il  ne  faut  pas  le  confondre 
avec  les  exercices  physiques;  ceux-ci  sont  utiles  à  tous,  le 
sport,  au  contraire,  est  affaire  de  prédispositions  et  d’entraî¬ 
nement  professionnels  chez  certains  individus  qui  ne  brillent 
pas  tous  par  une  intelligence  supérieure.  S’il  nous  faut  des 
muscles,  il  nous  faut  aussi  un  bon  cerveau,  ce  qu’on  paraît 
maintenant  oublier  un  peu  trop.  Faire  de  l’athlétisme  la  base 
d’une  conception  scientifique  de  l’éducation  physique  est,  à 
mon  avis,  une  erreur  à  la  fois  physiologique  et  sociale,  car 
l’athlétisme  constitue  une  spécialisation  qui  n’est  pas  à  la 
portée  de  tout  le  monde  et  qui  ne  saurait  suffire  à  tous  les 
besoins  d’une  collectivité  organisée.  J.  laumonier. 


Vient  de  paraître  :  Dictionnaire  de  spécialités  ptarmaceu- 
ceutiques  (édition  1924)  Louis  Vidal  et  Dareàu  (6®  année). 
—  Aide-mémoire  portatif  comprenant  : 

I®  Table  par  indications  thérapeutique,?  des  spécialités 
figurant  dans  cet  ouvrage,  facilitant  la  recherche  du  produit 
le  mieux  approprié  au  cas  donné  ; 

2°  Dictionnaire  donnant  sur  environ  1200  spécialités  phar¬ 
maceutiques  médicales  les  renseignements  essentiels  (com¬ 
position,  formes,  posologie,  etc.)  qui  en  permettent  la 
prescription  sans  erreur; 

3°  Nomenclature  purement  nominale  des  principales  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  médicales,  avec  noms  et  adresses 
des  fabricants. 

600  pages,  format  i35  m/m  X  90,  relié  carton.  —  Prix  : 
10  fr. 

En  vente  :  chez  Maloine,  Le  François,  Vigot,  etc.,  et  à 
l’Office  de  vulgarisation  scientifique,  5,  rue  de  Tracy,  Paris. 


(i)  Un  vol.  gr.,  in-8  carré,  avec  199  figures  et  Sg  tableaux.  — 
Paris,  1924,  A.  Legrand. 
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Anatomiques.  Conservation  des  pièces  — ,  9.  . 

Anatoxines,  600.  —  diphtérique,  818,  1018,  io35,  io5o,  ii63, 
i589,  1623. 

Anatoxi-réaction,  io5o,  1443,  1589. 

Anémie  à  cellules  en  faucilles,  417.  —  Traitement  dés  — ,  9. 

Anergie  hépatique,  loSz. 

Anesthésie,  1691. —  dans  les  opérations  gastriques,  io34-  —  Dis¬ 
cussion  sur  T — ,  168.  —  et  adrénaline,  ii.  —  épidurale,  487, 
919.  —  générale  au  kélène,  i5o4.  —  Méthode  de  Fredet,  1018. 

Anévrismales.  Exérèses  — ,  i5o4. 

Anévrisme,  872;  —  artério-veineux,  917;  —  artério-veineux  de  la 
carotide  interne,  767.  —  de  Tabrte  pris  pour  une  tumeur  du 
.thorax,  i444.  —  de  l’artère  pulmonaire,  io65.  —  Traitement 
des  —  parle  sérum  gélatineux,  i475. 

Angiome  et  neige  carbonique,  653. 

Angine  de  poitrine,  242,  554,  591,622.  —  de  poitrine  et  benzoale 
de  benzyle,  4i7>  1211.  —  de  poitrine  et  résection  du  ganglion 
cervico-dorsal  gauche  du  sympathique,  979. 

Anisotension  artérielle,  i  ii4. 

Annexites,  583. 

Anomalie  sacrée,  1049. 

Anthrax  et  jeûne  thérapeutique,  618. 

Anthropologie.  Paul  Broca  et  1’ — ,  1637. 

Antigène  méthylique,  83,  549- 

Antimoine,  148. 

Anti-oxygène,  855. 
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Antirabique.  Traitement  — ,  107. 

Anurie  mortelle  par  intoxication  parle  sublimé,  1689. 

Anus.  Gargouille  de  Lambret,  919. 

Aorte.  Ectasies  de  F—,  487.  —  Mesure  du  calibre  de  F—  ascen¬ 
dante,  1048. 

Aortites.  Mort  dans  les  — ,  laoS. 

Apéidose,  3i2. 

Aphasie  TerbomOtrice,  yiS. 

Appareil  à  injections  gazeuses,  j5o7.  —  thyroïdien,  638. 
Appareillage  pour  amputé,  1592. 

Appendicectomie  et  occlusion  intestinale,  918. 

Appendicite,  849,  936-  —  chronique,  5o4.  —  et  intradermoréac- 
tion  colibacillaire,  960.  —  pelvienne,  960.  —  Pseudo —  vermi¬ 
neuse,  1098. 

Appendiculaire.  Tumeur  para—,  535. 

Arriération  mongolienne,  ii3i. 

Arsénicale.  Médication  — ,  974. 

Arsenobenzol,  1539.  —  Accidents  pari’ — ,  iao5. 

Arstléne,  1209,  i43o. 

Artère  méningée  moyenne.  Anatomie,  1401.  —  Oblitération  de 
F— axillaire  par  béquilles,  534. 

Artérite  syphilitique  des  membres  inférieurs,  535.  —  Thrombo — 
et  citrate  de  soude,  665. 

Arthralgies  goutteuses,  1064. 

Arthrite  blennorragique,  471,  488,  5o4,  —  gonococcique,  1018. 

—  puriforme  du  genou,  i4i3. 

Arthroplastie  pour  ankylosé  de  la  hanche,  1642. 

Articulation  temporo-maxillaire.  Craquement  de  F — ,  io38. 
Arythmies.  Diagnostic  des  —,  ia5,  189. 

Ascaris,  accidents  convulsifs,  i5o6. 

Ascite.  Quels  enseignements  peut-on  tirer  en  clinique  de  l’examen 
des  liquides  d' — ,  677. 

Aspirine.  Mort  par  F — ,  i2o5. 

Assistance  aux  enfants"  du  premier  âge,  207.  —  sociale  des 
enfants  anormaux,  816. 

Association  coafraternelle  des  médecins  français,  i54o.  —  de  la 
Presse  médicale  belge,  625.  —  de  la  Presse  médicale  fran¬ 
çaise,  397. 

Assurances.  (Voir  Intérêts  professionnels.). 

Astéréognosie,  71 1. 

Asthénie,  1211.  —  surrénalienne,  1691. 

Asthme,  1211.  — et  eczéma,  918.  —  Etiologie,  419.  —  et  gardé- 
nal,  1640.  ' 

Astnergie  fonctionnelle,  5o3. 

Asystolie.  Syndrome  de  grande  — ,  8i5,  816. 

Ataxie  dynamique  cérébelleuse,  717. 

Athétose  et  chorée  expérimentale,  71 1. 

Athrepsie,  186. 

Atrophie  génitale  ef>  thymus,  276.  —  infantjle,  456.  —  musculaire 
progressive,  713.  —  optique,  565.  —  testiculaire,  545. 

Auras.  Caractère  visuel  des — ,  885. 

Auto-désensibilisation  a  frigore  dans  l’hémoglobinurie  paroxys- 

Autoplastie,  536. 

Autosérothérapie,  5o3. 

Autovaccinothérapie,  ySj. 

Aviation  sanitaire,  857. 

Avitaminose,  i3i2. 

Avortement  tubaire,  4o5. 

Azotémie,  8o3,  887.  —  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  1017;  —  et 
scillarène,  1100. 

Azygos.  Anomalie  de  F — ,  i4o5. 


Bacille  de  Friedlander,  208.  — -  de  Friedlander.  Septicémie  à  — , 
3i2.  —  de  l’avortement  épizootique,  66.  —  diphtérique  et 
micrococcus  tétragènes,  738.  —  diphtérique  ramifié,  io36.  — 
paratuberculeux,  i556.  tuberculeux,  66,  187,  343,  3yi,  472, 
549,  638,  817.  —  tuberculeux.  Formes  filtrables,  ii5.  —  tuber¬ 
culeux.  Homogéinisation  du — .  1674. — tuberculeux.  Recherche 
dans  les  crachats,  187.  . 

Bactériophage,  1066.  —  de  d’Hérelle,  629. 

Bactériophagiques.  Propriétés  —  des  eaux  du  Rhône  et  de  la 
Saône,  1066. 

Barre  interurétérale,  687. 

Bartholinites,  487.  —  et  radium,  407. 

Bases  puriques,  a44- 

Bassin.  Tumeur  pédiculée  du  — ,  226.  1 

Bec-de-lièvre.  Pathogénie  des  malformations  du  — ,  913. 

Benzoate  de  benzyle  et  angine  de  poitrine,  417. 

Bergonié.  La  grand’croix  de  la  Légion  d’honneur  au  professeur 
—,  1697,  1849,  1698. 

Bibliographie  médicalè,  1698. 

Bicarbonate  de  soude,  1211. 

Bismoxyl,  649. 


Bismuth,  3o,  1731^— Circulation  du  —  dans  l’organisme,  534.  —et 
syphilis,  649,  1209,  i539.  —  Passage  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  47*'  —  Recherche  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  io36. 

Bismuthothérapie,  5 10. 

Borate  de  soude,  1209.  —  de  soude  en  thérapeutique  gas- 

.  trique,  478. 

Botulisme,  1705. 

Bouton  d'Orient  et  diathermie,  36i. 

Bromure  de  mésothorium.  Action  stimulante  du  — ,  aoq. 

Bronchectasie,  342.  —  et  phrénicotomie,  1674. 

Bronchite  des  cardio-rçnaux,  797. 

Broncho-pneumonie.  Vaccinothérapie  dans  la  — ,  1066. 

Brûlures  oculaires,  i2o5. 


c 

Cacodylate  de  manganèse,  1610. 

Cæcum.  Tumeur  inflammatoire  du — ,  1660. 

Calcémie  et  tétanie,  456. 

Calcification  normale.  Réparation  des  os  fracturés,  946. 

Calcium  et  graisses  du  poumon,  io65, 

Calciurie,  5o2. 

Calculs,  855.  —  des  glandes  vulvo-génitales,  407.  —  rénaux,  4o5. 
Canal  déférent.  Résection  du  — ,  638. 

Cancer.  Chirurgie  du  — ,  392.  —  cutanés,  prophylaxie,  427.  — 
de  l’estomac,  847.  —  de  la  verge,  804.  —  Diagnostic  sérolo¬ 
gique  du — ,  1173.  —  du  col,  58i.  — ^  du  col  et  radium.  i85.  — 
du  col  utérin.  Traitement  chirurgical  du — ,  749.  —  ducôlon,  5o4, 
666,  804,  806.  —  du  gros  intestin  (rectum  excepté),  869,  890, 
922.  —  du  rectum,  ii,  168,  i85,  821,  376,  391.  —  du  rein,  io38, 
1878,  i4i5,  1446,  1478.  —  du  sein,  28,80,  876.  —  du  tube  diges¬ 
tif,  1539.  —  et  radiothérapie,  188.  —  et  radiumthérapie,  ii58. 

-  ^  gastrique,  836.  —  Goudron,  arsenic,  corps  thyroïde  et  — , 
487.  Le’ —  au  Congrès  de  Québec,  1669.  —  Lutte  contre  le 
—  du  col  utérin,  i43o.  — >  par  le  goudron,  874.  —  Sérodia¬ 
gnostic  du  —  par  la  réaction  de  Bothello,  745.  —  Tension 
superficielle  et  problème  du — ,  1731.  —  Thérapeutique  du  — 
expérimental  des  plantes,  1 100.  —  Transmission  du  — ,  34o.  — 
vertébral  métastatique,  1084.  —  Ablation  d’un  —  du  rectum 
par  voie  abdominale,  1554. 

Cancéreux.  Traitement  du  terrain,  210. 

Capillaires.  Fonctions  des  — ,  5o2.  —  Mesure  de  la  pression  — , 
1018.,. —  Fonctions  des  —  sanguins,  871. 

Capsules  surrénales,  836. 

Cardiolyse,  735. 

Carie  dentaire,  i523. 

Carotides.  Tumeur  développée  dans  la  bifurcation  des  — ,  981. 
Carnet  médical  individuel,  806, 

Cartilage  primordial,  818. 

Catalase  du  foie,  871. 

Cataracte,  3yS.  ■ —  Opération  de  la  —,  789. 

Catgut.  Réflexions  sur  le — ,483. 

Caverne  pulmonaire,  8o3,  1049,  i594.  —  pulmonaires.  Diagnostic 
radiologique,  406.  —  pulmonaires.  Disparition  radiologique 
des  — ,  779. 

Cécités  de  guerre  curables,  986.  —  monoculaire  transitoire,  168. 
— psychique,  711. 

Ceinture.  'Adaptation  de  la  —  scapulaire  au  thorax,  i33o. 
Cellulaire.  Anarchie  — ,  1674. 

Cellule  de  Kultschitzky,  55o.  —  et  rayons  X,  1019,  io65.  — 
Nutrition  minérale  de- la  — ,  1066. 

Cellulite,  36i. 

Centenaire.  Tri — delà  naissance  de  Sydenham,  698. 

Centre  anticancéreux  de  Nantes,  609,  —  anticancéreux  de  Reims, 
i582.  —  anticancéreux  de  Rennes,  642.  —  anticapcéreux  de 
Strasbourg,  445.  —  anticancéreux  de  Toulouse,  281,  642. 
Céphalée  des  chauffeurs,  1207.  —  et  névralgies  d’origine 
nasale,  .i5o6. 

Cerclage,  876.  —  caoutchouté  des  troncs  artériels,  i5o4. 

Cerveau.  Abcès  du  — ,  997,  1029.  —  Drainage  des  abcès  du 

Cervelet.  Localisations  fonctionnelles  du  — 717T 
Césarienne,  58i. 

Charbon,  487,  i358.  — animal,  i36o.  —  Infection  par  un  blaireau 
à  barbe,  1207. 

Chenilles  venimeuses,  1207. 

Chenopodium.  Huile  de  — ,  1209. 

Chiens  dépancréatés,  1100. 

Chirurgie  de  l’intestin,  1587.  —  rénale,  587. 

Chloralose,  1608. 

Chlorose,  i645.  —  Disparition  de  la  — ,  182. 

Chlorure  de  calcium,  1209. —  d’éthyle,  i5o4.  —  de  sodium  et 
crise  vasculo-sanguine,  77. 

Choc  anaphylactique,  1066,  1067,  i3i2,  i6Sy.  —  anaphylactique  et 
intoxication  expérimentale  parla  strychnine,  1019.  — et  déclen’- 
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chement  protéasique,  5.  — •  protéique,  736.  —  provoqué,  1428. 

Cholècïstectomie,  1573.  —  Les  , —  difficiles,  indications  de.  la 
cholécystectomie  partielle,  1077. 

Cholécystites,  849-  —  et  douleur  lombaire  droite,  giq. 

Cholécystocèle,  98S.  : 

Cholécystostomie,  i554.  —  et  cholécystectomie,  i475- 

Choléra,  expérimental,  1157. 

Cholestérine., Elimination  delà  —  par-  le  foie,  io5i. 

Cholestéeinémie  des  diabétiques,  iSgo. 

Chorée,  455,  io84-  —  Est-il  possiblé  dans  la  plupart  des  cas  de 
distinguer  chorée  et  athétose,  285.  —  expérimentale  et  athé- 

Chorio-rétinite,  665,  789, 

Chronaxie,  353,  6o3.  —  du  cœur  inhibé,  1674. 

Chronique.  A  la  mémoire  de  Legrand  du  Saulle,  446-  —  Candi¬ 
datures  médicales,  574,  SgS,  610,  625.  —  Centenaire.  Un  — 
dans  la  presse  médicale,  178.  —  Chirurgien  japonais  entré 
dans  les  ordres,  894.  —  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des 
nations,  298.  —  Cours  de.  perfectionnement  du  Yal-de-Grâcé, 
1682.  —  Cours  médicaux  français  pour  étrangers,  i523.  — 
Décentralisation  et  échanges  universitaires,  '4141  5 10.  — - 

Diphtérie.  Les  travaux  sur  la  —  et  les  streptocoques  à 
l’Institut  bactériologique  de  Lyon,  291.  —  Ecrivons  lisiblement, 
i3fi6,  i5i5.  —  Expansion  scientifique  latine,  U.  M.  F.  1.  A., 
819.  —  Format.  Unification  du  —  des  notices  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  673.  —  France-Amérique,  1234.  —  Grands  hommes 
devant  la  chirurgie,  1074.  —  Hommage  au  professeur  Menetrier, 
57,  122;  à  M.  Strauss,  i6g8. —  Hôpital  américain  de  Paris. 
Souscription  pour  l'achèvement  de  F — ,  826.  —  Hôpitaux  mili¬ 
taires  et  économies,  igS,  218.  —  Inauguration  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Farabeuf,  726.  —  Inaugura¬ 
tion  du  monument  aux  externes  et  anciens  externes  des  hôpi¬ 
taux  morts  pour  la  patrie,  706.  —  Inauguration  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  du  docteur  Josué,  i562.  —  Julie  Bouchaud 
des  Hérettes,  1186.  —  La  chaire  de  médecine  exotique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Constantinople,  862.  —  La  troisième 
semaine  de  stomatologie,  197.  - —  Loi  accordant  <à  Curie 

une  récompense  nationale,  106.  —  Médecins  élus  ou  réélus 
députés  en  1924,  658.  —  Médecin  musulman  élu  à  l’Académie 
de  médecine,  817.  —  Médecins,  lieutenants  de  louvetèrie,  90. 
Monument  élevé  anx  morts  de  l’Assistance  publique,  i53i.  — 
Pavillon  de  Lister  à  l’infirmerie  royale  de  Glasgow,  828.  — 
Pension  de  M“®  Curie,  941.  —  Population  delà  France  en  1928. 
594.  —  Propagande  allemande  contre  nos  stations  de  cure,  Sgd. 
—  Réception  des  étudiants  écossais,  461,  Sog.  —  Remise  de 
la  grand  croix  de  la  Légion  d’honneur  au  professeur  Bergonié, 
1897,  1649,  1698..  . —  Remise  d’une  médaille  au  professeur 
Letulle,  334.  —  Guerre.  Récompenses  pour  soins  gratuits  à  la 
gendarmerie,  1121,  1137.  —  Salon  des  médecins,  35o  —  Sana¬ 
torium  des  étudiants,  910,  1482.  —  Société  médicale  du  Littoral 
méditerranéen.  Célébration  du  vingt-cinquième  anniversaire, 
1714.  —  Vingt-cinquième  anniversaire  de  la  découverte  du 
radium,  12. 

CinématIsation  des  moignons,  ii. 

Cinématographe.  L’invention  du — ,  489 

Cinématographie  du  cœur,  io33. 

Circoncision,  872. 

Circonvolutions.  Lésions  en  foyer  des  —  occipitales,  70g. 

Cirrhose  alcoolique  du  foie  chez  la  femme,  802.  —  atrophiques, 
638.  —  Différences  évolutives  des  —  du  foie  chez  l’homme  et 
chez  la  femme,  635.  — ■  de  Laënnec.  Etude  du  sang  dans  lés  , 
181.  —  veineuses  et  tension  périphérique,  890. 

Citrate  de  soude,  342.  ' —  de  soude  et  hémorragie,  785.  —  de 
soude  et  varices,  665.  . 

Coagulation  du  sang  et  insuline,  i4o5.  —  et  structure  de  l’œuf, 
339.  —  et  tension  superficielle,  207. 

CocA'iNE.  Variation  dn  pouvoir  anesthésique  du  chlorydrale  de 
— ,  1162. 

CoDÉINOMANIE,  I2o5. 

Cœur.  Plaies  du — ,  749,  —  Radiographie  et  cinématographie  du 
— ,  767.  —  Réanimation  du  —  par  adrénaline,  1099. 

Colectomie  pour  cancer,  487. 

CoLiBAciLLÉMiE  gravidique,  ijyo- 

Colique  vésiculaire,  878 

Colite  parasitaire  et  stovarsol,  871. 

Colloïdes  électrolytiques,  io35. 

CoLLOVAcciN,  407. 

CoLOBOMA  facial,  667. 

Côlon,  666,  667.  —  Manifestations  colitiques  du  —  transverse,  85i. 
physiologie  des  —,  897.  —  Résection  du  —  pelvien,  488. 

Colostrum,  1628. 

Coma  diabétique,  878.  —  Diabétique  et  insuline,  167.  —  diabé¬ 
tique  et  tuberculose  pulmonaire.  ïraitementpar  l’insuline,  1016. 

Complexes  collo’idaux,  487.  —  primaire,  781. 

•Compressions  de  la  moelle,  887,  888.  —  médullo-radiculaires  et 
cérébrales  par  métastases  d’un  cancer  du  sein,  28. 

Conduction  nerveuse,  718. 


Congrès.  Calendrier  des  —  pour  1924,  1926  et  1926,  366,  604.  — 
de  chirurgie  (Rome,  avril  1926)  programme,  i65o.  —  de  l’Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord,  iSfig.  —  de  l’Association  française  de  chirurgie,  i353, 
1372,  1426,  1487,  1472,  1489,  i5o4,  i535.  —  de  la  tuberculose, 
346.  —  de  l’internat  des  hôpitaux,  i538.  —  de  médecine  légale  de 
langue  française,  884.  —  de  médecine  militaire,  programme,  894, 
1068,  1466,1614. —  des  américanistes,  1788.  —  des  médecins  alié¬ 
nistes  etnenrologistes  de  langue  française,  1193.. —  des  pédiatres 
delangue  française,  1374.  —  de  stomatologie,  i523. —  français  de 
chirurgie,  séance  d’ouverture,  1849. —  français  de  chirurgie  de 
1925,  programme,  1898.  —  français  d’ophtalmologie,  846,  787, 
885.  —  français  d’urologie,  1470.  ■ —  hygiène  sociale  (Londres), 
344.  —  Journées  médicales  belges,  1157.  —  Journées  médicales 
.de  Toulouse,  1227.  — d’urologie  (Rome,  24-26  avril  1924),  698, 
719.  —  Réunion  annuelle  de  la  Société  française  d’orthopédie, 
1421,  —  Réunion  neurologique  internationale  actuelle,  1061.  — 
Réunion  annuelle  de  la  Société  de  biologie,  1109. 

Conjonctive.  Pasteurellose  de  la  — ,  116. 

Conjonctivite  aiguë  à  bacilles  de  'Weeks,  66. 

Cohjonctivd-kératite  diphtérique,  818. 

Conseils  .aux  travailleurs  de  la  science,  io63.  —  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France,  687. 

Conservation  des  tissus  vivants,  io83. 

Constante  uréo-secrétoire,  io65. 

Contusion  de  l’artère  axillaire,  874. 

Convalescent.  Injection  de  sang  de  — ,  i6go. 

CoNVASÉRU.MS,  96  I 

Coqueluche.  Contagion  de  là — ,  1207.  —  et  toux  quinteuses,  i554. 

Cordotomie  latérale  antérieure,  i5SS. 

Corde  du  tympan,  269. 

Cornée.  Infection  expérimentale  à  bacille  d'Eberth,  209. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  voies  aériennes,  1537.  — 
étranger  du  tube  digestif,  667.  —  étranger  intraarticulaire,  5o4. 
—  étrangers  latents  de  l’œsophage,  721 .  ( —  Mesure  géométrique 
de  la  surface  du  —  de  l’homme,  207. 

Correspondance,  18,  58,  ii54,  i5i4. 

Côtes  cervicales,  979,  980.  —  cervicales,  io35. 

Cou-de-pied.  Traumatismes  du  • — ,891. 

Courbe  thermique  dans  quatre  cas  d’infections  streptococ- 
ciques,  i633. 

"CoxA  plana,  i536. 

Crachats.  Recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  — ,  187.  — 
Recherche  des  fibres  élastiques  dans  les  — ,  786. 

Crampe.  Pseudo —  des  écrivains,  1642. 

Crâne.  Tumeur  sanguine  du  — ,  471. 

Crânien.  Projectile  intra — ,  28. 

Cranio-tabes  et  rayons  ultraviolets,  962. 

Crèches,  10,  27.  —  Ventilation  permanente  d’une — d’hôpital,  635. 

Crépitation  rénale,  687. 

Crins  de  Florence  dans  les  sections  profondes,  1242. 

Crise.  La  —  d’hystérie,  i533.  —  gastriques  guéries  par  une 
vagotomie,  983.  —  vasculo-sangnine  par  chlorure  de  sodium 
chez  des  cardio-rénaux,  77. 

Croisières  médicales,  1497- 

Cryptesthésie,  81. 

Cures  bizarres,  288.  —  de  désintoxication,  i5o2,  —  hépatique  de 
décholestérinisation,  849.  —  marine,  1497.  —  solaire,  indica¬ 
tions,  technique,  résultats.  1517.  —  thermales  .-et  hyperten¬ 
sion,  602. 

CuTiRÉAcTioN,  779.  —  à  la  tuberculine  chez  les  opérés,  io36. 

CyphospohdylOse  traumatique,  665. 

Cytoarchitec.tomie,  709. 

Cytose,  1067. 

D 

Débilité  mentale,  1193. 

Déclaration  obligatoire  de  la  paratyphoïde,  207. 

Dégénérescence  hépato-lenticulaire,  717. 

Déglutition  œsophagienne,  55o. 

Délivrance,  877. 

Péments.  Investigation  chez  les  —  précoces  à  l’éthérisation,  1067. 

Démographie,  694.  » 

Dent  de  sagesse.  Accidents  de  la  — ,  619.  —  incluses  dans  le 
sinus  maxillaire,  806. 

Dentition,  166.  —  Accidents  de  la  — ,  ’pSo, 

Dératisation,  1207. 

Dermatite  exfoliatrice  d’origine  bismuthique,  636. 

Désensibilisation  dans  l’anaphylaxie  digestive,  1019. 

Développement.  Retard  du  — ,  gSi. 

Déviation  du  complément,  471-  —  inverse  de  la  tête  et  des 
yeux,  iSgo.  •  . 

Diabète,  4081  4°7’  9^7>  ’o86,  ifiSg.  —  au  Congrès  de  Québec, 
1670.  —  Diagnostic  du  — ,  1428.  —  et  insuline,  i3i.  —  et  syn¬ 
dromes  associés,-  1003.  —  èt  tuberculose,  io5i.  - —  expéfi"- 
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mental,- 390. — grave  par  tumeur  pancréatique,  io65. —  infan¬ 
tile  et  insuline.  Accidents  graves,  1114.  —  nerveux,  802.  • — 
pancréatique  expérimental,  66.  —  Pathogénie  du  — ,  loSa.  — 
rénal,  5o3.  —  sucré  infantile  et  insuline,  565.  —  sucré  par 
lésion  nerveuse,  1589.  —  traumatique,  120Â 
Diabétiques.  Lésions  artérielles,  5o3.  —  Poids  des  enfants  — 
—  traités  par  1  insuline,  i5o6.  —  Ration  du  — ,  802. 

D1.IL,  1610. 

Diarrhées  à  transit  non  accéléré,  788.  —  infantile.  Traitement  par 
la  faradisation,  767,  8ï3. 

Diathermie,  367.  —  et  hypertrichose,  SSg.' 

Digestion  de  la  caséine,  gSi. 

Dioibaïne,  im6. 

Digitaline,  ii32. 

Dilatation  bronchique  et  lipiodol,  455.  —  des  bronches,  263, 
agi,  33o.  des  bronches.  Forme  hémoptoïque  sèche,  100. 
Diphtérie,  io5o,  1703.  —  Immunisation,  dgo,  534,  601,  665. 
Diphtérique.  Allergie  -  ,  1114.  —  Anatoxine,  818,  1018,  ic>35, 
io5o,  ii63,  i58g,  1628.  —  Infection  — ,  i43o.  —  Infection  —  et 
immunité,  1100.  — Vaccination  par  l’anatoxine,  818- 
Diplégie  faciale,  387.  869. 

Dissociation  auriculo-venlriculairc,  44o. 

Diverticule  duodénal,  267,  iii5. 

Diverticulite  hémorragique,  806. 

Diurétique.  Pouvoir —  du  jus  de  raisin  blanc  en  injection  intra¬ 
veineuse,  343.. 

Douleurs  à  type  de  décharge  électrique  dans  la  sclérose  en 
plaques,  io83.  —  en  chirurgie,  1642. 

Dorsalisation  de  la  Vll®  cervicale,  1476,  iSgi. 

Drainage  systématique  à  la  Mikulicz  dans  l’hystérectomie  pour 
cancer  du  col,  58i.  —  transcervical  dans  l’hystérectomie  sub¬ 
totale,  i536. 

Dualité  et  insuline,  1175. 

Duodénal.  Liquide  — ,  148,  242. 

Duodéno-jéjunostomie;  1624,  1626,  1690. 

Duodénum.  Dilatation  du  — ,  i64i.  —  Diverticules  du  — ,  267, 
iii5.  —  Perforations  du — ,  182.  — Sténose  sous-vatérienne  du 

—,  1645. 

Dysarthries  centrales,  709. 

Dysenterie.  Vaccination  préventive  et  vaccmothérapie,joo. 
Dyskératose  de  Bowen,  65i. 

Dtsphasie  et  syndrome  strié,  28. 

Dyspnée-eupnée  et  statique  gastrique,  20g. 

Dystocie  par  calcul  vésical,  207. 

Dystrophie  cruro-vésicO-fessière,  683.  —  de  l’adolescence,  1669 
—  osseuses,  549. 


Eaux  minérales.  Voyages  d’études  aux  — ,  978. 

Eberthienne.  Infection  — ,  875. 

Eclampsie,  877. 

Ecolfs  de  médecine.  Nominations,  io5,  122,  187,  .177,  24g,  33.i, 
349,  495,  657,  957,  1614,  1629. 

Ecritures  illisibles,  1882,  i5i4. 

Ectrômélie,  342,  456. 

Egtropion  sénile,  116. 

Eczéma,  816.  —  des  nourrissons,  649.  • —  et  asthme,  918. 

Effort,  4o5. 

Electrocardiographie  en  clinique  cardiologique,  ii,4i. 

El  ctrocabdiocramme  dans  les  insuffisances  cardiaques,  1690. 

Electrocoagulation,  SSg. 

Electrocution,  826. 

Ele'ctrodiagnostic,.  353. 

Electrolyse,  36i. 

Electrothérapie.  355'. 

E.mbôlectomie,  987. 

Embolies  des  artères  mésentériques,  ii25.  —  pulmonaire  post¬ 
opératoire,  977. 

Emétine  et  abcès  du  poumon,  1689.  —  Injections  intravei¬ 
neuses,  635. 

E.mpiiysème.  Traitement,  806. 

Empoisonnement  par  teintures  capillaires,  i2o5. 

Encéphalite  chronique.  SeqVelles,  276.  —  épidémique,  28,  872,  456, 
5o3,  715,  8r8,  888,  936,  io83,  1157,1211,1707.  —  épidémique  à 
localisation  bulbo-protubérantielle,  147.  —  épidémique.  Traite¬ 
ment,  534.  —  épidémique.  Traitement  intrarachidien  des 

séquelles  de  1’ — ,  487-  —  léthargique  et  syphilis,  647. 

Encéphalocèle  occipitale,  1691. 

Enchevjllement  osseux,  i537 

Endocardite  apexienno  thrombosantc  du  ventricule  droit,  ioi3.  — 
blennorragique.  Sérothérapie,  4  io.  —  infectieuse.  Forme 
méningée,  10.  —  infectieuses  subaiguës  curables,  i4i3.  — 
maligne,  34i.  —  maligne  et  grossesse,  8i6.  — m'aligne  sirep- 
tococcique,  167.  — ^  s  g  rlatineuse,  1098.. 

Energie  musculaire,  182 


Enfants  anormaux,  8i6,  iigd.  —  Assistance  aux  — ^  séparés  de 
leur  mère,  i3i.  —  assistés  de  la  Seine,  90g  —  Protection  des 
—  du  premier  âge,  67,  i65. 

Engraissement  et  amaigrissement  pendant  les  cures  hydro-miné¬ 
rales.  855. 

Enseignement  médical.  Soi. 

Entérocoque,  670. 

Entérorraphie,  372. 

Entorse  et  faradisation,  36 1.  —  Traitement  électrique,  618. 

Epaule  ballante  paralytique,  1428.  —  Luxation  récidivante  de 

T—,  1717- 

Ephidrose,  986. 

Epidémies,  166.  ■ 

Epilepsie.  Cure  alcaline  de  1’—,  71S.  —  essentielle,  718.  — 
Ostéomalacie  avec — ,  716.  —  Traitement  de  1’ — ,  28. 
Epileptique.  Le  tempérament  — ,  814. 

Epiploon.  Inflammation  aiguë  primitive  du  grand  — .  255. 
Ep-ispadias,  878. 

Epithélioma  pagétoïde,  65i.  —  testiculaire,  876. 

Epreuve  au  salicylate  de  soude  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance 
hépatique,  1 1 5.  —  d’hyperglycémie.  1428.  —  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine,  689.  —  de  la  phénoltétrachlorephlaléine,  244.  — 
de  la  sédimentation  des  globules  rouges,  1670.  —  de  Meltzer- 
Lyon,  341,  470,  486,  1017.  —  du  miel  dans  l'exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  486. 

Epulis  métastatique,  253. 

Equilibre  vago-sympathique^  3yS. 

Erythème  noueux,  421. 

Erythrémie,  785. 

Erythrodermies  du  nourrisson,  65 1. 

Escüline,  472. 

Esérine.  Action  sur  l’estomac,  1099. 

Espace  semi-lunaire  de  Tranbe,  1401. 

Esto.mac  Soins  pré  et  postopératoires.  Choix  de  l’anesthésie  dans 
les  opérations  sur  1’ — •,  1472,  1489.  —  Ulcères,  845. 

Etat  de  mal,  326. 

Etats  spasmophiles  chez  l’enfant,  i33o. 

Etincelage,  359 
Etranglement  interne,  406. 

Eudiomètre,  84. 

Eventration  diaphragmatique,  226,  1617. 

Excavation  thoracique,  887. 

Exercice.  Perturbations  cardio-vasculaires  produites  par  1’ — ,  241. 
Exoputalmie  par  hématome  spontané  de  l’orhite,  385. 

Extraits  d’ovaires  dissociés,  1709.  —  microbiens'de  Jousset,  407. 


F 


Facultés  de  médecine.  Agrégation,  477,  54i,  877,  898.  —  de 
médecine.  Conseil  supérieur  de  l’Iiîstructiou  publique,  78.  — 
de  médecine.  Nominations,  78,  89,  io5,  122,  i53,  177,  217,  249, 
317,  365,  477,  493,  557,  657',  861,  877,  1041-,  1233,  1433,  1449, 
i465,.  1481,  i5i3,  i6r3,  1629,  1697,  1714.  —  de  médecine  de 
Paris.  Agrégés  maintenns,  i53.  —  de  médecine  de  Paris.  Cours 
1924-25,  1281.  —  de  médecine  de  Paris.  Concours  du  prosecto- 
rat  et  de  l’adjuvat,  741.  —  de  médecine  de  Paris.  Nomination 
d’un  professeur  sans  chaire,  i56i.  —  de  médecine  de  Paiis. 
Nomination,  177,  1217,  1233,  1465.  —  Vœiî  relatif  à  une  nou¬ 
velle  chaire,  1697.  —  'Thèses  soutenues  en  1924.  (Voir  Thèses.) 

Fatigue.  Etats  de  — ,  i32. 

Faux  croup  d’origine  staphylococcique,  455. 

Féminisme  pilaire,  802. 

Fenucrec.  Succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue,  602,  1211. 

Fermentation  lactique,  99, 

Fibres  élastiques,  Structure  des  — ,  472. 

Fibrolipome,  504. 

Fibrome,  1642.  —  à  diagnostic  difficile,  io52.  —  avec  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse,  891.  —  et  radiothérapie,  ii.  —  rétro-péri- 
tonéal,  721.  —  utérins,  867.  —  utérins  et  grossesses, .  58i .  — 

utérins.  Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  _ 

1426,  1437. 

Fibromyome  de  l’espace  recto-vaginal,. 853. 

Fièvre.  Action  de  la  rétention  azotee  sur  la  — ,  i633.  —  aphteuse 
et  mouches,  1623.  —  de  MaltA  à  forme  fruste,  182.  —  de  Malte 

et  autosérothérapie,  5o3  —  de  Malle.  Son  traitement,- 401 .  _ 

jaune,  1707.  —  méditerranéenne,  784  —  ondulante,  735.  — 
puerpérale,  ii.  —  typhoïde.  (Voir  Typhoïde.) 

Films  chirurgicaux,  210,  806. 

Filtrats.  Procédé  rapide  pour  obtenir  les  —  microbiens,  1674. 

Fistules  anales,  210,  891.  —  anales  Traitement,  804.  —  bran- 
chiale,  226.  —  et  rayons  ultraviolets,  SSf.  —  hypogastriques 
opératoires  des  prostatiques;  i536.  —  thyro-hyoïdiennes,  1487. 
—  vésico-vaginale,  1674. 

Fistulisation  intestinale  rénale.  i85. 
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Floculation  des  sérums,  1066. 

,Foie  double,  i4o3.  — ■  Intermittence  dans  le  rythme  fonctionnel 
des  —  normaux,  486,  55o.  —  Tumeur  primitive  du  —  à  cellules 
argentaffinés,  246. 

Fondation  Déjerine,  gaS. 

Fracture.  Abus  des  traitements  sanglants  dans  les  —  fermées, 
919,  io36.  —  congénitales  multiples  et  hydrocéphalie,  ySi.  — 
de  Dupuytren,  83,  407,  458,  490,  S21,  855.  —  de  la  clavicule, 
391.  —  de  l’épine  du  tibia,  1674.  —  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  Enchevillement,  1537.  — de  Maisonneuve,  i64t' 
—  des  deux  astragales,  989.  —  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
i5o8.  —  du  bassin.  Complications  urinaires,  661.  —  du  col 
chirurgical  de  Phumérus,  471.  —  du  col  du  fémur,  1573.  —  du 
coude,  1674.  —  du  crâne,  io38.  —  du  rocher,  i5o,'  190,  280.  — 
et  calcification,  94G.  —  fermées  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  Traitement.  Résultats  éloignés,  i353.  —  isolée  du 
cuboïde,  io34.  —  multiples  spontanées,  982.  —  marginale, 
1642.  —  obstétricale  de  l’humérus,  981.  —  Réduction  sous 
rayons  X,  867.  —  spontanée,  667.  —  Traitement  des  —  fermées 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Résultats  éloignés,  1372. 

Fragilité  rénale,  1428. 

Frigidité  chez  la  femme,  1409. 

Fugues  infantiles,  1266. 

Furoncles,  Traitement  abortif,  892. 


G 


Ganglionnaires.  Paquets  —  de  Taine.  Leu.-  traitement  chirurgi¬ 
cal,  1869. 

Gangrène,  1278,  i3i4,  i346.  —  diabétique,  i358.  —  et  rougeole, 
68.  —  et  tuberculose  pulmonaire,  iSgi.  gazeuse,  loSa.  — 
pulmonaire,  878,  419,  i54o  —  pulmonaire  et  tuberculose,  i64o. 
—  pulmonaire.  Sérothérapie,  167.  —  pulmonaire,  trachéofistuli¬ 
sation,  440' 

Gardenal  et  asthme;  1640. 

Gastrectomie  pour  cancer,  906. 

Gastriques.  Distensions — ,116.  , 

Gastro-entérostomie,  i85,  1624,  1626.  —  Ses  complications  éloi¬ 
gnées,  1269. 

Gastro-névrites,  42t. 

Gastroscope,  208,  768. 

Gastrotonométrie  clinique,  3o. 

Gaz.  Séquelles  pulmonair'es  chez  les  intoxiqués  par  les  — ,  419. 
Gémellahité,  340. 

Genou.  Kystes  du  cartilage  externe  du  —,  1018. 

Genu  recurvatum  congénital,  i33o. 

Glande  mammaire.  Poudre  de  —  et  tuberculose  pulmonaire,  I2i3 
Glaucome.  789. 

Gliome  cortical  avec  hémiplégie  gauche,  io83. 

Glycémie,  1067,  —  alimentaire,  244  —  critique,  668. 

Glycérine  et  bacille  tuberculeux,  47' ■ 

Glycorrhée  dans  les  méningites  microbiennes,  1689. 

Glycuronie,  666 

Goitre,  io5i.  — exophtalmique.  417,  i4i3. 

Gonococcies  et  permanganate,  589. 

Gonocoque,  1717- 

Goutte,  788.  —  Pathogénie  et  traitement,  i3i. 

Goutteuses,  Arthralgies,  1064. 

Graisses  du  poumon,  735. 

Granulations  oxydatiques  des  leucocytes  de  1  homme,  1594. 
Granvlomatose  subaiguë,  748,  — maligne  médiastinale,  147- 
Greffe  de  métatarsien,  1641.  —  osseuses,  iSSg.  —  ovariennes  et 
ovulaires,  iSgo,  —  testiculaire,  891,  i536,  - 
Grippe,  a4a.  . 

Grossesse,  877.  -  et  fibromyomes  utérins,  58i,  —  extra-utérine, 
7,  î6i,  583,  1494.  —  Interventions  abdominales  au  cours  delà 
—,  1641,  —  Réserve  alcaline  dans  la  —,  486. 

Groupes  sanguins,  8171 

Gynéooéooie  et  accidents  du  travail,  Ml, 

Gtnécomastib  et  cancer,  919. 


H 


Hallux  valgus,  987. 

Hallucinations  visuelles,  709. 

Hanche.  Arthroplastie  pour  ankylosé  de  la  —,  1642.  —  Radio¬ 
graphie  de  la  —,  218.  —  Subluxations  congénitales  mecon- 

Haute  fréquence  dans  le  traitement  des  fissures  et  des  hémor- 
rhoïdes,  3Sy. 

Héliothérapie  artificielle,  146-  • 

Hématocolpos  et  rétention  d’urine,  985. 

Hémihyperteophie  faciale,  635.  .  ...  -- 

Hémiplégie,  1589,  iSgo.  —  alternes.  Diagnostic  clinique,  ia58. 


io65. 


t  lubercu- 


1285.  —  Curabilité  de  T—  syphilitique,  1448.  ■—  trauma¬ 
tique,  i5o6. 

Hémisyndrome  cérébelleux,  i554. 

Hémoglobinurie  paroxystique,  918-.  T 

HÉMOLYSINES,  935.  ,  rr.  ■ 

Hémorragies  cérébroméningées,  878.  —  gastriques.  Traitement, 
i535.  —  méningée,  917.  ■ — •  nasales  et  irradiation,  1018. 
rachidienne  tardive  chez  les  opérés  de  tumeurs  médullaiies, 
440.  —  rénales  postopératoires,  587.  —  Traitement  par  le  citrate 
de  soude,  735. 

Hémorroïdes,  853.  —  Traitement,  1218. 

Hépatites,  8.i9.  —  parenchymateuse  syphilitique  tertiaire. 
Hérédité,  1690.  —  dans  la  tuberculose,  i556.  —  et  types 
plate,  i533. 

Hérédosyphilitiques.  68.  (Voir  aussi  syphilis.)  - 

lose,  68.  ■  .  ,  . 

Hernies.  Complications  des  — ,  497,  Sag.  —  diaphragmatique, 
406.  —  ombilicale  du  nouveau-né,  406. 

Herpès,  io35. 

Hétérotopie  médullaire,  227. 

Hirsutisme,  27,  io5i. 

Hôpitaux.  —  Fédération  des  externes  des  —  de  France,  793- 
de  Bordeaux.  Concours  de  l’internat,  1649.  —  Bordeaux. 
Médaille  d’or,  1488.  —  de  Bordeaux.  Nomination,  767,  i547-.— 
de  Bordeaux.  Récompenses,  i545.  —  de  Lille.  Concours  de  1  in¬ 
ternat  et  de  l’externat,  78.  —  de  Lille.  Concours  de  1  externat, 
i38i.  —  de  Lille.  Faculté  libre.  Concours  de  l’internat  et  de 
l’externat,  i5i3.  —  de  Lyon.  Association  des  externes,  414.  — 
de  Lyon.  Concours  de  Tinternat,  1862.  —  de  Lyon.  Concours 
de  l’externat,  1481.  —  de  Lyon.  Mutations,  89.  —  de  Lyon. 
Nominations,  498,  689,  767,  798,  825,  i6i3.  —  de  Marseille,  17. 
—  de  Mustapha-Alger.  Concours  de  l’internat  et  de  l'externat, 
1^.  —  de  Nancy.  Concours  de  l’internat  et  de  Texternat,  187. 
de  Nantes.  Concours  de  l’internat  et  de  l’externat,  1829.  —  de 
Nantes.  Nomination,  978.  —  de  Nîmes.  Nomination.  177.  — 
d’Orléans.  Concours  de  l’internat,  978.  —  de  Paris.  Concours 
de  chirurgien  des  hôpitaux.  Npminalionj  yaS. —  de  Paris.  Con- 
cours  de  médecin  des  hôpitaux.  Nomination,  672,  861.  —  de 
Paris.  Concours  l'externat.  Liste  des  candidats,  i349‘ 

Paris.  Concours  de  l’externat.  Liste  d'admission,  i665.  —  de 
Paris.  Concours  de  l’internat.  Liste  des.  candidats,  998;  liste  de 
nomination,  1681;  questions  données  à  l’écrit,  i025,  io4i.  —  de 
Paris.  Concours  de  l’internat.  Liste  des  admissibles,  1897.  — 
de  Paris.  Concours  de  l’internat  de  Brévannes,  288,  249,  265.  — 
de  Paris.  Externat.  Règlement  du  concours,  778.  —  de  Paris. 
Externes.  La  situation  des  —  malades,  SSy.-  —  de  Pans.  Inau¬ 
guration  du  service  du  professeur  Lejars,.  217.  de  Pans. 
Médaille  d’or.  Jury,  897,  429,  1649.—  Paris.  Médaille  d  or. 
Chirurgie  et  accouchements,  io5;  Médecine,  I21.  —  de  Pans. 
Mutalions  des  chefs  de  service,  1697.  —  de  Pans.  Re- 
forme  du  concours  de  l’exlernat,  4i3.  —  de  Paris.  Réforme  du 
concours  de  l’internat,  265,  297.  —  de  Paris.  Répartition  des 
chefs  du  service,  des  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  des 
internes  et  externes  pour  l’année  1924-1925,  801.  —  de  Paris. 
Traitement  des  externes,  33.  —  Saint-Joseph.  Concours  de  1  in¬ 
ternat,  317-  —  de  Saint-Denis.  Concours  de  l’internai,  137.  — 
de  Saint-Germaîn-en-Layé.  Concours  de  l’internat,  121,  t53.  ■ 
Toulouse.  Concours  de  l’internat,  193.  —  de  Toulouse.  Prix  de 
Tiplernat,  365,  —  de  Tours,  Concours  de  l’internat,  i6l3. 
Hoquet  persistant  depuis  quinze  mois,  i66,, 

Houblon.  Propriétés  antiseptiques  du —,  1064. 

Huile  de  foie  de  morue,  6p2,  —  de  psrafline  loNatif,  55o,  —  de 
ricin,  lün, iodées,  341» 

Huîtres  et  suraération, '382,  1475, 

Humanités.  1.6  médecin  et  les  —,  453, 

HrpATiDEB  et  rayons  X,  1674. 

Hydaîitbrose  à  répétition,  488, 

Hydrémie  et  diabète,  917. 

■Hydrocèle  vaginale  et  Injection  iodée,  871, 

Hydrocéphalie,  337,  751.  . 

Hvdronéphrosbb,  Rupture  traumatique  des  aoi, 
Hydropneumotborax,  infi.  _  ^ 

Hygiène  publique,  58.  —  Avances  de  l’état  pour  la  construction 
d'un  sanatorium,  lOao,  —  Comité  d'hygiène  de  la  Societe  des 
nations,  658.  —  Création  d’un  office  national  d'hygiène  sociale, 
1649.  —  Ecoles,  Lutte  contre  les  épidémies  dans  les  —  pri¬ 
maires,  178,  —  coloniale,  9.  —  de  l'enfance,  684,  1016,  i49»'  — 
des  piscines,  Sgi.  —  hospitalière,  601.  —  Huîtres,  Réglementa¬ 
tion  de  la  vente  des  —,  383,  i475.  —  Inondations,  58.  —  Sana- 
torîum  privé,  aSo.  —  Typhoïde.  Lutte  contre  la  — •,  a5o. 

Hymen.  Formes  rares  ou  anormales,  834. 

Hyperémie  papillaire,  55o.  ,,  ,,  , 

Hypertension,  1114.  — artérielle  infantile  et  heredo-syphilis,  1097. 

_  et  hyperglycémie,  417.  —  intracrânienne,  ii.  —  et  cures 

thermales,  602. 

Hypertrophie  mammaire  énorme,  487-  —  prostatique,  5o2. 
Hyperuricémie,  585. 
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Hypnotiques  uréiques,  Syg. 

Hypochondroplasie  héréditaire,  1673. 

Hypoglosse  Voie  centrale  de  1’ — .  713. 

Hypophysaire.  Extrait  —  en  pratique  obstétricale,  58i . 

Hypophyse.  Sécrétion  interne  de-l’ — ,  1788. 

Hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien,  185,  526. 
Hypothyroïdie  et  infantilisme,  1064. 

Hystérectomie  large,  i536.  —  post  ahortum,  1476.  —  subtotale  et 
drainage  transcèrvical,  i536. 

Hystérie.  La  crise  d’ — ,  i533. 


I 


Intradermoréaction  à  l’anatoxine  diphtérique,  io35.  —  colibacil- 
laire  dans  l’appendicite,  gSo. 

Invagination  intestinale,  167,  Sgi. 

Iode.  Appareil  pratique  à  teinture  d’iode,  20g.  —  et  tuberculose 
pulmonaire,  i2i3.  —  Vapeurs  d’ — ,  855. 

Iodée.  Nouvelle  préparation  —  en  injection  modificatrice  contre 
les  abcès  froids,  376. 

Ionisation  de  l’iodure  de  potassium,  SSg. 

Irido-diagnostic,  883. 

Iris  Atrophie  spéciale  de  1’ — ,  885. 

ISOAGGLUTINATION,  677. 


Igtère  hémolytique,  886.  —  hémolytique  congénital,  g5i.  — 
toxique  par  les  moules,  i4i3. 

Ictus  laryngé  et  alcoolisation  dès  nerfs  laryngés  supérieurs,  8i5. 

Immunisation,  276.  —  antidiphtérique,  3ii,  374.  —  contre  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  871. 

Immunité  locale  oculaire,  787.  —  des  oiseaux  contre  la  tuberculose 
humaine,  g7o. 

Impuissance  chez  l’homme,  i5j3.  —  par  plaie  de  gueri^é,  567. 

Incision  transversale  pour  aborder  les  liimeurs  du  rein,  1674. 

Inclusions  graisseuses,  io36. 

Incontinence  d’urine,  378.  —  urinaire  essentielle,  455. 

Incompatibilité  du  médecin  traitant  et  du  médecin  contrôleur  ou 
expert,  43g. 

Inégalité  pupillaire  et  tuberculose  pulmonaire,  77g. 

Infantilisme  et  hypothyroïdie,  1664. 

Infection  postabortum,  io34,  1674,  i6go.  —  puerpérale,  343,  374, 

534,  gi8.  —  puerpérale  et  son  traitement  chirurgical,  i3o5. _ 

streptoCocciques.  Evolution  de  la  courbe,  i633.  —  tubercu¬ 
leuse,  i43o. 


Injections  intraveineuses  de  matières  colorantes,  804.  —  phlébo 
sclérosantes  au  salicylate  de  soude,  i5o5. 

Innervation  rénale,  6g3. 

Inspection  médicale  des  écoles,  53. 

Insomnie,  876. 

Insuffisance  aortique,  4o5.  —  glycolytique,  io33.  —  hépatique  e 
épreuve  au  salicylate  de  soude,  ii5.  —  ovarienne,  6ig.  _ res¬ 

piratoire  et  son  traitement,  465.  —  thyroïdienne  et  syndrome 
angineux,  1640.  —  ventriculaire  droite  et.  rétrécissemeni 
mitral,  636. 

Insuline,  116,  124,  182,  145,  167,  187,  342,  486,  549,  818,  855,  917 
i4o5,  1443.  —  Administration  perlinguale  de  1’—,  Soi.  —  e 
diabète,  i3i.  —  et  dualité,  1175.  —  et  xanthome  diabétiuue 
iSgi.-  —  Titrage  de  T — ,  439. 

Institut  bactériologique  de  Lyon,  291. 

Instruments  en  acier  inoxydable,  15,87. 

Intérêts  professionnels.  —  Agrégation.  Admissibilité  au  con 
cours  d’ — ,  1218.  —  Association  générale  des  médecins  de 
France.  Elections,  67S,  689.  —  Assurance  obligatoire  pour  lee 
domestiques,  i54.  —  Assurances  sociales  en  Alsace-  1623.  — 
Certificat  médical,  3i8,  538.  —  Cliniques  et  taxe  sur  le  chiffre 
d’affaires,  1186.  —  Corps  de  santé  militaire.  Projet  de  loi  sui 
l’organisation  du  —,  i343.  —  Crise  de  la  médecine  militaire, 
878.  — Déclaration  dés  maladies  contagièuses,  îo6.  —  Dentaire 
La  question—,  68,  i38.  —  Dentistes.  Nombre  des  diplômes  de 
chirurgiens  —  délivrés  de  1892  à  1924,  474.  —  Doctorat-  en 
médecine.  Décret  portant  réorganisation  des  études  en  vue  du 
—,  1390.  —  Enseignement  dentaire,  68,  i38.  —  Etudiants. 
Avantages  faits  aux  —  étrangers  par  le  gouvernement  italien, 
106.  —  Etudiants  sursitaires,  842.  —  Exercice  de  la  méde¬ 
cine  en  Alsace  et  Lorraine,  ii34,  i5g8;  en  Indo-Chine,  S73  — 
Externes.  Fédération  des  —  de  France,  725.—  Groupe  médical 
parlementaire,  5o6.  — r  Honoraires  médicaux  dus  par  les 

mutilés,  1218.  —  Honoraires  médicaux  eu  Belgique,  ■  218  _ 

Impôt  sur  le  revenu,  i54,  i638.  —  Incompatibilité,’  489  — 

Loyer  des  médecins,  28a,  292.  —  Médecin  assermenté  et  secret 

professionnel,  382.  —  Médecins  et  crisei  du  logement  58  _ _ 

Médecin  et  imjiôl  «ur  lë  revenu,  i638.  —  Médecins  et  patente, 
474.  —Médecins,  pharmaciens  et  registres  du  commerce,  ii38’ 
1217.— Expert  etfflédecin  traitant,  601. —  Prescription  dés  subs¬ 
tances  toxiques,  442.  —  Prêts  d’honneur  aux  étudiants  807 
—  Réforme  des  études  médicales.  5y.  -  Responsabilité  pro¬ 
fessionnelle,  i2o5.  —  Sanatoriums,  141-.  —  Soins  gratuits  aüx 
victimes  4e  la  guerre.  4o8.  —  Statut  dés  médecins  de  sanato¬ 
riums  publics,  817.  —  Statut  des  officiers  de  réserve  55i  _ 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  Assemblée  générale,  1682. 
-  (Voîr  aussi  XüRISPRUDENCE.) 

Intestin.  Mouvements  de  1’—  en  circulation  artificielle.  788 

Intoxication  bismuthique,  535.  —  expérimentale  par  la  strych¬ 
nine  et  choc  anaphylactique,  1019.  —  oxycarbonée,  442,  470  — 
oxycarbonée  et  amaurose,  4o6,  448,  5o3  —  oxycarbonée  et 
ventilation  des  poumons.  66.  —  par  le  sublimé,  i68q.  —  nar 
vapeurs  de  nitrite  d’amyle,  886.  -  professionnelle  par  le  tétra- 
chlorethane,  i2o5.  —  saturnine,  1016. 


J 


Jambe  artificielle  physiologique,  1628.  ’ 

Jeune  thérapeutique,  182,  891,  407,  806.  — .  thérapeutique  et 
anthrax,  618.  —  thérapeutique  et  cure  de  désintoxication,  i5o2, 
—  thérapeutique  et  sueurs  fétides  des  pieds,  i5o8. 

Journaliste.  Le  premier  —  médical  et  ses  multiples  avatars,  14 1. 

Journées  médicales  (Voir  Congrès). 

Jurisprudence.  Accident  du  travail.  Choix  du  médecin,  1262. _ 

Accident  du  travail,  médecin  orthopédiste',  702.  —  Accidents 
du  travail,  tarif  des  frais  médicaux,  478.  —  Assistance  médi¬ 
cale  gratuite  à  des  étrangers,  806.  —  Accident  du  travail,  102 
473,  894,  1006,  1297,  i36o,  i45o,  1691.  —  Assurance  contre  les 
accidents,  874.  —  Clientèle  médicale,  407.  —  Dentiste.  Exploi¬ 
tation  commerciale,  1894.  —  Droit  de  réponse,  988.  _  Empoi¬ 

sonnement  par  l’arsenic,  838.  —  Exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  210.  —  Honoraires  médicaux,  i54,  366,  480,  5o4.  , _ 

Impôt  sur  le  revenu,  1026.  1067,  i638.  —  Infraction  au  decret 
du  14  septembre  1916,  délivrance  de  morphine,  yS8.  — Légiti¬ 
mation  des  enfants  naturels  et  adultérins,  670.  —  Loi  des 
finances  du  .28  mars  1924,  536,  568.  ^  Lois  du  7  février  1924, 
344-  ; —  Loyers.  Limitation  de  la  hausse  du  prix  des  — ,  246 
266,  293,  3i2.  —  Loyers..  Loi  du  29  décembre  1928,  réduction, 
1134.  —  Loyers.  Nouvelle  loi  sur  les — ,  2  août  1924,  1198, 
1218.  —  Maison  de  santé,  726.  —  Médecin.  Accidents  du  tra¬ 
vail.  Clinique,  1297.  —  Médecin  et  impôt  sur  le  revenu,  1026, 
1067,  i638.  —  Pharmacie,  exercice  illégal,  1594.  —  Préparation 
pharmaceutique.  Absence  de  vertu  curative,  1100.  —  Recou¬ 
vrement  d’honoraires,  770.  —  Rasponsabilité.  Accident  d’auto¬ 
mobile,  1788.  —  Responsabilité  chirurgicale,  968. —  Responsa¬ 
bilité  chirurgicale.  Opération  commencée  avec  consentement. 
Complications,  34  —  Responsabilité  civile,  maladies  profes¬ 
sionnelles,  6o3.  —  Responsabilité  médicale,  84,  i34,  6o3,  988, 
1418,  1826.  —  Société  ayant  pour  objet  la  vente  de  remèdes 
secrets.  Nullité,  i546.  —  (Voir  aussi  Intérêts  professionnels.) 

Jus  de  viande  et  tuberculose,  788. 


K 


Kélène,  i5o4.  ' 

Kératite  éberthienne,  487,  638;  parenchymateuse  hérédosy 
philitique  et  manifestations  endocriniennes,  1287,  1271. 
Kérato-conjonctivite,  1099.  —  expérimentale  dysentérique,  1086. 
Kyste  amygdaloïde  du  cou,  290.  —  dermoïde  du  rectum,  i54o.  — 

des'os,  407.  —  double  de  l’ovaire,  891.  —  hydatique,  i588.  _ 

hydatique  de  la  rate,  i444.  —  hydatique  du  tibia,  10  - —  non 
parasitaire  du  foie,  qSÔ. —  Pseudo — traumatiques  du  pancréas, 
1485.  —  solitaire  non  parasitaire  du  foie,  428. —  Traitement 
des  —  èt  fistules  thyro-nyoïdiens,  1487. 

Kystectomie,  789. 


L 


Lait  desséché,  iSgo.  —  de  vache  antirachitique,  1812.  —  et  pas¬ 
teurisation,  1064.  —  PoüVoit  bactériolytique  du  colostrum  et 
du  —,  1623. 

Lambli;^se.  425. 

Lampe  à  trois  électrodes,  io35. 

Langage.  Comment  étudier  les  troubles  du  — ,  1194. 

Laryngé  supérieur.  Névralgie  grippale  du  — ,  242, 

Lécithine.  Dosage  dans.le  sang,  1894. 

Léontiasis  ossea,  166,  gSi.  —  ossea  congénitale,  917. 

Lésion  protubérantielle,  i555. 

Lettre  d’Améi;ique,  i45. 

Leucémie  aiguë,  i3i.  —  aiguë  et  tuberculose,  148.  —  aiguë  chez 
l'enfant,  962.  —  myéloïde,  341.  — myéloïde  et  thorium,  i3i.  — 
et  thorium,  665. 

Leucocytes  éosinophiles,  i33o. 

Leucopédèse  et  toxicité  alimentaire,  1099. 

Ligaments  utéro-sacrés,  1409. 

Lipiodol^  449.  455.  —  épidural,  34o.  —  Injections  dans  l’arbre 
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bronchique,  iSgo.  —  Injections  intratrachéales,  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  100,  4o6-  —  Injection  tfanspariétale  de  —  dans  une 
grosse  caverne  tnberculeuse,  8o3.  ^ — rachidien,  Saô. 

Lipiodolé.  Transit  —  rachidien,  713. 

Lipomatose,  1016.  —  symétrique,  917. 

Liquide  céphalo-rachidien,  719.  —  céphalo-rachidien  dans  la 
syphilis  héréditaire,  617.  — d’ascite,  677. 

Lithiase  biliaire,  34i,  i63o.  —  rénale.  Opérations  contre  la  —, 
719.  —  rénale.  Résultats  et  origines  des  opérations  contre  la 
—,  696.  —  salivaire,  919. 

Lithopédion,  261. 

Lobite  supérieure  droite,  777. 

Locus  niger,  709. 

Loi  de  Mendel,  1690.  —  de  Stokes,  Sgi. 

Luxations  anciennes  du  coude,  i537.  —  congénitale  de  la  hanche, 
39.  —  congénitale  de  la  hanche.  Traitement,  i536.  —  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  Transplantation  du  moyen  fessier,  1608.  — 
congénitale  de  la  rotule,  45-  —  congénitale  bilatérale  des 
rotules,  565.  —  de  la  Y“  cervicale,  5o4.  —  de  l’épaule  chez  le 
nouveau-né,  47.  —  du  coude,  853.  —  d’un  ménisque,  853.  — 
récidivante  de  l’épaule,  1717.  — ■  Réduction  sous  rayons  X,  567. 

Lymphatiques.  Relations  —  entre  l’appendice  et  la  région  duo¬ 
déno-pancréatique,  i4o3. 

Lymphopoïèse,  io34. 

M 

Magnésium.  Mode  d’administration,  1610. 

Main.  Anomalie  vasculo-nerveuse  de  la  paume  de  la  — ,  i4ii. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  Concours  dé  l’internat, 
a8i,  317. 

Malade  mental.  Adaptation  du  —  àson  milieu,  iigS. 

Maladie  cœliaque,  1093.  —  d’Alzeimer,  6o3.  —  de  Barlow  et 
tuberculose,  i5o7.  —  de  Graves,  355.  —  de  Hodgson.  Aspect 
radioscopique  de  l’aorte  dans  la  — ,  916.  —  de  Lane  et  colo- 
lyse,  i32.  —  de  Morton,  1424-  —  de  Quincke,  1099.  —  de 
Recklinghausen,  549,  io5i,  —  de  Thomseu  chez  un  enfant,  945. 

—  de  Volkmann,  .168,  1499.  —  du  tube  digestif.  Troubles  végé¬ 
tatifs  dans  les  — ,  428.  —  mentales,  67.  —  osseuse  de  Paget,  . 
929,  iii5. 

Malaria.  Lutte  contre  la  —,  968,  994.  —  tierce  et  paralysie  géné¬ 
rale,  ii58. 

Mal  comitial,  44^.  —  de  mer,  892,  343.  —  de  Pott,  49- —  de  Pott. 
Acquisitions  récentes  sur  les  troubles  nerveux  du  —,  i385.  — 
de  Pott.  Faux  — ,  827.  —  de  Pott  et  radiographie  verté¬ 
brale,  826. 

Malformation  de  la  tête  radiale,  1690.  —  multiples,  827,  760. 

Mammaires.  Extraits — ,  i4o5. 

Mammectomie,  487,  5o4. 

Mastopexie,  407. 

Médecine  militaire.  Suppression  du  registre  des  certificats,  d’ori¬ 
gine  de  blessures  et  de  maladies,  828. 

Médecin  et  humanités,  453.  —  expert  et  médecin  traitant,  601. 

Médiastin.  Lymphocytome  malin  du  —  antérieur,  289. 

Médicaments  chimiques,  855.  —  Vérification  par  la  fluores¬ 
cence,  1610. 

Médications  iodées,  855. 

Mégacôlon,  667,  1016.  —  congénital,  1607. 

Méga-œsophage,  666,  i5o6 

Mélancolie  symptomatique,  602. 

Mélanodermie,  io5i. 

Mélitocogcie,  802,  1703. 

Membranes  péricoliques,  85 1. 

Méninges.  Tumeur  des  —  cervicales  supérieures,  radiodiagnostic 
lipiodolé,  interventions,  449. 

Méningites,  1689.  aigue,  470,  735.  —  aiguë  ventriculaire,  1116. 

—  à  mélitocoques,  iSgo.  —  à  méningocoque  guérie  par  la 
sérothérapie  intra ventriculaire,  147-  —  à  streptocoques  et  vari¬ 
celle,  289.  cérébro-spinale  à  méningocoques  chez  un  hérédo, 
243.  —  et  endocardite,  10.  —  morbilleuse,  10  —  otogène,  829, 
865.  —  suppurée  suraiguë  à  pneumobacilles  de  Friedlander, 
208.  —  suraiguë,  827.  — tuberculeuse,  954,  991,  1020,  10S2. 

Méningococcémie,  962.  —  à  forme  de  fièvre  intermittente,  traite¬ 
ment,  881.  ' 

Ménisques.  Lésions  des  —  ii. 

Ménorragies  de  la  puberté,  583. 

Méralgie  paresthésique,  357. 

Métabolisme  basal,  1066,  1109,  iSyi.  —  basal  chez  les_  base- 
dowiens  traités  par  l’électrothérapie,  iii5.  —  basal  en  clinique, 
8Sy,  —  chez  les  cancéreux,  iSgS.  —  des  purines  dans  le  diabète 
insipide,  1628.  —  du  calcium,  946.  —  du  calcium  dans  la  téta¬ 
nie,  1179.  —  du  glycogène,  208.  —  protéique  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  1116. 

Métastases  Cancéreuses,  1084.  —  Troubles  mentaux  symptoma¬ 
tiques  de  —  cancéreuses  encéphaliques,  1067. 

Métatarsalgie  ou  maladie  de  Morton,  1424- 


Méthémoglobine,  783. 

Méthode  de  Sicard,  i5o5.  —  de  Levaditi-Poincloux,  1067. 

Métrites  chroniques,  ii6. 

Métrostatique  anatomique,  986. 

Miction.  Physiologie  delà  — -,  1407- 

Miel.  Epreuve  du  — ,  486. 

Mission  au  Canada,  iS53. 

Moelle.  Compression  delà  — ,  887,  888,  1084.  ^ —  Compression  de 
la  —  constante  de  réplétion  vésicale,  168.  —  Compression  de 
la  —  et  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  i555.  —  Dia¬ 
gnostic  des  compressions  de  la  — ,  i556.  —  Ecrasement  expéri¬ 
mental  de.  la — ,  71 1.  —  Les  interventions  sur  la  — ,  684.  — 
Résection  du  cordon  latéral  de  la  — ,  i475. 

Mongolisme,  ii3i. 

Morphinomanes,  1642. 

Mortalité,  489.  —  des  nourrissons,  1016.  — infantile  de  o  à  i  an 
en  France,  i356.  —  infantile.  La —  au  Congrès  de  Québec,  1671. 
—  Sur  — ,  545. 

Mouches  et  fièvre  aphteuse,  1628. 

Moules.  Ictère  toxique  par  les  — ,  i4i3. 

Muguet,  i2i3. 

Muscle.  Arthriticus,  487.  —  chondro-sterno-claviculaire,  i4o3.  — 
soléaire  surnuméraire,  i4iii 

Musulmans.  Diffusion  des  maladies  contagieuses  chez  les  —  ori¬ 
ginaires  de  l’Afrique  du  Nord,  1474.  —  Utilité  d’une  police 
sanitaire  spéciale  en  Tunisie  pour  les  — ,  i494. 

Myases  du  tube  digestif,  5. 

Mycose  pulmonaire  simulant  la  tuberculose,  1641. 

Myélome  du  cou-de-pied,  5o3. 

Myoclonies,  71  i.  —  de  l’encéphalite  épidémique,  28.  —  du  dia- 
ghragme  d’origine  encéphalitique,  208. 

Myome,  806. 

Myomectomie  sur  utérus  gravide,  721. 

Myopathie,  244.  —  atrophique,  28. 

Myotonie  atrophique,  357. 

Myxœdème,  784,  ySo.  —  acquis  et  eczéma,  8o3. 


N 


N,^vus,  1608. 

Nanisme  myxœdémateux,  io5i. 

Natalité  et  mortalité  depuis  117  ans,  4^9. 

Nécrologie.  —  A.  Broca,  i334.  —  Camus,  1698.  —  Duplay,  106, 

—  Escat,  1042.  —  Gariel,  462.  —  Georges,  898.  —  Hallopeau, 
i334.  —  Jalagiiier,  910.  —  Lacassagne,  1802.  — Richelot,  1090. 

—  Rochard,  i334.  —  Vallin,  3i8.  —  Weill,  1784. 

Nécrose  du  rein,  585. 

Neige  carbonique  et  angiomes,  653. 

Néphrectomie  par  voie  antérieure,  i64a.  —  pour  tuberculose 
rénale,  188.  . 

Néphrite  à  forme  douloureuse  ou  hématique,  i536.  —  chronique, 
440,  488,  567.  —  de  la  scarlatine,  i453.  —  d’origine  rhinopha¬ 
ryngée,  i4i5!  —  et  syphilis  héréditaire,  647.  —  scarlatineuse, 
147.  —  suraiguë  mercurielle,  1017. 

Nerf  facial,  i6ff.  —  grand  splanchnique.  Excitabilité  du  — j  227. 

—  sciatique,  208.  —  trijumeau.  Section  de  la  racine  du  — ,  169. 
Neurotomie  gassérienne,  788.  —  rétrogassérienne,  977,  i5o6. 
Névralgie  faciale,  355. 

Névrite  aiguë  rétro-bulbaire,  io5i.  —  optique,  470. 

Nez  traumatique,  209.  —  Tumeur  du  lobule  du  —,  188. 

Nitrite  d’amyle,  120  5. 

Nodules  de  Bizzozero,  1678.  —  lymphoïdes,  8ig. 

Notes  pour  l’internat.  (Voir  Questions  d’internat.) 

Nourrisson.  Eczéma  des  — ,  65i.  —  Paratyphoïde  B  chez  le  — , 
241.  —  Prophylaxie  des  infections  grippales  dans  les  services 
de  — ,  186.  —  tuberculeux,  471.  —  Tumeur  sacto-coccygienné 
chez  un  —,  244. 


O 


Oblitératiom  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  874. 

Obstétricale.  Analgésie  — ,  842.  ' 

Obstétrique-.  Notes  d’ —  d’urgence.  GrosSesse  extra-ütérine.  Dia¬ 
gnostic  de  la  —  dans  les  trois  premiers  mois,  7.  —  'Troubles 
psychiques  au  cours  de  lâ  püérpéralité,  ii45. 

Obstruction  tubaire,  583.  —  nasales  et  sténoses  respiratoires,  207. 

Occlusion  intestinale,  168,  325,  407,  536,  566,  667,  918,  1660.  — 
intestinale  après  appendicectomie,  455,  471,  918. 

Œdème  aigu  du  poumon,  1118,  ii5o,  1182.  —  angio-neuro- 
tiques,  5o3. 

Œil.  Développement  de  T — ,  487.  —  Sarcome  infectieux  de 
P—,  210. 

Œsophage.  Rétrécissements,  845.  —  Sténoses  graves,  487. 

Oléothorax,  526,  535,  816. 
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Omogreffe,  567. 

Omoplate.  Elévation  congénitale  de  1’—,  1608.  —  Les  différents 
types  d’—  et  les  problèmes  de  l’hérédité,  i533. 

Opération  césarienne.  Cicatrice  utérine  après  1’—,  58i.  —  gas¬ 
triques.  Complications  pulmonaires,  io34. 

Ophtalmie  granuleuse,  67. 

Opium,  io65. 

Orchites,  1099.  —  à  colibacilles,  892.  —  des  entants,  i444- 

Oreillons,  i2i5,  1240. 

Organisation  antituberculeuse  du  département  de  la  Seine,  469. 
Orge  germée,  i55G.  ■ 

Ostéite  du  maxillaire  supérieur,  io38.  —  syphilitiques  du 

crâne,  406.  .  ■ 

Ostéoarthrite  coxo-fémorale  éberthienne,  1608. 

Ostéochondrite  déformante  infantile,  87.  — ou  coxa  plana,  i536. 
Ostéoghondromatose  articulaire,  388. 

Ostéomalacie  avec  épilepsie,  7i5. 

Ostéomyélite  aiguë  vertébrale,  988.  —  de  la  hanche  et  vaccino- 
thérapie,  342.  —  etvaccinothérapie,  1690. 

Ostéosynthèse,  ii,  226,  290,  1892,  1626,  1642,  1691.  —  de  1  hu¬ 
mérus,  io35. 

Ostéopathies  et  moelle  osseuse,  ii5. 

Ostéopériostites  posttyphiques  et  autovaccin,  919. 
Ostéopsathyrosis  héréditaire,  962. 

Otite  chez  le  nourrisson',  892. 

Otorrhée  chronique,  867. 

ÔuABAÏNE,  1182. 

Ovaire.  Transposition  de  T—,  241. 

OvjDUCTES.  Epithélioma  primitif  des  —,  583. 

Ovocytes,  668. 

Ovaire  et  rayons  ultraviolets,  1016.  —  Tumeurs  végétantes  des 

—,  1642. 

Ovarienne.  Activité  — ,  i553. 

OxALORACHIE,  &08. 

Oxycéphalie;  1098.  ■ 

Oxygène.  Fixation  de  T—  par  l’hémoglobine,  785. 


Pain.  Sensibilisation  au  — ,  1418. 

Palogrammes,  147. 

Palpation  méthodique  de  Tabdomen,  788. 

Paludisme.  Déboisement  et  — ,  846.  —  La  lutte  contre  le  —  en 
Dalie,  1689.  —  Méthode  de  Bretonneau-Trousseau,  1608. 

Pancréas.  Plaie  du  —,  749.  —  Diagnostic  des  affections 

aiguës  du  —,  1408.  —  P'seudo-kystes  traumatiques  du  —,  1485. 

Pancréatite  aiguë,  290.  hémorragique,  167,  842,  1640.  — 

scléro-gommeuse,  1116. 

Panophtalmie  éberthienne,  487. 

Papillomes  laryngés,  788.  —  vésicaux,  1660. 

Parkinsonniens,  28. 

Paralysie  atrophique  de  la  langue,  683.  —  de  Landry,  1006.  — 
des  nerfs  crâniens  et  syphilis,  1891.  —  diphtériques.  Traite¬ 
ment,  456.  —  du  nerf  cubital,  291.  —  générale,  3ii,  564,  729, 
761,  818,  io52,  1476,  i54o,  1590.  —  générale  et  bismuth,  3o.  — 
générale  et  stovarsol,  i59i.  —  générale.  Traitement  de  la  — 
par  l’inoculation  de  la  malaria  tierce,  ii58.  —  infantile,  355, 
5^0.  —  infantile.  Traitement  médical  de  la  — ,  6i3.  —  infantile 
spinale.  Signe  de  Babinski,  442-  —  infantile.  Viciations  pel¬ 
viennes,  579.  —  obstétricale  du  plexus  brachial,  47,  —  post- 
sérothérapique  tétanique,  J 443.  —  radiale,  gSi,  lo38.  —  tap, 
divea,  343. 

Pasapléoib  spasmodique,  684. 

Pabésitissik  Intestinal  et  tuberculose  pulmonaire,  i5o8, 

Parattphiqve  a,  10. 

Paratyphoïde  B  chez  un  nourrisson,  a4*‘—  Déclaration  obliga* 
toire,  307. 

Parathyroïdes.  Physiologie  des  —,  i4o5, 

Pénitentiaire,  834.  , 

Perception  de  la  distance  et  du  relief,  534. 

Perforations  du  duodénum,  i3a.  —  d'ulcère  gastrique,  567.  — 
d’un  ulcère  calleux  de  l’estomac,  355.  —  gastriques.  Traite- 
ment  chirurgical,  100.  —  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typho'ide.  Traitement  chirurgical,  i6a4.  —  Intestinales  diasta- 
tiques,  i549,  i585.  —  intestinale  typhique,  566.  —  intestinales 
typhiques.  Guérison  spontanée,  1608. 

Perfusion  rénale,  819. 

Péricardite  putride,  748. 

Périduodénites,' 806,  847*  ““  sténosantes, 

Péritonites  aiguës,  535.  —  généralisée  et  drainage  gastrique, 
i535,  —  généralisée  à  pneumocoques,  952.  — tuberculeuse,  471. 

Péroné.  Absence  congénitale  du  — .  Traitement,  45. 

Peste,  610,  i553. 

Ph  urinaire,  1480. 

Phénomène  de  d’Hérelle,  819,  1674. 


Phosphore.  Dispositif  pour  la  détermination  rapide  du  — ,  1788. 
Phrénicotomie,  787,  1189,  1221,  1690.  . — ■  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  981. 

Phtisie  et  pneumothorax,  785. 

Pièces  anatomiques,  9. 

Pied  bot,  227.  981.  —  bot  varus  équin,  867.  —  paralytique.  Trai¬ 
tement,  1537.  — plat,  47. 

PiLOCARPiNE,  1066. 

Piscines.  Hygiène  des — ,  210,  891,  1207,  1694. 

Plaies  de  poitrine.  Séquelles  pulmonaires,  182.  —  des  artères, 
1678,  1709.  —  des  vaisseaux  poplités,  10.  —  du  cœur,  749.  — 
du  ciàne,  28.  du  pancréas,  749,  95o.  —  pénétrante  de  1  ab¬ 
domen,  825,-808.  — thoraco-abdominale,  1591. 

Pléonostéose,  289. 

Pleurésies  à- cholestérine,  1016;  , i54o.  — et  adrénaline,  1218.  — 
purulentes,  io33.  —  Traitement  des  purulentes  de  Ten- 
fance,  1872. 

Pleurétiques.  Avenir  des  — ,  44o. 

Pleuro-péricardite,  827. 

Plèvre.  Absorption  de  l’huile  par  la  — ,  1019. 

Pneumoconioses,  1207. 

Pneumogastrique.  Section  du  — ,  1099. 

Pneumobachis,  887. 

Pneumonie  à  scories,  1787.  —  Signe  des  scalènes,  248. 
Pneumothorax,  188,  891,  5o3,  788,  785,  8’i5,  i5o6,  1691.  —  acci¬ 
dentellement  créé  au  cours  de  la  ponction  exploratrice,  1159. — 
Appareil  pour — ,  886.  —  enkystés  sus-scissuraux,  1049. 
Poignet.  Lésion  traumatique  du  — ,  858. 

Point  cryoscopique  de  Tindosé  urinaire,  667,  —  moteur,  853., 
Polarisation  électrique,  io36. 

Poliomyélite,  41.  —  antérieure  aiguë,  355.  —  antérieure  sub- 
aiguë,  718.  —  et  signe  de  Babinski,  ï556.  —  Transplantation 
nerveuse,  47. 

PoLiOTiE,  665. 

Polonium,  246,  848. 

PoLYADÉNOMES  gaslriqucs,  276. 

Polynévrite  chronique  hypertrophique  de  l’adulte,  684.  —  consé¬ 
cutive  à  une  injection  de  sérum  antitétanique,  1689.  —  post- 
sérothérapiques,  56i,  897. 

Population  de  la  France  en  1928,  894. 

Position  basse  de  la  tête,  i5o6. 

Posthectomie  conservatrice,  261. 

Poumon.  Extériorisation  du  — ,  748.  —  Graisses  du  —  et  cal¬ 
cium,  io65. 

Pouponnières,  840. 

Précipito-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  487. 

Préhistoire.  Découvertes  en  — ,  276. 

Prix  Montyon,  988. 

Prolapsus  génitaux,  1578. 

Propagande  scianti tique  française,  1091. 

Proph.ylaxie  antituberculeuse  dans  une  station  climatique  fran¬ 
çaise,  1494. 

Prost.ate.  Forage  de  la  — ,  i536.  —  Néoplasmes  de  la  — ,  589. 
Prostatictomie.  Résultats  éloignés  de  la  —  sus-pubienne  pour 
hypertrophie  de  la  prostate,  i358. 

PrOTÉINDTBÉRAPIE,  I2II. 

Protozooses  des  végétaux,  184. 

Prurigo  lymphadénique,  653, 

PsAMNOME,  887. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur.  Omogreffe,  567, 

Pseudopodes  leucocytaires,  819. 

Psoriasis  des  ongles  chez  un  enfant,  365, 

Psychanalyse,  148. 

Psycho-névrose  surrénalienne,  1643. 

Psychoses  puerpérales,  579, 

PUERPÉRALÏTÉ,  577.  —  et  troubles  psychiques,  ij45. 

Purpura,  3n.  —  aigu,  3 il,  —  ohroniqtfe,  47*.  ni5,  —  rhuma¬ 
toïde,  io5o, 

PuRiNBs.  Métabrfüsme  des  —,  tfaaS, 

Pyélonéphrite  gravidique,  585, 

PvLORR,  Aspects  du  —  vus  au  gastroscope,  308. 

Pyonéphrose,  585, 

Pyorrhée  alvéolaire,  i5i3. 

Pyramidales,  Afiections—,  711, 


Questions  d’internat.  Angine  de  poitrine,  554,  Sqi,  612.  — 
Bronches  eitrapulmonaires,  86,  118.  —  Cancer  du  gros  intestin, 
rectum  excepté,  èSg,  890,  922.  —  Cancer  du  rein,  1878,  i4i5, 
1446,  1478.  —  Chlorose,  i645.  —  Chorée  de  Sydenham,  signes, 
diagnostic  et  complications,  1084.  —  Dilatation  des  bronches. 
Fd^es  cliniques,  complications,  diagnostic,  268,  294,  33o.  — 
Fracture  de  Dupuytren,  458,  490,  821.  —  Fracture  des  deux  os 
de  l’avant-bras,  i5o8.  —  Fractures  du  rocher,  signes,  diagnos¬ 
tic  et  traitement,  i5o,  190,  280.  —  Gangrène  du  membre  infé- 
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rieur  par  artérite,  1278,  i3j4,  i346.  —  Méningite  tuberculeuse, 
signes  et  diagnostic,  954,  991,  1O20,  10S2.  —  Œdème  aigu  du 
poumon,  signes,  diagnostic  et  pronostic,  1118,  ii5o,  1182.  — 
Oreillons,  signes  et  complications,  I2i5,  1246. —  Plaies  des 
artères,  1678,  1709.  —  Tuberculose  d'n  cæcum,  i4  55.  —  Tumeur 
blanche  du  coude,  655,  686,  723;  —  Typhoïde.  Complications 
hépato-biliaires  de  la  lièvre  — ,  762,  791,  822.  —  Urémie  diges¬ 
tive,  1677.  —  Veine  porte,  363,  394,  427- 

Queue  de  cheval.  Affections  inflammatoires,  269. 

Quinine.  Amaurose.  Tabes,  635. 


Rachianesthésie,  291,  325,  471.  853.  —  Accidents,  ii,  82.  —  à  la 
stovaïne  caféine,  919. 

Rachidiennes.  Opérations  — ,  535. 

Rachis.  Actinomycose  et  blastomycose  du  — ,  5i. 

Rachistovaïnisation  et  azotémie,  1589. 

RACiiiriQUEs.  Déformations  —,  45. 

Rachitisme,  ii63.  —  et  lait  de  femme,  io35.  —  Etiologie  et 
pathogénie  du  — ,  1876. —  expérimental,  187. 

Radiculo-poliomyélite,  io5o. 

Radiodiagnostic,  5i3.  — lipiodoléde  la  thrombose  artérielle,  1589 

Radiographies  de  dilatation  des  bronches,  827. 

Radioscopie  œsophagienne,  ii. 

Radiothérapie,  Sip.  —  et  fibromes,  ii,  io38.  —  pénétrante.  En  — 
doit-on  rassembler  ou  étaler  la  dose  totale  dans  le  temps  ?  109. 

Radio-vaccination,  665. 

Radium  et  cancer  du  col,  i85.  —  Vingt-cinquième  anniversaire  de 
la  découverte  du  —,  12 

Rage,  iSSg.  —  expérimentale,  802. 

Rate.  Contraction  de  la  —,  486.  —  et  sécrétion  trypsique  du  pan¬ 
créas,  3-12.  —  Rupture  de  la  —  splénectomie,  918.  —  Syphilis 
de  la  — ,  i653,  i685. 

Ration  alimentaire  en  campagne,  784. 

Ratons  ultraviolets  et  affections  de  la  première  enfance,  1099.  — 
ultraviolets  et  cure  d’amaigrissement,  891.  —  ultraviolets  et 
fistules,  534.  —  ultraviolets  et  ovaires,  1016,  —  ultraviolets, 
technique,  917.  —  X  et  cellules,  1019,  io65.'  —  Absorption  par 
la  peau,  1781. 

Réactif  iodostibinique,  148. 

Réaction  au  benjoin  colloïdal,  83,  668.  —  au  sérum  frais,  782.  — 
de  Bothello,  745.  —  de  floculation,  84,  187,  917.  —  de  formol, 
gélidificalion,  i34.  —  de  Hecht,  1016.  —  de  Korangi,  668.  —  de 
sédimentation,  779.  —  de  Wassermann,  227,  5o3,  647,  1016. 

Rebouteurs,  323. 

Recalcification,  906. 

Récupération  fonctionnelle  des  impotents,  166. 

Rectum.  Rétrécissement  tuberculeux  du — ,  257. 

Réflexe  carotidien,  709.  —  cutanés  abdominaux,  667.  —  cutanés 
palmaires,  887.  —  cutané  plantaire,  227.  —  du  clignement  de 
Bruno  Kisch,  709.  —  du  pouce  et  réflexe  cutané  hypothénarien, 
83.  —  médio-pubien,  83,  227,  3y4,  667.  — naso-palpébral,  io65. 
oculo-cardiaque  chez  les  diabétiques  traités  par  l’insuline;  1066. 
—  sympathiques,  199.  —  vago-sympathiques,  1067.  - 

Réformés  pour  tuberculose,  116. 

Régimes  alimentaires,  12i3. 

Rein.  Incision  transversale  antérieure  pour  attaquer  les  tumeurs 
du  —,  1626.  —  à  uretère  double,  58y,  —  en  fer  à  cheval,  4o5,  ' 
i4o5,  ii63.  — mobile,  585. 

Rénales.  Perméabilité,^  1100.  —  Tumeur  polykystique  de  la 
région  — ,  290. 

Représentations  visuelles,  711. 

Résection  du  nerf  phrénique,  1690. 

Résistance  du  corps  humain,  819. 

Rétention.  Action  de  la  —  azotée  sur  la  fièvre,  i633.  —  d  urine 
par  hématocolpos,  985. 

Rétine.  Décollement  de  la  — ,  789. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  4ÿO.  —  mitral,  4^7’ 

440,  636. 

Réunion.  111»  —  biologique,  neuro-psychiatrique,  84.  - 

Revues  générales.  Abcès  du  cerveau,  par  MM.  Azerad  et  Mei- 
gnant,  997,  1029.  —  Amnésies,  description  et  diagnostic,  par 
M.  R.  Benon,  433.  —  Arythmies.  Diagnostic  des  — ,  par 
M.' Jean  Rathelot,  126,  169  —  Bactériophage'de  d’Hérelle,  par 
M.  E.  Azerad,  629.  —  Bronchites  des  cardio-rénaux,  par 
M.  André  Jacquelin,  797.  —  Convasérums  ou  sérums  des  con¬ 
valescents,  par  M.  L.  Léorat,  961.  —  Corde  du  tympan  anato¬ 
mique  et  physiologique,  par  MM.  Caudière  et  Toinon,  269.  — 
Cure  solaire.  Indications,  technique,  résultats,  par  M.  Bufnoir, 
rSiy.  —  Diplégie  faciale,  par  MM.  Guien  et  Pons,  33y,  36g.  — 
Embolies  des  aj-tères  mésentériques,  par  M.  Léyy-Weissmann, 

1,25.  _  Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  en  pathologie 

urinaire,  par  M.  Ch.  David,  98.  —.Eventration  diaphragma¬ 
tique,  par  M.  Fatou,  1617.  — -Fièvre  de  Malte.  La  question  de 


la  —  et  de  son  traitement.  Revue  des  travaux  récents,  par 
M.  Pierre  Sée,  401.  —  Fractures  du  bassin.  Complications  uri¬ 
naires  des  — ,  par  M.  Lévy-Weissmann,  661.  —  Hémiplégies 
alternes,  diagnostic  clinique,  par  M.  Charles  Toinon,  1253, 
1285.  —  Hernies.  Complications  des  — ,  par  MM.  Acquaviva  et 
Caire,  497,  529.  —  Insuffisance  respiratoire  et  son  traitement, 
par  M.  É.  du  Pasquier,  465.  —  Luxation  récidivante  de  l’épaule, 
parM.  A,  Derocque,  1717.  —  Maladie  cœliaque,  par  M.  R.  Lè¬ 
vent,  1093.  —  Maladie  osseuse  de  Paget,  par  MM.  Puech  et 
Pages,  929.  —  Mal  de  Pott.  Acquisitions  récentes  sur  les 
troubles  nerveux  du — ,  par  M.  L.  Alquier,  i385.  —  Méningite 
ologène,  par  M.  Maurice  Lanos,  829,  865.  — r  Néphrites  de  la 
scarlatine,  par  M.  Brelet,  i453.  —  Paralysie  générale,  par 
M.  J.  A.  Chavany,  729,  761.  —  Perforations  intestinales  diasta¬ 
tiques,  par  M.  J.  F.  Bertrand,  1649,  i585.  —  Physiologie  des 
côlons,  par  MM.  L.  Isémein  et  R.  Poinsot,  897.  —  Polynévrites 
poslsérothérapiques,  par  M.  Léon  Pollet,  56i,  5gy.  —  Pseudo¬ 
kystes  traumatiques  du  pancréas,  par  M.  Paul  Foucault,  1485. 

—  Réflexes  sympathiques,  pharmacologiques,  sanguins,  méta¬ 
boliques,  pupillaires,  labyrinthiques  et  tendineux,  par  M.  Lai- 
gnel-Lavastine,  199.  —  Sympathèses  gastro-intestinales,  par 
MM.  C.  Oddo  et  Ch.  de  Luna,  i32i,  —  Sympathèses  hépato- 
intestinales,  par  MM.  C.  Oddo,  C.  de  Luna  et  J.  Oddo,  21,  61. 

—  Syphilis  de  la  rate,  par  M.  L.  Pellissier,  i653,  i685.  — 
Tétanos.  Formes  anormales  du  — ,  par  M.  Jean  Tapie,  237.  — 
Thoracoplastie  extrapleurale  et  phrénicotomie  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  par  M.  Jacques  Baranger,  1189,  1221. 

Rhinite  atrophique  ozéneuse,  343. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  et  douleurs  dentaires,  10.  —  articu¬ 
laire  déformant,  952,  —  chronique,  traitement,  1666.  —  et  vac- 
cinothérapie,  iSoy. 

Rhume  des  foins.  Traitement,  I2i3. 

Rollet  et  son  œuvre,  1601. 

Rougeole,  472,  lyoS.  — dans  les  crèches,  y5i.  —  et  gangrène,  68. 

—  Mortalité  par  — ,  y5i:  —  Mortalité  par  -l-  dans  les  hôpitaux, 
566.  —  Prophylaxie  de  la  — ,  y34. 
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SACGnARO.MYCEs  granulatus,  1641. 

Sacralisation  de  la  Y»  lombaire,  36,  5i,  988,  1641. 

Salicylate  de  soude.  1211.  —  de  soude  en  injections  locales,  i54o. 

Sanatorium,  1020.  —  des  étudiants,  1682.  —  privé,  2S0, 

Sang,  55o.  —  Coagiilabilité  du  — ,  667.  —  dans  les  cirrhoses  de 
Laè'nnec,  i8i.  —  Numération  des  germes  du  —  dans  les  septi¬ 
cémies,  666.  —  Recherche  dans  les  selles,  85 1.  — Régénération 
de  l’organisme  par  le  — ,  55o.  —  Yariations  de  la  concentration 
du —  en  ions  hydrogènes,  1675. 

Sangle  abdominale,  i554 

Santé  publique  en  Tunisie,  1628. 

Sarco-leucémie,  875. 

Sarcome  du  vagin,  828.  —  exogastrique,  10.2,  —  globo-cellulaire 
de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  médius  droit,  102,  —  périthé- 
lial,  549. 

Saturnin.  Hypertension  paroxystique  chez  un  — ,  289. 

Saturnisme,  1016. 

ScALÈNES,  Signe  des  — ,  248. 

ScAPHOÏDiTE  tarsienne,  i8,5. 

Scarlatine,  1701.  —  à  complications  multiples,  248.  —  apyré¬ 
tique,  670.  —  et  endocardite,  1098.  —  et  zomothérapie,  1507. 

; —  Etiologie,  i53o.-). —  Néphrites  delà  — ,  i453.  ■ —  néphrite, 
injection  de  sang  de  convalescent,  1690. 

Sciatique  rebelle  et  diathermie,  35y.- 

Science  oratoire,  8o3. 

Scillarène,  74,  1 100. 

Scille,  194. 

Sclérose  cérébrale  atrophique,  io36.  —  en  plaques,  534,  835, 
1061,  io83.  —  en  plaques  et  réflexes,  667,  — ■  dè  l’artère  pulmo¬ 
naire,  341.  — latérale  amyotrophique,  227,  35y. 

Scolioses,  53,  1S08,  1642.  —  congénitales  par  hémivertèbres,  209. 

—  congénitale  par  malformation  lombaire,  565.  —  essentielle 
familiale,  289.  —  et  kinésithérapie,  1476. 

ScOPOLAMINOMANIE,  I2O7. 

Scorbut,  244- 

Scories.  Pneumonie  .T — ■'7^7.' 

Sédimentation  globulaire,  549,  i43o.  —  Epreuve  de  la  — ,  1670. 

Sein.  Esthétique  du  — ,  io52.  —  Granulome  lipophagique 

du  — ,  253. 

Selles.  Examen  des  — ,  85 1. 

Séniles.  Plaques  . — ,  717. 

Septicémie  à  bacille  de  Friedlander,  208.  - —  à  paratyphique  A,  10. 

—  colibacillaire,  i3t.  —  gonococcique,  665.  —  pncumococ- 
ciques,  666. 

Sériques.  Accidents  — ,  242. 

Sérodiagnostic  de  l'hérédosyphilis,  887.  —  de  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique,  917. 
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Séroprophylaxie  antimorbilleuse,  i5oy, 

Sérothérapie  antitétanique,  accidents,  748.  1 —  antituberculeuse, 
8o3,  917,  —  du  la  tuberculose,  749.  —  intracrânienne.  Voies 
d'accès,  indications  et  technique,  1837. 

Sérums  aminés,  1608.  —  antidiphtérique,  785.  —  antigangréneux, 
8i,  io33.  —  antipneumococcique  en  instillations  nasales,  243. 
antitétanique.  Polynévrite,  1689.  —  antitbyro'idien,  i556.  —  de 
Dufour,  666.  —  des  convalescents,  961.  —  de  mouton  éthyro'idé, 
i64o.  —  Pouvoir  antfoomplémentaire  des  • —  humains  et  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann,  227.  —  spécifiques,  738.  —  Toxi¬ 
cité  des  —  normaux,  io33. 

Service  de  santé  .militaire  et  services  aériens,  557. 

Shock  traumatique,  1444. 

Signe  d’Argyll-Robertson,  885.  —  de  Babinski,  i556.  —  de 
Babinski  dans  la  paralysie  infantile  spinale,  44^.  —  des  sca- 
lènes  dans  la  pneumonie  du  sommet  chez  Tentant,  243. 

Simulateurs  civils,  746 

Sinus.  Adénome  du  —  sphénoïdal,  i554. 

Société  de  chirurgie,  prix  décernés,  89.  —  de  chirurgie,  séance 
annuelle,  Eloge  de  Farabeuf,  par  M.  J.-L.  Faure,  ii3.  Renou¬ 
vellement  du  bureau,  1698. 

SODOKU,  166. 

Sommeil.  Eléments  psysho-moteurs  du 667. 

SownES.  Déshydratation  des  . — ,  589. 

Souffle  diastolique,  4o6- 

Spasme  professiohnel,  442.  —  myoclonique,  887.  —  rythmique 
vélo-pharyngo-laryngé,  i555. 

Spina  bifida,  53,  qSi,  io5i,  1421. 

Spirochèta  Vincent!,  390. 

Spiroghétose,  471.  9171  918. 

Spirométrie.  f508. 

Spiroscope,  738. 

Splénectomie,  471,  853,  —  Glycémie  chez  le  chien  après  — ,  1100, 

Spondylite  traumatique,  io38. 

Spondylose  rhizomélique,  5i. 

Sports.  Réflexions  sur  les  — ,  746. 

Sprue  tropicale,  423. 

Staphylorraphie,  5o4. 

Stase  papillaire  au  point  de  vue  neurologique,  885. 

Statistique  de  la  maternité,  827.  —  hospitalière  de  l’hôpital 
Hérold,  1098.  —  infantile,  346. 

Stéatonégrose,  Il  16. 

Sténose  congénitale  du  pylore,  1608.  —  du  duodénum,  827,  1017. 

—  du  pylore  par  mésentérite  rétractile,  47 1.  —  pylorique,  855. 
pyloro-duodénales,  849. 

Stérilisation  des  eaux  de  boisson  par  Tozone,  io33. 

Sthétoscope,  209. 

Stomatologie.  La  troisième  semaine  de  — ,  197. 

Stovarsol,  ySo,  871,  1211. 

Suraération  pour  la  conservation  de^  huîtres,  1475, 

Subventions  en  faveur  des  études  médicales,  1078. 

Suc  gastrique.  Valeur  séméiologique  de  l'analyse  du  — ,  602.  . — 
duodénal,  io5o. 

Sucre.  Action  du  poumon  sur  le  —  sanguin,  667.  —  urinaire  chez 
la  femme  enceinte,  879. 

Suicide,  i553. 

Surmortalité  dans  un  département  français.  545. 

Surrénale  et  rayons  X,  8o3.  —  Tumeur  —  et  hirsutisme,  27. 

Suture  de  la  veine  cave,  876.  —  et  greffes  vasculaires,  259.  — 
latérale  de  la  veine  iliaque  externe,  188. 

Sympathectomie,  11,82. — périartérielle,  289. 

Sympathèses  gastro-intdstinales,  i32i.  hépato-intestinales,  21, 
61.  —  pneumo-cardio-rénales,  4*9. 

Sympathique,  979. 

Symphyse  cardiaque  et  cardiolyse,  733. 

Syncope  cardiaque  et  adrénaline,  407. 

Syndrome  adiposo-génital,  455.  —  angineux  et  insuffisance  thy¬ 
roïdienne,  1640.  —  basedowiens,  1211.  —  bulbaire  spécial, 
io83.  —  d’asthénie  surrénalienne,  1691.  —  de  Brown-Séquard, 
2^3.  —  de  Little,  455.  —  de  Hogdkin,  748.  —  de  Parinaud,  886. 

—  du  trophœdème,  10.  —  entéro-rénal,  853.  —  fruste  de  stéa- 
tonécrose,  1116.  gastrique  douloureux,  421,847.  —  inférieur  du 
noyau  rouge,  169.  ^  infundibulo-tubérien,  io83.  —  myélitique 
aigu,  635.  —  myoclonique  d’origine  syphilitique,  44o.  — palli- 
dal  post-encéphalitique,  3Sy.  —  parkinsonnien,  28,  888.  —  par- 
kinsonnien  d’origine  syphilitique,  yiS.  —  parkinsonnien  et 
méthode  de  Levaditi-Poincloux,  1067.  —  parkinsonnien  et  vac¬ 
cination,  iSSq.  —  postencéphalo-léthargiques  et  système  neuro¬ 
végétatif,  1146.  —  protubérantiel  aigu,  i3i.  —  strié,  355.  — 
strié  et  'dysphagie,  ,28.  — r  typhoïde  non  éberthien  par  adéno'ï- 
dite  diphtérique  pure,  918. 

Synostose  radioçubitale  congénitale  et  son  traitement,  47. 

Synovite  tuberculeuse,  892. 

Synthèse  chimique,  5o2. 

Syphilis,  io38.  —  ancienne  avec  localisations  multiples,  784.  — 
Arsénpthérapie  de  la  —  au  cours  de  la  grossesse,  679.  —  cons¬ 
titutionnelle,  3i2.  —  Diagnostic,  84,  184,  187.  —  de  Testomac, 


421,  847-  —  de  la  rate,  i653,  i685.  —  de  la  vessie,  887.  —  des 
femmes  enceintes,  i|4o-  —  bismuth,  1209,  1589.  —  et  dia¬ 
bète,  iSgi.  —  et  œsophage,  534.  —  et  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  1591.  —  et  scléroses  viscérales,  290,  3ii,  840.  —  et 
troubles  psychiques,  i4i3.  —  et  tuberculose  pulmonaire,  1619. 

—  Fréquence  chez  les  malades,  240.  —  frustes,  1691.  —  gan¬ 
glionnaire,  321. —  héréditaire,  1097,  1287,  1271.  —  héréditaire 
du  col  fémoral,  68.  —  héréditaire  et  néphrites,  647.  —  hérédi¬ 
taire  et  stovarsol,  ySo.  —  héréditaire, nerveuse  tardive,  i5oi. — 
héréditaire,  séro-diagnostic,  887.  —  héréditaire,  signes  de  pro¬ 
babilité,  68,  i85.  —  infantile,  806.  —  infantile.  Prophylaxie  et 
traitement,  idyS.  —  Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  —  héré¬ 
ditaire,  617.  —  Manifestations  intestinales  de  la  — ,  85 1.  — 
nerveuse  simulant  la  sclérose  en  plaques,  1673.  —  nerveuse  ter¬ 
tiaire,  iii5.  —  pulmonaire,  781.  —  Réactions  humorales,  648. 

—  Séro-diagnostje,  55o.  —  Séro-diagnostic  de  la  syphilis  chez 
la  femme  enceinte,  879.  —  simulant  l’encéphalite  léthargique, 
647.  —  tertiaire,  638,  io65.  —  Traitement,  i45,  649.  —  Ven¬ 
tricules  cérébraux  dans  la  —  nerveuse,  717. 

Syphilitiques  hémiplégiques  et  arsenobenzol,  1839.  —  Hyperos- 
tose  hérédo—  ,  ySo- 

Syringomyélie,  535,  636. 

SY'éTÈME.neuro-végétatif  dans  les  syndromes  postencéphaloléthar- 
giques,  1146. 
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Tabes,  635,  iiiS.  —  avec  sclérodermie,  1673.  —  et  accidents  du 
travail,  835.  ■ — ■  et  périostite,  1448.  —  Pseudo —  consécutif  à 
une  injection  de  sérum  antistreptococcique,  8i3. 

Tachycardie,  872. 

Taffetas  caoutchouté’agglutinatif,'  i554. 

Tarse.  Os  surnuméraire  rare  du — ,  1411. 

Teintures  capillaires.  Empoisonnement,  i2o5.  —  d’aubépine,  602. 
Temps  de  saignement,  io5o. 

Tension  artérielle,  i64i.  —  superficielle  et  problème  du 

cancer,  1731. 

Test  de  mémoire,  3y5. 

Testicule.  Atrophie  du  — ,  545.  —  du  chimpanzé.  Structure,  889. 

—  Effets  de  la  décortication  du  — ,  988. 

Tétanie,  456,  961.  —  et  métabolisme  du  calcium,  1179.  —  et 
noyaux  gris  centraux,  1469. 

'Pétanos,  278,  i5yi.  —  h  ormes  anormales  du  —,  287. —  guéri  par 
la  sérothérapie  massive,  i4i3. 

Tète  en  position  basse;  i5o6. 

Tétines.  Accidents  mortels  par — ,  1208. —  Dangers  des  — ,  67. 
Théorie  de  Malthus,  4o_7. 

Thérapeutique  anthelminthique,  85 1 . 

Thermopénétration,  357. 

Thèses  d’Alger,  211.  —  deBordeaux,  1692,  1789.  —  de  Lyon,  169, 
liyS,  1662,  1675.  —  de  Montpellier,  i366,  18,82,  i542.  —  de 
Strasbourg,  1228.  —  de  Toulouse,  ia5o. 

Thoracoplastie  extrapleurale,  853.  —  exlrapleurale  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  255.  — extrapleurale  et  phrénicotomie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  1189,  1221. 

Thorium  et  leucémies,  665. 

'PheOmbo- angéite  oblitérante,  816. 

'Phrombo-phlébite.  Pathogénie,  i85. 

Thymus  et  atrophie  génitale,  276. 

Tibias.  Absence  congénitale  des  deux  — ,  1411. 

Tonus  neuro-végétatif  et  teinture  d’aubépine,  662. 

Torticolis  congénital,  636. 

Toxémie,  589. 

Toxicité  alimentaire  et  leucopédèse,  1099.  - —  de  l’essence,,  1781. 
Trachéofistulisation,  876. 

Trachome,  1 16,' 209. 

Traumatismes  par  accidents  d’automobiles,  1660. 

Transformisme,  1161. 

Transfusion  du  sang,  3ii,  875,  876,  891,  470,  8Sy,  i5o4. —  du 
sang  arsenobenzolé  dans  les  grandes  hémorragies  typhiques, 

1443,  1,589. 

Tremblement  parkinsonnien.  Traitement,  I2i3. 

Tréparsol  et  amibiase,  1641. 

Tréphones  cellulaires,  1 187. 

Tréponème,  647. 

TRICHOTELLOMANlk,'455. 

Trijumeau.  Section  rétrogassérienne  de  la  racine  postérieure  du 
— ,  28.  '  _ 

Triorghidle  vraie,  14.09.  . 

Tronc  cœliaque.  Un  cas  dé' — intrapancréatique,  i4o3. 
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DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGIME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

Eneoi  sfmiuU  d’Eohantillon»  et  de  Notices  à  MM.  kt  Docteurs  sur  demande  adreuée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:  63,Boul‘fraa»SEiann,I®aris(9*).7’é«pA.227-76. 


GOUTTES  de  ÇILYCÉ.RQ.PHOSPHATES  ALÇAUN8 
■  (éléments  principaux  des  tissus  nerveuxj 


NÊVROSTHENINE, 

FREYSSINGE 


NEUftASWÉmE.  CONVALESCENCES  « 
SÜRINENAGE,  tPItlSEMENT  NERVEUX 

àe*  Artérlqsolipeu»,  Biabétlquet,  DysReptfquet,  Entéritigues.eU, 

»  xa  B  à  eh.  rep«a.  S.  Rue  ABEL, PARIS.  La  Fh.  en  France- 


CLIENTÈLES  MÉDICALES 


ir  GUILLBMONAT,  Licencié  e 


_ _ _ _ d4  REMPLACEMENT 

Cabinet  GALLET (ann^j 

47,  BouP  St-MIchel,  PARIS.  rél.BOBELIf/S  2^1 


BILIVACCIN 


BÜLLETP  BffiLIOGRAPfflQUE 

L’Eubiotique  sociale.  La  vie  ^miliale  en 
connexion  étroite  avec  la  nature  est 
l’unique  base  naturelle  gossible  de 
toute  culture  populaire  —  base  aveu¬ 
glément  délaissée  et  oubliée  par  la 
culture  actuelle,  par  le  docteur  Stan 
Ruzicka,  professeur  d’hygjèneet  doyen 
de  la,  EacuUé  deméd®®!^®  4®  l’Univer¬ 
sité  de  Bratislava  (Tchéco-Slovaquie). 
(îrand  in-8  .1944-  —  Pçix  ;  8  fr.  5o.  — 
Paris,  A.  Maloine  et  fils. 

I,a  Relativité  de  la  conscience  de  soi. 
Introduction  à  la  psychologie  clinique, 
par  le  docteur  A.  Hesnard,  professeur 
de  l’Eçole  de  médecine  navalè  de  Bor¬ 
deaux,  président  de  la  section  de  psy-r 
chologie  expérimentale  de  l’AssociaT 
tien  française  po,UB  l’avancement  des 
sciences.  In- 16  de  la  Bibliothèque  [de 
philosophie  contemporaine.  —  Prix  : 
8  fr.  —  Paris,  F.  Alcan. 


PASTILLES  ANTITYPHIQUES 

Préservent  et  immunisent  contre  la  fièvre  tf  iiqïde  et  les  para  ft.  et 

S'ABSORBENT  PAR  LA  BOUCHE  ET  NE  CAUSENT  AUCUNE  REACTION 


'  LA  BIOTHÉRAPIE  **  3,  rue  Wlaublanç,  PARIS  (XV*).  rrr  TéiépA.  :  Ségur  05-01. H- C-,  188.35,  Seiae. 

B.  —  Le  Laboratoire  prépare  égalément  le  Bilivaccin  anticbolérique  et  le  Bilivaccin  aptidysentérique. 


Sulfureux 

PüUiLLET 


ÂEPBOUVÉ 
PAR  L'ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE 


EN.  BOISSON' 

une  mesure  pour  un  verre  d’eau  sulfureuse^ 

La  boite  pour  10  litres  4  fr, 

EN  BAINS  ^ 

1  flacon  pour  1  bain  sulfureux  pour  la  préparation’ instantanée  des  eaux  sulfureuses. 

Prix  du  fiâcbn  2  îr.  RHÜMES, CATARRHES,  BRONCHITES,  ENROUEMENTS,  MALADIESoePEAU.e^ 

la.C.i45.553,SeineB^ 


ECHANTILLONSsurDEIVIAI'IOE-  POMPANOW  112  rue  du  BAC.  PARIS 


Beuzoate 
de  Benzyle 
chimique¬ 
ment  pur. 


OLÉtHYLE-BENZYLE 


GOUTTES -GÉLULES 
AMPOULES 

Itt.fsS'-Honoré.Ve.eia 
R.-G.,- 134.569,  Seine.  ■ 
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DE 


HYPERCHLORHYDRIE 
^  FERMENTATIONS  ACIDES 
GASTRALGIES 


Laboratoire  ALPH.  BRUNOT 
16,  Rue  de  Boulainvilliers,  Paris, 

Echanlillons 

pour  Essais  cliniques,  pjc 

@ 


HUNTJ 


DISSOLVANT  URlOUE  ANTIRHUMATISMAL 


Diathèse 

Urique 


Dialyl 


Graveîle 

Goutte 


ÈCHAN  TJLLOT^  S  POVT{  ESSAIS  CLJTiïQUES 
Laboratoire  ALPH.  BPJUT^OT,  16,  l{ue  de  Boulainvilliers,  PAT{7S 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

n  à  l’Académie  des  Sciences,  14  février  1921) 


DEUX  FORMES 


COMPRIMES 


AMPOULES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

I  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR, 
SUIVANT  L’AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  I  cc.  PAR  JOUR.  EN 
INJECTIONS  SOUS- CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 

LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 


